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內容摘要：

第4屆亞洲學童口腔健康推廣會議(The 4th Asian Conference of Oral Health Promotion for School Children) 為每兩年一次的國際會議。本屆於韓國慶州舉辦，該會議以發展學童口腔健康促進模式為主題，提供各國相關行動策略、計畫與評價，內容包括WHO、美國及亞洲各國之主要策略之模式的比較，此與目前健康促進學校模式的口腔健康之介入計畫相關，可作為本局辦理學校口腔健康推廣模式的參考。

本次大會主題為：「Development of Oral Health Promotion Model for School Children」，計9個國家（馬來西亞、菲律賓、斯里蘭卡、日本、泰國、美國等）約250人參加。大會安排9個專題演講，包括三大部分：美國、泰國、日本專家對口腔保健未來方向的介紹、各國學童口腔健康的推廣現況分享、韓國整體口腔狀況努力的成果。另外，以海報方式發表40篇的論文報告。其中我國高雄醫學大學教授黃純德醫師受邀以上一屆大會主席的身分，發表第三屆會議的結論報告；牙醫師公會全國聯合會發表學童含氟水潄口推廣計畫的成果；本局也與高雄醫學大學合作發表台灣學童口腔健康狀況(The oral health status of school children in Taiwan (2007))。

除會議外，本次行程也安排參訪韓國釜山大學附設醫院、釜山巿及慶州的社區健康中心，瞭解牙醫在社區的服務情形，並實地參訪兩家身心障礙學校，瞭解其口腔保健之相關措施。

由於各國經濟水準已逐漸提昇，除日本、韓國、台灣已有模式外，各國對國小學童口腔照顧的模式也逐漸成形。因此，本次大會也特別安排到身心障礙學校參觀身障者的口腔照護模式，也顯示在正常兒童的口腔問題陸續解決後，身心障礙者的口腔照護也成為各國關心的重點。本次會議提供瞭解各國學童口腔照護推廣模式的機會，並對身障兒童的口腔照護政策的制定提供較寬廣的視野。
參加會議目的：

(1) 藉此會議參與學習國際經驗，將口腔疾病防治議題導入健康促進學校，將口腔疾病防治之觀念，導入兒童青少年族群。
(2) 瞭解韓國整體口腔照護的發展情況，包括身心障礙兒童的口腔照護現況，提供我國政策規劃的參考。
(3) 瞭解美國、日本、泰國及WHO專家對口腔照護與氟化物運用的新知，透過參與議題的討論及互動之意見交流，可提供我國擬定政策的參考。
本屆會議主題內容：

（1） 美國、泰國、日本專家對口腔保健未來方向的介紹。

（2） 各國學童口腔健康的推廣現況分享。

（3） 韓國整體口腔狀況努力的成果。
會議報告摘要
1、 哈佛大學牙醫學教授Dr. Chester William Douglass，以21世紀牙醫學為題發表演說，他指出未來人口增加，人口老化，及疾病的多元複雜，將使牙醫的發展重點放在「預防」。由於牙科疾病之高罹患率，及其與系統性疾病之相關性，已陸續有論文發表，證據顯示牙周疾病、缺牙與心血管疾病、細菌性內膜炎、早產及其他疾病率增加，可能有因果關係。因此，為減少牙周疾病可能造成其他疾病增加的風險，從小的口腔疾病預防，更形重要。
2、 泰國Prathip Phantumvanit教授以氟化物的運用為主題發表演說，目前最適用的氟化物仍以個人可以自我照護的方法為主，如含氟潄口水及含氟牙膏。以泰國為例，學校含氟牙膏可以部分由家長負擔，部分由廠商贊助，而且對弱勢偏遠地區的學童可以優先受惠。泰國提倡潔牙5原則：1、軟毛刷2、至少刷2分鐘3、注意齒頸部4、使用含氟牙膏5、完整刷到。整體建議是多元化的運用氟化物，必須考慮口腔齲齒的狀況、社經狀況、計畫的持續性、及效果和安全性。
3、 Dr. Hiroshi Ogawa是日本牙醫界少壯輩的國際口腔專家，也實際在WHO瑞士總部工作2年，目前在新瀉(Niigata)大學的WHO collaborating Center for Translation of Oral Health Science擔任中心副主任，本次大會以健康促進學校(Health Promoting School，HPS)的口腔健康為題發表演說，其主要論點從渥太華憲章的5大面向，到健康促進的六大範疇，其策略包括學校的口腔衛生政策、物質環境、社會環境、健康課程與活動、健康服務、社區關係等來推動，其主要論點是學校是養成口腔健康相關行為終身的重要階段、學校也可以提供口腔健康的支持環境、學校對不良生活方式控制的政策有助於口腔健康的推廣。會後，並向其請教該中心運作情形，他說明有預防牙醫學的program，歡迎牙醫師申請就讀，同時向他說明台灣衛生署與教育部積極合作推動健康促進學校計畫，並建立輔導支持網絡、訓練、教材發展、網路平台等支持性系統推展口腔健康，以及未來可合作方向。
4、 各國的推廣現況：

(1) 日本：
在2006年12歲之DMFT已降至1.71，在日本學校齒科醫學會的大力支持下，已可以將目標移到咬合功能異常、牙齦炎、牙科外傷及咬合不正等問題。另一方面，生活方式(life-style)相關的疾病，如抽菸、酗酒等，可以使用健康口腔結構受抽菸、酗酒的影響，來吸引學生注意，納入衛教教材宣導。基本理念即是培養學生找出問題，解決問題。
(2) 泰國：

    在多元的努力下，2003年12歲之DMFT已達1.6顆，齲齒盛行率56％，牙齦炎75％。早在1977年，即引進紐西蘭之學校牙科護士制度，提供預防及簡單治療的服務，但利用率仍低。基於〝社區參與〞的理念，於1987年引進〝口腔健康監測系統〞，訓練老師執行潔牙督導及每年2次之口腔篩檢。在1994年，約80％學校參與潔牙計畫，在校園牙科人員則提供牙科簡單治療服務，約1/4學童利用學校牙科服務；另一方面，口腔衛生也整合到HPS系統，透到HPS充能計畫，邀請老師、學生、家長和社區領袖參加，而牙科輔助人員為計畫支持者，並提供設備由老師、學生設計口腔保健活動。因此，無汔水學校、糖減量活動，零食控制區等計畫，都得到成功迴響。在2005年，學校口腔計畫，又邁步到服務取向的計畫，政府提供5.9百萬美元對高危險群學生提供齒溝封填服務，全國6~7歲及9歲學童全部口檢結果納入資料庫。50.4％的學童第一大臼齒完成齒溝封填，泰國已從｢自己做｣轉型為｢夥伴加入同行｣。為評估計畫效果，每年固定收集特定年齡層的口腔資料，而全國性調查，則每五年一次。

(3) 馬來西亞：

由於英國殖民關係，引水加氟公共衛生基礎良好，在1997年12歲DMFT已達1.6，在2005年，57.8％的12歲學生沒有齲齒，而98.6％國小學生沒有罹患牙齦炎。94.8％國小提供牙科服務，由學校牙科診所網絡或巡迴車提供服務，並宣傳理念由疾病為焦點轉為強調口腔健康與幸福。

(4) 斯里蘭卡：

1200位牙醫師係政府雇用，並引進紐西蘭式的學校口腔衛生人員制度，目前有350位口腔衛生人員(dental auxiliaries)在經2年訓練後，進駐216所學校診療所。口腔健康進的策略包括種子老師受訓後再訓練其他老師，負責篩檢牙齒並監督潔牙、高年級學生指導低年級學生口腔衛教。學校醫療服務則由牙科治療師(dental therapist)對 13歲以下的兒童提供學校醫療服務及外展巡迴各校服務。
五、韓國整體口腔狀況努力的成果

依據2006年最新調查12歲DMFT，由2000年3.3顆、2003年停留在3.3顆降到2.2顆，3年降幅33％，相當驚人。
(1) 牙科相關人力：

牙醫師23,112人、牙科技術人員22,790人、口腔衛生士33,681人。而在牙科公衛人力上有1125牙醫師及1222位口腔衛生士在健康中心或衛生所服務。
(二)整體口腔健康政策目標(policy goals)為：
1、 在地方層級以口腔健康計畫達成口腔疾病預防的目標
2、 減少社經地位、地域性的口腔健康狀態之差異

3、 經由不同口腔健康計畫促進口腔健康的目標
(三)口腔健康預算：

韓國人口4,850萬接近台灣人口2倍，2007年口腔健康相關經費約在3億新台幣，在2008年將擴大4倍，約12億元。 
(四)韓國整體口腔健康計畫概述如下： 

1.基本的口腔健康計畫

  1)口腔衛生衛教育及公共資訊：各項計畫的起點及中心主軸，發展口腔衛生教育的教材。

  2)社區飲水加氟計畫：在1981年開始，目前在21個城市有25個飲水加氟工廠，約5.8％人口(282萬人)使用飲水加氟。

2.口腔健康計畫之基礎建設(infra constructions)
  1)口腔健康診療室之建立與管理：在1999年開始，至2006年，已有470個診所、健康中心172間、國小261間，身障機構37間。
2)牙科巡迴醫療設備支援：經由國小訪視，提供口檢、塗氟、溝隙封填，於2002開始逐年擴大規模。
3.各年齡層的口腔健康計畫

 1)學齡前兒童

    * 衛生中心或私人診所提供服務
    * 提供父母衛教資訊
    * 使用含氟牙膏

2)國小學童

    * 學校、公衛中心、私人診所提供服務。
    * 溝隙封填計畫及含氟漱口水計畫：溝隙封填從2002年開始，21萬人次，至2006年，達24萬人次。私人診所也逐漸加入服務行列。含氟漱口水計畫，3863所國小，非飲水加氟地區206萬學童，47.5%國小學童參加。教育重點：餐後潔牙、潔牙衛教、預防齲齒。
   3) 中學生
     * 學校、公衛中心、私人診所提供服務。

* 重點：潔牙及控制牙菌斑。

4) 成人
  * 職場、公衛中心、私人診所提供服務

  * 以潔牙預防牙周病為主

  * 鼓勵職場設立口衛診療所

5) 老人

  * 公衛中心、私人診所提供服務
  * 以潔牙預防牙周病為主

 * 假牙的牙菌斑控制
6) 身心障礙者

 * 身障學校診療室建立
 * 巡迴醫療車及設備
 * 身障者牙醫診療椅台的供應
      2002年開始提供老人假牙服務，9千人受惠。2005年，牙醫師提供專業潔牙及塗氟計畫，開始預防牙周病及牙根齲齒。
  7) 公私立伙伴合作口腔健康計畫
     由官方、韓國牙醫師公會與口腔衛生士公會共同辦理
     -假牙膺復補綴計畫(9000人受惠，2.17億台幣)
-溝隙封填，13萬人、20億、6千萬台幣

-潔牙及教育計畫，3百萬台幣(幼稚園)
4. 未來重點計畫
  1) 口衛訪視計畫：慢性病人、低收入戶、到宅及機構訪視，重點為潔牙、牙菌斑。
  2) 社區弱勢協助計畫：身障者假牙補綴、身障牙科醫療中心。

  3) 國小環境改善計畫：潔牙及潄口水環境設施改善
心得與建議

1、 在國際牙科潮流中，我國是少數無牙科衛生輔助人員的國家，也是少數在公衛體系中，沒有編制公共衛生牙醫師的國家。許多預防保健的計畫是透過牙醫全聯會在進行，由於牙醫師之人力時間成本過高，始終會面臨計畫執行延續性的問題。韓國可以從3年降低DMFT一顆，完全是公部門強力介入的結果。在牙科輔助人力資源的運作上，這是值得我們思考的方向。

2、 身心障礙者的口腔照護，以韓國來看，也因衛生中心或衛生所的牙科相關人力的投入，有較完整的服務資源，也將服兵役的牙醫系學生，運用為牙科公衛醫師以補充人力，我國也可以考慮運用這部分的人力。在我們參觀的2所身障學校之兒童及其校內牙科診療設備等，可以發現我們仍應有更好的配套措施去組成一個服務的team，而不是目前以健保特殊項目總額的形式，進入巡迴醫療的方式進入，此缺點是服務人員更替，或無其他衛教人員參與服務，而且以醫療服務為主，而非預防治療並重或預防優先

3、 以泰國為例，其口腔照護模式，與美國非常相似，引入口腔健康監測系統的概念，及學校口腔衛生護士系統讓他們的口腔狀況比起先進國家並不遜色，甚至超越其經濟水準的表現。而我們的情況是人力、經費資源大多在牙醫界，但卻沒有其它輔助的專業人力可以取代一部分工作，長期來看不利穩定發展。

4、 台灣牙醫界與學校之聯繫合作，因潔牙觀摩停辦而產生中斷的現象，而HPS計畫，學校雖然積極推動口腔保健，惟牙醫師公會覺得公會系統應能更主動介入學校口腔衛生事務。以各國趨勢來看，牙醫師或相關口腔人員進入校園服務或介入相關的口腔衛生教育的活動相當普遍，教育部門也相當支持口腔保健之活動，東南亞國家老師甚至是擔任第一線口腔健康監測的人員，日本也有學校齒科醫會的設立。在這方面，國內更應建構有效的運作平台。

5、 我國在2010年後，含氟潄口水計畫轉型的方向，可以考慮推廣含氟牙膏之校園潔牙運動，WHO也推荐使用含氟牙膏為最簡便有效的方法，符合低濃度、高頻率的原則。惟困難點在於學校的配合，水費的增加、是否有足夠潄口設備，都需要克服。
6、 有關發展遲緩兒之口腔照護問題，在篩檢確定後，日本、韓國即透過基層的衛生中心將相關人員名單經由口腔衛生士的系統介入照護。而台灣缺乏相關輔助人員，即使要建立相關網絡仍要由聯合評估中心或社政單位提供需要即時介入的名單，但沒政府部門的整理配套措施，名單不可能交給民間團體，更談不上持續的口腔照護。即使是第一步的口腔照護單張的介紹或口腔檢查，都有其待克服的問題。因此，建議選擇一、二個縣市，建立遲緩兒的口腔照護先驅模式，實際運作解決問題，以收早期預防及介入之成效。
7、 有關身障者的預防醫療保健中心的模式部分，本次參訪，我們也看到韓國未來將參考日本模式在縣市級成立身障者之口腔預防保健中心，兼顧預防與治療之目的。建議國內責成機構(包括醫院)設定若干標準，達成每年之服務量及教育訓練的目的，以開放式醫院的型態經營，並鼓勵牙醫師公會的人員參與使用。
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