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摘   要

本次職赴法國巴黎參加：（一）2009年11月30日至12月01日，OECD核能署輻射與公眾健康委員會（CRPPH）第二屆國際研討會，（二）2009年12月02日至12月04日，現代放射治療：病患輻射防護之挑戰與進展研討會。主要討論的議題為：（一）以四項觀點討論輻射防護與民眾溝通：1.輻射防護與民眾健康觀點；2. 社會的需要；3. 氡氣與公眾健康；4. 醫療診斷的曝露。（二）法國歷經數起放射治療病人超曝露意外事故後，締造了一個新的放射治療安全文化。藉由本次會議，各國交流其經驗與意見，以達成共識。其中包含：1.放射治療意外事故總覽；2.遠隔、近接放射治療新技術及風險；3.放射治療之效益與風險；4.事故通報系統與評估；5.放射設備安全、人員教育與訓練；6.各國家經驗。

經參加本次兩場會議後，法國及其他國家的相關經驗，對於我國的放射治療（意外事故通報機制、品質保證、醫學物理師培訓等）、放射診斷劑量之合理化、室內氡氣濃度調查、資訊透明、與民眾的溝通策略等方面，提供了相當具體可行的資料，可提供我國在推動整體民眾輻射防護政策之參考。
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1、 出國目的與行程
(1) 目的
原子能民生應用非常廣泛，輻射的醫療應用也日新月異，伴隨電腦科技的進步，提供醫師為病人診斷與治療的方法，有了許多新的選擇。目前可發生游離輻射設備及放射性物質應用於癌症的診斷與治療，已經非常普遍，估計國內癌症患者接受放射治療每年已逾120萬人次，國際間統計放射治療技術已應用在50%以上的癌症病人，治癒率在80%以上。輻射醫療設備日新月異，大幅提昇民眾的便利與利益，但隨之而來的輻射防護的課題，尤以在放射治療方面，因其所使用之劑量較高，涉及的併發症及病人對輻射的敏感度等更不容忽視。

原能會94年起依據游離輻射防護法第17條的規定，推動醫療曝露品質保證作業，醫療院所必須提出品質保證計畫經核准後執行，確保輻射醫療儀器及人員資格均符合規定，以保障民眾的輻射醫療品質。

法國歷經數起放射治療病人超曝露意外事故後，自2006年，法國核能安全局（Nuclear Safety Authority, ASN）開始籌劃放射治療監控與法規（品質保證）相關事宜，並成立通報系統以嚴格掌握事故始末與改善處理過程。今年法國為此舉辦一場國際性研討會與各國共同研商，期望在控管層面達成共識，以杜絕放射治療意外事故、建立國際合作管理照護遭受超曝露的病人並強化法規相關策略雛形，達到意見交流的目的。
(2) 行程
	日  期
	行     程
	備  註

	11月28日(六)
	台北桃園國際機場(11月27日23:55出發)→ 巴黎戴高樂機場（06:35抵達）
	長榮航空
(BR 87)
住宿巴黎

	11月29日(日)
	資料準備
	住宿巴黎

	11月30日(一)
	參加OECD核能署輻射與公眾健康委員會(CRPPH)第二屆國際研討會
	住宿巴黎


	12月01日(二)
	參加OECD核能署輻射與公眾健康委員會(CRPPH)第二屆國際研討會
	住宿巴黎



	12月02日(三)
	參加現代放射治療(Modern Radiotherapy)：病患輻射防護之挑戰與進展研討會
	住宿巴黎


	12月03日(四)
	參加現代放射治療(Modern Radiotherapy)：病患輻射防護之挑戰與進展研討會
	住宿巴黎


	12月04日(五)
	參加現代放射治療(Modern Radiotherapy)：病患輻射防護之挑戰與進展研討會
	住宿巴黎



	12月05日(六)
	巴黎戴高樂機場(11:20出發)→
	長榮航空
(BR 88)

	12月06日(日)
	台北桃園國際機場(07:05 抵達)


	


2、 內容
1、 輻射與公眾健康委員會第二屆國際研討會

輻射與公眾健康委員會(Committee on Radiation Protection and Public Health, CRPPH)係屬於國際經濟合作發展組織核能署OECD/NEA下的委員會之一，其宗旨在使各委員國的專家間就國際間新的輻防建議達成共識，致力合作於相關領域如利害關係人與環境保護，此次於巴黎召開第二屆研討會，討論之重點如下：

(一)
輻射防護與民眾健康觀點
比利時的輻防協會專家Gilbert Eggermont表示，現代的一些新輻防課題造成輻射防護的挑戰，例如現代醫療科技引進許多輻射診斷與治療設備，導致病人劑量及費用增加，劑量偵測不足，輻射診療的不當使用，以及與病患間的溝通不足等等，其次氡氣在低劑量時100-300 Bq/m3導致的肺癌，以及輻射對心臟血管的危害也在近來逐漸被重視，國際放射防護委員會（International Commission on Radiological Protection, ICRP）所建議的輻射防護三原則，其中正常化（Justification）並未有效的實施，在最適化（Optimization）方面，只有在核能電廠較為成功，在醫療輻射方面仍有很大的成長空間，在劑量限值（Limits）方面，由於不適用在病患和室內的氡氣，造成劑量的風險觀念模糊化，這些議題都必須打開技術上的黑箱，並採取值得尊重的透明溝通措施，與利害關係人互動，建立互信和夥伴關係，由社會和倫理觀念切入，以達成較佳的風險管理和價值判斷模式。

(二)
社會的需要
挪威科技大學Britt-Marie Sjoberg指出，現代社會包含個人、家庭、醫療人員、輻射工作人員及病患對於輻射風險的知識都有其特殊的需要，只有透過資訊的傳播與教育來達成，許多民眾對輻射都有錯覺或誤解，例如相信鈾（U）元素是天然的挪威男性只有50%，至於女性只有37%認為是天然產生的，表示一般人對天然鈾不了解，因此如何進行資訊交換與利害關係人對話，促進風險認知與參與形成現代社會的期望，這牽涉到科學上的證據與不確定性，資訊的可獲得性，以及透明度與溝通的清晰性。其過程可分為下列三個步驟：
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(三)
氡氣與公眾健康
ICRP第一委員會Margot Tirmarche 在會中強調，由地下滲出的氡氣自1988年起已被世界衛生組織(WHO)視為致癌因子之一，過去20年間對鈾礦工人族群的研究顯示，在考慮不同的風險因素例如性別、吸煙習慣及其他因素後，不論是吸煙者或非吸煙者，其肺癌的致癌率均隨著劑量增加而增加。其相對風險在曝露於100Bq/m3時約增加10%，氡氣的濃度愈高，造成的風險與死亡率愈高，吸煙者所增加的風險約為非吸煙者的20倍。歐盟所做的肺癌風險與氡氣濃度之關係圖如圖1：
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圖1 歐盟對氡氣風險的調查結果

除了鈾礦工人吸入氡氣的風險外，一般家居亦有氡氣自地板擴散出來的風險，氡氣已屬於一種典型的室內污染物，必須加以正視與管理，並教育一般大眾，因此氡氣是一種需要管理的風險，每個國家都必須針對其經濟、社會、成本與效益因素，制定其氡氣的量測計畫，並將量測結果分為高/中/低區域加以公佈，對於兒童必須特別加以考量，新的建築必須考量可防止氡氣滲出室內中，例如瑞士即曾經耗費每年2億瑞士法郎量測全國的氡氣水平，連續量測長達十年之久，不僅將氡氣的輻射防護與公眾健康系統結合，更將氡氣防治與節能建築結合，因絕緣密閉性及通風俱佳的建築不僅可防止氡氣，亦可節約能源的消耗，其防治優先度可從新建築及學校開始。
(四)
醫療診斷的曝露
美國哥倫比亞大學的Charles Grard指出電腦斷層掃描儀(CT)在過去十年的使用已快速增加，在美國2007年的統計，平均每人接受CT掃描的劑量已佔所有年曝露劑量6.3毫西弗的20%，這種程度的劑量已經引起是否會造成流行病學上癌症風險的增加，尤其在兒童使用CT上更令人擔心，因為在1989年只有50萬兒童使用CT，但是到了2007年已有3-5百萬至7百萬兒童使用CT，約佔所有CT掃描次數的5-10%，由於使用人數增加將可能導致長期公眾健康的關切，國際間已開始統計追蹤各國兒童在使用CT掃描厚的致癌風險，例如英國、加拿大、以色列總計共蒐集了55萬個案例，為了減少病患致癌的風險，Geard認為可從二方面著手，首先減少CT掃描的劑量，例如控制電流、照射角度、使用自動曝露控制設備等等，但是最根本的方面，便是必須減少不必要的CT使用，例如有些部分不適合照射CT（例如直腸、頭部傷害），還有一些輕微的外傷並不需要使用CT，根據統計，約有三分之一的CT是可以不用的，因此可減少大量的費用和劑量，在美國已有少數的醫院採取CT使用前的判斷表（Decision Rules）來防止CT的過度使用。

二、現代放射治療：病患輻射防護之挑戰與進展研討會（Advances and Challenges in Radiation Protection of Patients）

此研討會重要主題有：一、先前放射治療意外事故總覽；二、遠隔、近接放射治療新技術及風險；三、放射治療之效益與風險；四、事故通報系統與評估；五、放射設備安全、人員教育與訓練；六、各國家經驗，研討會並且開設了French point of view的部份，介紹近年來法國放射治療意外事故、法國醫院遭受超曝露輻射劑量事件等，法國的現況及面臨的問題，簡述如下：
(1) 近年來法國放射治療意外事故簡述
1. 法國醫院因操作軟體語言問題導致病人超曝露意外事故

（1） 事故：2004年5月至次年5月，法國東部埃皮納勒市醫院（Epinal, in eastern France）放射技術人員執行放射治療時，因人為操作疏失而導致23位病人遭受比處方劑量高出至少20％的輻射劑量，造成2005年7月起先後有13位病人併發直腸發炎副作用，導致其中數位病人必須接受人工肛門手術；2006年6月，1位攝護線癌病人因此死亡。

（2） 事故分析：法國ASN代理主任Michel Bourguignon指出，由於放射治療系統之螢幕全都是英文顯示，兩位放射技術人員未接受完整訓練且不熟悉工作系統而不瞭解「wedge註一」字義為何，使得病人在每次放射治療遭受到超曝露劑量。Bourguignon於10月12日說，由此次意外事故可得到一個很清楚的結論，即是：放射治療系統軟體必須轉譯為法文，且設備製造業者需提供使用業者完整的訓練。

（3） 檢討與改進：法國衛生部（The national health ministry）部長Xavier Bertrand於10月12日命令Inspectorate General for Social Affairs（IGAS）與ASN，建立發生什麼事、誰來負責及完整的放射治療安全建議。7月19日ASN派遣一支專業團隊至該醫院瞭解情況，發現該放射治療軟體介面不夠親和（non-friendly）、治療技術人員訓練不夠完善，並且受害者沒有被充分告知事件始末。9月20日ASN亦成立一工作小組，建構避免類似此放射醫療意外事故再次發生及發生事故後病人照護事宜之建議草案。輻射防護與核能安全協會（Institute of Radiation Protection and Nuclear Safety, IRSN）奉命至該醫院重新計算病人遭受超曝露之劑量，並盡可能地提供病人最佳之醫療，也協助IGAS與ASN建立放射治療安全建議之任務。

註一：Wedge，楔形濾器，是一種可以將劑量分佈均勻的照野（open filed），在深度方向改變成有角度的器具，一般有15°、30 ° 、45 ° 、60 °四種角度。楔形濾器為高原子序材質且會衰減放射線，因此如果原治療計劃有放置楔形濾器而治療病人時沒有放置，會導致病人遭受比原計劃高出約20～60%的劑量。
2. 法國醫院遭受超曝露輻射劑量事件

（1） 事故：法國法國西南部土魯斯市醫院（University Medical Center （CHU） of Toulouse-Rangueil hospital, in France） 於2006年4月至次年4月間執行罹患腦瘤病人之放射線治療，結果有145位病人遭受到超曝露輻射劑量，其中三分之一的病人出現嚴重副作用。

（2） 事故分析：IGAS與ASN報告中指出，CHU與Brainlab（德國設備製造業者）在新購買的游離輻射設備裝設完成後，輻射劑量輸出調校錯誤而導致病人遭受過高輻射曝露，並發現該醫院沒有專業放射線團隊討論要選擇何種輻射設備，亦低估了放射醫學物理人員的專業能力與工作量負荷導致該人員對放射治療業務失去監控與管理能力。

（3） 檢討：前述報告亦譴責該醫院沒有即時告知受害者相關資訊，在真相大白後兩個月，僅52％受害者受到告知或檢查；然而在這145位意外事故受害者之中有18位病人死亡，但這18位病人病情原本就不樂觀。此事件對該醫院的名聲影響甚巨，甚至反應出法國舊的醫療制度出現了問題；法國律師代表這些受害者向CHU與Brainlab表示憤怒並指出，「CHU一開始就有嚴重疏失，最明顯的就是劑量輸出調校錯誤，病人自始就接受超曝露劑量，而CHU與Brainlab還對我們隱瞞真相！」，並宣稱這是一件醫療醜聞。
(2) 遠隔、近接放射治療新技術、效益及風險
1. 遠隔放射治療（external beam radiotherapy）
使用直線加速器及三度空間順形治療技術（3 Dimensional Conformal Radiotherapy, 3D-CRT）的體外遠隔放射治療，對於局部惡性腫瘤是一種有效的治療方式，係其利用多入射角度及鉛檔塊（block）可使高劑量輻射集中且順形於腫瘤組織，進而減少正常組織的傷害而降低副作用，另一方面更可提高放射治療之劑量，增進腫瘤的控制率及病人的生存率。由於放射治療屬不用開刀、非侵入性治療，以放射線由體外向治療部位照射，所以在接受治療前，病人需先接受電腦斷層掃描（computed tomography, CT）、磁振造影（magnetic resonance imaging, MRI）及功能性造影的檢查，以利確定治療部位；並且可利用影像導引技術（image guided radiotherapy, IGRT）在每次接受治療前，先以低能量（kilo-voltage）的X光拍90度正交片或錐形射束電腦斷層掃描（cone beam computed tomography , CBCT）確認治療擺位（setup）以提高治療準確性。除了影像的輔助外，藉由適當的模具固定病人，或是利用植入數顆金屬標記（fiducial marker）至病人體內欲治療部位，並搭配影像導引技術以達到相同的目的。金屬標記最早使用的便是立體定位放射手術（stereotactic radiotherapy, SRS）；立體定位放射手術近年來除了顱內腫瘤治療外，也漸漸被使用於顱外腫瘤之治療，稱為立體定位軀幹放射線治療（stereotactic body radiotherapy, SBRT）。
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對於三度空間順形治療技術影響最大莫過於造影技術的進步，例如：電腦斷層掃描儀發展至自單切至256切影像，不僅大幅縮短檢查時間、影像更為清楚，更有助於心臟檢查，解剖與功能性磁振造影，及具有專一性之正子斷層攝影儀（positron emission tomography, PET），其主要被用來確定癌症的發生與嚴重性、神經系統的狀況，及心血管方面的疾病。利用直線加速器搭配鉛檔塊執行遠隔放射治療是屬放射治療基本設備，隨著多葉準直儀（multi-leaf collimator, MLC）的發明，取代了大部分鉛檔塊的使用，不僅省時便利並減少抽取鉛檔塊時可能會砸傷病人的風險；隨著電腦硬、軟體的進步，自三度空間順形治療技術之順向式電腦治療計劃（forward treatment planning），到利用動態多葉準直儀及反向式電腦治療計劃（inverse treatment planning）發展出強度調控放射治療（intensity modulated radiation therapy, IMRT），強度調控放射治療不僅可使高劑量區更加順形且減少正常組織的傷害，更可在治療部位依臨床需要不同程度的劑量而給予。

近年亦發展質子治療（proton therapy）及重粒子治療（heavy charged particle therapy），其最大物理特點為布拉格峰（Bragg peak），當射束剛進入人體時劑量僅為20%，至某一深度時才將能量全部釋放，換言之，在腫瘤之前的正常組織僅會得到20%的劑量，腫瘤可達100%的劑量，而腫瘤後方幾乎沒有劑量，不同的腫瘤深度則利用改變射束能量來達成。目前質子治療對於眼睛脈絡膜黑色素瘤、顱底惡性腫瘤，及兒科腫瘤有很好的優勢，但對於其他腫瘤目前尚缺乏臨床資料顯示其競爭力。
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布拉格峰（Bragg peak）            質子與光子劑量分佈圖 

新治療設備的發展不僅只為增進治療效果，更應該要仔細檢查、小心使用及評估其物理特性與臨床效益；應以病人的存活率（增加腫瘤控制率）與生活品質（不增加副作用）為前提，選擇最有利的治療方式，不應為新設備增加臨床資料而讓病人做不適合或昂貴的治療。
2. 近接放射治療（Brachytherapy）

近接放射治療係利用射源置入欲治療部位，單次給予較高劑量的治療方式，屬侵入性治療；其優勢為劑量分佈為非常局部性且劑量曲線隨著距離下降的很快，使正常組織得以受到保護，經常被使用於局部加強劑量。因其物理特性故適用於較小的腫瘤體積，並且無遠隔治療射束入射經過正常組織可能會引起二次癌症的風險。近接放射治療使用已將近100年，技術層面進步很多，如同遠隔治療，可以利用電腦治療計劃系統畫出腫瘤體積、正常組織位置，最佳化劑量分佈曲線及射源停留位置、時間以評估劑量-體積長條圖（dose-volume histogram, DVH）是否合適。

	射源
	半衰期
	光子平均能量（MeV）

	226Ra
	1600年
	0.38

	137Cs
	30年
	0.662

	192Ir
	74.2天
	0.38

	125I
	60.2天
	0.028


1990年，法國開始使用電腦控制射源位置與劑量最佳化系統應用於高劑量率（劑量率＞12格雷/小時）近接治療，並在1990年末期，為攝護腺癌病人進行碘-125（iodine-125）的永久性插種治療（permanent）。
自1898年居禮夫人發現鐳-226，隨之被應用於皮膚治療。1970年開始利用人造射源銫-137（Caesium-137）製成直徑不到1毫米之小丸狀進行治療，隨後改用銥-192（Iridium-192）沿用至今。目前近接放射治療廣泛應用於腔內治療（intracavitary brachytherapy），如：子宮頸、支氣管、鼻咽，其次為插種治療（Interstitial Therapy），如射護腺癌、舌癌等，及表面治療（surface molds）。由於劑量分佈與射源位置有密切關係，故可以利用X光、超音波或電腦斷層掃瞄確認其位置是否正確。
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腔內治療（左圖為子宮頸癌，右圖為鼻咽癌）
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A 65-year-old female with a 4 cm fixed mass at the angle of the jaw, displacing the submaxillary gland.
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插種治療（左圖為射護腺癌，右圖為舌癌）
近接治療的風險有：（一）高劑量率近接治療之射源活度最小有10居里，且射源活度測量相當重要，但有時候會出現使用者與供應商測量的結果不同；（二）每次治療結束後應確認射源有收回治療機中，避免發生射源留在病人體內未收回之意外事故；（三）有些醫院有不同活度等級的射源，容易發生使用錯誤的意外事故；（四）治療期間應避免治療管在病人體內滑動，造成射源位置錯誤而導致錯誤的劑量分佈；應針對上述可能發生的風險擬定因應對策及制訂標準程序。
(3) 放射治療之效益與風險
1. 副作用與併發症
放射線治療，係利用放射線可殺死細胞或讓細胞停止增生的原理達到治療效果，然而伴隨的是正常組織器官也會受到輻射傷害而產生副作用與併發症，為求可接受的腫瘤控制率且欲將副作用及併發症降到最低，則利用正常細胞自我修復能力較癌細胞好的特性，以低劑量（約1.8～2格雷）之分次治療來達到目的。

· 副作用（Side effect）是指預期會發生的效應，例如皮膚紅腫、直腸出血等，通常不會致死，但是有可能需要動手術及切除。

· 併發症（Complication）則為不預期會發生的損害，輕微者可以藥物治療，較嚴重者可能需要施以手術，甚至可能導致死亡。

腫瘤控制率（tumor control probability, TCP）與正常組織副作用機率（normal tissue complication probability, NTCP），兩者機率皆會因輻射劑量增高而提高，並且兩者在劑量-機率圖中均呈現S形曲線，NTCP曲線會在TCP曲線右側。TCP與NTCP兩者之間的相對關係稱之為治療效用或治療比（therapeutic ratio）。若TCP與NTCP兩曲線靠的很近（如圖2），為達到可接受的腫瘤控制率給予某程度的劑量，但同時可能發生副作用的機率也提高至嚴重、不可接受的程度，此狀況稱為治療效用差；若兩曲線左右分開（如圖3），為達到可接受的腫瘤控制率給予某程度的劑量，可能發生副作用的機率並沒有因而提高且在可以接受、控制的範圍內，則此治療效用較佳。
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圖2 治療效用差
圖3 治療效用佳

如何提高治療效用呢？簡言之，TCP與NTCP曲線分越開越好。隨著放射治療技術日愈精進，治療效用也日趨提高；例如（一）放射線保護劑：amifostine，可以預防放射線治療所引起的細胞毒性以保護正常組織，提高治療效用；（二）強度調控放射治療取代傳統三度空間順形放射治療，則是利用放射線設備硬體與軟體的進步，使得正常組織所受到的輻射傷害更低，引發的副作用機率也隨之減小；（三）影像導引放射治療，在每一次治療前，以kV-X光影像確認治療擺位，進而可縮小擺位誤差範圍（setup error margin）來減小正常組織被輻射照射到的體積。

2. 二次癌症及輻射敏感度（Radiosensitivity）
1985年國際放射防護委員會（ICRP）在第44號報告中談論到放射治療中患者的防護，隨著遠隔治療新技術的發明與應用，隨之也浮現一些問題。遠隔治療自2至4個射束的三度空間順形治療至至少4個射束以上的強度調控放射治療，射束的增加，導致射束經過正常組織的體積也變多了，增加了可能因輻射誘發二次癌症的機率。國際放射防護委員會與國際輻射單位與度量委員會（International Commission on Radiation Units and Measurements, ICRU）已著手收集資料與分析，希望能找出與二次癌症風險的關係以解決或管理此問題。

ICRP/ICRU報告首先分析美國國家衛生研究院（National Institutes of Health, NIH）在2006年發佈的「癌症生存者中的新癌症（New malignancies among cancer survivors）」、同年Hall發表的「在高劑量治療範圍內或附近所誘發的二次癌症（The majority of second induced cancers occur in or close to the high-dose treatment volume）」及日本原子彈爆炸生還者等資料，其中強調「年紀」所扮演的角色，指出幼童對於輻射敏感度勝於成人。第二，研究不同技術造成不同的劑量分佈之物理特性；為了分析不同技術、射束數量對於治療體積外之正常組織的劑量分佈狀況，將其劑量分為三組來研究：低劑量區（小於1格雷）、中劑量區（1至30格雷，或處方劑量的一半）、及高劑量區（大於30格雷至腫瘤劑量）。第三，考慮風險與輻射生物觀點，採用線性無低限理論（linear non-threshold theory, LNT）模式來評估風險。第四部分著重在建議，其中包含為了生存下來而接受治療所需要接受的風險、對於不同技術有明確的建議，及處理接受放射治療後可能誘發二次腫瘤的建議，並提到幼童（15歲以下）的生長發展比成人更具輻射敏感度，可參考ICRP第79號報告（GENETIC SUSCEPTIBILITY TO CANCER）。ICRP/ICRU報告目前還在草案階段，美國國家輻射防護及度量委員會（National Council on Radiation Protection and Measurements, NCRP）亦成立工作小組研究此議題。

許多臨床及流行病學研究都證實，輻射確實會造成接受放射治療的病人罹患第二種癌症，不過，研究結果也顯示，大部分癌症病患是死於第一種癌症治療失敗，而不是死於第二種癌症。對於成人癌症病患而言，在其剩餘生命中因輻射引起第二癌症的機率約為百分之一，遠小於日常生活中的其他風險，然而此一結果並不適用於小孩或是青少年，這是由於在小孩或青少年病患邁入三十歲後，第二癌症的發生率會驟然升高許多。一般而言，小孩或青少年在接受放射線治療後的前二十五年，最容易產生第二癌症的器官為乳房、大腦、骨頭及軟組織，其中肉瘤及腦瘤主要發生於曾接受超過30格雷的區域，而其餘癌症則好發於中低劑量區域。另外，由於不同器官與輻射劑量之間的關係會與病患年紀有關，所以我們必需先得知不同器官、不同年齡，甚至是不同性別對於輻射劑量及其風險的關係，才能開始評估輻射對於引發第二癌症的風險，而歐洲目前正有一個ALLEGRO的研究計畫在探討此問題。

早年最被人們所重視的是放射治療所產生的早期輻射傷害，但近年來晚期的輻射傷害也漸漸引起人們的注意，其中更以心血管的輻射傷害為最，人體的心臟由於佈滿了大小的血管，對輻射的敏感度高。英國的流行病學Dr. Sarah Darby曾對此針對超過十萬個接受手術後放射治療的乳癌病患，研究其因心臟衰竭而死亡的死亡率。她發現，因心臟衰竭死亡的病患中，有超過三分之一都是左側乳癌患者；而若是病患未曾接受放射治療，其因心臟衰竭死亡的死亡率則不因左右側乳癌而有所差異。此數據說明了放射治療極可能是造成心臟衰竭的主因。目前在歐洲便有兩個大型研究計畫是以此為目的，分別是由Per Hall主持的RACE，及由Michael Molls所主持的CARDIORISK。這兩個計畫主要目的便是解決幾個最基本的問題：（一）在接受放射治療後，因輻射引起之心臟疾病的特性；（二）晚期的心血管輻射傷害是由於冠狀動脈受損所引起？或是其他組織受損所致？（三）在製做治療計畫時，該如何限制心臟的輻射劑量？（四）晚期的心臟衰竭是否算是可接受的輻射風險？又是否應算在整體的傷害指標(index of harm)內？

因此，由於人體的各種器官對輻射的敏感度都不盡相同，每人的細胞及組織對輻射的敏感度亦因遺傳基因不同而異，基因是人體輻射敏感度的主因。據法國ASN有5%的接受放射治療的病人有嚴重的副作用或併發症，人類族群中顯然有一部份對輻射敏感度的族群。由輻射照射處的基因雙中節斷裂（DSB）的未修復比例，或輻射引起的細胞凋亡（Apoptosis）即可測出個人的輻射敏感度。總之，放射治療是一種很有效的治療方法，卻也伴隨著一定個人化風險，因此該如何考慮不同之器官組織及個人對輻射的敏感度而制定治療程序，是具挑戰性最重要的課題，最理想的方式是考量照射部位並先測試病人對輻射的敏感度，再施以放射治療，將有助於療程的精緻化，提高治癒率，減低不必要的正常細胞反應。

3. 放射治療的人應該知道哪些資訊？（法國）
放射治療單位，如放射腫瘤科，是整個癌症照護體系中的一份子，並可藉由癌病中心或是類似單位，如法國的3C (Cancer Coordination Centre)，來整合及安排病患治療或照護的流程。另外，放射治療單位所撰寫的治療方案需通過專責機關的審核，在法國是由法國國家癌症中心(The French National Cancer Institute, INCa)負責，且其單位內之治療設備具有定期的品質保證（Quality Assurance）措施。除此之外，治療單位內之輻射防護需符合主管機關之規定，對於單位內之異常事件亦有完整之紀錄。整個治療流程是由許多專業人員所組成，其組成及工作劃分如下：（一）放射腫瘤科醫師（Radiation Oncologist）：負責草擬治療計畫、決定照射範圍及所需保護的正常組織，及決定治療所需之輻射劑量；確保整個治療過程與治療計畫無異，並處理可能產生之副作用；與其他醫師一同長期監控及追蹤病患在接受治療後的身體狀況。（二）醫學物理師(Medical Physicist)：確保給予病患輻射劑量的正確性，並與放射腫瘤科醫師一同確認治療計畫；負責確認治療機器符合品質保證法規之要求。（三）醫學劑量師(Dosimetrist)：負責劑量之計算及治療計畫之製作。（四）放射師(Radiation Therapist)：負責執行由放射腫瘤科醫師及醫學物理師確認之治療計畫。在接受放射治療前，應由放射腫瘤科醫師告知病患接受治療時可能產生之副作用及後續之風險，並回答病患或病患家屬相關之問題，另外也可由放射師詳述整個治療之流程。

體外放射線治療主要可分為四大部分：（一）模擬攝影：藉由不同之影像，如電腦斷層攝影、磁振造影或是正子斷層掃描，協助放射腫瘤科醫師定義出治療位置及欲保護的重要器官。（二）劑量計算：醫師物理師及醫學劑量師藉由電腦治療計畫系統之輔助，最佳化治療計畫，以達到放射腫瘤科醫師之治療目標。（三）每日治療：放射治療通常是一天治療一次、一星期治療五天，因此整個療程需數周時間才能完成(不過此一療程仍會因病人狀況而有所改變)。除了治療外，自2011年開始，法國要求所有被認可的癌症治療中心，於病人第一次、第二次治療，或是治療計畫更改時，都應實行臨床的劑量驗證（in vivo dose measurement），以確保病患接受正確的劑量。（四）治療中及治療後之監控：在接受放射治療的過程中，每周應由放射腫瘤科醫師與病患進行會談，了解治療狀況是否符合預期，及副作用對病人的影響，並適時提供協助。當整個療程結束後，仍需定期追蹤病患的健康狀況，藉以改進目前的治療方法，或是用以評估放射治療的晚期傷害。以上所述如有不足處，可參考下列組織所提供之報告：
· The French National Cancer Institute, INCa
· http://www.e-cancer.fr
· The French Nuclear Safety Authority, ASN
· http://www.asn.fr
· The French National Anti-Cancer League, LNCC
· http://www.ligue-cancer.net
(4) 事故通報系統與評估

醫療安全在醫界一直是一個大挑戰，法國每年有上千件醫療異常事件，如：用藥安全、院內感染等，儘管執行面非常困難，但是依然需要在醫療品質與安全做好管控。


 癌症治療方式是非常多元化的，需經常開會討論，為病人選擇最有利的治療方式，其中包含外科醫師、化學治療醫師、放射線醫師及病理科醫師等；一個最佳化的會議包含人員、設備及組織的品質管控。放射治療近年來發生一些令人注目的意外事件；放射治療包含各方面的專業人員，例如：醫師、醫學物理師、放射治療師、技術師、助理等，無論如何意外事件都不應該被誇大報導。放射治療界類同航空界，意外事故是具不確定、無法預期、伴隨重大影響的且是無選擇性的。每天的放射治療如同飛機航班，每位病人在治療之前都應再三確認，並告知病人應注意哪些事項及主動告知相關資訊，治療結束，病人隔日再來接受治療，週而復始，在這樣的狀況下，即使工作人員經常輪替，但人員素質與設備應維持在一定的水準並做好品質管理。


 謹慎的安全管理與品質管控早在工業、航空界執行已久，對於放射治療界是很有助益的，法國航空有數位自願者願意將其經驗帶進放射治療界，並在法國Angers、Villejuif及Lille進行試辦。自1970年中航空界基於使用經驗回饋成立反應異常事件組織（The experience feedback committee, CREX），其任務有：（一）依嚴重程度收集異常事件，（二）每個月監控分析系統，（三）監督與追蹤糾正事項；此組織成員包含各部門的代表及其代理人，各部門含放射師、物理師、單位主管及品質管理者，每一位成員都接受法國航空公司（Air France Consulting）Orion（異常事故系統分析方法）的訓練，並鼓勵在組織中不要有主政者，以委任的方式推派一位協調者，此協調者可利用各種方法收集異常事件（事件分析、E-mail或事故書面報告等）、主持檢討會議並草擬解決方案、監控糾正程序並確認是否有推行。會議應每月舉行，每次至少1.5小時，會議內容應包含檢討應優先處理的異常事件、人們的反應分析、追蹤上月檢討案件的糾正成效與人員反應調查、制定完成時間表等。然而此系統主要以懲罰為主，如此一來人們擔心受到懲罰而不敢主動通報異常事件，反而容易成為經驗回饋系統的一大阻礙，建議改為鼓勵主動通報，如此經驗回饋機制才可發揮的淋漓盡致。


 反應異常事件組織的存在，主要為透過經驗的回饋，一旦發現異常事件隨即通報並每月做檢討、糾正的措施，以防嚴重事故的發生及避免異常事件再度上演；尤以鼓勵方式鼓勵各人員主動回饋動作，組織加強監控以達到成立反應異常事件組織之效。
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(5) 放射設備安全、人員教育與訓練

1. 放射治療設備之安全性、驗收與校驗

近年來放射治療設備發展非常快速，例如電腦刀（Cyberknife）、電腦斷層治療機（Tomotherapy），不管哪種治療設備，其目的都是為了能夠更精準地提高腫瘤劑量，降低正常組織風險。在放射治療流程中，牽涉到許多複雜的設備技術與人員的專業能力。過去30年，直線加速器一直是放射治療中的主流，國際電子技術委員會（International Electrotechnical Commission, IEC）、ICRU與美國醫學物理學會（American Association of Physicists in Medicine, AAPM）相繼發表了不少對直線加速器的安全、裝設與驗收程序的建議書；在選購新設備時，應仔細閱讀其說明書，查看規格是否有符合IEC標準與建議。當新設備買進後，下一步便是接收測試程序，仔細察看每一項是否有符合訂單規格，此項由醫學物理師與廠商共同執行；對於最新的治療設備，如：電腦刀、電腦斷層治療機，接收測試程序則仰賴廠商的資訊，但是基本品質保證的原則是不變的。劑量輸出的調校與射束資料應正確地輸入電腦治療計劃系統（treatment planning system, TPS）中；另外製作治療計劃時，需要病人的相關影像（CT/MRI/PET影像）提供病灶位置，並提供劑量計算的基本資訊，故應測試影像傳送網路通暢且正確。放射治療設備與電腦治療計劃系統之間的連接為放射治療資訊系統（radiation therapy information system, RTIS），藉由這樣的系統提供更流暢的治療流程，紀錄病人的已治療劑量、次數，並減少人為的失誤，現階段RTIS在放射治療中心佔了非常重要的角色。最後需要做假體測試，自TPS將資料透過RTIS傳送至直線加速器，再經由直線加速器輸出輻射，藉由實際測量檢查結果是否正確。

放射治療設備自採購、選擇、裝設、接受測試至校驗，每一步驟都應小心翼翼，仔細的執行，在未完全校驗完畢前，不能執行治療行為。
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2. 人員教育與訓練：IAEA的經驗

為了預防輻射傷害風險，所以工作人員的教育與訓練是很重要的。國際原子能總署（International Atomic Energy Agency, IAEA）發展一系列的標準訓練課程（http://rpor.iaea.org），訓練課程包含了上課與實做，並與WHO（World Health Organization）、PAHO（Pan American Health Organization）、ILO（International Labour Organization）、IOMP（International Organization for Medical Physics）及ISRRT（International Society of Radiographers and Radiological Technologists）合作，有兩週與一週的課程；兩週訓練課程內容主要為討論醫界的輻射曝露事故；一週訓練課程主要是醫界輻射工作人員的訓練，尤其是放射治療領域，受訓成員大都為放射線醫師、醫學物理師、劑量師、放射治療師、技術師、工程師、輻射防護人員、國家主管機關、相關管理者與訓練人員，其課程包含6單元：（一）回顧、（二）研討放射治療的輻射曝露意外事故、（三）分析事故原因、（四）輻射意外事故所造成的臨床後果、（五）輻射意外事故的報告、調查與預防及（六）廢棄放射治療輻射源造成的意外事故案例研究。在每一項課程中，學員們都相互交流意見並討論敏感議題；最新的議題為討論基準的、過去的與預期的風險分析，並且進行分析實做。

醫學物理師的資格認可與臨床訓練是非常重要的，一個完整的訓練包含應具醫學物理背景的學術訓練、專業人員的鑑定或國家考試，在非洲、歐洲、拉丁美洲大沒有完整的訓練制度。長期來看，IAEA正建立醫學物理師的臨床訓練與專業認證系統，迄今，IAEA每年短期專業訓練約有200位醫學物理師，但不包含輻射安全訓練。

整體而言，醫學物理師在放射治療上擔任關鍵性的角色，其主要任務如下；為確保醫院的輻射設備品質管控與輻射使用安全，加強醫學物理師的教育與訓練才是根本之道。

（1） 校正輻射射束與並記錄其輻射特性
（2） 執行設備之品質保證

（3） 物理師、技術師之作業流程與風險管理

（4） 接受測試設備及其系統

（5） 評估與執行新技術與設備
（6） 評估影像品質

（7） 最佳化影像系統及程序

（8） 提供病人、家屬及訪客之輻射防護措施

（9） 評估與最佳化病人在放射治療流程中所接受累積劑量
（10） 與放射治療醫師一起評估病人的處方劑量

(6) 各國家經驗

1. 放射治療意外事故評估系統—捷克共和國

捷克共和國為了預防輻射曝露意外事故而制訂了相關法規，對於輻射設備進行管制並執行證照制度，工作人員則需要相關認可證書；換言之，輻射設備使用前，需先向主管機關取得設備許可，及工作人員取得相關認可證書後才可操作，以此降低人為的疏失。主管機關至少每年到工作場所進行檢查，並強制規定如發生可能導致病人永久傷害或死亡的A級輻射意外事故，例如輸出劑量超過20%的處方劑量，應通報主管機關（the State Office for Nuclear Safety, SUJB）。SUJB調查2006-2008年間的輻射事故，發現77%是人為因素造成，例如：工作人員疏忽、醫事人員之間以及與病人溝通不足、對文件不夠瞭解、使用非標準化之療程、工作人員過於忙碌等，SUJB將透過會議、國內討論會去解釋並學習如何去預防事故再度上演。

2. 放射治療的輻射防護—德國

放射治療流程是很複雜繁瑣的，就以管理者的角度而言，放射治療的輻射防護是具挑戰的議題，包含醫療曝露、職業曝露與民眾曝露。放射治療設備買進後，所需進行的管理包含接受測試、品質保證及劑量校驗，這些工作都必須由專業人員執行。電腦治療計劃除了規劃欲治療部位應給予處方劑量，且正常組織應合理抑低，此外應確定腫瘤、組織劑量的不準確度在5%以內；若腫瘤劑量低於處方劑量5%以上，則可能造成腫瘤控制率下降，若正常組織劑量超過處方劑量5%以上，可能造成嚴重的副作用或致命的後果，此時應立即進行調查。此外，放射治療的相關專業人員應要足夠，尤其醫學物理師與放射治療師應要持續接受繼續教育訓練。


 輻射應用原就會伴隨著輻射傷害的可能性（確定效應與機率效應），故應本著合理化、最佳化的使用原則；放射治療為了達到治療的目的，其劑量遠比診斷來的高，故更應該仔細考量正常組織可能發生的副作用，就治療目的與副作用應通盤考量其淨利益，亦可考量其他治療方式，如手術、化學治療等複合性治療。另外，醫療曝露臨床研究自願者是不被認為合理的，除非是經過道德委員會或其他人體試驗委員會核准。總言之，品質保證程序應與輻射防護程序相連接以強化安全，同時增進品質與效率。

3. 放射治療檢查—法國

自從2005年法國發生兩起上述兩件嚴重醫療超曝露事件後，ASN開始注意接受放射治療病人的安全防護。ASN的檢查目標逐漸轉向放射治療用的直線加速器，包含技術層面、組織層面與人為因素，因此不僅檢查設備的輻射安全及品質保證且注意其組織結構，包含醫學物理團隊、病人照護、資訊公開與品質管理系統；ASN統計2008年有208件異常事件，其中98%屬第一級（對病人健康沒有造成任何影響），2%屬第二級（對於生理功能造成些微影響），ASN檢查員鼓勵主動通報異常事件，以達到監控、分析事件並糾正之效。ASN還組成專業的檢查團隊、訓練檢查人員並給予適當且充足的檢查設備（每年更新），檢查項目還包括放射技術師與醫學物理師；2009年有三家醫療院所被暫停直線加速器的執照而無法執業，因為這些醫院沒有醫學物理師。ASN在2007至2008檢查發現：（一）工作人員似乎沒有依照程序參與計劃和提供治療，相關的責任，很少在正式的程序中定義清楚，（二）應該增加醫學物理工作人員，尤其是放射物理師、放射醫師及放射治療師，（三）應該要執行治療計劃相關的內部檢查程序，但大部分並沒有執行與制訂標準程序，（四）僅有很少數的醫院收集異常事件進行相關風險分析。

自2007年起放射治療領域的治療安全已成為ASN的首要工作，接下至少還會持續至2012年，直到法國國家癌症研究院（INCa）研訂的準則（criteria）完全被各癌症醫院所遵循。由於法國醫學物理師仍然短缺，預計需要5至10年才可能補足。自2007年，ASN注意到大部分的醫療院所對於安全管理的文化與發展有顯著的進步，開始重視與追蹤管理治療計劃與實際治療間有無落差，並且逐漸會主動向ASN報告與分析異常事件。對ASN而言，下一個挑戰是組織一個國內可相互分享經驗與回饋的系統，這對所有的醫療院所是有助益的。最後，ASN將持續扮演一個將監督結果向國人公開的角色。

法國執行放射治療品質保證與安全管理的實施要領（Road Map）如下：
	Ⅰ.品質保證
	7.更新放射物理師受訓基礎並加強繼續教育

	1.建立符合ISO9000之放射治療品質標準
	Ⅳ.系統安全

	2.定義程序及評估放射治療（含體內劑量）的可執行原則
	1.改善軟體安全評估

	3.擬定將臨床癌病學納入病人之治療計劃中
	2.加強輻射設備系統與軟體檢查，尤其是軟體語文與手冊

	4.訂定遠隔放射治療標準流程
	3.加強外部品質管理

	5.建立包含放射治療可執行原則之品質認可文件
	4.多葉準直儀、定位影像、治療計劃系統、資訊確認與系統記錄的內部管理

	6.提供治療中心在整合品質與安全方法上的支援
	5.改善放射治療系統之環境

	7.訂定物理師實務訓練標準程序
	Ⅴ.與病人、大眾之關係

	Ⅱ.建立監控系統
	1.民眾宣導：準備向大眾提供資訊文件

	1.訂定確認輻射防護監控程序之指引與制訂相關責任法規
	2.臨床醫師的宣導

	2.發佈給全體專業人員有關輻射防護事件指引
	3.擬定病人與大眾感興趣議題之交流宣導

	3.訂定事故規模分級與民眾傳遞訊息
	4.成立一工作小組可回覆病人、家屬、協會等有關放射治療結果

	4.試行嚴重意外事故之通報機制，包含放射治療
	Ⅵ.檢查與管控

	Ⅲ.人力資源/訓練
	1.加強ASN檢查機制

	1.籌畫放射治療專業人員人力統計研究（放射治療師、放射物理師、技術人員）
	Ⅶ.年度報告文件

	2.建立私人放射醫療業務需符合醫療機構之認可程序
	1.ASN檢查報告

	3.公布公立機構之放射物理師認可法令
	2.放射治療監控報告

	4.增加物理師受訓次數（醫學物理及放射學）
	3.放射治療實務訪查報告

	5.改善放射治療放射技術師人力分配
	4.放射防護監控報告

	6.擬定一系列訓練課程與風險分析、管理
	


參、心得
1、 一次全身的電腦斷層掃瞄所接受的有效劑量約12毫西弗，為天然背景輻射的數倍之多，因此電腦斷層掃瞄對體造成的有效劑量，對國民輻射劑量的增加影響甚鉅，如不當使用將引起其劑量是否會有長期健康效應的顧慮。CT劑量的抑低較容易達成，但是減少不必要的CT使用較難做到，整體而言，政府必須推動醫師及放射師的教育及訓練，以建立醫療院所的安全文化，使醫事人員了解風險與效益，進而將CT的使用加以最適化後，再做到正當化，也就是先求做到劑量的合理抑低，再減少不必要的使用，同時衛生主管機關可將CT的最適化及正當化列入評鑑項目，當有助於達成整體的成效。
2、 近年來的輻射流行病學研究結果已經證實氡氣濃度在150 Bq/m3時，不論對吸煙者及非吸煙者均是造成致死肺癌的主因。國際放射防護委員會（ICRP）及聯合國輻射效應科學委員會（UNSCEAR）已同意室內氡氣的濃度在300至400 Bq/m3時，其輻射曝露基準約為每年10毫西弗，此劑量是一般之輻射背景值的數倍之多，尤其在少數高氡氣的地區，由於地質的關係，氡氣造成的劑量甚至超過10毫西弗以上，因此我國宜建立氡氣濃度分佈圖，並公開提供民眾參考。
3、 民眾對輻射的風險往往過度反應，例如核能電廠運轉所產生的極少量輻射，雖然被嚴格的控管，民眾仍然覺得害怕，對於天然輻射如氡氣的致癌風險，民眾卻掉以輕心，這就是政府與民眾資訊差距所導致的知識鴻溝。輻射曝露是可控制的，輻射防護領域必須增加與利害關係人的互動，將輻射防護視為社會決定的一部份，而不是社會決定為輻射防護的一部份。
4、 本文提及之兩起法國放射治療超曝露意外事件充分反應出：（一）放射治療技術人員應接受完整的設備操作與實務訓練並培養臨床判斷能力，（二）放射醫學物理師應培養在新設備接收測試、醫療曝露品質保證、劑量計算及臨床判斷能力等各方面專業能力，盡可能降低因「人為疏失」而造成意外事故的發生率。此外，早期放射治療系統中，治療計劃系統（treatment planning system）與治療機器間，沒有放射治療資訊系統（RTIS）；所以病人之治療計劃完成後，需將其參數手動輸入，增加了人為出錯的風險。
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現行放射治療系統中，在治療計劃系統與治療機器間，都有放射治療資訊系統，如果有任何一項參數有問題即無法執行治療，例如：有無楔形濾器、有楔形濾器時的角度種類及其方向之確認。相形之下，較不易發生人為疏失。
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5、 法國全國人口約6507萬人，癌病中心177所，醫學物理師預期至2012年有700位；我國全國人口約2308萬人，癌病中心64所，醫學物理師預期至2012年有95位（至2009年有84位）、劑量師有30位（至2009年有27位）。法國平均每家醫院將有4位物理師，我國平均每家醫院有1.5位物理師，雖然物理師所需人數應以該醫院治療人次及治療設備多寡評估，但就目前數據顯示我國物理師人力將遠比法國少。（註：目前我國醫學物理師及劑量師為中華民國醫學物理學會認證。）
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6、 此次會議特別強調病人有知的權利，病人接受診療是一種經過告知後的同意(informed consent)，病人不只是消費者，其人權也應該被尊重，醫生應該有倫理的訓練， 視病人為弱勢團體，除了告知醫療治程的風險與效益、可能的副作用與輻射敏感性、是否有其他的醫療方法可供選擇外，還必須聽取病人的心聲，讓病人有充分的時間與家人商量後再做診療決定。國內對此課題宜加以重視，加強醫師的倫理訓練，增進與病人間的溝通。降低病人的焦慮，建立醫師與病人的互信。
肆、建議

1、 近年來電腦斷層掃描儀（CT）所造成民眾劑量已達人為劑量的三分之二，為達到電腦斷層掃描儀的劑量合理抑低，與減少不必要的使用，建議加強醫事人員的教育及訓練、推動電腦斷層掃描儀劑量之最適化及相關的醫療曝露品質保證作業、建立醫療院所的安全文化、資訊透明化、頒發合格標籤，建立民眾對CT應有的認知，並重視病人知的權利，建立良好醫病關係。
2、 氡氣是一項重要的公眾健康課題，所造成的劑量佔國民背景劑量的50％，因此我國宜進行全國性或重點式的室內氡氣調查，作為預估國民背景輻射劑量的依據。此外，並應推動氡氣濃度分佈資訊之透明化，使民眾能夠瞭解其住屋位置氡氣濃度是否在安全的範圍內。此調查計劃若能與政府之環保節能政策結合，在建築的設計上即考量防止氡氣的滲出，以及兼顧節能減碳，將有利於調查計劃的推動。

3、 輻射防護的決策需要提供清晰、正確且容易得到的資訊，為了建立民眾的信心，必須加強風險溝通與教育，並經由公開、透明和評估的程序，建立與民眾的互動關係，加拿大政府即提供地方政府足夠的資源來對鈾礦渣掩埋場做獨立的評估，此外，透過公關公司將艱澀的專門術語轉變成民眾可以了解的語言也是一個有效的方式。

4、 全世界每年約有5~6百萬人接受放射治療，隨著現代醫療儀器的進步，療效大幅提昇，但是相對的，所需的工作人員素質、完整的訓練及品質保證的要求亦日趨嚴謹，以防範意外事件發生。然而，根據美國統計，新治療技術的複雜度也造成新的錯誤機會，包括軟體錯誤、程式錯誤、安全程序不足、專業人員及訓練不足等，實際發生的放射治療事故遠比通報事故為多，許多國家均在致力建立意外事故的通報機制。例如實際給予劑量與宣稱劑量（stated dose）的差異在20%以上，即屬於嚴重的應立即通報事件，並應於事故後提出防止再發生的措施，當有助於經驗回饋以提升整體輻射安全水準。這些意外事件必須經由通報機制彙集加以分析評估後，在醫院間進行經驗回饋，可防範意外事件再次發生。法國歷經數起放射治療病人超曝露意外事故後也締造了一個新的安全文化。畢竟，病人的生命是無價的，發生超曝露意外事故後，不能再重新照射，換言之，已無法挽回。醫院已體認必須實施品質保證計劃與內部稽查以保障儀器的功能、療程的可靠度、以及加強人力訓練、維持醫院團隊的公信力與民眾的信心。同時，主管機關也應強化監督及稽查機制，才能克竟其功。總之，法國此次規劃執行的放射治療品質保證與安全實施要領提供了相當完整的架構可供我國參考，在系統安全與治療計劃品質保證方面，即治療劑量的最適化與本會業務較為相關，在治療的正當性方面，包括病人宣導、療程諮商、療程審核、療效監控與評估、意外事故通報及人力培育等等，則有賴衛生主管機關及相關學會的通力合作。

5、 由於醫學物理師在放射治療領域中，擔任極關鍵性角色，與醫師共同承擔了治療成敗的責任，因此醫學物理師的教育及訓練不可不慎，以法國為例，法國的醫學物理師必須在醫學物理相關學系就讀二年取得碩士，以瞭解輻射劑量及風險，還必須在癌症醫院實習一年，與醫師分擔責任，保障所有的放射治療程序能夠正確的施行。因此如何建立我國醫學物理師的養成教育制度，將是未來國內放射治療的一項重要課題，法國的制度可供國內參考。
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