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生活蛻變，夢想實現
局長  陳天順

　　衛生局在許多的活動場合，都會向鄉親提出金門之願景與遠景，希望建設金門成為人人樂於居住的地方，我們的願景是〞養生村、健康島、長壽縣〞。要達到以上願景，必須要政府與民間機構共同努力之外，每個人也可以為維護自己的健康，善盡個人的力量，為達到既長壽又健康的目標，良好的生活型態是最重要的一件事，不好的生活習慣如吸煙、酗酒及吸毒，配合法規的約束及自我節制，能夠全面減少不良的生活習慣。
    想健康長壽，應遵從自然的法則，考慮身體的均衡，適度攝取對身體有益的食物，同時採取對身體有益的作為，健康生活其實才是最佳的抗老法則。以下列出七個健康生活法，提醒大家來執行：
1、 正確均衡的飲食

2、 喝好水、多喝水

3、 每天有規律的排泄

4、 呼吸新鮮空氣
5、 適度有規律的運動

6、 良好的休息與睡眠

7、 維持笑容與幸福感

金門縣未來願景〞發展國際觀光休閒島嶼〞衛生單位要發展醫療產業作為基礎建設，以本縣地理環境的優美與無污染的清靜條件，應是休閒渡假與保健養老的天堂，更是未來兩岸台胞健保服務及保健（體檢）的最佳選擇，現階段循序漸進增加新穎及先進之硬體設施，再逐步配合硬體完成與專業人員陸續養成返鄉服務而拓展至醫療觀光產業，這個夢想假以時日，齊心努力，必可成真。
觀光醫療將可以是促進本縣經濟成長的明日之星-金門發展中的醫療產業
                                           副局長  李金治
「十年、二十年，當兩岸直航後，金門有什麼可以吸引外地人口到訪？觀光、教育，及醫療將是金門可發展的三大產業」行政院經濟建設委員會周副處長一行人蒞縣聽取本縣各局室的報告後，如此的勾勒本縣遠景。

醫療觀光產業在全球已成新興熱門產業
觀光醫療 (Medical Tourism)是客戶以旅行方式在其他國家消費醫療保健服務的一種型態。近年來，由於歐美先進國家的醫療資源昂貴，開發中國家能以較先進國家低廉的價格，提供高品質的醫療保健服務，觀光醫療服務乃蔚為潮流，帶動歐洲、亞太地區與南非、印度等國觀光醫療產業的蓬勃發展。
醫療保健產業在今日已是全球成長最快的產業之一，全世界在醫療保健支出從2001年的3.3兆美金成長至2005的4.4兆美金(Chanda, R. 2004)，2005年全球保健醫療市場規模已達2000至3000億美元。
亞洲各國發展觀光醫療之相對優勢
亞洲醫療服務價格相對歐美國家低廉，物超所值是先進國家觀光客選擇亞洲的主要原因。

亞洲觀光醫療市場潛力雄厚，包括韓國、新加坡、印度、泰國、馬來西亞等已積極投入市場。以其國家不同的醫療、價格、專業技術、語言等不同優勢，而發展不同的觀光醫療項目。如印度以語言優勢（英文）、廉價醫療人力、專業醫療照護，發展心導管及繞道手術、關節手術、牙科、傳統療法。
泰國為渡假勝地、自然觀光資源豐富、廉價醫療人力，吸引來自美國、澳洲客戶，發展水療、整型美容、變性手術，泰國為迎合大眾需求，從牙齒整形到變性手術無一不包。根據泰國公共衛生部及旅遊局統計，2003年到泰國從事醫療觀光外籍旅客高達73萬人，創造4.88億美元產值。
印度也因為歷史因素，成為英國人最喜愛的旅遊及醫療選擇地區，根據2005年印度產業聯盟的預測，2012年該國醫療觀光相關收入可達20億美元。
新加坡以其乾淨的環境、交通便捷、簡化入境就醫流程，專走健康檢查、癌症治療。藉由抗衰老美容及便宜健檢，吸引印尼、馬來西亞的白領階級大量前往。尤其簡單、迅速、方便是其主要訴求，重視病人隱私更是一大特色。據統計，2005年新加坡接待40萬名外國病人，預估今年更將達50萬人，相關收入達15億美元，預計2012年更可達30億美元。 

在整型美容方面，有馬來西亞、韓國、泰國，以價格優勢、廉價醫療勞力、專業技術走整形美容市場，而韓國更是專走整型美容。中國大陸則發展器官移植。
發展觀光醫療產業，行政院三年衝刺計畫　
面對全球觀光醫療市場龐大商機，台灣醫療水準高，費用又較歐、美、日等先進國家為低，具醫療旅遊產業的競爭利基。行政院三年衝刺計畫的五大套案之「產業發展套案」，已將醫療服務列為重點發展項目；行政院經濟建設委員會指出，希望藉由強化台灣醫療服務的國際化，實現「顧客走進來，醫療走出去」目標，並且為台灣積極創造具低成本、高品質的優勢醫療服務項目。
經建會計畫選定健康檢查、整型美容、牙科、雷射矯正近視、中醫等項目，吸引全球華人或鄰近國家白領階級來台就醫，或將台灣高品質之醫療技術整體包裝輸出國際。
國內推動醫療觀光現況
衛生署於94年以公開徵求方式與透過專家審查機制，補助行政院衛生署屏東醫院恆春分院辦理「保健旅遊」服務，這是台灣踏出「觀光醫療」的第一步，買任何一項療程，可免費住墾丁福華飯店二天一夜專案，遊客可以一邊保養，一邊度假。
長庚醫院規畫2天1夜的中醫健檢，報價不及300美元，精心排出中醫健檢項目，包括事前問診、傳統中醫內科診療、氣功診療，再搭配科學化電子儀器，檢查舌頭、脈象、經絡能量等，中醫5千多年博大精深的文化一次全新體驗。
台安醫院則耕耘外籍人士到院健康檢查多年，尤其以日本客戶為多。萬芳醫院累積有數十名外國遊客以觀光醫療的套裝行程到萬芳就診，以東南亞、日本遊客為主，其次為美國遊客，新台幣一萬五千元上下的健檢、微整形、中西醫併治都是熱門的項目。
敏盛醫院在今年2月成立國際醫療服務中心，有12位精通外語專員，專人專線為國際病患提供24小時連繫窗口，建立國際醫療服務模式。推出VIP健康檢查套組專案，包括「白金」、「金」、「銀」3種不同等級的健康檢查套組，趁上下飛機或轉機空檔，直接享受頂級醫療服務。除健檢之外，敏盛更以多項亞太優質醫療中心著名，提供內視鏡減重手術、心臟醫學、整型手術、骨科手術、人工生殖技術及近視屈光矯正手術，讓台商趁返鄉探親之餘，抽空到醫院先接受評估後，情況允許下馬上手術。
看準台灣擁有整形美容、牙科、雷射矯正近視等優勢醫療服務，加上政府將在未來3年內輔導10家醫院，提供國際醫療服務，更將放寬相關法令，允許觀光飯店也可從事非侵入性的美容醫療行為。「台灣觀光醫療發展協會」在2007.10.03成立，結合醫界、旅行社、溫泉飯店業者，以及跨國性外商新加坡洗腎公司、保險業等專業人士而成。現行專業整合服務方案有。1.心理治療:失眠，憂鬱(心靈之旅) 2.溫泉醫療:Medical SPA(花樣年華之旅)(溫泉保健之旅) 3.微整形美容 4.高級健診(北、中、南、東健康之旅) 5.牙科:人工植牙，牙齒美白(晶鑚白玉之旅) 6.近視雷射(都會幻象之旅) 7.客製專業服務(腎友寶島之旅

 HYPERLINK "http://www.kingdomcine.com/index.php?option=com_content&task=view&id=41&Itemid=40" \t "_blank" )

                      
醫療觀光產業在金門
相較於薪資所得，大陸地區醫療費用屬高消費。本縣可以專業的醫療技術、好的硬體設施〈包括規劃新建的綜合醫療大樓及將投資新台幣2億元的新進硬體設備〉、便利的交通、便宜的旅費、語言與文化相通的優勢，及蘊含深度的文化，發展以大陸人民為對象的觀光醫療，更可以健保優勢吸引台商來金門診療。

依「台灣地區與大陸地區人民關係條例及其施行細則」，本國全民健保保險對象申請在大陸地區緊急就醫住院5日（含）以上的自墊醫療費用核退案件，所需檢具的醫療機構證明文件（醫療費用收據正本、費用明細、診斷書或其他證明文件等），必須先在大陸地區公證處辦理公證，再持公證書正本向國內海基會申請驗證後，始予採認受理。曾經申請全民健保給付的台商表示，健保局在給付台商在大陸醫療案件時，手續繁瑣，每一張帳單都要有醫師證明，醫療記錄也要相當詳細，造成大陸台商在申請健保給付時，都要再度補件，兩岸來回跑，相當麻煩。此外，大陸地區醫療水準參差不齊，許多的台商往往寧可選擇由台灣自行攜帶藥品赴陸工作。

根據世界前十大行銷研究公司 Synovate 於2005年特別報導指出，年年訪問馬來西亞的國際醫療觀光人次計有100,000個，在亞洲的泰國、馬來西亞、新加坡、約旦和印度這些醫療觀光目的地，每年成功吸引約130萬個醫療觀光旅客，花費在治療項目總計約美金10億元，醫療觀光花費每年約增長20%，造就醫療觀光的發展。
醫療與觀光醫療本可相輔相成，金門醫院規劃興建的綜合醫療大樓在衛生署及歐院長的遠見下，已規劃美容及健檢中心，歐院長更雄心地表示兩岸醫療決戰金廈，金門醫院將成為福建省台商或旅客之海外醫療中心。本局陳局長在94年即重視此議題，多方收集各國觀光醫療發展趨勢、大力的促成衛生署培育地區養成醫事人力，更希望結合養生園區的概念，以發展醫療保健觀光的基礎。

近年來 OECD主要國家之NHE/GDP比率皆呈緩步上揚的趨勢，可預期未來醫療保健市場的成長潛力極大。結合觀光及醫療產業，創造出觀光產業的新價值，觀光醫療將可以是促進本縣經濟成長的明日之星。
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96年金門縣十大死因與全國之比較

                                                    保健課 黃幸如

據衛生署統計資料顯示，96年金門縣總死亡人數共403人，較95年443人減少40人，其中本縣男性死亡人數243人，女性死亡人數160人，如依世界衛生組織編布2000年世界人口結構調整計算，本縣標準化死亡率為每十萬人口331.7人，較上年402.3下降17.55%，也較全國491.6下降32.53%，僅次於連江縣的328.7人(如表一)。

＊全國十大死因之比較：

96年度國人主要十大死因（標準化死亡率）依序為：(1)惡性腫瘤（142.6/每十萬人口）、(2)心臟疾病（44.4/每十萬人口）、(3)腦血管疾病（43.8/每十萬人口）、(4)糖尿病（35.5/每十萬人口）、(5)事故傷害（27.9/每十萬人口）、(6)肺炎（19.6/每十萬人口）、(7)慢性肝病及肝硬化（18.4/每十萬人口）、(8)腎炎腎徵候群及腎性病變(17.3/每十萬人口)、(9)自殺(14.7/每十萬人口)、(10)高血壓性疾病（6.6/每十萬人口），其中除(2)心臟疾病與(3)腦血管疾病之順位與95年全國兩主要死因之順位對調外，其餘主要死因順位與上年均相同，96年十大主要死因死亡人數占總死亡人數的75.8%，其中仍以惡性腫瘤占28.9%最多；其次為心臟疾病與腦血管疾病分別占9.3%與9.2%。
· 本縣十大死因之比較：
再以96年金門縣十大死亡原因(標準化死亡率）來看，本縣依序為：（1）惡性腫瘤（107.4/每十萬人口）、（2）心臟性疾病（35.0/每十萬人口）、（3）腦血管疾病（28.6/每十萬人口）、（4）事故傷害（24.4/每十萬人口）、（5）肺炎（16.3/每十萬人口）、（6）糖尿病（9.1/每十萬人口）（7）自殺（8.7/每十萬人口）、（8）慢性肝病及肝硬化(5.7/每十萬人口)、(9)腎炎腎徵候群及腎性病變（4.0/每十萬人口）、及（10）先天性畸形（8.7/每十萬人口）(如表二)，與全國十大死因暨本縣95年十大死因排名相比，事故傷害、肺炎、自殺、先天性畸形排名上昇，糖尿病、慢性肝病及肝硬化、腎炎腎徵候群及腎性病變排名均較全國及本縣95年度排名為低。

96年本縣十大主要死因死亡人數占總死亡人數的73.2%，其中仍以惡性腫瘤占31.3%最多；其次為心臟疾病與腦血管疾病分別占11.7%與9.7%，再以每十萬人口死亡率及標準化死亡率相差輻度來看，本縣糖尿病、惡性腫瘤均較全國為低，而先天性畸形、心臟疾病、肺炎的每十萬人口死亡率則分別高出全國3.3、2.8、2.1。
事故傷害係除疾病外縣民最重要的死因，涵蓋的範圍包括運輸事故、意外中毒、意外墜落、火熖意外、淹死溺水、吸入異物所致之呼吸道阻塞窒息…等，民國96年本縣死亡人數為25人(男性19人，女性6人)，占當年死亡人數的6.2％，死亡率為每十萬人31.6人，是本縣的第4大死因，與95年相較， 95年事故傷害死亡21人(男性17人，女性4人)，占死亡人數的4.7%，死亡率則為每十萬人28.6人，死因順位為第5名，死亡率較95年增加10.5%，死亡人數則增加4人，再以2000年WHO世界人口結構標準化數值來看，96年本縣事故傷害標準化死亡率為每十萬人口24.4人，雖較全國27.9人為低，與本縣95年事故傷害標準化死亡率相較，卻比95年的23.3人，增加4.7%，排名也較95年度向上攀升一名。
再以事故傷害類型來看，其中又以道路運輸交通事故最多，其次為意外跌落、跌倒墜落事故，再來為意外溺水，而年齡層多以23到64歲中壯年所發生之交通事故居多，十大死因中事故傷害是可以事先預防的，只要用心探討發生的原因，瞭解正確的預防觀念與方法，保持正確的態度、優良的駕駛習慣、避免不熟練的技術等，即可有效降低死亡率。事故傷害標準化死亡率全國最低的縣市為：台北市每十萬人口12.0人，所以本縣在事故傷害之防制上仍有加強的空間，為了增進縣民生命安全，仍應繼續加強交通事故、跌倒、溺水等教育宣導和防制措施，以防悲劇之發生。
96年本縣自殺粗死亡率為每十萬人口11.4人，居本縣主要死因之第7順位，自殺死亡數9人(男性6人， 女性3人)，占總死亡人數的2.2%，自殺死亡人數占率也較上年增加1.1百分點。與95年相較，95年自殺死亡5人(男性3人，女性2人)，死因順位第9名，96年自殺死亡人數增加4人，排名也上升2名，成為第7名，再以2000年WHO世界人口結構標準化數值來看，96年本縣自殺標準化死亡率為每十萬人口8.7人，僅次於連江縣，雖較全國自殺標準化死亡率每十萬人口19.7人為低，但與本縣95年自殺標準化死亡率相較，卻比95年的每十萬人口5.4人，增加61.1%，男性標準化死亡率:96年為每十萬人口10.9人，95年為每十萬人口6.3人，女性標準化死亡率:96年為每十萬人口7.1人，95年為每十萬人口4.3人，明顯看出96年不論男性、女性的標準化死亡率皆較95年明顯上升73%、65%之多，96年男性標準化死亡率亦為女性的1.5倍以上。
據衛生署統計資料顯示，平均每2小時14分鐘有1人因自殺死亡，一個人要結束自己的生命，背後常常有很多複雜的原因：有人為了解脫痛苦、有人失去希望、有人不能原諒自己而自責、自虐、自傷、有人為了報復他人，也有人是為了與去世者會合，而大多數的自殺是可以預防的，在真正自殺之前，週遭的親朋好友若能留意可能的潛在危險，適時拉他一把，表達傾聽、接納、不批評的同理心，則有助於當事人情緒緩解，常常可以避免不幸的事情發生，無論社福、衛生、醫療等部門都有責任，一同來關心邊緣人、高危險群的人，除了針對自殺未遂個案進行心理輔導外，也要請其家人多多關心他，落實個案訪視工作，並加強自殺防治衛教宣導，自殺會造成很多社會成本的增加，不僅傷己也徒增他人的困擾，除關心自我心理健康情形，亦可透過醫療或專業的協助，解決心中難解的謎。

· 本縣各鄉鎮十大死因之比較：
依各鄉鎮每十萬人口標準化死亡率與本縣死因標準化死亡率相較發現，金城鎮在惡性腫瘤與糖尿病的每十萬人口死亡率高出本縣16.5與7.2人，而金湖鎮則在腦血管疾病與先天性畸形高出本縣11人、10.5人，金沙鎮則是在源於周產期之病態、肺炎高出本縣12.3人、11.4人，金寧鄉則是在惡性腫瘤、事故傷害高出本縣10.1人、9.2人，烈嶼鄉則是在先天性畸形、惡性腫瘤高出本縣17.8、12.6人。另一方面，金城鎮在腦血管疾病防治、金湖鎮、金沙鎮在惡性腫瘤防治、金寧鄉、烈嶼鄉在自殺防治方面表現較本縣每十萬人口標準化死亡率為佳。(如表三)
表一  96年縣市別十大死因標準化死亡率比較表

	縣市別
	標準化死亡率
	縣市別
	標準化死亡率
	全國標準化 死亡率

	臺北市
	363.5
	彰化縣
	510.1
	491.6

	高雄市
	505.2
	南投縣
	560.9
	

	基隆市
	511.0
	雲林縣
	586.4
	

	新竹市
	456.0
	嘉義縣
	536.9
	

	臺中市
	461.3
	臺南縣
	533.3
	

	臺南市
	497.0
	高雄縣
	563.9
	

	嘉義市
	482.5
	屏東縣
	610.0
	

	臺北縣
	454.3
	澎湖縣
	490.7
	

	桃園縣
	468.2
	花蓮縣
	661.4
	

	新竹縣
	472.5
	臺東縣
	703.4
	

	宜蘭縣
	513.9
	金門縣
	331.7
	

	苗栗縣
	527.0
	連江縣
	328.7
	

	臺中縣
	[image: image22.jpg]


518.2
	
	


表二  96年金門縣十大死因與全國十大死因之比較

	
	金門縣
	全　　　國
	本縣v.s全國

	死亡原因
	順位
	每十萬人口死亡率
	標準化死亡率
	順位
	每十萬人口死亡率
	標準化死亡率
	每十萬人口死亡率相差幅度
	標準化死亡率相差輻度

	所有死亡原因
	
	510.0 
	331.7 
	
	608.2
	491.6 
	-98.2
	-159.9

	惡性腫瘤 
	1
	159.5 
	107.4 
	1
	175.9
	142.6 
	-16.4
	-35.2

	心臟疾病 
	2
	59.5 
	35.0 
	2
	56.7
	44.4 
	2.8
	-9.4

	腦血管疾病
	3
	49.4 
	28.6 
	3
	56.2
	43.8 
	-6.8
	-15.2

	事故傷害 
	4
	31.6 
	24.4 
	5
	31.1
	27.9 
	0.5
	-3.5

	肺炎 
	5
	27.8 
	16.3 
	6
	25.7
	19.6 
	2.1
	-3.3

	糖尿病 
	6
	15.2 
	9.1 
	4
	44.6
	35.5 
	-29.4
	-26.4

	自殺 
	7
	11.4 
	8.7 
	9
	17.2
	14.7 
	-5.8
	-6

	慢性肝病及肝硬化 
	8
	7.6 
	5.7 
	7
	22.5
	18.4 
	-14.9
	-12.7

	腎炎腎徵候群及腎性病變 
	9
	6.3 
	4.0 
	8
	22.2
	17.3 
	-15.9
	-13.3

	先天性畸形
	10
	5.1 
	8.7 
	16
	1.8
	3.3
	3.3
	5.4

	高血壓性疾病 
	
	
	
	10
	8.6
	6.6 
	-8.6
	-6.6


單位：人，每十萬人口，％

表三  96年金門縣各鄉鎮十大死因之每十萬人口標準化死亡率

　　　單位：人，每十萬人口
	縣、鄉鎮　
死因別
	金門縣
	金城鎮
	金城鎮與本縣相差
	金湖鎮
	金湖鎮與本縣相差
	金沙鎮
	金沙鎮與本縣相差
	金寧鄉
	金寧鄉與本縣相差
	烈嶼鄉
	烈嶼鄉與本縣相差

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	所有死因
	331.7
	378.9
	47.2
	274.7
	-57
	342.4
	10.7
	318.4
	-13.3
	317.4
	-14.3

	惡性腫瘤
	107.4
	123.9
	16.5
	72.9
	-34.5
	99
	-8.4
	117.5
	10.1
	120
	12.6

	心臟疾病
	35
	39.7
	4.7
	27
	-8
	28.9
	-6.1
	39.4
	4.4
	41.3
	6.3

	腦血管疾病
	28.6
	21.4
	-7.2
	39.6
	11
	36
	7.4
	24.6
	-4
	29.8
	1.2

	事故傷害
	24.4
	29.6
	5.2
	27.8
	3.4
	16.8
	-7.6
	33.6
	9.2
	　
	　

	肺炎
	16.3
	17.8
	1.5
	16.3
	0
	27.7
	11.4
	11.3
	-5
	　
	　

	糖尿病
	9.1
	16.3
	7.2
	8.9
	-0.2
	8.1
	-1
	4.1
	-5
	　
	　

	自殺
	8.7
	7.7
	-1
	14.5
	5.8
	7.7
	-1
	2.9
	-5.8
	8.3
	-0.4

	慢性肝病及肝硬化
	5.7
	12.2
	6.5
	　
	　
	　
	　
	5.2
	-0.5
	　
	　

	腎炎、腎徵候群及腎性病變
	4
	7.4
	3.4
	　
	　
	6.5
	2.5
	4
	0
	　
	　

	先天性畸形
	8.7
	　
	　
	19.2
	10.5
	　
	　
	10.7
	2
	26.5
	17.8

	結核病
	　
	4.5
	4.5
	3.4
	3.4
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	源於周產期之病態
	　
	　
	　
	　
	　
	12.3
	12.3
	　
	　
	　
	　

	他殺
	　
	　
	　
	　
	　
	6.3
	6.3
	　
	　
	　
	　

	敗血症
	　
	　
	　
	4.3
	4.3
	　
	　
	　
	　
	　
	　


＊本縣惡性腫瘤死亡率與全國之比較

    惡性腫瘤蟬連96年全國及本縣十大死因之榜首，平均每13分2秒有1人死亡，96年本縣惡性腫瘤死亡人數共126人，分別為男性93人，女性33人，

占所有死亡人數之31.27%，死亡率為每十萬人口159.5人，即約每626人中即有1人因惡性腫瘤死亡，較本縣95年癌症死亡率220.8減少61.3人，也較96年全國癌症死亡率(175.9)減少16.4人。(如表四)

本縣癌症死亡率排序，前10位依序為（1）肺癌（2）肝癌（3）結腸直腸癌（4）食道癌（5）女性乳癌（6）胃癌（7）非何杰金淋巴癌（8）胰臟癌(9）口腔癌(含口咽及下咽) (10）鼻咽癌，與95年排名相較，女性乳癌、非何杰金淋巴癌、口腔癌(含口咽及下咽)、鼻咽癌的排名均向上攀升，與96年全國癌症排名相比，則食道癌、非何杰金淋巴癌、胰臟癌、鼻咽癌的排名也向上升高。本縣癌症死亡率較全國癌症死亡率低16.4人，再以本縣96年度癌症死亡率與95年度相較發現，女性乳癌、非何杰金淋巴癌、鼻咽癌的死亡率均較上一年度增加5人、7.6人、1人。

若依性別觀察，96年本縣男性惡性腫瘤死亡人數為93人、女性為33人，男性死亡率為每十萬人口221.6人，高於女性，為女性89.1人的2.49倍；與95年比較，死亡率男性減少59.3人，女性減少64.2人。男性十大癌症死因中，非何杰金淋巴癌、鼻咽癌取代攝護腺癌、膀胱癌進入前十大癌症死因順位，其餘項目不變，惟順位上略有變動；死亡率較上年減少最多者為肺癌、食道癌，增加最多者為非何杰金淋巴癌、鼻咽癌。女性十大癌症死因部分，與男性相同以肺癌、肝癌居一、二位，不同於男性以結腸直腸癌居第三位，女性以乳癌排名第三；死亡率較上年減少最多者為胃癌、結腸直腸癌，增加最多者為女性乳癌、食道癌。

另就本縣惡性腫瘤標準化死亡率與其他縣市相較，96年本縣惡性腫瘤標準化死亡率107.4人較全國標準化死亡率142.6人為低，在全國25縣市中，僅略高於連江縣的98.5人，為死亡率第2低的縣市。(如表五)

表四  96年金門縣十大癌症死因與全國十大癌症死因之比較

      單位:人，每十萬人口，%
	金  門  縣
	全     國
	本縣與全國每十萬人口死亡率相差幅度

	順位
	所有癌症死亡原因
	死亡人數
	每十萬人口死亡率
	死亡率較上年增減%
	順位
	所有癌症死亡原因
	死亡人數
	每十萬人口死亡率
	死亡率較上年增減%
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	　
	癌症死因
	126
	159.5
	-61.3
	　
	癌症死因
	40,306
	175.9
	9.4
	-16.4

	1
	肺癌
	28
	35.4
	-15
	1
	肺癌
	7,993
	34.9
	2.1
	

	2
	肝癌
	26
	32.9
	-13.4
	2
	肝癌
	7,809
	34.1
	1.6
	

	3
	結腸直腸癌
	14
	17.7
	-6.8
	3
	結腸直腸癌
	4,470
	19.5
	0.7
	

	4
	食道癌
	12
	15.2
	-8
	4
	女性乳癌
	1,552
	13.7
	0.9
	

	5
	女性乳癌
	4
	10.8
	5
	5
	胃癌
	2,474
	10.8
	0.3
	

	6
	胃癌
	7
	8.9
	-8.8
	6
	口腔癌
	2,312
	10.1
	0.5
	

	7
	非何杰金淋巴癌
	6
	7.6
	7.6
	7
	攝護腺癌
	1,003
	8.6
	0.3
	

	8
	胰臟癌
	5
	6.3
	-6
	8
	子宮頸癌
	833
	7.4
	0.4
	

	9
	口腔癌
	4
	5.1
	-0.4
	9
	食道癌
	1,438
	6.3
	0.6
	

	10
	鼻咽癌
	4
	5.1
	1
	10
	胰臟癌
	1,354
	5.9
	0.4
	


表五  96年縣市別癌症標準化死亡率比較表

	縣市別
	癌症標準化死亡率
	縣市別
	癌症標準化死亡率
	全國癌症標準化死亡率

	臺北市
	118.2
	彰化縣
	151.9
	142.6

	高雄市
	158.9
	南投縣
	138.9
	

	基隆市
	141.3
	雲林縣
	176.7
	

	新竹市
	133.9
	嘉義縣
	155.3
	

	臺中市
	139.2
	臺南縣
	151.3
	

	臺南市
	154.9
	高雄縣
	155.9
	

	嘉義市
	162.4
	屏東縣
	156.4
	

	臺北縣
	134.1
	澎湖縣
	151.2
	

	桃園縣
	128.4
	花蓮縣
	146.3
	

	新竹縣
	118.4
	臺東縣
	172.8
	

	宜蘭縣
	148.6
	金門縣
	107.4
	

	苗栗縣
	144.6
	連江縣
	98.5
	

	臺中縣
	148.2
	
	


· 心臟疾病、事故傷害、肺炎、先天性畸形每十萬人口死亡率高於全國
本縣十大死因中：心臟疾病、事故傷害、肺炎、先天性畸形每十萬人口死亡率均高於全國，96年國人在心臟疾病之每十萬人口死亡率為56.7、事故傷害31.1、肺炎25.7、先天性畸形1.8，本縣依序為59.5、31.6、27.8、5.1，以二者的相差幅度來看，以先天性畸形增加最多，其次為心臟疾病及肺炎，而降低最多者為糖尿病及惡性腫瘤，或為衛生局所推出之子宮頸癌、乳癌、口腔癌、大腸直腸癌、肝癌之癌症篩檢防治有關，為了腦血管疾病、糖尿病、高血壓等慢性病患，則有金好康健康檢查的三高篩檢，並成立糖尿病共同照護網，落實慢性病患照護管理機制，希望民眾能多加利用衛生局所提供之各項衛生保健服
務，落實篩檢工作，以降低十大死因之死亡率。
96年度「行政院衛生署金門醫院烈嶼院區住院試辦計畫」成效滿意度調查報告

                                             醫政課  李麗玲

壹、前言

位處偏遠離島中之離島的烈嶼鄉，醫療資源相對較為缺乏，且其老年人口數偏高，約佔人口數的15%以上，所衍生之高齡失能就醫問題，使得在島上開辦住院有其必要性。鑑此，爰於96年5月份起在行政院衛生署金門醫院烈嶼院區試辦10床住院業務，俾收治非緊急手術住院，落實在地醫療政策，提供急診後續之觀察與治療，提昇烈嶼鄉醫療服務品質。
貳、調查目的與方法

一、調查目的

    本調查之目的即為瞭解烈嶼鄉民眾對於署立金門醫院烈嶼院區開辦住院業務的滿意度及相關需求，進一步作為試辦計畫之年度評值及未來補助烈嶼醫療相關經費之依據。

二、調查對象

    本調查之訪問對象為烈嶼鄉於96年度曾在署立金門醫院烈嶼院區接受住院醫療服務之民眾﹙33位﹚。

三、調查方法

    本次調查以電話訪問方式進行，共計完成有效樣本20份。

四、調查時間

    本次調查的執行時間為民國97年2月25日至27日。

五、樣本數描述

    為瞭解20份有效樣本的分佈情形，以下分別就受訪人之身份、性別、年齡及教育程度予以分析：

    受訪問人是病患本人為11人、親友為9人，如表1.1。受訪人之性別是男性者為8人、女性者為12人，如表1.2。受訪人年齡以20至29歲之年齡層為多計7人，其次為40至49歲4人，如表1.3。受訪人之教育程度分析，以高中學歷為多計有8人，其次為不識字者4人，詳如表1.4。
表1.1 受訪問人
	
	次數
	百分比
	有效百分比

	有

效

的
	病患本人

親友

總和
	11

9

20
	55.0

45.0

100.0
	55.0

45.0

100.0


表1.2 受訪問人性別
	
	次數
	百分比
	有效百分比

	有

效

的
	男

女

總和
	8

12

20
	40.0

60.0

100.0
	40.0

60.0

100.0


表1.3 受訪問人年齡
	
	次數
	百分比
	有效百分比

	有

效

的
	20至29歲

30至39歲

40至49歲

50至59歲

60至69歲

70至79歲

80至89歲

總和
	7

3

4

3

1

1

1

20
	35.0

15.0

20.0

15.0

5.0

5.0

5.0

100.0
	35.0

15.0

20.0

15.0

5.0

5.0

5.0

100.0


  表1.4 受訪問人教育程度
	
	次數
	百分比
	有效百分比

	有

效

的
	大專以上

高中

初中

小學

不識字

總和
	3

8

3

2

4

20
	15.0

40.0

15.0

10.0

20.0

100.0
	15.0

40.0

15.0

10.0

20.0

100.0


參、綜合分析

住院滿意度調查結果分析：

調查分析方面，將依據調查內容分為：病房環境設施方面、工作人員的服務態度方面、醫療過程、行政效率、服務結果等五方面來進行探討，其滿意程度以五分量表測量，很滿意5分、滿意4分、可接受3分、不滿意2分及很不滿意1分，樣本數為20，茲就調查表結果分述如下：

一、就醫背景
﹙一﹚是否初次來該院住院
以是否初次來該院住院分析，有17位受訪者為初次住院、3位非首次住院，如表2.1。
﹙二﹚就診科別

就診科別顯示是內科病患者為15人、外科病患者為5人，如表2.2。
﹙三﹚住院途徑

以急診後住院者為大部分佔11人、門診後住院者為7人、以其它途徑入住者為2人﹙由烈嶼衛生所黃主任居家照護及院本部轉介各一人﹚，如表2.3。
表2.1 是否初次住院
	
	次數
	百分比
	有效百分比

	有

效

的
	是

否

總和
	17

3

20
	85.0

15.0

100.0
	85.0

15.0

100.0


表2.2 就診科別
	
	次數
	百分比
	有效百分比

	有

效

的
	內科

外科

總和
	15

5

20
	75.0

25.0

100.0
	75.0

25.0

100.0


表2.3 住院途徑
	
	次數
	百分比
	有效百分比

	有

效

的
	門診後住院

急診後住院

其它

總和
	7

11

2

20
	35.0

55.0

10.0

100.0
	35.0

55.0

10.0

100.0


二、對烈嶼院區醫療服務各項目的滿意程度

﹙一﹚病房環境設施方面

針對病房空調設備及光線、醫院床單、被單、病人服清潔與否及病房內地板及及道乾淨清潔作一分析。

結果顯示，不論初次住院者或再次住院者對環境設施的滿意程度依次為地板清潔、空調光線、床被清潔，如表3.1。
就診科別進行分析如下，不論內科或外科住院者，對環境設施的滿意度亦為地板清潔高於空調光線及床被清潔，詳如表3.2。
再就住院途徑進行分析如下，以急診後住院者來看，空調光線較地板清潔及床被清潔滿意度為高，門診後住院則為床被清潔、地板清潔高於空調光線，詳如表3.3。
整體來說，不論是否為初次住院，不同的住院科別及住院途徑的不同，對住院環境的滿意度皆以地板清潔滿意度最高，次為空調光線及床被清潔。

表3.1 是否初次住院與病房環境設備滿意度分析
	是否初次
	地板清潔
	空調光線
	床被清潔

	是       平均數

         個數

         標準差
	4.176

17

.636
	4.118

17

.485
	4.059

17

.429

	否       平均數

         個數

         標準差
	4.333

3

.577
	4.000

3

.000
	4.000

3

.000

	總和      平均數

         個數

         標準差
	4.200

20

.616
	4.100

20

.447
	4.050

20

.394


表3.2 住院病人就診科別與病房環境設備滿意度分析
	就診科別
	地板清潔
	空調光線
	床被清潔

	內科     平均數

         個數

         標準差
	4.067

15

.594
	4.000

15

.378
	3.933

15

.258

	外科     平均數

         個數

         標準差
	4.600

5

.548
	4.400

5

.548
	4.400

5

.548

	總和     平均數

         個數

         標準差
	4.200

20

.616
	4.100

20

.447
	4.050

20

.394


表3.3 住院途徑與病房環境設備滿意度分析
	住院途徑
	地板清潔
	空調光線
	床被清潔

	門診後住院 平均數

           個數

           標準差
	4.286

7

.756
	4.000

7

.000
	4.286

7

.488

	急診後住院 平均數

           個數

           標準差
	4.091

11

.539
	4.182

11

.603
	3.909

11

.302

	其它       平均數

           個數

           標準差
	4.500

2

.707
	4.000

2

.000
	4.000

2

.000

	總和       平均數

           個數

           標準差
	4.200

20

.616
	4.100

20

.447
	4.050

20

.394


﹙二﹚工作人員的服務態度方面

工作人員的服務態度，分別以醫師、護士態度親切和善、檢驗部門工作人員、辦理住院手續人員及病房打掃清潔人員的服務態度等方面來探討。
不論是否為初次住院或不同的就診科別或住院途徑分析，對工作人員的服務滿意度最高者皆為護士、其次為醫師、檢驗人員、行政人員及打掃服務人員，如表4.1、4.2、4.3。
表4.1 是否初次住院與工作人員服務態度滿意度分析
	是否初次
	護士態度
	醫師態度
	檢驗態度
	行政態度
	打掃服務

	是       平均數

         個數

         標準差
	4.471

17

.514
	4.2353

17

.4372
	4.2143

14

.4258
	4.1176

17

.6966
	4.1176

17

.3321

	否       平均數

         個數

         標準差
	4.333

3

.577
	4.3333

3

.5774
	4.0000

3

.0000
	4.0000

3

.0000
	4.0000

3

.0000

	總和     平均數

         個數

         標準差
	4.450

20

.510
	4.2500

20

.4443
	4.1765

17

.3930
	4.1000

20

.6407
	4.1000

20

.3078


表4.2 住院病人就診科別與工作人員服務態度滿意度分析
	就診科別
	護士態度
	醫師態度
	檢驗態度
	行政態度
	打掃服務

	內科     平均數

         個數

         標準差
	4.267

15

.458
	4.2000

15

.4140
	4.0833

12

.2887
	4.0000

15

.6547
	4.0667

15

.2582

	外科     平均數

         個數

         標準差
	5.000

5

.000
	4.4000

5

.5477
	4.4000

5

.5477
	4.4000

5

.5477
	4.200

5

.4472

	總和     平均數

         個數

         標準差
	4.450

20

.510
	4.2500

20

.4443
	4.1765

17

.3930
	4.1000

20

.6407
	4.1000

20

.3078


表4.3 住院途徑與工作人員服務態度滿意度分析
	住院途徑
	護士態度
	醫師態度
	檢驗態度
	行政態度
	打掃服務

	門診後住院 平均數

           個數

           標準差
	4.429

7

.535
	4.1429

7

.3780
	4.1667

6

.4082
	3.8571

7

.3780
	4.1429

7

.3780

	急診後住院 平均數

           個數

           標準差
	4.364

11

.505
	4.1818

11

.4045
	4.1111

9

.3333
	4.1818

11

.7508
	4.0000

11

.0000

	其它       平均數

           個數

           標準差
	5.000

2

.000
	5.0000

2

.0000
	4.5000

2

.7071
	4.5000

2

.7071
	4.5000

2

.7071

	總和       平均數

           個數

           標準差
	4.450

20

.510
	4.2500

20

.4443
	4.1765

17

.3930
	4.1000

20

.6407
	4.1000

20

.3078


﹙三﹚醫療過程

     醫療過程分別以醫師耐心傾聽我的病情、醫師仔細診察及詳細說明病情、醫師的專業能力﹙醫術﹚好，且主動提供日常應注意的保健知識、醫師決定治療方式時，會詳細說明並詢問病患﹙家屬﹚的意見、住院期間主治醫師常常巡視、護理人員在檢查或治療前，會詳細說明整個過程及事前準備情形、當病患有需要呼叫時，醫護人員立即來處理，及醫護人員打針或給藥時會詳細說明藥劑服用方式及作用來加以探討。
對初次住院病患來看，以需求處理滿意度最高，其次為藥劑說明、醫師耐性及醫師治療方式說明、醫師醫術、醫師診療，而護士說明及醫師巡房則尚待加強。對再次住院病患分析，醫師診察、巡房、護士說明及需求處理滿意度最高，醫師耐性、醫術、治療病情說明及藥劑說明次之，如表5.1。

以就診科別觀察，內科病患對需求處理最為滿意度；外科病患則對藥劑說明滿意度最高，而滿意度最低者則為護士說明項，如表5.2。

就住院途徑分析，不論是門診、急診後或其它途徑住院病患皆對需求處理予以最高肯定，而在醫師巡視及護士說明項則滿意度最低，如表5.3。

綜上，無論是否初次住院、不同住院科別及住院途徑，對需求處理滿意度最高，而對護士說明及醫師巡視滿意度最低。
表5.1 是否初次住院與醫療過程滿意度分析
	是否初次
	需求處理
	藥劑說明
	醫師耐性
	醫師說明
	醫師醫術
	醫師診察
	護士說明
	醫師巡視

	是   平均數

     個數

     標準差
	4.4000

15

.5071
	4.2941

17

.5879
	4.1765

17

.6359
	4.1765

17

.7276
	4.0625

16

.8539
	4.0000

17

.6124
	3.8824

17

.6002
	3.882

17

.857

	否   平均數

     個數

     標準差
	4.3333

3

.5774
	4.0000

3

1.0000
	4.0000

3

.0000
	4.0000

3

.0000
	4.0000

3

.0000
	4.3333

3

.5774
	4.3333

3

.5774
	4.333

3

.577

	總和 平均數

     個數

     標準差
	4.3889

18

.5016
	4.2500

20

.6387
	4.1500

20

.5871
	4.1500

20

.6708
	4.0526

19

.7799
	4.0500

20

.6048
	3.9500

20

.6048
	3.950

20

.826


表5.2 住院病人就診科別與醫療過程滿意度分析
	就診科別
	需求處理
	藥劑說明
	醫師耐性
	醫師說明
	醫師醫術
	醫師診察
	護士說明
	醫師巡視

	內科 平均數

     個數

     標準差
	4.3571

14

.4972
	4.1333

15

.6399
	4.0667

15

.5936
	4.0667

15

.5936
	3.9286

14

.7300
	4.0000

15

.6547
	3.9333

15

.5936
	3.867

15

.834

	外科 平均數

     個數

     標準差
	4.5000

4

.5774
	4.6000

5

.5477
	4.4000

5

.5477
	4.4000

5

.8944
	4.4000

5

.8944
	4.2000

5

.4472
	4.0000

5

.7071
	4.200

5

.837

	總和 平均數

     個數

     標準差
	4.3889

18

.5016
	4.2500

20

.6387
	4.1500

20

.5871
	4.1500

20

.6708
	4.0526

19

.7799
	4.0500

20

.6048
	3.9500

20

.6048
	3.950

20

.826


表5.3 住院途徑與醫療過程滿意度分析
	住院途徑
	需求處理
	藥劑說明
	醫師耐性
	醫師說明
	醫師醫術
	醫師診察
	護士說明
	醫師巡視

	門診   平均數

後住   個數

院     標準差
	4.3333

6

.5164
	4.1429

7

.6901
	4.0000

7

.5774
	4.0000

7

.5774
	4.0000

6

1.0954
	4.0000

7

.8165
	3.8571

7

.6901
	4.000

7

.816

	急診   平均數

後住   個數

院     標準差
	4.3000

10

.4830
	4.1818

11

.6030
	4.1818

11

.6030
	4.0909

11

.7006
	3.9091

11

.5394
	4.0000

11

.4472
	3.8182

11

.4045
	3.818

11

.874

	其它   平均數

       個數

       標準差
	5.0000

2

.0000
	5.0000

2

.0000
	4.5000

2

.7071
	5.0000

2

.0000
	5.0000

2

.0000
	4.5000

2

.7071
	5.0000

2

.0000
	4.500

2

.707

	總和   平均數

       個數

       標準差
	4.3889

18

.5016
	4.2500

20

.6387
	4.1500

20

.5871
	4.1500

20

.6708
	4.0526

19

.7799
	4.0500

20

.6048
	3.9500

20

.6048
	3.950

20

.826


﹙四﹚行政效率

     在行政效率方面，分別以等待檢驗、治療、手術時間；清楚完整的告知住、出院前的準備事項；辦理住、出院手續、速度及等待時間加以分析探討。
如表6.1所示，初次住院病患於辦理住、出院等候時間滿意度最高，等待檢驗及告知準備事項次之；對再次住院病患而言，各項滿意度皆相同。
於不同的就診科別來看，內科住院者以完整告知項滿意度最高，住出院等待項最低；外科住院者滿意度依序為住出等候、等待時間、完整告知，如表6.2。

以其它途徑住院之病患對行政效率滿意度最高，尤其在住出院等候時間項給予滿分、急診後住院亦以住出院等候時間滿意度最高，門診後住院病患平均滿意度較低，如表6.3。

表6.1 是否初次住院與行政效率滿意度分析
	是否初次
	住出院等候
	等待時間
	完整告知

	是       平均數

         個數

         標準差
	4.0000

16

1.0954
	3.9375

16

.9287
	3.9375

16

.6801

	否       平均數

         個數

         標準差
	4.0000

2

.0000
	4.0000

3

.0000
	4.0000

2

.0000

	總和     平均數

         個數

         標準差
	4.0000

18

1.0290
	3.9474

19

.8481
	3.9444

18

.6391


表6.2 住院病人就診科別與行政效率滿意度分析
	就診科別
	住出院等候
	等待時間
	完整告知

	內科     平均數

         個數

         標準差
	3.7692

13

1.0919
	3.7857

14

.8926
	3.8462

13

.6887

	外科     平均數

         個數

         標準差
	4.6000

5

.5477
	4.4000

5

.5477
	4.2000

5

.4472

	總和     平均數

         個數

         標準差
	4.0000

18

1.0290
	3.9474

19

.8481
	3.9444

18

.6391


表6.3 住院途徑與行政效率滿意度分析
	住院途徑
	住出院等候
	等待時間
	完整告知

	門診後住院 平均數

           個數

           標準差
	3.2000

5

1.0954
	3.6667

6

.8165
	3.6667

6

.8165

	急診後住院 平均數

           個數

           標準差
	4.1818

11

.8739
	4.0000

11

.8944
	4.0000

10

.4714

	其它       平均數

           個數

           標準差
	5.0000

2

.0000
	4.5000

2

.7071
	4.5000

2

.7071

	總和       平均數

           個數

           標準差
	4.0000

18

1.0290
	3.9474

19

.8481
	3.9444

18

.6391


﹙五﹚服務結果

     服務結果以當我抱怨時，立即得到適當的處理、出院前病症已改善及您對該院住院服務的整體感覺來探討。

    不論就初次住院病患或就診科別來看，對病症改善滿意度最高，依序為整體服務、抱怨處理，如表7.1、7.2。
以門診後住院病患分析，對抱怨處理及病症改善最為滿意，其次為整體服務；急診後住院病患亦對病症改善滿意度最高，抱怨處理滿意度則最低，詳如附表7.3。
表7.1 是否初次住院與服務結果滿意度分析
	是否初次
	病症改善
	整體服務
	抱怨處理

	是       平均數

         個數

         標準差
	4.2941

17

.5879
	3.9412

17

.6587
	3.7692

13

.7250

	否       平均數

         個數

         標準差
	4.0000

3

1.0000
	4.0000

3

.0000
	4.0000

1

.1

	總和     平均數

         個數

         標準差
	4.2500

20

.6387
	3.9500

20

.6048
	3.7857

14

.6993


表7.2 住院病人就診科別與服務結果滿意度分析
	就診科別
	病症改善
	整體服務
	抱怨處理

	內科     平均數

         個數

         標準差
	4.2667

15

.5936
	3.8667

15

.6399
	3.7000

10

.8233

	外科     平均數

         個數

         標準差
	4.2000

5

.8367
	4.2000

5

.4472
	4.0000

4

.0000

	總和     平均數

         個數

         標準差
	4.2500

20

.6387
	3.9500

20

.6048
	3.7857

14

.6993


表7.3 住院途徑與服務結果滿意度分析
	住院途徑
	病症改善
	整體服務
	抱怨處理

	門診後住院 平均數

           個數

           標準差
	4.0000

7

.5774
	3.8571

7

.3780
	4.0000

4

.0000

	急診後住院 平均數

           個數

           標準差
	4.3636

11

.6742
	4.0000

11

.7746
	3.6250

8

.9161

	其它       平均數

           個數

           標準差
	4.5000

2

.7071
	4.0000

2

.0000
	4.0000

2

.0000

	總和       平均數

           個數

           標準差
	4.2500

20

.6387
	3.9500

20

.6048
	3.7857

14

.6993


﹙六﹚其他
      其他之項目有：如果您再次需要醫療服務，您會選擇再來該院、到其他醫院、不一定及當有親友需要醫療服務，您願意介紹他們來該院就醫?
結果顯示，住院病人願意再次來該院接受醫療服務為14人﹙70%﹚、到其他醫院為2人﹙10%﹚、不一定者4人﹙20%﹚，如表8.1；另本項訪問前亦請受訪人先排除烈嶼鄉只此一家醫院別無選擇之想法再行作答。
對住院病人願意推薦親友接受該院醫療服務，有意願者為12人次﹙60%﹚，比率雖過半，惟傾向不滿意者亦有8人次﹙40%﹚，如表8.2。
表8.1 住院病人再次光臨之意願
	
	次數
	百分比
	有效百分比

	有

效

的
	再來該院

到其他醫院

不一定

總和
	14

2

4

20
	70.0

10.0

20.0

100.0
	70.0

10.0

20.0

100.0


表8.2 住院病人推薦意願
	
	次數
	百分比
	有效百分比

	有

效

的
	願意

不願意

不一定

總和
	12

4

4

20
	60.0

20.0

20.0

100.0
	60.0

20.0

20.0

100.0


肆、受訪民眾對烈嶼院區之建議事項
 1.醫療設備可再加強。

2.病房請加設電視、冰箱等設備以打發時間。

3.醫師收治病人意願不高，且烈嶼鄉目前無私人診所，該院下午3：50後即需掛急診，掛號費用高。

4.醫院為高污染單位，該院污水處理沒有落實，水溝很臭，直接影響到烈嶼鄉的水源。

5.該院住院病人少，其行政效率應加強，等待拿藥、檢驗時間太長，其辦事效率有待提昇。

6.建議晚上探診時間可否放寬。

7.醫師人力不足，巡房有時一天一次，再有事情時，醫師太忙，無法即時找到醫師。

8.病房外之垃圾桶，應每天清理，否則其味道難以忍受。

9.建議增加小兒科專科門診及藥品種類。
伍、結論

    綜合前面所述，本次調查結果有以下幾點結論：

一、就醫背景

    因烈嶼院區係96年5月始開辦住院，住院人次不多，且85%為初次住院，而就診科別則以內科病患75%居多。

二、對烈嶼院區醫療服務滿意程度

    有關病房環境設施，承上所述，該院區住院服務剛開辦，整體而言，對環境設施皆予以頗高評價，尤其在地板清潔項滿意度最高﹙4.2分﹚。

    工作人員服務態度方面，皆對護理人員態度親切和善最為滿意，而在辦理住院手續人員的服務態度則尚有改進空間。

三、醫療過程

    一致對「當病患有需要呼叫時，醫護人員立即來處理」項給予4.3889分之滿意度，次為「醫護人員打針或給藥時會詳細說明藥劑服用方式及作用」項的4.2500分，而在「護理人員在檢查或治療前，會詳細說明整個過程及事前準備的情形」及「住院期間主治醫師常常來巡視」滿意度最低，有受訪者表示，希望增加醫師巡房次數，以加強醫療服務。
四、行政效率

    整體來說，以「辦理住、出院手續、速度及等候時間」表示滿意的最高，其次為「等待檢驗、治療、手術的時間」及「清楚完整告知住、出院前的準備事項」，惟仍有受訪者表示，因該院住院病人少，其相關行政效率應可再提昇。

五、服務結果

    本項以「出院前病症已改善」項滿意度最高，顯示該院區之醫療處置能力，普遍獲致民眾滿意。

陸、未來展望
「開辦烈嶼院區住院服務，以強化烈嶼醫療」為縣長念茲在茲的醫療政見，爰於96、97年度賡續提報離島建設基金經費補助，計新台幣2,434萬589元，在在期望能平衡烈嶼鄉的醫療差距。
本局秉持縣長上揭施政理念，並鑑於「醫療」乃為斯土斯民之所賴，積極推動烈嶼院區住院試辦計畫，雖開辦伊始住院人數不多，然醫療實不宜以此為衡量指標，將朝向強化烈嶼院區角色之面向，充實醫療人力及科別，俾減少民眾鄉外就醫之勞頓與不安，有效提昇烈嶼鄉醫療照護品質，以符合當地鄉民之期待。
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局長、副局長蒞臨烈嶼院區視察住院業務

金門縣新住民及子女安全照護暨事故傷害防制執行成果報告        
壹、背景分析                          保健課  翁麗輝
   依內政部入出國及移民署與戶政司最新統計資料，本縣新住民居為1,469人，其中大陸配偶1,197人，東南亞籍271人(表一)。包含越南籍（9.54％）、印尼籍（7.63％）、泰國籍（0.07％）、菲律賓籍（0.27％）、柬埔寨籍（0.20％）、其他（0.75％）(圖一)。
	表一　金門縣東南亞籍新住民分佈
國籍
人數
(單位:人)

百分比
(單位:％)

排序
大陸

1,197
81.54

1
越南
140
9.54
2
印尼
112
7.63
3
泰國
1
0.07
7

菲律賓
4
0.27
5
柬埔寨
3
0.20
6
其他國家
11
0.75
4
合計
1,468
100
資料來源：內政部（2007）
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綜合上述本縣概況，可得知新住民多為大陸籍，其次為越南籍、印尼籍等東南亞國家。
貮、兒童事故傷害現況
兒童事故傷害一直都是公共衛生上值得重視的問題，是造成國內兒童死因的第一位。
研究發現學前兒童發生事故傷害時，多半有成人陪伴在場，因此，提供安全又具排戰性的生活環境品質將是事故傷害預防的一項有利的保障（Thompson， Hudson & Mark，1999）。
相對於環境品質的改善策略，影響學前兒童家長採取適當的事故傷害預防行為，則顯得較為複雜（Shallcross，1999）。研究結果顯示，影響學前兒童家長事故傷害預防行為之因素有：
1. 個人過去的經驗特性
每一個人的行為反應，或多或少都會根據過去經驗所累積的心得。
2. 認知
研究發現母親的事故傷害預防知識會影響其居家安全習慣；然而照顧者之事故傷害預防知識卻普遍呈現知行不合一或不知的現象。例如：照顧者知道將清潔劑放置妥當，但實際做到的卻不多（高慧娟，2003）。
3. 情緒與身體健康狀況
母親（主要照顧者）的情緒與身體健康狀況深深影響著照顧行為。當疲倦、病痛或心情不佳時，照顧行為難免有所疏忽，這樣的狀況容易導致學前兒童事故傷害發生。此外，若交由較陌生的保姆或是經驗較少的人照顧，適應期間學前兒童的不愉快或缺乏安全感的情緒，亦較可能發生事故傷害（Huber，1996）。
4. 經濟狀況條件
Lopez（1999）等人指出，家庭經濟狀況較差或子女數過多、負荷過重時，家長可能為家計煩心或四處尋找經濟來源，無暇照顧孩子。此外，由於經濟條件不允許，可能無法兼顧家庭環境設備的安全性和遊戲空間。
參、研究分析
1、 新住民受訪者基本資料描述：
本調查以96年9月11日至12日參加本局所辦的「新住民及子女安全照護暨事故傷害防制研習會」中的新住民為填寫對象，計有34人。
受訪者的國籍別最多為其他國籍(58.8%)，之後依序為大陸籍(35.3%)，印尼籍(5.9%)。
在教育程度方面，由於各國學制因國情不同而有所差異，因此以受教育年數計算，新住民的平均受教育年數為10.76年，(標準差為4.16)，以台灣學制計算約是在高一~高二左右。
孕育子女數部份，以3個子女數的比例最多，占35.36%，之後依序為2個子女數(29.4%)，1個子女數(23.5%)及3個以上子女數(11.8%)。
二、事故傷害發生率與種類描述：
事故傷害發生率與種類一共分為六部分，分別為：交通事故傷害、跌落事故傷害、創傷事故傷害、溺水事故傷害、異物梗塞事故傷害及中毒事故傷害，在這六部份的事故傷害中又分別討論其導致兒童發生事故傷害之因素或種類、兒童發生事故傷害較多之時段、兒童過去一年中發生事故傷害之頻率、兒童發生事故傷害時是否有大人陪伴在旁、是否採取預防措施及採取何種預防措施。
1. 交通事故傷害：
(1) 導致兒童發生交通事故傷害之因素：
    導致交通事故傷害的因素比例最高為「腳踏車」 (40.0%)，之後依序為走路 (28.30%)，自用轎車(16.0%)及摩托車(4.0%)；而12.0％受訪的新住民表示兒童未曾發生過交通事故傷害(詳如表二)。
表二兒童發生交通事故傷害之因素：
	種類
人
	摩托車
	自用轎車
	腳踏車
	走路
	未曾發生
	合計

	(人次)

	1
	4
	10
	7
	3
	25

	(%)
	4.0
	16.0
	40.0
	28.0
	12.0
	100.0


(2) 兒童發生交通事故傷害時是否有大人陪伴在旁：
    在此次調查中，有五成多的新住民受訪者表示家中兒童發生交通事故傷害時「大人有時候在旁邊」 (58.8%)，有29.4%表示發生交通事故傷害時大人每次都在旁邊，僅11.8%表示當發生交通事故傷害時大人不在旁邊。
(3) 兒童過去一年中發生交通事故傷害之頻率：
    過去一年中兒童41.2％不曾發生過交通事故傷害，而發生交通事故傷害之頻率「1~3次」佔(35.3%)，之後依序為10次以上 (11.8%)及4~6次(5.9%)(詳如表三)。
表三兒童過去一年中發生交通事故傷害之頻率：
	次數
人次
	不曾發生
	1-3次
	4-6次
	10次以上
	合計

	(人次)
	7
	7
	1
	2
	17

	(%)
	41.2
	41.2
	5.9
	11.8
	100.0


(4) 是否採取交通事故預防措施採取何種交通事故預防措施：
 全部的新住民受訪者自認為針對交通事故傷害有採取預防措施(100.0%)。

   而所採取的交通事故傷害預防措施當中，以「教導兒童過馬路注意左右來車」比例最高 (23.6%)，之後依序為教導兒童不在馬路邊嬉戲(21.8%)，教導兒童遵守交通號誌(20.0%)，汽車中有兒童安全座椅(12.7%)，配帶兒童專用安全帽及教導兒童搭大眾交通工具(如火車、公共汽車、捷運等)安全注意事項(10.9%)。
2. 跌落事故傷害：
(1) 導致兒童發生跌落事故傷害之地點：
    造成跌落事故傷害之地點前三名依序為「戶外空地」 及「樓梯」(19.6%)，之後依序為戶外遊戲場、客廳及浴室(13.0%)，臥室 (8.7%)，公園(4.3%)，廚房、陽台及其他(2.2%)；而兒童未曾發生過跌落事故傷害的比率為2.2%（詳如表四）。
表四兒童發生跌落事故傷害之地點：
	地點
人次
	樓梯
	陽台
	浴室
	臥室
	客廳
	廚房
	戶外空地
	戶外遊戲場
	公園
	其他
	未曾發生
	合計

	(人次)
	9
	1
	6
	4
	6
	1
	9
	6
	2
	1
	1
	46

	(%)
	19.6
	2.2
	13.0
	8.7
	13.0
	2.2
	19.6
	13.0
	4.3
	2.2
	2.2
	100.0


(2) 兒童發生跌落事故傷害較多之時段：
兒童發生跌落事故傷害較多之時段為「下午」 (64.3%)，其次為晚上(21.4%)，上午為較少發生跌落事故傷害之時段(7.1%)。
(3) 兒童發生跌落事故傷害時是否有大人陪伴在旁：
有五成多的新住民受訪者表示兒童發生跌落事故傷害時「大人有時候在旁邊」 (52.9%)，有29.4%表示發生跌落事故傷害時大人每次都在旁邊，僅5.9%表示當發生跌落事故傷害時大人不在旁邊。
(4) 兒童過去一年中發生跌落事故傷害之頻率：
    過去一年中41.2％不曾發生跌落事故傷害，而兒童發生跌落事故傷害之頻率依序為1~3次 (35.3%)， 4~6次及10次以上(11.8%)(詳如表五)。
表五兒童過去一年中發生跌落事故傷害之頻率：
	次數
人次
	不曾發生
	1-3次
	4-6次
	10次以上
	合計

	(人次)
	7
	6
	2
	2
	17

	(%)
	41.2
	35.3
	11.8
	11.8
	100.0


(5) 是否採取跌落事故傷害預防措施及採取何種跌落事故傷害預防措施：
    有82.4%的新住民受訪者自認為針對跌落事故傷害有採取預防措施；17.6%的新住民受訪者自認為沒有採取任何跌落事故傷害預防措施。
    在跌落事故傷害預防措施中，前三名依序為「教導兒童禁止攀爬嬉戲」及「樓梯加裝扶手」(22.0%)，「陽台加裝欄杆或鐵窗」(18.0%)， (16.4%)，之後依序為家中走道（樓梯）不堆放雜物及改變家中擺設(14.0%)，戶外活動穿著護具(6.0%)。
3. 創傷事故傷害：
(1) 兒童發生創傷事故傷害之種類：
   兒童發生創傷事故傷害種類最多的是「碰撞傷」 (35.9%)，其次為「夾傷」 (17.9%)，其他依序為割傷、咬傷及燒燙傷(10.3%)，壓傷(7.7%)，其他創傷 (5.1%)及刺傷(2.6%)(詳如表六)。
表六創傷事故傷害種類：
	種類
人次
	割傷
	刺傷
	咬傷
	壓傷
	夾傷
	燒燙傷
	碰撞傷
	其他
	合計

	(人次)
	4
	1
	4
	3
	7
	4
	14
	2
	39

	(%)
	10.3
	2.6
	10.3
	7.7
	17.9
	10.3
	35.9
	5.1
	100


(2) 兒童發生創傷事故傷害較多之時段：
兒童發生創傷事故傷害較多之時段為「下午」 (62.5%)，其次為晚上及上午 (18.8%)。
(3) 兒童發生創傷事故傷害時是否有大人陪伴在旁：
有五成多的新住民受訪者表示兒童發生創傷事故傷害時「大人有時候在旁邊」 (58.8%)，有29.4%表示發生創傷事故傷害時大人每次都在旁邊，僅11.8%表示當發生創傷事故傷害時大人不在旁邊。
(4) 兒童過去一年中發生創傷事故傷害之頻率：
過去一年中47.1％兒童不曾發生創傷事故傷害而兒童發生創傷事故傷害之頻率依序為 1~3次(23.5%)，4~6次(17.6%)及10次以上(11.8%)。
       (詳如表七)。

表七兒童過去一年中發生創傷事故傷害之頻率：
	次數
人次
	不曾發生
	1-3次
	4-6次
	10次以上
	合計

	(人次)
	8
	4
	3
	2
	17

	(%)
	47.1
	23.5
	17.6
	11.8
	100.0


(5) 是否採取預防措施及採取何種預防措施：
    全部的新住民受訪者自認為針對創傷事故傷害有採取預防措施（100.0%）。
    所採取創傷事故傷害預防措施的前三項依序為「燒燙食物擺放在兒童碰觸不到的地方」(18.7%)、「刀子、剪刀等尖銳物品擺在兒童拿不到的地方」及「熱水瓶、烤箱等發熱器具放在兒童拿不到的地方」 (15.4%)，其他各項依序為打火機、火柴等物品放在兒童拿不到的地方(14.3%)，浴室安裝止滑磁磚(或止滑墊)(12.1%)，傢俱(如桌子)邊緣或尖銳處加防撞裝置及插座上安裝保護裝置(8.8%)，櫥櫃加裝安全鎖(6.6%)。
4. 溺水事故傷害：
(1) 導致兒童發生溺水事故傷害之地點：
    兒童發生溺水事故傷害之地點浴盆(浴缸)、游泳池、海邊或溪旁、池塘、水溝及其他(5.0%)；而70.0%的新住民受訪者表示兒童未曾發生過溺水事故傷害(詳如表八)。
表八兒童溺水事故傷害地點：
	種類
人次
	浴盆(浴缸)
	池塘
	游泳池
	水溝
	海邊或
溪旁
	其他
	未曾發生
	合計

	(人次)
	1
	1
	1
	1
	1
	1
	14
	20

	(%)
	5.0
	5.0
	5.0
	5.0
	5.0
	5.0
	70.0
	100.0


(2) 兒童發生溺水事故傷害較多之時段：
兒童發生溺水事故傷害較多之時段為「下午」 (66.7%)，其次為晚上及上午(16.6%)。
(3) 兒童發生溺水事故傷害時是否有大人陪伴在旁：
新住民受訪者表示兒童發生溺水事故傷害時「大人有時候在旁邊」占57.1%，有42.9%表示發生溺水事故傷害時大人每次都在旁邊。
(4) 兒童過去一年中發生溺水事故傷害之頻率：
過去一年中沒有發生兒童發生溺水事故傷害。是否採取預防措施及採取何種預防措施：有82.4%的新住民受訪者自認為針對溺水事故傷害有採取預防措施；17.7%的新住民受訪者自認為沒有採取任何溺水事故傷害預防措施。所採取溺水事故傷害預防措施的前三項依序為「禁止兒童在沒有成人陪伴下戲水」及「不到沒有救生員的戲水場所」(23.4%)，「讓兒童學習游泳技能」(19.1%)，其餘各項依序為兒童戲水時穿著相關配備(例如：游泳圈) (14.9%)，家中儲水容器加蓋(12.8%)及其他(2.1%)。
5. 異物梗塞事故傷害：
(1) 導致兒童發生異物梗塞事故傷害之因素：
    導致兒童發生異物梗塞事故傷害之因素以「食物類」比例最高(23.8%)，其次為「硬幣」(14.3%)，其餘為玩具類、飾品類、文具及其他(4.8%)；有42.9%表示家中兒童未曾發生過異物梗塞事故傷害(詳如表九)。
	種類
人次
	食物類
	玩具類
	飾品類
	硬幣
	文具
	其他
	未曾發生
	合計

	(人次)
	5
	1
	1
	3
	1
	1
	9
	21

	(%)
	23.8
	4.8
	4.8
	14.3
	4.8
	4.8
	42.9
	100.0


表九異物梗塞事故傷害種類：
(2) 兒童發生異物梗塞事故傷害較多之時段：
兒童發生異物梗塞事故傷害較多之時段為「下午」 (42.9%)，其次為晚上及上午(28.6%)為較少發生異物梗塞事故傷害之時段(23.8%)。
(3) 兒童發生異物梗塞事故傷害時是否有大人陪伴在旁：
新住民受訪者表示兒童發生異物梗塞事故傷害時「大人每次都在旁邊」 占55.6%，有44.4%表示發生異物梗塞事故傷害時大人有時候在旁邊。
(4) 兒童過去一年中發生異物梗塞事故傷害之頻率：
過去一年中81.3％兒童不曾發生異物梗塞，而兒童發生異物梗塞事故傷害為1~3次(18.8%)(詳如表十)。
表十兒童過去一年中發生異物梗塞事故傷害之頻率：
	次數
人次
	不曾發生
	1-3次
	合計

	(人次)
	14
	3
	17

	(%)
	81.3
	18.8
	100.0


(5) 是否採取預防措施及採取何種預防措施：
有88.2%的新住民受訪者自認為針對異物梗塞事故傷害有採取預防措施；11.8%的新住民受訪者自認為沒有採取任何異物梗塞事故傷害預防措施。
而採取的異物梗塞事故傷害各項預防措施前三名依序為「購買玩具時注意是否為安全玩具」(16.7%)，「購買玩具時注意玩具適用年齡」(15.4%)，「教導兒童進食間勿說話或嬉戲」、「不購買體積過小易放入口中的玩具」及「將可能發生異物梗塞物品收在兒童拿不到的地方」(14.1%)，其餘各項分別依序為將食物切割為適合兒童進食尺寸及避免兒童食用易導致異物梗塞食品(例如一口果凍) (11.5%)及其他(1.3%)。
6. 中毒事故傷害：
(1) 導致兒童發生中毒事故傷害之因素：
    導致兒童發生中毒事故傷害之因素依序為「食品類」(5.9%)；有94.1%新住民受訪者表示兒童未曾發生過中毒事故傷害(詳如表十一)。
表十一兒童中毒事故傷害種類：
	種類
人次
	食物類
	未曾發生
	合計

	(人次)
	1
	16
	17

	(%)
	5.9
	94.1
	100.0


(2) 兒童發生中毒事故傷害較多之時段：
兒童發生中毒事故傷害較多之時段為「晚上」 (17.6%)，其次為上午 (5.9%)。
(3) 兒童發生中毒事故傷害時是否有大人陪伴在旁：
新住民受訪者表示家中兒童發生中毒事故傷害時「大人有時候在旁邊」 占50.0%，有25.0%表示發生中毒事故傷害時大人每次都在旁邊以及當發生中毒事故傷害時大人不在旁邊。
(4) 兒童過去一年中發生中毒事故傷害之頻率：
過去一年中不曾發生兒童中毒事故傷害。

 (5)是否採取預防措施及採取何種預防措施：
有88.2%的新住民受訪者自認為針對中毒事故傷害有採取預防措施；11.8%的新住民受訪者自認為沒有採取任何中毒事故傷害預防措施。
所採取的預防措施依序為清潔劑不用食用容器裝盛(例如保特瓶)(26.9%)，藥品及化學藥劑等可能中毒物質放在兒童拿不到的地方(25.0%)，告誡兒童不食用來路不明的物質及不在家中擺放有毒植物(例如黃金葛)(21.2%)，其他(3.8%)。
肆、活動剪影
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新住民及子女安全照護暨事故傷害防制研習會場景
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兒童部分（哈姆立克法 ） 嬰兒部分（背擊法）
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嬰兒部分（胸戳法）
伍、結語
    事故傷害一直是國內兒童死因之第一位，同時是國人十大死因第五位，事故傷害的發生可能只在千分之一秒間，但其達成的傷害可能是永久的殘障或死亡，且事故傷害的發生率遠高於死亡率，所造成的醫療及社會成本損失甚鉅（衛生署，2006）。
從健康促進的觀點來看，事故傷害不但對兒童安全有很大威脅性，對母親心理健全與安適（高慧娟、蔡維謀，2006），亦有相當大的影響。外籍（含大陸）配偶（以下稱新住民）成為母親後，不但需面對文化衝擊與社會生活適應問題，亦需同時操持家務及擔負養兒育女的重任。所以輔導新住民的兒童事故傷害預防，就是減輕社會所付出的成本，因為她們需要實質採取行動加以協助。
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參加肉品HACCP稽查人員實務訓練班心得分享

藥物食品衛生課

  課長   吳俊輝

一、稽查依據及性質：
1. 依據行政院衛生署中華民國96年8月15日「肉類加工食品業應符合
食品安全管制系統相關規定」（衛署食字第0960404185號令）公告以及中華民國97年5月8日「食品安全管制系統」（衛署食字第0970402552號令）公告辦理。

2. 本稽查為符合性稽查。
二、稽查範圍：
1. 冷藏、冷凍畜禽生鮮肉品、醃漬肉品、香腸、乾燥肉品、調理肉品、肉類罐頭：作業員工二十人（含）以上者，公告後一年實施；作業員工未滿二十人者，公告後二年實施。
2. 其他畜禽肉品類：由中央主管機關另訂之。

三、稽查標準：

    依據食品衛生管理法第二十條規定公告之稽查標準及食品衛生法相關規範：

1.「肉類加工食品業應符合食品安全管制系統相關規定」。

2.「食品安全管制系統」。

3.「食品良好衛生規範」。
4.食品衛生管理法相關法規：包括食品衛生標準、食品添加物使用範圍及限量等。

5.「肉類加工食品業實施食品安全管制系統符合性查檢表」。
6.受稽查業者之食品安全管制系統計畫書。
四、稽查小組成員：

1. 稽查員：為工廠所在轄區衛生局稽查人員，可邀請其他縣市稽查人員參與；主導稽查員由轄區衛生局稽查人員擔任。

2.會同人員：衛生署代表及中央畜產會（含專家學者）代表。

五. 主導稽查員之工作
1.選擇稽查小組成員。

2.各項聯繫工作：

(1) 與受稽查業者聯繫稽查相關事宜（含稽查日期、稽查範圍、生產之產品品項等）。
(2) 聯繫稽查小組成員，並提供相關資訊。

(3) 通知受稽查業者及稽查員稽查內容，並說明時間排程。

(4) 代表稽查小組與受稽查業者洽商聯繫。 

3.負責以正式函知受稽查業者應回覆事項及彙整回覆資料。

4.負責將現場稽查通知書以正式函知受稽查業者及稽查小組成員。

5.資料審查：主導稽查員主持資料審查會議及分配資料審查工作。

6.現場稽查：

(1) 出發前先依據稽查項目分配工作，並依組數要求廠方有相同數量之配合人員（會場要夠大）。

(2) 詢問稽查小組成員是否有廠方需配合事項。

(3) 向受稽查業者反應稽查人員需求，請廠方務必配合。

(4) 隨時掌握稽查進度。

(5) 主持稽查前會議與稽查後會議，並彙整所有稽查人員之報告。 

6.撰寫稽查結果報告與辦理複查相關事宜。

六 稽查原則

1. 採事先通知方式

2. 稽查時間一家工廠以一天為原則，得依業者生產之產品品項而定。

3. 稽查範圍以業者生產之產品品項數量最大量者為優先，業者須安排生產稽查範圍之產品。

4. 肉類加工食品業符合性稽查之產品品項及稽查頻率，由各縣（市）衛生局決定。

 七、函文通知受稽查業者之內容應涵蓋下列事項：
   (一)由轄區衛生局主導稽查員或稽查人員，預先函文通知受稽查業者（2~3週前），請參見稽查通知書(附件一)。 

1. 稽查日期。 
2. 稽查範圍。
3. 危害分析重要管制點計畫送達衛生局時間（稽查前一週寄送HACCP計畫書至當地衛生局）。
4. 衛生局聯絡人之姓名及電話。
5. 副知會同人員之機關。

6. 現場稽查時程表。 

  (二)受稽查業者應回覆事項：

受稽查業者於收到衛生局通知稽查函後，應以函文或其他形式媒介（如傳真）於期限內回覆最新版本之下列文件，接受審查（受稽查業者可參閱肉類加工食品業食品安全管制系統文件及業者指導手冊製作）：。
1.工廠基本資料(含聯絡人姓名及電話、負責人、衛生管理/專職人員、生產品項及稽查當日生產品項等)。

2.已簽署之管制小組、產品描述、產品預定用途與現場相符之加工流程圖。

3.已簽署之危害分析資料。

4.已簽署之危害分析重要管制點表。

5.管制小組人員資格佐證文件影本。

6.確認程序(請參考衛生署公告之食品安全管制系統製作)。

7.支持危害分析重要管制點計畫之GHP與HACCP相關文件及其紀錄表單等，含管制規格，必要時應單獨列出規格一覽表。

8.前次之稽查改善事項。(第一次接受稽查者免附)。

9.其他非強制之佐證系統有效性文件(可不附)。

八、文件彙整與確認

當地縣市衛生局接獲受稽查業者提送之食品安全管制系統文件後，應彙整並確認文件是否齊全，必要時通知業者補件。

九、資料審查作業程序

（一）由主導稽查員主持資料審查會議

1. 說明本次會議目的、審查依據及相關作業程序。

2. 請與會人員於簽到簿簽名。

3. 介紹稽查小組成員。

4. 分配工作。

（二） 資料審查

1. 審查方式：依據法規逐項審查是否符合（請參閱查檢表；附件二）。

2. 審查受稽業者所檢附之文件是否適當，作為規劃稽查作業之基礎，如果此項審查顯示受稽查業者之食品安全管制系統不足以符合要求，應於查檢表(附件二）上註明，並於現場確認不符合事項或要求補件等。

（三）擬定稽查策略(參閱附件三、附件四)
1. 綜合討論、評估，並紀錄受稽查業者所檢附之文件不符合事項。

2. 由主導稽查員彙整及說明審查結論，將前述結論作成資料審查報告，並請稽查人員確認後簽章。

（四）其他事項

1. 討論現場稽查重點及分配現場稽查相關工作。

2. 通知業者需補件或注意事項。

十、現場稽查作業程序

由主導稽查員主持現場稽查相關作業
1. 稽查前會議
(1) 請與會人員於簽到簿簽名。

(2) 介紹稽查小組成員。 

(3) 請受稽查業者簡單介紹該機構或與會人員。

(4) 說明稽查目的、稽查依據、稽查性質及稽查程序，並與業者確認稽查範圍及所有接受之文件均為最新版本。
(5) 說明判定標準與原則。 

(6) 確認受稽查業者已充分了解前述各項事宜。

(7) 與受稽查業者再確認現場稽查時所應提供之文件與說明，並達成共識。 

2. 請受稽查業者指派相關人員說明廠方概況

(1)產品介紹。

(2)營運方針及未來發展目標。

(3)年度產品品質管制重點及發展方向。

3. 請受稽查業者說明食品良好衛生規範(GHP)相關程序書及食品安全管制系統執行重點

   (1) GHP重點說明：

A、 作業場所配置及機械設施配置圖：含廠區配置、人員動線、
物流動線。

B、 QC工程圖說明。

C、 機械設備清洗消毒。

D、 人員管制與管理。

E、 病媒防治、廢棄物與管理。

F、 水質管制。

G、 客訴處理。 

(2) HACCP重點說明（如何判定CCP與CCP概況說明）。

(3) 前次稽查改善事項說明（第一次受稽查者免附）。
4. 現場評審

(1) 現場評審：

A、 稽查小組現場生產狀況稽查。

B、 確認GHP及HACCP相關紀錄實況。

C、 必要時，依相關規定現場採樣送檢。

(2) 現場缺失溝通（請受稽業者暫時迴避）。

5. 問題與確認：對HACCP書面資料及現場評核狀況提出問題，由受稽查業者回覆。

6. 資料評審：軟體資料及各種管制紀錄圖表之評審。

7. 總結：內部綜合討論（請受稽業者暫時迴避）。

8. 稽查後會議：總結及確認。

(1)主導稽查員報告稽查結果。

(2)開放受稽查業者就不符合事項提出答辯，必要時得修正結果。

(3)雙方簽署稽查紀錄（格式參見附件二）。

十一、稽查結果處置
由轄區衛生局彙整資料審查及現場稽查結果（參見附件五）

1.轄區衛生局應將稽查結果報告陳報衛生署，副知會同單位。

2.必要時請受稽業者提出改善措施並執行複查。

3.轄區衛生局應將後續改善確認結果陳報衛生署，副知會同單位。

十二、參考文件

(1) 稽查通知書空白表格(詳附件一)。

(2) 肉類加工食品業食品安全管制系統文件。

(3) 肉類加工食品業實施食品安全管制系統符合性查檢表(草案)
(詳附件二)。
(4) 資料審查備忘錄空白表格(詳附件三)。

(5) 稽查策略空白表格 (詳附件四)。

(6) 稽查報告空白表格(詳附件五)。

(7) 肉類加工食品業食品安全管制系統稽查流程圖。
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附件一  稽查通知書
1、 受稽業者：○○肉品股份有限公司

2、 稽查日期：  97年 6 月26日 上午 9 時 00分 

至 97年 6 月26日 下午16時 30分 共 1天

3、 稽查地點：屏東市工業五路二號

4、 稽查目的：符合性查驗（確立符合食品衛生管理法）、食品安全管制系統有效性查驗

5、 稽查使用語言：國語

6、 稽查範圍： 豬肉屠體大分切、小分切

7、 受稽業者負責人：黃○○

8、 稽查小組成員：
	組  別
	成  員
	擔任角色
	主要稽查項目（稽查策略）

	第1組
	林秀玲、鄭慧君
	衛生稽查員
	CCP點查核、加工流程與危害分析

	第2組
	張淑敏
	衛生稽查員
	原料至成品的文件追溯性稽查

	第3組
	陳雯文
	衛生稽查員
	GHP符合性稽查核（含管理標準、頻率、表單紀錄）

	其他
	吳俊輝
	組長
	


9、 聯絡人及電話：（略）

10、 稽查依據：
1.「肉類加工食品業應符合食品安全管制系統相關規定」。

2.「肉類加工食品業實施食品安全管制系統符合性查檢表」。
3.「食品良好衛生規範」。
4. 食品衛生管理法相關法規：包括食品衛生標準、食品添加物使用範圍及限量等。

5. 工廠之食品安全管制系統計畫書。
11、 注意事項

1. 「肉類加工食品業食品安全管制系統文件」應於稽查日期前一週送達當地衛生局。

2. 稽查小組處理本項稽查業務，謹遵守相關保守業務機密之規定。

3.稽查時程表如後附，內容得視現場情況作調整。

4.任何對稽查計畫的異議或不明瞭處，可於正式稽查前向衛生局提出或查詢。

5.受稽業者應於現場稽查前妥善安排受稽時之一切相關事項，包括：
(1) 受稽業者應指派適當代表，陪同每組稽查人員接受稽查。

(2) 備妥檢查文件和洽妥各相關部門。
(3) 備妥各項紀錄。
(4) 備妥稽查時所須之各項配合措施（如：陪檢人員、行政協助及支援等）。
(5) 其他相關事項。

6.出席現場稽查結束會議之受稽業者代表應為管理階層，以簽署現場稽查之各項報告，管理階層若未能出席，其出席之受稽業者代表，視為管理階層代理人。
現場稽查時程表
	順序
	時 間
	工作項目
	內     容

	1
	9：00～9：20
	稽查前會議
	(1) 請與會人員於簽到簿簽名。

(2) 介紹稽查小組成員。 

(3) 受稽查業者介紹該機構。

(4) 說明稽查目的、稽查依據、稽查性質及稽查程序，
並與業者確認稽查範圍及所有接受之文件均為最新版本。

(5) 說明判定標準與原則。 

(6) 確認受稽查業者已充分了解前述各項事宜。

(7) 與受稽查業者再確認現場稽查時所應提供之文件與說明，
並達成共識。

	2
	9：20～9：50
	廠方概況說明
	1、 產品介紹。

2、 營運方針及未來發展目標。

3、 年度產品品質管制重點及發展方向。

	3
	9：50～10：30
	業者執行食品良好衛生規範(GHP)與食品安全管制系統(HACCP)重點說明
	一、GHP重點說明：

(1) 作業場所配置及機械設施配置圖：

廠區配置、人員動線、物流動線。

(2) QC工程圖說明。

(3) 機械設備清洗消毒。

(4) 人員管制與管理。

(5) 病媒防治、廢棄物與管理。

(6) 水質管制。

(7) 客訴處理。

二、HACCP重點說明（如何判定CCP與CCP概況說明）。

三、前次稽查改善事項說明（第一次受稽查者免附）。

	4
	10：30～12：20
	現場評審
	一、現場評審：

(1) 現場生產狀況及品管作業稽查。

(2) 確認GHP及HACCP相關紀錄實況。

二、現場缺失溝通（請受稽查業者暫時迴避）。

	5
	12：20～13：00
	午餐
	

	6
	13：00～14：20
	問題確認
	提出HACCP書面資料及現場狀況須確認者，由受稽查業者答覆。

	7
	14：20～15：30
	資料評審
	軟體資料及各種管制紀錄圖表之評審。

	8
	15：30～16：00
	總結
	綜合討論（請受稽業者暫時迴避）。

	9
	16：00～16：30
	稽查後會議：

總結及確認
	1、 主導稽查員報告稽查結果。

2、 開放受稽查業者就不符合事項提出答辯，
必要時得修正結果。

3、 雙方簽署稽查紀錄。


附件二 肉類加工食品業實施食品安全管制系統符合性查檢表(草案) 
_____屏東縣______衛生局           訪廠日期：  97  年   6   月  26  日 頁數   1 /
	業者名稱
	○○肉品股份有限公司
	公司／工廠證照字號
	
	電話
	08-2656987

	負責人

姓名
	黃○○
	□食品衛生管理人員姓名: 李○○

□食品衛生專責人員姓名: 洪○○
	業別
	豬肉屠體大分切、 小分切

	地址
	    屏東   縣/市           鄉/鎮/市/區           村/里    鄰  工業五路     街/路        段      巷       弄  2  號       樓之


	HACCP查檢條文
	法源
	說明

(本表格如不敷使用請寫於查檢說明表) 

	
	一
	食品安全管制系統工作小組
	
	

	○
	
	1.明列HACCP計畫之管理代表及同意人
	
	層級不夠明確。

	○
	
	2.管制小組成員得由負責人或其授權人、品保、生產、衛生管理人員及其它幹部人員組成，至少三人，其中負責人或其授權人為必要之成員。
	四(一)
	生產及品管由同一人擔任。

	◎
	
	3.管制小組成員應接受經中央主管機關認可之訓練機構辦理之食品良好衛生規範及危害分析重要管制點相關訓練並領有合格證書者。
	四(二)
	小組名單之HACCP專業訓練沒有受訓日期、時數。

	
	
	4.管制小組成員中至少一人應具備食品技師證書。本款施行日期自本系統發布日起四年後施行。
	四(三)
	經歷欄看不出有無證書。

	○
	
	5.品保或品管人員和生產人員不得為同一人
	
	張○○為加工部副理及品管課長。

	
	二
	管制小組之職責
	
	

	  ◎
	
	1.鑑別及管理食品良好衛生規範相關紀錄
	五(一)
	無組織職掌圖。

	  ◎
	
	2.訂定、執行及確認危害分析重要管制點計畫。
	五(二)
	

	  ◎
	
	3.負責食品安全管制系統實施之溝通及鑑別所需資源
	五(三)
	應提升至召集人層級。

	
	三
	產品描述與產品預定用途（已經查證者）
	六(二)
	同消費對象(應明確列出為何？)

	
	四
	產品生產流程圖（已經查證者）
	六(二)
	原料之描述：主原料、屠體

	○◎
	
	1.產品生產流程圖清楚且描述了每一個加工步驟
	
	

	
	五
	危害分析
	
	

	
	
	1.食品業者應列出所有危害，並執行危害分析，以鑑別危害管制系統計畫書所列危害，決定危害之預防措施。
	六(一)
	屠體驗收溫度為何？是溫體豬肉嗎？

如果是，則控溫如何做到？

	○◎
	
	2.危害分析應依據已查證之產品描述、產品預定用途與現場相符之加工流程圖為基礎。
	六(二)
	

	○◎
	
	3.危害分析應鑑別危害之發生頻率及嚴重性，並考慮下列各種危害：
(1)天然毒素危害。

(2)微生物污染危害。

(3)化學性污染危害。

(4)殺蟲劑危害。

(5)藥物殘留危害。

(6)動物疾病危害。

(7)分解或劣變物質危害。

(8)寄生蟲危害。

(9)食品添加物危害。

(10)物理性危害。

(11)其他食品安全危害。
	六(三)
	藥物殘留如何作檢測？

危害應事先排除而非事後靠金屬檢測器。
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	六
	決定重要管制點
	
	加工步驟12.整形：其「危害是否影響產品安全，應合理的辨別(Y/N)」為N，卻又列為CCP。

	○◎
	
	1.重要管制點之決定，應依據危害分析所獲得資料加以判定
	七(一)
	沙門氏菌：定期作微生物檢測才決定是否為CCP。

	○◎
	
	2.每一加工廠如其食品安全之危害、重要管制點、管制界限等基本上是相同時，則可歸為同一危害分析重要管制點計畫。
	七(二)
	

	
	七
	建立管制界限
	
	

	○◎
	
	1.每一重要管制點應建立管制界限。如可能時，管制界限應予驗效。
	八
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	○◎
	
	2.管制界限應為防止、去除或降低重要管制點之危害至可接受的程度，所建立之物理、生物或化學之最高及(或)最低值
	
	

	◎
	
	3.管制界限應依據科學證據或產品歷史去設定，應確保產品規格符合產品衛生標準
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	◎
	
	4.操作界限應確保產品製程中，操作上限/或下限不致與管制界限重疊
	
	

	
	八
	建立監測程序
	
	

	○◎
	
	1.應列出監測每一重要管制點之項目、方法、頻率及執行人，以即時防止管制界限失控。
	九
	屠體驗收：每週抽驗1次是要做確認；而不該以微生物抽驗來做例行性監控。

	○◎
	
	2.監測項目應與管制界限項目相符合
	
	

	◎
	
	3.監測方法及監測頻率應足以察覺到觀測值正常的變動趨勢，以快速方法為主，並考慮抽樣計畫之合理性
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	○◎
	
	4.監測程序應擴充至每一個重要管制點的防制措施，維持在已建立的管制界限內
	
	

	
	九
	制訂矯正措施
	
	

	○◎

	
	1.應針對每一重要管制點，訂定偏離管制界限時對應之矯正措施，管制措施應確保：

(1)引起變異之原因已被矯正。

(2)因異常所致危害健康或品質不良之產品未流入市面。
	十(一)

	偏離管制界限時，矯正措施是否能有效矯正：

如加工步驟12整型CCP3調整室溫及員工衛生教育。

	◎
	
	2.如發現無適合之矯正措施時，食品業者應執行下列事項：

(1)隔離且留存受影響產品。

(2)由授權具專業知識人員查核，以決定受影響產品出貨之可行性。

(3)針對受影響之產品，應確保無異常所致危害健康或品質不良之產品流入市面；已流入市面者，應回收並採取矯正措施。

(4)引起變異之原因已被矯正。
	十(二)
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	◎
	
	3.必要時管制小組人員應重新評估危害分析重要管制點計畫，決定是否必須將新確定之內容列入危害分析重要管制點計畫。
	十(三)
	

	○◎
	十
	進行確認
	
	

	○
	
	1.確認程序應予建立。
	十一(一)
	HACCP計劃書第六十六頁HACCP計劃表缺少確認程序、步驟。

	◎
	
	2.如可能時，應對危害分析重要管制點計畫進行驗效。
	十一(二)
	

	◎
	
	3.藉由下列確認及內稽活動以決定食品安全管制系統是否有效執行：
(1)內稽食品安全管制系統及其紀錄。

(2)內稽變異及產品變異。

(3)確定重要管制點在控制中。
	十一(三)
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	◎
	
	4.對於所建立之危害分析重要管制點計畫必需實施確認，並確保有效執行。
	十一(四)
	

	◎
	
	5.當危害分析或危害分析計畫改變時，應對系統再確認。
	十一(五)
	

	◎
	十一
	文件及紀錄管制
	
	

	○
	
	1.危害分析重要管制點計畫應製成文件。
	十二(一)
	

	○◎
	
	2.文件之發行、更新及廢止，必須經負責人或其授權人簽署，並核准實施。
	十二(二)
	沒有文件版本，不知是否為最新版本。

	◎
	
	3.紀錄應確實簽署，並註記日期。
	十二(三)
	

	◎
	
	4.文件與紀錄應保存至產品有效日期後六個月以上。
	十二(四)
	


	○◎
	十二
	教育訓練
	
	

	○◎
	
	1.食品業者應鑑別各部門人員執行食品安全管制系統之訓練需求，據以執行，並做成紀錄。
	十三(一)
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	◎
	
	2.管制小組成員每人至少每三年應接受中央主管機關認可之機構辦理本系統有關之專業訓練、研討、講習等課程，或會議或中央主管機關認可之課程，累計十二小時以上。
	十三(二)
	

	◎
	十三
	1.現場製程符合GHP的相關規定
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	○
	
	2.GHP各項標準作業程序書或GHP空白表單應完備
	
	

	不符合事項：如上列查檢表說明欄所記載。


	不符合事項限於    97  年  7   月  18  日前確實改善完竣

	本次查核結果：□合格      █限期改善

□複查合格  □其他

□複查不合格□停、廢、歇業
	上次查核日期及結果：


	其他違反事項：



	業者具結：本廠(店)(人)查核時並無發生金錢財務短少及其他任何損害事情。

	業者代表人：                    簽章     查核人姓名：

                                         查核人簽章：


	簽發日期：



	會同人員：




備註：一、本表如無查核人員簽署者無效。

 二、○代表文件審查；◎代表現場查驗。

 三、不符合者請務必加註說明。

 四、法源為「肉類加工食品業應符合食品安全管制系統相關規定」 (96年8月15日公告)與「食品安全管制系統」(97年5月8日公告)。
 五、本紀錄一式參聯，第一聯(白色)廠商收執，第二聯(黃色)衛生局自存， 第三聯(粉紅色)送衛生署。

	附件三  資料審查備忘錄

	業者：○○食品企業有限公司

	完成審查日期：97.06.○○
	


資料審查結論：（包括下列各項）
1、 不符合事項

1. 經歷欄看不出有無證書，小組名單之HACCP專業訓練文件不全。

2. 生產及品管由同一人擔任。
2、 其他違反事項

       1. 管制小組成員之相關訓練缺少GHP部份。

       2. 負責HACCP實施之溝通及鑑別者，應提升至召集人層級。

3、 須補件項目

       1. 無組織職掌圖。

       2. 缺受訓日期、時數及附件。

       3. 沙門氏菌定期作檢測，缺實驗報告。

4、 須現場確認事項

       1. 原料之描述：主原料究竟為毛豬或屠體。

       2. 屠體驗收溫度是否需列為CCP。

       3. 定期作微生物檢測(salmonella)，才決定是否為CCP。
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附件四  稽查策略

（不提供給業者，僅供稽查員參考）

1、 危害分析與CCP查核點：

1.  HA與如何判定CCP。
     2. 支持HACCP計畫之GHP與HACCP相關文件及其紀錄表單等。
2、 成品追溯：

稽核過程中，在查核國內工廠之產品回溯上，瞭解本次工廠之生產流程是可達到原料之製半成品之原料追溯，惟成品較有完整批次管理，無法達到完全之產品回溯，一旦產品有問題，廠方可能即需會面臨全面性回收，給予建議廠方做進料到成品製程管制紀錄、成品檢驗紀錄、銷售紀錄等資料，對於廠方未來之品質管控及回收成本考量是有實際之幫助。
3、 GHP符合性查核：

1. 稽查小組現場生產狀況查核。

2. 確認GHP及HACCP相關紀錄狀況。

3. 必要時，依相關規定現場採樣送檢。

4.  QC工程圖。
4、 其他：（由主導稽查員視實際狀況擬定）

（略）
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附件五  稽查報告
○○食品(股)公司稽查報告

一、稽查日期：97年 6月 26 日

二、稽查範圍：豬肉屠體大分切、小分切
三、稽查當日生產產品：冷藏/冷凍豬肉大分切（前腿肉、後腿肉、梅花肉、

里肌肉、五花肉、腰內肉）

四、稽查目標：符合性查驗（確立符合食品衛生管理法相關法規）、食品安
全管制系統有效性查驗

五、現場稽查時程表：（略）

六、稽查小組成員：

	組  別
	成  員
	擔任角色
	主要稽查項目（稽查策略）

	第1組
	林秀玲、鄭慧君
	衛生稽查員
	CCP點查核、加工流程與危害分析

	第2組
	張淑敏
	衛生稽查員
	原料至成品的文件追溯性稽查

	第3組
	陳雯文
	衛生稽查員
	GHP符合性稽查核（含管理標準、頻率、表單紀錄）

	其他
	吳俊輝
	主導稽查員
	


七、會同人員：行政院衛生署陳美宜技正、中央畜產會邱專員

八、受稽業者代表：黃○○協理、張○○副理、李○○衛管人員。

九、工廠地址：(略)

    工廠概況：(略)

十、工廠整體評價：

案內受稽工廠係傳統產業起家，主為製造冷藏/冷凍豬肉大分切（含：前腿肉、後腿肉、梅花肉、里肌肉、五花肉、腰內肉……等，爰對於工廠執行相關品質計畫有相當之基本的認識及架構建立。對於現場稽核該廠執行HACCP計畫來看，工廠仍主以最終產品作品質把關要求，對CCP點之監控執行之有效性仍有不足之處，HACCP整體之落實性仍需要再加強。

十一、執行稽查所依據之參考文件：

依據食品衛生管理法及其相關規範：

1.「肉類加工食品業應符合食品安全管制系統相關規定」。

2.「食品安全管制系統」。
3.「食品良好衛生規範」。
4. 食品衛生管理法相關法規：包括食品衛生標準、食品添加物使用範圍及限量等。

5. 工廠之食品安全管制系統計畫書。
十二、符合程度判定：

食品衛生管理法第二十條、食品良好衛生規範、肉類加工食品業應符合
「食品安全管制系統」相關規定及食品安全管制系統。

十三、稽查策略：

第一組： CCP點查核、加工流程與危害分析
第二組： 原料至成品的文件追溯性稽查
第三組： GHP符合性稽查核（含管理標準、頻率、表單紀錄）
十四、稽查重點、稽查情形及結果：

	組員
	稽查重點項目
	稽查細目
	稽查結果

	林秀玲
	HACCP計畫書審查
	管制小組之成立、管制小組之職責
	1.層級不夠明確。
2.生產及品管由同一人擔任。
3. 小組名單之HACCP專業訓練沒有受訓日期、時數。
4. 經歷欄看不出有無證書。
5. 品管人員和生產人員為同一人。

	鄭慧君
	CCP點查核、加工流程與危害分析
	產品生產流程圖、危害分析
	1.屠體驗收溫度為何？是溫體豬肉嗎？(如果是，則控溫如何做到？)

2.藥物殘留如何作檢測？物理性危害應事先排除而非事後靠金屬檢測器。



	張淑敏
	產品追溯
	原料至成品的文件追溯性稽查
	建議廠方做進料到成品製程管制紀錄、成品檢驗紀錄、銷售紀錄等資料。

	陳雯文
	GHP符合性稽查核
	管理標準、頻率、表單紀錄
	很多GHP例行性工作、紀錄，不應與HACCP之矯正措施混淆不清，甚至列為CCP

	吳俊輝
	不符事項確認
	開放廠方就不符合事項提出答辯，雙方簽署稽查紀錄。
	


十五、查核不符合性事項
	編號
	HACCP查檢條文
	稽查不符合性事項
	改善方案
	備註

	1.
	八.1

應列出監測每一重要管制點之項目、方法、頻率及執行人，以即時防止管制界限失控。
	屠體驗收：每月抽驗一次應是作確認；而非每週抽驗作為監控。
	請廠方提出具體改善措施。
	改善方案由工廠自行決定，改善期限至97.7.18，並提缺點矯正報告書。

	2.
	九.1.(1)

應針對每一重要管制點，訂定偏離管制界限時對應之矯正措施，管制措施應確保：

(1)引起變異之原因已被矯正。
	引起變異之原因未被矯正，如計畫書67頁之CCP4
	請廠方於限改期限內修訂。
	同上

	3.
	一.1.～5.

食品安全管制系統工作小組
	1.層級不夠明確。
2.生產及品管由同一人擔任。
3.小組名單之HACCP專業訓練沒有受訓日期、時數。
4.經歷欄看不出有無證書。
5.品管人員和生產人員為同一人。
	請廠方於限改期限內修訂。
	同上


十六、稽查檢討與改進

1.運用食品安全管制系統進行查核對工廠於製程上之衛生管理更能有效把關，對於食品安全管制系統相關查核意見，對廠方在落實程度有更進一步再加強。

2.協助受稽廠方發現對危害所採防治措施之遺漏，增進受稽廠方對產品風險管控能力，廠方在產品之品質把關上是可維持產品一定之水準，對於製程上之管控之改進，亦可使廠方降低對產品之風險發生。
參考資料：
肉類加工食品業實施食品安全管制系統業者指導手冊(草案) 

http://www.naif.org.tw/sale2.htm  中央畜產會網站
食品衛生管理法 http://food.doh.gov.tw/chinese/ruler/ruler.asp  行政院衛生署網站。
食品良好衛生規範  http://food.doh.gov.tw/chinese/ruler/ruler.asp  行政院衛生署網站。

食品安全管制系統  http://food.doh.gov.tw/chinese/ruler/ruler.asp  行政院衛生署網站。
蟲媒傳染病防治在職教育訓
疾病管制課 李錫進、李曉陽

每年5月至10月份為蟲媒傳染病通報高峰期，為加強並提昇地區醫師、醫檢、護理、防疫等相關人員對蟲媒傳染病防治之認知及共同來預防蟲媒傳染病發生，本局於97年5月30日（星期五）假金門縣衛生行政大樓三樓會議室辦理蟲媒傳染病防治在職教育訓練。

本研習邀請疾病管制局副研究員王錫杰博士主講反生物恐怖、病媒防治及恙蟲病防治。國立中興大學昆蟲學系杜武俊教授主講蚊類之危害及防除與登革熱防治、疾病管制局夏維泰博士主講病媒防治噴藥器材操作使用等。
為擴大宣導與認知，研習訓練商請名城有線電視及金門日報記者採訪本局副局長，讓民眾了解如何預防蟲媒傳染病。講課前首先由本局李副局長致詞並歡迎疾病管制局及中興大學專家學者蒞臨本縣傳授疾病預防、傳染途徑、診斷及治療，謹將授課大綱內容介紹如下：

反生物恐怖及病媒防治：

一、生物戰劑的由來與特性：

    生物恐怖攻擊為一種蓄意的釋放病毒、細菌或其他病原體，而造成人類或動植物疾病或死亡的恐怖活動。這些病原體通常存在於自然界，但可能被改變以增加其致病力，如使其對現有醫藥具抗性，或增加其在環境中散佈的能力。
二、生物戰劑的分類：

    傳播的容易度及致病的嚴重度
第一類 (Category A) 威脅較大的試劑：炭疽病、肉毒桿菌中毒、鼠疫、天花、兔熱病、病毒性出血熱、馬堡病毒、拉薩病毒、馬丘波病毒。

第二類 (Category B) 威脅較小的試劑：布魯氏菌病、產氣莢膜梭狀芽孢桿菌毒素、經食物傳遞病原如傷寒桿菌群、O157:H7型大腸桿菌、痢疾桿菌、馬鼻疽、類鼻疽、鸚鵡熱、Q熱、篦麻豆毒素、B型金黃葡萄球菌內毒素、流行性斑疹傷寒、病毒性腦炎（委內瑞拉馬腦炎、東方馬腦炎、西方馬腦炎)、經水傳遞病原如霍亂弧菌、小隱孢子蟲。

第三類 (Category C) 新興傳染病試劑：立百病毒、漢他病毒。
三、與病媒相關的生物戰劑：
    鼠疫：致病原：鼠疫桿菌，傳染方式：印度鼠蚤叮咬吸取人類血液形成腺鼠疫；肺鼠疫和喉鼠疫藉空氣散播。潛伏期：腺鼠疫1~7天。肺鼠疫2~4天。
    兔熱病：致病原：土倫病法蘭西斯氏菌，為一種革蘭氏陰性且不能自由游走的球桿菌。

Q熱：致病原：貝氏考克斯菌的型態呈多形性，可為球桿狀、桿狀、
球狀等。傳染方式：吸入被病原體污染的塵土，或因為飲用病畜的乳
汁、污染的水及食入被污染的食物，或因為破損的皮膚、粘膜接觸污
染物而造成。另外被蜱類叮咬，蜱糞中的病原體通過抓破傷口侵入或
吸入亦可感染。
流行性斑疹傷寒：致病原：普氏立克次體，其形態呈球桿狀，大小約
寬0.3(1(m，長約0.3(0.8(m，菌體兩端的染色較濃。傳染方式：體蝨因吸食流行性斑疹傷寒病患急性期之血而受感染。受感染的蝨子會排出立克次體於糞便中，且常於吸血時排出，人是經由揉擠蝨糞或壓擠蝨子由叮咬之傷口處而感染，也有因吸入蝨糞而導致感染的少數例子。潛伏期：1(2週，通常為12天。
四、反生物恐怖措施中病媒防治應注意事項：

對疾病的瞭解 ：從事病媒防治的人員對這個疾病可能會有近距離的接觸，因此需要對疾病本身有清楚瞭解，如病徵、傳播方式、病原及消毒方法等，以對這個疾病的防護有所瞭解並對萬一染上疾病有所警覺。
適當的防護措施 ：於野外應著工作服、N95口罩、帽子、雨鞋及橡膠手套；而室內考量氣霧的感染性高，應著連身防護衣、N95或N100口罩、兩層乳膠手套、護目鏡或面罩，並依疫情需要使用動力空氣清淨呼吸器。

恙蟲病簡介：

一、何謂恙蟲病：是由帶有恙蟲病立克次體之恙蟲叮咬，經由其唾液使宿主感染立克次體的急性發熱性疾病。老鼠是恙蟲最常見之宿主。

二、恙蟲病主要臨床症狀：潛伏期通常為9-12天，約有50﹪-80﹪患者可在被恙蟲叮咬處發現無痛性潰瘍性焦痂；局部淋巴腺發炎腫大，發燒至39℃以上，發燒4-5天起軀幹先出現紅色斑丘疹，繼而擴至四肢及臉，第9-10病日消退；頭痛、大量出汗、結膜充血，如未適當治療，嚴重時會有血壓下降、意識不清、肺炎、心肌炎、敗血性休克等現象，死亡率可有1﹪-60﹪之差異。

您如果有上述症狀，應提醒醫師您曾經去過恙蟲病危險地區，如此才能正確診斷，對症給藥，早日康復。

三、恙蟲病之預防：

（一）工作人員工作時，如預接近草叢地帶，注意不將皮膚暴露，最好穿著長袖衣褲、靴子、手套等，並每日沐浴換洗全部衣物。剷除之雜草以除草劑或殺蟲劑等噴灑，且最好將剷除之雜草予以焚化掩埋。

（二）進入草叢地區持續塗抹防護驅蟲藥劑，以防止恙蟲叮咬。

（三）含有食物的垃圾不可隔夜置放，如果無法馬上丟棄，應該將垃圾桶加蓋以免引來老鼠。

（四）食具與廚具應於使用完畢以後儘快清洗，並保持廚房與居處的清潔。

（五）封住屋子周圍之老鼠洞及所有空隙，以防止老鼠進入屋內。一般房屋的門窗必須裝有金屬紗網或鐵柵，其孔徑不可超過一公分，如果木質門戶下被鼠咬囓，應加裝鐵片覆蓋。

   蚊類之危害及防除：

一、瘧蚊及其危害：目前全世界已記錄的瘧蚊計有420種，其中約70種可傳播人類瘧疾。五O年代DDT在台灣被廣為應用於撲殺瘧蚊的藥劑，再配合其他防治措施，瘧蚊的族群密度急劇降低，直至1965年，WHO發布瘧疾已於台灣根除。
二、斑蚊及其危害：台灣地區自1870年以來，即有登革熱發生之記載，流行記錄包括1902-1903年間的小規模流行；1915-1916年發生病例超過一百萬人，影響遍及全省的大規模流行。依疾管局統計資料顯示，台灣地區發生的疫情涵蓋四種血清型病毒，因此雖然得過登革熱的患者是終生免疫的；然重複感染不同血清型登革病毒，被醫學界認為是引起出血性登革熱的主要原因；因而顯示台灣南部地區已為出血性登革熱好發的高危險地區，對於這個問題的嚴重性我們不能掉以輕心。
三、家蚊及其危害：台灣地區常見的家蚊有熱帶家蚊、三斑家蚊、環紋家蚊及白頭家蚊等，以及原本分布於舊大陸北區(Tanaka et al., 1979)、近年於台灣零星地區建立新族群的地下家蚊。其中三斑家蚊、環紋家蚊及白頭家蚊為日本腦炎的主要傳播病媒。
四、白腹叢蚊：白腹叢蚊幼蟲多孳生於污染程度較高的水域，例如化糞池、尿桶、豬舍之廢水中。雌成蟲喜於日光昏暗時吸食人、畜血液，因此其吸血高峰期為傍晚時分，日間亦可活動。成蟲飛行速度通常不快，不活動時多棲息於樹蔭下之草叢、屋外牆角及畜舍等陰暗處。
五、病媒蚊之防治：

（一）環境管理：環境管理為病媒防除的首要任務，能將環境保持整潔、清爽，即可大幅減少許多病媒的孳生。蚊子防治的環境管理工作主要為幼蟲孳生源管理。消除幼蟲之孳生源為防治登革熱的治本方法。由於斑蚊幼蟲孳生於各種積水容器中，因此幼蟲孳生源清除工作是防治病媒斑蚊的最佳方法，可使其成蟲無處產卵，或幼蟲無處孳生。
（二）衛生教育：由於環境整理是持續性的工作，稍有怠惰，病媒可能又迅速孳生，因此這種必須由民眾自發性動手的防治基礎卻也是最難執行的。部分原因來自民眾對病媒孳生的一知半解，這可藉由教育宣導手段不斷提醒民眾，讓民眾對蚊蟲的發生有正確的認識，進而參與病媒防除工作，清除幼蟲孳生源，這才是病媒防治的根本之道。良好的教育宣導與社區動員清除孳生源，對斑蚊的防治效果遠比大規模施藥更具成效。
（三）法規防治：由於登革熱病媒斑蚊之發生與人工容器之關係密切，因此"人的行為"在防治工作上佔極重要的地位。一切防治措施，若無民眾之密切配合，防治難有成效，因此利用法規來約束民眾，共同預防病媒蚊之發生。
（四）物理或化學性阻隔作用：物理阻隔為個人保護及居家防護的有效方法。居家裝設適合網目之紗窗及紗門，即可有效阻隔成蚊於戶外，不過要注意的是家蚊及白腹叢蚊會在傍晚時於門口處活動，因此進門時應注意不讓蚊子跟隨進入屋內。其次為夜間就寢時懸掛蚊帳，這種方法近年已不為台灣民眾採用，惟懸掛蚊帳一直是防止傳染病流行的有效方法，尤其是對於夜間吸血之蚊種效果顯著。個人保護除著長袖衣物外，亦可使用忌避劑，驅避蚊蟲。Deet, permetrin and citronellal等化合物為蚊蟲劑避劑中常見的成分；另外，有些天然植物精油亦可以發揮良好的驅避效果。
（五）成蟲誘集防治：1.燈光誘集：許多蚊子的吸血活動於晚間或夜間進行，如家蚊屬或瘧蚊屬的成員，其中大多數蚊種對光線都具有正趨性，市售的捕蚊燈應用的就是這樣的原理。2.氣味誘引裝置：許多人都有發燒時較易吸引雌蚊叮咬的經驗，實驗也證實的確體溫較高者對蚊子的誘引較大；因為體溫高，顯示該處血管舒張、血流量增大、血液黏稠度也會降低；體溫高也使人體的氣味更容易發散，這些都有助於雌蚊順利進行吸血活動。3.產卵誘集：以誘引雌蚊產卵的方式誘捕懷卵雌蚊，是一種效果不錯的斑蚊的防治方法。斑蚊孳生於積水容器的演化是一種高明的生存策略，可使其族群生存的機率大幅提昇，因為隨處都有的積水容器可提供其極佳的繁殖場所，況且小水域不易有天敵的存在。誘卵容器的施用，除可降低病媒蚊密度外，亦可作為登革熱病媒蚊的監測工具。許多學者指出利用誘卵容器進行斑蚊密度調查或病媒防治工作，可發揮良好之誘卵效果。
（六）化學防治：化學防治為所有防治害蟲方法中最為迅速有效的方法，通常用在疾病開始流行或病媒蚊密度增大時，必須選擇適當殺蟲藥劑，以求迅速降低其族群密度，遏阻疾病流行。
（七）植物萃取物之研發與應用：利用植物萃取物質驅避蚊子成蟲或防治蚊子幼蟲為近年熱門之研究課題。如Rodrigues等(2006)利用Citrus bergamia(佛手柑BERGAMOT)、Cuminum myrrha、Pimenta acemosa等植物萃取物測試對蚊子的殺蟲效果，結果發現100 ppm萃取物即可發揮100%殺死Aedes aegypti, Culex pipiens pallens的效果。各種植物的萃取物有許多被拿來測試蚊子的感受性，如巴西Cerrado biome的許多植物除具有開發醫藥潛力的植物，也有很多具應用殺蟲的潛力，是另一個值得研究的領域。
（八）結語：蚊蟲具有體型微小、容易躲藏、適應性大、繁殖力強等優點，因此人與蚊子的戰爭雖然持續了數世紀之久，投入的人、物力不計其數，可是至今蚊子仍然是人類健康的頭號敵人。因此我們應以正確的防治觀念、良好的環境管理、以及適當的防治措施持續進行病媒蚊的防治工作，同時研究開發更有效、安全、經濟的滅蚊技術，為人類之健康盡一份心力。
登革熱預防措施： 

一、隨時清除戶外的積水容器，避免病媒蚊孳生。
二、頂樓陽台常巡視，如有積水速清理。 

三、若地下室出現積水，請儘速抽乾，並保持乾燥 。
四、室內盛水容器（花瓶、水植盆栽、花盆底盤、冰箱及飲水機、烘碗機底盤….等），每週換水並用刷子刷洗內壁，以袪除附著於其上蟲卵。 
五、住家四周環境的廢棄容器，例如輪胎、鐵鋁罐、帆布、寶特瓶、盆栽墊盤等，也都要加以清理，需用之儲水容器應加蓋，不用時請倒置。
此外由於登革熱、瘧疾皆是經由帶病菌的蚊子叮咬而傳染，因此要避免受感染最好的方法就是阻絕病媒蚊的產生與避免前往流行地區，如果不得已必須前往，就必須做好穿著淺色長袖衣褲、皮膚裸露處塗抹防蚊藥膏並依照藥品使用說明書使用、睡覺時掛蚊帳或加裝紗窗、紗門等「自我保護」措施。
病媒防治噴藥器材操作使用及成效評估：

    一、噴藥作業：平日加強環境整頓，消除孳生源，以降低病媒棲群密度，減少疾病傳播風險。一旦有確定病例發生，則採行緊急防治手段，施噴殺蟲藥劑以迅速消滅帶病毒的病媒、中斷本土傳播途徑，並快速消弭疫情，保障民眾身體健康。

    二、器材操作使用：為了適應各種噴藥現場的地形、地物，針對各種病媒的生態習性須實施不同的噴灑方式。

    三、噴藥技術：由於防治的對象不同，因應其生態習性必須選擇不同的環藥劑型及使用不同類型的噴灑機具，同時採行適當的噴灑方式來達到有效防治的目的。

    四、成效評估：以擊昏率、死亡率、成蟲指數及密度調查等數據來測定使用環藥對當地野外品系病媒的防治成效。依流量測定、噴灑時間、使用劑量、噴藥作業規劃及噴灑技術等因素來評估防疫人員的噴藥技能。

為強化地區相關人員了解蟲媒傳染病傳染途徑、診斷、治療及防治措施，以期達到「早期診斷、早期治療」之目的及「防疫工作、人人有責」之目標，並期加強衛生局與行政院衛生署金門醫院、金門縣環境保護局、金門縣動植物防疫所、金門縣各衛生所、金門縣各鄉鎮公所、東坑、陽翟、湖前等社區防疫網及軍方單位之聯繫，有效建立疾病防治機制，充份發揮整體的力量，共同杜絶及預防疫病入侵，以保障地區全體軍民身體健康。

年度研習教育除禮邀王博士錫杰外，另依據上年度座談會學員建議，邀請學者及實務經驗豐富的中興大學杜教授武俊及夏博士維泰，分別在不同領域提供精解的分析及卓見，總期有助本縣蟲媒疾病預防工作並由本此的踴躍報名參加，印証大家是關心防疫作為及尊重生命健康，承辦單位僅借文尾敬致由衷的感謝與無限的健康祝福，並祈來年再相會。

本文摘自：疾病管制局王錫杰博士、夏維泰博士、國立中興大學杜武俊教授講義。
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本局李副局長接受名城及    王錫杰博士講解反生物恐怖金門日報社記者採訪      病媒防治及恙蟲病防治
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杜武俊教授講解蚊類之危害  夏維泰博士講解病媒防治

及防除與登革熱           噴藥器材、操作使用

珍愛生命 希望無限

金門縣社區心理衛生中心   董雅雯
   日前媒體刊登地區優秀的黃姓同學(醫師保送生)異物繞頸陳屍於台省租屋處；烈嶼鄉傳出林姓夫妻被發現燒炭陳屍於自用小客車車廂內，這樣的消息震驚了純樸、保守的金門，聞者無不感到遺憾與不捨。「死」對中國人而言是忌諱談論的字眼，「自殺」更是一個家庭中不可說的秘密，然而您不可不知，金門地區96年度十大死因中，「自殺」居然躍升到第七名。

   根據統計，96年金門縣自殺粗死亡率為每十萬人口11.4人，自殺死亡數9人(男性6人， 女性3人，《4個死於台灣，5個死於金門》)，占總死亡人數的2.2%，自殺死亡人數占率也較上年增加1.1百分點。與95年相較，95年自殺死亡5人(男性3人，女性2人《3個死於台灣，2個死於金門》)，死因順位第九名，96年自殺死亡人數增加四人，排名也上升兩名，成為第七名。再以2000年WHO世界人口結構標準化數值來看，96年本縣自殺標準化死亡率為每十萬人口8.7人，僅次於連江縣，雖較全國自殺標準化死亡率每十萬人口19.7人為低，但與本縣95年自殺標準化死亡率相較，卻比95年的每十萬人口5.4人，增加61.1%。另外，自殺通報人數(未遂個案)也從95年的40人次，躍升到61人次(不含已遂個案)。

   一個人為什麼會自殺呢？造成自殺的原因很多，自殺是多種因素及歷程交互作用而產生的行為結果，主要分為慢性歷程（chronic process）和急性歷程（acute process）。自殺的慢性歷程就好像炸彈爆炸的過程一樣，炸彈內存放的火藥，要經過一段時日的研製而成；而急性歷程便如引燃導火線般，引發了自燃行為。

常見的自殺導火線（急性因素）有哪些？

簡單分為幾個部分來看
一、個人面對壓力事件，卻沒有足夠的能力或技巧處理。例如：失戀、失業、聯考(課業)失常、親人意外驟然過世等。

二、目前正經歷許多負面情緒的時候，包括悲傷、難過或生氣等。

三、身邊有人自殺身亡，讓個人有模仿自殺行為的機會，尤其是知名人士的自殺。

自殺的慢性歷程即潛在性因素有哪些？

一、生物性因素

1.大腦功能的失常：長期的腦部功能失常會導致一個人較容易出現自殺的衝動。過去研究指出，血清素是腦部和情緒有關的重要神經傳導物質之一，想自殺的人或自殺身亡的人，在其血液中的血清素濃度可能比一般人來得少。

2.精神疾病：約有50﹪至90﹪的自殺身亡個案曾患有一種以上的精神疾病，因此若一個人患有精神疾病，尤其是憂鬱症或躁鬱症，受到相關的精神症狀影響下，出現自殺的機會也較高。
3.慢性疾病：有些患者因不堪長期身心病痛而尋短見，因此慢性不易控制的疼痛、重複的手術及併發症，或者罹患惡性腫瘤、身體受意外或疾病而變成殘廢等，也都是可能產生自殺的長期地雷。

二、性格因素

持久性的負面思考習慣、較差的挫折忍受度、不足的問題解決能力和技巧、習慣以逃避的態度面對問題、個性比較衝動、過度在意他人對自己的看法、會用比較高的標準來要求自己的表現、個性較為依賴、人際關係較為疏離、不容易與朋友建立親密關係等特質，都是容易造成自殺行為的地雷。

三、過去自殺史
約有25﹪至50﹪的自殺身亡個案過去都曾有過想自殺的念頭或自殺未遂；因此，此因素若與精神疾病結合，則自殺的危險性將大為提高。
自殺的原因，以本縣96年度自殺通報個案61人次來分析，以「家人情感問題」居首，「有憂鬱症傾向或憂鬱症史」的個案次之，接著是「感情問題」、「夫妻問題等」，即「急性」、「慢性」因子都有(詳如下表)。
96年金門縣自殺通報個案自殺原因統計分析       

	項目
	                     自殺原因（複選）                個案數=61人次

	
	家人情感
	感情因素
	夫妻問題
	憂鬱症傾向或憂鬱症史
	同儕
	久病不癒
	兵役
	課業
	物質
	其他
	非經濟因素

	人次
	17
	11
	10
	15
	2
	3
	4
	1
	2
	7
	2

	百分比
	27.87
	18.03
	16.39
	24.59
	3.28
	4.92
	6.56
	1.64
	3.28
	11.48
	3.28


自殺有徵兆可言嗎？自殺可能徵兆有哪些？

一般而言，我們可以從下列幾項找到自殺的線索。

一、語言上的線索：

表現想死的念頭，可能直接以話語表現出來，也可能在其所做的文章、詩詞或圖畫中表現出來。

二、行為上的線索：

1.突然、明顯的行為改變。

2.出現相關的學習與行為問題。

3.放棄個人擁有的財產。

4.突然增加酒精或藥物的濫用。

三、環境上的線索：

1.重要人際關係的結束。

2.家庭發生大變動，如財務困難、搬家等。

3.顯示出對環境的不良適應，並因而失去信心。

四、併發性的線索：

1.從社交團體中退縮下來。

2.顯現出憂鬱的徵兆。

3.顯現出不滿的情緒。

4.睡眠、飲食習慣變得紊亂、失眠、顯得疲倦、身體不適。
因此，請注意！倘若周邊親朋好友有以上所列徵兆越多項者，您愈要提高警覺，因為在短期內他們較有可能會嘗試自殺，需要及時介入，進行危機評估與處理，而在經過危險性評估後，若發現為極端嚴重的或重度的自殺可能性時，有幾個立即的處理方式要進行，包括：

一、立即進行是否需要「馬上送急診並住院」的評估。

二、要有24小時的陪伴和監護，不可獨處。因此，評估後危險性高者最好儘速送急診並住院觀察。

三、盡量去除可能的危險物品，如刀、藥物（可代為保管，千萬不要丟棄，因為原本有在服藥的個案還是得繼續服藥，突然停藥會造成更大傷害）、繩索、木炭等。

四、給予對方危機時可以立即聯繫的電話。    

    在現今的社會裡，工作或生活的壓大或許常常讓人喘不過氣，也讓許多人決定走向自殺一途的。然自殺也許是解決問題與結束痛苦的一種方法，但卻不是唯一與最好的方法。如何讓人們走出心理陰霾、接觸人群、健康快樂地活下去，一直是我們所要追求的目標。而在自殺防治上，你、我都可以是自殺守門人，防治守門人123的步驟如下，「一問」辨認自殺高風險的指標、「二應」對自殺高危險群作是當的回應、「三轉介」尋求適當資源協助或轉介。本縣社區心理衛生中心心情傾聽專線為082-337885，倘若您有任何心理困擾皆可以來電。
參考資料：

(校園憂鬱與自我傷害三級預防Q&A  教育部)

圖一　金門縣東南亞籍新住民分佈
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