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前言 

一、 背景提要 

依據衛生福利部統計資料，109年國人標準化自殺死亡率為每十萬人口

11.8人，較 108年下降 5.5%。自殺死因排行自 99年起已連續 11年列於

國人十大死因之外。就性別而言，女性標準化自殺死亡率由 108 年每十萬

人口 8.4人下降至 109年的 8.3人，而男性則由每十萬人口 16.9人下降至

15.6人。雖然自殺死亡率在政府與民間合作下，已見成效，但是在COVID-19

疫情挑戰及經濟衝擊等影響因素下，自殺防治仍需要中央與地方共同合作

並持續推動以將因地制宜之策略徹底落實。 

二、 衛生福利部委託「110年度全國自殺防治中心計畫」 

110年社團法人台灣自殺防治學會承接全國自殺防治中心計畫，除作為

全國自殺防治工作交流平臺，亦與國內醫療專業、心理健康、公共衛生、

教育訓練、社會工作、流行病學、統計資訊、傳播媒體等之專業人員、意

見領袖以及其他國內外相關機構、專家學者等共同合作，持續秉持著「思

維全球化」之角度，維繫多邊交流管道。 

在自殺防治三大策略中之「指標性策略」所建置的自殺防治通報系統

數據顯示，95年至 109年之自殺通報比及關懷率持續上升。另外經由民眾

認知調查，我們了解到社會大眾對於本身投入自殺防治的意願逐年升高，

而在自殺防治相關訊息的接觸上也有越來越多的機會。對於自殺事件之新

聞，民眾也認同六不六要之報導原則。中心在各種教育訓練及講座中皆持

續宣導「人人都是自殺防治守門人」之理念，推廣「ㄧ問、二應、三轉介」

技巧，逐步落實全民參與，達到建立救人關懷文化之目標。 

今年度工作重點依當今自殺防治重要議題包含更新全國及 22縣市自殺

資料特性分析及自殺防治計畫建議書、每月滾動式修正自殺防治策略建議、

針對青少年及原住民自殺資料進行分析並提供防治策略建議予教育部及行

政院原住民族委員會參考運用、研析長照服務個案及家庭照顧者之自殺防

治策略建議、針對 COVID-19 或大規模傳染病提出心理健康及自殺防治之

相關策略、與各縣市社政單位及長照相關學協會辦理辦理第一線專業人員

自殺防治守門人訓練、延續 109 年計畫內容持續推動醫療機構病人自殺防

治工作。依據 109 年分析之「自殺關懷訪視員核心能力之困境與遭遇之問

題」製作供訪員利用之 Q&A集、持續更新關懷訪視員線上課程、依「自殺
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防治法」、「全國自殺防治綱領」、「強化社會安全網計畫 2.0」內容修訂自殺

防治系列手冊。針對各縣市關懷訪視個案再自殺率、自殺死亡率三年移動

平均及 110 年度初步自殺死亡數據進行分析，辦理自殺防治業務輔導。持

續監測新聞媒體報導及網際網路教唆自殺之資訊，並舉辦新聞媒體聯繫會

議溝通交流。今年度除持續蒐集國內外自殺防治相關文獻及策略俾更新國

內常用自殺方式或工具之資訊，並擇定 14縣市辦理工作坊，分別針對「疫

情心理健康及自殺防治」及「限制高致命性自殺工具取得及高致命自殺方

式機制」二個主題進行探討。 

整體而言，自殺防治工作可謂人人有責，需要政府與民間的共同參與

與投入；今年臺灣處於 COVID-19 疫情升溫的影響下，除了染疫者、接受

隔離／檢疫者的心理反應需要關注外，可以預期後續的經濟影響，依據自

殺通報資料分析自殺企圖者特性，工作與經濟問題為常見自殺近因，因此

社會經濟問題對於心理健康與自殺率的影響，需要特別重視。面對此一局

勢，未來除持續推動已見初步成效之國家自殺防治策略外，各級長官應發

揮優質領導力以化解本位主義藩籬，並挹注足夠之經費，藉由實證資料引

領不同專業資源之投入與增能，將「珍愛生命、希望無限」的精神深植於

相關領域，以促進全國民眾的同心協力，共同迎接挑戰，貫徹「思維全球

化」、「策略國家化」、「行動在地化」的目標，共同達成「人人都是珍愛生

命守門人」的理想境界。 

三、 報告編撰格式 

本報告章節配置乃以「110年度全國自殺防治中心計畫」廠商服務建議

企劃書「工作目標、具體規劃及重要參考資源」所述需求說明項目為基礎，

並將各項目依其類似性，分述為各具體章節，以利整合呈現執行成果。 

本報告各章節內容格式則依循 C.I.P.P.之評鑑模式，以背景(Context)、

輸入(Input)、過程(Process)及成果(Product)此四大向度撰寫計畫執行成果，

藉此呈現執行「全國自殺防治中心計畫」落實國家級自殺防治三大策略所

採取的具體目標、計畫、行動與結果之面向，以利提供各工作項目執行績

效，並指導未來改善計畫方向之決策。 
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110年度「全國自殺防治中心計畫」期中報告審查意見 

修正對照表回覆 

審查項目 本部及委員意見 修正建議 修正後摘要 

(一)設置全國自殺防治中心組織

1. 聘請專責人力 15 人

（含駐部人力1名），辦理

本案所訂各項工作，依實際

業務需求分配適當人力，並

按縣市分派人力擔任自殺防

治業務研商聯繫窗口。前開

業務需求分配及縣市研商聯

繫窗口需提供本部，以落實

全國自殺防治中心（數據研

析與政策研擬）與本部及地

方政府衛生局（推動因地制

宜策略與方案）之聯繫合

作。

2. 聘用人員以具有衛生

統計專長及自殺防治實務工

作經驗者（至少5名，其中

1名為駐部人力）為佳。

（一）綜合意見

1.請補充聘用人員之專

業背景、年資、職

掌，人員流動情形及

任務職責分配與工作

量，並請說明哪些聘

用人員具備衛生統計

專長及自殺防治實務

工作經驗。

2.現聘用人員僅13人，

應補齊。

請於期末報告呈現。 已依照修正建議補充，並

以補足聘用人員。詳見章

節1.1。 

（二）提供及運用自殺防治相

關統計分析資料

1.配合本部要求，指派專業

人員辦理臨時性資料分析

（本部同仁偕同），例如：

自殺通報檔、自殺死亡檔及

跨單位資料比對、串連等統

計分析作業，並提供分析結

果報告及相關因應策略，如

涉及運用本部統計處「資料

科學中心」之資料，需按其

規定辦理。

2.配合本部發布109年國人死

因統計結果，完成下列工

作：

(1)於110年5月31日前，完

成分析109年度全國及

各縣市之自殺死亡資料

及自殺通報個案資料

（ 含 戶 籍 地 及 居 住

地），並提報本部同意

後，供本部發送各縣市

參考運用。分析主題如

下：

（二）綜合意見

1.因應疫情，部分統計

分析相關資料延後完

成，請於期末報告呈

現完整結果 (特別是

特定人口群、多元議

題族群等)。

請於期末報告呈現。 為辨識自殺死亡個案的高

風險族群，利用109年自

殺死亡清冊串聯各式資料

庫，進而分析自殺死亡個

案特殊身分別族群之分

布，其中離婚人口為自殺

死亡特殊身分個案中人數

相對較高的族群，共856

位 ( 占 率 自 殺 死 亡 的

23.4%)，而離婚經常伴隨

著，經濟、家暴…等多重

社會議題，亦即自殺並非

單一因素造成，須從多方

面著手進行自殺防治工

作。詳見附件2-1-3 

（二）分項工作意見

（二）-1

1. 分析結果除數據呈現

外，應針對社會整體

請於期末報告補充委

員建議之相關內容。 

109年度標準化自殺死亡

率下降之原因，可能與

COVID-19 疫 情 造 成 上

吊、由氣體及蒸氣、溺水
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110年度「全國自殺防治中心計畫」期中報告審查意見 

修正對照表回覆 

審查項目 本部及委員意見 修正建議 修正後摘要 

i.全年齡層(請依本部

統計處自殺死亡資

料年齡分層方式辦

理)。 

ii.0至17歲之兒童及

青少年。 

iii.各級學齡層【小

學 (含 )以前、國

中、高中 (職 )、

大專校院 (含 )以

上】。 

iv.特定人口群（應

至 少 含 原 住 民

族、低收入戶、

中低收入戶、農

民、榮民、離婚

人口群） 

v.多元議題族群(應

至少包含保護資

訊系統個案、脆

弱家庭資訊管理

系統個案、精神

照護資訊管理系

統個案、醫療機

構替代治療作業

管理系統個案、

毒品成癮者單一

窗口服務系統個

案等) 

vi.其他經本部通知

所需之主題。 

(2)於110年10月31日前完

成109年之各縣市（按

鄉鎮市區）自殺死亡地

圖（含戶籍地及死亡地

點）與相關資料之分析

及解讀，供本部及各縣

市參考運用。（應至少

包含自殺死亡人數、粗

死亡率、標準化自殺死

亡率、3年移動平均，

及標準化死亡比等分

環境與各項防治工作

功能解讀結果。 

自殺可近性下降  及大流

行早期急性階段的蜜月期

(或稱拉攏現象 pulling 

together)，即疫情造成社

會聯繫、社區凝聚力、相

互支持和關懷增加進而導

致死亡率下降。詳見2.1 

（二）-2-(1)-iv 

1. 請補正低收入戶、中

低收入戶、農民、榮

民、離婚人口群之

109年自殺死亡通報

資料之統計分析。 

請於期末報告補充委

員建議之相關內容。 

為辨識自殺死亡個案的高

風險族群，利用109年自

殺死亡清冊串聯各式資料

庫，進而分析自殺死亡個

案特殊身分別族群之分

布，其中離婚人口為自殺

死亡特殊身分個案中人數

相對較高的族群，共856

位 ( 占 率 自 殺 死 亡 的

23.4%)，而離婚經常伴隨

著，經濟、家暴…等多重

社會議題，亦即自殺並非

單一因素造成，須從多方

面著手進行自殺防治工

作。詳見附件2-1-3 

（二）-2-(3) 

1. 請補正「跨部會自殺

防治策略研商建議」

及後續精進作為規劃

與政策說帖。 

請於期末報告補充內

容。 

落實人人都是自殺防治守

門人，推廣「一問二應三

轉介」的概念：針對使用

藥劑自殺狀況，最重要的

在於旁人能在第一時間了

解回應狀態並予以協助。

因此相關單位須能定期接

受自殺防治訓練，認識與

評估可能的風險狀況，並

落實轉介之重要。詳見

2.1 
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110年度「全國自殺防治中心計畫」期中報告審查意見 

修正對照表回覆 

審查項目 本部及委員意見 修正建議 修正後摘要 

析），並協助將所需資

料匯入本部「自殺防治

通報系統」之自殺防治

地圖功能。 

(3)運用推論統計分析，分

析各年齡層(以本部統計

處自殺死亡資料年齡分

層方式為主)首次通報即

死亡個案、生前有被通

報過之再自殺死亡個

案、拒訪/訪視未遇個案

等，各類個案之人口學

特性、自殺死亡原因、

自殺死亡方式，並提出

相關危險指標。於完成

前 開 分 析 後 ， 提 報

「109年度自殺防治統

計分析及跨部會自殺防

治策略研商建議」，及

依據上述結果報告，擬

訂具體策進作為及本部

對外政策說帖等，包含

文字檔及簡報檔等。 

(4)配合本部要求，協助本

部擬定109年死因統計

記者會所需之相關說帖

(含自殺死亡及自殺通報

描述性統計及推論性統

計、自殺防治現況策

略、困境與未來精進作

為及其他本部所需之內

容)。 

3.依據自殺防治法第9條第2

項第2款規定，於110年3月

31日前，併同109年自殺通

報年報表及109年總體自殺

防治策略報告，更新全國及

22縣市自殺資料特性分析

及自殺防治計畫建議書，提

供本部、各縣市政府於推動

在地因地制宜自殺防治行動

方案或措施，以及精神醫療

（二）-3 

1. 建議於表格中(表2-3-

10)增加一欄位說明針

對各縣市提出的困境

之因應處理措施。 

請於期末報告補充內

容。 
已於表2-3-10新增「後續

辦理方式」欄位，針對縣

市提出之困境或建議說明

後續因應方式。詳見 P.2-

3-13~P.2-3-14。 

（二）-4-(1) 

1. 請按季函報衛福部各

縣市後續因應作為及

執行情形。 

請依計畫持續辦理，

並於期末報告補充。 
持續按季辦理。見 P.2-3-

13。 

（二）-4-(2) 

1. 請補正本項工作上半

年執行成果。 

2. 請每季提供自殺通報

趨勢分析予精神醫療

網核心醫院。 

請依計畫持續辦理，

請於期末報告補充。 
110年2月19日函送各精

神醫療網分區之外督專家

學者建議名單，並持續按

月提供自殺通報趨勢分析

予精神醫療網核心醫院。

見 P.2-3-4、P.2-3-12。 
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110年度「全國自殺防治中心計畫」期中報告審查意見 

修正對照表回覆 

審查項目 本部及委員意見 修正建議 修正後摘要 

網核心醫院輔導各縣市自殺

防治業務之參考。 

4.定期向本部資訊處撈取自

殺防治通報系統資料，進行

相關統計分析，並產出下列

資料： 

(1)於彙整各縣市衛生局數

據需求後，按月於本部

自殺防治通報系統，與

前開系統維運廠商共同

製作及更新全國及22縣

市自殺通報關懷月報表

(含趨勢分析、滾動式修

正自殺防治策略建議)，

以供本部、各縣市衛生

局運用；另應按季追蹤

各縣市後續因應作為及

執行情形（按季彙整後

函知本部知悉）。 

(2)於彙整各精神醫療網核

心醫院數據需求後，按

月依「精神醫療網區域

輔導計畫」分區，寄發

自殺通報關懷月報表予

責任區域縣市之精神醫

療網核心醫院，並每季

提供自殺通報趨勢分

析，供其與區域內縣市

衛生局合作，協助規劃

及推動區域內自殺防治

業務，據以判讀數據並

提供專業建議，於110

年2月28日前提列各精

神醫療網分區之外督專

家學者建議名單，提供

縣市衛生局辦理自殺關

懷訪視業務外部督考相

關會議時參考運用。 

(3)自殺通報關懷月報表、

每季提供之自殺通報趨

勢分析及自殺通報年報

表內之資料納入排除標
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110年度「全國自殺防治中心計畫」期中報告審查意見 

修正對照表回覆 

審查項目 本部及委員意見 修正建議 修正後摘要 

準、清檔及各報表統計

分析邏輯，應配合本

部、各縣市衛生局及自

殺防治通報系統之需

求，提供具體之詳細說

明。必要時，應依法規

及本部政策需求修正前

開標準及統計分析邏

輯。 

(4)最終於111年2月10日前

交付總體自殺防治策略

報告。 

(5)於111年2月10日前交回

110年度全年度自殺防

治通報系統資料檔案，

包含 raw data 原始檔案

及清檔檔案。針對前開

2檔案提供格式及方式

如有疑問，應於製作前

與本部釐清。必要時本

部得請全國自殺防治中

心更正。 

(三) 辦理自殺防治之實證研究 

1.於110年10月31日前，收集

國內外文獻，研析長照服務

對象之家庭照顧者之自殺意

念、自殺行為及自殺風險因

子相關研究，針對其人口學

變項(如：性別、年齡、族

群、居住縣市、區域、經濟

狀況等)及流行病學變項進

行單變項、多變項之描述性

統計分析及推論性統計分

析，並應依統計發現提出自

殺防治策略及政策建議。 

2.持續配合本部資訊處「長

照資訊倉儲系統」建置期

程，了解本部長期照顧司統

計數據需求，研析老年人口

群、長期照顧個案及其照顧

者自殺數據，並提出具體可

（三）分項工作意見 

（三）-1 

1. 長照主要照顧者調查

目前僅有樣本數81

份，下半年度是否擬

持續發放調查分析。 

2. 不同的被照顧者 (例

如臥床、失智等 )對

照顧者的心理壓力可

能有所不同，建議能

針對不同風險因子進

一步分析，以釐清高

危險群有助未來介入

防治。 

請於期末報告補充委

員建議之相關內容。 
1. 下半年度持續蒐集主

要照顧者身心調查問

卷，一共蒐集到 129

份。 

2. 不同疾病之照顧者面

臨的壓力可能不同，

然目前多數研究幾乎

針對失智症、癌症、

中風被照顧者進行照

顧壓力之探討，研究

指出，被照顧者為神

經病症的照顧者是社

交孤立、情緒負擔及

生活品質減損的危險

因子。 
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110年度「全國自殺防治中心計畫」期中報告審查意見 

修正對照表回覆 

審查項目 本部及委員意見 修正建議 修正後摘要 

行之策略建議，供本部參考

運用。 

3.於110年6月30日前，針對

COVID-19或過去大規模傳

染病對於心理健康及自殺趨

勢影響之相關研究，收集國

內外文獻及相關統計分析，

並應依研究結果發現，提出

疫情心理健康及自殺防治之

相關策略及政策建議。 

4.配合107年中華民國（臺

灣）兒童權利公約首次國家

報告國際審查結論性意見，

本部所提之「逐年提供前1

年度之兒少及原住民族自殺

死亡/通報分析與自殺防治

策略建議予教育部及原住民

族委員會」行動方案，於彙

整教育部及行政院原住民族

委員會統計數據需求後，研

析青少年（國小學齡層、國

中學齡層、高中學齡層、大

學學齡層）及原住民族自殺

資料，於110年10月31日

前，併同提供給該二部會之

防治策略建議提供本部審查

後，送教育部及行政院原住

民族委員會參考運用。 

5.進行巴拉刈禁用前後自殺

趨勢分析，並與其他國家進

行比較並提出報告，且與本

部共同於110年發表至少1

篇論文。 

6.依據自殺防治法第9條第2

項第1款規定，由承辦廠商

擇定至少1個主題，辦理自

殺防治現況調查，主題需經

本部同意後始得辦理。 

（三）-3 

1. 請補充附件「附件8-

2-1 COVID-19及大規

模傳染病之心理健康

與自殺防治」，並於

該附件說明本項工作

成果。（戴傳文、陳

怡樺、蔡長哲） 

2. 針對隔離者與確診者

其心理壓力值得重視

關注，建議能有進一

步調查探討與統計分

析呈現。 

請於期末報告補充委

員建議之相關內容。 

照委員意見辦理，詳見

8.2。 

（三）-5 

1. 已將研究成果發表於

Clinical Toxicology期

刊，請提供該文之中

文摘要予衛福部。 

請於期末報告補充委

員建議之相關內容。 
結果發現，禁用巴拉刈後

的2019年期間，農藥自

殺死亡率比預期自殺死亡

率減少37%，推估減少

190人，農藥自殺死亡率

的下降主要是因為巴拉刈

自殺率減少58%，推估減

少145人；但因為農藥自

殺佔整體自殺人數比例有

限(禁用前佔整體自殺人

數的12.1%)，因此整體自

殺死亡率並未明顯下降。

然而，65歲以上高齡者農

藥自殺佔整體自殺人數的

比例較高 (21.4%)，整體

自殺死亡率較預期自殺死

亡率減少10%。農藥自殺

死亡率的下降程度，在男

性、高齡者以及農業人口

比例較高的縣市幅度較
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110年度「全國自殺防治中心計畫」期中報告審查意見 

修正對照表回覆 

審查項目 本部及委員意見 修正建議 修正後摘要 

大。詳見附件8-4-4。 

(四) 擬定、推動自殺防治策略

及成效評估 

1.持續配合自殺防治法第9條

第1項及自殺防治法施行細

則第3條之規定，配合本部

辦理全國自殺防治綱領之草

案修正、意見收集、會議召

開(含行政庶務及會議紀錄

撰寫)等相關事宜，及配合

辦理前開綱領核定實施後之

相關事宜。 

2.依據自殺防治法第9條第2

項第3款規定，編製109年

自殺防治年報（電子書），

編纂當年度中央、地方及民

間團體重要的自殺防治工

作，並進行客觀記載及系統

性整理與分析，以利中央部

會及地方政府相關部門，探

究當前自殺防治政策、問

題，以及作為成效評值之參

考。 

3.依據自殺防治法第9條第2

項第4款規定，擇定6縣市

理110年度自殺防治互動式

輔導訪查，辦理內容建議如

下： 

(1)縣市擇定方式：得以

「自殺關懷訪視個案再

自殺率與自殺死亡率3

年移動平均呈現上升趨

勢」、「截至110年6月30

日自本部統計處取得之

自殺死亡人數初步數據

資料，較109年同期上

升幅度較高」或其他經

本部同意之標準擇定縣

市。 

(2)協助加強縣市自殺防治

（四）分項工作意見 

（四）-1 

1. 「全國自殺防治綱領

草案」業於1月25日

送衛福部，請說明上

半年度相關工作成

果。 

請於期末報告補充內

容。 
新增全國自殺防治中心配

合「全國自殺防治綱領草

案」相關策略執行之業

務，詳見3.2。 

（四）-2 

1. 請補充說明自殺防治

年報辦理之期程規

劃。 

請於期末報告補充相

關說明。 
自殺防治年報已出版。 

（四）-5 

1. 請針對新興媒體之特

性及自殺防治策略擬

定進一步說明。 

請於期末報告補充相

關說明。 
中心將來配合衛生福利部

研擬「違反自殺防治法案

件之裁罰基準」相關事宜

時，將針對新興媒體提供

相關意見；同時在珍愛生

命守門人推廣方面，亦將

加強針對兒童、青少年進

行推廣，減少年輕族群在

新興媒體上快速傳遞自殺

相關訊息。詳見3.5。 

（四）-5-(1) 

1. 請補充說明貴會於

109年受衛福部委託

辦理「網路自殺訊息

與自殺熱點監控、追

蹤及救援模式研究」

案之成果，是否可利

用到本工作項目。 

請於期末報告補充相

關說明。 
109年「網路自殺訊息與

自殺熱點監控、追蹤及救

援模式研究」一案，執行

單位依據計畫案名稱進行

研議及執行。首先由執行

團隊釐清「網路自殺訊息

與網路平台自殺熱點」之

意義，將計畫內容定位於

網路社群媒體自殺訊息暨

訊息熱點之研議，接著鎖
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110年度「全國自殺防治中心計畫」期中報告審查意見 

修正對照表回覆 

審查項目 本部及委員意見 修正建議 修正後摘要 

跨專業團隊橫向連結。 

(3)提供全國及該縣市之自

殺死亡趨勢分析、全國

及該縣市之自殺通報概

況及趨勢分析、該縣市

自殺死亡地圖分析。 

(4)事先收集縣市過去1年

之自殺防治具體措施及

成果等相關資料，並針

對縣市所提報之資料，

提供因地制宜之在地化

策略及回饋意見。 

(5)針對前項提供之在地化

策略及回饋意見，持續

追蹤縣市辦理情形。 

4.持續依據自殺防治法第9條

第2項第7款規定，結合教

育部、行政院國軍退除役官

兵輔導委員會及本部附屬醫

療及社會福利機構管理會

等，推動公立醫療機構病人

自殺防治工作，並依109年

辦理成果，提出推動模式；

並與各縣市政府衛生局共同

規劃及推動轄區公、私立醫

療機構病人自殺防治工作，

並輔導各縣市衛生局建立監

督及溝通機制；提出推動本

項工作之相關質化(如實際

辦理成果報告)及量化成果

(如醫院涵蓋率或相關量化

指標)。 

5.依據自殺防治法第9條第2

項第8款規定，協助傳播媒

體及網際網路平臺遵守自殺

新聞報導原則，並建立自律

機制，辦理下列事項： 

(1)進行媒體監測（網路及

報紙），監測媒體對於

報導自殺案件時，應遵

守自殺防治法規定及世

界衛生組織所建議的六

定社群媒體之監測與自殺

訊息分析以產出成果。由

於計畫目標並非放在媒體

監測，再者所謂"自殺訊

息"甚少出現於新聞傳播

媒體，而是存在於多數社

群媒體中，因此本案的成

果與媒體監測業務目標不

同。然而，本案衍生之技

術(如運用 BERT 抓取大

數據中之意義單元)，可

轉移至媒體監測業務，進

行後續研議。本案提供衛

生福利部參考之計畫成

果，期有助未來發展於不

同平台高風險訊息之辨識

與監測系統。 

（四）-10 

1. 現有自殺防治系列手

冊有43冊，請說明擬

修改之手冊數目為哪

些？ 

請於期末報告補充。 已修改手冊為自殺防治系

列手冊1、2、3、4、5、

6、7、8、9、10、11、

12、13、14、16、18、

19、20、21、22、24、

25、27、28、29、30、

31、32、37、38、3、

40、40、42、43。詳見

7.2 

（四）-11 

1. 109 年 10 月底完成

「自殺意念者處理原

則指引草案」，請補

正110年上半年度相

關工作成果。 

請於期末報告補充相

關工作成果。 
於4.1說明依據「自殺意

念者服務及轉銜流程暨資

源盤點手冊」向各縣市宣

導推動落實，並回應相關

疑問。 
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110年度「全國自殺防治中心計畫」期中報告審查意見 

修正對照表回覆 

審查項目 本部及委員意見 修正建議 修正後摘要 

不、六要原則。若有違

反自殺防治法情形，需

主動函請目的事業主管

機 關 或 直 轄 市 、 縣

（市）主管機關依法處

置；另應適時發函至新

聞媒體及發佈回應新聞

稿，請其自律，並結合

國內自殺防治團體（學

者)召開記者會向社會大

眾澄清，避免模仿效

應；若網路上有教唆自

殺及教導使用自殺工具

進行自殺等內容，則需

向「IWIN網路內容防護

機 構 」

(https://www.win.org.tw
/)進行線上申訴並追蹤

資料下架等相關事宜。 

(2)召開新聞媒體聯繫會議

或研討會1場次，以加

強媒體的正向功能，增

加尊重生命的相關報

導。 

(3)運用通訊軟體（如 Line

等）建立媒體通訊群

組，以加強與媒體之溝

通。 

6.運用各種管道倡議自殺防

治及預防危險因子，並透

過與民間團體合作，提升

民眾對自殺防治認知。 

7.針對重大議題或事件及本

部交辦之議題，需主動召開

記者會或投書媒體向大眾澄

清，以避免模仿效應。 

8.持續監測自殺事件，針對

新興自殺方式及媒體、民眾

關注事項或自殺相關議題，

主動提出因應對策、具體建

議及相關資料分析等統計數

據。 
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110年度「全國自殺防治中心計畫」期中報告審查意見 

修正對照表回覆 

審查項目 本部及委員意見 修正建議 修正後摘要 

9.配合自殺防治法第9條第2

項第4款及第12條規定，辦

理下列工作： 

(1)於110年3月31日前，依

國內常見之自殺工具、

自殺方法及自殺原因，

提供本部更新之國內外

高致命性自殺工具、高

致命性自殺方法之文獻

回顧及相關防治方法，

並應以近10年發表之研

究及統計分析為主。 

(2)於110年3月31日前，完

成盤點並提供本部及22

縣市，有關全國及各縣

市常見高致命性自殺方

式及自殺工具、高危險

自殺場域之相關資料及

具體可行之防治策略。 

(3)於完成提供前開資料

後，擇定14個縣市各辦

理1場工作坊(邀請單位

須包含衛生機關及非衛

生機關)，工作坊主題可

定為『協助及輔導縣市

建立因地制宜、跨局處

合作之限制高致命性自

殺工具取得、高致命自

殺方式機制』(至少8縣

市，並應排除110年度

自殺防治業務輔導之6

縣市，且至少有1離島

縣市)或『疫情心理健康

及自殺防治工作』。工

作坊議程、縣市名單、

辦理時間及方式，須經

本部同意後始得辦理。 

10.依「自殺防治法」、行政院

核定之「全國自殺防治綱

領」、「強化社會安全網計

畫2.0」及本部心理健康及

自殺防治之最新政策，並
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110年度「全國自殺防治中心計畫」期中報告審查意見 

修正對照表回覆 

審查項目 本部及委員意見 修正建議 修正後摘要 

彙整相關機關(單位)修正意

見後，重新檢視並完成修

訂自殺防治系列手冊。 

11.依本部自殺防治之最新政

策，滾動式修正自殺意念

個案之處置原則及轉介流

程，並提報本部同意，以

利提供中央跨部會及地方

跨局處參考運用。 

(五) 教育訓練、活動規劃及召

開聯繫發展會議 

1.配合辦理自殺防治法第4條

自殺防治諮詢會之議程擬

定、彙整各單位提案與預擬

回應意見、協助提供本部所

需之相關數據分析、撰寫會

議紀錄，以及會議相關庶務

工作。 

2.依據自殺防治法第9條第2

項第5款規定及該法施行細

則所定之訓練課程內容，推

廣及辦理自殺防治守門人教

育訓練，並辦理下列事項： 

(1)維護及與時俱進更新珍

愛生命學習網之各場域

及各類服務人員自殺防

治數位教育訓練課程內

容（含關懷訪視員初階

及進階教育訓練之系列

課程）。 

(2)配合本部、教育部、內

政部 ( 消防署、警政

署)、社工及長照相關學

協會之規劃，建置社

工、教育、長照等人

員，於珍愛生命學習網

之自殺防治數位教育訓

練課程，及完成其線上

學習之時數認證機制。 

(3)與各縣市社政單位社工

(以社會福利中心或家

（五）分項工作意見 

（五）-2 

1. 建議針對不同對象

(例如珍愛生命守門

員、教育人員、關懷

訪視員、社工、長照

員、醫護等 )依其需

求規劃不同之數位教

育訓練課程內容套

餐，並能分門別類呈

現。 

2. 請具體說明期中報告

6-3章節中，針對社

工、教育、長照等人

員，於珍愛生命學習

網之自殺防治數位教

育訓練課程規劃及時

數認證機制。 

請依委員意見持續辦

理，並於期末報告補

充相關內容。 

1. 數位學習網已針對不

同人員課程設置不同

的連結、圖表呈現，

具體可參考期末報告

圖6-3-2、6-3-3。 

2. 教育人員因學會無法

申請教師終身學習網

學分，目前使用數位

學習網提供的證書列

印功能提供認證機

制。 

3. 預計於12月開設的社

工長照人員課程，考

量社工員 (未持有社工

師執照)人數比例遠大

於持有社工師執照

者，且多數社工員未

有相關學分規定；另

外長照人員目前尚未

有繼續教育積分系

統，仍以紙本證明為

主的情況下，目前仍

參考教育人員採用網

站列印證明的方式提

供認證機制。 
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110年度「全國自殺防治中心計畫」期中報告審查意見 

修正對照表回覆 

審查項目 本部及委員意見 修正建議 修正後摘要 

庭暴力及性侵害防治中

心、少年輔導委員會、

社會局社工科之社工為

主)、長期照顧等相關

學協會人員，辦理第一

線專業人員之3小時自

殺防治守門人訓練，參

加人數需達1,500人。 

(4)配合教育單位人員所

需，於 110 年 2 月底

前，盤點珍愛生命學習

網之訓練課程，提供本

部分別適合專業輔導人

員、輔導老師及一般教

師之線上課程清單，以

利本部提供教育部參考

運用。 

(5)配合教育部規劃之教育

人員自殺防治相關訓練

計畫(含實體授課及線

上課程)及其他各部會

自殺防治相關訓練內

容，如各部會有需要

時，應協助提供相關師

資及訓練課程。 

3.維護全國自殺防治中心網

站資料（應確認網頁內容之

所有權）並增加資訊安全措

施；推廣心情溫度計；維護

臉書粉絲團及珍愛生命學習

網，定期更新及提供自殺防

治相關訊息予本部，並提供

自殺防治相關統計數據，匯

集每月貼文製作總結報告，

並應本部要求相關展覽活

動，以提供民眾所需之自殺

防治衛教活動、教育訓練等

資料。 

4.追蹤巴拉刈禁用之相關報

導，並配合農委會推動情

形，於適當時機，即時運用

發新聞稿、臉書或媒體投書

（五）-4 

1. 請補正倡議禁用巴拉

刈之執行成果。 

請於期末報告補充相

關內容。 
110年度分別於《自殺防

治網通訊》及臉書珍愛生

命打氣網分享、倡議禁用

巴拉刈於自殺防治的成

效。 
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110年度「全國自殺防治中心計畫」期中報告審查意見 

修正對照表回覆 

審查項目 本部及委員意見 修正建議 修正後摘要 

等相關通路，持續倡議禁用

巴拉刈。 

5.與安心專線承作廠商共同

辦理自殺防治工作聯繫會

議，辦理事項包括： 

(1)於110年7月31日前邀

請本部安心專線承作廠

商督導及接線人員代

表，召開自殺防治業務

聯繫會議1場次。 

(2)於下半年度出席安心專

線承作廠商辦理之聯

繫會議。 

6.配合世界自殺防治日（9

月10日）以本部名義

辦理大型活動1場次，

包括籌劃舉辦自殺新

聞報導媒體頒獎儀式

（可擇定優質媒體或

需輔導之媒體辦理）；

辦理主題、內容及地

點需報本部核定後始

得辦理。 

(六) 自殺關懷訪視員培訓及作

業輔導機制 

1.依據自殺防治法第9條第2

項第6款規定，辦理「建置

及改善自殺防治通報關懷

訪視制度」相關事宜，邀

集專家學者及各縣市衛生

局代表召開會議，以彙整

「自殺關懷訪視紀錄」之

修正意見，並於110年10月

31日前完成修正自殺關懷

訪視紀錄之內容。會議時

間及地點須經本部同意後

始得辦理。 

2.針對109年度分析之「自殺

關懷訪視員核心能力之困

境與遭遇之問題」及過去

督導各縣市自殺關懷訪視

員經驗，依其實務常遭遇

（六）分項工作意見 

（六）-3 

1. 請檢附新增或更新課

程獲得衛福部同意辦

理之公文影本。 

請於期末報告補充相

關內容。 
已於期末報告補充同意辦

理之公文影本。 

（六）-5 

1. 請貴會未來需依衛福

部時程（限）提報功

能增修建議，俾利衛

福部辦理評估作業。 

請依委員意見辦理。 依委員意見辦理。 
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110年度「全國自殺防治中心計畫」期中報告審查意見 

修正對照表回覆 

審查項目 本部及委員意見 修正建議 修正後摘要 

之個案追輔問題，製作

Q&A 集，納入關懷訪視員

培訓之參考，並更新關懷

訪視員所需之課程（如線

上課程，並需獲得講師授

權本部使用）供關懷訪視

員參考運用。 

3.依據「自殺防治相關人力

資格及訓練課程辦法」更

新之課程，需向本部申請

同意後始得辦理，並應核

發研習證書予參加訓練人

員。研習證書並應載明本

部同意之日期及文號。 

4.由本部「自殺防治通報系

統」每月抽查3縣市（抽查

之縣市不得與上月份抽查

之縣市相同，履約期限內

各縣市需至少被抽查2次）

衛生局 20則以上訪視紀

錄，進行稽核後做成紀

錄，提出具體建議及追蹤

縣市改善情形。 

5.輔助自殺關懷訪視作業，

提出自殺防治通報系統功

能增修建議及理由，協助

將關懷訪視注意事項建置

「知識庫維護功能」，供關

懷訪視人員於登打資料時

參閱。 

(七) 評核指標 

1.接受互動式輔導訪查縣市

之回饋滿意度達「滿意以

上」之比率需占受訪人數

80%以上。 

2.與各縣市社政單位社工、

長期照顧等相關學協會人

員，辦理第一線專業人員

之3小時自殺防治守門人訓

練，參加人數需達 1,500

人。 

（七）綜合意見 

1. 期末時應完成並呈

現。 

請於期末報告補充指

標達成情形。 
1.問卷調查之對象，係以

110年8月16日至9月

30日辦理工作坊之縣

市跨局處、跨領域參

與者為主。調查方式

以E-mail發放問卷調

查表，經統計得知，

本次工作坊滿意度調

查之整體滿意度總平
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110年度「全國自殺防治中心計畫」期中報告審查意見 

修正對照表回覆 

審查項目 本部及委員意見 修正建議 修正後摘要 

均得分為3.4，給受

訪者之感受皆能高於

「滿意」。詳見5.1。 

2.參加人員名冊如附件6-

4-2。 

綜合審查意見： 

1. 台灣的疫情發展與防疫政策及風土民情與國外有甚大

差異，建議可以收集國內的本土文獻與資料，作為防

疫心理健康的政策規劃參考。 

請依委員意見辦理並

於期末報告補充相關

內容。 

照委員意見辦理，詳見

8.2。 

2. 民國110年1-5月自殺企圖者，15-24歲女性顯著高於

男性同年齡層，以及女性其他年齡層。此年齡層大部

分還在就學中，尚未結婚、就業，面臨的自殺高風險

因素，與傳統的風險因子可能有所不同。是否有因整

體社會因素，使整個年齡層群體共同面對的風險增

高，值得探討。 

請於期末報告補充相

關分析內容。 

已於期末報告補充相關內

容。見 P.2-3-6。 

3. 建議透過網絡單位聯繫會議探討疫情二、三級警戒期

間對民眾心理健康及相關服務影響，並研提因應措施

以備不時之需。 

請於期末報告補充委

員意見參採情形。 

透過與安心專線自殺防治

工作聯繫會議討論。在既

定的精神醫療衛生體系架

構下持續運作，衛福部提

供三項計畫補助：「民眾

疫情心理健康服務計

畫」、「醫療機構加強員工

疫情心理健康服務計

畫」、「醫事人員 COVID-

19心理健康支持方案」。

詳見5.4。 

4. 自殺關懷訪視結案原因以重複通報為最大宗，建議於

期末報告提出改善對策。 

請於期末報告補充相

關內容。 

分別於2.3、4.4中說明因

應作為，詳見 P.2-3-

5~P.2-3-6、P.4-4-6。 

5. 自殺防治策略： 

(1) 上吊防治仍應加強探討。 

(2) 30天再自殺率，宜速謀改進之道。 

(3) 請增列「疫情心理健康促進與自殺防治策略建

議」。 

請依委員意見辦理並

於期末報告補充相關

內容。 

(1) 上吊致命性高，欲籍

由管制危險物品取得

方法來防治上吊是非

常困難的一項任務。

因此，一般防治策略

重點強調早期發現高

風險個案，並進行環

境控制、上吊企圖者

的緊急處置、以及全

面性防治策略。建議

持續推展珍愛生命守
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110年度「全國自殺防治中心計畫」期中報告審查意見 

修正對照表回覆 

審查項目 本部及委員意見 修正建議 修正後摘要 

門人概念，了解上吊

在哪一個地區特別

多，不僅討論繩索的

問題，而是探討當地

的人口特性、自殺死

亡資料的特點以及醫

療衛生資源。詳見章

節2.1、附件3-1-1。 

(2) 結合自殺死亡及其他

通報指標數據來解

讀，30天再自殺率增

加的可能原因為積極

推動通報自殺案件，

原先未被通報的黑數

在鼓勵通報的政策

下，盡可能讓自殺行

為者進入到通報體

系；另一方面，重複

通報個案有一部分則

為再自殺個案(約占

重複通報個案之

60%)，過往研究數

據顯示，再自殺個案

為自殺死亡的高風險

族群，針對再自殺高

風險個案加強管理，

落實通報訪視作業並

搭配資訊系統的功能

優化，針對高風險族

群加強以個案為中

心，跨衛政、諮商、

精神醫療、教育、社

政、勞政聯繫協商，

提供整合式照護，及

時介入提供個案協助

及轉介相關資源，避

免憾事發生。詳見

2.3。 

(3) 詳見附件8-2-1。 

6. 關訪員訓練應加強 SOAP 填寫之自殺風險評估之「生

理精神狀態」及「治療順從性」之評估訓練。 

請依委員意見辦理並

於期末報告補充相關

依據自殺關懷訪視紀錄修

正研商會議決議修訂題
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110年度「全國自殺防治中心計畫」期中報告審查意見 

修正對照表回覆 

審查項目 本部及委員意見 修正建議 修正後摘要 

內容。 目，並調整為必填，以期

提升自殺風險評估準確

性。 

7. 自殺事件報導，醫療衛生專家接受相關諮詢比率極

低，亟待強化與媒體及網路的交流互動。 

請依委員意見辦理並

於期末報告補充相關

內容。 

今年度與媒體合作，由台

灣自殺防治學會幹部接受

多間媒體採訪，並接受公

視《青春發言人》節目企

劃訪談，協助規劃節目內

容；此外針對重大自殺事

件及重大災難事件主動由

學會進行媒體投書呼籲；

持續利用通訊媒體建立媒

體聯繫群組，主動於群組

中分享自殺防治相關訊

息，當有重大違規事件報

導時，聯絡群組中的

iWin成員進行處理。 

六不原則在中心多年的倡

導後，已經有明顯進步。

六要原則普遍遵守情形較

低，後續中心仍須努力向

新聞媒體倡議六要原則的

遵守。詳見3.5。 

8. 因 COVID-19疫情影響，諸多計畫項目(如統計分析與

各項教育訓練、工作坊、會議等)將延後執行，期能

在期末報告見完整內容。 

請依委員意見辦理。 已於下半年執行完畢。 
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計畫執行成果檢核表 
(期間：民國110年1月1日至110年11月30日) 

工作項目 

(依照 110 年度「全國自殺防治中心計畫」需求說明書辦理) 
執行結果 

(一) 設置全國自殺防治中心組織 

1. 聘請專責人力15人（含駐部人力1名），辦理本案所訂各項工作，依實

際業務需求分配適當人力，並按縣市分派人力擔任自殺防治業務研商聯

繫窗口。前開業務需求分配及縣市研商聯繫窗口需提供本部，以落實全

國自殺防治中心（數據研析與政策研擬）與本部及地方政府衛生局（推

動因地制宜策略與方案）之聯繫合作。 

2. 聘用人員以具有衛生統計專長及自殺防治實務工作經驗者（至少5名，

其中1名為駐部人力）為佳。 

依規定執行完成 

詳見附件1-1-1 

 

(二) 提供及運用自殺防治相關統計分析資料 

1. 配合本部要求，指派專業人員辦理臨時性資料分析（本部同仁偕同），

例如：自殺通報檔、自殺死亡檔及跨單位資料比對、串連等統計分析作

業，並提供分析結果報告及相關因應策略，如涉及運用本部統計處「資

料科學中心」之資料，需按其規定辦理。 

依規定執行完成 

詳見2.1章節 

2. 配合本部發布109年度國人死因統計結果完成下列工作： 

(1) 於110年5月31日前，完成分析109年度全國及各縣市之自殺死亡資料

及自殺通報個案資料（含戶籍地及居住地），並提報本部同意後，供

本部發送各縣市參考運用。分析主題如下： 

i. 全年齡層(請依本部統計處自殺死亡資料年齡分層方式辦理)。 

ii. 0至17歲之兒童及青少年。 

iii. 各級學齡層【小學(含)以前、國中、高中(職)、大專校院(含)以上】。 

iv. 特定人口群（應至少含原住民族、低收入戶、中低收入戶、農民、

榮民、離婚人口群）。 

v. 多元議題族群(應至少包含保護資訊系統個案、脆弱家庭資訊管理

系統個案、精神照護資訊管理系統個案、醫療機構替代治療作業

管理系統個案、毒品成癮者單一窗口服務系統個案等)。 

vi. 其他經本部通知所需之主題。 

依規定執行完成 

詳見2.1章節 

(2) 於110年10月31日前完成109年之各縣市（按鄉鎮市區）自殺死亡地

圖（含戶籍地及死亡地點）與相關資料之分析及解讀，供本部及各縣

依規定執行完成 

詳見2.2章節 

0-3-1



市參考運用。（應至少包含自殺死亡人數、粗死亡率、標準化自殺死

亡率、3年移動平均，及標準化死亡比等分析），並協助將所需資料

匯入本部「自殺防治通報系統」之自殺防治地圖功能。 

(3) 運用推論統計分析，分析各年齡層(以本部統計處自殺死亡資料年齡

分層方式為主)首次通報即死亡個案、生前有被通報過之再自殺死亡

個案、拒訪/訪視未遇個案等，各類個案之人口學特性、自殺死亡原

因、自殺死亡方式，並提出相關危險指標。於完成前開分析後，提報

「109年度自殺防治統計分析及跨部會自殺防治策略研商建議」，及

依據上述結果報告，擬訂具體策進作為及本部對外政策說帖等，包含

文字檔及簡報檔等。 

(4) 配合本部要求，協助本部擬定109年死因統計記者會所需之相關說帖

(含自殺死亡及自殺通報描述性統計及推論性統計、自殺防治現況策

略、困境與未來精進作為及其他本部所需之內容)。 

依規定執行完成 

詳見2.1章節 

3. 依據自殺防治法第9條第2項第2款規定，於110年3月31日前，併同109

年自殺通報年報表及109年總體自殺防治策略報告，更新全國及22縣市

自殺資料特性分析及自殺防治計畫建議書，提供本部、各縣市政府於推

動在地因地制宜自殺防治行動方案或措施，以及精神醫療網核心醫院輔

導各縣市自殺防治業務之參考。 

依規定執行完成 

詳見3.1章節 

4. 定期向本部資訊處撈取自殺防治通報系統資料，進行相關統計分析，並

產出下列資料： 

(1) 於彙整各縣市衛生局數據需求後，按月於本部自殺防治通報系統，

與前開系統維運廠商共同製作及更新全國及22縣市自殺通報關懷月

報表(含趨勢分析、滾動式修正自殺防治策略建議)，以供本部、各縣

市衛生局運用；另應按季追蹤各縣市後續因應作為及執行情形（按

季彙整後函知本部知悉）。 

(2) 於彙整各精神醫療網核心醫院數據需求後，按月依「精神醫療網區

域輔導計畫」分區，寄發自殺通報關懷月報表予責任區域縣市之精

神醫療網核心醫院，並每季提供自殺通報趨勢分析，供其與區域內

縣市衛生局合作，協助規劃及推動區域內自殺防治業務，據以判讀

數據並提供專業建議，於110年2月28日前提列各精神醫療網分區之

外督專家學者建議名單，提供縣市衛生局辦理自殺關懷訪視業務外

部督考相關會議時參考運用。 

(3) 自殺通報關懷月報表、每季提供之自殺通報趨勢分析及自殺通報年

報表內之資料納入排除標準、清檔及各報表統計分析邏輯，應配合

依規定執行完成 

詳見2.3章節 

0-3-2



本部、各縣市衛生局及自殺防治通報系統之需求，提供具體之詳細

說明。必要時，應依法規及本部政策需求修正前開標準及統計分析

邏輯。 

(4) 最終於111年2月10日前交付總體自殺防治策略報告。 

(5) 於111年2月10日前交回110年度全年度自殺防治通報系統資料檔

案，包含raw data原始檔案及清檔檔案。針對前開2檔案提供格式及

方式如有疑問，應於製作前與本部釐清。必要時本部得請全國自殺

防治中心更正。 

依規定期程執行 

 

(三) 辦理自殺防治之實證研究 

1. 於110年10月31日前，收集國內外文獻，研析長照服務對象之家庭照顧

者之自殺意念、自殺行為及自殺風險因子相關研究，針對其人口學變項

(如：性別、年齡、族群、居住縣市、區域、經濟狀況等)及流行病學變

項進行單變項、多變項之描述性統計分析及推論性統計分析，並應依統

計發現提出自殺防治策略及政策建議。 

依規定執行完成 

詳見8.1章節 

2. 持續配合本部資訊處「長照資訊倉儲系統」建置期程，了解本部長期照

顧司統計數據需求，研析老年人口群、長期照顧個案及其照顧者自殺數

據，並提出具體可行之策略建議，供本部參考運用。 

依規定執行完成 

詳見8.1章節 

3. 於110年6月30日前，針對COVID-19或過去大規模傳染病對於心理健康

及自殺趨勢影響之相關研究，收集國內外文獻及相關統計分析，並應依

研究結果發現，提出疫情心理健康及自殺防治之相關策略及政策建議。 

依規定執行完成 

詳見8.2章節 

4. 配合107年中華民國（臺灣）兒童權利公約首次國家報告國際審查結論

性意見，本部所提之「逐年提供前1年度之兒少及原住民族自殺死亡/

通報分析與自殺防治策略建議予教育部及原住民族委員會」行動方案，

於彙整教育部及行政院原住民族委員會統計數據需求後，研析青少年

（國小學齡層、國中學齡層、高中學齡層、大學學齡層）及原住民族自

殺資料，於110年10月31日前，併同提供給該二部會之防治策略建議提

供本部審查後，送教育部及行政院原住民族委員會參考運用。 

依規定執行完成 

詳見8.3章節 

5. 進行巴拉刈禁用前後自殺趨勢分析，並與其他國家進行比較並提出報

告，且與本部共同於110年發表至少1篇論文。 

依規定執行完成 

詳見8.4章節 

6. 依據自殺防治法第9條第2項第1款規定，由承辦廠商擇定至少1個主

題，辦理自殺防治現況調查，主題需經本部同意後始得辦理。 

依規定執行完成 

詳見8.5章節 

(四) 擬定、推動自殺防治策略及成效評估 
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1. 持續配合自殺防治法第9條第1項及自殺防治法施行細則第3條之規

定，配合本部辦理全國自殺防治綱領之草案修正、意見收集、會議召開

(含行政庶務及會議紀錄撰寫)等相關事宜，及配合辦理前開綱領核定實

施後之相關事宜。 

依規定執行完成 

詳見3.2章節 

2. 依據自殺防治法第9條第2項第3款規定，編製109年自殺防治年報（電

子書），編纂當年度中央、地方及民間團體重要的自殺防治工作，並進

行客觀記載及系統性整理與分析，以利中央部會及地方政府相關部門，

探究當前自殺防治政策、問題，以及作為成效評值之參考。 

依規定執行完成 

詳見7.1章節 

3. 依據自殺防治法第9條第2項第4款規定，擇定6縣市辦理110年度自殺防

治業務輔導，辦理內容建議如下： 

(1) 縣市擇定方式：得以「自殺關懷訪視個案再自殺率與自殺死亡率3年

移動平均呈現上升趨勢」、「截至110年6月30日自本部統計處取得

之自殺死亡人數初步數據資料，較109年同期上升幅度較高」或其他

經本部同意之標準擇定縣市。 

(2) 協助加強縣市自殺防治跨專業團隊橫向連結。 

(3) 提供全國及該縣市之自殺死亡趨势分析、全國及該縣市之自殺通報

概況及趨勢分析、該縣市自殺死亡地圖分析。 

(4) 事先收集縣市過去1年之自殺防治具體措施及成果等相關資料，並針

對縣市所提報之資料，提供因地制宜之在地化策略及回饋意見。 

依規定執行完成 

詳見3.3、5.1章節 

(5) 針對前項提供之在地化策略及回饋意見，持續追蹤縣市辦理情形。 依規定期程執行 

4. 持續依據自殺防治法第9條第2項第7款規定，結合教育部、行政院國軍

退除役官兵輔導委員會及本部附屬醫療及社會福利機構管理會等，推動

公立醫療機構病人自殺防治工作，並依109年辦理成果，提出推動模

式；並與各縣市政府衛生局共同規劃及推動轄區公、私立醫療機構病人

自殺防治工作，並輔導各縣市衛生局建立監督及溝通機制；提出推動本

項工作之相關質化(如實際辦理成果報告)及量化成果(如醫院涵蓋率或

相關量化指標)。 

依規定執行完成 

詳見3.4章節 

5. 依據自殺防治法第9條第2項第8款規定，協助傳播媒體及網際網路平臺

遵守自殺新聞報導原則，並建立自律機制，辦理下列事項： 

(1) 進行媒體監測（網路及報紙），監測媒體對於報導自殺案件時，應

遵守自殺防治法規定及世界衛生組織所建議的六不、六要原則。若

有違反自殺防治法情形，需主動函請目的事業主管機關或直轄市、

縣（市）主管機關依法處置；另應適時發函至新聞媒體及發佈回應

新聞稿，請其自律，並結合國內自殺防治團體（學者)召開記者會向

依規定執行完成 

詳見3.5章節 
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社會大眾澄清，避免模仿效應；若網路上有教唆自殺及教導使用自

殺工具進行自殺等內容，則需向「 IWIN網路內容防護機構」

(https://www.win.org.tw/)進行線上申訴並追蹤資料下架等相關事

宜。 

(2) 召開新聞媒體聯繫會議或研討會1場次，以加強媒體的正向功能，增

加尊重生命的相關報導。 

依規定執行完成 

詳見5.2章節 

(3) 運用通訊軟體（如Line等）建立媒體通訊群組，以加強與媒體之溝

通。 

依規定執行完成 

詳見3.5章節 

6. 運用各種管道倡議自殺防治及預防危險因子，並透過與民間團體合作，

提升民眾對自殺防治認知。 

依規定執行完成 

詳見6.2章節 

7. 針對重大議題或事件及本部交辦之議題，需主動召開記者會或投書媒體

向大眾澄清，以避免模仿效應。 

依規定執行完成 

詳見3.5章節 

8. 持續監測自殺事件，針對新興自殺方式及媒體、民眾關注事項或自殺相

關議題，主動提出因應對策、具體建議及相關資料分析等統計數據。 

依規定執行完成 

詳見3.5章節 

9. 配合自殺防治法第9條第2項第4款及第12條規定，辦理下列工作： 

(1) 於110年3月31日前，依國內常見之自殺工具、自殺方法及自殺原因，

提供本部更新之國內外高致命性自殺工具、高致命性自殺方法之文

獻回顧及相關防治方法，並應以近10年發表之研究及統計分析為主。 

(2) 於110年3月31日前，完成盤點並提供本部及22縣市，有關全國及各

縣市常見高致命性自殺方式及自殺工具、高危險自殺場域之相關資

料及具體可行之防治策略。 

依規定執行完成 

詳見3.6章節 

(3) 於完成提供前開資料後，擇定14個縣市各辦理1場工作坊(邀請單位

須包含衛生機關及非衛生機關)，工作坊主题可定為『協助及輔導縣

市建立因地制宜、跨局處合作之限制高致命性自殺工具取得、高致

命自殺方式機制』(至少8縣市，並應排除110年度自殺防治業務輔導

之6縣市，且至少有1離島縣市)或『疫情心理健康及自殺防治工作』。

工作坊議程、縣市名單、辦理時間及方式須經本部同意後始得辦理。 

依規定執行完成 

詳見5.1章節 

10. 依「自殺防治法」、行政院核定之「全國自殺防治綱領」、「強化社

會安全網計畫2.0」及本部心理健康及自殺防治之最新政策，並彙整相

關機關(單位)修正意見後，重新檢視並完成修訂自殺防治系列手冊。 

依規定執行完成 

詳見7.2章節 

11. 依本部自殺防治之最新政策，滾動式修正自殺意念個案之處置原則及

轉介流程，並提報本部同意，以利提供中央跨部會及地方跨局處參考

運用。 

依規定執行完成 

詳見4.1章節 
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(五) 教育訓練、宣導規劃及召開聯繫發展會議 

1. 配合辦理自殺防治法第4條自殺防治諮詢會之議程擬定、彙整各單位提

案與預擬回應意見、協助提供本部所需之相關數據分析、撰寫會議紀

錄，以及會議相關庶務工作。 

依規定執行完成 

詳見5.3章節 

2. 依據自殺防治法第9條第2項第5款規定及該法施行細則所定之訓練課

程內容，推廣及辦理自殺防治守門人教育訓練，並辦理下列事項： 

(1) 維護及與時俱進更新珍愛生命學習網之各場域及各類服務人員自殺

防治數位教育訓練課程內容（含關懷訪視員初階及進階教育訓練之

系列課程）。 

(2) 配合本部、教育部、內政部(消防署、警政署)、社工及長照相關學協

會之規劃，建置社工、教育、長照等人員，於珍愛生命學習網之自

殺防治數位教育訓練課程，及完成其線上學習之時數認證機制。 

依規定執行完成 

詳見6.3章節 

(3) 與各縣市社政單位社工(以社會福利中心或家庭暴力及性侵害防治中

心、少年輔導委員會、社會局社工科之社工為主)、長期照顧等相關

學協會人員，辦理第一線專業人員之3小時自殺防治守門人訓練，參

加人數需達1,500人。 

依規定執行完成 

詳見6.4章節 

(4) 配合教育單位人員所需，於110年2月底前，盤點珍愛生命學習網之

訓練課程，提供本部分別適合專業輔導人員、輔導老師及一般教師

之線上課程清單，以利本部提供教育部參考運用。 

(5) 配合教育部規劃之教育人員自殺防治相關訓練計畫(含實體授課及線

上課程)及其他各部會自殺防治相關訓練內容，如各部會有需要時，

應協助提供相關師資及訓練課程。 

依規定執行完成 

詳見6.3章節 

3. 維護全國自殺防治中心網站資料（應確認網頁內容之所有權）並增加資

訊安全措施；推廣心情溫度計；維護臉書粉絲團及珍愛生命學習網，定

期更新及提供自殺防治相關訊息予本部，並提供自殺防治相關統計數

據，匯集每月貼文製作總結報告，並應本部要求相關展覽活動，以提供

民眾所需之自殺防治衛教活動、教育訓練等資料。 

依規定執行完成 

詳見6.6章節 

4. 追蹤巴拉刈禁用之相關報導，並配合農委會推動情形，於適當時機，即

時運用發新聞稿、臉書或媒體投書等相關通路，持續倡議禁用巴拉刈。 

依規定執行完成 

詳見3.5章節 

5. 與安心專線承作廠商共同辦理自殺防治工作聯繫會議，辦理事項包括： 

(1) 於110年7月31日前邀請本部安心專線承作廠商督導及接線人員代

表，召開自殺防治業務聯繫會議1場次。 

(2) 於下半年度出席安心專線承作廠商辦理之聯繫會議。 

依規定執行完成 

詳見5.4章節 

6. 配合世界自殺防治日（9月10日）以本部名義辦理大型活動1場次，包依規定執行完成 
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括籌劃舉辦自殺新聞報導媒體頒獎儀式（可擇定優質媒體或需輔導之媒

體辦理）；辦理主題、內容及地點需報本部核定後始得辦理。 

詳見6.1章節 

(六) 自殺關懷訪視員培訓及作業輔導機制

1. 依據自殺防治法第9條第2項第6款規定，辦理「建置及改善自殺防治

通報關懷訪視制度」相關事宜，邀集專家學者及各縣市衛生局代表召

開會議，以彙整「自殺關懷訪視紀錄」之修正意見，並於110年10月

31日前完成修正自殺關懷訪視紀錄之內容。會議時間及地點須經本部

同意後始得辦理。

依規定執行完成 

詳見4.2章節 

2. 針對109年度分析之「自殺關懷訪視員核心能力之困境與遭遇之問題」

及過去督導各縣市自殺關懷訪視員經驗，依其實務常遭遇之個案追輔

問題，製作Q&A集，納入關懷訪視員培訓之參考，並更新關懷訪視員

所需之課程（如線上課程，並需獲得講師授權本部使用）供關懷訪視

員參考運用。

3. 依據「自殺防治相關人力資格及訓練課程辦法」更新之課程，需向本

部申請同意後始得辦理，並應核發研習證書予參加訓練人員。研習證

書並應載明本部同意之日期及文號。

依規定執行完成 

詳見4.3章節 

4. 由本部「自殺防治通報系統」每月抽查3縣市（抽查之縣市不得與上月

份抽查之縣市相同，履約期限內各縣市需至少被抽查2次）衛生局20

則以上訪視紀錄，進行稽核後做成紀錄，提出具體建議及追蹤縣市改

善情形。

依規定執行完成 

詳見4.4章節 

5. 輔助自殺關懷訪視作業，提出自殺防治通報系統功能增修建議及理

由，協助將關懷訪視注意事項建置「知識庫維護功能」，供關懷訪視

人員於登打資料時參閱。

依規定執行完成 

詳見4.2章節 
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摘要 

自殺有其生物、心理、社會、經濟與文化等複雜成因與背景，絕非單

一因素可以解釋其發生率之變異，本學會秉持防治作為基本概念，即依據

公共衛生三段五級架構之全面性、選擇性與指標性三大策略為主軸，以促

進醫療及非醫療體系之自殺防治網絡整合為手段，透過資訊分析之實證基

礎為第略依據，承接衛生福利部之 110 年度「自殺防治中心計畫」主要工

作結果摘要如下: 

一、 自殺防治相關統計分析資料 

1. 109年度自殺防治統計分析及跨部會自殺防治策略研商建議

全國109年自殺死亡人數3,656人(男性2,404人、女性1,252人，性別比

1.92)；自殺標準化死亡率每十萬人口11.8人(男性15.6人、女性8.3人)，較

95年(每十萬人口16.6人)下降29.0%、較108年下降，三年移動平均呈現下

降趨勢。 

109年自殺粗死亡率前六高縣市為基隆市(22.8人)、連江縣(22.8人)、苗

栗縣(19.7人)、嘉義縣(19.5人)、屏東縣(19.1人)、宜蘭縣(17.9人)，如表2-

1-1；109年標準化自殺死亡率前六高縣市為基隆市(17.4人)、連江縣(15.6人)、

苗栗縣(14.8人)、屏東縣(13.7人)、宜蘭縣(13.5人)、花蓮縣(13.4.0人)。

109年自殺死亡方式前三名為「吊死、勒死及窒息之自殺及自傷」、「以

氣體及蒸汽自殺或自為中毒」、「由高處跳下自殺及自傷」。 

臺灣的自殺通報情況在95年自殺通報人次為19,162人次(男性6,392人

次、女性12,769人次)，自殺通報比為4.3(男性2.1、女性9.7)，女性為男性的

2.00倍。其後逐年攀升，109年上升為40,432人次(男性13,767人次、女性

26,665人次)，自殺通報比為10.5，女性為男性之1.94倍，109年自殺通報人

次較95年增加111%、若與108年相比增加14.5%。通報比同樣有逐年攀升

的趨勢，109年自殺通報比與95年相比增加150%、較108年相比則增幅為

22.1%。 

2. 109年度自殺死亡地圖

資料視覺化是指運用視覺的方式呈現數據，有效的圖表可以將繁雜的

數據簡化成為易於吸收的內容。透過圖像化的方式，我們更容易辨別數據的
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規律(Patterns)、趨勢(Trends)及關聯(Correlations)。在資訊爆炸的時代，有

效並快速吸收資訊是人們渴望的能力，不僅節省時間，並能加速學習效率。 

衛生行政決策必須參考許多統計資料，但是不同決策相關者對統計數

據的分析方法與呈現有不同要求，進而影響決策溝通效率。商用智慧資料視

覺化透過視覺元素(顏色與形狀)與選項等功能，讓決策相關者可觀察出所需

的資訊，提高決策效率與品質。 

本自殺地圖以各行政區作為畫分，分別根據自殺死亡人數(含戶籍地及

死亡地點)、自殺粗死亡率、各死因及整體標準化自殺死亡率及三年移動平

均標準化自殺死亡比，以顏色深淺作為區隔，繪製出各縣市及各鄉鎮或行政

區自殺地圖；同時根據地圖內容做初步文字敘述，以供參考。 

3. 自殺企圖者之通報與關懷追蹤 

全國通報人次在95年後大致為逐年上升的趨勢，僅在100、102、105年

些微下降，而109年總通報人次為40,432人次，與前一年度相比上升14.5%。

全國通報比在95年僅4.3之後逐年上升，109年為10.5。 

110年1至9月通報人次為31,499人次，與去年同期相比上升2,707人次，

漲幅為9.4%，其中女性通報20,569人次，男性通報10,930人次，女性為男

性1.88倍；在自殺方式部分，「以固體或液體物質自殺及自為中毒」(40.9%)

仍為最多人採用之方式，「切穿工具自殺及自傷」(30.8%)次之；女性使用

上述兩種自殺方式的占率均較男性為高，其餘自殺方式皆是男性的占率高

於女性。 

自殺原因除了「無法說明及不詳」以外，排序前三位為「精神健康／物質

濫用」(47.8%)、「情感／人際關係」(45.6%)及「工作／經濟」(11.2%)。男

性前三位為「精神健康／物質濫用」(41.9%)、「情感／人際關係」(39.2%)

及「工作／經濟」(16.0%)；女性前三位為「精神健康／物質濫用」(51.0%)、

「情感／人際關係」(48.9%)及「工作／經濟」(8.6%)，無論男女，其自殺

原因排序前三位皆與全國排序相同。 

特殊身份註記方面，110年1-9月通報個案中，精照列管個案占20.1%、

家暴被害人占11.6%、家暴加害人占9.6%、毒防個案占5.3%、家暴高危被

害人占2.3%、兒少加害人占1.8%、家暴高危加害人占1.7%、嚴重病人占

1.5%、兒少被害人占1.4%、替代治療個案占1.1%、性侵加害人占0.3%。 

本中心持續根據每月通報數據變化，提供各縣市滾動式自殺防治策略
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建議，並透過自殺高風險縣市訪查提供實務督導，俾利自殺防治通報關懷與

追蹤更臻完善。 

二、 強化自殺防治策略 

1. 全國及 22縣市自殺資料特性分析及自殺防治計畫建議書 

各縣市自殺防治工作推動之組織架構、可用資源、優勢與挑戰均具高度

差異。故自殺防治策略之規劃須以「因地制宜」為方向，掌握不同地區的特

性以落實「在地化」、「社區化」之目標。本會自106年以來持續編寫全國

及22縣市因地制宜之具體自殺防治策略建議，內容涵蓋自殺相關數據特性

分析及自殺防治策略建議，提供衛生福利部及各縣市衛生局參考運用。 

本案完成全國自殺資料特性分析及防治策略建議1份，內容分析臺灣自

殺相關數據與現況，包含107年及108年各項自殺死亡數據比較，分別針對

各種族群、自殺方式擬定全面性、選擇性、指標性自殺防治策略建議；縣市

自殺資料特性分析及防治策略建議共22份，分別分析各縣市自殺現況，因地

制宜提出該縣市建議強化之策略方向，用以符合各縣市不同特點。 

2. 配合修正全國自殺防治綱領草案 

依照衛生福利部指導建議，進行全國自殺防治綱領草案修正，持續配合

衛生福利部期程規劃，包括送行政院核定過程等，進行後續會議召開相關事

宜，及核定全國自殺防治綱領後，配合辦理相關事項。 

3. 自殺防治業務輔導 

中心110年依據衛生福利部資料，以「自殺關懷訪視個案再自殺率」、

「標準化自殺死亡率」、「自殺死亡率3年移動平均上升趨勢」及「截至110

年6月30日自殺死亡人數初步數據較109年同時段上升幅度較高」為指標，

擇定新北市、桃園市、臺中市、苗栗縣、屏東縣、基隆市。 

今年因疫情緣故，為減少群聚風險並降低縣市衛生局於防疫工作外的

負擔，改採視訊會議模式進行。蒐集各縣市辦理自殺防治工作所遇問題，提

供回饋意見。並於提供回饋意見後，於111年追蹤各縣市辦理情形及自殺防

治成果。 

4. 推動醫療機構病人自殺防治 

根據本中心分析自殺通報相關資料，曾有企圖自殺經驗為重要的自殺
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危險因子，且往往是預測個體未來再度自殺的重要因素，顯示服務醫療機構

場域極易接觸自殺高風險群，突顯醫療機構推動以醫院為基礎的自殺防治

工作，實為自殺防治網絡中極重要的一環。 

依據自殺防治法第9條第2項第7款：中央主管機關得委託法人、團體設

國家自殺防治中心，推動醫療機構病人自殺防治事項，進行監督及溝通輔導。 

為推動醫療機構病人自殺防治，本會繼去年持續進行《自殺防治系列37：

醫院自殺防治工作手冊》之修訂，並收集相關資源進行整合，同時將參考專

家意見與衛生局年度督考醫療機構之自殺防治項目建議，寄予各衛生局調

查意見，並綜合各衛生局與專家之建議進行修正，以利於達成監督與輔導之

目標。 

同時調查全臺灣之公私立醫院之院內自殺防治工作推動現況，彙整共

314間醫院之回覆，進行統計分析，並針對統計結果進行描述性分析，以便

於後續推動方向擬定；於110年下半年度將整合之醫療機構病人自殺防治資

料交付衛生福利部心口司，持續進行衛生局督考項目之修正，與心口司和各

縣市衛生局共同召開醫院自殺防治工作推動會議，進行醫院自殺防治工作

及衛生局督考項目之意見交流，待完成後將與心口司合作共同將資料推送

至各衛生局作為輔導醫療機構自殺防治工作推動之參考建議；亦與去年選

定之示範醫院，衛生福利部雙和醫院、台大醫院雲林分院，進行執行成果交

流與意見分享會議，針對可能面臨之問題與可改善項目進行討論，作為其他

醫院辦理自殺防治項目參考的範例。 

5. 強化媒體及網路平臺互動與因應 

中心自95年起每日蒐集及整理自殺相關新聞報導，除執行媒體監測，並

定期進行資料分析，同時因應重大新聞事件適時給予回應，接受媒體採訪或

主動投書，希望藉由媒體合作的力量，提供媒體從業人員撰寫自殺議題之建

議，以達成自殺防治工作「網網相連、面面俱到」之理念。 

110年1月至10月共製作網路四大報共1,350則、紙本四大報共59則自

殺新聞摘要；不當新聞投訴共投訴91則自殺新聞報導。六不六要遵守率方

面，網路新聞六要部分較易被遵守的是「用自殺身亡而非自殺成功」、「刊

登在內頁」、「提供與自殺防治有關的資源」，六不部分較易被遵守的是「不

要過度責備」、「不要使用宗教或文化的刻板印象來解讀」、「不要將自殺

光榮化或聳動化」；紙本新聞六要部份較易被遵守的是「用自殺身亡而非自

殺成功」、「提供與自殺防治有關的資源」、「刊登在內頁」，六不部分較
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易被遵守的是「不要用宗教或文化刻板印象」、「不要將自殺光榮化或聳動

化」、「不要過度責備」。 

截至110年10月31日，共500個含自殺方法相關內容之網頁列冊登錄，

其中328個(65.6%)違規網頁已撤除。在境內網頁部分，已下架者為157則

(97.5%)、未下架者為4則(2.5%)；在境外網頁部分，已下架者為171則

(50.4%)、未下架者為168則(49.6%)。 

因檢舉者、境外國家法規、網站管理者，三方在內容認知上的差異，影

響下架成效。雖然持續進行監測及透過iWIN舉報，境外網站仍不易有效移

除，此部份只能透過另行舉報的方式，儘量讓網站管理者了解，進而下架。

此外，中心持續善用相關資源，利用已知中國官方不良訊息舉報平臺網站及

香港合作夥伴，多方進行檢舉。本中心將持續邀請iWIN進行合作討論會議，

屆時將針對境內及境外教唆自殺網站相關舉報措施及依據自殺防治法如何

運用於網站的教唆自殺進行研討。 

6. 國內常用自殺方式、工具及原因之防治策略 

「國內常見高致命性自殺工具、自殺方法及自殺原因防治策略」從110

年1月開始，由李明濱計畫主持人督導，協同陳俊鶯副主任指導本中心教育

宣導組成員執行本案，並邀請相關領域醫學專家組成專家諮詢小組，針對國

內常用自殺方式蒐集各國防治策略並進行彙整。團隊將所蒐集之國外自殺

防治文獻進行分類摘要、翻譯與主題彙整，並邀請相關專家進行諮詢小組討

論，將所有搜尋策略做詳細描述，撰寫成文章後發文提供衛生福利部與各縣

市衛生局參考。 

中心使用PubMed及Embase資料庫，蒐集到近10年發表之117篇國內

常用自殺方式與工具防治方法、策略與政策之相關文獻；179篇自殺原因之

防治方法、策略之相關文獻。我國對自殺高風險個案採取之自殺防治策略，

分別為全面性(Universal)、選擇性(Selective)與指標性(Indicated)三面向。

根據蒐集之文獻與數據撰寫本年度「國內常見高致命性自殺工具、自殺方法

及自殺原因防治策略」專文，專文內容詳如附件4-9-1。 

綜合比較自殺身亡與通報之使用方法與工具比率，並依據全國自殺防

治中心15年來的工作成效與近年國外最新文獻回顧，在聚集專家召開諮詢

會議討論後，歸納之「壹、國內常見之自殺工具、自殺方法及自殺原因之防

治方法」，將實務與研究整合，以提供政策擬訂與專業人員工作之建議方針，

針對「吊死、勒死及窒息自殺及自傷」、「由氣體及蒸汽自殺及自為中毒」、
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「以固體或液體物質自殺及自為中毒」、「由高處跳下自殺及自傷」與「溺

水(淹死)自殺及自傷」等五種高危險性自殺方法提出防治策略建議；在自殺

原因部分，則以「情感／人際問題」、「精神健康／物質濫用」、「工作／

經濟」、「生理疾病」與「校園學生問題」等五種高危險性自殺原因依據國

外文獻內容提出相關討論。並於「貳、縣市高致命性自殺方式及自殺工具、

高危險自殺場域之防治策略」提供縣市自殺防治策略參考，利於各縣市因地

制宜的防治策略與方案實施。 

完成防治策略專文後，於110年9月辦理8縣市各1場工作坊，以協助及

輔導縣市建立因地制宜、跨局處合作之限制高致命性自殺工具取得或高致

命自殺方式機制。 

三、 研修自殺通報及關懷訪視相關工作規範 

1. 修正自殺意念個案處置原則 

相對於自殺行為者而言，自殺意念者的自殺風險較低，但潛在人數眾多，

遠高於有自殺行為者。當個人生活中遭遇壓力事件，引發或多或少的情緒波

動反應，隨著個人調適能力不同，有人隨著時日的推移逐漸平復情緒。但有

些人則日漸情緒惡化，進而衍生活不下去的自殺意念，漸有了自殺計畫、尋

求自殺工具及了解自殺方法。在某一訊息或壓力下導致其無法承受時，可能

便會衝動地自殺。 

故在我國自殺防治策略上採選擇性防治策略，以自殺意念者周遭的親

近人士，就近發揮珍愛生命守門人的精神予以關懷陪伴，並依其所需轉介相

關資源。在自殺悲劇發生前每一階段的自殺風險皆不相同，進而需要不同處

理原則因應，因此建置自殺意念個案處置原則，協助各縣市落實自殺意念者

之處理及轉介確有其重要性。 

中心於109年10月擬定「自殺意念者處理原則指引草案」，提供衛生福

利部參考運用，衛生福利部於110年5月14日制定「自殺意念者服務及轉銜

流程暨資源盤點手冊」完成，並公告推廣。中心於今年度辦理各場會議中，

依據前開流程回應各與會縣市相關疑問，並宣導推動落實。 

2. 關懷訪視制度修正及系統增修建議 

衛生福利部為落實自殺企圖、自殺死亡個案之通報，於民國95年建置

「自殺防治通報系統」，供各縣市衛生局、關懷訪視員及各通報單位登入使

用。然而，由於自殺防治政策變化、系統功能眾多且複雜、關懷訪視流程更
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新等，使關懷訪視人員在系統操作及紀錄撰寫上遇到問題，降低行政效率。

為完善自殺關懷訪視作業流程，需要時時優化與增修自殺防治通報系統功

能。 

為因應自殺通報個案關懷訪視流程及收結案標準修正於110年1月1日

施行，本中心針對自殺關懷訪視紀錄之內容進行修正，以及針對自殺防治通

報系統提出功能增修建議及理由，並將關懷訪視注意事項建置「知識庫維護

功能」，供關懷訪視員於登打資料時參閱，以滿足全國自殺防治相關工作人

員實務需求。 

全國自殺防治中心內部於3月12日召開「自殺關懷訪視紀錄內容修訂會

議」，擬定修訂重點。於10月1日邀請各縣市衛生局代表舉辦自殺關懷訪視

紀錄修正研商會議，依據全國自殺防治中心每月抽審各縣市自殺關懷訪視

紀錄結果，針對完成率較低及容易造成混淆題目，依衛福部函頒之自殺個案

通報後關懷作業流程，與關懷訪視評估邏輯進行修訂。經參採衛生局所提意

見，並參考心理衛生社工表單，經衛福部、全國自殺防治中心及專家學者討

論後修訂完成，共修訂題目57處。 

3. 自殺關懷訪視員課程規劃 

隨著近年自殺通報人次的上升，關懷訪視員的個管案量提升，凸顯關懷

訪視工作效能之重要性。為因應背景多元且問題複雜的自殺個案，持續了解

與追蹤訪視員之核心能力落實情形與進修需求、建置完善的教育訓練課程、

提供與支持其精進自殺防治工作相關知能，實為自殺防治工作中不可缺少

的一環。 

本中心針對109年所調查分析之「自殺關懷訪視員核心能力之困境與遭

遇之問題」，及全國自殺防治中心過去督導各縣市自殺關懷訪視員經驗，彙

整訪視員常見之困難及問題，了解訪視員在實務工作及職場各方面面臨之

困境並製作Q&A集。依據Q&A集，納入關懷訪視員培訓之參考，以利研擬

符合實務需求之相關課程，經衛生福利部審核同意後，建置於珍愛生命數位

學習網「自殺防治相關人力課程專區」，供自殺關懷訪視員參考運用。 

檢視全國自殺防治中心目前已開設之網路課程，整理出自殺個案關懷

訪視工作常見問題相關之課程。彙整中心今年度主辦活動或配合精神醫療

網錄製之各項課程，於110年7月新增「自殺防治法及子法規介紹」等6堂課

程，於11月新增「自殺的警訊、溝通、處遇與預防」等9堂課程，新增共15

堂課程。後續將持續蒐集彙整關懷訪視員工作困境、問題，或意見回饋，並
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依據「自殺防治相關人力資格及訓練課程辦法」，錄製符合訪視員實務需求

之線上課程。 

4. 關懷訪視記錄抽查 

依據「自殺高風險個案通報後關懷作業流程」，當自殺個案被通報至通

報系統後，便會由各縣市衛生局依流程派員進行關懷訪視，並填寫關懷訪視

紀錄表。各訪員所撰寫訪視紀錄的結構完整性或紀錄完善度落差，可能造成

不同訪員間訪視品質的差異或專業間溝通上的困境。 

為增進關懷訪視員訪視紀錄之可靠度，提升後續之關懷訪視流程及自

殺個案與親友的照護品質，全國自殺防治中心安排每月抽查不同三至四縣

市之訪視紀錄，進行審查以及針對審查結果提出建議，追蹤後續改善狀況並

回收意見回饋表。第一輪審查已完成抽查22縣市，第二輪審查至十月為止已

完成抽查14縣市。各縣市在各項目填寫完成率均較109年度抽查結果提升，

且第二輪複審各項目均較第一輪初審有所改善，惟「生理精神狀態」、「治

療順從性評估」及「處遇計畫」等項目改善幅度仍有待提升。 

藉由本次審查針對上述問題給予建議，並寄發給各受審縣市，協助各縣

市訪員提升訪視紀錄撰寫，持續追蹤各縣市接收訪視紀錄審查結果與建議

後的改善情形。 

四、 聯繫會議 

1. 辦理 14縣市自殺防治工作坊 

根據台灣自殺防治學會民國109年7月調查顯示，45.4%民眾因疫情關

係直接或間接帶來壓力，其中24.8%民眾日常生活感到壓力，23.4%民眾工

作/經濟感到壓力，18.7%民眾心理健康感到壓力，17.0%民眾身體健康感到

壓力，10.8%民眾家庭人際感到壓力，顯示疫情並非僅對民眾造成單一影響。 

為瞭解各社區心理衛生中心於新冠肺炎 (COVID-19, Coronavirus 

Disease 2019)大流行期間自殺防治業務執行困境，故於110年8月份辦理新

北市、桃園市、臺中市、苗栗縣、屏東縣及基隆市共6縣市之疫情心理健康

及自殺防治業務輔導工作坊，同時為了解各縣市跨局處跨單位在自殺防治

業務策略推動內容之不同觀點、困境與因應方法，於110年9月份辦理臺南

市、宜蘭縣、新竹縣、雲林縣、花蓮縣、澎湖縣、新竹市及嘉義市共8縣市

之限制高致命性自殺工具取得及高致命自殺方式機制工作坊，共同為加強

在地化自殺方法介入防治做努力。 
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2. 自殺防治新聞媒體聯繫會議 

根據世界衛生組織(WHO)之報告，媒體在自殺防治工作中扮演重要的

角色，不僅是一般民眾接觸自殺相關議題的主要渠道，更是國家政策宣導的

關鍵載體。根據過去相關的研究，媒體報導自殺相關新聞可以降低模仿行為

(copycat)效應，但也可能增加自殺風險；而正確與適當地報導自殺新聞，有

助於呼籲民眾勇於求助。當媒體在報導中提及自殺相關的教育知識，則有助

於整體自殺防治工作之推行。 

今年於5月7日假臺大校友會館四樓會議室舉辦「自殺防治新聞媒體聯

繫會議─發揮媒體的正向力量：凝聚保護因子」，會議由李明濱計畫主持人

主持，專題演講者分別為台灣自殺防治學會吳佳儀理事、台灣自殺防治學會

詹佳達秘書長、iWIN網路內容防護機構申訴自律防護組韓昊雲組長。 

3. 配合辦理自殺防治諮詢會 

依據自殺防治法第4條規定，中央主管機關應設跨部會自殺防治諮詢會，

以促進政府各部門自殺防治工作之推動、支援、協調及整合。為執行此項規

定，衛生福利部由部長擔任召集人，邀集跨部會代表、專家學者代表組成自

殺防治諮詢會，於每四個月召開一次會議。中心協助衛生福利部進行自殺防

治諮詢會之議程擬定及會後紀錄製作，並配合會議需求，於會議中進行自殺

數據現況及自殺防治策略報告，以利自殺防治諮詢會的順利進行。 

5月14日自殺防治諮詢會第四次委員會議中，中心進行報告案一案案由

為「自殺防治議題與媒體配合、互動及合作之方式」，報告全國自殺防治中

心與新聞媒體互動及社群媒體的推廣。 

4. 自殺防治工作聯繫會議 

安心專線作為全國性的自殺防治工作相關專業機構，提供自殺意念及

企圖者即時的線上諮詢與危機介入，全國自殺防治中心與安心專線同為面

對全國民眾推動自殺防治工作的夥伴，透過聯繫會議加強良好溝通與合作

實有其必要性。 

為提供自殺企圖個案更完善的服務，需要透過跨網絡及跨專業之溝通

聯繫，方可有效協助個案媒合在地資源，適時提供資源轉介，以預防個案再

自殺。為促進合作與實務經驗交流，盼藉由合作舉辦工作聯繫會議，共同研

討自殺企圖或自傷案例，因應社會重大事件影響，探討自殺防治熱線與自殺

個案關懷訪視員的橫向聯結、個案轉介、自殺通報趨勢等實務議題，期待透
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過雙向溝通，促進雙方互助合作，建立更完善之自殺防治網絡。 

因應全國疫情提升為三級警戒，分別於7月27日及11月19日配合安心專

線辦理自殺防治工作聯繫會議。會議中雙方針對工作要覽、服務數據，以及

因應疫情之相關作為，各自進行報告，並針對前述全國性資料，討論滾動性

策略之協調與制定、疫情警戒期間對民眾心理健康及相關服務影響等重要

議題。 

五、 教育訓練及宣導規劃 

1. 世界自殺防治日系列活動  

國際自殺防治協會(International Association for Suicide Prevention, 

IASP)和世界衛生組織(WHO)自2003年開始，將每年的9月10日訂為「世界

自殺防治日」(World Suicide Prevention Day)。IASP日前公布2021-2023年

世界自殺防治日之主題為”Creating Hope through Action”，旨在賦予人們技

能和信心，使他們能夠與他們認為可能正在苦苦掙扎的人建立聯繫。本中心

將主題翻譯為「展現行動，創造希望」，期待眾人「展現行動」關懷周遭親

人、朋友，乃至於陌生人的心理健康，並發揮一問二應三轉介與持續關懷的

守門人原則，給身旁的人「創造」正向「希望」，減少憾事發生。中心規劃

響應世界自殺防治日活動包含世界自殺防治日記者會、世界自殺防治日徵

件活動、世界自殺防治日媒體徵文活動與國際性活動—單車繞世界等，以散

布自殺防治之正確概念，一同關懷世界自殺防治，響應人人皆為珍愛守門人

之理念。 

2. 其他宣導活動 

本中心持續藉由各種管道曝光與公益合作機會，宣導自殺防治的重要

性，藉以提倡自殺防治及預防危險因子。不論是進行講座、活動、相關會議、

與媒體合作，或是使用Facebook、YouTube，希望在民眾生活中、使用社

群媒體時，隨時都能接觸到自殺防治的相關議題。 

今年所舉辦的「世界自殺防治日-臉書抽獎活動」貼文觸擊達39,044、

互動次數達12,858次、點讚數3,359次、貼文分享達1,952次，活動期間共累

計3,142則留言，民眾反應熱烈。而所拍攝的心理健康系列影片《有煩惱就

說出來》截至110年10月8日為止，Youtube累計總觀看次數為1,459次，

Facebook總累計觀看次數為1,458次，獲得66個讚、及35次公開轉載。同時

中心也與輔仁大學學生會合作，在校園活動中擺攤推廣「人人都可以成為守
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門人」、「一問二應三轉介」理念。 

藉由多方、多元的夥伴合作機會，共同探討如何讓社區、國家，甚至是

國際間的自殺防治網網相連，未來，本中心將持續接受更多、更廣、更深合

作形式，拉近產、官、學各界領域的距離，不間斷的推廣中心理念與價值，

並提升民眾對於自殺防治的認知，達成人人皆是珍愛生命守門人之境界。 

3. 珍愛生命數位學習網之維護與推廣 

近年因網際網路使用逐漸普及，人人皆有行動裝置等因素影響下，新一

代的學習方式也有了日新月異的成長。為了推廣自殺防治守門人之概念，學

會建構「珍愛生命數位學習網」，陸續推出醫事人員自殺防治之繼續教育積

分課程、珍愛生命守門人課程、自殺防治相關人力課程、以及教育人員自殺

防治課程。本站提供醫事人員繼續教育積分上傳，非醫事人員課程則提供證

書下載，作為於本站上課的認證機制。截至今年九月，於本站各專區的課程

通過人次共計461,827人次。 

4. 珍愛生命守門人之教育訓練與推廣 

守門人概念及訓練之推展扮演相當關鍵的角色，接受過守門人訓練的

民眾、家屬、親友等對於自殺危險警訊會比未接受訓練者有更高的敏銳度，

並且能在早期階段做出適當的介入和轉介，達到人人是自殺防治守門人之

宏願。有鑒於此本中心應合各相關行政機構之自殺防治講座、課程、學術與

個案研討會之需求，提供守門人講師建議名單，並準備相關訓練教材與數據

供機關參考。 

截至11月30日止中心共協助辦理珍愛生命守門人相關課程9場參與訓

練的學員共444人，單位為司法單位、學校及機構。對象包含各級教職及公

務員。因新冠肺炎影響群聚因素， 110年講座接在下半年居多。每場講座前

均會寄送「心情溫度計」電子檔案請主辦單位影印給學員們，並在課程結束

後請學員掃描QR code「珍愛生命守門人」講座問卷表。 

學員除對自殺防治相關議題有更進一步的了解，更知道如何面對自殺

企圖者時如何冷靜應對，運用「1問、2應、3轉介」介入適當的介入和關懷，

並尋求資源協助。這些對於自殺防治工作的成果皆有很大的幫助。而這些正

符合中心一直以來推廣「人人都是珍愛生命守門人」的理念，強調你我都扮

演重要的角色。 

8月28日於線上辦理「第一線專業人員自殺防治守門人課程」，由台灣
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自殺防治學、中華民國醫師公會全國聯合會、中華民國社會工作師公會全國

聯合會及社團法人台灣長期照顧發展協會全國聯合會共同辦理。針對第一

線專業人員提供自殺防治守門人訓練課程。 

本次研討會課程主題包含：「自殺防治新觀點」，課程包含自殺之最新

數據與意涵與自殺之最新數據與意涵；「災難心理重建」、「自殺的警訊、

溝通、處遇與預防」及「跨團隊的自殺防治:資源連結與轉介追蹤」探討全

國自殺率趨勢變化，自殺原因、迷思、警訊、與探詢，以公共衛生角度預防

自殺：心理與環境安全；疫情下自殺高風險群之辨識與評估，自殺高風險群

之關懷與處遇，如何增強自殺防治實務第一線醫療及社會工作相關專業人

員彼此之聯繫與支持合作以及建立整合性與持續性之自殺高風險防治照護

網，並在課程最後安排一段主講者、主持人與與會人員綜合討論。 

當日亦於全國同步視訊轉播。當日含視訊會議總人數為16406人，西醫

師占259人，精神科醫師占122人，護理人員占9262人，臨床心理師占167

人、諮商心理師占240人，藥師占327人，社會工作者占1046人，長照人員

占3218人，職能治療師占1103人，物理治療師占1人及其他人員占100人。 

5. 「畢業後一般醫學訓練」之自殺防治課程 

多項自殺風險的研究結果指出，壓力和精神障礙為引起自殺意念與行

為重要導因之一，許多自殺者在生前都會因身心狀況去醫院就診，包括精神

科及非精神科。其中，非精神科醫師之比例約占八成(Chang CM et al. Br J 

Psychiatry 2009;195:459-60)。由此可見，醫護相關人員是重要的守門人，

尤其是一般科別的照護團隊，以醫院為基礎進行自殺事件的預防，是自殺防

治網絡中極重要的一環。 

因此衛生福利部推行畢業後一般醫學訓練的課程。其中之社區醫學訓

練之目的在於經由社區實務訓練，激發主動關懷社區之情懷，落實全人照護

的理念，瞭解社區健康議題，獲致評估社區健康、擬定及執行健康計畫的能

力。藉由社區健康計畫核心議題、社區健康照護體系、特殊照護等三個面向

的訓練，使受訓學員進而獲得照護社區之醫療相關體系有完整的概念、具備

社區醫療健康照護的技能及社區健康計畫之基本規劃、執行等基本能力(key 

competence)。 

110年10月為止PGY訓練課程共辦理了19場，共450人參加，由中心李

明濱計畫主持人、詹佳達秘書長、陳俊鶯常務理事及張家銘醫師擔任講師。

講師活潑風趣的授課方式分享臨床經驗與技巧，多年來，超過9成學員課後
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回饋PGY教學目標與內容都符合預期目標和臨床需求，講師透過活潑風趣

的方式分享臨床經驗與技巧，同時讓學員瞭解自殺事件不只是精神科醫師

或是急診醫師需要面對的議題，是需要各科醫師、各層級的專業人員一起面

對。透過此課程，學員才意識到許多自殺者生前都曾有就醫行為，臨床醫師

扮演了守門人重要一道防線。 

6. 全國自殺防治中心網站及臉書粉絲網之維護與推廣 

本中心希望藉由網際網路無國界的特性，透過網站宣導推廣之功效、順

利的將珍愛生命的觀念，深植於人們的心中。全國自殺防治中心網站自2020

年2月26日之後與數位學習網合併，且重新規劃網站內容。中心網站今年除

更新網站內容，並新增多項與疫情心理健康相關之文章，截至9月30日止，

網頁總瀏覽數為196,954次。 

從99年底設立珍愛生命打氣網專頁以來，經過十年多的耕耘，珍愛生命

打氣網已成為中心向民眾宣導珍愛生命理念、心理健康資訊與宣傳活動訊

息的重要管道截至110年10月7日止，粉絲專頁按讚人數共有12,314位。整

體而言，專頁的粉絲人數每月呈穩定上升趨勢，每月總瀏覽人次最高則達

56,130人次，顯示此專頁的影響力與發展性。 

六、 手冊及刊物編輯 

1. 編製 109年自殺防治年報(電子書) 

分析自殺死亡及通報最新相關數據，並彙集109年度中央、地方及民間

團體重要的自殺防治工作發展，編製「109年自殺防治年報」，對於中央及

地方自殺防治工作進行客觀記載及整理分析，以利中央部會及地方政府相

關部門，探究當前自殺防治政策、問題，以及作為成效評值之參考。 

本案完成自殺防治年報1份，內容除數據分析與各縣市自殺防治工作成

果外，本次年報規劃以專題文章的方式，向民眾介紹109年於自殺防治的重

要主題，內容包含第九屆國際自殺防治協會亞太大會、新冠疫情與自殺防治、

青少年自殺防治議題、去年開始推動之醫院自殺防治以及自殺防治法施行

後自殺相關數據變化。 

2. 修訂自殺防治系列手冊 

由於自殺原因多重且複雜，各服務體系都能接觸到有自殺風險因子的

民眾，因此各體系之自殺防治工作有賴跨部會及不同機構間之協同合作。而
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自108年「自殺防治法」立法完成後，衛生福利部依規定定期召開跨部會「自

殺防治諮詢會」，促使各部會研討並溝通協調自殺防治工作。同時，依據自

殺防治法第9條第1項及自殺防治法施行細則第3條之規定，「全國自殺防治

綱領」應包含自殺防治策略及政府機關的權責分工與協調。 

已彙整專家學者建議完成初稿，檢視自殺防治系列手冊全系列共43本，

待政院核定之「全國自殺防治綱領」、即將上路之「強化社會安全網計畫2.0」

再進行二次的檢視與更新手冊內容並排版。 

3. 自殺防治網通訊之發行與推廣 

自本中心94年成立後即規劃「自殺防治網通訊」季刊宣導自殺防治理念，

其內容淺顯易讀，有助專家學者與一般大眾了解自殺防治相關資訊，亦可提

升全民對自殺防治工作的認識。今年已出刊三期「自殺防治網通訊」，內容

共包含主題文章3篇、自殺防治新視野7篇、自殺防治動態與經驗分享3篇、

交流園地7篇；皆以電子書方式呈現，同時持續於中心網站更新，供有興趣

之相關專業人員或民眾下載或線上閱讀。 

七、 自殺防治之實證研究 

1. 長期照顧與自殺防治 

臺灣的長照服務在未來隨著人口老化加遽，將成為我國重要的衛生福

利政策之一， 本章節欲透過家庭照顧者大型問卷調查以探究家庭照顧者身

心狀況情形，並透過資料庫分析，進一步研析臺灣本土長照相關自殺流行病

學，同時也蒐集國內外相關文獻，整理出相關危險因子、保護因子及防治策

略。 

調查方式採用線上混合紙本，最終一共蒐集129份問卷，主要照顧者以

女性為主，中年族群為多，有四分之一的照顧者更是65歲以上的老年族群發

現有超過半數的照顧者在六分以上，有12.5%的照顧者的自殺意念在2分以

上，均顯示了照顧者本身的身心健康未必呈現良好的狀態，卻仍然要負擔長

期的照顧工作。進一步針對109年照顧者自殺企圖資料分析則發現身心障礙

aOR=6.49 (95%CI=3.01-14.03)、低收入戶aOR=4.44 (95%CI=1.77-11.14)、

照顧資歷小於4年aOR=0.44 (95%CI=0.19-1.03)、自覺身體健康不太好及很

不好aOR=4.1 (95%CI=1.46-11.5)及aOR=9.4 (95%CI=2.65-33.36)、自覺

經濟較相當困難aOR=4.12 (95%CI=1.46-11.61)，照顧者罹患腦血管意外

(中風)、暫時性腦部缺血(小中風) aOR=8.61 (95%CI=2.43-30.55)及精神疾
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病(憂鬱症、思覺失調症等) aOR=7.59 (95%CI=3.51-16.43)，重要的保護因

子則包含社交支持、復原力。 

國外學者發現被照顧者在長照設施裡過去一個月大約5-33%的人會出

現自殺意念(包含積極型與消極型)(Briana Mezuk, Andrew Rock, Matthew 

C. Lohman, & Moon Choi, 2014)，危險因子則包含憂鬱、社交孤立、低教

育程度、生活壓力事件、文化議題、認知功能退化及身體功能減損、孤獨感

(Dong, Chang, Zeng, & Simon, 2015; B. Mezuk, A. Rock, M. C. Lohman, 

& M. Choi, 2014; Murphy, Bugeja, Pilgrim, & Ibrahim, 2015)，而資料分析

則顯示ADL分數較低、IADL分數較低與長照需求等級CMS為可能自殺危險

因子，然而ADL分數較高自殺死亡風險較高。 

自殺防治策略部分在家庭照顧者可分一級宣導、二級預防、三級預防之

概念，強化大眾宣傳、針對高風險個案提供精神醫療資源、症狀辨識（如憂

鬱、焦慮）。長照老人部分則以強化憂鬱症診斷、針對ADL、IADL分數較低，

長照需要等級CMS、多種急慢性病或重大疾病之長者應提供心情溫度計與

精神醫療資源。 

2. COVID-19及大規模傳染病之心理健康與自殺防治 

世界衛生組織(WHO)於109年3月11日正式宣布新冠肺炎(COVID-19, 

Coronavirus Disease 2019)大流行，也為全世界的健康敲響警鈴。由於新

冠病毒的特性，造成大流行初期持續攀高的死亡率，感染後亦需經歷較長的

復原期，因此加深人們對新冠病毒的恐懼。 

根據台灣自殺防治學會109年7月調查顯示，45.4%民眾因疫情關係直

接或間接帶來壓力，其中24.8%民眾日常生活感到壓力，23.4%民眾工作/經

濟感到壓力，18.7%民眾心理健康感到壓力，17.0%民眾身體健康感到壓力，

10.8%民眾家庭人際感到壓力，顯示疫情並非僅對民眾造成單一影響。本中

心透過實證研究之蒐集、閱讀與摘要，以及民調收集資料進行分析，針對

COVID-19新冠肺炎及大規模傳染病與心理健康與自殺提出具體之防治策

略，供政府及有關單位參考，以因應後續可能帶來之影響，並及早擬定適宜

我國之防治策略。 

本中心透過使用Embase資料庫，蒐集近幾年發表之211篇文章，與自

殺相關文獻共146篇，與心理健康共65篇，經過中心內部初步篩選自殺相關

一共56篇、心理健康共45篇。並根據蒐集之文獻與數據撰寫「COVID-19及

大規模傳染病之心理健康與自殺防治」專文。 
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未來隨著疫情嚴重度的發展階段介入適時的心理防護，提升心理健康

識能及技巧的網路宣導，並對高風險族群早期介入心理防護，包括心理健康

的自我覺察，辨識,評估，並提供心理諮商及精神醫療的資源。 

3. 兒少及原住民自殺防治策略建議 

105-109年各學齡層通報人次呈現逐年上升的情形，109年4個學齡層總

計通報9,989人次，占全國通報人次之24.7%，各學齡層的通報人次為近五

年來新高，其中國小學齡層通報245人次(占全國通報人次之0.6%)、國中學

齡層通報2,136人次(占全國通報人次之5.3%)、高中學齡層通報3,082人次

(占全國通報人次之7.6%)、大學學齡層通報4,526人次(占全國通報人次之

11.2%)。 

105-109年國中至大學學齡層之女性通報人次皆高於男性，且女性通報

人次增幅比男性高，109年的性別比(女/男)上升至3.4-4.0，高於全國數據的

1.94；反之，近五年中除108年外，國小學齡層男性通報人次高於女性，但

女性通報人次逐年升高，109年的性別比(女/男)為0.9。。 

自殺方式部分，國小學齡層通報個案自殺方式占率首位是「切穿工具自

殺及自傷」，其次為「由高處跳下自殺及自傷」；國中學齡層占率第一為「切

穿工具自殺及自傷」，其次為「以固體或液體自殺及自為中毒」；高中學齡

層占率第一為「切穿工具自殺及自傷」，其次為「以固體或液體自殺及自為

中毒」；大學學齡層占率第一為「切穿工具自殺及自傷」，其次為「以固體

或液體自殺及自為中毒」。 

自殺原因方面，109年高中以下學齡層占率前三為「情感/人際關係」、

「精神健康/物質濫用」及「校園學生問題」，且「精神健康/物質濫用」與

「校園學生問題」近五年占率呈現上升趨勢，另一方面，大學學齡層通報個

案中，自殺原因「工作/經濟」占率明顯高於其他學齡層，每年約有7%的通

報個案有「工作/經濟」的問題，建議可針對校園、職場等相關場域實施自

殺防治策略。 

109年原住民族自殺通報人次為1,907，其中男性通報443人次，女性通

報1,464人次，女性為男性的3.3倍，高於全國的1.94。無論男女皆以15-24

歲的通報人次為最多，自殺通報個案主要分布花蓮縣、桃園市以及新北市。

自殺方式占率首位為「切穿工具自殺及自傷」，其次為「以固體或液體物質

自殺及自為中毒」。在自殺原因方面，占率首位皆為「情感/人際關係」，其

次為「精神健康/物質濫用」。 
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109年全國原住民標準化死亡率降至13.0。在性別部分，原住民男性標

準化死亡率趨勢大致與全國數據相似，值得注意的是原住民女性標準化死

亡率，在109年與前一年相比雖然是下降，但在近三年的數據中，108年仍

有攀升的趨勢，應多加留意。109年男性自殺死亡率與前一年相比自殺死亡

率上升的年齡層有65歲以上的老人及24歲以下的青少年族群；女性109年自

殺死亡率與前一年相比25-44歲的自殺死亡率有微幅上升的趨勢。 

4. 巴拉刈禁用前後趨勢分析  

「限制自殺工具的取得」是自殺防治「全面性」策略之一，而「自殺防

治法」第12條亦為「各級主管機關應建立機制，降低民眾取得高致命性自殺

工具或實施高致命性自殺方法的機會」。 

近年來，巴拉刈是廣泛被農民使用之除草劑，由於其毒性強且致命性高，

即使飲用量小也可能致死，其死亡率高達六到九成，且沒有解毒劑；而其他

農藥之死亡率，則是介於一到兩成。由於農民及業者常有儲放農藥之習慣，

故更增加了巴拉刈的可及性。不少使用農藥自殺的理由多是一時情緒低落

加上衝動之下的行為，而非事前經過計畫而購買；即使情緒好轉或轉念求生

後，仍會因為藥物毒性，而不幸死亡，造成不可逆的悲劇發生。 

自殺防治策略中，限制自殺工具之可得性為眾多有效的防治策略之一，

全球已有50多個國家全面禁用巴拉刈。行政院農業委員會為推動巴拉刈退

場政策，已公告自107年2月1日起禁止巴拉刈之加工及輸入，原定於108年

2月1日開始禁止分裝、販售及使用，但由於農民反彈聲量過大，在108年1

月30日時政策修正，且於109年2月1日起禁止使用。 

為研究分析臺灣巴拉刈禁用前後趨勢，進行系統性文獻蒐集，彙整國內

外巴拉刈與農藥禁用相關文獻，包含他國禁用巴拉刈、農藥與國內專家學者

對於限制自殺工具與巴拉刈禁用的實證研究，相關論文已於110年6月21日

發表於Clinical Toxicology期刊。 

5. 自殺防治現況調查 

自殺企圖者關懷服務是我國相當重要的指標性策略，國外系統性回顧

自殺解剖研究發現自殺企圖是自殺死亡重要的危險因子 (Yoshimasu, 

Kiyohara, & Miyashita, 2008)，其他後續研究指出首次自殺企圖後有八成後

續會自殺死亡(吳恩亮, 民107)，而國內自殺企圖者通報系統有將近5成自殺

企圖於首次自殺企圖日後死亡(張書森,109年)。 
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本章節欲透過國內外文獻搜尋及實證資料分析以探討臺灣自殺企圖者

近十年趨勢，以發掘高風險個案與主要自殺方法的改變，並進一步分析100-

107年間個人口學、自殺通報單，關懷訪視相關欄位與再自殺、再自殺風險

之相關性。 

文獻回顧結果發現男性、高齡與有精神疾病、前次自殺企圖方式都與再

自殺有高度相關性，透過趨勢分析則發現在自殺方式方面，上吊、自縊、悶

死及窒息、溺水(淹死)、跳水、其他部位之切穿工具自殺、高處跳下、撞擊

占率都有顯著上升之趨勢，自殺原因方面則以職場工作壓力、遭受騷擾、遭

受暴力、遭受詐騙、畏罪自殺、官司問題近十年有顯著上升，在再自殺相關

危險因子方面則發現包含大致包含下列因素：人口學相關:15-24歲、過去精

神病史、教育程度為國中、自殺方式:安眠藥鎮定劑自殺、一般病媒殺蟲劑

自殺、割腕、自殺原因:喪親、喪偶、憂鬱傾向、罹患憂鬱症或其他精神疾

病、急性化的疾病、特殊身份別:精神照護資訊管理資訊系統、家暴加害人、

家暴被害人、性侵加害人、訪視單轉介及結案: BSRS≥6、90天內結案；然

而再自殺死亡相關危險因素僅男性及90天內結案。 

心情溫度計做仍為評估個案是否會再自殺危險性工具之一，然而由於

再自殺死亡風險的較難以穩定預測，因此自殺關懷訪視方面除現行心情溫

度計作為訪視個案評估風險工具之外，關訪員仍應該系統性評估個案相關

自殺危險因子、保護因子，以利更佳掌握個案自殺風險。中壯年自殺原因占

率方面以職場壓力工作為主要上升之原因，同時此年齡層上吊、自縊占率亦

有上升之趨勢，因此中壯年於職場的自殺防治仍需強化，並釐清受到暴力及

受到騷擾具體的事項，才有助於此類型自殺下降。 

八、 其他辦理事項 

1. 國際合作與交流 

COVID-19疫情在全球已經持續一年以上，在各方面已經對於民眾的生

活造成影響，為了解疫情期間，民眾的生活經驗與情緒困擾是否影響到心理

健康程度與自殺行為風險，本次參與全球16個國家的跨國研究計畫。問卷測

量內容包括簡式健康量表(心情溫度計)、自殺敘事量表、自殺危險因子評估

以及自殺危機量表，此外也同步收集基本人口學變項、壓力性生活事件、

COVID-19下特定生活型態的轉變。 

雖然於問卷調查時，國內疫情尚未處於爆發的情況，但分析的結果仍可

作為臺灣大規模傳染性疾病後之心理衛生策略及自殺防治策略擬定之參考
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依據。期望藉由本次的跨國合作案，能了解在COVID-19疫情下，人民的心

理健康變化，同時也與去年就已爆發大規模疫情的國家進行結果的比較，盼

能增進對於疫情下心理衛生健康的了解，將來能提供各界作為未來政策擬

定之參考。 

2. 民眾之心理健康及自殺防治認知與行為調查 

鑑於國人近年自殺率仍高，雖已未列為國人十大死因之列，但仍不可輕

忽。因此，衛生福利部特委託台灣自殺防治學會辦理自殺防治工作，並成立

國家級自殺防治中心，有計畫地推動自殺防治工作，最終目標期待能有效地

降低國人自殺死亡率，並重建國人心理健康。 

每年電話調查之目的在於瞭解民眾對自殺現象的看法，評估全國民眾

對於自殺之觀感及認知，消除民眾對自殺現象的迷思，以期建立民眾自殺防

治的觀念，並作為中心評估自殺防治策略成效之重要參考依據。 

本年度主題焦點：對自殺問題的看法、對自殺的認知與態度、自殺防治

資訊接觸概況、個人與親友自殺經歷與求助問題、疫情對民眾心理健康的影

響、自我健康情形、簡明心理健康量表(Concise Mental Health Checklist, 

CMHC-9)、心情溫度計(Brief Symptom Rating Scale, BSRS-5簡式健康量

表)之檢測以及相關基本資料。 
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第一章包含工作項目內容 

工作項目 

(依照 110 年度「全國自殺防治中心計畫」需求說明書辦理) 

(一) 設置全國自殺防治中心組織 

1. 聘請專責人力15人（含駐部人力1名），辦理本案所訂各項工作，依實際業務

需求分配適當人力，並按縣市分派人力擔任自殺防治業務研商聯繫窗口。前

開業務需求分配及縣市研商聯繫窗口需提供本部，以落實全國自殺防治中心

（數據研析與政策研擬）與本部及地方政府衛生局（推動因地制宜策略與方

案）之聯繫合作。 

2. 聘用人員以具有衛生統計專長及自殺防治實務工作經驗者（至少5名，其中1

名為駐部人力）為佳。 

 



台灣自殺防治學會 

理事長 

理、監事會 

全國自殺防治中心 

專業顧問群 

統計諮詢 

媒體因應 

影音教材 

公共事務 

網路資訊等

委員會 

教育宣導委員會 

國際事務委員會 

研究發展委員會 

資訊管理委員會 

通訊編輯委員會 

計畫團隊 

計畫主持人 

協同主持人 

研究人員 

主任 

(計畫主持人兼任) 

副主任(兼)：1名 

執行長(兼)：1名 

副執行長(若干名) 

專責人力：15名 

(含駐部人力1名) 

統計分析與研究發展 

統計分析 

數據監測 

實證研究 

數位學習與資訊管理 

網站維護 

資料庫平台架設 

網路社群建置 

數位影音與線上學習 

教育宣導與政策規劃 

衛教宣導 

媒體聯繫及監測 

國內外交流 

策略規劃 

全國自殺防治中心組織 

社團法人台灣自殺防治學會承接全國自殺防治中心計畫，工作團隊包括學

會理、監事及相關研究人員，並依據衛生福利部規定及業務需求，聘請專責人

力 15人，設置全國自殺防治中心(詳見組織圖如下)，辦理本案之各項工作，同

時藉由本學會各委員會及顧問群之協助督導，以促進各項專案業務之推動。(「全

國自殺防治中心計畫」專責人力配置詳見附件 1-1-1) 

依 110年需求規定，聘請專責人力 15人(含駐部人力 1名)，聘用人員以具

有衛生統計專長及自殺防治實務工作經驗者(至少 5 名)為佳。110 年本中心專

責人力學歷科系分佈如下圖所示，科系分布上，依照業務需求聘請資訊教育與

數位教育系、資訊管理系人力 3 員，專責「數位學習與資訊管理」相關業務；

具統計專長人力 6員，分別為統計學系 2員、公共衛生學系 3員、臨床醫學系

1員，其中 1員為駐部人力，其餘 5員專責「統計分析與研究發展」相關業務；

負責「教育宣導與政策規劃」相關業務為 6員，科系涵蓋心理相關科系，具有

自殺防治實務工作經驗為 3員，其中 2員曾擔任自殺關懷訪視員。 
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相較於 109年，今年度在統計專長人力方面新增 1員，其學歷專長為公共

衛生學系，具自殺防治實務工作經驗人員為 3員，較 109年增加 1員。年資部

份，至 11月 30日止，年資超過一年者有 9員，其中有 3員年資達到 5年、2

員達到 3年，不滿 6個月者僅有 2員，與往年相比，今年度人員流動情形較少。 

為了落實中心與地方政府衛生局間之聯繫，自 106年起依照各縣市分配負

責同仁及業務督導(詳見附件 1-1-1)，主要功能為判讀每月自殺防治通報月報表

數據變化、撰寫滾動式策略建議及各縣市因地制宜自殺防治計畫建議書策略編

寫，並照地緣關係指派業務督導，針對前述策略提供專業的增修意見。 

因為中心與地方政府衛生局聯繫多為索取資料所需，目前大多數仍以專責

「統計分析與研究發展」相關業務之人員負責回應之工作，主要流程為衛生局

端聯繫中心傳達數據需求，由中心統計人員計算數據結果後提供予衛生局。將

來為強化各縣市聯繫窗口與衛生局間之聯繫溝通，將由統計人員計算數據後，

轉由縣市聯繫窗口回應衛生局之需求。 

承續過去自殺防治工作之理念與實務，110 年全國自殺防治中心之角色任

務包括：協助衛生福利部加強整合心理衛生與自殺防治業務及資源、針對各種

特定族群探討自殺之可能原因，研擬具體防治策略，預防自殺死亡率之增加；

因應自殺防治法，積極檢討瞭解現有防治體制、權責分工之問題；協助各縣市

衛生局，擬訂因地制宜之自殺防治措施，提升高自殺風險個案之關懷品質、增

統計學系

13%

資訊教育與數位

教育系

13%

公共衛生學系

20%

臨床心理系

7%

臨床醫學系

7%

資訊管理系

7%

輔導與諮商學系

7%

心理系

26%

專責人力學歷科系分布
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進跨網絡之合作，強化和其他非政府組織溝通聯繫，以達資源共享之目的；研

修、訂定自殺防治相關工作規範、評估工具與運作流程；製作課程、教材、規

劃各項教育訓練與宣導等活動。 
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第二章包含工作項目內容 

工作項目 

(依照 110 年度「全國自殺防治中心計畫」需求說明書辦理) 

(二) 提供及運用自殺防治相關統計分析資料 

1. 配合本部要求，指派專業人員辦理臨時性資料分析（本部同仁偕同），例如：

自殺通報檔、自殺死亡檔及跨單位資料比對、串連等統計分析作業，並提供

分析結果報告及相關因應策略，如涉及運用本部統計處「資料科學中心」之

資料，需按其規定辦理。 

2. 配合本部發布109年度國人死因統計結果完成下列工作： 

(1) 於110年5月31日前，完成分析109年度全國及各縣市之自殺死亡資料及自

殺通報個案資料（含戶籍地及居住地），並提報本部同意後，供本部發送各

縣市參考運用。分析主題如下： 

i. 全年齡層(請依本部統計處自殺死亡資料年齡分層方式辦理)。 

ii. 0至17歲之兒童及青少年。 

iii. 各級學齡層【小學(含)以前、國中、高中(職)、大專校院(含)以上】。 

iv. 特定人口群（應至少含原住民族、低收入戶、中低收入戶、農民、榮民、

離婚人口群）。 

v. 多元議題族群(應至少包含保護資訊系統個案、脆弱家庭資訊管理系統個

案、精神照護資訊管理系統個案、醫療機構替代治療作業管理系統個案、

毒品成癮者單一窗口服務系統個案等)。 

vi. 其他經本部通知所需之主題。 

(2) 於110年10月31日前完成109年之各縣市（按鄉鎮市區）自殺死亡地圖（含

戶籍地及死亡地點）與相關資料之分析及解讀，供本部及各縣市參考運用。

（應至少包含自殺死亡人數、粗死亡率、標準化自殺死亡率、3年移動平均，

及標準化死亡比等分析），並協助將所需資料匯入本部「自殺防治通報系統」

之自殺防治地圖功能。 

(3) 運用推論統計分析，分析各年齡層(以本部統計處自殺死亡資料年齡分層方

式為主)首次通報即死亡個案、生前有被通報過之再自殺死亡個案、拒訪/訪

視未遇個案等，各類個案之人口學特性、自殺死亡原因、自殺死亡方式，並

提出相關危險指標。於完成前開分析後，提報「109年度自殺防治統計分析

及跨部會自殺防治策略研商建議」，及依據上述結果報告，擬訂具體策進作

為及本部對外政策說帖等，包含文字檔及簡報檔等。 

(4) 配合本部要求，協助本部擬定109年死因統計記者會所需之相關說帖(含自

殺死亡及自殺通報描述性統計及推論性統計、自殺防治現況策略、困境與未



來精進作為及其他本部所需之內容)。 

4. 定期向本部資訊處撈取自殺防治通報系統資料，進行相關統計分析，並產

出下列資料： 

(1) 於彙整各縣市衛生局數據需求後，按月於本部自殺防治通報系統，與前開系

統維運廠商共同製作及更新全國及22縣市自殺通報關懷月報表(含趨勢分

析、滾動式修正自殺防治策略建議)，以供本部、各縣市衛生局運用；另應

按季追蹤各縣市後續因應作為及執行情形（按季彙整後函知本部知悉）。 

(2) 於彙整各精神醫療網核心醫院數據需求後，按月依「精神醫療網區域輔導計

畫」分區，寄發自殺通報關懷月報表予責任區域縣市之精神醫療網核心醫

院，並每季提供自殺通報趨勢分析，供其與區域內縣市衛生局合作，協助規

劃及推動區域內自殺防治業務，據以判讀數據並提供專業建議，於110年2

月28日前提列各精神醫療網分區之外督專家學者建議名單，提供縣市衛生

局辦理自殺關懷訪視業務外部督考相關會議時參考運用。 

(3) 自殺通報關懷月報表、每季提供之自殺通報趨勢分析及自殺通報年報表內

之資料納入排除標準、清檔及各報表統計分析邏輯，應配合本部、各縣市衛

生局及自殺防治通報系統之需求，提供具體之詳細說明。必要時，應依法規

及本部政策需求修正前開標準及統計分析邏輯。 

(4) 最終於111年2月10日前交付總體自殺防治策略報告。 

(5) 於111年2月10日前交回110年度全年度自殺防治通報系統資料檔案，包含

raw data原始檔案及清檔檔案。針對前開2檔案提供格式及方式如有疑問，

應於製作前與本部釐清。必要時本部得請全國自殺防治中心更正。 

 



109年度自殺防治統計分析及 
跨部會自殺防治策略研商建議 

一、 背景 

自殺防治是當代公共衛生以及心理衛生工作之重要課題，危險因子包

含遠端因子以及近端因子。其中遠端因子包括遺傳因素、性格特質、胎兒

時期及周產期因素、早年創傷經驗，以及神經生物學失調等；近端因子包

括精神科疾病、身體疾病、心理社會危機、致命工具的可得性、以及媒體模

仿效應等，其防治工作艱鉅，需以公共衛生之多層面方式介入。 

為有效防治國人自殺問題，衛生福利部於 94 年底開始推動「全國自殺

防治行動策略第一期計畫」(期程：94 年至 97 年)，委託辦理「全國自殺防

治中心計畫」，成立國家級自殺防治中心，做為全國性自殺防治工作之整合

平臺，工作內容包括：(一)協助擬訂全國自殺防治中長程計畫；(二)依據全

體民眾、高風險群及自殺企圖者不同對象，推動全面性、選擇性及指標性

自殺防治策略；(三)試辦先導區及推廣區計畫，並將其自殺防治個案關懷模

式經驗，推展至各縣市；(四)辦理自殺行為之實證研究，提供自殺相關統計

分析資料，做為政策研擬之參考；(五)自殺危險性評估工具發展；(六)自殺

遺族及志工組織建立；(七)資源及衛教手冊編訂；(八)專業人員教育訓練；

(九)辦理社區心理衛生中心輔導及協助各縣市政府衛生局落實自殺防治事

項；(十)促成國際交流合作等。

109 年持續配合衛生福利部，以本中心做為全國自殺防治工作之平臺，

辦理包括自殺防治相關之統計分析、實證研究、及召開相關聯繫會議等重

點工作。在「思維全球化」的前提之下，以當代世界自殺防治策略之全面

性、選擇性、與指標性三大向度作為主軸，以促進醫療及非醫療體系之自

殺防治網絡整合為手段，透過資訊分析之實證基礎為策略依據，俾利有效

降低國人自殺死亡率。另外，為協助地方持續推動自殺防治工作，辦理強

化自殺防治策略討論會，持續協助縣市自殺防治之推動，以達「行動在地

化」之目標。 

二、 輸入 

1. 執行步驟與方法：

1) 組織建立：研究發展組。

2) 資料蒐集

(1) 自殺死亡資料檔
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a.資料來源：衛生福利部統計處衛生福利資料科學中心。

b.資料說明：自殺個案死亡情形之簡要資料。

c.資料內容：包含性別、年齡層、縣市、死因(ICD-10)。

(2) 自殺企圖通報資料檔

a.資料來源：衛生福利部自殺防治通報系統。

b.資料說明：自殺企圖通報個案之相關資料。

c.資料內容：主要包含個案性別、年齡層、通報日期、自殺日期、自殺方

式、自殺原因、通報縣市、訪視情形、訪視方式等。

(3) 105 年至 108 年全民健康保險資料

a.資料來源：衛生福利部統計處「衛生福利資料科學中心」。

b.資料說明：門急診明細檔、住院個案明細檔、健保承保檔等資料。

c.資料內容：主要包含就醫時間、就醫科別、診斷及藥物使用情形等。

d.資料串聯：以各檔案間共有之資料欄位進行串聯。

3) 資料清檔：進行資料清檔與串聯彙整。

4) 統計分析

(1) 建立評估指標及分析自殺死亡及自殺企圖者特性，包含自殺粗死亡率(全

國、各縣市、性別、年齡層)、自殺死因占率(全國、各縣市、性別、年齡

層)、自殺通報比(全國、各縣市)、自殺通報占率(性別、年齡層、自殺方

式、自殺原因)、分案率、分案關懷率、結案率、通報單位類型分布、關

懷方式類型比例、全國及各縣市個案關懷次數(平均值、標準差、中位數、

最大值、最小值)、關懷後處遇計畫比例等。監測全國自殺死亡及自殺通

報概況，並對全國自殺防治策略進行評估，藉以作為修正的參考。

(2) 109 年自殺死亡個案生前通報情形分別與性別、年齡、自殺死亡方式(ICD-

9)、婚姻狀況及死亡場所之交叉分析。

(3) 109 年自殺企圖通報個案，首次通報即死亡、通報後再自殺死亡以及無死

亡紀錄分別與性別、年齡、自殺死亡方式(ICD-9)、自殺通報方式、自殺

原因、通報縣市及特殊身份別之交叉分析。

(4) 各年齡層首次通報即死亡，死亡於指標通報日當日之個案:各年齡層分別

與性別、通報縣市、自殺原因以及自殺通報方式交叉分析。

(5) 各年齡層首次通報即死亡，死亡於指標通報日後 7 天內之個案:各年齡層

分別與性別、通報縣市、自殺原因以及自殺通報方式交叉分析。

(6) 各年齡層通報後再自殺死亡 死亡日於指標通報日 7 天後之個案:各年齡

層分別與性別、通報縣市、自殺原因以及自殺通報方式交叉分析。

(7) 109 年自殺死亡個案生前訪視情形分析。
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(8) 109 年自殺死亡個案依生前通報時間進行 Logistic regression analysis。 

(9) 針對 108 年自殺企圖通報個案扣除自殺企圖後 7 天內自殺死亡個案後，

並分析自殺企圖前後 30 日、90 日以及 365 日內之各類診斷(詳如下

表)、精神科就診紀錄。

疾病 ICD9 ICD10 

精神疾病 290-319 F00-F99 

思覺失調症 295 F20、F25 

雙極性疾患 296(除 2962、2963

外) 

F30、F31 

器質性精神病 29381,29382,29383,

29384,29389 

F060,F061,F062, 

F0633,F0634,F068 

憂鬱症 2962,2963,29682, 

3004 

F330,F331,F332,F33

3,F334,F339,F32, 

F34 

2. 資源連結合作：

1) 合作單位：衛生福利部、各縣市衛生局、縣市心理衛生中心、醫院、關懷訪

視承辦單位、東捷資訊服務股份有限公司。

2) 資源連結內容及形式：提供分析報表及數據、系統使用回饋問題蒐集、互動

式輔導訪查等。

三、 過程 

1.組織建立：延續研究小組的規劃，由李明濱計畫主持人親自督導，小組成員

專長涵蓋精神醫學、心理學、社會學、流行病學、生物統計、衛生政策及醫

療保健等領域，持續進行老人相關議題、疾病與自殺、自殺工具與方式、自

殺風險評估量表工具及巨觀的自殺防治等研究，並定期召開會議討論，以不

同的統計方式整合中心現有的資訊，找出自殺高風險防範的介入點，並評估

目前施行策略之成效性。

2.資料蒐集

1) 自殺死亡資料檔

(1) 資料期間：83 年至 109 年。

(2) 說明：自 89 年衛生福利部「衛生福利資料科學中心」成立後，由中心每

一年向衛生福利部統計處衛生福利資料科學中心進行使用資料申請，並

於繳費後得以使用。
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2) 自殺企圖通報資料檔 

(1) 資料期間：95 年至 109 年。 

(2) 說明：研究發展組向系統維護廠商申請自殺通報資料，包含自殺通報單、

派遣資料表、個案基本資料表、訪視單、結案單、轉介單等資料。 

3. 研究分析 

1) 自殺死亡特性分析 

2) 自殺企圖個案特性分析 

3) 自殺企圖通報檔串聯自殺死亡檔分析 

四、 成果 

1. 109年自殺數據分析 

1) 全國自殺死亡率變動趨勢 

臺灣的自殺死亡情況在 83 年自殺死亡人數為 1,451 人(男性 977 人、

女性 474 人)，自殺粗死亡率每十萬人口 6.9 人(男性 9.0 人、女性 4.6 人)。

其後逐年攀升，於 95 年上升至自殺死亡人數 4,406 人(男性 3,088 人、女

性 1,318 人)，自殺粗死亡率每十萬人口 19.3 人(男性 26.7 人、女性 11.7

人)，其後逐年下降，並於 99 年退出國人十大死因，以標準化自殺死亡率 

圖 2-1-1、83-109 年全國自殺死亡人數、粗死亡率及標準化死亡率 
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觀察亦為同樣趨勢。惟自 104 年起，連續三年自殺死亡率上升，而 106 年

至 108 年持平，109 年則下降(粗死亡率為每十萬人口 15.5 人，標準化死

亡率為每十萬人口 11.8 人，國人死因第 11 位)。(如圖 2-1-1) 

全國 109 年自殺死亡人數 3,656 人(男性 2,404 人、女性 1,252 人，性

別比 1.92)；自殺標準化死亡率每十萬人口 11.8 人(男性 15.6 人、女性 8.3

人)，較 95 年(每十萬人口 16.6 人)下降 29.0%、較 108 年下降，三年移動

平均呈現下降趨勢。 

以性別之標準化自殺死亡率來看，男性自殺標準化死亡率自 83 年起逐

年增加，於 94 年大幅上升(死亡率為每十萬人口 22.7 人)，至 95 年達高峰

(每十萬人口 23.2 人)後呈現下降趨勢，於 97 年上升後繼續呈下降趨勢，直

到 101 年男性標準化自殺死亡率上升為每十萬人口 17.0 人後持平，109 年

下降至每十萬人口 15.6 人，與最高峰 95 年相比降幅為 18.4%。 

女性自殺粗死亡率自 83 年起逐年攀升，於 94 年達到最高峰每十萬人

口 10.1 人，其後呈現小幅向下之趨勢，直到 101 年上升至 9.3 人後，至

103 年前呈現下降趨勢，104 年至 108 年有些微上升，109 年下降為每十

萬人口 8.3 與最高峰 94 年相比降幅為 17.8%。(如圖 2-1-2) 

圖 2-1-2、83-109 年性別自殺粗死亡率 
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以年齡分層分析，0-14 歲及 15-24 歲，近三年有持續上升趨勢，而 25

歲以上年齡層死亡率則大致呈現下降趨勢，顯示當前自殺防治策略在 24 歲

以下仍是待強化的(如圖 2-1-3)。 

以各自殺方法標準化死亡率來看(圖 2-1-4)，吊死、勒死及窒息之自殺

及自傷、由氣體及蒸汽之自殺及自為中毒、以溺水(淹死)自殺及自傷 109 年

度均較 108 年度均有下降的趨勢，此部分的原因可能與 COVID-19 疫情造

成同一家戶人長時間大多待在家中，讓易脆弱族群無法以上吊、由氣體及

蒸氣、溺水等方式自殺及大流行早期急性階段的蜜月期(或稱拉攏現象

pulling together)，即疫情造成社會聯繫、社區凝聚力、相互支持和關懷增

加進而導致死亡率下降(John, Pirkis, Gunnell, Appleby, & Morrissey, 2020; 

Zortea et al., 2020)；另一方面，自殺防治諮詢會議在 109 年亦召開二次，

期間促進各部會對自殺防治策略的知能與實施，強化各部會橫向聯繫，亦

有可能造成自殺死亡率的下降，而隨著 109 年 2 月巴拉刈的禁用更可以從

國內統計數據看出(Chang et al., 2021)，然而綜合來說自殺往往涉及多重

原因，包含社會、心理、性格特質、經濟文化、疾病等等(Milner, Hjelmeland, 

Arensman, & De Leo, 2013)，回顧 200 篇社會心理環境對自殺影響更歸納

出收入、失業率、家庭連結和關係、宗教、居住地點、媒體報導自殺事件、

酗酒問題在社會的普遍性、致命工具的可近性都會影響自殺死亡率，因此

自殺防治策略方面未來仍需側重多方面、跨單位合作以達到自殺率持續下

降。 

以 0-24 歲各死因死亡來看，男性 0-14 歲由高處跳下自殺及自傷及吊

死、勒死及窒息之自殺及自傷近年有上升的趨勢(如圖 2-1-5)；女性 0-14 歲

則以由高處跳下自殺及自傷最需注意，106 年至 109 年呈現快速上升趨勢

(如圖 2-1-6)；男性 15-24 歲吊死、勒死及窒息之自殺及自傷與由高處跳下

自殺及自傷雖然 109 年有下降，但若以近三年來看，仍無明顯下降趨勢，

而由氣體及蒸汽自殺及自為中毒 109 年雖亦有較 108 年下降，但亦需注意

(如圖 2-1-7)。 

15-24 歲女性在由高處跳下自殺及自傷 104 年至 109 年呈現連續上升

趨勢，吊死、勒死及窒息自殺及自傷 106 年至 109 年同樣呈現連續上升之

趨勢，而以固體或液體自殺及自為中毒與溺水(淹死)自殺及自傷 109 年較

108 年有大幅上升趨勢，亦需注意(如圖 2-1-8)。 

然而 0-14 歲自殺死亡在國際上仍是較罕見，而自殺的情形在過去 20

年在各國家並沒有一致的趨勢(Kõlves & De Leo, 2014)，然而在美國近年
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卻也有緩慢上升的趨勢，根據美國的大規模調查 9-10 歲的孩童自殺企圖的

盛行率約 1.3%(95%CI=1.0-1.6)，而有家庭衝突的家庭相較沒有衝突的孩

子其自殺風險為；另一份英國的研究則發現身體上的虐待及性虐待、較沒

有父母支持、在學校感覺不安全均會造成有較高自殺意念、企圖的風險

(Walsh, Sheehan, Liu, & anxiety, 2021)；另一份跨 48 國的研究，發現 12-

15 歲有被霸凌、歧視經驗的青少年，自殺企圖的勝算比為 3.06 (95% CI 

2.73–3.43)；而在心理發展研究則發現社會焦慮(social anxiety)與學業焦慮

(academic anxiety)為發展自殺意念的重要危險因子(Zhu, Tian, & Huebner, 

2019)，另一份回顧型研究，蒐集 1991-2017 年與孩童相關自殺文獻，發現

危險因子還包含過去自殺企圖、非自殺型自傷(Non-suicidal self-injury)、集

體霸凌、精神疾病、親友有過自殺、爸媽離婚或分離、失去家人、在校表現

有問題、慢性身體疾病、身體障礙，低社經狀態。 
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圖 2-1-3、83-109 年各年齡層自殺粗死亡率 

圖 2-1-4、83-109 年各自殺方法標準化死亡率 
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圖 2-1-5、83-109 年男性 0-14 歲各死因死亡率 

圖 2-1-6、83-109 年女性 0-14 歲各死因死亡率 
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圖 2-1-7、83-109 年男性 15-24 歲各死因死亡率 

圖 2-1-8、83-109 年女性 15-24 歲各死因死亡率 
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109 年自殺粗死亡率前六高縣市為基隆市(22.8 人)、連江縣(22.8 人)、

苗栗縣(19.7 人)、嘉義縣(19.5 人)、屏東縣(19.1 人)、宜蘭縣(17.9 人)，如

表 2-1-1；109 年標準化自殺死亡率前六高縣市為基隆市(17.4 人)、連江縣

(15.6 人)、苗栗縣(14.8 人)、屏東縣(13.7 人)、宜蘭縣(13.5 人)、花蓮縣

(13.4 人)，如表 2-1-2。 

表 2-1-1、108-109 年各縣市粗死亡率、增幅及排名 

縣市 
108 年 109 年 增減率 

粗死亡率 排名 粗死亡率 排名 (%) 

全國 16.4 - 15.5 - -5.3 

新北市 15.8 13 15.8 13 0.0 

臺北市 12.8 20 12.0 19 -5.9 

桃園市 14.0 18 14.6 16 4.0 

臺中市 15.9 12 15.5 14 -2.3 

臺南市 15.4 16 15.3 15 -0.5 

高雄市 18.2 10 16.4 10 -10.4 

宜蘭縣 20.5 4 17.9 6 -12.7 

新竹縣 16.2 11 13.7 18 -15.3 

苗栗縣 19.9 7 19.7 3 -1.3 

彰化縣 15.8 14 14.6 17 -7.6 

南投縣 19.0 8 17.3 7 -9.0 

雲林縣 20.3 5 16.2 12 -20.3 

嘉義縣 21.8 2 19.5 4 -10.2 

屏東縣 20.3 6 19.1 5 -5.9 

臺東縣 20.7 3 16.2 11 -21.6 

花蓮縣 15.6 15 17.2 8 10.4 

澎湖縣 13.4 19 10.4 22 -22.0 

基隆市 24.9 1 22.8 1 -8.4 

新竹市 14.5 17 10.9 20 -25.1 

嘉義市 18.3 9 16.5 9 -9.8 

金門縣 10.7 21 10.7 21 -0.5 

連江縣 7.6 22 22.8 2 197.5 
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表 2-1-2、108-109 年各縣市標準化自殺死亡率、增幅及排名 

縣市 
108 年 109 年 增減率 

標準化死亡率 排名 標準化死亡率 排名 (%) 

全國 12.6 - 11.8 - -5.9  

新北市 12.1 14 12.3 12 1.4 

臺北市 10.0 19 9.1 19 -9.0 

桃園市 11.7 15 12.1 14 3.7 

臺中市 12.5 13 12.3 11 -1.8 

臺南市 11.5 17 11.1 15 -3.0 

高雄市 13.8 9 12.3 13 -11.1 

宜蘭縣 15.4 4 13.5 5 -12.5 

新竹縣 13.5 10 10.8 17 -19.6 

苗栗縣 15.1 5 14.8 3 -1.8 

彰化縣 11.6 16 10.8 18 -6.6 

南投縣 13.3 11 13.2 7 -0.9 

雲林縣 13.9 8 11.1 16 -20.3 

嘉義縣 16.5 2 12.7 8 -23.1 

屏東縣 15.0 6 13.7 4 -8.9 

臺東縣 15.5 3 12.4 10 -20.0 

花蓮縣 11.5 18 13.4 6 16.7 

澎湖縣 9.4 20 6.4 21 -31.3 

基隆市 18.8 1 17.4 1 -7.1 

新竹市 12.9 12 9.1 20 -29.8 

嘉義市 14.2 7 12.6 9 -11.0 

金門縣 6.9 21 6.2 22 -10.2 

連江縣 5.1 22 15.6 2 205.4 

以各縣市自殺死亡人數分析，109 年相較 108 增加縣市為桃園市 16

人、花蓮縣 5 人、新北市 3 人，連江縣 2 人，其餘縣市自殺死亡人數均減

少，如表 2-1-3。 
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表 2-1-3、109 年 1-12 月與 108 年 1-12 月性別自殺死亡人數比較 

 縣市 
合計 男性 女性 

增減數  增減率  增減數  增減率  增減數  增減率  

全國 -208 -5.4 -150 -5.9 -58 -4.4 

新北市 3 0.5 2 0.5 1 0.4 

臺北市 -24 -7.1 -25 -11.8 1 0.8 

桃園市 16 5.1 16 7.7 - - 

臺中市 -9 -2.0 -5 -1.7 -4 -2.6 

臺南市 -2 -0.7 -6 -3.2 4 4.0 

高雄市 -53 -10.5 -32 -9.5 -21 -12.4 

宜蘭縣 -12 -12.9 -11 -16.9 -1 -3.6 

新竹縣 -13 -14.3 -13 -19.1 - - 

苗栗縣 -2 -1.8 -3 -4.2 1 2.7 

彰化縣 -16 -8.0 -14 -10.1 -2 -3.2 

南投縣 -9 -9.6 -3 -5.2 -6 -16.7 

雲林縣 -29 -20.9 -20 -20.4 -9 -22.0 

嘉義縣 -12 -10.9 -14 -17.5 2 6.7 

屏東縣 -11 -6.6 1 1.0 -12 -19.4 

臺東縣 -10 -22.2 -7 -21.9 -3 -23.1 

花蓮縣 5 9.8 4 10.3 1 8.3 

澎湖縣 -3 -21.4 -5 -55.6 2 40.0 

基隆市 -8 -8.7 -14 -21.9 6 21.4 

新竹市 -16 -24.6 -10 -26.3 -6 -22.2 

嘉義市 -5 -10.2 5 17.9 -10 -47.6 

金門縣 - - 2 18.2 -2 -50.0 

連江縣 2 200.0 2 200.0 - - 
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2) 全國自殺通報資料趨勢說明 

臺灣的自殺通報情況在 95 年自殺通報人次為 19,162 人次(男性 6,392

人次、女性 12,769 人次)，自殺通報比為 4.3(男性 2.1、女性 9.7)，女性為

男性的 2.00 倍。其後逐年攀升，109 年上升為 40,432 人次(男性 13,767 人

次、女性 26,665 人次)，自殺通報比為 10.5，女性為男性之 1.94 倍，109

年自殺通報人次較 95 年增加 111%、若與 108 年相比增加 14.5%。通報比

同樣有逐年攀升的趨勢，109 年自殺通報比與 95 年相比增加 150%、較 108

年相比則增幅為 22.1%。(如圖 2-1-9) 

分析 109 年各縣市通報比，排名前五名的縣市分別為花蓮縣(17.3)、臺

東縣(15.4)、新北市(12.6)、新竹市(12.6)、桃園市(11.5)。 

圖 2-1-9、95-109 年全國自殺通報趨勢圖 

以性別分析，歷年女性通報人次皆高於男性，男性自殺通報人次 95 年

為 6,392 人次，歷年呈現上升趨勢，109 年為 13,767 人次，與 108 年相比

增幅為 10.0%。女性自殺通報人次 95 年為 12,769 人次，歷年雖有上下起

伏，但整體微上升趨勢，109年為26,665人次，與108年相較增幅為16.9%。

(如圖 2-1-10)。 
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圖 2-1-10、95-109 年全國性別自殺通報趨勢圖 

以年齡層分析，95 年以來各年自殺通報占率皆以「25-44 歲」最高，

109 年通報占率為 37.2%。各年自殺通報占率「45-64 歲」幾乎皆為第二

高，108 年通報占率為 23.8%，但 109 年「15-24 歲」通報人次超越「45-

64 歲」，109 年通報占率為 26.4%。「65 歲以上」自殺通報人次占率排名第

四，109 年通報占率為 9.4%。「14 歲以下」自殺通報占率為最低，109 年

通報占率為 5.9%。(如圖 2-1-11)  

圖 2-1-11、95-109 年全國分年齡層自殺通報人次趨勢圖 
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109 年自殺通報個案中，自殺方式除「其他及未明示之方式」外，前三

位依序為「固體或液體物質自殺及自為中毒」(109 年全國通報 17,662 人

次，占率 43.7%)、「切穿工具自殺及自傷」(109 年全國通報 13,259 人次，

占率 32.8%)及「由高處跳下自殺及自傷」(109 年全國通報 3,061 人次，占

率 7.6%)，如圖 2-1-12。若以性別觀察，無論男女自殺方式前三位皆與全

國排序相同。 

109 年自殺通報個案中，自殺原因前三位依序為「情感／人際關係」

(109年全國通報18,584人次，占率46.0%)、「精神健康／物質濫用」(18,522

人次，45.8%)及「工作／經濟」(4,204 人次，占率 10.4%)。(如圖 2-1-13)。

以性別觀察，男性前三依序為「精神健康／物質濫用」、「情感／人際關係」、

「工作／經濟」；女性前三依序為「情感／人際關係」、「精神健康／物質濫

用」、「工作／經濟」。 

註：自殺通報資料中，自殺方式及自殺原因皆為複選。 

圖 2-1-12、95-109 年全國自殺通報方法占率圖 
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圖 2-1-13、95-109 年全國自殺通報原因占率圖 
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以縣市通報人次分析，增加率前五高縣市為嘉義縣(34.9%)、花蓮縣

(30.9%)、臺北市(26.1%)、臺東縣(24.3%)、基隆市(21.1%)。(如表 2-1-4) 

表 2-1-4、109 年與 108 年相比各縣市自殺通報人次增減表 

 男性 女性 總計 

縣市 108 109 增減率 108 109 增減率 108 109 增減率 
 

(N) (N) (%) (N) (N) (%) (N) (N) (%) 

全國 12512 13767 10.0 22812 26665 16.9 35324 40432 14.5 

新北市 2504 2784 11.2 4723 5787 22.5 7227 8571 18.6 

臺北市 692 811 17.2 1514 1970 30.1 2206 2781 26.1 

桃園市 1241 1282 3.3 2259 2654 17.5 3500 3936 12.5 

臺中市 1333 1532 14.9 2693 3157 17.2 4026 4689 16.5 

臺南市 999 963 -3.6 1717 1618 -5.8 2716 2581 -5 

高雄市 1540 1696 10.1 2971 3276 10.3 4511 4972 10.2 

宜蘭縣 308 345 12 471 596 26.5 779 941 20.8 

新竹縣 238 262 10.1 513 513 0 751 775 3.2 

苗栗縣 283 352 24.4 491 578 17.7 774 930 20.2 

彰化縣 703 693 -1.4 982 1194 21.6 1685 1887 12 

南投縣 358 411 14.8 508 579 14 866 990 14.3 

雲林縣 478 480 0.4 676 688 1.8 1154 1168 1.2 

嘉義縣 335 435 29.9 425 590 38.8 760 1025 34.9 

屏東縣 457 571 24.9 808 945 17 1265 1516 19.8 

臺東縣 192 208 8.3 257 350 36.2 449 558 24.3 

花蓮縣 262 306 16.8 491 680 38.5 753 986 30.9 

澎湖縣 34 30 -11.8 84 73 -13.1 118 103 -12.7 

基隆市 239 254 6.3 425 550 29.4 664 804 21.1 

新竹市 164 180 9.8 427 455 6.6 591 635 7.4 

嘉義市 117 142 21.4 321 341 6.2 438 483 10.3 

金門縣 31 26 -16.1 51 66 29.4 82 92 12.2 

連江縣 4 4 0 5 5 0 9 9 0 
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整體而言，各縣市自殺通報比前三高依序為花蓮縣(17.3)、臺東縣

(15.4)、新北市(12.6)；以性別來看，男性前三高依序為臺東縣(7.8)、澎

湖縣(7.0)、花蓮縣(6.8)，女性前三高依序為花蓮縣(51.9)、臺東縣(34.3)

及金門縣(32.5)。 

表 2-1-5、109 年各縣市性別通報比 

縣市 男性 女性 整體 

新北市 5.9 24.7 12.6 

臺北市 4.2 15.1 8.6 

桃園市 5.4 24.4 11.5 

臺中市 4.8 20.7 10.2 

臺南市 4.4 14.8 8.2 

高雄市 5.2 21.7 10.6 

宜蘭縣 5.6 21.6 10.9 

新竹縣 4.2 21.6 9.3 

苗栗縣 4.9 14.9 8.4 

彰化縣 5.0 19.3 9.6 

南投縣 6.8 18.6 10.9 

雲林縣 5.7 20.8 10.1 

嘉義縣 6.1 17.8 9.9 

屏東縣 5.0 18.3 9.2 

臺東縣 7.8 34.3 15.4 

花蓮縣 6.8 51.9 17.3 

澎湖縣 7.0 10.4 9.2 

基隆市 4.6 15.6 9.0 

新竹市 6.1 21.2 12.6 

嘉義市 3.8 29.9 10.3 

金門縣 1.7 32.5 5.8 

連江縣 1.0 ** 2.7 

註 1:通報比=該縣市自殺企圖通報人次/該縣市自殺死亡人數。 

註 2:「-」表示用以計算該值之分子及分母均為 0，故無法計算。 

註 3:「**」表示用以計算該值之分母為 0，故無法計算。 
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以各年齡層來看各縣市自殺通報比，0-14 歲前三高依序為新北市

(421)、桃園市(165)及臺北市(126)，15-24 歲前三高依序為花蓮縣

(117.7)、新北市(57.3)及臺中市(46.8)，25-34 歲前三高依序為雲林縣

(35.6)、花蓮縣(34.5)及臺東縣(22.3)，35-44 歲前三高依序為臺東縣

(23.5)、嘉義市(14.7)及南投縣(14.2)，45-54 歲前三高依序為臺東縣

(14.8)、宜蘭縣(11.1)及桃園市(9.5)，55-64 歲前三高依序為基隆市(8.4)、

花蓮縣(8.0)及宜蘭縣(5.9)，65-74 歲前三高依序為彰化縣(6.6)、嘉義縣

(6.1)及桃園市(6.0)，75 歲以上前三高依序為新竹市(27.0)、臺中市(6.1)及

屏東縣(5.9)。 

表 2-1-6、109 年各縣市各年齡層通報比 

縣市 0-14 歲 15-24 歲 25-34 歲 35-44 歲 45-54 歲 55-64 歲 65-74 歲 75 歲以上 

新北市 421 57.3 19.2 11.4 7.7 4.5 3.2 4.2 

臺北市 126 35.5 13.7 7 3.8 3.5 2.7 2.7 

桃園市 165 32.7 16 10.6 9.5 5.1 6 3.9 

臺中市 ** 46.8 17.4 10.8 5.6 3.8 2.9 6.1 

臺南市 35.5 40.2 11.3 13 7.2 2.4 2.5 3.3 

高雄市 ** 44.4 14.6 9.8 5.8 4.6 3.1 3.1 

宜蘭縣 52 42.2 12.8 9.5 11.1 5.9 2.5 3.2 

新竹縣 ** 33 9.3 10.4 6.1 2.4 2.7 2.7 

苗栗縣 ** 45.2 10.7 10.6 4.6 3.4 2.8 5 

彰化縣 ** 29.7 13.3 12.7 6.4 3.5 6.6 2.6 

南投縣 ** 32.3 15.4 14.2 7.7 4.2 4.5 3.4 

雲林縣 64 21.7 35.6 11.7 5.4 5 3.7 1.8 

嘉義縣 ** 71 11.6 7.1 6 5.1 6.1 3.9 

屏東縣 ** 32.4 10.9 11.7 4.2 3.7 3.8 5.9 

臺東縣 48 27.8 22.3 23.5 14.8 4.4 2.6 3.9 

花蓮縣 ** 117.7 34.5 14 9.2 8 4 4.9 

澎湖縣 ** ** 14 10.5 3.2 2.5 0 3.5 

基隆市 ** 39.8 7.7 11.9 5.3 8.4 2.3 4.2 

新竹市 27 17.7 18.5 7 7.8 3.5 2.8 27 

嘉義市 ** 29.7 17.2 14.7 3.5 5.7 4.4 3.6 

金門縣 ** ** 3.8 ** 6 1 4 0 

連江縣 - ** ** ** 1 - - - 

註 1:通報比=該縣市自殺企圖通報人次/該縣市自殺死亡人數，此表以 108 年死亡人數計算。 

註 2:「-」表示用以計算該值之分子及分母均為 0，故無法計算。 

註 3:「**」表示用以計算該值之分母為 0，故無法計算。 
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3) 由高處跳下通報資料趨勢說明 

100-109 年自殺企圖通報由高處跳下以各年齡層趨勢來看，近五年

(105-109)較前五年(100-104)以 50-54 及 55-59 歲增加比率均為 1.5 倍，

且達統計上顯著。 

圖 2-1-14、105-109 年較 100-105 年各年齡層由高處跳下自殺占率上升之比例

及 95%信賴區間 

高處跳下占率提升可能與非都市之大樓興建越來越多，各縣市而言，

以宜蘭縣、新竹縣、南投縣、雲林縣、台東縣及新竹市增加較顯著。 
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圖 2-1-15、105-109 年較 100-105 年各縣市由高處跳下自殺占率上升之比例及

95%信賴區間 

由各自殺原因來看，以夫妻問題的由高處跳下占率增加較顯著。 

圖 2-1-15、105-109 年較 100-105 年各自殺原因由高處跳下自殺占率上升之比

例及 95%信賴區間 
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以自殺方式之自殺原因占率來看，在情感／人際關係，工作／經濟，

生理疾病，迫害問題占率各自殺方式趨勢大致一致，並無明顯差別。然而

校園學問題占率相較其他自殺方式占率近年有大幅提升，可能與校園通報

量增加有關。 

在高處跳下的自殺方法中以學校適應問題的自殺原因占率近年呈現顯

著上升，然而學校適應問題之高處跳下近五年占率並未顯著較前五年提

升，乃是因其他低致命性工具之學校適應問題的自殺原因占率亦有顯著上

升，且上升幅度超過由高處跳下，才會導致此現象。 

圖 2-1-16、100-110 年各高致命性工具之自殺原因占率區式 

 

4) 各年齡層首次通報即死亡及再自殺死亡個案之自殺通報死亡原因和危險指

標及因應策略，摘要如下: 

指標性策略的防治對象，是具有高自殺風險的個人，其中，最主要的

是曾經自殺過的人，也就是自殺企圖者。因此，針對自殺企圖者提供即時

的關懷與介入服務，是自殺防治重要的指標性策略。本章節藉由自殺企圖

通報資料及自殺死亡檔之串聯分析，評估自殺通報及關懷訪視作業之落實

現況。 
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109 年度自殺死亡個案生前自殺企圖通報情形分析，該年度自殺死亡

人數為 3,656 人，進而將自殺死亡資料串聯 95-109 年自殺企圖通報檔，

分析結果顯示，自殺死亡個案中 1,472 人(占率 40.3%)為通報即死亡(通報

日=死亡日)。 

針對一進案就自殺死亡的個案在生前多少都會有一個以上的多重議

題，例如脆弱家庭、長照議題、精神疾病、家暴、性侵害及兒少被害人…

等，有這些議題比沒有這些議題的個案自殺風險來的高，脆弱家庭也把自

殺列為開案指標之一，在長照家庭照顧者的支持方案有一項指標也是照顧

者有自殺的意念；自殺死亡前，可能個案有自殺意念、自殺企圖沒有被通

報，但多少可以透過跨局處、跨網絡，去找出這些比較高風險的族群，從

我們的自殺企圖者之關懷訪視到社會安全網，都是強調以家庭為中心，如

果從跨網絡找出這些高風險個案，應能減少他們自殺死亡的風險。 

表 2-1-7、109 年自殺死亡個案生前通報情形 

 通報日=死亡日 通報後死亡 無通報紀錄 總和 

 n(%) n(%) n(%) n 

性別 
    

男性 1,014 (42.2) 495 (20.6) 895 (37.2) 2404 

女性 458 (36.6) 462 (36.9) 332 (26.5) 1252 

總計 1,472 (40.3) 957 (26.2) 1227 (33.6) 3,656 

註:完整報表詳如附件 2-1-4。 

 

進而分析 109 年度自殺企圖個案之自殺死亡情形，該年度自殺企圖通

報個案計 32,701 人，串聯 109 年自殺死亡檔，扣除指標通報日於死亡日

後之個案 106 人，共 32,595 人，其中 1,790 人(占率 5.5%)為首次通報時

即死亡之個案(死亡日於指標通報日 7 天內)，而 307 人(占率 0.9%)為通報

後再自殺死亡之個案(死亡日於指標通報日 7 天後)，30,498 人(占率

93.6%)無死亡紀錄。 

以性別而言，女性整體的自殺企圖通報人數雖為男性的兩倍，但男性

首次通報即死亡 1,163 人(占率 9.8%)及通報後再自殺死亡 161 人(占率

1.3%)均高於女性。建議有接觸到男性為主之相關網絡、應強化其守門人

訓練，以期早期辨識及轉介，若發現高風險個案，儘快協助求助或就醫。 
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表 2-1-8、109 年自殺企圖通報個案之自殺死亡情形 

  首次通報即死亡 

(死亡日於指標通報日 7 天內) 

通報後再自殺死亡 

(死亡日於指標通報日 7 天後) 
無死亡記錄 總和 

 n(%) n(%) n(%) n 

性別 
    

男性 1,163 (9.8) 161 (1.3) 10,603 (88.9) 11,927 

女性 627 (3) 146 (0.7) 19,895 (96.3) 20,668 

全部 1,790 (5.5) 307 (0.9) 30,498 (93.6) 32,595 

註 1:指標通報日定義為，自殺企圖個案當年度首度自殺企圖日。 

註 2:完整報表詳如附件 2-1-4。 

若以不同年齡層進行分析，發現年齡越高之族群，首次通報即死亡與

通報後再自殺死亡之占率越高，各國對老年自殺方法的研究都顯示，老年

自殺的方式較年輕族群所使用的方式更為強烈且致命性高，在台灣也不例

外(自殺防治系列 25)。 

老人自殺防治可由四個面向著力：(1)普及化社區老年自殺防治相關之

守門人訓練、(2)推動劇毒農藥及高致命性自殺工具之禁用或管制以降低可

得性、(3)自殺防治守門人課程列入老人相關單位照護人員必要之在職教

育，並納入機關(構)考查輔導項目、(4)地方自殺防治體系與單位之橫向、

縱向整合，持續推動養護機構及社區老人自殺防治。 

首次通報即死亡之個案其自殺死亡方式以「吊死、勒死及窒息之自殺

及自傷」占率相對較高。此自殺方法的致命性高達七成，欲藉由管制危險

物品取得的方法來防治上吊是非常困難的一項任務(僅約 10%發生於監

獄、醫院或矯治機構) (Gunnell et al., 2005; Yau & Paschall, 2018)，由於

大部分的案例發生於家中，其上吊或窒息物品(如電源線、皮帶、繩索、

塑膠袋等)或環境難以防範。因此，一般防治策略重點強調早期發現高風

險個案，並進行環境控制、上吊企圖者(near-hanging)的緊急處置、以及

全面性防治策略三者(吳佳儀、李明濱，2017)。 
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109 年「各年齡層首次通報即死亡，死亡於指標通報日當日」之個案

計 1,542 人，就性別而言，占所有男性該年齡層通報總人數比例，相對於

女性的來得高，而整體占率亦隨著年齡上升而升高。 

表 2-1-9、各年齡層首次通報即死亡，死亡於指標通報日當日  

0-24 歲 25-44 歲 45-64 歲 65 歲以上 全部 

 n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) 

性別 
     

男性 83 (3.1) 294 (6.5) 375 (12.4) 267 (15.7) 1019 (8.6) 

女性 45 (0.7) 163 (2.1) 172 (4) 143 (7.8) 523 (2.5) 

總和 128 (1.4) 457 (3.7) 547 (7.5) 410 (11.6) 1542 (4.7) 

註 1:指標通報日定義為，自殺企圖個案當年度首度自殺企圖日。 

註 2:完整報表詳如附件 2-1-4。 

 

109 年「各年齡層首次通報即死亡，死亡於指標通報日後 1-7 天內」

之個案計 248 人，就性別而言，占所有男性該年齡層通報總人數比例，相

對於女性的來得高，而整體占率亦隨著年齡上升而升高。 

表 2-1-10、各年齡層首次通報即死亡，死亡於指標通報日後 1-7 天內  

0-24 歲 25-44 歲 45-64 歲 65 歲以上 全部 

 n (%) n (%) n (%) n (%) n 

性別 
     

男性 8 (0.3) 37 (0.8) 40 (1.3) 59 (3.5) 144 (1.2) 

女性 8 (0.1) 33 (0.4) 29 (0.7) 34 (1.8) 104 (0.5) 

總和 16 (0.2) 70 (0.6) 69 (0.9) 93 (2.6) 248 (0.8) 

註 1:指標通報日定義為，自殺企圖個案當年度首度自殺企圖日。 

註 2:完整報表詳如附件 2-1-4。 

以自殺死亡方式分析，係以「以固體或液體物質自殺及自為中毒」之

人數及占率相對較高，此自殺方式包含安眠藥鎮定劑、服用或施打毒品過

量、除安眠藥鎮定劑外藥物、一般農藥、一般病媒殺蟲劑、巴拉刈農藥與

化學物品。 

斯里蘭卡在 2008 年起施行劇毒農藥禁令的經驗(Knipe et al., 2017b)

顯示，施行三項劇毒農藥(Paraquat 巴拉刈、Dimethoate 大滅松及

Fenthion 芬殺松)的輸入及使用禁令之後，使用農藥自殺死亡的案例大幅
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減少了 50%。 

自殺防治策略中，限制自殺工具之可得性為眾多有效的防治策略之

一，全球已有 50 多個國家全面禁用巴拉刈。行政院農業委員會為推動巴

拉刈退場政策，於 109 年 2 月 1 日起禁止使用。 

針對藥物管理研擬服藥、領用藥物、非處方藥物包裝與藥物最大劑型

條例，避免讓患者有過度儲藥的機會(Jin et al.,2016; Joob & Wiwanitkit, 

2018; Kang, 2018; Kõlves et al., 2018; Maduemem, Adedokun & Umana, 

2019)。 

 

109 年「各年齡層通報後再自殺死亡，死亡日於指標通報日 7 天後」

之個案，共計 307 人。就性別而言，男性各年齡層通報後再自殺死亡，死

亡日於指標通報日 7 天後，占所有男性該年齡層通報總人數比例，相對於

女性的來得高。 

表 2-1-11、各年齡層通報後再自殺死亡，死亡日於指標通報日 7 天後 

  0-24 歲 25-44 歲 45-64 歲 65 歲以上 全部 

 n (%) n (%) n (%) n (%) n 

性別 
     

男性 16 (0.6) 45 (1) 53 (1.7) 47 (2.8) 161 (1.4) 

女性 23 (0.3) 48 (0.6) 47 (1.1) 28 (1.5) 146 (0.7) 

總和 39 (0.4) 93 (0.8) 100 (1.4) 75 (2.1) 307 (0.9) 

註 1:指標通報日定義為，自殺企圖個案當年度首度自殺企圖日。 

註 2:完整報表詳如附件 2-1-4。 

自殺企圖者再度自殺的危險性高，因此，必須鎖定這些特定對象積極

追蹤，除主動關懷、提供支持外，應落實並協助轉介至相關資源，以降低

再自殺率。 

指標性策略對象為高自殺風險個人，主要針對自殺企圖者提供即時的

關懷與介入服務主要在於追蹤關懷自殺企圖者，強化偏遠地區之緊急救護

能力，以及自殺相關個案管理，以期給予自殺企圖者有效的身心醫療及社

會介入措施，防止再度試圖自殺。 
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分析 109 年自殺通報本人拒訪、訪視未遇個案情形，利用自殺關懷系

統關懷檔，計算當年度自殺企圖個案之訪視情況，將比例區分為小於

50%、50%至 80%以及大於 80%，並串聯 109 年自殺死亡檔，探討自殺

死亡個案當年度訪視情況。根據分析結果顯示，109 年自殺死亡且有於當

年度有訪視紀錄之個案共計 2145 人，其中本人拒訪比例大部分小於

50%(2142 人，占 109 年自殺死亡個案的 58.6%)；進而分析訪視未遇情

形，44.1%(1612 位)自殺死亡個案其訪視未遇比例小於 50%，3.2%(117

位)訪視未遇比例大於 80%，進而分析訪視未遇比例大於 80%之個案，分

別以男性(79 位)、45-64 歲(46 位)、吊死、勒死及窒息之自殺及自傷(50

位)、新北市(47 位)自殺死亡人數較高。衛生福利部於 109 年度自殺防治

業務共識會議中討論「自殺關懷訪視流程及收結案標準」，未來在中央帶

領以及各縣市政府的努力之下，自殺防治會有更顯著的成效。 

 

由於自殺死亡個案，若無進入自殺圖企通報檔，則難以利用自殺企圖

通報檔對自殺死亡個案進一步進行推論分析，故下述僅針對 109 年自殺死

亡且當年度有自殺企圖通報之個案進行分析；分析結果將依變項(Y)定義

為:自殺死亡非當次自殺企圖=(自殺死亡日-自殺企圖日)>7 天、以及自殺

死亡為當次自殺企圖=(自殺死亡日-自殺企圖日)<=7 天，其中以自殺死亡

非當次自殺企圖設定為羅吉斯迴歸模型之參考組。(完整報表詳如附件 2-

1-4。) 

109 年自殺死亡且於當年度曾經有進入自殺企圖通報系統共 2,203

人，其中 1,896 人(占率 86.1%)自殺死亡為當次自殺企圖，307 人(占率

13.9%)自殺死亡為非當次自殺企圖。 

應用流行病學的常見指標勝算比(Odds Ratio)，此處定義 OR>1 表示

通報當次即死亡個案比起非當次通報死亡個案、更可能具有之風險，以男

性為例，通報當次即死亡個案比起非通報當次死亡個案，更有可能為男

性，其 OR=1.68 (95%CI 為[1.32-1.2.15])，且達到統計上顯著。 

進而深入探討較具意義之統計指標，自殺死亡方式中「吊死、勒死及

窒息之自殺及自傷」其 OR=1.53 (95%CI 為[1.17-2.00])，且達到統計上

顯著，亦即通報當次即死亡個案比起非通報當次死亡個案，更有可能使用

「吊死、勒死及窒息之自殺及自傷」之方式。 

上吊基本上除了監獄或醫院可以做介入，除非社區有一個上吊的熱
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點，否則只能往自殺行為發生前來預防，也就是進行選擇性策略中守門人

的培育。 

2. 跨部會自殺防治策略研商建議 

1) 全國自殺防治綱領草案 

中心於 109 年提報全國自殺防治綱領草案，內容涵蓋自殺防治現況及

趨勢分析，以及自殺防治之衝擊及挑戰，擬定出 13 項策略。並於 110 年 1

月 25 日再次修改全國自殺防治綱領草案並交付予衛生福利部。 

2) 自殺防治諮詢會 

依據自殺防治法第 4 條規定，中央主管機關應設跨部會自殺防治諮詢

會，以促進政府各部門自殺防治工作之推動、支援、協調及整合。為執行此

項規定，衛生福利部由部長擔任召集人，邀集跨部會代表、專家學者代表

組成自殺防治諮詢會，每四個月召開一次會議。 

110 年度第一次會議於 5 月 14 日召開，會中由全國自殺防治中心報

告，案由為「自殺防治議題與媒體配合、互動及合作之方式」。自殺防治諮

詢會細節請參閱章節 5.3。 

3) 後續精進作為規劃與政策說帖 

(1) 針對學生族群，介接教育部資料，了解學生族群自殺特性。 

(2) 召開化學物質危害評估會議：例如針對自殺事件常用的化學物質，加強

與各部會討論管理化學物質以及社會所關注物質等強化管理辦法，邀集

跨部會專家會議分析與風險評估。 

(3) 落實人人都是自殺防治守門人，推廣「一問二應三轉介」的概念：針對使

用藥劑自殺狀況，最重要的在於旁人能在第一時間了解回應狀態並予以

協助。因此相關單位須能定期接受自殺防治訓練，認識與評估可能的風

險狀況，並落實轉介之重要。 

(4) 實踐媒體報導六不六要原則：向媒體提倡 WHO 自殺相關新聞六不六要

報導原則，減少腥羶色的內容，避免模仿效應產生。 

(5) 定期與各縣市衛生局分析及討論自殺死亡人數較多之海域或地點，並針

對該地點定期派員巡邏，以減少自殺工具之可近性。 

(6) 針對原住民族群，透過部落、社區、地方居民或相關民間團體合作，成立

巡守志工隊，定期巡視社區安全死角，形成安全保護網。 

3. 提供資料分析報告 

1) 配合衛生福利部需求，由專業人員辦理臨時性資料分析，至 11 月 30 日提
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供分析資料如表 2-1-12。 

表 2-1-12、提供衛生福利部統計與分析資料 

日期 需求內容 

1 月 4 日 109 年 1-11 月 24 歲以下由衛生局追蹤關懷人數 

1 月 14 日 106-108 年，0-5 歲、6-11 歲、12-14 歲、15-17 歲自殺粗死亡率 

1 月 18 日 107 年至 109 年各縣市通報人數 

1 月 18 日 107 年至 109 年各縣市自殺通報個案關懷訪視資料 

1 月 22 日 
107 至 109 年各縣市(及全國)每月通報人次及與前一年同期相比之

成長率 

1 月 29 日 0-17 歲通報訪視數據 

2 月 22 日 99 年後每月各縣市之自殺通報人次 

2 月 25 日 更新自殺通報相關資料 

3 月 10 日 各國 15-19 歲、20-24 歲自殺死亡率圖 

3 月 18 日 109 年全國及各縣市訪視類型及個案受訪情形 

3 月 22 日 25-44 歲與 45-64 歲之歷年各死因自殺死亡粗死亡率趨勢圖 

3 月 22 日 25-44 歲資料及 45-64 歲自殺通報資料 

3 月 26 日 100-109 年各年齡層自殺通報原因分析 

4 月 27 日 107-109 年 0-24 歲自殺通報個案自殺方式人次統計表 

4 月 28 日 107-109 年不同年齡層自殺通報人次統計表 

5 月 4 日 15 至 24 歲個案精神疾病診斷及社政議題分析 

5 月 6 日 105-108 年自殺死亡人數與粗死亡率 

5 月 6 日 「全國自殺通報個案性別與年齡層之比例表」 

6 月 7 日 自殺個案再自殺死亡風險因子相關分析及說明 

6 月 24 日 
106 至 109 年兒少(0-17 歲)自殺通報個案、再自殺(含企圖及死亡)

之人次、占所有個案之比率及增減情形 

6 月 24 日 各縣市(含全國)每月份精照合併自殺通報個案的個數、比例 

6 月 25 日 每月自殺通報人次 

6 月 30 日 0-17 歲及各年齡層再自殺數據 

7 月 20 日 105-110 年 6 月逐月我國自殺相關情形統計 

8 月 3 日 0-24 年齡分層通報人次及增減率 

8 月 12 日 110 年 1-7 月通報訪視數據 

8 月 19 日 更新「自殺通報關懷年報表（性別統計相關分析）」 

8 月 26 日 99-109 年原住民及全體標準化自殺死亡率 

8 月 27 日 98-109 年巴拉刈自殺死亡資料 
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9 月 22 日 106-110 年 8 月各月自殺通報人次(全國及 22 縣市) 

9 月 28 日 109 年原住民自殺死亡人數 

                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                     

五、 附件 

附件 2-1-1、全國自殺死亡資料統計 

附件 2-1-2、全國自殺通報資料統計 

附件 2-1-3、109 年度全國及各縣市之自殺死亡資料及自殺通報個案資料 

附件 2-1-4、各年齡層首次通報即死亡及再自殺死亡個案之自殺通報死亡原

因和危險指標及因應策略 

附件 2-1-5、自殺企圖個案自殺行為前後就醫情形 
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109年度自殺死亡地圖 

一、 背景(Context) 

資料視覺化是指運用視覺的方式呈現數據，有效的圖表可以將繁雜的

數據簡化成為易於吸收的內容。透過圖像化的方式，我們更容易辨別數據

的規律(Patterns)、趨勢(Trends)及關聯(Correlations)。在資訊爆炸的時代，

有效並快速吸收資訊是人們渴望的能力，不僅節省時間，並能加速學習效

率。 

衛生行政決策必須參考許多統計資料，但是不同決策相關者對統計數

據的分析方法與呈現有不同要求，進而影響決策溝通效率。商用智慧資料

視覺化透過視覺元素(顏色與形狀)與選項等功能，讓決策相關者可觀察出所

需的資訊，提高決策效率與品質。 

各縣市施行因地制宜自殺防治策略時，需配合各行政區自殺特性做調

整與資源運用的分配。因此，本中心根據各項自殺統計指標，繪製不同種

類自殺地圖供各縣市運用。 

本自殺地圖以各行政區作為畫分，分別根據自殺死亡人數(含戶籍地及

死亡地點)、自殺粗死亡率(每十萬人口)、各死因及整體標準化自殺死亡率

(每十萬人口)及三年移動平均標準化自殺死亡比，以顏色深淺作為區隔，繪

製出各縣市及各鄉鎮或行政區自殺地圖；同時根據地圖內容做初步文字敘

述，以供參考。 

二、 輸入(Input) 

1. 執行步驟與方法：

1) 年中人口：以社會經濟資料平臺提供的各年齡、縣市及鄉鎮市區年底人口，

並將前一年年底人口數加該年年底人口數除以二，得到年中人口數。

2) 繪製地圖使用 Python。

3) 109年各縣市(按鄉鎮市區)自殺死亡地圖

以 109 年死因統計檔(戶政單位的死亡證明書的部份資料)連結各鄉鎮

之經緯度，以視覺化的方式呈現各地區的自殺死亡熱點，繪製內容：各縣

市(含鄉鎮市)自殺死亡人數(含戶籍地及死亡地點)、自殺粗死亡率(每十萬人

口)、各死因與整體標準化自殺死亡率(每十萬人口)及三年移動平均標準化

自殺死亡比。 
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4) 標準化死亡比 

當研究的族群，其年齡別死亡率不知道，或者由於數目太少導致變動

很大的時候，可利用標準人口的穩定比率來求出此研究族群的各年齡層的

期望死亡率。該族群觀察到的實際死亡數再與各年齡層期望死亡數的總和

相比，得到標準化死亡比。可表示如下： 

SMR＝(觀察到的實際死亡數／各年齡層期望死亡數之總和)。 

此標準化死亡比的主要用途是在族群人口組成不同時的比較，透過標

準化的計算，可比較出研究族群與標準人口間死亡率的差異，而不受人口

組成不同的影響。 

(1) 以 107-109年之三年移動平均計算各年齡層自殺死亡人數及年中人口數，

乘上各鄉鎮市各年齡層年中人口數，以計算死亡人數期望值，並將該鄉

鎮市實際自殺死亡人數除以期望值則得到標準化死亡比。 

(2) 其中，將 SMR分成 8組(<0.5、0.5-0.67、0.67-0.9、0.9-1.1、1.1-1.5、

1.5-2.0、2.0-5.0、>5.0)。 

5) 標準化死亡率係以 2000年W.H.O.世界人口年齡結構為基準。 

6) 各縣市、鄉鎮市區自殺死亡資料係以 SAS9.4進行計算。 

7) 係因自殺死亡地點之自殺死亡人數，資料取得較為不完整，產生較大統計

上誤差，固本欄位僅供參考。 

2. 資源連結合作： 

1) 合作單位：衛生福利部心理及口腔健康司、社團法人台灣自殺防治學會、

各縣市衛生局、衛生福利部統計處、內政部。 

2) 資源連結內容及形式：學術期刊資料庫、專家會議諮詢。 

三、 過程(Process) 

1. 109年自殺死亡地圖(按鄉鎮市) 

1) 進入衛生福利部「資料科學中心」針對 109 年各鄉鎮市區自殺死亡資料進

行分析。 

2) 蒐集各縣市及各鄉鎮市區之經緯度，以及計算標準化自殺死亡率(每十萬人

口)、自殺粗死亡率(每十萬人口)、自殺死亡人數、三年移動平均標準化自

殺死亡比，並進行各變數的合併。 

3) 繪製各鄉鎮市區 109年自殺死亡人數(含戶籍地及死亡地點)、自殺粗死亡率

(每十萬人口)、各死因與整體標準化自殺死亡率(每十萬人口)及 107-109年

標準化死亡比。 
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4) 使用 Python繪製自殺死亡地圖將繪製的地圖撰寫成報告。 

四、 成果 (Product) 

109 年各縣市自殺地圖以全國、新北市為例。繪製臺灣自殺死亡地圖

及彙整內容，包含 109 年各死因及整體標準化死亡率(每十萬人口)、自殺

粗死亡率(每十萬人口)、自殺死亡人數(戶籍地與死亡地)、107-109年標準

化自殺死比。分析各縣市自殺熱點區域，提供衛生福利部及各縣市衛生局

參考運用，摘要如下： 

1. 全國 

1) 全國地圖分佈 

圖 2-2-1、109年自殺死亡人數 
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圖 2-2-2、109年自殺死亡人數(以死亡地點分) 

圖 2-2-3、109年自殺粗死亡率(每十萬人口) 
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圖 2-2-4、109年 15-24歲自殺粗死亡率(每十萬人口) 

 

圖 2-2-5、109年 25-44歲自殺粗死亡率(每十萬人口) 
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圖 2-2-6、109年 45-64歲自殺粗死亡率(每十萬人口) 

 

圖 2-2-7、109年 65歲以上自殺粗死亡率(每十萬人口) 
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圖 2-2-8、109年標準化自殺死亡率(每十萬人口) 

 

圖 2-2-9、109年標準化自殺死亡率(每十萬人口)： 

以固體或液體物質自殺及自為中毒 
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圖 2-2-10、109年標準化自殺死亡率(每十萬人口)： 

由其他氣體及蒸氣自殺及自為中毒 

圖 2-2-11、109年標準化自殺死亡率(每十萬人口)： 

吊死、勒死及窒息之自殺及自傷 
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圖 2-2-12、109年標準化自殺死亡率(每十萬人口)： 

溺水(淹死)自殺及自傷 

圖 2-2-13、109年標準化自殺死亡率(每十萬人口)： 

鎗砲及爆炸物自殺及自傷 
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圖 2-2-14、109年標準化自殺死亡率(每十萬人口)： 

切穿工具自殺及自傷 

圖 2-2-15、109年標準化自殺死亡率(每十萬人口)： 

由高處跳下自殺及自傷 
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圖 2-2-16、109年標準化自殺死亡率(每十萬人口)： 

其他及未明示之方式自殺及自傷 
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2) 全國總說明 

(1) 自殺死亡人數前三高依序為：新北市、高雄市、臺中市。 

(2) 自殺粗死亡率(每十萬人口)前三高依序為：基隆市、連江縣、苗栗縣。 

(3) 標準化自殺死亡率(每十萬人口)前三高依序為：基隆市、連江縣、苗栗縣。 

(4) 以固體或液體物質自殺及自為中毒標準化死亡率(每十萬人口)前三高依

序為：嘉義縣、屏東縣、苗栗縣。 

(5) 由其他氣體及蒸氣自殺及自為中毒標準化死亡率(每十萬人口)前三高依

序為：基隆市、苗栗縣、宜蘭縣。 

(6) 吊死、勒死及窒息之自殺及自傷標準化死亡率(每十萬人口)前三高依序為：

連江縣、基隆市、花蓮縣。 

(7) 溺水(淹死)自殺及自傷標準化自殺死亡率(每十萬人口)前三高依序為：基

隆市、南投縣、彰化縣。 

(8) 鎗砲及爆炸物自殺及自傷標準化自殺死亡率(每十萬人口)前三高依序為：

嘉義市、新竹縣、臺南市。 

(9) 切穿工具自殺及自傷標準化自殺死亡率(每十萬人口)前三高依序為：金門

縣、臺中市、基隆市。 

(10) 由高處跳下自殺及自傷標準化自殺死亡率(每十萬人口)前三高依序

為：臺北市、新北市、新竹市。 

(11) 其他及未明示之方式自殺及自傷標準化自殺死亡率(每十萬人口)前

三高依序為：嘉義市、嘉義縣、彰化縣。 

(12) 總論 

依據 109 年自殺死亡數據結果顯示，自殺粗死亡率(每十萬人口)與

標準化自殺死亡率(每十萬人口)，前三高縣市依序皆為基隆市、連江縣、

苗栗縣，雖每年的自殺率經常會高低起伏，但仍需更進一步探討自殺死

亡率較高之縣市，以降低高危險縣市之自殺死亡率。 

以各項統計指標，依據視覺化方式呈現臺灣自殺死亡地圖，顯示不

同縣市因應各縣市之生活型態、人口結構以及背景文化，自殺防治策略

須依據在地化實施。 
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2. 新北市 

1) 新北市地圖分佈 

圖 2-2-17、109年新北市自殺死亡人數 

圖 2-2-18、109年新北市自殺死亡人數(以死亡地點分) 
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圖 2-2-19、109年新北市自殺粗死亡率(每十萬人口) 

圖 2-2-20、109年新北市標準化自殺死亡率(每十萬人口) 
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圖 2-2-20、109年新北市標準化自殺死亡率(每十萬人口)： 

以固體或液體物質自殺及自為中毒 

圖 2-2-21、109年新北市標準化自殺死亡率(每十萬人口)： 

由其他氣體及蒸氣自殺及自為中毒 
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圖 2-2-22、109年新北市標準化自殺死亡率(每十萬人口)： 

吊死、勒死及窒息之自殺及自傷 

圖 2-2-23、109年新北市標準化自殺死亡率(每十萬人口)： 

溺水(淹死)自殺及自傷 
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圖 2-2-24、109年新北市標準化自殺死亡率(每十萬人口)： 

鎗砲及爆炸物自殺及自傷 

圖 2-2-25、109年新北市標準化自殺死亡率(每十萬人口)： 

切穿工具自殺及自傷 
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圖 2-2-26、109年新北市標準化自殺死亡率(每十萬人口)： 

由高處跳下自殺及自傷 

圖 2-2-27、109年新北市標準化自殺死亡率(每十萬人口)： 

其他及未明示之方式自殺及自傷 

2-2-18



圖 2-2-28、107-109年新北市標準化自殺死亡比(以全國為基準) 

圖 2-2-29、107-109年新北市標準化自殺死亡比(以縣市為基準) 
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圖 2-2-30、107-109年新北市 15-24歲標準化自殺死亡比(以縣市為基準) 

圖 2-2-31、107-109年新北市 25-44歲標準化自殺死亡比(以縣市為基準) 
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圖 2-2-32、107-109年新北市 45-64歲標準化自殺死亡比(以縣市為基準) 

圖 2-2-33、107-109年新北市 65歲以上標準化自殺死亡比(以縣市為基準) 
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圖 2-2-34、109年新北市 0-14歲自殺粗死亡率(每十萬人口) 

圖 2-2-35、109年新北市 15-24歲自殺粗死亡率(每十萬人口) 
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圖 2-2-36、109年新北市 25-44歲自殺粗死亡率(每十萬人口) 

 

圖 2-2-36、109年新北市 46-64歲自殺粗死亡率(每十萬人口) 
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圖 2-2-37、109年新北市 65歲以上自殺粗死亡率(每十萬人口) 
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表 2-2-1、新北市 107-109年標準化死亡比(SMR) 
鄉鎮市區 以全國為基準 以縣市為基準 

 
整體 

SMR(95%CI) 

整體 

SMR(95%CI) 

15-24歲 

SMR(95%CI) 

25-44歲 

SMR(95%CI) 

45-64歲 

SMR(95%CI) 

65歲以上 

SMR(95%CI) 

板橋區 0.91 (0.79-1.02) 0.92 (0.8-1.03) 1.22 (0.71-1.73) 0.84 (0.65-1.03) 0.89 (0.7-1.08) 0.94 (0.7-1.18) 

三重區 1.07 (0.92-1.22) 1.08 (0.93-1.23) 0.92 (0.4-1.44) 1.13 (0.86-1.4) 1.15 (0.9-1.41) 0.97 (0.67-1.26) 

永和區 0.76 (0.6-0.92)* 0.77 (0.6-0.93)* 1 (0.26-1.74) 0.81 (0.49-1.13) 0.66 (0.41-0.92)* 0.82 (0.51-1.14) 

中和區 0.94 (0.81-1.07) 0.95 (0.82-1.09) 0.92 (0.4-1.43) 0.97 (0.72-1.22) 0.94 (0.73-1.16) 0.97 (0.7-1.24) 

新店區 0.88 (0.73-1.02) 0.89 (0.74-1.04) 1.5 (0.74-2.26) 0.88 (0.59-1.17) 0.92 (0.68-1.16) 0.72 (0.46-0.98)* 

新莊區 0.82 (0.69-0.95)* 0.83 (0.7-0.96)* 0.78 (0.34-1.23) 0.67 (0.47-0.87)* 0.94 (0.72-1.17) 0.92 (0.6-1.23) 

樹林區 0.92 (0.72-1.12) 0.93 (0.72-1.14) 0.72 (0.09-1.35) 1.08 (0.7-1.46) 0.86 (0.53-1.18) 0.92 (0.45-1.38) 

鶯歌區 1.41 (1.05-1.78)* 1.43 (1.06-1.8)* 1.76 (0.35-3.17) 1.72 (1.02-2.42)* 1.4 (0.8-2) 0.88 (0.23-1.53) 

三峽區 1.14 (0.86-1.43) 1.15 (0.86-1.44) 0.87 (0.02-1.73) 1.12 (0.62-1.62) 1.29 (0.79-1.78) 1.1 (0.48-1.73) 

淡水區 1.05 (0.84-1.27) 1.07 (0.85-1.29) 1.53 (0.53-2.53) 1.26 (0.82-1.7) 0.83 (0.52-1.14) 1.05 (0.6-1.5) 

汐止區 1.17 (0.96-1.38) 1.19 (0.97-1.4) 0.82 (0.16-1.48) 1.36 (0.93-1.78) 1 (0.69-1.3) 1.47 (0.95-1.98) 

瑞芳區 2.07 (1.45-2.69)* 2.1 (1.47-2.73)* 1.5 (0-3.57) 1.9 (0.72-3.08) 2.29 (1.23-3.35)* 2.18 (1-3.37) 

土城區 0.97 (0.79-1.15) 0.98 (0.8-1.17) 1.11 (0.42-1.8) 0.92 (0.61-1.23) 1.05 (0.74-1.35) 0.9 (0.49-1.32) 

蘆洲區 0.88 (0.69-1.08) 0.89 (0.7-1.09) 0.5 (0.01-0.98)* 0.84 (0.51-1.16) 0.99 (0.67-1.32) 1.01 (0.52-1.51) 

五股區 1.22 (0.88-1.56) 1.24 (0.9-1.58) 0.86 (0-1.83) 1.1 (0.55-1.66) 1.6 (0.97-2.23) 0.92 (0.24-1.61) 

泰山區 1.12 (0.77-1.46) 1.12 (0.78-1.47) 1.04 (0-2.22) 0.94 (0.41-1.48) 1.08 (0.51-1.64) 1.46 (0.56-2.37) 

林口區 1 (0.72-1.28) 1.01 (0.73-1.29) 0.5 (0-1.2) 1.26 (0.73-1.79) 0.81 (0.4-1.22) 1.18 (0.48-1.87) 

深坑區 1.61 (0.88-2.33) 1.63 (0.9-2.37) 0 (0-0)* 1.86 (0.37-3.35) 1.65 (0.51-2.79) 1.91 (0.24-3.58) 

石碇區 1.92 (0.59-3.25) 1.95 (0.6-3.31) 0 (0-0)* 3.42 (0-7.28) 1.92 (0-4.08) 1.45 (0-3.47) 

坪林區 1.6 (0.32-2.89) 1.63 (0.33-2.94) 0 (0-0)* 1.4 (0-4.15) 1.51 (0-3.61) 2.11 (0-4.5) 

三芝區 1.53 (0.82-2.23) 1.55 (0.84-2.27) 2.29 (0-5.48) 0.34 (0-1.01) 1.78 (0.55-3.01) 2.16 (0.56-3.75) 

石門區 0.83 (0.1-1.55) 0.84 (0.1-1.57) 0 (0-0)* 2.32 (0.05-4.59) 0.47 (0-1.4) 0 (0-0)* 

八里區 0.75 (0.35-1.14) 0.75 (0.36-1.15) 1.29 (0-3.08) 0.89 (0.11-1.66) 0.54 (0.01-1.06) 0.78 (0-1.66) 

平溪區 0.71 (0-1.7) 0.73 (0-1.74) 0 (0-0)* 0 (0-0)* 0.98 (0-2.91) 0.85 (0-2.51) 

雙溪區 0.99 (0.12-1.86) 1.01 (0.12-1.89) 0 (0-0)* 2.09 (0-4.99) 1.13 (0-2.68) 0.51 (0-1.5) 

貢寮區 1.74 (0.76-2.73) 1.77 (0.77-2.77) 0 (0-0)* 3.93 (0.79-7.07) 1.55 (0.03-3.06) 0.87 (0-2.08) 

金山區 1.1 (0.48-1.71) 1.11 (0.48-1.74) 2.48 (0-5.91) 0.64 (0-1.52) 1 (0.02-1.97) 1.42 (0.03-2.8) 

萬里區 1.31 (0.65-1.97) 1.33 (0.66-2.01) 0 (0-0)* 1.03 (0-2.19) 1.39 (0.28-2.5) 1.83 (0.37-3.3) 

烏來區 0 (0-0)* 0 (0-0)* 0 (0-0)* 0 (0-0)* 0 (0-0)* 0 (0-0)* 

註 1:*表示 P<0.05。  

註 2:SMR＝(觀察到的實際死亡數／各年齡層期望死亡數之總和)。  

註 3:母體人口係以 107-109年之年中人口計算。  
 

 

 

2-2-25



2) 新北市總說明 

(1) 自殺死亡人數前三高依序為：板橋區、中和區、新莊區。 

(2) 自殺粗死亡率(每十萬人口)前三高依序為：石碇區、瑞芳區、萬里區。 

(3) 標準化自殺死亡率(每十萬人口)前三高依序為：五股區、石碇區、瑞芳區。 

(4) 單年度之死亡率上升，可能為偶然，未必代表真正具有風險，縣市各區

自殺死亡風險一般以三年平均來評估較謹慎。 

(5) 標準化死亡比計算 SMR>1 時，表示該地區死亡風險高於標準人口之死

亡率，當 SMR<1時，表示該地區死亡風險小於標準化人口之死亡率。 

(6) 標準化死亡率較高，粗死亡率高：現行自殺防治策略可能不適宜，建議

研討更完善的防治策略。 

(7) 107-109年標準化死亡比(以全國為基準) 

整體而言，三年移動平均標準化死亡比(校正各年齡層)，較值得注意的

鄉鎮市區為，鶯歌區及瑞芳區，其 SMR>1，且達到統計上顯著，表示自殺

死亡風險高於全國。 

(8) 107-109年標準化死亡比(以縣市為基準) 

整體：三年移動平均標準化死亡比(校正各年齡層)，較值得注意的鄉鎮

市區為，鶯歌區及瑞芳區，其 SMR>1，且達到統計上顯著，表示自殺死亡

風險高於所在縣市。 

各年齡層：三年移動平均標準化死亡比(校正各年齡層)，較值得注意的

鄉鎮市區，25-44歲為鶯歌區、45-64歲為瑞芳區，其 SMR>1，且達到統

計上顯著，表示此自殺死亡風險高於所在縣市之該年齡層。 
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自殺企圖者之通報與關懷追蹤 

一、 背景(Context) 

1. 相關問題與重要性

國家級自殺防治三大策略中之指標性策略，主要防治對象是具有高自

殺風險的個人，其中，最主要的是曾經自殺過的人，也就是自殺企圖者。世

界衛生組織(2000)表示，每一起自殺死亡事件代表有 10 至 20 起自殺企圖

發生，而先前有過自殺行為的人，再度自殺的機率比一般人高。自殺防治

的目的是要挽救活著的人，過去對於自殺的瞭解，多半來自已經死亡的個

案。因此，如何針對自殺企圖者提供即時的關懷與介入服務，是自殺防治

重要的指標性策略。 

衛生福利部基於上述原因，於 95 年建置「自殺防治通報系統」，以協

助各縣市建立自殺防治關懷網絡，針對存有自殺意念個案、自殺企圖個案、

自殺死亡的家屬，進行及時關懷並介入輔導，並促進標準化自殺防治通報

及介入流程，多方面提升我國心理衛生與精神醫療品質，活絡社區支持網

絡。104 年 12 月衛生福利部進行通報系統改版、109 年 7 月起積極推動自

殺防治通報系統擴大通報作業及 109 年 8 月自殺防治法施行細則公佈，除

醫療院所及衛生局所外，鼓勵非衛生單位於知悉有自殺事件時進行通報作

業，有助於提升自殺企圖個案管理及訪視關懷服務。 

綜言之，自殺防治通報系統之建置主要目的有下列三大項： 

1) 落實自殺企圖行為、自殺意念及自殺死亡個案之通報。

2) 建立個案輔導轉介關懷之網絡。

3) 促進相關服務資源之整合。

過往對於自殺的瞭解，主要透過自殺死亡者，大致分為兩種方式：一是

從自殺死亡登記檔，可以得知自殺死亡者的基本資料(如性別、年齡、戶籍

地)及自殺方法，但該資料原始目的乃用於戶籍登記，與自殺行為相關的資

料並未登錄；二是透過「心理解剖」(psychological autopsy)的方式，訪談

接觸過自殺死亡者的人，包括親友及照護者(包括醫師、心理諮商師或社工

人員)等。但自殺防治目的要挽救企圖以自殺結束生命的人，透過分析自殺

防治通報關懷系統資料(即自殺通報資料)，將有助於了解自殺企圖者的特性，

作為擬定自殺防治策略的實證基礎。 
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目前自殺通報資料用途包括：提供自殺企圖者及家屬後續關懷服務，

並視需求轉介相關單位提供自殺企圖者之服務及衛教宣導，以及進行自殺

企圖者相關研究分析，以作為擬定自殺防治策略的實證基礎。 

2. 目的與目標 

1) 建構完備的自殺防治通報關懷網絡。 

2) 監測自殺通報系統的品質管理，並進行資料之統計分析。 

3) 抽查訪視紀錄，給予綜合建議。 

二、 輸入(Input) 

1. 執行步驟與方法 

1) 建構完備的自殺防治通報關懷網絡： 

(1) 持續蒐集各層面使用者對自殺防治通報系統之建議。 

(2) 檢討現行自殺防治通報系統，並建議系統功能增修。 

2) 監控通報系統，進行資料之統計分析與判讀： 

(1) 蒐集資料：系統資料存放於衛生福利部資訊室中，需向維護廠商申請，方

可取得所有資料之明細檔，自殺通報之明細檔在線上即可取得。 

(2) 進行資料清檔。 

(3) 定期進行自殺防治通報資料統計分析，並提供給相關單位進行討論及修

正。 

3) 按月抽查訪視紀錄，彙整各縣市自殺關懷訪視員填寫訪視紀錄之問題，給予

綜合建議。(詳見章節 4.4 關懷訪視紀錄抽查) 

2. 資源連結與合作 

1) 合作單位：自殺防治通報關懷網絡：衛生福利部、22 縣市衛生局、各縣市

社區心理衛生中心、醫院、關懷訪視承辦單位、東捷資訊服務股份有限公司。 

2) 資源連結內容及形式：定期製作分析報表、提供統計資料、系統維護及專家

諮詢等。 

三、 過程(Process) 

1. 檢討現行自殺防治通報系統，進行系統功能增修 

1) 針對各縣市衛生局及關懷訪視相關人員進行意見蒐集。 

2) 召開會議討論，修正系統功能。 

3) 向衛生福利部提出改善與建議。 

4) 邀請系統廠商針對建議及資料錯誤提出修正規劃。 

2. 自殺通報資料分析 
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1) 自殺防治通報系統： 

(1) 自殺防治通報系統建置於衛生福利部公共衛生資訊入口網。 

(2) 資料存放於衛生福利部資訊處之伺服器。 

2) 資料建置與取得： 

(1) 資料建置：通報單位接獲自殺通報，登入自殺防治通報系統進行資料登

錄，之後由衛生局分案，將個案分配至各關懷訪視員，關懷訪視員進行訪

視後再將資料登錄至系統。 

(2) 資料申請：每月向系統維護廠商以電子郵件申請自殺通報資料，申請期間

為當年 1 月 1 日至當月 10 日。 

(3) 資料撈取：廠商依照中心填寫之申請期間撈取資料後，以電子郵件通知中

心並附上資料連結。中心下載之檔案為加密壓縮檔，需以密碼解密後方可

取得原始資料。 

3) 資料清檔：進行資料檢查後，進行清檔與串聯彙整。 

4) 資料提供： 

(1) 按月協助檢視自殺通報系統產出之「自殺通報月報表」及「各縣市通報個

案特性分析表」數據。 

a. 「自殺通報月報表」：包含當月全國自殺防治通報關懷系統概況分析(通

報單位、性別與年齡層分佈、自殺方式及自殺原因、個案關懷及處遇計

畫等)與縣市重要指標的呈現(通報人次、通報比、分案率、分案關懷率、

30 天再自殺率及特殊身份註記個案比例等)。 

b. 「各縣市通報個案特性分析表」：包含當月該縣市自殺通報個案概況分析

(性別與年齡層分佈、自殺方法及自殺原因等)與各通報單位通報件數表；

每月依據以回饋各縣市衛生局作為督導本身自殺通報業務之參考。 

(2) 按月函送「自殺通報月報表」及「各縣市通報個案特性分析表」至精神醫

療網核心醫院。 

(3) 依業務需求，不定期提供各縣市衛生局統計分析資料(如表 2-3-1)： 

表 2-3-1、縣市臨時性統計分析需求表 

單位 索取日期 資料內容簡述 交付日期 

南 投 縣

衛生局 

110/03/30 110 年 1-2 月南投縣自殺通報人次 110/04/07 

基 隆 市

衛生局 

110/04/20 109 年各區自殺通報個案特殊身份

註記比率及名冊 

110/04/14 
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四、 成果(Product) 

1. 自殺通報資料分析 

1) 每月函送「自殺通報關懷月報表」及「各縣市通報個案特性分析表」至精神

醫療網核心醫院，統計至 10 月 30 日共 206 份。 

2) 按季年製作「自殺通報關懷季報表」、「自殺通報關懷年報表」及「各縣市通

報個案特性分析表」，每季函送季報表至精神醫療網核心醫院，統計至 10 月

30 日共 46 份。 

3) 95 年 1 月至 110 年 9 月統計分析如下(擷取日期：110 年 10 月 10 日) 

(1) 通報人次： 

全國通報人次在 95 年後大致為逐年上升的趨勢，僅在 100、102、105

年些微下降，而 109 年總通報人次為 40,432 人次，與前一年度相比上升

14.5%，110 年 1 月至 9 月通報人次為 31,499 人次，與去年同期相比上升

2,707 人次，漲幅為 9.4%。全國通報比在 95 年僅 4.3 之後逐年上升，2020

年為 10.5 (如圖 2-3-1)。 

屏 東 縣

衛生局 

110/07/27 109 年再自殺個案清冊 

110 年通報人數及個案清冊 

110/07/28 

新 北 市

衛生局 

110/08/27 107-109 年再自殺率及個案清冊 110/09/01 
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圖 2-3-1、95 年至 110 年 9 月全國自殺通報人次及通報比趨勢 

(2) 通報單位類型 

由 100 年至 110 年 9 月各類型通報單位資料顯示(如圖 2-3-2)，通報單

位主要來自醫療院所，其占率介於 67.3~91.7%，顯示醫療院所通報已為例

行工作，近年來因持續鼓勵各單位通報，醫療院所通報占率逐步降低，顯

示其他通報單位類型逐漸擴張。通報占次次高為警消單位，通報占率逐年

增加，至 110 年 1 至 9 月升至 15.7%，教育單位的通報占率自 105 年起亦

逐年上升，110 年 1 至 9 月占率為 7.0%，為歷年來最高。 

圖 2-3-2、100 年至 110 年 9 月各類型通報單位自殺通報占率 

(3) 通報指標 

各項通報指標(如表 2-3-2)，在中心持續推動以及各單位努力合作之下，

通報比逐年上升，至 103 年通報比達到 7.7，108 年通報比則為 8.6。分案

率及分案關懷率歷年差距不大，110 年 1-9 月分案率則為 100%，分案關懷

率 98.5%。30 天再自殺率則呈現逐年增加的趨勢，110 年 1-8 月 30 天再

自殺率 10.7%，且可以觀察到 110 年單月通報個案 3 個月內結案原因中，

重複通報(派遣系統結案)約佔 3 成，其中約 30%的通報案件為同一次自殺

事件重複通報，結合自殺死亡及其他通報指標數據來解讀，可能的原因是

持續積極推動通報自殺案件，原先未被通報的黑數在鼓勵通報的政策下，

盡可能讓自殺行為者進入到通報體系；另一方面，重複通報個案有一部分
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則為再自殺個案(約占重複通報個案之 60%)，過往研究數據顯示，再自殺

個案為自殺死亡的高風險族群，針對再自殺高風險個案加強管理，落實通

報訪視作業並搭配資訊系統的功能優化，針對高風險族群加強以個案為中

心，跨衛政、諮商、精神醫療、教育、社政、勞政聯繫協商，提供整合式照

護，及時介入提供個案協助及轉介相關資源，避免憾事發生。 

表 2-3-2、100 年至 110 年 9 月通報指標  

100 101 102 103 104 105 106 107 108 109 
110

註 1 

(1~9月) 

通報人次 26,183 28,471 28,083 29,047 29,914 28,996 30,619 33,207 35,324 40,432 31, 499 

通報比 7.1 7.1 7.4 7.7 7.7 7.2 7.4 8.1 8.6 10.5 - 

分案率(%) 99.9 100 100 100 100 100 100 100 100 100 100 

分案關懷率

(%) 
99.9 100 99.2 99.9 99.2 99.4 99.8 99.9 99.8 99.3 98.5 

30 天再自

殺率(%)
註 2 

4.0 4.5 4.7 4.7 4.9 5.4 5.4 6.1 7.1 8.3 10.7
註 3 

註 1：110 年 1 至 9 月之資料，擷取日期：110 年 10 月 10 日，數據為初步資料，

會因資料建置單位之修改有所變動。 

註 2：由於每位自殺企圖者因自殺行為而進入通報系統的時間不一，為避免時間

間隔較遠發生再自殺行為的可能性也增加，因此將時間間隔做了限制，目前再自

殺率的計算方式為：針對自殺企圖個案在一定的期限內有無再次自殺企圖的行為

發生。 

註 3：110 年 30 天再自殺率之追蹤期間為 110 年 1 至 8 月。 

(4) 自殺企圖者之特性 

110 年 1 至 9 月通報共 31,499 人次，其中女性通報 20,569 人次，男

性通報 10,930 人次，女性為男性 1.88 倍；由個案年齡層分析，通報人次

占率由高至低依序為 15-24 歲(占率 27.1%)、35-44 歲(占率 18.5%)、25-

34 歲(占率 18.0%)、45-54 歲(占率 12.3%)、55-64 歲(占率 8.4%)、14 歲

以下(占率 5.3%)、65-74 歲(占率 5.1%)、75 歲以上(占率 5.0%)，與前一年

比排名上升的年齡層有 14 歲以上及 15-24 歲兩年齡層。以性別的年齡層

結構來看，男性通報人次最高的年齡層為 35-44 歲，佔男性通報的 19.7%；

女性通報人次最高的年齡層為 15-24 歲，佔女性通報的 31.6%(如表 2-3-

3)。針對 15-24 歲通報個案進一步分析，近年女性通報人次增幅大於男性

通報人次，且女性通報個案中，自殺原因「憂鬱傾向、罹患憂鬱症或其他精

神疾病」及「學校適應問題」佔率較男性高，應加強校園內珍愛生命守門人

之觀念，並強化學校單位與精神醫療資源的轉介。期盼未來持續提升個案
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資料之完整性，以利探究個案自殺行為背後的根因。 

表 2-3-3、110 年 1-9 月性別年齡層別分析 
 男性 女性 總計 

 人次 % 人次 % 人次 % 

14 以下 342 3.1 1338 6.5 1680 5.3 

15-24 2023 18.5 6500 31.6 8523 27.1 

25-34 2105 19.3 3565 17.3 5670 18.0 

35-44 2153 19.7 3680 17.9 5833 18.5 

45-54 1503 13.8 2364 11.5 3867 12.3 

55-64 1223 11.2 1417 6.9 2640 8.4 

65-74 813 7.4 801 3.9 1614 5.1 

75 以上 735 6.7 847 4.1 1582 5.0 

不詳 33 0.3 57 0.3 90 0.3 

總計 10930 100 20569 100 31499 100 

自殺方式分析，「以固體或液體物質自殺及自為中毒」(40.9%)仍為最

多人採用之方式，「切穿工具自殺及自傷」(30.8%)次之；女性使用上述兩種

自殺方式的占率均較男性為高，其餘自殺方式皆是男性的占率高於女性。

(如表 2-3-4)。 

表 2-3-4、110 年 1-9 月自殺企圖通報個案自殺方式與性別分析 

 
男 女 總計 

人次 % 人次 % 人次 % 

以固體或液體物質自殺及自為中毒 3894 35.6 9003 43.8 12897 40.9 

以家用瓦斯自殺及自為中毒 133 1.2 45 0.2 178 0.6 

由其他氣體及蒸汽自殺及自為中毒 891 8.2 516 2.5 1407 4.5 

吊死、勒死及窒息之自殺及自傷 902 8.3 771 3.7 1673 5.3 

溺水(淹死)自殺及自傷 363 3.3 575 2.8 938 3 

鎗砲及爆炸物自殺及自傷 13 0.1 2 0 15 0 

切穿工具自殺及自傷 2431 22.2 7265 35.3 9696 30.8 

由高處跳下自殺及自傷 1091 10 1688 8.2 2779 8.8 

註：自殺方式為複選，分母為通報人次。 

以年齡層分析自殺方式，14 歲以下自殺方式占率排序前三位為「切穿

工具自殺及自傷」(49.9%)、「以固體或液體物質自殺及自為中毒」(21.8%)

2-3-7



及「由高處跳下自殺及自傷」(15.5%)。15-24 歲自殺方式占率排序前三位

為「切穿工具自殺及自傷」(40.5%)、「以固體或液體物質自殺及自為中毒」

(38.4%)及「由高處跳下自殺及自傷」(10.3%)。25-34 歲自殺方式占率排序

前三位為「以固體或液體物質自殺及自為中毒」(36.2%)、「切穿工具自殺及

自傷」(35.3%)、「由高處跳下自殺及自傷」(9.0%)。35-44 歲自殺方式占率

排序前三位為「以固體或液體物質自殺及自為中毒」(42.8%)、「切穿工具自

殺及自傷」(28.4%)、「由高處跳下自殺及自傷」(8.0%)。45-54 歲自殺方式

占率排序前三位為「以固體或液體物質自殺及自為中毒」(45.1%)、「切穿工

具自殺及自傷」(22.9%)、「由高處跳下自殺及自傷」(7.2%)。55-64 歲自殺

方式占率排序前三位為「以固體或液體物質自殺及自為中毒」(48.2%)、「切

穿工具自殺及自傷」(17.0%)、「吊死、勒死及窒息之自殺及自傷」(8.3%)。

65-74歲自殺方式占率排序前三位為「以固體或液體物質自殺及自為中毒」

(48.9%)、「切穿工具自殺及自傷」(12.9%)、「吊死、勒死及窒息之自殺及自

傷」(12.6%)。75 歲以上自殺方式占率排序前三位為「以固體或液體物質自

殺及自為中毒」(54.9%)、「吊死、勒死及窒息之自殺及自傷」(12.2%)、「切

穿工具自殺及自傷」(11.6%)。(如表 2-3-5) 

表 2-3-5、110 年 1-9 月自殺企圖通報個案自殺方式與年齡層別之占率(%) 

 14以下 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75以上 

以固體或液體物質
自殺及自為中毒 21.8 38.4 36.2 42.8 45.1 48.2 48.9 54.9 

以家用瓦斯自殺及
自為中毒 0.2 0.1 0.5 0.8 1 1.4 0.6 0.2 

由其他氣體及蒸汽
自殺及自為中毒 0.4 2.4 6.7 6.5 6 5 3.3 1.5 

吊死、勒死及窒息
之自殺及自傷 2 3.9 4.5 3.5 5.8 8.3 12.6 12.2 

溺水(淹死)自殺及
自傷 0.8 2.1 3 2.5 3.8 4.8 5.5 3.7 

鎗砲及爆炸物自殺
及自傷 0 0 0.1 0.1 0.1 0 0 0 

切穿工具自殺及自
傷 49.9 40.5 35.3 28.4 22.9 17 12.9 11.6 

由高處跳下自殺及
自傷 15.5 10.3 9 8 7.2 6.6 6 5.9 

註：自殺方式為複選，分母為通報人次。 

自殺原因除了「無法說明及不詳」以外，排序前三位為「精神健康／物

質濫用」(47.8%)、「情感／人際關係」(45.6%)及「工作／經濟」(11.2%)。
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男性前三位為「精神健康／物質濫用」(41.9%)、「情感／人際關係」(39.2%)

及「工作／經濟」(16.0%)；女性前三位為「精神健康／物質濫用」(51.0%)、

「情感／人際關係」(48.9%)及「工作／經濟」(8.6%)，無論男女，其自殺

原因排序前三位皆與全國排序相同。(如表 2-3-6)。 

表 2-3-6、110 年 1-9 月自殺企圖通報個案自殺原因與性別分析 

 男 女 總計 

人次 % 人次 % 人次 % 

情感／人際關係 4286 39.2 10067 48.9 14353 45.6 

精神健康／物質濫用 4582 41.9 10487 51 15069 47.8 

工作／經濟 1746 16 1774 8.6 3520 11.2 

生理疾病 1188 10.9 1044 5.1 2232 7.1 

校園學生問題 375 3.4 1333 6.5 1708 5.4 

迫害問題 75 0.7 383 1.9 458 1.5 

其他原因 900 8.2 1334 6.5 2234 7.1 

無法說明及不詳 1697 15.5 2015 9.8 3712 11.8 

註：自殺原因為複選，分母為通報人次。 

以年齡層分析自殺原因，除「無法說明及不詳」以外，14 歲以下自殺

原因占率排序前三位為「情感／人際關係」(48.5%)、「精神健康／物質濫

用」(42.9%)、「校園學生問題」(31.3%)。15-24 歲之自殺原因占率前三位

分別為「精神健康／物質濫用」(56.0%)、「情感／人際關係」(44.8%)、「校

園學生問題」(12.9%)。25-34 歲之自殺原因占率前三位分別為「情感／人

際關係」(51.8%)、「精神健康／物質濫用」(46.2%)、「工作／經濟」(16.3%)。

35-44 歲之自殺原因占率前三位分別為「情感／人際關係」(50.8%)、「精神

健康／物質濫用」(47.2%)、「工作／經濟」(16.2%)。45-54 歲之自殺原因

占率前三位分別為「精神健康／物質濫用」(47.2%)、「情感／人際關係」

(46.3%)、「工作／經濟」(15.7%)。55-64 歲之自殺原因占率前三位分別為

「精神健康／物質濫用」(46.1%)、「情感／人際關係」(39.7%)、「生理疾

病」(15.8%)。65-74 歲之自殺原因占率前三位分別為「精神健康／物質濫

用」(38.9)、「情感／人際關係」(33.0%)、「生理疾病」(32.2%)。75 歲以上

之自殺原因占率前三位分別為「生理疾病」(44.4%)、「精神健康／物質濫

用」(32.8%)、「情感／人際關係」(25.9%)。(如表 2-3-7)。 
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表 2-3-7、110 年 1-9 月自殺企圖通報個案自殺原因年齡層別占率分析 

 14以下 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75以上 

情感／人際關係 48.5 44.8 51.8 50.8 46.3 39.7 33 25.9 

精神健康／物質濫用 42.9 56 46.2 46.8 47.2 46.1 38.9 32.8 

工作／經濟 0.2 7.1 16.3 16.2 15.7 12.5 5.3 0.5 

生理疾病 0.4 0.9 1.3 2.8 7 15.8 32.2 44.4 

校園學生問題 31.3 12.9 1 0.2 0.1 0 0.1 0 

迫害問題 1.4 1.5 1.6 2.2 1.4 1 0.4 0.3 

其他 10.5 6.6 6.6 6.6 7.3 7.2 8.3 7.5 

不願說明或無法說明 9 10 11.7 11.7 12.9 14.1 14.3 15.3 

註：自殺原因為複選，分母為通報人次。 

(5) 各縣市訪視次數 

以 110 年 1-9 月之關懷情況來看，全國的平均訪視次數為 5.0 次，尚

未達到平均次數之縣市有臺北市(平均 3.1 次)、苗栗縣 (平均 3.2 次) 、連

江縣(平均 3.4 次)、嘉義縣(平均 4.0 次)、彰化縣(平均 4.2 次)、高雄市及花

蓮縣(平均 4.6 次)、宜蘭縣、新竹縣及雲林縣(平均各 4.7 次)、澎湖縣 (平

均 4.9 次)、基隆市(平均各 4.9%)(如表 2-3-8)。 

 表 2-3-8、110 年 1-9 月全國及各縣市關懷次數表 

     110年 1-9月   

平均數 標準差 中位數 

全國 5 4.3 4 

新北市 5.4 4.3 5 

臺北市 3.1 3.8 1 

桃園市 5.8 4.1 5 

臺中市 5.4 5 4 

臺南市 5.5 4.3 5 

高雄市 4.6 3.9 3 

宜蘭縣 4.7 4.5 3 

新竹縣 4.7 3.7 4 

苗栗縣 3.2 2.9 3 

彰化縣 4.2 3.3 4 

南投縣 6.4 5.3 5 

雲林縣 4.7 3.5 4 

嘉義縣 4 3.8 3 
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 表 2-3-8、110 年 1-9 月全國及各縣市關懷次數表 

     110年 1-9月   

平均數 標準差 中位數 

屏東縣 5.7 4.6 5 

臺東縣 7.2 5.1 6 

花蓮縣 4.6 3.8 4 

澎湖縣 4.9 4.1 4 

基隆市 4.9 3.8 4 

新竹市 5.7 4.2 5 

嘉義市 5.5 4 4 

金門縣 5.1 5.4 4 

連江縣 3.4 2.6 2.5 

(6) 各縣市特殊身份註記個案占率 

分析自殺通報個案之特殊身份註記，精照列管個案占 20.1%、家暴被

害人占 11.6%、家暴加害人占 9.6%、毒防個案占 5.3%、家暴高危被害人

占 2.3%、兒少加害人占 1.8%、家暴高危加害人占 1.7%、嚴重病人占 1.5%、

兒少被害人占 1.4%、替代治療個案占 1.1%、性侵加害人占 0.3% (如表 2-

3-9)。 

表 2-3-9、110 年 1-9 月全國各縣市特殊身份註記個案比率表 

縣市 

精照列

管個案

(%) 

嚴重 

病人

(%) 

家暴高

危加害

人(%) 

家暴高

危被害

人(%) 

家暴加

害人

(%) 

家暴被

害人

(%) 

兒少加

害人

(%) 

兒少被

害人

(%) 

性侵加

害人

(%) 

替代治

療個案

(%) 

毒防 

個案

(%) 

全國 20.1 1.5 1.7 2.3 9.6 11.6 1.8 1.4 0.3 1.1 5.3 

新北市 16.2 0.8 1.5 1.8 8.9 10.5 1.5 1.9 0.2 0.6 4.4 

臺北市 17.4 1.2 1.1 2.3 9.1 14.7 1.3 2 0.1 0.7 3.8 

桃園市 15.2 1.1 2.3 2.7 8.8 12 1.4 0.6 0.2 1 5.7 

臺中市 21.2 2 1.7 2.6 10.3 12.6 1.9 0.9 0.2 1.2 5 

臺南市 20.9 2.2 1.7 2.3 8.4 10.6 1.8 0.7 0.3 1.2 5.9 

高雄市 25 2.1 1.4 2.4 10.3 11.2 2.6 1.5 0.4 1.9 5.2 

宜蘭縣 23 0.6 2.6 2.4 9.5 12.3 1.3 2.9 0.6 1.1 6.7 

新竹縣 19.9 1.5 3.5 3.2 7.5 8.3 3 2 1.2 0.5 4.8 

苗栗縣 13.9 1.1 2.5 2.7 9.3 9.6 1 0.5 0.7 1.1 6 

彰化縣 29 1.3 1.2 1.6 10.5 11.7 1.4 0.4 0.2 1.7 4.8 
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縣市 

精照列

管個案

(%) 

嚴重 

病人

(%) 

家暴高

危加害

人(%) 

家暴高

危被害

人(%) 

家暴加

害人

(%) 

家暴被

害人

(%) 

兒少加

害人

(%) 

兒少被

害人

(%) 

性侵加

害人

(%) 

替代治

療個案

(%) 

毒防 

個案

(%) 

南投縣 21 1.3 2 2.6 10.5 11.7 2.1 1.8 0.4 2.1 6 

雲林縣 20.4 1.2 1.9 3 14.1 13.8 2.1 0.6 0.4 1.7 8.5 

嘉義縣 19.4 1.8 2.6 2.1 10.3 11.1 0.5 1.3 0.4 0.9 5.4 

屏東縣 23.3 3.8 1.7 2.1 9 11.1 2.9 1 0.5 0.9 6.9 

臺東縣 26.1 0.3 2.9 1.7 12.8 12.2 0.6 3.2 0.3 0 7 

花蓮縣 23.8 2.8 1.7 1.8 7.6 12.8 2.1 2.6 0 1 4.4 

澎湖縣 17.5 2.9 1 1.9 6.8 7.8 1 0 0 0 5.8 

基隆市 18.4 2.7 2.5 1.5 9.7 10.3 1.7 0.6 0.8 0.6 9.7 

新竹市 15.1 0.2 1.3 2.9 6.5 10.7 0.8 1.5 0.2 0.4 4.6 

嘉義市 15.7 0.5 2.1 2.6 13.1 13.9 2.1 2.1 0.8 2.1 8.6 

金門縣 22.8 2.5 2.5 5.1 5.1 16.5 3.8 6.3 1.3 0 1.3 

連江縣 6.2 0 6.2 6.2 18.8 6.2 0 0 0 0 0 

註：特殊身份註記個案比例=該縣市特殊身份註記人次÷該縣市通報人次 

2. 滾動式修正策略建議 

1) 依照需求說明書內容辦理，按月更新自殺通報關懷月報表須含滾動式修正

策略建議、修正全國及 22 縣市因地制宜之具體自殺防治策略建議，並追

蹤各縣市後續因應作為及執行情形。 

2) 每月至自殺防治通報系統更新滾動式修正策略建議，滾動式修正策略建議

內容針對月報表中數據加以判讀，並由中心編寫自殺防治策略的修正建議，

供各縣市衛生局參考。 

3) 追蹤各縣市衛生局每季策略建議執行情形，包含執行結果與意見回饋，業 

於 10 月函送 110 年第 2 季策略建議執行情形至衛生福利部，並按季持續

進行。 

4) 業於 110 年 2 月 19 日函送各精神醫療網分區之外督專家學者建議名單至

衛生福利部，以利提供縣市衛生局辦理自殺關懷訪視業務外部督考相關會

議時參考運用。 

5) 為即時了解 22 縣市針對每月由中心提供之策略建議的辦理現況，以及各

縣市執行策略中所遭遇到的困難，除每季調查各縣市之執行情形外，本中

心於 110 年 3-4 月期間以問卷形式調查各縣市之辦理現況，各縣市自殺防

治面臨的困境及建議統整如下表，中心依據建議內容規劃進行改善方案，

另中央政策相關建議彙整如下。 
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表 2-3-10、各縣市自殺防治面臨的困境及建議  

項次 縣市提出之困境或建議 提出縣市 後續辦理方式 

1 橫向聯繫網絡不易，可否

由中央號召，讓相關人員

有共識。 

新竹縣、澎湖縣、

臺東縣、苗栗縣、

彰化縣 

與中央政策相關，轉知

此建議供心口司參考，

並邀請轄區內各相關單

位共同參與縣市會議研

議因應作為。 

2 人力、醫療資源不足。 臺中市、臺東縣、

新北市 

與中央政策相關，轉知

此建議供心口司參考。 

3 自殺關懷訪視業務實際執

行上常遇到個案拒訪等情

形，訪視流程與實務現況

不符。 

新竹縣、臺中市、

雲林縣 

與中央政策相關，轉知

此建議供心口司參考，

並於縣市會議中研議因

應作為。 

4 每月數據變化不大，建議

可以調整為一季或半年提

供一次建議。 

臺北市、高雄市、

屏東縣 

目前中心依據計畫規定

每月定期提供滾動式策

略建議供縣市參考運

用，暫不調整執行頻率。

並轉知此建議供心口司

參考。 

5 多種高致命性自殺工具

(如:木炭、高處跳下、農藥

等)，惟相關局處皆反映其

中央法規並未有相關規定

或與其法規相違背，建請

由中央跨部會討論訂定可

行之高致命性自殺防治策

略。 

臺中市 與中央政策相關，轉知

此建議供心口司參考。 

6 針對自殺防治法第16條媒

體報導自殺相關新聞之違

法認定標準，尚待衛福部

釋疑及頒定行政規則。 

臺北市 與中央政策相關，轉知

此建議供心口司參考。 

7 通報單位填寫資訊不完

全，造成衛生單位需花費

臺中市 轉知此建議供心口司及

自殺防治通報系統廠商

作為系統功能優化之參

2-3-13



表 2-3-10、各縣市自殺防治面臨的困境及建議  

項次 縣市提出之困境或建議 提出縣市 後續辦理方式 

更多時間確認個案基本資

料。 

考。 

8 針對自殺意念個案，雖了

解中央的政策方向，集中

在處理自殺企圖或死亡的

個案，但對於地方政府仍

是不敢大意的一個區塊或

是與公衛體系長期以來的

合作模式之下，相對地來

說該用什麼樣的指標篩案

以及希冀可及早介入等，

在操作起來還是有些模

糊。 

苗栗縣 與中央政策相關，轉知

此建議供心口司參考。 

3. 結論 

1) 自殺通報資料分析 

全國通報人次在 95 年後大致為逐年上升的趨勢，僅在 100、102、105

年些微下降，而 109 年總通報人次為 40,432 人次，與前一年度相比上升

14.5%，110 年 1 月至 9 月通報人次為 31,499 人次，與去年同期相比上升

2,707 人次，漲幅為 9.4%。全國通報比在 95 年僅 4.3 之後逐年上升，109

年為 10.5。 

在自殺方式部分，「以固體或液體物質自殺及自為中毒」(40.9%)仍為

最多人採用之方式，「切穿工具自殺及自傷」(30.8%)次之；女性使用上述兩

種自殺方式的占率均較男性為高，其餘自殺方式皆是男性的占率高於女性。 

特殊身份註記方面，110年1-9月通報個案中，精照列管個案占20.1%、

家暴被害人占 11.6%、家暴加害人占 9.6%、毒防個案占 5.3%、家暴高危

被害人占 2.3%、兒少加害人占 1.8%、家暴高危加害人占 1.7%、嚴重病人

占 1.5%、兒少被害人占 1.4%、替代治療個案占 1.1%、性侵加害人占 0.3%。 

2) 根據各縣市每月通報數據變化，編寫滾動式自殺防治策略建議。 

3) 持續檢測自殺通報資料撈取之正確性及與系統維護廠商溝通。 

4) 持續蒐集使用者對自殺防治通報系統相關之問題與建議，彙整各縣市衛生

局所提供改善建議後交予衛生福利部 (詳見章節 4.2 關懷訪視制度修正及

系統增修建議)。 
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5) 建議與改善： 

本中心藉由歷年自殺死亡數據及自殺通報數據得知，各縣市高危險因

子種類並無不同，差別僅在於高危險因子所占比例差異。今年依照近年全

國自殺死亡資料統計、過去自殺高風險縣市輔導訪查、抽查自殺防治通報

系統訪視記錄結果及實務督導及高風險縣市輔導訪查摘要，更新全國及 22

縣市自殺資料特性分析及自殺防治計畫建議書，提供衛生福利部及各縣市

衛生局參考運用。 

指標性策略主要對象為高自殺風險個人，也就是曾經有自殺企圖的個

案，針對自殺企圖者提供即時的關懷與介入服務為主要工作。自殺防治通

報系統的功能增修為重要的一環，中心除了每月分析自殺通報數據外，亦

持續收集各縣市使用者對於系統的增修建議，發現使用者除自殺通報及訪

視流程的改善建議外，對於自殺通報資料庫的使用需求日漸提升，如通報

個案即時性的統計數據等，建議未來可朝系統資料整合方面，提供自殺通

報、訪視、數據監測的整合性平台，以期自殺防治工作能更增效益。 

五、 附件 

附件 2-3-1 110 年 9 月自殺通報月報表 

附件 2-3-2 110 年 9 月通報個案特性分析表(以臺北市為例) 
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第三章包含工作項目內容 

工作項目 

(依照 110 年度「全國自殺防治中心計畫」需求說明書辦理) 

(二) 提供及運用自殺防治相關統計分析資料 

3. 依據自殺防治法第9條第2項第2款規定，於110年3月31日前，併同109年自

殺通報年報表及109年總體自殺防治策略報告，更新全國及22縣市自殺資料

特性分析及自殺防治計畫建議書，提供本部、各縣市政府於推動在地因地制

宜自殺防治行動方案或措施，以及精神醫療網核心醫院輔導各縣市自殺防治

業務之參考。 

(四) 擬定、推動自殺防治策略及成效評估 

1. 持續配合自殺防治法第9條第1項及自殺防治法施行細則第3條之規定，配合

本部辦理全國自殺防治綱領之草案修正、意見收集、會議召開(含行政庶務及

會議紀錄撰寫)等相關事宜，及配合辦理前開綱領核定實施後之相關事宜。 

3. 依據自殺防治法第9條第2項第4款規定，擇定6縣市辦理110年度自殺防治業

務輔導，辦理內容建議如下： 

(1) 縣市擇定方式：得以「自殺關懷訪視個案再自殺率與自殺死亡率3年移動平

均呈現上升趨勢」、「截至110年6月30日自本部統計處取得之自殺死亡人

數初步數據資料，較109年同期上升幅度較高」或其他經本部同意之標準擇

定縣市。 

(2) 協助加強縣市自殺防治跨專業團隊橫向連結。 

(3) 提供全國及該縣市之自殺死亡趨势分析、全國及該縣市之自殺通報概況及

趨勢分析、該縣市自殺死亡地圖分析。 

(4) 事先收集縣市過去1年之自殺防治具體措施及成果等相關資料，並針對縣市

所提報之資料，提供因地制宜之在地化策略及回饋意見。 

(5) 針對前項提供之在地化策略及回饋意見，持續追蹤縣市辦理情形。 

4. 持續依據自殺防治法第9條第2項第7款規定，結合教育部、行政院國軍退除

役官兵輔導委員會及本部附屬醫療及社會福利機構管理會等，推動公立醫療

機構病人自殺防治工作，並依109年辦理成果，提出推動模式；並與各縣市

政府衛生局共同規劃及推動轄區公、私立醫療機構病人自殺防治工作，並輔

導各縣市衛生局建立監督及溝通機制；提出推動本項工作之相關質化(如實

際辦理成果報告)及量化成果(如醫院涵蓋率或相關量化指標)。 

5. 依據自殺防治法第9條第2項第8款規定，協助傳播媒體及網際網路平臺遵守

自殺新聞報導原則，並建立自律機制，辦理下列事項： 

(1) 進行媒體監測（網路及報紙），監測媒體對於報導自殺案件時，應遵守自殺



防治法規定及世界衛生組織所建議的六不、六要原則。若有違反自殺防治法

情形，需主動函請目的事業主管機關或直轄市、縣（市）主管機關依法處置；

另應適時發函至新聞媒體及發佈回應新聞稿，請其自律，並結合國內自殺防

治團體（學者)召開記者會向社會大眾澄清，避免模仿效應；若網路上有教

唆自殺及教導使用自殺工具進行自殺等內容，則需向「IWIN網路內容防護

機構」(https://www.win.org.tw/)進行線上申訴並追蹤資料下架等相關事宜。 

(3) 運用通訊軟體（如Line等）建立媒體通訊群組，以加強與媒體之溝通。 

7. 針對重大議題或事件及本部交辦之議題，需主動召開記者會或投書媒體向大

眾澄清，以避免模仿效應。 

8. 持續監測自殺事件，針對新興自殺方式及媒體、民眾關注事項或自殺相關議

題，主動提出因應對策、具體建議及相關資料分析等統計數據。 

9. 配合自殺防治法第9條第2項第4款及第12條規定，辦理下列工作： 

(1) 於110年3月31日前，依國內常見之自殺工具、自殺方法及自殺原因，提供

本部更新之國內外高致命性自殺工具、高致命性自殺方法之文獻回顧及相

關防治方法，並應以近10年發表之研究及統計分析為主。 

(2) 於110年3月31日前，完成盤點並提供本部及22縣市，有關全國及各縣市常

見高致命性自殺方式及自殺工具、高危險自殺場域之相關資料及具體可行

之防治策略。 

(五) 教育訓練、宣導規劃及召開聯繫發展會議 

(4) 追蹤巴拉刈禁用之相關報導，並配合農委會推動情形，於適當時機，即時運

用發新聞稿、臉書或媒體投書等相關通路，持續倡議禁用巴拉刈。 

議約事項 

第二條、廠商應於110年度期中報告，呈現109年接受互動式輔導訪查之6縣

市，於110年之自殺防治成效。 

 



全國及 22縣市自殺資料特性分析及 
自殺防治計畫建議書 

一、 背景 (Context) 

全國及 22 縣市自殺資料特性分析及自殺防治計畫建議書為 110 年度

「全國自殺防治中心計畫」之基本工作項目，係依需求說明書項目而分析

編寫。重點在提供各縣市因地制宜之自殺防治策略參考資料；需求說明書

內文如下：「依據自殺防治法第 9條第 2項第 2款規定，於 110年 3月 31

日前，併同 109年自殺通報年報表及 109年總體自殺防治策略報告，更新

全國及 22縣市自殺資料特性分析及自殺防治計畫建議書，提供本部、各縣

市政府於推動在地因地制宜自殺防治行動方案或措施，以及精神醫療網核

心醫院輔導各縣市自殺防治業務之參考。」。 

各縣市自殺防治工作推動之組織架構、可用資源、優勢與挑戰均具高

度差異。故自殺防治策略之規劃須以「因地制宜」為方向，掌握不同地區

的特性以落實「在地化」、「社區化」之目標。中心自民國 106年以來持續

編寫全國及 22縣市因地制宜之具體自殺防治策略建議，提供衛生福利部及

各縣市政府參考運用。 

今年度中心分析全國及 22縣市自殺相關資料特性，更新全國及 22縣

市因地制宜之具體自殺防治策略建議，編寫「全國及 22縣市自殺資料特性

分析及自殺防治計畫建議書」，內容涵蓋自殺相關數據特性分析及自殺防治

策略建議，作為衛生福利部、各縣市政府及精神醫療網核心醫院於推動在

地因地制宜自殺防治行動方案或措施之用。 
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二、 輸入 (Input) 

1. 資料蒐集 

1) 自殺死亡資料檔 

(1) 資料期間：85-108年。 

(2) 於衛生福利部公布全國十大死因後，中心向衛生福利部統計處/衛生福利

部衛生福利資料科學中心進行資料申請，再由研究發展組同仁前往統計

處分析資料。 

2) 自殺通報資料檔 

(1) 資料期間：95-109年。 

(2) 向自殺防治通報系統維護廠商申請自殺通報資料。(詳見章節 2.3 自殺企

圖者之通報與關懷追蹤) 

2. 資源連結與合作 

1) 合作單位：衛生福利部、各縣市衛生局、東捷資訊服務股份有限公司。 

2) 資源連結內容及形式：自殺數據資料索取、進行統計分析。 

三、 過程 (Process) 

1. 執行步驟與方法 

1) 根據 108 年度全國自殺死亡資料及各縣市自殺死亡趨勢，包含性別、年齡

及死因分析。 

2) 根據 109 年自殺通報資料，分析各縣市自殺通報特性，包含自殺方式、自

殺原因。 

3) 整理自殺防治策略，徵詢專家意見，擬定各縣市因地制宜之具體自殺防治

計畫建議。 

4) 彙整報告及建議函送衛生福利部。 

2. 資料分析 

1) 自殺死亡特性分析 

2) 自殺通報資料分析 

3. 策略擬定 

四、 成果 (Product) 

1. 執行結果 

1) 全國自殺資料特性分析及防治策略建議 1份。 

內容分析臺灣自殺相關數據與現況，包含 107年及 108年各項自殺死

亡數據比較，分別針對各種族群、自殺方式擬定全面性、選擇性、指標性
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自殺防治策略建議。策略摘要如下： 

(1) 指標性策略 

指標性策略對象為高自殺風險個人，主要針對自殺企圖者提供即時的

關懷與介入服務主要在於追蹤關懷自殺企圖者，強化偏遠地區之緊急救護

能力，以及自殺相關個案管理，以期給予自殺企圖者有效的身心醫療及社

會介入措施，防止再度試圖自殺。 

a. 強化自殺防治通報系統效能、自殺企圖者處遇及介入體系。 

b. 促進個案社會連結與照護網絡整合。 

c. 提供自殺企圖者或親友(遺族)後續關懷服務輔導，視其需求提供資源轉

介。 

(2) 選擇性策略 

選擇性策略以高風險群為對象，強化心理健康篩選及高風險群的辨識，

以守門人(gatekeeper)推廣為核心方法，包括憂鬱症與其他精神疾病照護體

系之推行。 

a. 提供高風險族群社會資源、加強自殺高風險者接觸到心理健康衛生資源

之可近性。 

b. 高風險族群之評估、篩檢及轉介，提升 COVID-19或大規模傳染病隔離

或確診者的心理健康照護並提供生活上的支持。 

c. 培養及精進自殺風險辨識及珍愛生命守門人之人力資源。 

(3) 全面性策略 

全面性策略施行標的為全體民眾，涵蓋促進社會大眾心理健康、導正

媒體報導、減少高致命性自殺工具之可近性、降低自殺與精神疾病的社會

污名化程度及自殺相關資訊之監測。 

a. 促進民眾心理健康。 

b. 減少高致命性自殺工具、方法之可近性。 

c. 媒體報導之素質提升及監測。 

d. 求助管道(如 1925)可近性提升並廣為宣導。 

(4) 各族群之自殺防治策略 

a. 加強各場域(職場、校園)防治策略，提供防治資訊與資源。 

b. 強化老人防治策略。 

c. 針對網路成癮進行防治策略，將網路成癮策略納入校園自殺防治。 
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2) 縣市自殺資料特性分析及防治策略建議共 22份。 

分別分析各縣市自殺現況，因地制宜提出該縣市建議強化之策略方向，

用以符合各縣市不同特點。 

以新北市自殺資料特性分析及防治策略建議為例，策略如下： 

各縣市自殺防治方面因受到地理、人口、文化等不同因素影響，有其

因地制宜之策略及困境，故自殺防治策略之規劃須掌握不同地區的特性。 

(1) 組織架構及基礎建設 

a. 應了解轄內人口特性(性別、年齡分佈等)、地理特性(山區、海區、狹長、

幅員廣闊等)、產業特性(商、農、漁等)及相關資源分佈等，並與自殺死

亡方式進行相關分析，以利防治進行。 

b. 縣市主管之重視：縣市自殺防治工作之成功與否，與當地縣市主管之重

視有極大之關係。 

c. 依據自殺防治法第 5條第 1項：「直轄市、縣（市）主管機關為協調、

諮詢、督導、考核及推動自殺防治工作，應設跨單位之自殺防治會。」，

負責自殺防治重點工作之推動。 

d. 衛生局：應有一主管負責自殺防治工作之執行，包括協調醫院系統及公

衛系統、建立轉介照會制度、教育宣導及醫院自殺防治業務督考等實際

自殺防治業務。 

e. 關懷訪視：應有督導，針對通報關懷訪視流程及系統、自殺防治業務運

作相關事宜等業務協助督導。並建議由精神科專科醫師或心理師擔任，

定期召開個案及督導討論會，協助關懷訪視員評估個案自殺危險性等。

且應針對關懷訪視員辦理教育訓練課程。 

f. 跨局處個案討論會：應定期辦理跨局處之個案討論會，討論個案情形以

利網絡間之合作，且能避免資源重疊，以協助個案得到最有效之幫助。 

g. 自殺企圖個案送醫流程：衛生局宜規劃轄內各區優先負責接受警消轉送

個案之醫院清單，各醫院應設有窗口，以利聯繫，而衛生局可扮演督導、

協調之角色。 

h. 相關單作之合作連結：應與精神醫療網及其他相關單位(如社會局(處)、

勞工局或生命線協會等)連結合作，並建立各合作單位之聯絡人名單。 

i. 轄內資源盤點：將轄內心理衛生、精神醫療及其他相關資源列表，以利

各網絡了解、運用與連結。 

(2) 因地制宜策略建議 

a. 「15-24歲」自殺粗死亡率呈現上升，同時在自殺通報數據中亦為通報
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人次最多之年齡層，此年齡層橫跨學生及非學生族群。同時在通報數據

中，「14歲以下」及「25-34歲」皆為明顯上升，因此在防治策略上除

加強「學生防治策略」外，針對正要踏入職場，面對求職困難者，可強

化「職場防治策略」及提供勞政相關資源連結，鼓勵強化其自我效能。 

b. 老年人自殺粗死亡率為最高，建議特別注意老年人心理照護。而老人憂

鬱症診斷不易，常造成數據無法反映實際罹患憂鬱症或其相關情感性精

神疾患之人數，且老人憂鬱症之診斷常需要家屬協助，故應針對一般大

眾加強對老人憂鬱症之認識，方以提高相關精神疾患之診斷以及後續治

療成功率。 

c. 自殺工具及方法中，「由高處跳下自殺及自傷」死亡率連續二年上升，

同時在通報數據中亦有同樣的上升情形，具體防治方法包含設施安全性

的強化、頂樓之通道管制、運用自殺數據發現熱點並針對熱點透過社區

巡守、求助標示等，降低自殺方法可近性。 

d. 自殺通報原因中，「精神健康／物質濫用」占率於近二年皆上升至最高，

建議強化選擇性策略，早期辨識、早期防範，提供醫療或社福資源或有

效協助個案就醫。「工作／經濟」及「校園學生問題」因素仍需加強「學

生防治策略」與「職場防治策略」。 

五、 附件 

附件 3-1-1 全國及 22縣市自殺資料特性分析及自殺防治計畫建議書(以全

國、新北市為例) 
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配合修正全國自殺防治綱領草案 

一、 背景 (Context) 

依據自殺防治法第 9條及自殺防治法施行細則第 3條之規定，中央主

管機關應擬訂全國自殺防治綱領，內容包含自殺防治之衝擊及挑戰、我國

自殺防治現況及趨勢變化、願景及目標、策略、政府機關權責分工及協調、

後續推動。自殺防治相關法令之落實乃有賴於全國自殺防治綱領為基礎，

從而進一步形成因地制宜之自殺防治策略、具體可行之自殺防治方案及自

殺防治計畫。 

全國自殺防治中心於 109 年提報全國自殺防治綱領(草案)予衛生福利

部。110年持續配合草案之修正，項目包含修正意見收集彙整，並召開專家

會議，研議修改建議，以期全國自殺防治綱領臻於完善，並於後續配合綱

領核定施行後之相關事宜。 

二、 輸入 (Input) 

1. 執行步驟與方法

1) 由中心修改 109年提報之全國自殺防治綱領草案。

2) 提報修改後草案予衛生福利部。

3) 後續配合會議召開事宜。

2. 資源連結與合作

1) 合作單位：衛生福利部、各縣市衛生局。

2) 資源連結內容及形式：意見收集、會議召開。

三、 過程 (Process) 

1. 109年 2月 14日全國自殺防治中心提報全國自殺防治綱領草案，並依據 9

月 26日衛部心字第 1091762117號函，修改草案內容。

2. 於 110年 1月 25日再次修改全國自殺防治綱領草案並交付予衛生福利部。

3. 配合衛生福利部期程規劃，進行後續會議召開相關事宜，含行政庶務及會

議紀錄。

4. 於今年核定全國自殺防治綱領後，配合辦理相關事項。

四、 成果 (Product) 

1. 執行結果

依照衛生福利部需求修改全國自殺防治綱領「壹、背景」部份，修改後
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內容如下： 

1) 自殺防治現況及趨勢分析

根據世界衛生組織(World Health Organization, WHO)自殺數據統計，

估計 2016年全球約有 79.3萬人死於自殺，標準化自殺死亡率為每十萬人

口 10.5人，為全球二十大死因中第十八位。由世界衛生組織出版之《自殺

防治：全球要務》(Preventing Suicide: A Global Imperative)報告進一步指

出，全球每 40秒就有一人自殺死亡，對自殺者之家人、朋友及社區帶來深

遠且沉重的影響。 

2016年《全球衛生估計》(Global Health Estimates, GHE)指出全球因

自我傷害(self-harm)所致生命損失年數(years life lost, YLLs)約為 37,036

千人年。美國華盛頓大學健康指標與評估研究院 (Institute for Health 

Metrics and Evaluation, IHME)自殺統計報告則指出，在致早死之疾病及傷

害排名中，我國自我傷害死因排名第八位。 

根據衛生福利部(以下簡稱本部)死因統計，自 1994年起標準化自殺死

亡率每十萬人口 7.1人逐年上升，於 2006年達到高峰 16.8人，該年共有

4,406位國人自殺死亡；並於 1997年起進入國人十大死因之列，並連續十

年居第九順位。 

為降低國人自殺死亡率，行政院於 2005 年 5 月核定本部「全國自殺

防治策略行動方案」第一期(2005-2008年)，成立全國自殺防治中心，推動

我國自殺防治業務。並於 2006年建立自殺防治通報系統，針對自殺企圖通

報個案，提供通報後關懷訪視服務。根據研究分析 2006至 2008年三年期

間關懷訪視成效，發現曾接受關懷訪視個案其再自殺企圖率與再自殺死亡

率分別下降 32.3%與 48.2%。 

國人標準化自殺死亡率自 2007年起呈現逐年下降趨勢，2010年退出

國人十大死因之列，並於 2014年降至每十萬人口 11.8人，降幅達 29.7%。

依世界衛生組織對各區自殺流行程度之定義，至 2019年為止，我國標準化

自殺死亡率連續六年列為中等程度。 

惟 2014年以來，國人標準化自殺死亡率呈現微幅上升趨勢；截至 2019

年，標準化自殺死亡率上升至每十萬人口 12.6 人，相較 2014 年升幅達

6.8%。進一步分析各年齡層之自殺粗死亡率，可見 15-24 歲兒少群體自

2014年口 5.1人上升至 2019年 9.1人，升幅達 78.4%；45-64歲中年群

體則自 2014年 19.9人上升至 2019年 21.0人，升幅 5.5%。有鑑於此，

未來亟待於校園、網際網路及職場等場域落實並持續深化自殺防治策略以

收之效。 
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自殺行為之發生橫跨各性別、年齡、職業、階級、場域，且受生物、心

理、社會、文化及經濟之複雜成因，以及高致命自殺方法或工具之可得性、

新聞媒體不當報導自殺事件之效應、網際網路使用型態等環境背景影響，

並非單一因子可以解釋其發生率之變異。 

以自殺死亡者所使用高致命自殺工具或方法之標準化自殺死亡率而言，

以「吊死、勒死及窒息自殺及自傷」、「由氣體及蒸汽自殺及自為中毒」及

「固體或液體物質自殺及自為中毒」為三種主要自殺方法。限制高致命自

殺工具或方法之自殺防治策略於國際間已具有相當明確之實證支持，而我

國針對劇毒農藥巴拉刈(Paraquat)也已於 2018年禁止加工及輸入，隨後於

2020年禁止分裝、販賣及使用，故如何落實禁用及持續強化管制係未來自

殺防治工作的挑戰之一。 

整體而言，我國自殺防治工作之推行與心理衛生體系以及社會安全體

系功能之充分發揮密切相關，針對多層面高風險個案需促進各種網絡間功

能性連結，俾提供完整且持續之關懷服務。 

2) 自殺防治之衝擊及挑戰 

(1) 兩性議題 

多項研究指出，兩性除生理性別及個性心理表現外，在自殺行為及流

行病學統計上亦有所差異。綜觀歷年統計，男性自殺死亡率皆大於女性粗，

男性約為女性的 1.7 倍至 2.3 倍；而歷年女性自殺企圖通報人次皆大於男

性，女性約為男性的 1.7倍至 2.1倍。死因分析發現，男性較女性傾向使用

高致命性自殺方法及工具；而自殺相關研究指出，女性則相較男性於壓力

事件發生後有較多重複自殺行為，而自殺死亡之前則有較多自殺徵兆及透

露求助訊息的行為。針對兩性於自殺行為表現上的差異，應於制定國家自

殺防治策略中予以考量。 

(2) 兒童及青少年與校園議題 

根據 2019 年國人死因統計，值得注意的是青少年自殺死亡率逐年攀

升；近十年來兒少自殺通報人次亦有逐年上升趨勢，且於 2018年起大幅上

升。歷年來兒少自殺通報個案之主要自殺方法為「切穿工具自殺及自傷」、

「以固體或液體物質自殺及自為中毒」及「由高處跳下自殺及自傷」；在自

殺原因方面，「情感／人際關係」之原因佔此年齡層最高，且「精神健康／

物質濫用」及「校園學生問題」有逐年上升趨勢。 

兒少群體日常生活除了家庭以外最密切接觸的情境不外乎為校園，而

學校班級導師、諮商及輔導之專業人員、主管及基層行政人員、以及由同

儕形成的人際互動網絡，也成為兒少自殺防治工作及守門人策略上重要的

3-2-3



環節。近年來，隨著網際網路及智慧型裝置普及化、社群媒體於年輕群體

盛行，亦為兒少自殺防治帶來挑戰，包括提高對自殺工具及方法等相關資

訊來源的可近性、產生網路霸凌及網路成癮之現象等。 

考量兒少自殺行為的特性，目前自殺防治工作仍待精進為：(1)仍有相

當比例的潛在高風險個案無法被偵測到；(2)切穿工具自殺及自傷之防治工

作仍待加強；(3)校園自殺防治及自我傷害三級預防工作需家庭、教育單位、

社區團體、醫療院所及基層診所之間的相互協助及配合；(4)持續推動地方

之自殺防治相關體系與單位之橫向及縱向整合。 

(3) 中壯年與職場議題 

根據歷年自殺死亡數據顯示，25-44 歲及 45-64 歲之自殺死亡人數於

各年齡層中高居第二位及第三位。其中 45-64 歲年齡層自殺死亡率近年來

更呈現上升趨勢。在此年齡層之自殺通報原因上，除情感問題與精神疾病

外，工作與經濟問題也是主因。中壯年人口乃為社會就業人口與家庭生計

的主力，此年齡層的自殺事件除了影響自殺者本人及親友外，更牽涉社會

整體經濟發展。 

考量中壯年族群與職場人口特性及歷年自殺防治策略推動情形，當前

自殺防治工作仍待精進者為：(1)壯年人口自殺原因中，經濟因素占大比重，

難以靠單一防治策略有所改善；(2)上吊為壯年人口常見自殺死因之高致命

性、易施行之自殺方法，較缺少有效之防治策略；(3)鼓勵資方投入相當資

源建構職場心理衛生環境，同時提供勞工危機處遇及諮商服務；(4)辦理職

場珍愛生命守門人訓練，早期發現高風險者、早期連結合適醫療以利轉介

與持續給予專業關懷及治療。 

(4) 老年議題 

隨著我國老年人口於 2018 年佔總人口數 14%，甫邁入高齡社會，國

家發展委員會《中華民國人口推估》報告預估於 2026年時我國老年人口將

突破 20%，達到超高齡社會的階段，伴隨而來的醫療及社會問題帶來的衝

擊已不容忽視。 

伴隨身體老化，老年人可能面臨更多生理病痛及精神疾患的侵擾，相

較其他年齡層更容易出現自殺行為。歷年老年人自殺死亡率皆遠高於其他

年齡層，各國研究顯示老年人相較年輕群體更傾向使用高致命自殺方法及

工具；其生物及生理上的脆弱性，也促使老年人口之自殺死亡率明顯高於

其他年齡層。 

考量老年人自殺行為的特性及歷年自殺防治策略推動情形，當前自殺

防治工作仍待精進者為：(1)地方自殺防治相關體系與單位之橫向及縱向整
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合，持續推動養護機構及社區老人之自殺防治；(2)自殺防治守門人課程列

入老人相關單位照護人員必要之在職教育，並將自殺防治納入機關(構)考查

輔導項目；(3)持續推動劇毒農藥及高致命性自殺工具之禁用或管制以降低

可得性；(4)普及化社區老年自殺防治相關之守門人訓練。 

(5) 精神疾患議題 

國內外多項研究指出，精神疾患與自殺行為之間具有密切的關係，如

自殺身亡者生前有七成被診斷為憂鬱疾患，而被診斷為思覺失調症患者中

也約有一成會出現自殺行為，人格疾患中則以反社會人格違常及邊緣性人

格違常較容易出現自殺行為。我國自殺相關研究也發現，自殺身亡者於死

亡前一年健康表險申報資料中，曾有精神科疾病診斷之比例為 35.9%，其

中男性 30.2%，女性 48.0% 

考量精神疾患之自殺行為的特性及歷年自殺防治策略推動情形，當前

自殺防治工作仍待精進者為：(1)醫院需建立完整之自殺防治組織、管理機

制與衡量指標，其業務涉及範圍包括行政管理、個案管理機制、教育宣導

及環境安全管理；(2)持續強化出院準備計畫及出院後之追蹤關懷及落實資

源轉介；(3)加強地方基層醫療單位與精神科及學校之合作，提供學校專業

諮詢及協助。 

(6) 網際網路議題 

國內外各項研究指出，網際網路使用行為與自殺行為具相當的關聯性。

網路使用面向與自殺危險因子的關聯包括網路成癮、網路霸凌，以及網路

媒體不當報導。另一方面，善用網路傳播特性能夠替自殺防治帶來正面的

效應，如提供協助網站或自殺防治資源，可預期將降低其自殺死亡率；也

能針對社交上較孤立群體間提供互相連結的機會，從而獲得相應的自殺防

治資源及社群支持。 

考量我國網際網路及智慧型行動裝置高度普及化，當前自殺防治工作

仍待精進者為：(1)應根據網路網路及網路媒體之傳播特性，制定相關法律

並持續強化監督及處理網路自殺相關內容或資訊之機制；(2)根據不同形式

的網際網路及網路媒體，發展相應的自殺防治策略，減少個人及網路社群

接觸或取得高致命性自殺工具或學習實施自殺方法之不當訊息；(3)提倡、

鼓勵並與網際網路業者及網路媒體傳播者合作推廣自殺防治知識及自殺防

治資源；(4)投入資源強化網路自殺防治實徵研究、發展網路自殺防治介入

模式。 

 綜上所述，因應各類自殺議題及自殺行為之特性，世界各國自殺防治，

均可遭遇如下五種困境：(1)目前仍無法非常有效地區辨「相對少數的自殺
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死亡個案」與「相對多數之偽陽性個案」；(2)仍有相當高比例「偽陰性個案」

無法被自殺防治體系偵測；(3)醫療及社會服務輸送仍無法觸及許多潛在高

風險個案；(4)仍需進一步努力將有關自殺行為之生物、心理、社會、文化

等實證研究資料應用於不同族群之自殺防治工作；(5)自殺防治相關體系及

有關單位之垂直與水平整合仍有進步空間。 

2. 全國自殺防治中心配合全國自殺防治綱領草案相關工作成果 

衛生福利部委託社團法人台灣自殺防治學會設置全國自殺防治中心，

作為自殺防治工作平臺，自殺防治業務依據草案中相關策略執行。 

1) 預防再自殺行為之發生：中心定期向衛生福利部統計處撈取自殺防治通報

系統資料，進行相關統計分析，並產出報表，提供各縣市衛生局及精神醫

療網核心醫院運用；同時依據衛生福利部政策進行自殺關懷訪視員培訓及

作業輔導機制相關業務，包含關懷訪視紀錄的修訂及自殺防治相關人力的

課程更新，並且定期抽查各縣市關懷訪視紀錄，給予具體建議。以上業務

的目標皆為了防治自殺通報個案再自殺行為之發生。 

2) 健全精神醫療服務與施行高風險群之評估、篩檢及轉介：與各縣市政府衛

生局共同規劃及推動公、私立醫療機構病人自殺防治工作，並輔導各縣市

衛生局建立督導及溝通機制。 

3) 培養及精進自殺防治人力資源：建置珍愛生命數位學習網並與時俱進更新

各種數位教育訓練課程；依據自殺防治相關人力資格及訓練課程辦法提供

初階及進階課程。 

4) 推行兒童及青少年的自殺防治策略：分析兒少自殺相關統計資料並擬定相

關防治策略，提供教育部運用。 

5) 減少高致命性自殺工具(方法)之可近性：追蹤劇毒農藥巴拉刈禁用之相關

報導，並配合農委會推動情形，於適當時機運用不同管道倡議禁用巴拉刈。

依國內常見自殺工具、方法進行文獻回顧並提供相關防治建議；擇定 8縣

市辦理「限制高致命性自殺工具取得及高致命自殺方式機制工作坊」。 

6) 導正廣播、電視、媒體及社群媒體等報導：每日進行自殺新聞監測，針對

違反新聞報導六不六要之報導，主動進行投書；成立媒體交流群組，群組

成員包含 iWIN人員，如遇到重大不當報導，可直接於組內反應，加快下

架、修改報導流程。 

7) 加強民眾教育與自殺去汙名化、促進社會大眾心理健康：運用不同管道，

包含臉書粉絲團、中心網站、珍愛生命數位學習網，提供民眾正確自殺防

治相關資訊；配合世界自殺防治日辦理記者會，宣導珍愛生命理念。今年

修訂自殺防治系列手冊並重新上架於中心網站，提供全民、各領域人員參
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考運用。 

8) 強化與自殺防治相關團體、組織的合作：協助自殺防治諮詢會的辦理；與

安心專線承辦廠商進行一年兩次的工作聯繫會議。 

9) 以實證研究為基礎制定防治策略：依照不同主題分析自殺相關數據，今年

執行項目包含：全國及各縣市自殺死亡及通報資料分析、自殺死亡地圖、

長照相關研究分析、COVID-19或其他大規模傳染病對於心理健康及自殺

趨勢影響、兒少及原住民族自殺相關數據分析、巴拉刈禁用前後趨勢分析、

自殺通報後再自殺相關研究。 
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自殺防治業務輔導 

一、 背景(Context)

自殺防治策略的規劃必須「因地制宜」，以掌握不同地區的特性，過

去全國自殺防治中心參與各縣市自殺防治業務輔導訪查累積經驗發現：各

縣市自殺防治工作推動之組織架構、可用資源、優勢與挑戰，均具高度差

異。自殺防治業務之不確定性與民意壓力，除仰賴地方政府相關局處首長

之優質領導力加以克服外，中央主管機關應由執行督導考核逐步轉型為協

助地方政府有效蒐集資料。全國自殺防治中心每年以特定指標選定六縣市

辦理互動式輔導訪查。訪查中針對該縣市自殺通報及自殺死亡數據，提出

分析報告、降低自殺率之具體方案，並協助加強自殺防治跨專業團隊橫向

連結，依各縣市需求進行專案討論，藉以提供即時輔導追蹤及後續成效評

值。 

今年因疫情緣故，為減少群聚風險並降低縣市衛生局於防疫工作外的

負擔，改採視訊會議模式進行。以「自殺關懷訪視個案再自殺率」、「自殺

死亡率 3年移動平均上升趨勢」及「截至 110年 6月 30日自殺死亡人數

初步數據較 109年同時段上升幅度較高」為指標，選定排序較高之六縣

市。 

二、 輸入(Input) 

1. 業務目的與目標

1) 為瞭解縣、市衛生局於推動自殺防治之現況與困境及自殺關懷訪視計畫辦

理現況，提供改善建議與連結資源。

2) 協助縣、市衛生局針對縣市自殺死亡等特性，擬訂因地制宜之自殺防治策

略，並提供縣、市衛生局推動自殺防治業務的專業支持及業務諮詢。

2. 執行步驟與方法

1) 依據衛生福利部資料，以「自殺關懷訪視個案再自殺率」、「標準化自殺死

亡率」、「自殺死亡率 3年移動平均上升趨勢」及「截至 110年 6月 30日

自殺死亡人數初步數據較 109年同時段上升幅度較高」為指標，經本中心

業務會議討論擇定新北市、桃園市、臺中市、苗栗縣、屏東縣、基隆市。

2) 各縣市擇定依據數據詳如下列：

(1) 新北市

項目 (%) 排序(全國) 

自殺關懷訪視個案 30天再自殺率 9.9 3 
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自殺關懷訪視個案 60天再自殺率 12.2 3 

自殺關懷訪視個案 90天再自殺率 14.2 2 

標準化自殺死亡率 12.3 11 

標準化自殺死亡率 3年移動平均上升趨勢 -0.3 6 

110年 1-2月與去年同期自殺死亡人數 -7.1 14 

(2) 桃園市 

項目 (%) 排序(全國) 

自殺關懷訪視個案 30天再自殺率 7.6 12 

自殺關懷訪視個案 60天再自殺率 9.9 10 

自殺關懷訪視個案 90天再自殺率 11.6 10 

標準化自殺死亡率 12.1 14 

標準化自殺死亡率 3年移動平均上升趨勢 -8.9 18 

110年 1-2月與去年同期自殺死亡人數 -2 12 

(3) 臺中市 

項目 (%) 排序(全國) 

自殺關懷訪視個案 30天再自殺率 10.3 13 

自殺關懷訪視個案 60天再自殺率 8.5 14 

自殺關懷訪視個案 90天再自殺率 10.3 14 

標準化自殺死亡率 12.3 11 

標準化自殺死亡率 3年移動平均上升趨勢 0.3 4 

110年 1-2月與去年同期自殺死亡人數 41.7 6 

(4) 苗栗縣 

項目 (%) 排序(全國) 

自殺關懷訪視個案 30天再自殺率 6.8 20 

自殺關懷訪視個案 60天再自殺率 5.5 20 

自殺關懷訪視個案 90天再自殺率 6.8 20 

標準化自殺死亡率 14.8 3 

標準化自殺死亡率 3年移動平均上升趨勢 3.1 2 

110年 1-2月與去年同期自殺死亡人數 33.3 7 

(5) 屏東縣 

項目 (%) 排序(全國) 

自殺關懷訪視個案 30天再自殺率 9 4 

自殺關懷訪視個案 60天再自殺率 10.3 9 

自殺關懷訪視個案 90天再自殺率 12.3 7 
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標準化自殺死亡率 13.7 4 

標準化自殺死亡率 3年移動平均上升趨勢 0.7 3 

110年 1-2月與去年同期自殺死亡人數 -31 19 

(6) 基隆市 

項目 (%) 排序(全國) 

自殺關懷訪視個案 30天再自殺率 10.7 14 

自殺關懷訪視個案 60天再自殺率 9 13 

自殺關懷訪視個案 90天再自殺率 10.7 12 

標準化自殺死亡率 17.4 1 

標準化自殺死亡率 3年移動平均上升趨勢 14.3 1 

110年 1-2月與去年同期自殺死亡人數 -25 18 

3. 資源連結及合作 

1) 合作單位：衛生福利部、各縣市衛生局、警消單位、自殺防治相關網絡單

位、精神醫療網核心醫院及其他醫療院所等。 

2) 資源連結形式：視訊會議工作坊、書面資料輔導。 

三、 過程(Process) 

1. 6月 18日十大死因公布，本中心依據衛生福利部資料，以「自殺關懷訪

視個案再自殺率」、「標準化自殺死亡率」、「自殺死亡率 3年移動平均上升

趨勢」及「截至 110年 6月 30日自殺死亡人數初步數據較 109年同時段

上升幅度較高」為指標，擇定新北市、桃園市、臺中市、苗栗縣、屏東

縣、基隆市共 6縣市。 

2. 因疫情緣故，本年度改採視訊工作坊及書面資料輔導方式進行，執行項目

如下： 

1) 全國自殺防治中心針對選定縣市提供全國及該縣市之自殺死亡趨勢分析、

全國及該縣市之自殺通報概況及趨勢分析、該縣市自殺死亡地圖分析。 

2) 收集縣市過去一年自殺防治具體措施、成果及各縣市因地制宜之自殺防治

問題。 

3) 辦理工作坊，以視訊會議形式辦理，邀請各縣市自殺防治網絡共同與會。 

4) 提供該縣市因地制宜之在地化策略回饋意見。 

5) 針對前項回饋意見，追蹤縣市辦理情形。 

四、 成果 (Product) 

1. 本中心今年度針對六縣市擬提供之資料內容如下： 
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1) 全國自殺死亡趨勢(83-109年自殺死亡人數、粗死亡率及標準化死亡率並

分析性別、年齡層、自殺方式、83-109自殺死亡率三年移動平均) 

2) 縣市自殺死亡趨勢(83-109年自殺死亡人數、粗死亡率及標準化死亡率並

分析性別、年齡層、自殺方式、83-109自殺死亡率三年移動平均、109年

自殺死亡地圖並依自殺方式區分) 

3) 全國自殺企圖通報概況(95-109年自殺通報人次並分析性別、年齡層、自

殺方式、個案特殊身分註記、再自殺率、95-109年全國及縣市自殺通報

比) 

4) 縣市自殺企圖通報概況(95-109年自殺通報人次並分析性別、年齡層、自

殺方式、個案特殊身分註記、再自殺率、95-109年全國及縣市自殺通報

比) 

2. 109年度互動式輔導訪查六縣市之自殺數據比較，如表 3-3-1、3-3-2。 

表 3-3-1、109年度互動式輔導訪查六縣市之自殺死亡數據 

 自殺死亡人數 自殺粗死亡率 

 109年 108年 升降幅 109年 108年 升降幅 

高雄市 453 506 -10.5 16.4 18.2 -9.9 

新竹縣 78 91 -14.3 13.7 16.2 -15.4 

苗栗縣 107 109 -1.8 19.7 19.9 -1 

基隆市 84 92 -8.7 22.8 24.9 -8.4 

新竹市 49 65 -24.6 10.9 14.5 -24.8 

嘉義市 44 49 -10.2 16.5 18.3 -9.8 

 

表 3-3-2、109年度互動式輔導訪查六縣市之自殺通報數據 

 自殺通報人次 通報比 

 109年 108年 升降幅 109年 108年 升降幅 

高雄市 4,972 4,511 10.2 10.6 8.5 24.7 

新竹縣 775 751 3.2 9.3 7.8 19.2 

苗栗縣 930 774 20.2 8.4 6.8 23.5 

基隆市 804 664 21.1 9 6.8 32.4 

新竹市 635 591 7.4 12.6 8.9 41.6 

嘉義市 483 438 10.3 10.3 8.5 21.2 

1) 109年度訪查之六縣市，自殺死亡人數與自殺死亡率均低於 108年，其

中降幅較高縣市為新竹市、新竹縣，自殺死亡人數與死亡率降幅皆為

10%以上。 
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2) 在自殺通報部份，因為自殺防治法的施行及擴大通報作業的完成，各縣

市通報人次皆較 108年增加，其中增幅較高縣市為苗栗縣、基隆市；若

以通報比觀察，除新竹縣，其餘 5縣市增幅皆在 20%以上，顯示有更多

自殺企圖個案能接受關懷訪視服務。 

3. 擇定縣市之「疫情心理健康及自殺防治業務輔導工作坊」皆已辦理完畢，

各縣市工作坊邀集衛生局及社政、警消、教育、勞政、農業、精神醫療網

核心醫院及其他醫療院所等跨網絡單位，交流與討論主題針對「縣市自殺

防治策略、COVID-19期間之自殺防治業務困境」進行討論，詳細內容請

參閱章節 5.1。 

4. 針對前項工作坊各縣市提報之資料，依據中心事先收集之縣市自殺防治具

體措施及成果，縣市自殺相關數據趨勢，經由中心專家會議討論後，提供

因地制宜之在地化策略及回饋意見。內容包含「全國自殺相關資料分

析」、「縣市自殺相關資料分析」、「縣市自殺地圖」、「工作坊議題討論結

果」，並於最後提供「策略及回饋意見」。 

5. 於 111年追蹤各縣市辦理情形及自殺防治成果。 

五、 附件 

附件 3-3-1 110年度自殺防治業務輔導在地化策略(以新北市為例) 
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推動醫療機構病人自殺防治 

一、 背景 

1. 相關問題與重要性

自衛生福利部統計處之數據顯示自殺身亡者於自殺前一週內就醫的比

例為 54.3%，前 30 天內更可達到 74.6%，而自殺身亡者生前最後就醫數

據則顯示，自殺前一週內最後一次門診為非精神科者占 80%；另據過往調

查發現，自殺身亡者最後一次就診處以在醫院門診為最多達 68.2%，基層

診所為 21.1%。 

根據本中心分析通報相關資料，國內自殺通報單位七成來自醫療院所。

於 107年至 109年國內自殺通報相關資料中，自殺通報單位為醫療院所的

占比為 107年度 82.7%；108年度 80.4%；109年度 73.7%，三個年度裡

平均每年國內自殺通報單位來自醫療院所的占比為 78.9%，其中 109年國

內自殺通報單位占比，如圖 3-4-1。  

圖 3-4-1、109年自殺通報單位比例 

另就 107年至 109年國內自殺通報相關資料，自殺通報單位為醫療院

所中，自殺類別為自殺企圖的比例 107 年與 108 年皆為 97.0%，109 年 

97.7%三年平均為 97.2%。曾有企圖自殺經驗為重要的自殺危險因子，且

往往是預測個體未來再度自殺的重要因素，顯示服務醫療機構場域極易接

觸自殺高風險群，再再突顯醫療機構推動以醫院為基礎的自殺防治工作，

73.70%

12.20%

3.90%

2%

0.20%

0%

6.60%
0%

0% 1.30%

109年國內自殺通報單位占比

醫療院所 警消單位 衛生局所 社政 司法機關

勞政 教育 民政 不詳 其他
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實為自殺防治網絡中極重要的一環。 

2. 業務目的與目標 

1) 依全國自殺防治中心計畫需求項目第四項第四點：「持續依據自殺防治法

第 9條第 2項第 7款規定，結合教育部、行政院國軍退除役官兵輔導委員

會及本部附屬醫療及社會福利機構管理會等，推動公立醫療機構病人自殺

防治工作，並依 109年辦理成果，提出推動模式；並與各縣市政府衛生局

共同規劃及推動轄區公、私立醫療機構病人自殺防治工作，並輔導各縣市

衛生局建立監督及溝通機制；提出推動本項工作之相關質化(如實際辦理

成果報告)及量化成果(如醫院涵蓋率或相關量化指標)。」 

2) 將中心資源《自殺防治系列 37：醫院自殺防治工作手冊》推廣至醫療機

構，並供各縣市衛生局年度督考醫療機構時參考運用。 

3) 視需求提供相關之輔導與策略協助。 

4) 建立監督辦法與溝通輔導機制。 

5) 期待醫療體系的努力投入與整合，促進各類專業人員的連結及積極參與，

以落實「網網相連，面面俱到」，共同建立綿延牢固的自殺防治網絡。 

二、 輸入 

1. 資源連結合作： 

1) 合作單位：衛生福利部心理及口腔健康司、衛生福利部醫事司、各縣市衛

生局、衛生福利部統計處、衛生福利部附屬醫療及社會福利機構管理會、

教育部、行政院國軍退除役官兵輔導委員會。 

2) 資源連結內容及形式：分析報表及數據、會議、專家諮詢、《自殺防治系

列 37：醫院自殺防治工作手冊》、各縣市衛生局醫院督導考核項目、衛生

福利部醫事司。 

三、 過程 

1. 《自殺防治手冊系列－37─醫院自殺防治工作手冊》更新與推廣 

1) 組織建立：教育宣導組。 

2) 資料蒐集：《自殺防治系列 37：醫院自殺防治工作手冊》107年版、衛生

福利部政策、自殺防治法法條。 

3) 建立手冊更新工作期程。 

4) 依據衛生福利部政策及自殺防治法檢視需更新項目。 

5) 彙整需更新項目與段落，交由專家學者編輯。 

6) 後續進行校稿、修訂、排版，後將電子版於中心網站上公告。 
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2. 宣導醫院自殺防治工作的意涵與實施。 

1) 依據自殺防治法第 9條第 2項第 7款，中央主管機關得委託法人、團體設

國家自殺防治中心，推動醫療機構病人自殺防治事項，進行監督及溝通輔

導。 

3. 公私立醫院自殺防治現況問卷調查 

1) 編製問卷，依院內「自殺防治專責單位」、「自殺高風險個案處遇及追

蹤」、「自殺防治教育訓練」作為問卷三大主軸。 

2) 函送公私立醫療體系。 

3) 由院內自殺防治業務相關同仁填寫 Google線上表單。 

4) 整理問卷結果，作為後續輔導溝通策略擬定依據。 

4. 輔導示範醫院，辦理成果分享經驗交流會議 

1) 依去年擇定之兩間自殺防治示範醫院進行輔導，分別為衛生福利部雙和醫

院、台大醫院雲林分院，並於 10月 5日 9:30與兩間醫院一同進行「自殺

防治示範醫院經驗交流會議」，針對醫院至今於推動自殺防治工作的過程

中所面臨之困境進行討論與意見交流。 

2) 部立雙和醫院本已建立自殺防治組織「心希望關懷中心」，針對藥酒癮、

自殺高風險個案，予以醫療及社會資源連結，並設有急診、住院病人自殺

防治標準作業流程。 

3) 台大醫院雲林分院院內已設有急診自殺防治標準作業流程，而住院自殺防

治流程組織架構仍在研議中，初步規劃先實施住院病人 BSRS-5篩檢，並

挑選特定科別病房執行分別為內科、一般外科、骨科、內兒科、產科、腫

瘤、安寧緩和病房、血液透析、急診，持續兩個星期並蒐集相關數據；門

診端則因部分診間稍加繁忙，故以病人自願填寫為主。 

5. 與衛生局共同推動醫院自殺防治，辦理醫院自殺防治工作會議 

1) 與各縣市政府衛生局共同規劃及推動轄區公、私立醫療機構病人自殺防治

工作，並輔導各縣市衛生局建立監督及溝通機制 

2) 與各縣市衛生局、衛生福利部心理及口腔健康司於 10月 12日 10：00-

12：00進行「醫院自殺防治工作會議」一同進行醫院自殺防治工作推動

事宜討論，內容包含 110年公私立醫院自殺防治工作調查成果報告、醫院

自殺防治工作推動要點說明，亦討論醫院督考自殺防治項目標準建議草

案。 

6. 建立醫院督考標準建議 

1) 蒐集臺北市、新北市、臺中市、臺南市、高雄市等五縣市衛生局醫院督導

考核表作為參考，並彙整醫院督考標準建議乙份。 

3-4-3



2) 成立策略小組，諮詢專家意見，進行初次醫院督考標準建議增修。 

3) 邀請各醫院代表，召開醫院自殺防治工作會議，研議醫院督考標準建議。 

4) 寄送各衛生局調查意見，後由中心內部專家進行最終修訂。 

5) 與各衛生局及心口司一同於醫院自殺防治工作會議中討論、審閱。 

6) 配合衛生局醫院督考、建議作為年度審查項目。 

四、 成果 

1. 執行結果 

1) 手冊更新及推廣 

(1) 更新自殺統計數據、自殺企圖個案通報流程，並新增自殺防治法於手冊

末端，並增修一份醫院自殺防治工作之說明文件詳見附件 3-4-1、《醫院

自殺防治要點說明》、附件 3-4-2、《醫院自殺防治指引(隨身版)》、附件

3-4-3、《自殺防治系列 37：醫院自殺防治工作手冊》。 

(2) 修訂綜合醫院住院、急診以及精神專科醫院自殺企圖個案通報流程圖，

詳見圖 3-4-2、3-4-3、3-4-4。 
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圖 3-4-2、綜合醫院住院自殺企圖個案通報流程圖 
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圖 3-4-3、綜合醫院急診自殺企圖個案通報流程圖 
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圖 3-4-4、精神專科醫院急、門診自殺企圖個案通報流程圖 

 

(3) 醫院自殺防治手冊與隨身版手冊於完成更新後，於中心網站公告電子版

提供線上閱覽與下載，網址可分別參考，醫院自殺防指引(隨身版) ：

https://www.tsos.org.tw/media/4582、自殺防治系列 37：醫院自殺防治

工作手冊：https://www.tsos.org.tw/media/3464。 

(4) 預計將與心口司共同將手冊與相關資料推廣至各縣市衛生局，再由衛生

局方協助將資訊提供給轄下各醫療院所，作為各醫院於院內施行自殺防

治規劃的參考。 
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2) 自殺防治示範醫院辦理經驗交流會議 

(1) 共同舉辦醫院自殺防治工作試辦之經驗交流會議，討論示範醫院自殺防

治工作之執行成果與可改善項目，作為後續其他醫院辦理自殺防治項目

之參考範例；會議記錄詳見附件 3-4-4、示範醫院交流會議會議記錄。 

(2) 雙和醫院於試辦期間(109年 11月至 110年 7月)在院內共收集 23,244

份 BSRS-5問卷，其分數分佈六分以上、未滿六分則為 10%與 90%；

而台大醫院雲林分院共收集 643份問卷，六分以上 70人、佔

10.89%，六分以下 573人、佔 89.11%。 

(3) 雙和醫院於自殺企圖個案通報流程、高風險個案處置已有一定之推動成

效，已開始透過全院討論、會議時間進行精神科宣導自殺防治重要性之

推廣；台大醫院雲林分院則對於精神科之住院病人施行單次病房照會服

務，照會時會施測 BSRS-5，並針對分數較高之病人依其狀況進行合適

的轉介服務與關懷。 

(4) 兩院之狀況皆顯示院內已有規劃地開始推動自殺防治工作，雖今年之推

動成效受到 Covid-19疫情於國內爆發，而有部分受限，然待疫情趨緩

後將在未來於院內持續推動更多、更深入之服務，如將自殺防治觀念透

過院級會議或院內自殺防治小組推廣至全院人員，利於各科別之工作人

員能協助一同落實院內自殺防治工作。 

3) 公私立醫院自殺防治工作現況調查 

(1) 寄送公文至全臺灣 472間公私立醫療機構，共收回 314家醫院之回

覆，填答率 66.5%；回覆之醫院包含 18家醫學中心、64間區域醫院、

194間地區醫院、38間精神專科醫院。 

(2) 成果中可見，共 187間醫院設有自殺防治專責單位，並分別依有無專責

單位與各醫院層級對應各題項之占比做分析。 

(3) 回覆問卷之各項目統計請參照下表 3-4-5、表 3-4-6、表 3-4-7、表 3-4-

8。 

表 3-4-5、各縣市醫院回覆統計表 

 
縣市 間數 醫學中心 區域醫院 地區醫院 精神專科醫院 

北部 

地區 

臺北市 
24 6 5 11 2 

新北市 
27 0 5 16 6 
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基隆市 
6 - 2 2 2 

桃園市 
21 1 7 12 1 

新竹市 
4 - 3 1 - 

新竹縣 
7 - - 6 1 

宜蘭縣 
6  2 3 1 

中部 

地區 

臺中市 
40 4 11 19 6 

苗栗縣 
7 - 1 5 1 

彰化縣 
17 1 2 12 2 

南投縣 
9 - 2 5 2 

雲林縣 
11 - 1 9 1 

南部 

地區 

高雄市 
65 4 6 51 4 

臺南市 
26 1 5 17 3 

嘉義市 
6 - 3 3 - 

嘉義縣 
4 - 3 1 - 

屏東縣 
16 - 3 10 3 

東部 

地區 

花蓮縣 
8 1 1 3 3 

臺東縣 
5 - 1 4 - 

離島 

地區 

金門縣 
1 - - 1 - 

連江縣 
1 - - 1 - 
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澎湖縣 
3 - 1 2 - 

總和 
- 314 18 64 194 38 

 

表 3-4-6 有無自殺防治專責單位醫院比較(共 187間有專責單位) 

問卷題目 
有專責單

位 N(%) 

無專責單

位 N(%) 

全體調查

醫院

N(%) 

11. 自殺防治專責單位召

集人層級為副院長以上。

(無專責單位之醫院略) 

151 

(80.7%) 

*0  

(0%) 

151 

(80.7%) 

12. 已明訂自殺防治各相

關單位人員之職責。(無專

責單位之醫院略) 

184 

(98.3%) 

*0 

(0%) 

184 

(98.3%) 

13. 已建立自殺高風險個

案通報轉介流程。 

186 

(99.5%) 

116 

(91.3%) 

302 

(96.2%) 

14. 已建立自殺高風險個

案管理與追蹤機制。 

171 

(91.4%) 

82 

(64.6%) 

253 

(80.6%) 

15. 定期檢視院內自殺企

圖個案的通報流程符合需

求，查核自殺高風險個案

管理與追蹤機制執行情

形，並協助相關行政協

調。 

174 

(93%) 

93 

(73.2%) 

267 

(85%) 

16. 針對自殺企圖、行為

之個案會通報至衛生福利

部「自殺防治通報系統」。 

186 

(99.5%) 

119 

(93.7%) 

305 

(97.1%) 

17. 針對急診自殺個案，

將自殺評估列入醫療團隊

的常規工作。 

161 

(86.1%) 

73 

(57.5%) 

234 

(74.5%) 

18. 針對潛在自殺高風險

群(包括癌症、重大傷病及

精神科病人等)所在之住院

病人，將自殺評估列入醫

173 

(92.5%) 

92 

(72.4%) 

265 

(84.4%) 
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療團隊的常規工作。 

19. 自殺風險評估為自殺

高風險個案出院準備評估

項目之一。 

166 

(88.8%) 

84 

(66.1%) 

250 

(79.6%) 

20. 針對潛在自殺高風險

群(包括癌症、重大傷病及

精神科病人等)所在之門診

病人，將自殺評估列入醫

療團隊的常規工作。 

149 

(79.7%) 

72 

(56.7%) 

221 

(70.4%) 

21. 院內設有照會或轉診

精神科之機制及處遇。 

165 

(88.2%) 

84 

(66.1%) 

249 

(79.3%) 

22. 院內有醫院工作人員

進行自殺高風險個案之院

內及院外通報與轉介之

「工作指引」。 

180 

(96.3%) 

106 

(83.5%) 

286 

(91.1%) 

23. 定期舉辦自殺高風險

辨識及危機處理相關講

座，落實醫療體系內部同

仁自殺防治教育訓練。 

178 

(95.2%) 

99 

(78%) 

277 

(88.2%) 

24. 要求各單位派員參與

自殺防治教育訓練。 

171 

(91.4%) 

96 

(75.6%) 

267 

(85%) 

由上表之資料顯示，「有專責單位」於各項調查施行之比率普遍高於

「無專責單位」之施行率，然各項調查顯示六成以上之醫院皆有制定院內

之自殺防治相關規定與推行工作。 

 

表 3-4-7 各醫院類型比較 

問卷題目 
醫學中

心 (%) 

精神專

科醫院 

(%) 

區域醫

院 (%) 

地區醫

院 (%) 

10. 有專責單位

如：自殺防治委

員會或自殺防治

相關委員會，負

責自殺防治相關

72.2% 92.1% 75%) 46.9% 
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業務。 

11. 該專責單位

召集人層級為副

院長以上。 

50% 73.7% 64.1% 37.6% 

12. 已明訂自殺

防治各相關單位

人員之職責。 

72.2% 92.1% 73.4% 45.9% 

13. 已建立自殺

高風險個案通報

轉介流程。 

100% 100% 100% 93.8% 

14. 已建立自殺

高風險個案管理

與追蹤機制。 

83.3% 94.7% 92.2% 73.7% 

15. 定期檢視院

內自殺企圖個案

的通報流程是否

符合需求，查核

自殺高風險個案

管理與追蹤機制

執行情形，並協

助相關行政協

調。 

88.9% 97.4% 92.2% 79.9% 

16. 針對自殺企

圖、行為之個案

會通報至衛生福

利部「自殺防治

通報系統」。 

100% 100% 100% 95.4% 

17. 針對急診自

殺個案，將自殺

評估列入醫療團

隊的常規工作。 

100% 68.4% 93.8% 67% 

18. 針對潛在自

殺高風險群(包括

癌症、重大傷病

100% 100% 95.3% 76.3% 
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及精神科病人等)

所在之住院病

人，將自殺評估

列入醫療團隊的

常規工作。 

19. 自殺風險評

估為自殺高風險

個案出院準備評

估項目之一。 

88.9% 100% 92.2% 70.6% 

20. 針對潛在自

殺高風險群(包括

癌症、重大傷病

及精神科病人等)

所在之門診病

人，將自殺評估

列入醫療團隊的

常規工作。 

77.8% 97.4% 78.1% 61.9% 

21. 院內設有照

會或轉診精神科

之機制及處遇。 

100% 76.3% 96.9% 72.2% 

22. 院內有醫院

工作人員進行自

殺高風險個案之

院內及院外通報

與轉介之「工作

指引」。 

94.4% 100% 96.9% 87.1% 

23. 定期舉辦自

殺高風險辨識及

危機處理相關講

座，落實醫療體

系內部同仁自殺

防治教育訓練。 

100% 97.4% 87.5% 85.6% 

24. 要求各單位

派員參與自殺防
94.4% 97.4% 84.4% 82% 
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治教育訓練。 

由上表之調查可見，各醫院層級對於自殺防治之推動工作各細項之涵

蓋率差異。其中精神專科醫院與地區醫院中第 17題之施行比率較低，其

因可能為有部分醫院本無設立急診單位，故於該題項僅能回答否。而地區

醫院於第 20題之施行比率亦較低，同可能為有部分醫院為非精神科之專

科醫院(如骨科、婦產科醫院)，故於門診較難以推行自殺評估工作。 

另於問卷中亦有調查各醫院於自殺防治工作推動過程中，面臨之困難

與所需資源，主要之問題多為人力不足、各網絡間轉介之疑難、需政府單

位、社區資源之協助。較詳細之疑難整理如下表 3-4-8。 

 

表 3-4-8、醫院自殺防治工作現況推動調查之醫院推動困難與資源需求 

25. 在自殺防治推動是否有遭遇何種

困難？困難為何? 

26. 在自殺防治推動有何種資源需求? 

1. 院內人事問題 

⚫ 人力不足(未有專責人員、院內人

力吃緊、臨床人員原有工作量大

無法協助)。 

⚫ 社區關懷機制之完備性、轉診問

題(轉介出去、返家的病人無法有

效追蹤後續狀況)。 

⚫ 需專業講師之指導與培訓，講師

需自行調查，建議有資料庫。 

⚫ 自殺評估有執行困難 

⚫ 院內對於自殺防治之責任歸屬風

氣(歸於精神科、社工)，故其他科

別、職位較難落實。 

 

2. 個案端問題 

⚫ 個案及家屬不願配合。 

⚫ 資料錯誤連絡困難。 

⚫ 個案家屬需要更多資源協助。 

3. 醫院類別問題 

1. 人力 

⚫ 專責人員、社工、精神科醫師、心

理師 

⚫ 能派員到指標醫院(馬偕自殺防治

中心)進行交叉訓練 

⚫ 專業課程師資之教育課程 

2. 社區資源 

⚫ 各網絡資源與支持連結之緊密程度

與全面性(轉介服務順暢度、透明

性；警政、社政、衛生單位合作) 

⚫ 社區心理諮商資源提供、長期心理

協助(除心衛中心外之免費心理諮

商之經費預算、補助) 

⚫ 自殺意念個案的關懷追蹤服務 

⚫ 醫院與承辦單位能在個案資訊上多

交流 

⚫ 支持自殺通報業務的法律資源(特

約律師)-醫院怕被家屬告 

3. 獎勵 

⚫ 可提供獎勵方案(獎金)以提高人員

動力 
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⚫ 醫院為非精神科之專科類別或無

身心科(院內之病人無相關情形、

相關資源不足)。 

⚫ 綜合科與專科醫院之處置方式不

同，合併考核有問題。 

⚫ 醫院無急診，部分問題無法回

應。 

⚫ 自殺防治工作無強制力，推動不

易。 

⚫ 自殺防治計畫預算提供醫院申請專

責人力、補助(健保經費以外之經

費協助) 

4. 政府單位資源 

⚫ 資源共享(前幾次通報資料的透明

性或有可供詢問的窗口、跨層級資

源共享) 

⚫ 政府資訊(通報系統操作、熱線、

心理服務、轉介流程)加強宣導 

⚫ 需設立對接窗口(醫院及衛生局端

之合作聯繫工作人員) 

⚫ 提供公版海報、宣傳衛教單、宣傳

品、影片 

⚫ 辦理課程講座(實體、至醫院辦理

宣導活動、與基金會或自殺防治協

談中心合作辦理) 

由該調查可知，醫院方於推動過程中對於專業人力需求、教育資源較

缺乏，另於橫向之社區轉介資源連結須強化暢通、透明流程，並加強政府

方與醫院方之溝通以利自殺防治相關策略推動。 

4) 與衛生局共同推動醫院自殺防治，辦理醫院自殺防治工作會議 

(1) 於會議與各衛生局共同商討如何向轄下各醫療院所推動醫院自殺防治工

作，並針對今年的公私立醫院自殺防治工作現況問卷成果進行報告，同

時提出醫院方於推動過程中遭遇之困境與資源需求，協助衛生局了解醫

院方之立場，以利後續輔導規劃轄內醫院自殺防治工作；會議記錄詳見

附件 3-4-5、醫院自殺防治工作推動會議會議記錄。 

(2) 針對醫院督考自殺防治項目標準建議進行逐條討論，對於縣市衛生局有

疑義之項目進行說明與意見交流，順利達成意見交換與共識之目標。 

(3) 於會議中收集各衛生局意見後統整，再次進行草案修正，並將與心口司

共同檢視草案內容，待確認後將函送至各衛生局做為全國統一之醫院督

考自殺防治項目標準建議。 

5) 建立綜合醫院督考自殺防治項目建議 

(1) 做為以中央為基礎之自殺防治項目建議，以利於各縣市對於該項目有統

一且詳細的標準，但仍可因地制宜、依醫院之規模層級、資源進行個別

化的自殺防治工作醫院督導考核。 
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(2) 針對國家自殺防治三大策略─全面性、選擇性、指標性，研擬五大類別

共十項的醫院督導考核自殺防治項目建議清單，詳見表 3-4-9。 

表 3-4-9、綜合醫院督導考核自殺防治項目建議清單 

自殺防治督導考核建議可由各督考負責單位進行因地制宜、醫院量能區別之差別化

實際考核。 

若醫院已進行自殺防治業務推動，可依已推動項目別進行考核，若地方醫院尚未進

行推動，建議可由衛生局協助輔導醫院進行各項目之推動。 

類

別 

考核建議項目 

自

殺

防

治

推

動

組

織 

⚫ 專責單位成立 

1) 考核標準： 

由專責單位(如：自殺防治委員會或相關委員會)組成「自殺防治小組」，

負責自殺防治相關業務，小組召集人層級限於副院長以上。 

2) 實際考核重點： 

院內成立跨科室院層級之自殺防治委員會或自殺防治關懷小組（醫師、

社工、護理、心理等），並定期召開會議，進行自殺企圖個案評估，適時

修訂自殺防治流程。  

(1) 提供小組名單、工作任務。  

(2) 每年至少召開 2次會議，且均須由副院長以上層級主持，並檢附小組

會議紀錄。 

(3) 檢閱個案評估紀錄，及應追蹤關懷案服務書面或電子資料。  

補充說明 

未有精神科專科醫師之醫院以外聘至少一名精神科專科醫生為輔助，並與鄰

近設有精神科的醫院建立轉介照會合作關係仍需設立小組。 

通

報

關

懷

機

制 

 

⚫ 個案管理流程指引 

1) 考核標準： 

「自殺防治小組」應建立全院之自殺高風險個案通報轉介流程，並有工作

手冊，指引醫院工作人員進行高風險個案之院內及院外通報與轉介，明訂

自殺防治各相關單位人員之職責，同時建立院內高風險個案管理與追蹤機

制。 

2) 實際考核重點： 

(1) 訂有院內自殺個案通報標準作業程序 (含急診、門診、住院之個案，

以及說明遇連續假期等人力較少時段之通報處理方式)、各單位之職

責與聯繫窗口、相關表單等 
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(2) 盤點人力及教育訓練統計，詳見附件訓練盤點統計表，並檢閱自殺防

治業務通報聯絡窗口人員姓名、職稱、電話，及提供其他同仁茲悉佐

證資料，如拍攝同仁轉介系統照片或於各單位內之公告等。 

(3) 檢閱書面資料。設有工作手冊（內含自殺個案服務手冊、各衛生局函

文配合辦理之公文與相關表格彙整成冊，供工作人員隨時翻閱參考）

或於院內建置自殺防治資源系統，以利工作人員運用。 

補充說明 

各縣市衛生局在訂定評核標準時可自行因地制宜做各項標準的等級區分。 

⚫ 自殺企圖個案標準通報流程 

1) 考核標準： 

自殺防治小組定期檢視院內自殺企圖個案的通報流程是否符合需求，並

查核高風險個案管理與追蹤機制執行情形，並協助相關行政協調。 

2) 實際考核重點： 

針對院內通報自殺企圖個案，應定期進行統計，並定期檢視與討論，另

針對重複自殺、特殊或複雜性之個案訂有個案處遇討論會議。 

 

⚫ 高風險個案評估及處遇 

1) 考核標準： 

落實院內高風險單位住院病人之自殺風險評估與分級處遇，設有轉診或

照會精神科之機制，以增加個案評估篩檢率與照會率，並設有處遇轉介

機制。 

2) 實際考核重點： 

同上述內容。 

 

⚫ 高風險個案管理與追蹤 

1) 考核標準： 

針對潛在高風險群之門診、急診及住院病人，如癌症、慢性精神疾病及

其他重大傷病之病人等，將自殺評估列入醫療團隊的常規工作，並依院

內高風險個案管理與追蹤機制，落實後續追蹤關懷。 

2) 實際考核重點： 

(1) 檢閱書面資料，並填寫統計表。 

I. 住院潛在高自殺風險病患，經評估為高自殺風險者___人，其中為65

歲以上者___人；出院後，進行後續追蹤訪視___人，結案___人。 

(2) 請檢附自殺住院個案之關懷或追蹤紀錄至少 1 案，個資請去除。 
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補充說明 

該項為加分考核項目。 

⚫ 高風險自殺個案出院追蹤 

1) 考核標準： 

需有出院評估項目宜納入精神科自殺風險評估及高風險個案出院追蹤計

畫。並加強社區及醫療院所的連結，提供醫院和衛生局自殺關懷訪視員

網絡聯繫管道。 

2) 實際考核重點： 

(1) 依據精神衛生法第38條規定，醫院於病人出院前，應協助病人(含嚴

重病人及接受社區追蹤關懷病人)及其保護人擬訂具體可行之復健、

轉介、安置及追蹤計畫訂定本考評項目。 

I. 病人出院後7日內，至衛生福利部「精神照護資訊管理系統」登打

「出院準備計畫」 

II. 病人出院後14日內至衛生福利部「精神照護資訊管理系統」完成登

打「出院準備計畫」病人人數達100%，且內容完整。 

(2) 提供離院準備服務。  

I. 提供衛教單張並告知風險、辨識自殺危險警訊。 

II. 提供救援機制資源訊息。 

III. 協助資源轉介並通報相關主管機關(如家暴性侵)。並提報院內成

立跨科室院層級之自殺防治委員會或自殺防治關懷小組（醫師、

社工、護理、心理等）會議討論。 

⚫ 急診自殺企圖個案即時處遇 

1) 考核標準： 

對急診之自殺企圖個案，有轉診或照會精神科之機制，視個案身體及精

神症狀安排後續治療計畫，以及依院內高風險個案管理與追蹤機制，落

實後續個案管理與追蹤關懷，並須在知悉自殺行為情事後 24小時內通報

衛生福利部自殺防治通報系統以提供後續關懷訪視服務。 

2) 實際考核重點-1： 

針對高致死方式之自殺企圖者落實急診個案關懷。於個案到院後依據衛

生福利部「醫院急診處理自殺未遂個案流程」之規定辦理並有紀錄佐

證，且每月有製作相關統計報表。 

3) 實際考核重點-2： 

   落實自殺通報。 

(1) 即時性：知情 24小時內於自殺防治通報系統填送通報資料。符合 24
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小時內通報之案件數/抽查案件總數*100% 

(2) 完整性：通報資料需包含個案身分證字號、自殺方式、處置情形。資

料完整之案件數/抽查案件總數*100% 

(3) 確實性：經其他單位通報個案曾至醫院就醫，卻未接獲該院通報。未

通報之案件 

員

工

教

育

訓

練 

 

⚫ 醫院自殺防治相關人員教育訓練 

1) 考核標準： 

落實醫療體系內部同仁，定期舉辦自殺高風險辨識及危機處理相關講

座，各單位派員積極參與。 

2) 實際考核重點： 

定期辦理或派員參加自殺防治相關訓練，如：生命教育、壓力調適及問

題解決技巧、認識自殺危險因子、保護因子、識別自殺高風險對象及徵

象、防範自殺機制、自殺危機處理、自殺防治資源、自殺防治守門人、

自殺防治相關法令、自殺風險評估篩檢量表之應用..等。(依據自殺防治

法第 6條及自殺防治法施行細則第 7則) 

(1) 檢附教育訓練課程名稱、照片、簽到表、前後測結果相關資料；派訓

外單位和院內員工參與情形(含實體課程、線上課程)分開檢附。 

環

境

安

全 

 

⚫ 環境安全 

1) 考核標準： 

定期檢視環境設備，移除或更換可能被用於自殺的物品，並確認環境安

全防護機制效能正常。例如：頂樓防火門開啟警報、防跳網、窗戶開啟

限制、院內應定期檢視及確認各項設備及環境安全防護功能之正常。 

2) 實際考核重點： 

檢閱定期檢視及確認功能正常之安全管理相關查核紀錄。 

(1) 病室內盡可能排除被作為自殺工具之設備，如窗簾拉繩、掛架、可吊

掛支撐的門或供繩子穿越處等設計。 

(2) 對高樓之頂樓及出入口陽台、窗戶、氣窗應有安全防護設計，如窗戶

開啟限制約15公分、頂樓出入口警報器及監視器裝置；若醫院舊有

硬體設施不符規定，需有應對策略。 

(3) 院內應定期檢視及確認各項設備及環境安全防護功能之正常。 

 

社

區

宣

⚫ 針對特殊族群提升自殺防治識能 

1) 考核標準： 

於醫院或社區針對新住民、孕產婦、慢性病患者、家庭照顧者、失智照
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2. 結論 

本年度已完成資料收集與整理，檢閱並更新醫院自殺防治手冊修正

版、收集各衛生局對於自殺防治項目督考建議之意見並綜合專家看法修正

彙整，同時完成醫院自殺防治手冊隨身版之編訂，完成上述資源彙整後送

至衛生福利部心口司，並於下半年度寄送公文調查全臺灣公私立醫院之自

殺防治工作現況，共收回 314間醫院之回覆，回覆率為 66.5%，包含 18

家醫學中心、64間區域醫院、194間地區醫院、38間精神專科醫院，問

卷內容調查院內自殺防治工作推動情形，同時了解醫院推動時所面臨之困

境與需求資源，利於後續與衛生福利部、各衛生局共同商討如何針對轄下

醫療機構之需求建立不同的輔導方式。 

並依原訂進度於 10月聯繫示範醫院共同辦理示範醫院經驗交流會

議，討論示範醫院自殺防治工作之執行成果與研議可改善項目的建議，作

為後續其他醫院辦理自殺防治項目之參考範例；亦與心口司與各縣市衛生

局共同召開醫院自殺防治工作會議，討論輔導醫院建立院內自殺防治相關

之規定，並針對綜合醫院督導考核自殺防治項目建議進行逐條討論，達成

推動醫院自殺防治工作之共識。 

今年度該項工作更加重視與衛生局、醫院方之連結，以利於了解各方

之需求並進一步溝通，以建立更有效之推動模式，同時將醫院自殺防治工

作之資源彙整，透過提出綜合醫院自殺防治項目督考建議，讓全國各縣市

衛生局對於醫院自殺防治工作督考有一個更為清晰、有方向的建議準則，

仍保留各衛生局針對不同醫院模式、層級可因地制宜的輔導彈性。 

3. 附件 

附件 3-4-1、《醫院自殺防治要點說明》 

附件 3-4-2、《醫院自殺防治指引(隨身版)》 

導 

 

顧者、酒癮及藥癮照顧者等對象辦理心理健康、自殺防治或精神衛生等

相關議題之宣導活動、課程或講座。 

2) 實際考核重點： 

檢閱心理健康宣導活動書面資料(含活動流程或講座講綱、簽到單、活動

紀錄、相片及滿意度分析，詳見附件心理健康多元宣導成果表)。辦理院

內職場心理健康：醫院對主管、員工每年至少辦理心理健康教育訓練 1

場次。 

上述活動由相關服務單位(例如：長照中心、身障福利團體、衛生局等)為

主辦單位，醫院可為協辦單位配合推廣特殊族群自殺防治知能、精神衛

生或心理健康宣導活動。 
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附件 3-4-3、《自殺防治系列 37：醫院自殺防治工作手冊》 

附件 3-4-4、示範醫院交流會議會議記錄 

附件 3-4-5、醫院自殺防治工作推動會議會議記錄 
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強化媒體及網路平臺互動與因應 

一、 背景(Context) 

媒體在自殺防治工作中扮演重要的角色，不僅是一般民眾接觸自殺相

關議題的主要渠道，更是國家政策宣導的重要載體。根據過去相關的研究，

媒體報導傳遞不恰當的自殺資訊時可能造成模仿行為(copycat)效應，相反

的，適當的媒體報導則有助於自殺防治工作的推展，提高民眾勇於求助的

意願，而當媒體在報導中提及自殺相關的教育知識，則有利於整體自殺防

治工作之推行。 

近年來，由於網際網路訊息傳遞無遠弗屆的特性，以及資訊爆炸時代

的來臨，造成網路上資訊的泛濫流竄，任何訊息發佈到網路上，都可能被

成千上萬人閱讀、仿效、轉載，影響力甚至超越傳統媒體，而錯誤的訊息，

如教唆自殺、相約自殺之訊息，也透過各種方式，被有心人士發佈至網路

上並形成跨越地域的影響力。 

全國自殺防治中心自成立以來，致力與媒體共同合作，加強與媒體工

作者之間的交流，並推廣WHO所公佈針對媒體工作者報導自殺事件之「六

不六要」原則，攜手打造健康的自殺事件新聞報導，使報導能在不侵害自

殺當事者及其遺族之隱私權的前提下，顧及民眾知的權利，並宣導正確的

自殺防治觀念。 

為降低因教唆自殺網站訊息造成之不當影響，進而避免憾事發生，中

心亦於 103 年研擬教唆自殺及教導自殺網站監測及舉報流程，逐年針對監

測及舉報流程加以改善，一旦經由常例監測或一般大眾檢舉，發現網路上

有教導自殺或如何使用自殺工具進行自殺等內容之網頁，向「iWIN網路內

容防護機構」進行線上申訴，並於申訴後定期內追蹤被檢舉網頁之下架等

相關事宜；同時向該網站平臺之檢舉機制舉報加以勸導，向該平臺管理者

反映藉以即時撤除不當內容。藉以推廣監測及舉報，呼籲大家重視網路自

殺防治，全民一起投入，人人皆是網路守門人。 

中心藉由與我國新聞媒體領域建立長期交流互動，與媒體工作者共同

建構健康的自殺新聞報導，以期共同建立我國自殺事件新聞報導之核心價

值、提升報導品質，導正民眾對於自殺事件的認知。並期待能消弭網路上

不當訊息的傳播，預防更多不幸事件的發生。 

二、 輸入(Input) 
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1. 執行步驟與方法 

1) 依據時事議題發佈相關新聞稿。 

2) 不定期與媒體合作、接受專訪及媒體投書。 

3) 媒體監測：收集平面與網路之自殺新聞相關報導，並進行編碼及資料分析，

整理每日重大自殺新聞。 

4) 向 iWIN網路內容防護機構(以下簡稱 iWIN)申訴網路不當的自殺相關資訊，

同時進行平臺檢舉或電子郵件反映；確認網站下架與否，進行結案、追蹤及

列管。 

5) 將最新專訪及新聞稿更新於中心網站最新消息與珍愛生命打氣網粉絲專頁，

亦透過中心電子信箱聯絡網，廣為宣導。 

6) 持續辦理年度「新聞媒體聯繫會議」，今年主題為「發揮媒體的正向力量：

凝聚保護因子」。 

7) 持續經營自殺事件報導諮詢 LINE群組，提供媒體即時諮詢管道。 

2. 資源連結合作 

1) 合作單位：衛生福利部、各縣市衛生局、新聞媒體、媒體從業人員、媒體

相關學協會、iWIN網路內容防護機構。 

2) 資源連結內容及形式： 

(1) 媒體連繫：遇有違反自殺防治法新聞主動向媒體投書下架、媒體採訪、

發佈新聞稿、辦理媒體聯繫會議等溝通方式。 

(2) 教唆自殺網站監測：監測教唆自殺網站，主動向 iWIN網路內容防護機構

檢舉。 

三、 過程(Process) 

1. 新聞稿發佈 

1) 依據時事議題發佈相關新聞稿，期望以主動出擊方式，提供媒體記者報導

素材，藉以更準確的推廣自殺防治概念，促使記者能撰寫正確並合宜之報

導，讓社會大眾對於自殺徵兆與危險因子有所理解並適時防範，同時將新

聞報導由原先著重於新聞事件深入探討，轉變為理性數據描述。 

2. 媒體合作 

1) 不定期與不同媒體合作，或接受媒體專訪，於不同主題之間散佈自殺防

治之概念，藉由網網相連，有效將「珍愛生命，希望無限」之概念傳達

至社會各角落，達到「自殺防治，人人有責」之目標。 

3. 媒體投書 

1) 因應重大新聞事件適時進行因應，以投書至媒體方式，提供媒體及ㄧ般
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民眾參考。 

4. 媒體監測 

1) 每日製作紙本、網路四大報(聯合報、自由時報、蘋果日報、中國時報)

自殺新聞摘要，並以電子郵件寄予長官及各衛生局相關人員參考。(蘋果

日報紙本已於 5月 18日起停刊) 

2) 持續進行新聞報導自殺個案編碼及分析，透過每日常規之媒體監測作

業，了解每日重大自殺新聞，並從中發現自殺防治策略之闕漏，強化自

殺防治策略。 

5. 巴拉刈禁用相關報導追蹤 

1) 定期追蹤巴拉刈相關報導。 

6. 新聞媒體聯繫會議 

詳見 5.2、自殺防治新聞媒體聯繫會議。 

7. 新聞媒體聯繫群組 

1) 為增進新聞媒體聯繫群組功能，中心將原「自殺諮詢群組」擴充為「媒體

交流社群」。主要社群成員為媒體先進、自殺防治兩大領域專家。 

2) 不定期針對重大自殺事件、爭議報導提出討論；針對報導自殺事件相關疑

義提供即時問答。 

8. 教唆自殺網站 

1) 常例關鍵字搜尋：選擇之關鍵字，分別為「無痛＿自殺」、「跳樓＿高度」、

「燒炭＿方法」、「上吊＿方法」，每 10天搜尋 google與 yahoo等搜尋引

擎前 10頁之內容，並登錄列冊。 

2) 舉報步驟： 

(1) 進行 iWIN舉報作業，同時向該網站平臺之檢舉機制舉報加以勸導，向該

平臺管理者反映藉以即時撤除不當內容。 

(2) 申訴後定期追蹤被檢舉網站之下架等相關事宜。 

四、 成果(Product) 

1. 執行結果 

1) 新聞稿發佈(新聞稿內容詳見附件 3-5-1) 

(1) 2 月 8 日發布「金牛賀春迎新年 溫暖關懷賀新春」新聞稿，呼籲民眾

在佳節期間可多加關懷周遭的親朋好友，特別是獨居長者、未返鄉之遊

子，獨居的親人或是因疫情需要「居家隔離」或「居家檢疫」的人，皆

易於此時因孤單而感到情緒低落，甚至產生憂鬱情緒，適時關心將會令

他們倍感溫暖。 
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(2) 5 月 7 日發布「自殺防治新聞媒體聯繫會議－發揮媒體的正向力量：凝

聚保護因子」新聞稿，以新冠疫情與心理健康促進之關係探討媒體報導

如何發揮自殺保護因子，同時媒體報導亦能對去除自殺汙名化提供正向

幫助。 

(3) 9月 5日發布「世界自殺防治日記者會」會後新聞稿。 

2) 媒體合作 

(1) 1月 4日由吳佳儀理事接受中正大學《中正 E報》採訪，主題為青少年

自殺相關議題。 

(2) 3 月 10 日由吳佳儀理事接受蘋果日報直播節目《VideoTallk》專訪，談

論關於青少年自殺相關議題。 

(3) 4 月 1 日由吳佳儀理事接受公共電視台兒少節目《青春發言人》企劃訪

談，提供該節目規劃內容專業見解。 

(4) 4月由計畫主持人李明濱理事長接受聯合報《橘世代專刊》電話採訪，談

論中年憂鬱相關議題。 

(5) 4月 26日由計畫主持人李明濱理事長接受自由時報電話採訪，談論輕生

網站議題。 

(6) 5 月 7 日分別由計畫主持人李明濱理事長、陳俊鶯常務理事、吳佳儀理

事、詹佳達秘書長接受世新大學廣電系、台灣大學社會工作學系、銘傳

大學學生訪問。 

(7) 5 月 29 日由計畫主持人李明濱理事長接受中國時報採訪，針對疫情升

溫，宣導同理心及互相關懷的重要性。 

(8) 6 月 2 日由計畫主持人李明濱理事長、詹佳達秘書長接受《遠見》雜誌

採訪，採訪內容為疫情壓力下民眾需要進行自我「情緒困擾」的篩檢。

以因應疫情升溫所帶來的急性壓力。 

(9) 11 月 16 日由計畫主持人李明濱理事長接受聯合報採訪，採訪內容為憂

鬱症相關症狀。 

3) 媒體投書 

(1) 3月 11日由計畫主持人李明濱理事長針對女歌手墜樓事件主動投書至蘋

果日報論壇，提醒民眾應注意模仿效應。 

(2) 4 月 14 日由計畫主持人李明濱理事長與張家銘理事針對臺鐵太魯閣號

事件主動投書至蘋果日報論壇，主旨為需注意替代性創傷並提供災民必

要之協助。 

4) 媒體監測 

(1) 持續進行 110 年自殺新聞資料蒐集，統計至 10 月 31 日網路四大報共
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1,350則自殺新聞報導、紙本四大報共 59則自殺新聞報導。 

(2) 網路四大報中，六不六要原則遵守原則如表 3-5-1，觀察各月遵守率趨勢

如圖 3-5-1、3-5-2。網路報導中，六不原則遵守率以「不要過度責備」

99.9%為最高、「不要用宗教或文化刻板印象」99.4%次之，第三則為「不

要將自殺光榮化或聳動化」96.4%；遵守率最低則為「不要刊登照片或自

殺遺書」，僅 10.1%。六要原則遵守率以「用自殺身亡而非自殺成功」

99.8%為最高、「刊登在內頁」99.2%次之，第三則為「提供與自殺防治

有關的資源」95.9%。 

表 3-5-1、1~10月網路自殺新聞六不六要監測結果簡述 

遵循六不原則 遵守情況(%) 遵循六要原則 遵守情況(%) 

不要報導自殺方式細節 90.9% 刊登在內頁 99.2% 

不要簡化自殺原因 46.4% 與醫療衛生專家密切討論 1% 

不要將自殺光榮化或聳動化 96.4% 用自殺身亡而非自殺成功 99.8% 

不要用宗教或文化刻板印象 99.4% 提及其他解決方法 24.2% 

不要過度責備 99.9% 提供與自殺防治有關的資源 95.9% 

不要刊登照片或自殺遺書 10.1% 報導呼籲危險指標 3.9% 

圖 3-5-1、1~10月網路自殺新聞六不原則遵守情形趨勢圖 

(3) 考量網路新聞特性，較難要求媒體完全不刊登新聞照片，因此在刊登照

片項目，依據照片性質，區分為三類，如表 3-5-2。圖 3-5-3為網路新聞

各類型照片刊登比例。由趨勢圖可看出，不可刊登之比例仍為最高，各

月約在 30%~60%間。 
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圖 3-5-2、1~10月網路自殺新聞六要原則遵守情形趨勢圖 

表 3-5-2、自殺新聞照片分類表 

不可刊登 有條件式刊登(需徵得同意) 未規範 

 自殺現場(含屍體) 

 自殺現場(不含屍

體) 

 屍體(非自殺現場) 

 當事人(自殺現場) 

 遺書(照片) 

 自殺工具照片 

 遺書(模擬圖片) 

 電腦模擬繪圖 

 影片 

 網路社交社群連結 

 歷年事件回顧或事

件發展程序圖表 

 當事人(非自殺現場) 

 自殺者生活照(含與他人

合照) 

 親友照(無自殺者) 

 

 生活環境照 

 相關統計數據圖表 

 其他 
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圖 3-5-3、1~10月網路自殺新聞各類照片比例圖 

(4) 紙本四大報中，六不六要原則遵守原則如表 3-5-3，六不原則遵守率以

「不要過度責備」、「不要用宗教或文化刻板印象」為最高，皆為 100%；

遵守率最低則為「不要簡化自殺原因」，為 42.6%。六要原則遵守率以「用

自殺身亡而非自殺成功」100%為最高、「提供與自殺防治有關的資源」

與「刊登在內頁」次之，皆達到 89.4%。 

表 3-5-3、1~5月紙本自殺新聞六不六要監測結果簡述 

遵循六不原則 遵守情況(%) 遵循六要原則 遵守情況(%) 

不要報導自殺方式細節 89.4% 刊登在內頁 89.4% 

不要簡化自殺原因 42.6% 與醫療衛生專家密切討論 4.3% 

不要將自殺光榮化或聳動化 97.9% 用自殺身亡而非自殺成功 100% 

不要用宗教或文化刻板印象 100% 提及其他解決方法 17% 

不要過度責備 100% 提供與自殺防治有關的資源 89.4% 

不要刊登照片或自殺遺書 46.8% 報導呼籲危險指標 6.4% 

(5) 不當新聞投訴：中心接獲檢舉或進行媒體監測時遇違反《自殺防治法》

第十六條第一項第二款、第三款之自殺新聞報導，皆會進行不當新聞投

書，透過中心內部機制與媒體因應小組討論外，投書至播報單位勸導將

該則新聞下架。1 月 1 日至 10 月 31 日為止，共投訴 91 則自殺新聞報

導。 

5) 巴拉刈禁用相關報導追蹤 

自 1月 1日至 10月 31日止，共追蹤蒐集 29則巴拉刈禁用相關報導，
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整理如表 3-5-4。 

表 3-5-4、1～10 月巴拉刈禁用相關報導 

刊登日期 刊登報社 新聞標題 內容摘要 

1 月 28日 更生日報 
我心目中真正的人才 

台南復興國小／謝文婕 

學生之作文投稿，與巴拉刈之相關性

低，僅內容有提及。 

2 月 13日 風傳媒 

高俊宏專文：山裡的空

氣，是一段又一段憂鬱

的故事 

為歷史類圖書之摘文，內容與巴拉刈

無相關，僅於敘述提及。 

3 月 3 日 蘋果日報 

【救命神器】巴拉刈遭

禁用被這藥取代 曾造

成 6 人失憶 

巴拉刈禁用後，代替農藥固殺草造成

對人體的影響。 

3 月 4 日 蘋果日報 
台開發巴拉刈試劑 10

分鐘驗出 
巴拉刈快篩試劑的研發。 

3 月 4 日 蘋果日報 
固殺草中毒增 7 死 6

人失憶 

巴拉刈禁用後，代替之農藥固殺草也

於出現替代效應。 

3 月 14日 
中時新聞

網 

飲水加硼砂不符殺人未

遂？律師揭關鍵在這動

作 

為學生下毒之新聞，僅提及巴拉刈，

然內容並無相關。 

3 月 29日 客家電視 
菸葉轉作紅豆 美濃種

植面積僅次萬丹列第 2 
巴拉刈禁用後的替代種植方式。 

3 月 31日 中國時報 
陳主委的淚水 擋不住

70 萬民意 
僅提及，無關。 

3 月 31日 
中時新聞

網 

農田噴劇毒除草劑 阿

婆竟連 2 天闖入撿果 

農民怒：不怕家人中

毒？ 

僅提及，無關。 

4 月 27日 
中時新聞

網 

花蓮成全國第 4 個限制

使用除草劑縣市 違者

最高可罰 10 萬元 

地方政府因環境議題禁用除草劑。 

5 月 1 日 更生日報 
路邊野花不要採 銀膠

菊能引發過敏 
無關。 

5 月 6 日 勁報 
「解圍」「解危」珍愛

生命，陪您渡過難關! 

反毒之故事宣導，文內主角使用巴拉

刈企圖自殺。 

7 月 28日 中央社 朝胞兄犬隻丟農藥洩憤 農藥毒狗，與自殺較無關聯 
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致毒死 男子涉動保法

遭起訴 

7 月 30日 
Ettoday寵

物雲 

跟兄嫂不合！弟朝犬舍

丟農藥罐洩憤 汁液濺

到圍籬害 2汪中毒亡 

同上 

9 月 4 日 聯合報 

獨／毛孩踏青吐血亡 

熱門「茶壺山步道」噴

巴拉刈成斷魂路 

狗誤觸農藥，與自殺較無關聯 

9 月 4 日 聯合報 

茶壺山疑巴拉刈害死 1

狗還有 1狗狀況不佳 

報請警方追查 

狗誤觸農藥，與自殺較無關聯 

9 月 4 日 聯合報 

無米樂最後一頭牛誤食

農藥亡 又再傳狗同樣

誤食亡 

狗誤觸農藥，與自殺較無關聯 

9 月 5 日 聯合報 
新聞分析／翻轉速效心

態 需政策倡議 
狗誤觸農藥，與自殺較無關聯 

9 月 5 日 東森新聞 

巴拉刈害死狗？毛孩爬

茶壺山「3天後中毒

亡」！專家：10cc就要

人命 

狗誤觸農藥，與自殺較無關聯 

9 月 10日 自由時報 
基隆德安產業道疑有人

投毒 9貓狗失蹤 
狗誤觸農藥，與自殺較無關聯 

9 月 10日 聯合報 

【即時短評】毛小孩可

以有一條安全無毒的路

嗎？ 

狗誤觸農藥，與自殺較無關聯 

9 月 21日 
 聯合新聞

網 

喝下販賣機飲料昏迷死

亡 日本「巴拉刈毒殺

案」兇手逍遙法外 30

年 

投毒殺人 

9 月 29日 
中天快點

TV 報導 

中藥變劇毒！病男一喝

「秒吐＋暈倒」送醫慘

死…他一驗驚覺詭處：

愛妻竟是惡魔 

投毒殺人 

10 月 5日 聯合報 瑞芳茶壺山登山步道毛 無關巴拉刈 
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孩疑巴拉刈致死案 檢

驗報告出爐 

10 月 5日 
TVBS 新

聞網 

少女和同學吵架 怒灌

「百草枯」還 PO 照：

我喝農藥了 

中國巴拉刈自殺新聞 

10 月 5日 
聯合報/世

界日報 

「我喝農藥了」13 歲少

女跟同學吵架 喝百草

枯發照片 

中國巴拉刈自殺新聞 

10 月 6日 
自由電子

報 

女孩跟同學吵架賭氣喝

巴拉刈 搶救仍難阻惡

化「肺幾乎動不了」 

中國巴拉刈自殺新聞 

10 月 6日 
YAHOO/

太報 

少女喝劇毒農藥「巴拉

刈」賭氣！送醫「肺 1

小時 1 變」纖維化到動

不了 

中國巴拉刈自殺新聞 

10 月 6日 鏡週刊 

跟同學吵架！13 歲少女

竟怒喝「劇毒農藥」還

PO 照 媽崩潰：肺部

一片白不運作了 

中國巴拉刈自殺新聞 

6) 新聞媒體聯繫會議 

5月 7日辦理自殺防治新聞媒體聯繫會議一場次，內容詳見 5.2、自殺

防治新聞媒體聯繫會議。 

7) 新聞媒體聯繫群組 

(1) 擴充為「媒體交流社群」後，目前成員包含四大報記者及編輯、公視、

大愛電視、客家電視等媒體從業人員。 

(2) 不定期於群組內提供自殺防治相關資訊；當成員於群組回報不當自殺新

聞報導，由中心或相關群組成員進行投訴下架。 

(3) 近期對於重大自殺新聞事件因應：109年 11月多名台大學生自殺事件，

中心於群組內請各媒體協助呼籲停止台大學生自殺新聞的報導。同時推

廣珍愛生命打氣網製作之珍愛生命懶人包；110 年 4 月中橫三人相約自

殺事件，與 iWIN討論後由 iWIN主動針對當日違規報導進行處理。 

(4) 其他不當報導投訴：110 年 9 月 21 日鏡周刊報導「【虛擬的夢 1】看好

虛擬幣挖礦 她將澳洲打工積蓄投入卻受騙」暴露太多自殺方法細節與

取得方式，經 iWIN與平臺溝通後已修正。 
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8) 教唆自殺網站 

(1) 截至至 110年 10月 31日，共 500個含自殺方法相關內容之網頁列冊登

錄，其中 328個(65.6%)違規網頁已撤除。 

(2) 在境內網頁部分，已下架者為 157則(97.5%)、未下架者為 4則(2.5%)；

在境外網頁部分，已下架者為 171則(50.4%)、未下架者為 168則(49.6%)。

(如圖 3-5-4) 

 

圖 3-5-4、舉報網站、境內外網站下架與未下架圓餅圖 

(3) 境內教唆網站自 103年開始，下架率接近 100%，110年 1月至 10月間

無新增境內教唆網站。截至目前僅剩 4筆未下架。(如圖 3-5-5) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖 3-5-5、境內教唆自殺網站列冊數與下架率 

(4) 境外教唆網站自 105年起下架率開始降低，境外檢舉未下架之 168筆中

文繁(簡)體網站。因網站架設在境外，由於境外平臺隸屬於國外當地法規，

非屬我國司法管轄權限的範圍內，且許多網站目前已無管理員或者帳號
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停止使用，導致網站下架較為困難。(如圖 3-5-6) 

圖 3-5-6、境外教唆自殺網站列冊數與下架率 

2. 結論 

全國自殺防治中心歷年與新聞媒體專業工作者及媒體專家學者建立長

期合作關係，透過不同心理衛生與媒體專業間的配合與討論，將自殺防治

的理念擴及各大媒體。 

今年度持續進行媒體監測，同時加強與媒體之互動，除了接受新聞記

者採訪，亦參加網路直播節目、協助規劃節目內容，藉由不同管道宣導自

殺防治、珍愛生命守門人理念。媒體溝通部份，除發布新聞稿外，針對重大

事件主動進行媒體投書，傳遞正確觀念；亦強化媒體通訊群組功能，於重

大社會世界發生時，與群組內媒體人員溝通，減少自殺事件重複報導，同

時也能直接與群組內的 iWIN人員聯繫，及時針對不當報導進行處理。 

在六不六要原則部份，六不原則在中心多年的倡導後，已經有明顯進

步，刊登照片部份雖然遵守情形較低，但進一步分析刊登類型可以發現約

有一半的比例是有條件式刊登或是未規範類型的刊登，顯示雖然網路自殺

新聞報導較難避免刊登照片，但在照片內容上仍有進步。六要原則普遍遵

守情形較低，後續中心仍須努力向新聞媒體倡議六要原則的遵守。 

對於教唆自殺網站，針對境外檢舉未下架之 162筆中文繁(簡)體網站，

進行歸類後發現多屬兩類： 
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1) 大多數網站伺服器主機設置於國外(其中 109筆 IP位於美國各州，佔 65.7%)，

不在我國司法管轄範圍。 

2) 檢舉未下架網頁屬中國及香港管轄範圍、其論壇規模較小者，管理機制疏

鬆、舉報無門。 

因檢舉者、境外國家法規、網站管理者，三方在內容認知上的差異，影

響下架成效。雖然持續進行監測及透過 iWIN舉報，境外網站仍不易有效移

除，此部份只能透過另行舉報的方式，儘量讓網站管理者了解，進而下架。

此外，中心持續善用相關資源，利用已知中國官方不良訊息舉報平臺網站

及香港合作夥伴，多方進行檢舉。本中心將持續邀請 iWIN進行合作討論會

議，屆時將針對境內及境外教唆自殺網站相關舉報措施及依據自殺防治法

如何運用於網站的教唆自殺進行研討。 

針對利用數位技術、網路技術及其他現代資訊科技或通訊技術的新興

媒體，因為具有互動性，所產生的影響力不可小覷，因此將來研討媒體自

律機制或擬訂裁罰基準時，若僅針對傳統媒體可能會有不足之處，亦需納

入新興媒體進行考量。在策略擬定方面，新興媒體的使用者許多為年紀較

輕之兒童青少年，若這些使用者沒有守門人觀念，可能在接收到不當的自

殺相關訊息時，短時間內大量轉傳，造成模仿效應。 

因此，中心將來配合衛生福利部研擬「違反自殺防治法案件之裁罰基

準」相關事宜時，將針對新興媒體提供相關意見；同時在珍愛生命守門人

推廣方面，亦將加強針對兒童、青少年進行推廣，減少年輕族群在新興媒

體上快速傳遞自殺相關訊息。 

五、 附件 

附件 3-5-1、全國自殺防治中心 110年度新聞稿 
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國內常用自殺方式、工具及原因之防治策略 

一、 背景 (Context) 

自殺防治工作有其困難性，瞭解世界各國在自殺防治領域的經驗更顯

重要，本中心透過實證研究之蒐集、閱讀與摘要，針對全面性自殺防治策

略，就國內常用自殺方式、自殺工具及自殺原因提出具體之防治策略，供

政府單位、各縣市衛生局、各級學校與全民參考並共同防範自殺憾事之發

生，並期許有效挽回其寶貴生命。 

二、 輸入 (Input) 

1. 執行步驟與方法

1) 組織建立：教育宣導組、專家學者小組。

2) 文獻資料蒐集

(1)建立系統性搜尋策略

(2)進行系統性文獻蒐集

3) 文獻整理與彙整：將蒐集到的文獻進行分類與彙整，摘要出國內常用自殺方

式、自殺工具及自殺原因之防治策略。

2. 資源連結合作

1) 合作單位：社團法人台灣自殺防治學會、臺大醫學院圖書館、新光醫院詹

佳達醫師、凱旋醫院陳偉任醫師、衛生福利部桃園療養院吳恩亮醫師、臺

大醫院陳宜明醫師、中山醫學大學附設醫院張清棊醫師、臺北榮民總醫院

楊凱鈞醫師、衛生福利部八里療養院戴萬祥醫師、衛生福利部草屯療養院

林俊媛醫師、臺北榮民總醫院玉里分院王鈺淵醫師、臺大醫院蘇泓洸醫

師。

2) 資源連結內容及形式：學術期刊資料庫、專家會議諮詢。

三、 過程 (Process) 

1. 組織建立

「國內常見高致命性自殺工具、自殺方法及自殺原因防治策略」從

110年 1月開始，由李明濱計畫主持人督導，協同陳俊鶯副主任指導本中

心教育宣導組成員執行本案，並邀請相關領域醫學專家組成專家諮詢小

組，針對國內常用自殺方式蒐集各國防治策略並進行彙整。 

2. 資料蒐集
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1) 建立系統性搜尋策略：針對國內常用自殺方式、自殺工具防治之國外文

獻進行文獻系統性搜尋綱要，訂定關鍵字為自殺(suicide)、防治

(prevention)、上吊(hanging)、燒炭(charcoal burning)、固體或液體中

毒(poisoning、overdose、pesticide)、高處跳下(jumping)、溺水

(drowning)；自殺原因之相關文獻，以關鍵字自殺(suicide)及原因

(cause)之交集搜尋。 

2) 進行系統性文獻蒐集：1月 20日於全國自殺防治中心根據當時規劃之

系統性搜尋策略，以 PubMed及 Embase為主要資料庫進行文獻蒐

集。 

3. 文獻整理與彙整 

團隊將所蒐集之國外自殺防治文獻進行分類摘要、翻譯與主題彙整，

並邀請相關專家進行諮詢小組討論，將所有搜尋策略做詳細描述，撰寫成

文章後發文提供衛生福利部與各縣市衛生局參考。 

四、 成果 (Product) 

1. 國內常見高致命性自殺工具、自殺方法及自殺原因之防治策略文獻蒐集 

中心使用 PubMed及 Embase資料庫，蒐集到近 10年發表之 117篇

國內常用自殺方式與工具防治方法、策略與政策之相關文獻；179篇自殺

原因之防治方法、策略之相關文獻。 

2. 國內常見高致命性自殺工具、自殺方法及自殺原因之防治策略建議專文內

容 

我國對自殺高風險個案採取之自殺防治策略，分別為全面性

(Universal)、選擇性(Selective)與指標性(Indicated)三面向。根據蒐集之

文獻與數據撰寫本年度「國內常見高致命性自殺工具、自殺方法及自殺原

因防治策略」專文，專文內容詳如附件 3-6-1。 

綜合比較自殺身亡與通報之使用方法與工具比率，並依據全國自殺防

治中心 15年來的工作成效與近年國外最新文獻回顧，再聚集專家召開研

議會議討論後，歸納之「壹、國內常見之自殺工具、自殺方法及自殺原因

之防治方法」，將實務與研究整合，以提供政策擬訂與專業人員工作之建

議方針，針對「吊死、勒死及窒息自殺及自傷」、「由氣體及蒸汽自殺及自

為中毒」、「以固體或液體物質自殺及自為中毒」、「由高處跳下自殺及自

傷」與「溺水(淹死)自殺及自傷」等五種高危險性自殺方法提出防治策略

建議；在自殺原因部分，則以「情感／人際問題」、「精神健康／物質濫
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用」、「工作／經濟」、「生理疾病」與「校園學生問題」等五種高危險性自

殺原因依據國外文獻內容提出相關討論。並於「貳、縣市高致命性自殺方

式及自殺工具、高危險自殺場域之防治策略」建議專文提供各縣市自殺防

治策略參考，利於因地制宜的防治策略擬訂與方案實施。 

3. 自殺防治工作坊辦理 

完成防治策略建議專文後，於 110年 8月辦理 6縣市「疫情心理健康

及自殺防治工作」工作坊與 9月辦理 8縣市「協助及輔導縣市建立因地制

宜、跨局處合作之限制高致命性自殺工具取得或高致命自殺方式策略介入

機制」工作坊，共計 14縣市各 1場工作坊。 

五、 附件 

附件 3-6-1「國內常見高致命性自殺工具、自殺方法及自殺原因防治策略」

建議專文 
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第四章包含工作項目內容 

工作項目 

(依照 110 年度「全國自殺防治中心計畫」需求說明書辦理) 

(四) 擬定、推動自殺防治策略及成效評估 

11. 依本部自殺防治之最新政策，滾動式修正自殺意念個案之處置原則及轉介

流程，並提報本部同意，以利提供中央跨部會及地方跨局處參考運用。 

(六) 自殺關懷訪視員培訓及作業輔導機制 

1. 依據自殺防治法第9條第2項第6款規定，辦理「建置及改善自殺防治通報關

懷訪視制度」相關事宜，邀集專家學者及各縣市衛生局代表召開會議，以彙

整「自殺關懷訪視紀錄」之修正意見，並於110年10月31日前完成修正自殺

關懷訪視紀錄之內容。會議時間及地點須經本部同意後始得辦理。 

2. 針對109年度分析之「自殺關懷訪視員核心能力之困境與遭遇之問題」及過

去督導各縣市自殺關懷訪視員經驗，依其實務常遭遇之個案追輔問題，製作

Q&A集，納入關懷訪視員培訓之參考，並更新關懷訪視員所需之課程（如線

上課程，並需獲得講師授權本部使用）供關懷訪視員參考運用。 

3. 依據「自殺防治相關人力資格及訓練課程辦法」更新之課程，需向本部申請

同意後始得辦理，並應核發研習證書予參加訓練人員。研習證書並應載明本

部同意之日期及文號。 

4. 由本部「自殺防治通報系統」每月抽查3縣市（抽查之縣市不得與上月份抽

查之縣市相同，履約期限內各縣市需至少被抽查2次）衛生局20則以上訪視

紀錄，進行稽核後做成紀錄，提出具體建議及追蹤縣市改善情形。 

5. 輔助自殺關懷訪視作業，提出自殺防治通報系統功能增修建議及理由，協助

將關懷訪視注意事項建置「知識庫維護功能」，供關懷訪視人員於登打資料

時參閱。 

 



修正自殺意念個案處置原則 

一、 背景(Context) 

根據國內外針對自殺相關研究了解，曾有自殺行為者為最高風險族

群，其自殺風險約為無行為者的 40倍，因此我國自殺防治策略之指標性

防治策略，為針對自殺企圖者進行追蹤與關懷，由自殺關懷訪視員專人專

案個管。以有效降低自殺高風險者的自殺風險。 

相對於自殺行為者而言，自殺意念者的自殺風險較低，但潛在人數眾

多，依據近年來的民調結果，一年內有自殺意念者約佔 2%，推估約有 40 

萬人；遠高於有自殺行為者。當個人生活中遭遇壓力事件，引發或多或少

的情緒波動反應，隨著個人調適能力不同，有人隨著時日的推移逐漸平復

情緒。但有些人則日漸情緒惡化，進而衍生活不下去的自殺意念，漸有了

自殺計畫、尋求自殺工具及了解自殺方法。在某一訊息或壓力下導致其無

法承受時，可能便會衝動地自殺。 

故在我國自殺防治策略上採選擇性防治策略，以自殺意念者周遭的親

近人士，若可就近發揮珍愛生命守門人的精神予以關懷陪伴，並依其所需

轉介相關資源。在自殺悲劇發生前每一階段的自殺風險皆不相同，進而需

要不同處理原則因應，因此建置自殺意念個案處置原則，協助各縣市落實

自殺意念者之處理及轉介確有其重要性。 

二、 輸入(Input) 

1. 執行步驟與方法

1) 資料蒐集與彙整

(1) 參考自殺個案通報後關懷作業流程相關資料。

(2) 搜尋並彙整相關文獻。

2) 檢視目前作業流程，彙整編訂重點。

3) 召開專家會議，蒐集相關建議。

4) 依據討論結果完善處置原則的作業規範。

2. 資源連結與合作

1) 合作單位：衛生福利部心理及口腔健康司、社團法人台灣自殺防治學會、

各縣市衛生局。

2) 資源連結內容及形式：專家諮詢、意見交流、文獻閱讀。

4-1-1



三、 過程(Process) 

1. 依據 109年 10月 13日衛生福利部召開「自殺通報個案關懷訪視流程及收

結案標準修正研商會議」決議，中心需擬定「自殺意念個案關懷處理流程」

供衛生福利部參考運用。 

2. 中心同仁及自殺防治學會專家草擬自殺意念個案關懷協助流程，並與衛生

福利部反覆溝通討論。 

3. 於 109年 10月 23日假衛生福利部心理及口腔健康司會議室召開會議，討

論自殺意念個案處置模式，依據討論結果持續修訂編寫自殺意念者處理原

則指引草案。本草案於同年 10月底編寫完成，提供衛生福利部參考。 

4. 衛生福利部於 110 年 5 月 14 日制定「自殺意念者服務及轉銜流程暨資源

盤點手冊」完成，並公告推廣全國使用。 

5. 於今年度辦理之「限制高致命性自殺工具取得及高致命自殺方式機制工作

坊」及「疫情心理健康及自殺防治業務輔導工作坊」等各場會議中，向各縣

市宣導推動落實，並依據前開流程回應各縣市相關疑問。 

四、 成果(Product) 

1. 執行結果 

1) 自殺意念者處理原則指引草案 

本中心依據 109年 10月 13日衛生福利部召開「自殺通報個案關懷訪視流

程及收結案標準修正研商會議」決議，針對自殺意念個案草擬關懷流程，經

與衛生福利部溝通討論，擬定「自殺意念者處理原則指引草案」如下。 

(1) 自殺意念者與其緊急處置原則 

a. 自殺意念：已經有一些自殺的想法，或在言語、文字訊息中表達結束自

己生命之話語。 

b. 緊急處置原則 

a) 提供情緒支持，討論並處理想自殺的感覺，將焦點放在個案正面的力

量。 

b) 利用矛盾心理。應該集中焦點在想自殺的人的矛盾心理，以逐漸增加

想要活下去的力量。 

c) 談論以前如何不採取自殺而能解決問題的經驗。 

d) 探尋除自殺外的其它選擇。應該試著發掘自殺以外的各種替代方式，

即使它們可能不是最理想的解決方法，希望個案至少可以考慮其中一

個選擇。 
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e) 訂定不自殺的約定。設法讓想自殺的人承諾，他或她在沒有與工作人

員聯繫時或某個特定時間，將不會自殺。 

f) 必要時，轉介給精神科醫師、諮商師或心理衛生專業人員並儘快預約

會談時間。 

g) 聯絡其家人、朋友和同事，並且獲得他們的支持。 

h) 定期會談，維持聯繫。 

c. 個案已有具體之自殺計畫、已準備好自殺工具等行為，則已屬自殺企圖

之範圍，應依據自殺防治法第 11條規定，通報至「自殺防治通報系

統」，並依循「自殺個案通報後關懷作業流程」進行後續處理。 

(2) 資源連結或轉介流程 

 

圖 4-1-1、自殺意念個案資源連結或轉介流程流程 

2) 自殺意念者服務及轉銜流程暨資源盤點手冊 

中心於 109年 10月擬定「自殺意念者處理原則指引草案」，提供衛生福利

部參考運用，衛生福利部於 110年 5月 14日制定「自殺意念者服務及轉銜

流程暨資源盤點手冊」完成，並公告推廣全國使用。自殺意念者服務及轉銜
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流程如下圖。 

圖 4-1-2、自殺意念者服務及轉銜流程 

(1) 自殺意念者服務及轉銜流程說明 

a. 民眾或各單位若遇有心理健康問題或情緒困擾者，可使用 BSRS-5簡式

健康量表等心理困擾評估工具，對其進行現況評估。 

b. 經評估若有自殺企圖，則進行自殺防治通報，依「自殺個案通報後關懷

作業流程」辦理。 
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c. 若評估無自殺企圖，但具有情緒困擾或自殺意念者，則提供適當社會資

源予以協助，包括民眾原體系中的資源、社會資源及支持網絡，或專業

心理健康及精神醫療資源等。 

d. 提供情緒支持與資源連結後，持續給予關心並觀察是否出現自殺企圖，

若有，則依「自殺個案通報後關懷作業流程」進行自殺防治通報。 

2. 後續執行進度 

「自殺意念者服務及轉銜流程暨資源盤點手冊」甫於今年 5月公告實

施，全國自殺防治中心將持續與衛生福利部密切配合，向各縣市宣導推動

落實。中心將配合最新自殺防治政策滾動修正自殺防治相關工作原則與流

程，以期建立更佳的程序與體制，協助具自殺意念民眾，及早克服情緒心

理困境。 
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關懷訪視制度修正及系統增修建議 

一、 背景(Context) 

1. 相關問題與重要性

衛生福利部為落實自殺企圖、自殺死亡個案之通報，於民國 95年建

置「自殺防治通報系統」，供各縣市衛生局、關懷訪視員及各通報單位登

入使用。期達到下列六項目標：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、多方面提升我國心理衛生與精神醫療、

活絡社區支持網絡、落實以病人為中心、家庭為單位、社區為基礎之全人

醫療及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。 

然而，由於自殺防治政策變化、系統功能眾多且複雜、關懷訪視流程

更新等，使關懷訪視人員在系統操作及紀錄撰寫上遇到問題，降低行政效

率。為完善自殺關懷訪視作業流程，需要時時優化與增修自殺防治通報系

統功能。 

為因應自殺通報個案關懷訪視流程及收結案標準修正於 110年 1月 1

日施行，本中心將針對自殺關懷訪視紀錄之內容進行修正，以及針對自殺

防治通報系統提出功能增修建議及理由，並將關懷訪視注意事項建置「知

識庫維護功能」，供關懷訪視員於登打資料時參閱。以滿足全國自殺防治

相關工作人員實務需求，縮短個案通報及後續關懷訪視的行政作業流程，

透過更友善的操作環境，使關懷訪視作業更增效益。 

2. 目的與目標

1) 建構完備的自殺防治通報關懷網絡。

2) 提升自殺防治通報系統使用效率與便利性。

3) 蒐集專家意見並修正自殺關懷訪視紀錄之內容。

4) 建置通報系統「知識庫維護功能」。

二、 輸入(Input) 

1. 執行步驟與方法

1) 透過全國自殺防治中心網站、珍愛生命數位學習網及關懷訪視員 Line群

組等網路平台，為全國自殺關懷訪視員建構完備網絡。

2) 召開內部會議，檢討現行自殺防治通報系統及自殺關懷訪視紀錄內容，並

建議系統功能增修，彙整修訂重點。

3) 擇期邀集衛生福利部心理及口腔健康司、專家學者及各縣市衛生局代表召

開會議，蒐集自殺關懷訪視紀錄內容之修正建議。

4) 於 110年 6月 30日前依據會議討論結果完善訪視紀錄單及自殺通報系
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統。 

2. 資源連結與合作 

1) 合作單位：衛生福利部、東捷資訊服務股份有限公司、縣市衛生局、自殺

關懷訪視員。 

三、 過程(Process) 

1. 110年度自 1月至 11月 1日止，共有 149名自殺關懷訪視員申請珍愛生

命數位學習網之自殺防治相關人力專區帳號並登入學習。 

2. 透過「關懷訪視交流園地 Line群組」，提供全國各地關懷訪視員溝通交流

與排難解惑之管道。今年度共有多位訪員於群組內提出問題並交換心得，

中心即時召開內部會議以迅速滿足訪員需求。 

3. 於疫情進入三級警戒期間，全國自殺防治中心網站隨即建置防疫專區，更

進一步設立關訪員專區，定期張貼文章，提供疫情期間之訪視注意事項、

溫馨鼓勵短文等，以關心全國訪視員之工作狀態。 

4. 檢討現行自殺防治通報系統，進行系統功能增修，針對 109年提出增修建

議，惟自殺防治通報系統維護廠商未增修之原因進行了解，經彙整後重新

提出增修建議。 

5. 研擬自殺防治通報系統各項目文字說明內容，提供予自殺防治通報系統維

護廠商，將各項說明置於系統介面，以建置知識庫維護功能，於使用者使

用時顯示說明內容。 

6. 於 110年 3月 12日於全國自殺防治中心內部召開「自殺關懷訪視紀錄內

容修訂會議」，邀集中心幹部及現職自殺個案關懷訪視員，檢視現行訪視

紀錄單及自殺通報系統，擬定修訂重點。 

7. 因應全國疫情提升為三級警戒，經衛生福利部許可，將自殺關懷訪視紀錄

之內容修正延至 110年 10月前辦理完畢。 

8. 8月至 9月期間，針對自殺關懷訪視紀錄內容共與心口司進行兩次會議研

擬修改草案。 

9. 9月至 10月期間，邀請具關懷訪視員督導經驗之專家學者，以書面審閱

修改草案方式協助提供修訂意見。 

10. 於 10月 1日邀請各縣市衛生局代表舉辦「自殺關懷訪視紀錄」修正研商

會議，會議採視訊方式進行，依據會議決議進行自殺關懷訪視紀錄內容修

正。 

四、 成果(Product) 

1. 自殺防治通報系統功能增修及知識庫維護功能建置 
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依據全國自殺防治中心內部會議及專家會議決議，擬定通報系統功能

增修建議。 

1) 自殺防治通報系統功能增修 

中心已於 109年提出系統功能修改建議，惟自殺防治通報系統仍有部

分功能尚未建立，經彙整後重新提出增修建議，增修摘要如下表： 

表 4-2-1、110年自殺防治通報系統功能增修摘要 

項次 建議功能 

1.  優化特殊身分註記異動提醒功能 

2.  新增「轉介成功」備註功能 

3.  新增統計報表功能 

4.  通報單：自殺原因增設選項 

2) 建置「知識庫維護功能」 

中心持續收集使用者問題，增修系統知識庫之內容，惟自殺防治通報

系統仍有部分知識庫維護功能尚未建立，如通報單，希冀在系統功能日漸

完備之時，可提升自殺防治相關人員之工作效率。 

(1) 通報單功能增修摘要如下表： 

表 4-2-2、通報單功能增修摘要 

項次 建議功能 

1.  自殺日期不可晚於通報日期。 

2.  自殺方式與自殺原因為複選，最多選三項，若超過三種則

選擇最主要三種方式與原因。 

3.  職業欄位加註說明各項職業分類。 

(2) 訪視紀錄功能增修摘要如下表： 

表 4-2-3、訪視紀錄功能增修摘要 

項次 建議功能 

1.  「訪視方式」欄位加註說明「其他通訊通話方式」定義。 

2.  未來新增題目「近兩年精神醫療史評估」項下選項之「診

斷名稱」，由系統提供精神疾病列表選單。 

3.  未來新增題目「近兩年精神醫療史評估」項下選項之「就

醫規則性」及「是否遵照醫囑服藥」，由系統設定說明

「規則」之意涵。 

4.  「結案評估」寫下結案原因與完整評估。 

註：訪視單欄位名稱及新增題目將依據「2.自殺關懷訪視紀錄內容

增修」結果進行修改。 
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2. 自殺關懷訪視紀錄內容增修 

於 10月 1日邀請各縣市衛生局代表舉辦自殺關懷訪視紀錄修正研商

會議，依據全國自殺防治中心每月抽審各縣市自殺關懷訪視紀錄結果，針

對完成率較低及容易造成混淆題目，依衛福部函頒之自殺個案通報後關懷

作業流程，與關懷訪視評估邏輯進行修訂。經參採衛生局所提意見，並參

考心理衛生社工表單，經衛福部、全國自殺防治中心及專家學者討論後修

訂完成，共修訂題目 57處。(詳見附件 4-2-2、附件 4-2-3) 

3. 自殺防治通報系統功能的完善，及自殺關懷訪視紀錄介面的編排流暢，對

於自殺關懷訪視作業流程十分重要，中心將持續收集與整理使用者建議，

依照衛福部作業時程，提供給衛福部及自殺防治通報系統維護廠商，作為

未來功能增修的參考依據，增進訪視紀錄完整性與可信度。 

五、 附件 

附件 4-2-1自殺關懷訪視紀錄單修正註解一覽表 

附件 4-2-2自殺個案訪視紀錄單(修改版) 
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自殺關懷訪視員課程規劃 

一、 背景(Context) 

1. 相關問題或重要性

自殺關懷訪視員為第一線面對自殺個案之工作人員，在不同的場域，

針對不同族群之個案，進行篩選、辨認及危機處理，適時轉介自殺個案就

醫或接受專業輔導，對於個案之自殺防治甚具助益。 

全國自殺防治中心過去幾年參與各縣市自殺防治業務輔導訪查累積經

驗發現：各縣市自殺防治工作推動之組織架構、可用資源、優勢與挑戰，

均具高度差異。且隨著近年自殺通報人次的上升，訪視員個管案量提升，

更凸顯關懷訪視工作效能之重要性。為因應背景多元且問題複雜的自殺個

案，持續了解與追蹤訪視員之核心能力落實情形與進修需求、建置完善的

教育訓練課程、提供與支持其精進自殺防治工作相關知能，實為自殺防治

工作中不可缺少的一環。 

本中心依據自殺防治法設計適合訪視員之教育訓練課程，並與社區精

神醫療網密切協調配合。依據核心能力追蹤調查結果，及過去督導各縣市

訪視員經驗，分析訪視員在實務上可能遭遇之困境與問題，並與專家學者

進一步研擬，提供更具有實務性之自殺關懷訪視相關課程，建置線上教學

影片供訪視員參看，以精進其專業知能與實務工作能力。 

2. 業務目的與目標

針對 109年所調查分析之「自殺關懷訪視員核心能力之困境與遭遇之

問題」，及全國自殺防治中心過去督導各縣市自殺關懷訪視員經驗，彙整

訪視員常見之困難及問題，了解訪視員在實務工作及職場各方面面臨之困

境並製作 Q&A集。依據 Q&A集，納入關懷訪視員培訓之參考，以利研擬

符合實務需求之相關課程，經衛生福利部審核同意後，建置於珍愛生命數

位學習網「自殺防治相關人力課程專區」，供自殺關懷訪視員參考運用。 

二、 輸入(Input) 

1. 執行步驟與方法

1) 彙整 109年分析之「自殺關懷訪視員核心能力之困境與遭遇之問題」及過

去督導各縣市自殺關懷訪視員經驗與回應進行分析。

2) 依據訪視員實務經驗困境，及各縣市自殺防治相關會議常見訪視問題，製

作 Q&A集，將訪視員常見問題納入培訓之參考，更新關懷訪視員所需之

課程。
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3) 依據「自殺防治相關人力資格及訓練課程辦法」更新課程，向衛生福利部

申請同意。 

2. 資源連結與合作 

1) 合作單位：衛生福利部、各縣市衛生局、精神醫療網核心醫院。 

2) 資源連結內容及形式：過去督導各縣市自殺關懷訪視員所蒐集資料、各縣

市輔導訪查工作坊相關議題彙整、全國自殺防治中心網站、自殺防治系列

手冊等。 

三、 過程(Process) 

1. 依據中心出版之《自殺關懷訪視員教育手冊》界定之核心能力定義。 

2. 彙整 107年至 109年各縣市互動式輔導訪查所蒐集資料，與 109年自殺

關懷訪視員核心能力困境調查結果共同進行分析。 

3. 彙整今年度辦理之「限制高致命性自殺工具取得及高致命自殺方式機制工

作坊」、「疫情心理健康及自殺防治業務輔導工作坊」關懷訪視員常見困

難。 

4. 統整前述彙整資料，撰寫 Q&A集並規劃課程。 

5. 與精神醫療網合作，分別於 3月份、11月份配合桃園療養院及八里療養

院所辦理之「精神疾病及自殺通報個案關懷員進階教育訓練」，拍攝最新

課程，並製作成自殺關懷訪視線上課程教材。 

6. 依據「自殺防治相關人力資格及訓練課程辦法」，針對核心能力困境與常

見困難，並因應國內重大事件對國人心理健康影響等方面，對現有教材進

行更新，分別於上、下半年各別撰寫「數位學習網自殺關懷訪視員專區線

上課程計畫」，於 6月份及 10月份發文衛生福利部申請課程審認，並核發

研習證書予參加訓練人員。 

四、 成果(Product) 

1. 自殺關懷訪視員核心能力困境彙整結果 

1) 過去三年互動式輔導訪查討論及近期來自相關教育訓練、研議及共識會

議、自殺關懷訪視員群組等，關於訪視員的困境彙整如下；並逐一採行政

協調、相關研議，及教育訓練課程增修以為因應。 

(1) 人力不足 

(2) 通報資訊缺漏 

(3) 失聯個案(如白天上班個案)訪視不易 

(4) 跨網絡溝通合作不易 

(5) 困難個案的關係建立 
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2) 針對 109年自殺關懷訪視員核心能力困境之調查結果，顯示較難以落實之

能力前三名為「拒訪或失聯個案」、「重複自殺個案」、「轉介之建議處遇方

式」，且不同年資的訪視員皆視「拒訪或失聯個案」及「重複自殺個案」

為較困難落實之能力。中心據此調整增修核心能力關懷訪視培養訓練課

程。 

2. 自殺個案關懷訪視工作常見問題 Q&A 

參閱全國自殺防治中心網站、過去幾年辦理教育訓練、共識營主題、研議

會議、工作坊等紀錄，及自殺防治系列手冊，針對訪視員常見問題進行說

明與解答，彙整六項常見問題類型如表 4-3-1， Q&A集詳見附件 4-3-1。 

表 4-3-1、問題類型及常見問題 

問題類型 常見問題範例 

1. 通報資訊缺漏 
「若通報時並無詢問個案是否願意接受後續關懷訪視

該如何？」等 

2. 難以與個案建立

關係 

「若遇到謾罵、情緒激烈之個案，可以如何因應？」

等 

3. 跨網絡溝通合作

不易 

「面對校園個案時，遇到學生拒絕、家長反對，或是

訪視時間的困難，可以如何因應？」等 

4. 困難個案 「面對重複自殺個案，訪員如何應對？」等 

5. 疫情影響之特殊

訪視困境 
「疫情期間執行自殺防治業務困難」等 

6. 結案標準疑義 

「如因個案無法接受關懷服務，皆以口頭告知家屬不

願接聽電話，故皆由家屬代為回應個案狀況，是否亦

可視同為訪視到個案本人？」等 

3. 課程檢視與規劃 

1) 檢視全國自殺防治中心之珍愛生命數位學習網「自殺防治相關人力課程專

區」，目前已開設網路課程中與前述常見問題相關之課程詳見表 4-3-2： 

表 4-3-2、關懷訪視工作常見問題之現有相關課程彙整 

課程名稱/年份 課程時長 認證時數 

自殺防治與資源連結/105年  55分鐘 1小時 

資源轉介困境與建議/108年  32分鐘 0.5小時 
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危機個案之進階轉介技巧與資源連結

/104年  
55分鐘 1小時 

拒訪個案之處置措施與成效評估/103年  30分鐘 0.5小時 

重複自殺個案之樣態分析與處置建議

/103年 
25分鐘 0.5小時 

常見精神疾病與因應措施/105年 52分鐘 1小時 

2) 依據自殺防治法施行細則與自殺防治相關人力資格及訓練課程辦法，針對

以下課程分類錄製最新課程－ 

(1) 初階 

a. 法律及倫理規範－因應自殺防治法本法及子法自 108年起陸續公告實

施，錄製最新課程。 

b. 關懷訪視技巧－因應訪員常見問題，錄製最新課程。 

c. 多元文化及多元性別概論－課程尚在規劃中。 

d. 自殺防治守門人概論及措施－考量現有課程錄製年分較久，錄製最新課

程並汰換原課程。 

e. 自殺通報流程－因應「自殺個案通報後關懷作業流程」最新版本啟用，

錄製最新課程。 

f. 個案自殺風險評估及處遇－因應具多元議題自殺個案之評估與處遇，錄

製最新課程。 

g. 自殺個案轉介及資源連結－現有課程尚可符合訪員需求，暫不錄製最新

課程。 

h. 自殺遺族心理歷程及關懷溝通－現有課程尚可符合訪員需求，暫不錄製

最新課程。 

(2) 進階 

a. 拒絕訪視與重複自殺個案之關懷訪視技巧及資源轉介－因應訪員常見核

心能力困境，錄製最新課程。 

b. 認識常見精神疾病－因應合併有精神疾病的自殺個案訪視工作，錄製最

新課程。 

c. 個案報告及討論－課程尚在規劃中。 

d. 其他為因應實務需求之相關課程－因應國內重大事件對國人心理健康影

響，錄製最新課程。 

3) 將 109年下半年錄製課程，以及 3月份桃園療養院關懷訪視員進階教育訓

4-3-4



 

練部分錄製課程彙整，於 6月份進行今年度第一次課程申請，並獲衛生福

利部審認同意(詳見附件 4-3-2)，上半年新增課程詳見表 4-3-3。 

 

 

4) 彙整中心今年度參與拍攝或主辦活動之各項錄製課程，包括： 

(1) 3月份桃園療養院「精神疾病及自殺通報個案關懷員進階教育訓練」； 

(2) 8月 28日第一線專業人員自殺防治守門人訓練； 

(3) 9月 5日 2021年世界自殺防治日記者會、年會暨學術研討會。 

於 10月份進行今年度第二次課程申請，並獲衛生福利部審認同意(詳見附

件 4-3-3)，下半年新增課程詳見表 4-3-4。 

表 4-3-3、110年度上半年新增課程 

課程名稱/年份 課程時長 認證時數 

自殺防治法及子法規介紹/109年 67分鐘 1小時 

自殺未遂個案關懷訪視知能研討會議

/109年 
61分鐘 1小時 

加強精神病人合併自殺風險個案之評估

重點及關懷訪視實務課程/109年 
73分鐘 1小時 

自殺個案拒訪及重複自殺之關懷訪視注

意事項/110年 
73分鐘 1小時 

精神病人治療性關係建立與會談技巧

/109[註] 
55分鐘 1小時 

新冠肺炎衝擊下的心理健康與自殺防治

/109年 
50分鐘 1小時 

註：「認識常見精神疾病」課程規劃中，除說明各種精神疾病的特

徵外，同時也須教授如何與精神疾病患者溝通及互動。「精神病人

治療性關係建立與會談技巧」課程重點包括會談原則、目的、技

巧、歷程等等，可運用於合併有精神疾病的自殺個案訪視工作中。 

表 4-3-4、110年度下半年新增課程 

課程名稱/年份 課程時長 認證時數 

1. 自殺的警訊、溝通、處遇與預防/110年

[註 1] 
37分鐘 0.5小時 

2. 自殺通報與關懷流程/110年 77分鐘 1小時 
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五、 附件 

附件 4-3-1、關懷訪視員常見困境與問題 Q&A 

附件 4-3-2、110年第一次課程申請獲衛福部審認同意之公文影本 

附件 4-3-3、110年第二次課程申請獲衛福部審認同意之公文影本 

 

3. 家庭暴力、性侵害、兒童及少年保護事

件防治及通報流程/110年[註 2] 
54分鐘 1小時 

4. 高風險家庭及兒少保護事件個案自殺

未遂關懷訪視技巧/110年 
87分鐘 1.5小時 

5. 青少年自殺防治/110年 55分鐘 1小時 

6. 精神病人合併自殺風險評估及關懷訪

視重點/110年 
64分鐘 1小時 

7. 藥酒癮個案自殺防治與社區處遇實務

/110年 
84分鐘 1.5小時 

8. 訪視員之壓力調適及情緒管理/110年 58分鐘 1小時 

9. 災難心理重建/110年[註 3] 23分鐘 0.5小時 

註 1：汰換以下課程 

109 年 9 月 22 日台自防﹝濱﹞字第1090922001 號函申請辦理

「自殺企圖之關懷技巧及自殺防治守門人介紹/2009/廖士程」，課

程時長 92分鐘，認證時數 1.5小時。 

註 2：「家庭暴力、性侵害、兒童及少年保護事件防治及通報流程」

課程重點包括網絡人員角色、保護性案件認識、如何通報、社會

安全網案件處理流程等等，可運用於具保護性議題之自殺個案訪

視工作中。 

註 3：「災難心理重建」可運用於重大事件或災難下具自殺風險之

個案訪視工作。 

4-3-6



關懷訪視紀錄抽查 

一、 背景(Context) 

針對自殺企圖者提供即時的關懷與介入服務、降低再自殺風險，是自

殺防治重要的課題。依據「自殺個案通報後關懷作業流程」，當自殺企圖

個案被通報至通報系統，便由各縣市衛生局依流程派員進行關懷訪視，評

估個案狀況，並填寫自殺關懷訪視紀錄，以利後續資源轉介及結案等流

程。 

各地訪員所撰寫訪視紀錄的結構完整性或紀錄完善度落差，可能造成

不同訪員間訪視品質的差異或專業間溝通上的困境。完整、確實地填寫訪

視紀錄，並清楚呈現個案生活現況，有助於提升訪視效能，亦有利於後續

自殺防治策略之規劃。 

為增進關懷訪視員訪視紀錄之完整性與內容豐富度，提升後續關懷訪

視及照護品質，中心安排每月抽查三至四縣市之訪視紀錄，每縣市每半年

輪流一次，進行審查及提出建議，並追蹤後續改善狀況，以協助各縣市自

殺關懷訪視員能詳加落實填寫訪視紀錄。加強督導本項業務，確實地為自

殺個案及家屬提供合適，且符合中央主管機關所要求之服務內容與品質。 

二、 輸入(Input) 

1. 執行步驟與方法

1) 排定審查縣市順序。

2) 制定紀錄審查資料範圍。

3) 依據自殺防治通報系統所有自殺關懷訪視員必填項目，逐一制定細部審查

標準。

4) 彙整各縣市自殺關懷訪視員填寫訪視紀錄之問題，給予綜合建議，並透過意

見回饋表蒐集各縣市意見。

5) 將審查結果交付衛生福利部，並發送予各縣市。

三、 過程(Process) 

1. 訪視紀錄審查規劃：審查流程分兩輪進行，初審將抽查全國 22個縣市訪

視紀錄並提出具體建議。待初審結束後，根據審查結果展開複審，以追蹤

各縣市的改善情形。

2. 依據各縣市回饋內容調整綜合建議撰寫要點或方式。

3. 審查縣市擇定標準根據 109年訪視紀錄二階段審查結果，綜合 109年抽
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查縣市順序排定抽查。 

4. 每月份排定三至四縣市進行審查，初審抽查縣市順序如下： 

1) 一月份：金門縣、桃園市、高雄市 

2) 二月份：連江縣、雲林縣、屏東縣 

3) 三月份：澎湖縣、彰化縣、嘉義縣、嘉義市 

4) 四月份：新竹市、新竹縣、臺北市、苗栗縣 

5) 五月份：新北市、南投縣、花蓮縣、臺中市 

6) 六月份：臺南市、宜蘭縣、臺東縣、基隆市 

5. 依據第一輪審查結果，排定第二輪抽查縣市如下： 

1) 七月份：桃園市、金門縣、苗栗縣 

2) 八月份：高雄市、連江縣、新北市 

3) 九月份：臺東縣、新竹縣、南投縣、花蓮縣 

4) 十月份：臺南市、雲林縣、屏東縣、澎湖縣 

5) 十一月份：嘉義縣、嘉義市、臺中市、臺北市 

6) 十二月份：宜蘭縣、新竹市、彰化縣、基隆市 

6. 訪視紀錄資料抽查時段：每月份訪視紀錄的審查資料是抽取該縣市最近一

個月的訪視紀錄，若最近一個月審查資料不足則往前抽取補齊，至多往前

抽至三個月，初審與複審所抽查資料不得重複。 

7. 訪視紀錄案件狀態擇定：自殺防治通報系統案件狀態有五大選項，包括

「待派遣」、「待訪視」、「已訪視」、「已結案」與「已訪視，建議結案」。

初審乃選取最近一個月「已結案」的訪視紀錄。這些狀態具備較完善的內

容紀錄，更能了解訪員的訪視狀況，及檢核有無提供相對應的處遇計畫與

資源轉介。 

8. 訪視紀錄抽查流程與標準： 

每份訪視紀錄審查是從該縣市訪員名單中隨機選取其中 6 位，抽查最

近一個月每位訪員「已結案」之案件，其中 4則訪視紀錄，標準如下： 

1) 第一則為首次訪視到「個案本人」，並具有 BSRS分數的訪視紀錄； 

2) 第二則為結案前最後訪視到「個案本人」的訪視紀錄； 

3) 隨機抽取案件中其中二則紀錄，不得與前述二則重複。 

4) 以上四則至少含括一次家訪紀錄。 

5) 若該縣市訪員不足 6人，則重複抽取，同樣依前述方式進行紀錄抽查。 

9. 訪視紀錄評等標準設立：根據衛生福利部自殺防治通報系統訪視紀錄及

110年訪視紀錄審查標準，經內部專家會議，制訂訪視紀錄審查標準，包

含如下： 
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1) 檢閱訪視紀錄中各個項目填寫是否詳實，有無缺漏。 

2) 檢閱受訪對象及訪視方式填寫是否與所撰寫之內容摘要一致。 

3) 檢閱內容摘要的結構是否詳實，並包含醫療紀錄格式 SOAP之資料，意即

須有 Subjective(主觀資料)、Objective(客觀資料)、Assessment(評估)、

Plan(處遇計畫)。 

(1) Subjective(主觀資料)：個案主觀描述、外觀/症狀，個案和家屬對問題的

認知與期待。 

(2) Objective(客觀資料)：含自殺關懷訪視員對個案、家屬、案家環境的觀察

評估。 

(3) Assessment(評估)：整理 S及 O之資料，做出進一步評估： 

a. 危險因子及保護因子：對個案的心理狀態及社會條件等自殺危險因子與

保護因子進行探索、評估與記錄。如物質成癮、經濟狀況不穩定、缺乏

社會支持等。 

b. 生理精神狀態評估：紀錄個案之生理疾病、精神疾病暨相關症狀以及心

情溫度計的分數變化，以評估健康問題對自殺風險造成的影響 

c. 治療順從性評估：須詢問個案於精神科就診或接受心理健康諮詢之情

況，針對已就診或或接受心理健康諮詢者，進一步詢問其就診、諮詢與

服藥情形是否規則。 

d. 簡式健康量表分數 (BSRS-5)：評估個案最近一星期中感到困擾或苦惱

的程度，分數記錄對象為個案本人(電話和面訪)，且須由個案本人所回

答。 

e. 再自殺意念及風險評估：經上述項目評估後，依危險等級分類為低、

中、高三級。 

(4) Plan(處遇計畫)：由 Assessment(評估)的結果，進一步建立處遇計畫，

整合或轉介不同領域資源。如當個案 BSRS-5的分數高於 6分，須轉介

心理諮商、精神科就診；當個案背景為學生，須轉介學校輔導。 

(5) 檢視結案標準：檢閱有無符合自殺防治通報系統結案標準、有無填寫結案

之原因及評估。 

(6) 審查過程乃是由中心業務負責人針對抽查的訪視紀錄進行初評，並列出

問題、建議，再由中心專家進行複評審查並給予意見。 

(7) 每月份彙整該月審查縣市自殺關懷訪視員訪視紀錄初評與複評之結果，

將其謄寫至訪視紀錄審查結果表，交付衛生福利部，並提供該月審查縣市

做為參考。 

(8) 定期召開會議討論審查準則的一致性並增修審查的建議內容。並研擬紀
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錄的結構化項目的修改建議。 

四、 成果(Product) 

1. 審查流程： 

1) 經過內部專家討論研擬，制訂出訪視紀錄審查結果表(請見附件 4-4-1)、訪

視紀錄審查結果建議意見回饋表(請見附件 4-4-2)。 

2) 登入自殺防治通報系統抽取當月份排定縣市 20則以上訪視紀錄，由中心同

仁進行初步審查，填寫訪視紀錄審查結果表，並經中心專家學者進行複審。 

3) 每月提供受審縣市當月份訪視紀錄審查結果及訪視紀錄審查結果建議意見

回饋表，於一個月內回收意見回饋表。 

2. 執行結果 

1) 審查問題和建議整理： 

(1) 「整體觀」建議：本次抽查紀錄中，各縣市在各項目填寫完成率均較

109年度抽查提升，且第二輪複審各項目均較第一輪初審有所改善。 

(2) 「內容摘要」建議： 

a. SOAP格式資料檢閱： 

a) 個案主觀描述(S)：平均完成率達到 99.1%，大部分縣市完成率可達到

100%，少部分縣市即使完成率較低也都達 80%以上。建議每次訪視皆

需填寫個案對於近況的自述，包含生心理狀況及生活現況等，多方了

解其生活現況並具體記錄，以豐富訪視紀錄內容。 

b) 客觀觀察資料(O)：平均完成率達到 95.2%，約六成縣市完成率可達

100%，其餘縣市完成率在 75%至 95%之間，推測可能受疫情影響，

家、面訪數下降，進而影響客觀觀察資料蒐集。針對完成率偏低之部分

縣市，建議訪視時多加觀察及記錄個案表情、語氣、態度、情緒變化，

以及精神活力或人際互動表現。如採用電訪，亦可於訪視中觀察及記

錄個案的語量、速度、音調、談話意願及態度等，以輔助綜合評估。 

c) 自殺風險評估(A)：平均完成率達到 88.4%，「危險因子」與「保護因子」

完成率普遍較高，大部分縣市都能完整填寫。惟「生理精神狀態」及「治

療順從性評估」兩項填寫完整性略顯參差，一部分縣市可達 80%至

100%，亦有少數縣市僅在 10%至 20%之間，完成率仍有待改善。針

對完成率偏低之部分縣市，提出建議多留意個案是否接受精神科或其

他科別醫療服務，針對其生理健康、精神與認知狀態等方面進行評估，

確實了解健康狀況對其自殺意念的影響，綜合各個項目進行完整評估

並詳實說明。 
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d) 處遇計畫(P)：各縣市安排家訪或其他地方面訪平均約 59.4%，安排電

訪平均約 67.7%，推測可能受疫情影響，家、面訪數較第一輪審查下

降，電訪數則較第一輪審查提升。在社會資源使用方面明顯偏少，對各

縣市提出建議依據自殺風險評估提供相對應的處遇計畫，包括利用緊

急資源、醫療、家庭服務、心理諮商輔導等社會資源，或說明未來關懷

重點等。 

b. 結案評估： 

平均完成率達到 92.6%，六成以上縣市填寫完成率可達 100%，其餘縣

市則落在 50%至 80%之間，部分訪視紀錄僅粗略描述個案近況而缺乏詳

實評估過程。針對完成率偏低之部分縣市提出建議，結案評估內容詳加

描述個案自殺原因、危險因子、保護因子變化及生活現況評估；追蹤滿

三個月經督導會議決議結案之個案，應清楚說明結案原因與完整評估；

個案結案前應依循衛生福利部 110年 1月 1日公布之「自殺關懷訪視個

案結案標準表」使得結案。 

(3) 截至十月，近三年內容摘要 SOA及結案評估完成率比較圖如圖 4-4-1，

顯示近三年訪視紀錄抽查中，各縣市在各項目完成率逐漸提升。 

圖 4-4-1、近三年內容摘要 SOA及結案評估完成率比較圖 

(4) 綜合建議： 

a. 前後資訊保持一致：訪視紀錄單各欄位資訊應確保一致，如 BSRS-5與

再自殺意念及風險評估中對自殺意念的評估應一致為佳。 

b. 應詳實記錄每次訪視過程：經查有部分不同日期之訪視紀錄，其內容大
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致相同的情形，建議各縣市在紀錄填寫上需詳實記錄各次關懷訪視過程。 

c. 「是否知道安心專線及電話」：建議訪視過程中務必記得提供專線資源。 

d. 當個案 BSRS-5分數達 6分以上或再自殺意念風險評估為中高度時，建

議落實轉介精神科就診或進行心理諮商輔導。 

2) 各縣市意見回饋： 

今年度截至十月，共獲得三縣市提供意見回饋外，其他縣市皆回覆可依審查

建議改善且無意見回饋。各縣市意見回饋如表 4-4-1。 

表 4-4-1、各縣市意見回饋 

意見類型 意見重點 

針對審查建議 
部分一次性自殺事件且再自殺綜合評估風險低的個案，受訪

視內容大抵相同，針對個案主觀描述(S)較難以依建議改善。 

針對系統功能 

1. 建議自殺防治通報系統參酌其他系統紀錄欄位，增添各

項目的勾選欄位。 

2. 建議於結案設定新增結案評估選項。 

3. 非衛生單位通報漏填部分基本資料仍能通報，建議改善。 

3. 結論 

1) 為加強追蹤各縣市受審後之改善情形，於每月抽審時與前一次審查結果進

行比較，了解各縣市訪視紀錄撰寫完整度是否提升，並參考各縣市意見回

饋，調整審查建議方式。今年度訪視紀錄審查顯示，大多數縣市在各項目填

寫完成率均較去年提升，且第二輪複審結果均較第一輪初審有所改善，顯示

各縣市經審查與建議後，均可逐漸改善訪視紀錄完整性。 

2) 在自殺風險評估(A)部份，平均完成率達到 88.4%，其中「生理精神狀態」

及「治療順從性評估」之填寫完成率較低。經 110年 10月 1日自殺關懷訪

視紀錄修正研商會議決議，將「生理精神狀態」及「治療順從性」分別修訂

為「身體疾病史及治療史」及「近兩年精神醫療史評估」，並調整為必填。

透過題目修訂，期能提升自殺風險評估準確性，以提升訪視服務效能與品

質。詳見「關懷訪視制度修正及系統增修建議」章節。 

3) 在社會資源轉介與橫向連結方面，轉介頻率偏低。自殺行為是多重因素影響

下的結果，尤其在疫情尚未穩定期間，除定期關懷訪視，提供支持與關懷外，

亦須借助社會上多元資源，共同配合提升保護因子，達到降低個案再自殺的

目標。 

4) 自殺關懷訪視結案原因以重複通報為最大宗，當訪員觀察到個案在「通報次

數」欄位顯示多次通報時，建議可提到內部或外部督導會議進行討論，並考
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量個案是否有其他週期性危險因子存在進而反覆影響自殺風險。中心將從

相關數位課程、自殺防治系列手冊等教材，以及過去舉辦教育訓練、共識營、

研議會議、輔導訪查工作坊等相關紀錄，蒐集彙整訪視員常見問題進行說明

與解答，依此撰寫 Q&A 集並規劃課程。詳見「自殺關懷訪視員課程規劃」

章節。 

5) 藉由本次審查針對上述問題給予建議，並寄發給各縣市，協助各縣市訪員提

升訪視紀錄撰寫。持續追蹤各縣市在接收訪視紀錄審查結果與建議後的改

善情形。 

五、 附件 

附件 4-4-1、訪視紀錄審查結果表 

附件 4-4-2、訪視紀錄審查結果建議意見回饋表 

4-4-7



第五章包含工作項目內容 

工作項目 

(依照 110 年度「全國自殺防治中心計畫」需求說明書辦理) 

(四) 擬定、推動自殺防治策略及成效評估 

5. 依據自殺防治法第9條第2項第8款規定，協助傳播媒體及網際網路平臺遵守

自殺新聞報導原則，並建立自律機制，辦理下列事項： 

(2) 召開新聞媒體聯繫會議或研討會1場次，以加強媒體的正向功能，增加尊重

生命的相關報導。 

9. 配合自殺防治法第9條第2項第4款及第12條規定，辦理下列工作： 

(3) 於完成提供前開資料後，擇定14個縣市各辦理1場工作坊(邀請單位須包含

衛生機關及非衛生機關)，工作坊主题可定為『協助及輔導縣市建立因地制

宜、跨局處合作之限制高致命性自殺工具取得、高致命自殺方式機制』(至

少8縣市，並應排除110年度自殺防治業務輔導之6縣市，且至少有1離島縣

市)或『疫情心理健康及自殺防治工作』。工作坊議程、縣市名單、辦理時

間及方式須經本部同意後始得辦理。 

(五) 教育訓練、宣導規劃及召開聯繫發展會議 

1. 配合辦理自殺防治法第4條自殺防治諮詢會之議程擬定、彙整各單位提案與

預擬回應意見、協助提供本部所需之相關數據分析、撰寫會議紀錄，以及會

議相關庶務工作。 

5. 與安心專線承作廠商共同辦理自殺防治工作聯繫會議，辦理事項包括： 

(1) 於110年7月31日前邀請本部安心專線承作廠商督導及接線人員代表，召開

自殺防治業務聯繫會議1場次。 

(2) 於下半年度出席安心專線承作廠商辦理之聯繫會議。 

議約事項 

第一條、依據109年度編製之「媒體報導自殺事件指引」，邀集機關、媒體

及專家學者召開會議及推廣前開指引，並依機關規劃之時程，研擬「違反自

殺防治法案件之裁罰基準」之相關事宜。 

 



14縣市自殺防治工作坊 

一、 背景(Context)

1. 相關問題或重要性

自殺防治策略的規劃必須「因地制宜」，以掌握不同地區的特性。過去

全國自殺防治中心參與各縣市自殺防治業務輔導訪查累積經驗發現：各縣

市自殺防治工作推動之組織架構、可用資源、優勢與挑戰，均具高度差異。 

逢世界衛生組織(WHO)於 109年 3月 11日正式宣布新冠肺炎(COVID-

19, Coronavirus Disease 2019)大流行，根據台灣自殺防治學會民國 109

年 7月調查顯示，45.4%民眾因疫情關係直接或間接帶來壓力，其中 24.8%

民眾日常生活感到壓力，23.4%民眾工作/經濟感到壓力，18.7%民眾心理

健康感到壓力，17.0%民眾身體健康感到壓力，10.8%民眾家庭人際感到壓

力，顯示疫情並非僅對民眾造成單一影響。本中心透過實證研究之蒐集、

閱讀與摘要，以及民調收集資料進行分析，針對 COVID-19 新冠肺炎及大

規模傳染病與心理健康與自殺提出具體之防治策略，供政府及有關單位參

考，同時為瞭解各社區心理衛生中心於新冠肺炎(COVID-19, Coronavirus 

Disease 2019)大流行期間自殺防治業務執行困境，故辦理疫情心理健康及

自殺防治業務輔導工作坊。 

此外，自殺死亡方法具有明顯的年齡、地域、以及臨床特性差異，而根

據本會之研究分析，108 年全國自殺死因占率 35.5%為「吊死、勒死及窒

息之自殺及自傷」，24.0%為「以氣體及蒸汽自殺或自為中毒」，13.5%為「由

高處跳下自殺及自傷」，12.6%為「固體或液體物質自殺及自為中毒」，9.0%

為「溺水(淹死)自殺及自傷」，為因應高致命性自殺方法所帶來之影響，本

會持續收集近 10年國內外高致命性自殺工具、高致命性自殺方法之文獻回

顧及相關防治方法，同時盤點國內各縣市常用的自殺方式或工具、自殺熱

點等，提出具體的防治方法，供衛服部及各縣市衛生局、地方政府參考及應

用。110年為了解各縣市跨局處跨單位在此項業務推動內容之不同觀點、困

境與因應方法，故辦理限制高致命性自殺工具取得及高致命自殺方式機制

工作坊，共同為加強在地化自殺方法介入防治做努力。 

  據此，110 年擇定標準化自殺死亡率、三年移動平均及 109 年較 108

年自殺標準化死亡率上升幅度較高之 6 縣市，進行自殺高風險縣市疫情心

理健康及自殺防治業務輔導工作坊，另擇定除前開 6縣市外，107年至 108

年間之「自殺死亡標準化死亡率」與「各自殺方式標準化死亡率」增幅前一
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至二高之 8縣市（含 1離島縣市），辦理限制高致命性自殺工具取得及高致

命自殺方式機制工作坊。訪查中將針對該縣市自殺通報及自殺死亡數據，

提出分析報告及降低自殺率之具體方案，前者將特別著重於與 COVID-19

大流行有關的自殺危險因子，後者則著重於高致命自殺方式之預防與因應，

並協助加強參與工作坊之縣市自殺防治跨局處跨專業團隊橫向連結，提供

即時輔導追蹤及後續成效評值、依各縣市需求進行議題討論。 

二、 輸入(Input) 

1. 業務目的與目標 

1) 瞭解縣市衛生局於 COVID-19大流行期間推動自殺防治之現況與困境及自

殺關懷訪視計畫辦理情形，並針對縣市自殺死亡等特性，提供當局所需之

專業支持、業務諮詢、改善建議與連結資源，以助於擬訂因地制宜之自殺

防治策略。 

2. 執行步驟與方法 

1) 根據衛生福利部公告國人死因資料，依「標準化自殺死亡率」、「自殺關懷

訪視個案再自殺率與自殺死亡率 3年移動平均呈現上升趨勢」及「截至

110年 6月 30日自本部統計處取得之自殺死亡人數初步數據資料，較

109年同期上升幅度較高」之 6縣市，扣除離島地區(人數少)，再以順序

排列考量，擇定新北市、桃園市、臺中市、苗栗縣、屏東縣及基隆市共 6

縣市，各縣市詳細擇定原因如下。 

 新北市 桃園市 臺中市 苗栗縣 屏東縣 基隆市 

項目 % 
全國

排序 
% 

全國

排序 
% 

全國

排序 
% 

全國

排序 
% 

全國

排序 
% 

全國

排序 

自殺關懷訪

視個案 30

天再自殺率 

9.9 3 7.6 12 10.3 13 6.8 20 9 4 10.7 14 

自殺關懷訪

視個案 60

天再自殺率 

12.2 3 9.9 10 8.5 14 5.5 20 10.3 9 9 13 

自殺關懷訪

視個案 90

天再自殺率 

14.2 2 11.6 10 10.3 14 6.8 20 12.3 7 10.7 12 
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標準化自殺

死亡率 
12.3 11 9.1 14 12.3 11 14.8 3 13.7 4 17.4 1 

標準化自殺

死亡率 3年

移動平均上

升趨勢 

-0.3 6 0.3 10 0.3 4 3.1 2 0.7 3 14.3 1 

110年 1-2

月與去年同

期自殺死亡

人數 

-7.1 14 -2 12 41.7 6 33.3 7 -31 19 -25 18 

2) 根據衛生福利部公告國人死因資料，依 107年至 108年間之「自殺死亡標

準化死亡率」與「各自殺方式標準化死亡率」增幅度較高縣市數據進行排

序，排除已選定疫情心理健康及自殺防治業務輔導工作坊之 6縣市後，於

各方式擇排行前一至二高之縣市，選定 8縣市（含 1離島縣市），各縣市

詳細擇定原因如下。 

 臺南市 宜蘭縣 新竹縣 雲林縣 花蓮縣 澎湖縣 新竹市 嘉義市 

項目 
%(全國排

序) 

%(全國排

序) 

%(全國排

序) 

%(全國排

序) 

%(全國排

序) 

%(全國排

序) 

%(全國排

序) 

%(全國排

序) 

標準化死

亡率 
-9.4(17) 4.1(9) 26.2(2) 3(10) -35(21) -13.8(18) 20.6(4) 35.2(1) 

以固體或

液體物質

之標準化

死亡率 

0(4) -4.2(6) -18.8(11) -48.7(18) -32.4(15) 130(1) -61.5(21) 0(3) 

以氣體及

蒸汽自殺

之標準化

死亡率 

3(10) -22.4(17) 19.4(8) -20(16) -17.5(15) -48(20) 76.7(2) 39.1(3) 

吊死、勒

死及窒息

之標準化

死亡率 

-2.6(16) 25.5(7) 18.8(8) 63.6(4) -46.4(22) -9.5(18) 84(1) 67.7(2) 

溺水(淹 -21.4(16) -20(15) 120(3) 275(2) 300(1) -42.9(19) -9.1(14) -40.9(18) 
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死) 之標

準化死亡

率 

由高處跳

下之標準

化死亡率 

-43.8(19) 71.4(4) 120(3) 33.3(6) -18.8(15) -57.1(20) -26.3(16) 157.1(2) 

3. 資源連結與合作 

1) 指導單位：衛生福利部心理及口腔健康司 

2) 合作單位：各縣市衛生局及社政/警察/消防/教育/勞動/農藥跨局處單位、精

神醫療網核心醫院及其他醫療院所等跨網絡單位。 

3) 資源連結內容形式：資料提供、公文、電子信箱聯繫、電話溝通、視訊會議

討論。 

三、 過程(Process) 

1. 本中心根據統計處提供之國人死因資料，依據衛生福利部之標準擇定新北

市、桃園市、臺中市、苗栗縣、屏東縣、基隆市共 6縣市，另依限制高致

命性自殺工具取得及高致命自殺方式機制工作坊之標準擇定臺南市、宜蘭

縣、新竹縣、雲林縣、花蓮縣、澎湖縣、新竹市、嘉義市共 8縣市。 

2. 函知衛生福利部擇定之縣市，並請協助聯繫及確認辦理時間，同時邀請部

內長官及各縣市相關網絡人員出席。 

3. 研究發展組進行各縣市自殺死亡及通報趨勢分析並製作簡報。 

4. 疫情心理健康及自殺防治業務輔導工作坊辦理時程 

時間 縣市 中心出席代表 

8月 16日 基隆市 

李明濱主任、陳俊鶯副主任、吳佳儀副執行長、

姜丹榴理事、林佩臻專員、廖健鈞專員、謝逸妍

專員 

8月 18日 新北市 

李明濱主任、陳俊鶯副主任、吳佳儀副執行長、

姜丹榴理事、詹佳達秘書長、廖健鈞專員、

謝逸妍專員 

8月 20日 桃園市 

李明濱主任、陳俊鶯副主任、吳佳儀副執行長、

姜丹榴理事、吳恩亮副秘書長、朱旭華專員、廖

健鈞專員、謝逸妍專員 

8月 25日 苗栗縣 
李明濱主任、陳俊鶯副主任、吳佳儀副執行長、

姜丹榴理事、詹佳達秘書長、紀佩妤專員、廖健
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鈞專員、謝逸妍專員 

8月 25日 臺中市 

李明濱主任、陳俊鶯副主任、吳佳儀副執行長、

姜丹榴理事、詹佳達秘書長、張芳瑜專員、廖健

鈞專員、謝逸妍專員 

8月 27日 屏東縣 

李明濱主任、陳俊鶯副主任、吳佳儀副執行長、

姜丹榴理事、周煌智常務理事、呂雯專員、廖健

鈞專員、謝逸妍專員 

5. 限制高致命性自殺工具取得及高致命自殺方式機制工作坊辦理時程 

時間 縣市 中心出席代表 

9月 9日 新竹縣 
李明濱主任、陳俊鶯副主任、姜丹榴理事、張書

森理事、何玥潔專員、廖健鈞專員、謝逸妍專員 

9月 10日 新竹市 
李明濱主任、陳俊鶯副主任、何玥潔專員、廖健

鈞專員、謝逸妍專員 

9月 13日 宜蘭縣 

李明濱主任、吳佳儀副執行長、姜丹榴理事、張

書森理事、詹佳達秘書長、林佩臻專員、廖健鈞

專員、謝逸妍專員 

9月 15日 花蓮縣 
李明濱主任、陳俊鶯副主任、陳映燁教授、李少

揚專員、廖健鈞專員、謝逸妍專員 

9月 17日 雲林縣 
李明濱主任、陳俊鶯副主任、姜丹榴理事、黃立

中副秘書長、廖健鈞專員、謝逸妍專員 

9月 24日 嘉義市 
李明濱主任、陳俊鶯副主任、曾昱翔專員、廖健

鈞專員、謝逸妍專員 

9月 29日 澎湖縣 

李明濱主任、陳俊鶯副主任、姜丹榴理事、詹佳

達秘書長、張芳瑜專員、廖健鈞專員、謝逸妍專

員 

9月 30日 臺南市 

李明濱主任、陳俊鶯副主任、姜丹榴理事、黃立

中副秘書長、張芳瑜專員、廖健鈞專員、謝逸妍

專員 

四、 成果(Product) 

1. 疫情心理健康及自殺防治業務輔導工作坊執行結果 

1) 擬定工作坊議程(詳見附件 5-1-1)，工作坊當日除全國自殺防治中心與六縣

市衛生局近年自殺防治業務報告外，工作坊交流與討論主題針對「縣市自
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殺防治策略、COVID-19期間之自殺防治業務困境」進行討論。 

2) 六縣市綜合討論摘要依照全面性、選擇性及指標性三大策略列出如下。 

全面性策略 

議題一、個案反映 1995等資源無法使用。 

結論 

(1) 疫情嚴重時期，部分民間專線電話及社區支援均停止，中央盡力維

持 1925 不斷線，並要求各縣市衛生局盡快恢復社區支援服務。防

疫緊繃狀況下，部分服務可能無法做到完善，但中央及地方仍須盡

力協助個案。 

(2) 重大災難中首重資訊提供，宣導民眾需要疫情資訊可撥 1922，有

情緒障礙或需要支持可撥 1925。衛生福利部可與相關專家討論，

安心專線如爆滿情況下如何因應。 

議題二、疫情下自殺防治業務執行困難，因疫情導致社區橫向連結困

難、無法轉至地方衛生所協助訪視失聯個案。 

結論 

(1) 衛生所在三級警戒時非常忙碌，直到現在仍須持續辦理很多的 防疫

事務，但大家都有原本任務跟防疫事務現在是併行的認知，接下來

隨著疫情緩慢穩定，橫向聯繫應會恢復常規。 

(2) COVID-19 造成的間接與直接壓力是全台灣、全世界都會面臨到 

的共同問題，既有資源運作因疫情影響、被占用原有的網絡資源，

後疫情時代內如何強化它的聯結、溝通、與順暢運轉，中央衛福部

與縣市衛生局針對各領域的問題、要如何善用政府資源，未來仍需

繼續討論。 

議題三、疫情下個案因申請補助資格不符，得不到補助。 

結論 

(1) 針對此問題需要相關單位共同努力，目前有關單位都有規劃不同的

策略，如心衛科針對陳情案回覆及衛政等，很多部會局處都需要努

力。 

議題四、疫情下發生身障個案因無法入住機構而自殺之情事。 

結論 

(1) 需要釐清個案是自殺死亡還是自殺企圖，如果是自殺企圖，依據嚴
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重程度要去回歸到個案的相關危險因子，是不是有合併一些人格疾

患、重複自殺的情況。 

議題五、109年全國標準自殺死亡率相對於前一年是下降的，桃園市則

反而微幅上揚，可有別於其他縣市的衝擊事件或情況等？ 

結論 

(1) 桃園市從 103年以後，自殺死亡率大約維持每十萬人中 12人上

下，界定進入平原期階段，過去幾年介入的政策均持續推行，並無

特殊作為，判斷此數據上揚應屬合理誤差範圍內。 

(2) 從縣市人口來看自殺死亡率應檢視三年平均數，透過數據看到 15-

24歲的自殺死亡率近一兩年已逐步下降。推動自殺防治首重行政管

理，行政管理若無法連結，相關方案就無法串連。行政面若可串

連、合作，自殺死亡率便可下降。 

(3) 未來桃園市通報個案若有變化，可利用即時的通報資料數據，隨時

與衛生福利部、全國自殺防治中心提出討論。 

議題六、臺中市 15-24歲年齡層族群自殺死亡率尤其女性仍有上揚的趨

勢，65歲以上，則持續為死亡率最高的年齡層族群；是否有專屬的自

殺防治專案推動？衛政與教育，醫療與學校，心理健康與長期照顧間的

協商合作如何？ 

結論 

(1) 臺中市目前採用設點的方式，讓精神科醫師進入學校，是教育局非

常用心的去編列這部分的經費，讓精神科醫師可以進到校園去協助

老師們做精神疾病的協助。 

(2) 建議可協助下載心情溫度計以了解學生的情緒狀況適時地介入。 

(3) 建議各局處如教育、醫療、或長照單位各單位，針對通報進來的個

案去作討論、去作評估，確認沒有要投入社區關懷訪視體系，再轉

入自殺通報關懷訪視系統，因為無論個案來自哪裡，所屬的體系對

他的影響才是最大的，衛生局業務壓力其實很大需要各處共同協調

處理。 

(4) 建議各局處可參考衛福部自殺意念個案處置流程跟全國各縣市資源

的盤點手冊。並協請衛生局開設相關課程，提升各局處人員對於自

殺風險個案辨識之認知。 

(5) 65歲以上長者，應針對長者不同需求去進行轉介與介入，自殺防治

就是全民教育，讓大家有自殺防治識能，除了關心長者心理狀況
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外，亦須檢測身邊人的心理健康，才能適時的轉介；此外，不同體

系相互流動及互助也是未來可持續努力的。 

議題七、高處跳下近年造成的自殺死亡率上揚，是否曾推動介入方案？

是否有熱點？跨局處協調情況如何？推動介入是否遭遇困難？ 

結論 

(1) 關於自殺熱點資料，桃園市目前困境為資料庫並無自殺地址資訊，

僅能針對區域分析，但無相關訊息可做自殺熱點分析。 

(2) 建議考慮與警政單位資料連結，尋找市內自殺熱點，並可考慮桃園

市當地地理特徵或地緣關係，因地制宜設計自殺防治策略。 

(3) 非衛生通報單位通報單必填自殺地點，請衛生局多加宣導鼓勵各單

位通報時填寫詳細地址。 

議題八、針對農藥與燒炭的自殺防治方法應如何進行，能有更積極且具

體的做法？是否曾推動介入方案？成效如何？是否有遭遇困難？跨局處

協調情況如何？可否考量依照高致命自殺方法介入分區辦理推動？ 

結論 

(1) 以鄉鎮的特性分析結合死亡地圖內的自殺方式，來做後續的防治策

略，全面性思維下，如果這個鄉鎮如果本身人口少，又不是死在本

地，在地性和策略性的議題和處理技巧上可以再探討。 

(2) 已經先從屏東的一家販售木炭店開始著手，預計在 11月全屏東七家

都會完成，後續會有成果發表，召開的跨局處的委員會議持續討

論。 

(3) 考慮所有保護因子的資源有沒有足夠來支持，保護因子可以在當時

介入，或是更早在全面性或是選擇性的時候就介入。 

(4) 積極針對農民做衛教上面，在自殺守門人方面，希望屏東縣注入更

多的資源，建立跨網絡夥伴之間的溝通與轉介。 

(5) 關懷訪視不能只靠關訪員，不論是自殺個案或其他多元議題個案，

衛福部的重點都是擺在針對這些個案我們如何跨局處配合協助防

治、跨局處提供資源。 

議題九、針對上吊自縊的自殺防治方法，應如何進行，能有更積極且具

體的做法？ 

結論 

(1) 根據國外文獻，自殺方式上吊之策略建議為全面性策略，建議早期

辨識個案的情緒困擾及高風險族群，針對面臨多重危險因子的高風
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險個案，如失業、家中有人過世、離婚、產婦憂鬱等，早期介入和

轉介專業醫療的協助也是相當重要，每一年全國自殺防治中心都會

蒐集國內外文獻相關的自殺防治策略，中心網站上都會有新的資料

更新。 

(2) 除了監獄或醫院有針對吊死、勒死的相關防範策略，其他族群並無

特定的防範政策，無法將這些工具進行管制或上鎖，除非社區有一

個上吊的熱點，否則只能往自殺行為發生前來預防，須考量高發生

區域的地理特徵及資源是否足夠，找出標的群體進行防治，且應廣

泛進行選擇性策略中守門人的培育，及早針對相關的民眾進行介入

或協助，以降低使用高致命性工具的機會。 

(3) 推展珍愛生命守門人概念、了解上吊在哪一個地區特別多，不僅僅

討論繩索的問題，而是探討當地的人口特性，自殺死亡資料的特

點，醫療衛生資源如何、通報後轉介如何或轉介成功與否。 

(4) 我們知道一個人選擇自殺的方法會受他過去傳統背景文化的影響，

老人生活經驗，往往沒有受過很多的教育，只知道上吊是一個簡單

有效且迅速致死的方式，在老年人族群常見；偏鄉或獨居老人定期

探訪很重要，我們知道從醫療的體系來看 65 歲以上的自殺身亡

者，身亡前一周去看診所或醫療單位的比例高達 90%，所以對於老

年人來講，在社區中對於獨居者的定期探訪以及從醫療院所的老

年，65 歲以上老人家的就診者特別是合併重大傷病者，一些如心

情溫度計指標的偵測、早期的介入這是很重要的。 

(5) 苗栗縣的中心是二級單位、跟衛生局是平行的，在醫院裡面的上吊

自殺防治，可能還是要加上跟衛生局醫政科之間的網絡合作。 

(6) 在自殺守門人方面，希望基隆市可注入更多的資源，建立跨網絡夥

伴之間的溝通與轉介。 

議題十、基隆市從通報月報表之自殺方式分析中發現，以其他方式自殺

之比例已佔各方式之第三高，系統是否有初步統計、歸類，以利規劃防

治策略？ 

結論 

(1) 進一步分析通報系統資料裡面的「其他方式」細項，以利基隆市進

行因地制宜之防治策略的討論及規劃。 

議題十一、針對回收巴拉刈的過程，民眾如果將家裡庫存的巴拉刈主動

提報的話，是不是會涉及到有一些違法的疑慮？ 

5-1-9



結論 

(1) 衛福部今年整合型計畫有要求衛生局跟地方農政單位去建立一些回

收機制，110年 7月與農委會有針對農民持有之巴拉刈農藥進行獎

勵回收機制之研議，在網站已有公告獎勵回收作業程序及流程圖，

那因現在仍有一些縣市跟農政單位做溝通的時候有遇到一些困難，

這部分會再跟農政單位溝通協調。 

選擇性策略 

議題一、疫情不確定性難以緩解個案焦慮及害怕就醫情緒，即便多次協

助釐清焦慮原因、提供正向支持等，仍不易增進個案回診意願。 

結論 

(1) 關訪員要比較辛苦的是主動評估個案考量當前生活的需求及問題，

協助個案一起解決，或是嘗試幫忙連結相關資源。有時個案會不太

瞭解政府在因應疫情上的變動措施，例如只要有衛生局指定的醫院

或診所都可以做通訊診療，這也可以解決個案必須回醫院就醫的困

擾。 

(2) 如何善用資源、資源連結很重要；除了過去談到要跨領域的溝通、

協調及合作外，今年及未來三年，世界自殺防治協會與世界衛生組

織都明訂並呼籲一定要展現行動才能創造希望。除強調轉介醫療資

源已及各專業人員的合作外，更要落實盤點網絡的名單和通路，希

望新北市衛生局整合跨單位、跨領域的資源及提升跨單位的合作意

識，將口袋名單與資源付諸行動，確保提供給有需求的個案。 

議題二、屏東縣有精神疾患個案自殺時，請問訪員與屏安醫院的門診或

者社區開業的精神科醫師督導會議時，有做過評估紀錄的經驗嗎？ 

結論 

(1) 針對精照系統的個案，大部分都是銀髮族的個案比較多，思覺失調

症的個案也有佔一定比例，針對這部分，關訪員每個禮拜都會開團

督會議，以及都有個別督導的時間，針對像這樣合併精神疾病的個

案去做困難個案的討論，結案的時候也會特別有結案會議。 

議題三、針對國小、國中至高中族群使用安眠藥鎮靜劑自殺之管控。 

結論 

(1) 青少年族群無論是轉介精神醫療機構或自行在非精神醫療機構就診

拿少量安眠藥鎮靜劑，除了和藥局合作外，也需要針對非精神科醫
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師進行相關教育訓練，對於個案累積非精神醫療機構開立的少量安

眠藥鎮靜劑一事，中心有在考慮利用 AI偵測、獲知與提醒開立安眠

藥處方的醫師，期待未來在尊重專業與健保署立場的情況下能順利

推動。 

議題四、針對青少年自殺，想請問屏東校園系統跟我們精神衛生醫療系

統如何合作？是否也是碰到很多社會的議題？ 

結論 

(1) 15到 24歲的校園個案，我們會發現到除了疾病問題外，最大問題

就是學校適應的困擾，包含了課業壓力或霸凌，那其次可能是家庭

成員問題或感情因素問題，約 80%的個案白天多數都在學校，能夠

第一時間發現這些問題的往往都會是師長，所以一定需要提高學校

的輔導單位或是導師敏感度來發現這些問題，並由教育單位人員即

時將這些資訊提供給予衛生單位與關訪員。 

(2) 針對學生案件，屏東縣衛生局第一時間知情或教育處聯繫局端之

後，局端都會主動介入學校，會協助校方尋找心理師還有專業的人

員進入校園，確認可以提供校方什麼樣的援助，同時也會對班上學

生做相關輔導，所以在網路合作比較密集的狀況下，有改善青少年

自殺的問題。 

(3) 今年上半年，衛生福利部有函頒一個自殺意念的處置指引，指引中

有各縣市的心理資源盤點手冊，有函給各縣市政府並請各縣市政府

去函轉到各單位，針對學校可能有一些自殺意念的個案，都可以先

利用相關資源以及處置流程做緊急的初步介入。 

(4) 自殺防治通報系統已經快要完成跟教育部各學校系統的介接，所以

未來在自殺通報系統上，我們的衛生局夥伴如果是針對這些 15到

24歲或是國小到大學這段年齡層的個案，都可以透過我們的系統來

看到他學籍的狀態，甚至也有去介接校安通報系統，所以未來遇到

個案在校園內發生自殺行為或一些校園安全事件的時候，能即時地

做校安通報。 

議題五、面臨高齡長者因憂鬱情形自殺原因比例居高不下，該如何提出

具體作為來降低此現象？家內無替代照顧者時，自殺個案處於脆弱狀態

下如何兼顧自我照顧及家庭的照顧責任？ 

結論 

(1) 針對高齡長者及長照個案照顧者的自殺防治，跨局處合作相當重
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要，例如整合診所跟醫院、增加守門人一問二應三轉介與長照據點

的連結，以及轉介到社區內的精神衛生醫療資源。 

(2) 基隆市今年度加強長照、心衛、社福單位之間的連結，未來亦持續

努力加強人員的教育訓練和心衛中心的早期介入。 

議題六、藥癮與自殺之關聯性？如何關懷輔導藥癮合併自殺意念之個

案？ 

結論 

(1) 藥酒癮問題有可能是誘發個案一時衝動，衍生自我傷害或自殺的行

爲，建議進一步分析數據，例如自殺身亡者的年齡分佈、特殊註

記、使用的自殺方式等，針對不同的族群進行分析，從中了解個案

特性，才能發揮更精確的資源分配。 

指標性策略 

議題一、如因個案無法接受關懷服務，皆以口頭告知家屬不願接聽電

話，故皆由家屬代為回應個案狀況，是否亦可視同為訪視到個案本人？ 

結論 

(1) 若面對特殊個案，如聽力不佳、四處遊蕩或因身體因素沒辦法訪視

本人等，可循結案標準表內「其他」進行個案紀錄或結案。訪視中

如遇奇特狀況，請務必於訪視紀錄單上清楚記錄。 

(2) 進行面訪或電訪時，如家屬僅代為傳話，亦可算是廣義的訪視到個

案本人。假如訪視員已經進行家訪，並確認個案有聽到訪視員與其

溝通的內容，即便個案不予回應，亦可算訪視到本人。 

(3) 針對家屬代為回應個案狀況，建議可提到個案討論中討論溝通的問

題，並以人為中心來了解、關懷個案。關懷訪視員背後務必有專業

團隊給予支援，每周、每月的督導會議十分重要。 

議題二、關於自殺關懷訪視行蹤不明個案結案標準中：【向原通報單

位、當地村里長或警政單位聯繫後，仍無法得知個案聯絡方式或所在地

點，或已提報警政與健保協尋半年仍未尋獲】，請問是指連續六個月、

每月皆提出警政與健保協尋嗎？ 

結論 

(1) 若已提出健保協尋或警政協尋，確實遵循協尋流程，仍無法找到個

案本人，可依循結案標準結案。 

(2) 針對行蹤不明個案，建議透過各縣市當地數據呈現當地自殺個案通
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報特點，因地制宜組織專案，跨網絡合作追蹤。行蹤不明或失聯個

案仍可能在未來半年至一年內再次自殺通報，透過通報單位、自殺

地點或通報資訊上的地址，均可作為尋找個案的線索。 

議題三、重覆自殺通報個案在關懷訪視執行中，關懷訪視的過程是否順

利？督導會議功能如何？跨局處資源引入是否順暢？轉介諮商及醫療，

是否遭遇困難？ 

結論 

(1) 屏東縣關訪員有深入去一些部落內宣導原住民心理健康，針對我們

原鄉地區及精神照護系統列管的個案，有全面性的心理健康宣導。 

(2) 鄰里長如何善用心情溫度計很重要，從心情溫度計的關懷開始。 

(3) 關懷訪視不能只靠關訪員，其實不論是自殺個案或多元議題個案，

這幾年衛福部的重點都是擺在針對這些個案我們如何跨局處配合協

助防治、跨局處提供資源。 

議題四、針對強烈拒訪個案，如何突破個案心房，建立關係，達到關懷

訪視目的？ 

結論 

(1) 針對這些個案臺中市已有不同的方案，加上中榮積極配合，以臺中

市現有的，希望中央給予縣市更多的支持。 

(2) 對於有自殺意念及結案後的個案，可以提供相關資源，若是人力足

夠可進行持續關懷，追蹤有意念的個案，當他需要就能回歸醫療體

系，以社區為基礎跟醫療建立好連結。 

(3) 自殺防治中心出版的關懷訪視手冊及數位學習網中有提到拒訪個案

要怎麼處理，供參，連結如下：https://www.tsos.org.tw/km/484 

議題五、疫情期間執行自殺防治業務困難。 

結論 

(1) 建議先釐清「個案因認知經常無法接受市政府的防疫措施」意指為

何，先關心疫情期間個案有什麼困難，聆聽之後再給予回饋。超乎

工作人員服務範圍的問題，可以轉達疾管局相關資訊。 

(2) 防疫心理健康中除關注個案外，亦須關注工作人員自身壓力調適。 

議題六、相關專業人員的介入多是以轉介其他單位服務，心理諮商的資

源相較社福單位薄弱。 

結論 
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(1) 轉介社會福利外，如何強化家屬的情緒支持也值得考慮。關懷訪視

背後有社區、醫療體系可利用，資源轉介並配合持續照護。如遇困

難案例，可回到醫療單位內，尋求專業人員進行婚姻治療或家庭治

療等服務。 

議題七、對於一般家庭從未發生過相關議題，但一收案就自殺死亡，是

否有相關策略建議？ 

結論 

(1) 針對一收案就死亡的個案，這些個案在自殺死亡前多多少少會有一

個以上的多重議題，例如脆弱家庭、長照議題、精神疾病、家暴、

性侵及兒虐被害人，有這些議題的人比沒有這些議題的人風險來的

高一點，酒癮、藥癮及藥物濫用可能也會造成他的情緒不穩定，他

的自殺及自傷的風險本來就比較高，其實脆弱家庭把自殺列為脆弱

家庭的開案指標之一，在長照家庭照顧者的支持方案其實有一項指

標也是照顧者有自殺的意念，大家可以看到在不同體系裡面陸續開

始注意到自殺這個議題，所以發生自殺死亡之前，可能自殺意念、

自殺企圖沒有被通報，但多少可以透過跨局處、跨網絡去抓住這些

比較高風險的族群，從我們的自關到社會安全網，都是強調以家庭

為中心，如果從跨網絡找出這些個案的話就可以避免他們自殺死 

亡。 

(2) 關於收案就自殺身亡，我們面對的是遺族，依照關懷訪視流程，我

們要做的是遺族的評估跟關懷，評估遺族有沒有自殺的風險，後續

的部分是沒有辦法要求關懷訪視員去做，而是要做相關家庭溝通協

調及關係重塑的轉介。 

議題八、如何介入自殺個案的負向循環，提供自殺個案情緒支持並協助

穩定就醫？個案不斷以自殺行為作為情緒勒索的手段時，訪員該如何因

應。 

結論 

(1) 針對個案進行評估才能對症下藥，找出眼前個案面臨的問題並擬訂

專業計畫，並加入心理衛生醫療，另一方面，建請中央將外部督

導、醫療衛生連結等納入將來衛生局標案規格書，讓各地心理衛生

資源能夠暢通。 

(2) 以此個案為例，蒐集、了解他過去的生命史也很重要，如果出現這

樣的反反覆覆自殺的危險，應與社工及精神科的醫師協調討論，定
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期為個案作完整的評估治療，並針對他的身心狀況綜合擬定一個較

完整的治療計畫，才能解決惡性循環。 

2. 限制高致命性自殺工具取得及高致命自殺方式機制工作坊執行結果 

1) 擬定工作坊議程(詳見附件 5-1-1)，工作坊當日除全國自殺防治中心與

八縣市衛生局近年自殺防治業務報告外，工作坊交流與討論主題針對

「縣市自殺防治策略、限制高致命性自殺工具取得及高致命自殺方式機

制困境」進行討論。 

2) 八縣市綜合討論摘要依高致命性方式進行整理如下： 

自殺

方式 
各縣市提案 中心回應 

由高

處跳

下自

殺及

自傷 

1. 高處跳下之死亡率上升且於竹北市

之人數較多。(新竹縣) 

2. 針對高處跳下高致命自殺方法介入

策略落實執行提請討論。(新竹市) 

3. 「高處跳下」高致命自殺方法全國

縣市增幅排行榜第三，109 年增幅

最大，在 0-14 歲及 15-24 歲年齡

層中自殺行為通報檔分析也有類同

趨勢，其防治措施或面臨的困境？

(宜蘭縣) 

4. 高處跳下自殺及自傷，109 年較

108年增加 0.58(人/每十萬人)，增

幅 43%，25 歲以上的年齡層族群

均上揚趨勢，花蓮市及吉安鄉死亡

人數較多，是否曾有介入方案？落

實執行方案可有困難？跨局處協商

情況如何？(花蓮縣) 

5. 由高處跳下自殺 109年標準化死亡

率為2.31(人/每十萬人)較108年增

加0.46(人/每十萬人)，增幅24.9%，

且在嘉義市此自殺方法的死亡率排

行第三，且男性增幅 162.5%，西區

1. 建立跨局處甚或跨縣市工作團隊，共

享防治經驗，並整合轄區數據，提供

此類個案特性、原因與自殺地點等資

訊給第一線人員，使之可及早掌握趨

勢變化提高敏感度，亦可讓當局可及

早擬定滾動式策略。 

2. 彙整轄區內可以使用高處跳下自殺

方式的地方，例如：校園、社區、職

場、橋樑、山崖等，並分析歸納是否

有熱點，再與建物主管機關合作推動

此高致命性自殺方式防治。 

3. 就媒體影音涉及此高致命性自殺方

式之年齡及性別族群之內容研擬相

關策略，避免模仿效應。 

4. 加強相關建物管理人自殺防治概念，

建議納入接受珍愛生命守門人訓練

之對象。 

5. 將建物安全設備納入稽核項目，如監

視器、門窗警示器、防墜裝置等。 

6. 落實早期介入處遇及通報機制，並暢

通相關如教育、社政、衛政、建管等

單位間的網絡溝通配合。 
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死亡人數較多；介入策略落實執行

是否有何困難？(嘉義市) 

6. 針對高處跳下防治策略中，除了加

強保全人員教育訓練，因參與人數

少，是否有法源依據，可以納入保

全人員在職教育必須課程？(臺南

市) 

7. 因應高處跳下(跳樓)防治措施，因

本縣多為透天型式住宅，較少高樓

大廈，相關單位回應因現行法規沒

有強制規定，配合執行有所困難。

(澎湖縣) 

其他

氣體

及蒸

汽自

殺及

自為

中毒 

1. 氣體及蒸汽物質高致命自殺方法雖

整體死亡率下降，但 25-44歲年齡

層族群標準化死亡率較高，另以竹

東市之人數較多。(新竹縣) 

2. 針對蒸汽與氣體等物質高致命自殺

方法介入策略落實執行提請討論。

(新竹市) 

3. 「氣體及蒸汽物質」高致命自殺方

法排行榜第一，109年仍持續上升，

在兩個 25-44及 45-64歲年齡層；

自殺行為通報檔分析也有類同趨

勢，其防治措施或面臨的困境？(宜

蘭縣) 

4. 氣體及蒸汽自殺及自傷中毒 109年

較 108年增加 0.79(人/每十萬人)，

增幅 147.1%，女性 15-24及 35-44

歲兩年齡層族群，花蓮市及吉安鄉

死亡人數較多，是否曾有介入方

案？落實執行可有困難？跨局處協

商情況如何？(花蓮縣) 

5. 雲林縣的氣體及蒸汽自殺及自為中

毒 109年相較 108年是下降的，但

1. 氣體自殺通常具有規劃性，故除了管

制自殺工具外，落實個案的處遇及轉

介，及早發現及早介入，亦可助於降

低自殺風險 

2. 針對販售木炭的商家持續進行溝通

並邀請參加衛教宣導，鼓勵商家更換

包裝、印製宣導標語、求助電話與張

貼相關資訊海報，並可於中秋節以外

之時間，個別管理販售流程，以非開

架式陳售使顧客無法直接從架上拿

走，進而增加販售者得辨識購買者有

無自殺風險的時間。同時，相關主管

機關可就未使用完的木炭建立回收

獎勵機制，增加對自殺工具的管理。 

3. 大型賣場可將珍愛生命守門人與心

情溫度計加入會員通訊刊物中 

4. 比照菸害防制法，將瓦斯鋼瓶、木炭

包裝上印製安心標語或求助資源納

入法規。 

5. 推廣珍愛生命守門人觀念，除針對瓦

斯與木炭販賣商家、村里幹事、停車

場管理員外，因應趨勢發展，外送人
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是排行榜第二，在男性則排行榜第

一。斗六市及東勢鎮人數較多；是

否已有推動介入策略，請分享推動

情形？(雲林縣) 

6. 男性氣體及蒸汽自殺 109年標準化

死亡率為 4.78(人/每十萬人)較 108

年增加 0.02(人/每十萬人)，增幅

0.42%，此自殺方法死亡率在嘉義

市排行為第二。死亡人數在東區較

多，介入策略落實執行是否有何困

難？(嘉義市) 

7. 目前燒炭防治政策中，針對販賣木

炭部分需要放置在帶鎖的櫃子中，

或在販售處張貼相關防治海報，因

無法源依據，對販售業者只能道德

勸說，執行成效較差。(臺南市) 

8. 目前市售木炭包裝，因中央對於製

造業者並未要求包裝統一，導致警

語不明顯、標語不同、求助專線未

更新，希望可以比照菸害防制法進

行規範。(臺南市) 

員與網購平台亦須考量列入受訓名

單，將守門人訓練納入到職及在職訓

練課程中。 

吊

死、

勒死

及窒

息之

自殺

及自

傷 

1. 上吊自殺防治策略與執行(新竹縣) 

2. 關於上吊自殺防治，提請討論(雲林

縣) 

1. 衛生局結合相關各局處、外部網絡共

同合作，如與交旅處、工務處合作，

由交旅處的統整旅宿業名單，主動與

旅宿業者接洽，提供如 1925安心專

線與其他相關自殺防治措施之資源，

同時檢核建物內高處、窗簾等可能掛

點。 

2. 上吊之地點決大部分為住家，屬於難

以控制的範圍，需仰賴針對高自殺風

險個案的早期介入，相關單位可彙整

轄區內以上吊方式自殺個案其背景

特性，並落實轉介。 
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3. 醫院、監獄屬較能控制的範圍，主管

單位可以利用督導機會，檢核收治流

程與環境的改善，如：入住時是否有

檢查繩索腰帶、病房內可去除上吊

點。 

4. 針對高風險社區及族群中導入守門

人概念，提供如大樓管委會、部落教

會、社福機構，甚或村里幹事，接受

守門人訓練。  
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以固

體或

液體

物質

自殺

及自

為中

毒 

1. 農藥自殺防治策略與執行(新竹縣) 

2. 雲林縣的固體或液體物質自殺及自

為中毒，109 年較 108 年增幅

18.4%，其中男性，25-44歲年齡層

族群上揚趨勢，斗南鎮等四鄉鎮相

對死亡人數較多；提出討論介入策

略及推動困難？(雲林縣) 

3. 女性固體或液體物質自殺 109年標

準化死亡率為1.84(人/每十萬人)較

108年增加 1.34(人/每十萬人)，增

幅 268%，65歲年齡層族群上揚死

亡人數在東區較多，介入策略落實

執行是否有何困難？(嘉義市) 

4. 目前農藥防治政策要求在農會及農

藥販售等據點，張貼或放置自殺防

治相關宣導資料，並在農藥商品外

加印關懷警語、求助資訊的包裝，

或改張貼相關資訊貼紙等，因臺南

市偏鄉務農長輩普遍不識字或者有

老花問題，是否有其他宣導方式？

(臺南市) 

5. 關於安眠藥物自殺傷的政策中，管

控安眠藥取得機制，聯繫轄區內藥

局時，得到回覆是相關藥物皆由醫

院所開立處方籤，認為應該管控醫

療院所開藥。(臺南市) 

1. 針對農業縣市提高對農藥的管制，非

農業縣市則需考量農藥來源，可組織

跨局處、跨縣市工作團隊，共擬防治

策略，減少跨區購買的可能。 

2. 針對農藥飲用自殺之個案，彙整所使

用農藥，釐清巴拉刈禁止後是否有新

興農藥崛起，及是否有區域盛行使用

特定農藥自殺的可能。另外，若其中

尚有巴拉刈案例，相關單位可合作持

續辦理巴拉刈回收獎勵機制，並檢視

當前策略有無可調整之處。 

3. 有關縣市農藥回收的技術及花費成

本問題，可參考行政院農業委員會動

植物防疫檢疫局於 8月 30日公告之

「農民持有之巴拉刈農藥獎勵回收

作業程序及流程圖」辦理相關作業。 

4. 安眠藥非違反列管劇毒藥物，故需仰

賴第一線精神醫療與藥局藥師具備

守門人觀念，並落實轉介。衛生局可

善用既有的資源，與學協會合作佈建

社區心理衛生資源名單，羅列高風險

轄區內精神科診所或醫院，串聯訪

員、基層醫師、衛生局，以利交流及

共同照護模式的建立。 

5. 開立安眠藥建議設置警示機制，以免

重覆開立，並建立過剩與過期藥物回

收機制，減低囤藥、濫用誤用之可能。 
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切穿

工具

自殺

及自

傷 

1. 針對青少年割腕、重複自傷的情形，

請教中心該如何對待這樣的個案？

(宜蘭縣) 

1. 針對青少年割腕、重複自傷的問題應

了解造成個案重複自殺的源頭問題，

強化壓力和情緒的管理，並加強校園

心理輔導系統與醫療體系的連結。 

2. 參考國外經驗，針對國中小族群推動

「傾聽、保護、連結」的模式，透過

校園文化的營造，建立校園內傾聽式

環境，包含同儕、老師間的關懷傾聽，

以及如何連結到校園外的資源等，皆

為中央及各縣市可共同努力的部分。 

溺水

(淹死)

自殺

及自

傷 

1. 雲林縣的溺水(淹死)自殺及自傷，

在女性族群、109年較 108年增幅

41.3%，虎尾鎮相對死亡人數稍多，

主要屬 25-44歲年齡層族群；提出

討論介入策略及推動困難？(雲林

縣) 

2. 水域、橋墩皆在人煙稀少地方，如

何預防？(臺南市) 

3. 澎湖屬於四面環海環境，跳海(淹

死)案例增多，沙灘及港口管理權責

單位? 可研擬與各協辦單位共同

合作自殺防治。(澎湖縣) 

1. 藉由數據分析最大化預防效益，將資

源投入高危險族群與地點，同時與教

育宣導雙軌進行，早期偵測，早期轉

介。 

2. 落實因地制宜與雙向溝通，須在立牌

標語設立及社區經濟間取得平衡，並

免影響社區生態及引起反彈。 

3. 14縣市工作坊滿意度分析結果 

1) 本次問卷調查之對象，係以 110年 8月 16日至 9月 30日辦理工作坊

之縣市跨局處、跨領域參與者為主。調查方式以 E-mail發放問卷調查

表，並設置 110年 11月 16日為問卷回收截止日。本次問卷寄發 E-

mail共計 326份，以 E-mail及電訪方式全部回收共計 56份，問卷回

收率 17.2%；其中有效問卷樣本 56份，無效問卷樣本 0份，問卷有效

率為 100%。 

5-1-20



2) 經統計得知，本次工作坊滿意度調查之整體滿意度總平均得分為 3.1，

給受訪者之感受皆能高於「滿意」，分析結果如下： 

 
新北

市 

桃園

市 

臺中

市 

臺南

市 

宜蘭

縣 

新竹
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縣 
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縣 
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澎湖

縣 
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市 

新竹
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嘉義

市 
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總
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0(0%

) 

1(10

0%) 

9(10

0%) 

1(10

0%) 

2(10

0%) 

3(10

0%) 

0(0%

) 
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0%) 

非

常

滿

意 
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%) 
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1(33.
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1(25

%) 

0(0%

) 

0(0%

) 

4(44.

4%) 

0(0%

) 

1(50

%) 

0(0%

) 

0(0%

) 

1(50

%) 

很

滿

意 
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%) 
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%) 
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) 

0(0%

) 

1(25

%) 
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) 
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%) 

滿

意 
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%) 
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0(0%

) 
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0(0%

) 

0(0%

) 
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0(0%

) 
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) 
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) 
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) 
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滿
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) 
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%) 

0(0%

) 
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) 
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) 

0(0%

) 

0(0%

) 

0(0%

) 
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) 
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) 
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) 
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) 
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滿

意 
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) 

0(0%

) 

0(0%

) 

0(0%

) 

0(0%

) 

0(0%

) 

0(0%

) 
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) 
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) 
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) 
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) 

0(0%

) 

0(0%

) 

0(0%

) 

平

均

值 

4.2 3.2 3.5 3.7 5 3.8 0 4 4.1 4 4.5 3.3 0 4.5 

五、 附件 

附件 5-1-1、疫情心理健康及自殺防治業務輔導工作坊與限制高致命性自殺

工具取得及高致命自殺方式機制工作坊議程 
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附件 5-1-2、14縣市工作坊滿意度資料統計 
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自殺防治新聞媒體聯繫會議 

一、 背景(Context) 

根據世界衛生組織(WHO)之報告，媒體在自殺防治工作中扮演重要的

角色，不僅是一般民眾接觸自殺相關議題的主要渠道，更是國家政策宣導

的關鍵載體。根據過去相關的研究，媒體報導自殺相關新聞可以降低模仿

行為(copycat)效應，但也可能增加自殺風險；而正確與適當地報導自殺新

聞，有助於呼籲民眾勇於求助。當媒體在報導中提及自殺相關的教育知識，

則有助於整體自殺防治工作之推行。 

全國自殺防治中心過去致力與媒體共同合作、宣導自殺新聞報導原則，

自 104年起，每年持續辦理自殺防治新聞媒體聯繫會議，藉由媒體聯繫會

議與新聞傳播實務工作者面對面溝通，呼籲媒體共同建構健康的自殺新聞

報導。往年媒體聯繫會議中皆邀請各縣市衛生局、記者媒體朋友共同與會，

今年亦將管理階層納入，再擴大邀請媒體相關學協會、網路新聞媒體、警

消單位及傳播相關科系學生，透過數據與案例的演說，期待以增加正面報

導的方式，逐漸取代負面訊息的報導，並宣導世界衛生組織公布之媒體報

導六不六要準則與自殺防治法相關規定，使其能透自我檢視，在未來的報

導中不論文字敘述或新聞報導的方式均能導向正向的層面，強化媒體報導

對於自殺的保護因子。 

二、 輸入(Input) 

1. 執行步驟與方法

1) 今年主題為「發揮媒體的正向力量：凝聚保護因子」，本次會議以新冠疫情

與心理健康促進之關係探討媒體報導如何發揮自殺保護因子，同時傳達媒

體報導亦能對去除自殺汙名化提供正向幫助的理念。

2) 針對新冠疫情後之心理影響進行報告，並彙整中心過去針對新聞媒體之相

關數據、策略和建議，並探討網路言論與自殺防治的關聯。

2. 資源連結與合作

1) 協辦單位：臺北市報業商業同業公會。

2) 合作單位：專家學者、媒體從業人員

3) 資源連結內容及形式：自殺防治新聞媒體聯繫會議籌備會。

三、 過程(Process) 

1. 召開自殺防治新聞媒體聯繫會議籌備會，與第一線媒體工作者進行交流，
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研擬自殺防治新聞媒體聯繫會議活動內容。 

2. 寄發邀請函，邀請對象包含衛生福利部、立法院社會福利及衛生環境委員

會、國家通訊傳播委員會、媒體因應小組專家、大專院校新聞傳播學系專

家、媒體相關學協會、各縣市衛生局、警消單位、電視臺與媒體單位、記者

及傳播相關科系學生。 

3. 110年 5月 7日辦理自殺防治媒體聯繫會議。推廣 109年度修訂之媒體從

業人員自殺防治手冊予當日與會人員。 

四、 成果(Product) 

1. 執行結果 

1) 110年 5月 7日下午 2時 30分於臺大校友會館四樓會議室舉辦「自殺防治

新聞媒體聯繫會議─發揮媒體的正向力量：凝聚保護因子」，會議由李明濱

計畫主持人主持，專題演講者分別為台灣自殺防治學會吳佳儀理事、台灣自

殺防治學會詹佳達秘書長、iWIN網路內容防護機構申訴自律防護組韓昊雲

組長。 

(1) 議程：新聞媒體聯繫會議之議程包含：本次會議議題依據《媒體從業人員

自殺防治手冊》，包含「新冠疫情與心理健康促進：發揮媒體報導保護因

子」、「去除自殺汙名化，撕下媒體報導中的刻板標籤」、「當網路言論遇上

自殺防治」，並以綜合座談作為總結。於議程及綜合座談中皆再次強調六

不六要的報導原則。詳細議程如附件 5-2-1。 

(2) 會議邀請衛生福利部李麗芬政務次長、立法院吳玉琴委員蒞臨致詞，參與

人數共 58人，其中衛生福利部 4人、立法院 1人、衛生局 16人、警消

單位 3人、專家學者 9人、媒體單位 13人、學生 12人。 

(3) 綜合座談摘要 

a. 台灣自殺防治學會陳俊鶯常務理事：自殺防治法第 16條，對於媒體報

導的規範有許多進展，但有些小部份可以再更好，有法律的依循、大家

經常性的溝通，可以進展得更完備。 

b. 銘傳大學新聞學系孔令信主任：現在新媒體蓬勃發展可以看到影響非常

快，沒有守門人的概念，當下看到訊息都會立刻轉傳、分享，等他人告

知這個訊息內容是不妥、有問題時他才會知道，針對這種情況該怎麼辦

是需要我們探討的，所謂媒體工作者勢必要提醒這些人。 

我們有對記者三不三要與對編輯二不二要，但傳統媒體的操作其實都是

聽從上級長官的，如果上級長官很感興趣、想刻意去經營的話，就會去

要求記者報導。新媒體是即時性的，即時新聞很常會出現將自殺現場拍
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出去，這是記者一定要拍、代表他有到現場，那在拍的時候是不是要提

醒適度角度、避免直接拍攝現場，而相關報導下面如同韓組長提到的非

常多都是情緒留言，民眾當下的情緒反應會直接寫出來，這個是我們遇

到的問題。 

c. 中國時報教科文組魏怡嘉主任：事實上媒體在這 5-6年有很大的不同，

在台灣自殺防治學會的不斷提醒，現在自殺報導上記者都有很好的概念，

也因為自殺防治法通過後可以直接引用、依據法源，所以有建立很好的

SOP。因此現在處理自殺報導，會適當與台灣自殺防治學會、憂鬱症醫

師去討論如何將紓解壓力管道放進報導中。 

遇到網路平臺有一個很大的問題，因為社群平臺往往很容易出現網路霸

凌的情況，網路霸凌因為不知道鍵盤後面是誰、人在哪裡，建議可以教

育使用者如何應對網路霸凌。 

我們媒體工作者也會面對工作的困境及壓力，也會引起憂鬱情緒，像是

這次太魯閣事件很多地方記者在第一線處理到事件結束，有時候也會產

生很大的心理壓力及憂鬱情緒。 

d. 中華民國衛星廣播電視事業商業同業公會新聞自律委員會沈文慈委員：

同理心很重要，當新聞媒體的報導去過度放大一些憂鬱症、自殺的報導，

真的會有不良影響。 

e. 衛生福利部心理及口腔健康司諶立中司長：如何與媒體工作是一件重要

的事情，怎麼做對公共衛生心理健康有幫助是很重要的，我常想跟各種

媒體表達的是我們都是夥伴關係，公共衛生是與社會大眾有關的，如何

傳達正確的知識給予社會大眾，是一個很重要的事情，報導時要更同理

心一點，要站在閱覽者立場，顧及大眾的利益而非自己、報社的利益。 

2. 結論 

透過自殺防治與新聞媒體聯繫會議，希望讓所有與會者在自殺防治上

建立共同的核心價值。儘管因為自殺防治法的施行，傳統新聞媒體已經有

自律的做法，但很多時候第一時間傳播資訊的不是傳統媒體，而是較無守

門人概念的新興自媒體，如何將自殺防治的理念透過教育傳達給這些人，

是往後應該努力的方向。 

過去中心致力於推廣 WHO 媒體六不六要報導原則，在媒體朋友的努

力下，六不原則已經慢慢改善，希望將來加強六要原則，發揮自殺新聞報

導的正向力量。例如如何從逆境中走出來的方法或是與專家學者討論如何

報導自殺防治的正確知識及問題的解決方法等。以 109年底某大學學生一
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連串自殺事件為例，因為媒體的大量報導，可能使得年輕世代被貼上憂鬱、

脆弱或是容易自殺的標籤，但自殺並非單一因子造成，媒體報導時常僅呈

現單一因素，造成閱聽者將年輕世代與憂鬱或自殺行為劃上等號，因此希

望媒體在進行自殺相關新聞報導時，能納入專家學者的意見，強化六要原

則的遵守率，這也是將來全國自殺防治中心需要更努力宣導的部份。 

五、 附件 

附件 5-2-1「自殺防治新聞媒體聯繫會議─發揮媒體的正向力量：凝聚保護

因子」會議議程 
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配合辦理自殺防治諮詢會 

一、 背景 (Context) 

自殺防治是當今全球重要的公共衛生議題，自殺防治工作需要網網相

連，有賴政府與民間各界之持續努力。特別在國家層級自殺防治工作之推

動，需跨部會整合相關之網絡資源；針對單位之業務權責，配合中央政策

推動，方能有效落實「因地制宜」之自殺防治策略。 

依據自殺防治法第 4 條規定，中央主管機關應設跨部會自殺防治諮詢

會，以促進政府各部門自殺防治工作之推動、支援、協調及整合。為執行

此項規定，衛生福利部由部長擔任召集人，邀集跨部會代表、專家學者代

表組成自殺防治諮詢會，於每四個月召開一次會議。 

依 110年度「全國自殺防治中心計畫」之基本工作項目：「配合辦理自

殺防治法第 4 條自殺防治諮詢會之議程擬定、彙整各單位提案與預擬回應

意見、協助提供本部所需之相關數據分析、撰寫會議紀錄，以及會議相關

庶務工作。」 

中心配合上述規定，協助衛生福利部進行自殺防治諮詢會之議程擬定

及會後紀錄製作，並配合會議需求，於會議中進行自殺數據現況及自殺防

治策略報告，以利自殺防治諮詢會的順利進行。 
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二、 輸入 (Input) 

1. 執行步驟與方法 

1) 配合衛生福利部需求提供自殺數據分析結果，並協助規劃自殺防治工作整

體策略。 

2) 彙整各單位提案，協助擬定會議議程，於會後撰寫會議紀錄。 

2. 資源連結與合作 

1) 合作單位：衛生福利部、東捷資訊服務股份有限公司。 

2) 資源連結內容及形式：自殺數據資料索取、進行統計分析。 

三、 過程 (Process) 

1. 根據自殺防治諮詢會第四次委員會議於 110年 5月 14日召開，其中前次會

議列管事項 1090406-2-1-3案「iWIN網路內容防護機構針對網路自殺相關

資訊進行通報之角色、職責與後續處置流程，於「自殺防治法」通過後，

有無擴增及檢討之必要，請本部心理及口腔健康司(以下稱心口司)偕同相關

部會研議。」、1091204-2-1-5案「請通傳會、教育部及心口司於下次會議，

分別報告針對自殺防治議題，請媒體配合或與媒體互動、合作之方式。」、

1091204-2-1-6 案「請心口司針對自殺個案之同儕支持提供相關說明或報

告。另請教育部針對校園學生，研議校園青少年自殺防治守門人相關培訓

規劃。」由中心提供相關資料。 

2. 前項所列1091204-2-1-5案為第四次委員會議之報告案，由中心進行報告，

報告內容如下： 

1) 全國自殺防治中心計畫－媒體相關工作項目 

2) 新聞媒體聯繫會議辦理情形 

3) 全國自殺防治中心媒體互動成果 

4) 建立自殺新聞報導指引及原則 

5) 社群媒體推廣 

3. 參與自殺防治諮詢會第四次委員會議，中心由吳佳儀副執行長、廖健鈞主

任秘書代表出席。 

4. 會後由中心製作會議紀錄摘要。 

四、 成果 (Product) 

1. 執行結果 

1)  全國自殺防治中心於自殺防治諮詢會第四次委員會議進行報告案 1案。 

會中由全國自殺防治中心吳佳儀副執行長進行報告，案由為「自殺防
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治議題與媒體配合、互動及合作之方式」，報告全國自殺防治中心與新聞媒

體互動及社群媒體的推廣。(報告案簡報檔詳如附件 5-3-1) 

2. 結論 

自殺防治工作不僅是衛生福利部的責任，必須由政府跨部會合作進行，

根據自殺防治法第 4 條的立法意旨，自殺防治需要政府各部門的推動、支

援、協調及整合；而自殺防治法施行細則第 6 條臚列的各款自殺防治諮詢

會任務中，政府各部門自殺防治工作協調及整合之諮詢事項也是諮詢會的

重要任務之一，因此跨單位的橫向聯結能否建立，關係到自殺防治工作的

成功與否。 

在自殺防治諮詢會第四次委員會議中，委員討論提案涵蓋層面廣，有

青少年自殺議題、違反自殺防治法之網路訊息舉報原則、將「珍愛生命守

門人訓練課程」納入各部會人員在職必修課程、增進影視與戲劇界的自殺

防治識能等內容。每項議題都需要跨部會的通力合作。後續的執行跟往後

的委員會議，中心將繼續配合辦理。 

五、 附件 

附件 5-3-1 自殺防治諮詢會第四次委員會議全國自殺防治中心報告案簡報檔 
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自殺防治工作聯繫會議 

一、 背景(Context) 

安心專線作為全國性的自殺防治工作相關專業機構，提供自殺意念及

企圖者即時的線上諮詢與危機介入，全國自殺防治中心與安心專線同為面

對全國民眾推動自殺防治工作的夥伴，透過聯繫會議加強良好溝通與合作

實有其必要性。 

為提供自殺企圖個案更完善的服務，需要透過跨網絡及跨專業之溝通

聯繫，方可有效協助個案媒合在地資源，適時提供資源轉介，以預防個案

再自殺。為促進合作與實務經驗交流，盼藉由合作舉辦工作聯繫會議，共

同研討自殺企圖或自傷案例，因應社會重大事件影響，探討自殺防治熱線

與自殺個案關懷訪視員的橫向聯結、個案轉介、自殺通報趨勢等實務議題，

期待透過雙向溝通，促進雙方互助合作，建立更完善之自殺防治網絡。 

二、 輸入(Input) 

1. 執行步驟與方法

1) 擇定會議主題，規劃會議議程及進行方式。

2) 將會議內容報衛生福利部核備。

3) 發函邀請衛生福利部心理及口腔健康司、社團法人台北市生命線協會(安心

專線)參與會議。

4) 於 110年 6月 30日前召開「與安心專線自殺防治工作聯繫會議」。

5) 於下半年度出席安心專線承作廠商辦理之聯繫會議。

2. 資源連結與合作

1) 指導單位：衛生福利部心理及口腔健康司

2) 合辦單位：社團法人台北市生命線協會(安心專線)。

3) 資源連結內容及形式：資料提供、公文、電子信箱聯繫、電話溝通等。

三、 過程(Process) 

1. 自 3月至 5月與安心專線蒐集會議討論主題。

2. 4月 27日於全國自殺防治中心 110年度第 16次業務會議中，提案討論與

安心專線自殺防治工作聯繫會議之會議主題與辦理時間、地點。經決議挑

選適合日期提供心口司勾選。

3. 4月 28日將會議議程及規劃報請衛生福利部備查，並確認心理及口腔健康
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司長官是否出席。經後續討論修改辦理時間為 6月 15日上午。 

4. 因應全國疫情提升為三級警戒，經與心理及口腔健康司討論，決定延期辦

理。 

5. 於 7 月 27 日上午十時半辦理今年度第一次聯繫會議，會議採視訊形式辦

理。 

6. 於 11月 19日上午十時配合安心專線辦理今年度第二次聯繫會議，會議採

視訊形式辦理。 

四、 成果(Product) 

1. 執行結果 

1) 第一次聯繫會議 

(1) 會議議程：全國自殺防治中心與安心專線對近半年業務各自進行報告，

交流與討論主題針對前述全國性資料，討論如何進行協調與制定滾動性

策略(詳見附件 5-4-1)。 

(2) 出席人員：衛生福利部心理及口腔健康司長官(5人) 、台北市生命線協

會及安心專線代表(4人)、台灣自殺防治學會代表(4人)及全國自殺防治

中心全體人員(15人)，總計 28位。 

(3) 會議進行與討論 

全國自殺防治中心報告內容包括 109下半年至 110上半年自殺防治

工作要覽、全國自殺數據變動趨勢、疫情期間相關數據分析、因應 COVID-

19 疫情之相關作為；安心專線報告內容包括專線服務數據、COVID-19

因應措施、服務觀察與建議。最後進行意見交流討論，透過各方意見分享，

探討自殺防治未來合作方向。 

(4) 會議紀錄摘要(詳見附件 5-4-2) 

a. 安心專線發言摘要 

自殺通報方面，五六月的通報量明顯下降，推測可能因素為民眾受

疫情影響避免前往醫院進而減少求醫。另方面，年輕族群通報量下降明

顯，三級警戒期間學校停止實體教學，可能因此導致五六月通報量下降。

建議將來進一步從醫院通報量分析通報數字，即實際上發生自我傷害送

醫人數，以避免受到學校資訊影響，進而了解自我傷害情況真實趨勢。疫

情期間，尋求安心專線服務的使用者群體出現很大改變，由於醫院、日間

照顧、學校輔導室等皆停止服務，轉而撥打安心專線的個案增加。透過來

電分析，來電量增加最多為疫情相關資訊查詢，建議政府未來在宣傳上

考慮將使用者作出區隔，盼將專線服務聚焦提供給因社區服務中斷而來
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電求助的民眾。 

b. 全國自殺防治中心發言摘要 

面對疫情，建議心口司未來可考慮爭取中央疫情指揮中心內設置心

理衛生或精神醫療相關同仁，執掌心理衛生健康資訊提供，以利向全民

宣導正確、清晰的心理健康資訊。並建議心口司可成立緊急因應小組，未

來如遇緊急狀況，立刻召開線上諮詢或會議迅速因應。安心專線與心口

司評估制定居家接線執行方式過程中，如遇筆電或其他物資需求，建議

可嘗試尋求民間協助，整合地方資源。 

c. 心理及口腔健康司發言摘要 

COVID-19 疫情造成最大困難是打斷人與人之間互動，很多病人因

此缺乏支持來源，心口司為因應已設計配套方案，並聽取民間相關學協

會意見，與跨部會協商線上輔導機制。欲減少不當進線有其難處，各單位

仍應盡一切量能協同作戰，幫助來電查詢資訊的個案也能夠獲得紓壓管

道。透過本場會議中各項建議，期能建立更良好溝通管道及未來緊急事

件之因應方式。 

2) 第二次聯繫會議 

(1) 會議議程：針對社會安全網各衛生局擴大社區心理衛生中心布建與心口

司獨立為心理健康司計畫，以及疫情不同期間對民眾心理健康的影響等

主題進行討論(詳見附件 5-4-3)。 

(2) 出席人員：衛生福利部心理及口腔健康司長官(4人) 、台北市生命線協

會及安心專線代表(4 人)、台灣自殺防治學會及全國自殺防治中心代表

(3人)，總計 11位。 

(3) 會議進行與討論 

安心專線針對專線的角色與功能、社區心衛中心的角色與功能、安心

專線如何與其資源連結等進行討論。全國自殺防治中心則針對疫情不同

期間對於民眾心理健康的影響，提出討論。最後進行意見交流討論，透過

各方意見分享，探討自殺防治未來合作方向。 

(4) 會議紀錄摘要 

a. 安心專線發言摘要 

安心專線的定位是暫時安撫具自殺風險的來電者，解除自殺危機，而

非提供電話心理諮商，這是國內外共通的熱線作法。隨著政府宣傳，安心

專線逐漸普及，現在有很多單位遇到有自殺問題的個案，就鼓勵個案打安

心專線，有時安心專線反而變成接受這些已就醫治療個案的受理轉介單

位。然而安心專線屬於一次性服務，無法提供連續性服務，個案的心理問
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題絕非一次性服務可以處理，應該要由心理諮商或精神醫療機構提供長

期穩定的服務。因此網絡中各個單位如何做正確判斷，適當利用安心專

線，尤其是未來社區心理衛生中心廣為布建成立之後，各單位間如何銜

接、轉介、合作，十分重要。 

b. 全國自殺防治中心發言摘要 

中心於 7 月 1 日到 7 月 14 日之間辦理自殺防治認知調查，正好在

三級警戒期間之內。去年於相同時間段內進行調查，則是疫情較平穩的時

期，因此將去年的調查結果視為二級警戒期間民眾的反應；當然三級警戒

期間也就是今年的調查結果衝擊較為明顯。今年的調查發現，「有自主健

康管理經驗者」與「有情緒困擾者」相較於一般民眾有比較明顯的情緒、

認知、壓力等問題。疫情對後續經濟層面的衝擊，乃致個人壓力承受，再

到自殺行為發生，以目前持續推動的防治策略而言，各地衛生局是否足以

承接？盼透過本次會議探討疫情二、三級警戒期間對民眾心理健康及相

關服務影響，並研擬因應措施。 

c. 心理及口腔健康司發言摘要 

安心專線定位即為熱線，係針對急性心理反應提供一次性協助與處

理，而非提供心理諮商。社區心理衛生中心的業務內容將明訂於精神衛生

法內，目前已送行政院審議中。並且心口司將訂定社區心衛中心設置要點

參考範例，以明確劃分心衛中心的業務職掌。目前中心仍在設置過程中，

請安心專線在這段時間內仍需與衛生局保持既有的轉銜機制。關於民眾

與醫療院所對專線的認知，心口司會加強宣導。 

針對二、三級警戒期間之心理健康及相關服務，目前心口司已推動多

項政策，包括成立疫情心理健康專區進行教育宣導、與民間團體合作推廣

線上心理講座、針對集中檢疫所建立關懷服務機制、提供醫事人員心理健

康支持方案、提供染疫者的心理衛生相關服務、盤點通訊診療與通訊諮商

相關資源等。疫情期間，心口司盡量提供各種服務資源，以期民眾可以得

到需要的服務。 

2. 結論 

為凝聚全國自殺防治中心與安心專線共同合作自殺防治業務之共識，

提升自殺防治實務之效用，爰召開兩次工作聯繫會議。在災難之後，民眾

心理需求會增加，當資源重新開始運作後，民眾就可能逐漸開始求助或被

通報，未來半年至一年宜多加留意。心理及口腔健康司可考慮成立緊急因

應小組，將安心專線及全國自殺防治中心納入，如遇緊急狀況，可立刻召

開線上諮詢或討論會議。 
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疫情衝擊不只影響個人，更衝擊整個社會，面對自殺死亡率推測可能

攀升的情況，應提前做好準備，並使安心專線的角色定位更為明確，以持

續為有自殺危機的民眾提供服務；各縣市的自殺關懷訪視計畫，加強關懷

通報個案的疫情衝擊及因應，並持續自殺行為的個案管理。社會安全除了

治安外還包含經濟穩健，經濟因素對於社會安全影響佔重要比例，因此針

對疫情對社會衝擊的跨領域大型調查研究值得考慮。可能結合研究單位如

中研院，除原心理衛生及精神醫療專業外，另邀請社會學、經濟學等各界

專家共同參與，藉由實證為基礎以利後續自殺防治與心理健康相關規劃。 

會議結論提供衛生福利部卓參，並於會後持續溝通，透過雙方持續交

流，繼續針對自殺防治相關議題及疫情期間數據變化進行探討與判讀，清

晰了解國內自殺趨勢變化，促使自殺防治工作成效提升。 

五、 附件 

附件 5-4-1、與安心專線自殺防治工作聯繫會議第一次會議議程 

附件 5-4-2、與安心專線自殺防治工作聯繫會議紀錄 

附件 5-4-3、與安心專線自殺防治工作聯繫會議第二次會議議程 
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第六章包含工作項目內容 

工作項目 

(依照 110 年度「全國自殺防治中心計畫」需求說明書辦理) 

(四) 擬定、推動自殺防治策略及成效評估 

6. 運用各種管道倡議自殺防治及預防危險因子，並透過與民間團體合作，提升

民眾對自殺防治認知。 

(五) 教育訓練、宣導規劃及召開聯繫發展會議 

2. 依據自殺防治法第9條第2項第5款規定及該法施行細則所定之訓練課程內

容，推廣及辦理自殺防治守門人教育訓練，並辦理下列事項： 

(1) 維護及與時俱進更新珍愛生命學習網之各場域及各類服務人員自殺防治數

位教育訓練課程內容（含關懷訪視員初階及進階教育訓練之系列課程）。 

(2) 配合本部、教育部、內政部(消防署、警政署)、社工及長照相關學協會之規

劃，建置社工、教育、長照等人員，於珍愛生命學習網之自殺防治數位教育

訓練課程，及完成其線上學習之時數認證機制。 

(3) 與各縣市社政單位社工(以社會福利中心或家庭暴力及性侵害防治中心、少

年輔導委員會、社會局社工科之社工為主)、長期照顧等相關學協會人員，

辦理第一線專業人員之3小時自殺防治守門人訓練，參加人數需達1,500人。 

(4) 配合教育單位人員所需，於110年2月底前，盤點珍愛生命學習網之訓練課

程，提供本部分別適合專業輔導人員、輔導老師及一般教師之線上課程清

單，以利本部提供教育部參考運用。 

(5) 配合教育部規劃之教育人員自殺防治相關訓練計畫(含實體授課及線上課

程)及其他各部會自殺防治相關訓練內容，如各部會有需要時，應協助提供

相關師資及訓練課程。 

3. 維護全國自殺防治中心網站資料（應確認網頁內容之所有權）並增加資訊安

全措施；推廣心情溫度計；維護臉書粉絲團及珍愛生命學習網，定期更新及

提供自殺防治相關訊息予本部，並提供自殺防治相關統計數據，匯集每月貼

文製作總結報告，並應本部要求相關展覽活動，以提供民眾所需之自殺防治

衛教活動、教育訓練等資料。 

6. 配合世界自殺防治日（9月10日）以本部名義辦理大型活動1場次，包括籌劃

舉辦自殺新聞報導媒體頒獎儀式（可擇定優質媒體或需輔導之媒體辦理）；

辦理主題、內容及地點需報本部核定後始得辦理。 

議約事項 

第三條、廠商應盤點現有之數位教育訓練課程，整合類似之內容，並個別化調

整適合不同領域、不同單位之第一線工作者之課程。 



世界自殺防治日系列活動 

一、 背景(Context) 

1. 相關問題與重要性

為了呼籲世界各國共同重視自殺問題的嚴重性，自 2003年開始國際自

殺防治協會(International Association for Suicide Prevention, IASP)和世

界衛生組織(WHO)，將每年的 9 月 10 日訂為「世界自殺防治日」(World 

Suicide Prevention Day)，世界自殺防治日是一個提高人們對自殺意識和促

進預防措施的平台，藉此推動自殺去污名化、澄清自殺相關迷思，並且宣

導「自殺是可以預防的」之觀念，以達減少全球自殺人數和自殺企圖的目

的。 

自殺是全球關注的問題，也是每個國家中重要的公共衛生問題，歷年

本中心所舉辦之世界自殺防治系列活動，除了有中央政府首長的共襄盛

舉，各界關心自殺防治議題之中央及地方機關、民間企業代表，甚至是民

間媒體朋友皆熱情響應與會，齊聚散布自殺防治之正確概念，一同關懷世

界自殺防治，響應人人皆為珍愛生命守門人之理念。 

國際自殺防治協會公布 2021-2023 年世界自殺防治日之主題

為”Creating Hope through Action”是一種樂觀的信息，旨在賦予人們技能

和信心，使他們能夠與他們認為可能正在苦苦掙扎的人建立聯繫。在接下

來的三年中，IASP將以創建預防行動，並通過持續的信息來推動行為改變

並最終防止更多的自殺。本中心將主題翻譯為「展現行動，創造希望」，期

待眾人「展現行動」關懷周遭親人、朋友，乃至於陌生人的心理健康，並

發揮一問二應三轉介與持續關懷的守門人原則，給身旁的人「創造」正向

「希望」，減少憾事發生。 

2. 方案的目的與目標

藉由舉辦一系列相關活動，使民眾於活動參與過程認識世界自殺防治

日之意義，一同重視自殺防治重要性，進而身體力行投入自殺防治工作，

達到「展現行動，創造希望」之目標，也促進民眾心理衛生之觀念，並喚

起社會大眾關心自殺防治議題。 

本年度「世界自殺防治日」記者會業於 9 月 5 日在張榮發基金會國際

會議中心舉行，一如歷年記者會，邀請中央政府單位：總統與副總統、衛
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生福利部，及各地方機關代表與民間單位一同共襄盛舉。

二、 輸入(Input) 

1. 執行步驟與方法 

1) 世界自殺防治日系列活動  

(1) 召開內部業務會議與籌備會議規劃世界自殺防治日系列活動。 

(2) 依規劃期程辦理活動，並透過各種管道發布消息。 

(3) 與相關單位合作共同辦理世界自殺防治日系列活動。 

2. 資源連結與合作 

1) 合作單位：各縣市政府衛生局、各縣市政府教育局(處)、珍愛生命打氣網、

網路媒體與各大網路討論區(獎金獵人)。 

2) 資源連結內容與形式：消息發布、新聞報導與活動支援。 

三、 過程(Process) 

1. 規劃 

召開內部業務會議與籌備會議商討及規劃世界自殺防治日系列活動內

容，含文宣品推廣、世界自殺防治日徵件活動、單車繞世界活動與 2021

年世界自殺防治日記者會等系列活動。 

1) 5月 11日於業務會議上提出討論，並於通過後執行。詳見表 6-1-1。 

表 6-1-1、世界自殺防治日系列活動內容規劃 

活動模式 內容概要 辦理日期 

IASP banner 

中文翻譯 

針對每年的 banner與活動訊息海報

進行翻譯 
5月 

徵件活動 
針對世界自殺防治日宣導，舉辦海報

徵件與主題徵文活動。 
6- 8月 

FB宣傳活動 
邀請民眾按讚分享，並舉辦抽獎活

動。 
8-9月 

單車繞世界 

再次與中華民國自行車騎士協會合

作，一同辦理「單車繞世界」，並將

最終里程數上傳至 IASP網站。 

9-10月 
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表 6-1-1、世界自殺防治日系列活動內容規劃 

活動模式 內容概要 辦理日期 

記者會 
1.電話調查成果 

2.系列活動成果 
9月 5日 

2) 5月 11日於業務會議中，討論世界自殺防治日記者會期程規劃與議程。 

3) 6月 1日於業務會議中，討論世界自殺防治日系列活動辦理方式。 

4) 8月 6日召開記者會籌備會議，確認記者會聚焦儀式、主持人與優質媒體

頒獎等相關事宜。 

2. 「展現行動 創造希望」2021年世界自殺防治日海報設計徵選活動 

1) 6月 2日公告「展現行動 創造希望」2021年世界自殺防治日海報設計徵選

活動簡章於中心網站，並同時於多元管道宣傳。 

(1) 網路露出部分：運用公文、張貼訊息等方式，包括各縣市衛生局及教育

局(處)及討論區、比賽訊息張貼平臺、Facebook珍愛生命打氣網。 

(2) 寄發電子郵件：對象為珍愛生命義工、各社福團體、第一線人員。 

2) 8月 20日收件截止後，聘請中心內部專業評審審查參賽作品。 

3) 將得獎作品公佈於全國自殺防治中心網站及 Facebook珍愛生命打氣網。 

3. 「展現行動 創造希望」2021年世界自殺防治日主題徵文活動 

1) 6月 2日公告「展現行動 創造希望」2021年世界自殺防治日主題徵文活

動簡章於中心網站，並同時於多元管道宣傳。 

(1) 網路露出部分：運用公文、張貼訊息等方式，包括各縣市衛生局及教育

局(處)及討論區、比賽訊息張貼平臺、Facebook珍愛生命打氣網。 

(2) 寄發電子郵件：對象為珍愛生命義工、各社福團體、第一線人員。 

2) 8月 20日收件截止後，聘請中心內部專業評審審查參賽作品。  

3) 將得獎作品公佈於全國自殺防治中心網站及 Facebook珍愛生命打氣網。 

4. 國際性活動—單車繞世界 

1) 6月針對國際自殺防治協會(IASP)「單車繞世界」(Cycle Around the Globe)

活動相關資訊、活動稿、官方圖檔、證書、活動形式等進行蒐集與了解。 

2) 規劃相關事宜，與過去合作單位聯繫並討論合作形式及可運用之露出平

臺，並於業務會議上提案通過和執行。 

3) 提案通過後依照決議設計活動簡章(附件 6-1-1)，並廣發訊息給相關單位宣

傳。 

5. 「世界自殺防治日」記者會 

1) 2021年世界自殺防治日之主題為「展現行動，創造希望」。 

6-1-3



2) 召開籌備會議。 

3) 邀請中央機關首長、各地方機關單位與民間機構等。 

4) 於記者會當日發表世界自殺防治日系列活動成果、頒發優質媒體獎項等。 

5) 於記者會結束當日發布會後新聞稿。 

6. 國際連結 

1) 4月中 IASP已公布 2021-2023年世界自殺防治日主題為「Creating Hope 

through Action」，並在各大場合與文宣品廣為宣傳。 

四、 成果(Product) 

1. 執行結果 

1) 世界自殺防治日系列活動會議 

(1) 內部業務會議：共計 3場次。  

(2) 專家籌備會議：共計 1場次。 

2) 世界自殺防治日海報徵件活動 

(1) 共徵得稿件 54件，其中社會組 17件、第一線專業人員組 9件、學生組

28件，各組最終選出特優 1名、優選 1名、佳作 2名與人氣獎 2名，三

組合計共 18位得獎者。 

(2) Facebook人氣獎票選活動，社會組第一名票數為 219票、第二名票數為

48票；第一線專業人員組第一名票數為 500票、第二名票數為 396票；

青少年組第一名票數為 207票、第二名票數為 183票。 

(3) 得獎作品詳見：https://reurl.cc/EZGE6K 

3) 世界自殺防治日主題徵文活動 

(1) 共徵得稿件 149件，其中社會組 59件、第一線專業人員組 28件、學生

組 62件，各組最終選出特優 1名、優選 1名、佳作 2名與人氣獎 2名，

三組合計共 18位得獎者。 

(2) Facebook人氣獎票選活動，社會組第一名票數為 232票、第二名票數為

215票；第一線專業人員組第一名票數為 524票、第二名票數為 363票；

青少年組第一名票數為 571票、第二名票數為 555票。 

(3) 得獎作品詳見：https://reurl.cc/MkRq63 

4) 國際性活動—單車繞世界 

(1) 宣傳管道包括 Facebook、各縣市衛生局、大專院校、相關學協會等。 

(2) 中心協辦中華民國自行車騎士協會 1場活動 

a. 110年 9月 25日(六)與中華民國自行車騎士協會協辦現場場次－猴硐三

貂嶺驛站煤鄉尋騎(20公里)：由中華民國自行車騎士協會協助宣導單車

6-1-4

https://reurl.cc/EZGE6K
https://reurl.cc/MkRq63


繞世界活動，縱使報名人數受疫情影響而減少，當天仍有 96位民眾報名

參加。 

(3) 截至 10月 10日，全球總計里程數為 69,352.9公里。 

5) 世界自殺防治日記者會暨學術研討會 

(1) 本年度世界自殺防治日記者會共 63人與會，包含媒體記者 25人。 

(2) 於 9月 5日發布世界自殺防治日記者會會後新聞稿，共 24則網路新聞露

出，包含自由時報、聯合報、蘋果日報及中國時報等，共 14家媒體刊登。 

(3) 世界自殺防治日記者會會後新聞稿詳見附件 6-1-2。 

(4) 政府機關由衛生福利部陳部長時中代表出席，並頒發自殺防治優質報導

獎，由自由時報鄒景雯總編輯代表受獎。 

6) 「珍愛生命打氣網」臉書粉絲專頁留言抽獎活動 

(1) 配合世界自殺防治日主題，以「創造希望」做為活動主軸，於 8月 30日

起進行為期兩週之留言抽獎活動，邀請大眾一同關懷身旁的朋友、分享

生活中的幸福事件，在疫情期間雖然人與人須保持距離，但心與心能夠

透過網路媒介更靠近彼此的生活。 

(2) 本次活動貼文觸及逾 39,000人，獲得 3,685個讚、3,367次留言，有效

參與活動人數共有 3,083人。 

五、 附件 

附件 6-1-1、2021年單車繞世界 中心宣傳簡章 

附件 6-1-2、2021世界自殺防治日記者會會後新聞稿 
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其他宣導活動 
一、 背景 

1. 相關問題或重要性

深感於自殺之預防，除運用各種管道宣導自殺防治的重要性，尚需結

合各種專業團隊以及民間之力量，方能達成「自殺防治、人人有責」之境

界，並提供完整而持續之關懷服務。 

本中心除架設與維護網站外，同時經營 Facebook與 YouTube，且歷

年來皆結合國內外關心自殺防治之單位團體辦理相關活動，持續規劃一系

列活動，喚起大家對於自殺防治議題的關心，並探討如何讓社區、國家，

甚至是國際間的自殺防治網網相連。 

此外，每年固定舉辦的世界自殺防治日記者會除了有中央政府首長的

共襄盛舉，亦有各界關心自殺防治議題之中央及地方機關、民間企業代

表、以及媒體熱情響應與會，齊聚散布自殺防治之正確概念。以今年辦理

世界自殺防治日記者會暨學術研討會為例，其中也有與民間團體合作的活

動，如媒體徵文活動及國際性活動—與中華民國自行車騎士協會合作辦理

之「單車繞世界」等，透過多樣化的管道，達成宣傳自殺防治的理念。同

時亦持續與大專院校新聞相關科系、媒體單位、媒體相關學協會等合作，

倡議自殺防治之正確/正向報導，以發揮媒體之知識宣傳效益。 

2. 業務或方案的目的與目標

藉由各種管道宣導自殺防治的重要性，包含各種演講、活動、相關會

議、與媒體合作或是使用 Facebook與 YouTube，來喚起大家對於自殺防

治議題的關心，並探討如何讓社區、國家，甚至是國際間的自殺防治網網

相連。 

二、 輸入 

1. 執行步驟與方法

1) 世界自殺防治日臉書抽獎活動

(1)為推廣世界自殺防治日及主題「展現行動 創造希望」，配合辦理臉書抽獎

活動，同時增加本中心曝光率。

(2)購入贈品。

(3)於臉書公告抽獎辦法。

(4)抽獎並寄送贈品。

2) 心理健康系列影片《有煩惱就說出來》

(1)影片概念：蒐集本中心收到的民眾求助信件、訊息及電話，彙整出現頻

率較高之常見問題，並邀請自殺防治相關領域專家學者，回應並給予具
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體建議。影片每集約 5至 10分鐘，運用輕鬆自然的聊天對話形式，針

對日常生活中的各方面心理困擾，提供可運用因應方式。目標為提升民

眾心理健康識能及對於自殺防治的認知，並於影片最後提供資源連結管

道資訊協助民眾解決相關困難。 

(2) 主題規劃 

 

(3) 製作期程 

月份 

工作內容 
二月 三月 四月 五月 六月 七月 八月 九月 十月 

十一

月 

【前置期】           

蒐集民眾求助內容           

確認拍攝主題           

【製作期】           

影片拍攝           

影片後製           

【影片完成】           

影片發佈   
EP1

發佈 
  

EP2

發佈 

EP3

發佈 
 

EP4

發佈 

EP5 

發佈 

3) 學生心理健康宣導活動 

(1) 本中心 Facebook珍愛生命打氣網，受邀前往輔仁大學學生會暨音樂祭

市集擺攤，進行心理健康宣導活動。 

(2) 本中心攤位主題「人人都是珍愛生命守門人」。 

(3) 活動目的：因應輔仁大學學生會提出主題為「有憂有慮」，開啟思考的

起點、宣導並促進大學生對 Mental Health（心理健康）的關注。運用

本中心推廣之「人人都可以成為守門人」、「一問二應三轉介」理念，以

社群媒體及實體攤位作為傳達理念之媒介，讓更多學生、民眾重視相關

議題。 

4) 其他章節中有關與民間團體合作之內容 

(1) 中心進行媒體監測遇不符合WHO「六不六要」原則之自殺新聞報導，

主題 每部影片主題 故事大綱 

1 重大失落 親友離世(自然死亡、意外) 

2 人際關係 朋友背叛、教唆霸凌 

3 家庭關係不睦 情緒勒索、被比較的壓力 

4 疾病 久病厭世、愧疚感 

5 自殺遺族 罪咎感 
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皆會進行不當新聞投書，透過中心內部機制與媒體因應小組討論外，投

書至播報單位勸導將該則新聞下架。此部分內容請參閱 3.5強化媒體及

網路平臺互動與因應。 

(2) 辦理年度「新聞媒體聯繫會議」：今年主題為「發揮媒體的正向力量：

凝聚保護因子」，本次會議以新冠疫情與心理健康促進之關係探討媒體

報導如何發揮自殺保護因子，同時傳達媒體報導亦能對去除自殺汙名化

提供正向幫助的理念。此部分內容請參閱 5.2自殺防治新聞媒體聯繫會

議。 

(3) 「珍愛生命守門人」講座安排與講師推薦：外部單位有意辦理守門人講

座，以電話或 E-mail等方式主動洽詢本中心，請中心協助推薦授課講

師，依守門人講座安排標準作業流程協助推薦當地講師，並提供講師課

程綱要與該場次守門人課程相關注意事項。此部分內容請參閱 6.4珍愛

生命守門人之教育訓練與推廣。 

2. 資源連結與合作 

1) 合作單位：臺北市報業商業同業公會、四大報媒體平臺、臺大醫院北護分

院教學研究部、中華民國醫師公會全國聯合會、法務部矯正署、元培醫事

科技大學、社團法人台北市生命線協會(安心專線)、輔仁大學、國立竹東

高級中學。 

2) 資源連結內容及形式：資料提供、討論會議、公文、電子信箱聯繫、電話

溝通、辦理講座訓練、製作視聽課程、線上學習、講師推薦與聯繫等。 

三、 過程 

1. 世界自殺防治日臉書抽獎活動 

1) 撰寫臉書貼文及民眾參與活動辦法。 

2) 於臉書發布「世界自殺防治日-臉書抽獎活動來囉」貼文。 

3) 9月 15日公告得獎名單。 

4) 9月 22日寄出贈品。 

2. 心理健康系列影片《有煩惱就說出來》 

1) 前置期：110年 2月至 3月蒐集民眾至中心求助內容(電話、信件、臉書私

訊)，進行彙整、歸納出重大主題後，將案例進行改編後寄給該領域專家回

應，並構思影片架構及分鏡稿。 

2) 製作期：110 年 3 月至 4 月邀請專家至中心辦公室進行拍攝，設計片頭、

動畫特效、結合「心情溫度計 APP」宣傳片段，並經長官及同仁給予建議

後修改，預計每月發佈一部主題影片。 

3) 發布期： 
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(1) 110年 4月 26日發佈第一隻影片：「最親密的家人意外過世，該怎麼度

過？」劇情大綱：網友來信母親意外過世後，生活頓時失去重心，無法

走出來，由台灣自殺防治學會蕭雪雯理事，同時也是馬偕醫院自殺防治

中心的社工師，來分享當遇到重大失落時，該怎麼面對以及走出來，身

為身邊的親友又該如何陪伴他們。 

(2) 110年 7月 8日發佈第二隻影片：「朋友教唆霸凌，我不敢面對任何

人」劇情大綱：網友來信詢問自己被朋友背叛後，變得無法再信任任何

人，覺得孤單無助而有了輕生的念頭，由台灣自殺防治學會詹佳達秘書

長，同時也是新光醫院的精神科醫師，來分享當人際關係中受挫時，又

找不到適合的親友傾訴，該怎麼面對以及走出來。 

(3) 110年 8月 12日發佈第三隻影片：「家人一直情緒勒索，怎麼辦？」劇

情大綱：網友來信訴說自己因母親情緒勒索，影響到生活，無法調適心

情，由台灣自殺防治學會蕭雪雯理事，同時也是馬偕醫院自殺防治中心

的社工師，來分享如何學會自我相處，以及具體照顧自己的方法。 

(4) 110年 10月發佈第四隻影片：「癌症已非絕症，若有憂鬱也可治」劇情

大綱：網友來信訴說自己因久病厭世及經濟負擔的壓力，讓他有自我了

斷的想法，由台灣自殺防治學會詹佳達秘書長，同時也是新光醫院的精

神科醫師，來分享可尋求的資源協助管道，以及重大疾病者是否常伴隨

心理健康問題之迷思。 

(5) 預計 110年 11月發佈第五隻影片：「爸爸自殺了...如果我那天有接到電

話...」劇情大綱：網友來信訴說父親自殺身亡後，自己因罪惡感而走不

出來，由台灣自殺防治學會蕭雪雯理事，同時也是馬偕醫院自殺防治中

心的社工師，來分享身為自殺遺族，該怎麼面對以及走出來，以及如何

與其他家人打開心房來做溝通。 

(6) 主要使用 Facebook 及 Youtube 平台宣傳影片，並利用關鍵字設定及

Hashtag，提升搜尋之可近性。關鍵字及 Hashtag設定如下：自殺防治、

心理健康促進、親友過世、心情溫度計、重大失落、人際關係、情緒勒

索、被比較的壓力、家庭關係不睦、久病厭世、愧疚感、自殺遺族。 

4) 推廣宣傳策略 

(1) 影片上架於「自殺防治 e學院」 YouTube頻道，同步進行即時首播推

廣。 

(2) 於「珍愛生命打氣網」Facebook粉絲專頁發布，上映前發布多則預告

文及限時動態加強曝光度。 

(3) 中心定期出刊之《自殺防治網通訊》專欄文章介紹。 
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(4) 於 Line通訊群組及寄送電子報，網網相連，以利後續推廣及宣傳使用。 

(5) 於本中心實體活動上播映，如新聞媒體聯繫會對象媒體、輔大校園宣傳

對象學生。 

3. 學生心理健康宣導活動 

1) 活動攤位名稱：人人都是珍愛生命守門人。 

2) 中心出席人數：4人。 

3) 活動時間/地點：110年 5月 4日 11:00-16:30於輔仁大學風華廣場。 

4) 準備物品：筆電一台、活動板三張、Facebook珍愛生命打氣網傳單。 

5) 宣傳文宣品：粉色環保提袋(共 150個)、設計明信片。 

6) 辦理方式：設計活動並提供小獎品，吸引學生來攤位以提升參與效能。 

(1) 邀請學生按讚珍愛生命打氣網送環保提袋紀念品。 

(2) 活動：《危險保護因子蹺蹺板》、《身邊的人想死怎麼辦》。 

活動名稱 活動概念 辦理方式 

危險保護因子

蹺蹺板 

自殺者有必須面對的困

難但也有資源，並非全

然的孤立無援，人人都

可以成為守門人。 

1. 請學生閱讀故事。 

2. 於活動板上之關鍵詞選出故

事相應的危險、保護因子。 

3. 在活動板兩側貼上。 

4. 完成後將介紹自殺是多重原

因，危險與保護因子之作

用，並宣導可透過發現自殺

企圖者的保護因子協助朋

友。 

身邊的人想死

怎麼辦 

人人都可能面對這個問

題，但遇到時到底可以

怎麼做，一問二應三轉

介。  

1. 請學生閱讀活動板上的求助

訊息。 

2. 請學生在 Facebook珍愛生

命打氣網貼文寫下回應。 

3. 引導並介紹一問二應三轉介

之概念。 

(3) 攤位提供心情溫度計 App下載 QRcode，說明並邀請學生體驗使用心

情溫度計 App。 

四、 成果 

1. 世界自殺防治日臉書抽獎活動結果 

「世界自殺防治日-臉書抽獎活動」貼文觸擊達 39,044、互動次數達

12,858次、點讚數 3,359次、貼文分享達 1,952次，活動期間共累計 3,142
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則留言。活動過程中鼓勵民眾於抽獎貼文分享自己在生活中的小確幸，藉以

促使民眾相互關懷、創造希望感與分享快樂，並喚起民眾對自殺防治議題的

關心。 

2. 心理健康系列影片《有煩惱就說出來》執行結果 

1) 累計至 110年 10月 8日為止，Youtube累計總觀看次數為 1,459次。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2) 累計至 110年 10月 8日為止，Facebook總累計觀看次數為 1,458次，獲

得 66個讚、及 35次公開轉載。 

6-2-6



 

 

 

 

3. 學生心理健康宣導活動 

1) 「珍愛生命打氣網」Facebook粉絲專頁貼文網址

https://www.facebook.com/tspc520/posts/3901721389876296，於活動當

日 110年 5月 4日累積貼文 50個讚、41則留言、9則分享，2,027個觸

及人數。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. 結論 

本中心持續藉由各種管道曝光與公益合作機會，宣導自殺防治的重要

性，藉以提倡自殺防治及預防危險因子。不論是進行講座、活動、相關會

議、與媒體合作，或是使用 Facebook、YouTube，希望在民眾生活中、使

用社群媒體時，隨時都能接觸到自殺防治的相關議題。 

此外，藉由多方、多元的夥伴合作機會，共同探討如何讓社區、國家，

甚至是國際間的自殺防治網網相連，期能擴大合作夥伴並進行後續推廣，

以促進推廣之效益。 

未來，本中心將持續接受更多、更廣、更深合作形式，拉近產、官、學

6-2-7

https://www.facebook.com/tspc520/posts/3901721389876296


 

 

各界領域的距離，不間斷的推廣中心理念與價值，並提升民眾對於自殺防

治的認知，達成人人皆是珍愛生命守門人之境界。 
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珍愛生命數位學習網之維護與推廣 

一、 背景 

為了推廣自殺防治守門人之概念，社團法人台灣自殺防治學會自民國

98 年起建構「珍愛生命數位學習網」，除持續向各醫療專業人員團體申請

網路繼續教育積分課程、持續增加關懷訪視員課程，同時不斷提升數位影

音之質與量，改善錄製品質及提升拍攝技術，使數位學習更加活潑易懂。

此外，學會依照各場域及不同服務人員需求，推薦講師進行自殺防治守門

人講座，並將其錄影製成數位課程上傳至平台，供相關專業人員自我學習，

並透過平台上的「列印證書」機制，做為專業人員已完成課程的證明，期望

藉此使人人可以提升辨識自殺危險因子之敏感度、早期發現自殺警訊，成

為珍愛生命守門人。 
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二、 輸入 

1. 執行步驟與方法 

1) 數位影音課程規劃流程見圖 6-3-1： 

 

 

  

圖 6-3-1、數位影音課程規劃流程 
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2) 數位學習課程整體規劃 

(1) 數位學習網課程分類為五種專區，網站專區圖示可參考圖 6-3-2、6-3-

3，各專區說明內容如下： 

a. 醫事人員繼續教育積分課程：中心向醫療人員所屬之職業工會申請網路

繼續教育積分後，開設自殺防治相關課程供專業人員獲得繼續教育積

分，加強自身專業能力。本區課程提供對象包含護理人員、醫師、藥

師、諮商心理師、臨床心理師、家醫科醫師之認證課程。 

b. 珍愛生命守門人課程：本區課程內容包含各場域專業人員的自殺防治課

程(例如軍警、百貨服務業、媒體記者...等對象)，以及心理健康促進相

關課程，提供一般民眾自由學習，期望透過此專區課程讓每人共同扮演

關懷支持的角色，成為「珍愛生命守門人」。 

c. 自殺防治相關人力訓練課程：本區課程內容包含自殺防治相關人力必備

之初階及進階能力課程，課程皆設有測驗機制，可讓自殺防治相關人力

評量自己的學習成果。本課程專區將每年持續更新，以期許讓自殺防治

相關人力能精進自身專業能力，更可讓新進自殺防治相關人力學習關懷

訪視必備的專業能力。 

d. 自殺防治宣導影音：本區內容為中心與外部單位舉辦之實體課程錄影後

製而成的影音，使用者無需報名課程，即可隨時線上觀看，提供給想進

一步瞭解自殺防治資訊的一般民眾閱覽，可增進自身相關知識與技能。 

e. 教育人員專區：青少年是國家發展的根基，心理困擾與自殺危險若沒有

適時獲得紓解，或及早正視心理健康管理之重要性，其影響恐將延續至

離開校園後的生活與適應。今年，本會配合國內教育單位人員所需，盤

點珍愛生命數位學習網現有課程，建立教育人員專區，提供教育單位人

員運用學習。 

(2) 數位學習網預計於 12月開立社工及長照人員之自殺防治課程，兩類人

員課程規劃內容如下： 

a. 社工課程：除介紹自殺防治法規與數據分析、守門人基本概念；另強化

社工對特殊族群的自殺防治知能，例如認識精神疾病與藥酒癮個案、高

風險家庭及兒少保護、了解社區自殺個案或重複自傷個案的處置等主題

課程。 

b. 長照人員課程：以介紹自殺防治基礎知識之課程為主，例如自殺防治法

規與數據分析、守門人基本概念、精神疾病初步認識、家庭照顧者與自

殺防治等相關主題，適用於接觸照顧者及受照顧者之長照人員研習。 
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(3) 多元管道之連結與推廣：中心除主動與相關專業人員公會單位合作提供

網路繼續教育積分認證之服務外，更結合其他機構內數位學習平台，進

行數位課程授權，提供機構人員網內學習。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖 6-3-2、數位學習網各類人員課程區塊連結介紹 

 

 

 

 

 

 

圖 6-3-3、珍愛生命守門人及歷年歷史課程存放頁面圖標連結 

 

3) 錄製完成之數位課程上傳至中心之「自殺防治 e學院」YouTube頻道，再

將 YouTube影片嵌入數位學習網播放影片，以便提昇「自殺防治 e學

院」頻道之能見度。 

4) 數位學習網線上課程認證機制 

(1) 醫事人員繼續教育積分課程：醫事人員完成所屬職業別的繼續教育積分
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課程，學會定期將學習成果上傳至醫事人員繼續教育積分系統，作為上

課認證機制。 

(2) 非醫事人員繼續教育積分課程：學員完成課程後，可於透過「下載證

書」功能下載證書電子檔，學員可依據需求自行列印，作為上課證明依

據。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖 6-3-2、下載證書功能圖示 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖 6-3-3、課程證書範例(姓名與課程名稱會自動代入) 
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三、 過程 

1. 執行或完成的具體工作內容 

1) 數位學習網維護及推廣 

(1) 本年度數位學習網預計新增之影音清單如表 6-3-1(部分課程影片因瀏覽

權限問題，無法以訪客身分看到該影片)。 

(2) 中心分別向中華民國醫師公會全聯會、中華民國護理師護士公會全國聯

合會、中華民國藥師公會全國聯合會、台灣家庭醫學醫學會、社團法人

中華民國諮商心理師公會全國聯合會、社團法人臨床心理師公會全國聯

合會申請自殺防治相關之繼續教育積分課程，並開設「繼續教育積分課

程專區」供專業人員獲取繼續教育積分。 

(3) 依據「自殺防治相關人力資格及訓練課程辦法」第四條所定自殺防治相

關人力之訓練課程，持續向心口司申請自殺防治課程內容。 

(4) 依據自殺防治法、及最新自殺防治相關數據，盤點出仍符合最新政策之

課程，再依照不同場域工作人員(非醫事人員)的法規、工作性質挑選自

殺防治課程，最後，依照各專業人員之學分需求於珍愛生命數位學習網

或外部數位學習網站提供課程，具體流程可參考圖 6-3-4，目前網站提

供之課程類型如下： 

 
圖 6-3-4、數位課程盤點流程圖 
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a. 教育人員課程：依據學生輔導法為一般教師、輔導教師、專業輔導人員

定義之工作內容，挑選珍愛生命數位學習網中適合三種人力研習之課

程，開放於教育人力專區，供教育人員選讀。礙於自殺防治學會無法申

請教師學分之因素，故以網站列印證書方式提供學習證明。 

b. 社工課程(12月開放選讀)：依據社會工作師法定義之社會工作師業務內

容，提供不同類型自殺個案之服務課程。考量社工員 (未持有社工師執

照)人數比例遠大於持有社工師執照者，且社工員未有相關學分規定之

因素，學會將以網站列印證書方式提供學習證明。 

c. 長照人員課程(12月開放選讀)：依據長期照顧服務法法規定義之業務內

容，除提供基礎的守門人教育訓練課程外，並特別針對接觸照顧者及受

照顧者之長照人員專屬之自殺防治課程。因長照人員繼續教育積分系統

尚未建置完畢，學會將以網站列印證書方式提供學習證明。 

d. 珍愛生命守門人專區：學會近年為各機構推薦守門人講座課程時，如機

構同意錄影並公開至網路，則將影片收入於此專區。此專區之課程適合

之對象多為工作實務上較少與自殺意念、企圖之個案接觸之民眾，因此

不參照社工、長照人員另闢相關類別課程選讀。 

 

表 6-3-1、110年度新增影片清單 

課程名稱 講師 

「校園自殺防治」從自殺防治邁向心理健康促進  吳佳儀 

高風險家庭及兒少保護事件個案自殺未遂關懷訪視技巧 許元彰 

自殺通報個案拒訪及重複自殺之關懷訪視注意事項 姜丹榴 

訪視員之壓力調適及情緒管理 鍾秀華 

家庭暴力、性侵害、兒童及少年保護事件防治及通報流程 李易儒 

藥酒癮個案自殺防治與社區處遇實務 吳坤鴻 

精神病人合併自殺風險個案之評估重點及關懷訪視實務 吳恩亮 

PGY畢業後一般醫學訓練-自殺防治(2021) 詹佳達 

從通報到關懷(含多元性別議題)/ BSRS-5量表施作教學 李明濱 

通報關懷流程 陳俊鶯 

自殺防治新觀點 詹佳達 

災難心理重建 張家銘 

自殺的警訊、溝通、處遇與預防 吳佳儀 

跨團隊的自殺防治:資源連結與轉介追蹤 
蕭雪雯 

陳俊鶯 
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表 6-3-1、110年度新增影片清單 

課程名稱 講師 

面對新冠病毒疾病衝擊下的台灣心理衛生 周煌智 

長照主要照顧者與自殺防治 吳佳儀 

青少年自殺防治 陳俊鶯 

歷年自殺防治成果與挑戰 廖士程 

家長守門人如何成為孩子的最佳夥伴 吳佳儀 

四、 成果 

1. 執行成果 

1) 數位學習網 1-9月的課程提供對象、課程數、課程通過人次如表 6-3-2  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2) 自殺防治人力專區 1-9月共計 123人修課，修課人員職業別分布如表 6-3-

3(職業別由學員自填)： 

表 6-3-3、自殺防治人力課程修課職業分布 

職業別 人數 

自殺關懷訪視員 67 

社區關懷訪視員 32 

心理衛生社工 6 

自殺防治業務承辦人員 5 

社關/自關 8 

醫務社工 3 

個案管理師 1 

專業臨時人員 1 

表 6-3-2、各類課程通過人次一覽表(供不同人員選修之課程有重複) 

課程提供對象 課程數 課程通過人次 

護理人員 24 421,032 

藥師 25 24,053 

諮商心理師 25 2,770 

臨床心理師 25 1,313 

醫師 25 2,371 

珍愛生命守門人專區 13 1,086 

教育人員專區 18 6,641 

自殺防治人力專區(初階課程) 20 1,551 

自殺防治人力專區(進階課程) 14 978 
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2. 業務現況及問題彙整 

1) 珍愛生命數位學習網： 

(1) 由於數位學習網的獲取學分的便利性，及免費上課的特性，珍愛生命學

習網已成為護理人員申請執業執照獲取積分的首選。 

(2) 部分職類課程依學(公)會要求(如：護理人員)需設計課後測驗題目，方得

申請通過繼續教育積分。目前由中心教宣組同仁設計。 

(3) 數位學習網製作大量圖文 Q&A，並實施電子郵件處理使用者問題，必

要時使用電話協助不會使用電腦的使用者於本站上課。 

2) 數位課程錄製及製作：目前為搭配中心和外部單位舉辦之實體課程，由資

訊組同仁前往錄影，但外部場地品質參差不齊，許多因素無法事先預防，

故錄製成果之品質有一定的限制。 

3. 業務建議及改善 

1)影音規劃的面向可更加多元化，例如透過微電影、電視臺節目之合作、自

製宣導短片等等方式，引起社會大眾正面關注，認識自殺防治議題等。 

2)為精進數位學習網課程，需訂定課程規劃、課程審核/汰換標準或原則、課

後測驗題目審訂方式等，現已由中心之教宣組與資訊組同仁共組內部課程

策劃小組共同規劃，目標為量身訂做新課程及陸續汰換過時舊課程。 

3)數位學習網因修課便利性，已吸引許多各職類人員前往數位學習網修課，

但網站伺服器硬體已日漸無法負擔過多的使用人數，應提升雲端主機硬體

效能，或是積極與外部單位合作提供自殺防治守門人課程，方可提供使用

者更好的修課體驗。 

4)本年度新開設教育人員專區，但學會無法申請教師研習學分，且教師多半

反映教育人員已有專屬數位學習網站。因此未來可與其它網路學習平台連

結，持續授權中心課程，透過雲端學習，推廣珍愛生命理念。 

5)目前本會提供之課程，課程內容多以守門人一問二應三轉介、自殺數據策

略介紹、辨識自殺警訊…等通用性的課程為主，未來將積極與特定的團

體、機構合作，共同製作個別化的自殺防治課程，讓各種領域的人員能夠

更有效地投入自殺防治課程。 
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珍愛生命守門人之教育訓練與推廣 

一、 背景(Context) 

1. 相關問題與重要性

在貫穿指標性、選擇性、全面性三個全國層面的自殺防治策略中，守

門人概念及訓練之推展扮演相當關鍵的角色。珍愛生命守門人意指當接受

自殺防治相關訓練課程後，懂得如何辨認自殺徵兆並對自殺高風險者進行

關懷，並做適當的回應或轉介。因此只要透過適當的學習與練習，每個人

都可以成為「珍愛生命守門人」，給予周遭的親友關懷與協助，預防憾事

之發生。 

透過珍愛生命守門人訓練課程，期使受訓人員可掌握「1問、2應、3

轉介」的方法，學習辨認自殺的危險因子及基礎的自殺干預技巧、給予關

懷並懂得尋求適當資源以協助有自殺意念者。 

2. 業務的目的與目標

1) 推廣守門人教育訓練達到「自殺防治人人有責」之理想。

2) 藉由不同的訓練對象期待落實「網網相連，面面俱到」的理念。

3) 為使更多專業人員及一般民眾，能夠隨時隨地方便地取得珍愛生命守門人

的概念及實用知識，中心建立珍愛生命數位學習網，將講座課程錄製成影

音並上傳至網站，以增進民眾學習的便利性。

二、 輸入(Input) 

1. 執行步驟與方法

1) 講座安排與講師推薦

(1)外部單位有意辦理守門人講座，以電話或 E-mail等方式主動洽詢本中

心，請中心協助推薦授課講師。

(2)依守門人講座安排標準作業流程協助推薦當地講師，並提供講師課程綱

要與該場次守門人課程相關注意事項。

(3)若主辦單位同意，中心將招募珍愛生命義工於現場服務，協助該講座之

現場拍照、問卷回收或文宣發放。

(4)視講座對象、內容、講師以及主辦單位之意願，中心派員前往現場錄

影。

(5)為了解學員對此次守門人課程的理解程度與滿意度，會於課程結束後請

受訓學員填寫講座課程評估問卷，並請課程承辦人員回收後再行統計分

析以作為日後改進之參考。

(6)課程結束後，聯繫講座承辦人與現場服務義工關心課程進行情況、講師

與學員互動情形以及參與人數等，並請其針對課程上網填寫回饋表，再

進行後續之統計分析。
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(7) 寄送感謝函予參與現場服務的義工朋友，並請其將意見回饋給本中心以

做為日後改進之參考。 

2) 講座課程數位化 

(1) 由專責人員錄製課程、剪輯並製作成數位影音教材，完成後上傳至珍愛

生命數位學習網，並視課程內容申請公務人員學分認證，以鼓勵專業人

員及民眾在吸收珍愛生命守門人的知識之餘，亦能取得學分認證及獲得

成就感。 

(2) 講座課程數位影音推廣讓學習可隨時隨地進行，不受時空限制。故於本

中心網站、自殺防治網通訊及本中心辦理各種活動中，皆積極推廣數位

珍愛生命守門人課程。 

(3) 將上傳完之課程影片網址提供給講座主辦單位參考。 

3) 第一線專業人員守門人訓練 

(1) 規劃課程大綱及內容。 

(2) 聯繫合作、協辦單位及申請課程繼續教育積分，積分職類包含：醫師、

護理人員、諮商心理師、臨床心理師、社工師、職能治療師、公務人

員。 

(3) 於全國主要地區以視訊轉播，同步進行單向及雙向討論方式，辦理第一

線專業人員自殺防治守門人訓練課程。 

2. 資源連結與合作 

1) 合作單位：中華民國醫師公會全國聯合會、法務部矯正署、元培醫事科技

大學、國立政治大學、國立竹東高級中學、輔仁大學、臺北市士林區平等

國小、新北市政府社會局身心障礙福利科。 

2) 資源連結內容及形式：辦理講座訓練、製作視聽課程、線上學習、講師推

薦與聯繫等。 

三、 過程(Process) 

1. 講座安排與講師推薦如下 

1) 5月 6日與法務部矯正署合作辦理「自殺防治守門人概念與實務」，對象

為 109年司法特考四等監所管理員錄取人員，人數共 25人。 

2) 5月 13日與法務部矯正署合作辦理「自殺防治守門人概念與實務」，對象

為 109年司法特考四等監所管理員錄取人員，人數共 44人。 

3) 5月 18日與元培醫事科技大學合作辦理「自殺防治課程」，對象為老師，

人數為 30人。 

4) 5月 24日與國立政治大學身心健康中心合作辦理「跨學院導師輔導知能講

座」，對象為學院院長、主任、教授、助教與行政人員，人數為 90人。 

5) 8月 31日與國立竹東高級中學合作辦理「青少年心理衛生與自殺防治」，

對象為校內職員，人數為 100人。 

6) 10月 13日與輔仁大學合作辦理「校園自傷與自殺的預防與辨識」，對象
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為導師，人數為 30人。 

7) 10月 20日與臺北市士林區平等國小合作辦理「校園自殺防治法規及實務

分享」，對象為校內職員，人數為 55人。 

8) 10月 29日與新北市政府社會局身心障礙福利科合作辦理「身心障礙者及

其家庭照顧壓力及自殺風險覺察」，對象為社工人員，人數為 45人。 

9) 11月 17日與輔仁大學合作辦理「如何接住危機學生」，對象為社科院導

師，人數為 25人。 

2. 第一線專業人員守門人訓練，原定於 5月 22日辦理，後因疫情延於 8月

28日線上舉辦。 

1) 8月 28日於線上舉辦「第一線專業人員之自殺防治守門人課程」，並於

課後整理成果，處理學員申請繼續教育積分之相關作業。 

2) 由資訊組同仁將當日課程錄影後製完成，放置本中心之數位學習網，設為

數位學習課程之一，供當日未能參加之人員觀看。 

3) 課後填寫講座滿意度調查回饋，問卷內容包含對於課程整體滿意度、場

地、講師授課內容、時間規劃，並做整理分析，為往後講座改進之指標。 

3. 珍愛生命守門人課程教材進行修訂，並以不同對象區分為醫療專業人員、

其他行業專業人員及一般民眾三種版本，並且建置講師培訓及認證機制。 

四、 成果(Product) 

1. 執行結果 

1) 講座安排 

(1) 截至 11月 30日止中心共協助辦理珍愛生命守門人相關課程 9場、參與

訓練的學員共 444人，單位為司法單位、學校及機構。對象包含各級教

職及公務員。詳細資料請參考表 6-4-1。 

 
表 6-4-1、已完成守門人訓練場次及人數 

單位 學校 

場次 9 

人數 444 

(2) 每場講座前均會寄送「心情溫度計」電子檔案請主辦單位影印給學員

們，並在課程結束後請學員掃描 QR code「珍愛生命守門人」講座問卷

表，後續進行統計分析並回傳統計資料給各演講單位。心情溫度計詳如

圖 6-4-1。透過參訪訓練課程，學員表示受益良多，反應熱烈，其課程之

滿意度評估共有 418人回應，滿意以上為 96%。 
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圖 6-4-1、心情溫度計 BSRS-5問卷  
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2) 珍愛守門人之教育訓練與推廣 

(1) 根據主辦單位回饋，多數表示講師推薦人選皆符合課程需求，講師風格

多樣，大多數都以幽默、風趣、活潑和輕鬆等講授方式，並以淺顯易懂

以實際例子，搭配圖片、照片或流程圖讓學員更加容易理解。講師更會

邀請臺下學員一同討論、分享，增加與學員在講座的互動，而非單一方

向的授課，課程中與學員互動頻繁，學員回饋表示受益良多，對自殺防

治相關議題有更進一步的了解，並了解到了「人人皆為自殺防治守門

人」之理念。期盼參與講座的學員都能在日常生活中落實守門人精神，

為自殺防治編織出一片綿密的安全網絡，守護每一個寶貴的性命。 

3) 第一線專業人員守門人訓練    

 8月 28日於線上辦理「第一線專業人員自殺防治守門人課程」，由台

灣自殺防治學、中華民國醫師公會全國聯合會、中華民國社會工作師公會

全國聯合會及社團法人台灣長期照顧發展協會全國聯合會共同辦理。針對

第一線專業人員提供自殺防治守門人訓練課程。 

 本次研討會課程主題包含：「自殺防治新觀點」，課程包含自殺之最

新數據與意涵及自殺防治法之要義；「災難心理重建」、「自殺的警訊、

溝通、處遇與預防」及「跨團隊的自殺防治:資源連結與轉介追蹤」探討疫

情下自殺高風險群之辨識與評估、自殺高風險群之關懷與處遇、如何增強

自殺防治第一線醫療及社會工作相關專業人員彼此之聯繫與支持合作、以

及建立整合性與持續性之自殺高風險防治照護網，並在課程最後安排一段

主講者、主持人與與會人員綜合討論，詳細議程請見下表 6-4-2。 

 當日於全國同步視訊轉播。當日含視訊會議總人數為 16,406人，西

醫師占 259人，精神科醫師占 122人，護理人員占 9,262人，臨床心理師

占 167人、諮商心理師占 240人，藥師占 327人，社會工作者占 1,046

人，長照人員占 3,218人，職能治療師占 1,103人，物理治療師占 1人及

其他人員占 100人。 

表 6-4-2、第一線專業人員之自殺防治守門人訓練議程表 

時間 議    程    表 

13:00~13:30 報到 

13:30~13:40 

致歡迎詞：邱泰源理事長(中華民國醫師公會全國聯合

會) 

貴賓致詞：衛生福利部李麗芬政務次長 

社團法人台灣自殺防治學會李明濱理事長 

中華民國社會工作師公會全國聯合會溫世合理事長 

主持人： 

臺北市(現場)：李明濱教授 

邱泰源理事長(中華民國醫師公會全國聯合會) 
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13:40~14:20 

第一場：自殺防治新觀點 

主講人：詹佳達秘書長(社團法人台灣自殺防治學會) 

 

14:20~14:50 

第二場：災難心理重建 

主講人：張家銘理事(社團法人台灣自殺防治學會) 

 

14:50~15:30 

第三場：自殺的警訊、溝通、處遇與預防 

主講人：吳佳儀理事(社團法人台灣自殺防治學會) 

 

15:30~16:20 

第四場：跨團隊的自殺防治:資源連結與轉介追蹤 

主講人：蕭雪雯理事、陳俊鶯常務理事(社團法人台灣

自殺防治學會) 

 

16:20~16:30 綜合討論(主持人及所有主講人) 

(1) 本課程主題訂為自殺防治：自殺防治新旅程，係針對第一線醫療及社會

工作相關專業人員之實務應用而設計，目的在於學習辨識高風險族群、

關懷與溝通且利用轉介資源，並協助有自殺意念之患者及其親屬，預防

憾事發生。 

(2) 本次課程中，講師以自殺防治理論、最新數據及相關研究為基礎，輔以

臨床個案及自身經歷講述，提醒第一線專業人員自殺往往是多重因素造

成之悲劇結果，勿簡化原因，且由最新數據了解自殺防治現況，並協助

學員了解高風險群之評估與辨識、關懷和溝通的技巧。另外，講師提供

自殺防治資源連結與轉介相關知識，使第一線人員了解實務上可協助個

案之管道。整體課程緊扣自殺防治守門人之訓練目標，提倡「一問、二

應、三轉介」之重要性，讓人人都成為「珍愛生命守門人」。 

(3) 本次課程滿意度回饋中，許多第一線人員都表示更加了解自殺防治法及

新冠肺炎下的心理衝擊該如何應對，並建議課程內容能夠多一些實際相

關案例，以更好了解、發現潛在具自殺危險者，亦有關於場地指引以及

一些硬體設備的改善意見，課程整體滿意度高達 80%以上，也希望未來

有更多關於自殺防治相關講座可以參與。 

五、 附件 

附件 6-4-1、第一線專業人員之自殺防治守門人訓練：自殺防治新旅程 

附件 6-4-2、第一線專業人員之自殺防治守門人訓練：長照及社會工作者

參與名單 
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「畢業後一般醫學訓練」之自殺防治課程 

一、 背景(Context) 

1. 相關問題與重要性

衛生福利部推行畢業後一般醫學訓練的課程，其中之社區醫學訓練之

目的在於經由社區實務訓練，激發主動關懷社區之情懷，落實全人照護的

理念，瞭解社區健康議題，獲致評估社區健康、擬定及執行健康計畫的能

力。藉由社區健康計畫核心議題、社區健康照護體系、特殊照護等三個面

向的訓練，使受訓學員進而能對照護社區之醫療相關體系有完整的概念、

具備社區醫療健康照護的技能及社區健康計畫之基本規劃、執行等基本能

力(key competence)。 

本中心自 98年起，持續提供給「畢業後一般醫學訓練(PGY)」自殺

防治課程，該課程結合「全國自殺防治中心」參訪活動，頗獲學員好評，

促進學員了解國內自殺防治現況，並認識「自殺防治守門人」之相關概

念。兩年後 PGY將「憂鬱症與自殺防治」列為特殊照護之必修課程，期

使學員瞭解臺灣的自殺現況以及認識自殺的評估與防治方法。 

透過課程的參與，使臨床醫師了解臺灣自殺防治現況、並教導守門人

精神落實在臨床與生活上，促進臨床醫師成為自殺防治守門人，從人文關

懷的角度出發，落實全人照顧理念，完成「人人都是自殺防治守門人」之

宏願。 

2. 方案的目的與目標

希望藉由此課程推廣，透過課程的內容，不僅促進臨床醫師對於自殺

防治之認識，並期待能體認其重要之守門人角色，進而落實於臨床工作

上，從人文關懷的角度出發，落實網網相連，以建立綿密牢固之自殺防治

網絡。 

二、 輸入(Input) 

1. 執行步驟與方法

1) 鑒於畢業後一般醫學訓練將自殺防治改為必修課程，中心於 101年曾規劃

製作教學 DVD，寄送至全臺社區訓練醫院，作為辦理 PGY自殺防治課程

時運用，以增進可近性、便利性及基本訓練之一致性。

2) 為協助強化自殺防治之教學，已錄製及編製「PGY自殺防治課程」，提供
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各訓練醫院於雲端下載，並於 106年年初再次將雲端連結以公文的形式寄

送至各家醫院參考。 

3) 課程內容與進行方式：課程時間為三小時，視學員人數討論該場課程型

式。若上課人數較少，將以討論、PBL(Problem-based learning)、角色扮

演(Role Playing)等型式進行，並以個案實例分組討論。 

4) 中心持續推廣辦理自殺防治參訪訓練課程： 

(1) 與有合作訓練醫院之承辦人保持聯繫，並確認辦理日期。 

(2) 確認辦理日期，醫院承辦人會提供課程參加學員人數及聯絡電話。 

(3) 邀請講師，與講師確認上課時間。提供該次課程學員人數、學員背景以

及標準版上課教材供講師參考。 

(4) 參訪前先寄送自殺防治守門人課程課前閱讀資訊供預覽。 

(5) 於課程結束後發放課程評值問卷及課後測驗問卷，並於課程結束之後統

整問卷結果並分析。詳細課程評值問卷內容，如圖 6-5-1。詳細課程測

驗問卷內容，如圖 6-5-2。 

(6) 除課程評值及課後測驗問卷外，另有發放守門人問卷，邀請對自殺防治

有更進一步興趣之學員擔任守門人及自殺防治課程種子講師。請學員留

下相關資料，若是中心有進一步的自殺防治課程相關訊息，會將訊息轉

知給學員。詳細守門人問卷內容，如圖 6-5-3 

(7) 依各醫院提供之學員考評表對學員進行課程評估，並將結果寄送回醫

院。 
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圖 6-5-1、畢業後一般醫學訓練社區醫學「自殺防治」課程評值問卷 

 

  

6-5-3



 
圖 6-5-2、畢業後一般醫學訓練社區醫學「自殺防治」課程課後測驗 
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圖 6-5-3、畢業後一般醫學訓練社區醫學「自殺防治」課程守門人問卷 

5) 中心於 103年 7月完成「心情溫度計 App」程式設計初版，iOS版本於

103年 8月 28日正式上架以供民眾下載，於 104年 3月 Android版心情

溫度計 App正式上架。並於 105年 3月開始，於講師授課簡報內容中，

加入心情溫度計 App使用之教學，強調心情溫度計 App之實用性，鼓勵

學員善用並推廣，並製作桌上文宣，提供中心WiFi給學員進行 App下

載。106年持續進行心情溫度計之推廣，並將心情溫度計 App相關訊息納

入課前閱讀資料，請學員於上課前先行進行下載並使用，於課堂上再由講

師帶領討論，並蒐集學員的使用經驗，以便在未來繼續精進此 App。詳細

文宣內容，如圖 6-5-4。 
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圖 6-5-4、心情溫度計 App桌上文宣 

2. 資源連結與合作 

1) 合作單位：臺安醫院、臺北市立聯合醫院(中興、忠孝、陽明、和平院

區)、新北市立聯合醫院、宏恩醫院、中心診所醫院、永和耕莘醫院、博仁

綜合醫院、恩主公醫院。 

2) 資源連結內容及形式：資訊傳遞、連繫溝通、參訪訓練、網址連結、紙本

文宣。 

三、 過程(Process) 

1. 本年度辦理參訪訓練課程場次如下，並由中心李明濱計畫主持人、陳俊鶯

常務理事、詹佳達秘書長及張家銘醫師擔任講師。 

1) 1月 6日 PGY課程參與醫院有臺北市立聯合醫院(中興院區)，共 11名學

員參加。 

2) 1月 13日 PGY課程參與醫院有臺北市立聯合醫院(忠孝、和平院區)，共

23名學員參加。 

3) 2月 3日 PGY課程參與醫院有臺北市立聯合醫院(忠孝、陽明院區)，共

24名學員參加。 

4) 2月 17日 PGY課程參與醫院有臺北市立聯合醫院(中興、和平院區)及新

北聯合醫院，共 31名學員參加。 
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5) 3月 3日 PGY課程參與醫院有臺北市立聯合醫院(中興、陽明院區)及永和

耕莘醫院，共 22名學員參加。 

6) 3月 10日 PGY課程參與醫院有臺北市立聯合醫院(忠孝院區) 及中心診所

醫院，共 20員參加。 

7) 4月 7日 PGY課程參與醫院有臺北市立聯合醫院(中興、和平、陽明院區)

及博仁醫院，共 38名學員參加。 

8) 4月 14日 PGY課程參與醫院有臺北市立聯合醫院(忠孝院區)及恩主公醫

院，共 20名學員參加。 

9) 5月 5日 PGY課程參與醫院有臺北市立聯合醫院(陽明、中興院區)、臺安

醫院，共 22名學員參加。 

10) 5月 12日 PGY課程參與醫院有臺北市立聯合醫院(忠孝院區)，共 24名

學員參加。 

11) 6月 2日 PGY課程參與醫院有臺北市立聯合醫院(中興、和平、陽明院

區)，共 30名學員參加。 

12) 6月 9日 PGY課程參與醫院有新北市立聯合醫院博仁醫院，共 15名學

員參加。 

13) 7月 7日 PGY課程參與醫院有臺北市立聯合醫院(中興院區)，共 10名

學員參加。 

14) 8月 18日 PGY課程參與醫院有臺北市立聯合醫院(中興、陽明院區)，

共 18名學員參加。 

15) 8月 25日 PGY課程參與醫院有臺北市立聯合醫院(忠孝、和平院區)、

宏恩醫院、恩主公醫院及臺安醫院，共 42名學員參加。 

16) 9月 8日 PGY課程參與醫院有臺北市立聯合醫院(中興、陽明院區)，共

20名學員參加。 

17) 9月 15日 PGY課程參與醫院有臺北市立聯合醫院(忠孝、和平院區)及

永和耕莘醫院，共 22名學員參加。 

18) 10月 6日 PGY課程參與醫院有臺北市立聯合醫院(忠孝)及永和耕莘，

共 40名學員參加。 

19) 10月 13日 PGY課程參與醫院有臺北市立聯合醫院(陽明、和平院區)，

共 18名學員參加。 

2. 課程內容主題描述： 

1) 引言、學員自殺臨床個案分享討論：開場先以簡單的描述簡介並澄清自殺

迷思，且邀請學員分享過去在個人經驗或臨床上所經歷到的自殺事件。在

討論過程中，以學員經歷過的事件做延伸，並帶入到自殺防治課程之主
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題。 

2) 國際臺灣自殺現況與全國自殺防治策略：以歷年自殺死亡及自殺通報數

據，簡述臺灣目前自殺現況，分析各年齡層、性別之死亡率、通報情形、

死亡原因、自殺方式等，與亞洲鄰近國家進行比較，並帶出目前臺灣自殺

防治策略的三個主要層面，分別為全面性、選擇性和指標性策略，進而講

解三種層面自殺防治策略之推行方式。 

3) 自殺評估處遇與工具運用：增加學員對自殺個案之敏感度，使學員了解自

殺危險因子，學習辨識有自殺意圖之個案，並提供醫療、衛政、社政等轉

介管道，讓學員建立口袋名單，在必要時可協助個案尋求資源。另介紹簡

式健康量表(Brief Symptom Rating Scale，簡稱 BSRS-5，又稱「心情溫

度計」)，提供給學員一個簡單的心理測量工具，能迅速瞭解個人之心理照

護需求，進而提供所需心理衛生服務。 

4) 自殺防治守門人之概念與推廣：講述自殺防治守門人「1問、2應、3轉

介」之概念，學習辨認自殺的危險因子及基礎的自殺干預技巧。另提供全

國相關精神醫療院所、心理衛生等相關資源。讓學員懂得尋求協助或提供

適當資源，幫助有自殺意念者並給予關懷，推廣「人人都是珍愛生命守門

人」的理念，讓學員了解臨床醫師在自殺防治中扮演著重要的角色。 

5) 個案討論／案例演練：講師利用自身在臨床實務上所累積的經驗，與學員

分享，並討論上課所講述的技巧在實際上可如何運用。使學員除了理論之

外，更可了解如何將學習到的知識使用在臨床醫學以及生活實務上。「畢

業後一般醫學訓練」自殺防治推廣課程時間表詳如表 6-5-1。 

表 6-5-1、「畢業後一般醫學訓練」─自殺防治推廣課程時間表 

時間(分鐘) 課程內容 

15分鐘 引言、學員自殺臨床個案分享討論 

30分鐘 國際及臺灣自殺現況 

20分鐘 全國自殺防治策略  

10分鐘 中場休息 

20分鐘 自殺風險評估、心情溫度計 

40分鐘 
珍愛生命自殺防治守門人 123步驟、 

介入技巧（抗壓放鬆、情緒支持、非語言溝通等） 

30分鐘 標準化個案範例演練 

15分鐘 Q&A、結語、大合照 

5分鐘 課程評值與課後測驗填寫 

總計 180分鐘  
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四、 成果(Product) 

1. 執行結果 

1) 參與訓練 

(1) 今年度截至 10月 31日共辦理 19場次，450人參與。詳細如表 6-5-2。 

表 6-5-2、PGY合作單位及人數 

(2) 透過參訪訓練課程，學員表示受益良多，反應熱烈，其課程之滿意度評估

共有 424人回應，滿意以上為 96%，詳如表 6-5-3。 

 表 6-5-3、課程滿意度評值表 n(%) 

題目 
選項註 1 

1 2 3 4 5 

1.課程內容規劃符合預期目標 
0 

(0) 

0 

(0) 

29 

(6.83) 

150 

(35) 

245 

(58) 

2.授課方式的安排 
0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

184 

(38.2) 

240 

(55.3) 

3.講師的授課技巧及解說,您覺得 
0 

(0) 

0 

(0) 

29 

(6.83) 

150 

(35) 

245 

(58) 

4.此次課程獲益良多 
0 

(0) 

0 

(0) 

29 

(6.83) 

150 

(35) 

245 

(58) 

5.整體課程滿意 
0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

184 

(43) 

240 

(67) 

每題選項為 1.非常不符合、2.不太符合、3.尚可、4.符合、5.非常符合 

 

每次課程結束前均會進行課後測驗，作答人數共 424人，整體課後測

驗平均答對率為 99.5%，顯示有九成以上的學員能夠確實的吸收到與自殺

防治相關的知識，詳如表 6-5-4。 

 

 

表 6-5-4、課程課後測驗 n(%) 

題目 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

合作單

位 

臺北市

立聯合

醫院 

新北市

立聯合

醫院 

宏恩 

醫院 

永和耕

莘醫院 

恩主公 

醫院 

博仁綜

合醫院 

臺安 

醫院 

 

中心綜

合醫院 

人數 322 40 17 19 12 15 10 15 
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作答 

正確 

424 

(100) 

424 

 (100) 

424 

 (100) 

424 

(100) 

424 

 (100) 

424 

 (100) 

420 

(95.6) 

424 

 (100) 

424 

 (100) 

424 

 (100) 

作答 

錯誤 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

4 

(4.4) 

0 

(0) 

0 

(0) 

0 

(0) 

 

(3) 學員回饋表示認同珍愛生命守門人的概念，未來在臨床上會推廣心情溫

度計的比例為 97%，願意運用守門人的技巧協助需要的病人達 100%。 

2. 結論 

1) 近 10 年來，PGY 社區醫學自殺防治課程培養了兩千位以上位具有全人關

懷、守門人意識的臨床醫師，遍佈全臺各個角落。  

2) 多年來，超過 9成學員課後回饋 PGY教學目標與內容都符合預期目標和臨

床需求，講師透過活潑風趣的方式分享臨床經驗與技巧，同時讓學員瞭解自

殺事件不只是精神科醫師或是急診醫師需要面對的議題，是需要各科醫師、

各層級的專業人員一起面對。 

3) 透過此課程，學員才意識到許多自殺者生前都曾有就醫行為，臨床醫師扮演

了守門人重要一道防線。PGY課程教導的自殺風險評估與評測工具-心情溫

度計成了醫師的好幫手。學員認為能夠採用如此簡易、信效度高的評測工具

降低了臨床評估的困難，也提高了整體臨床實務效率。配合心情溫度計 App

不只容易使用，亦符合現代人生活習慣。 

4) 幾乎所有的學員在課後回饋中，都願意在未來的臨床實務上運用心情溫度

計評估個案身心狀況和自殺意念，保持人文關懷態度持續協助病人，成為重

要的守門人一員，傳達人人都是自殺防治守門人的理念。 

5) 因應疫情嚴峻，政府實施三級警戒，自 6月起 PGY課程改採線上課程。 
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全國自殺防治中心網站及臉書粉絲網之維護與推廣

一、 背景(Context) 

現代社會中，網際網路已成為人們生活中不可或缺的一部分。現代人

透過網路瀏覽資訊，並透過各種社群網站瀏覽各種資訊。 

有鑒於此，台灣自殺防治學會自民國 95年起建構全國自殺防治中心

網站，網站以宣導自殺防治為主軸，持續更新國家自殺防治策略，並將正

確的自殺防治知識及觀念傳達給民眾，期望能提升社會大眾對自殺防治議

題的接受度，引起更多民眾體會到自殺防治的重要性。 

近年 Facebook也成為台灣民眾使用率最高的社群網站，使用者涵蓋

各年齡層，是人們分享生活、維繫社交及獲取新資訊的主要管道之一。台

灣自殺防治學會於民國 99年底在 Facebook成立「珍愛生命打氣網」粉

絲專頁，期望藉此平臺將自殺防治不分地區、不分你我，網網相連的概念

和心理衛生相關正向資訊有效傳遞給更多民眾。 

二、 輸入(Input) 

1. 全國自殺防治中心網站維護與推廣：

1) 使用數位學習網的 TMS+系統的「網站中心」功能，將全國自殺防治中心

網站內容併入珍愛生命數位學習網網站系統中。

2) 網站資訊更新：

(1) 定期更新自殺防治相關知識，如自殺防治網通訊及自殺防治系列手冊。

(2) 更新自殺相關統計數據、自殺防治策略。

(3) 中心最新研究文章發表清單更新。

(4) 心理健康宣導文章、影片發表。

(5) 重新整理自殺防治中心網站內容與編排方式。

3) 運用雲端免費平臺加強網站功能

(1) 將 YouTube「自殺防治 e學院」頻道之自有影片內嵌至中心網站的文章

中，以期能提升民眾閱讀的興趣，並增進中心 YouTube頻道之能見

度。

(2) 使用 Google 表單製作活動報名功能，藉以統計各項活動的報名狀況。

(3) 使用 Google Analytics統計網站造訪人次及點閱數，評估推廣成效。

(4) 使用 Google Site設計學會舉辦之大型活動網頁。

4) 使用中華電信雲端主機提供之相關服務，建置相關資訊安全措施。
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5) 持續與臺灣數位學習股份有限公司合作，維護數位學習網站系統。 

2. 「珍愛生命打氣網」粉絲專頁推廣： 

1) 每天於粉絲專頁動態發布貼文ㄧ篇，且訂定每三個月一季之季主題與承季

主題之每月子主題，一週發佈兩篇子主題相關貼文，貼文內容來源以中心

同仁自創貼文為主，或分享中心自殺防治與心理衛生促進相關書籍文宣。

若參考其他電子新聞、雜誌平臺之內容，會輔以內容摘要及說明。其他分

屬衛教宣導、資訊分享、正向故事及中心活動項目。每週業務會議也會針

對上週粉絲人數與受歡迎貼文類型進行討論，適時調整專頁經營策略，同

時推廣中心電子書、PGY課程、文宣品、YouTube頻道、活動等。相關

內容見表 6-6-1及表 6-6-2。 

表 6-6-1、110年一月至十月主題規劃列表 

月份 主題 月份 主題 

一月 面對關係中的不美好-親子關

係的相處 

六月 COVID-19心理健康促進 

二月 面對關係中的不美好-感情關

係中的困難 

七月 特殊族群自殺防治-第一線醫護

人員的心理健康促進 

三月 面對關係中的不美好-青少年

的同儕人際關係 

八月 特殊族群自殺防治-兒童及青少

年族群的自殺防治 

四月 認識精神疾患-認識憂鬱症及

焦慮症 

九月 特殊族群自殺防治-老年族群的

自殺防治 

五月 認識精神疾患-認識思覺失調

症 

十月 自殺防治知識庫-壓力管理 

 

表 6-6-2、貼文類型說明 

貼文類型 說明 

衛教宣導 
推廣心理衛生之相關資訊與資源。 

(例如守門人技巧、精神疾病去污名化及自殺防治議題等) 

資訊分享 提供時事議題、科學新知等國內外資訊，拓展粉絲視野。 

正向故事 提供勵志的圖片、文章或影片。 

中心活動 
即時發佈中心相關活動與資訊，如貴賓參訪、新聞媒體聯繫會議、

記者會、世界自殺防治日相關活動等。 

當月主題 每月主題討論與延伸議題。 

三、 過程(Process) 
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1. 全國自殺防治中心網站維護及推廣 

1) 自殺防治中心網站內容簡介： 

(1) 中心簡介：介紹全國自殺防治中心計畫、目標、業務職掌等相關訊息。 

(2) 自殺防治策略：包含國家三大自殺防治策略(全面性、選擇性、指標性)

策略、常見自殺工具防治策略以及特殊族群自殺防治策略。 

(3) 自殺防治守門人專區：提供「自殺防治守門人」相關知識、資訊供民眾

閱讀，並提供講師推薦管道以便政府機關及公司行號辦理自殺防治守門

人課程。 

(4) 媒體與網路專區：提供媒體自殺新聞報導指引、教唆自殺網站監測、及

健康使用與身心健康相關資訊。 

(5) 自殺防治相關人力專區：提供關懷訪視員、自殺防治相關人力工作流

程、課程、行政業務等資訊介紹。 

(6) 心情溫度計專區：簡介心情溫度計量表、App、量表授權使用資訊。 

(7) 自殺防治網通訊：提供「自殺防治網通訊」季刊，用於宣導自殺防治理

念，有助專家學者與一般大眾了解自殺防治相關資訊。 

(8) 微電影專區：提供全國自殺防治中心製作的自殺防治宣導短片及外部合

作單位提供之微電影，供民眾閱讀。 

(9) 心理衛生教育專區：提供全國自殺防治中心出版的自殺防治系列手冊、

自殺防治網通訊、自殺防治宣導短片與微電影、自殺行為因素、以及認

識憂鬱及精神疾病相關訊息、放鬆 DIY影片新增。 

(10) 研究與調查：提供自殺數據統計、歷年中心發表文獻等相關資料。 

(11) 求助資源：提供求助電話及各縣市心理衛生中心網站超連結。 

(12) 防疫專區：為因應新冠肺炎對民眾造成的心理健康影響，學會使用

Wix線上網站服務建置「防疫專區」，提供防疫期間必要的防疫資訊與

心理健康相關訊息。防疫專區網頁的分類方式如下： 

a. 最新訊息：學會提供與疫情心理健康相關之新訊息供民眾瀏覽。 

b. 自我協助：提供民眾及專業人員在疫情期間，如何提升自我心理健

康的方式。 

c. 協助他人：提供民眾及專業人員在疫情期間，如何協助親朋好友，

提升心理健康的方式。 

d. 防疫訊息：提供民眾在疫情期間可使用的求助資源，例如 1922疫

情通報及傳染病諮詢專線…等資源。 

e. 好文分享：分享疫情期間心理健康相關研究內容，並依照其內容分

為民眾及專業人員觀看的文章。 
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f. 關訪員專區：提供自殺關懷訪視員於疫情期間訪視個案時的注意事

項及為訪員打氣的文章。 

g. 放鬆 DIY影片：為因應三級警戒的防疫拍攝之放鬆 DIY影片，供民

眾於三級警戒時期、或疫情結束後放鬆身心，以促進心理健康。 

(13) 運用 Google Site製作 2021年世界自殺防治日活動網頁，除簡介今

年度世界自殺提供研討會報名、單車繞世界、世界自殺防治日徵件活動

相關頁面，供民眾瀏覽。 

2. 全國自殺防治中心網站與數位學習網資訊安全與網站維護措施 

1) 109年 3月與臺灣數位學習股份有限公司簽定系統維護合約，由廠商協助

維護網站系統、更新網站功能、並針對網站可能的漏洞進行錯誤修正。 

2) 每週使用伺服器快照備份服務備份網站資料。 

3) 雲端主機設置防火牆，避免駭客入侵系統。 

4) 使用中華電信 SSL安全性憑證設置 https安全性連線。 

3. 110年 Facebook粉絲專頁貼文 

每月主題貼文詳細規劃見表 6-6-3，每月之主題貼文亦於下個月第一

週於中心網站彙整上架，置於全國自殺防治中心公告下方之「粉絲專頁主

題貼文」中，以利於相關貼文方便瀏覽。 

表 6-6-3、110年一月至十月貼文規劃 

月份 主題內容 

一月 

面對關係中的不美好-親子關係的相處：承第一季大主題「面對關係

中的不美好」，一月以「親子關係的相處」為子主題，以親子關係互

動之心理健康為主軸，輔以時事之案例做延伸討論，並介紹相關保

護因子、辨別自殺警訊及健康心理促進等，使民眾在家庭關係互動

中有更多了解。 

二月 

面對關係中的不美好-感情關係中的困難：不論是家庭或是學校教

育，感情課題往往被輕忽，以致於在感情關係中遭遇挫折時，容

易身陷憂鬱、負面情緒之中，甚至做出無法挽回的憾事。因此承

第一季大主題「面對關係中的不美好」，二月以「感情關係中的困

難」為子主題，以情侶間可能遇到的難關為主軸，探討如何作出

適當的調適，讓自己保持正向健康的心態，避免因為感情因素造

成的遺憾。 
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表 6-6-3、110年一月至十月貼文規劃 

月份 主題內容 

三月 

面對關係中的不美好-青少年的同儕人際關係：承第一季大主題

「面對關係中的不美好」，三月以「青少年的同儕人際關係」為子

主題，藉由分享青少年同儕相處的常見案例及感受，讓民眾了解

當發生同儕人際關係衝突或矛盾時，該如何面對心中的負面情

緒，避免因為人際關係問題而造成遺憾。 

四月 

認識精神疾患-認識憂鬱症及焦慮症：承第二季大主題「認識精神

疾患」，四月以「認識憂鬱症及焦慮症」為子主題，將從介紹疾病

成因與症狀、自我覺察及情緒調適的技巧、提供可運用之相關醫

療社福資源，以及如何適當地協助或陪伴病友，幫助民眾認識憂

鬱症及焦慮症。 

五月 

認識精神疾患-認識思覺失調症: 承第二季大主題「認識精神疾

患」，五月以「認識思覺失調症」為子主題。以系列文的方式，介紹

思覺失調症的成因、類型、常見迷思以及與自殺相關的危險因子；

並在介紹疾病後提供面對、去汙名化以及適當照護病患的衛教文

章。期待本月的系列文能幫助民眾認識思覺失調症並去除民眾對於

疾病的誤解。 

六月 

COVID-19心理健康促進：因應 COVID-19疫情之影響，不只是

生理上，對心理的影響更是不容忽視，在社會大眾可能承受諸多

壓力下，醫療體系與心理衛生資源顯得非常重要。而對大眾所造

成的心理症狀影響，普遍是焦慮、憂鬱、睡眠困擾及創傷後壓力

症候群等問題。本月會介紹如何自我覺察及情緒調適的技巧、提

供可運用之相關醫療社福資源，以及如何適當地協助或陪伴，提

供民眾在疫情衝擊下的調適方法。 

七月 

特殊族群自殺防治-第一線醫護人員的心理健康促進：第三季大主

題「特殊族群自殺防治」，在疫情蔓延期間，爆量的醫療需求、擔

心自身染疫、忙碌且長時間工作以及民眾對醫護人員標籤化的行

為等等問題都讓參與救治的醫護人員身心俱疲，藉由分享壓力來

襲時常見的生理及心理反應、壓力紓解與緊急減壓的介入方式

等，並提供防疫心理健康豐富資訊供參考運用，給予第一線醫護

人員的心理支持。 
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表 6-6-3、110年一月至十月貼文規劃 

月份 主題內容 

八月 

特殊族群自殺防治-兒童及青少年族群的自殺防治：承大主題「特

殊族群自殺防治」， 搭配 8月 12日國際青年日，對於兒少各種可

能面臨的問題提供相關資訊，從兒少自殺率數據分析開始，延伸

至親子關係、家庭關係、網路、同儕、LGBTQ青少年族群等青少

年於成長過程可能面臨之困擾與議題，提供民眾對青少年成長議

題更多面向與深層之討論、資訊，並藉此呼籲更加重視青少年心

理健康與自殺議題。 

九月 

特殊族群自殺防治-老年族群的自殺防治：承大主題「特殊族群自

殺防治」，疫情爆發以來對全世界所造成的影響，不只是生理上，

心理上的影響更是不容忽視，老年人口在疫情衝擊下致死率相對

較高，中心持續監測今年度 1-3月初步自殺死亡數據，老年族群

自殺死亡人數亦較去年上升，故本月以「老年族群的自殺防治」

為主題，幫助民眾了解老年族群在疫情衝擊下之因應與調適。 

十月 

自殺防治知識庫-壓力管理：第四季大主題為「自殺防治知識

庫」，本月以『壓力管理』為主題，透過圖文及影片方式介紹壓

力、如何自我覺察、紓壓技巧與壓力放鬆影片，希望透過加強壓

力管理之宣導，協助民眾增加多元紓壓管道，以期於面臨壓力狀

況時，能有更多選擇，得以降低自殺風險。 

四、 成果(Product) 

1. 中心網站執行成果及結論 

1) 中心網站執行成果：。 

(1) 根據 Google Analytic統計結果，今年全國自殺防治中心網站，1月至 9

月網頁總瀏覽數為 196,954次。 

(2) 刊物更新：自殺防治網通訊 16-1、16-2期、16-3期。 

(3) 網頁內容更新：新增臉書精選貼文，修改心情溫度計頁面簡介及專區圖

標、109年自殺死亡數據、放鬆 DIY影片。 

(4) 防疫專區更新：因應新冠肺炎疫情三級警戒，更新一般民眾、專業人

員、自殺關懷訪視員疫情期間自我調適、工作因應相關文章內容。 

(5) 心理健康影片新增：放鬆 DIY影片集 3支、有煩惱就說出來-民眾 QA

影片 4支，疫情心理健康影片 1支，影片名稱如表 6-6-4。 

表 6-6-4、心理健康影片集 
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影片類型 影片名稱 

放鬆 DIY影片集 

放鬆 DIY導言 

韓瑞克森放鬆法 

傑克森放鬆法 

有煩惱就說出來-民眾

QA影片 

EP1：最親密的家人意外過世，該怎麼渡過? 

EP2：朋友教唆霸凌，我不敢面對任何人 

EP3：家人一直情緒勒索，怎麼辦? 

EP4：癌症已非絕症，若有憂鬱也可治 

疫情心理健康影片 展現行動創造希望：COVID-19全民身心關照 

 

2) 中心網站業務現況及改善行動：。 

(1) 自殺防治中心網站推廣：在現有網頁架構下，持續運用圖標及首頁位置

建立頁面連結，以強化特定自殺防治專案之推廣。持續強化與其它網站

間的網網相連及多元化的宣傳，以增加中心網站的曝光率，讓更多人接

觸到自殺防治的訊息。 

(2) 數位學習網 TMS+系統提供的「網站中心」功能雖有響應式介面設計，

但在置入圖片時仍無法自動使圖片調整為使用者裝置的大小，仍須與廠

商持續合作，改善網站中心介面。 

2. 珍愛生命打氣網執行成果及結論業務現況及改善行動 

1) 珍愛生命打氣網截至 110年 10月 7日貼文統計如下 

(1) 粉絲團按讚粉絲人數共有 12,314人，每月趨勢分析見表 6-6-5。 

表 6-6-5、110年一月至九月趨勢分析表 

月

份 

貼文

篇數 

月總按讚

人次 

月總分

享人次 

月總貼文觸

及人數 

平均每篇 
粉絲團按讚

總人數 讚數 
公開分

享人數 

粉絲頁上之

觸及人數 

1 30 435 106 12,001 14.5  3.5  400.0  9,230 

2 29 341 59 12,335 11.8  2.0  425.3  9,303 

3 32 583 107 16,653 18.2  3.3  520.4  9,340 

4 35 871 172 22,042 24.9  4.9  629.8  9,379 

5 39 833 163 29,556 21.4  4.2  757.8  9,471 

6 35 585 128 23,190 16.7  3.7  662.6  9,519 

7 33 604 123 24,657 18.3  3.7  747.2  9,585 

8 43 1,208 253 56,130 28.1  5.9  1,305.3  11,109 

9 32 668 79 25,302 20.9 2.5  790.7  12,288 
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(2) 按讚粉絲人數近三年內之成長趨勢如下圖 6-6-1。 

圖 6-6-1按讚粉絲人數近三年內之成長趨勢圖 

2) 增加自創圖文比例，並適時針對時事議題發聲給予民眾關懷 

(1) 將文章中的知識重點製作成圖示，以圖文形式之貼文更符合使用者的習

慣。 

 

(2) 適時針對時事議題發聲給予民眾關懷 
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a. 增加青少年族群自殺防治與相關議題(如：校園霸凌、課業壓力、同儕間

的人際關係)可用資源之宣傳，亦以該主題做為八月主題貼文以更深入之

議題探討，促使民眾能了解青少年成長之多元議題與該族群自殺防治的

方法。 

b. 分別針對年初台鐵太魯閣意外事件，與年中熱播台劇「火神的眼淚」發

佈以替代性創傷為主題之貼文，配合時事欲增加民眾對於自身心理健康

狀態的關注與相關知識。 

c. Covid-19疫情於今年在臺灣本土暴發，貼文主題以更新防疫政策、關懷

脆弱族群、提供居家心理健康促進等相關內容為主，同時亦針對第一線

防疫人員與一般民眾分別提供壓力管理方法、心理健康策略，增加多元

紓壓方式。 

3) 線上關懷有自殺意念之網友 

除 Facebook舉報關懷機制外，中心亦會不定期收到民眾來信求助或

反應其親友、網友有自殺意念之動態，請求中心協助關懷。針對此類個

案，中心會以珍愛生命打氣網之帳號提供關懷和可使用之心理衛生醫療資

源。 

4) 前往校園進行自殺防治宣導 

(1) 輔仁大學學生會暨音樂祭籌備團隊主動邀請學會及珍愛生命打氣網前

往市集擺攤進行心理健康宣導活動。該活動目的(由輔仁大學學生會提

出)：本活動今年主題為「有憂有慮」，目的為開啟思考的起點、宣導並

促進大學生對Mental Health（心理健康）的關注。希望以主活動（音

樂展演、週邊市集）、社群媒體、校園主題市集及實體講座作為傳達理

念之媒介，讓更多人重視這項議題。 

(2) 於 5月 4日前往輔仁大學內進行「一問二應三轉介」的活動宣傳，透

過範例向學生傳達收到親友的求助訊息時，可以如何回應之守門人概

念，開拓年輕的學生族群認識珍愛生命打氣網，並宣傳自殺防治概

念。 

5) 世界自殺防治日相關活動 

(1) 徵件活動：配合世界自殺防治日，每年皆會舉行徵件活動，今年之徵

件類別包含文章、海報設計，並各分為社會組、第一線專業人員組、

學生組；粉專透過徵件期宣傳該活動、人氣獎投票活動，使活動及粉

專皆獲得許多關注。 

(2) 抽獎活動：配合世界自殺防治日主題，以「創造希望」做為活動主
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軸，於 8月 30日起進行兩週之活動，邀請大眾留言一同關懷身旁的朋

友、分享生活中的幸福事件，在疫情期間雖然人與人須保持距離，但

心與心能夠透過網路媒介更靠近彼此的生活，該活動亦引起熱烈迴

響，至活動截止超過 3,000人參與，並觸及逾 39,000人次、獲得

3,367次留言。 

6) Facebook業務總結 

從民國 99年設立珍愛生命打氣網粉絲專頁以來，經過十年的耕耘，珍

愛生命打氣網已成為中心向民眾宣導自殺防治理念、心理健康資訊與宣傳

活動訊息的重要管道。整體而言，專頁的粉絲人數每月呈穩定上升趨勢，

今年度截至 10月 11日止，粉絲專頁按讚人數共有 12,314位。整體而

言，專頁的粉絲瀏覽狀況呈穩定狀態，今年至十月七日前共發佈 314則貼

文、獲得 6,196個讚、1,204個公開轉載、總觸及人數為 225,391，並且每

則貼文平均約有 700人次以上的觸及人數，每月總觸及人數最高則達

56,139人次。 

於 110年度，「中心活動」、「衛教宣傳」是最受民眾青睞的貼文類型。

粉專分享中心舉辦之活動資訊，如第一線專業人員之自殺防治守門人訓

練、世界自殺防治日相關活動皆獲得熱烈迴響，對活動有興趣或是與專業

相關之民眾踴躍報名、分享；另外衛教宣導之文章試圖以自殺防治、心理

學知識、情緒管理、正念放鬆、心理衛生等多方面的角度來進行衛教宣

傳，也獲得許多民眾的正向回饋；而自殺防治的專業知識搭配時事議題亦

吸引了關心相關議題的當事人與親友的討論，反應從其中獲得了支持和力

量。 

未來中心將在既有的成果上，將持續努力尋求更貼近民眾所需且簡單

易懂的方式，圖文並重呈現，促使民眾樂於主動接收相關宣導，獲取正確

的自殺防治資訊，宣導自殺、精神疾病去汙名化，同時建立人人都是珍愛

生命守門人之觀念。 
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第七章包含工作項目內容 

工作項目 

(依照 110 年度「全國自殺防治中心計畫」需求說明書辦理) 

(四) 擬定、推動自殺防治策略及成效評估 

2. 依據自殺防治法第9條第2項第3款規定，編製109年自殺防治年報（電子書），

編纂當年度中央、地方及民間團體重要的自殺防治工作，並進行客觀記載及

系統性整理與分析，以利中央部會及地方政府相關部門，探究當前自殺防治

政策、問題，以及作為成效評值之參考。 

10. 依「自殺防治法」、行政院核定之「全國自殺防治綱領」、「強化社會安

全網計畫2.0」及本部心理健康及自殺防治之最新政策，並彙整相關機關(單

位)修正意見後，重新檢視並完成修訂自殺防治系列手冊。 

 



編製 109年自殺防治年報(電子書) 

一、 背景 (Context) 

自殺防治工作除由中央推動發展外，各縣市因為可用資源、特性不同，

皆有因地制宜的個別做法，可能發展出不同於其他縣市的自殺防治策略，

若能整合各縣市不同的自殺防治工作推動情形，分析各縣市防治策略的優

勢，將有利中央及各縣市自殺防治業務發展，亦能提供一般民眾了解臺灣

自殺防治現況。 

全國自殺防治中心於 108年起編製「自殺防治年報」，以電子書形式提

供中央部會及地方政府相關部門，報告書包含自殺相關數據分析，並蒐集

中央、地方及民間團體重要的自殺防治工作發展現況，整理分析各縣市自

殺防治工作，提供中央部會及地方政府相關部門，同時也將此年報放置於

中心網站上提供民眾下載閱讀，作為了解各地自殺防治政策之用，達到政

策透明化的目標。 

今年同樣彙集 109年度中央、地方及民間團體重要的自殺防治工作發

展，編製「109年自殺防治年報」，對於中央及地方自殺防治工作進行客觀

記載及整理分析，以利中央部會及地方政府相關部門，探究當前自殺防治

政策、問題，以及作為成效評值之參考。 
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二、 輸入 (Input) 

1. 執行步驟與方法 

1) 分析 109年自殺死亡及通報數據。 

2) 蒐集並整理中央及各縣市 109年自殺防治工作成果。 

2. 資源連結與合作 

1) 合作單位：衛生福利部、各縣市衛生局。 

2) 資源連結內容及形式：自殺數據資料索取、中央及地方自殺防治工作成果。 

三、 過程 (Process) 

1. 資料蒐集 

1) 自殺死亡資料檔 

(1) 資料期間：85-109年。 

(2) 說明：於衛生福利部公布全國十大死因後，中心向衛生福利部統計處/衛

生福利部衛生福利資料科學中心進行資料申請，再由研究發展組同仁前

往統計處分析資料。 

2) 自殺通報資料檔 

(1) 資料期間：95-109年。 

(2) 說明：向自殺防治通報系統維護廠商申請自殺通報資料。(詳見章節 2.3 

自殺企圖者之通報與關懷追蹤) 

3) 中央及地方自殺防治工作成果 

蒐集 109年中央、各縣市自殺防治工作成果。 

2. 資料分析 

1) 自殺死亡、通報資料特性分析 

2) 中央自殺防治工作成果 

3) 縣市自殺防治工作成果 

4) 年度專題文章撰寫 

四、 成果 (Product) 

1. 執行結果 

編製自殺防治年報(電子書)，大綱內容如表 7-1-1： 
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表 7-1-1、自殺防治年報大綱  

目錄 說明 

序  

一、衛生福利部部長序  

二、台灣自殺防治學會理事長序  

臺灣自殺數據分析 分析 109年自殺死亡、通報趨勢；

針對各項自殺死亡及通報指標做

分析。 

一、109年自殺死亡狀況 

二、109年自殺企圖通報狀況 

全國自殺防治策略之實施  

一、109年全國自殺防治工作成果 
整理 109 年中央自殺防治工作成

果及全國自殺防治中心業務。 

縣市自殺防治工作成果  

一、109年各縣市自殺防治工作成果 收集各縣市自殺防治策略，並針對

全面性、選擇性、指標性策略作整

理與分析。 
二、整理與分析 

年度專題 

訂定 109 年不同主題之自殺防治

專文。 

一、IASP亞太大會 

二、COVID-19與心理健康及自殺防治 

三、醫院自殺防治 

四、青少年自殺防治 

五、自殺防治法實施之推動 

資源連結 提供自殺防治相關資源。 

附錄 包含自殺相關數據。 

依照大綱編寫自殺防治年報內容，並由中心資訊管理組以電子書形式

進行排版，以便提供衛生福利部及各縣市政府衛生局，作為探究當前自殺

防治策略、問題，以及作為成效評值之參考；同時也將此年報放置於中心

網站上提供民眾下載閱讀，作為了解各地自殺防治政策之用，達到政策透

明化的目標。 
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2. 結論 

自殺防治年報至今年已經為第三期，因此除數據分析與各縣市自殺防

治工作成果外，本次年報規劃以專題文章的方式，向民眾介紹 109年於自

殺防治的重要主題，內容包含第九屆國際自殺防治協會亞太大會、新冠疫

情與自殺防治、青少年自殺防治議題、去年開始推動之醫院自殺防治以及

自殺防治法施行後自殺相關數據變化。 

藉由年報的編製及呈現，盼能增進一般民眾對於自殺現況、全國自殺

防治工作的認識；各縣市自殺防治要點的整理，能提供各界探究當前自殺

防治政策、問題，作為未來政策擬定之參考。 

五、 附件 

附件 7-1-1、109年自殺防治年報(電子書) 
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修訂自殺防治系列手冊 

一、 背景(Context) 

1. 相關問題或重要性 

由於自殺原因多重且複雜，各服務體系都能接觸到有自殺風險因子的

民眾，因此各體系之自殺防治工作有賴跨部會及不同機構間之協同合作。

而自 108年「自殺防治法」立法完成後，衛生福利部依規定定期召開跨部

會「自殺防治諮詢會」，促使各部會研討並溝通協調自殺防治工作。同時，

依據自殺防治法第 9 條第 1 項及自殺防治法施行細則第 3 條之規定，「全

國自殺防治綱領」應包含自殺防治策略及政府機關的權責分工與協調。 

有鑒於此，110年度中心將依「自殺防治法」、行政院核定之「全國自

殺防治綱領」、即將上路之「強化社會安全網計畫 2.0」以及各部會最新自

殺防治策略推動及實施情形，召集專家學者全盤檢視並更新自殺防治系列

手冊內容，依據現況完成修訂。 

2. 業務目的與目標 

藉由修訂自殺防治系列手冊，供中央各部會及各地方政府參考運用。 

二、 輸入(Input) 

1. 執行步驟與方法 

1) 蒐集相關資料與彙整。 

2) 修改手冊。 

3) 撰寫手冊。 

4) 校稿。 

5) 排版。 

6) 將手冊電子檔上傳至中心網站供大眾閱覽及下載。 

2. 資源連結合作 

1) 合作單位：中心顧問群 

2) 資源連結內容及形式：專家會議、意見交流、文獻閱讀、過去中心出版資料

彙整。 

三、 過程(Process) 

1. 3月 15日確定修改內容架構，依「自殺防治法」、行政院核定之「全國自殺

防治綱領」、「強化社會安全網計畫 2.0」以及各部會最新自殺防治策略推動

及實施情形，召集專家學者全盤檢視並更新自殺防治系列手冊內容，依據
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現況完成修訂 

2. 3月至 7月彙整各專家編輯委員之撰寫初稿。

3. 5月至 8月進行排版。

四、 成果(Product) 

1.執行結果

1) 已彙整專家學者建議完成初稿，檢視自殺防治系列手冊全系列共 43本，待

政院核定之「全國自殺防治綱領」、「強化社會安全網計畫 2.0」再進行二次

的檢視與更新手冊內容並排版。

2) 已修改手冊為自殺防治系列手冊 1、2、3、4、5、6、7、8、9、10、11、

12、13、14、16、18、19、20、21、22、24、25、27、28、29、30、31、

32、37、38、39、40、41、42、43，修正前後對照表以自殺防治系列手冊

1:自殺防治為例，如表 7-2-1。

表 7-2-1、自殺防治系列手冊 1:自殺防治之修正前後對照表 

自殺防治系列手冊 1:自殺防治 

修改頁數 修改之前內容 建議修改內容 

1. 封面 1. 行政院衛生署指導

2. 台灣憂鬱症防治協會承辦

3. 行政院衛生署委託台灣憂鬱

症防治協會辦理

1. 衛生福利部指導

2. 台灣自殺防治學會承辦

3. 衛生福利部委託台灣自殺

防治學會辦理

2. P.5 4. 衛生署署長 4. 時任衛生署署長

3. P.13 5. 依據衛生署的統計資料顯

示，台灣在 2004年共有

3468位死於自殺，其中男

性為 2351位，女性為 1117

位，2004年與 2003年的數

據相較之下總人數增加 273

人。而與WHO的資料相較

之下，台灣在 2004年之自

殺率為每十萬人分之 15.31

人，屬於高盛行率區域。

台灣在近十年內的粗自殺死

5. 依據衛生福利部的統計資

料顯示，台灣在 2019年共

有 3864位死於自殺，其中

男性為 2554位，女性為

1310位，2019年與 2018

年的數據相較之下總人數

減少 1人。而與WHO的

資料相較之下，台灣在

2019年之自殺率為每十萬

人分之 16.4人，屬於高盛

行率區域。
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亡率由 1994年每十萬人分

之 6.85人增加至 2004年的

15.31人，呈現上升趨勢… 

台灣在近十年內的粗自殺

死亡率由 2010年每十萬人

分之 16.8人下降至 2019

年的 16.4人，呈現下降趨

勢… 

4. P.13 6. 從數據上顯示，男性自殺死

亡者為女性的三倍，但女性

自殺未遂者較男性為多 

6. 從數據上顯示，男性自殺

死亡者為女性的三倍，但

女性自殺企圖者較男性為

多 

5. P.16 7. 第二及第三大死因 7. 第二大死因 

6. P.18 8. 衛生署 

9. 十大死因第九位 

8. 衛生福利部 

9. 十大死因第 11位 

7. P.21 10. 界於中間 10. 介於中間 

8. P.26 11. 衛生署 11. 衛生福利部 

9. P.32 12. 自殺高居第三位 12. 第 2位 

10. P.35 13. 15.31人 13. 16.4人 

11. P.51 14. 行政院衛生署管制藥品管理

局 

14. 行政院衛生署管制藥品管

理局(現衛生福利部食品藥

物管理署) 

12. 封底 15. 行政院衛生署 

16. 2005年 12月 9日 

15. 衛生福利部 

16. 2005年 12月 9日 

2021年 5月第一版二刷 
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自殺防治網通訊之發行與推廣 

一、 背景(Context) 

1. 相關問題與重要性

自殺防治是當代公共衛生的重要課題，本中心於民國 94年成立後即

規劃「自殺防治網通訊」季刊宣導自殺防治理念，其內容淺顯易讀，有助

專家學者與一般大眾了解自殺防治相關資訊，亦可提升全民對自殺防治工

作的認識。期待本刊物成為提供全國關心自殺議題之各領域學者，以及親

身參與自殺防治工作的朋友們一個即時而豐富的互動平臺。另外，因應智

慧行動裝置普及化，同時響應環保概念以減少印製資源，本刊物朝向電子

報型式發行，邁向智慧雲端概念。 

自殺防治需要眾人的努力，期望藉由全國民眾的關心，共同達成「珍

愛生命，希望無限」、「自殺防治，人人有責」的理想境界，期許全民瞭解

自殺防治之重要性，也提昇國人對自殺防治守門人之正確認知。 

2. 業務或方案的目的與目標

1) 定期傳達自殺防治新知、相關數據分析以及探討自殺防治工作經驗。期待

各地從事自殺防治工作的相關專業人員與機構，藉此平臺分享經驗與知

能，而珍愛生命義工亦可將平日在社區擔任守門人的經歷呈現於刊物。

2) 宣揚「珍愛生命，希望無限」、「自殺防治：網網相連，面面俱到」之理

念，期許人人都是珍愛生命守門人。

二、 輸入(Input) 

1. 執行步驟與方法

1) 自殺防治網通訊

(1) 成立自殺防治網通訊編輯委員會。

(2) 召開年度自殺防治網通訊編輯委員會會議，規劃與評估主題，並由助理

編輯依期程邀稿，中心同仁共同協助。

(3) 每年 3、6、9、12 月中出刊，一年發行四期，為季刊形式。

(4) 編輯過程視需要以電話會議或視訊會議方式召開通訊編輯委員會進行討

論與修訂。

(5) 稿件蒐集完成後進行初步校正及潤稿、排版美編，再次進行校稿與印製

確認。

(6) 出版後，以電子報方式將刊物寄送至相關單位及對象，同時上傳中心網

站與電子書平臺供大眾瀏覽與宣導。
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2. 資源連結與合作 

1) 合作單位：衛生福利部、各縣市政府衛生局暨社區心理衛生中心、各縣市

自殺關懷訪視員、國家圖書館、國立臺灣圖書館、國立公共資訊圖書館、

臺灣大學護理學系吳佳儀副教授、新光吳火師紀念醫院詹佳達醫師、各縣

市生命線協會、珍愛生命義工。 

2) 資源連結內容及形式：邀稿、撰稿、排版印刷與刊物宣傳。 

三、 過程(Process) 

1. 組織建立 

1) 成立自殺防治網通訊編輯委員會，邀請臺灣自殺防治學會理監事及各領域

專長會員擔任委員；另由中心專員擔任助理編輯，追蹤各期通訊主題、邀

稿細節、排版等內容與進度。 

2) 自殺防治網通訊編輯委員名單 

(1) 總編輯：吳佳儀 

(2) 副總編輯：詹佳達 

(3) 編輯委員：王鈺淵、吳恩亮、孫凡軻、張清棊、陳宜明、蘇泓洸、戴萬

祥、林俊媛、陳偉任 

(4) 編輯顧問：張家銘、陳俊鶯、陳恒順、陳映燁 

(5) 助理編輯：呂雯 

2. 架構及資訊蒐集 

1) 專家觀點：邀請台灣自殺防治學會理監事專家針對臺灣自殺防治工作現況

進行評論與觀點闡述。 

2) 主題文章：依各期主題分別邀請專家撰稿，由助理編輯統籌追蹤。 

3) 自殺防治新視野：由通訊編輯委員協助搜尋並總結國內、外自殺防治研究

論文，由助理編輯協助邀稿。 

4) 自殺防治工作要覽：收錄全臺針對自殺防治工作所推展之業務與活動，進

行工作摘要介紹，由中心相關業務同仁進行資料蒐集與撰寫。 

5) 自殺統計解析：由中心研究發展組製作以季、半年及全年分析通報個案之

特性及年度自殺死亡個案統計等最新數據概況分析。 

6) 自殺防治經驗分享：邀請各地衛生局、社區心理衛生中心與相關民間團體

之自殺關懷訪視員撰寫自殺防治工作經驗心得，作為資訊交流之專欄。 

7) 交流園地：邀請珍愛生命義工、第一線心理師與服務學習學生分享推廣自

殺防治的感想與親身經歷。 

8) 其他：若辦理大型宣導活動或研討會等，將於刊物預告相關訊息與成果。 
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3. 工作期程 

1) 110 年 1 月 7 日召開自殺防治網通訊編輯委員會議，擬訂本年度通訊主題

為「青少年自殺防治」、「網路自殺防治」、「疫情與自殺防治」及「自殺防

治法」，於 3 月、6 月、9 月及 12 月出刊。 

2) 3 月發行自殺防治網通訊第十六卷第一期之大綱如表 7-3-1。 

表 7-3-1、自殺防治網通訊第十六卷第一期大綱 

項目 文章標題 

理事長的話 青少年及疫情下的心理健康 

專家觀點 對國內自殺防治現況之建議 

主題文章 重大創傷與青少年自殺 

自殺防治新視野 
台灣民眾在 COVID-19 疫情下之心理健康衝擊 

限炭介入的長期效果 

自殺統計解析 2020 年自殺通報個案分析 

自殺防治工作要覽 

Facebook 珍愛生命打氣網 

第一季「畢業後一般醫學訓練：社區醫學自殺防治」

PGY 

自殺防治動態與 

經驗分享 
在我選擇放棄自己的時候，謝謝你不放棄我 

交流園地 

成為接住殞落孩子的那張網_社區精神醫療支援學

校輔導經驗分享 

死亡這條路 

3) 6 月發行自殺防治網通訊第十六卷第二期之大綱如表 7-3-2。 

     表 7-3-2、自殺防治網通訊第十六卷第二期大綱 

項目 文章標題 

理事長的話 全面防疫: 展現行動，創造希望 

專家觀點 
在校園教導對憂鬱症的自助、助人、求助，能下降

青少年的自殺 

主題文章 網路自殺風險相關貼文之偵測與評估 

自殺防治新視野 
精神專科醫院的自殺防治經驗 

景氣循環會影響精神健康？ 

自殺統計解析 2021 年 1-4 月通報個案特性分析 
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自殺防治工作要覽 

媒體新聞聯繫會議 

Facebook 珍愛生命打氣網 

第二季「畢業後一般醫學訓練：社區醫學自殺防治」

PGY 

有煩惱就說出來 

【COVID-19 對於情緒困擾及自殺風險之影響】國

際合作疫情調查 

自殺防治動態與 

經驗分享 
自殺防治經驗分享 

交流園地 

有關青少年自殺與 COVID-19 疫情下的因應措施 

「心靈防疫」與自殺防治 

服務學習心得 2 篇 

 

4) 9 月發行自殺防治網通訊第十六卷第三期之大綱如表 7-3-3。 

表 7-3-3、自殺防治網通訊第十六卷第三期大綱 

項目 文章標題 

理事長的話 化關懷為行動，防鬱要普篩 

專家觀點 三級警戒下的照顧與被照顧者心理健康反思 

主題文章 疫情對心理健康的影響:精神醫療服務的觀點 

自殺防治新視野 

疫情對老年心理健康的影響與建議 

多元性別族群的自殺防治策略 

禁用巴拉刈預防自殺死亡的初步成效 

自殺統計解析 2021 年 1-7 月通報個案特性分析 

自殺防治工作要覽 

台灣自殺防治學會參與泰國 2021 年國際心理健康

線上會議 

自殺防治工作聯繫會議 

自防治相關人力 新課程上架 

有煩惱就說出來 EP2 上架 

近期訊息公告 

自殺防治動態與 

經驗分享 
愛、勇氣、力量 
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交流園地 不只是心情不好，而是憂鬱症? 

  

5)   預計 12 月發行第四期，第四期主題文章目前規劃為自殺防治法；自殺

防治新視野規劃為自傷與解離性身分障礙症。 

4. 工作內容 

 

1) 根據編輯委員會議決議，依該期主題進行各專欄之邀稿。 

2) 收稿後，進行初步校正、潤稿與統整，再進行排版美編。 

3) 助理編輯校稿完成後，再請總編輯進行總校正，以提升稿件內容整體性與

正確性，於總校正後確認出版。 

4) 宣導通路 

(1) 數位推廣：各期電子報皆可在中心網站最新消息、宣導品專區與自殺防治

網通訊專區供免費下載。 

(2) 寄發自殺防治通訊於中心所有的聯繫名單，廣週知出刊訊息，並歡迎轉知

分享。 

四、 成果(Product) 

1. 執行結果 

1) 自殺防治網通訊第十六卷第一期主題文章共 1 篇、自殺防治新視野共 2

篇、自殺防治動態與經驗分享共 1 篇、交流園地共 2 篇；第十六卷第二期

主題文章共 1 篇、自殺防治新視野共 2 篇、自殺防治動態與經驗分享共 1

篇、交流園地共 4 篇；第十六卷第三期主題文章共 1 篇、自殺防治新視野

共 3 篇、自殺防治動態與經驗分享共 1 篇、交流園地共 1 篇。 

2) 本刊物持續於中心網站更新，供有興趣之相關專業人員或民眾下載或線上

閱讀。 

2. 結論 

1) 為提升各界專家學者與第一線自殺關懷訪視員之投稿意願，今年度「自殺

防治動態與經驗分享」與「交流園地」之稿件持續以有償獎勵方式，投稿

數量穩定且有利於加強自殺防治網溝通互動之成效。 

2) 持續增加宣導管道，如與臺灣閱覽人數眾多之圖書館合作，使更多民眾接

觸自殺防治相關訊息及新知。 
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第八章包含工作項目內容 

工作項目 

(依照 110 年度「全國自殺防治中心計畫」需求說明書辦理) 

(三) 辦理自殺防治之實證研究 

1. 於110年10月31日前，收集國內外文獻，研析長照服務對象之家庭照顧者之

自殺意念、自殺行為及自殺風險因子相關研究，針對其人口學變項(如：性別、

年齡、族群、居住縣市、區域、經濟狀況等)及流行病學變項進行單變項、多

變項之描述性統計分析及推論性統計分析，並應依統計發現提出自殺防治策

略及政策建議。 

2. 持續配合本部資訊處「長照資訊倉儲系統」建置期程，了解本部長期照顧司

統計數據需求，研析老年人口群、長期照顧個案及其照顧者自殺數據，並提

出具體可行之策略建議，供本部參考運用。 

3. 於110年6月30日前，針對COVID-19或過去大規模傳染病對於心理健康及自

殺趨勢影響之相關研究，收集國內外文獻及相關統計分析，並應依研究結果

發現，提出疫情心理健康及自殺防治之相關策略及政策建議。 

4. 配合107年中華民國（臺灣）兒童權利公約首次國家報告國際審查結論性意

見，本部所提之「逐年提供前1年度之兒少及原住民族自殺死亡/通報分析與

自殺防治策略建議予教育部及原住民族委員會」行動方案，於彙整教育部及

行政院原住民族委員會統計數據需求後，研析青少年（國小學齡層、國中學

齡層、高中學齡層、大學學齡層）及原住民族自殺資料，於110年10月31日

前，併同提供給該二部會之防治策略建議提供本部審查後，送教育部及行政

院原住民族委員會參考運用。 

5. 進行巴拉刈禁用前後自殺趨勢分析，並與其他國家進行比較並提出報告，且

與本部共同於110年發表至少1篇論文。 

6. 依據自殺防治法第9條第2項第1款規定，由承辦廠商擇定至少1個主題，辦理

自殺防治現況調查，主題需經本部同意後始得辦理。 

 



長期照顧與自殺防治 

一、 背景(Context) 

1. 相關問題或重要性

臺灣於 107 年 3 月老年人口數已達全人口的 14.1%，正式進入「高齡

社會」。在政府與民間長期共同努力之下，104 年總統公布「長期照顧服務

法」，為我國長照發展重要之根本大法，整合攸關國內 70 多萬失能家庭的

各類長照資源，使資源更全面、網絡更綿密，確保各類長照服務之品質。 

106 年至 115 年衛生福利部全力推動長照十年計畫 2.0，為了實現在地

老化，提供從支持家庭、居家、社區到住宿式照顧之多元連續服務，普及照

顧服務體系，建立以社區為基礎的照顧型社區，期能提升具長期照顧需求

者與照顧者的生活品質。目前長照需求評估的對象涵蓋個案與家庭主要照

顧者(以下簡稱照顧者)兩者，透過初步篩選、評估、實際家訪、進而擬定照

顧計畫，介入服務並連結各項長照資源，後續評值與追蹤後再依個案的狀

況調整照顧計畫，當中家庭照顧者的負荷則包含身體、心理、工作、社交、

經濟及家庭關係，故長照人員除須面對來自個案生活環境、疾病照護負荷

與身心健康狀態的挑戰，亦須面對自身的生活壓力。 

本報告包含照顧者及被照顧者兩類對象之現況分析，本學會以網路調

查及大資料庫分析方式，希能了解長照體系中主要服務對象之身心健康樣

貌與潛在需求。本議題之重要性分為下列四個層面說明: 主要照顧者之(1)

壓力與負荷、(2)身心健康及生活影響、(3)心理健康保護因子、及(4)自殺危

機。 

1) 主要照顧者的壓力與負荷

根據長期照顧服務法第三條中的定義，家庭照顧者指於家庭中對失能

者提供規律性照顧之主要親屬或家人。長期的照顧工作經常會帶給照顧者

身體、心理、社會關係和財務方面的負荷，且不僅會造成個人的負荷與壓

力，也會影響家庭關係(呂，2005)。為進一步了解照顧者所面臨到的負荷內

涵，國外研究者開發了評估工具以進行調查與研究，最常被使用的是 Zarit

照顧者負荷量表(Zarit Burden Interview , ZBI) (Zarit et al., 1980)，以照顧

者的身體健康、心理健康、經濟狀況、社交生活等多元面向來評估照顧者

的壓力與負荷程度；另 Robinson(1983)也發展出照顧者壓力量表
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(Caregiver Strain Index)，以照顧工作中常見的壓力事件作為調查題目，包

括：睡眠受干擾、生活上的不便、體力上的負荷、社交活動受限、家庭調

適、個人計畫受影響、分配時間照顧其他家人、情緒調適、對被照顧者的行

為感到困擾、煩惱被照顧者的改變、工作調整、經濟負荷、無法承受的照顧

壓力等 13 個項目，此量表亦為我國 2010 年國民長期照護需要調查及行政

院主計總處之社會指標統計所使用之照顧者負荷評估工具(鄭，2017)。 

因此可知，照顧者在長期的照顧工作歷程中，所接收到的壓力與負荷

是涵蓋多個層面且類型各異的。根據中華民國家庭照顧者關懷總會的統整

與歸納，家庭照顧者通常面臨的壓力與負荷有以下六類： 

(1) 身體：無法休息、睡眠中斷、病痛、照顧傷害等。 

(2) 心理：焦慮、擔憂、挫折、生氣、委屈、罪惡感、孤單、哀傷、無力

感、憂鬱等複雜情緒。 

(3) 工作：受到影響而請假、減少工時或影響升遷、蠟燭兩頭燒、被迫辭去

工作。 

(4) 社交：沒有時間從事休閒活動、忘了休息的感覺、斷了親友的往來、越

來越孤立。 

(5) 經濟：缺乏收入、生活逐漸困頓、影響年老退休金、可能成為另一個貧

窮人口。 

(6) 家庭關係：家庭關係不睦、無法溝通、在照顧方式上意見相左、分工不

均等。(https://www.familycare.org.tw/about) 

故若要了解家庭照顧者的身心健康狀況並提供適切協助，勢必要從各個

層面一一深入關注。 

2) 主要照顧者身心健康及生活影響 

照顧者在長期照顧工作中必然會產生相當的壓力與負擔，而由於個案

障礙類別的不同，會為照顧者帶來的照顧負荷，也隨之有所差異。根據衛

福部於實行長照計畫時，用以評估個案之「照顧管理評估量表」所示，被

照顧者的障礙有以下類型： 
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足見障礙類別相當多元，而後續將分別回顧常見障礙類別之照顧者研

究，探討其身心狀況與生活影響。 

3) 主要照顧者心理健康保護因子 

在照顧負擔和健康危機之外，是否存在某些心理社會因子，可以成為

照顧者的保護因子呢？Pucciarelli 等人(2021)對中風患者與其照顧者進行

1.障礙類別： 

第一類-神經系統構造及精神、心智功能 

第二類-眼、耳及相關構造與感官功能及疼痛 

第三類-涉及聲音與言語構造及其功能 

第四類-循環、造血、免疫與呼吸系統構造及其功能 

第五類-消化、新陳代謝與內分泌系統相關構造及其功能 

第六類-泌尿與生殖系統相關構造及其功能 

第七類-神經、肌肉、骨骼之移動相關構造及其功能 

第八類-皮膚與相關構造及其功能 

第九類-罕見疾病 

第十類-其他類 

第十一類-發展遲緩類 

2.ICD 診斷： 

G80(腦性麻痺患者) 

S14、S24、S34(脊髓損傷患者) 

R40.2、R40.3(植物人) 

其他 
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調查，發現兩者之間的相互關係(mutuality)，在患者甫出院之際，會是調

節憂鬱和生活品質之間關聯的一個正向變項，但日久可能會導致照顧者的

身體健康狀況下降，研究者建議未來可進一步了解相互關係的長期影響，

以及與照顧壓力增加的關聯。而 Petursdottir 等人(2021)對晚期癌症患者

的照顧者在喪親前後，以治療性對話介入，結果發現能使焦慮和壓力程度

顯著下降，而憂鬱程度則無顯著變化。 

其次，復原力(Resilience)被證實可以調節照顧者負擔和其心理健康

之間的關係，對於照顧者負擔感到沉重和對生活品質不滿意的父母(照顧

者)，復原力是一個有希望的介入目標 (Luo et al，2021)。Mulud 與

McCarthy(2017)對 201 位嚴重精神疾病患者的照顧者進行之研究，發現

復原力扮演中介變項的角色，具有調整照顧者性別與照顧者負擔之間關係

功能。 

4) 主要照顧者的自殺危機 

憂鬱和焦慮是自殺的危險因子，因此若照顧者感到負荷過重、身心失

衡，令人十分擔憂會進一步產生自殺的風險。根據 Park 等人(2013)對 897

名癌症病人之家屬照顧者的研究指出，家庭照顧者的自殺意念之一年盛行

率為 17.7%，自殺企圖的一年盛行率 2.8%，均高於一般族群、住院病人

和癌症病人，而家庭照顧者本身若有焦慮或憂鬱的情形，其自殺風險高於

一般人五倍之多。在焦慮或憂鬱的家庭照顧者之中，也發現了自殺相關危

險因子如女性、未婚、在照護期間為無業狀態、生活品質評分較低…等。 

總結以上，實證研究皆指出目前照顧者身心需求是一項重要議題，根

據中華民國家庭照顧者關懷總會抽樣統計，家庭內沒有照顧替手和年紀大

的照顧者之家庭樣態中有 7.0%的家庭出現自殺風險，因此強化長期照顧網

絡、建立更縝密的自殺防治策略，為當前重要的目標。 

本章節藉由網路調查及大資料庫連結，串連長照資料庫、自殺死亡檔、

自殺企圖通報檔，並了解衛生福利部長期照顧服務司與自殺數據的相關需

求後，期能彙整老年人口群、長期照顧個案及家庭照顧者的需求，並以此

為基礎，進一步研擬相關自殺防治策略後，提供衛福部做為參考及運用。 
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2. 業務目的與目標 

瞭解長照體系下照顧者及被照顧者自殺流行病學，並針對其特性提出

策略建議。 

二、 輸入(Input) 

1. 執行步驟與方法 

1) 組織建立：研究發展組。 

2) 資料蒐集 

(1) 問卷調查: 110 年 4-10 月以 Google 表單及紙本問卷同步進行調查。 

a. 受試者來源：中華民國家庭照顧者關懷總會、社團法人新北市家庭照顧

者關懷協會、社團法人高雄市家庭照顧者關懷協會、弘道老人基金會、

伊甸社會福利基金會、新北市八里療養院等單位服務個案之主要照顧

者。 

b. 資料說明：長照個案主要照顧者之身心健康需求調查。 

c. 資料內容：主要包含社會人口學、照顧工作與背景、身心健康狀況及求

助行為等資料。 

(2) 99 年至 109 年死因統計檔。 

a. 資料來源：衛生福利部統計處 

b. 資料說明：死亡個案之情形記錄。 

c. 資料內容：主要包含性別、年齡、婚姻狀態、戶籍地、死亡原因等。 

d. 資料串聯：以個人身分證字號進行串聯。 

(3) 99 年至 109 年自殺企圖通報檔。 

e. 資料來源：衛生福利部心理及口腔健康司。 

f. 資料說明：自殺企圖個案通報記錄。 

g. 資料內容：主要包含自殺企圖日期、自殺方式、自殺原因、通報縣市。 

h. 資料串聯：以個人身分證字號進行串聯。 

(4) 104 年至 109 年家庭照顧者支持資訊管理系統 

a. 資料來源：衛生福利部長期照護司。 

b. 資料說明：經轉介評估之家庭照顧者。 

c. 資料內容：主要包含照顧者社會人口學、工作經濟狀況、健康狀態、照

顧背景及負荷等。 

d. 資料串聯：以個人身分證字號進行串聯。 

(5) 109 年照顧管理資訊系統 

a. 資料來源：衛生福利部長期照護司。 
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b. 資料說明：經長期照護服務評估與服務之被照顧者。 

c. 資料內容：主要包含被照顧者身心障礙類別、ADL、IADL、長照需要等

級。 

d. 資料串聯：以個人身分證字號進行串聯。 

3) 資料庫串聯方式 

(1) 以個人身份證字號做為鍊值，將 99 年-109 年自殺通報資料庫及家庭

照顧者支持資訊管理系統串聯，同時將 99-109 年死因統計檔及家庭

照顧者支持資訊管理系統串聯。 

(2) 以個人身份證字號做為鍊值，將 99 年-109 年自殺通報資料庫及照顧

管理資訊系統串聯，同時將 99-109 年死因統計檔及照顧管理資訊系

統串聯。 

2. 資源連結合作 

合作單位：衛生福利部心理及口腔健康司、衛生福利部長期照顧司、東捷資

訊服務股份有限公司。 

三、 過程(Process) 

1. 組織建立及文獻回顧 

首先召集領域專家學者(含精神醫學及護理、自殺防治、社會工作與

社會服務、長期照顧、老人福利、流行病學等)開會，針對長照現況、照

顧者負荷與身心影響、需求與資源連結等議題進行討論，確立本案發展方

向為問卷調查與資料庫串聯分析並行，以此了解國內照顧者的現況；同時

也擬定資料分析方法，並透過專家學者建議之文獻查詢方向搜尋並逐一審

閱，包含長照自殺、老人自殺、自殺防治策略、危險因子等，篩選後由小

組評讀文獻，進一步彙整、執行資料蒐集並進行分析。 

2. 文獻搜尋策略 

專家小組擬訂關鍵字，初步以 long-term care AND suicide 、long-

term caregiver AND suicide 兩個關鍵字為主要搜尋範圍，輔以常見疾病

與障礙[如 dementia、CP(腦性麻痺)、depression]進行文獻查證，鎖定近

十年國內外文獻，將主題相關文獻內容逐一分類，結果共篩選出五篇與被

照顧者相關之文獻(四篇系統性回顧文獻、一篇橫斷性研究)；而與照顧者

相關則一共十二篇文獻(八篇橫斷性研究、一篇追蹤型研究、一篇質性研

究、一篇系統性回顧、一篇病例對照研究)。此外，團隊進一步針對照顧

者的保護因子，以 caregiver 與 resilience 搜尋，結果篩選出五篇文獻(一
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篇回顧性文章、一篇隨機對照試驗研究、一篇混合型研究、兩篇橫斷性研

究、一篇為次級分析)。 

3. 問卷調查 

1) 中心初步設計家庭者照顧問卷後，內容部分經由專家學者建議依照照護評

估量表之題目進行修改後，採用紙本及線上方式進行調查，並透過中華民

國家庭照顧者關懷總會、社團法人新北市家庭照顧者關懷協會、社團法人

高雄市家庭照顧者關懷協會、弘道老人基金會、伊甸社會福利基金會、新

北市八里療養院等相關單位進行合作發放問卷。 

2) 問卷內容包含主照顧者基本資料、被照顧者障礙類別及 ICD 診斷、與被照

顧者的關係、照顧背景資料、心情溫度計、身體健康狀況、心理健康自我

評量、求助行為。 

4. 資料分析 

1) 照顧者分析 

(1) 病例組樣本來源:利用 109 年自殺企圖通報檔串聯家庭照顧者支持資訊

管理系統找出 109 年有自殺企圖的照顧者作為病例組。 

(2) 對照組樣本來源:利用家庭照顧者支持資訊管理系統扣除 99-109 年曾有

自殺死亡個案及自殺通報個案作為對照組作為對照組。 

(3) 利用病例對照研究法以找出病例組及對照組之照顧者特性，以利自殺風

險性較高的照顧者特性特徵判斷，包含人口學變項、經濟相關變項、照

顧者健康狀態、及照顧資歷與負荷。 

(4) 運用單變項邏輯式迴歸計算各自變項的勝算比(Odds ratio)及 95%信賴

區間，以找出照顧者相關的自殺危險因子，再運用性別、年齡別作為校

正變數，針對其餘各變數進行模型校正(多變項邏輯式回歸)，以計算排

除性別、年齡影響後之勝算比，以評估變數與自殺企圖風險之相關性。 

(5) 名詞解釋： Odds ratio (OR)—在病例對照研究中，實驗組中發生疾病

的勝算或危險性/對照組中發生該疾病的勝算或危險性，OR>1，則標示

該暴露因素與疾病有正關連性，OR=1，則標示該暴露因素與疾病無關

連性，OR<1，則標示該暴露因素與疾病為負關連性。 

(6) 公式單變項邏輯式迴歸：log(𝑃(𝑌 = 1|𝑋))/(1 − P(Y = 1|𝑋))= β1X1 

(7) 多變項邏輯式迴歸：log(𝑃(𝑌 = 1|𝑋))/(1 − P(Y = 1|𝑋))= β1sex+ 

β2age+β3X3 

(8) 依變項(類別變項)Y=是否自殺企圖(是、否) 

(9) 人口學變項類別變數 X=性別(男、女(參考組))、年齡層(15-24、25-44、

45-64(參考組)、65 以上)、與被照顧者關係(女兒、父親、兄、母親、
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弟、妹、岳父、配偶(參考組))身分別(一般戶(參考組)、低收入、榮民/榮

眷身分、原住民、中低收入戶)、縣市別(以嘉義縣為基準)。 

2) 被照顧者分析 

(1) 被照顧者扣除無法辨識性別及年齡之個案共 47 位個案後進行分析，照

顧者自殺死亡共計 177 位(不明死因 ICD-10 代碼 Y10-Y34 及意外

X48，W75， W76， W83，W84)、自殺死亡個案共 105 位(ICD‐10

代碼 X60‐84，X87)。 

(2) 依據接受第一次接受服務有無作為是否有進入長照服務體系之標準。 

(3) 病例組樣本來源:利用 109 年照顧者管理資訊系統串聯 109 年自殺死亡

檔及自殺通報個案，分別找出 109 年自殺死亡及有自殺企圖通報之個案

作為病例組。 

(4) 對照組樣本來源: 利用 109 年照顧者管理資訊系統串聯 99-109 年自殺

死亡檔及自殺通報個案，分別找出 109 年未自殺死亡及未有自殺企圖通

報之個案作為對照組。 

(5) 被照顧者自殺死亡分析: 針對被照顧者是否接受長照服務進行分組後，

並運用單變項邏輯式迴歸分別分析未接受長照服務及接受長照服務在被

照顧者自殺死亡風險與是否有身心障礙，障礙類別(ICF)及日常生活活動

功能量表 Activity of daily living (ADL)、工具性日常生活活動能力量表

(Instrumental activities of daily living scale, IADL)及長照需求等級

(CMS)之勝算比(Odds ratio)及 95%信賴區間，以分別找出有接受長照

服務與未接受長照被照顧者相關的自殺死亡危險因子，再運用性別、年

齡別作為校正變數，針對其餘各變數進行模型校正(多變項邏輯式回

歸)，以計算排除性別、年齡影響後之勝算比，以評估變數與自殺企圖風

險之相關性。 

(6) 被照顧者自殺企圖分析: 針對被照顧者是否接受長照服務進行分組後，

並運用單變項邏輯式迴歸分別分析未接受長照服務及接受長照服務在被

照顧者自殺企圖風險與是否有身心障礙，障礙類別(ICF)及日常生活活動

功能量表 Activity of daily living (ADL)-巴氏量表(Barthel index)、工具性

日常生活活動能力量表(Instrumental activities of daily living scale, 

IADL)及長照需求等級(CMS)之勝算比(Odds ratio)及 95%信賴區間，以

分別找出有接受長照服務與未接受長照被照顧者相關的自殺企圖危險因

子，再運用性別、年齡別作為校正變數，針對其餘各變數進行模型校正

(多變項邏輯式回歸)，以計算排除性別、年齡影響後之勝算比，以評估

變數與自殺企圖風險之相關性。 
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(7) 名詞解釋： Odds ratio (OR)—在病例對照研究中，實驗組中發生疾病

的勝算或危險性/對照組中發生該疾病的勝算或危險性，OR>1，則標示

該暴露因素與疾病有正關連性，OR=1，則標示該暴露因素與疾病無關

連性，OR<1，則標示該暴露因素與疾病為負關連性。 

(8) 公式單變項邏輯式迴歸：log(𝑃(𝑌 = 1|𝑋))/(1 − P(Y = 1|𝑋))= β1X1 

(9) 多變項邏輯式迴歸：log(𝑃(𝑌 = 1|𝑋))/(1 − P(Y = 1|𝑋))= β1sex+ 

β2age+β3X3 

(10) 依變項類別變數 Y=自殺死亡(是、否)、自殺企圖(是、否) 

(11) 人口學變項類別變數 X=性別(男性、女性)、年齡層(<64 歲、65-74

歲、75-84 歲、85 歲以上) 

(12) 通報相關變項類別變數 X=身心障礙(有、無)、新制障礙第一類(是、

否)、新制障礙第二類(是、否)、新制障礙第三類(是、否)、新制障礙第

四類(是、否)、新制障礙第五類(是、否)、新制障礙第六類(是、否)、新

制障礙第七類(是、否)、新制障礙第八類(是、否)、舊制障礙第一類-視

覺障礙(是、否)、舊制第二類障礙-聽覺機能障礙(是、否)、舊制第三類

障礙-平衡機能障礙(是、否)、舊制第四類障礙-聲音機能或語言機能障礙

(是、否)、舊制第五類障礙-肢體障礙(是、否)、舊制第六類障礙-智能障

礙(是、否)、舊制第七類障礙-重要器官失去功能(是、否)、舊制第八類

障礙-顏面損傷(是、否)、舊制第九類障礙-植物人(是、否)、舊制第十類

障礙-失智症(是、否)、舊制第十一類障礙-自閉症(是、否)、舊制第十二

類障礙-慢性精神病(是、否)、舊制第十三障礙-多重障礙(是、否)、舊制

第十四類障礙-頑型(難治型)癲癇症(是、否)、舊制第十五類障礙-罕見疾

病(是、否)、舊制第十六類障礙-其他(是、否)、ADL 分數(75 分以下、

80-85 分、90-100 分(參考組))、IADL 分數(0-2 分、3-6 分、7 分以上

(參考組))、長照需要等級 CMS(1a、1b、2-8)。 

(13) 新制及舊制障礙類別對照表(摘錄自內政部身心障礙新制與舊制區別

說明) 

新制身心障礙類別 
舊制身心障礙類別代碼 

代碼 類別 

第一類 神經系統構造及精

神、心智功能 

6 智能障礙者 

9 植物人 

10 失智症者 

11 自閉症者 

12 慢性精神病患者 

14 頑性(難治型)癲癇症者 
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新制身心障礙類別 
舊制身心障礙類別代碼 

代碼 類別 

第二類 眼、耳及相關構造與

感官功能及疼痛 

1 視覺障礙者 

2 聽覺機能障礙者 

3 平衡機能障礙者 

第三類 涉及聲音與言語構造

及其功能 
4 聲音機能或語言機能障礙者 

第四類 循環、造血、免疫與呼

吸系統構造及其功能 

7 重要器官失去功能者-心臟 

7 
重要器官失去功能者-造血機

能 

7 
重要器官失去功能者-呼吸器

官 

第五類 消化、新陳代謝與內分

泌系統相關構造及其功能 

7 重要器官失去功能-吞嚥機能 

7 重要器官失去功能-胃 

7 重要器官失去功能-腸道 

7 重要器官失去功能-肝臟 

第六類 泌尿與生殖系統相關構

造及其功能 

7 重要器官失去功能-腎臟 

7 重要器官失去功能-膀胱 

第七類 神經、肌肉、骨骼之移

動相關構造及其功能 
5 肢體障礙者 

第八類 皮膚與相關構造及其功

能 
8 顏面損傷者 

備註： 13 多重障礙者 

依身心障礙者狀況對應第一至

八類 
15 

經中央衛生主管機關認定，因

罕見疾病而致身心功能障礙者 

 16 

其他經中央衛生主管機關認定

之障礙者(染色體異常、先天

代謝異常、先天缺陷) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8-1-10



 

 

(14) 日常生活活動功能量表 Activity of daily living (ADL) 

項  目 分  數 內                                          容 

進食 

10 □自己在合理的時間內(約十秒鐘吃一口)可用筷子取食眼前食物。若

需使用進食器具時，應會自行穿脫。 

□需別人穿脫輔具或只能用湯匙進食。 

□無法自行取食或耗費時間過長。 

 

5 

0 

在輪椅與床

位間的移位 

15 □可獨立完成，包括輪椅的剎車及移開踏板。 

□需要稍微的協助(例如：予以輕扶以保持平衡)或需要口頭指導。 

□可自行從床上站起來，但移位時仍需別人幫忙。 

□需別人幫忙方可坐起來或需由兩人幫忙方可移位。 

10 

5 

0 

個人衛生 
5 □可獨立完成洗臉、洗手、刷牙及梳頭。 

□需別人幫忙。 0 

上廁所 

10 □ 可自行進出廁所，不會弄髒衣物，並能穿好衣服。使用便盆者，可

自行清理便盆。 

□需幫忙保持姿勢的平衡，整理衣物或使用衛生紙。使用便盆者，可

自行取放便盆但須仰賴他人清理。 

□需要別人幫忙。 

 

5 

 

0 

洗澡 
5 □可獨立完成(不論是坐浴或淋浴) 

□需要別人幫忙。 0 

行走於平地 

15 □使用或不使用輔具皆可獨立行走 50 公尺以上。 

□需稍微扶持或口頭指導方向可行走 50 公尺以上。 

□雖無法行走，但可獨立操縱輪椅(包括轉彎、進門及接近桌子，床沿)

並可推行輪椅 50 公尺以上。 

10 

5 
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項  目 分  數 內                                          容 

0 □需要別人幫忙。 

上下樓梯 

10 □可自行上下樓梯(允許抓扶手、用拐杖)。 

□需稍微幫忙或口頭指導。 

□需要別人幫忙。 

5 

0 

穿脫衣服 

10 □可自行穿脫衣服、鞋子及輔具。 

□在別人幫忙下，可自行完成一半以上的動作。 

□需要別人幫忙。 

5 

0 

大便控制 

10 □不會失禁，並可自行使用塞劑。 

□偶爾會失禁(每週不超過一次)或使用塞劑時需人幫助。 

□需要別人幫忙。 

5 

0 

小便控制 

10 □日夜皆不會尿失禁，或可自行使用並清理尿套。 

□偶爾會失禁(每週不超過一次)或尿急(無法等待便盆或無法及時趕到

廁所)或需要別人幫忙處理尿套。 

□需要別人幫忙。 

5 

 

0 

(15) 工具性日常生活活動能力(Instrumental activities of daily living 

scale, IADLs) 

1. 上街購物 【□ 不適用 (勾選“不適用”者，此項分數視為滿分)】 

□3.獨立完成所有購物需求 

□2.獨立購買日常生活用品 

□1.每一次上街購物都需要有人陪 

□0.完全不會上街購物 

勾選 1.

或 0.

者，列

為失能

項目。 

2. 外出活動    【□ 不適用 (勾選“不適用”者，此項分數視為滿分)】 

□4.能夠自己開車、騎車   

□3.能夠自己搭乘大眾運輸工具                        

□2.能夠自己搭乘計程車但不會搭乘大眾運輸工具    

□1.當有人陪同可搭計程車或大眾運輸工具          

□0.完全不能出門    

勾選 1.

或 0.

者，列

為失能

項目。 
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3. 食物烹調 【□ 不適用 (勾選“不適用”者，此項分數視為滿分)】 

      □3.能獨立計畫、烹煮和擺設一頓適當的飯菜      

      □2.如果準備好一切佐料，會做一頓適當的飯菜   

      □1.會將已做好的飯菜加熱                     

      □0.需要別人把飯菜煮好、擺好                 

勾選 0.

者，列

為失能

項目。 

4. 家務維持 【□ 不適用 (勾選“不適用”者，此項分數視為滿分)】 

□4.能做較繁重的家事或需偶爾家事協助(如搬動沙發、擦地板、洗窗

戶)     

□3.能做較簡單的家事，如洗碗、鋪床、疊被      

□2.能做家事，但不能達到可被接受的整潔程度   

□1.所有的家事都需要別人協助                 

□0.完全不會做家事                          

勾選 1.

或 0.

者，列

為失能

項目。 

5. 洗衣服  【□ 不適用 (勾選“不適用”者，此項分數視為滿分)】                                      

□2.自己清洗所有衣物 

□1.只清洗小件衣物 

□0.完全依賴他人 

勾選 0.

者，列

為失能

項目。 

6. 使用電話的能力 【□ 不適用 (勾選“不適用”者，此項分數視為滿分)】 

□3.獨立使用電話，含查電話簿、撥號等 

□2.僅可撥熟悉的電話號碼 

□1.僅會接電話，不會撥電話 

□0.完全不會使用電話 

勾選 1.

或 0.

者，列

為失能

項目。 

 

7.服用藥物 【□ 不適用 (勾選“不適用”者，此項分數視為滿分)】 

□3.能自己負責在正確的時間用正確的藥物       

□2.需要提醒或少許協助                             

□1.如果事先準備好服用的藥物份量，可自行服用    

□0.不能自己服用藥物                         

勾選 1.

或 0.

者，列

為失能

項目。 

8.處理財務能力【□ 不適用 (勾選“不適用”者，此項分數視為滿分)】                                            

□2.可以獨立處理財務                          

□1.可以處理日常的購買，但需要別人協助與銀行往來或大宗 

買賣 

□0.不能處理錢財                                    

勾選 0.

者，列

為失能

項目。 

(註：上街購物、外出活動、食物烹調、家務維持、洗衣服等五項中有三項以上需要協助者

即為輕度失能)     
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四、 成果(Product) 

1. 長照相關文獻回顧 

1) 照顧者相關文獻 

國外學者發現失智症的照顧者有自殺意念的比例偏高(Joling, 

O'Dwyer, Hertogh, & van Hout, 2018; Siobhan T. O'Dwyer, Moyle, 

Zimmer-Gembeck, & De Leo, 2016) ，後續學者研究進一步發現失智症

的照顧者普遍有較大的壓力及憂鬱的症狀，此外研究亦發現相較於沒有自

殺意念的照顧者，有自殺意念的照顧者更容易有明顯的焦慮、憂鬱、孤獨

感、低能力感、低自我控制感、與較差的家人支持(Joling et al., 2018)；

此外腦麻患者家庭照顧者也常見憂鬱、焦慮和壓力等心理健康問題，而除

了照顧者本身健康狀況、經濟情形、社會支持…等影響因子，照顧者在遇

到問題時的因應策略，也與其憂鬱情形相關(Gugała et al, 2019; Power et 

al, 2018; Obembe et al, 2019)；另有針對阿茲海默症照顧者、躁鬱症照顧

者進行的研究，發現當患者的功能越低甚至曾有自殺企圖，都會使照顧者

負擔增加、健康狀態更差(Liu et al, 2017; Chessick et al, 2007)。 

然而，其他研究發現：照顧者與非照顧者(一般人口)的自殺危險因子

無明顯的差異(Joling, ten Have, de Graaf, & O’Dwyer, 2019)；國內研究

則發現精神疾病(mental disability)或重大傷病(catastrophic diseases)

個案的照顧者、本身有憂鬱或其他常見精神疾病(common mental 

disorders)的照顧者、以及較年輕的照顧者，都需要特別關注其自殺風險

(Huang, Hsu, Hung, Wang, & Chong, 民 107)。 

 

表 8-1-1、國內外家庭照顧者自殺相關文獻 

作者 研究設計 研究目的 研究結果 策略建議 

(Joling, Ten 

Have, de 

Graaf, & 

O'Dwyer, 

2019) 

大規模追蹤調

查 研 究

(N=6466)  

透過比較非

正式照顧者

與非照顧者

的自殺意念，

找出非正式

自殺照顧者

自殺意念的

危險因子。 

失業、沒有夥

伴、低社交支

持、有慢性疾

病、情感性疾

患、焦慮症、受

損的生理、社

交、情緒功能是

危險因子；相較

無 
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表 8-1-1、國內外家庭照顧者自殺相關文獻 

作者 研究設計 研究目的 研究結果 策略建議 

非照顧者，沒有

任何照顧者相

關的特性是危

險因子。 

(Park et al., 

2013) 

韓國國家級多

中心調查

(N=897) 

估計癌症病

患的家庭照

顧者自殺意

念及自殺企

圖的盛行率，

並從焦慮或

憂鬱的家庭

照顧者中辨

識自殺企圖、

自殺意念相

關的危險因

子 

17.7% 的 家 庭

照顧者曾經有

自 殺 意 念 、

2.8%有過自殺

行為，相較沒有

焦慮或憂鬱的

照顧者，有焦慮

或憂鬱的照顧

者以女性、未

婚、失業、較低

生活品質跟自

殺意念有相關。 

有焦慮的家庭

照顧者，同時有

失業的問題較

容易有自殺企

圖行為發生。 

有憂鬱的家庭

照顧者，同時未

婚及對財務相

關的生活品質

較低則較易有

自殺企圖行為

發生。 

有焦慮或憂鬱

的家庭照顧者

是高危險群，介

入措施包含提

升社交支持及

改善可意識到

的生活品質。 

(Siobhan T. 

O'Dwyer et 

al., 2016) 

橫斷性研究

(N=566) 

探討照顧者

自殺意念的

比率及辨識

心理社會危

在過去一年，

16%的照顧者

曾經想過自殺。 

有自殺傾向與

憂鬱及存活理

由應為介入措

施的目標。 
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表 8-1-1、國內外家庭照顧者自殺相關文獻 

作者 研究設計 研究目的 研究結果 策略建議 

機與保護因

子。 

沒有自殺傾向

的照顧者在自

我效能、社會支

持、因應能力、

負擔、憂鬱、焦

慮、無望感、樂

觀、存活理由、

失智症的症狀、

年齡與收入管

理都有顯著差

異在單變量分

析。 

在多變量分析

中，年齡、憂鬱

及生活的意義

都能預測自殺

意念。 

在中介分析

中，社交支持

和不適當因應

(dysfunctional 

coping)經由憂

鬱對自殺意念

產生間接效

果。 

(S. O'Dwyer, 

Moyle, & 

van Wyk, 

2013) 

先導研究，9

位失智症照顧

者，質性訪談 

探討照顧者

的自殺經驗，

並辨識危險

因子及復原

力相關因子 

4位有過自殺想

法、2 位曾經有

準備自殺企圖。

危險因子包含

先前有心理疾

病、身體疾病、

與家人或其他

無 
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表 8-1-1、國內外家庭照顧者自殺相關文獻 

作者 研究設計 研究目的 研究結果 策略建議 

照顧者衝突。 

復原力相關保

護因子含正向

因應策略、信

仰、社交支持、

個人特質。 

(S. T. 

O'Dwyer, 

Moyle, 

Zimmer-

Gembeck, & 

De Leo, 

2013) 

美國及澳洲橫

斷性研究

(N=120) 

針對失智症

照顧者自殺

意念初步實

證研究 

26%的照顧者

在過去一年曾

想過自殺超過

一次，當中僅一

半人告訴過其

他人自己想自

殺，而 30%的人

未來會想自殺。 

考慮自殺的人

有著下列特性，

包含較差心理

健康、社區支持

使用的自我效

能較低、不恰當

的因應策略。 

統計分析發現

僅憂鬱能預測

自殺意念。 

研究結果作為

提供指標性策

略的參考 

 

(Huang et 

al., 民 107) 

台灣橫斷性研

究(N=255) 

探討照顧者

的身心健康

情形、自殺意

念以及預測

因子。 

18.8% 有 過 自

殺意念，自殺意

念的程度和主

要照顧者、缺乏

照顧替手、照顧

較年輕的病患、

照顧有心理疾

患的病患、重大

當被照顧者有

重大傷病，或照

顧者疑似憂鬱

與罹患常見精

神疾病的心理

健康，須注意此

三類族群之自

殺意念及心理
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表 8-1-1、國內外家庭照顧者自殺相關文獻 

作者 研究設計 研究目的 研究結果 策略建議 

傷 病

(catastrophic 

diseases)、疑

似憂鬱、常見精

神疾病有顯著

相關。 

預測因子方面

以照顧重大傷

病 患 者

(OR=3.15,p=0.

008)、照顧者疑

似 憂 鬱

(OR=3.9,p=0.0

1)、常見精神疾

病 (OR=9.4, 

p<0.001) 三 項

與較高的自殺

意念有相關。 

健康狀態。 

(Adelman, 

Tmanova, 

Delgado, 

Dion, & 

Lachs, 

2014) 

系統性文獻回

顧 

照顧者負擔

的流行病學、

並提出臨床

上照顧者負

擔介入措施、

診斷，評估的

策略。 

照顧者負擔的

危險因子包含

女性、低教育程

度、和照顧者一

起居住、花在照

顧上時間的較

長、憂鬱症、社

會隔離、經濟壓

力、沒有其他選

擇的 

照顧者負擔應

以個案本身脈

絡下做評估 

(Gugała, 

Penar-

Zadarko, 

Pięciak-

波蘭橫斷性研

究(N=301) 

探討腦麻兒

童的父母之

焦慮和憂鬱

症狀，以及相

相比於照顧一

般兒童的父母，

腦麻兒父母焦

慮和憂鬱的程

在規劃給予照

顧者的支持措

施時，應考量焦

慮和憂鬱的預
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表 8-1-1、國內外家庭照顧者自殺相關文獻 

作者 研究設計 研究目的 研究結果 策略建議 

Kotlarz, 

Wardak, 

Lewicka-

Chomont, 

Futyma-

Ziaja & 

Opara  , 

2019) 

關的心理健

康預測因子。 

度明顯較高，有

關的因子包括

缺乏社會支持、

對自己的健康

狀況不滿意、家

庭經濟狀況不

佳、生活條件有

困難、凝聚力、

孤獨感、以及父

母的性別和孩

子智力障礙。 

測因子。 

(Power, 

Muhit, 

Heanoy, 

Karim, 

Badaw, 

Akhter & 

Khandaker ,

2018) 

孟加拉病例對

照研究

(N=327) 

探討腦麻青

少年的照顧

者的憂鬱、焦

慮和壓力的

發生率、嚴重

程度和預測

因素 

腦麻青少年的

家庭照顧者比

一般家長呈現

更重度的憂鬱

和壓力情形，特

別是年紀較長、

受教育程度較

低、孩子有心理

健康問題，以及

同房人數較多

的家庭中的照

顧者更有可能

報告憂鬱、焦慮

和壓力，並且照

顧者的年齡和

青少年的心理

健康，是其憂

鬱、焦慮和壓力

的重要預測因

子，家庭擁擠率

可預測憂鬱和

研究結果做為

照顧者介入措

施的參考。 
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表 8-1-1、國內外家庭照顧者自殺相關文獻 

作者 研究設計 研究目的 研究結果 策略建議 

焦慮 ;聽力障礙

可預測焦慮。 

(Obembe, 

Adeyemo, 

Ogun & 

Ijarogbe, 

2019) 

奈及利亞橫斷

性研究

(N=132) 

腦麻兒童的

照顧者之因

應策略與憂

鬱之間的關

係 

此族群的憂鬱

盛 行 率 為

20.5%，發現與

憂鬱負相關的

因應策略包括

主動因應、計

畫、正向重構、

幽默，及情緒導

向和問題導向

的因應方式，與

憂鬱強烈正相

關的因應策略

則是使用工具

性支持、自責、

否認、行為脫離

以及功能失調

的因應方式。  

情緒導向和問

題導向的因應

方式，對於照顧

者憂鬱情形更

具有保護作用。 

(Liu, Li, Shi, 

Wang, 

Zhou, Liu, 

Liu, Yu & Ji, 

2017) 

中國橫斷性研

究(N=309) 

阿茲海默症

照顧者的照

顧負擔及憂

鬱、焦慮和睡

眠障礙盛行

率 

照顧者大多數

是唯一的全職

照顧者，而且很

少有自己的時

間，嗜睡睏倦

(Sleepiness)是

常見身體問題，

進一步研究發

現當患者的功

能較低、照顧者

身體狀況較差、

生活滿意度較

低、憂鬱和焦慮

相關工作者應

更加關注照顧

者負擔，特別是

有身心健康問

題的照顧者。 
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表 8-1-1、國內外家庭照顧者自殺相關文獻 

作者 研究設計 研究目的 研究結果 策略建議 

程度較高時，會

與照顧者負擔

增加相關。 

(Chessick et 

al, 2007) 

橫斷性研究

(N=480) 

近期有自殺

意念 /曾有自

殺企圖史之

躁鬱症患者

的照顧者是

否有較高程

度的負擔，和

較差的健康

狀態。 

有積極自殺指

標的患者之照

顧者，相較於沒

有該指標的患

者之照顧者，會

呈現較差的健

康狀態。患者若

曾有自殺企圖

史(即使其近期

沒 有 自 殺 意

念)，仍會與照

顧者的較差健

康狀況有關連。  

無 

 

復原力是照顧者心理健康的保護因子，在 Lin 與 Lin(2019)彙整相關

文獻歸納出照顧者復原力有以下特性：(一)具備正向觀念的個人特質，例

如樂觀、幽默、高變通性…等；(二)勇於溝通，重視問題解決；(三)擁有

良好的支持網絡。復原力也可以透過一些方式來提升，例如在泰國一項研

究中，以一部立基於 CBT的指導性自助手冊做為書目治療介入，提升了

憂鬱症患者及其照顧者的復原力(McCann et al，2017)；在 Gibbons 等人

(2019)一項對癌症患者及其照顧者的研究，發現角色調整(role 

adjustment)和相互關係(mutuality)有助於雙方在經驗癌症歷程中，增強二

元復原力(dyadic resilience)。 

少數因子會影響照顧者復原力的表現，根據 Tyo 等人(2021)的研究，

身心健康、資源充足的照顧者會展現出更高程度的復原力。在 Bekhet 等

人(2012)對自閉症患者照顧者以及 Zauszniewski 等人(2009)對嚴重精神

疾病患者照顧者的研究中，隨著照顧者正向認知的增加，照顧者的復原力

也會增加，且正向認知中介了照顧者負擔對復原力的影響。在此，由機敏
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(resourcefulness)和統合感(sense of coherence)作為測量復原力的兩

項指標，機敏意指用於獲得、維持或恢復健康的認知和行為技能之集合

體，包括了位處潛在負向情境下仍能在日常活動中保持獨立的能力，以及

在無法獨立運作時尋求他人幫助的能力，高機敏者比機敏不足者能夠更有

效地、有建設性地處理具有挑戰性的情況和生活事件；統合感被定義為對

於生活全面性的取向(包括認知、行為和動機因素)，並相信世界是可理解

的、可管理的和有意義的。這兩項特性反映了個體克服逆境並變得更強

大、更靈活和更健康的品質，因此被概念化為復原力指標。 

2) 長照被照顧者相關文獻 

學者 Mezuk, Briana 在回顧 74-102 年 36 篇文獻後發現針對長照設施

自殺風險的研究仍是不足的，但也發現長照機構裡過去一個月大約 5-33%

的人會出現自殺意念(包含積極型與消極型)(Briana Mezuk, Andrew Rock, 

Matthew C. Lohman, & Moon Choi, 2014)，Mezuk, Briana 在後續研究則

針對維吉尼亞的死亡系統來分析，發現機構中的自殺死亡率約為 14.16 人

(每十萬人)(Mezuk, Lohman, Leslie, & Powell, 2015)，而國內除家總調查

約有 7%的自殺風險外，亦鮮少有關於長照機構的自殺風險的研究。 

而學者 Mezuk, Briana 在研究中則進一步發現在長照設施裡的老人自

殺危險因子和社區裡的老人自殺危險因子大多相似(Briana Mezuk et al., 

2014)，利用其他資料庫分析進一步發現有接受精神疾病治療、有心理健

康問題及過去有自殺企圖個案相較社區裡的老人，其自殺風險較高，而在

機構裡的憂鬱情形也較普遍，因此對自殺防治來說針對長照機構是相當重

要的一個場域。而國內針對彰化縣護理之家內老人憂鬱的情形亦有類似的

發現，將近 46.6%的機構居民有著中至重度憂鬱情形(彭雅莉, 民 101)。 

其他常見的危險因子還包含社交孤立、低教育程度、生活壓力事件、

文化議題、認知功能退化及身體功能減損等(Dong, Chang, Zeng, & 

Simon, 2015; B. Mezuk, A. Rock, M. C. Lohman, & M. Choi, 2014; B. J. 

Murphy, Bugeja, Pilgrim, & Ibrahim, 2015)，而孤獨感也是機構內居民經

常存在的現象，針對此一現象，國外學者則指出動物輔助治療、團體活動

以及增加跟家人互動的機會都能有效降低孤獨感(Brimelow & Wollin, 

2017)；國內的學者分析指出社會支持越高，其孤寂感相對較低，而社會

支持當中又以院友支持及子女支持為重要預測因子(侯慧明 & 陳玉敏, 民

97)；保護因子部分則包含高自尊、和小孩住在一起、IADL 分數較高

(Dong et al., 2015)。  
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自殺防治策略部分，學者系統性回顧 107 年以前所有相關自殺防治策

略後發現，主要包含直接對住民的介入措施與守門人訓練，當中同儕支持

對憂鬱的住民是有預防的效果，然而大部分防治策略仍缺乏效果的直接評

估，因此後續針對策略實施，並進一步評估其效果亦是相當重要的

(Chauliac, Leaune, Gardette, Poulet, & Duclos, 2020)。 

表 8-1-2、長照自殺相關危險因子與保護因子 

作者 研究設計 危險因子 保護因子 

(Dong et al., 

2015) 

搜尋亞洲國家社

區老年人近 20 年

文獻。 

低教育程度、財

務困擾、生活壓

力事件如家人衝

突、文化因素 

高自尊、和小孩

住在一起、IADL

分數較高 

(B. Mezuk et al., 

2014) 

搜尋民國 74 年-

民國 102 年研究

護理之家、輔助

生或其他機構相

關自殺的實證研

究，共計 37 篇研

究最後被納入。 

憂鬱、孤獨、社

交孤立、功能退

化 

 

(B. J. Murphy et 

al., 2015) 

蒐集民國 38 年-

102 年在護理之

家自殺死亡相關

文獻，共 8 篇文

獻被納入。 

憂鬱、待在機構

的時間(<12個

月)、身體功能的

退化、之前自殺

企圖史、認知功

能的退化、酒癮

或物質濫用、個

人失落 

 

(Mezuk et al., 

2015) 

分析國家非自然

死亡通報系統

(National Violent 

Death Reporting 

System)2003-

2011 年 50 歲以

上且死在護理之

護理之家品質指

標表現較好與自

殺風險具有相關

性(OR=1.95，

95%CI=1.21-

3.14)、輔助生活

機構較大其自殺

風險亦較大(OR= 
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家的通報和質性

分析 

1.01，95% CI = 

1.00- 1.01) 

 

2. 資料庫分析成果 

1) 照顧者支持資訊管理系統 

在人口學相關變項的分析結果發現，照顧者在性別、年齡層、縣市別都

自殺風險都沒有顯著差異，在與被照顧者關係為「妹妹」相較關係為「配

偶」雖然其自殺風險顯著較高，但在放入性別、年齡做校正之後，則沒有呈

現顯著之趨勢；在是否有「重大傷病」方面照顧者的自殺風險亦沒有顯著

差異，然而「有身心障礙」相較「沒有身心障礙」，自殺風險顯著高，在校

正性別、年齡層後自殺風險仍顯著較高；在身份別方面，則以「低收入戶」

相較「一般戶」，自殺風險顯著較高，在校正性別、年齡層後自殺風險仍顯

著較高。 

表 8-1-3、照顧者人口學特性與自殺企圖風險相關分析 

 沒有自殺企圖

(N=3286) 

有自殺企圖

(N=29) 
OR(95%CI) aOR(95%CI) 

性別     

男 933 (28.4) 6 (20.7) 0.68 (0.27-1.67) - 

女 2315 (70.5) 22 (75.9) ref - 

年齡層     

15-24 歲 18 (0.5) 0 (0.0) - - 

25-44 歲 382 (11.6) 8 (27.6) 2.21 (0.93-5.25) - 

45-64 歲 1584 (48.2) 15 (51.7) ref - 

65 歲以上 1247 (37.9) 5 (17.2) 0.42 (0.15-1.17) - 

與被照顧者

關係 
    

配偶 1179 (35.9) 9 (31) ref ref 

女兒 415 (12.6) 7 (24.1) 2.21 (0.82-5.97) 1.25 (0.4-3.95) 

父親 93 (2.8) 2 (6.9) 2.82 (0.6-13.23) 2.31 (0.39-13.77) 

兄 43 (1.3) 1 (3.4) 3.05 (0.38-24.59) 2.11 (0.22-20.22) 

母親 453 (13.8) 4 (13.8) 1.16 (0.35-3.78) 0.82 (0.23-2.9) 

弟 72 (2.2) 1 (3.4) 1.82 (0.23-14.56) 1.43 (0.17-11.94) 

妹 15 (0.5) 1 (3.4) 8.73 (1.04-73.33)* 3.36 (0.33-34.71) 

岳父 23 (0.7) 1 (3.4) 5.7 (0.69-46.83) 5.24 (0.61-44.85) 

縣市別     
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表 8-1-3、照顧者人口學特性與自殺企圖風險相關分析 

 沒有自殺企圖

(N=3286) 

有自殺企圖

(N=29) 
OR(95%CI) aOR(95%CI) 

新北市 267 (8.1) 2 (6.9) 0.51 (0.1-2.64) 0.41 (0.08-2.16) 

臺北市 318 (9.7) 1 (3.4) 0.21 (0.03-1.84) 0.19 (0.02-1.63) 

桃園市 231 (7) 3 (10.3) 0.88 (0.21-3.72) 0.67 (0.16-2.9) 

臺中市 162 (4.9) 1 (3.4) 0.42 (0.05-3.61) 0.34 (0.04-3) 

臺南市 119 (3.6) 0 (0.0) - - 

高雄市 186 (5.7) 5 (17.2) 1.82 (0.52-6.38) 1.33 (0.37-4.75) 

宜蘭縣 112 (3.4) 0 (0.0) - - 

新竹縣 150 (4.6) 1 (3.4) 0.45 (0.05-3.9) 0.37 (0.04-3.23) 

苗栗縣 102 (3.1) 0 (0.0) - - 

彰化縣 67 (2) 2 (6.9) 2.02 (0.39-10.65) 1.88 (0.35-9.99) 

南投縣 134 (4.1) 0 (0.0) - - 

雲林縣 179 (5.4) 0 (0.0) - - 

嘉義縣 339 (10.3) 5 (17.2) ref ref 

屏東縣 226 (6.9) 2 (6.9) 0.6 (0.12-3.12) 0.52 (0.1-2.71) 

臺東縣 135 (4.1) 4 (13.8) 2.01 (0.53-7.59) 1.76 (0.46-6.75) 

花蓮縣 115 (3.5) 0 (0.0) - - 

澎湖縣 93 (2.8) 0 (0.0) - - 

基隆市 120 (3.7) 0 (0.0) - - 

新竹市 48 (1.5) 3 (10.3) 4.24 (0.98-18.3) 2.47 (0.46-13.3) 

嘉義市 134 (4.1) 0 (0.0) - - 

金門縣 13 (0.4) 0 (0.0) - - 

連江縣 12 (0.4) 0 (0.0) - - 

重大傷病卡     

無 2889 (87.9) 24 (82.8) ref ref 

有 144 (4.4) 2 (6.9) 1.67 (0.39-7.14) 1.85 (0.43-7.97) 

身心障礙     

無 2748 (83.6) 15 (51.7) ref ref 

有 403 (12.3) 13 (44.8) 
5.91 (2.79-

12.51)*** 

6.49 (3.01-

14.03)*** 

身分別     

一般戶 2725 (82.9) 17 (58.6) ref ref 

中低收入戶 196 (6) 3 (10.3) 2.45 (0.71-8.44) 2.66 (0.76-9.24) 

低收入戶 245 (7.5) 7 (24.1) 
4.58 (1.88-

11.15)*** 

4.44 (1.77-

11.14)** 
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表 8-1-3、照顧者人口學特性與自殺企圖風險相關分析 

 沒有自殺企圖

(N=3286) 

有自殺企圖

(N=29) 
OR(95%CI) aOR(95%CI) 

原住民 2 (0.1) 0 (0.0) - - 

榮民/榮眷身

分 
39 (1.2) 0 (0.0) - - 

*表示 p<0.05、**表示 p<0.01、***表示 p<0.001 

-無法進行分析 

表 8-1-3 則針對照顧者工作與經濟狀況與自殺企圖風險進行分析，結

果發現照顧者「工作狀態」以及「照顧是否有影響工作」在自殺風險均沒有

顯著差異，然而在主觀「經濟是否感到困難方面」，覺得「相當困難」相較

「大致夠用，不感覺欠缺」的照顧者，自殺風險顯著較高，校正性別、年齡

後，仍顯著較高，進一步分析「經濟困難主要面向」發現以「房租」、「醫療

費用龐大」相較沒有此困難面向之照顧者，自殺風險都顯著較高，而因照

顧而減少工作收入–兼職相較沒有此困難面向的照顧者，雖然自殺風險顯

著較高，然而在校正性別、年齡後並沒有顯著差異。 

 

表 8-1-3、照顧者工作與經濟狀況與自殺企圖風險相關分析 

 
沒有自殺企 

(N=3286) 

有自殺企圖

(N=29) 
OR(95%CI) aOR(95%CI) 

工作狀態     

未就業(無工作) 1021 (31.1) 13? (44.8) ref ref 

全職工作 435 (13.2) 3 (10.3) 0.54 (0.15-1.91) 0.43 (0.12-1.61) 

兼職工作 314 (9.6) 4 (13.8) 1 (0.32-3.09) 0.95 (0.3-3.01) 

其他 199 (6.1) 0 (0.0) 0.39 (0.05-2.96) 0.38 (0.05-2.94) 

退休 595 (18.1) 0 (0.0)   

照顧有無影響工作    

無影響 195 (5.9) 1 (3.4) ref ref 

有影響 852 (25.9) 9 (31) 
2.06 (0.26-

16.35) 

1.69 (0.21-

13.97) 

經濟上是否感到困難    

相當充裕而有餘 113 (3.4) 0 (0.0) - - 

大致夠用，不感覺

欠缺 
1280 (39) 8 (27.6) ref ref 

略有困難 946 (28.8) 12 (41.4) 2.03 (0.83-4.99) 1.64 (0.65-4.12) 
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表 8-1-3、照顧者工作與經濟狀況與自殺企圖風險相關分析 

 
沒有自殺企 

(N=3286) 

有自殺企圖

(N=29) 
OR(95%CI) aOR(95%CI) 

相當困難 241 (7.3) 7 (24.1) 
4.65 (1.67-

12.94)** 

4.12 (1.46-

11.61)** 

經濟困難主要面向    

因照顧而減少工作收入–兼職   

否 3049 (92.8) 24 (82.8) ref ref 

是 237 (7.2) 5 (17.2) 
2.68 (1.01-

7.09)* 
2.18 (0.81-5.86) 

因照顧而減少工作收入–無工作   

否 2868 (87.3) 22 (75.9) ref ref 

是 418 (12.7) 7 (24.1) 2.18 (0.93-5.14) 1.85 (0.77-4.44) 

房租     

否 3095 (94.2) 23 (79.3) ref ref 

是 191 (5.8) 6 (20.7) 
4.23 (1.7-

10.51)** 
3.57 (1.4-9.11)** 

消耗品費用高     

否 2893 (88) 23 (79.3) ref ref 

是 393 (12) 6 (20.7) 1.92 (0.78-4.75) 2.09 (0.84-5.22) 

須償還貸款     

否 3169 (96.4) 26 (89.7) ref ref 

是 117 (3.6) 3 (10.3) 
3.13 (0.93-

10.47) 
2.49 (0.73-8.47) 

需負擔除本人與被照顧者之外的生活費用  

否 2651 (80.7) 20 (69) ref ref 

是 635 (19.3) 9 (31) 
0.8 (4-1.79 (0.8-

4)) 
1.79 (0.8-4) 

醫療費用龐大     

否 3007 (91.5) 23 (79.3) ref ref 

是 279 (8.5) 6 (20.7) 
2.81 (1.14-

6.96)* 

2.86 (1.14-

7.17)* 

*表示 p<0.05、**表示 p<0.01、***表示 p<0.001 

-無法進行分析 

 表 8-1-4 則是針對照顧者健康狀況與自殺企圖風險進行分析，可以發

現主觀「自評健康狀態」，「很不好」及「不太好」較「普通」的照顧者，自

殺風險都是顯著較高的，照顧者疾病則以「腦血管意外(中風)、暫時性腦部
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缺血(小中風)」、「精神疾病(憂鬱症、思覺失調症等)」、「冠狀動脈疾病(心絞

痛、心肌梗塞等)」、「泌尿道生殖系統疾病(良性攝護腺肥大、腎衰竭、子宮

肌瘤等)」、「癌症(過去 5 年內)」及「消化系統疾病(肝膽腸胃)」相較沒有該

類疾病的照顧者，自殺風險都是顯著較高，且校正性別、年齡後仍是顯著。 

表 8-1-4、照顧者健康狀況與自殺企圖風險相關分析 

 
沒有自殺企圖

(N=3286) 

有自殺企圖

(N=29) 
OR(95%CI) aOR(95%CI) 

自評健康狀

態 
    

很不好 79 (2.4) 1 (3.4) 
6.81 (2.05-

22.57)** 
9.4 (2.65-33.36)*** 

不太好 581 (17.7) 8 (27.6) 3.01 (1.15-7.86)* 4.1 (1.46-11.5)** 

普通 683 (20.8) 3 (10.3) ref ref 

好 192 (5.8) 0 (0.0) - - 

很好 31 (0.9) 0 (0.0) - - 

照顧者疾病 

泌尿道生殖系統疾病(良性攝護腺肥大、腎衰竭、子宮肌瘤等) 

否 3143 (95.6) 26 (89.7) ref ref 

是 143 (4.4) 3 (10.3) 2.54 (0.76-8.48) 3.65 (1.06-12.61)* 

冠狀動脈疾病(心絞痛、心肌梗塞等)  

否 2979 (90.7) 22 (75.9) ref ref 

是 307 (9.3) 7 (24.1) 3.09 (1.31-7.29)* 
4.67 (1.91-

11.45)*** 

消化系統疾病(肝膽腸胃)   

否 3055 (93) 24 (82.8) ref ref 

是 231 (7) 5 (17.2) 2.76 (1.04-7.29)* 3.02 (1.13-8.07)* 

骨骼系統(關節炎、骨折、骨質疏鬆症等)  

否 3043 (92.6) 26 (89.7) ref ref 

是 243 (7.4) 3 (10.3) 1.45 (0.43-4.81) 2.54 (0.71-9.08) 

高血壓     

否 2482 (75.5) 21 (72.4) ref ref 

是 804 (24.5) 8 (27.6) 1.18 (0.52-2.67) 1.51 (0.61-3.75) 

傳染性疾病(疥瘡、肺結核、愛滋、梅毒等)  

否 3268 (99.5) 28 (96.6) ref ref 

是 18 (0.5) 1 (3.4) 6.48 (0.84-50.25) 6.04 (0.76-47.78) 

腦血管意外(中風)、暫時性腦部缺血(小中風) 

否 3230 (98.3) 26 (89.7) ref ref 
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表 8-1-4、照顧者健康狀況與自殺企圖風險相關分析 

 
沒有自殺企圖

(N=3286) 

有自殺企圖

(N=29) 
OR(95%CI) aOR(95%CI) 

是 56 (1.7) 3 (10.3) 
6.66 (1.96-

22.63)** 

8.61 (2.43-

30.55)*** 

精神疾病(憂鬱症、思覺失調症等)   

否 3024 (92) 17 (58.6) ref ref 

是 262 (8) 12 (41.4) 
8.15 (3.85-

17.24)*** 

7.59 (3.51-

16.43)*** 

糖尿病     

否 2894 (88.1) 24 (82.8) ref ref 

是 392 (11.9) 5 (17.2) 1.54 (0.58-4.05) 1.6 (0.54-4.72) 

癌症(過去 5 年內)    

否 3154 (96) 26 (89.7) ref ref 

是 132 (4) 3 (10.3) 2.76 (0.82-9.23) 3.53 (1.03-12.06)* 

*表示 p<0.05、**表示 p<0.01、***表示 p<0.001 

-無法進行分析 

表 8-1-5 則針對照顧背景及負荷與自殺企圖風險進行分析，然而唯一

有達到統計上顯著的是「照顧者資歷 4 年以上」較「4 年以下」，自殺風險

顯著較低，然而校正性別、年齡層以後，並沒有顯著差異。 

在高風險初篩指標方面，由於僅有「照顧者本身是病人」及「過去無照

顧經驗者且受傳統文化等因素影響，致出現高負荷情形卻不易開口求助者」

在自殺企圖者有註記，故此表 8-1-5 僅列出此兩類，然而可能由於樣本數

的關係，造成這兩個高風險初篩指標相較沒有該類高風險初篩指標的照顧

者，自殺風險均沒有顯著差異。 

表 8-1-5、照顧背景、負荷及高風險初篩指標與自殺企圖風險相關分析 

 
沒有自殺企圖

(N=3286) 
有自殺企圖(N=29) OR(95%CI) aOR(95%CI) 

照顧者資歷    

4 年以下(含 4 年) 1192 (36.3) 17 (58.6) ref ref 

4 年以上 1435 (43.7) 8 (27.6) 0.39 (0.17-0.91)* 0.44 (0.19-1.03) 

負荷量表     

21 分以下 434 (13.2) 2 (6.9) 0.53 (0.12-2.3) 0.62 (0.14-2.71) 

22-43 分 2203 (67) 19 (65.5) ref ref 

44 分以上 629 (19.1) 8 (27.6) 1.48 (0.64-3.39) 1.37 (0.59-3.18) 
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表 8-1-5、照顧背景、負荷及高風險初篩指標與自殺企圖風險相關分析 

 
沒有自殺企圖

(N=3286) 
有自殺企圖(N=29) OR(95%CI) aOR(95%CI) 

高風險初篩指標    

照顧者本身是病人    

否 3241 (98.6) 28 (96.6) ref ref 

是 45 (1.4) 1 (3.4) 2.57 (0.34-19.32) 2.31 (0.3-17.72) 

過去無照顧經驗者且受傳統文化等因素影響， 

致出現高負荷情形卻不易開口求助者 

否 3196 (97.3) 28 (96.6) ref ref 

是 90 (2.7) 1 (3.4) 1.27 (0.17-9.42) 1.37 (0.16-11.91) 

*表示 p<0.05、**表示 p<0.01、***表示 p<0.001 

-無法進行分析 

2) 照顧管理資訊系統 

表 8-1-6 針對未接受長照服務之個案分析其自殺死亡危險因子，發現

「男性」相較「女性」，自殺死亡風險顯著較高，OR為 1.66 (95%CI=1.08-

2.56)；年齡層方面，「75-84 歲」及「85 歲以上」相較「<64 歲」，自殺風

險顯著較低，而「65-74 歲」與「<64 歲」自殺風險則沒有顯著差異；在是

否有「身心障礙」類別方面，「有身心障礙」與「沒有身心障礙」的被照顧

者，自殺死亡風險並沒有顯著差異，進一步看各障礙類別，可以發現各類

別障礙，不論是否有效正性別、年齡，自殺風險均沒有顯著差異，在新制障

礙類別方面，單變項迴歸 OR 前三高的類別分別為「第五類：消化、新陳

代謝與內分泌系統相關構造及其功能」較沒有第五類障礙的個案，自殺風

險雖較高，但未達顯著差異(信賴區間均包含 1)、「第三類：涉及聲音與言

語構造及其功能」較沒有第三類障礙的被照顧者，自殺風險雖較高，但未

達顯著差異(信賴區間均包含 1)、「及第四類：循環、造血、免疫與呼吸系

統構造及其功能」較沒有第四類障礙的被照顧者，自殺風險同樣雖較高，

但亦未達顯著差異(信賴區間均包含 1)，舊制障礙類別方面，則以「第十三

類：經中央衛生主管機關認定，因罕見疾病而致身心功能障礙者」較沒有

舊制第十三類障礙的個案，自殺風險較高，然而其 95%信賴區間亦包含 1，

因此並未有顯著差異；在長照需求等級方面，「第 7 級」相級較「第 2 級」，

自殺死亡風險顯著較低，然而校正性別、年齡層後，各等級自殺死亡風險

均沒顯著差異；而 ADL 分數在「80-85 分」較「75 分以下」，自殺死亡風

險則顯著較高，校正性別、年齡別後仍較高；IADL 分數方面，各分數自殺

死亡風險均沒有顯著。 
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表 8-1-6、未接受長照服務之被照顧者自殺死亡與被照顧者特性相關分析 

  無自殺死亡(N=106467) 
自殺死亡

(N=83) 
OR(95%CI) aOR(95%CI) 

性別     

男 44265 (41.6) 45 (54.2) 1.66 (1.08-2.56)*  

女 62202 (58.4) 38 (45.8) ref  

年齡     

<64 歲 9758 (9.2) 14 (16.9) ref  

65-74 歲 19412 (18.2) 23 (27.7) 0.83 (0.43-1.61)  

75-84 歲 38000 (35.7) 28 (33.7) 0.51 (0.27-0.98)***  

85 歲以上 39297 (36.9) 18 (21.7) 0.32 (0.16-0.64)***  

身心障礙     

無 53518 (50.3) 45 (54.2) ref ref 

有 36603 (34.4) 29 (34.9) 0.94 (0.59-1.50) 0.72 (0.43-1.20) 

新制障礙     

第一類 9662 (10.0) 5 (6.8) 0.59 (0.24-1.46) 0.53 (0.21-1.33) 

第二類 6683 (7.6) 6 (8.1) 1.08 (0.47-2.48) 1.11 (0.48-2.56) 

第三類 866 (1.0) 2 (2.7) 2.80 (0.69-11.42) 1.96 (0.47-8.14) 

第四類 1726 (2.0) 3 (4.0) 2.12 (0.67-6.72) 1.89 (0.59-6.02) 

第五類 706 (0.8) 2 (2.7) 3.44 (0.84-14.04) 2.62 (0.63-10.84) 

第六類 3785 (4.3) 5 (6.8) 1.61 (0.65-4.00) 1.29 (0.51-3.22) 

第七類 15226 (17.3) 9 (12.2) 0.66 (0.33-1.33) 0.47 (0.23-0.97)* 

第八類 86 (0.1) 0 (0.0) - - 

舊制障礙     

第一類 301 (0.3) 0 (0.0) - - 

第二類 484 (0.5) 1 (1.3) 2.71 (0.38-19.52) 3.60 (0.50-26.18) 

第三類 29 (0.0) 0 (0.0) - - 

第四類 88 (0.1) 0 (0.0) - - 

第五類 1584 (1.5) 1 (1.3) 0.82 (0.11-5.89) 0.80 (0.11-5.73) 

第六類 60 (0.1) 0 (0.0) - - 

第七類 369 (0.4) 1 (1.3) 3.56 (0.49-25.65) 3.61 (0.50-26.04) 

第九類 5 (0.0) 0 (0.0) - - 

第十類 157 (0.2) 0 (0.0) - - 

第十一類 5 (0.0) 0 (0.0) - - 
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表 8-1-6、未接受長照服務之被照顧者自殺死亡與被照顧者特性相關分析 

  無自殺死亡(N=106467) 
自殺死亡

(N=83) 
OR(95%CI) aOR(95%CI) 

第十二類 123 (0.1) 0 (0.0) - - 

第十三類 230 (0.2) 1 (1.3) 5.72 (0.79-41.28) 4.90 (0.68-35.43) 

第十四類 3 (0.0) 0 (0.0) - - 

第十五類 4 (0.0) 0 (0.0) - - 

第十六類 11 (0.0) 0 (0.0) - - 

CMS     

1a、1b 83 (0.1) 0 (0.0) - - 

2 級 12927 (12.1) 14 (16.9) ref ref 

3 級 14398 (13.5) 14 (16.9) 0.90 (0.43-1.88) 0.95 (0.45-2) 

4 級 17100 (16.1) 25 (30.1) 1.35 (0.70-2.60) 1.39 (0.72-2.67) 

5 級 16057 (15.1) 16 (19.3) 0.92 (0.45-1.89) 0.97 (0.47-2.00) 

6 級 12024 (11.3) 9 (10.8) 0.69 (0.30-1.60) 0.77 (0.33-1.79) 

7 級 13804 (13.0) 5 (6.0) 0.33 (0.12-0.93)* 0.37 (0.13-1.02) 

8 級 20074 (18.9) 0 (0.0) - - 

ADL     

75 分以下 86088 (80.86) 56 (67.47) ref ref 

80-85 分 15237 (14.31) 21 (25.30) 2.12 (1.28-3.5)** 2.01 (1.21-3.33)** 

90-100 分 5142 (4.83) 6 (7.23) 1.79 (0.77-4.17) 1.67 (0.72-3.89) 

IADL     

0-2 分 74180 (69.7) 54 (65.1) ref ref 

3-6 分 19795 (18.6) 15 (18.1) 1.04 (0.59-1.85)  1.11 (0.62-1.96)  

7 分以上 12492 (11.7) 14 (16.9) 1.54 (0.86-2.77)  1.7 (0.94-3.06)  

*表示 p<0.05、**表示 p<0.01、***表示 p<0.001 

-無法進行分析 

表 8-1-7 針對有接受長照服務之個案分析其自殺死亡危險因子，同樣

發現「男性」相較「女性」自殺死亡風險較高，OR=4.41 (95%CI=1.63-11.95)；

年齡層方面，則沒有顯著差異；在是否有「身心障礙」類別方面，「有身心

障礙」與「沒有身心障礙」的被照顧者，自殺死亡風險並沒有顯著差異，進

一步看各障礙類別，在新制障礙類別方面，「第二類：眼、耳及相關構造與

感官功能及疼痛」相較沒有第二類障礙的被照顧者，自殺死亡風險顯著較

高，然而在校正性別、年齡後，並沒有顯著差異；舊制障礙類別方面則因為

自殺死亡個案舊制障礙註記比例都為 0，以致無法有推論性分析結果，而長
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照需要等級 CMS、ADL、IADL 分數上，自殺死亡風險均沒有顯著差異。 

表 8-1-7、有接受長照服務之被照顧者自殺死亡與被照顧者特性相關分析 

  無自殺死亡(N=249392) 自殺死亡(N=22) OR(95%CI) aOR(95%CI) 

性別     

男 108570 (43.5) 17 (77.3) 4.41 (1.63-11.95)**  

女 140822 (56.5) 5 (22.7) ref  

年齡     

<64 歲 36578 (14.7) 6 (27.3) ref  

65-74 歲 51013 (20.5) 3 (13.6) 0.36 (0.09-1.43)  

75-84 歲 84168 (33.8) 7 (31.8) 0.51 (0.17-1.51)  

85 歲以上 77633 (31.1) 6 (27.3) 0.47 (0.15-1.46)  

身心障礙     

無 122425 (49.0) 13 (59.1) ref ref 

有 85992 (34.5) 8 (36.4) 0.88 (0.36-2.11) 0.51 (0.18-1.42) 

新制障礙     

第一類 24039 (11.9) 1 (4.8) 0.37 (0.05-2.75) 0.29 (0.04-2.18) 

第二類 13777 (6.8) 4 (19.1) 3.21 (1.08-9.52)* 0.92 (0.98-8.73) 

第三類 2136 (1.1) 0 (0.0) - - 

第四類 3432 (1.7) 0 (0.0) - - 

第五類 1315 (0.7) 0 (0.0) - - 

第六類 7841 (3.9) 1 (4.8) 1.23 (0.17-9.20) 1.03 (0.14-7.82) 

第七類 35870 (17.8) 2 (9.5) 0.49 (0.11-2.09) 0.28 (0.06-1.26) 

第八類 175 (0.1) 0 (0.0) - - 

舊制障礙     

第一類 857 (0.4) 0 (0.0) - - 

第二類 908 (0.4) 0 (0.0) - - 

第三類 78 (0.0) 0 (0.0) - - 

第四類 383 (0.2) 0 (0.0) - - 

第五類 5203 (2.1) 0 (0.0) - - 

第六類 555 (0.2) 0 (0.0) - - 

第七類 801 (0.3) 0 (0.0) - - 

第八類 16 (0.0) 0 (0.0) - - 

第九類 30 (0.0) 0 (0.0) - - 

第十類 311 (0.1) 0 (0.0) - - 

第十一類 20 (0.0) 0 (0.0) - - 

第十二類 399 (0.2) 0 (0.0) - - 

第十三類 916 (0.4) 0 (0.0) - - 
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表 8-1-7、有接受長照服務之被照顧者自殺死亡與被照顧者特性相關分析 

  無自殺死亡(N=249392) 自殺死亡(N=22) OR(95%CI) aOR(95%CI) 

第十四類 6 (0.0) 0 (0.0) - - 

第十五類 20 (0.0) 0 (0.0) - - 

第十六類 39 (0.0) 0 (0.0) - - 

CMS     

1a、1b 368 (0.2) 0 (0.0) - - 

2 級 33536 (13.5) 3 (13.6) ref ref 

3 級 36498 (14.6) 5 (22.7) 1.53 (0.37-6.41) 1.58 (0.38-6.62) 

4 級 46374 (18.6) 7 (31.8) 1.69 (0.44-6.53) 1.58 (0.41-6.12) 

5 級 40329 (16.2) 5 (22.7) 1.39 (0.33-5.8) 1.24 (0.30-5.23) 

6 級 28559 (11.5) 1 (4.6) 0.39 (0.04-3.76) 0.36 (0.04-3.43) 

7 級 28116 (11.3) 0 (0.0) - - 

8 級 35612 (14.3) 1 (4.6) 0.31 (0.03-3.02) 0.28 (0.03-2.69) 

ADL     

75 分以下 194197 (77.9) 17 (77.3) ref ref 

80-85 分 41007 (16.4) 3 (13.6) 0.84 (0.25-2.85)  0.89 (0.26-3.03)  

90-100 分 14188 (5.7) 2 (9.1) 1.61 (0.37-6.97)  1.56 (0.36-6.79)  

IADL     

0-2 分 175897 (70.5) 13 (29.1) ref ref 

3-6 分 45142 (18.1) 6 (27.3) 1.8 (0.68-4.73)  1.9 (0.72-5.01)  

7 分以上 28353 (11.4) 3 (13.6) 1.43 (0.41-5.02)  1.58 (0.45-5.57)  

*表示 p<0.05、**表示 p<0.01、***表示 p<0.001 

-無法進行分析 

表 8-1-7 針對未接受長照服務之個案分析其自殺死亡危險因子，與表

8-1-6 不同的是納入可能為自殺死因的 ICD10=Y10-Y34 及 W75、W76、

X48(Chang, Sterne, Lu, & Gunnell, 2010)，結果發現「男性」相較「女性」，

自殺死亡風險顯著較高；而在年齡方面，則是年齡越高其自殺死亡風險顯

著較低；在是否有「身心障礙類」別方面，「有身心障礙」較「沒有身心障

礙」的被照顧者自殺死亡風險在校正性別、年齡後，風險顯著較低，進一步

看各障礙類別方面，以新制障礙類別來看，「第七類：神經、肌肉、骨骼之

移動相關構造及其功能」相較沒第七類障礙的被照顧者，自殺風險在校正

年齡、性別後顯著較低，可能跟此類型障礙要執行自殺計畫不易有關係，

舊制障礙方面則沒有一類達到統計上顯著，長照需要等級方面，「第 6、7、

8 級」相較「第 2 級」，自殺風險在校正性別、年齡後，仍顯著較低；ADL

分數方面，「90-100 分」及「80-85 分」相較「75 分以下」，自殺死亡風險
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顯著較高，校正性別、年齡層影響後，仍舊較高，同樣可能跟被照顧者自殺

計畫執行率較高有關；IADL 分數方面，則自殺死亡風險均沒有顯著差異。 

 

表 8-1-8、未接受長照服務之被照顧者自殺死亡(含不明死因及意外)與被照顧者

特性相關分析 

  
無自殺死亡

(N=106400) 
自殺死亡(N=150) OR(95%CI) aOR(95%CI) 

性別     

男 44222 (41.6) 88 (58.7) 2.00 (1.44-2.76)***  

女 62178 (58.4) 62 (41.3) ref  

年齡     

<64 歲 9739 (9.2) 33 (22.0) ref  

65-74 歲 19397 (18.2) 38 (25.3) 0.58 (0.36-0.92)*  

75-84 歲 37978 (35.7) 50 (33.3) 0.39 (0.25-0.6)***  

85 歲以上 39286 (36.9) 29 (19.3) 0.22 (0.13-0.36)***  

身心障礙     

無 53484 (50.3) 79 (52.7) ref ref 

有 36573 (34.4) 59 (39.3) 1.09 (0.78-1.53) 0.72 (0.49-1.05) 

新制障礙     

第一類 9652 (11.0) 15 (11.0) 1.01 (0.59-1.72) 0.84 (0.49-1.46) 

第二類 6679 (7.6) 10 (7.4) 0.97 (0.51-1.84) 0.99 (0.52-1.89) 

第三類 866 (1.0) 2 (1.5) 1.50 (0.37-6.08) 0.88 (0.22-3.59) 

第四類 1725 (2.0) 4 (2.9) 1.52 (0.56-4.10) 1.30 (0.48-3.53) 

第五類 705 (0.8) 3 (2.2) 2.80 (0.89-8.80) 1.85 (0.58-5.87) 

第六類 3781 (4.3) 9 (6.6) 1.58 (0.80-3.11) 1.19 (0.60-2.35) 

第七類 15215 (17.3) 20 (14.7) 0.83 (0.51-1.33) 0.51 (0.31-0.85)** 

第八類 86 (0.1) 0 (0.0) - - 

舊制障礙     

第一類 300 (0.3) 1 (0.7) 2.36 (0.33-16.89) 2.74 (0.38-19.65) 

第二類 484 (0.5) 1 (0.7) 1.46 (0.21-10.44) 2.02 (0.28-14.55) 

第三類 29 (0.0) 0 (0.0) - - 

第四類 88 (0.1) 0 (0.0) - - 

第五類 1584 (1.5) 1 (0.7) 0.44 (0.06-3.15) 0.43 (0.06-3.05) 

第六類 60 (0.1) 0 (0.0) - - 

第七類 369 (0.4) 1 (0.7) 1.91 (0.27-13.71) 2.02 (0.28-14.53) 
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表 8-1-8、未接受長照服務之被照顧者自殺死亡(含不明死因及意外)與被照顧者

特性相關分析 

  
無自殺死亡

(N=106400) 
自殺死亡(N=150) OR(95%CI) aOR(95%CI) 

第九類 5 (0.0) 0 (0.0) - - 

第十類 157 (0.2) 0 (0.0) - - 

第十一類 5 (0.0) 0 (0.0) - - 

第十二類 122 (0.1) 1 (0.68) 5.81 (0.81-41.80) 5.25 (0.73-37.90) 

第十三類 230 (0.2) 1 (0.68) 3.08 (0.43-22.06) 2.53 (0.35-18.23) 

第十四類 3 (0.0) 0 (0.0) - - 

第十五類 4 (0.0) 0 (0.0) - - 

第十六類 11 (0.0) 0 (0.0) - - 

長照需要 

等級 CMS 
    

1a、1b 83 (0.1) 0 (0.0) - - 

2 級 12911 (12.1) 30 (20.0) ref ref 

3 級 14387 (13.5) 25 (16.67) 0.75 (0.44-1.27) 0.81 (0.47-1.37) 

4 級 17086 (16.1) 39 (26.00) 0.98 (0.61-1.58) 1.01 (0.63-1.63) 

5 級 16044 (15.1) 29 (19.33) 0.78 (0.47-1.30) 0.83 (0.49-1.38) 

6 級 12021 (11.3) 12 (8.00) 0.43 (0.22-0.84)** 0.48 (0.25-0.95)* 

7 級 13802 (13.0) 7 (4.67) 0.22 (0.10-0.50)*** 
0.24 (0.11-

0.55)*** 

8 級 20066 (18.9) 8 (5.33) 0.17 (0.08-0.37)*** 
0.19 (0.09-

0.42)*** 

ADL     

75 分以下 86044 (80.9) 100 (66.7) ref ref 

80-85 分 15221 (14.3) 37 (24.7) 2.09 (1.43-3.05)*** 
1.98 (1.35-

2.89)*** 

90-100 分 5135 (4.8) 13 (8.7) 2.18 (1.22-3.89)** 2.00 (1.12-3.57)* 

IDL     

0-2 分 74138 (69.7) 96 (64.0) ref ref 

3-6 分 19776 (18.6) 34 (22.7) 1.33 (0.9-1.96)  1.43 (0.97-2.12)  

7 分以上 12486 (11.7) 20 (13.3) 1.24 (0.76-2)  1.39 (0.86-2.26)  

*表示 p<0.05、**表示 p<0.01、***表示 p<0.001 

-無法進行分析 

表 8-1-9 針對有接受長照服務之個案分析其自殺死亡危險因子，與表

8-1-36



8-1-8 不同的是納入可能為自殺死因的 ICD10=Y10-Y34 及 W75、W76、

X48，「男性」自殺風險同樣大於「女性」，OR=5.71(95%CI=2.16-15.07)；

在年齡層方面，自殺風險沒有顯著差異；在是否有「身心障礙」類別方面，

「有身心障礙」較「沒有身心障礙」之被照顧者，自殺死亡風險並沒有顯著

差異，進一步看各障礙類別方面，以新制障礙類別來看，「第八類皮膚與相

關構造及其功能」較沒有第八類障礙的被照顧者自殺死亡風險較高，舊制

障礙類別方面，則因自殺死亡組裡均沒有舊制障礙類別之註記，故無法進

行推論分析，而長照需要等級 CMS、ADL 及 IADL 方面，自殺風險均沒有

顯著差異。 

 

表 8-1-9、有接受長照服務之被照顧者自殺死亡(含不明死因及意外)與被照顧者

特性相關分析 

  
無自殺死亡

(N=249387) 

自殺死亡

(N=27) 
OR(95%CI) aOR(95%CI) 

性別     

男 108565 (43.5) 22 (81.5) 5.71 (2.16-15.07)***  

女 140822 (56.5) 5 (18.5) ref  

年齡     

<64 歲 36577 (14.7) 7 (25.9) ref  

65-74 歲 51013 (20.5) 3 (11.1) 0.31 (0.08-1.19)  

75-84 歲 84165 (33.8) 10 (37.0) 0.62 (0.24-1.63)  

85 歲以上 77632 (31.1) 7 (25.9) 0.47 (0.17-1.34)  

身心障礙     

無 122423 (49.1) 15 (55.6) ref ref 

有 85990 (34.5) 10 (37.0) 0.95 (0.43-2.11) 0.66 (0.26-1.63)  

新制障礙     

第一類 24039 (11.9) 1 (4.0) 0.31 (0.04-2.27) 0.26 (0.03-1.95) 

第二類 13777 (6.8) 4 (16.0) 2.59 (0.89-7.56) 2.31 (0.79-6.76) 

第三類 2136 (1.1) 0 (0.0) - - 

第四類 3432 (1.7) 0 (0.0) - - 

第五類 1315 (0.7) 0 (0.0) - - 

第六類 7841 (3.9) 1 (4.0) 1.03 (0.14-7.60) 0.91 (0.12-6.82) 

第七類 35869 (17.8) 3 (12.0) 0.63 (0.19-2.10) 0.41 (0.11-1.47) 

第八類 174 (0.1) 1 (4.0) 
48.18 (6.48-

358.08)*** 

31.36 (4.11-

239.11)*** 

舊制障礙     
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表 8-1-9、有接受長照服務之被照顧者自殺死亡(含不明死因及意外)與被照顧者

特性相關分析 

  
無自殺死亡

(N=249387) 

自殺死亡

(N=27) 
OR(95%CI) aOR(95%CI) 

第一類 857(0.35) 0 (0.0) - - 

第二類 908 (0.37) 0 (0.0) - - 

第三類 78 (0.03) 0 (0.0) - - 

第四類 383 (0.16) 0 (0.0) - - 

第五類 5203 (2.14) 0 (0.0) - - 

第六類 555 (0.23) 0 (0.0) - - 

第七類 801 (0.33) 0 (0.0) - - 

第八類 16 (0.01) 0 (0.0) - - 

第九類 30 (0.01) 0 (0.0) - - 

第十類 311 (0.13) 0 (0.0) - - 

第十一類 20 (0.01) 0 (0.0) - - 

第十二類 399 (0.16) 0 (0.0) - - 

第十三類 916 (0.38) 0 (0.0) - - 

第十四類 6 (0.0) 0 (0.0) - - 

第十五類 20 (0.01) 0 (0.0) - - 

第十六類 39 (0.02) 0 (0.0) - - 

長照需要 

等級 CMS 
    

1a、1b 368 (0.2) 0 (0.0) - - 

2 級 33533 (13.5) 6 (22.2) ref ref 

3 級 36498 (14.6) 5 (18.5) 0.77 (0.23-2.51) 0.78 (0.24-2.57) 

4 級 46373 (18.6) 8 (29.6) 0.96 (0.34-2.78) 0.90 (0.31-2.59) 

5 級 40328 (16.2) 6 (22.2) 0.83 (0.27-2.58) 0.73 (0.23-2.28) 

6 級 28559 (11.5) 1 (3.7) 0.20 (0.02-1.63) 0.17 (0.02-1.45) 

7 級 28116 (11.3) 0 (0.0) - - 

8 級 35612 (14.3) 1 (3.7) 0.16 (0.02-1.30) 0.14 (0.02-1.14) 

ADL     

75 分以下 194195 (77.9) 19(70.4) ref ref 

80-85 分 41004 (16.4) 6(22.2) 1.5 (0.6-3.75)  1.59 (0.64-3.99)  

90-100 分 14188 (5.7) 2(7.4) 1.44 (0.34-6.19)  1.41 (0.33-6.07)  

IADL     

0-2 分 175892 (70.5) 18 (66.7) ref ref 

3-6 分 45142 (18.1) 6 (22.2) 1.3 (0.52-3.27)  1.37 (0.54-3.46)  

7 分以上 28353 (11.4) 3 (11.1) 1.03 (0.31-3.51)  1.14 (0.33-3.87)  
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*表示 p<0.05、**表示 p<0.01、***表示 p<0.001 

-無法進行分析 

表 8-1-10 則是針對未接受長照服務之被照顧者自殺企圖風險進行分析，

結果發現，「男性」相較「女性」，自殺風險顯著較高；年齡層方面，年齡越

高，則自殺企圖風險相對較低；在是否有「身心障礙」類別方面，「有身心

障礙」較「沒有身心障礙」的被照顧者，自殺風險在校正性別、年齡後，顯

著較低，進一步看各障礙類別方面，以新制障礙類別來看，「第一類：神經

系統構造及精神、心智功能」相對於沒有第一類障礙的被照顧者，自殺風

險顯著較高，校正性別、年齡後仍較高，而第「七類：神經、肌肉、骨骼之

移動相關構造及其功能」相較沒有第七類障礙的被照顧者，自殺風險在校

正性別、年齡後顯著較低，舊制障礙類別方面，自殺風險則均沒有顯著差

異，且同樣由於自殺企圖之個案大多沒有註記，所以無法進一步進行推論

分析；長照需要等級方面「等級 7、8」相較「等級 2」的被照顧者，自殺

風險顯著較低，然而在校正性別、年齡層後，自殺風險均沒有顯著差異；

ADL 分數方面，「90-100 分」及「80-85 分」相較「75 分以下」，自殺風險

顯著較高，校正性別、年齡層影響後，仍舊較高；IADL 分數方面，「3-6 分」

及「7 分以上」相較「0-2 分」的被照顧者，自殺風險顯著高，在校正性別、

年齡層影響後，同樣仍是顯著較高。 

 

表8-1-10、未接受長照服務之被照顧者自殺企圖與被照顧者特性相關分析 

 沒有自殺企圖

(N=106425) 

有自殺企圖(N=487) OR( 95%CI) aOR(95%CI) 

性別     

男 44240 (41.6) 236 (48.5) 1.32 (1.11-1.58)** - 

女 62185 (58.4) 251 (51.5) ref  

年齡層     

<64歲 9746 (9.2) 130 (26.7) ref  

65-74歲 19405 (18.2) 117 (24.0) 0.45 (0.35-0.58)*** - 

75-84歲 37985 (35.7) 159 (32.7) 0.31 (0.25-0.4)*** - 

85歲以上 39289 (36.9) 81 (16.6) 0.15 (0.12-0.2)*** - 

身心障礙     

無 53496 (50.3) 244 (50.1) ref  

有 36585 (34.4) 175 (35.9) 1.05 (0.86-1.27) 0.64 (0.51-0.8)*** 

新制障礙     

第一類 9658 (9.1) 70 (14.4) 1.65 (1.28-2.14)*** 1.32 (1.01-1.72)* 
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表8-1-10、未接受長照服務之被照顧者自殺企圖與被照顧者特性相關分析 

 沒有自殺企圖

(N=106425) 

有自殺企圖(N=487) OR( 95%CI) aOR(95%CI) 

第二類 6680 (6.3) 21 (4.3) 0.65 (0.42-1.01) 0.69 (0.45-1.07) 

第三類 866 (0.8) 3 (0.6) 0.74 (0.24-2.29) 0.41 (0.13-1.3) 

第四類 1725 (1.6) 6 (1.2) 0.74 (0.33-1.65) 0.65 (0.29-1.46) 

第五類 705 (0.7) 3 (0.6) 0.9 (0.29-2.82) 0.59 (0.19-1.84) 

第六類 3782 (3.6) 23 (4.7) 1.31 (0.86-2) 0.95 (0.62-1.45) 

第七類 15219 (14.3) 62 (12.7) 0.84 (0.64-1.11) 0.5 (0.37-0.66)*** 

第八類 86 (0.1) 1 (0.2) 2.48 (0.34-17.83) 1.4 (0.19-10.12) 

舊制障礙     

第一類 301 (0.3) 1 (0.2) 0.72 (0.1-5.16) 0.84 (0.12-6.02) 

第二類 484 (0.5) 2 (0.4) 0.9 (0.22-3.62) 1.36 (0.34-5.46) 

第三類 29 (0.0) 0 (0.0) - - 

第四類 88 (0.1) 0 (0.0) - - 

第五類 1584 (1.5) 3 (0.6) 0.41 (0.13-1.27) 0.4 (0.13-1.24) 

第六類 60 (0.1) 0 (0.0) - - 

第七類 369 (0.4) 2 (0.4) 1.18 (0.29-4.75) 1.27 (0.32-5.13) 

第八類 0 (0.0) 0 (0.0) - - 

第九類 5 (0) 0 (0.0) - - 

第十類 157 (0.2) 0 (0.0) - - 

第十一類 5 (0) 0 (0.0) - - 

第十二類 123 (0.1) 0 (0.0) - - 

第十三類 230 (0.2) 0 (0.0) - - 

第十四類 3 (0.0) 0 (0.0) - - 

第十五類 4 (0.0) 0 (0.0) - - 

第十六類 11 (0.0) 0 (0.0) - - 

長照需要等

級CMS 
    

1a、1b 20068 (18.9) 38 (7.8) 1.92 (0.26-13.97) 1.81 (0.25-13.23) 

2級 83 (0.1) 1 (0.21) ref ref 

3級 12919 (12.1) 81 (16.6) 0.74 (0.54-1.03)  0.83 (0.6-1.15) 

4級 14389 (13.5) 67 (13.8) 0.96 (0.72-1.29)  1.04 (0.77-1.39) 

5級 17090 (16.1) 103 (21.2) 0.88 (0.65-1.2)  1.03 (0.76-1.39) 

6級 16049 (15.1) 89 (18.3) 0.73 (0.52-1.03)  0.9 (0.64-1.27) 

7級 12024 (11.3) 55 (11.3) 0.61 (0.43-0.87)** 0.74 (0.53-1.06) 

8級 13803 (13.0) 53 (10.9) 0.3 (0.21-0.44)*** 0.37 (0.25-0.55) 

ADL分數     
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表8-1-10、未接受長照服務之被照顧者自殺企圖與被照顧者特性相關分析 

 沒有自殺企圖

(N=106425) 

有自殺企圖(N=487) OR( 95%CI) aOR(95%CI) 

75分以下 86060 (80.9) 347 (71.3) ref ref 

80-85分 15226 (14.3) 97 (19.9) 1.58 (1.26-1.98)*** 1.42 (1.14-1.79)** 

90-100分 5139 (4.8) 43 (8.8) 2.08 (1.51-2.85)*** 1.79 (1.3-2.46)*** 

IADL分數     

0-2分 74153 (69.7) 256 (52.6) ref ref 

3-6分 19785 (18.6) 115 (23.6) 1.68 (1.35-2.1)*** 1.82 (1.46-2.27)*** 

7分以上 12487 (11.7) 116 (23.8) 2.69 (2.16-3.35)*** 3.05 (2.44-3.8)*** 

*表示 p<0.05、**表示 p<0.01、***表示 p<0.001 

-無法進行分析 

表 8-1-11 則是針對有接受長照服務之被照顧者自殺企圖風險進行分析，

「男、女性」在自殺風險無顯著差異；在年齡層方面，年齡層越高自殺風險

越低；而在是否有「身心障礙」方面，「有身心障礙」較「沒有身心障礙」

的被照顧者，自殺風險在校正性別、年齡後，顯著較低，進一步看各障礙類

別方面，以新制障礙類別來看，「第一類：神經系統構造及精神、心智功能」

相較沒有第一類障礙的被照顧者，自殺風險顯著高，正性別、年齡後仍較

高，「第三類：涉及聲音與言語構造及其功能」相較沒有第三類的被照顧者，

自殺風險在校正性別、年齡後顯著較低，「第七類：神經、肌肉、骨骼之移

動相關構造及其功能」相較沒有第七類障礙的被照顧者，自殺風險在校正

性別及年齡後，同樣顯著較低；舊制障礙類別方面則以「第五類：肢體障礙

者」相較沒有舊制第五類障礙的被照顧者，自殺風險在校正性別、年齡後

仍較低；長照需要等級方面則以「第 8 級」相較「第 2 級」，自殺風險在

校正性別、年齡層後，自殺風險仍顯著較低，「第 4 級」相較「第 2 級」，

自殺風險在校正性別、年齡層後，自殺風險仍顯著較高；ADL 分數方面，

「90-100 分」自殺企圖風險則顯著高於「75 分以下」，校正性別、年齡層

影響後，仍舊較高；IADL 分數方面，「3-6 分」及「7 分以上」自殺風險均

較「0-2 分」顯著高，同樣在校正性別、年齡層影響後，仍是顯著較高。 

 

表 8-1-11、有接受長照服務之被照顧者自殺企圖與被照顧者特性相關分析 

 無自殺企圖

(N=249388) 

有自殺企圖

(N=1062) 
OR(95%CI) aOR(95%CI) 

性別     

男 108566 (43.5) 463 (43.6) 1.00 (0.88-1.13)  
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表 8-1-11、有接受長照服務之被照顧者自殺企圖與被照顧者特性相關分析 

 無自殺企圖

(N=249388) 

有自殺企圖

(N=1062) 
OR(95%CI) aOR(95%CI) 

女 140822 (56.5) 599 (56.4) ref  

年齡層     

<64 歲 36577 (14.67) 416 (39.2) ref  

65-74 歲 51013 (20.5) 244 (23.0) 0.42 (0.36-0.49)***  

75-84 歲 84166 (33.8) 291 (27.4) 0.3 (0.26-0.35)***  

85 歲以上 77632 (31.1) 111 (10.5) 0.13 (0.1-0.16)***  

身心障礙     

無 122424 (49.1) 472 (44.4) ref  

有 85990 (34.5) 485 (45.7) 1.46 (1.29-1.66)*** 0.81 (0.70-0.94)** 

新制障礙     

第一類 24039 (9.6) 191 (18.0) 1.88 (1.6-2.21)*** 1.35 (1.14-1.6)*** 

第二類 13777 (5.5) 66 (6.2) 1.03 (0.8-1.32) 1.08 (0.84-1.39) 

第三類 2136 (0.9) 8 (0.8) 0.8 (0.4-1.61) 0.47 (0.23-0.94)* 

第四類 3432 (1.4) 19 (1.8) 1.19 (0.76-1.88) 1.08 (0.68-1.7) 

第五類 1315 (0.5) 8 (0.8) 1.31 (0.65-2.63) 0.83 (0.41-1.68) 

第六類 7841 (3.1) 50 (4.7) 1.39 (1.04-1.85)* 0.96 (0.72-1.28) 

第七類 35869 (14.4) 182 (17.1) 1.11 (0.94-1.3) 0.6 (0.5-0.71)*** 

第八類 174 (0.1) 1 (0.1) 1.23 (0.17-8.8) 0.8 (0.11-5.76) 

舊制障礙     

第一類 857 (0.3) 2 (0.2) 0.54 (0.14-2.18) 0.6 (0.15-2.39) 

第二類 908 (0.4) 2 (0.2) 0.51 (0.13-2.06) 0.89 (0.22-3.57) 

第三類 78 (0.0) 0 (0.0) - - 

第四類 383 (0.2) 0 (0.0) - - 

第五類 5203 (2.1) 12 (1.1) 0.53 (0.3-0.94)* 0.48 (0.27-0.84)* 

第六類 555 (0.2) 0 (0.0) - - 

第七類 801 (0.3) 2 (0.2) 0.58 (0.15-2.33) 0.61 (0.15-2.43) 

第八類 16 (0.0) 0 (0.0) - - 

第九類 30 (0.0) 0 (0.0) - - 

第十類 311 (0.1) 1 (0.1) 0.75 (0.11-5.34) 1 (0.14-7.16) 

第十一類 20 (0.0) 0 (0.0) - - 

第十二類 399 (0.2) 3 (0.3) 1.76 (0.56-5.48) 1.37 (0.44-4.29) 

第十三類 916 (0.4) 1 (0.1) 0.25 (0.04-1.81) 0.19 (0.03-1.36) 

第十四類 6 (0.0) 0 (0.0) - - 

第十五類 20 (0.0) 0 (0.0) - - 

第十六類 39 (0.0) 0 (0.0) - - 
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表 8-1-11、有接受長照服務之被照顧者自殺企圖與被照顧者特性相關分析 

 無自殺企圖

(N=249388) 

有自殺企圖

(N=1062) 
OR(95%CI) aOR(95%CI) 

長照需要

等 CMS 
    

11a1b 368 (0.15) 2 (0.19) 1.11 (0.27-4.47) 0.95 (0.23-3.84) 

2 33534 (13.5) 165 (15.5) ref ref 

3 36498 (14.6) 141 (13.3) 0.79 (0.63-0.98)* 0.9 (0.72-1.13) 

4 46373 (18.6) 269 (25.3) 1.18 (0.97-1.43)  1.28 (1.05-1.55)* 

5 40328 (16.2) 167 (15.7) 0.84 (0.68-1.04)  1 (0.8-1.24) 

6 28559 (11.5) 126 (11.9) 0.9 (0.71-1.13)  1.12 (0.89-1.42) 

7 28116 (11.3) 115 (10.8) 0.83 (0.66-1.06)  1.02 (0.8-1.29) 

8 35612 (14.3) 77 (7.3) 0.44 (0.34-0.58)*** 0.54 (0.41-0.71)*** 

     

ADL 分數     

75 分以下 194195 (77.9) 781 (73.5) ref ref 

80-85 分 41005 (16.4) 178 (16.8) 1.08 (0.92-1.27)  1.01 (0.85-1.19) 

90-100 分 14188 (5.7) 103 (9.7) 1.81 (1.47-2.22)*** 1.49 (1.21-1.83)*** 

IADL 分

數 
    

0-2 分 175893 (70.5) 526 (49.5) ref ref 

3-6 分 45142 (18.1) 279 (26.3) 2.07 (1.79-2.39)*** 2.24 (1.93-2.59)*** 

7 分以上 28353 (11.4) 257 (24.2) 3.03 (2.61-3.52)*** 3.53 (3.03-4.1)*** 

*表示 p<0.05、**表示 p<0.01、***表示 p<0.001 

-無法進行分

8-1-43



 

3. 長照個案主要照顧者之身心健康需求調查 

1) 社會人口學特性 

總回收 137 份問卷(有效問卷 129 份)，分析各社會人口學變項：性別以

女性居多，占近八成；平均年齡為 55.9 歲，其中將近六成是 46-64 歲的中

年族群，65 歲以上的老年照顧者也占了將近四分之一的比例；在教育程度

方面，高中職以下居多，其次為專科大學；婚姻狀態則過半為已婚/同居，

單身次之；宗教信仰方面，最多為基督教/天主教及其他，佛教居次，也有

15.5%的照顧者表示無宗教信仰；就業的情形，將近五成的照顧者是無業

的狀態，就業者約佔三成五，餘下則為家管；此次接受調查者有七成居住

在北部；在家庭年收入方面，以 35 萬元以下為最多，其次為 35-65 萬，

照顧者自覺的經濟狀況平均來說稍差；有四分之一的照顧者本身也領有身

心障礙手冊。 

 

表8-1-12、社會人口學特性 (N=129) 

 n (%)/ Mean±SD 

性別   

男 29 (22.7) 

女 100 (77.3) 

年齡 55.9±12.3 

  23-46 22 (17.1) 

  46-64 75 (58.1) 

  65以上 32 (24.8) 

教育程度  

高中職以下 59 (45.8) 

專科大學 55 (42.6) 

研究所以上 15 (11.6) 

婚姻狀態  

單身 38 (29.5) 

已婚/同居 72 (55.8) 

離婚/分居/喪偶 19 (14.7) 

宗教信仰  

佛教 38 (29.5) 
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表8-1-12、社會人口學特性 (N=129) 

 n (%)/ Mean±SD 

道教/民間信仰 27 (20.9) 

基督教/天主教及其他 44 (34.1) 

無 20 (15.5) 

就業情況   

就業中 44 (34.1) 

無業 64 (49.6) 

家管 21 (16.3) 

居住區域   

北部 91 (70.5) 

中/南/東部及離島 38 (29.5) 

家庭年收入 (n=122)  

35萬以下 46 (37.7) 

36-65萬 41 (33.6) 

65-91萬 18 (14.8) 

92萬以上 17 (13.9) 

自覺經濟狀況(1~5*) 2.67±0.83 

照顧者領有身心障礙手冊  33 (25.6) 

*1 分非常差，2 稍差，3 普通，4 好，5 非常好。 

2) 照顧者與被照顧者背景資料 

(1) 被照顧者障礙類別與 ICD 診斷  

被照顧者最多的診斷為神經系統構造及精神、心智功能障礙，有將近

八成的被照顧者具有此障礙之診斷，其次為 ICD 診斷-其他，接著依序為神

經、肌肉、骨骼之移動相關構造及其功能，涉及聲音與言語構造及其功

能，以及發展遲緩。 

 

表8-1-13、被照顧者障礙類別與ICD診斷 (N=121) 

 n (%) 排序 

障礙類別   

第一類-神經系統構造及精神、心智功能 96 (79.3) 1 

第二類-眼、耳及相關構造與感官功能及疼痛 9 (7.4)  

第三類-涉及聲音與言語構造及其功能 16 (13.2) 4 
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表8-1-13、被照顧者障礙類別與ICD診斷 (N=121) 

 n (%) 排序 

第四類-循環、造血、免疫與呼吸系統構造及其功能 6 (5.0)  

第五類-消化、新陳代謝與內分泌系統相關構造及

其功能 
9 (7.4)  

第六類-泌尿與生殖系統相關構造及其功能 6 (5.0)  

第七類-神經、肌肉、骨骼之移動相關構造及其功能 22 (18.2) 3 

第八類-皮膚與相關構造及其功能 2 (1.7)  

第九類-罕見疾病 3 (2.5)  

第十類-其他類 8 (6.6)  

第十一類-發展遲緩類 10 (8.3) 5 

ICD 診斷   

G80(腦性麻痺患者) 2 (1.7)  

S14、S24、S34(脊髓損傷患者) 1 (0.8)  

R40.2、R40.3(植物人) 0  

其他* 35 (28.9) 2 

*細項未填寫 

(2) 照顧者與被照顧者的關係 

有超過半數的照顧者是晚輩身分，女兒最多，占了總數的四分之一，

兒子次之；第二大類為長輩照顧者，最多為母親，其次為父親；也有五分

之一為平輩，其中以配偶居多。 

表8-1-14、照顧者與被照顧者的關係 

兩者關係 n (%) 排序 

晚輩 68 (52.7)  

女兒 33 (25.6) 1 

兒子 25 (19.4) 2 

媳婦 4 (3.1)  

女婿 2 (1.6)  

孫女 3 (2.3)  

姪女 1 (0.8)  

平輩 26 (20.2)  

配偶 20 (15.5) 4 

兄弟姊妹 6 (4.7)  
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表8-1-14、照顧者與被照顧者的關係 

兩者關係 n (%) 排序 

長輩 35 (27.1)  

母親 22 (17.1) 3 

父親 11 (8.5) 5 

公婆 1 (0.8)  

外祖母 1 (0.8)  

   

(3) 照顧背景資料 

分析照顧工作資歷，有六成五左右的照顧者已經持續照顧個案達六年

以上，其次為照顧一到三年之間；而在照顧工作上所付出的時間，每週平

均為 6.2 天，每日平均為 12.7 小時。對比中華民國家庭照顧總會於 2007

年進行的調查，發現國內的家庭照顧者平均照顧的年數為 9.9 年，每天

13.6 小時，顯示照顧個案確實為相當長期的工作，且會對照顧者本身的生

活影響甚鉅。 

有超過八成的照顧者與個案同住，家庭內同住的平均人數為 2.2 人，

可輪流照顧的人力為 1.0 人；關於個案的照顧需求程度，有三成四的照顧

者表示個案不能獨自留置在家，其次為個案可獨自留在家中一到三小時。

在本調查中也有一成七的照顧者同時有照顧其他失能家人或 3 歲以下幼

兒，其平均照顧人數為 1.3 人。 

表8-1-15、照顧背景資料 

 n (%)/ Mean±SD 

照顧資歷  

1年以內 4 (3.1) 

1-3年 29 (22.5) 

4-5年 13 (10.1) 

6年以上 83 (64.3) 

每週照顧日數區間 (n=111) 1-7 

每週照顧日數平均 (n=111) 6.2±1.5 

每日照顧時間區間(小時) (n=116) 2-24 

每日平均照顧時間(小時) (n=116) 12.7±7.7 

與被照顧者同住 (n=127) 107 (84.3) 

同住人數(不含自己) (n=126) 2.2±1.3 
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表8-1-15、照顧背景資料 

 n (%)/ Mean±SD 

同時有照顧其他失能家人或3歲以下幼兒(n=121) 21 (17.4) 

照顧人數(n=19) 1.3±0.6 

家庭內可輪流照顧的人力(n=124) 1.0±1.0 

個案可獨自留置在家時數(n=128)  

不可單獨在家 43 (33.6) 

未滿一小時 12 (9.4) 

一小時~未滿三小時 35 (27.3) 

三小時~未滿六小時 24 (18.8) 

六小時~未滿九小時 4 (3.1) 

九小時以上 10 (7.8) 

  

3) 主要照顧者健康狀態 

為了解照顧者的心理健康狀態，首先以心情溫度計進行調查，發現有

超過半數的照顧者在六分以上，有 12.5%的照顧者的自殺意念在 2 分以

上；再以簡明心理健康篩檢表施測，有六成六的照顧者總分在四分以上。 

在整體健康方面，有五成的照顧者本身有確定診斷的疾病，自覺身體

健康程度平均為 2.8 分(1 分非常差，2 分稍差，3 分普通，4 分好，5 分非

常好)，接近普通；自覺心理健康平均為 2.9 分，亦平均為普通程度；控制

目前健康或疾病狀態的信心程度為 68.3 分(滿分 100 分)。 

表8-1-16、主要照顧者健康狀態 

 n (%)/ Mean±SD 

心情溫度計分數 (n=120) 

<6分 57 (47.5) 

≥6分 63 (52.5) 

BSRS_1_失眠 1.4±1.1 

完全沒有 29 (24.2) 

輕微 37 (30.8) 

中等程度 35 (29.2) 

厲害 13 (10.8) 

非常厲害 6 (5.0) 
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表8-1-16、主要照顧者健康狀態 

 n (%)/ Mean±SD 

BSRS_2_焦慮 1.3±1.1 

完全沒有 34 (28.3) 

輕微 42 (35.0) 

中等程度 27 (22.5) 

厲害 14 (11.7) 

非常厲害 3 (2.5) 

BSRS_3_易怒 1.4±1.1 

完全沒有 27 (22.5) 

輕微 38 (31.7) 

中等程度 37 (30.8) 

厲害 12 (10.0) 

非常厲害 6 (5.0) 

BSRS_4_憂鬱 1.2±1.1 

完全沒有 36 (30.0) 

輕微 42 (35.0) 

中等程度 26 (21.7) 

厲害 12 (10.0) 

非常厲害 4 (3.3) 

BSRS_5_自卑 0.9±1.1 

完全沒有 57 (47.5) 

輕微 33 (27.5) 

中等程度 16 (13.4) 

厲害 13 (10.8) 

非常厲害 1 (0.8) 

自殺意念 0.5±0.8 

<2分 105 (87.5) 

≥2分 15 (12.5) 

完全沒有 85 (70.9) 

輕微 20 (16.7) 

中等程度 10 (8.3) 

厲害 4 (3.3) 

非常厲害 1 (0.8) 
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表8-1-16、主要照顧者健康狀態 

 n (%)/ Mean±SD 

簡明心理健康篩檢表(0-9^) 

<4分 41 (34.2) 

≥4分 79 (65.8) 

在一生中曾經傷害過自己或企圖自殺 24 (20.0) 

現在(仍)會想著「未來要自殺」 13 (10.8) 

曾經因為過度飲酒或長期服用某種藥物，而影

響生活 
8 (6.7) 

情緒低落時，沒有一個可信任的人可以傾訴 38 (31.7) 

照顧者有確定診斷的疾病(n=128) 64 (50.0) 

自覺身體健康(1~5*)(n=128) 2.8±0.8 

自覺心理健康(1~5*) 2.9±1.0 

控制目前健康或疾病狀態的信心程度(0~100) 68.3±21.3 

*1 非常差，2 稍差，3 普通，4 好，5 非常好。 

^前五題心情溫度計原始分數 1 分以上採計為篩檢 1 分。 

4) 資源使用與求助行為 

(1) 需要的資源 

根據本調查的照顧者表示，最需要的資源為居家照顧、臨時及短期照顧

服務，有近四成的照顧者提出有此資源之需求，其次依序為日間照顧機

構、社會福利服務或經濟扶助，均約三成左右，亦有兩成表示需要精神科/

身心科醫療；有將近四分之一的照顧者表明無資源需求。 

表 8-1-17、需要的資源 

 n (%) 排序 

無 32 (24.8) 4 

醫療-精神科/身心科  26 (20.2) 5 

醫療-其他科別(非精神科) 24 (18.6)  

健康促進或保健諮詢(如衛生所、診所) 19 (14.7)  

心理諮商/協談(如心理治療所、社區心理衛生中

心) 
24 (18.6)  

社會福利服務或經濟扶助(如房屋補助、輔具、

收入等經濟補助) 
38 (29.5) 3 

法律扶助 17 (13.2)  

特殊教育學校 3 (2.3)  
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表 8-1-17、需要的資源 

 n (%) 排序 

日間照顧機構 41 (31.8) 2 

全日型安置照顧機構(如全日型住宿、護理之

家、精神護理之家、老人養護中心) 
21 (16.3)  

居家照顧、臨時及短期照顧服務 50 (38.8) 1 

其他 8 (6.2)  

 

(2) 曾使用過的資源 

分析照顧者使用過的資源，最多為日間照顧機構，有三成八使用過此

項，居家照顧、臨時及短期照顧服務則次之，比例約三成二，接著為醫院

就醫，精神科/身心科有二成七，非精神科別也有二成一左右，另有將近兩

成的照顧者使用過社會福利或經濟扶助資源。 

表 8-1-18、曾使用過的資源 

 n % 排序 

無 22 (17.1)  

醫院-精神科/身心科 35 (27.1) 3 

醫院-其他科別(非精神科) 27 (20.9) 4 

診所-精神科/身心科 5 (3.9)  

診所-其他科別(非精神科) 13 (10.1)  

衛生所 15 (11.6)  

社區心理衛生中心 5 (3.9)  

自費心理治療/諮商輔導資源 8 (6.2)  

電話或網路協談 11 (8.5)  

社會福利或經濟扶助 24 (18.6) 5 

法律扶助 6 (4.7)  

特殊教育學校 15 (11.6)  

日間照顧機構 49 (38.0) 1 

全日型安置照顧機構(如全日型住宿、護理之

家、精神護理之家、老人養護中心) 
6 (4.7)  

居家照顧、臨時及短期照顧服務 41 (31.8) 2 

其他 6 (4.7)  
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(3) 未使用所需要的資源之原因 

本調查亦重視照顧者為何未使用所需要的資源，有將近五成五的照顧

者表示覺得自己目前還可以承受照顧工作，暫不需要資源，其次，有兩成

三的照顧者認為資源提供的服務並不符合其需求，其他原因尚有費用太高

(一成八)、不知道如何獲得或使用資源(一成七)、地點不方便(一成五)，另

有一成五的照顧者表示自己過於忙碌以致沒有多餘時間可以向外尋求資源 

表 8-1-19、未使用所需要的資源之原因 (N=126) 

 n (%) 排序 

地點不方便 19 (15.1)  

費用太高 22 (17.5) 3 

覺得自己還可以承受，目前不需要 69 (54.8) 1 

過於忙碌，已沒有多餘時間可以向外尋求資源

協助 
19 (15.1)  

資源提供的服務不符合需求 29 (23.0) 2 

不知道如何獲得或使用資源 21 (16.7)  

其他 11 (8.7)  

  表 8-1-19 則透過 Spearman 相關性分析發現，被照顧者疾

病為第一類-神經系統構造及精神、心智功能其心情溫度計總分較高

r=0.191，而若被照顧者疾病第四類-循環、造血、免疫與呼吸系統
構造及其功能，則簡明心理健康篩檢表總分較高 r=0.231，而若

照顧者有與家人同住抑或是有照顧幫手，不論心情溫度計或是心

理健康篩檢表總分均較沒有顯著低。 

表 8-1-19、被照顧者特性及照顧者工作與心情溫度計及簡明心理健康篩檢標相

關性分析 

 

BSRS-5 分數 簡明心理健康

篩檢表 

第一類-神經系統構造及精神、心智功能 .191* 0.156 

第二類-眼、耳及相關構造與感官功能及疼痛 -0.066 -0.029 

第三類-涉及聲音與言語構造及其功能 0.116 0.121 

第四類-循環、造血、免疫與呼吸系統構造及其功能 0.174 .231* 

第五類-消化、新陳代謝與內分泌系統相關構造及其功能 -0.040 -0.051 
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表 8-1-19、被照顧者特性及照顧者工作與心情溫度計及簡明心理健康篩檢標相

關性分析 

 

BSRS-5 分數 簡明心理健康

篩檢表 

第六類-泌尿與生殖系統相關構造及其功能 0.097 0.141 

第七類-神經、肌肉、骨骼之移動相關構造及其功能 0.076 0.099 

第八類-皮膚與相關構造及其功能 0.103 0.118 

第九類-罕見疾病 0.103 0.118 

第十類-其他類 -0.002 -0.004 

第十一類-發展遲緩類 -0.177 -0.163 

G80(腦性麻痺患者) 0.029 0.006 

S14、S24、S34(脊髓損傷患者) -0.118 -0.101 

其他* -0.095 -0.139 

照顧工作年數 0.008 -0.006 

一週照顧天數 0.061 0.030 

一天照顧時數 0.141 0.162 

是否與個案同住 -0.004 -0.071 

與家人同住 -.401** -.378** 

照顧其他人 0.031 0.024 

照顧其他家人人數 -0.378 -0.348 

照顧幫手 -.267** -.301** 

只有個案一人 -0.016 -0.060 

 

4. 結論 

1) 照顧者相關結論 

綜觀長照照顧者身心調查結果，可以發現主要照顧者以女性為主，中

年族群為多，有四分之一的照顧者更是 65 歲以上的老年族群；另外也發

現本族群有 25.6%領有身心障礙證明，並有五成的照顧者表示自己有確定

的疾病診斷，超過半數的照顧者近期處在輕度以上的心情發燒狀態

(BSRS6)，12.5%的照顧者有中度以上的自殺意念，均顯示了照顧者本

身的身心健康未必呈現良好的狀態，卻仍然要負擔長期的照顧工作。而被

照顧者疾病為第一類-神經系統構造及精神、心智功能及第四類-循環、造

血、免疫與呼吸系統構造其功能其心理健康需特別注意，若照顧者有與家
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人同住或有照顧幫手都是強力的保護因子。 

由照顧者資料串連進一步分析結果，發現自殺企圖風險與身心障礙及

低收入戶具有顯著相關性，自覺經濟上感到相當困難其自殺風險亦顯著較

高，進一步分析發現主要可能與房租、醫療費用龐大有關係；而照顧者自

覺健康很不好或不太好也會造成較高的自殺風險，而疾病以腦血管意外(中

風)、暫時性腦部缺血(小中風)、精神疾病(憂鬱症、思覺失調症等) 、冠狀

動脈疾病(心絞痛、心肌梗塞等)、泌尿道生殖系統疾病(良性攝護腺肥大、

腎衰竭、子宮肌瘤等)、癌症(過去 5 年內)及消化系統疾病(肝膽腸胃)其自

殺風險都顯著較高，因此針對照顧者具有上述特性，後續宜提供 BSRS-5

心情溫度計或轉介精神醫療資源給個案，以利早期發現個案自殺風險。 

在資源的使用上，以日間照顧機構及居家照顧、臨時及短期照顧服務

為照顧者需要且有使用的主要資源，有五成五的照顧者認為自己目前尚可

承擔照顧工作，故不需要尋求資源的協助。 

2) 被照顧者相關結論 

長照需要等級 CMS、ADL 及 IADL 可能為長照自殺風險的重要危險

因子，而國外研究方面，也發現 ADL 及 IADL 與自殺意念及自殺企圖的風

險具有相關性(Meltzer et al., 2012; Zhang, Sun, Zhou, Ge, & Qian, 

2018)，而本研究分析結果雖然顯示 IADL、ADL 分數較高之個案自殺死亡

風險顯著較高，但可能是 IADL、ADL 分數較高的個案自殺計畫執行率較

高所導致，其他香港及澳洲研究也有類似的發現(B. Murphy et al., 2019; 

Tsoh et al., 2005)；年齡層越高其自殺風險越低，由分析結果顯示年齡層

越高，反而自殺風險較低，此與台灣年齡層越高自殺風險越高結果恰巧相

反(Snowdon, Chen, Zhong, & Yamauchi, 2018)，而澳洲的資料串連分析

護理之家的老人也發現到年齡層越高自殺風險反而越低(B. Murphy et al., 

2019)，可能的原因則為年紀越大的個案，其較高比例的失能，導致自殺

風險相對較低，未來若樣本數足夠，可針對不同的年齡層，更進一步探討

不同的年齡層與自殺危險因子相關性；障礙類別方面則以第一類 神經系

統構造及精神、心智功能需注意其自殺風險，不論個案是否有接受長照服

務，其自殺企圖風險均顯著較高，肢體障礙類別自殺風險較低則可能與此

類個案在自殺企圖計畫執行上較有困難，導致其自殺風險較低；而在未接

受長照服務及有接受長照服務之個案在各變項自殺風險則差異不大，但有

可能是因為樣本數不夠大的關係，以致於無法有太多推論性分析結果。 
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5. 研究限制 

照顧者的自殺風險、被照顧者的自殺風險及照顧者身心健康調查中，

樣本數過少都是一個相當大限制，問卷部分蒐集也因為是由提供特定的長

照據點進行收案，因此在被照顧者疾病及照顧者特性同質性過高，並可能

導致選擇性偏差的偏誤，而在照顧者資料庫及被照顧者的串聯分析部分，

則因為未能取得除 109 年外的自殺企圖及自殺死亡資料，導致自殺占整體

的比例過低，推論結果因此可能不具代表性或是推論統計不易達到顯著

性，故未來仍需要更多的研究來驗證其正確性。 

在照顧者負荷量表部分，依據 104 年建置建置全國家庭照顧者網絡及

輔導計畫期末報告，負荷量表可分為身體負荷、情緒負荷、關係負荷、時

間負荷、經濟負荷、正向感受及未歸類項目，共七類(陳、張、魏、黃，

民 104)，然而未能取得各題項分數，以致於本研究未能進一步各類負荷

與自殺風險之相關性，而雖然照顧者普遍有疾病或大於 65 歲以上，符合

高風險初篩指標之描述(陳景寧, 108 年)，然而在高負荷初篩指標欄位大部

分都是空白，因此也導致在高負荷初篩指標的分析難有結果。 

不同疾病之照顧者面臨的壓力可能不同，然目前多數研究幾乎針對失

智症、癌症、中風被照顧者進行照顧壓力之探討。研究指出，被照顧者為

神經病症的照顧者是社交孤立、情緒負擔及生活品質減損的危險因子

(Anderson, Linto, & Stewart-Wynne, 1995; Thommessen et al., 2002)，

失智症照護者因被照顧者病程的演進，負荷量及憂鬱程度較其他疾病照顧

者高，照護相關的生活質量水平亦較低(Crellin, Orrell, McDermott, & 

Charlesworth, 2014; Karg, Graessel, Randzio, & Pendergrass, 2018; Liu 

et al., 2021)，國內研究則發現輕度失智症照顧者，更可能忽略自己身心

的健康、拖延就醫(詹書媛, 游曉微, 楊銘欽, 李玉春, & 陳雅美, 民 

107)，而針對失智症方面，國內已有失智症共照中心、全國失智症社會支

持中心等完善社會福利，而未來如何繼續針對其他可能造成高負荷疾病之

照顧者仍需更多研究來探討。 

在被照顧者之 ADL 及 IADL 則亦未能取得各題分數，以致無法進一步

探討各題項分數與自殺相關性，亦未能探討個案是否有自殺意念與

IADL、ADL 之間的關係，國外研究則發現在 IADL 中認知相關的任務如果

是有障礙的，則更有可能有自殺的風險(Meltzer et al., 2012)，國內相關研

究則較少，同時本研究未能針對被照顧者之挫折容忍及挫折因應等情緒因

素一起納入分析，以致分析結果存在干擾變數而未校正，進而導致辛普森
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謬誤(simpson's paradox)，未來研究需針對 ADL、IADL 各題項進一步分

析，同時探討其他干擾變數對自殺企圖造成的影響、自殺意念與 IADL 及

ADL 之間的關係，以更全面了解被照顧者相關自殺危險因子。 

6. 策略建議 

1) 照顧者相關策略建議 

家庭照顧者自殺防治策略可分一級、二級與三級預防之概念，強化大

眾宣傳、症狀辨識(如憂鬱、焦慮)及後續資源連結。 

(1) 指標性策略：強化網絡合作、關懷支持，提升相關網絡單位或跨

領域聯結有其必要，而新北市家庭照顧者關懷協會與新北市政府

家庭暴力暨性侵害防治中心、自殺關懷訪視員、社區關懷訪視員

之資源連結、互相勾稽名單是相當好典範，尤其針對三級預防，

跨網絡合作並針對高自殺風險個案轉介精神醫療資源是後續相當

重要的保護因子，其現況做法可供參考。 

(2) 選擇性策略： 

以早期發現、早期辨識照顧者自殺危險因子(如急/慢性壓力反應：心

情發燒)為原則，以及實證資料為基礎之可能危險因子(如表 8-1-21)，另外

可針對在職照顧者提供心情篩檢與諮詢媒合、社區鄰里也可轉介高風險照

顧者至心衛中心早期評估、醫院針對高風險照顧者轉介院內資源暨心情篩

檢等，以實踐早期篩檢、完整評估的精神。 

針對照顧者之自殺防治透過文獻回顧不難發現仍以憂鬱症狀為重要的

危險因子，而個案本身所面臨的其他生活壓力源，亦有增加照顧者罹患精

神疾病的風險(Stansfeld et al., 2014)，因此當前透過衛生福利部建置之家

庭照顧者關懷專線以強化照顧者的社交支持，而針對高自殺風險提供喘息

服務亦能減少照顧者壓力源。 

 

表 8-1-21 照顧者可能自殺危險因子 

類別 危險因子 

身分別 ⚫ 身心障礙 

⚫ 低收入戶 

經濟相關 ⚫ 自覺經濟上感到相當困難：房

租、醫療費用龐大 

疾病相關 ⚫ 腦血管意外(中風)、暫時性腦
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部缺血(小中風) 

⚫ 精神疾病(憂鬱症、思覺失調

症等)  

⚫ 冠狀動脈疾病(心絞痛、心肌

梗塞等) 

⚫ 泌尿道生殖系統疾病(良性攝

護腺肥大、腎衰竭、子宮肌瘤

等) 

⚫ 癌症(過去 5 年內) 

⚫ 消化系統疾病(肝膽腸胃) 

 

(3) 全面性策略： 

在家庭照顧者支持服務當中，策略性會談之服務，未來應可由專家學

者協助擬定服務之策略並強化精神醫療資源連結；鑒於高風險個案大多並

未使用長照資源，因此針對媒體之報導宜附上放上長照專線 1966 及家庭

照顧者關懷專線 0800-50-7272 及安心專線 1925，以提升照顧者求助資源

可及性，除此之外針對一般大眾亦需強化對剛成為照顧者的自殺危機辨

識。 

同時針對照顧者社交、情緒支持應給予評估，根據國外大型追蹤調查

發現低社交支持為自殺意念的危險因子(Joling, ten Have, de Graaf, & 

O’Dwyer, 2019)，另一份國外研究則針對民國 106 年以前的文獻進行系

統性回顧，發現感受到社交支持能減少照顧者負荷，而國內學者回顧民國

79 年至民國 89 年的國內雜誌發現與社會支持程度與照顧者負荷是具相關

性的(邱啟潤, 許淑敏, & 吳瓊滿, 民 91)，國內另一份調查高雄及屏東的

照顧者也發現社交支持能預測照顧負荷(Chiou, Chang, Chen, & Wang, 

2009)，綜合國內外文獻來看，社交支持對於照顧者是重要的保護因子，

除此之外，復原力亦是另一個重要的保護因子，包含機敏

(resourcefulness)和統合感(sense of coherence)，而未來在照顧者負荷的

評估上可納入轉介單，讓照顧者自殺風險能更系統性的評估。 

2) 被照顧者相關策略建議 

長照需求等級 CMS 等級中等至偏低、ADL 分數及 IADL 分數較高可

能為重要自殺的危險因子，雖然一般認為老人身體功能喪失有可能進一步
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導致自殺風險較高，但在分析結果顯示，功能較好的老人自殺風險較高，

上也因此在選擇性策略方面，此類人口群是重要的標的，因此包含守門人

訓練裡提高相關人員對此類型個案的自殺危機敏感度、審慎評估是否有其

他危險因子，提供心情溫度計，並針對此類型個案轉介精神醫療資源；另

外 ADL 分數高執行行動力尚可且 IADL 分數高認知感受仍保有，對於被照

顧者的角色的適應及其情緒行為因應，包括自殺行為的發生，實應深入關

懷及協助引導調適。 

障礙類別方面則以第一類 神經系統構造及精神、心智功能自殺風險

較高，因此針對此類被照顧者其自殺風險辨識是相當重要的，然而由於此

類別包含智能障礙者、植物人、失智症者、自閉症者、慢性精神病患者、

頑性(難治型)癲癇症者，共六類疾病，而根據 109 年全國自殺防治中心的

研究指出，101-106 年老年人自殺危險性最高的疾病為憂鬱症，而老人的

憂鬱症狀一般以非典型的症狀的產生，機構內的員工或其照顧者在辨識其

他的自殺危險因子敏感度提升亦是重要的選擇性策略，危險因子則包含孤

獨感、社交支持薄弱、罹患多種慢性疾病，除此之外，(蘇南榮 & 黃亮

韶, 民 104)鼓勵長照機構定時使用心情溫度計的檢測，並紮實的針對員工

進行自殺防治守門人的訓練(Chauliac et al., 2020; Mezuk et al., 2015)，

都有助於自殺危機的提前發現。 

五、 附件 

8-1-1、長照家庭照顧者自殺防治專案小組專家會議紀錄 

8-1-2、長照個案主要照顧者之身心健康需求調查 
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COVID-19及大規模傳染病之心理健康與自殺防治 

一、 背景 (Context) 

世界衛生組織(WHO)於 109年 3月 11日正式宣布新冠肺炎(COVID-

19, Coronavirus Disease 2019)大流行，也為全世界的健康敲響警鈴。由

於新冠病毒的特性，造成大流行初期持續攀高的死亡率，感染後亦需經

歷較長的復原期，因此加深人們對新冠病毒的恐懼。 

根據台灣自殺防治學會 109年 7月調查顯示，45.4%民眾因疫情關

係直接或間接帶來壓力，其中 24.8%民眾日常生活感到壓力，23.4%民

眾工作/經濟感到壓力，18.7%民眾心理健康感到壓力，17.0%民眾身體

健康感到壓力，10.8%民眾家庭人際感到壓力，顯示疫情並非僅對民眾造

成單一影響。本中心透過實證研究之蒐集、閱讀與摘要，以及民調收集

資料進行分析，針對 COVID-19新冠肺炎及大規模傳染病與心理健康與

自殺提出具體之防治策略，供政府及有關單位參考，以因應後續可能帶

來之影響，並及早擬定適宜我國之防治策略。 

二、 輸入 (Input) 

1. 執行步驟與方法

1) 組織建立：研究發展組、教育宣導組、專家學者小組。

2) 文獻蒐集

2. 資源連結合作

1) 合作單位：社團法人台灣自殺防治學會、臺大醫學院圖書館、高雄市立

凱旋醫院周煌智院長、神經精神科陳偉任主任、臺中榮民總醫院嘉義分

院黃敏偉副院長、台北市立聯合醫院松德院區陳映燁醫師、台大醫院精

神醫學部心身醫學科廖士程主任、臺灣大學護理學系研究所吳佳儀副教

授、健康行為與社區科學研究所張書森副教授。

2) 資源連結內容及形式：學術期刊資料庫、專家會議諮詢。

三、 過程 (Process) 

1. 組織建立

由李明濱計畫主持人督導，以高雄市立凱旋醫院周煌智院長為總召集

人，協同陳俊鶯副主任指導本中心業務承辦成員執行本案，並邀請相關

領域專家學者含精神醫學、流行病學、心理學等，定期召開會議討論。
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2. 文獻收集 

透過 Embase，設定關鍵字，並進行系統性文獻收集。使用(COVID-

19 & suicide) or (COVID-19 & mental health) & (systemic review)關鍵字

進行搜尋，結果與自殺相關文獻共 146篇，與心理健康共 65篇，經過中

心內部初步篩選自殺相關一共 56篇、心理健康共 45篇，經過初步文獻

翻譯摘要及內部會議初步討論，國內文獻則由國內專家學者分別提供，

並進行整理。 

3. 資料分析 

運用 107-109年全國抽樣自殺防治調查，針對各族群的心情溫度計

總分平均、簡明心理健康篩檢表總分進行中斷時間序列分析，藉以研析

台灣民眾心理健康是否有受到 COVID-19之疫情影響，軟體使用 SAS 

9.4進行分析。 

四、 成果 (Product) 

1. COVID-19對心理健康與自殺的影響之防治策略文獻蒐集 

由本中心業務負責同仁，蒐集近幾年發表之國內外重大災難與心理

健康及自殺相關之文章，共計 211篇，並進行初步篩選及摘要閱讀翻譯

和整理，將文章分成自殺與心理健康 2部分，再將其文章分門別類規於

專屬之類別，如醫療照顧者、青少年、年長者、心理疾患病人等，最後

將類別文章提到之內容彙整於專文中。 

2. COVID-19對心理健康與自殺的影響之防治策略 

109年初 COVID-19的爆發對全世界所造成的影響，不只是生理

上，心理上的影響更是不容忽視；心理的影響根據聯合國指出每 5人就

有超過 1人心理健康出現問題，這當中包含擔心受到感染、死亡甚至是

失去家人，受隔離的人亦承受不少的壓力來自與親密的另一伴無法親密

互動，而婦女與小孩受到暴力對待的機率也大幅提高；不正確的資訊傳

播、新聞的反覆播放都加深人們對未來的不確定與恐懼，在社會大眾可

能承受諸多壓力下，醫療體系與心理衛生資源更顯的重要。心理健康策

略針對 COVID-19疫情，也要有適當的調整，然而針對災難後的心理健

康策略，我國衛福部早在 101年即出版災難心理衛生課程手冊，內容包

含減災預防、應變準備、緊急反應、復原重建以及實務演練等篇章，而
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當中提出災難心理衛生的三級防治觀點；另，我國之自殺防治策略，分

別為全面性(Universal)、選擇性(Selective)與指標性(Indicated)三面向，

且根據不同面向之族群提供適宜之建議。 

根據蒐集之文獻與數據撰寫「COVID-19及大規模傳染病之心理健

康與自殺防治」專文，報告內容將針對(1)疫情對心理健康促進與自殺風

險的影響、(2)疫情之下的自殺危險因子與心理健康危險因子，以及(3)心

理健康相關防治策略，進行深入整理。專文內容詳如附件 8-2-1。 

未來隨著疫情嚴重度的發展階段介入適時的心理防護，提升心理健

康識能及技巧的網路宣導，並對高風險族群早期介入心理防護，包括心

理健康的自我覺察，辨識,評估，並提供心理諮商及精神醫療的資源。 

3. 期中審查建議 

1. 針對隔離者與確診者其心理壓力值得重視關注，建議能有進一步調查

探討與統計分析呈現 

COVID-19確診者在康復後 6-12個月其心理壓力、罹患創傷後症候

群是需要注意的，根據學者針對過往MERS與 SARS確診者康復後之臨

床診斷追蹤進行系統性回顧發現(Ahmed et al., 2020)在出院後的六個月

內創傷後壓力症群盛行率(39%, 95% CI 31–47%)、憂鬱症盛行率(33%, 

95% CI 20–50%) 和焦慮症盛行率(30%, 95% CI 10–61%)；國內學者

曾氏則運用隨機配對分析 SARS病患的精神疾患與非 SARS病患，

(Tzeng et al., 2020) 發現焦慮、抑鬱、睡眠障礙、創傷後症候群/急性壓

力症候群（PTSD/ASD）和自殺都與罹患 SARS具相關性，綜合而言，

相較沒有 SARS的病患，罹患 SARS的病患得到精神疾病的風險增加

2.8倍，而近期英國研究 COVID-19的病患相較一般病房的病患，其

PTSD的症狀是一般病房的兩倍(Hsieh et al., 2020)，另一份美國的研究

(Taquet, Luciano, Geddes, & Harrison, 2021)則發現相較罹患其他疾病，

COVID-19與精神疾病具有相關性，其中以焦慮症、失眠、失智風險最

高，雖然台灣目前仍缺乏對 COVID-19患者後續精神疾病或是心理壓力

的分析，但綜合以上研究可以確定 COVID-19患者康復後，後續精神健

康值得持續關注，因此持續提供這些患者適當的精神醫療資源或於出院

前進行評估都是必要的。 

國外隔離相關研究整理於附件 8-2-1，另外 110 年的民調則顯示，因

疫情關係，有 4.9%民眾經歷自主健康管理，分別各有 1.2%民眾經歷居家
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隔離及居家檢疫。調查最近一週中，民眾因疫情而有下列症狀：您會試著

不去想疫情占 28.2%，因為疫情而讓您覺得警覺而無法放鬆占 26.7%，您

不想去想疫情，卻不由自主地一再想到疫情占 24.1%，與疫情無關的事物

也會讓您聯想到疫情占 15.9%，您因疫情而有許多情緒，但您不想處理占

8.8%，您會因疫情而覺得注意力很難集中占 8.6% ，進一步針對有隔離民

眾與沒有隔離的民眾分析其心情溫度計總分、簡明心理健康篩檢表總分與

寂寞自評總分發現，並無顯著差異，可能與我國提供完善的資源給隔離者

有關。 

表 8-2-1、110年民調資料有隔離民眾與沒有隔離民眾之情緒障礙 T檢定 

 有隔離(1) 沒有隔離(2) T 檢定 

 N=37 N=2078 t值 差異平均(1)-(2) 

BSRS5 0.83±1.66 1.27±2.46 -1.07 -0.43 (-1.23,0.36) 

CMHC 0.8±1.16 1.05±1.54 -0.98 -0.25 (-0.75,0.25) 

寂寞自評 0.23±0.79 0.24±0.72 -0.06 -0.01 (-0.24,0.23) 

 

2. 台灣的疫情發展與防疫政策及風土民情與國外有甚大差異，建議可以

收集國內的本土文獻與資料，作為防疫心理健康的政策規劃參考。 

災難精神醫學的重點包含臨床評估、短期的介入與長期追蹤、心理復健與

個案處理與追蹤，謝冠瑩與高雄凱旋醫院等學者專家(Hsieh et al., 2020)蒐

集相關文獻後，整理出表 8.2.2作為 COVID-19疫情下的建議方向，包含

辨識災難後創傷壓力症候群(PTSD)的相關危險因子、注意病人病情的波

動、疾病相關心理健康教育、電子產品的運用，另外災難中心理健康促進

則涵括心理急救 Psychological First Aid、心理紓壓會報 Psychological 

debriefing、心理健康介入措施與教育Mental health intervention and 

psychoeducation。 

表 8-2-2、COVID-19疫情之下心理健康建議 

建議 內容 

辨識災難後創傷壓力症

候群(PTSD)的相關危

險因子 

教育程度較低 

黑人 

過往災難創傷史 

之前罹患精神疾病包括焦慮和憂鬱症 

家族精神疾病史 

急性壓力症候群 
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創傷性解離(Peritraumatic dissociation) 

創傷嚴重程度較高(Higher trauma severity) 

缺乏社交支持 

額外的生活壓力 

注意病人病情的波動 精神科醫師應注意 COVID-19時期病人病情的變動 

疾病相關心理健康教育 在醫療人員進行臨床照護前，進行常見的社會心理

影響與支持性心理技能的培訓 

電子產品的運用 電子產品可於療養院、護理之家、醫院及監獄運

用，以維持個人與家人之間的聯繫。 

針對受影響的病人、家人和一般大眾使用電子產品

及相關應用提供心理諮商，以減少感染的風險。 

其他國內學者基於台灣過去防疫的經驗，發展社區的危機評估與管

理共包含 8點，分別如 8.2.3(Lo et al., 2020)。 

表 8-2-3、社區危機評估及建議 

⚫  與社區居民、衛生醫療專家、防疫專家建立夥伴關係 

⚫  組織並開發一個共享雲端的平台，提供最新且正確的流行病、疾病預

防和社區醫療訊息 

⚫  組織和實施合適的自我隔離和隔離空間，以及社區互助系統 

⚫  建立公共社區系統，提高健康水平並提供醫療服務及預防流行病 

⚫  評估社區防疫的需求，作為規劃及實施防災救難的政策參考 

⚫  利用智慧技術協助監測社區居民的健康狀況，維持及改善社區的生活

品質 

⚫  提供財務支持、心理支持和持續的需求評估，以減少社區的脆弱性 

⚫  實施完善的衛生醫療人員照護延續性，並利用高科技以減少醫院、臨

床、社區間的間斷，強化社區的能力 

此外，對於災難及防疫心理，媒體扮演極為重要的角色。國外研究則

發現 COVID-19新聞與急性壓力具有相關性(He et al., 2021)，其他研究更

指出暴露災難相關資訊的頻率與強度與罹患精神疾病存在劑量效應，而隨

著媒體經營與競爭環境的變化，以及網路時代的來臨，民眾接收訊息的模

式也逐漸改變。快速的網路媒體時代，數位通訊的便利性，民眾可隨時接

收資訊，亦可隨時透過手機的攝影器材將影片傳給媒體，媒體更須堅守社

會責任。研究指出，媒體災難畫面的傳播及災難相關的報導與災民的情緒、

與 PTSD的關係，對社會⼤眾可能會造成明顯困擾，尤其災難相關的報導

與兒童和青少年 PTSD的關係更為密切。 
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 媒體於災難報導需扮演敘說者提供民眾正確的資訊，並且報導正向

的新聞，內容可包含教育意義，提高民眾自我防護的意識及價值觀塑造，

另提供民眾於災難時的求助資源等管道，扮演安定民心的傳遞者，切勿大

量報導負面資訊，進而造成民眾恐慌及學習；國外學者也回顧過去文獻整

理出災難報導的建議(Ewart & McLean, 2019)，另外，政府單位及救災人

員亦需與媒體保持良好關係，透過媒體傳遞資訊給民眾，以利民眾接收正

確之觀念 (陳俊鶯，2020)。 

建議透過網絡單位聯繫會議探討疫情二、三級警戒期間對民眾心理健康及相關

服務影響，並研提因應措施以備不時之需。 

圖 8-2-1、110年與 109年民調疫情所帶來的壓力比較 

由於 109、110年民意調查時間恰巧分別為二及三級警戒期間，故圖

8-2-1為二、三級警戒期間疫情所帶來的壓力比較圖表，可以發現三級警

戒期間工作／經濟問題較二級警戒期間來的較大，相差將近 7.4%，其次

為日常生活問題及家庭人際問題。 

於 110年 7月 27日安心專線自殺防治工作聯繫會議探討疫情三級警

戒期間對民眾心理健康及相關服務影響，及 110年 8月至 9月的各縣市

自殺防治業務輔導及高致命自殺法工作坊，會中專家學者及訪員提及包

含學校通報量減少、醫院、日間照顧、學校輔導室均停止，造成個案可

能應該通報而沒有通報，需要去日間復健機構因復健機構關閉而無法
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去，需要去醫院就診而沒有就診等影響。另曹馥年(民 110)報導指出部立

台東醫院在面對疫情期間醫院轉 COVID-19專責醫院，造成對精神科病

患的許多的不安，包含用藥的轉換所造成的病況不穩，醫師的轉換造成

醫病關係的破壞，除此之外，社區關懷訪視員的面訪也因為疫情關係無

法輕易面訪個案，造成對個案的病況無法確實掌握，而疫情本身也造成

精神病患的狀況更不穩，也增加家屬對病人的擔憂。 

同時由 110年民調也可以看出來民眾在疫情期間求助之比例較往年

大幅提高，然而以求助「民俗療法／偏方／求神問卜／宗教團體」之比

例較往年來的高，然而進一步分析人口學特性時，並未發現與其他未求

助之群體有顯著不同，而未來仍可以針對宗教團體方面與精神醫療資源

做連結，以達成網網相連，進而促進民眾精神醫療資源之可近性。 

圖 8-2-2、110年民意調查有情緒困擾者之求助管道 

因應措施方面則是透過成立緊急因應小組，盤點資源、協調各單位

需求，以達到資源利用最大化，提升心理精神服務品質，提高精神醫療

資源求助可近性，穩定高風險個案病況等四個面向，具體措施則包含引

進 Psychological First Aid(林靜蘭, 高瑞勇, 丘梅萱, & 凃兆璘, 民 110)、

針對高風險個案家屬給予緊急求助管道、強化民眾遠距諮商利用率，強

化醫療院所與社區藥局之合作，以利精神病患取得慢性處方藥物、提升
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遠距醫療對憂鬱症照護品質，以及將精神病學專家納入全國性的中央協

調小組(Huang, Lin, Liu, Yang, & Chiu, 2021)。 

五、 附件 

附件 8-2-1 COVID-19及大規模傳染病之心理健康與自殺防治 

曹馥年(民 110年 7月 9日) 防疫與家庭照顧壓力的歪斜天平──醫

療降載下「非急迫」病家的身影。報導者。民 110年 7月 9日取自 

https://www.twreporter.org/a/covid-19-healthcare-services-reduction 
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systematic review and meta-analysis. J Rehabil Med, 52(5), jrm00063. 
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Ewart, J., & McLean, H. (2019). Best practice approaches for reporting disasters. 20(12), 1573-
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兒少及原住民自殺防治策略建議 

一、 背景(Context) 

根據世界衛生組織(WHO)最新的統計，全球每年有逾 70 萬人死於自殺

行為，且自殺已成為 15-19 歲青少年族群的第三大死因，因此青少年自殺

議題逐漸成為各國的重要議題。目前在兒童及青少年族群中，雖然 15 歲以

下的自殺行為並不常見，但不管是15歲以下的族群，或是15-19歲的族群，

自殺行為的發生同樣在逐漸增加當中，不只是臺灣青少年近年自殺死亡人

數的攀升，多國亦呈現上升趨勢，由此可知青少年自殺，除了低齡化外，

且有逐年攀升的趨勢。而學者認為這樣的現象無法用單一簡單因素可以來

解釋，應是多種原因導致青少年自殺死亡率上升的情形。(Bridge et al., 

109;Twenge, Joiner, Rogers, & Martin, 2017)。 

除青少年族群的自殺問題外，根據 2018 年有關原住民自殺發生率的系

統性回顧文獻中，儘管多數研究地區為高收入國家，結果顯示世界各地許

多地方的原住民人口的自殺率都有所提高，且原住民與非原住民人口之自

殺率因地區不同而有所差異，其中部分地區原住民人口之自殺率則高出非

原住民人口 20 倍之多(Pollock, Naicker, Loro, Mulay, & Colman, 2018)。

在臺灣有約 57 萬的原住民人口，分布在全國 12 縣市(55 鄉)，雖全國性資

料庫建置多年，然原住民族資料取得不易，過往對於原住民族死亡率的研

究相對較少。在民國 83 年謝淑芬等人的研究中，比較臺灣山地鄉原住民意

外災害的死因型態，發現意外災害總死因以泰雅族和布農族最高，且此二

族的自殺及非藥物意外中毒的標準化死亡比高於其他氏族；在 96 年的國內

研究結果亦提到，除了低收入戶、精神疾患、失業對 15-19 歲青少年自殺

風險的增加有顯著影響，原住民家庭亦是 15-19 歲青少年自殺的危險因

子。 

綜上，本報告將以臺灣地區之兒童與青少年(以下簡稱兒少)及原住民族

為對象，分析各族群之自殺通報資料與自殺死亡資料，提出防治策略建議，

並配合衛生福利部於 107 年中華民國(臺灣)兒童權利公約首次國家報告國

際審查結論性意見所提之行動方案，於彙整教育部及行政院原住民族委員

會統計數據需求後，研析國小至大學學齡層族群及原住民族自殺資料，供

相關部會參考運用。 

二、 輸入(Input) 
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1. 執行步驟與方法 

1) 學齡層通報個案與全年齡層比較分析自殺企圖者特性，包含地區、自殺方

式、自殺原因及特殊身份註記個案比例。 

2) 原住民通報個案與全年齡層比較分析自殺企圖者特性，包含自殺方式、自

殺原因及特殊身份註記個案比例。 

3) 學齡層及原住民全年齡層自殺死亡個案分析：以自殺方式、縣市、性別交

叉分析。 

4) 串聯自殺企圖通報資料、關懷訪視資料及自殺死亡檔，計算自殺企圖個案

之再自殺死亡率以及自殺原因與危險指標等；串連全民健康保險研究資料

庫、原住民清冊、替代治療清冊、精神照護系統、毒藥品列管清冊、嚴重

病人清冊，進行自殺死亡生前特殊身分別之分析。 

2. 資料來源 

1) 自殺死亡資料檔：由衛生福利部統計處衛生福利資料科學中心提供，內容

為自殺個案死亡情形之簡要資料，包含性別、年齡層、縣市、死因。 

2) 自殺企圖通報資料檔：由衛生福利部自殺防治通報系統提供，內容為自殺

企圖通報個案之相關資料。 

3) 其他資料檔：包含全民健康保險研究資料庫、低收入戶及中低收入戶資料

庫手冊、家暴通報明細檔、兒童及少年保護通報明細檔、性侵害通報明細

檔、原住民清冊、替代治療清冊、精神照護系統。 

3. 資源連結合作 

1) 合作單位：教育部、內政部、衛生福利部心理及口腔健康司、衛生福利部

統計處、原住民族委員會、社團法人臺灣自殺防治學會。 

2) 資源連結內容及形式：資料庫、專案小組及會議。 

三、 過程(Process) 

1. 資料蒐集 

1) 自殺死亡資料檔 

(1) 資料期間：109 年。 

(2) 說明：目前取得死亡資料為衛生福利部資料所釋出之資料，由中心每一

年向衛生福利部統計處衛生福利資料科學中心進行使用資料申請。 

2) 自殺企圖通報資料檔 

(1) 資料期間：95 年至 109 年。 

(2) 說明：向系統維護廠商申請自殺通報資料，包含自殺通報單、派遣資料

表、個案基本資料表、訪視單、結案單、轉介單等資料。 
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3) 全民健康保險研究資料庫、低收入戶及中低收入戶資料庫手冊、家暴通報

明細檔、兒少保通報明細檔、性侵害通報明細檔、精神照護系統、替代治

療資料庫-個案基本資料、替代治療資料庫-加入替代治療歷程檔、毒品危害

防制中心案件管理系統_個案管理檔。 

(1) 資料期間：101 年至 108 年。 

(2) 說明：向衛生福利部統計衛生福利資料科學中心申請特定族群資料檔。 

2. 彙整需求 

1) 發文調查教育部及行政院原住民委員會相關統計需求，並納入自殺防治諮

詢會第 1、2 次會議提及之相關需求。 

3. 研究分析 

1) 自殺企圖個案特性分析，以性別、年齡、縣市、特殊身分別進行交叉分析。 

2) 自殺死亡特性分析，以自殺方式、縣市、性別進行交叉分析。 

3) 自殺企圖個案特性分析，以及自殺企圖通報與自殺死亡檔串聯。 

4) 以 109 年自殺企圖通報資料串聯自殺死亡檔，分析其特性差異。定義自殺

死亡日期於企圖日期後 7 天內之個案為自殺死亡個案；若自殺死亡日期於

企圖日期 7 天後則為再自殺個案。 

5) 以 109 年自殺死亡個案串聯 95 至 109 年自殺企圖通報資料，分析其特性

差異。定義自殺企圖通報日期小於自殺死亡日期者為自殺死亡個案生前曾

經被通報過，若通報日期大於或等於死亡日期則定義為未通報，用以評估

通報系統是否落實。 

6) 特定人口自殺死亡分析，利用各特定人口群系統清冊串連自殺死亡檔。 

四、 成果(Product) 

1. 執行結果 

1) 學齡層自殺通報數據 

(1) 近五年通報指標趨勢 

以下分析數據將通報個案依據年齡分為國小學齡層(6-11 歲)、國中學

齡層(12-14 歲)、高中學齡層(15-17 歲)以及大學學齡層(18-21 歲)4 組，根

據 105-109 年各學齡層通報人次趨勢圖(圖 8-3-1)結果發現，各學齡層通報

人次呈現逐年上升的情形，且自 106 年起，國中以上的學齡層通報人次上

升幅度更為明顯。109 年 4 個學齡層總計通報 9,989 人次，占全國通報人

次之 24.7%，各學齡層的通報人次為近五年來新高，其中國小學齡層通報

245 人次(占全國通報人次之 0.6%)、國中學齡層通報 2,136 人次(占全國通

報人次之 5.3%)、高中學齡層通報 3,082 人次(占全國通報人次之 7.6%)、
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大學學齡層通報4,526人次(占全國通報人次之11.2%)。表8-3-1為105-109

年各學齡層通報比，通報比=當年度自殺企圖通報人次／當年度自殺死亡人

數，近五年通報比以國中最高，其次為高中、國小、大學。109 年與前一

年相比，足見各學齡層通報比皆有明顯上升，與通報人次趨勢攀升的情形

相呼應，另外高中學齡層以下的通報比上升，亦值得早期重視其自殺風險。 

圖 8-3-1、105-109 年各學齡層通報人次趨勢圖 

表 8-3-1、105-109 年各學齡層通報比 

年 國小學齡層 國中學齡層 高中學齡層 大學學齡層 

105 -
註 1 54.8 34.0 24.3 

106 24.0 127.0 31.4 27.4 

107 68.0 83.8 57.7 33.4 

108 - 124.2 48.9 35.3 

109 59.5 124.7 98.4 50.1 

註 1：105 年及 108 年國小學齡層自殺死亡個案數為 0。 

下表(表 8-3-2)為 105-109 年每年各學齡層通報個案 30 天內再自殺人

數及再自殺率，除國小學齡層外，國中至大學學齡層之再自殺人數及再自

殺率皆逐年遞增，可能原因為學齡層的自殺行為增加或是近幾年鼓勵通報

導致的結果，實際的因素需再持續觀察分析。 

37 24 68 95
245329 381

754

1242

2136

781
973

1558

2053

3082

1921
2140

2705

3390

4526

0

500

1000

1500

2000

2500

3000

3500

4000

4500

5000

105 106 107 108 109

人

次

年

國小學齡層 國中學齡層 高中學齡層 大學學齡層

8-3-4



表 8-3-2、105-109 年每年各學齡層通報個案 30 天內再自殺人數及再自殺率 

 國小學齡層 國中學齡層 高中學齡層 大學學齡層 

年 
再自殺 

人數 
再自殺率 

再自殺 

人數 
再自殺率 

再自殺 

人數 
再自殺率 

再自殺 

人數 
再自殺率 

105 0 0 7 2.4 34 5.0 103 6.5 

106 0 0 12 3.6 55 6.9 123 6.9 

107 3 4.9 43 7.1 101 8.2 165 7.7 

108 1 1.1 90 9.4 172 11.3 230 9.0 

109 7 3.1 183 11.9 268 12.2 410 12.9 

(2) 近五年通報個案特性 

依據 105-109 年各學齡層男女通報個案人次、占率及性別比的數據(表

8-3-3)，國中至大學學齡層之女性通報人次皆高於男性，且女性通報人次增

幅比男性高，109年的性別比(女/男)上升至 3.4-4.0，高於全國數據的 1.94；

反之，近五年中除 108 年外，國小學齡層男性通報人次高於女性，但女性

通報人次逐年升高，109 年的性別比(女/男)為 0.9。109 年 22 縣市學齡層

通報人次部分(圖 8-3-2)，國小學齡層通報人數少，因此在各地差距不大；

國中學齡層通報人次以新北市最多，且女性通報人次是男性通報人次的 3.9

倍，高於全國數據，其次為高雄市，共通報 272 人次，再者為桃園市，共

通報 156 人次。高中學齡層與上述排序差異不大，大學學齡層通報人次以

新北市 879 人次最多，其次為台中市，共通報 568 人次，再者為高雄市，

共通報553人次。各學齡層自殺地點依據通報單上自殺地點欄位進行分析，

結果如圖 8-3-3，可以發現各學齡層通報個案之自殺地點，(除其他地點外)

皆以「自宅」占率最高。 

在自殺方式的部分，109 年國小學齡層通報個案自殺方式占率首位是

「切穿工具自殺及自傷」，其次為「由高處跳下自殺及自傷」，105-109 年

間兩者合計占率在 50.0-79.4%，表示切穿工具及高處跳下仍為此學齡層主

要採用的自殺方式，另值得注意的是，國小學齡層之「其他及未明示之方

式自殺及自傷」占率高於其他學齡層，建議加強通報單位對於自殺方式之

認識，以利區分此學齡個案採用之自殺方式，採取相對應的防治策略(表

8-3-4)。在自殺原因方面，以「情感/人際關係」及「校園學生問題」為大

宗，其中「校園學生問題」呈現上升趨勢，此外，占率排序第三為「精神

健康/物質濫用」，109 年占率達 16.3%，其中以憂鬱傾向、罹患憂鬱症及

其他精神疾病為主(表 8-3-5)。 
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國中學齡層的自殺方式占率第一為「切穿工具自殺及自傷」，其次為「以

固體或液體自殺及自為中毒」，第三為「由高處跳下自殺及自傷」，近五年

占率變化不大，且「由高處跳下自殺及自傷」呈現下降趨勢，顯示針對高

處跳下之防治策略已顯成效，應持續進行，惟「切穿工具自殺及自傷」109

年占率上升至 58.5%，雖然對此自殺工具的防治策略執行不易，仍可針對

此學齡層個案的自殺原因實施相對應的防治策略(表 8-3-6)。自殺原因方面，

109 年占率最高為「情感/人際關係」、其次為「校園學生問題」、排名第三

為「精神健康/物質濫用」(表 8-3-7)。 

高中學齡層的自殺方式占率第一為「切穿工具自殺及自傷」，其次為「以

固體或液體自殺及自為中毒」，第三為「由高處跳下自殺及自傷」，其中「以

固體或液體自殺及自為中毒」的占率近五年呈現上升趨勢，建議加強自殺

工具的防治策略(表 8-3-8)。自殺原因方面，109 年占率最高為「精神健康/

物質濫用」、其次為「情感/人際關係」、排名第三為「校園學生問題」，其

中「精神健康/物質濫用」與「校園學生問題」近五年占率呈現上升趨勢，

且「精神健康/物質濫用」占率自 105 年的 29.6%上升至 109 年的 57.3%，

應多加留意(表 8-3-9)。 

大學學齡層的自殺方式占率第一為「切穿工具自殺及自傷」，其次為「以

固體或液體自殺及自為中毒」，第三為「由高處跳下自殺及自傷」，近五年

占率變化不大(表 8-3-10)。自殺原因方面，同國中及高中學齡層，「精神健

康/物質濫用」與「校園學生問題」近五年占率呈現上升趨勢，且「精神健

康/物質濫用」占率自 105 年的 29.6%上升至 109 年的 55.2%；另一方面，

大學學齡層通報個案中，自殺原因「工作/經濟」占率明顯高於其他學齡層，

每年約有 7%的通報個案有「工作/經濟」的問題，建議可針對校園、職場

等相關場域實施自殺防治策略(表 8-3-11)。 

表 8-3-3、105-109 年各學齡層男女通報個案人次、占率及性別比 

  國小學齡層 國中學齡層 高中學齡層 大學學齡層 

 男 女 女/男 男 女 女/男 男 女 女/男 男 女 女/男 

年 N (%) N (%)  N (%) N (%)  N (%) N (%)  N (%) N (%)  

105 26 

(70.3) 

11 

(29.7) 

0.4 122 

(37.1) 

207 

(62.9) 

1.7 248 

(31.8) 

533 

(68.2) 

2.1 620 

(32.3) 

1301 

(67.7) 

2.1 

106 14 

(58.3) 

10 

(41.7) 

0.7 129 

(33.9) 

252 

(66.1) 

2.0 302 

(31.0) 

671 

(69.0) 

2.2 672 

(31.4) 

1468 

(68.6) 

2.2 
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107 39 

(57.4) 

29 

(42.6) 

0.7 201 

(26.7) 

553 

(73.3) 

2.8 372 

(23.9) 

1186 

(76.1) 

3.2 843 

(31.2) 

1862 

(68.8) 

2.2 

108 47 

(49.5) 

48 

(50.5) 

1.0 293 

(23.6) 

949 

(76.4) 

3.2 434 

(21.1) 

1619 

(78.9) 

3.7 866 

(25.5) 

2524 

(74.5) 

2.9 

109 127 

(51.8) 

118 

(48.2) 

0.9 446 

(20.9) 

1690 

(79.1) 

3.8 613 

(19.9) 

2469 

(80.1) 

4.0 1037 

(22.9) 

3489 

(77.1) 

3.4 

 

圖 8-3-2、109 年 22 縣市學齡層通報個案人次(性別) 
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圖 8-3-3、109 年學齡層通報個案自殺地點占率圖 

表 8-3-4、105-109 年國小學齡層通報個案自殺方式(粗分類)占率 

自殺方式                       年 105 106 107 108 109 

以固體或液體物質自殺及自為中毒 5.4 12.5 10.3 12.6 5.7 

以家用瓦斯自殺及自為中毒 0 0 0 0 0 

由其他氣體及蒸汽自殺及自為中毒 5.4 4.2 0 0 0.8 

吊死、勒死及窒息之自殺及自傷 5.4 8.3 2.9 4.2 3.7 

溺水(淹死)自殺及自傷 0 0 0 0 0 

鎗砲及爆炸物自殺及自傷 0.0 0 0 0 0 

切穿工具自殺及自傷 24.3 25 36.8 41.1 40.4 

由高處跳下自殺及自傷 37.8 25 42.6 33.7 33.9 

其他及未明示之方式自殺及自傷 24.3 29.2 16.2 17.9 20.4 

 

 表 8-3-5、105-109 年國小學齡層通報個案自殺原因(粗分類)占率 

自殺原因 年 105 106 107 108 109 
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情感／人際關係 51.4 37.5 59 44.2 46.9 

精神健康／物質濫用 16.2 12.5 24 28.4 16.3 

工作／經濟 0 0 0 0 0.4 

生理疾病 0 4.2 0 0 0.4 

校園學生問題 29.7 37.5 54 47.4 42.9 

迫害問題 2.7 4.2 2 4.2 1.6 

其他 10.8 20.8 10 9.5 16.3 

不詳 
7.9 13.5 8 5.9 9.5  

表 8-3-6、105-109 年國中學齡層通報個案自殺方式(粗分類)占率 

自殺方式                       年 105 106 107 108 109 

以固體或液體物質自殺及自為中毒 25.2 25.7 24 22.6 22.8 

以家用瓦斯自殺及自為中毒 0 0.3 0 0 0 

由其他氣體及蒸汽自殺及自為中毒 1.5 0.8 1 1 0.2 

吊死、勒死及窒息之自殺及自傷 3.6 4.7 4 3.3 3 

溺水(淹死)自殺及自傷 0.9 1.3 0 0.8 0.4 

鎗砲及爆炸物自殺及自傷 0 0 0 0 0 

切穿工具自殺及自傷 45.9 40.4 53 58.9 58.5 

由高處跳下自殺及自傷 17.3 17.6 14 11.4 11.4 

其他及未明示之方式自殺及自傷 12.8 18.1 10 9.7 14.1 

 

 表 8-3-7、105-109 年國中學齡層通報個案自殺原因(粗分類)占率 

自殺原因 年 105 106 107 108 109 

情感／人際關係 51.4 37.5 59 44.2 46.9 

精神健康／物質濫用 16.2 12.5 24 28.4 16.3 

工作／經濟 0 0 0 0 0.4 

8-3-9



生理疾病 0 4.2 0 0 0.4 

校園學生問題 29.7 37.5 54 47.4 42.9 

迫害問題 2.7 4.2 2 4.2 1.6 

其他 10.8 20.8 10 9.5 16.3 

不詳 
7.9 13.5 8 5.9 9.5  

表 8-3-8、105-109 年高中學齡層通報個案自殺方式(粗分類)占率 

自殺方式                       年 105 106 107 108 109 

以固體或液體物質自殺及自為中毒 36.2 38.3 36 40.7 38.4 

以家用瓦斯自殺及自為中毒 0 0.2 0 0 0.1 

由其他氣體及蒸汽自殺及自為中毒 2.7 2.5 3 1.8 1 

吊死、勒死及窒息之自殺及自傷 2.7 4.5 4 3.5 3 

溺水(淹死)自殺及自傷 1.3 2.1 1 1 1.1 

鎗砲及爆炸物自殺及自傷 0 0.1 0 0 0 

切穿工具自殺及自傷 41.5 38.7 45 45.3 48.2 

由高處跳下自殺及自傷 10.2 11 12 10.1 9.6 

其他及未明示之方式自殺及自傷 12.7 12.2 11 8.6 11.6 

 

 表 8-3-9、105-109 年高中學齡層通報個案自殺原因(粗分類)占率 

自殺原因 年 105 106 107 108 109 

情感／人際關係 52 50.8 50 45.9 43.5 

精神健康／物質濫用 29.6 36 47 52.5 57.3 

工作／經濟 2 2.7 1 1.1 1.9 

生理疾病 0.9 0.3 1 0.7 0.5 

校園學生問題 17.9 20.8 21 23 24 

迫害問題 1.3 0.8 1 0.7 1.3 
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其他 8.3 7.2 7 6.4 6.9 

不詳 
7.9 13.5 8 5.9 9.5  

表 8-3-10、105-109 年大學學齡層通報個案自殺方式(粗分類)占率 

自殺方式                       年 105 106 107 108 109 

以固體或液體物質自殺及自為中毒 40.7 41.4 43 42.9 41.5 

以家用瓦斯自殺及自為中毒 0.3 0.1 0 0.1 0.1 

由其他氣體及蒸汽自殺及自為中毒 4.5 5.2 5 4.2 2.7 

吊死、勒死及窒息之自殺及自傷 2.4 2.6 4 3.9 3.3 

溺水(淹死)自殺及自傷 2.2 2.2 2 1.5 1.8 

鎗砲及爆炸物自殺及自傷 0.1 0.1 0 0 0 

切穿工具自殺及自傷 43.7 40.4 40 41.7 43.2 

由高處跳下自殺及自傷 8.2 8 9 8.4 8.4 

其他及未明示之方式自殺及自傷 9.2 9.7 9 8.1 11.7 

 

 表 8-3-11、105-109 年大學學齡層通報個案自殺原因(粗分類)占率 

自殺原因 年 105 106 107 108 109 

情感／人際關係 56 53 51 46.4 44.6 

精神健康／物質濫用 29.6 33.7 43 49.6 55.2 

工作／經濟 7.1 6.9 7 7.4 6.6 

生理疾病 0.5 0.7 1 0.9 0.8 

校園學生問題 6.2 7.2 10 11.1 12.7 

迫害問題 0.8 1.1 1 0.7 0.9 

其他 6.8 6.6 6 5.3 6.9 

不詳 
7.9 13.5 8 5.9 9.5 (3) 通報單位類型 

下列直條圖為近三年(即 107-109年)各學齡層各單位類型之通報人次，

各單位類型通報人次皆有逐年成長的趨勢，其中國中以下學齡層以醫療院
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所、教育單位及衛生局所為主；高中及大學學齡層通報單位中，則以醫療

院所為主，其中大學學齡層近三年醫療院所通報個案占率平均達 80%。 
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圖 8-3-4、107-109 年國小學齡層各單位類型之通報人次 
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圖 8-3-6、107-109 年高中學齡層各單位類型之通報人次 

 

圖 8-3-7、107-109 年大學學齡層各單位類型之通報人次 

(4) 通報個案學生及特殊身分分析 

下圖 8-3-8 為近三年(107-109 年)各學齡層通報個案之學生身分占率，

高中學齡層以下，通報個案中的學生身分比例皆逾 8 成，除校園相關問題

須重視外，亦可能受到近年實施的十二年國教政策之影響，而提升在學學

生比例。在大學學齡層中，近三年通報個案學生身分占率亦逐年提升，109

年達 51.4%。本報告之個案學生身分僅依據每月自殺通報系統廠商提供之

「自殺個案基本資料表」之「職業」欄位來判定，從分析結果來看，仍可

發現學齡層個案大多具有學生身分，其日常生活環境除家庭外，與校園密
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切相關，建議未來進一步了解個案就學情形，以利掌握個案現況外，亦可

細部分析學齡層自殺個案之危險因子。 

除個案是否具有學生身分外，本中心亦進一步分析通報個案之特殊身分

別，以 109 年通報個案的特殊身份別數據，國小學齡層通報個案中排名前

二為兒少被害人 7.8%、家暴被害人 2.9%；國中學齡層通報個案中排名前

二為精照列管個案 9.6%、兒少被害人 8.0%；高中學齡層通報個案中排名

前二為精照列管個案 17.5%、家暴被害人 6.3%；大學學齡層通報個案中排

名前二為精照列管個案 18.4%、家暴被害人 9.9%。各學齡層除國小學齡層

外，特殊身分別中以精照列管占率最高，而大學所占比率又高於高中以下

之學制，此情形可能之原因如大學個案由醫療院所通報之比例相對高，因

此精神診斷的比例可能較高；亦可能與高中以下家長拒絕學生就醫有關。 

圖 8-3-8、近三年(107-109 年)各學齡層通報個案之學生身分占率註 1 

註 1：學生身分依據每月自殺通報系統廠商提供之「自殺個案基本資料表」之「職

業」欄位來判定。 

 

表 8-3-12、109 年各學齡層通報個案之特殊身分別占率 
 國小學齡層 國中學齡層 高中學齡層 大學學齡層 

精照列管個案 0.4 9.6 17.5 18.4 

嚴重病人 0 0.8 1.3 0.7 

家暴高危加害人 0 0 0 0.6 

家暴高危被害人 0 0 0.2 1.3 

家暴加害人 0.4 2 2.3 3.2 

家暴被害人 2.9 5.3 6.3 9.9 
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表 8-3-12、109 年各學齡層通報個案之特殊身分別占率 

兒少加害人 0 0 0.1 0.6 

兒少被害人 7.8 8 5.7 1.6 

性侵加害人 0 0.2 0.2 0.4 

毒防個案 0 0 0.2 1.5 

 

2) 學齡層自殺死亡數據 

(1) 近一年(109 年)自殺死因分析 

以下是針對109年學齡層人口進行自殺死因分析，結果如下表8-3-13，

以性別來看，大學學齡層之男性死亡人數大於女性，與全國數據相同(全國

數據詳見附件 2-1-1 全國自殺死亡資料統計)，而高中以下學齡層則為女性

死亡人數高於男性，應提醒在校園第一線教育人員可以注意兩性在自殺風

險上的不同，進而提供適合兩性的自殺保護機制。就死因別來看，國小學

齡層個案自殺死因皆為「由高處跳下自殺及自傷」；國中學齡層個案自殺死

因排序第一為「由高處跳下自殺及自傷」，其次為「吊死、勒死及窒息之自

殺及自傷」；高中學齡層個案自殺死因排序第一為「由高處跳下自殺及自傷」、

其次為「吊死、勒死及窒息之自殺及自傷」、第三為「溺水 (淹死) 自殺及

自傷」；大學學齡層個案自殺死因排序第一為「吊死、勒死及窒息之自殺及

自傷」、其次為「由高處跳下自殺及自傷」、第三為「由其他氣體及蒸汽自

殺及自為中毒」。 

表 8-3-13、109 年學齡層自殺死亡個案各性別及各死因人數及占率 

    國小學齡層 國中學齡層 高中學齡層 大學學齡層 
  N (%) N (%) N (%) N (%) 

自殺死亡人數 4 17 31 89 

性別     

 男 1 (25.0) 7 (41.2) 14 (45.2) 53 (59.6) 

 女 3 (75.0) 10 (58.8) 17 (54.8) 36 (40.4) 

死因(ICD9)     
 

以固體或液體物質

自殺及自為中毒 
0 (0.0) 0 (0.0) 1 (3.2) 3 (3.4) 

 
由其他氣體及蒸汽

自殺及自為中毒 
0 (0.0) 0 (0.0) 1 (3.2) 19 (21.3) 
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表 8-3-13、109 年學齡層自殺死亡個案各性別及各死因人數及占率  
吊死、勒死及窒息之

自殺及自傷 
0 (0.0) 5 (29.4) 12 (38.7) 29 (32.6) 

 
溺水 (淹死) 自殺

及自傷 
0 (0.0) 0 (0.0) 2 (6.5) 6 (6.7) 

 
鎗砲及爆炸物自殺

及自傷 
0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 

 
切穿工具自殺及自

傷 
0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 

 
由高處跳下自殺及

自傷 
4 (100.0) 12 (70.6) 14 (45.2) 28 (31.5) 

  其他及未明示之方

式自殺及自傷 
0 (0.0) 0 (0.0) 1 (3.2) 4 (4.5) 

 

表 8-3-14、109 年學齡層各縣市自殺死亡個案人數及占率 

  國小學齡層 國中學齡層 高中學齡層 大學學齡層 
 N (%) N (%) N (%) N (%) 

新北市 1 (25.0) 1 (5.9) 9 (29.0) 25 (28.1) 

臺北市 2 (50.0) 5 (29.4) 2 (6.5) 6 (6.7) 

桃園市 0 (0.0) 4 (23.5) 4 (12.9) 11 (12.4) 

臺中市 0 (0.0) 2 (11.8) 3 (9.7) 10 (11.2) 

臺南市 0 (0.0) 0 (0.0) 2 (6.5) 5 (5.6) 

高雄市 0 (0.0) 1 (5.9) 3 (9.7) 10 (11.2) 

宜蘭縣 0 (0.0) 2 (11.8) 1 (3.2) 1 (1.1) 

新竹縣 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 3 (3.4) 

苗栗縣 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 

彰化縣 0 (0.0) 0 (0.0) 4 (12.9) 5 (5.6) 

南投縣 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (3.2) 2 (2.2) 

雲林縣 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (1.1) 
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嘉義縣 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 

屏東縣 0 (0.0) 1 (5.9) 2 (6.5) 3 (3.4) 

臺東縣 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (1.1) 

花蓮縣 0 (0.0) 1 (5.9) 0 (0.0) 1 (1.1) 

澎湖縣 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 

基隆市 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 3 (3.4) 

新竹市 1 (25.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 2 (2.2) 

嘉義市 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 

金門縣 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 

連江縣 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 0 (0.0) 

 

(2) 自殺死亡個案生前通報情形 

為分析自殺死亡個案生前通報情形，本中心串連自殺通報檔與自殺死

亡檔，其結果如表 8-3-15 至表 8-3-18 所示，在自殺防治法通過後，擴大

實施非衛生單位的自殺通報作業，與前一年相比，學齡層死亡個案被通報

的比例呈上升，在表 8-3-1 各學齡層通報比中可觀察到此趨勢，惟個案是

通報即死亡或死亡前未通報的情形仍占多數，建議持續加強學齡層個案之

通報，以利即早介入避免憾事發生。今年 10 月起自殺通報系統始介接教育

部學籍資料，可在系統上查看個案就學情形，建議各縣市衛生局及關懷訪

視員多加利用，有助於追蹤個案現況及自殺行為背後可能之原因。 

表 8-3-15、109 年國小學齡層自殺死亡個案生前通報情形 

    未通報 通報=死亡 
  N (%) N (%) 

性別 
  

 男 0 (0.0) 1 (50.0) 

 女 2 (100.0) 1 (50.0) 

死因(ICD9) 
  

 
由高處跳下自殺及自傷 2 (100.0) 2 (100.0) 
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表 8-3-15、109 年國小學齡層自殺死亡個案生前通報情形 

縣市 
  

 

新北市 2 (100.0) 0 (0.0) 
 

臺北市 0 (0.0) 1 (50.0) 

  新竹市 0 (0.0) 1 (50.0) 

 

表 8-3-16、109 年國中學齡層自殺死亡個案生前通報情形  

    未通報 通報=死亡 通報後死亡 
  N (%) N (%) N (%) 

性別 
  

 

 男 2 (50.0) 4 (33.3) 1 (100.0) 

 女 2 (50.0) 8 (66.7) 0 (0.0) 

死因(ICD9) 
  

 
 

吊死、勒死及窒息之自殺及自傷 0 (0.0) 5 (41.7) 0 (0.0) 

 由高處跳下自殺及自傷 4 (100.0) 7 (58.3) 1 (100.0) 

縣市 
  

 
 

新北市 0 (0.0) 1 (8.3) 0 (0.0) 
 
臺北市 3 (75.0) 2 (16.7) 0 (0.0) 

 
桃園市 0 (0.0) 3 (25.0) 1 (100.0) 

 
臺中市 0 (0.0) 2 (16.7) 0 (0.0) 

 高雄市 0 (0.0) 1 (8.3) 0 (0.0) 

 宜蘭縣 1 (25.0) 1 (8.3) 0 (0.0) 

 屏東縣 0 (0.0) 1 (8.3) 0 (0.0) 

  花蓮縣 0 (0.0) 1 (8.3) 0 (0.0) 

 

表 8-3-17、109 年高中學齡層自殺死亡個案生前通報情形 
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表 8-3-17、109 年高中學齡層自殺死亡個案生前通報情形 

    未通報 通報=死亡 通報後死亡 
  N (%) N (%) N (%) 

性別 
   

 男 1 (50.0) 10 (38.5) 3 (100.0) 

 女 1 (50.0) 16 (61.5) 0 (0.0) 

死因(ICD9) 
   

 以固體或液體物質自殺及自為中毒 0 (0.0) 1 (3.8) 0 (0.0) 

 由其他氣體及蒸氣自殺及自為中毒 0 (0.0) 1 (3.8) 0 (0.0) 

 吊死、勒死及窒息之自殺及自傷 1 (50.0) 9 (34.6) 2 (66.7) 

 溺水 (淹死) 自殺及自傷 0 (0.0) 2 (7.7) 0 (0.0) 

 由高處跳下自殺及自傷 1 (50.0) 12 (46.2) 1 (33.3) 

 其他及未明示之方式自殺及自傷 0 (0.0) 1 (3.8) 0 (0.0) 

縣市 
   

 新北市 0 (0.0) 9 (34.6) 0 (0.0) 

 臺北市 0 (0.0) 2 (7.7) 0 (0.0) 

 桃園市 1 (50.0) 2 (7.7) 1 (33.3) 

 臺中市 1 (50.0) 2 (7.7) 0 (0.0) 

 臺南市 0 (0.0) 1 (3.8) 1 (33.3) 

 高雄市 0 (0.0) 3 (11.5) 0 (0.0) 

 宜蘭縣 0 (0.0) 1 (3.8) 0 (0.0) 

 彰化縣 0 (0.0) 4 (15.4) 0 (0.0) 

 南投縣 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (33.3) 

 屏東縣 0 (0.0) 2 (7.7) 0 (0.0) 

 

表 8-3-18、109 年大學學齡層自殺死亡個案生前通報情形 
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表 8-3-18、109 年大學學齡層自殺死亡個案生前通報情形 

    未通報 通報=死亡 通報後死亡 
  N (%) N (%) N (%) 

性別 
   

 男 11 (64.7) 41 (65.1) 1 (11.1) 

 女 6 (35.3) 22 (34.9) 8 (88.9) 

死因(ICD9) 
   

 以固體或液體物質自殺及自為中毒 1 (5.9) 1 (1.6) 1 (11.1) 

 由其他氣體及蒸汽自殺及自為中毒 6 (35.3) 13 (20.6) 0 (0.0) 

 吊死、勒死及窒息之自殺及自傷 6 (35.3) 21 (33.3) 2 (22.2) 

 溺水 (淹死) 自殺及自傷 1 (5.9) 3 (4.8) 2 (22.2) 

 由高處跳下自殺及自傷 2 (11.8) 22 (34.9) 4 (44.4) 

 其他及未明示之方式自殺及自傷 1 (5.9) 3 (4.8) 0 (0.0) 

縣市 
   

 新北市 2 (11.8) 21 (33.3) 2 (22.2) 

 臺北市 3 (17.6) 3 (4.8) 0 (0.0) 

 桃園市 2 (11.8) 6 (9.5) 3 (33.3) 

 臺中市 1 (5.9) 7 (11.1) 2 (22.2) 

 臺南市 1 (5.9) 4 (6.3) 0 (0.0) 

 高雄市 3 (17.6) 6 (9.5) 1 (11.1) 

 宜蘭縣 0 (0.0) 1 (1.6) 0 (0.0) 

 新竹縣 0 (0.0) 3 (4.8) 0 (0.0) 

 彰化縣 1 (5.9) 4 (6.3) 0 (0.0) 

 南投縣 1 (5.9) 0 (0.0) 1 (11.1) 

 雲林縣 1 (5.9) 0 (0.0) 0 (0.0) 
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表 8-3-18、109 年大學學齡層自殺死亡個案生前通報情形 

 屏東縣 1 (5.9) 2 (3.2) 0 (0.0) 

 臺東縣 0 (0.0) 1 (1.6) 0 (0.0) 

 花蓮縣 1 (5.9) 0 (0.0) 0 (0.0) 

 基隆市 0 (0.0) 3 (4.8) 0 (0.0) 

  新竹市 0 (0.0) 2 (3.2) 0 (0.0) 

 

(3) 自殺死亡個案生前特殊身分別 

為了解自殺死亡個案之特性，本中心亦串聯全民健康保險研究資料庫、

低收入戶及中低收入戶資料庫手冊、家暴通報明細檔、兒少保通報明細檔、

性侵害通報明細檔、精神照護系統、替代治療資料庫-個案基本資料、替代

治療資料庫-加入替代治療歷程檔、毒品危害防制中心案件管理系統_個案

管理檔，結果如表 8-3-19，國小學齡層自殺死亡個案以兒少被害人 25.0%

為最高；國中學齡層自殺死亡個案以中低收入戶 11.8%為最高，其次為性

侵被害人及低收入戶 5.9%；高中學齡層自殺死亡個案以精照列管個案及中

低收入戶 12.9%，其次為兒少被害人 6.5%為最高；大學學齡層自殺死亡個

案以精照列管個案 15.7%為最高，其次為低收入戶 12.4%。 

表 8-3-19、109 年學齡層自殺死亡個案生前特殊身分別占率 

  
精照列

管個案 

嚴重 

病人 

性侵 

被害人 

兒少 

被害人 

家暴 

加害人 

中低收

入戶 

低收 

入戶 

國小學齡層 0 0 0 25.0 0 0 0 

國中學齡層 0 0 5.9 0 0 11.8 5.9 

高中學齡層 12.9 0 3.2 6.5 3.2 12.9 0 

大學學齡層 15.7 1.1 7.9 3.4 2.2 6.7 12.4 

3) 原住民族自殺通報數據 

此部分的報告依據自殺通報檔中原住民註記做為原住民身分之判定。

109 年原住民族自殺通報人次為 1,907，其中男性通報 443 人次，女性通

報 1,464 人次，女性為男性的 3.3 倍，高於全國的 1.94。以性別和年齡層

的交叉分析結果來看(表 8-3-20)，無論男女皆以 15-24 歲的通報人次為最

多，其次為 25-34 歲，第三為 35-44 歲，自殺通報個案主要分布花蓮縣、

桃園市以及新北市。 
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依據 109 年原住民通報個案性別與自殺方式、自殺原因交叉分析結果

(表 8-3-21)，無論男女自殺方式占率首位皆為「切穿工具自殺及自傷」，

其次為「以固體或液體物質自殺及自為中毒」。在自殺原因方面，無論男

女自殺原因占率首位皆為「情感/人際關係」，其次為「精神健康/物質濫用」，

自殺原因細分類則是以「憂鬱傾向、罹患憂鬱症及其他精神疾病」為最高。 

以年齡層與自殺方式、自殺原因交叉分析結果來看(表 8-3-23、8-3-24)，

通報人次較高的年齡層如 15-24 歲、25-34 歲，自殺方式占率第一為「切

穿工具自殺及自傷」，35-44 歲自殺方式則以「以固體或液體物質自殺及

自為中毒」為最多；另一方面，原住民族之中老年族群(45 歲以上)則以「以

固體或液體物質自殺及自為中毒」占率最高。自殺原因粗分類部分，各年

齡層無太大差異，除了應整體加強「情感/人際關係」及「精神健康/物質濫

用」相關防治策略外，也應著重青壯年的工作經濟問題及中老年人的生理

問題。 

為更進一步了解原住民族通報個案之特性及原民會提出之分析建議，

將原住民族區分為山地鄉原住民及平地鄉原住民，此部分的報告依據自殺

通報檔中原住民註記做為原住民身分之判定，再依據通報單鄉鎮區分山地

鄉原住民及平地鄉原住民。在原住民族 1,907 通報人次中，山地鄉原住民

有 320 人次、平地鄉原住民有 376 人次，此部分僅以自殺通報資料判定，

僅供內部參考。 

在山地鄉原住民中，男性通報 82 人次，女性通報 238 人次，女性為

男性的 2.9 倍，男性通報個案中以 15-24 歲及 35-44 歲為最多，各通報 18

人次，占男性個案的 22.0%，男性通報個案之自殺方式以「以固體或液體

物質自殺及自為中毒」占率最高，自殺原因以「情感/人際關係」占率最高；

女性通報個案中以15-24歲為最多，共通報88人次，占女性個案的37.0%，

女性通報個案之自殺方式以「切穿工具自殺及自傷」占率最高，自殺原因

以「情感/人際關係」占率 58.8%最高、其次為「精神健康/物質濫用」37.8%(表

8-3-25)。 

在平地鄉原住民中，男性通報 88 人次，女性通報 288 人次，女性為

男性的 3.3 倍，男性通報個案中以 15-24 歲為最多，共通報 35 人次，占男

性個案的 39.8%，男性通報個案之自殺方式以「切穿工具自殺及自傷」占

率最高，自殺原因以「情感/人際關係」及「精神健康/物質濫用」占率最高；

女性通報個案中以15-24歲為最多，共通報135人次，占女性個案的46.9%，

女性通報個案之自殺方式以「切穿工具自殺及自傷」占率最高，自殺原因

以「情感/人際關係」占率 53.1%最高(表 8-3-26)。 
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表 8-3-20、109 年原住民通報個案性別、年齡及縣市別 

  男 女 合計 

    N % N % N % 

通報人次 443 23.2 1464 76.8 1907  

年齡       

 0-14 40 9.0 173 11.8 213 11.2 
 15-24 155 35.0 604 41.3 759 39.8 
 25-34 109 24.6 253 17.3 362 19.0 
 35-44 76 17.2 220 15.0 296 15.5 
 45-54 28 6.3 140 9.6 168 8.8 
 55-64 22 5.0 48 3.3 70 3.7 
 65-74 9 2.0 16 1.1 25 1.3 
 75 以上 4 0.9 10 0.7 14 0.7 

縣市       

 新北市 62 14 188 12.8 250 13.1 
 臺北市 7 1.6 48 3.3 55 2.9 
 桃園市 62 14 181 12.4 243 12.7 
 臺中市 33 7.4 106 7.2 139 7.3 
 臺南市 7 1.6 31 2.1 38 2 
 高雄市 31 7 113 7.7 144 7.6 
 宜蘭縣 14 3.2 47 3.2 61 3.2 
 新竹縣 16 3.6 63 4.3 79 4.1 
 苗栗縣 8 1.8 29 2 37 1.9 
 彰化縣 3 0.7 25 1.7 28 1.5 
 南投縣 24 5.4 68 4.6 92 4.8 
 雲林縣 5 1.1 12 0.8 17 0.9 
 嘉義縣 13 2.9 15 1 28 1.5 
 屏東縣 28 6.3 107 7.3 135 7.1 
 臺東縣 44 9.9 119 8.1 163 8.5 
 花蓮縣 77 17.4 264 18 341 17.9 
 澎湖縣 1 0.2 4 0.3 5 0.3 
 基隆市 3 0.7 17 1.2 20 1 
 新竹市 4 0.9 14 1 18 0.9 
 嘉義市 1 0.2 11 0.8 12 0.6 
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 金門縣 0 0 2 0.1 2 0.1 

  連江縣 0 0 0 0 0 0 

 

表 8-3-21、109 年原住民通報個案性別與自殺方式交叉分析表 
  男 女 

    N % N % 

自殺方式(粗分類)     

 以固體或液體物質自殺及自為中毒 144 32.5 579 39.5 
 以家用瓦斯自殺及自為中毒 6 1.4 0 0.0 
 由其他氣體及蒸汽自殺及自為中毒 21 4.7 25 1.7 
 吊死、勒死及窒息之自殺及自傷 24 5.4 30 2.0 
 溺水(淹死)自殺及自傷 7 1.6 23 1.6 
 鎗砲及爆炸物自殺及自傷 2 0.5 0 0.0 
 切穿工具自殺及自傷 166 37.5 741 50.6 
 由高處跳下自殺及自傷 37 8.4 80 5.5 
 其他及未明示之方式自殺及自傷 78 17.6 147 10.0 

自殺方式(細分類)     

 安眠藥、鎮靜劑 93 21.0 424 29.0 
 服用或施打毒品過量 1 0.2 2 0.1 
 其他藥物 30 6.8 147 10.0 
 農藥 21 4.7 25 1.7 
 一般病媒殺蟲劑 2 0.5 5 0.3 
 除草劑(巴拉刈) 3 0.7 2 0.1 
 其他化學物品 15 3.4 26 1.8 
 家用瓦斯中毒 6 1.4 0 0.0 
 汽車廢氣 1 0.2 0 0.0 
 燒炭 21 4.7 25 1.7 
 氦氣自殺 0 0.0 0 0.0 
 其他氣體及蒸汽 0 0.0 0 0.0 
 上吊、自縊 22 5.0 29 2.0 
 悶死及窒息 2 0.5 1 0.1 
 溺水(淹死)、跳水 7 1.6 23 1.6 
 以槍炮、氣槍及爆炸物 2 0.5 0 0.0 
 割腕 132 29.8 691 47.2 
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 其他部位之切穿工具自殺 38 8.6 62 4.2 
 高處跳下 37 8.4 80 5.5 
 自焚 2 0.5 1 0.1 
 撞擊 18 4.1 35 2.4 
 臥、跳軌 0 0.0 0 0.0 

  以其他方式 58 13.1 112 7.7 

 

表 8-3-22、109 年原住民通報個案性別與自殺原因交叉分析表 
  男 女 

    N % N % 

自殺原因(粗分類)     

 情感／人際關係 226 51.0 821 56.1 
 精神健康／物質濫用 153 34.5 643 43.9 
 工作／經濟 59 13.3 85 5.8 
 生理疾病 16 3.6 21 1.4 
 校園學生問題 24 5.4 109 7.4 
 迫害問題 5 1.1 20 1.4 
 其他 30 6.8 104 7.1 
 不詳 62 14.0 161 11.0 

自殺原因(細分類)     

 夫妻問題 45 10.2 174 11.9 
 家庭成員問題 88 19.9 348 23.8 
 感情因素 110 24.8 357 24.4 
 喪親、喪偶 7 1.6 22 1.5 
 物質濫用 45 10.2 76 5.2 

 憂鬱傾向、罹患憂鬱症及其他精神疾

病 
123 27.8 610 41.7 

 職場工作壓力 40 9.0 51 3.5 
 失業 10 2.3 18 1.2 
 債務 12 2.7 21 1.4 
 慢性化的疾病問題 15 3.4 18 1.2 
 急性化的疾病問題 1 0.2 3 0.2 
 學校適應問題 23 5.2 105 7.2 
 生涯規劃因素 1 0.2 6 0.4 
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 遭受騷擾 0 0.0 8 0.5 
 遭受暴力 3 0.7 9 0.6 
 遭受詐騙 2 0.5 3 0.2 
 兵役因素 3 0.7 0 0.0 
 畏罪自殺、官司問題 5 1.1 10 0.7 
 其他 24 5.4 95 6.5 
 個案(家屬)不願說明 14 3.2 58 4.0 
 個案因身體狀況無法說明 12 2.7 18 1.2 

  不詳 39 8.8 95 6.5 

 

表 8-3-23、109 年原住民通報個案年齡層與自殺方式交叉分析表 

    0-14 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 
75 

以上 

自殺方式(粗分類)         

 以固體或液體物質自殺

及自為中毒 
17.4 40.3 33.4 44.9 44.6 45.7 44 57.1 

 以家用瓦斯自殺及自為

中毒 
0 0 1.1 0 0 2.9 0 0 

 由其他氣體及蒸汽自殺

及自為中毒 
0 1.8 4.4 3.4 3.6 0 0 0 

 吊死、勒死及窒息之自

殺及自傷 
3.8 2.1 3.6 1.7 0.6 8.6 4 28.6 

 溺水(淹死)自殺及自傷 0 2 1.4 2 1.8 1.4 0 0 

 鎗砲及爆炸物自殺及自

傷 
0 0 0 0 0 1.4 4 0 

 切穿工具自殺及自傷 66.7 51.6 45.9 38.2 38.7 31.4 24 7.1 
 由高處跳下自殺及自傷 6.6 5.3 8.8 5.1 7.1 5.7 0 0 

 其他及未明示之方式自

殺及自傷 
13.6 11.9 12.4 11.1 8.9 7.1 24 14.3 

自殺方式(細分類)         

 安眠藥、鎮靜劑 10.8 30.4 27.1 31.4 31 25.7 4 7.1 
 服用或施打毒品過量 0 0.3 0.3 0 0 0 0 0 
 其他藥物 8.5 11.5 7.2 7.8 7.7 8.6 12 7.1 
 農藥 0 0.1 2.2 4.7 6.5 2.9 12 50 
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 一般病媒殺蟲劑 0.5 0.3 0 0.3 0.6 2.9 0 0 
 除草劑(巴拉刈) 0 0.1 0 1.4 0 0 0 0 
 其他化學物品 0.9 1.4 1.7 3.7 1.2 7.1 16 0 
 家用瓦斯中毒 0 0 1.1 0 0 2.9 0 0 
 汽車廢氣 0 0.1 0 0 0 0 0 0 
 燒炭 0 1.8 4.4 3.4 3.6 0 0 0 
 氦氣自殺 0 0 0 0 0 0 0 0 
 其他氣體及蒸汽 0 0 0 0 0 0 0 0 
 上吊、自縊 2.8 2.1 3.6 1.7 0.6 7.1 4 28.6 
 悶死及窒息 0.9 0 0 0 0 1.4 0 0 
 溺水(淹死)、跳水 0 2 1.4 2 1.8 1.4 0 0 
 以槍炮、氣槍及爆炸物 0 0 0 0 0 1.4 4 0 
 割腕 61 48 41.4 33.4 34.5 25.7 16 0 

 其他部位之切穿工具自

殺 
8 4.6 5.2 5.1 4.2 5.7 8 7.1 

 高處跳下 6.6 5.3 8.8 5.1 7.1 5.7 0 0 
 自焚 0 0 0.6 0 0.6 0 0 0 
 撞擊 1.9 3.7 3 2 2.4 0 0 0 
 臥、跳軌 0 0 0 0 0 0 0 0 

  以其他方式 11.7 8.2 8.8 9.5 6 7.1 24 14.3 

 

表 8-3-24、109 年原住民通報個案年齡層與自殺原因交叉分析表 

    0-14 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 
75 

以上 

自殺原因(粗分類)         

 情感／人際關係 62.4 48.6 60.8 60.8 53.6 57.1 44 28.6 
 精神健康／物質濫用 32.4 49.8 36.2 36.8 43.5 31.4 40 28.6 
 工作／經濟 0 6.1 13.3 8.8 9.5 11.4 0 0 
 生理疾病 0 0.1 0.8 2.7 4.2 10 24 35.7 
 校園學生問題 23 10.9 0 0 0.6 0 0 0 
 迫害問題 3.8 1.3 0.6 0.7 1.2 1.4 0 0 
 其他 10.3 6.5 7.5 6.4 5.4 7.1 8 7.1 
 不詳 8.9 10.8 12.7 11.8 15.5 11.4 12 28.6 

自殺原因(細分類)         

8-3-27



 夫妻問題 0 3.3 17.7 22.3 23.8 27.1 20 0 
 家庭成員問題 45.1 19.8 18.2 21.3 19.6 25.7 32 14.3 
 感情因素 20.7 28.9 30.4 23.6 10.1 8.6 0 7.1 
 喪親、喪偶 2.8 0.7 1.1 2 4.2 0 0 7.1 
 物質濫用 1.4 3.7 8.8 9.1 13.1 10 8 0 

 憂鬱傾向、罹患憂鬱症及其

他精神疾病 
31.5 48 32 32.1 35.7 25.7 36 28.6 

 職場工作壓力 0 4.3 9.4 4.1 5.4 4.3 0 0 
 失業 0 0.7 3 2 3 1.4 0 0 
 債務 0 1.4 1.7 3.4 1.2 5.7 0 0 
 慢性化的疾病問題 0 0.1 0.6 2.4 4.2 7.1 24 35.7 
 急性化的疾病問題 0 0 0.3 0.3 0 2.9 0 0 
 學校適應問題 23 10.3 0 0 0.6 0 0 0 
 生涯規劃因素 0 0.9 0 0 0 0 0 0 
 遭受騷擾 1.4 0.4 0 0.3 0.6 0 0 0 
 遭受暴力 2.3 0.5 0 0.3 0.6 1.4 0 0 
 遭受詐騙 0 0.4 0.6 0 0 0 0 0 
 兵役因素 0 0.3 0.3 0 0 0 0 0 
 畏罪自殺、官司問題 0.5 0.4 2.2 0.7 0.6 0 0 0 
 其他 9.9 6.1 5.2 5.7 4.8 7.1 8 7.1 
 個案(家屬)不願說明 6.1 3.4 2.2 4.4 6.5 0 0 7.1 
 個案因身體狀況無法說明 0 1.4 1.1 1.7 3 2.9 8 7.1 

  不詳 3.3 6.9 9.9 5.7 7.1 8.6 8 14.3 

 

表 8-3-25、109 年山地鄉原住民通報個案特性分析表 
  男 女 

    N % N % 

通報人次 82 25.6 238 74.4 

年齡     

 0-14 12 14.6 51 21.4 
 15-24 18 22 88 37 
 25-34 15 18.3 38 16 
 35-44 18 22 33 13.9 
 45-54 8 9.8 17 7.1 
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 55-64 6 7.3 7 2.9 
 65-74 4 4.9 3 1.3 
 75 以上 1 1.2 1 0.4 

自殺方式     

 以固體或液體物質自殺及自為中毒 28 34.1 106 44.5 
 以家用瓦斯自殺及自為中毒 0 0 0 0 
 由其他氣體及蒸汽自殺及自為中毒 2 2.4 0 0 
 吊死、勒死及窒息之自殺及自傷 4 4.9 4 1.7 
 溺水(淹死)自殺及自傷 1 1.2 2 0.8 
 鎗砲及爆炸物自殺及自傷 0 0 0 0 
 切穿工具自殺及自傷 27 32.9 111 46.6 
 由高處跳下自殺及自傷 6 7.3 8 3.4 
 其他及未明示之方式自殺及自傷 16 19.5 32 13.4 

自殺原因     

 情感／人際關係 42 51.2 140 58.8 
 精神健康／物質濫用 27 32.9 90 37.8 
 工作／經濟 6 7.3 10 4.2 
 生理疾病 7 8.5 5 2.1 
 校園學生問題 4 4.9 33 13.9 
 迫害問題 0 0 0 0 
 其他 7 8.5 22 9.2 

  不詳 11 13.4 25 10.5 

 

表 8-3-26、109 年平地鄉原住民通報個案特性分析表 
  男 女 

    N % N % 

通報人次 88 23.4 288 76.6 

年齡     

  0-14 10 11.4 38 13.2 
  15-24 35 39.8 135 46.9 
  25-34 12 13.6 32 11.1 
  35-44 12 13.6 37 12.8 
  45-54 6 6.8 24 8.3 
  55-64 7 8 13 4.5 
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  65-74 3 3.4 3 1 
  75 以上 3 3.4 6 2.1 

自殺方式     
 以固體或液體物質自殺及自為中毒 29 33 111 38.5 
 以家用瓦斯自殺及自為中毒 3 3.4 0 0 
 由其他氣體及蒸汽自殺及自為中毒 1 1.1 2 0.7 
 吊死、勒死及窒息之自殺及自傷 5 5.7 5 1.7 
 溺水(淹死)自殺及自傷 4 4.5 3 1 
 鎗砲及爆炸物自殺及自傷 1 1.1 0 0 
 切穿工具自殺及自傷 32 36.4 149 51.7 
 由高處跳下自殺及自傷 6 6.8 20 6.9 
 其他及未明示之方式自殺及自傷 15 17 32 11.1 

自殺原因     
 情感／人際關係 36 40.9 153 53.1 
 精神健康／物質濫用 36 40.9 112 38.9 
 工作／經濟 19 21.6 8 2.8 
 生理疾病 4 4.5 4 1.4 
 校園學生問題 4 4.5 28 9.7 
 迫害問題 3 3.4 7 2.4 
 其他 8 9.1 22 7.6 

  不詳 11 12.5 36 12.5 

 

4) 原住民族自殺死亡數據 

(1) 109 年自殺死因分析 

99-109 年原住民自殺死亡趨勢圖如下，全國原住民標準化死亡率在

101 年達到高峰(17.9)，近三年則呈現明顯下降的趨勢，109 年標準化死

亡率降至 13.0。在性別部分，原住民男性標準化死亡率趨勢大致與全國

數據相似，值得注意的是原住民女性標準化死亡率，在 109 年與前一年

相比雖然是下降，但在近三年的數據中，108 年仍有攀升的趨勢，應多

加留意。 

 在各性別各年齡層的自殺死亡率趨勢圖中，109 年男性自殺死亡率前

前三位的年齡層分別為 65 歲以上、45-64 歲及 15-24 歲，與前一年相比

自殺死亡率上升的年齡層有65歲以上的老人及24歲以下的青少年族群；

女性部分，109 年自殺死亡率前前三位的年齡層分別為 25-44 歲、15-24
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歲及 45-64歲，與前一年相比 25-44歲的自殺死亡率有微幅上升的趨勢。

進一步計算以國人年齡性別分層為基礎的自殺標準化死亡比(SMR)觀察

歷年整體原住民 SMR 數據，109 年整體原住民 SMR(95%CI)為

0.77(0.58-0.97)*，為近年來首度 SMR<1 且達到統計上的顯著意義，且

109年原住民男性SMR(95%CI)為 0.75(0.50-1.00)*，而原住民女性SMR

則未達統計上顯著意義。可能原因為 109 年原住民自殺死亡人數與前一

年相比下降 20 人，降幅 24.7%，降幅高於全國數倍；109 年原住民男性

自殺死亡人數與前一年相比下降 15 人、降幅 30%，而原住民女性自殺

死亡人數降幅為 16.1% 

圖 8-3-9、99-109 年原住民族自殺標準化死亡率 
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圖 8-3-10、99-109 年原住民男性各年齡層自殺死亡率 

圖 8-3-11、99-109 年原住民女性各年齡層自殺死亡率 
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圖 8-3-12、99-109 年原住民男性各死因標準化死亡率 

圖 8-3-13、99-109 年原住民女性各死因標準化死亡率 
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依據原住民族委員會公告，109 年全國原住民人口共計 576,792 人，

其中山地原住民 306,826 人(男性 147,413 人、女性 159,413)、平地原住

民 269,966 人(男性 131,657 人、女性 138,309)。針對 109 年度原住民人

口進行自殺死因分析，結果如下表 8-3-27~8-3-32，以性別來看，男性自殺

死亡 35 人，女性自殺死亡 26 人，男性是女性的 1.35 倍。全國原住民自殺

死亡個案年齡層排序前二位依序為 25-34 歲、15-24 歲；男性自殺死亡年

齡層排序前三位依序為 25-34 歲、15-24 歲、55-64 歲；女性自殺死亡年齡

層排序前三位依序為 25-34 歲、35-44 歲、15-24 歲，與前一年相比年齡層

有略微下降的趨勢。 

就死因別來看，全國原住民個案自殺死因排序第一為「吊死、勒死及

窒息之自殺及自傷」、其次為「以固體或液體物質自殺及自為中毒」、第三

為「由高處跳下自殺及自傷」；山地原住民個案自殺死因排序第一為「吊死、

勒死及窒息之自殺及自傷」、其次為「以固體或液體物質自殺及自為中毒」

及「由其他氣體及蒸汽自殺及自為中毒」；平地原住民個案自殺死因排序第

一為「吊死、勒死及窒息之自殺及自傷」、其次為「由高處跳下自殺及自傷」、

第三為「以固體或液體物質自殺及自為中毒」。 

建議針對原住民族個案常見之自殺方式實施相關自殺防治策略，如自

殺方式為上吊自殺之個案再度自殺的危險性高，因此，必須鎖定這些特定

對象積極追蹤，協助轉介至相關資源，以降低再自殺率。若為當次通報個

案應於 24 小時內進行初次關懷訪視，預防其再度自殺；針對高處落下，對

自殺熱點(常發生自殺行為)建築物，建議管委會加強監視系統管理，及盡量

避免無關人員出入頂樓安全門等；針對較常見的固液體或氣體自殺工具，

應從自殺工具之取得進行管制及擬定因地制宜之自殺防治策略。希冀未來

建跨部會間資料整合，定期分析更新原住民族之相關資料，以對原住民族

的自殺現況能夠更深入剖析，有利於後續滾動式調整原住民族自殺防治策

略。 

表 8-3-27、109 年原住民自殺死亡個案性別、年齡及縣市別 

  男 女 合計 

    N % N % N % 

死亡人數 35 57.4 26 42.6 61  

年齡       

 0-14 1 2.9 0 0 1 1.6 
 15-24 7 20 4 15.4 11 18 
 25-34 8 22.9 9 34.6 17 27.9 
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表 8-3-27、109 年原住民自殺死亡個案性別、年齡及縣市別 

  男 女 合計 

    N % N % N % 
 35-44 2 5.7 7 26.9 9 14.8 
 45-54 6 17.1 3 11.5 9 14.8 
 55-64 7 20 2 7.7 9 14.8 
 65-74 2 5.7 1 3.8 3 4.9 
 75 以上 2 5.7 0 0 2 3.3 

縣市       

 新北市 2 5.7 4 15.4 6 9.8 
 臺北市 2 5.7 1 3.8 3 4.9 
 桃園市 4 11.4 2 7.7 6 9.8 
 臺中市 2 5.7 2 7.7 4 6.6 
 臺南市 2 5.7 3 11.5 5 8.2 
 高雄市 2 5.7 1 3.8 3 4.9 
 宜蘭縣 1 2.9 0 0 1 1.6 
 新竹縣 2 5.7 2 7.7 4 6.6 
 苗栗縣 0 0 1 3.8 1 1.6 
 南投縣 1 2.9 1 3.8 2 3.3 
 雲林縣 0 0 1 3.8 1 1.6 
 屏東縣 5 14.3 0 0 5 8.2 
 臺東縣 4 11.4 2 7.7 6 9.8 
 花蓮縣 6 17.1 4 15.4 10 16.4 
 基隆市 0 0 1 3.8 1 1.6 
 新竹市 1 2.9 1 3.8 2 3.3 
 嘉義市 1 2.9 0 0 1 1.6 

 

表 8-3-28、109 年原住民自殺死亡個案性別與自殺方式交叉分析表 
  男 女 

    N % N % 

自殺方式     

 以固體或液體物質自殺及自為中毒 6 17.1 7 26.9 
 由其他氣體及蒸汽自殺及自為中毒 6 17.1 4 15.4 
 吊死、勒死及窒息之自殺及自傷 13 37.1 8 30.8 
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 溺水(淹死)自殺及自傷 1 2.9 2 7.7 
 鎗砲及爆炸物自殺及自傷 1 2.9 0 0 
 由高處跳下自殺及自傷 6 17.1 5 19.2 
 其他及未明示之方式自殺及自傷 2 5.7 0 0 

 

  表 8-3-29、109 年山地原住民自殺死亡個案性別、年齡、縣市及民族別 
  男 女 合計 

    N % N % N % 

死亡人數 22 59.5 15 40.5 37  

年齡       

 0-14 1 4.5 0 0.0 1 2.7 
 15-24 5 22.7 2 13.3 7 18.9 
 25-34 4 18.2 4 26.7 8 21.6 
 35-44 0 0.0 3 20.0 3 8.1 
 45-54 5 22.7 3 20.0 8 21.6 
 55-64 4 18.2 2 13.3 6 16.2 
 65-74 2 9.1 1 6.7 3 8.1 
 75 以上 1 4.5 0 0.0 1 2.7 

縣市       

 新北市 0 0.0 1 6.7 1 2.7 
 臺北市 1 4.5 1 6.7 2 5.4 
 桃園市 2 9.1 1 6.7 3 8.1 
 臺中市 1 4.5 2 13.3 3 8.1 
 臺南市 2 9.1 2 13.3 4 10.8 
 高雄市 2 9.1 1 6.7 3 8.1 
 宜蘭縣 1 4.5 0 0.0 1 2.7 
 新竹縣 2 9.1 2 13.3 4 10.8 
 苗栗縣 0 0.0 1 6.7 1 2.7 
 南投縣 1 4.5 1 6.7 2 5.4 
 雲林縣 0 0.0 1 6.7 1 2.7 
 屏東縣 3 13.6 0 0.0 3 8.1 
 臺東縣 1 4.5 0 0.0 1 2.7 
 花蓮縣 5 22.7 1 6.7 6 16.2 
 基隆市 0 0.0 1 6.7 1 2.7 
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  表 8-3-29、109 年山地原住民自殺死亡個案性別、年齡、縣市及民族別 
  男 女 合計 

    N % N % N % 
 嘉義市 1 4.5 0 0.0 1 2.7 

民族別       

 泰雅族 5 22.7 9 60.0 14 37.8 
 排灣族 4 18.2 0 0.0 4 10.8 
 布農族 2 9.1 3 20.0 5 13.5 
 魯凱族 2 9.1 1 6.7 3 8.1 
 太魯閣族 6 27.3 1 6.7 7 18.9 
 賽德克族 1 4.5 1 6.7 2 5.4 
 拉阿魯哇族 1 4.5 0 0.0 1 2.7 

 

表 8-3-30、109 年山地原住民自殺死亡個案性別與自殺方式交叉分析表 
 男 女 

  N % N % 

自殺方式     

以固體或液體物質自殺及自為中毒 3 13.6 6 40 

由其他氣體及蒸汽自殺及自為中毒 6 27.3 3 20 

吊死、勒死及窒息之自殺及自傷 8 36.4 3 20 

溺水(淹死)自殺及自傷 0 0 2 13.3 

鎗砲及爆炸物自殺及自傷 1 4.5 0 0 

由高處跳下自殺及自傷 4 18.2 1 6.7 

 

  表 8-3-31、109 年平地原住民自殺死亡個案性別、年齡、縣市及民族別 
  男 女 合計 

    N % N % N % 

死亡人數 13 54.2 11 45.8 24  

年齡       
 0-14 0 0.0 0 0.0 0 0.0 
 15-24 2 15.4 2 18.2 4 16.7 
 25-34 4 30.8 5 45.5 9 37.5 
 35-44 2 15.4 4 36.4 6 25.0 
 45-54 1 7.7 0 0.0 1 4.2 
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  表 8-3-31、109 年平地原住民自殺死亡個案性別、年齡、縣市及民族別 
  男 女 合計 

    N % N % N % 
 55-64 3 23.1 0 0.0 3 12.5 
 65-74 0 0.0 0 0.0 0 0.0 
 75 以上 1 7.7 0 0.0 1 4.2 

縣市       
 新北市 2 15.4 3 27.3 5 20.8 
 臺北市 1 7.7 0 0.0 1 4.2 
 桃園市 2 15.4 1 9.1 3 12.5 
 臺中市 1 7.7 0 0.0 1 4.2 
 臺南市 0 0.0 1 9.1 1 4.2 
 高雄市 2 15.4 0 0.0 2 8.3 
 宜蘭縣 3 23.1 2 18.2 5 20.8 
 新竹縣 1 7.7 3 27.3 4 16.7 
 苗栗縣 1 7.7 1 9.1 2 8.3 

民族別       
 阿美族 2 15.4 3 27.3 5 20.8 
 泰雅族 1 7.7 0 0.0 1 4.2 

  太魯閣族 2 15.4 1 9.1 3 12.5 

 

表 8-3-32、109 年平地原住民自殺死亡個案性別與自殺方式交叉分析表 
 男 女 

  N % N % 

自殺方式     

以固體或液體物質自殺及自為中毒 3 23.1 1 9.1 

由其他氣體及蒸汽自殺及自為中毒 0 0 1 9.1 

吊死、勒死及窒息之自殺及自傷 5 38.5 5 45.5 

溺水(淹死)自殺及自傷 1 7.7 0 0 

由高處跳下自殺及自傷 2 15.4 4 36.4 

其他及未明示之方式自殺及自傷 2 15.4 0 0 

 

(2) 自殺死亡個案生前通報情形 

表 8-3-33、109 年原住民自殺死亡個案生前通報情形  
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表 8-3-33、109 年原住民自殺死亡個案生前通報情形  

    未通報 通報=死亡 通報後死亡 總計 
  N (%) N (%) N (%)  

性別 
   

 

 男 3 (18.8) 12 (38.7) 11 (78.6) 26 (42.6) 

 女 13 (81.3) 19 (61.3) 3 (21.4) 35 (57.4) 

年齡 
   

 

 0-14 歲 0 (0.0) 1 (3.2) 0 (0.0) 1 (1.6) 

 15-19 歲 0 (0.0) 2 (6.5) 0 (0.0) 2 (3.3) 

 20-24 歲 5 (31.3) 3 (9.7) 1 (7.1) 9 (14.8) 

 25-29 歲 2 (12.5) 4 (12.9) 2 (14.3) 8 (13.1) 

 30-34 歲 0 (0.0) 5 (16.1) 4 (28.6) 9 (14.8) 

 35-39 歲 0 (0.0) 3 (9.7) 3 (21.4) 6 (9.8) 

 40-44 歲 1 (6.3) 0 (0.0) 2 (14.3) 3 (4.9) 

 45-49 歲 2 (12.5) 5 (16.1) 0 (0.0) 7 (11.5) 

 50-54 歲 0 (0.0) 1 (3.2) 1 (7.1) 2 (3.3) 

 55-59 歲 3 (18.8) 3 (9.7) 0 (0.0) 6 (9.8) 

 60-64 歲 1 (6.3) 1 (3.2) 1 (7.1) 3 (4.9) 

 65-69 歲 1 (6.3) 0 (0.0) 0 (0.0) 1 (1.6) 

 70-74 歲 0 (0.0) 2 (6.5) 0 (0.0) 2 (3.3) 

 75-79 歲 1 (6.3) 1 (3.2) 0 (0.0) 2 (3.3) 

死因(ICD9) 
   

 

 以固體或液體物質自殺及

自為中毒 

3 (18.8) 6 (19.4) 4 (28.6) 13 (21.3) 

 由其他氣體及蒸汽自殺及

自為中毒 

5 (31.3) 4 (12.9) 1 (7.1) 10 (16.4) 
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表 8-3-33、109 年原住民自殺死亡個案生前通報情形  

 吊死、勒死及窒息之自殺及

自傷 

7 (43.8) 11 (35.5) 3 (21.4) 21 (34.4) 

 溺水(淹死)自殺及自傷 
0 (0.0) 2 (6.5) 1 (7.1) 3 (4.9) 

 由高處跳下自殺及自傷 
0 (0.0) 7 (22.6) 4 (28.6) 11 (18.0) 

 鎗砲及爆炸物自殺及自傷 
0 (0.0) 1 (3.2) 0 (0.0) 1 (1.6) 

  
其他及未明示之方式自殺

及自傷 

1 (6.3) 0 (0.0) 1 (7.1) 2 (3.3) 

 

(3) 自殺死亡個案生前特殊身分別 

表 8-3-34、109 年原住民自殺死亡個案生前特殊身分別人次及占率 

  
精照列

管個案 

家暴 

加害人 

家暴 

被害人 

性侵 

加害人 

性侵 

被害人 

中低收

入戶 

低收 

入戶 

毒防 

個案 

農民 

人數 5 7 7 1 3 5 6 1 4 

占率 8.2 11.5 11.5 1.6 4.9 8.2 9.8 1.6 6.6 

 

2. 策略及建議 

1) 兒少及學齡層策略建議 

自殺為多重原因所造成，導致青少年自殺的常見原因有家庭問題、感

情問題、憂鬱症或憂鬱傾向、課業壓力、學校適應問題等等，各原因間相

互影響。建議持續強化兒童及青少年的正向自尊，促進兒童及青少年情感

表達及求助意願，將珍愛生命守門人課程納入生命教育課程中，除教導孩

童珍愛生命的理念，教育兒少自我保護及如何尋求協助，校園應積極宣導

相關求助資源，保持求助管道暢通，並落實高風險個案之輔導與通報機制，

尤其大專院校建議多培養同儕校園及社群媒體世界的珍愛生命守門人，並

與醫療專業資源連結，建立一兩家機構長期轉介協商合作關係。強化對兒

童及青少年的支持及資源轉介服務，建立嚴密的通報流程與處置程序，各

校應成立自殺防治相關之組織或委員會，並擬訂校內自殺防治相關之政策

與流程；社會支持系統應提供可能受害兒童緊急保護，協助危急家庭必要

幫助，提供存活者心裡支持介入。 
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針對學齡層個案常見之自殺原因如家庭或校園暴力、情感問題以及現

在網際網路的普及，隨之而來的網路霸凌等，為避免暴力、霸凌受害者的

自殺行為，加強教師、輔導人員及學生自殺防治教育方案，提升導師、學

輔人員或同儕辨別自殺高風險群之能力，及早發現學生是否有遭性侵、家

暴或霸凌等現象，如發現有性侵、家暴或霸凌之事宜，則校方應召集因應

小組進行評估，瞭解事件嚴重程度、個案身心狀態等，並啟動輔導機制，

加強與社會工作專業人員之協調聯繫，必要時應陪同學生配合司法調查，

如遇轉學，更應結合社工訂定個案處遇計畫。視個案情形，轉介專業諮商

輔導或醫療機構實施矯正與輔導；學校輔導小組仍應持續關懷並與該專業

諮商輔導或醫療機構保持聯繫，定期追蹤輔導情形，必要時應落實轉介精

神醫療治療服務及追蹤。持續加強對周圍支持者的援助，健全校園支持服

務系統，並和學校老師、輔導老師、社工等建立互聯網，以利察覺孩子在

學校時的表現，並透過校園團體(如家長會)或文件訊息，將自殺警訊之辨識

與關懷之知識，主動傳送家長，強化與家長聯繫溝通管道品質。 

建議持續加強學齡層通報個案常見之自殺工具的防治策略，如安眠藥

或其他藥物之防治、高樓進出入人員管理等。近年兒少自殺企圖個案數的

攀升，造成此現象的可能因素除了此年齡層所受到各方壓力所致外，另一

可能原因為 109 年 7 月起衛生福利部積極推動自殺防治通報系統擴大通報

作業及 109 年 8 月自殺防治法施行細則公佈，校園自殺通報的宣導結果，

從串聯自殺通報及死亡檔的結果亦可觀察到，與前一年相比，學齡層死亡

個案被通報的比例呈上升，惟個案是通報即死亡或死亡前未通報的情形仍

占多數，建議持續加強學齡層個案之通報，以利即早介入避免憾事發生。

另外，本中心觀察近年來青少年各月通報人次趨勢，發現在 3-6 月及 9-12

月的通報人次與當年其他月份相比通報人次較高，可能原因為開學期間學

生通報量上升所致，校園自殺防治應加強學校開學後的預防措施。今年 10

月起自殺通報系統始介接教育部學籍資料，可在系統上查看個案就學情形，

建議各縣市衛生局及關懷訪視員多加利用，有助於追蹤個案現況及自殺行

為背後可能之原因。持續加強校園，尤其高中與大專院校，與社區心理衛

生中心關懷訪視體系，家防社會福利體系間的橫向聯繫，提供個案為中心，

家庭為單位，社區為範疇的服務模式。未來各部會應持續整合相關部會之

資料庫，建立完善之資源網絡，便於管理學齡層個案並可及時提供個案所

需資源，並剖析不同學齡層自殺個案之保護因子及危險因子，作為未來自

殺防治策略訂定之參考。另一方面，深入探討與個人年齡發展、學制及學

習課綱變遷、社會大環境變遷及校園心理健康促進暨自殺防治工作介入時
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機等等因子分析，亦可了解自殺企圖者背後的壓力源，有助於提升自殺防

治工作及策略擬定。 

2) 原住民族自殺現況及建議 

109 年原住民族自殺通報人次為 1,907，其中男性通報 443 人次，女

性通報 1,464 人次，女性為男性的 3.3 倍，高於全國的 1.94。以性別和年

齡層的交叉分析結果來看(表 8-3-19)，無論男女皆以 15-24 歲的通報人次

為最多，其次為 25-34 歲，第三為 35-44 歲，自殺通報個案主要分布花蓮

縣、新北市以及桃園市。 

無論男女自殺方式占率首位皆為「切穿工具自殺及自傷」，其次為「以

固體或液體物質自殺及自為中毒」。在自殺原因方面，無論男女自殺原因

占率首位皆為「情感/人際關係」，其次為「精神健康/物質濫用」，自殺原

因細分類則是以「憂鬱傾向、罹患憂鬱症及其他精神疾病」為最高。 

以年齡層與自殺方式、自殺原因交叉分析結果來看，通報人次較高的

年齡層如 15-24 歲、25-34 歲，自殺方式占率第一為「切穿工具自殺及自

傷」，35-44 歲自殺方式則以「以固體或液體物質自殺及自為中毒」為最

多；另一方面，原住民族之中老年族群(45 歲以上)則以「以固體或液體物

質自殺及自為中毒」占率最高。自殺原因粗分類部分，各年齡層無太大差

異，除了應整體加強「情感/人際關係」及「精神健康/物質濫用」相關防治

策略外，也應著重青壯年的工作經濟問題及中老年人的生理問題。 

在原住民族 1,907 通報人次中，山地鄉原住民有 320 人次、平地鄉原

住民有 376 人次，此部分僅以自殺通報資料判定，僅供內部參考。在山地

鄉原住民中，男性通報 82 人次，女性通報 238 人次，女性為男性的 2.9

倍，男性通報個案中以 15-24 歲及 35-44 歲為最多，各通報 18 人次，占男

性個案的 22.0%，男性通報個案之自殺方式以「以固體或液體物質自殺及

自為中毒」占率最高，自殺原因以「情感/人際關係」占率最高；女性通報

個案中以 15-24 歲為最多，共通報 88 人次，占女性個案的 37.0%，女性

通報個案之自殺方式以「切穿工具自殺及自傷」占率最高，自殺原因以「情

感/人際關係」占率 58.8%最高、其次為「精神健康/物質濫用」37.8%。在

平地鄉原住民中，男性通報 88 人次，女性通報 288 人次，女性為男性的

3.3 倍，男性通報個案中以 15-24 歲為最多，共通報 35 人次，占男性個案

的 39.8%，男性通報個案之自殺方式以「切穿工具自殺及自傷」占率最高，

自殺原因以「情感/人際關係」及「精神健康/物質濫用」占率最高；女性通

報個案中以 15-24 歲為最多，共通報 135 人次，占女性個案的 46.9%，女

性通報個案之自殺方式以「切穿工具自殺及自傷」占率最高，自殺原因以
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「情感/人際關係」占率 53.1%最高。 

針對 109 年度原住民人口進行自殺死因分析，以性別來看，男性自殺

死亡 35 人，女性自殺死亡 26 人，男性是女性的 1.35 倍。全國原住民自殺

死亡個案年齡層排序前二位依序為 25-34 歲、15-24 歲；男性自殺死亡年

齡層排序前三位依序為 25-34 歲、15-24 歲、55-64 歲；女性自殺死亡年齡

層排序前三位依序為 25-34 歲、35-44 歲、15-24 歲，與前一年相比年齡層

有略微下降的趨勢。 

99-109 年原住民自殺死亡趨勢圖如下，全國原住民標準化死亡率在

101 年達到高峰(17.9)，近三年則呈現明顯下降的趨勢，109 年標準化死亡

率降至 9.9。在各性別各年齡層的自殺死亡率趨勢圖中，109 年男性自殺死

亡率前前三位的年齡層分別為 65 歲以上、45-64 歲及 15-24 歲，與前一年

相比自殺死亡率上升的年齡層有 65 歲以上的老人及 24 歲以下的青少年族

群；女性部分，109 年自殺死亡率前三位的年齡層分別為 25-44 歲、15-24

歲及 45-64 歲，與前一年相比 25-44 歲的自殺死亡率有微幅上升的趨勢。

109年整體原住民SMR(95%CI)為0.77(0.58-0.97)*，為近年來首度SMR<1

且達到統計上的顯著意義，且 109 年原住民男性 SMR(95%CI)為

0.75(0.50-1.00)*，而原住民女性 SMR 則未達統計上顯著意義。可能原因

為 109 年原住民自殺死亡人數與前一年相比下降 20 人，降幅 24.7%，降

幅高於全國數倍；109年原住民男性自殺死亡人數與前一年相比下降15人、

降幅 30%，而原住民女性自殺死亡人數降幅為 16.1% 

就死因別來看，全國原住民個案自殺死因排序第一為「吊死、勒死及

窒息之自殺及自傷」、其次為「以固體或液體物質自殺及自為中毒」、第三

為「由高處跳下自殺及自傷」；山地原住民個案自殺死因排序第一為「吊死、

勒死及窒息之自殺及自傷」、其次為「以固體或液體物質自殺及自為中毒」

及「由其他氣體及蒸汽自殺及自為中毒」；平地原住民個案自殺死因排序第

一為「吊死、勒死及窒息之自殺及自傷」、其次為「由高處跳下自殺及自傷」、

第三為「以固體或液體物質自殺及自為中毒」。 

過往研究發現，社會經濟狀態對於自殺風險的效應，在漢人與兩種原

住民之間，沒有顯著的交互作用(LIU, I. C., et al., 2011)，反而是致命工具

可得性的降低，可能是關鍵。建議針對原住民族個案常見之自殺方式實施

相關自殺防治策略，針對高處落下，對自殺熱點(常發生自殺行為)建築物，

建議管委會加強監視系統管理，及盡量避免無關人員出入頂樓安全門等；

針對較常見的固液體或氣體自殺工具，應從自殺工具之取得進行管制及擬

定因地制宜之自殺防治策略。如自殺方式為上吊自殺之個案再度自殺的危
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險性高，因此，必須鎖定這些特定對象積極追蹤，協助轉介至相關資源，

以降低再自殺率。若為當次通報個案應於 24 小時內進行初次關懷訪視，預

防其再度自殺。而針對老年人口，持續加強原鄉醫療之可近性，強化基層

醫療的自殺防治網，65 歲以上自殺企圖者主要自殺原因為疾病因素，加上

自殺死亡者生前大部份皆曾就醫，建議能強化基層醫療的自殺防治網，加

強基層醫師的自殺防治相關概念。建議於照護機構及醫院推動 BSRS-5 之

檢測，藉此及早篩檢出高危險群，也讓照顧者應用 BSRS-5 了解個案之情

緒困擾程度，並進行資源連結及轉介等；鼓勵親友多陪伴有自殺傾向的個

案，避免讓其獨處，並以謹慎、尊重的態度與其交談，提供支持與正向力

量，亦可於社區內之管委會、里民公佈欄、賣場等民眾易接觸訊息處張貼

相關宣導訊息。希冀未來持續進行跨部會間資料整合，定期分析更新原住

民族之相關資料，以對原住民族的自殺現況能夠更深入剖析，有利於後續

滾動式調整原住民族自殺防治策略。 
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巴拉刈禁用前後自殺趨勢分析 

一、 背景 

1. 相關問題與重要性

根據110年度全國自殺防治中心計畫需求說明書：第(三)項：辦理自殺防

治之實證研究之6「進行巴拉刈禁用前後自殺趨勢分析，並與其他國家進行

比較並提出報告，且與本部共同於110年發表至少1篇論文」。 

近年來，巴拉刈是廣泛被農民使用之除草劑，由於其毒性強且致命性

高，即使飲用小量也可能致死，其死亡率高達六到九成，且沒有解毒劑；而

其他農藥之死亡率，則是介於一到兩成。由於農民及業者常有儲放農藥之習

慣，故更增加了巴拉刈的可及性。不少使用農藥自殺的理由多是一時情緒低

落加上衝動之下的行為，而非事前經過計畫而購買；即使情緒好轉或轉念求

生後，仍會因為藥物毒性，而不幸死亡，造成不可逆的悲劇發生。 

自殺防治策略中，限制自殺工具之可得性為眾多有效的防治策略之一，

全球已有 50 多個國家全面禁用巴拉刈。行政院農業委員會為推動巴拉刈退

場政策，已公告自 107 年 2 月 1 日起禁止巴拉刈之加工及輸入，原定於 108

年 2 月 1 日開始禁止分裝、販售及使用，但由於農民反彈聲量過大，在 108

年 1 月 30 日時政策修正，且於 109 年 2 月 1 日起禁止使用。 

2. 業務目的與目標

透過諮詢專家意見與比較各國巴拉刈禁用之情形，進行巴拉刈禁用前後

自殺趨勢分析，了解自殺防治之成效，依統計分析結果及相關策略，於 110

年間發表至少 1 篇論文。 

二、 輸入 

1. 執行步驟與方法

1) 資料蒐集

(1) 自殺死亡資料檔

a.資料來源：衛生福利部統計處衛生福利資料科學中心。

b.資料說明：自殺個案死亡情形之簡要資料。

c.資料內容：包含性別、年齡層、戶籍縣市、死因(ICD-10)。

(2) 文獻蒐集：進行巴拉刈禁用之國外文獻進行文獻系統性搜尋。
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2) 資料彙整：以 Endnote 做為整合文獻的工具。   

2. 資源連結合作 

(1) 合作單位：衛生福利部心理及口腔健康司、臺大醫學院圖書館、臺灣大學公

共衛生學院張書森教授、衛生福利部統計處、內政部。 

(2) 資源連結內容及形式：學術期刊資料庫、專家諮詢，提供分析報表及數據。 

三、 過程 

1. 專案小組建立 

本案由計畫主持人邀請專家學者建立專案小組，針對國外巴拉刈禁用之

相關策略、實證研究與文獻回顧等資料來源進行彙整，並召開會議討論國內

因巴拉刈自殺死亡之數據，藉此國內自殺防治策略與措施介入進行評估。 

2. 資料蒐集 

1) 年中人口：以社會經濟資料服務平台所提供之性別、各年齡及各縣市年底人口

數，並將前一年年底人口數及當年年底人口數相加除以二，得到年中人口數。 

2) 巴拉刈自殺死亡：以 ICD-10 編碼為 X68、Y18 及 X48 之死因，同時死因寫有

「巴拉刈」三字之個案人數。 

3. 文獻蒐集 

1) 建立系統性搜尋策略：針對各國巴拉刈禁用之國外文獻進行文獻系統性搜尋綱

要，訂定關鍵字為自殺(suicide)、巴拉刈(paraquat)、農藥(Pesticide)、殺蟲劑

(insecticide)、殺鼠劑(rodenticide)、殺菌劑(fungicide)、除草劑(herbicide)、有

機磷(organophosphate)、有機磷(organophosphorus)、農業(agricultural)、農

用化學品(agrochemical)、自我傷害(self harm)、自殺企圖(parasuicide)、自殘

(Self-Injurious)、行為(Behavior)、商榷(deliberate)、毒(poison)。 

2) 進行系統性文獻搜尋：以 Endnote 做為整合文獻的工具，根據當時規劃之系

統性搜尋策略，並以 Embase 為主要資料庫進行文獻蒐集。 

4. 文獻彙整 

團隊將所蒐集之國內外農藥與巴拉刈禁用相關文獻進行分類與彙整。 

四、 成果 
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在臺灣政府政策推動之下，農委會於 107 年 2 月 1 日開始禁止農藥巴拉

刈的加工製造、進口和分裝，目的要讓農民有安全的工作環境，也避免延伸出

的中毒和輕生事件，並於 109 年 2 月 1 日起禁止使用。 

為初步了解目前政策推行之成效，分析 101 年至 109 年巴拉刈自殺死亡

之特性，其中巴拉刈自殺死亡係以 ICD-10 編碼為 X68、Y18 及 X48，同時死

因寫有「巴拉刈」三字之個案人數。 

整體而言，109 年相較於過去幾年，巴拉刈自殺死亡人數率呈現大幅下降

趨勢，由最高峰 106年 227位降至 109年的 67位(下降 160位，降幅 70.5%)。 

圖 8-4-1、101-109 年巴拉刈整體自殺死亡趨勢 

以性別來看，106 年起巴拉刈標準化自殺死亡率呈現下降趨勢，而男性下

降幅度遠高於女性，至 109 年男性與女性的標準化死亡率皆達到歷年來新低，

顯見在政策的推行之下，面對複雜的自殺議題，沒有單一介入方式可以預防所

有的自殺，但限制工具可以避免許多不幸的事件，化危險為轉機，提供第二次

機會。(張書森,2019) 

 

 

187

206
199

225
211

227

185

106

67

0.8 

0.9 0.9 

1.0 

0.9 

1.0 

0.8 

0.4 

0.3 

0.6

0.7

0.6

0.7

0.6

0.7

0.5

0.3

0.2

0.0

0.2

0.4

0.6

0.8

1.0

1.2

0

50

100

150

200

250

101年 102年 103年 104年 105年 106年 107年 108年 109年

年

死
亡
率(

每
十
萬
人
口)

人
數

死亡人數
粗死亡率
標準化死亡率

8-4-3



圖 8-4-2、101-109 年巴拉刈性別自殺死亡趨勢 

以年齡層來看，各年齡層巴拉刈自殺粗死亡率整體而言呈現下降趨勢，而

65 歲以上老年族群，巴拉刈自殺粗死亡率歷年來皆為各年齡層最高，由歷年

來最高的 104 年每十萬人口 3.2 下降至 109 年每十萬人口 1.0，降幅 68.8%。 

圖 8-4-3、101-109 年巴拉刈年齡別自殺死亡趨勢 
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巴拉刈禁用前後自殺趨勢分析論文，已於 110年 6月 21日發表於Clinical 

Toxicology 期刊(全文詳見附件 8-4-3)，摘要如下: 

臺灣從 107 年 2 月開始禁止巴拉刈的加工及輸入(第一階段)，於 109 年

2 月進一步全面禁止巴拉刈的銷售與使用(第二階段)。本論文評估第一階段禁

用巴拉刈對於減少巴拉刈與農藥中毒自殺死亡率的初步成效。 

結果發現，禁用巴拉刈後的 108 年期間，農藥自殺死亡率比預期自殺死

亡率減少 37%，推估減少 190 人，農藥自殺死亡率的下降主要是因為巴拉刈

自殺率減少 58%，推估減少 145 人；但因為農藥自殺佔整體自殺人數比例有

限(禁用前佔整體自殺人數的 12.1%)，因此整體自殺死亡率並未明顯下降。然

而，65 歲以上高齡者農藥自殺佔整體自殺人數的比例較高(21.4%)，整體自殺

死亡率較預期自殺死亡率減少 10%。農藥自殺死亡率的下降程度，在男性、

高齡者以及農業人口比例較高的縣市幅度較大。 

研究也發現農藥自殺沒有轉移到非農藥自殺的傾向，且主要農作物的生

產量在禁用前後也無明顯變化。本研究的發現與過去研究相似，韓國與斯里蘭

卡在禁用巴拉刈後，農藥自殺率下降 37-50%，且沒有明顯轉移到其他自殺方

法的傾向，農作物產量也沒有變化(Cha et al., 2016; Knipe et al., 2017)。 

綜言之，禁用巴拉刈後巴拉刈與農藥中毒的自殺死亡減少，高齡者的整體

自殺率也下降。同時，減少的農藥中毒死亡並沒有明顯轉移到其他自殺方法，

對於農業生產也沒有造成負面影響，未來仍需評估第二階段全面禁止巴拉刈

的銷售與使用後減少自殺的長期效果。限制高危自殺方法是自殺防治策略的

重要一環，需要有效且全面的政策落實，禁用高毒性農藥可望減少自殺身亡，

給生命第二次機會。 

五、 附件 

附件 8-4-1、巴拉刈禁用及自殺防治之系統性文獻回顧 

附件 8-4-2、各國劇毒農藥禁用情形 

附件 8-4-3、The early impact of paraquat ban on suicide in 

Taiwan 

附件 8-4-4、禁用巴拉刈的初期效益 
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自殺防治現況調查 

一、 背景(Context) 

1.相關問題或重要性

自殺企圖者關懷服務是我國相當重要的指標性策略，國外系統性回顧自殺

解剖研究發現自殺企圖是自殺死亡重要的危險因子(Yoshimasu, Kiyohara, & 

Miyashita, 2008)，學者指出首次自殺企圖後有 2%後續會自殺死亡(張書森,108

年)，而國內自殺企圖者通報系統有將近 5成自殺企圖於首次自殺企圖日後的

101.5天內再自殺死亡(Pan et al., 2013a)，綜合國內外研究，都指出自殺企圖

者在後續自殺防治是指標性策略重要的一環，而我國也於 95年開始自殺企圖者

關懷服務，因此如何持續降低我國自殺企圖者後續自殺死亡是重要的，後續國

內研究則發現我國自殺企圖者關懷是能有效降低再自殺死亡率(Pan et al., 

2013b)，然而隨著我國社會安全網第二期的布建，自殺企圖者跨網路的服務是

需要持續精進的目標，因此藉由跨部會的資料串聯，以發掘高風險自殺企圖

者，並精進相關跨部會的合作是目前需要努力的目標。 

2.業務目的與目標

1) 瞭解 100-109年自殺企圖者特性之趨勢變化

2) 通報關懷表單與自殺企圖個案 2年內再自殺死亡相關性分析

二、 輸入(Input) 

1. 執行步驟與方法

1) 組織建立：研究發展組。

2) 資料蒐集

(1) 100年至 109年死因統計檔。

a.資料來源：衛生福利部統計處「衛生福利資料科學中心」。

b.資料說明：死亡個案之情形記錄。

c.資料內容：主要包含性別、年齡、婚姻狀態、戶籍地、死亡原因等。

d.資料串聯：以個人身分證字號進行串聯

(2) 100年至 109年自殺企圖通報資料

a.資料來源：東捷資訊系統。

b.資料說明：自殺企圖通報系統。

c.資料內容：主要包含自殺企圖個人資料、方法及原因、特殊身份別等。

d.資料串聯：以各檔案間共有之資料欄位進行串聯。

(3) 100年至 109年自殺企圖關懷訪視資料

e.資料來源：東捷資訊系統。

f. 資料說明：自殺企圖通報關懷訪視系統。

g.資料內容：主要包含自殺企圖訪視日期、訪視對象、訪視情形、轉介情形。

8-5-1



h. 資料串聯：以各檔案間共有之資料欄位進行串聯。 

2. 資源連結合作 

1) 合作單位：衛生福利部心理及口腔健康司、衛生福利部統計處「資料科學中心」、

東捷資訊服務股份有限公司。 

三、 過程(Process) 

1. 組織建立及文獻回顧 

召集領域專家學者含精神醫學、流行病學，以針對再自殺死亡進行分析方

法擬定並透過專家學者提供之各領域與自殺防治相關回顧文獻進行逐一審閱，

包含長照自殺、老人自殺、自殺防治策略、危險因子等，並透過小組評讀文

獻。 

2. 文獻搜尋策略 

擬訂關鍵字 repeat suicide AND systemic review 搜尋近十年國外相關文

獻，並利用滾雪球法進一步蒐集國內外文獻，共找到七篇文獻。 

3. 資料分析 

1) 利用自殺企圖通報檔串聯健保資料庫，以取得自殺企圖者自殺前一年的精神科診

斷 

2) 利用 100-109年首次自殺企圖通報個案特性占率與年份做相關性分析，並計算斯

皮爾曼等級相關係數(Spearman 's rank correlation coefficient)。 

𝜌 = 𝑐𝑜𝑣(𝑅(𝑋), 𝑅(𝑌)/𝜎𝑅(𝑋)𝜎𝑅(𝑌) 

𝜌=斯皮爾曼等級相關係數。 

X=自殺特性占率，以百分位數%表示。 

Y=年份，100-109。 

R()=等級分數。 

Cov=共變數。 

3) 存活分析 

(1) 利用 100-107年自殺企圖通報檔串聯關懷訪視檔並分析自殺企圖通報個案特

性及關懷訪視單與後續 1個月、2個月、3個月、6個月、1年內及 2年內

再自殺風險相關性，由於需要追蹤個案 2年才能納入樣本中進行分析，故只

取 100-107年之個案，避免 108-109年之個案納入分析造成嚴重的選樣偏

差。 

(2) 利用 100-107年自殺企圖通報檔串聯關懷訪視檔及死因統計檔，以取得自殺

企圖者二年內死亡情形，扣除通報即死亡個案(以自殺企圖後 7天內死亡作

為辨別)，並分析自殺企圖通報個案特性及關懷訪視單與後續 1個月、2個

月、3個月、6個月、1年內及 2年內再自殺死亡風險相關性。 

(3) 運用 Cox proportional model估計存活風險，公式如下，並利用逐步迴歸技
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術使模型自行挑選出解釋力較大之變數後，將挑選出之變數以卡方檢定有

<0.05作為篩選標準(存活風險有顯著差異)，放入最後模型(Final model)。 

(4) 風險比率(HR)是兩個風險率的比值，風險比率反映了兩個風險率之間的差

別。這種差別是由各種外生變量引起的，比如干預類型（treatment）的不

同（比如用藥或者不用藥）、性別的影響（男性或者女性）等等。一般我們

首先確定一個基準的風險率，然後通過回歸方程來測算各種外生變量對於風

險比率的影響。 

(5) HR=暴露組的風險函數 h1(t)/非暴露組的風險函數 h2(t)，HR>1則標示該暴

露因素與自殺企圖呈現相關，HR=1則標示該暴露因素與與自殺企圖無相

關，HR<1則表示該暴露因素與與自殺企圖呈現負相關。 

log⁡[ℎ(𝑡|𝑥) = log[ℎ0(𝑡)] + 𝐵1X1 + 𝐵2𝑋2 + 𝐵3𝑋3 + 𝐵4𝑋𝑛 + 𝐵5𝑋5 + 𝐵𝑛𝑋𝑛  

a. 人口學變項類別變數 X=性別(男性、女性)、年齡層(0-14、15-24、25-44、

45-64、65歲以上)、過去有無精神病史(有、無)、教育程度(大學院校教

育、不識字、高中、國小、國中、碩士以上)、就業(失業、就業)、婚姻狀態

(未婚、已婚、同居、喪偶、離婚、不詳) 

b. 通報相關變項類別變數 X=自殺方式安眠藥、鎮靜劑(是、否)、服用或施打

毒品過量(是、否)、其他藥物(是、否)、農藥(是、否)、一般病媒殺蟲(是、

否)、除草劑(巴拉刈)(是、否)、其他化學物品(是、否)、家用瓦斯中毒、汽

車廢氣(是、否)、燒炭(是、否)、氦氣自殺(是、否)、其他氣體及蒸氣(是、

否)、上吊、自縊(是、否)、悶死及窒息(是、否)、溺水(淹死)、跳水(是、

否)、以槍炮、氣槍及爆炸物(是、否)、割腕(是、否)、其他部位之切穿工具

自殺(是、否)、高處跳下(是、否)、自焚(是、否)、撞擊(是、否)、臥、跳軌

(是、否)、以其他方式(是、否)、自殺原因夫妻問題(是、否)、家庭成員問題

(是、否)、感情因素(是、否)、喪親、喪偶(是、否)、憂鬱傾向、罹患憂鬱症

或其他精神疾病(是、否)、物質濫用(是、否)、職場工作壓力(是、否)、失業

(是、否)、債務(是、否)、慢性化的疾病問題(是、否)、急性化的疾病問題

(是、否)、學校適應問題(是、否)、生涯規劃因素(是、否)、遭受騷擾(是、

否)、遭受暴力(是、否)、遭受詐騙(是、否)、兵役因素(是、否)、畏罪自

殺、官司問題(是、否)、個案(家屬)不願說明(是、否)、其他(是、否) 

c. 特殊身份別類別變數 X=精神照護管理資訊系統(否、是)、嚴重病人(是、否) 

高危家暴加害人(是、否)、高危家暴被害人(是、否)、家暴加害人(是、否) 

家暴被害人(是、否)、兒少加害人(是、否)、兒少被害人(是、否)、性侵加害

人(是、否)、替代治療(是、否)、毒藥品列管個案(是、否) 

d. 第一次關懷訪視類別變數 X=訪視型式(家訪、電訪、其他地點面談、門

診)、轉介醫療單位(是、否)、BSRS(小於 6分、大於等於 6分) 

e. 關懷訪視連續變數 X=首次通報日至第一次受訪且有 BSRS分數之天數 

f. 結案相關變數類別變數 X=90天內是否有結案(是、否)、再自殺前是否有結
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案(是、否) 

四、 成果(Product) 

1. 文獻蒐集 

1) 瞭解 100-109年自殺企圖者特性之趨勢變化 

除限制致命工具外，監測自殺率的變化是重要的防治策略的一項工作

(Organization, 2014)，藉以辨識出高風險個案與主要自殺方法的改變，並進一

步擬定出自殺防治策略，過去學者曾運用 APC模型研究自殺與年齡、世代、時

間的影響，結果發現自殺率的變動有時間性的一致性模式(吳若寧 & 鄭雅文, 民

97; 林佳瑩 & 蔡毓智, 民 94)，另一篇較早的研究則是分析臺北市民國 60年-

93年性別、年齡別、與方法別的自殺死亡率趨勢變化，結果發現跳樓和一氧化

碳中毒自殺是新興的自殺死亡方法(林進嘉, 民 95)，而另一篇針對民國 90年-

96年急診自殺的趨勢研究則發現男性自殺比率提高、自殺原因由男女朋友轉變

為家庭事務問題為多(Liu, Juan, & Huan, 民 100)，其他還有發現自殺死亡率跟

經濟具高度相關性(江弘基 & 胡賦強, 民 102)，最近一篇則是發現近十年間台

灣自殺率不再繼續下降，不同性別年齡層的自殺率趨勢與常見自殺方法亦有所

差異(張奕涵, 廖士程, 林倩宇, 許嘉月, & 張書森, 民 109)，然而針對自殺企圖

者自殺趨勢研究仍是較少有研究進行探討，因此本章節第一部分則是希望藉由

各年齡層自殺企圖通報趨勢分析，期能發現變化之趨勢，並進一步針對相關原

因擬定自殺防治策略。 

2) 通報關懷表單與自殺企圖個案 2年內再自殺死亡相關性分析 

指標性策略重要防治的族群是曾有自殺企圖之族群，因此如何進一步發掘

再自殺的高風險族群顯得相當重要，國外學者蒐集民國 89-101年，結果發現與

再自殺相關特性包含失業、未婚、精神疾病、自殺意念、生活壓力事件、親友

自殺史(Mendez-Bustos, de Leon-Martinez, Miret, Baca-Garcia, & Lopez-

Castroman, 2013)；其他學者搜尋民國 80年至 98年相關文獻，發現預測再自

殺危險因子包含前次自殺企圖、性虐待、整體功能較差、有精神疾病診斷、正

在接受精神疾病治療、焦慮、憂鬱、酒癮及物質依賴(Beghi, Rosenbaum, 

Cerri, & Cornaggia, 2013)；另一份回顧性研究則發現危險因子包含自殺企圖

史、自殺意圖、身體健康、男性(Chan et al., 2016)；針對再自殺死亡的危險因

子，國外研究發現有：自殺企圖史、自殺意圖、身體狀況、男性(Beghi et al., 

2013; Mendez-Bustos, de Leon-Martinez, Miret, Baca-Garcia, & Lopez-

Castroman, 2013)，而國內學者則利用台灣自殺企圖通報系統發現男性、老年

人、首次自殺方式致命性、過去精神病史、BSRS分數(Pan et al., 2013a; 廖敏

桂, 108年)，綜合國內外文獻來看，普遍發現男性、老年人、有精神疾病、前次

自殺企圖方式都是重要的危險因子，然而針對台灣自殺企圖者特有的通報關懷

系統與再自                                殺死亡風險相關性仍是欠缺

的，因此本章節第二則希望藉由存活分析針對自殺企圖者進一步做分析，找出
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高風險族群，以精進指標性策略。 

 

表 8-5-1、再自殺及再自殺死亡危險因子 

 危險因子 保護因子 

(Mendez-Bustos et al., 2013) 再自殺:失業、未婚、精神疾

患、自殺意念、生活壓力事

件、親友自殺 

 

(Chan et al., 2016) 再自殺死亡:自殺企圖史、自殺

意圖、身體狀況、男性 

 

(Beghi et al., 2013) 再自殺:前次自殺企圖、性虐

待、整體功能較差、有精神疾

病診斷、正在接受精神疾病治

療、焦慮、憂鬱、酒癮及物質

依賴 

再自殺死亡:老年人、自殺意

念、自殺企圖史 

 

(Pan et al., 2013a) 再自殺死亡:男性、老年人、首

次自殺方式致命性、過去精神

病史 

接受訪視 

(Chen et al., 民 105) 再自殺死亡:男性、大於 45

歲、再自殺時間間隔較短、前

二次自殺方法非採用低致命

性。 

接受訪視，但效果未達統計上

顯著。 

(張冠偉, 民 108) 再自殺死亡:以替代治療作業管

理系統、精神照護資訊管理系

統，及多重註記最高 

 

(廖敏桂, 108年) 再自殺死亡:男性、年齡越大、

無精神疾病、採高致命性自殺

方式、酒藥癮身分、非列管精

神病人、未於 24小時內通報、

再自殺次數越多 

接受訪視、訪視次數越多 

(Wu et al., 2020) 再自殺死亡:首次 BSRS分數較

高 

 

2. 分析樣本 

1) 未串聯死因檔之再自殺分析 

 

 

 

 

 歸人後，取首筆通報自殺企圖 

2011-2020自殺通報總數(N=310,275) 
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2) 串聯死因檔之再自殺分析 

   自殺企圖通報檔由於串聯死因檔後，針對通報即死亡個案可以藉由自殺

企圖日至自殺死亡日之天數，來判別個案是否仍存活，而針對通報即死亡個案

則採用過去學者通報即死亡之定義(Pan et al., 2013a)，將通報即死亡個案(即自

殺企圖日至自殺死亡日為 7天內)做排除，故樣本數與第一部分分析不一樣。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

刪除所有訪視皆沒有 bsrs個案(N=132,054)及

2019年以後之個案(N=8336)、通報至訪視天數

<0(N=318) 

刪除通報時已死亡(N=14953)、性別不詳

(N=1)、年齡層不詳(N=173)、就業不詳

(N=15291)、婚姻為其他、不詳(N=14555)、

沒有特殊身分註記(N=5) 

2011-2020首次通報企圖個案(N=215,172) 

2011-2020首次通報企圖個案(N=170,189) 

 

趨勢分析 

2011-2018首次通報企圖個案且有受到關懷訪

視服務及量測 bsrs分數(N=29,481) 存活分析 

2011-2020自殺通報總數(N=310,275) 

歸人後，取首筆通報自殺企圖 

2011-2020首次通報企圖個案(N=215,172) 

刪除 7天內死亡個案(N=18042)、性別不詳(N=1)、年齡層

不詳(N=173)、就業不詳(N=15013)、婚姻為其他、不詳

(N=14312)、沒有特殊身分註記(N=5) 

2011-2020首次通報企圖個案(N=167,626) 
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3. 分析結果 

1) 近十年自殺企圖趨勢分析 

以各年齡層自殺企圖的人口學相關特性來看，25-54歲自殺企圖男性近十年

有顯著上升的趨勢，在是否有過去精神病史方面，0-24歲及 65-74歲均有顯著上

升的趨勢，在婚姻狀態方面，25-74歲未婚之占率均有顯著上升，以及 65-74歲

在離婚之占率亦有顯著上升趨勢。(相關係數詳表 8-5-7) 

表 8-5-2、100-109年各年齡層自殺企圖者人口學相關特性占率與年份之相關分析 
 

0-14歲 15-24歲 25-34歲 35-44歲 45-54歲 55-64歲 65-74歲 75歲以上 

男性   ↑↑↑ ↑↑↑ ↑↑↑  ↑↑↑  

女性        ↑↑↑ 

失業         

過去精神

病史 
↑↑↑ ↑↑↑     ↑↑↑  

婚姻狀態         

未婚   ↑↑↑ ↑↑↑ ↑↑↑ ↑↑↑ ↑↑↑  

已婚         

離婚      ↑↑↑ ↑↑↑  

喪偶         

教育程度         

國小         

國中  ↑↑↑ ↑↑↑ ↑↑↑  ↑↑↑ ↑↑↑  

高中及高

職 
    ↑↑↑ ↑↑↑ ↑↑↑  

大專         

大學院校

教育 
        

碩士以上   ↑↑↑ ↑↑↑ ↑↑↑ ↑↑↑   

註 :0.7<Spearman correlation≦1.00 以↑↑↑表示，0.4<Spearman correlation≦0.7 以↑↑，

0.1<Spearman correlation≦0.4以↑表示 

以各自殺方式上升趨勢來看，上吊、自縊、悶死及窒息、其他部位之切穿

工具自殺、高處跳下及撞擊在多數年齡層均有顯著上升的趨勢，當中上吊、自

2011-2018首次通報企圖個案且有受到關懷訪

視服務及量測 bsrs分數(N=29,765) 

刪除所有訪視皆沒有 bsrs個案及 2019年以後

之個案(N=137,861) 通報至訪視天數

<0(N=318) 

存活分析 
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縊、悶死及窒息與近十年上吊、勒死及窒息標準化死亡率呈現類似趨勢，因此

可能反應上吊在各年齡層的嚴重性，特別是中壯年。(相關係數詳表 8-5-8) 

表 8-5-3、100-109年各年齡層自殺方式占率與年份之相關分析 

年齡層 0-14歲 15-24歲 25-34歲 35-44歲 45-54歲 55-64歲 65-74歲 75歲

以上 

安眠藥、鎮靜劑         

服用或施打毒品過量         

其他藥物  ↑↑↑      ↑↑↑ 

農藥         

一般病媒殺蟲劑         

除草劑(巴拉刈)    ↑↑    

其他化學物品         

家用瓦斯中毒      ↑↑↑   

汽車廢氣         

燒炭         

氦氣自殺         

其他氣體及蒸氣        

上吊、自縊  ↑↑↑ ↑↑↑ ↑↑ ↑↑↑ ↑↑↑   

悶死及窒息 ↑↑↑ ↑↑↑ ↑↑↑ ↑↑↑  ↑↑↑ ↑↑↑ ↑↑↑ 

溺水(淹死)、跳水  ↑↑ ↑↑↑   ↑↑   

以槍炮、氣槍及爆炸物        

割腕         

其他部位之切穿工具自殺 ↑↑↑ ↑↑↑ ↑↑↑ ↑↑↑ ↑↑↑ ↑↑↑ ↑↑↑  

高處跳下  ↑↑↑ ↑↑↑ ↑↑↑ ↑↑↑ ↑↑↑ ↑↑↑ 
 

自焚       ↑↑↑ ↑↑↑ ↑↑ 

撞擊  ↑↑↑ ↑↑↑ ↑↑↑ ↑↑↑ ↑↑↑ ↑↑↑ ↑↑↑ 

臥、跳軌  
 

↑↑↑ ↑↑↑     

以其他方式  
 

      

註 :0.7<Spearman correlation≦1.00 以↑↑↑表示，0.4<Spearman correlation≦0.7 以↑↑，

0.1<Spearman correlation≦0.4以↑表示 

   以自殺原因及各年齡層來看，職場工作壓力在中壯年齡層占率近十年均

呈現上升趨勢，除此之外遭受騷擾及暴力方面在 55歲以下的年齡層均有顯著上

升的趨勢。 (相關係數詳表 8-5-9) 

表 8-5-3、100-109年各年齡層自殺原因占率與年份之相關分析 

年齡層 0-14歲 15-24歲 25-34歲 35-44歲 45-54歲 55-64歲 65-74歲 75歲以上 

夫妻問題         

家庭成員問題         

感情因素     ↑↑↑    

喪親、喪偶         

憂鬱傾向、罹患憂鬱症         
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或其他精神疾病 

物質濫用         

職場工作壓力  ↑↑ ↑↑↑ ↑↑↑ ↑↑↑ ↑↑↑ 
 

 

失業       ↑↑  

債務   ↑↑↑    ↑↑ ↑↑↑ 

慢性化的疾病問題         

急性化的疾病問題 ↑↑↑        

學校適應問題 ↑↑↑ ↑↑↑       

生涯規劃因素   ↑↑↑      

遭受騷擾 ↑↑↑ ↑↑↑ ↑↑↑ ↑↑↑ ↑↑  ↑↑↑  

遭受暴力 ↑↑↑ ↑↑↑ ↑↑↑ ↑↑↑ ↑↑    

遭受詐騙   ↑↑↑ ↑↑↑ ↑↑↑   ↑↑ 

兵役因素    ↑↑↑      

畏罪自殺、官司問題  ↑↑↑ ↑↑↑ ↑↑↑ ↑↑↑ ↑↑↑   

個案(家屬)不願說明      ↑↑↑ ↑↑↑ ↑↑↑ 

其他         

不詳         

註 :0.7<Spearman correlation≦1.00 以↑↑↑表示，0.4<Spearman correlation≦0.7 以↑↑，

0.1<Spearman correlation≦0.4以↑表示 

以特殊身分別來看，各特殊身分別上升趨勢主要集中於 45歲以上，除兒少

被害人及性侵加害人之外。(相關係數詳表 8-5-10) 

表 8-5-4、100-109年各年齡層特殊身份別占率與年份之相關分析 

年齡層 0-14歲 15-24歲 25-34歲 35-44歲 45-54歲 55-64歲 65-74歲 75歲以上 

精神照護管理個案資訊系統       ↑↑↑  

嚴重病人      ↑↑↑   

高危家暴加害人        ↑↑ 

高危家暴被害人         

家暴加害人       ↑↑  

家暴被害人       
 

 

兒少加害人      ↑↑ ↑↑↑  

兒少被害人  ↑↑↑         

性侵加害人   ↑↑      

替代治療     ↑↑↑     

毒藥品     ↑↑↑ ↑↑↑ ↑↑↑   

註 :0.7<Spearman correlation≦1.00 以↑↑↑表示，0.4<Spearman correlation≦0.7 以↑↑，

0.1<Spearman correlation≦0.4以↑表示 

2) 30、60、90、180、365、730天再自殺風險存活分析 

   雖然 30天、60天、90天、180天、365天、730天再自殺最後模型均

已透過逐步迴歸挑選出卡方顯著性<0.05之變數放入，但當變數一起放入模型
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時，仍可能因為其他變數影響造成該變數存活風險並沒有顯著不同，以人口學

變項來看，在年齡層部分，以 15-24歲較能預測 180、365、730天再自殺風

險，教育程度方面則以國中能穩定預測 30、90、180、365、730天再自殺風

險，有過去精神病史能穩定預測 30天、60天、90天、180天、365天、730

天再自殺風險。(單變項存活分析詳表 8-5-11及表 8-5-12) 

 

表 8-5-5、30、60、90、180、365、730天再自殺存活模型 

  30天再自殺 60天再自殺 90天再自殺 
180天再自

殺 

365天再自

殺 

730天再自

殺 

性別               

  男 
1.15 (1-

1.32) 
      

0.9 (0.83-

0.97)** 

0.86 (0.8-

0.92)*** 

  女 ref       ref ref 

年齡層               

 35-44       ref ref ref 

 0-14       
1.19 (0.77-

1.86) 

1.25 (0.87-

1.8) 

1.34 (0.98-

1.84) 

 15-24       
1.25 (1.1-

1.43)*** 

1.18 (1.07-

1.31)*** 

1.21 (1.1-

1.34)*** 

 25-34       
1.08 (0.97-

1.2) 

1.04 (0.96-

1.14) 
1.08 (1-1.16) 

 45-54       
0.82 (0.73-

0.92)*** 

0.83 (0.75-

0.91)*** 

0.83 (0.77-

0.91)*** 

 55-64       
0.73 (0.62-

0.87)*** 

0.76 (0.66-

0.87)*** 

0.77 (0.68-

0.86)*** 

 65-74       
0.86 (0.65-

1.12) 

0.78 (0.62-

0.98)* 

0.75 (0.61-

0.92)** 

 75+       
0.53 (0.34-

0.83)** 

0.55 (0.39-

0.77)*** 

0.69 (0.52-

0.91)** 

通報年分               

  100   ref ref ref ref ref 

  101   
0.93 (0.74-

1.16) 

0.92 (0.76-

1.12) 

0.99 (0.84-

1.16) 

0.92 (0.81-

1.05) 

0.91 (0.82-

1.02) 

  102   
0.92 (0.74-

1.15) 

0.84 (0.7-

1.02) 

0.84 (0.72-

0.98)* 
0.88 (0.78-1) 

0.85 (0.76-

0.95)** 

  103   
0.92 (0.73-

1.16) 

0.87 (0.71-

1.06) 

0.86 (0.74-

1.01) 

0.85 (0.75-

0.97)* 

0.82 (0.73-

0.92)*** 

  104   
1.1 (0.88-

1.37) 

1.04 (0.86-

1.25) 

0.96 (0.82-

1.13) 

0.91 (0.8-

1.04) 

0.86 (0.77-

0.96)** 
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  105   
1.1 (0.88-

1.37) 

1.02 (0.85-

1.23) 

1.03 (0.88-

1.2) 

0.96 (0.85-

1.09) 
0.9 (0.81-1) 

  106   
1.22 (0.98-

1.51) 

1.15 (0.96-

1.38) 

1.12 (0.97-

1.31) 

1.02 (0.9-

1.16) 

0.93 (0.84-

1.04) 

  107   
1.16 (0.93-

1.44) 

1.08 (0.9-

1.3) 

1.14 (0.98-

1.33) 

1.08 (0.95-

1.23) 

1.03 (0.92-

1.14) 

過去精神

病史 
              

  無 ref ref ref ref ref ref 

  不詳 
1.12 (0.95-

1.31) 

1.12 (0.95-

1.31) 

1.26 (1.11-

1.43)*** 

1.29 (1.16-

1.43)*** 

1.3 (1.2-

1.42)*** 

1.28 (1.19-

1.37)*** 

  有 
1.55 (1.3-

1.84)*** 

1.55 (1.3-

1.84)*** 

1.58 (1.39-

1.8)*** 

1.59 (1.43-

1.77)*** 

1.7 (1.55-

1.86)*** 

1.67 (1.54-

1.8)*** 

教育程度               

  小學 
0.71 (0.53-

0.96)* 
          

  國中 
1.17 (1.02-

1.35)* 
  

1.16 (1.05-

1.29)** 

1.17 (1.07-

1.28)*** 

1.11 (1.04-

1.2)** 

1.11 (1.03-

1.19)** 

  
高中及

高職 
          

0.97 (0.91-

1.03) 

就業狀態               

  就業 ref ref         

  失業 
1.23 (1.02-

1.48)* 

1.21 (1.01-

1.44)* 
        

婚姻狀態               

  已婚   ref ref ref   ref 

  未婚   
1.1 (0.97-

1.25) 

1.13 (1.01-

1.27)* 

0.99 (0.89-

1.1) 
  

0.97 (0.89-

1.05) 

  喪偶   
0.58 (0.4-

0.86)** 

0.56 (0.39-

0.8)** 

0.78 (0.59-

1.03) 
  

0.85 (0.71-

1.02) 

  離婚   
1.06 (0.93-

1.22) 

1.11 (0.98-

1.26) 

1.11 (1-

1.22)* 
  

1.1 (1.02-

1.19)* 

註：利用逐步迴歸技術使模型自行挑選出解釋力較大之變數後，將挑選出之變數以卡方檢定有<0.05

作為篩選標準(存活風險有顯著差異)，放入最後模型(Final model)。 

在自殺方式方面以安眠藥鎮定劑、一般病媒殺蟲劑、割腕則較能穩定預測

個案的後續再自殺企圖，自殺原因方面則以喪親、喪偶、憂鬱傾向、罹患憂鬱

症或其他精神疾病較能穩定預測 30、60、90、180、365、730天再自殺風

險；急性化的疾病則較能穩定預測 180、365、730天的再自殺風險。(單變項

存活分析詳 8-5-13及 8-5-14) 
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表 8-5-5、30、60、90、180、365、730天再自殺存活模型(續) 

  30天再自殺 60天再自殺 90天再自殺 180天再自殺 365天再自殺 730天再自殺 

自殺方

式 
        

  

安眠

藥、鎮

靜劑 

1.37 (1.18-

1.58)*** 

1.32 (1.17-

1.48)*** 

1.36 (1.22-

1.52)*** 

1.43 (1.31-

1.57)*** 

1.37 (1.28-

1.48)*** 

1.36 (1.28-

1.45)*** 

  
其他藥

物 
    

1.24 (1.05-

1.47)* 
    

1.12 (1.01-

1.25)* 

  

一般病

媒殺蟲

劑 

  
1.88 (1.19-

2.98)** 

1.73 (1.11-

2.67)* 

1.37 (1.04-

1.79)* 

1.79 (1.31-

2.46)*** 

1.68 (1.27-

2.23)*** 

  燒炭 
1.19 (1-

1.42)* 
    

1.26 (1.05-

1.51)* 

1.19 (1.02-

1.39)* 

1.24 (1.09-

1.41)** 

  

溺水

(淹

死)、

跳水 

      
0.66 (0.45-

0.97)* 
    

  割腕 
1.3 (1.12-

1.52)*** 

1.31 (1.15-

1.49)*** 

1.35 (1.2-

1.52)*** 

1.41 (1.28-

1.55)*** 

1.45 (1.34-

1.56)*** 

1.45 (1.36-

1.56)*** 

  
以其他

方式 

0.7 (0.52-

0.95)* 

0.76 (0.6-

0.97)* 

0.74 (0.59-

0.93)** 

0.83 (0.69-

1)* 
    

自殺原

因 
              

  
夫妻問

題 
          

0.87 (0.8-

0.94)*** 

  
感情因

素 

1.25 (1.08-

1.45)** 

1.13 (0.99-

1.3) 

1.13 (1-

1.28)* 
  

1.11 (1.03-

1.2)* 
  

  
喪親、

喪偶 

1.58 (1.07-

2.33)* 

1.45 (1.02-

2.05)* 

1.58 (1.17-

2.14)** 
  

1.56 (1.27-

1.93)*** 

1.39 (1.14-

1.68)** 

  

憂鬱傾

向、罹

患憂鬱

症或其

他精神

疾病 

1.3 (1.13-

1.5)*** 

1.22 (1.08-

1.38)** 

1.24 (1.11-

1.38)*** 

1.22 (1.12-

1.34)*** 

1.24 (1.15-

1.34)*** 

1.19 (1.12-

1.27)*** 

  
物質濫

用 
    

1.22 (1.01-

1.47)* 
  

1.24 (1.09-

1.42)** 

1.3 (1.16-

1.45)*** 

  失業         
1.17 (1-

1.36)* 
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急性化

的疾病

問題 

      
1.32 (1.08-

1.61)** 

1.36 (1.15-

1.61)*** 

1.36 (1.18-

1.57)*** 

  
生涯規

劃因素 
        

0.37 (0.14-

0.99)* 
  

  

個案

(家屬)

不願說

明 

  
0.6 (0.4-

0.89)* 

0.68 (0.49-

0.96)* 
      

  不詳   
0.74 (0.56-

0.97)* 

0.77 (0.61-

0.98)* 

0.81 (0.67-

0.98)* 
    

註：利用逐步迴歸技術使模型自行挑選出解釋力較大之變數後，將挑選出之變數以卡方檢定有<0.05

作為篩選標準(存活風險有顯著差異)，放入最後模型(Final model)。 

在關懷訪視單相關變數以轉介醫療院所能穩定預測 180、365、730天再自

殺風險，除此之外 BSRS≥6能穩定預測 30、60、90、365、730天之再自殺風

險，90天內結案同樣能穩定預測再自殺風險，而特殊身分別方面以精神照護資

訊管理資訊系統、家暴加害人、家暴被害人、性侵加害人均較能穩定預測再自

殺風險，尤其性侵加害人 30、60、90天內風險相較非性侵加害人高達 2倍，

而通報日後 90天內結案亦能穩定預測 30、60、90、365、730天，然而可能跟

個案只有再自殺企圖，前次通報結案有關，而非追蹤滿 3個月。(單變項存活分

析詳 8-5-15及 8-5-16) 

 

表 8-5-5、30、60、90、180、365、730天再自殺存活模型(續) 

  30天再自殺 60天再自殺 90天再自殺 180天再自殺 365天再自殺 730天再自殺 

訪視類

型 
              

  電訪             

  家訪           
0.91 (0.84-

0.99)* 

轉介醫

療 
             

轉介醫

療院所 
       

1.36 (1.05-

1.75)* 

1.39 (1.13-

1.72)** 

1.26 (1.04-

1.52)* 

轉介心

理諮商 
             

bsrs

是否大

於 6

分 
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BSRS

<6 
  ref ref ref ref ref ref 

Bsrs>

=6 
 1.72 (1.52-

1.95)*** 

1.76 (1.58-

1.95)*** 

1.77 (1.61-

1.95)*** 

1.53 (1.41-

1.65)*** 

1.42 (1.33-

1.52)*** 

1.36 (1.28-

1.43)*** 

90天

內是否

結案 

否 ref ref ref ref ref ref 

  是 
7.55 (6.68-

8.53)*** 

7.7 (6.95-

8.54)*** 

6.92 (6.3-

7.6)*** 

4.41 (4.06-

4.78)*** 

3.16 (2.94-

3.41)*** 

2.49 (2.33-

2.67)*** 

特殊身

份別 
       

精神照

護資訊

管理資

訊系統 

  
1.79 (1.55-

2.08)*** 

1.87 (1.65-

2.12)*** 

1.95 (1.74-

2.18)*** 

2.12 (1.94-

2.33)*** 

2.21 (2.05-

2.39)*** 

2.29 (2.15-

2.45)*** 

高危家

暴被害

人 

            
1.18 (1.05-

1.33)** 

家暴加

害人 
  

1.19 (1-

1.42)* 

1.23 (1.07-

1.42)** 

1.25 (1.1-

1.42)*** 

1.24 (1.12-

1.38)*** 

1.27 (1.16-

1.39)*** 

1.28 (1.18-

1.38)*** 

家暴被

害人 
  

1.27 (1.09-

1.48)** 

1.24 (1.09-

1.4)*** 

1.29 (1.15-

1.44)*** 

1.41 (1.29-

1.54)*** 

1.46 (1.36-

1.58)*** 

1.46 (1.37-

1.57)*** 

兒少加

害人 
          

1.21 (1.01-

1.44)* 

1.24 (1.06-

1.44)** 

性侵加

害人 
  

2.66 (1.42-

5)** 

2.19 (1.2-

3.97)* 

2.44 (1.46-

4.07)*** 

1.67 (1.14-

2.46)** 
  

1.57 (1.07-

2.3)* 

註：利用逐步迴歸技術使模型自行挑選出解釋力較大之變數後，將挑選出之變數以卡方檢定有<0.05

作為篩選標準(存活風險有顯著差異)，放入最後模型(Final model)。 

3) 30、60、90、180、365、730天再自殺死亡風險存活分析 

再自殺死亡分析中，同樣雖然 30天、60天、90天、180天、365天、

730天再自殺死亡最後模型均已透過逐步迴歸挑選出卡方顯著性<0.05之變數放

入，但當變數一起放入模型時，仍可能因為其他變數影響造成該變數存活風險

並沒有顯著不同，以各期限來看，僅男性、106、107年、90天內是否結案、

精神照護、家暴受害人較能穩定預測所有期限之再自殺死亡風險，除此之外以

溺水(淹死)、跳水與 30、60、90天再自殺死亡風險穩定相關，以家用瓦斯中毒

則與 180、365、730天再自殺死亡風險穩定相關。 

在男性方面，其再自殺死亡風險大致為女性 1-2倍；年份方面來看，107

年份方面相較 100年其 30天再自殺死亡風險為 5倍，其餘 106及 107年再自

殺死亡風險大致為 2-4倍；在 90天內是否結案方面，雖然有結案均較沒結案的

再自殺死亡風險高，但與個案即便死亡，仍會歸為結案有關；特殊身份別方
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面，精照個案及家暴加害人再自殺死亡風險相較沒有此兩種身分別的低，則可

能與此兩類別 7天內死亡比例較高有關。(單變項存活分析詳表 8-5-17、表 8-5-

18、表 8-5-19、表 8-5-20、表 8-5-21) 

 

表 8-5-6、30、60、90、180、365、730天再自殺死亡存活模型 

  30天再自殺

死亡 

60天再自殺

死亡 

90天再自

殺死亡 

180天再自

殺死亡 

365天再自殺

死亡 

730天再自

殺死亡 

性別        

 男  2.12 (1.36-

3.29)*** 

1.65 (1.12-

2.42)* 

1.63 (1.2-

2.21)** 

1.35 (1.03-

1.75)* 

1.44 (1.17-

1.77)*** 
 女  ref ref ref ref ref 

年齡層        

 35-44     ref  

 0-14     - 

 15-24     0.66 (0.41-1.08) 

 25-34     1.1 (0.77-1.56) 

 45-54     0.96 (0.67-1.38) 

 55-64     1.11 (0.73-1.67) 

 65-74     1.78 (1.11-2.86)* 

 75+     0.6 (0.32-1.14) 

通報年

分 
       

 100 ref  ref ref ref ref 

 101 
1.3 (0.31-

5.48) 
 

0.88 (0.4-

1.92) 

1.36 (0.76-

2.42) 

1.51 (0.9-

2.53) 

0.83 (0.54-

1.26) 

 102 
1.3 (0.32-

5.34) 
 

1.35 (0.58-

3.14) 

0.88 (0.46-

1.68) 

1.29 (0.73-

2.27) 

0.9 (0.6-

1.35) 

 103 
2.34 (0.62-

8.86) 
 

1.38 (0.6-

3.18) 

1.01 (0.55-

1.87) 

1.29 (0.73-

2.26) 

0.85 (0.57-

1.28) 

 104 
1.73 (0.41-

7.27) 
 

1.28 (0.54-

3.02) 

0.84 (0.43-

1.65) 

1.33 (0.76-

2.34) 

1 (0.67-

1.51) 

 105 
2.52 (0.63-

10.15) 
 

2.05 (0.91-

4.65) 

1.42 (0.78-

2.59) 

1.93 (1.12-

3.31)* 

1.39 (0.93-

2.07) 

 106 
1.97 (0.5-

7.68) 
 

2.2 (1.02-

4.77)* 

1.9 (1.09-

3.3)* 

2.45 (1.45-

4.14)*** 

1.69 (1.16-

2.47)** 

 107 
5.86 (1.63-

21.07)** 
 

3.66 (1.64-

8.16)** 

2.67 (1.49-

4.79)** 

4.47 (2.6-

7.67)*** 

3.14 (2.1-

4.69)*** 

自殺方

式 
       

 安眠藥、

鎮靜劑 

0.48 (0.26-

0.88)* 
  0.68 (0.5-

0.91)* 

0.74 (0.57-

0.96)* 
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 其他化學物品   2.51 (1.01-

6.27)* 
 

3.01 (1.53-

5.91)** 

2.3 (1.29-

4.12)** 

 家用瓦斯中毒    2.36 (1.12-

4.98)* 

2.74 (1.39-

5.39)** 

2.21 (1.18-

4.11)* 

 溺水(淹

死)、跳水 

5.26 (1.53-

18.08)** 

4.69 (1.67-

13.12)** 

4.02 (1.44-

11.27)** 
   

 以其他方式  
2.11 (1.11-

3.98)* 

2.12 (1.15-

3.89)* 
 

1.53 (0.95-

2.46) 
 

自殺原

因 
       

 喪親、喪偶    2.41 (1.03-

5.62)* 
  

 物質濫用    0.36 (0.15-

0.89)* 

0.52 (0.26-

1.02) 

0.56 (0.33-

0.94)* 

 職場工作

壓力 

2.93 (1.12-

7.66)* 
     

 債務 
2.89 (0.99-

8.45) 

2.93 

(1.25-6.9)* 
    

 兵役因素    6.14 (0.79-

47.65) 

11.92 (1.51-

94.11)* 

9.77 (1.3-

73.13)* 

90天

內是否

結案 

否 ref ref ref ref ref ref 

 是 
4.97 (2.77-

8.92)*** 

5.96 (3.87-

9.18)*** 

4.41 (3-

6.48)*** 

2.48 (1.78-

3.45)*** 

2.2 (1.63-

2.96)*** 

1.69 (1.3-

2.2)*** 

特殊身

份別 
       

精神照

護管理

個案資

訊系統 

是  0.49 (0.26-

0.92)* 

0.47 (0.27-

0.81)** 

0.56 (0.38-

0.83)** 

0.57 (0.41-

0.79)*** 

0.61 (0.47-

0.79)*** 

家暴受

害人 
是  0.27 (0.08-

0.85)* 

0.33 (0.14-

0.77)* 

0.48 (0.28-

0.83)** 

0.56 (0.37-

0.85)** 
 

兒少受

害人 
是     7.79 (1-

60.42)* 

6.44 (0.87-

47.95) 

職業        

 就業   ref  ref  

 失業   2.29 (1.28-

4.08)** 
 

1.52 (1.01-

2.28)* 
 

註：利用逐步迴歸技術使模型自行挑選出解釋力較大之變數後，將挑選出之變數以卡方檢定有<0.05

作為篩選標準(存活風險有顯著差異)，放入最後模型(Final model)。 

4. 研究限制 
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本研究由於使用台灣自殺企圖通報系統資料，未能進一步推論台灣整體自

殺企圖之型態，且由於資料在人口學變項遺漏值亦不少，因此本次分析未能類

推所有自殺通報個案情形，且由於本研究再自殺死亡分析研究開始即刪除通報

即死亡個案，故分析結果與通報即死亡之個案危險因子存在有差異，表示通報

即死亡跟通報後再自殺死亡之個案可能為兩種不同的人口群，必需分開制訂自

殺防治策略。 

而由於本研究主要在探討關懷訪視與再自殺相關性，故關懷訪視僅有取第

一筆有 BSRS分數之關懷訪視的資料作分析，然而個案自殺風險可能是動態，

因此 BSRS分數僅能代表個案當下之情緒障礙，而未能探討 BSRS分數的動態

變化與再自殺風險之間的關係。 

另一方面，在是否結案的部分，雖然有進一步分析結案原因與再自殺死亡

風險之關係，然而因為超過五成的結案原因均是遺漏值，導致模型對在此題項

難以收斂，在是否轉介醫療方面是否能降低再自殺率或再自殺死亡方面，則因

為即使透過資料串連仍無法找出有心理疾病卻沒就醫之自殺企圖者，導致轉介

醫療者往往是已經確診精神疾病，相比沒有罹患精神疾病之自殺企圖者，其再

自殺、再自殺死亡風險往往更高。 

訪視次數未能探討其與再自殺相關性，乃是因為關懷訪視次數存在倖存者

偏差，因此未能找到合適統計方法來估計訪視次數對再自殺之影響。 

5. 結論及政策建議 

中壯年於職場的自殺防治仍需強化，由於中壯年自殺原因占率方面以職場

壓力工作為主要上升之原因，同時此年齡層上吊、自縊占率亦有上升之趨勢，

除現行 EAP推廣外，企業針對人資、廠護相關人員提供守門人訓練，並利用心

情溫度計測量員工是否有情緒障礙，以適時提供轉介資源是此年齡層職場自殺

防治重點項目；55歲以下受到暴力及受到騷擾的情形受限於資料限制，難以具

體理解受到暴力及受到騷擾的類型，未來希望能針對此類型的自殺企圖個案進

行個案研究，以釐清具體受到暴力及受到騷擾的事項，才有助於此類型自殺原

因占率下降。 

在關懷訪視相關變數的部分，心情溫度計做為評估個案是否會再自殺危險

性工具之一，由再自殺存活風險顯示心情溫度計與 30、60、90、180、365、

730天再自殺風險相關，也是少數能持續預測變數之一，然而近十年資料有評

估到 BSRS分數個案仍是不多，因此未來如何能有效提高關訪員詳實評估心情

溫度計的分數，是相當重要的。 

特殊身份別方面，再自殺風險以精神照護資訊管理資訊系統、家暴加害

人、家暴被害人、性侵加害人較高，表示這四類特殊身分別通報後需相當注意

個案後續的情形，並藉由跨系統的合作、適時的轉介醫療資源、擬定安全計畫
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等，都有助於特殊身分別個案後續再自殺風險降低。 

由於再自殺死亡風險的較難以穩定預測，因此自殺關懷訪視方面除現行心

情溫度計作為訪視個案評估風險工具之外，關訪員仍應該系統性評估個案相關

自殺危險因子、保護因子，以利更佳掌握個案自殺風險，並於關懷訪視紀錄當

中寫下，以完善關懷訪視紀錄及自殺通報系統完整性，此皆有助於未來針對個

案自殺危險性的分析。 

附表 

表 8-5-7、100-109年各年齡層自殺企圖者人口學相關特性占率與年份之相關分析 

  0-14歲 15-24歲 25-34歲 35-44歲 45-54歲 55-64歲 65-74歲 75歲以上 

性別         

男性 -0.41  -0.18  0.98*** 0.94*** 0.99*** 0.32  0.71* -0.41  

女性 0.41  0.18  -0.98*** -0.94*** -0.99*** -0.32  -0.71* 0.77** 

就業狀態         

失業 -0.94*** -0.99*** -0.19  -0.22  0.01  -0.04  -0.02  -0.27  

過去精神

病史 
        

有 0.77** 0.78** 0.12 -0.27 -0.15 0.20 0.92** 0.58 

婚姻狀態         

未婚 0.07 0.59 0.96*** 0.99*** 0.98*** 0.94*** 0.84** -0.81** 

已婚 0.33 -0.55 -0.75* -0.47 -0.81** -0.71* -0.71* -0.65* 

離婚 -0.52 -0.70* -0.84** -0.68* 0.49 0.76* 0.90** 0.55 

喪偶  0.19 -0.84** -0.78** -0.37 -0.81** -0.55 0.60 

教育程度         

國小 0.22 0.41 0.16 -0.50 -0.95*** -0.96*** -0.67* -0.59 

國中 -0.58 0.90** 0.71* 0.82** 0.21 0.98*** 0.89** 0.43 

高中及高

職 
0.01 0.05 -0.31 -0.14 0.92** 0.96*** 0.98*** 0.33 

大專  0.22 0.73* 0.35 -0.14 0.24 0.60 -0.20 

大學院校

教育 
 -0.76* -0.76* -0.76* -0.69* -0.76* -0.69* -0.70* 

碩士以上  0.33 0.75* 0.96*** 0.98*** 0.83** 0.35 0.10 

 

表 8-5-8、100-109年各年齡層各自殺方式占率與年份之相關分析 

年齡層 0-14歲 15-24歲 25-34歲 35-44歲 45-54歲 55-64歲 65-74歲 75歲

以上 

自殺方式         

安眠藥、鎮靜劑 -0.90*** 0.33 -1.00*** -0.98*** -0.96*** -0.76* 0.3 0.38 
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服用或施打毒品過量 0.15 -0.59 -0.84** 0.12 -0.16 -0.19 -0.22 -0.42 

其他藥物 -0.01 0.75* 0.22 0.58 0.42 0.26 0.62 0.76* 

農藥 -0.53 -0.87** -0.84** -0.98*** -0.94*** -0.89*** -0.95*** -0.85** 

一般病媒殺蟲劑 0.37 -0.55 -0.15 -0.1 0.43 0.18 0.07 -0.35 

除草劑(巴拉刈) 0.61 0.62 0.63 0.64* 0.57 0.56 0.62 

其他化學物品 0.33 -0.39 -0.07 -0.2 -0.03 0.05 0.02 -0.02 

家用瓦斯中毒 -0.49 -0.68* -0.43 -0.28 -0.38 0.73* -0.31 0.02 

汽車廢氣 -0.29 0.04 -0.27 0.27 0.21 0.24 0.19 -0.21 

燒炭 -0.68* -0.22 0.36 -0.3 -0.37 -0.53 0.18 -0.24 

氦氣自殺   0.51 0.37 0.41         

其他氣體及蒸氣 -0.26 -0.07 -0.38 -0.04 -0.01 0.4 0.04 

上吊、自縊 0.36 0.88*** 0.90*** 0.68* 0.76* 0.85** 0.24 -0.03 

悶死及窒息 0.77** 0.92*** 0.94*** 0.91*** 0.62 0.91*** 0.83** 0.75* 

溺水(淹死)、跳水 -0.16 0.64* 0.79** 0.26 0.61 0.64* 0.05 0.19 

以槍炮、氣槍及爆炸物 0.54 0.16 0.24 0.39 -0.2 0.52 0.41 

割腕 0.18 -0.83** -0.70* 0.54 0.37 0.42 0.44 -0.59 

其他部位之切穿工具自殺 0.73* 0.76* 0.95*** 0.98*** 0.89*** 0.89*** 0.99*** 0.53 

高處跳下 0.02 0.95*** 1.00*** 0.96*** 0.96*** 0.95*** 0.89*** 0.54 

自焚   -0.61 -0.36 0.28 0.58 0.92*** 0.72* 0.69* 

撞擊 -0.28 0.71* 0.95*** 0.94*** 0.90*** 0.92*** 0.72* 0.73* 

臥、跳軌 0.53 0.38 0.72* 0.77** 0.25 0.28 0.07 0.29 

以其他方式 -0.38 -0.3 0.16 -0.22 -0.24 -0.38 -0.44 -0.41 

 

 

表 8-5-9、100-109年各年齡層各自殺原因占率與年份之相關分析 

年齡層 0-14歲 15-24歲 25-34歲 35-44歲 45-54歲 55-64歲 65-74歲 75歲以上 

自殺原因         

夫妻問題 -0.32 -0.53 -0.2 -0.03 -0.79** -0.14 -0.24 -0.32 

家庭成員問題 0.03 0.44 -0.19 -0.18 -0.44 -0.5 0.15 -0.49 

感情因素 -0.61 -0.99*** -0.2 0.6 0.71* 0.32 -0.07 0.25 

喪親、喪偶 -0.26 -0.53 -0.04 -0.1 -0.81** -0.35 -0.19 -0.35 

憂鬱傾向、罹患憂鬱症 

或其他精神疾病 

0.55 0.59 -0.03 -0.1 -0.08 -0.02 0.54 0.14 

物質濫用 -0.76* -0.72* -0.75* -0.58 -0.24 -0.39 -0.15 -0.24 

職場工作壓力 -0.48 0.66* 0.96*** 0.92*** 1.00*** 0.92*** 0.5 -0.49 

失業 0.52 -0.77** -0.83** -0.56 -0.5 0.03 0.67* 0.15 

債務 0.22 0.5 0.88*** 0.36 0.47 0.25 0.65* 0.73* 

慢性化的疾病問題 -0.23 -0.25 -0.26 -0.37 -0.37 -0.04 0.28 -0.01 

急性化的疾病問題 0.73* 0.1 -0.45 0.02 0.47 0.04 -0.27 -0.04 

學校適應問題 0.93*** 0.99*** 0.36 -0.26 -0.39 0.17 0.52 -0.52 

生涯規劃因素 -0.59 -0.02 0.76* 0.28 0.48 0.41   -0.41 

遭受騷擾 0.68* 0.87** 0.99*** 0.94*** 0.64* 0.46 0.72* 0.5 
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遭受暴力 0.81** 0.89*** 0.76* 0.92*** 0.70* 0.52 0.3 0.62 

遭受詐騙 0.52 0.39 0.82** 0.82** 0.88*** 0.6 0.33 0.70* 

兵役因素 0.52 -0.92*** -0.24 0.80**   0.05   -0.17 

畏罪自殺、官司問題 0.41 0.81** 0.88*** 0.79** 0.89*** 0.85** 0.62 0.38 

個案(家屬)不願說明 -0.08 0.18 0.21 0.45 0.54 0.76* 0.71* 0.81** 

其他 -0.83** -0.87** -0.77** -0.79** -0.76* -0.84** -0.6 0.41 

不詳 0.16 0.01 0.05 0.1 0.12 0.18 0.2 0.36 

 

 

表 8-5-10、100-109年各年齡層各特殊身分別占率與年份之相關分析 
年齡層 0-14歲 15-24歲 25-34歲 35-44歲 45-54歲 55-64歲 65-74歲 75歲以上 

特殊身份別         

精神照護管理個案資訊系統 -0.67* -0.5 -0.93*** -0.99*** -0.92*** 0.18 0.73* 0.33 

嚴重病人 -0.21 -0.84** -0.6 -0.42 0.02 0.77** 0.52 0.33 

高危家暴加害人 -0.16 -0.61 0.47 0.41 0.44 0.62 0.24 0.64* 

高危家暴被害人 -0.82** -0.85** -0.54 0.14 0.07 0.44 0.62 0.36 

家暴加害人 -0.70* -0.44 0.03 0.21 0.36 0.43 0.67* 0.44 

家暴被害人 -0.71* -0.59 -0.36 -0.16 -0.22 0.09 0.42 0.32 

兒少加害人 -0.55 -0.73* -0.49 -0.2 0.37 0.70* 0.76* 0.17 

兒少被害人 -0.71* 0.75* -0.07 -0.23 0.52 0.21     

性侵加害人 -0.67* -0.70* 0.68* 0.52 0.08 -0.18 -0.16 -0.06 

替代治療   -0.92*** -0.95*** -0.24 0.93*** 0.59 0.26   

毒藥品 -0.94*** -0.90*** -0.24 0.59 0.94*** 0.87** 0.81**   

 

表 8-5-11、30、60、90、180、365、730天再自殺風險之單變項分析(人口學) 

 30天再自殺 60天再自殺 90天再自殺 180天再自殺 365天再自殺 730天再自殺 

性別       

男 
1.13(0.99-

1.29) 

1.07(0.96-

1.19) 

1.03(0.93-

1.14) 

0.92(0.84-

1.00)* 

0.85(0.79-

0.91)*** 

0.80(0.76-

0.85)*** 

女 
ref ref ref ref ref ref 

年齡層       

35-44

歲 
Ref Ref Ref Ref Ref Ref 

0-14

歲 

0.36(0.11-

1.12) 

0.77(0.40-

1.49) 

0.82(0.46-

1.45) 

0.94(0.61-

1.45) 

0.93(0.65-

1.34) 

0.99(0.73-

1.35) 

15-24

歲 

0.97(0.81-

1.16) 

1.07(0.92-

1.24) 

1.01(0.88-

1.16) 

0.98(0.88-

1.10) 

0.94(0.85-

1.03) 

0.92(0.85-

1.00) 

25-34

歲 

0.95(0.81-

1.12) 

0.94(0.82-

1.08) 

0.96(0.85-

1.09) 

0.94(0.85-

1.04) 

0.93(0.85-

1.01) 

0.93(0.87-

1.00) 

45-54

歲 

0.86(0.71-

1.03) 

0.90(0.77-

1.05) 

0.86(0.75-

0.99)* 

0.81(0.72-

0.91)*** 

0.82(0.75-

0.91)*** 

0.84(0.77-

0.91)*** 
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55-64

歲 

0.80(0.63-

1.04) 

0.80(0.65-

0.99)* 

0.74(0.60-

0.90)** 

0.67(0.57-

0.79)*** 

0.70(0.62-

0.81)*** 

0.71(0.64-

0.80)*** 

65-74

歲 

0.70(0.46-

1.06) 

0.69(0.48-

0.98)* 

0.71(0.52-

0.97)* 

0.66(0.51-

0.86)** 

0.62(0.50-

0.78)*** 

0.59(0.48-

0.71)*** 

75歲

以上 

0.40(0.21-

0.74)** 

0.45(0.28-

0.75)** 

0.41(0.25-

0.65)*** 

0.32(0.21-

0.49)*** 

0.36(0.26-

0.50)*** 

0.43(0.33-

0.55)*** 

通報年       

100 Ref Ref Ref Ref Ref Ref 

101 
0.80(0.61-

1.04) 

0.89(0.71-

1.10) 

0.92(0.76-

1.12) 

0.97(0.83-

1.13) 

0.89(0.78-

1.02) 

0.88(0.79-

0.99)* 

102 
0.75(0.58-

0.96)* 

0.78(0.63-

0.96)* 

0.76(0.63-

0.92)** 

0.76(0.65-

0.89)*** 

0.80(0.70-

0.91)*** 

0.78(0.70-

0.86)*** 

103 
0.66(0.51-

0.85)** 

0.67(0.54-

0.84)*** 

0.69(0.56-

0.83)*** 

0.70(0.60-

0.82)*** 

0.70(0.62-

0.80)*** 

0.70(0.62-

0.78)*** 

104 
0.78(0.61-

1.00)* 

0.84(0.68-

1.03) 

0.83(0.69-

1.00) 

0.78(0.67-

0.91)** 

0.75(0.66-

0.85)*** 

0.72(0.64-

0.80)*** 

105 
0.77(0.61-

0.99)* 

0.80(0.65-

0.99)* 

0.80(0.66-

0.96)* 

0.80(0.69-

0.93)** 

0.75(0.66-

0.85)*** 

0.72(0.65-

0.80)*** 

106 
0.99(0.79-

1.25) 

0.99(0.82-

1.21) 

1.00(0.83-

1.19) 

0.94(0.81-

1.09) 

0.84(0.74-

0.95)** 

0.77(0.69-

0.86)*** 

107 
0.89(0.70-

1.13) 

0.99(0.81-

1.21) 

0.97(0.81-

1.16) 

0.97(0.84-

1.13) 

0.89(0.78-

1.00) 

0.85(0.76-

0.94)** 

表 8-5-12、30、60、90、180、365、730天再自殺風險之單變項分析(人口學) 

 30天再自殺 60天再自殺 90天再自殺 180天再自殺 365天再自殺 730天再自殺 

小學 0.60(0.44-

0.80)*** 

0.65(0.52-

0.83)*** 

0.64(0.51-

0.79)*** 

0.68(0.58-

0.81)*** 

0.77(0.68-

0.88)*** 

0.79(0.71-

0.89)*** 

國中 1.17(1.02-

1.35)* 

1.14(1.02-

1.28)* 

1.15(1.03-

1.27)** 

1.16(1.06-

1.26)*** 

1.10(1.03-

1.19)** 

1.13(1.07-

1.21)*** 

高中及高

職 

0.98(0.87-

1.11) 

0.98(0.88-

1.09) 

1.01(0.92-

1.11) 

0.98(0.91-

1.06) 

0.98(0.91-

1.04) 

0.96(0.91-

1.01) 

大專 0.92(0.77-

1.10) 

0.93(0.80-

1.08) 

0.90(0.79-

1.03) 

0.93(0.83-

1.04) 

0.92(0.84-

1.01) 

0.89(0.82-

0.96)** 

大學院校

教育 

1.35(0.82-

2.21) 

1.36(0.90-

2.06) 

1.34(0.93-

1.95) 

1.17(0.84-

1.62) 

1.18(0.90-

1.55) 

1.10(0.86-

1.40) 

碩士以上 0.79(0.39-

1.59) 

0.76(0.42-

1.38) 

0.89(0.55-

1.46) 

0.72(0.46-

1.12) 

0.83(0.59-

1.18) 

0.84(0.63-

1.14) 

已婚 Ref Ref Ref Ref Ref Ref 

未婚 
1.22(1.07-

1.41)** 

1.28(1.13-

1.43)*** 

1.28(1.15-

1.42)*** 

1.23(1.13-

1.35)*** 

1.19(1.10-

1.27)*** 

1.19(1.11-

1.26)*** 
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喪偶 
0.58(0.37-

0.92)* 

0.59(0.40-

0.86)** 

0.57(0.40-

0.81)** 

0.67(0.51-

0.87)** 

0.80(0.65-

0.98)* 

0.80(0.67-

0.95)* 

離婚 
1.23(1.05-

1.44)* 

1.26(1.10-

1.44)*** 

1.31(1.17-

1.48)*** 

1.30(1.18-

1.43)*** 

1.30(1.20-

1.41)*** 

1.36(1.27-

1.46)*** 

就業 Ref Ref Ref Ref Ref Ref 

失業 
1.42(1.18-

1.71)*** 

1.39(1.18-

1.63)*** 

1.35(1.17-

1.56)*** 

1.26(1.12-

1.43)*** 

1.26(1.13-

1.39)*** 

1.20(1.10-

1.32)*** 

過去精神

病史_無 
Ref Ref Ref Ref Ref Ref 

過去精神

病史_不詳 

1.27(1.08-

1.49)** 

1.41(1.23-

1.62)*** 

1.38(1.22-

1.56)*** 

1.39(1.26-

1.53)*** 

1.44(1.32-

1.56)*** 

1.43(1.33-

1.53)*** 

過去精神

病史_有 

2.35(2.03-

2.72)*** 

2.56(2.26-

2.91)*** 

2.42(2.16-

2.71)*** 

2.41(2.20-

2.64)*** 

2.59(2.40-

2.80)*** 

2.55(2.39-

2.72)*** 

 

表 8-5-13、、30、60、90、180、365、730天再自殺風險之單變項分析(自殺方式) 

 30天再自殺 60天再自殺 90天再自殺 180天再自殺 365天再自殺 730天再自殺 

安眠藥、 

鎮靜劑 

1.32(1.17-

1.49)*** 

1.29(1.17-

1.43)*** 

1.30(1.19-

1.42)*** 

1.32(1.22-

1.42)*** 

1.25(1.18-

1.33)*** 

1.24(1.17-

1.31)*** 

服用或施 

打毒品過量 

2.01(0.65-

6.23) 

1.88(0.71-

5.03) 

1.91(0.79-

4.59) 

1.56(0.70-

3.47) 

1.46(0.73-

2.91) 

1.75(1.02-

3.02)* 

其他藥物 
0.97(0.78-

1.21) 

0.99(0.83-

1.19) 

1.04(0.89-

1.23) 

0.91(0.79-

1.04) 

0.90(0.80-

1.01) 

0.91(0.83-

1.01) 

農藥 
0.58(0.35-

0.97)* 

0.54(0.35-

0.84)** 

0.50(0.33-

0.75)*** 

0.52(0.38-

0.73)*** 

0.59(0.46-

0.77)*** 

0.63(0.51-

0.78)*** 

一般病媒 

殺蟲劑 

1.33(0.73-

2.41) 

1.62(1.03-

2.55)* 

1.46(0.95-

2.24) 

1.27(0.87-

1.86) 

1.32(0.97-

1.80) 

1.22(0.92-

1.61) 

除草劑( 

巴拉刈) 

- - - 0.39(0.06-

2.80) 

1.11(0.42-

2.96) 

1.04(0.43-

2.49) 

其他化 

學物品 

0.78(0.50-

1.21) 

0.68(0.46-

1.01) 

0.65(0.46-

0.94)* 

0.66(0.49-

0.89)** 

0.75(0.60-

0.95)* 

0.80(0.66-

0.97)* 

家用瓦斯 

中毒 

1.03(0.49-

2.17) 

1.14(0.63-

2.06) 

1.00(0.57-

1.77) 

0.90(0.55-

1.47) 

0.86(0.56-

1.30) 

0.82(0.57-

1.19) 

汽車廢氣 
1.66(0.53-

5.16) 

1.56(0.59-

4.17) 

1.27(0.47-

3.38) 

1.52(0.72-

3.18) 

1.36(0.71-

2.61) 

1.22(0.68-

2.21) 

燒炭 
1.22(0.94-

1.58) 

1.06(0.84-

1.34) 

1.06(0.86-

1.30) 

1.05(0.88-

1.25) 

0.97(0.83-

1.12) 

0.98(0.87-

1.12) 
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氦氣自殺 
- - - - - - 

其他氣 

體及蒸氣 

- 1.37(0.19-

9.73) 

1.12(0.16-

7.92) 

0.76(0.11-

5.37) 

0.53(0.08-

3.70) 

0.76(0.19-

3.04) 

上吊、自縊 
0.95(0.57-

1.58) 

1.02(0.67-

1.54) 

1.04(0.72-

1.50) 

0.95(0.69-

1.30) 

0.94(0.72-

1.23) 

0.96(0.77-

1.21) 

悶死及窒息 
1.54(0.39-

6.16) 

1.64(0.53-

5.08) 

1.33(0.43-

4.13) 

0.90(0.29-

2.79) 

1.49(0.71-

3.11) 

1.43(0.74-

2.75) 

溺水(淹死)、

跳水 

0.64(0.36-

1.13) 

0.75(0.48-

1.16) 

0.63(0.41-

0.97)* 

0.54(0.37-

0.79)** 

0.73(0.55-

0.96)* 

0.80(0.64-

1.00)* 

以槍炮、氣槍

及爆炸物 

- - - - 1.48(0.21-

10.47) 

1.11(0.16-

7.82) 

割腕 
1.12(0.98-

1.28) 

1.15(1.03-

1.28)* 

1.14(1.04-

1.26)** 

1.21(1.12-

1.32)*** 

1.25(1.17-

1.33)*** 

1.25(1.18-

1.32)*** 

其他部位之

切穿工具自

殺 

1.00(0.71-

1.40) 

0.92(0.68-

1.23) 

0.93(0.72-

1.21) 

0.90(0.72-

1.12) 

0.88(0.73-

1.06) 

0.86(0.73-

1.01) 

高處跳下 
0.94(0.66-

1.35) 

1.00(0.75-

1.34) 

0.96(0.74-

1.26) 

0.93(0.74-

1.16) 

0.97(0.81-

1.16) 

0.93(0.79-

1.09) 

自焚 
2.29(0.74-

7.10) 

2.14(0.80-

5.71) 

2.63(1.18-

5.86)* 

1.80(0.81-

4.01) 

1.91(0.99-

3.67) 

1.74(0.96-

3.14) 

撞擊 
0.97(0.67-

1.41) 

0.92(0.67-

1.26) 

0.91(0.68-

1.21) 

0.79(0.61-

1.01) 

0.76(0.61-

0.94)* 

0.79(0.66-

0.95)** 

臥、跳軌 
1.13(0.16-

7.99) 

1.59(0.40-

6.32) 

1.28(0.32-

5.12) 

1.31(0.42-

4.07) 

0.91(0.30-

2.83) 

0.66(0.21-

2.04) 

以其他方式 
0.63(0.47-

0.84)** 

0.69(0.54-

0.87)** 

0.64(0.52-

0.80)*** 

0.69(0.58-

0.82)*** 

0.74(0.64-

0.85)*** 

0.72(0.64-

0.81)*** 

表 8-5-14、30、60、90、180、365、730天再自殺風險之單變項分析(自殺原因) 
 30天再自殺 60天再自殺 90天再自殺 180天再自殺 365天再自殺 730天再自殺 

夫妻問題 
0.86(0.74-

1.01) 

0.79(0.69-

0.90)*** 

0.78(0.69-

0.88)*** 

0.81(0.74-

0.89)*** 

0.79(0.73-

0.85)*** 

0.77(0.72-

0.83)*** 

家庭成員問

題 

0.87(0.74-

1.01) 

0.90(0.79-

1.03) 

0.92(0.82-

1.04) 

0.92(0.83-

1.01) 

0.93(0.86-

1.00) 

0.98(0.92-

1.04) 

感情因素 
1.04(0.90-

1.20) 

1.00(0.89-

1.13) 

1.01(0.90-

1.12) 

1.00(0.91-

1.09) 

0.99(0.92-

1.07) 

1.01(0.94-

1.07) 

喪親、喪偶 
1.69(1.14-

2.49)** 

1.51(1.07-

2.13)* 

1.63(1.21-

2.20)** 

1.39(1.06-

1.81)* 

1.60(1.30-

1.97)*** 

1.41(1.17-

1.71)*** 

憂鬱傾向、

罹患憂鬱症

或其他精神

疾病 

1.82(1.61-

2.06)*** 

1.85(1.67-

2.05)*** 

1.82(1.66-

2.00)*** 

1.80(1.67-

1.95)*** 

1.83(1.71-

1.95)*** 

1.80(1.70-

1.90)*** 
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物質濫用 
1.20(0.93-

1.56) 

1.26(1.02-

1.56)* 

1.33(1.11-

1.60)** 

1.23(1.05-

1.44)* 

1.31(1.15-

1.49)*** 

1.38(1.23-

1.54)*** 

職場工作壓

力 

0.87(0.65-

1.17) 

0.87(0.68-

1.12) 

0.97(0.78-

1.20) 

0.98(0.83-

1.17) 

0.96(0.83-

1.11) 

0.99(0.87-

1.12) 

失業 
1.43(1.08-

1.90)* 

1.42(1.12-

1.81)** 

1.40(1.13-

1.74)** 

1.33(1.11-

1.60)** 

1.37(1.18-

1.59)*** 

1.32(1.16-

1.51)*** 

債務 
1.27(0.94-

1.74) 

1.08(0.82-

1.43) 

1.13(0.89-

1.45) 

1.06(0.86-

1.30) 

1.02(0.86-

1.22) 

1.00(0.86-

1.17) 

慢性化的疾

病問題 

1.02(0.49-

2.15) 

0.92(0.48-

1.78) 

0.83(0.44-

1.54) 

1.01(0.63-

1.60) 

1.01(0.69-

1.49) 

0.98(0.70-

1.37) 

急性化的疾

病問題 

1.03(0.76-

1.40) 

1.00(0.77-

1.30) 

0.96(0.75-

1.22) 

1.03(0.85-

1.24) 

1.02(0.87-

1.20) 

1.03(0.90-

1.18) 

學校適應問

題 

0.80(0.42-

1.54) 

1.13(0.71-

1.80) 

1.12(0.73-

1.70) 

1.35(0.99-

1.86) 

1.37(1.05-

1.79)* 

1.31(1.04-

1.65)* 

生涯規劃因

素 

0.41(0.06-

2.93) 

0.29(0.04-

2.04) 

0.23(0.03-

1.64) 

0.46(0.15-

1.44) 

0.42(0.16-

1.13) 

0.70(0.36-

1.34) 

遭受騷擾 - - 
0.34(0.05-

2.43) 

0.93(0.35-

2.49) 

1.31(0.66-

2.63) 

0.97(0.49-

1.94) 

遭受暴力 
0.49(0.12-

1.95) 

1.03(0.46-

2.29) 

0.83(0.37-

1.85) 

1.12(0.64-

1.98) 

1.05(0.64-

1.71) 

1.10(0.73-

1.66) 

遭受詐騙 - - - - 
0.22(0.03-

1.55) 

0.48(0.15-

1.48) 

兵役因素 
2.17(0.70-

6.72) 

2.04(0.77-

5.44) 

1.66(0.62-

4.43) 

1.13(0.43-

3.01) 

1.18(0.53-

2.62) 

1.15(0.58-

2.30) 

畏罪自殺、

官司問題 

1.61(0.67-

3.88) 

1.59(0.76-

3.33) 

1.48(0.74-

2.95) 

1.38(0.76-

2.49) 

1.22(0.72-

2.07) 

1.35(0.88-

2.08) 

個案(家屬)

不願說明 

0.51(0.32-

0.82)** 

0.50(0.34-

0.74)*** 

0.56(0.40-

0.79)*** 

0.69(0.53-

0.88)** 

0.68(0.55-

0.84)*** 

0.78(0.66-

0.92)** 

 

表 8-5-15、30、60、90、180、365、730天再自殺風險之單變項分析(關懷訪視相關) 

 30天再自殺 60天再自殺 90天再自殺 180天再自殺 365天再自殺 730天再自殺 

電訪 0.92(0.78-

1.08) 

0.93(0.81-

1.07) 

0.93(0.82-

1.05) 

1.00(0.90-

1.11) 

0.95(0.87-

1.04) 

0.99(0.92-

1.07) 

家訪 1.07(0.89-

1.28) 

1.08(0.93-

1.26) 

1.04(0.91-

1.20) 

0.96(0.85-

1.07) 

1.00(0.90-

1.10) 

0.97(0.89-

1.05) 

門診 1.05(0.65-

1.70) 

1.00(0.66-

1.51) 

1.09(0.76-

1.55) 

1.08(0.80-

1.44) 

1.20(0.95-

1.52) 

1.18(0.97-

1.45) 

其他地點面

談 

1.26(0.78-

2.03) 

1.08(0.70-

1.67) 

1.30(0.91-

1.85) 

1.28(0.95-

1.72) 

1.29(1.01-

1.65)* 

1.19(0.95-

1.48) 

BSRS<=5

分 
Ref Ref Ref Ref Ref Ref 
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BSRS>6

分 

1.81(1.60-

2.04)*** 

1.82(1.64-

2.01)*** 

1.83(1.67-

2.00)*** 

1.67(1.55-

1.80)*** 

1.61(1.51-

1.71)*** 

1.57(1.49-

1.66)*** 

90天內結

案是否 
      

否 

 
Ref Ref Ref Ref Ref Ref 

是 7.05(6.24-

7.96)*** 

7.13(6.44-

7.89)*** 

6.33(5.77-

6.94)*** 

4.06(3.74-

4.40)*** 

2.89(2.68-

3.11)*** 

2.26(2.11-

2.42)*** 

轉介醫療       

轉介醫療院

所 

1.49(0.97-

2.27) 

1.62(1.15-

2.28)** 

1.67(1.23-

2.26)*** 

1.68(1.31-

2.15)*** 

1.78(1.45-

2.18)*** 

1.62(1.35-

1.95)*** 

轉介心理諮

商 

0.99(0.70-

1.39) 

1.17(0.90-

1.52) 

1.14(0.90-

1.45) 

1.09(0.89-

1.33) 

1.14(0.96-

1.34) 

1.21(1.05-

1.39)** 

  

表 8-5-16、30、60、90、180、365、730天再自殺風險之單變項分析(特殊身分別) 

 
30天再自殺 60天再自殺 90天再自殺 

180天再自

殺 

365天再自

殺 

730天再自

殺 

精神照護管

理資訊系統 

2.61(2.28-

2.98)*** 

2.72(2.44-

3.04)*** 

2.74(2.48-

3.03)*** 

2.80(2.58-

3.04)*** 

2.97(2.78-

3.18)*** 

3.06(2.89-

3.25)*** 

嚴重病人 1.99(1.17-

3.37)* 

2.32(1.54-

3.51)*** 

2.31(1.59-

3.35)*** 

2.53(1.88-

3.41)*** 

2.74(2.15-

3.50)*** 

2.72(2.20-

3.37)*** 

高危家暴加

害人 

1.62(1.16-

2.27)** 

1.74(1.32-

2.29)*** 

1.70(1.33-

2.19)*** 

1.54(1.24-

1.91)*** 

1.43(1.19-

1.73)*** 

1.41(1.20-

1.66)*** 

高危家暴被

害人 

1.29(0.97-

1.71) 

1.26(0.99-

1.61) 

1.29(1.04-

1.59)* 

1.59(1.36-

1.87)*** 

1.60(1.40-

1.83)*** 

1.78(1.59-

1.99)*** 

家暴加害人 1.46(1.24-

1.72)*** 

1.48(1.29-

1.70)*** 

1.52(1.34-

1.71)*** 

1.50(1.36-

1.66)*** 

1.52(1.40-

1.65)*** 

1.52(1.41-

1.63)*** 

家暴被害人 1.39(1.20-

1.60)*** 

1.39(1.24-

1.57)*** 

1.45(1.30-

1.61)*** 

1.60(1.47-

1.75)*** 

1.70(1.58-

1.82)*** 

1.75(1.65-

1.86)*** 

兒少加害人 1.58(1.12-

2.22)** 

1.43(1.06-

1.93)* 

1.53(1.18-

1.99)** 

1.65(1.34-

2.03)*** 

1.64(1.38-

1.96)*** 

1.71(1.47-

1.98)*** 

兒少被害人 0.35(0.09-

1.39) 

0.85(0.41-

1.79) 

0.89(0.46-

1.71) 

1.07(0.66-

1.75) 

1.17(0.79-

1.73) 

1.15(0.82-

1.62) 

性侵加害人 2.70(1.45-

5.03)** 

2.09(1.16-

3.78)* 

2.32(1.39-

3.85)** 

1.90(1.20-

3.02)** 

1.40(0.89-

2.20) 

1.47(1.01-

2.14)* 

替代治療 1.47(0.95-

2.27) 

1.68(1.20-

2.36)** 

1.64(1.21-

2.24)** 

1.44(1.10-

1.89)** 

1.43(1.14-

1.80)** 

1.40(1.15-

1.71)*** 

毒藥品 1.38(1.10-

1.74)** 

1.39(1.14-

1.68)*** 

1.38(1.16-

1.64)*** 

1.35(1.17-

1.56)*** 

1.35(1.20-

1.52)*** 

1.40(1.26-

1.55)*** 
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表 8-5-17、30、60、90、180、365、730天再自殺死亡風險之單變項分析(人口學) 

  
30天再自殺

死亡 

60天再自殺

死亡 

90天再自殺

死亡 

180天再自殺

死亡 

365天再自殺

死亡 

730天再自殺

死亡 

性別        

 
男 3.66(2.12-

6.33)*** 

4.67(3.03-

7.19)*** 

3.68(2.55-

5.30)*** 

3.32(2.50-

4.41)*** 

2.72(2.15-

3.44)*** 

2.53(2.08-

3.07)*** 
 女 ref ref ref ref ref ref 

年齡層        

 35-

44 

ref ref ref ref ref ref 

 
0-

14 

- - - - - 0.33(0.05-

2.35)  
15-

24 

0.68(0.24-

1.95) 

0.82(0.39-

1.71) 

0.67(0.35-

1.28) 

0.48(0.27-

0.84)** 

0.50(0.31-

0.79)** 

0.46(0.32-

0.68)***  
25-

34 

0.55(0.20-

1.49) 

0.86(0.45-

1.64) 

0.77(0.44-

1.34) 

0.77(0.50-

1.17) 

0.80(0.57-

1.13) 

0.73(0.55-

0.98)*  
45-

54 

1.33(0.56-

3.12) 

1.17(0.60-

2.25) 

1.11(0.64-

1.93) 

1.08(0.71-

1.65) 

1.03(0.72-

1.48) 

1.04(0.78-

1.40)  
55-

64 

3.14(1.36-

7.24)** 

2.20(1.11-

4.36)* 

1.73(0.94-

3.19) 

1.76(1.11-

2.80)* 

1.71(1.15-

2.52)** 

1.65(1.20-

2.27)**  
65-

74 

6.34(2.55-

15.77)*** 

4.37(2.04-

9.33)*** 

3.62(1.85-

7.09)*** 

3.15(1.84-

5.41)*** 

3.05(1.94-

4.81)*** 

2.34(1.56-

3.53)***  

75+ 
3.22(0.90-

11.55) 

2.96(1.11-

7.88)* 

2.86(1.25-

6.52)* 

2.13(1.05-

4.34)* 

2.14(1.19-

3.87)* 

2.18(1.36-

3.52)** 

通報年

分 
       

 100 ref ref ref ref ref ref 

 101 1.58(0.38-

6.61) 

1.74(0.64-

4.70) 

0.95(0.44-

2.05) 

1.31(0.75-

2.30) 

1.22(0.74-

2.00) 

0.85(0.56-

1.28) 

 102 
1.46(0.36-

5.83) 

1.34(0.49-

3.62) 

0.79(0.37-

1.67) 

0.66(0.35-

1.23) 

0.81(0.48-

1.34) 

0.71(0.48-

1.07) 

 103 1.89(0.50-

7.13) 

1.54(0.58-

4.04) 

0.82(0.39-

1.72) 

0.78(0.43-

1.40) 

0.84(0.50-

1.38) 

0.72(0.49-

1.08) 

 104 
1.22(0.29-

5.10) 

1.22(0.44-

3.35) 

0.62(0.28-

1.38) 

0.56(0.29-

1.07) 

0.76(0.45-

1.27) 

0.73(0.49-

1.09) 

 105 1.39(0.35-

5.55) 

1.04(0.37-

2.92) 

0.75(0.35-

1.59) 

0.73(0.40-

1.32) 

0.82(0.49-

1.35) 

0.72(0.49-

1.07) 

 106 
1.86(0.49-

7.01) 

1.86(0.73-

4.75) 

1.13(0.56-

2.25) 

1.20(0.70-

2.05) 

1.15(0.72-

1.83) 

0.96(0.66-

1.39) 

 107 3.23(0.92-

11.35) 

2.12(0.83-

5.37) 

1.15(0.57-

2.31) 

1.07(0.61-

1.86) 

1.20(0.75-

1.92) 

0.87(0.59-

1.28) 
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表 8-5-18、30、60、90、180、365、730天再自殺死亡風險之單變項分析(人口學) 

 30天再自殺

死亡 

60天再自殺

死亡 

90天再自殺

死亡 

180天再自殺

死亡 

365天再自殺

死亡 

730天再自殺

死亡 

小學 2.28(1.08-

4.83)* 

1.41(0.71-

2.79) 

1.31(0.71-

2.44) 

1.17(0.70-

1.94) 

1.45(0.98-

2.14) 

1.51(1.10-

2.08)* 

國中 0.91(0.48-

1.74) 

0.93(0.57-

1.52) 

0.92(0.60-

1.41) 

1.13(0.82-

1.55) 

1.06(0.81-

1.39) 

1.03(0.82-

1.29) 

高中及高

職 

0.83(0.47-

1.46) 

0.87(0.57-

1.34) 

0.88(0.61-

1.29) 

0.75(0.56-

1.02) 

0.73(0.57-

0.94)* 

0.71(0.57-

0.88)** 

大專 0.78(0.34-

1.83) 

0.84(0.45-

1.58) 

0.96(0.57-

1.62) 

0.88(0.57-

1.34) 

0.86(0.60-

1.24) 

1.00(0.76-

1.33) 

大學院校

教育 
- 

0.94(0.13-

6.73) 

0.72(0.10-

5.14) 

0.44(0.06-

3.15) 

0.31(0.04-

2.19) 

1.07(0.44-

2.59) 

碩士以上 
- 

1.13(0.16-

8.09) 

0.86(0.12-

6.19) 

0.53(0.07-

3.80) 

1.50(0.56-

4.02) 

1.29(0.54-

3.12) 

已婚       

未婚 
0.61(0.32-

1.20) 

1.06(0.66-

1.71) 

1.00(0.66-

1.52) 

0.87(0.62-

1.22) 

0.81(0.61-

1.08) 

0.83(0.65-

1.05) 

喪偶 
1.41(0.43-

4.65) 

1.32(0.47-

3.70) 

1.50(0.64-

3.49) 

1.79(0.98-

3.28) 

1.72(1.03-

2.86)* 

1.45(0.91-

2.30) 

離婚 
0.83(0.41-

1.68) 

0.95(0.54-

1.68) 

0.96(0.59-

1.57) 

0.98(0.67-

1.43) 

0.97(0.71-

1.33) 

1.15(0.90-

1.47) 

就業 
ref ref ref ref ref ref 

失業 
1.31(0.56-

3.07) 

1.86(1.06-

3.29)* 

2.08(1.29-

3.36)** 

1.68(1.12-

2.53)* 

1.55(1.09-

2.20)* 

1.48(1.10-

1.99)** 

過去精神

病史_無 
無 

ref ref ref ref ref 

過去精神

病史_不詳 

不詳 1.34(0.70-

2.58) 

1.36(0.83-

2.22) 

1.36(0.88-

2.10) 

1.36(0.96-

1.93) 

1.32(0.98-

1.77) 

過去精神

病史_有 

有 1.50(0.77-

2.91) 

1.37(0.82-

2.29) 

1.49(0.96-

2.33) 

1.68(1.19-

2.38)** 

1.78(1.33-

2.37)*** 

BSRS<=5

分 
Ref Ref Ref Ref Ref Ref 

BSRS>6

分 

1.82(1.06-

3.10)* 

1.35(0.90-

2.03) 

1.40(0.98-

1.99) 

1.42(1.07-

1.87)* 

1.39(1.10-

1.76)** 

1.36(1.12-

1.65)** 

表 8-5-19、30、60、90、180、365、730天再自殺死亡風險之單變項分析(自殺方式) 
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 30天再自殺

死亡 

60天再自殺

死亡 

90天再自殺

死亡 

180天再自

殺死亡 

365天再自

殺死亡 

730天再自殺

死亡 

安眠藥、鎮靜劑 
0.55(0.31-

0.98)* 

0.62(0.40-

0.96)* 

0.72(0.49-

1.04) 

0.75(0.56-

1.01) 

0.87(0.69-

1.11) 

0.96(0.79-

1.17) 

服用或施打毒品

過量 
- - - - - 

1.66(0.23-

11.81) 

其他藥物 
1.11(0.44-

2.79) 

1.02(0.50-

2.12) 

0.98(0.51-

1.87) 

0.90(0.53-

1.53) 

0.83(0.53-

1.31) 

0.90(0.62-

1.29) 

農藥 
1.58(0.38-

6.47) 

1.37(0.43-

4.31) 

1.77(0.72-

4.32) 

2.21(1.17-

4.17)* 

1.83(1.03-

3.27)* 

1.68(1.02-

2.78)* 

一般病媒殺蟲劑 
4.82(1.18-

19.79)* 

4.19(1.33-

13.23)* 

3.20(1.02-

10.06)* 

1.96(0.63-

6.12) 

1.82(0.68-

4.88) 

2.53(1.26-

5.10)** 

除草劑(巴拉刈) - 
12.59(1.76-

90.35)* 

9.72(1.36-

69.46)* 

6.01(0.84-

42.87) 

4.20(0.59-

29.88) 

5.85(1.46-

23.43)* 

其他化學物品 
1.55(0.38-

6.38) 

1.82(0.67-

4.95) 

1.74(0.71-

4.27) 

1.28(0.57-

2.88) 

1.49(0.79-

2.81) 

1.23(0.69-

2.19) 

家用瓦斯中毒 
5.83(1.42-

23.94)* 

5.07(1.60-

16.01)** 

6.56(2.68-

16.07)*** 

6.54(3.22-

13.27)*** 

5.70(3.03-

10.72)*** 

4.32(2.37-

7.86)*** 

汽車廢氣 - 
6.21(0.87-

44.59) 

4.78(0.67-

34.22) 

2.95(0.41-

21.07) 

6.25(2.00-

19.49)** 

4.35(1.40-

13.53)* 

燒炭 
3.02(1.36-

6.67)** 

2.44(1.27-

4.71)** 

2.65(1.52-

4.63)*** 

2.44(1.55-

3.83)*** 

2.43(1.67-

3.55)*** 

3.40(2.57-

4.49)*** 

氦氣自殺 - - - - - - 

其他氣體及蒸氣 - - - 
11.18(1.57-

79.52)* 

7.86(1.10-

56.01)* 

5.47(0.77-

38.91) 

上吊、自縊 
6.66(2.65-

16.70)*** 

4.51(1.97-

10.31)*** 

3.41(1.50-

7.75)** 

3.90(2.12-

7.16)*** 

3.19(1.83-

5.56)*** 

2.52(1.50-

4.22)*** 

悶死及窒息 - - - - 
2.80(0.39-

19.97) 

3.92(0.98-

15.72) 

溺水(淹死)、跳

水 

3.26(1.02-

10.46)* 

2.50(0.92-

6.80) 

1.90(0.70-

5.15) 

1.16(0.43-

3.11) 

1.42(0.67-

3.01) 

1.11(0.55-

2.24) 

以槍炮、氣槍及

爆炸物 
- - - - - 

15.49(2.19-

109.81)** 

割腕 
0.66(0.34-

1.29) 

0.71(0.43-

1.17) 

0.71(0.46-

1.10) 

0.82(0.59-

1.14) 

0.83(0.63-

1.09) 

0.77(0.61-

0.97)* 

其他部位之切穿

工具自殺 

0.55(0.08-

3.96) 

0.64(0.16-

2.59) 

0.74(0.23-

2.32) 

1.07(0.51-

2.28) 

0.85(0.42-

1.72) 

0.81(0.44-

1.47) 

高處跳下 - - - 
0.16(0.02-

1.13) 

0.33(0.11-

1.04) 

0.54(0.26-

1.14) 

自焚 - - - - - - 

撞擊 
0.65(0.09-

4.71) 

0.76(0.19-

3.08) 

0.58(0.14-

2.35) 

0.72(0.27-

1.93) 

0.75(0.34-

1.69) 

0.69(0.34-

1.39) 
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臥、跳軌 - - - - - - 

以其他方式 
1.39(0.55-

3.48) 

1.82(0.97-

3.42) 

1.49(0.82-

2.71) 

1.29(0.78-

2.12) 

1.04(0.66-

1.64) 

0.89(0.59-

1.33) 

表 8-5-20、30、60、90、180、365、730天再自殺死亡風險之單變項分析(自殺原因) 

 
30天再自殺

死亡 

60天再自

殺死亡 

90天再自

殺死亡 

180天再自

殺死亡 

365天再自

殺死亡 

730天再自

殺死亡 

夫妻問題 
0.63(0.30-

1.33) 

0.64(0.36-

1.13) 

0.51(0.30-

0.88)* 

0.55(0.37-

0.83)** 

0.62(0.44-

0.86)** 

0.60(0.45-

0.79)*** 

家庭成員問題 
0.65(0.31-

1.39) 

0.67(0.38-

1.18) 

0.79(0.49-

1.26) 

0.90(0.63-

1.29) 

0.81(0.60-

1.11) 

0.77(0.59-

0.99)* 

感情因素 
0.42(0.18-

0.99)* 

0.55(0.31-

0.99)* 

0.67(0.41-

1.08) 

0.52(0.34-

0.78)** 

0.58(0.41-

0.80)** 

0.63(0.48-

0.82)*** 

喪親、喪偶 
2.53(0.62-

10.39) 

2.20(0.70-

6.94) 

1.68(0.53-

5.27) 

2.09(0.93-

4.70) 

1.44(0.64-

3.23) 

1.16(0.55-

2.44) 

憂鬱傾向、罹患憂鬱症

或其他精神疾病 

1.36(0.77-

2.42) 

1.09(0.69-

1.73) 

1.26(0.85-

1.86) 

1.51(1.12-

2.03)** 

1.47(1.15-

1.89)** 

1.58(1.29-

1.94)*** 

物質濫用 
0.37(0.05-

2.66) 

0.88(0.32-

2.38) 

0.67(0.25-

1.80) 

0.51(0.21-

1.24) 

0.64(0.33-

1.25) 

0.74(0.44-

1.25) 

職場工作壓力 
1.97(0.78-

4.94) 

1.33(0.58-

3.04) 

1.18(0.55-

2.54) 

1.15(0.62-

2.11) 

1.01(0.59-

1.73) 

0.84(0.52-

1.36) 

失業 
4.15(1.87-

9.18)*** 

3.74(1.99-

7.02)*** 

3.07(1.69-

5.58)*** 

2.65(1.61-

4.37)*** 

2.38(1.54-

3.67)*** 

2.31(1.60-

3.33)*** 

債務 
2.47(0.89-

6.85) 

2.14(0.93-

4.88) 

1.61(0.71-

3.67) 

1.84(1.00-

3.38)* 

1.38(0.78-

2.47) 

1.35(0.83-

2.20) 

慢性化的疾病問題 
2.84(0.39-

20.54) 

1.64(0.23-

11.74) 

1.25(0.18-

8.97) 

2.34(0.75-

7.31) 

1.63(0.52-

5.07) 

1.50(0.56-

4.00) 

急性化的疾病問題 
7.10(3.74-

13.48)*** 

5.17(3.02-

8.86)*** 

4.64(2.84-

7.58)*** 

3.65(2.40-

5.56)*** 

3.68(2.60-

5.22)*** 

3.36(2.49-

4.54)*** 

學校適應問題 - - - - 
0.68(0.17-

2.72) 

0.94(0.35-

2.51) 

生涯規劃因素 - - - - - - 

遭受騷擾 - - - - - 
1.65(0.23-

11.77) 

遭受暴力 - - - 
1.36(0.19-

9.66) 

0.95(0.13-

6.73) 

1.97(0.63-

6.12) 

遭受詐騙 - - - - - 
2.29(0.32-

16.27) 

兵役因素 
14.04(1.94-

101.49)** 

8.16(1.14-

58.55)* 

6.27(0.88-

44.90) 

3.87(0.54-

27.62) 

2.70(0.38-

19.21) 

1.86(0.26-

13.23) 

畏罪自殺、官司問題 - - 
2.69(0.38-

19.23) 

1.66(0.23-

11.82) 

1.15(0.16-

8.22) 

1.60(0.40-

6.40) 
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個案(家屬)不願說明 - 
0.33(0.05-

2.33) 

0.25(0.03-

1.78) 

0.94(0.42-

2.13) 

0.99(0.51-

1.92) 

0.83(0.46-

1.51) 

其他 
0.37(0.09-

1.52) 

0.78(0.36-

1.69) 

0.87(0.45-

1.65) 

1.09(0.69-

1.74) 

1.19(0.82-

1.73) 

1.02(0.73-

1.42) 

不詳 
0.62(0.15-

2.54) 

0.72(0.27-

1.97) 

0.84(0.37-

1.90) 

0.68(0.34-

1.39) 

0.78(0.45-

1.36) 

0.96(0.63-

1.46) 

表 8-5-22、30、60、90、180、365、730天再自殺死亡風險之單變項分析(關懷訪視相

關) 

 30天再自殺

死亡 

60天再自殺

死亡 

90天再自殺

死亡 

180天再自殺

死亡 

365天再自殺

死亡 

730天再自殺

死亡 

電訪 0.45(0.25-

0.82)** 

0.53(0.33-

0.85)** 

0.58(0.38-

0.88)* 

0.60(0.43-

0.84)** 

0.71(0.53-

0.96)* 

0.66(0.52-

0.84)*** 

家訪 2.10(1.11-

3.99)* 

2.02(1.23-

3.30)** 

1.92(1.23-

2.98)** 

1.66(1.15-

2.38)** 

1.37(0.99-

1.89) 

1.45(1.12-

1.89)** 

門診 2.44(0.59-

10.01) 

1.40(0.34-

5.66) 

1.07(0.26-

4.31) 

1.32(0.49-

3.55) 

1.38(0.62-

3.11) 

1.76(0.97-

3.21) 

其他地

點面談 

1.44(0.20-

10.42) 

0.83(0.12-

5.95) 

0.64(0.09-

4.55) 

1.59(0.59-

4.28) 

1.39(0.57-

3.35) 

1.34(0.63-

2.83) 

BSRS<

=5分 
Ref Ref Ref Ref Ref Ref 

BSRS>

6分 

1.82(1.06-

3.10)* 

1.35(0.90-

2.03) 

1.40(0.98-

1.99) 

1.42(1.07-

1.87)* 

1.39(1.10-

1.76)** 

1.36(1.12-

1.65)** 

90天內

結案是

否 

      

否 

 
Ref Ref Ref Ref Ref Ref 

是 5.96(3.47-

10.22)*** 

6.07(4.03-

9.16)*** 

4.77(3.30-

6.90)*** 

2.84(2.06-

3.91)*** 

2.29(1.72-

3.03)*** 

1.74(1.35-

2.24)*** 

轉介醫

療 

      

轉介醫

療院所 

- 0.75(0.11-

5.40) 

0.58(0.08-

4.13) 

0.36(0.05-

2.53) 

0.75(0.24-

2.33) 

1.21(0.57-

2.56) 

轉介心

理諮商 

0.55(0.08-

3.99) 

0.98(0.31-

3.08) 

1.53(0.67-

3.47) 

1.41(0.72-

2.75) 

1.31(0.73-

2.33) 

1.20(0.73-

1.98) 

表 8-5-21、30、60、90、180、365、730天再自殺死亡風險之單變項分析(特殊身分別) 

 30天再自殺

死亡 

60天再自殺

死亡 

90天再自殺

死亡 

180天再自

殺死亡 

365天再自

殺死亡 

730天再自

殺死亡 

精神照護管

理資訊系統 

0.63(0.25-

1.58) 

0.83(0.44-

1.56) 

0.87(0.51-

1.50) 

1.07(0.72-

1.59) 

1.18(0.86-

1.62) 

1.38(1.07-

1.77)* 

嚴重病人 0.00(0.00-.) 3.12(0.77-

12.68) 

2.39(0.59-

9.68) 

1.47(0.36-

5.92) 

1.02(0.25-

4.10) 

2.14(0.96-

4.79) 
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高危家暴加

害人 

0.88(0.12-

6.37) 

2.10(0.77-

5.72) 

1.60(0.59-

4.33) 

1.99(0.98-

4.04) 

2.09(1.17-

3.73)* 

2.18(1.36-

3.50)** 

高危家暴被

害人 

- - - 0.26(0.07-

1.06) 

0.46(0.19-

1.12) 

0.38(0.17-

0.86)* 

家暴加害人 1.11(0.50-

2.46) 

1.55(0.90-

2.65) 

1.30(0.79-

2.15) 

1.19(0.79-

1.79) 

1.17(0.83-

1.64) 

1.22(0.92-

1.61) 

家暴被害人 0.00(0.00-.) 0.15(0.05-

0.47)** 

0.23(0.10-

0.53)*** 

0.37(0.22-

0.62)*** 

0.47(0.32-

0.70)*** 

0.48(0.35-

0.67)*** 

兒少加害人 1.78(0.43-

7.32) 

1.02(0.25-

4.14) 

0.78(0.19-

3.15) 

0.72(0.23-

2.26) 

0.67(0.25-

1.80) 

1.05(0.54-

2.03) 

兒少被害人 3.41(0.47-

24.64) 

1.97(0.27-

14.10) 

1.51(0.21-

10.79) 

0.93(0.13-

6.62) 

0.65(0.09-

4.60) 

0.44(0.06-

3.16) 

性侵加害人 - - - 1.37(0.19-

9.77) 

0.95(0.13-

6.80) 

0.66(0.09-

4.68) 

替代治療 2.79(0.68-

11.45) 

1.59(0.39-

6.47) 

1.84(0.59-

5.80) 

1.51(0.56-

4.07) 

1.58(0.71-

3.56) 

1.46(0.72-

2.93) 

毒藥品 0.99(0.31-

3.16) 

0.75(0.28-

2.05) 

0.87(0.38-

1.99) 

0.81(0.41-

1.57) 

0.88(0.51-

1.50) 

1.00(0.66-

1.53) 
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國際交流與合作 

一、 背景 (Context) 

自殺是全球性的議題，各國家在其自殺率的趨勢上均有不同，從其他

在自殺防治工作上有顯著成效的國家進行標竿學習是相當重要的，正因如

此，國際合作在自殺防治工作上是不可或缺的一環。 

COVID-19 爆發帶給全世界龐大的衝擊，這樣的衝擊不僅表現在生理

上，同時亦影響心理健康。包含一般民眾對 COVID-19產生的擔憂造成心

理上的壓力、隔離檢疫措施造成孤獨感的增加，而媒體上關於病毒的錯誤

資訊、重複報導確診個案數，對未來的不確定性等都可能是壓力的來源或

加深恐懼；而對不同的群體亦有不同的影響，特別是原本心理健康就有問

題的群體可能會更惡化，並進一步造成身體功能的損失，例如重鬱症患者、

情緒敏感者與疫情期間曾受隔離檢疫以及面臨失業失婚壓力者都是容易出

現負面心理反應的高關懷族群，若同時蒙受多重重大壓力，恐使萌生自殺

意念；在經濟上，限縮的經濟活動造成公司裁員以及倒閉、失業率上升都

可能與自殺死亡率上升有著相關性，而個人的失業同時也是壓力源之一，

因此面對 COVID-19 如此多層面的影響，謹慎的面對後續各方面可能的危

機是相當重要的。 

因此台灣自殺防治學會參與跨國研究計畫，在全球 16個國家進行同步

調查，目的在了解 COVID-19下民眾的生活經驗與心理困擾是否影響到心

理健康程度與自殺危機行為。希望藉由此研究計畫，能產生更多的因應策

略，以降低疫情心理效應所造成的社會危害。 
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二、 輸入 (Input) 

1. 資料蒐集 

1) 匿名問卷，蒐集資料。 

2) 蒐集文獻 

2. 資源連結與合作 

1) 合作單位：美國西奈山伊坎醫學院(Icahn School of Medicine at Mount Sinai)

精神科 Igor Galynker教授。 

2) 資源連結內容及形式：專家諮詢。 

三、 過程 (Process) 

1. 文獻回顧 

召集領域專家學者含精神醫學、流行病學，以進行分析方法擬定並透

過專家學者提供之 COVID-19與心理健康相關回顧文獻進行審閱。 

2. 資料蒐集 

1) 匿名問卷 

(1) 問卷蒐集期間：110年 4月 7日至 5月 4日。 

(2) 說明：於美國研究團隊所建置的 Qualtrics線上問卷平臺，以匿名問卷方

式蒐集臺灣民眾在疫情下身心健康狀態、生活壓力事件、疫情帶來的生活

影響等問題，問卷題目為 250題。(題項如附件 9-1-1) 

3. 資料分析 

四、 成果 (Product) 

1. 執行結果 

臺灣自 110年 4月 7日起開放線上網址，廣邀 20歲以上成人填寫，

共蒐集 8,788筆問卷資料，在 16個國家中占比為最高，反映臺灣民眾在疫

情下的心理健康狀態提供最真實的資訊。其中完整填寫的有效問卷共 4,846

份，占所有問卷的 55.1%。 

後續將持續與 Igor Galynker教授保持聯繫，研議問卷結果分析方式。

依據問卷中不同分量表進行信效度分析，包含心情溫度計、COVID-19疫情

相關問題、壓力性生活事件、簡式自殺敘事量表、迷你國際神經精神會談

問卷、自殺危機量表。並使用結構方程式分析法(SEM)及路徑分析，觀察變

項間之因果關係。 
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2. 結論 

COVID-19 疫情在全球已經持續一年以上，在各方面已經對於民眾的

生活造成影響，為了解疫情期間，民眾的生活經驗與情緒困擾是否影響到

心理健康程度與自殺行為風險，本次參與全球 16個國家的跨國研究計畫。

問卷測量內容包括簡式健康量表(心情溫度計)、自殺敘事量表、自殺危險因

子評估以及自殺危機量表，此外也同步收集基本人口學變項、壓力性生活

事件、COVID-19下特定生活型態的轉變。 

雖然於問卷調查時，國內疫情尚未處於爆發的情況，但分析的結果仍

可作為臺灣大規模傳染性疾病後之心理衛生策略及自殺防治策略擬定之參

考依據。期望藉由本次的跨國合作案，能了解在 COVID-19 疫情下，人民

的心理健康變化，同時也與去年就已爆發大規模疫情的國家進行結果的比

較，盼能增進對於疫情下心理衛生健康的了解，將來能提供各界作為未來

政策擬定之參考。 

五、 附件 

附件 9-1-1、2019 新冠肺炎爆發期間隔離措施對於情緒困擾程度之影響調

查問卷題項 
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民眾之心理健康及自殺防治認知與行為調查 

一、 背景 

1. 相關問題或重要性

鑑於國人近年自殺率仍高，雖已未列為國人十大死因之列，但仍不可

輕忽。因此，衛生福利部特委託台灣自殺防治學會辦理自殺防治工作，並

成立國家級自殺防治中心，有計畫地推動自殺防治工作，最終目標期待能

有效地降低國人自殺死亡率，並重建國人心理健康。 

每年電話調查之目的在於瞭解民眾對自殺現象的看法，評估全國民眾

對於自殺之觀感及認知，消除民眾對自殺現象的迷思，以期建立民眾自殺

防治的觀念，並作為中心評估自殺防治策略成效之重要參考依據。 

調查範圍為臺灣地區室內電話之住宅用戶；調查對象為臺灣地區年滿

15 歲以上之民眾。可能遺漏的相關群體或對象：未接電話之 15 歲以上民

眾，沒人在家或電話中之住宅用戶、非住家之電話用戶、15歲以下之民眾、

生理因素(中風、植物人等)導致無法語言溝通之民眾，以及家裡未裝電話之

民眾(租屋在外者)。 

本年度主題焦點：對自殺問題的看法、對自殺的認知與態度、自殺防

治資訊接觸概況、個人與親友自殺經歷與求助問題、疫情對民眾心理健康

的影響、自我健康情形、簡明心理健康量表 (Concise Mental Health 

Checklist, CMHC-9)、心情溫度計(Brief Symptom Rating Scale, BSRS-5

簡式健康量表)之檢測以及相關基本資料。 

2. 業務目的與目標

1) 評估民眾對自殺現象之瞭解程度。

2) 瞭解民眾面對自殺行為之態度。

3) 瞭解疫情(COVID-9)對民眾心理健康的影響。

4) 瞭解民眾心理健康情形。

5) 運用心情溫度計等量表，檢測國人情緒困擾之現況、自殺意念之風險。
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二、 輸入 

1. 執行步驟與方法 

1) 召開 110年度電話調查討論會議，討論架構、問卷設計及確認問卷內容。 

2) 委託全方位市場調查有限公司辦理調查作業。 

3) 電腦輔助電話訪問(CATI)資料蒐集。 

4) 資料整理及分析。 

5) 召開 110年度電話調查結果報告討論會議，由全方位市場調查有限公司進

行簡報。 

2. 資源連結與合作 

1) 合作單位：全方位市場調查有限公司。 

2) 資源連結內容及形式：透過委託關係，辦理電話調查工作。 

三、 過程 

1. 執行或完成的具體工作內容 

民眾之心理健康及自殺防治認知與行為調查蒐集專家學者對於「110

年度自殺防治調查問卷」內容之建議，中心彙整歷年問卷題目、擬定初稿

及問卷修訂，並召開自殺防治認知調查討論會議，針對調查問卷之架構設

計作修訂及調整，本年度承接去年疫情對民眾心理健康之影響相關議題進

行增列。執行期間為 7月 1日至 7月 14日，委託全方位市場調查有限公

司執行電話訪問及資料蒐集，並進行資料整理及分析，主要部分如下: 

 

表 9-2-1、110年度電話調查題目主題  

問卷題目 題數 

民眾對臺灣自殺問題看法 1題 

自殺防治相關資訊接觸概況 2題 

個人與親友自殺經歷與求助問題 17題 

疫情對民眾心理健康的影響 8題 

心理健康情形(民眾寂寞感自評 5題) 8題 

心情溫度計檢測及求助專業心理衛生人員相關問題 7題 

基本資料 6題 

合計 49題 
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四、 成果 

1. 執行結果 

110年民眾之心理健康及自殺防治認知與行為調查，以電腦輔助電話

調查系統(CATI)訪問，訪查臺灣地區年滿 15歲以上民眾，有效樣本計 2,119

份，在 95%信心水準下，抽樣誤差在±2.13%以內。各項調查結果如下： 

1) 民眾對臺灣自殺問題的看法：40.6%民眾偏向認為自殺問題是嚴重的；

47.7%民眾認為自己對自殺防治可以幫上忙。 

2) 民眾對自殺防治資訊的接觸：15.6%民眾近 1 年看過/聽過「自殺防治守門

人」或「守門人 123步驟，1問、2應、3轉介」資訊；37.8%民眾知道衛

福部有提供自殺防治諮詢專線；17.7%民眾聽說過「心情溫度計」。 

3) 民眾的自殺意念調查：13.0%民眾表示一生中曾認真想過要自殺；2.0%民

眾表示近 1年曾認真想過要自殺；0.7%民眾表示近 1月想過要自殺；曾有

自殺念頭民眾第 1次認真想自殺的年紀以 15-19歲(23.2%)居多。 

4) 民眾的自殺行為調查：2.1%民眾表示一生中有過自殺行為；0.1%民眾表示

最近 1年有自殺行為；第一次自殺行為的年紀以 15-19歲(28.5%)居多。 

5) 民眾自殺問題求助：有自殺念頭者當下僅 24.4%有求助，以求助「親朋好

友」居多(11.1%)，當時求助者有 72.4%表示有主動告知自己想自殺的念頭。 

6) 民眾對於幫助自殺者的看法：58.7%民眾認為「親朋好友」最能幫助想要自

殺的人；7.2%民眾表示過去 1年有人對他透露過自殺念頭；遇到親友透露

過自殺念頭時，有 60.5%民眾會和對方談一談他對自殺念頭。 
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7) 疫情對民眾心理健康影響：因新冠肺炎疫情關係，有 4.9%民眾經歷自主健

康管理，分別有 1.2%經歷居家隔離及居家檢疫。 

圖 9-2-1、因疫情關係，最近一週有沒有這些症狀 

 

圖 9-2-2、過去 1個月以來有無因疫情直接或間接帶給您上述壓力 
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圖 9-2-3、過去 1個月以來有無因疫情直接或間接帶給您上述壓力(續) 

8) 民眾寂寞感自評：10.8%民眾常常覺得「寂寞或孤單」，6.1%常常覺得「沒

人陪我」，3.6%常常覺得「沒人理我」，3.2%常常覺得「被別人孤立」。 

9) 簡明心理健康篩檢表-九題版 (CMHC-9) 

圖 9-2-4、簡明心理健康篩選表檢測結果 

10) 心情溫度計(BSRS-5)調查： 

圖 9-2-5、心情溫度計有情緒困擾問題族群占比 
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圖 9-2-6、BSRS-5簡易量表檢測結果 

2. 檢討與建議 

1) 民眾認為臺灣的自殺問題仍偏嚴重 

根據今年度調查結果，大部分的臺灣民眾約有四成一的人覺得自殺問

題是嚴重的。雖然從民國 95年度的八成六，逐年下降至 110年的四成一，

但是總體而言，從民國 95年度到 110年度，臺灣民眾都至少有四成以上民

眾覺得臺灣自殺問題是嚴重的，表示自殺問題臺灣民眾心中仍有一定的嚴

重程度。 

2) 持續推動自殺防治資訊的大眾宣導 

今年的調查中發現 15.6%民眾近一年看過/聽過「自殺防治守門人」或

「守門人 123步驟，1問、2應、3轉介」資訊，37.8%民眾知道衛福部有

提供自殺防治諮詢專線。 

這些結果表示目前臺灣民眾仍對自殺防治的認識有限，自殺防治是長

期而連續的工作，對於守門人或自殺防治專線等相關資訊仍需持續宣導，

使防治效果有延續性及顯著成效。 

3) 以自殺意念及自殺企圖盛行率推估整體自殺人口數仍偏高 

有關臺灣民眾的自殺意念調查，今年的調查結果顯示一生中曾認真的
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想要自殺的民眾佔 13.0%，相較於去年有上升趨勢；一年中曾經認真的想

過要自殺的民眾佔有 2.0%，自 103年起近一年曾認真想過要自殺的比率皆

低於 3%；一個月中曾經想要自殺的民眾佔有 0.7%，歷年皆維持約 1%左

右。 

依據電話調查結果，若推估至臺灣地區 15歲以上民眾，近一星期內有

1.0%民眾曾有自殺意念，換算成全人口數為 20.1±8.6萬人；近一個月內有

0.7%民眾曾有自殺意念，推估為 13.7±7.1 萬人；近一年內有 2.0%民眾曾

有自殺意念，推估為 40.8±12.2 萬人；一生中 13.0%民眾曾有自殺意念，

推估為 264.7±29.2萬人。 

這些人因為只有自殺意念而無自殺行為，但仍屬於潛在具有高風險性

的個案，針對臺灣民眾的心理健康促進以及防護自殺死亡的工作，包含如

何觸及將自殺求助管道給予這些人以及建立自殺防治安全網等策略，是刻

不容緩的議題。 

4) 疫情對心理健康的影響 

世界衛生組織(WHO)於109年3月11日正式宣布新冠肺炎(COVID-19, 

Coronavirus Disease 2019)大流行，也為全世界的健康敲響警鈴。由於新

冠病毒的特性，造成大流行初期持續攀高的死亡率，感染後亦需經歷較長

的復原期，因此加深人們對新冠病毒的恐懼。為了持續了解疫情對民眾心

理健康的影響，延續 109年度電話調查之主題，於今年度增列相關議題。 

因疫情關係，有 4.9%民眾經歷自主健康管理，分別各有 1.2%民眾經

歷居家隔離及居家檢疫。調查最近一週中，民眾因疫情而有下列症狀：您

會試著不去想疫情占 28.2%，因為疫情而讓您覺得警覺而無法放鬆占

26.7%，您不想去想疫情，卻不由自主地一再想到疫情占 24.1%，與疫情

無關的事物也會讓您聯想到疫情占 15.9%，您因疫情而有許多情緒，但您

不想處理占 8.8%，您會因疫情而覺得注意力很難集中占 8.6% 。 

過去一個月以來 45.4%民眾因疫情關係直接或間接帶來壓力，其中

30.8%民眾工作/經濟感到壓力，29.8%民眾日常生活感到壓力， 22.6%民

眾對課業問題感到壓力(僅調查學生)，16.7%民眾心理健康感到壓力，

13.4%民眾家庭人際感到壓力，12.7%民眾身體健康感到壓力，根據調查結

果顯示疫情並非僅對民眾造成單一影響。 

5) 提升民眾心理健康問題之求助動機，同時落實守門人訓練及成功轉介，以
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降低潛在精神疾病導致自殺風險 

臺灣民眾會因自殺意念而求助的比例不高，有自殺想法的民眾中僅有

24.4%的人求助，而求助對象以親朋好友居多(11.1%)，此結果顯示自殺高

風險民眾的求助動機偏低。然而，自殺意念者求助的當下，高達 72.4%都

會主動告知自己想自殺的念頭，意即求助代表了一個自殺警訊，守門人加

強敏感度、辨識自殺意念者的危險因子是很重要的。 

其次，最多民眾認為最能幫助自殺的人是親朋好友(58.7%)和自殺者會

求助的管道調查結果是一致的。有 7.2%民眾在過去一年曾經歷有人向自己

透露自殺念頭，民眾的處理方式大部分(60.5%)是跟對方聊一聊、近二成

(21.4%)的人會轉移話題。對照前述的自殺者的求助對象第一為親朋好友，

統計結果可以觀查出自殺者的求助資源脈絡，一般自殺者多為先跟親朋好

友傾訴。從「四成八民眾覺得自己是可以幫上自殺者的忙」之結果，我們

得知珍愛生命守門人的推廣仍應持續努力，但實際在教育資源的推動與宣

傳上，如何落實「守門人 123步驟，1問、2應、3轉介」知能訓練以提升

其成效，如何教導民眾正確地幫助自殺者，將是訓練重點。今年度有 15.6%

民眾近 1 年看過/聽過「自殺防治守門人」或「守門人 123 步驟，1 問、2

應、3 轉介」資訊，期待未來持續推廣相關的教育訓練活動、善用「心情

溫度計」(結合紙本、網路及 APP應用等多重管道)強化民眾自我檢測情緒，

做好自我心情關照，依舊是全面性策略中重要的一環。 

五、 附件 

附件 9-2-1、110年民眾之心理健康及自殺防治認知與行為調查問卷 
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