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内閣府政策統括官(共生社会政策担当) 



第８回 自殺対策推進会議  

議 事 次 第 

 

                日 時  平成２１年 10 月 9 日（金）10:00～12:00 

                 場 所  中央合同庁舎４号館共用第３特別会議室 

 

１．開  会 

２．議  事 

  ○実態を踏まえた自殺対策の推進について 

・ 地域における自殺の基礎資料等 

・ 自殺予防のための介入ポイント 

○ 自死遺族からのヒアリング 

○ その他 

３．閉  会 



○樋口座長 おはようございます。定刻になりましたので、ただいまから「第 8 回自殺対策推進会議」

を開催したいと思います。 

 本日は、花井委員、南委員が都合によって御欠席でございます。 

 また、本日は推進会議の委員の皆様のほかに、前回のときにお話が出ました自死遺族の皆様に御参

加をいただきまして、後ほど御意見をいただく予定です。 

 なお、福島大臣は御都合がありまして会議の途中から参加をいただきます。最後のところで、福島

大臣からごあいさつがあります。 

 それでは、初めに新政権の発足に伴いまして新しいメンバーとなりましたが、本日自殺担当の副大

臣に御出席いただいておりますので御紹介申し上げます。大島副大臣です。それでは、どうぞ一言お

願いします。 

○大島副大臣 どうも皆さん、よろしくお願いいたします。 

 衆議院議員で今回、副大臣を務めることになりました大島です。自殺に関しては、今年の１月から

始まりました通常国会でも予算委員会で何回か取り上げさせていただいております。 

 一番自分が危惧しているのは、自殺される方の数というのは完全失業率と大分リンクしております。

ただ、１月の質問の中で、これから完全失業率が今年の１月でも８％に迫るくらい日本の経済が悪く

なってくるかというのが私の認識でして、経済が悪くなったから自殺される方が増えたという理屈は

私は成り立たないと思っておりまして、経済が悪くなっても自殺される方が少なくなるというのが一

番望ましい姿であると思っております。 

 そのときの質問の中で、何年かしてから自殺者が３万 2,000～3,000 人から３万 5,000 人を超えて

４万人まで増えた、それはどうしてかと聞かれたときに、完全失業率が悪くなったから増えたという

理屈は、私はできるだけ避けたいと思っております。皆さんの有意義な会議で、日本の自殺される方

ができるだけ少なくなることに取り組みたいと思っておりまして、特にこれから年の瀬、12 月を迎え

ます。この間も、私を支援していただいた経営者の方が、要は助かりましたが、やはり会社が倒産し

てしまって病院に運び込まれるという事態もありました。 

 こういうことが身近に増えているということ、身近に命を断たれることが多くなっているというこ

とを私は実感しております。我が国に生まれた方が命を断たれるということは本当に残念なことです

ので、皆さんの議論を受けて、そして自分も先頭に立って、自殺をできるだけ防いでいきたいと考え

ております。皆さんの御協力とこれまでの御尽力にこれより感謝申し上げまして、私も２時間この場

にいたいのですが、どうしても１時間しかいられないものですから、11 時過ぎにはこの場を退室させ

ていただくことをお許しいただきまして、今後とも一生懸命に取り組んでいきますのでよろしくお願

いを申し上げます。ありがとうございました。 
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○樋口座長 よろしくお願いいたします。 

 それでは、まず初めにお手元にお配りしてございます議事録についてです。これをお諮りしたいと

思います。内容については、既に事務局の方から皆様の下にお送りさせていただいて御確認をいただ

いておりまして、この議事録を公表したいと考えておりますが、よろしいですか。 

 どうぞ、清水委員。 

○清水委員 １点、御質問があります。この議事録の７ページに当たる部分で、竹島自殺予防総合対

策センター長が前に御発言された中で、自殺予防の介入ポイントを職業別に明らかにしていくという

お話があったと思いますが、この議事録の中にはどうも見当たらないようなのですが、これは何か修

正されたということでしょうか。 

○樋口座長 それでは、竹島委員どうぞ。 

○竹島自殺予防総合対策センター長 現在の事例の中で、ある程度妥当性のある分析ができる有職者、

無職者という形で今回提出させていただいております。ですから、それについて修正したというより

は、まず可能な分析を今回行ったというふうに御理解いただきたいと思います。 

○清水委員 すると、今回の介入ポイントの解明という部分については職業別にはやっていないとい

うことですか。 

○竹島自殺予防総合対策センター長 事例数から考えて、職業別までやっていくことは少し妥当性を

欠く面があると思いましたので、今回は有職者、無職者としております。 

 その中で、有職者の中でも職業別で例えば自営業者等の特徴については述べさせていただきます。 

○樋口座長 そのほかは、よろしいですか。 

 それでは、これで掲載させていただくということでよろしいですか。 

（「異議なし」と声あり） 

○樋口座長 ありがとうございました。それでは、本日お手元に配布しております議事次第に基づい

て進めてまいりたいと思います。大変内容がたくさんありまして、時間がかなり厳しいですが、御協

力をいただきたいと思います。 

 まず初めに、「実態を踏まえた自殺対策の推進について」、資料が１から３まであります。その説明

を事務局の方からお願いをいたしたいと思います。 

 では、資料の確認をまずした上でお願いいたします。 

○加藤内閣府自殺対策推進室参事官 それでは、配付資料ですが、資料が内閣府の方から「地域にお

ける自殺の基礎資料」が資料１、月別の自殺者数が資料２、地域自殺対策緊急強化基金事業が資料３、

それから資料４が介入ポイント、以上を配布しております。 

 あとは、各委員の先生方から資料が出ておりますので、それにつきましてはまた議論の中で御紹介
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をいただけたらと思います。あとは、参考資料１として先ほどの議事録です。 

 もしお手元にないようでしたら手を挙げていただければ、事務局の方から届けさせていただきます。 

 それでは、資料の説明をさせていただきたいと思います。まず資料１「「地域における自殺の基礎

資料」について」です。データにつきましては自殺総合対策大綱の中でも実態把握のための調査研究

とともに情報の提供ということで、平成 19 年には自殺予防総合対策センターの方から各都道府県の

自殺の概要ということで作成がされまして、また民間団体から実態白書等が出されているところです。 

 私ども警察庁から平成 19 年、20 年の資料をいただきまして、警察の所轄と、それから行政区分が

一致するようなエリアで、人口 10 万人以上で区域を設定して、性別、年代、原因・動機、職業、場

所といったものの整理をしております。 

 「集計内容」としましては、全国データとして自殺死亡率の地図を作成した上で都道府県地域別に

単純集計、クロス集計を行っているところです。 

 概況としましては、既に警察庁のデータで明らかになっているところですが、都市部においては相

対的に自殺死亡率が低い、年代別には 50 代、60 代が多くなっております。それから、職業について

は無職者、原因・動機については健康問題が一番多く、次いで経済問題という順番になっております。 

 ２ページ目をお開きいただきまして、今回の充実のポイントということで、地域を 338 地域に細か

く区分をして分析をしました。 

 それから、３．のところですが、高齢者につきましては 60 以上ということになっておりましたけ

れども、60、70、80 以上いう区分にしております。 

 職業分類につきましても、１次産業なり販売・飲食、あるいは先ほどの御議論にもありましたが、

失業との関係もありますので技能工、労務作業者、失業者等がわかるような形にしております。 

 それから同居人、それから自殺の場所についての統計も今回掲載をしました。 

 資料の４ページ、目次のところに参考資料ということで、先ほど申し上げましたもののほかに昨年、

実態白書等でも示されております警察署別のデータ、それから 23 区のデータ、これはなかなか所轄

と区域が一致しませんので当該 23 区と所轄する署が重なった形ですが、参考までに掲載せさせてい

ただいております。 

 それから、（４）として自殺者数と率につきましては市町村別で、これは既に自殺予防総合対策セ

ンターのホームページにも掲載されておりますが、この統計を再掲させていただいているところです。 

 内容について、６ページを御覧いただきますと自殺死亡率の地図がありますが、これで御覧いただ

きましても都市部、太平洋ベルト地帯等につきましては自殺死亡率が低い、それから、同じ県の中で

いけば県庁所在地が低く、都市部について一般的には自殺死亡率が低くなるような傾向が見てとれる

と思います。 
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 それから、７ページ、８ページには事例で北海道が掲載されておりますけれども、北海道であれば、

８ページ、９ページにありますように市町村と所轄が一致する形で 20 に地域を区分けしまして、こ

のような区分でそれぞれデータを掲出しているところです。 

 具体例としましては、11 ページを御覧いただきますと北海道の例が掲載されております。男女、年

代、職業、場所等の単純集計です。 

 それから、次のページを御覧いただきますと性別、年代、職業、原因・動機等のクロス集計を掲出

させていただいておりまして、３以下のものにつきましては個人を特定されるおそれがあることから

塗りつぶさせていただいております。 

 同じような形のものを 14 ページ、これは北海道の札幌北・石狩という例ですが、同じような形で

単純集計、クロス集計を出させていただいておりまして、これが 338 あります。 

 それから、自殺の実態白書等でも掲出されておりましたが、若干形式は違うのですけれども、警察

署別のデータということで 17 ページを御覧ください。それぞれの警察署ごとに原因・動機、それか

ら年代、職業、性別のクロス、それから性別、職業、原因・動機のクロスのランキングがありまして、

全国を集計しまして今ホームページに掲載をさせていただいているということです。 

 続きまして資料２ですが、月別の自殺者数です。警察庁の協力をいただきまして今年から月別に発

表されておりますけれども、１月から８月までは昨年を上回っている、副大臣のごあいさつにもあり

ましたけれども、非常に厳しい状況である。８月末までの累計で 4.5％の増という形になっておりま

す。 

 ２ページ、３ページにつきましては、都道府県別にデータが出ておりますのでまた後で御覧いただ

けたらと思います。 

 続きまして資料３です。前回お話をいたしました地域自殺対策緊急強化基金に基づきます地域の強

化事業を取りまとめさせていただいております。 

 概要ですが、100 億円を基金に計上いたしまして、執行状況については、留保分の 9.4 億を除きま

して 90.6 億は既にすべて交付決定済みです。支出につきましては、条例等の手続きが終わりました

37 道府県に対し支出決定をして、65.4 億が支出済み、残りにつきましては条例制定後、速やかに支

出の手続きに入りたいと思っております。 

 個別の事業ですが、１つ目が対面型の相談支援、多重債務の相談にカウンセラーを配置するのが１

ページ目に書いてあります。 

 ２ページ目、ワンストップですとか手引書の作成、それから民間団体の活用としてカウンセラー、

臨床心理士、ＮＰＯ等との連携があります。 

 電話相談につきましては、いのちの電話との連携が多いですが、それらの支援ですとか、休日・夜
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間対応でそれ以外に精神科病院協会等に委託をして充実を図っています。 

 ３ページ目、人材養成につきましては職員、民間ボランティア、企業、それぞれに地域の特性に応

じて力を入れております。 

 啓発事業は、街頭キャンペーン、マスコミの広告媒体あるいはパンフレットがあります。 

 それから、強化モデル事業、地域の特性に応じて実施しているものがあります。ハイリスク地に看

板やフェンスを設置したり、青木ヶ原の樹海につきましては声かけボランティアの養成ですとかそれ

に伴う事業、それから和歌山の三段壁につきましてはパトロール強化や一時保護施設の改修等の予算

が組まれております。 

 最後のページですが、それ以外に分かち合いの会の支援や、自殺のハイリスク者に対する支援等々

がされております。 

 それから、地域の独自の調査研究もそこにあるように進められております。現在半分くらいの都道

府県から事業計画が掲出されておりまして取りまとめておりますが、よい事例を収集しましてまた各

県にフィードバックをして次年度以降の対策に役立てていただけたらと思っております。 

 説明は以上でございます。 

○樋口座長 ありがとうございました。 

 それでは、引き続きまして資料の４、「自殺予防のための介入ポイント」の説明を自殺予防総合対

策センターの竹島センター長よりお願いしたいと思います。 

○竹島自殺予防総合対策センター長 自殺予防総合対策センターの竹島です。それでは、資料４の説

明をさせていただきたいと思います。 

 私どもは心理学的剖検の調査の現在までの分析と、それからこの分析結果と関連して今後の自殺対

策について提案させていただきたいと思います。 

 まず２ページ目を御覧いただきたいと思います。私どもの調査ですが、自殺総合対策大綱の中の「自

殺の実態を明らかにする」の中の「いわゆる心理学的剖検の手法を用いた遺族等に対する面接調査等

を継続的に実施する」ということに基づいた調査研究を実施しているところです。 

 次の３ページを御覧いただきたいと思います。私どもの調査研究ですが、大綱が策定されてからス

タートしたわけではなく、それ以前から準備をしてきておりまして、遺族ケアはもちろん前提として

個々の御遺族への説明と、それから書面による同意を得て調査を行うという手続きを経て進めてまい

りました。国立精神・神経センターの倫理審査の承認を受けて実施しているものです。 

 続きまして、４ページを御覧ください。４ページは、今回の説明をするために参考になった前回の

推進会議での資料を１枚だけ出したものですが、これは 35 事例のときの私どもの分析結果の主要な

調査項目の概要です。これは、参考までに出させていただきます。 
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 次に、５ページを御覧いただきたいと思います。さて、これから分析について説明したいと思いま

すが、我々の分析の視点を説明させていただくという趣旨から、ランセットに掲載されておりますレ

クチャーの中で重要なことをこちらにまとめさせていただきました。 

 １つ目は、過去 50 年で見ると若年者の自殺死亡率は増加している。日本だけの傾向ではないとい

うことです。 

 それから、自殺の危険因子には遠位にあるもの、近位にあるもの、それから自殺の前には多くの場

合、対人関係や健康の問題が先行するということが挙げられております。 

 それから、無職者の自殺死亡率は高いが、無職者には精神疾患が多い等、関連する要因が複雑であ

ることを考慮する必要があります。この点は先ほど副大臣がおっしゃいました、完全失業率という問

題と自殺死亡率を乖離させていく一つのヒントではないかと思っております。 

 我々としては、簡単に就労に結び付かない人たちが自殺のリスクの高い人でもあると考えて、この

辺の調査研究を更に充実させていきたいと考えております。 

 それからまた、自傷または自殺未遂歴は最も大きな自殺の危険因子であるということから、やはり

自殺未遂を行った人に対する介入ということは大きな自殺予防の手段ではないかと考えております。 

 次の６ページですが、「自殺のストレス-素因モデル」を挙げさせていただきました。ここに書いて

おりますが、これは素因としての絶望感、それから衝動性または攻撃性が高くなりやすい傾向といっ

たものと、ストレッサーとしての精神疾患、心理社会的危機の中で自殺行動が発生するという理解で

す。このモデルは自殺予防対策を構築するために大きいヒントになるのではないかと考えております。 

 続きまして、７ページを御覧ください。７ページは今までの２枚のスライドを元にいたしまして、

自殺に至るプロセスと介入ポイントを模式化したものです。ストレス-素因モデルから見ますと、自

殺予防の介入ポイントは複数存在すると思います。まず遠位にあるものに働きかけていくということ。

幼少時、その他発達歴の中から働きかけることがあるということですが、更に近位にあるもの、それ

から心理社会的危機に働きかけるものもあります。そういう意味では、ＤＶ対策や虐待防止対策も自

殺予防につながるものという認識を持つべきではないかと考えております。 

 すなわち、ここの中ではリスクにある人間の行動に沿って予防対策の介入ポイントを置いていくと

いう考え方が必要ではないかと考えております。 

 次に、８ページからが現在行っている分析についての紹介です。まず、これまでの分析を行ったと

ころですけれども、先ほど清水委員から御質問がありましたが、前回に例示として職業別ということ

を申し上げましたが、現在の可能性から考えて有職業と無職というふうに分けております。 

 まず青少年です。青少年の自殺死亡者が増える率が高くなっています。登校拒否やいじめ等の学校

問題が自殺行動に関連すると言われていますが、我が国の青少年を対象にした調査はまだまだ少ない
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という現状がありましてこの分析を行いました。 

 それから、死亡者の就労状況です。無職者の割合はおよそ６割ですので、無職者に対する自殺予防

の介入の可能性といったものを明らかにするために行いました。 

 それから、死亡時の負債です。自殺による死亡者数が急増したときに、経済・生活問題が、要因と

して急増しましたが、負債を抱えた自殺の実態分析が急がれるところから分析をいたしました。 

 その次に、アルコール関連問題です。アルコール依存症は自殺と関連する重要な精神疾患ですが、

自殺予防の取組みは今まで余り議論されていないということから分析を行いました。 

 それから、「死亡前の精神科医療」です。一般的に自殺者の中では精神科医療を受けていた人が少

ないと言われておりますが、私どもの調査でも、またはほかの調査でも、一定程度既に受診している

方がいるということから、受診していた事例の臨床的特徴を明らかにするために分析を行いました。 

 以上、複数の二分間比較を行ったところです。 

 続きまして９ページです。９ページはまず「青少年」の分析です。事例数は 15 例ですが、そのう

ち 12 例については死亡時に精神疾患が診断できる状態であったということです。 

 その中で、ここに「登校拒否」と書いてありますが、「不登校」と修正をしていただきたいと思い

ます。 

 青少年の自殺予防には、学校精神保健の対応等、学校とのつながりが終了した後の支援の継続とい

ったことが課題ではないかと考えております。特に卒業した後はどこにも支援の場所がなくて引きこ

もりになる。引きこもりになったら支援のつながりがさらに切れてしまうという中で自殺が起こると

いうことであります。 

 次のページです。10 ページですが、「死亡時の就労状況」を有職群と無職群に分けた分析です。有

職者の自殺者は 40 代から 50 代の既婚男性を中心として、アルコールに関連する問題や返済困難な借

金といった社会的問題を抱えている事例が多いという傾向がありました。それに対して無職者は 20

代から 30 代の未婚者が多くて、有職者に見られたような社会的問題は確認できませんでした。 

 それから、有職者では精神疾患としてのアルコール使用障害が多く認められるということです。そ

れに対して無職者では、統合失調症やその他の精神病性障害や精神遅滞・薬物使用障害という事例が

多く認められました。 

 なお、両者に精神疾患の罹患率についての差はありませんでした。 

 このため、有職の中高年男性に関しましては、借金などの困難な問題を抱えた際に悩みを紛らわせ

るために大量に飲酒するということが、精神状態を更に悪化させて自殺に至っているという例がある

のではないかと考えられました。 

 それから、無職の若年者につきましては人生の早期にさまざまな困難を抱えた人が、社会参加がで
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きないままに自殺に至っている事例があるのではないか、就労支援という観点だけではカバーできな

い問題がここにあるのではないかと考えております。 

 次に 11 ページですが、「死亡時の負債」の有無といったところから考えております。これは、おむ

ね中高年に該当する 30 歳から 65 歳までの 32 事例で分析をしております。 

 負債群では、自営業に従事している者とか、離婚を経験した者とか、睡眠のためにアルコールを使

用していた者が有意に多く認められました。また、死亡の１年前に、カウンセリング等を含めた援助

希求行動をとっていない人や、精神科受診をしていない者が多く認められました。 

 それから、年収については負債群と負債のない群では特に統計的な有意差はありませんでした。負

債の理由としては、事業の悪化、遊興費、ギャンブル、事業資金等ですが、以前に行われたところで

は、一般に世間の態度というのは、ギャンブルとか遊興費による借金には大変厳しいところがありま

して、余計、相談しづらいといった問題もこの中で発生する事例があるのではないかということが推

量されました。 

 借金を抱えた中高年の中には、離婚等によってサポートが乏しい状況の中で、悩みや苦痛をだれか

に相談したり、精神科に受診したりすることがなくて、不眠をアルコールで紛らわせるというケース

があるのではないかという点と、それからやはり自営業の方の場合には休んでしまうと仕事ができな

いというところがあって、結局無理に働くという中で受診の機会を逃すことがあるのではないかとい

うふうに考えられました。 

 次に 12 ページですが、「死亡１年前のアルコール関連問題」について分析をしております。アルコ

ール関連問題につきましては、アルコール関連問題が１年以内にあったものを問題群としまして、そ

れ以外を非問題群といたしました。アルコール問題群では中高年で有職者、習慣的な大量の飲酒、自

殺時のアルコールの使用、アルコール依存・乱用の診断が可能な者が８割認められました。また、ア

ルコール関連問題群では、アルコール関連問題を標的にした治療援助を受けた事例は１例もありませ

んでした。 

 それから、アルコール使用障害に該当する診断、つまり先ほどの依存または乱用ですが、そのうち

６例に関しましてはその他の精神疾患を合併するいわゆる重複障害というものでした。また、この２

群の間ではやはり精神疾患の罹患率には差はありませんでした。 

 これらの点から、私どもとしては中高年男性の自殺予防に関しましては、アルコールの問題につい

ての介入といった方が一つの視点ではないかと考えております。アルコール依存症者は日本に 82 万

人いると言われておりますし、大量飲酒者は数百万人に及ぶというデータがありまして、今回の調査

の中でも１日の平均酒量は大体 3.5 合、飲酒日数は 27 日ということです。アルコールの問題が顕在

化してきたときにそこに介入する、アルコールの問題を起こしている場合には、通常、家庭問題、そ
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れから経済・生活問題も一緒に存在しますので、アルコールの問題を契機にしまして、精神疾患、経

済・生活問題、家庭問題、これらに一緒に介入ができるという可能性があります。アルコールの問題

は是非、今後の自殺対策の中で、特に中高年の男性の自殺対策では、重視したい視点だと考えており

ます。 

 続きまして、13 ページが「死亡前の精神科治療」の有無です。この中でわかることは、受診群と非

受診群で見ますと、受診群と非受診群で年齢層が違う。受診群では若年層が多く、非受診群では中年、

高齢者が多い。それから、受診群のうち約半数が自殺時に治療目的で処方された向精神薬を過量服用

しているという点がございます。また、85％が死亡前１か月以内に精神科を実際に受診していたとい

う家族の報告がございます。 

 このような点から、精神科医療の充実ということも一つの観点であり、また最後の行動に治療薬ま

たは市販薬の過量摂取ということがありますので、この過量摂取の起こりにくい環境をつくるという

ことも、介入ポイントとして重要な視点ではないかと思います。英国等におきましても、この方法は

効果を上げている一つの取組みです。 

 続きまして 14 ページです。これは、今までのところを整理するために１枚、大綱に戻りまして、

大綱のライフステージ別の自殺の世代の特徴と、それに対するハイリスク者対策の視点をまとめたも

のです。青少年に関しましては精神的な安定を損ないやすいということがありますので、成長過程で

危機を経験してこざるを得なかった人たちの支援というのが一つの大きい視点ではないかと考えら

れます。 

 それから、中高年につきましてはさまざまな事情から危機の重なっている人たちへの支援という点

です。 

 それから、高齢者につきましてはやはり医療へのアクセスが乏しいという点がありますので、その

ことに、生きがい、健康づくりの視点から介入するということが一つの視点ではないかと考えられま

す。 

 続きまして、15 ページです。15 ページは、今までの私どもの心理学的剖検の研究成果から、とり

あえずの段階としまして、青少年、中高年、高齢者に分けた場合の特徴と問題点、それについての介

入ポイントをまとめたものです。 

 まず青少年ですが、学校・家庭でのさまざまな問題、不登校・いじめ・親との離別等というさまざ

まな背景がある中、それからまた早期発症の精神障害による社会参加困難、それから精神科治療薬の

誤用といった問題があります。それに対しての介入ポイントとしましては、教育機関やその他の機関

の連携による早期介入、精神科治療薬の適正使用のための対策、それから精神障害者と書いてありま

すが、このような危機の高い人の家族支援という考え方があります。 
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 中高年につきましては、やはりアルコールといった問題についてもう少し介入を深めていくことが

必要なのではないか、まずアルコールの問題を通じたメンタルヘルスプロモーションということがひ

とつ大事ではないか。それから、もちろん断酒会等の自助グループの社会的支援ということも一つの

視点でありますし、更には精神科医のアルコール問題に対する診断・治療能力の向上、もちろん、一

般医におけるアルコール問題についての診断・治療能力、それから精神科医療との連携の向上、ある

いは自助グループとの連携の向上という視点があります。 

 それから、高齢者につきましては精神科受診率が低いという現状がありますし、うつ病のこともあ

りますので、かかりつけ医のうつに対する診断・治療能力の向上という現状の施策と、それから精神

科受診の促進というところが視点ではないかと考えております。 

 なお、今後これらの視点に関しましては更に検証した上で、研修等に反映していきたいと考えてお

ります。 

 続きまして 16 ページです。症例対照研究ですが、御遺族から寄せられた情報と、同じ年齢層、性

別で生存している方の御家族からの情報との間で、どのようなところな違いがあるかということを分

析して、更に科学性を高める研究をするようにしておりまして、22 年３月に調査が終わった後にまた

報告させていただきたいと思います。 

 まとめに向かいたいと思います。メディカルモデルとコミュニティモデルを挙げておりますが、自

殺対策にはこのメディカルモデル、すなわち自殺の危険性の高い人に対する個人的な介入、背景にあ

る精神疾患を治療するということ、それからコミュニティモデルとしましては、問題解決能力を高め

るということがあります。また、米国のように集団全体、自殺のリスクの高い集団、自殺のリスクの

高い個人という働きかけもあります。我々は、今回の剖検の成果は、これらのモデルを踏まえて、よ

り焦点化された対策の実施に反映できるのではないかと思います。 

 もう一点、我々がもう一つの考えとして持っていることをお話します。現在自殺総合対策大綱の中

には、重点的な取組みとして９つの施策群、50 の項目が挙げられております。これは、専門家のコン

センサスによって得られたものですが、この中にはもう既に学術的根拠として成果が上がるであろう

という項目と、実際に成果を上げるためには、更に検証しなければいけない項目が一緒に含まれてお

ります。その中で、我々ができることとして考えたのが次のページからです。 

 19 ページは、現状においてこれは基金の施行前ですが、20 年、21 年度に都道府県指定都市におけ

る９つの重点施策の中で実際に行われている事業数です。ここで見ますと、実態を明らかにする、未

遂者の再度の自殺を防ぐとか、遺されている人の苦痛を和らげるという、行政から見て取組みの難し

い課題がどうしても置き去りになっていくという傾向があります。こういった点を補正していくよう

な働きかけも必要ですし、既にたくさん実施されている事業につきましても、より効果的な実施方法
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を支援するということが我々のやるべき仕事ではないかと考えております。 

 次のページがその一例として挙げたものです。「自殺予防週間の設定と啓発事業の実施」というこ

とで挙げられておりますが、啓発につきましても一般事業を対象とした漠然とした普及啓発だけでは

なかなか成果は上がりにくいということが学術的に示されている、そういう方法では余り効果が上が

りにくいということは言われているところでありまして、より焦点化された方法が必要ということで

あります。その中では、先ほど述べたアルコールの問題等、行動変容につながるプロモーションの開

発等は非常に重要な視点ではないかと考えております。 

 21 ページはその基金ですが、この中でも恐らく、評価をしながら実施すべき事業がたくさん含まれ

ているのではないかと思いますし、そういう評価を含めた事業が実施されることは、また望ましいこ

とではないかと思っております。 

 そういう意味で最後のページになりますが、自殺予防総合対策センターとしてすべきこととしまし

ては大綱にある９本の柱、それから 50 項目につきまして、我々として調べられること、あるいは同

僚の研究者の協力を得て、その中で一定の根拠のある情報が裏付けられているものをきちんと示して、

より科学的な取組み、結果としまして、副作用の少ない、焦点の明確な取組みを促していくというこ

とが我々の仕事ではないかと考えております。以上でございます。 

○樋口座長 ありがとうございました。 

 それでは、今までの資料１から４の報告を踏まえて、この後、「実態を踏まえた自殺対策の推進に

ついて」に関して皆様から御意見をお伺いしたいと思います。どうぞよろしくお願いします。 

 では、どうぞ。 

○五十嵐委員 竹島センター長に、今の御発表について質問させていただきます。大変貴重な資料を

拝見させていただきましてありがとうございます。 

 少し気になりましたのは、Ｎ数がかなりまだ少なく、それぞれの群の分析が 10 例と少ないように

思いまして、特に資料の 10 ページの有職者・無職者の無職者の実態が、これですと 20 代、30 代が多

いということですが、今、手元に内閣府のデータがないのですが、もう少し上の年齢だったような気

がします。このＮ数をもう少し増やしていかないと、疫学的にはすごく大事なポイントの結論になる

だけに、今後どのようにしていかれるのでしょうか。それと、サンプル数の抽出に偏りがないかどう

か、お尋ねします。 

○竹島自殺予防総合対策センター長 まず率直に申し上げますと、サンプルに偏りを持たせないで調

査することは、現状では可能ではありません。 

 その中で私どもとしてまずできることといたしまして、ある要因を持っている人とそうでない人と

いう形で二分間比較という方法をとって、その中でその要因を持っている人についての特徴を明らか
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にしていく、 ただし、外へ出すときには学術雑誌に投稿するなどして、その中で同僚の研究者のレ

ビューを経て、そこで掲載に値すると判断されたものを外向きに発信していくことが我々にできる一

つの方法ではないかと考えております。 

 サンプル数の増加ということに関しましては、今後我々としてもこの研究は是非とも進めていかな

いといけないと思いますので、現状の問題点等を反省いたしまして、更にもう少し広い方に協力いた

だける体制をつくっていきたいと考えております。 

 それからもう一つ、我々の調査の方法の中でこれは大きい課題ですが、基本的に御家族に伺うとい

うことになっております。逆に言うと、伺うことのできる御家族がいない方はこの調査には出てきま

せん。つまり、我々はこの中で見失ってしまうのが、例えば家族と連絡を取ることができないホーム

レスあるいはホームレスに近い状態の方、あるいは家族と連絡を取ることを拒まれていて別に暮らし

ている方、かなりリスクの高い人たちですけれども、この人たちが調査の対象になることはありませ

ん。これに関しまして、私どもは現在ホームレスの支援団体等と連携をとりまして、その方たちの自

殺の問題、実は、ホームレスの方たちは５割から６割が精神疾患、知的障害を含みますけれども、と

いう状態で、故あってホームレスになっているところがあります。この辺についても実態を把握し、

実際にＮＰＯの方からも自殺の事例は少なくないというお話を聞いております。ひとつの研究で明ら

かにできること、できないことを見分けて、できない部分につきましては、他の方法等を補足しなが

らまずは一歩ずつ進めてまいりたいと思いますので、今後とも是非御協力のほどをよろしくお願いい

たします。 

○五十嵐委員 ありがとうございました。特に自殺の６割が無職者だというところが一番問題かと思

っておりまして、そのあたりの分析を、是非よろしくお願いしたいと思います。 

○樋口座長 どうぞ。 

○竹島自殺予防総合対策センター長 少し補足をさせていただきたいと思います。 

 我々はこの調査だけでなく、別項といたしまして、人口動態統計の分析をしております。その中で

は職業別、それから婚姻状況別といったところから、かなり小地域に割って、あるいは年齢階層別に

割って解析をしておりまして、その点からもさまざまな所見を得ることができると思います。 

 更にその結果を、地域で得られているさまざまな情報とクロスしていく中で、それぞれの地域に応

じた対策を明確にしていけるようにしたいと思っております。今回の報告は、全体の中の一部だとい

うことを申し上げたいと思います。 

○樋口座長 渡辺委員、どうぞ。 

○渡辺委員 竹島センター長に御質問なのですが、貴重な資料だと思いますので、少し質問させてい

ただきます。 
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 今お話に出ました有職群・無職群のところは私も非常に興味があります。重要なことだと思います

が、聞き漏らしたのかもしれません。この定義をどうされているかです。例えば、無職群の中にはず

っと生まれつき仕事ができていない人と、それから仕事をしていたが失業してしまった、失職された

人では随分意味合いが異なってくると思うのですが、無職群の定義をどうされているのかをお教えい

ただければと思います。 

○竹島自殺予防総合対策センター長 今、手元に元の資料を持っていないので明確なことは申し上げ

にくいのですが、確かに有職群・無職群についても時点によって違うではないかという御議論がある

かと思います。 

 私どもとしましては、その中では有職群・無職群と分けたときに、有職群としてはこういうものが

分析の対象となった。それから、無職群ではこういうものが分析の対象になったという点を書き分け

て明記することによってその特徴を明らかにするということですが、大まかに申し上げますと有職群

と無職群の間にはそのプロセスの中で一定の差がある部分をこの２つに分けさせていただいたとい

う点です。 

 すみません。手元に資料を持っておりませんので、補足を後でさせていただきたいと思います。 

○渡辺委員 ありがとうございます。少なくとも失業中の方がどこに現れるのかというの点が一番興

味があるところです。 

○竹島自殺予防総合対策センター長 今、調べます。 

○渡辺委員 それからついでにもう一つですが、やはり同じようなことで精神科受診歴ということで

す。これは、過去に一度でも精神科受診されたことがあるというのと、通院されているという方では

随分話が変わってきてしまうと思います。更に、通院していたけれども中断されてしまったためにと

いう方もあると思いますので、その辺りも少しお考え、御検討いただければと思います。以上です。 

○竹島自殺予防総合対策センター長 同行している者もいますので、手元の資料から調べましてこの

会議中に明確にできる点はお答えさせていただきたいと思います。 

○樋口座長 では、その辺は後ほどということにいたしまして、ほかに御意見はありますか。 

 では、本橋委員どうぞ。 

○本橋委員 今、竹島センター長の調査についていろいろ御意見が出て、私も大変貴重な調査だと思

うのですが、五十嵐委員の御指摘のようにどうしてもＮが少ないというのは心理学的剖検研究の限界

だと私は思います。したがいまして、竹島センター長も言われましたように、もう少し大きく持って

いる国のデータの中で、例えば有職・無職群あるいは失業者のデータについては解析をしていく方が、

より全体像を見るのに役立つと思います。 

 具体的に申しますと、本日、地域における自殺の基礎資料が配布されましたけれども、ここの中で
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実際には性、年齢、職業別のクロスが出ていて、それぞれの地域の実態がある程度わかりますが、こ

のデータと国のさまざまな統計データがありますので、そういうデータをうまく分析するような仕組

みをつくっていけば、もう少し国全体としての社会階層別のいろいろな問題点というものが私は解析

できるのではないかと思います。 

 １つ、私は日本公衆衛生学会の理事というものをやっておりますが、公衆衛生学会としてもこうい

うような社会階層と無職者・有職者の問題というものを国のいろいろなデータを解析することで提言

ができないかということで今、学会としても検討を進めているところです。地域における自殺の基礎

資料のデータはＰＤＦですけれども、これを例えばエクセルのファイル等でいただけると、実はそう

いう学会等で委員会をつくってもう少し詳細に分析することが可能になります。個人情報の問題はこ

の中ではＮが大きければ出てこないものであると思いますので、その辺のところについてもしも何か

御検討いただけるものがあれば、いろいろ今後詳細な分析が可能なのではないかと思っております。

以上でございます。 

○樋口座長 竹島委員、どうぞ。 

○竹島自殺予防総合対策センター長 心理学的剖検のことを本橋委員からお話をいただいたのです

が、世界各国の研究でも最大 200 例から 300 例くらいの研究が多いということを申し上げたいと思い

ます。1,000 例、2,000 例といった研究はほとんどありません。清水委員も実態白書等で分析されて

おりますし、せっかく 400 例以上の事例がありますので、それをまたさまざまに分析していただける

と、我々としても更にいろいろなことが明らかになるのではないかと考えております。 

 それから、警察庁のデータです。これは私どもここで申し上げたいと思うのですが、実はその扱い

に関しては慎重にしていただきたいと考えております。その理由は、例えば精神疾患を見た場合には

警察庁のデータでは 6,000 人以上がうつ病と書かれております。アルコールはわずか 300 人です。結

局、それは WHO 等、世界各国のデータと大きく異なります。警察のデータをそのまま使われた場合、

背景となっているアルコールの問題が消えてしまう、見えなくなってしまう。その結果として対策が

遅れてしまう、誤った誘導をしてしまうという点があると思います。 

 ですから、私どもは警察のデータにつきましては、その限界性を十分表示した上で使っていってい

ただきたいと日常考えております。 

○樋口座長 斎藤委員、どうぞ。 

○斎藤委員 質問ですが、竹島センター長には貴重なデータをありがとうございました。 

 今お手元に資料がないということで、いずれお知らせいただきたいと思うのですが、私はいわゆる

無職者と失業者とは全く違うグループであって、その辺が竹島センター長のデータで果たして出てく

るものなのか。あるいは、竹島センター長の感触でもよいのですが、その辺を少しコメントいただき
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たい。ほかの委員の方も、そういうデータをもしお持ちであれば教えていただきたい。 

 それから、やはり御報告を伺っていて、家族の協力を取り付けるのが非常に難しいということを実

感したのですが、これは、１つは医療レベルで医療と患者との信頼関係ができていればかなり出てく

る資料があるのではないだろうか。これは高橋祥友委員にも伺いたいのですけれども、海外と比較し

て、海外では家族が非常に協力的であるということ。この辺はどうして日本の実態はこうなのかとい

うことをかねてから疑問を持っているですが、その辺のコメントをいただきたいと思います。 

○樋口座長 では、竹島センター長からお願いします。 

○竹島自殺予防総合対策センター長 まず１つ目の無職者と失業者ですが、斎藤委員のおっしゃると

ころは私どもも感じるところがございまして、失業者と言われる方は、就職、失業をするということ、

さまざまな社会経験を踏んできたという経緯があります。それから無職者と言われる方の中にはそう

いった経緯を踏むことがなかなかできにくい状況を持ってきた方が考えられます。その意味で、その

全体が合わさったような中で、無職者として語られているというところがあります。 

 しかし、２群に分かれるという話ではなくて、一定のグラデーションを持って、連続性を持ってい

るのではないかとも考えております。 

 私どもは、ホームレスの支援団体ともいろいろお付き合いをしていますが、やはり相当数、精神疾

患の方が含まれておりまして、その中で自殺の事例も少なからず発生しているということは聞いてお

ります。その点で、我々はやはり無職者と言われる方、この中にはもちろん失業者の方も含まれるわ

けですが、さまざまな論点をいろいろ得ていく。その辺が必要なプロセスではないかと考えておりま

す。 

 家族の御協力を得るということについて、私どもの方でまだまだなすべき努力があるのではないか

と考えます。また、今回全国で 53 の都道府県に協力を得るという非常に広域型で実施をしたことの

難しさ、少し風呂敷を広げ過ぎたのではないかという反省をすべきではないかと思います。科学的根

拠の高い調査を、責任を持って実施できる方法は更に探求すべきだと思っております。御指摘、あり

がとうございました。 

○樋口座長 高橋（祥）委員、何かコメントはありますか。 

○高橋（祥）委員 先ほど斎藤委員から、精神科医療を受けていた人の自殺についてはデータが得ら

れやすいのではないかという御指摘がありましたけれども、その研究は日本でもすでに幾つかありま

す。 

 それで、竹島センター長が行われている研究がユニークなのは、受診をしていないけれども自殺を

してしまったという人に背景を当てて、地域で起きている自殺の背景を探るという意味で非常に重要

だと思います。今まで精神科受診のない人も含めた自殺に関する実態についての心理学的剖検に基づ
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く調査というのは日本では皆無に近いです。それで、海外の例を見ますと、米国のある調査で、どの

くらいの人が調査に応じてくれるのかを質問したことがありますが、そのときに約８割と聞いて大変

驚いたことがあります。それほど多くの人がこの種の調査に応じてくれるものかと驚いたのです。 

 さらに驚いたのは、フィンランドは全国で起きた自殺に関する心理学的剖検に基づく調査をしてい

るので有名ですが、調査協力を依頼した人の確か 94％が調査に応じているのです。これは極めて高い

数字です。これはフィンランドの特徴かもしれません。それに比べると、竹島センター長のグループ

が実施している調査は確かに協力に応じてくれる率は極めて低いのですが、これは何も竹島センター

長の調査に限らず、日本では自殺に関するこの種の調査をしようとすると、なかなか応じてもらえな

いということが現実としてあります。 

 ですから、なぜこの種の調査に応じてもらえないのかという辺りにむしろ日本の実態といいますか、

特徴が出ているという考えもできるわけです。どうしてこの種の調査に応じてもらえる率が低いのか

を分析することも、日本の自殺の特徴を見ていく上で重要なポイントではないかと考えています。以

上です。 

○樋口座長 ありがとうございました。 

 全体の時間のことがありまして、本日後半は自死遺族の方々のお話を伺います。それで、各委員に

本日資料を提出していただいておりますので、まず資料を提出されている方にその資料の説明等を簡

潔にいただいて、その中でもし今の前半の資料等について御質問、御意見があれば触れていただけれ

ばと思います。そういう形でよろしいでしょうか。清水委員は３番目に回ってまいりますので、よろ

しいでしょうか。 

 それでは、五十里委員からお願いいたしましょうか。 

○五十里委員 本日、私どもの方から提出させていただいておりますのは、今回のいわゆる基金に基

づく追加の事業、これを紹介させていただいております。 

 もちろん代表例でも何でもありませんで愛知県の例ですが、裏側で、関係団体の事業をひとつ盛り

込ませていただいたという点が特徴的です。それからもう一つは県下 60 の市町村がありますが、ほ

ぼ全市町村で協力いただけるようになってきました。啓発が主ではありますけれども、各種の相談と

か、あるいはさまざまな取組みをしていただけるようになってきました。県としましては、市町村と

ともにしっかり対応していきたいと考えています。 

 資料はその程度にさせていただきまして、今回の基金ですが、ちょうど今その見直しがいろいろ図

られて、これはまず大丈夫と私どもは思っておりますけれども、やはり基金事業といいますのは時限

のあるものですので、やはりこれが３年で終わることなく、どう継続していくか。いわゆる本体事業

の中にどう取り入れていただけるかということが非常に大きな関心事であり、または都道府県からの
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要望でもあります。その辺りもひとついろいろ御配慮をお願いできないかと考えております。 

 また、既存事業におきましても、いろいろ厚生労働省の自殺対策事業もあります。しかしながら、

少し要件が厳しかったりとか、あるいは使い勝手がなかなか難しいとか、そういうようなものもあり

まして、できるだけ使い勝手のよい制度に見直しをしていただければと、そういうようなことも含め

て要望させていただきます。 

○樋口座長 ありがとうございました。 

 それでは斎藤委員、全体の時間がちょっと迫っておりますので、恐縮ですが簡潔にお願いします。 

○斎藤委員 では、簡潔に申し上げます。月に１回、10 日の日に全国のいのちの電話をオンライン

でつないで自殺予防、いのちの電話ということで相談を実施しております。 

 お手元にお配りしたのはこの９月、つまり世界自殺予防の日、自殺予防週間の初めの日です。これ

を御覧いただきたいと思いますが、自殺の訴えが警察庁の統計とほぼ相関的になっておりますけれど

も、従来の数年前の 40～50 代から 30 代にシフトしているということが明らかです。 

 そこで、３ページ目に 30 代の訴えを差し支えない範囲でコメントさせていただきました。就業支

援を始め、やはり 30 代が私どもの研究、その他いろいろな対策を考える時期にきている。こういう

ことを申し上げたいと思います。ありがとうございました。 

○樋口座長 ありがとうございました。 

 それでは、清水委員どうぞ。 

○清水委員 私も配付資料で表裏１枚の紙を用意しました。とてもこれをすべて御紹介している時間

はないので、是非これは事務局の方で改めて適宜御検討ください。それで私の方からは３点に絞って

ご指摘、御質問させていただきたいと思います。 

 １つは、「地域における自殺の基礎資料」という非常に貴重な資料を出していただいてありがとう

ございます。これまでわからなかった地域の特性というものが非常に浮き彫りになって、先ほど竹島

センター長から御指摘があったとおり、原因・動機に関して言うと警察のデータというのは若干実態

とずれている部分があるかも知れないと思うのですが、ただ、職業と年代、性別のクロスということ

に関しては疑いようのない事実だろうと思いますので、継続してこれを解析して今後も発表していっ

ていただきたいということです。 

 ただ、残念ながら、せっかく非常に貴重なデータであるにもかかわらず、一般のみならず市区町村

の担当者すらこのデータの存在を知らないという方も非常に多いようなので、是非、場合によっては

市区町村長にそれぞれの地域で何が起きているのか、自分たちの地域で何が起きているのかというこ

とを知っていただくためにも通知をしていただく。あるいは、メディアを通して啓発につながるよう

な形で工夫して公表していただく必要があるのではないかと思います。それが１つです。 
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 もう一つは基金についてですが、私たちのところに自治体の担当者の方から、一体この基金はどう

使えばいいのかという質問がかなり頻繁にあります。我々としてもいろいろ提言はさせていただいて

おりますが、是非今回まとめていただいているいい事例をもっと具体的にまとめて、それを広く公表

していただければということです。 

 ただ、場合によっては、使い道がわからずに、ある種ばらまき的な感じになってしまう懸念もある

ので、どう使われているのかということをきちんと検証する、監視する。こうした工夫も是非してい

ただきたいということです。 

 最後に、３点目が調査のことです。遺族の方の協力者が集まらないというのは、遺族の方たちにも

のすごい負担を強いている部分もあるからだと思います。ですから、どういうふうにしてその遺族の

方たちに調査の協力を呼びかけているのか。また、どう支援体制をつくって、支援しながら調査して

いるのか。この点について御質問させていただきたいと思います。 

○樋口座長 それでは、竹島センター長から今のお答えいただきたいと思います。 

○竹島自殺予防総合対策センター長 その点は、我々もよく今後さまざまな方の御意見を伺いたいと

思っております。 

 それからもう一点、それより手前のことでございますが、全国で 53 の都道府県、実態としては精

神保健福祉センター等に御協力いただいておりますが、第一に、その段階で御遺族の方との接触を十

分持っていないという点もあります。その点も含めて、既に我々は一回調査を行いましたけれども、

もう一回、現状において都道府県等における御遺族の方と実際に接する機会等も含めて再度分析をし

ていって、今後につないでいきたいと思っております。 

 それから、先ほど渡辺委員から御質問をいただいた点がわかりましたが、一緒にお話をしてよろし

いでしょうか。 

○樋口座長 時間的に、後ほどにしていただければと思います。 

 それでは、続きまして高橋（信）委員からお願いいたします。 

○高橋（信）委員 『公衆衛生情報』という雑誌のコピーをお配りしました。それの要点だけですが、

３ページを見ていただきたいと思います。竹島先生からの御要請もありまして、経済界がどんなこと

を対策として考えているのかということをまとめた次第です。 

 それの上から２つ目の一番左ですが、私ども日本経団連の中でディスカッションしている中で特に

問題になっていたのは「休業者の職場復帰の支援」という問題です。職場復帰がうまくいくと能力を

十分に発揮してまた戻ってもらえるのですが、たまたま不適応を起こしたり悪化しますと、あるいは

状況とうまくかみ合わなくて自殺に至るというケースが大変多く観察されます。 

 これについてディスカッションを始め、たまたま当時時期を同じくしまして、こちらの厚生労働省

 18



から今日配付資料を配布していただきましたが、「心の健康問題により休業した労働者の職場復帰支

援の手引き」は、我々経団連からも意見を相当出させていただきまして一緒につくらせていただいた

次第です。こういう中に入っています対応とか、いろいろなポイントがありますが、そういうことが

また地域ですとか、あるいは職域以外でも役に立てていただけるのではないかということで御紹介さ

せていただきたいと思います。 

 それからもう一点は、この文章の中に事例が出てきますが、私どももいろいろなところで経験して

いまして、やはり正しい知識ということが大事だと思います。いわゆる気づきですね。それでいろい

ろな資源といいますか、社会機能がトリガーを引くということになると思いますので、是非それの強

化ということをお願いしたいと思います。 

 今日、１つだけ質問させていただきます。資料の３の中で、企業のメンタルヘルス担当者等を対象

に教育をする、これは都道府県にゆだねてということですが、どういうところを考えているのか。で

きましたら、中小企業あるいは自分のところにそういうことがわかるスタッフがいない、そういうと

ころで是非こういうことを濃厚に推進していただけたらと思います。以上です。 

○樋口座長 ありがとうございました。今の点については、後ほどお答えをいただくことにしたいと

思います。 

 それでは、引き続きまして三上委員からお願いいたします。 

○三上委員 「日本医師会 かかりつけ医うつ病対応力向上研修会」の講演記録集を提出させていた

だきました。本研修会は、厚生労働省の「かかりつけ医うつ病対応力向上研修事業実施要綱」に定め

られる標準的なカリキュラムに基づき日本医師会が開催したものですが、本日御出席の高橋（祥）委

員にも講師として非常に御協力をいただいたものでございます。 

 本研修会の中で特に興味深かったのは、62 ページにあります睡眠キャンペーン、基本的には早く

気づくことがうつ病対応には非常に大切ですが、いわゆる不眠という簡単な切り口でうつ病を早期発

見して早期介入に導く。これは静岡県富士市の試みで、テレビコマーシャル等を使ってこういった事

業を行っております。地方版ということで財源的にもそれほどコストがかからないと思われますし、

効果があったという報告を得ておりますので、是非こういったものを進めていただきたいと思います。 

 これは特に中高年、竹島センター長の資料では高齢者の早期介入のところが書いてありますが、中

高年からの早期介入に非常に有効な手段ではないかとも思っておりますので、よろしくお願いいたし

ます。以上です。 

○樋口座長 ありがとうございました。 

 それでは、本橋委員お願いいたします。 

○本橋委員 ごく簡単に。これは９月の『エコノミスト』に自殺対策の特集があって、その依頼で海
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外の事例をということで書いたものですが、特に私としてはドイツに今年２月に行って参りまして、

ドイツの事例を成功事例として特に紹介したいということで書かせていただきましたので、後でお読

みいただければと思います。以上でございます。 

○樋口座長 ありがとうございました。大変短い時間で申し訳なかったと思います。 

 竹島センター長から、先ほどの追加の質問に対するお答えがいただけますか。 

○竹島自殺予防総合対策センター長 すみません。手短にいきます。 

 まず受診群と非受診群ですが、受診群につきましては死亡前１年間に精神科または心療内科に一度

でも受診した者を受診群としております。非受診群は、それ以外です。 

 それから、有職・無職ですが、死亡時点で職業のない者、失業については無職に現在のところ分析

されております。 

○樋口座長 それでは、加藤参事官からお願いします。 

○加藤内閣府自殺対策推進室参事官 先ほどのメンタルヘルスの例です。これはまだ計画しか上がっ

てきておりませんが、福岡県の方でセミナーやパネルディスカッションの形式で情報を企業の担当者

にお伝えするというものを県内で４か所ぐらい開く計画として承っております。情報としては今のと

ころそれだけです。以上です。 

○樋口座長 よろしいですか。どうぞ。 

○五十里委員 今の中小企業対策ですけれども、これは全国の中でいろいろ偏りがあるかもしれませ

んが、保健所が特にその中小企業の方々に対していわゆる働きかけをするというモデル事業などを愛

知県の場合は進めております。 

 したがって、自殺対策で何か疑問な点がありましたら、やはり地域の保健所なり、そういうところ

にいろいろ御相談いただければと考えております。 

○樋口座長 ありがとうございました。かなり駆け足になってしまいまして申し訳ございません。本

日の資料についてのディスカッションはまだまだあるとは思いますが、後半の本日の議題があります

ので、そちらの方に進ませていただきたいと思います。 

 先ほど冒頭で申し上げましたように、本日は自死遺族の皆様からの御意見を伺うということで企画

をさせていただいております。早速始めさせていただきますが、今日はお３方に来ていただいており

まして、その方々からそれぞれ 10 分くらいでお話をいただく。そして、残りの時間で意見交換等を

させていただきたいと思っておりますので、とりあえずはお３方に続けて御意見を賜ればと思ってお

ります。よろしくお願いいたします。 

 まず初めに、岩手県洋野町種市保健センターの平谷国子様より御意見をお伺いしたいと思います。

よろしくお願いいたします。 

 20



○平谷氏 ただいま御紹介がありました、岩手県洋野町から参りました保健師の平谷と申します。こ

の度、このような場で保健師、または遺族としてのお話をさせていただく機会を与えていただいたこ

とに大変感謝いたします。ありがとうございます。 

父を自殺で亡くしているのですが、昨年７回忌を迎えました。私は保健師で自殺対策の担当ですの

で、やりながら自分に何かできることがあるのかなと思い始めたときに、久慈地域で自殺対策の御指

導をいただいています岩手医大の大塚耕太郎先生の方から声を掛けていただいて、先生と一緒に研修

会などでお話をさせていただきました。今回は全く１人でのお話ということで大変緊張しております

ので、お聞き苦しい点もあるかと思いますが、どうぞよろしくお願いいたします。 

 では、初めに自死遺族としての経験をお話させていただきます。私の個人的に感じたこととして聞

いていただきたいと思います。 

 父が亡くなったころはもう既に保健師だったのですが、やはり保健師なのになぜ防げなかったのか

と言われたこともあり、大変ショックでしたし、自責感というのはよく言われることですが、なかな

かそれは消えることがないなということを感じております。 

 また、父が突然亡くなったので、自分にもいつ何が起こるかわからない。また、子どももいますが、

子どももいつ死んでしまうかもという恐怖感があって、眠れない時期が最初のころはありました。 

 あとは、初めのころは話す気にもなれなかったのですが、やはり話したときに「話してくれてあり

がとう」と、普通に聞いてもらって救われたこともありましたし、「大変だったね」という心からの

言葉がすごく染みたこともあります。 

 また、父の主治医から、「24 時間見張っていたとしても防げなかったと思いますよ」と言われたと

きには大変救われる思いで、それは今でも支えの言葉になっているような状況です。 

 このような経験をして間もないころは、保健師として本当にさまざまな葛藤がありました。書いて

ありますが、やはり父の自殺を防ぐことができなかった自分が、果たして保健師として住民の自殺を

防ぐことができるのだろうか。また、本当につらい人はひきこもっている場合が多いため、直接手が

届かないので意味がないのではないかという気がしたり、自殺は防ぐことができますと研修会や会議

で聞くと、自責感が強まり落ち込むこともありました。また、それを住民に私が保健師の立場で話す

ことによって、自分と同じく自責の念を感じ、つらい思いをするのではないかと感じました。 

 それでも、洋野町がある久慈地域は自殺死亡率が高いですので、自殺対策は大切だと思って、本当

に初めは手探りで行ってきたような感じです。 

 洋野町は人口が約２万人の小さな町なので、やはり限られた職員数では新規事業を立ち上げること

にも限界がありましたので、とにかく人の集まる機会をとらえながら心の健康についての普及をして

いくように努めてきました。 
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 実際の取組みの内容については細かく書いてありますので、資料の方を御参照していただければと

思いますが、１つ目に「ネットワーク活動」では実務者の連絡会などで情報共有を行って、連携がか

なりとりやすくなっているのではないかと思います。 

 また、「事前予防」では先ほど少し話しましたけれども、人の集まる検診などに合わせて、先ほど

アルコールの問題のお話がありましたが、やはり私の方でもその辺が問題だなと思っております。普

段なかなか接することのない 40 代の男性とか 50 代の男性辺りには胃がん検診とか、そういう検診が

あって、そういう機会には結構来るので、そのときには問診というのを必ず取りますが、問診を取り

ながら、待ち時間も結構ありますので、待ち時間にお読みくださいと言って、その対象者に絞ったリ

ーフレットをつくって配付するようにしました。 

 子宮がん検診や乳がん検診は女性が来ますので、そういう女性が来るときには女性をターゲットに

したリーフレットを配ったりとか、前は余り考えないで配っていたのですが、最近はちょっと対象を

絞った方がいいのかなと思いながらやっているような状況です。 

 また、「危機対応」ではスクリーニングを行ったり、関係機関と連携しながら、ハイリスク者の方

の対応を行っていますし、遺族支援と言われる「事後対応」としては、町としては交流会を実施して

いませんが、保健所単位でやっていますので、その交流会の情報提供を行ったり、もちろん相談があ

ればその相談の対応を行っているような状況です。 

 このような保健活動の中で、私の方で遺族支援を行う上ですごく大事にしていることが３番のとこ

ろになります。やはり自殺で亡くなる方が多いので、家族でなくても親戚や大切な御友人などを亡く

した方も多いと思いますので、普段からその教室などに集まったときに、その中には必ず遺族の方は

いるだろうという認識を持ちながら配慮した言葉掛けを心がけています。また、教室で自殺は防げま

すというのではなく、やはり防げないこともあるし、そういう遺族の方も地域にはいるということを

お話させていただいています。実際にそういうお話を少しでもすると、それが終わった後に、いや、

実はという相談がきたりということも実際にありますので、やはりそういったちょっとした機会をと

らえてやるようにしています。 

 次に、保健活動で私が出会った遺族の声を少し載せさせていただきました。やはり周囲からの言葉

で、年数もたつし頑張ってみたらと言われるが、なかなか自分は頑張れないということですとか、家

族内でそのことをなかなか話題にできないが、家族以外の方にそういう話を聞いてもらうことができ

てよかったとか、交流会の案内は見たが、ほかの人の話を聞くとかえってつらくなりそうでちょっと

まだ行けないというお話があったりとか、いろいろありました。 

 正直言って、自殺対策を始めたころ、久慈地域では平成 14 年ごろから少しずつ始まっていますが、

自殺という言葉を使うことに住民はもちろん私たちの方もかなり抵抗がありましたし、また自殺対策
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は遺族の支援もそうですけれども、難しいというイメージがかなり強かった。実際にこういう活動を

していくうちに悩んでいる本人以外、例えば近所の方ですとか、保健推進員という方もいますが、そ

ういった方から、こういう人が近所にいるがどうしたらいいのかという相談などが増えるようになっ

て、苦しんでいる方にも間接的に手が届いているという実感がすごくわいてきました。 

 私たち市町村の保健師は家庭訪問や検診、教室とか、住民と直接触れ合う機会がすごく多いですの

で、そういった意味でも地域づくりというか、普及啓発をする上でも重要な役割を担っていると思い

ます。 

 ただ、保健師の間でもまだまだ遺族の方の支援については難しいと感じている人も多くあると思う

ので、どうしても遺族のイメージというか、自分がこう言うのも何ですが、こういったことはしてほ

しくないとか、こういうことで傷ついたということが余り表に出ると少しマイナスイメージなような

気がします。だから、私は逆に自分は聞いてもらってうれしかった、話を聞いてもらったことでうれ

しかったので、こうしてもらうことがよかったというポジティブなイメージを住民の皆さんにも伝え

ることで、遺族の方の気持ちを理解しようとしてくれる人が増えるのではないかと感じております。 

 そして、政府に対する意見・要望ということですが、やはりそういうことを考えると、自殺対策を

包括的に行う中での位置づけというのがすごく大事ではないかと思います。 

 この図は大塚先生が作成されましたが、やはり個の支援でも交流会の支援ももちろん大事だと思い

ますし、専門家による相談、または集団の方ではそういった啓発をしたりとか、あとは交流をサロン

活動などで持つ。それぞれを結ぶのがネットワークで、ネットワークがあることでその地域の対策が

できるのではないかと感じております。 

 あとは、先ほども言いましたけれども、何よりも過ごしやすい地域づくりを進めることがすごく大

切だと思っています。遺族と言っても回復過程や感じ方は本当に人それぞれですし、ニーズも本当に

多様だと思います。なので、相談に来る人もいれば、来られない方もいます。 

 ただ、その方たちが過ごす場はやはり地域ですので、その地域が自殺や私たち遺族に対する理解を

深めて偏見がなくなっていけば、思いを安心して語ることができたり、温かい見守りにより過ごしや

すくなるのではないかなと感じております。 

 最後になりますけれども、私自身このような場で遺族の経験の話をするとは全く想像していなかっ

たのですが、私の場合、同じ遺族の方というよりは、その時々で私のつらい思いを聞いて寄り添って

くださった方がそばにいました。話を聞いてもらう度に父の死と向き合うことができて、まだ途中で

すが、本当に少しずつですけれども、階段を登ってここまできたような気がしております。 

 ですから、私が多くの方に支えられてこの場でこうしているように、お互いが支え合える、一人で

はないと思える、つながりのある社会ができれば、すごくいいのではないかと思っております。 
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 以上です。ありがとうございました。 

○樋口座長 平谷さん、どうもありがとうございました。大変つらい経験から出発されて、それがこ

んにちの保健活動につながっていくという大変貴重なお話を伺わせていただきました。ありがとうご

ざいました。 

 副大臣、どうもありがとうございました。 

○大島副大臣 では、よろしくお願いいたします。 

（大島副大臣 退室） 

○樋口座長 それでは引き続きまして、今度は全国自死遺族連絡会世話人の田中幸子様より御意見を

いただきたいと思います。よろしくお願いいたします。 

○田中氏 ただいま御紹介にあずかりました全国自死遺族連絡会の田中です。仙台から参りました。 

 私たち全国自死遺族連絡会は、資料をお渡ししていると思いますけれども、支援団体、支援者を支

援する団体ではありません。いろいろありますが、遺族支援をする人たちを支援するという団体があ

ります。研修会とか、そういうものではありません。ここに書いてあるとおり、遺族個人対個人の会

員を募っていまして、個人の会員のみです。そして、連絡会という全国組織にしていまして、今年は

ＮＰＯ法人に今、申請しております。 

 私はここにも書いていますが、もともとは息子を亡くしまして、宮城県の県警現職警察官だった息

子を 34 歳で亡くしております。それで、本当にどなたも助けてくれなかったというところがありま

して、自分で半年で立ち上げました。それから、この連絡会というものも昨年１月をもって立ち上げ

ました。 

 ここに書いてありますが、国などに要望書、心のケアだけ、心の問題だけでは助からない、救いに

ならないという遺族の方もおります。私自身が講演などに行きますと、「田中さんは幸せですね」と、

よく言われることがあります。それは、泣いてばかりいられるから。私は泣いていられなかったと、

泣いていられない遺族もいます。さまざまな借金問題、相続問題、いろいろな手続きが何もわからな

い、いろいろな問題が降りかかってきて、とにかく葬式の日から泣いていられないという方もいます。

その支援をするべきではないか。そのあとに、やはり心の問題ももちろん必要です。 

 なので、やはり国に対してできること。今は何かごちゃごちゃになっているような気がしまして、

国に対しての要望ですが、去年も出させていただいて、これも出させていただいているのは、国がで

きるべきことがあると思うからです。 

（福島大臣 入室） 

国ができること、そして地方行政ができること、支援団体ができることというふうにあると思いま

す。それをやはり別々に、自分たちができることをやっていって連携していくというのが正しいので
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はないか。より一層充実して、迅速に対応できるのではないかと思っております。 

 そして、ここにいろいろな提案をさせていただいております。竹島センター長のご説明のようなア

ンケート調査についても、提案させていただいております。遺族支援の窓口についても提案させても

らっていまして、今は保健センターや精神保健福祉センター、すべてが保健、精神、心、メンタルと

いうところにつながっております、遺族支援もです。そうではなくて、メンタルだけでない遺族支援

に関しての総合支援というものでは、やはりワンストップサービスの総合窓口の設置などを私たちは

望んでおります。 

 分かち合いの会も、行政がやるとここに書いてあるとおりいろいろ問題が起きてくるので、我々も

含めた遺族も含めた民間団体に任せてほしいと私は思っております。行政はやはり異動などもありま

す。そしてもともとの個別相談、心の個別相談はこちらに保健師さんがおりますけれども、そういう

ことをやっておりまして、そこに遺族が行きます。そこと遺族団体とか、いのちの電話さんとか、い

ろいろなところで実施されていますけれども、そこと連携しながら実施していくという形が、分かち

合いの会というか、心のメンタルな部分に対しても重要なのではないかと思って提案させていただい

ております。 

 そして、今年、このピンクのチラシを９月４日にこの辺で配布しました。大変過激な内容で誠に申

し訳ありませんが、メンタルなうつ対策になっている。今の自殺予防対策がうつ対策、うつ予防対策

になっているというところが、私たちは非常に問題だと思っています。うつになるには原因があるわ

けで、社会的な要因だと言いながらうつ対策に偏っているのではないかと私たち遺族は思っておりま

す。社会的な要因であるならば、もっともっと社会的な要因を考える対策をしていただきたい。 

 うつ予防対策になっていて、もちろんそれも大事ですけれども、私どものデータでは、３年前に遺

族の中で聞いたときに、実は医者にかかっていましたという人が４割でした。今は６割強です。実は

お医者さんに行ってかかりながら亡くなっていましたという人は年々増えております。 

 それはなぜでしょうか。医療機関にかかる人がますます増えていると思います。受診率は高まって

いると思います。ですが、増えているという現実があります。それをやはりもう一度考えていただき

たい。社会的な要因だ、要因だと言いながらうつ対策になっているということは、個人の精神疾患に

してしまっている傾向があるのではないかと私は思っております。 

 ですから、社会的な要因だと国がうたっているのであれば、社会的な要因、もちろんうつ対策も必

要ですし、心のメンタルな部分も必要ですけれども、今の国もそうですし、地方の対策会議もそうで

すが、ほとんどがメンタルな部分にだけに偏っている委員になっていると私は思っております。そこ

に、やはり社会的な問題をいろいろな考えられる人たちを入れてほしいと思っております。 

 後ろの方にありますが、先ほどのアンケートの調査もそうですが、医療関係者に対して遺族は非常
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に疑問を持っておりますので、医療関係者が調査に来ることに関しては抵抗があると思います。私の

ところに今700人、800人会員がおります。その中のほとんどの方がそういうふうに言っております。 

 そして、先ほど竹島センター長にも申し上げましたが、アンケート調査の目的が見えない。はっき

りと明示していただきたいのです。そうすれば、協力するという遺族はたくさんいます。それは、私

は声として聞いております。こういうアンケート調査だけれどもどう？と言ったら、目的が見えない。

自分の声がどこでどういうふうに使われて、こういうことで自殺予防に使われるということを明記し

ていただければ、幾らでも協力したいという方はおります。 

 私の周りでは 700～800 人おります。それも、全国です。仙台市だけではありません。そういう意

味で、やはりアンケート調査に精神保健福祉センターとか、保健センターとか、偏ったところの調査

になりがちなのでそういうことになるのではないか。集まらないということになります。 

 遺族のほんの一部です。精神保健福祉センターとか、分かち合いの会に来るのもそうですし、私は

700 人、800 人、1,000 人つながっても、遺族の会にはそんなに来ていません。ここに書いています

が、手紙、ファックス、メール、電話などで対応させてもらっています。本当に心の問題を考えるの

であれば、遺族支援、自殺予防、三次予防としてハイリスク者であるととらえて国が考えるのであれ

ば、やはり 24 時間 365 日、遺族支援の受付体制を整えるべきです。そうしなければできません。 

 私は 24 時間 365 日休みなく受付相談をしております。夜中に起こされることももちろんあります。

それは、遺族は突然、夜中に本当に死にたくなるほど悲しくなることがあります。そうしたときに、

５時で終わりの場所だけではどうにもならない。いのちの電話さんなどもありますが、24 時間やっ

ているところは少ない場合もありますし、夜はほとんどつながらないという現状も今のところまだあ

ります。それができなければ、下手に例えばやっていますよ、助けますよ、ここに来れば助けますよ

と言っておいて電話番号を公表してやったときに、ここに行ったら助けられる、助けてもらえると思

って電話して、そこでツーツーとか、電話に出ないとかとなったら、もっと追い込まれることになっ

てしまいます。 

 そういう人がたくさん私につながってきています。どこに電話してもだれも助けてくれなかった。

誰も聞いてくれなかった。アンケート調査だけされたとか、あとは担当者がいません、留守電という

ふうになって、どこに行けばいいんでしょうかと泣きながらかかってきた人がたくさんいます。それ

はどうしてかと私は思います。 

 私は主婦なので素人です。それでも個人で今までで２万件、３万件以上やっています。受付相談、

手紙相談、メールです。それができます。それで、私一人ではもちろん専門的なことはできませんの

で、ここに書いてありますが、さまざまな人たち、弁護士、司法書士という方たちにもちろんお手伝

いをしてもらって連携をとらせてもらっております。そして、私たち素人にはわからないさまざまな
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相談がありますので、それはもちろん専門家につなげていくということで、皆さん無料で快く相談に

応じてくれている方々がたくさんいます。 

 そういうところを、やはり国に考えていただきたい。国がやれるべきこと、地方行政がやるべきこ

と、民間団体がやるべきことという連携をとって是非やっていただきたいと思っております。 

 私はここに呼んでいただいて大変うれしいと思いますが、ここまでは大変長くて３年かかりました。

私は、お願いして、お願いして、お願いし続けて、20 回、30 回お願いして、やっとここにたどり着

きました。これは私の本当の気持ちです。私の後ろに 700 人、800 人の会員がおりまして、「田中さ

ん、頑張って行ってきてね」と言われました。「やっと国に対して要望を述べられる時がきたね」と、

皆さんから今朝たくさんメールいただきました。そのぐらい私にとっては大変な道のりでした。この

ことを皆さんに知っていただきたいと思います。ありがとうございました。 

○樋口座長 どうも田中様、ありがとうございました。全国の 700 人、800 人の遺族の方の連絡会を

立ち上げて精力的に活動され、また今日は非常に率直ないろいろな御提案、御提言もいただいたよう

に思います。ありがとうございました。 

それでは、最後の方でございまして、自死遺族支援ネットワークＲｅ代表の山口和浩様より御意見

をいただきたいと思います。よろしくお願いいたします。 

○山口氏 今、御紹介にあずかりました山口と申します。よろしくお願いいたします。 

 自己紹介として、今日は遺族の一人としてこの場所に出席をさせていただきましたが、私は 15 年

前に父親を自殺で亡くしております。私は父親が亡くなったときの第一発見者でもあります。時間が

経っても未だに消えない当時の気持ち、先ほど平谷さんや田中さんからも幾つか話が出ておりました

が周囲の言葉や態度からの苦痛も含めさまざまな想いを抱きつらい思いをすることもありました。 

 私は、1999 年から自殺の問題に関わるようになりました。それは、自殺者が初めて３万人を超え

たという報道を受けてのことでした。当時、私は大学生で自殺者が増えるということは、私と同じよ

うに父親もしくは母親を自殺で亡くす子どもたちも増えるのではないかということをあしなが育英

会の職員や大学生と話をしながら、一緒に何かできないかということで活動を始めたのが 1999 年に

なります。 

 本日、皆様のお手元の方に『自殺って言えなかった。』という本を配付させていただきましたが、

それが 2002 年 11 月に実名で体験を綴り単行本として出された書籍の文庫本です。2000 年の４月に

当時学生数人で『自殺って言えない』という文集を出しました。そのときには、だれ一人として名前

を公表することもできない、自分たちが生活をしている場所も明かすことができない状態でした。そ

れは、周囲から一体どんな目で見られるのか、もしくはどういった反応があるのかという恐怖心に近

い想いが非常に強かったというのが正直なところです。 
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 そういった中で、2001 年 12 月には国としての自殺防止対策を求めるという陳情を行った際に初め

て実名を明かしたという経緯があります。自殺に問題に関わるようになって 10 年が経ちますが、自

殺予防や遺族支援に関して、まだまだ課題や問題は多々あると感じながら活動をしています。 

 ただ、その中で 1999 年、私がこの活動に携わったときから比べれば、多くの関係者の皆様の継続

的な努力、より良い対策を目指すという思いが様々なところから伝わってきます。また、取組みの中

で少しずつではありますが、自殺に関する認識が変わりはじめていること、実際に取り組みとして広

がり始めていることなど、それぞれの分野や地域で活動されている関係者の皆様に感謝を申し上げた

いと思います。そして、それぞれの委員の皆様が感じ、考えている事等を一部であるかもしれません

が今日この場所でうかがえたことも私にとっては大きな意味があったと思っています。 

 それでは、長崎県を中心に行っている自死遺族への支援活動中から感じていることや、提案等幾つ

か紹介したいと思います。 

 私たちの会の活動自体は２ページ目にありますので、御参照ください。 

 ３ページ目を見ていただきたいと思います。枠組みの現状として、先ほど田中さんからもお話が出

ましたが、遺族支援もメンタルな面が先行しているように感じています。それは、分かち合いの会も

そうですし、実際に関わっている行政が保健所や精神保健福祉センターが中心であるために、心理的

な面が先行しているように感じるのかもしれません。結果的に生活全般に関する支援、司法や行政手

続に関するサポート等が分断されているのではないかと感じています。 

 また、窓口自体がそれぞれの支援策・制度に固執をしていて、御遺族自身が必要な支援を受けるに

は、それぞれの窓口に自分で足を運ばなければならないことや、窓口のたらい回しに遭う等、窓口に

翻弄されてしまっている面もあるように感じます。 

 そのためにも包括的かつ総合的な視点を踏まえながら、それぞれの分野だけに固執した支援になら

ないようなコーディネーター的な人材の育成、もしくは窓口の意識の変化を期待していきたいと思っ

ています。 

 続いて４ページ目ですが、これは私自身が考える遺族支援の枠組みを表したものです。私が考えて

いる遺族支援としては、１つは心理的もしくは精神的なアプローチ、それは遺族の集いや専門的なカ

ウンセリング・医療というものがあるかと思います。それと同時に、2 つ目としてそういった心理的

な支援をきちんと受けるためには安定した生活を送るということが絶対的なものとして必要になる

のではないかと思います。こうしたことからも、生活安定に向けた社会資源の活用や情報提供等にも

力を入れていただければと思っています。3 つ目は「社会化」という表現をしております。相談機関、

相談窓口にはすでに多種多様な支援があるはずです。ただ、それが十分活用されていない、もしくは

窓口にいる担当者が誰なのかによってどの支援が使えるかが大きく分かれてしまうというところが
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現実にはあるようです。それぞれの窓口の質を今よりも一段、二段と上げていただくことはもちろん

のこと、支援策があるにもかかわらずそこにたどり着けない、もしく相談を求めることをよしとしな

い文化や風習、地域性等にもアプローチが必要だと感じています。もともとある支援の枠に対して、

どういう道筋で支援のステージまでたどり着けるのか、たどり着くための情報提供や啓発に対しても

継続的な対策として考えることが社会の問題として考えるなかでは必要なものだと考えています。ま

た、継続的な情報提供や啓発は、結果的に遺族への支援や自殺予防のだけでなく、長期的には偏見の

改善にも役割を果たすことができるだろうと考えています。 

 続いて５ページ目ですが、これは私が勤めている精神科病院のデータですが少し紹介させていただ

きます。初診時に近親者、友人等の身近に自殺者がいたとする受診患者の割合は全患者の 10.5％、こ

の 10.5％のうち 20 歳未満が 28.2％でした。これは、御遺族が急性ストレス反応や、うつ病エピソー

ドから受診につながっているようなケースが実際に存在していることがこの統計からもわかるかと

思います。うつ病対策の一つの効果として、精神科病院に対しての壁は少しずつ低くなり、心の不調

からの受診につながりやすくなっているとも言えるかと思います。これまで精神科病院は自殺予防と

いう形での関わりの議論されることが多かったのですが、この統計からも精神科病院が御遺族のサポ

ートを行う上でのひとつのきっかけの場所となる可能性というのも意味しているだろうと考えてお

ります。 

 ただし、実際には悲嘆反応なのか、急性ストレス反応なのか、精神科疾患としての症状なのかとい

った議論の必要性はあると思いますが、実際に遺族も精神科病院に受診しているとすれば、これまで

の疾患理解や症状に対してのアプローチだけではなく、遺族に関する理解やサポート体制も期待した

いと思います。そのためには、精神科医だけに負担を強いるのではなく、心理士による専門的なカン

セリング的アプローチの強化、もしくはＰＳＷ等によるソーシャルサポートの強化等も含めて、他職

種の役割分担・役割強化を改めて検討していただきたいと思っております。 

 ６ページ目ですが、こちらも重複をするかと思います。さまざまな支援がある中で情報を必要とす

る人たち、支援を何かしら受けたい、どこかに相談をしたいと情報を欲している人に対して、きちん

と情報が届くような仕組みづくりを、社会負担としてやっていく必要があると思います。 

 また、時系列的に支援を考えたとき、亡くなった直後に必要な支援と、時間がたって必要になる支

援があるかと思います。「遺族支援」とひとくくりにされることが多いのですが、時系列的に見たと

きに必要となる段階に応じた支援というのはどういったものがあるのかという整理をして、なおかつ

その支援のステージや枠組みにきちんとつながるような道のりをサポートしていくというところも

大切な視点であると思います。併せて、家族の中であっても思いというのは異なるはずです。300 万

人の遺族が現存すると言われる中で、300 万人の感じ方、思い、関係性があるかと思いますので、個
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別性に対しての理解と配慮は云うまでもなく必要なこととなるはずです。そして、うつ病対策でも同

じですが、「受診をすること」が目的でないのと同じように、「遺族の集いにつながること」だけが目

的ではないと思います。遺族の集いも一つのツールであり、様々なツールを用いながら遺族であって

もひとりひとりが社会の中で生きることや、暮らすとうことのためにサポートをしていくことが「支

援」の大きな目標なのではないかと考えています。 

 ７ページ目ですが、「自殺予防」という言葉に対して、御遺族は両価性があると思います。私自身

もそうでしたが、防ぐことができると言われることによって、防げなかった自分が責められているよ

うに感じてしまう。何か悪いことをしたから減らせ、減らせと言われているように感じてしまう面が

あります。その反面、同じようにつらい思いをする遺族は一人でも減ってほしい、もしくは同じよう

に苦しんで亡くなる人が一人でも減ってほしいという面もあります。遺族が抱える自殺予防に対する

両価性は「自殺予防」偏重の中で生きづらさを感じている可能性もあることを是非知っておいていた

だきたいと思います。 

 子どもたちへの教育的アプローチの強化」ですが、10 年、20 年という長期的に考えたときに、自

殺や遺族に関しての偏見、精神疾患に関しても誤解や偏見をきちんと変えていくためには、子どもた

ちに対しての教育的アプローチが必要になると思います。 

 それは、仮に子ども自身が悩んだときに最初に相談するのは多くの場合は友人だろうと思います。

そう考えると対処等も含め子ども同士できちんとそういった会話ができるようになることは、自殺を

予防することにもつながるものと思います。また、子どもたちが５年後、10 年後に家族を自殺で失

う、友人が亡くなるということがないとは言い切れず、だからこそ早い段階からの教育的アプローチ

も強化をしてもらいたいと思っています。ただ、教育的アプローチでは発達段階に応じた配慮をしな

がらやっていくことも必要になるかと思います。 

 遺族の集い、遺族の分かち合いの会と言ってもさまざまな場所、それぞれの特徴があります。ご遺

族と同じようにそれぞれの特徴があるということを理解しつつ、ご遺族の多様なニーズに対してこた

えられるよう、支援策としての質の確保はもちろんのこと、量の確保に向けてもサポートしていただ

ければと思っています。 

 最後になりますが、遺族支援についても様々なニーズに応えられるような総合的な視点と取り組み

として今後進んでいくことを願います。 

 早口になってしまい申し訳ありませんが、これで私の報告を終わりたいと思います。 

○樋口座長 ありがとうございました。自死遺族支援ネットワークＲｅ代表の山口和浩様からお話を

いただきました。長崎県での活動を基盤にした大変実践的なお話、そしてその中から課題として見え

てくるものを整理していただきました。支援の在り方の問題、その支援の枠組みへの筋道が非常に大
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事であるというようなこと、総合的な対応、そして同時に個別性をきちんと理解した対応をとるべき

であるというようなこと。最終的には、生きる、暮らすということへのサポートが重要であるといっ

た御指摘だったと思います。どうもありがとうございました。 

 それでは、時間が残り少なくはなっておりますが、これまでの３名のお話を踏まえて、委員の方々

からの御意見、御質問等がありましたらお願いをいたします。 

 では、どうぞ。 

○杉本委員 ３人の方々、遠くから来ていただいていろいろお話をしてくださいましてありがとうご

ざいました。 

 時間がないので、手短に１点だけ伺います。竹島センター長のところで全国の自死遺族支援の実態

の調査をされて、それを発表されたものを拝見しました。かなりいろいろ試行錯誤ながら進んでいる

ということがわかりましたが、その中で、各都道府県の担当者の方たちが、遺族の実態がわからない

ということと同時に、意見交換の場がない、意見交換ができないということをかなりたくさんの方た

ちが挙げられていました。そのことに対して、私も本当にそのように思いますが、今後どのように進

めていくことができるのか、少し伺うことができたらと思います。 

○樋口座長 どうぞお願いします。 

○竹島自殺予防総合対策センター長 御質問、ありがとうございました。 

 先ほど申し上げたことと少しつながるかもしれませんが、遺族ということが表に出されたときに、

今までの自分の接し方から離れて、別の接し方をしないといけないのではないかとか、そういうこと

で動きにくくなるということはあると思います。ですから、そこの部分は、我々としてももう少し、

担当者の方が動きやすくするよう取り組んでいかなければいけないと思っております。 

 私は以前に精神障害者の家族会の活動を支援してきたことがありますが、やはり、御自身が精神障

害者の家族であるということに縛られてしまう。もともと自分が社会人であって、こういう生活をし

てきた個人であるということから離れて、その家族という部分がすごく強くなってきてしまう。その

中で、こちらも動けなくなるという面も結構あるのではないかと思います。 

 今、御指摘いただいた点につきましては、私ども自殺予防総合対策センターの中でももう一度よく

議論をして次のステップに生かしていきたいと思います。ありがとうございました。 

○樋口座長 どうぞ。 

○田中氏 少しだけ宮城県の実例を述べさせていただきますと、宮城県も仙台市も遺族支援の団体は

会議に全員入っております。私ももちろん入っております。そして、宮城県全体に連絡協議会という

のを立ち上げております。 

 パンフレットをお渡ししていると思いますが、県がもちろん入っていまして、その中で遺族支援の
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連絡会を立ち上げて定期的に会議を開いております。そのときはオブザーバーとして遺族が何人入っ

てもいいということで、私も何人も連れて行ったりします。一緒に行ってもらって、いろいろな会議

やいろいろな機会に県も一緒に、市も一緒にというか、まだ市はそこまでいっていませんが、宮城県

は非常に積極的に会議とか連絡会に入ってきていましていろいろな話をします。 

 遺族はどのようなことが大事なのか、どういうことを望んでいるのかということで入っていまして、

宮城県は遺族支援に関しては非常に先駆的に進んでいると遺族自身の私が思っております。それは非

常にいい形で、今は自死遺族だけでなくて、「大切な人を亡くした人へ」というパンフレットがあり

ますが、それはグリーフケアの中に自死遺族を位置付ける自殺者の遺族という点では、やはり窓口な

どに置くとパンフレットを取りにくい。ですから、「大切な人を亡くした人へ」というパンフレット

だと割と手に取りやすいということで、その中にももちろん自死遺族の支援の分かち合いも入って、

そして電話相談など、個別相談などもしていますよ、何時から何時までで、そこに電話番号も全部載

っています。 

 そういう取組みを宮城県はしておりまして、ほんの少しですけれども、宮城県がお金を出していた

だいて、３万部刷りまして全県配付という形にして、私たちに中身は決めさせていただきました。も

ちろん被害者支援センターとか、ターミナルケアさんとかも入っておりますが、こういう形を是非全

国に広めていただければと思っております。 

○樋口座長 それでは、五十嵐委員どうぞ。 

○五十嵐委員 ３名の方の貴重なお話ありがとうございました。 

 最初の平谷さんにお伺いします。私の所属は産業保健ですが、同じ保健師の立場として大変興味深

くお話を伺いました。現在、保健師の資格教育を改定するような時期にきておりまして、この自殺対

策を危機管理として、行政保健においても、産業保健においても、いろいろな場でコーディネーター

役になる人材として、教育を考えております。田中さんのお話でも保健師としての役割のお話が出ま

したが、保健師が自殺対策の予防から自死遺族様への対応なども幅広くやっているメリット、つまり、

保健師の専門性として病気だけじゃなくて生活全般を見るという特性や、あるいは集団をとらえる特

性など、保健師が自殺対策のキーマンになって動いているメリットを伺わせていただきたいと思いま

す。 

○樋口座長 どうぞ、お願いします。 

○平谷氏 ありがとうございます。先ほども言ったように、相談を受けたときに、例えば体の相談だ

けではなく心の相談であったり、借金の問題であったり、その相談からいろいろな問題が出てきます。

そうなると、関係機関に私たちの方でつなげることもできますので、そういった意味では住民と直接

触れ合うことが多い私たちはそういう意味でもいいのかなとは思います。 
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 ただ、実際にかなり業務もハードで、先ほど田中さんがおっしゃったように、私も担当とは言え、

他の業務で出ていることもあったりするので、そうなるとせっかく相談に来た方が相談を受けられな

かったり、もちろん保健師は担当だけでなくだれかいることにはしておりますが、自分が継続して関

わっている方もいます。以上のような状況もありますので、各地の保健師も是非増やしてほしいと個

人的には少し思います。 

 また、１年目とか２年目の新人の保健師とかは、なかなかそういう相談にきてもすっと対応できる

のは難しいので、学生のころからそういった相談対応の辺りも充実した教育をしていただければ、よ

りいいと感じたりします。 

○樋口座長 それでは、もう１方かお２方ということで、渡辺委員どうぞ。 

○渡辺委員 私は精神科の診療所をやっていますからメディカルモデルの方ですが、先ほど遺族の

方々からお話が出ましたうつ病対策に偏りがちということに関し、我々精神科医療の側でもかねて申

しておりますように、うつ病対策だけで我々が引き受けてしまうと余りにも荷が重いということがあ

ります。 

 その意味では、うつ病対策としても、こういった自殺問題、うつ病対策を総合支援の中に組み入れ

ていただきたい。総合支援対策の中に、その医療も１つの支援として位置づけていただきたいと思い

ます。 

 と申しますのは、我々のところに最終的に来られた自殺企図の患者、うつ病の患者は、いっぱい生

活苦、その他の背景を持っております。そういったことは医療だけで対応できないわけです。そうい

った方を、その総合支援の中にむしろ我々からも紹介させていただく。そして、ワンストップでその

方にとって必要な支援をネットワーキングさせていただく、そういったファシリテートできるような

センター機能を是非、各地域につくっていただきたいと思います。我々、医療だけで生活苦まで全部

を引き受けることはできないということです。 

 そういったことを実は今回、我々の大阪府でもそういったものをつくろうということで、民間団体

が集まって弁護士、司法書士会、我々遺族の方々が集まってワンストップでサービスができるような

センターを、せっかく今回基金ができたので、この基金を利用してつくりたいということを申し出ま

した。ですが、３年間という期限なので継続的にお金がかかるようなセンターはつくれないというよ

うなことで却下されております。 

 ところが、我々はそういったものをつくりたいし、つくろうという人が集まっているにもかかわら

ずつくれないという現状があるので、基金の利用の仕方として、３年間のものなのでそういったもの

はつくれませんで終わってしまうというところは是非、何か一考していただきたいと思っております。

以上です。 
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○樋口座長 ありがとうございました。もう１方、どなたかもしございましたらどうぞ。 

 では、竹島センター長どうぞ。 

○竹島自殺予防総合対策センター長 先ほど田中さんのお話にあった宮城県の取組みですが、私もこ

れはすばらしい事例だと考えております。次に発展できるものを持っていると思っておりまして、私

どもも先日研修で宮城県の取組みを紹介させていただいたところです。 

 山口さんに少し伺いたいのですが、先ほどメンタルヘルスに偏りがちというお話がありました。私

どもはこれは悩ましいと思うところがありまして、メンタルヘルスの立場から見ると、メンタルヘル

スが余りにも矮小化され過ぎてしまっているという気持ちがあります。メンタルヘルスというのは、

社会が生き生きと動くための大事な要素であり、個々人はそれぞれ異なるというところに配慮を向け

ていくサービスですが、そもそも小さく捉えられ過ぎているのではないか。 

 例えば、英国の場合などは健康政策を国の重要な政策に持っていて、その中でメンタルヘルスも循

環器やがんと同じくらい課題だと挙げているわけです。 

メンタルヘルスということについて、こうあったらいいというのをお聞かせいただけたらと思います。 

○山口氏 私の方も、海外等の状況というのはやはり不勉強もあってよくわからないというのが正直

なところです。 

 遺族に関してのメンタルヘルスとして申し上げると、メンタルヘルスが支障を来しているのは、大

なり小なりはあるというのは間違いないことと私は感じております。それは、自分自身の体験や、こ

れまで出会ってきたご遺族たちを思い返しても言えるかともいます。 

その中でメンタルヘルスにばかり目を向けると、現実の生活の中での問題へのアプローチが見落と

され、生活の安定が十分得られない、先の将来に対しての不安が付きまとうという状況になることも

あり、メンタルヘルスとしてのアプローチさえもうまくいかない部分があるのではないかと考えてい

ます。 

 そういった意味で、支援を考える際に「メンタルヘルスも」と考えることが大切なのではないかと

思います。どうしても偏りがちになってしまうということは、長崎県で活動をやっていても感じるこ

とです。メンタルヘルス以外の支援をどういう形でアプローチしていくのかをきちんと準備をした上

で、また理解を示した上で、「私達の地域ではまずはメンタルヘルスから取り組んでいきましょう」

といった形になることが望ましいのではないでしょうか。 

メンタルヘルス一色で物事を考えるが故に支援策の広がりに支障となり、当事者のニーズが十分に

把握できず支援に至らない可能性があることも検証していく必要があるのではないかと考えます。 

十分な回答にはなりませんが、御質問に関する私の考えです。 

○田中氏 メンタルヘルスに関しては、今の日本のメンタル精神医療ではやはり薬漬け、どうしても
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２、３分の治療になってしまってお薬だけどんどん出していって、カウンセリングはやはりお金にな

らない。お金をいただけないというところで、カウンセリングをしていただけない方たちがほとんど

です。 

 その意味では、最初に眠れないのがどんどん薬が増えていって、最終的には薬を十何種類と飲んで

いって、最初はただ眠れないだけなのに動けなくなったという人もたくさんいます。そういう問題を、

大変お忙しいとは思いますが、やはりもう一度精神科の先生たちに国も含めて、厚労省も含めてその

医療問題、医療体制問題ということを再構築していただきたいと思っております。 

○樋口座長 ありがとうございました。 

 大変貴重な御意見をいろいろいただきました。まだまだ本当は議論を尽くしたいところですが、時

間が限られてしまいました。本日のお３方のお話、大変貴重な御提案がたくさんありましたし、これ

はまたこの協議会の中において、これからの議論の中に十分反映させて展開していきたいと思ってお

ります。 

 改めてお３方に皆様、拍手をお願いしたいと思います。ありがとうございました。（拍手） 

 それでは、本日の議題についてはこれで終わらせていただきますが、不十分な議論でしたので、い

ろいろと御意見がおありであろうと思います。事務局の方に、来週金曜日、10 月 16 日までにメモで

御提出をいただければありがたく思います。 

 本日、委員の方々からいただきました意見を事務局の方で整理いたしまして、更にお願いをいたし

たいと思っております。 

 事務局から何かありますか。 

○加藤内閣府自殺対策推進室参事官 基金、それからデータについて貴重な御意見ありがとうござい

ました。難しい課題もいただきましたので、これを踏まえてまた検討させていただきたいと思います。 

 それから、会議の中で御説明しませんでしたが、厚労省、文科省から資料を提出いただいておりま

すので、またごらんいただければと思います。 

 日程につきましては、座長と相談の上、改めて御連絡をさせていただきたいと思います。 

 事務局からは以上でございます。 

○樋口座長 それでは、最後に福島大臣よりごあいさつをいただきたいと思います。よろしくお願い

いたします。 

○福島大臣 どうも皆さん、こんにちは。この度、自殺対策を行うことになりました。内閣府の特命

担当大臣として自殺対策の担当をすることになりました、福島みずほです。 

 お忙しい中、委員の皆さん、そして３人の皆さん、今日は貴重な意見を本当にどうもありがとうご

ざいました。 
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 私が言うまでもなく、この 11 年間、３万人以上、自殺者が減ることなく増え続け、しかも今年は

今までに比べても自殺者が増えている、私たちがきちんと頑張らなければいけない状況になっている

と思っております。 

 私自身も議員連盟でこの自殺の問題を超党派で取り組んできました。今、弁護士会や、司法書士会

や、あるいはお医者さんや、いろいろな自治体や、それからさまざまなＮＧＯの皆さんや、いろいろ

な方たちと話をしていると、自殺を本当に一人でもなくすために何かしたいという方たち、団体も非

常に増えていると思っております。ですから、私とすれば自殺対策担当大臣として、生きる支援をき

ちんと行っていく。自殺をされる方を本当になくすために、行政として何ができるか。しかも、今日

はずらりと役所がそろっておりますので、自殺という観点からそれぞれの役所が、それぞれの行政が

もう一歩踏み込んで何ができるか。そして、市民の皆さんや当事者の皆さんと手をつないでネットワ

ークを強化することも含めて、しっかり担当大臣としてやっていきたいと思っております。 

 今までよりも自殺対策で一歩踏み込んだというか、この内閣は頑張っていると、命を大切にする政

治の実現のために、自殺対策がやはり大きく進んだと言われるように、担当大臣として頑張っていき

たいとも考えております。 

 また、例えば長妻厚生労働大臣とも、相談窓口の充実のために何ができるか、少しずつ話をし始め

ているところです。その意味で、今日は本当に遠くからわざわざ来ていただいて３人の方が話をして

くださり、また委員の皆さんたちも本当に気持ちを合わせて、この問題、本当に命を大切にする政治

の実現に向けて一緒に頑張っていきたいと思っております。 

 今日は本当に貴重な意見をありがとうございました。 

○樋口座長 どうもありがとうございました。大変、力強いごあいさつをいただきました。 

 それでは、これをもちまして第８回の会議を終了させていただきます。 

 本日はありがとうございました。 


	自殺表紙.pdf
	【セット10.27】第8回自殺対策議事録

