九十八年度整合式篩檢服務暨健康管理照護計畫成果報告
一、前言(含現況及問題分析)：
        本所於本(98)年度4月7日揭牌開幕，自4月20日正式門診醫療業務運作，並於7月起開始辦理鎮內民眾的健康篩檢服務工作，執行轄區內慢性病病患的照顧與管理計畫，鎮內醫療資源有署立金門醫院、衛生所各一，負責鎮民日常醫療保健衛生工作。但本所礙於交通不便等諸多因素，致門診醫療服務量不如預期，該項工作仍以醫院為主，觀察本縣96年十大死因(標準化死亡率)資料發現，依序為(1)惡性腫瘤(2)心臟性疾病(3)腦血管疾病(4)事故傷害(5)肺炎(6)糖尿病(7)自殺(8)慢性肝病及肝硬化(9)腎炎腎徵候群及腎性病變(10)先天性畸形及97年十大死因(標準化死亡率)資料，依序為(1)惡性腫瘤(2)心臟性疾病(3)腦血管疾病(4)糖尿病(5)意外事故(6)肺炎(7)慢性下呼吸道疾病(8)慢性肝病及肝硬化(9)高血壓性疾病(10)蓄意自我傷害(自殺），依上述疾病型態看來皆與慢性疾病有關，可知民眾的生活方式與健康狀況有強烈相關性，為此，預防疾病、癌症需藉由次段預防進行(如疾病篩檢)。但僅靠基層醫療單位被動性之伺機性篩檢，是無法及早發現無症狀之個案。因此，深入社區進行族群之大規模篩檢，才能早期發現臨床個案。

       本計畫乃配合年度健保所提供的成人預防保健，由金門縣衛生局補助經費，整合醫護人力，分工合作，舉辦整合式篩檢活動。另外亦將加強篩檢服務的項目與活動內容，藉以提高民眾的參與率與篩檢成效。最後則將慢性病管理照顧列為工作重點，增進民眾自我照顧能力。

二、計畫目的：
1.提高預防保健服務可近性，並至社區辦理社區篩檢服務，提高民眾篩檢意願，目標成健635人、三高200人。
2.透過整合性預防保健服務篩檢活動，針對異常個案作進一步追蹤率至少達85%以上。
3.使社區慢性病病患規則接受門診追蹤與營養諮詢，提昇整體照護品質並落實健康促進理念。
三、主辦單位及合作單位：
主辦單位—金門縣衛生局(經費補助與執行指導)
金湖鎮衛生所(執行策劃與總結評論追蹤)
合作單位—署立金門醫院暨社區健康營造中心(臨床檢查及志工支援)
          現代醫事檢驗所(臨床檢驗)
四、實施對象分析(如地理位置及行政區域、人口學資料分析)：
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本鎮位於太武山南麓，東起復國墩，西至雙乳山，南臨料羅彎，北依太武山，形勢險要。總面積41.6公里，轄40個自然村，劃分為新市里，山外里，溪湖里，
蓮庵里，料羅里，新湖里，正義里，瓊林里等8個行政里，依本縣各鄉鎮人口統計可知(98年11月金門縣政府戶政資料)，本鎮計有7,005戶，人口總計20,343人(其中男性為10,573人；女性為9,770人)，40歲以上人數為9,479人，佔總人口比例47% (另分析65歲以上人口數為2,203人，佔總人口比率10.8﹪)。轄區人口結構呈現老化，且實住地區多數為中老年人、幼童，中壯年因受工作機會難覓，多旅居台灣、大陸，產生戶在人不在之情事。本地區民眾因社會福利與小三通便民等措施，亦衍生許多寄戶民眾(即幽靈人口)，為因應地區實住人口型態、疾病型態，亟需要更重視老人健康保健、社區保健、中老疾病防治等工作。
五、篩檢地區流行病學分析：

   本縣97年十大死因(標準化死亡率)資料發現，依序為(1)惡性腫瘤(2)心臟性疾病(3)腦血管疾病(4)糖尿病(5)意外事故(6)肺炎(7)慢性下呼吸道疾病(8)慢性肝病及肝硬化(9)高血壓性疾病(10)蓄意自我傷害(自殺）。與全國十大死因暨金門縣95、96年十大死因排名相比，惡性腫瘤、慢性心臟、腦血管疾病、糖尿病仍屬前面排名(如附表)，由此可見，藉由「健康促進」過程來促進健康與預防疾病能可有效降低死亡率。
	金門縣十大死因排名

	   名次年度
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	95
	惡性
腫瘤 
	心臟疾病 
	腦血管疾病 
	糖尿病 
	事故
傷害 
	肺炎 
	慢性肝病及肝硬化 
	腎炎腎徵候群及腎性病變 
	高血壓性疾病 
	自殺 

	96
	惡性
腫瘤
	心臟性疾病
	腦血管疾病
	事故
傷害
	肺炎
	糖尿病
	自殺
	慢性肝病及肝硬化
	腎炎腎徵候群及腎性病變
	先天性畸形

	97
	惡性
腫瘤
	心臟性疾病
	腦血管疾病
	糖尿病 
	事故
傷害
	肺炎
	慢性下呼吸道疾病
	慢性肝病及肝硬化
	高血壓性疾病
	蓄意自我傷害(自殺）


六、人力及組織架構：
    整合性預防保健服務人力及組織
    1.衛生所：主任、護理人員、臨時人員等，全體總動員。
    2.合作醫療院所：口腔篩檢配置1名牙醫師，子抹檢查配置1名婦產科醫師、家醫科醫師1名，乳癌篩檢配置1名外科醫師、行政人員依篩檢站需求配置。
3.志工：協助身高體重測量、問卷填寫引導民眾篩檢流向等工作。

4.社區團體：各鄉鎮社區健康營造中心、社區發展協會、婦女會等，由衛生所承辦並商請協助推動。
七、篩檢項目及執行方式：

(一)篩檢項目：整合目前行政院衛生署國民健康局提供之成人預防保健服務、子宮頸抹片及大腸直腸癌篩檢，另增加本縣補助項目肝癌篩檢(B肝抗原、抗體及C肝抗體檢查)、血糖、膽固醇、高密度膽固醇(HDL)、卵巢腫瘤標記(CA125)、攝護線特異抗原(PSA)、口腔癌、骨質密度等檢查。
(二)執行方式：
1.以社區公衛群模式深入村里設站，依社區村里及交通不便之偏遠村里優先安排整合性篩檢，本年度安排5場次巡迴。包含金酒公司寧廠(7月1日)、瓊林里公所(7月26日)、山外里公所(8月1日)、料羅灣社區活動中心(8月22日)、新湖里公所(9月19日)計169人參與 。
2.場次設定及醫療人力安排，由衛生所規劃，並與社區團體協商，邀請共同參與社區預防保健工作。

3.衛生所拜會村里鄰長工作說明會，增加村里鄰長介入活動之主動性，並結合地方資源（志工、社區健康營造中心、學校..）。

4.活動前寄發通知單或電話聯繫篩檢對象，調查預定篩檢之村里民眾受檢意願及人數。

5.分二階段進行，第一階段-進行各項篩檢服務；第二階段（篩檢後2週內辦理）-篩檢報告解說、血壓測量、衛教及異常個案轉介，並依民眾需要予個別化衛生教育、健康講座。

6.第二階段發報告時，結果正常者仍囑其需定期檢查；若癌症篩檢陽性個案未至現場拿報告則以電話通知個案複檢。

7.針對各社區健康篩檢獲得之高危險群個案，辦理健康諮詢，除了疾病的基本認識外，加強態度及行為改變課程，使民眾將健康行為落實在日常生活中。
八、檢驗品質之確保：
        篩檢的各項檢體（血液、生化、尿液、糞便潛血檢查）採集後，依衛生局統一招標檢驗機構送驗。

九、資訊系統：

  1.利用電腦資訊系統，統計並分析受檢人數、男女比例、年齡比、檢查異常值複診率、期望目標值比…等。

  2.建立慢性病個案就診之電腦建檔作業以利分析血糖、血壓、血脂肪控制情形。

十、轉介管理：

  (一)高血壓、高血脂篩檢：針對血壓值≧140/90mmHg、膽固醇≧200mg/dl者收案管理，於第二階段給予飲食、運動及體重控制等衛生教育，及進一步確診及治療。

  (二)糖尿病篩檢：空腹血糖值≧126mg/dl者，由衛生所收案管理及進一步確診，當確診為糖尿病病患者時，加入本縣糖尿病共同照謢網之醫療院所治療。

  (三)肝功能篩檢：針對GOT、GPT其中有一項≧40 U/L者或已有B或C型肝炎病史者，即進行衛生教育，並轉介至消化系專科醫師做腹部超音波檢查及確診。
  (四)乳癌篩檢：所內及下鄉觸診有異常者或針對50-69歲婦女轉介至署立金門醫院接受乳房攝影攝影（每二年一次）。
(五)子宮頸癌篩檢：對於子宮頸抹片檢查為CIN2以上個案進行轉介，通知進行切片或其他治療。

  (六)大腸直腸癌篩檢：對於50-69歲且FOBT檢驗結果為陽性者，轉介署立金門醫院或台省醫院進行大腸直腸鏡確診及治療。

  (七)口腔癌篩檢：針對口腔黏膜檢查陽性者，進行衛生教育及轉介口腔癌確診醫院接受診治。 

十一、計畫評估/評價方式：
  1.每月統計受檢個案、異常個案及轉介追蹤執行率，以隨時掌握篩檢進度與成效
  2.評價指標：(1)積極推動社區篩檢活動，完成篩檢目標數。
              (2)篩檢異常個案轉介就醫完成率達85%以上。
十二、執行成果及討論：(如附98年度推行整合性預防保健服務成果一覽表)
(一)高血壓：以收縮壓≧140/ mmHg或舒張壓≧90mmHg，或過去病史者定義為高血壓，篩檢人數共計156人，異常人數為28人(17.94%)，追蹤人數28人（100%），給予飲食、運動及體重控制等衛生教育，及進一步確診及治療，本年度新增個案0人。
(二)糖尿病：飯前血糖≧126mg/dl及過去病史者定義為糖尿病，共計篩檢156人，異常人數為16人(10.25%)，追蹤完成計16人（100%），本年度新增個案計2人。
(三)高血脂：膽固醇≧240mg/dl者收案管理。篩檢人數計156人，異常人數為37人(23.72%)，追蹤人數計37人(100%），本年度新增個案0人。

  (四)身體質量指數(BMI)：以BMI≧25定義為肥胖，發現BMI≧25者計42人(佔26.92%)，其中男性18人(佔42.85%)，女性24人(佔57.14%)。
(五)肝功能篩檢：針對GOT、GPT其中有一項≧40 U/L者或有B或C型肝炎病史者，C型肝炎篩檢人數計155人，異常個案計1人（佔0.65%）追蹤完成人數計0人(0%），B肝抗原(＋)抗體(－)篩檢計155人，異常個案計23人(佔14.84%)，追蹤完成人數計23人(100%)，即進行衛生教育，並轉介至消化系專科醫師做腹部超音波檢查及確診。針對抽血報告指標異常者，乃需定期追蹤，除早期肝硬化為每六個月追蹤一次外，其餘肝硬化、肝血管瘤則為每三個月追蹤一次。
(六)大腸直腸癌篩檢：針對50-69歲做大腸直腸癌篩檢人數共計50人參加篩檢，疑似異常者為1人(2%)，轉介進行大腸直腸鏡確診及治療，追蹤完成人數計1人(100%）。
(七)子宮頸癌：接受篩檢人數計135人，異常人數2人（佔1.18%），追蹤完成人數2人(100%），本年度新增個案計1人。
(八)乳癌接受篩檢人數計166人，異常人數0人。
(九)口腔癌篩檢：接受篩檢人數169人，男性為53人(31.36﹪)；女性有116人(68.63﹪），篩檢結果皆無異常者。
附表
98年度推行整合性預防保健服務成果一覽表

預定篩檢目標數：       635 人    
實際篩檢總人數：       156 人    

成人健檢申報數：       142 人    
	
	
	篩檢
人數
	異常
個案
	追蹤
完成
	追蹤結果

	
	
	
	
	
	正常
	異常
	待確診

	血壓
	人數
	156
	28
	28
	11
	10
	7

	
	百分比
	　
	17.95%
	100%
	39%
	36%
	25%

	血糖
	人數
	156
	16
	16
	4
	12
	0

	
	百分比
	　
	10.26%
	100%
	25%
	75%
	0%

	血膽
固醇
	人數
	156
	37
	37
	19
	6
	12

	
	百分比
	　
	23.72%
	100%
	51%
	16%
	32%

	三酸甘油脂
	人數
	156
	21
	21
	9
	0
	12

	
	百分比
	　
	13.46%
	100%
	43%
	0%
	57%

	高密度脂蛋白
	人數
	156
	17
	17
	17
	0
	0

	
	百分比
	　
	10.90%
	100%
	100%
	0%
	0%

	低密度脂蛋白
	人數
	1
	1
	1
	1
	0
	0

	
	百分比
	　
	100.00%
	100%
	100%
	0%
	0%

	身體質量指數
	人數
	156
	42
	　
	　

	
	百分比
	　
	26.92%
	　
	　

	腰圍
	人數
	156
	33
	　
	　

	
	百分比
	　
	21.15%
	　
	　

	腰臀圍
	人數
	156
	15
	　
	　

	
	百分比
	　
	9.62%
	　
	　

	體脂肪
	人數
	
	
	　
	　

	
	百分比
	
	
	　
	　

	胸部

X光
	人數
	
	
	
	
	
	

	
	百分比
	
	
	
	
	
	

	子宮頸抹片
	人數
	135
	2
	2
	1
	1
	0

	
	百分比
	　
	1.48%
	100%
	50%
	50%
	0%

	乳癌
篩檢
	人數
	166
	0
	0
	0
	0
	0

	
	百分比
	　
	0.00%
	
	
	
	

	甲型胎兒蛋白
	人數
	
	
	
	
	
	

	
	百分比
	
	
	
	
	
	

	B型

肝炎
	人數
	155
	23
	23
	5
	18
	0

	
	百分比
	
	14.84%
	100%
	22%
	78%
	0%

	C型

肝炎
	人數
	155
	1
	0
	0
	1
	0

	
	百分比
	
	0.65%
	0%
	0%
	100%
	0%

	口腔癌
	人數
	169
	0
	0
	0
	0
	0

	
	百分比
	
	0.00%
	
	
	
	

	牙周病
	人數
	
	
	
	
	
	

	
	百分比
	
	
	
	
	
	

	大腸
直腸癌
	人數
	50
	1
	1
	1
	0
	0

	
	百分比
	
	2.00%
	100%
	100%
	0%
	0%

	攝護

腺癌
	人數
	23
	1
	1
	1
	0
	0

	
	百分比
	
	4.35%
	100%
	100%
	0%
	0%

	胃癌

篩檢
	人數
	
	
	
	
	
	

	
	百分比
	
	
	
	
	
	

	腎臟超音波
	人數
	
	
	
	
	
	

	
	百分比
	
	
	
	
	
	

	餘尿

檢測
	人數
	
	
	
	
	
	

	
	百分比
	
	
	
	
	
	

	視力

篩檢
	人數
	119
	0
	0
	0
	0
	0

	
	百分比
	
	0.00%
	
	
	
	

	一氧

化碳
	人數
	0
	0
	
	

	
	百分比
	
	
	
	

	骨質

密度
	人數
	144
	67
	
	

	
	百分比
	
	46.53%
	
	


異常個案百分比＝異常個案人數/總篩檢人數*100%

追蹤完成百分比＝追蹤完成人數/異常個案人數*100%
追蹤結果百分比＝複查確診異常、正常或待確診人數/異常個案人數*100%
十三、結論與建議：
    1.本所目前除每日門診外，每週一、五下午則安排下鄉巡迴醫療，每週二上午安排婦產科醫師駐診及每月第二、三週星期三上午安排外科醫師駐診。但礙於交通不便等諸多因素，致門診服務量不如預期，通知回診看報告亦一再拖延。

2.在資訊系統建構過程中，遇到最大的問題主要來自於資料庫的取得，如民眾戶政資料庫等，向來是最為棘手的問題，由於未能全面整合，因此各資料權責單位不是考量資料保密性而不願提供，就是訴諸一連串複雜的行政公文程序來延宕提供資料的時間，因此資訊系統與民眾健康資料庫成功與否，行政單位的整合依然扮演重要的角色，本所至今仍無戶政資料庫可使用。

3.下半年安排5場次的下鄉金好康健康檢查活動。且三年以上未受檢者意願低，7月至9月配合整篩社區巡迴暨婦癌抹片檢查，以抹片巡迴車方式下鄉服務，配合志工親臨未受檢名冊家戶，分發通知單等策略，仍未接受篩檢名冊多數為設籍本縣卻居住台灣，在聯絡通知上，家屬不願告知聯絡電話，衍生無法通知之情事。故建議與戶政單位連結上，登錄聯絡電話，俾業務上之聯繫。
十四、經費分析表：如附表
十五、計畫進度表：
	        月   次
 工作項目
	第
1

月
	第
2

月
	第
3

月
	第
4

月
	第
5

月
	第
6

月
	第
7

月
	第
8

月
	第
9

月
	第
10

月
	第
11

月
	第
12

月

	1.目標族群資料建立
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2.協調整合
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3.相關教育訓練
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4.執行篩檢活動
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5.問題檢討及修正
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6.異常個案轉介追蹤
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7.資料統計及評價
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8.資料統計分析期末評價
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