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摘要 

為瞭解國人入境台灣後發病之就醫及

傳染病通報狀況，以 2001 年至 2008 年境外

移入法定傳染病確定病例數前三名之疾病

（登革熱、阿米巴痢疾及桿菌性痢疾），進

行 2007 年至 2008 年之健保就醫資料、入境

旅客資料及法定傳染病通報資料進行勾稽

比對。分析發現：自研究期間之「健保就醫

資料」中，被診斷為登革熱、阿米巴痢疾及

桿菌性痢疾的案例中，篩出有入境資料且在

一定天數內就醫者，分別為 171 人、46 人及

47 人，上述案例中通報法傳系統分別為 158

人（佔 92.4％）、9 人（佔 19.1％）及 17

人（佔 35.4％）。 

傳染病境外移入個案，攸關本土病例爆

發流行及其防疫成效，本研究可瞭解近年台

灣主要發生的境外移入傳染病概況，以提供

規劃傳染病監視政策以防範其造成國內防

疫體系衝擊之重要參考。 

 

關鍵字：法定傳染病通報系統、登革熱、阿

米巴痢疾、桿菌性痢疾 

 

前言 

國際交流及國人旅遊日趨頻繁，傳染病

無國界的議題，對於疾病防治工作形成嚴峻

的考驗，如 2003 年 11 月間，發生國人自峇

里島旅遊返國的旅客，爆發集體感染桿菌性

痢疾事件，計 38 人確認為陽性[1]；以及 2008

年夏季，某宗教團體 11 人，自緬甸回國後，

其中 10 人被證實於該國感染登革熱[2]。近

年來 SARS、H1N1 新型流感等新興或再浮現

傳染病以及台灣本土季節性流行之傳染

病，如登革熱等，已成為公共衛生防疫體系

不可忽視的嚴峻挑戰。而傳染病監測是預防

疾病擴散，遏阻本土疫情流行的一道重要的

預警機制。美國疾病管制局對監測的定義是

「基於公共衛生目的，有系統地且不間斷地

收集、核對和分析數據，並及時傳播公共衛

生資訊，以提供評估和採取必要的公共衛生

應變措施」，故傳染病監測即是透過持續地

收集、分析、解釋、描述疾病相關資料，進

而有效控制傳染病疫情[3]。 

降低境外移入個案引起國內疫情爆發

流行，特別是針對新興傳染病而言，其防疫

關鍵即在於對境外移入疑似個案能夠早期

監測，並追蹤其入境後就醫之情形。目前我

國實施的邊境檢疫措施，係包括入境旅客發

燒篩檢、入境時有發燒或疑似傳染病症狀旅

客填報「傳染病防制調查表」及採檢送驗措

施等。至於入境後才發病之個案則須倚賴醫

師之診斷並確實通報，衛生防疫人員才能迅

速掌握並介入防治措施。我國現階段正擴大 

從 2007-2008年全民健保資料探討法定傳染病境外移入個案通報概況
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觀光客來台及兩岸直航之開放政策，上述防

疫措施之落實更顯得重要且具挑戰性，惟對

於疑似境外移入個案入境後發病之就醫及

其通報狀況，及其對我國疾病監測體系之影

響，值得進一步瞭解評估。 

本研究目的在瞭解本國籍旅客於境外

感染且入境後之發病就醫情況，並評估醫師

對疑似境外移入個案之通報情形，以提供傳

染病監測政策之制定參考，降低其可能造成

國內防疫體系衝擊。 

 

材料與方法 

一、研究材料 

（一） 衛生署疾病管制局之邊境檢疫資

訊系統-自主健康管理系統之境

管資料（以下簡稱自主境管資

料）：2007/1/1-2008/12/31 自東南

亞、日本及中國大陸等地區入境

之本國籍入境旅客資料。該項資

料係由內政部出入境管理局每日

上傳至自主境管資料系統。 

（二） 全民健康保險就醫資料（以下簡

稱 健 保 就 醫 資 料 ） ：

2007/1/1-2008/12/31 申報被診斷為

登革熱（ICD-9 為 061）、登革出

血熱（ICD-9 為 065.4）、桿菌性痢

疾（ICD-9 為 004）、阿米巴痢疾

（ICD-9 為 006）等之申報資料。 

（三） 法定傳染病個案通報系統（以下

簡稱法傳系統）資料。 

（1） 資料來源：行政院衛生署疾病管

制局。 

（2） 醫院通報日為 2007 年 1 月 1 日

至 2008 年 12 月 31 日，且通報

為登革熱、桿菌性痢疾及阿米巴

痢疾之法傳系統通報資料。 

二、資料勾稽方法 

本研究所指之「疑似境外移入個案」，

不同於上述之法定傳染病通報資料所定義

之「境外移入個案」，而是健保門診及住院

申報資料，和自主境管資料勾稽之個案。且

由於同一位病人可能會有同一疾病多次就

醫及自主境管資料，所以本研究先以身分證

字號（以下簡稱 ID）和自主境管資料做勾

稽後，再以特定疾病之潛伏期及病人就醫習

慣之考量，利用就醫日（或住院日期）與入

境日之間之一定天數作為篩選條件，篩出有

入境紀錄且在一定天數就醫之「疑似境外移

入個案」之推估數。方法如下： 

（一） 疑似境外移入個案：係指個案自

入境日起，於疾病之潛伏期加上

就醫寬限期的時間內就醫而被診

斷為該疾病者稱之。其中就醫寬

限期係指個案發病後至醫療院所

就醫間之天數，以 7 日計算。 

（二） 從「健保就醫資料」中，篩選出

被診斷為登革熱、桿菌性痢疾、

阿米巴痢疾之就醫民眾資料檔

（A）。再就（A）個案之 ID 與自

主境管資料勾稽，形成為有入境

資料且有就醫紀錄之案例資料檔

（B）。 

（三） 以登革熱、阿米巴痢疾及桿菌性

痢疾之潛伏期天數（分別為 8

日、31 日及 3 日）計算，再加上

就醫寬限期 7 日，作為篩選資料

檔（B）之個案中，符合診斷日

創刊日期：1984 年 12 月 15 日 
出版機關：行政院衛生署疾病管制局 
發 行 人：張峰義 
總 編 輯：賴明和 
執行編輯：吳麗琴、劉繡蘭 
電  話：(02) 2395-9825 
地    址：台北市中正區林森南路 6 號 
網  址：http://teb.cdc.gov.tw/ 
文獻引用： 
[Author].[Article title].Taiwan Epidemiol 
Bull 2011;27:[inclusive page numbers]. 
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距其入境日分別為 15 日、38 日

及 10 日之條件，最後獲得疑似該

三項疾病境外移入個案之資料檔

（C），再以（C）進行流行病學

分析。 

（四） 將資料檔（C）與研究期間曾被

通 報 至 法 傳 系 統 之 該 三 項 疾

病，以 ID 及醫院通報日做勾稽

條件，以篩出為疑似境外移入個

案且有通報至法傳系統之資料

檔（D）。 

（五） 疑似境外移入疾病法定傳染病

通報率為＝（D）人數/（C）人

數 X 100%。 

三、資料分析方法：以 Microsoft Excel 2003

軟體建立資料庫及繪圖進行資料分析。 

 

結果 

根據疾病管制局的法傳通報系統資

料，自 2001/01/01 至 2008/12/31 為止，疾

病管制局共接獲 2,569 例之境外移入確定

病例，其中境外移入病例總數前三名分別

為登革熱 873 例（34.0％）、阿米巴痢疾

501 例（19.5％）及桿菌性痢疾 416 例（16.2

％），如圖一。 

    八年期間境外移入確定病例數平均

每年為 321.1 例，2001 年的病例數最少，

計 196 例，至 2003 年達到 337 例，隨後

病例數雖有逐漸減少，但 2007 年後病例

數又急遽增加，2008 年病例數達 489 例，

八年間每年之境外移入確定病例數則成

長了 2.5 倍。 

將境外移入確定病例數前三名的疾

病，以發病年別進行分析，發現登革熱之

病例數有逐年爬升的趨勢，至 2008 年達

到 226 例，八年間成長 4.5 倍。阿米巴痢

疾則在 2002 年的病例數 107 例，之後數

年病例數雖有消長，但 2008 年亦僅有 83

例。而桿菌性痢疾的病例數高峰在 2003

年出現（128 例），之後病例數逐年下降，

至 2008 年則僅有 43 例。 

自 2007 至 2008 年「健保就醫資料」

中，被診斷為登革熱（061）、桿菌性痢疾

（004）、阿米巴痢疾（006），勾稽自主境

管資料，且在入境後一定天數內發病而就

醫（登革熱 15 天、桿菌性痢疾 11 天、阿

米巴痢疾 38 天）之疑似境外移入個案數

分別為登革熱 171 人、阿米巴痢疾 46 人

及桿菌性痢疾 47 人（如表），以下分別敘

述各項分析資料。 
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圖一、法傳系統 2001 年至 2008 年境外移入確定病例分布 
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（一） 登革熱之流行病學特徵： 

1.性別： 

171 例個案中男性 112 例，女性

59 例，男女比為 1.9：1。 

2.年齡層分佈： 

個案中以 50-59 歲最多（49 例），

40-49 歲次之。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

         3.入境月份別： 

以十月份 35 例為最多、其次分

別為十一月份 23 例及八月份 21

例，如圖二。 

4.171 個案中，住院病例共 56 人，

合計申報之健保費用共新台幣（以

下同）369,861 元，平均每個個案

表、2007-2008 年疑似境外移入個案之分析 

  登革熱(%) 阿米巴痢疾(%) 桿菌性痢疾(%)

總計 171(100) 46(100) 47(100)
性別 

男 112(65.5) 31(67.4) 28(59.6)
女 59(34.5) 15(32.6) 19(40.4)

年齡 

≤19 16(9.4) 2(4.3) 9(19.1)
20-29 15(8.8) 3(6.5) 3(6.4)
30-39 25(14.6) 13(28.3) 11(23.4)
40-49 39(22.8) 13(28.3) 5(10.6)
50-59 49(28.7) 8(17.4) 13(27.7)
≥60 27(15.8) 7(15.2) 6(12.8)

有無通報法傳系統 

有 158（92.4） 9（19.6） 17（36.2）

無 13（7.6） 37（80.4） 30（63.8）

住院病例數 56 4 6

平均住院天數 
（住院天數範圍） 

10.1
（2-33）

3.75
（3-5）

19.1
（6-39）

住院健保費平均申報金額 
（申報金額範圍） 

6,604.6
（4,500-32,270）

11,425.8
（6,125-20,901）

35,494.5
（12,293-78,827）

住院健保費總申報金額 369,861 45,703 212,967

門診病例數 115 42 41

門診健保費平均申報金額 
（申報金額範圍） 

634.1
（213-11,876）

825.1
（120-3,549）

3,361.7
（160-29,417）

門診健保費總申報金額 72,930 34,564 137,831
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圖二、2007-2008 年健保資料疑似境外移入個案入境月份別分析 
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之住院健保費用為 6,604.6 元。 

5. 門診病例共 115 人合計申報之健

保費用共 72,930 元，平均每個個

案門診健保費用為 634.1 元。 

（二） 阿米巴痢疾之流行病學特徵： 

1.性別： 

46 個案中男性 31 例，女性 15 例，

男女比為 2.1：1。 

2.年齡層分佈： 

個案中以 30-39 歲及 40-49 歲最多

（各 13 例），50-59 歲次之。 

3.入境月份別： 

以二、七、十一及十二月份為最

多，均為 6 例，其他月份分佈如

圖二。 

4.46 名個案中，住院病例共 4 人，

合計申報之健保費用共 45,703

元，平均每個個案之住院健保費

用為 11,425.8 元。 

5.該族群門診病例共 42 人且申報之

健保費用共 34,654 元，平均每個

個案門診健保費用為 825.1 元。 

（三） 桿菌性痢疾之流行病學特徵： 

1.性別： 

47 名個案中男性 28 例，女性 19

例，男女比為 1.5：1。 

2.年齡層分佈： 

個案中以 50-59 歲為最多（49

例），40-49 歲次之。 

3.入境月份別： 

十一月份 8 例為最多，其次為十

月份 7 例，其餘月份分佈如圖二。 

4.47 名個案中，住院病例共 6 人合

計申報之健保費用共 212,967 元，

平均每個個案之住院健保費用為

35,494.5 元。 

5.門診病例共 41 人合計申報之健保

費用共 137,831 元，平均每個個案

門診健保費用為 3,361.7 元。 

登革熱疑似境外移入個案 171 人中，有

通報至法傳系統者為 158 例，通報率為 92.4

％。阿米巴痢疾及桿菌性痢疾之通報率則分

別為 19.6％（9/46）與 36.2％（17/47），如表。 

 

討論 

先前報告指出以各縣市衛生局防疫人

員自評所轄各項防疫重點之重要性比較，如

將全國分區，南區以登革熱列為防疫工作首

要目標，若全國不分區比較，則登革熱之防

疫重要性排名第三[4]，故登革熱是我國衛生

主管機關防疫的重點工作項目，而該疾病之

特性易被機場發燒篩檢措施檢出。故本研究

中我國 2007 至 2008 年期間有入境紀錄，且

在一定時間內就醫被診斷為登革熱案例之

通報率為 92.4％，明顯高於桿菌性痢疾（36.2

％）及阿米巴痢疾（19.6％）。 

探究阿米巴痢疾和桿菌性痢疾低通報

率因素，推測可能原因為對通報法律的忽

視或不知道什麼疾病要通報，有文獻指

出，不通報的原因可能有下列各項：不知

道法律要求要通報、不知什麼病要通報、

不知道如何通報或以為別人會通報[5-7]。

而疾病的特性不同，也會影響通報率，阿

米巴痢疾之診斷傳統上是經由直接鏡檢方

式觀察糞便或組織檢體中之痢疾阿米巴活

動體(trophozoite)或囊體(Cyst)，然經由報告

顯示即使經過多次採檢觀察其檢出率仍只

有近 7 成 [8]，造成有近 3 成的案例提高該

疾病引發群聚事件之風險。且阿米巴痢疾

潛伏期長達 28 天甚至數年，往往發病時，

亦不容易判定為法定傳染病，使防疫人員

無法及早介入防疫措施。 

為考量防疫資源配置，2004 年 12 月

起，入境旅客填寫「傳染病防制調查表」方

式，由原全面填寫方式修改為入境旅客有症

狀或旅客自行通報邊境檢疫人員方填寫

之，修正該項邊境檢疫措施後，讓篩檢出之

桿菌性痢疾陽性個案數顯著減少 [9]。因
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此，入境時無發燒症狀，則發病就醫後之

醫師通報，成為防止該境外移入疾病引發

本土病例之重要防線，依據本研究數據顯

示，桿菌性痢疾境外移入疑似個案 47 例個

中通報 17 例，該疾病通報率為 35.4％。依

過去文獻資料，每 100 個感染桿菌性痢疾的

病人，有 76 個有症狀、28 個會看醫生、9

個會採糞便檢體、7 個有陽性報告、6 個會

被通報到當地衛生單位、5 個會被通報到該

國之疾病管制局[10]。而如過去旅行團成員

於國外感染桿菌性痢疾，回台後又各自回

到居住地，使得短期內疫情擴散至不同縣

市，衛生單位啟動追蹤接觸者等防疫工

作，而造成防疫人力的負荷大增，因此，

入境就醫後未通報個案將對防疫體系產生

衝擊，增加境外移入疾病引發大規模群聚

感染風險，若未即時控制疫情，其所造成

社會成本的負擔將不下於登革熱[4]。 

我國現行登革熱之邊境檢疫措施係透

過國際機場之發燒篩檢站所篩選之病例，其

相關資料皆輸入於疾病管制局的邊境檢疫

資訊系統。當病例入境返回居住地後，再由

各縣市衛生局於病患入境後的 10 日內，每

日進行電話訪查，以掌握其健康狀態及就醫

情形。發燒篩檢站建制之初，其目的係偵測

並防堵 SARS 境外移入個案出現的發燒症

狀，在 SARS 疫情告一段落後，轉而考慮其

他較具篩檢效益之疾病，如桿菌性痢疾、登

革熱等為篩選之疾病，其成果相當顯著

[11]，惟旅客入境時若未發燒，則上述檢疫

流程便無法發揮功能。本研究發現，登革熱

案例，在就醫後後被通報的比率為 92.4％，

顯示登革熱通報成果相對於其他疾病而

言，低報情形較不嚴重，未來可進一步分析

其法傳通報個案之通報來源，即可充分瞭解

個案經由哪一項監測機制被通報。 

從法傳系統通報境外移入疾病資料的

分析可以發現，2001 年至 2008 年境外移入

疾病類型達 34 項，其中病例數最多的前三

項疾病共佔 69.7％，其他疾病的病例數雖

少，但仍不可以掉以輕心，因為本土疫情的

爆發，很可能是由一例境外移入的傳染病所

引起。如民國 98 年 2 月底至 3 月初台南縣、

市衛生局陸續接獲醫院通報數名疑似麻疹

病例，經調查發現此為一麻疹群聚感染事

件，疫情來源為一越南籍母親帶著未滿 1 歲

女兒回越南探親，其女兒於越南感染麻疹後

返台，在就醫過程中造成台南縣某醫院急診

室內 2 波院內感染，2 名醫療相關工作人員

及 5 名民眾得到感染[12]。如果是較為嚴重

的傳染病，所耗費的防治及後續所需醫療資

源將更為可觀，就如同 2003 年 SARS 疫情，

雖其全年境外移入病例數遠低於登革熱等

疾病，但疫情所造成之社會效應，卻讓人無

法從記憶中抹滅。 

綜上所述，若藉由健保和自主境管資料

庫的勾稽，在就醫後醫師通報前，提早偵測

境外移入疾病，既可防範入境未出現發燒之

旅客，成為社區感染源又可達到疾病早期監

測及時介入之政策目標。惟現行之健保資料

非即時性申報資料，若要建立即時監測系統

恐需克服健保申報即時資料來源之技術性

問題，且「疑似境外移入個案」僅含括參加

健保之我國民眾，對於未參加健保之民眾或

外籍人士則無法納入，如外籍勞工，所以分

析境外移入疾病的流行病學資料，除健保資

料外，如有其他更多的就醫紀錄，將更為準

確。但本研究之勾稽流程仍可作為我國現行

法傳通報系統之效能評估，未來若能加入醫

院別或醫院權屬別、層級別、區域別之分

析，將更能了解低通報之原因，並加強低通

報院所之輔導。 

現階段來說，建議對於傳染病防治法及

其通報系統必須加強宣導，才有可能提高本

研究所提兩種低通報疾病（桿菌性痢疾及阿

米巴痢疾）之通報率，俾適時介入防疫措

施，避免疫情進一步擴大，減緩我國防疫體

系所受之衝擊。 
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社區防疫人力整合計畫之檢討 

 

李雪梅、林美慧、周淑玫、陳昶勳 

 

衛生署疾病管制局第四組 

 
摘要 

為因應流感大流行社區防疫之需求，衛

生署疾病管制局爰於 2008 年起規劃辦理

「社區防疫人力整合計畫」。在 2008 年至

2009 年曾參與「社區防疫人力整合計畫」

之縣市政府計有 22 個，其中有 16 個連續

兩年參加。經統計分析，顯示參與計畫之

縣市對於轄區防疫人力建置及運作情形自

我檢核達成率較高，另參加計畫年資愈

長，在計畫執行對於大流行社區防疫助益

之認同，以及贊成計畫推動之態度，正向

之比率均較高。而志工團體種類數目，與

大流行時協助社區防疫信心有正相關，係

因藉由網絡建置強化志工間「內聚式」

(bonding)，進而提升不同領域之「跨接式」

(bridging)，產生相互支持效果。經討論

歸結，本社區志工整合計畫有助於社區防

疫工作之推展，應持續推動，惟部分縣市

之整合量能尚有進步空間，應持續整合及

善加運用政府各部門資源及民間團體，而

在防疫志工之專業訓練應從訓練的量化轉
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為品質的要求，另應建立社區因應流感大

流行應變能力之質化指標，以使建立之社

區防疫志工能力更能符合未來疫情應變之

需求。 

 

關鍵字：社區防疫、社區防疫人力整合、

志工團體 

 
前言 

社區防疫為我國因應流感大流行之第

三道防線，依英國倫敦衛生及熱帶醫學學

院(London School of Hygiene and Tropical 

Medicine)學者 Dr. Richard Coker，於 2007

年 初 以 我 國 因 應 流 感 大 流 行 策 略 計 畫

(2007 年版)評核我國大流行準備程度之報

告，建議我國應尋求改善之項目即包括志

工團體角色[1]。 

衛生署疾病管制局(以下簡稱疾管局)

爰於 2008 年修訂我國因應流感大流行策略

計畫，納入志工團體之角色，首度將社區

志工概念導入流感大流行準備工作範疇，

藉由社區志工的自主力量，使社區於流感

大流行時，具有自我照顧(self-care)、維持

社區基本機能與協助社區秩序及安全之能

力。疾管局並於 2008 年開始以先驅計畫模

式，與部分縣市政府合作推動「社區防疫

人力整合工作計畫」，由縣市政府整合轄區

現有社區資源，建立社區志工區域聯絡網

及組織動員機制，並辦理傳染病防治相關

教育訓練，提昇傳染病防治知能，平時作

為防疫衛教訊息傳遞媒介，變時（大流行）

則轉型為防疫志工。 

為瞭解「社區防疫人力整合工作計畫」

執行情形，請衛生局以 2009 年 H1N1 新型

流感大流行因應情形填寫「因應 H1N1 新

型流感大流行社區防疫人力(志工團體) 」

評值表，並併 2008、2009 年參與計畫縣市

執行成果進行評估，以作為將來訂定社區

防疫政策之參考。 

研究方法 

一、研究對象 

目前各縣市整合的社區人力包括民政

系統的村里長；公務部門所屬的志工團隊如

登革熱志工、保健志工、防疫志工，環保局、

消防局、警察局等所屬的志工；社區發展協

會、社區健康營造中心等民間團體之人力；

在 2008 年至 2009 年曾參與「社區防疫人力

整合計畫」之縣市政府計有 22 個，其中有

16 個連續兩年參加，2 年整合人力平均為

13,589 人，701 個志工團體；各縣市人口數

及鄉鎮數下載自內政部統計資訊服務網。 

二、研究工具 

1. 25 縣市填寫之「因應 H1N1 新型流感

大流行社區防疫人力(志工團體)」評值

表，檢核項目包括，整合/建立社區志

工支持網絡名單(含整合志工及團體

數)、建立社區志工團體之聯繫管道及

溝通機制、規劃完成社區志工團體運

作、社區志工團隊服務情形(在地化服

務項目)、「因應流感大流行社區防疫

人力整合工作計畫」對縣市因應流感

大流行社區防疫之助益、贊成計畫繼

續推行、大流行時協助執行社區防疫

的信心度(含人力流失原因)。 

2. 2008、2009 年縣市參與「社區防疫人

力整合工作計畫」執行成果。 

三、研究方法 

以 25 縣市自行填寫之「因應 H1N1 新

型流感大流行社區防疫人力(志工團體) 」

評值表，及 2008~2009 年縣市參與「社區

防疫人力整合工作計畫」執行成果，利用

SPSS14.0 中文版進行描述及交叉分析，以

百分比方式表現。 

 

結果 

一、社區防疫人力建置及運作情形 

1. 社區防疫人力之建置及編組情形(見

表一) 
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(1) 2008 年參與計畫縣市中(N=19)，建置

社區防疫人力共計 15,289 人，最少

者為 117 人，最多者為 3,924 人，平

均人數為 804 人；縣市每十萬人口

數設有防疫人力數最少為 6 人，最

多為 511 人，平均為 117 人，另連江

縣市人口數低於 1 萬其防疫人力總

數共 117 名；社區防疫人力隊數共

計 942 隊數，最少為 12 隊，最多 208

隊，平均隊數為 52 隊；鄉鎮區平均

最少有 1 隊以上之縣市共有 17 個占

94%，每隊平均 17 人。 

(2) 2009 年參與計畫縣市中(N=18)， 

建置社區防疫人力共計 11,889 人，最

少者為 94 人，最多者為 4,068 人，平

均人數為 660 人；縣市每十萬人口數

設有防疫人力數最少為 7 人，最多為

528 人，平均為 93 人，另連江縣市

人口數低於 1 萬其防疫人力總數共

150 名；社區防疫人力隊數共計 790

隊數，最少為 3 隊，最多 231 隊，平

均隊數為 44 隊；鄉鎮區平均最少有

1 隊以上之縣市共有 17 個占 94%，

每隊平均 18 人。 

表一、2008、2009 年各縣市整合社區防疫隊數及人力數統計表 

2008 年 2009 年 
縣
市
別 

鄉
鎮
數 

防疫
隊數 

縣市 
每鄉鎮

隊數 

人口數 防疫
人力數

縣市每十
萬人口防
疫人力數

鄉
鎮
數

防疫
隊數

縣市
每鄉鎮

隊數

人口數 防疫
人力數

縣市每十
萬人口防
疫人力數

A 12 12 1 2,622,923 152 6 12 12 1 2,607,428 176 7 

B 29 92 3 3,833,730 805 21 29 87 3 3,873,653 867 22 

C 12 34 3 460,902 373 81 12 35 3 461,625 355 77 

D 4 ---- 0* 9,755**** 117 ----- 4 12 3 9,919**** 150 -----

E 13 71 5 1,958,686 730 37 13 39 3 1,978,782 693 35 

F 18 54 3 560,397 564 101 18 18 1 561,744 470 84 

G 13 76 6 503,273 2464 490 13 13 1 510,882 390 76 

H 26 27 1 1,312,935 825 63 26 27 1 1,312,467 940 72 

I 20 45 2 723,674 502 69 20 41 2 722,795 536 74 

J 2 12 6 273,793 189 69 2 12 6 273,861 194 71 

K 18 18 1 548,731 413 75 18 18 1 547,716 395 72 

L 6 208 35 768,453 3924 511 6 231 39 771,060 4068 528 

M 27 45 2 1,243,412 1089 88 27 25 0*** 1,242,973 94 8 

N 33 66 2 884,838 623 70 33 66 2 882,640 599 68 

O 16 45 3 231,849 481 207 16 42 3 232,497 439 189 

P 8 38 5 1,066,128 582 55 0 0 0 0 0 0

Q 21 66 3 1,557,944 643 41 0 0 0 0 0 0

R 13 13 1 531,753 402 76 0 0 0 0 0 0

S 31 21 0** 1,104,552 411 37 0 0 0 0 0 0

T 0 0 0 0 0 0 3 3 1 411,587 146 35 

U 0 0 0 0 0 0 13 85 7 1,527,914 1034 68 

V 0 0 0 0 0 0 11 24 2 340,964 343 101 

*該縣市未提供隊數。 

**該縣市 31 個鄉鎮只有 21 隊。 

***該縣市 27 個鄉鎮只有 25 隊。 

****該縣市人口數低於 1 萬人以下，縣市每十萬人口防疫人力數不予計算 
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2. 縣市整合志工團隊之類別 

整合志工類別數最少為 1 個，最多為

18 個。 

3. 社區防疫人力建置及運作情形自我

檢核結果(見表二) 

25 縣市自我檢核結果，進行率達 99

％，達成率則為 67％，其中以建立

社區志工團體之聯繫管道及溝通機

制一項之達成率 80%為最高，規劃

完成社區志工團體運作一項達成率

59%為最低，而有參加計畫縣市的達

成 平 均 率 高 於 未 參 加 計 畫 縣

(72.5%,25%)，另外，在規劃完成社

區志工團體運作及社區志工團隊服

務情形二項，未參加計畫縣市的達

成率為 0。 

4. 在地化服務的項目 

執行社區服務以提供民眾包括個人

衛生教育宣導(呼吸道衛生、咳嗽禮

節、洗手時機及步驟)96%為最多，

其次為疫情防治宣導(發放 H1N1 流 

感大流行防治宣導單張)92%、環境

清潔與消毒 80%、社區支持關懷及

活動宣導 72%、協助衛生局所相關

事 宜 ( 如 電 話 關 懷 、 量 體 溫 血 壓

等)68%。 

5. 社區防疫人力運作 

2 年期間執行成果，縣市衛生局依地

方 資 源 及 特 性 辦 理 人 員 傳 染 病 防

治 、 教 育 訓 練 及 防 疫 工 作 實 務 演

練、社區防疫人力動員演習達 1126

場次/34,711 人次及 64 場次/921 人

次，協助各項傳染病防治宣導 1792

場次/146,021 人次，另於颱風期間部

分縣市淹水，由志工協助即時完成

家戶宣導單張、環境消毒藥水之發

放及泡製實務示範，在 2009 年 H1N1

新流感疫情期間，H1N1 流感疫苗擴

大施打活動期間，有 6 個縣市動員

社區防疫人力協助接種作業，包括

維持現場秩序、量體溫及宣導施打

流感疫苗等。 

 

表二、各縣市社區防疫人力建置及運作情形自我檢核達成率 

符合 

A 

部份符合 

B 

無辦理 

C 

縣市有無參與計畫(N=25) 

檢核狀態 

 項 目 

有 無 有 無 有 無 

*已進行率 

(A+B/25) 

達成率

(A/25)

1.整合/建立社區人力支持

網絡名單 

17 

(77%) 

2

(67%)

5

(23%)

1

(33%)
0 0 100% 76%

2.建立社區人力團體之 

聯繫管道及溝通機制 

19 

(86%) 

1

(33%)

3

(14%)

2

(67%)
0 0 100% 80%

3.規劃完成社區志工團體

運作 

13 

(59%) 
0

9

(41%)

3

(100%)
0 0 100% 52%

4.社區志工團隊服務情形 
15 

(68%) 
0

6

(27%)

3

(100%)

1

(5%)
0  96% 60%

總計 64 3 23 9 1 0  

平均率 72.7% 25% 26.1% 75% 1.2% 0  99% 67%

*已進行率=符合自我檢核符合及部分符合之縣市數/25*100% 
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二、對於計畫推動之態度 

1. 參與年資對計畫推動之態度 

連續參加2年計畫之縣市共有16個，參

加1年計畫之縣市共有6個，未曾參加計

畫之縣市共有3個；針對縣市參加計畫

年資與各縣市對計畫推動之態度進行

交叉分析，結果如表三，進一步分析發

現，參加計畫年資之不同對於計畫的態

度未達顯著相關。 

(1)對大流行社區防疫之助益 

在22個參與計畫縣市中，21個縣市(95%)

認為計畫是助益，1個縣市(5%)認為是

無助益；連續參加2年計畫縣市有助益

的比例較參與計畫1年高(44%,17%)。 

(2)贊成計畫繼續執行 

參與計畫縣市中，對續辦計畫贊成或無

意見各有10/9個縣市(45%,41%)，3個縣

市(14%)不贊成；連續參加2年計畫縣市

贊成的比例較參與1年高(53%,29%)；3

個縣市不贊成的原因為，轄區縣(市)府

因應流感大流行社區防疫已有整體規

劃、本計畫推行有困難不可行，其困難

處為，防疫志工實際參與服務意願無法

控制及認為流感為呼吸道傳染疾病是

表三、縣市參加計畫年資、整合類別數與各縣市對計畫推動之態度分析表 

1 年 2 年  
Contingency 
coefficient 

P 值各縣市對於計畫推動之態度 
VS 參加計畫縣市年資 

縣市數 百分比 縣市數 百分比   

計畫對流大感流行社區防疫助益情形 (N=7) (N=15) 0.350 0.215

有助益 1 14% 7 47% 

尚可 6 86% 7 47% 

無助益 0 0% 1 6% 

計畫繼續執行推行贊成情形 (N=7) (N=15) 0.237 0.520

贊成 2 29% 8 53% 

無意見 4 57% 5 33% 

不贊成 1 14% 2 14% 

大流行時社區人力協執助行社區防疫信心度 (N=7) (N=15) 0.3448 0.229

有信心(7 成以上信心) 0 0% 2 13% 

尚可(4-6 成信心) 4 57% 11 73% 

信心不足(3 成以下) 3 43% 2 14% 

1~2 個志工類別數 3 個以上志工類別數 
Contingency 
coefficient 

P 值各縣市對於計畫推動之態度 
VS 參加計畫縣市整合人力類別數 

      

計畫對流大感流行社區防疫助益情形 (N=10) (N=12) 0..342 0.232

有助益 2 20% 6 50% 

尚可 7 70% 6 50% 

無助益 1 10% 0 0% 

計畫繼續執行推行贊成情形 (N=10) (N=12) 

贊成 3 30% 5 42% 0.415 0.102

無意見 4 40% 7 58% 

不贊成 3 30% 0 0% 

大流行時社區人力協執助行社區防疫信心度 (N=10) (N=12) 0.529* <0.05

有信心(7 成以上信心) 0 0% 2 17% 

有信心(4~6 成信心) 5 50% 10 83% 

信心不足(3 成以下) 5 50% 0 0% 
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有染病的高風險，不像其他志工協助一

般性的業務。 

(3)大流行時社區人力協執助行社區防疫

信心 

有17個縣市(77%)有信心，另有5個縣市

(23%)信心不足。在信心度7成以上，參

加2年計畫縣市較參加1年計畫縣市高

(13%,0%)。 

2. 整合志工類別數對計畫推動之態度 

參加計畫之縣市，整合1~2個志工團體之

縣市共有10個，整合3個以上志工團體之

縣市共有12個，整合1~2個志工團體之縣

市對計畫推動之態度持負面之比率為

10%~50%，整合3個志工團體以上之縣市

對計畫推動之態度持負面之比率為0；參

加計畫縣市整合志工類別數與各縣市對

計畫推動之態度進行交叉分析，結果如

表三，進一步分析發現，整合社區不同

種類志工團體愈多的縣市，對於大流行

時協助社區防疫的信心愈強，聯列係數

（ Contingency coefficient ） 達 到 0.504

（P<0.05）的顯著相關。 

(1)對大流行社區防疫之助益 

在22個參與計畫縣市中，認為有助益的

縣市共有8個，尚可的縣市有13個，無

助益的縣市有1個，因整合社區志工團

體種類之不同其有助益的比例有很大

的差異，1~2個志工團體種類占20%，3

個以上志工團體種類占50%。 

(2) 贊成計畫繼續執行 

在計畫繼續執行之態度，贊成的比例也

有很大的差異，1~2個志工團體種類占

25%，3個以上志工團體種類占62%。 

(3) 大流行時社區人力協執助行社區防疫

信心 

整合社區3個以上種類之志工團體較

1~2 個 種 類 之 志 工 團 體 信 心 度 高

(100%,58%)。 

三、社區防疫人力流失原因 

防疫人力流失原因，主要和人力本

身 有 關 ， 佔 所 有 因 素 最 高 之 比 率

(63.8%)，人力因素又以時間難以配合(在

職、多元志工身分、外務)及擔心感染為

最高，見表四。 

表四、社區防疫人力流失原因分類表 

流失原因 次數    比率

一、人力因素 23 63.8% 

1.人力年齡大 3 8.3 %

2.擔心感染 10 27.7%

3.時間難以配合(在職、多元志工身分、外務) 9 25%

4.防疫認知信心不足 1 2.8%

二、經費福利 6 16.7% 

經費不足、福利有限 6 16.7%

三、環境因素 5 13.9% 

1.山地鄉因就業困難，人力召募不易 1 2.8%

2.偏遠地區、交通不便 3 8.3%

3.景氣差需工作 1 2.8%

四、其他 2 5.6% 

1.專業性高參與度不夠 1 2.8%

2.防疫性質比較專業，沒有防疫人員帶領下較無法單獨執行衛教 1 2.8%

總計 36 100%
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討論 

一、整合計畫促進縣市社區防疫人力網絡

建置趨於完整 

各縣市社區非營利組織團體蓬勃發

展，種類繁多，如志工媽媽團體、社區發

展或是守望相助團體等，但沒有一個非營

利組織團體為強制設立之團體，無法形成

全面性社區服務；另外村里鄰系統，相關

規範已然存在，在現階段規範下運作功能

也有所限制[2, 3]，應進而考量結合社區

組織與地方服務團體整合為較務實之組

織，在疫情發生時可立即全面動員投入協

助推行防疫措施。2 年期間參與計畫之縣

市，已運用其現有資源進行整合，並建立

社區志工支持網絡名單及建立各縣市防

疫志工動員機制。經本次評估發現，有參

加計畫的縣市其社區防疫人力規劃較趨

完整，而社區防疫人力的培植，無法一蹴

可及，需要長期挹注心力去經營。 

二、參與計畫年資提升推動計畫態度及信心 

整體而言，85%以上的縣市認為計畫

對 社 區 防 疫 是 助 益 及 贊 成 計 畫 繼 續 執

行，但是不到70%的縣市認為大流行時社

區人力協執助行社區防疫有信心，雖然

影響縣市對計畫的信心原因還有其他因

素，但分析發現參加計畫年資越久及整

合志工類別數越多的縣市，是較具信心

的。 

三、志工服務項目應再就防疫工作部分加強 

評值結果顯示各縣市整合之社區防

疫人力，平時以協助進行民眾之個人衛生

教育宣導及疫情防治宣導為最多；另外於

2009 年縣市執行成果顯示，在流感疫苗

施打期間可以協助衛生單位接種作業，進

行維持現場秩序、量體溫及宣導施打流感

疫苗等；就變時（大流行）之應變準備，

參與計畫之各縣市皆已建立動員機制及

編組，而持續加強社區防疫人力專業的教

育訓練及演練，應是未來工作重點。 

四、強化防疫志工專業可降低志工流失 

研究發現志工流失的重要原因來自

「人」的問題[4]，而影響防疫志工服務意

願的重要原因則是健康威脅[5-6]，另多篇研

究指出經由教育訓練課程後獲得知識及技

巧也會更進一步參與照護疾病的服務及增

加執行預防疾病之能力[7]。本評值調查顯

示防疫志工人力流失最大原因亦來自「人」

的因素，影響服務意願之主因為擔心感

染，次為時間難以配合。雖然縣市針對防

疫志工人力辦理教育訓練，但訓練內容目

標太多，致專業無法深入，服務事項熟捻

度不夠，降低服務的意願。 

五、績效指標應側重社區應變量能之衡量 

從 2009 年計畫執行成果顯示，計畫之

績效指標多偏重在志工之數量、服務次

數、教育訓練及會議次數等，缺乏衡量社

區因應流感大流行應變能力之指標，為確

保社區面臨疫情之應變能力，保障社區民

眾健康，仍應建立相關品質之指標。 

 

結論及建議 

一、疾管局委託縣市以現有衛生行政體系

為基礎，進行公私部門間之資源整合

及建置業務協調之平台機制，在防疫

人力網絡之建置、社區人力協助執行

防疫工作之信心上，均已見成效，且

有助於社區防疫工作之推展，故應持

續推動社區志工整合計畫。 

二、社區防疫人力的整合有利社區防疫工

作推動，多數的研究結果指出，單一

團體的資源有限，藉由多部門合作，

整 合 資 源 ， 處 理 健 康 風 險 效 益 大

[8-10]，推動社區活動時應鼓勵最多數

的參與，包括社區居民及團體且不排

除任何團體。從分析發現整合 3 個志

工團體以上之縣市對計畫推動之態度

皆持正向且對於計畫的信心有顯著正

相關，因此未來計畫除了強化各縣市
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原建置網絡之成員間「內聚式」(bonding)

之同質性結合及凝聚，轉換為落實社

區防疫，獲得其他平行政府部門或其

他社區團體認同而願意共襄盛舉，形

成跨域之間「跨接式」(bridging)的提

升，及進一步達到社區、地方、中央

「貫聯式」(linking)的結合，另外部分

縣市之整合量能尚有進步空間，應持

續整合及善加運用政府各部門資源及

民間團體，讓更多樣化的網絡關係得

於融入共同為全民的健康努力。 

三、防疫人力訓練課程之設計，應較聚焦

於組織動員準備與提供支持性作法及

自我保護等內容，專業訓練應從訓練

的量化轉為品質的要求，並採用單一

目標學習以深入淺出的方式，增加志

工的學習效率提升對服務的意願，另

外志工時間安排志工服務，須更具彈

性。 

四、為建立質化之指標，應針對志工團體

及社區民眾進行評估問卷，以及服務

效益質之評量，建立社區因應流感大

流行應變能力之質化指標，以使建立

之社區防疫志工之能力更能符合未來

疫情應變之需求。 
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