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摘要

從防治SARS的經驗中，我們更深切體會到「區域合作、境外防疫」的重要性，透過與他國合作或主動協助他國疫情防治，除可達到阻絕傳染病於境外，保護國民健康的目的外，亦可達到區域防疫的功能，及展現我國防疫實力，提高國際知名度。為配合本局積極爭取國際合作機會及輸出我國防疫經驗之發展重點，爰規劃前往澳洲墨爾本Burnet Institute，參與傳染病國際衛生合作規劃與評估課程，並透過實地參訪維多利亞省境內相關傳染病防治機構/單位，推動國際合作、傳染病防治業務之情形，期以增進本局未來推動傳染病國際合作及國際援助相關工作之能力。
心得與建議：

（1） 透過課程的學習與參與，讓我們了解衛生合作計畫的規劃、評估、執行實務、管理和事後評估，都有方法可以依循，但推動跨國或國際衛生合作計畫最重要的事，是確認計畫目的的確符合目標對象的實際需求，而非一廂情願的提供衛生服務，在人力及經費等資源有限的情況下，目的不明或無法預期成效的計畫，都不適宜進行。

（2） Burnet Institute長期推動國際衛生合作和援助計畫，在國際間享有名聲，特別是在愛滋病防治及推動毒癮減害領域，該機構豐沛的師資及跨國合作的經驗，值得我國借鏡之處甚多，可為本局未來合作參考對象之一，甚至可考慮與其合作辦理國際傳染病相關訓練或研討會，有助於提升我國的國際衛生合作能力及國際能見度。
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1、 目的

國際交通的便捷與快速發展，使得傳染病跨國傳播較以往更為迅速及難以預防，2003年爆發的SARS疫情即為一例，SARS病毒於短時間內便造成20多個國家出現病例，對全球政經及社會安定造成相當大的衝擊和恐慌，至此之後各國均已體認到建立國際共同防疫機制及加強國際合作的重要性。過去本局國際合作的主要政策是學習及引進先進國家的防疫經驗及技術，期能提升國內防疫能力。不過從防治SARS的經驗中，我們更深切體會到「區域合作、境外防疫」的重要性，透過協助他國疫情防治，可以達到阻絕傳染病於境外，保護我國國民健康的目的。另以我國目前的公共衛生水準，已有足夠能力擔任全球公共衛生貢獻者的角色，因此，未來本局將以積極輸出我國防疫經驗，來協助友邦提升其防疫能力，或與友我國家共同進行防疫合作計畫，作為現階段國際衛生合作的發展重點，除能回饋及協助國際社會、發揮區域防疫的功能，也可藉此增加本局防疫實戰經驗，提升緊急應變能力。

澳洲墨爾本Burnet Institute成立於1986年，是唯一一個獲得澳洲聯邦政府海外發展部門（AusAID）認可，並給予經費支援的著名醫學研究單位，更是聯合國愛滋病計畫（UNAIDS）的合作中心。該中心長期推動國際衛生合作和援助計畫，目前派駐100多位衛生專家於南太平洋、亞太及非洲等國家，進行愛滋病、肝炎、瘧疾和結核病等防治計畫，國際合作與援助工作經驗豐富。此次前往Burnet Institute，除進行為期一週傳染病國際衛生合作之規畫、資源配置、計畫撰寫、評估及管理等方法課程的研習外，並透過實地參訪該機構及維多利亞省境內相關傳染病防治機構、學術機構，推動國際合作、傳染病防治及教育訓練業務之情形，期以增進本局未來推動傳染病國際合作及國際援助相關工作之能力。
2、 過程

一、行程

	日期
	地     點
	行  程  內  容

	97/4/12
	台北→香港→澳洲墨爾本
	路程

	97/4/13
	澳洲墨爾本
	抵達

	97/4/14-97/4/22
	1. Burnet Institute

2. Melbourne Sexual Health Center

3. Department of Human Service, Victoria

4. Nossal Institute for Global Health

5. Victoria Infectious Diseases Reference Laboratory
	1. 研習傳染病國際合作之規畫及評估

2. 參訪相關公共衛生單位，進行資訊交流

	97/4/23
	墨爾本→香港→台北
	路程、抵達


二、研習重點

首先是於Burnet Institute進行為期一週的ield Methods for International Health Planning & Evaluation課程（如附錄一），此項課程是該機構與澳洲Monash Umiversity、University of Melbourne合開的國際衛生計畫評估課程，參與的學員包括澳洲當地學生、相關領域的工作人員、及自美國及本局二名同仁，計約30名，主要課程重點摘述如下：
（1） 由國際衛生中心主任Dr. Mike Toole介紹「計畫管理的資訊收集」：
1. 計畫管理是一個不斷循環的流程，在計畫開始之前要先進行研究，才能擬定政策，接著才進入計畫的規劃、執行、評估和分析4個循環步驟。資訊收集對於計畫管理非常重要，資訊可以分為一次性和持續性2類，一次性資訊包括描述性監測（survey）、定性研究、分析式觀察或實驗研究等，持續性資訊則包括監測（monitor）和監視（surveillance）等。

2. 在擬定政策時，我們必需依靠收集到的資料，來研判計畫的可行性及解答問題，例如：以描述性監測來回答最主要的衛生問題是什麼，以分析式或行為研究來了解，引起這個衛生問題的原因是什麼，以過去的介入研究結果來判斷對這個衛生問題我們還可以做什麼，以成本效益研究來判斷我們是否有能力提供協助。

3. 規劃計畫時，需要考慮的重點包括：對於目前的衛生狀況、實際的需求、現有的衛生服務項目、衛生服務的涵蓋率、費用和品質、目標對象的知識、態度、信仰和習慣等是否有足夠的資訊，再由這些資訊來進行規劃。某些開發中國家的衛生統計資訊較無一致性標準且零散，必要時可合併不同的資料來推估。

4. 收集社區的基本資訊時，需要了解社區居民的組成，居民獲得衛生服務的途徑，男性與女性居民的角色差異，女性居民於家中的權力，以及社區領袖。進行社區評估時，需要了解現代化及社會變遷的影響，在不同年齡族群中誰是可信賴的，是否有集體活動的傳統，居民如何和在何處討論重要議題，文化信仰和語言對於使用衛生服務的影響。

5. 確認衛生問題時，應能明確描述問題，至於問題的種類則可分為疾病本身特性、衛生服務的取得途徑、品質、費用和使用率、社區的環境、政治、文化和經濟等類別，必需確認是否是執行計畫就可改善的問題。此外，人（人力和品質）、環境、資訊、技術、設備、財務和時間都可能是阻礙計畫執行的因素，必需確認這些阻礙是否可以移除、改變及其影響。

6. 在設定計畫目標時，應與現況有關，而且要合理、可量化計算和可觀察。計畫執行時，必需注意是否充分了解適當的介入措施、罹病率和致死率的變化、衛生服務的品質和影響，執行是否依照既定規劃進行，以及是否能夠因應不尋常的衛生事件。評估計畫成效時，則必需注意是否充分了解各項結果和影響、衛生服務的涵蓋率和使用率以及社區對於計畫的評價。

（2） 由Dr. Suzanne O’Neill介紹「規劃、監測和評估國際衛生計畫的方法」。

1. 運用Logframe分析衛生問題的狀況、確認重要性和優先性、採用和預估可改變的方法、預估可控制和不可控制性，以及相關活動的關連性等，顯示計畫的資源、活動、改變的結果，和事件發生的順序之間的邏輯性關係。它包括：定義衛生問題（定義因果關係）、決定假說或邏輯性，和管理責任、確認計畫潛在的風險和假設、訂定績效指標和查核方法、確認重要的風險和假設。使用Logframe的目的，在於對計畫的重要組成和內容提供一個清晰、簡要的陳述，釐清計畫將預期被如何進行以及將達到何種成果，確認計畫成功的主要因素和說明如何判斷計畫是否成功。

2. Stakeholder mapping 是一項狀況評估工貝，目的在於確認計畫中的問題、誰（政府、社區和其他）需要參與和已經參與者，以及收集現況資訊。在收集資訊時，要先決定那先資訊是一定要取得的，可以向誰取得以及需要包括的內容。接著檢視現有資訊，看看是否仍缺少重要部分，之後再進行收集和分析。主要步驟包括：(1)對關切的問題取得共識，並以文字描述問題或狀況。(2)對已收集到有關問題、背景及利益相關者的資訊，進行腦力激盪，再列出會影響問題或受問題影響的重要人員、族群或組織。(3)確認與問題有關的利益相關者的主要興趣。(4)了解社區和它的成員所具有的量能（人力、物力和組織）、技術、資產和資源。(5)將利益相關者分組，並依據他們與問題的關聯程度，排列優先性。(6)以圖示方式，繪出問題和所有利益相關者的關聯。

3. 利用Problem tree進行問題分析，可將Stakeholder mapping的問題依據因果關係，轉換成為問題階層圖。先了解問題或現況提供什麼資訊，接著探索和研究造成現況的各種可能原因，以「為什麼…是因為…」來思考，思考時應符合邏輯，並考慮其他假說。

4. Objectives tree是以正向描述的方式，來設定計畫結果，它與Problem tree有相對應的關係，以「假如想要…就需要…」來思考，重點是確認誰是參與者，參與者可以做什麼，可以跟誰合作以及參與者不需要做所有的事情。

5. Objectives tree的分析結果，可以再轉化為Logframe matrix，它是一種指引式架構圖（如下），我們可以在計畫管理的任一個流程，用它來進行監測和評估。其中輸入是指要執行活動所需的資源，活動是指針對目標人群所進行的活動，輸出是指進行的活動所造成的結果或成果，目標是指計畫造成了什麼改變，而目的則是指對於未來的預期，但是不可能僅由執行這個計畫即可達成。績效指標是用於描述和評估計畫是否達成它的輸出和目標，它可以是定性或定量的。好的績效指標應該具備直接反應（可計算）、特異、有用、實用及適當等性質。

圖一：Logframe matrix示意圖
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6. 監測是指在計畫期間用定期和固定的方法去收集、分析、報告和使用資訊，來追蹤計畫的活動、輸出和初步結果的績效，通常使用表格、短期進度報告、工作坊報告或改善報告來呈現。計畫內的員工、活動或計畫經理人、計畫伙伴及政府部門伙伴都應該參與監測。而評估是指對計畫的結果和衝擊，有系統地收集、分析、報告和使用資訊，通常使用監測（survey）、小組討論、訪談及重大改變技術來呈現，它涵蓋的範圍比較廣，執行的頻率較低，且通常由計畫外的人員，例如外聘顧問、捐助者或政府部門伙伴來進行。進行監測和評估的目的在確定計畫是否有效。

（3） 由Dr. Tony Stewart和Dr. Ben Coghlan介紹「公共衛生的定量方法」。

1. 首先介紹發生率、盛行率、侵襲率、出生率和死亡率等各種指標的定義及計算方法。指標值的高低可以判斷及比較各種公共衛生狀況，例如：開發中國家的粗估年死亡率基準為千分之12到20，粗估日死亡率基準為萬分之0.3到0.5，如果高於這些值就屬於緊急狀態。流行病學調查可分為觀察及實驗二種性質，其方式又分為描述及分析二類，調查對象可以是群體或個人（病例）。較常用的二種方法是世代研究（cohort study）和病例對照研究（case-control study）。

2. 設計監測計畫時的重點包括：(1)訂定目的和目標，確認想要了解的問題，評估是否值得進行，監測是否是收集資訊最合理可行的方法，是否需要與其他計畫比較，以及所需花費。(2)決定研究對象，規劃抽樣方法和決定樣本大小。研究對象要有清楚的定義，還要考慮對象的可近性（安全、交通地理、語言文化、易感族群）和是否具有足夠代表性。需要抽樣是因為研究對象通常太龐大，而無法全部調查，其優點是有效率，省時和省錢，缺點是結果只是估計值，可能有偏差。抽樣方法分為隨機和非隨機二類，隨機抽樣又可分為簡單、系統、群集和分層抽樣。樣本大小和準確度的高低有關，準確度要求愈高樣本需要愈大。(3)設計、測試和改良研究設備。(4)準備訓練、監督和後援，收集資料的人員需要經過訓練，學習必要的語言技巧，問卷資料應定期回收及檢視內容，交通、住宿、聯繫及人員安全等均要事先安排準備妥當。(5)收集、輸入和分析資料。(6)解釋結果和撰寫報告。(7)資訊回饋，應考慮回饋給研究對象和相關策決策者。

（4） 由 Dr. Cathy Vaughan以在巴布亞紐幾內亞推動的計畫為例，介紹「影像聲音」這是一種透過攝影的方式，希望參與者能夠記錄和反映他所屬的社區的優點和關切的議題，並經由小組討論增進知識和對話，進而影響決策者。這個計畫的流程是，先舉辦訓練工作坊，教導參與者相關的概念和使用相關設備，接著準備和提供足夠的設備供參與者使用，參與者除了拍照外，還要撰寫與相片內容有關的短文，之後挑選照片再製成短片。透過影像聲音的紀錄，鮮活地呈現社區和居民的想法，可以顯現不同於監測調查的結果，例如拍攝藥局空盪的藥櫃，來呈現藥品不足的問題。

（5） Dr. Rohan Sweeney介紹「經濟問題對於田野工作的衝擊」。

1. 經濟是指人們要如何選擇使用資源。因為資源是有限的，所以我們必需選擇使用各種替代資源，而每項資源的投資都有它的機會成本，這正是資源不足所要面對的基本經濟問題。例如：要投資衛生設備還是工業，要著重健康促進還是急症照護，要選擇手術治療還是藥物控制等。疾病負擔研究是計算疾病在特別的狀態下的所有負擔，通常進行多種疾病交叉研究，並排列優先設定。需要取得各種疾病的盛行率、發生率、嚴重程度、病程、死亡率、生命預期值、共同發病率、疾病治療進展及副作用等資訊，再列出各種疾病造成的失能調整生命年數，及排列健康優先順序，通常以介入措施和每項費用可以減少多少失能調整生命年數來設定優先性。疾病成本研究是估計某項疾病的經濟負擔，以愛滋病對家庭的經濟負擔為例，需要由各家庭取得喪失生產力、病人和照顧者、衛生服務、藥物治療、飲食條件、其他受影響成員等資料，其結果通常用於推行和倡導政策。

2. 經濟評估是針對某項行動的各種替代方法的成本和結果，進行比較性分析，以協助政策制定或資源分配，通常以選擇具有最大社會福利的行動為目的，在實務上它主要考慮的是改變的功效。經濟評估對健康照顧非常重要，因為有時我們不會注意某些投資的結果，在資源缺乏的情況下，我們更沒有資源可以浪費，醫療要以証據為基礎，它可以幫助確認較有效的花費是否就是較有效的介入措施。所有的經濟評估都需要良好的資料品質來進行評估，資料包括介入措施的效能、資源利用狀況及提供衛生服務的實際成本等。

3. 流行病學研究、疾病負擔研究和疾病成本研究並不屬於經濟評估，最低成本分析（cost minimization）、成本效果分析（cost effectiveness）、成本利用分析（cost utility）和成本效益分析（cost benefit）是4種常用經濟評估方法。最低成本分析是在效果相同的各種介入措施中，選擇成本最低的措施。決定介入措施的實際成本，需要進行田野調查來了解與介入措施有關的所有資源和運用資源的情形。成本效果分析是在各種不同的介入措施中，選擇效果最好的措施，各種措施的效果需要以相同的標準來計算和比較。成本利用分析是比較各種不同的介入措施的成本和結果，最常用於計算措施結果的指標是失能調整生命年數。成本效益分析，是將成本和結果都以金錢計算。經濟評估的缺點包括：需要不少費用和資源，在評估效果時不容易計算介入措施的非健康效益，通常沒有考慮介入措施的衝擊，也無法告訴我們為什麼某個介入措施無法進行。因此決策者不應只單獨考慮經濟評估的結果。
（6） Dr. Clare Murphy介紹「田野調查的定性研究方法」
1. 定性研究是從人類的角度來描述和分析人類的文化和行為，主要在研究事件和行為的意義，而非計算他們。定性研究通常是針對尚不熟悉的主題，探究觀念、變異、未知和不明白的部分，對於預期外的發現通常具有較高的容忍性，並可以對選擇的議題詳細研究。在設計定性研究方法時，研究設計的選擇將影響結果的獲得和後續的運用，因此必需考慮研究重點為何，那些資訊可以回答我們的問題，是否需要了解研究對象的行為、動機和感覺，需要花費多少的時間研究，研究對象的語言、識字、文化差異、社會差異和居住形態等，擁有的人力、時間、經費、交通設備等資源，以及道德層面的影響。

2. 定性研究經常無法依照事先的設計，因此可以在研究進行中修正。常用的定性研究方法包括：(1)文件分析：分析政策計畫、計畫設計文件、報告、評估和普查、國家統計等定量資料來源。(2)觀察：經由查看和傾聽了解社區的架構和生活方式。(3)訪談：訪談者的能力和經驗對於獲得的資訊品質有很大地影響。深入性訪談，對於敏感性或爭議性的議題是非常有用的，訪談應該保密，使用開放性沒有術語的問題，並考慮性別、年齡和語言。 (4)焦點小組討論（focus group discussion）：小組通常由6到10人組成，成員具有相似的背景，需要1位受過訓練的人主持小組討論和1位記錄人員，運用訪談和觀察的方式，就焦點主題進行討論。(5)問卷：在決定方法時應該考慮當地的文化，注意看和聽，以了解當地人如何思考和溝通，觀察家中是否有書籍、圖片和符號等，詢問社區如何分享資訊等。

3. 定性研究的抽樣方法，要選擇那些熟知你的議題的資訊提供者，目標對象的範圍要夠大，以確保觀點的廣泛涵蓋性，要針對目標對象而非全部人口的代表性。樣本並沒有固定大小，可以達到飽和，以進行足夠的訪談和討論，來回答你的問題。非或然率的抽樣策略包括：定額性、目的性、滾雪球性、方便性及伺機性，希望達到理論而非統計的代表性。

4. 定性研究方法可能會遭遇的困難，包括：(1)統計資料不一定都可以取得，可能只有部分資料是合適的，資料的內容或格式不一致，有些資料並沒有經過查對確認。(2)沒有足夠的時間去收集所有相關資訊。(3)訪談對象並不是最適合的人，可能受當地政治、社會階級、代表性影響，不易接觸到目標對象。

（7） Dr. Clare Murphy介紹「焦點小組討論」。

1. 焦點小組討論是一種引導式的討論，探討議題、想法、信仰、態度和行為，通常是6到10個人共同訪談，而這些人通常具有共同的經驗、相似的背景及特殊的技能，彼此不一定認識。每個小組需要1位受過訓練的主持人和1位記錄人員，主持人需要介紹小組成員讓彼此認識及說明主題，以適當而非命令的方式鼓勵討論，並維持支持性的氣氛。一個好的主持人應該尊重成員，相信成員的能力，注意聽並尊重其他人員的意見，準備好且願意學習，有自信及創造力，對不同的狀況能夠很快適應及應變，對於參與者的感覺具有敏感性，能夠了解小組的動態，以及能夠協助參與者組織和分析資訊。記錄人員不需要逐字記錄，只要記錄關鍵字、總結或引述。在選擇參與者時，通常會將相同性別、相似年齡及背景的人安排在同一組，使他們覺得比較舒服，或者可以運用自然形成的小組。另外，需要提供舒適、方便、不受干擾的聚會地點，及準備飲食、紙、筆、黑板和錄音設備等。

2. 焦點小組討論有助於產生潛在的重要資訊提供者、資料來源及當地狀況的想法。可以探究小組對於特定主題的想法，交叉比對檢查發現，判斷建議的介入措施造成的反應。它的優點是可以很快地收集大量資料，能夠確認和探究信仰、態度和行為，容易組織，以及小組參與者通常會覺得比接受訪談舒服。缺點則是通常只有少量的問題可以被提及，比起訪談較不易控制，無法知道信仰和行為的頻率，小組意見可能被1到2位成員主導，以及促進討論和做好紀錄並不容易。要使焦點小組討論成功的關鍵，包括具有良好的溝通技巧，使用安靜的場地，早一點到達現場並準備好所需的用具，介紹每個參與者及說明保密原則，適當的記錄，使用簡單易懂的語言，收集參與者的人口學資料，做一個好的傾聽者，保持禮貎和敏感性，在結束時詢問每個人是否還有問題、做結論和感謝參與者。

3. 封閉式問題只能回答固定的選項，例如是/否、同意/不同意、完成/未完成等，而開放式問題，通常會問為什麼、什麼、何時、何地、誰和如何等，回答沒有任何限制，比較利於討論的進行。問題的種類包括：詢問事實、意見、釐清、代表性、假設、命令、探查及其他等。主題指引（theme guides）是討論或訪談時的所有問題、主題或議題清單，可以幫助我們思考，資訊將如何被使用，不要問太多問題，注意問題的順序，先問一般性問題，再問特殊或敏感問題，避免複雜或技術性問題，避免敘述太長、避免同時問多個問題以及避免引導性問題。

（8） Dr. Clare Murphy介紹「定性研究的資料分析」。

1. 定性研究大部分都是提供文字資料，對行為和事件進行仔細的描述和解釋，這些資料可以用許多方法加以分析，但是並沒有最正確的方法存在，重要的是，要用一個可以描述的規則系統性地分析資料，且結果應該具有再現性。

2. 研究資料的管理應注意電子檔案及紙本的備份，資料來源和流向要具有追溯性，可以設計一個資料管理系統，讓其他人能夠核對或檢查，應製作文件目錄，要有代碼對照紀錄，以及時間分配。通常花1個小時收集的資料，至少需要花4個小時建檔整理。

3. 資料分析通常在完成訪談或討論資料的紀錄之後進行，最好由一個小組來進行，可以共同討論、尋求更深層或不同的意義或形態及解釋，分析的結果要能夠核對或檢查。資料分析的方法之一是可以將文字紀錄寫在大型紙板上，讓小組人員閱讀、討論、腦力激盪和確認主題，每個主題給予一個代碼，利用不同色筆或標籤將各個主題代碼標示在符合分類的文字段落，再根據主題重新過濾、分類陳述的內容並做結論。另一種方式則是準備幾份文字紀錄影本，在紙上寫下標題、問題和主題，在閱讀過文字紀錄後，剪下每段陳述，然後將它們放在適合的標題下，此時可能會發現需要新增一些標題或主題來容納某些陳述，而某些陳述可能屬於幾個主題，使用多的影本來分類，最後對所有發現的結果做一個結論。無論使用什麼方法分析資料，一定要根據發現的結果來討論結論，要思考發現的結果所代表的意義，才能思考比較有效的介入措施，而且應該與利益相關者分享發現的結果。資料刪減是篩選、簡化、摘錄和轉化資料的過程，在整個研究過程中都可使用，目的是為了使結論更為簡潔精準。資料分析的結果可以用圖表、網絡圖、照片、引述或故事等方式呈現。撰寫報告時，需要注意不要使用百分比、比率或數字等計算性指標。

（9） Dr. Wendy Holmes介紹「道德議題」。

1. 在收集資訊的過程中，我們可能會不自覺地對參與者造成傷害，如果我們能夠仔細思考就能夠避免。基本的道德價值包括正直、尊重他人、良善和公平。對研究者而言，正直表現在追求知識的承諾，確認研究進行的原則，誠實地進行研究和傳播結果。無論牽涉到個人或群體的研究時，對於研究對象的權益、權利、信仰、觀念、習俗和文化傳統都必需尊重。研究者有責任將傷害的風險，和參與者的不舒服感降到最低，每個研究流程的設計必需顧及參與者的尊嚴，研究產生的利益和負擔應該公平及平衡地分配。因此應該避免強迫特別的族群被過分研究，研究設計應該公平地選擇、招募、排除或納入參與者，除非是為了研究目的，否則不應該因為種族、年齡、性別、失能、宗教或信仰的差異，而在選擇和召募參與者時，歧視性的排除或納入他們。

2. 在研究中對個人可能造成的傷害包括：未顧及隱私，而使參與者喪失名譽或遭受歧視。因討論的主題或詢問的問題引發參與者的情感痛苦、恐懼、不舒服、困窘或羞恥感，甚或引發反感。對研究群體或社區可能造成的傷害包括：認為喪失權力或地位較低，形成有害的刻板印象，引發失望，被過分研究而耗盡精力，失去時間、精力和食物等資源。

3. 避免或降低傷害的方法包括：(1)計畫尚在規劃階段時，即應諮詢相關人員和族群的意見。(2)確認有足夠及正當的理由收集資訊。(3)與社區領導者討論確認資料的擁有權及建立是否同意發表結果的審核機制。(4)成立包括醫師、律師及社區代表在內的顧問團，進行計畫監督及提供建議。(5)編列經費支應社區的可能支出及補償參與者的支出或損失。(6)確保隱私，所有研究人員都應該接受訓練，如何確實地保護參與者的隱私，監測問卷和定性研究應該不記名，小心儲存資料。(7)提供同意通知給社區領導者和參與者，說明計畫如何進行，以確保參與者的自願同意。(8)如果有可能引發參與者的情感痛苦，研究者應該保持敏感性並提供支持性的諮詢服務。

（10） Dr. Ben Coghlan介紹「難以接觸族群的抽樣」。
要得到難以接觸族群且具代表性的資料，有以機構為基礎的抽樣、特定目標抽樣和滾雪球式抽樣等方式，使用時間地點抽樣和回應者引介式抽樣，可以提升抽樣的代表性。時間地點抽樣是先確認目標族群在某些時間會在那些地點出現，然後在這些地點進行抽樣。回應者引介式抽樣，則是由幾位回應者擔任種子，再透過其社交網絡來引介同伴，以擴大樣本數。

在完成墨爾本Burnet Institute為期一週的國際衛生計畫評估相關課程後，接下來是4月22日及4月23日至參訪澳洲維多利亞省（墨爾本）相關公共衛生單位，進行資訊交流，參訪地點及重點，依序摘述如下：
（1） 墨爾本性傳染病衛生中心（Melbourne Sexual Health Center）：由該中心醫療服務部主任Dr Marcus Chen接待（如圖一）。該中心成立於1920年，屬於政府單位，目前有100多名員工，包括20位醫師、25位護士、及檢驗、諮商、研究和[image: image2.jpg]


行政人員，是澳洲維多利亞省性傳染病檢驗和治療的專責單位，除了提供日、夜間門診服務外，也進行性傳染病檢驗、研究、教學、人員訓練及外展服務工作。墨爾本人口約400萬，該中心每年約有27,000位病人，病人可以不必事先預約即[image: image3.jpg]


可前往看診，也不需負擔費用，需要住院或重症病人則會轉介到Alfred醫院。該中心非常重視病人隱私，由病人自行於中心電腦掛號及輸入資料後，即給予一個病歷編號，並不要求病人出
[image: image1]示任何身分証明，病人的主要族群為男同性戀及性工作者。在澳洲性工作者依法每個月要進行一次性病檢驗，因為如此，這個族群的性病發生率反而低於一般人。目前比較嚴重的問題是男同性戀族群梅毒的流行，該中心也製作相當多的衛教宣導單張，來提醒易感族群注意預防方法。在墨爾本著名的海濱渡假區St. Kilda有許多性工作者，該中心也提供外展服務來加強宣導。此外，該中心與維多利亞傳染病參考實驗室（Victorian Infectious Diseases Reference Laboratory）及墨爾本大學有共同合作研究及教育訓練計畫，Dr. Chen非常歡迎本局防疫醫師或實驗室人員前往該中心進行3個月到1年的研究。
（2） 維多利亞省人類服務部（Department of Human Service, Victoria）：由該部政府關係科主任Mr. Bruce Parr、資深政策分析師Mr. Lee Tan（華裔）及傳染病預防控制組 Dr. Kleete Simpson接待，並由Dr. Kleete Simpson為我們進行簡報與說明（如圖二）。
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基於安全的考量，該部大樓外觀並沒有任何名稱標示，需要進到大樓內部，才會看到接待處，所有來訪人員均需要先登記，取得通行証後才能進入相關樓層。維多利亞省政府有10個部門，人類服務部是最大的一個部門，全職員工約有11,500人，每年經費約3,500億新台幣（佔省政府經費的35%），其中約有72%用於支應委託公立醫院、社區、地方政府等提供之醫療、援助、緊急救護及婦幼保健服務等費用，其餘經費則由該部直接提供兒童保護服務、青少年司法服務、失能或居住補助等。該部委託的服務機構共有2,200多家，分散於維多利亞省約4,000個地點。該部設有城區衛生與老年保健服務司，農村及區域衛生與老年保健服務司，兒童、青少年和家庭服務司，失能服務司，居助補助及社會建設司、部務服務和策略計畫司、實施管理司、財務及綜合服務司、精神保健和毒品控制司等8個司。

2. 傳染病預防控制組（Communicable Disease Prevention and Control Unit）的 Dr. Kleete Simpson為我們簡介該組的業務，該組屬於農村及區域衛生與老年保健服務司（Rural & Regional Health & Aged Care Services Division）的公共衛生科（Public Health Branch），有55個成員，包括環境衛生及公共衛生專家、醫師、護士和流行病學家等，分為腸道疾病、疫苗可預防及一般疾病、結核病、性傳染病及血液疾病、政策計畫及資訊、流行病學及監測等6個小組，主要任務包括突發疫情偵測和應變、個案管理、研究評估、擬定和實施政策、推動教育和預防計畫和經費支助公共衛生實驗室提供服務。

3. 澳洲在1958年訂定衛生法，在2001年進行修訂時，增加了要求醫療人員和實驗室應通知特定傳染病及入學時需要預防接種証明的規定。目前通報傳染病依通報的緊急性分為A、B、C、D4類，A類要立即電話或傳真通報，並在5天內完成書面通報，B類只要在5天內完成書面通報，C類是性傳染病，只要在5天內通報病人姓名的前2個字母即可，D類只包括HIV/AIDS，只要在5天內完成書面通報。各省可以透過澳洲傳染病控制網（CDNA）和聯邦政府溝通聯繫，另外還有預防接種及HIV等國家級網路系統。為執行國際衛生條例，由CDNA將國際重大衛生資訊傳送給WHO，由聯邦政府國家事件室（national incident room）將傳染病資訊傳送給WHO相關區署辦公室轉知其他政府。
4. 在預防接種方面，相較於我國，維多利亞省提供更多的免費疫苗接種，包括在出生2、4和6個月接種Haemophilus influenza type b、Pneumococcal和Rotavirus，出生12個月接種Meningococcal C，7歳接種Human papillomavirus，預防接種的完成率都在9成以上。
5. 至維多利亞省的傳染病，以梅毒等性傳染病為主，每週平均有3到4個急性病例，結核病有90%為境外移入病例，愛滋病有90%為男同性戀者，靜脈毒癮者所佔比例很低，澳洲推動減害計畫的目的主要在預防C型肝炎而非愛滋病。
（3） 墨爾本Burnet Institute：由所長Prof. Brendan Crabb、社區關係室Mr. Ian Haigh、減害中心經理Ms Andrea Fischer、流行病學及人口健康研究中心主任Dr. Margaret Hellard及流行病學專家Ms Jane Goller接待。
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所長Prof Brendan Crabb表示他才剛上任1個月，還在熟悉各項業務中。該所約有350位人員，其中約有100位派駐在國外進行衛生國際合作計畫，主要財源是由提出研究計畫向政府申請補助，或接受澳洲聯邦政府或外國政府委託辦理的計畫經費及私人捐助。該所結合公共衛生和實驗研究專家，主要進行愛滋病、肝炎、麻疹、結核病等傳染病、風濕性關節炎等免疫疾病及乳癌等癌症研究。目前在亞太地區7個國家設有11個國外辦公室，進行瘧疾、愛滋病及結核病防治等國際合作計畫，並在澳洲或國外開辦許多短期訓練課程和工作坊。此外，該所與Monash大學、墨爾本大學及Alfred醫院均有長期合作計畫。
2. Mr Ian Haigh（如圖三）介紹研究所的實驗室，除了BSL2實驗室外，另有2間BSL3實驗室，主要進行愛滋病及各種肝炎的檢查及研究工作。
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Ms Andrea Fischer介紹減害中心（如圖四），該中心與孟加拉等14個國家有合作計畫，協助發展傳染病衛教宣導、疾病監測、人員訓練和檢驗技術等工作，目前主要的重點在協助巴布亞紐幾內亞、馬來西亞、寮國和柬埔寨等4國推動減害計畫。該中心針對不同對象，開辦許多愛滋病防治及毒癮減害訓練課程，訓練教材非常豐富，而且會製作成完整文件和電子檔案，可以供學員自學使用。我們詢問Ms Andrea Fischer是否接受本局人員參與其國際合作計畫以及是否可以至台灣開辦訓練課程或共同舉辦國際研討會，她表示參與國際合作計畫需要取得合作國的同意，難度比較高，若本局人員有興趣，可考慮參與該中心的短期研究或計畫，她們也會不定期招募一些人員前往他國進行計畫，召募資訊可在網頁上查詢到。至於至台灣開辦訓練課程或共同舉辦國際研討會，她表示該中心過去也與其他國家有過類似合作，因此若本局有意願，未來可再與之詳談。
4. Ms Jane Goller（如圖五）介紹流行病學及人口健康研究中心的定點醫師監測系統，共有HIV、梅毒、披衣菌和C型肝炎4種監測系統，基層診所的定點醫師在看到疑似病人時，會採取檢體送實驗室檢驗，同時醫師也會詢問病人填寫問卷資料，之後實驗室檢驗結果和問卷資料都會送到該中心來彙整分析後，再發布分析報告及通報維多利亞省人類服務部，這些系統並沒有先進的網路通報架構，因此仍需要花費許多人力整理及輸入資料。原則上該中心會提供定點醫師少量費用，不過吸引醫師參與的主要原因是他們可以得到一些在職進修的學分證明。
（4） Nossal Institute for Global Health：由Dr Jim Black接待（如圖六），Nossal Institute隸屬於墨爾本大學，每年會定期開辦許多有關國際衛生的訓練課程。Dr Jim Black的專長為資訊技術，曾經前往非洲協助開發疾病監測系統，他向我們介紹目前正在開發測試的一個疾病監視通報電腦軟體系統（功能與我國症狀通報系統類似，但功能開發仍屬測試階段），該系統是在不影響醫院運作及不增加醫護人員負擔的情形下，自動擷取醫院急診室的病人基本資料、症狀、初步診斷及後續住出院情形等，並自動比對一些警示值，在出現異常狀況時，會自動通知相關人員進行調查。這套系統目前在皇家墨爾本醫院及Alfrad醫院進行測試中，除了用於疾病監測外，也可以用於偵測生物或化學性災害事故。
（5） Victoria Infectious Diseases Reference Laboratory (VIDRL)：
1. 由主任Dr. Michael Catton（如圖七）接待。VIDRL與維多利亞省人類服務部一樣，建築物沒有任何標示，從外觀上看不出來是一個檢驗重鎮。VIDRL最早的前身設立於1965年，到1992年才稱為VIDRL，是維多利亞省最大的公共衛生參考實驗室，設有細菌、腸道疾病、電子顯微鏡、流行病學、血液學、生化學、肝炎、檢疫、HIV、麻疹、真菌、小兒麻痺、分子診斷研究、血清及病毒等實驗室，並設有1間BSL4實驗室，目前約有110位人員，每年約執行24萬項次檢驗，檢驗量非常大。
2. VIDRL除了執行檢驗之外，其他任務還包括進行傳染病監測、實驗室品管測試、檢驗技術研發、研究及人員訓練等。它是澳洲的小兒麻痺、麻疹和高安全檢疫參考實驗室，也是WHO的病毒參考實驗室、國家流感中心、生物安全合作中心、GOARN的成員及WHO區署的小兒麻痺和麻疹參考實驗室。我們詢問有關VIDRL與WHO合作及參與GOARN的情形。Dr Michael Catton表示VIDRL與WHO並沒有特別的合作計畫，WHO也不曾提供經費給VIDRL協助訓練其他國家人員，因此基本上VIDRL是自主性地規劃安排訓練維多利亞省的相關檢驗研究人員，澳洲其他地區或外國人員想至VIDRL接受訓練，需要另外接洽安排，至於參與GOARN的情形，他表示事實上VIDRL從未有人參與過，他們也很想先派人參與訓練，了解整個運作情形再參與，可是也沒有接過WHO任何有關訓練的通知。
3. VIDRL設有一個定點醫師流感監測系統，由定點醫師每週採檢前3個疑似病人的檢體送驗，但是他們只在流感流行季（冬季）才會進行監測，因為定點醫師認為其他時期並沒有流感病患，採檢太浪費時間，採檢的陽性率約為50到60%。

3、 心得與建議

（1） 此次前往澳洲Burnet Institute研習傳染病衛生合作之規劃及評估，除了講師講授專業知識外，還有許多小組討論和實做練習，部分學員並分享他們參與國際衛生合作計畫的經驗，收穫非常豐富。透過課程的學習與參與，讓我們了解衛生合作計畫的規劃、評估、執行實務、管理和事後評估，都有方法可以依循，但推動跨國或國際衛生合作計畫最重要的事，是確認計畫目的的確符合目標對象的實際需求，而非一廂情願或自以為是的提供衛生服務，在人力及經費等資源有限的情況下，目的不明或無法預期成效的計畫，都不適宜進行。
（2） Burnet Institute長期推動國際衛生合作和援助計畫，在國際間享有名聲，特別是在愛滋病防治及推動毒癮減害領域，部分東南亞國家甚至委託該研究所，前往該國協助進行衛生計畫評估及監測，並提供完善的訓練師資和製作完整教材，供合作國家或研究機構參考，期能使衛生計畫相關措施在他國生根或展現成效。該機構豐沛的師資及跨國合作、訓練的經驗，值得我國借鏡之處甚多，可列為本局未來合作參考對象之一，甚至可考慮與其合作辦理國際衛生或傳染病相關教育訓練或國際研討會，相信亦有助於提升我國的國際衛生合作能力及國際能見度。
（3） Burnet Institute及VIDRL都有定點醫師監測系統，他們鼓勵醫師參與的方式是提供在職進修的學分証明，目前本局的定點醫師監測系統是採自願參與性質，參與人數及品質較無法控制，可考慮參考其作法來增加誘因，提升定醫監測的品質。
肆、附錄
（附錄一）Field Methods for International Health Planning & Evaluation (MPH 2049)

Semester 1, 2008 – Preliminary Timetable 
	Time
	Lecture
	Lecturer

	Monday 14/4/08
9 – 10am
	Introduction to course (1hr)
	Tony Stewart / Andrea

	10 – 11am
	Ethical Issues (1hr)


	Wendy Holmes



	11.00 – 11.15am
	TEA BREAK
	

	11.15am – 12.45pm
	Information gathering for program management & introduction to the project cycle (1hr)
	Mike Toole



	12.45 – 1.30pm
	LUNCH BREAK
	

	1.30 – 3.15pm
	Planning and monitoring of international health activities
	Suzanne O’Neill



	3.15 - 3.30pm
	TEA BREAK
	

	3.30 – 5pm
	Planning and monitoring of international health activities (continued)
	

	
	
	

	Tuesday  15/4/08

9 – 9.15am
	Group evaluation of MONDAY sessions
	Tony Stewart / 

Ben Coghlan



	9.15 – 10.30am
	Quantitative Methods: Population survey methods; Methods of survey sampling

Please bring a calculator to this session
	

	10.30 - 11am
	TEA BREAK
	

	11 – 12.30
	Quantitative Methods (continued)
	

	12.30 – 1.30pm
	LUNCH BREAK
	

	1.30pm – 3pm
	Quantitative Methods (continued)
	

	3 – 3.30pm
	TEA BREAK
	

	3.30pm – 5pm
	Quantitative Methods (continued)
	


	Time
	Lecture
	Lecturer

	Wednesday 16/4/08
9 – 9.15am
	Group evaluation of TUESDAY sessions
	Tony

	9.15 - 10.30am
	Monitoring and Evaluation (continued)
	Suzanne O’Neill

	10.30 – 10.45am
	TEA BREAK
	

	10.45 – 12.45pm
	Monitoring and Evaluation (continued)
	

	12.45 – 1:30pm
	LUNCH BREAK
	

	1.30 – 2.30pm
	Financial aspects of project management
	Mark Tennent

	2.30 – 3.15pm
	Economic elements impacting on work in the field
	Rohan Sweeney 

	3.15 – 3.30pm
	TEA BREAK
	

	3.30 – 5pm
	
	

	Thursday 17/4/08
9 – 9.15am
	Group evaluation of WEDNESDAY sessions
	Tony

	9.00-10.00
	Introduction to qualitative field methods
	Clare Murphy

	10.00-11.00
	Case study – Situation Analysis in Federated States of Micronesia
	Judy Gold

	11.00-11.15
	TEA BREAK
	

	11.15-12.00
	Preparing for FGDs

Developing a question guide
	Clare Murphy 

& friends

	12.00-12.45
	Focus group discussions
	

	12.45-1.45
	LUNCH BREAK
	

	1.45-2.00
	Review of FGDs, experiences, challenges etc
	

	2.00-2.45
	Data analysis
	

	2.45-3.15
	Presentation of findings
	

	3.15-3.30
	TEA BREAK
	

	3.30-4.30
	Case Study – Indonesian prisons study
	Gary Reid

	Friday 18/4/08

9– 9.15am
	Group evaluation of THURSDAY sessions
	Tony

	9.15 – 10.45am
	Case study – combining field methods for needs assessment/ program planning 

(Laos sexuality studies)
	Mike Toole 

	10.45 – 11.15am
	TEA BREAK
	

	11.15 – 12.30pm
	Survey methods for hard to reach populations 
	Ben

	12.30 – 1.30pm
	LUNCH BREAK
	

	1.30 – 3pm
	Parallel sessions (quantitative data analysis; 

participatory evaluation; public health surveillance) 
	Tony / 

Marion Brown / Ben

	 3 – 3.30pm
	Discussion of Assignment + Group evaluation FRIDAY sessions
	Andrea/Tony + Ben

	3.30pm
	FINISH
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