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前言
隨著《環球手冊》第四版的出版，《環球手冊》步入第 20個年頭。第四版是一整年
連續密集動員全球人道援助行動者的成果，反映了人道援助工作者這 20年來，在從
事第一線救援工作、政策發展和倡議行動中所使用的標準，以維護原則性的品質和責

信。

本手冊以人道主義的法律和倫理為基礎，具備明確且以人權為本的架構，輔以實務的

指導方針、全球的良好實務作法以及彙整的實證資料，來支持在世界各地服務的人道

援助工作者。

《環球計畫》在人道援助領域以及不斷演變的人道援助地景中，一直佔有獨特的地位。

舉例來說，第四版的手冊充分體現了各國在 2016年首屆世界人道主義高峰會、2030
年永續發展議程和其他全球倡議所做的承諾。

然而，儘管政策地景不斷演變，我們深知在衝突與災害中，人們最迫切的生存需求與

受危機襲擊的情境大致相同。《環球計畫》透過呼籲各界有必要提供負責任的援助，

協助人們有尊嚴地生存、復原及重建其生活，支持並促進推動全球和地方的政策過程。

《環球計畫》的優勢和對全球影響力，在於它是屬於所有人的。當標準由使用者自身

重新檢視及修訂時，這份自主權的意識每隔幾年便會再次被喚醒。每次修訂都是集體

重申承諾，並共同許諾用更好的行動來確保在各地工作的實務工作者皆能獲得最完善

資訊的時刻。這使得《環球計畫》成為一份在強調尊重人性尊嚴，以及確保人們充分

參與的核心參考文獻，並且提醒且影響他們各方面的決策。

《環球計畫》作為人道援助工作的其中一項基礎，可以是人道援助新進行動者的入門

手冊，亦是資深工作者的常備參考書，它為應優先採取哪些行動，以及可以在哪裡找

到更詳盡的技術資料提供了指引。至於《環球計畫》標準未提及的特定領域，則由合

作夥伴提供進一步相關支持，用以協助人們的復原和發展。

2018年版的手冊歸功於至少 65個國家、450多家機構和數千人所投入的心血。此全
球影響力反映了來自多元的脈絡、特別的挑戰與不同型態行動者的豐富經驗。若沒有

各位的堅定承諾，這些標準不可能問世。我們衷心感謝各位為了修訂標準，以及過去

20年間為人道援助領域所做出的貢獻。

我們期許在您使用本手冊時，可以繼續推動這項重要的工作，並持續與您共同學習。

Martin McCann
Sphere Board Chair
 環球董事會主席

Christine Knudsen
Executive Director 

執行長
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繁體中文版序
拜地理環境所賜，臺灣是個擁有豐富災害應變經驗的島國。近年來，我們從被救援的

對象，轉變為救援他人的幫手，身為世界公民一份子的我們，無論在世界的哪個角落

發生重大災害，都願意貢獻己力，積極投入人道援助及緊急救援，在災害援助中實踐

Taiwan Can Help的理念。

賑災基金會的成立，是在公部門的視野以外，妥善運用社會資源，統合民間力量，協

助各種重大災害的應變。多年來，基金會參與過各項重大災害的後續援助。無論是重

創台灣南部的莫拉克風災、美濃大地震，或者造成嚴重燒燙傷的八仙塵燃事件，我們

從中體會到救援團隊的配備與能力、救災資源的整合與分配、災民的溝通與參與以及

不同援助團隊的動員與協調，對於有效完成人道援助與緊急救援任務至關重要。而預

防始終重於治療，防範才是最好的應變。基金會也投入災害的整備與減災倡議，提出

具體有效的行動方案。

所謂人道，便是在災難發生時感同身受的心意，同時，人與人、國與國之間的界限也

隨之透明。基金會近年來持續致力於提升臺灣政府與民間從事災害援助的專業與知

能，期冀打造更完善的公私協力救災平台，而且不僅在國內落實，更要回饋國際社會。

環球計畫 (Sphere Project)起源於 1997 年，25年來已經成為全球民間與官方人道援助
機構在面對現今複雜的人道援助挑戰時所使用的共通語言。然而對於國人而言，環球

計畫仍是一個不熟悉的概念，因此我們希望藉由將環球計畫的理論和實務做法引介至

臺灣，讓從事緊急救援與人道援助任務的政府部門、企業與民間組織可以藉此認識環

球計畫，並提升第一線緊急救援工作者的知能，在因應國際間各項重大災難的同時，

透過此共通的協作標準，更能與國際間各援助機構在符合國際的準則、方法和責信的

前提下有效合作。

我們有幸與臺灣經驗豐富的實務工作者，共同參與出版《環球手冊》2018年版繁體中
文版，希望能藉此引進新知，接軌國際，促進臺灣各界更瞭解認識國際上通用的人道

援助與緊急救援理念和原則，體現人道援助的 3 大準則：人道、平等、公正，保障受
災害或衝突影響群體的尊嚴。為臺灣的人道援助及緊急救援工作帶來持續的學習與反

思，並在世界各地展現臺灣作為災害救援領航者的執行力與影響力。

賑災基金會  謹識

2022 年 9 月 1 日
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致謝

第四版手冊歷經了《環球計畫》有史以來最多元且最廣泛的諮詢過程。本次修訂收到

來自 190個組織提供了將近 4,500則的線上評論，並有 1,400多人參加了在 40國由合
作夥伴舉辦的 60場實體活動。《環球計畫》獻上誠摯的謝意，感謝來自包括在地的、
全國性與國際性的非政府組織、政府當局與相關部會、各國紅十字與紅新月會、大學、

聯合國組織和個人實務工作者各界的貢獻，其規模與廣度備受肯定。

修訂過程由《環球計畫》辦事處負責協調，各章節則由主要作者群負責編寫，並有來

自跨領域特定主題的專家和人道援助領域資源人士的支援。多數的作者和主題專家是

由他們服務任職的機構推薦，時間和心力作為對該領域的實質貢獻

為了支援作者群和主題專家們的工作，我們也設立了寫作小組和參考小組。《環球計

畫》誠摯感謝在 2017年至 2018年期間所有參與人員寶貴的貢獻。各工作小組與參考
小組的完整成員名單都列在《環球計畫》網站：spherestandards.org。下列為主要作者
和專家名單：

基礎章節
• 人道主義憲章和附錄一：Dr. Mary Picard

• 保護原則：Simon Russell（全球保護群組）與 Kate Sutton（人道主義諮詢小組）

• 人道主義核心標準：Takeshi Komino（日本基督教國際救濟會）與 Sawako Matsuo
（日本國際協力 NGO中心）

技術章節
• 供水、環境衛生與個人衛生宣導：Kit Dyer（挪威教會援助）與 Jenny Lamb（英
國樂施會）

• 糧食安全：Daniel Wang'ang'a（世界展望會）

• 營養：Paul Wasike（美國救助兒童會）

• 收容與安置：Seki Hirano（美國天主教救濟會）與 Ela Serdaroglu（紅十字會與紅
新月會國際聯合會）

我們將以「第七章：收容與安置」來紀念葛拉罕桑德斯，他是此章節於 2004年版
和 2011年版的作者，也是發展 2018年版初期的顧問。

葛拉罕是實至名歸的人道主義者，也是收容領域的翹楚。他的遠見、領導力和無

窮精力促使人道援助中的收容議題逐漸獲得重視，亦為下一代的收容實務工作者

開拓了此領域，並持續致力於改善實務作法，提升此領域的專業知能。我們將永

遠懷念這位先鋒、專家與摯友。
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• 醫療衛生：Dr. Durgavasini Devanath（紅十字會與紅新月會國際聯合會）、Dr. 
Julie Hall（紅十字會與紅新月會國際聯合會）、Dr. Judith Harvie （國際醫療團）、
Dr. Unni Krishnan（澳洲救助兒童會）與 Dr. Eba Pasha（獨立顧問）

脆弱性、能力與實際運作環境
• 兒童與兒童保護：Susan Wisniewski（世界兒童權利組織）

• 年長者：Irene van Horssen與 Phil Hand（國際助老會）

• 社會性別：Mireia Cano（性別平等備用能力計畫）

• 性別暴力：Jeanne Ward（獨立顧問）

• 身心障礙者：Ricardo Pla Cordero（國際助殘組織）

• 愛滋病毒帶原者及感染者：Alice Fay（聯合國難民署）

• 精神健康與社會心理支持：Dr. Mark van Ommeren（世界衛生組織）與

 Peter Ventevogel（聯合國難民署）

• 持續性危機：Sara Sekkenes（聯合國開發計劃署）

• 城市地區：Dr Pamela Sitko（世界展望會）

• 軍民協調：Jennifer Jalovec and Mark Herrick（世界展望會）

• 環境：Amanda George and Thomas Palo（瑞典紅十字會）

• 減災：Glenn Dolcemascolo and Muthoni Njogu（聯合國國際減災策略組織）

• 現金援助和市場：Isabelle Pelly（現金學習夥伴）

• 供應鏈管理和物流：George Fenton（人道物流協會）

• 監督、評估、責信與學習：Joanna Olsen（美國天主教救濟會）

環球協會董事會（2018 年 5 月）
全球眾教會共同行動聯盟（Alwynn Javier）*、德國援助行動組織（Karin Settele）*、
國際關懷協會（Phillipe Guiton）*、國際明愛會（Jan Weuts）*、加拿大人道援助應變
網絡（Ramzi Saliba）*、美國國際志工行動協會（(Julien Schopp）*、國際志願服務
機構協會（Ignacio Packer）*、紅十字會與紅新月會國際聯合會（David Fisher）*、國
際醫療團（Mary Pack）*、世界信義宗聯會（Roland Schlott）*、非洲發展與合作辦
公室（Mamadou Ndiaje）*、西班牙樂施會（Maria Chalaux Freixa）*、國際計劃（Colin 
Rogers）*、RedR International（Martin McCann）*、救助兒童會（Unni Krishnan）*、
印度環球計畫（Vikrant Mahajan）*、救世軍（Damaris Frick）*與世界展望會（Isabel 
Gomes）。

另要感謝發起並指導修訂的離任董事會成員：Sarah Kambarami（教會共同行動聯盟）
*、Anna Garvander（瑞典教會／世界信義宗聯會）*、Nan Buzard（國際志願服務機
構協會）*、Barbara Mineo（西班牙樂施會）*與 Maxime Vieille（救助兒童會）。
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贊助單位
除上述董事會組織的貢獻外，下列機構為本手冊修訂提供經費支持：

丹麥國際發展署 *、德國外交部 *、愛爾蘭援贈計畫 *、澳洲政府—外貿部 *、歐盟委
員會人道援助與平民保護部門（透過紅十字會與紅新月會國際聯合會）*、美國國際
開發署海外災害援助辦公室 *、瑞典國際開發合作署（透過瑞典教會）*、瑞士發展合
作署 *、聯合國難民署 *與美國國務院人口、難民和移民事務局。

手冊修訂團隊
Christine Knudsen（環球協會執行長）

Aninia Nadig （環球協會倡議與網絡經理）

編輯： Kate Murphy 與 Aimee Ansari （無國界譯者）

修訂協調人：Lynnette Larsen與Miro Modrusan

感謝環球協會員工的支持：

Tristan Hale（學習與培訓經理）

Wassila Mansouri（網絡與宣傳專員）

Juan Michel（公關經理，至 2017年 9月）

Barbara Sartore（公關經理，自 2017年 10月開始）

Loredana Serban（行政與財務專員）

Kristen Pantano 與 Caroline Tinka（實習生）

線上諮詢與支援：Markus Forsberg（人道援助與保護專業人員）

手冊設計：Non-linear (www.non-linear.com)

紙本編輯、排版與印刷：Practical Action Publishing

(www.practicalactionpublishing.org)

Kimberly Clarke 與 Megan Lloyd-Laney (CommsConsult)

特別鳴謝在手冊修訂過程中提供額外支持的人士：James Darcy、Malcolm Johnston、
Hisham Khogali、Ben Mountfield、Dr Alice Obrecht、Ysabeau Rycx、Panu Saaristo、
Manisha Thomas 與Marilise Turnbull。

舉辦手冊修訂實體諮詢的環球計畫協調單位：
阿根廷安息日會發展及援助機構 （ADRA Argentina，與 ADRAs 南美區共同辦理區域
諮詢）

阿富汗救濟協調機構 
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菲律賓環球計畫倡議聯盟 (ASAP)

愛德基金會（人道標準工作組之成員，環球計畫中國聯絡人）

BIFERD（剛果民主共和國）

亞洲世界社區服務（泰國與巴基斯坦）

Daniel Arteaga Galarza*（厄瓜多國家災害管理系統環球計畫顧問 ）

Dr Oliver Hoffmann*與德國環球計畫協調人

玻利維亞 Grupo Esfera Bolivia 

薩爾瓦多 Grupo Esfera El Salvador 
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為使《環球手冊》2018年版繁體中文版更貼近台灣緊急援助與災難救助的發展脈絡與
現況，邀集多家積極參與人道援助工作的公民社會組織、專家與學者，共同協助提供
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■ 黃玉琪專員（財團法人中華民國佛教慈濟慈善事業基金會）

■ 高小玲執行長（彰化基督教醫院海外醫療中心）

■ 洪智杰理事長（社團法人台灣海外援助發展聯盟）

校對：林德昌教授

潤稿：白宜君資深編輯

出版社：松慧文化

環球手冊 2018版繁體中文版的問世得到臺灣許多從事緊急救援與人道援助 NGOs以
及專家學者的協助，讓這本手冊更貼近臺灣的脈絡。

繁體中文版致謝
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何謂環球計畫？
《環球計畫》(Sphere Project，即目前簡稱的《環球》），是由人道非政府組織與國際
紅十字和紅新月運動等團體，於 1997年所發起。其目的是要改善他們的人道援助回
應的品質，並對他們的行動負起責任。環球計畫的哲理是奠基在兩個核心信念之上：

•	受災害或衝突影響的人們，有權過著有尊嚴的生活，因此，也有獲得援助的權利。

•	必須採取所有可能的手段，以減輕人類因災害或衝突所招致的痛苦。

《環球手冊》由四份文件共同組成。《人道主義憲章》與《人道援助最低標準》將這

些核心信念付諸實踐；《保護原則》適用於所有人道援助行動，而《人道主義核心標準》

包含了支持各領域對於責信的承諾。《環球手冊》已發展成為全球最廣為參考的人道

援助資料之一。

1. 本手冊
《環球手冊》的主要使用者，為負責規劃、管理或執行人道援助回應的實務工作者。

這些行動者包括了回應危機的地方、國家與國際人道援助組織的職員與志工，以及受

災者本身；《環球手冊》亦可用於人道倡議――即在符合人道主義的原則下，提升援

助和保護的品質和責信。《環球手冊》被政府、捐助者、軍隊或私部門所廣泛採用，

以引導行動，且使他們能與其他依循標準的人道援助組織進行建設性的合作。

《環球手冊》首次試行於 1998年，後續修訂版本出版於 2000年、2004年、2011年
及 2018年。每次修訂的過程都倚賴於與個人、非政府組織、政府和聯合國機構等進
行全面性地諮詢。所有產出的標準和指導原則，都有實證上的支持，並反映了全球實

務工作者 20多年來的田野經驗。

第四版的《環球手冊》（2018版），不但是第廿週年紀念，也反映了在過去這些年來
人道主義領域的變遷。其包括了在城市地區的工作、提出在持續性危機中生活的《最

低標準》，以及透過市場機制提供符合標準的援助等新的指導原則。技術章節都已反

映當前的實務工作而更新，並以協調的《人道主義核心標準》取代先前的《核心標

準》。

四篇基礎章節與四篇技術章節

本手冊反映了《環球計畫》對一個有原則、以權利為基礎的人道援助回應之承諾。這

是建立在對人們有權充份參與災後重建決策的基本尊重。

這四篇基礎章節描繪了人道援助回應的倫理、法律和實務基礎，它們是所有技術領域

和計畫項目的基礎，並描述了確保良好品質人道援助回應的承諾與過程，鼓勵回應者

對受其行動影響的人們負起責任。這些章節有助於使用者在任何的情境下，都能夠更

有效地應用《最低標準》。如果跳過基礎章節，則在閱讀技術章節時，就會有遺漏重

要標準元素的風險。四章基礎章節包括：

何謂環球計畫？（本章）：概述《環球手冊》的結構、用途和基本原則。更重要的是，
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何謂環球計畫？

本章說明了如何在實務工作中使用本手冊。

人道主義憲章：是《環球手冊》的基石，闡明人道主義行動者的共享信念：即受到危
機影響的所有人民，都有權利獲得保護和援助，此權利確保了有尊嚴生活的基本條件。

《人道主義憲章》對《保護原則》、《人道主義核心標準》，以及《最低標準》等，

皆提供了倫理和法律上的依據。其主要是建立在 1994年《國際紅十字和紅新月運動
及從事救災援助的非政府組織行為準則》的基礎上。此《行為準則》仍是環球手冊中

不可或缺的一部分。⊕詳見《附錄二》

構成《人道主義憲章》法律依據的重要文件，⊕請參考《附錄一》

保護原則：將《人道主義憲章》中概述的法律原則及權利，務實地轉化為所有人道主
義回應的四大原則。

人道主義核心標準：指出重要程序和組織責任的九項承諾，以確保實踐《最低標準》
的品質和責信。

四篇技術章節包含了在關鍵回應領域的《最低標準》：

•	供水、環境衛生與個人衛生宣導

•	糧食安全與營養

•	收容與安置

•	醫療衛生

在實務上，人道主義需求無法明確地劃分到各個具體的領域之中。有效的人道援助回

應必須整體性地解決人們的需求；而為了要做到這一點，則在各個領域之間也應相互

協調與合作。在持續性危機的情況下，由於需要與發展行動者密切合作，可能會超越

人道援助回應的範圍。本《手冊》納入了相互參照，以協助建立上述聯結。讀者必須

熟稔所有章節，以發展出全面性的回應。

《行為準則》：十大核心原則
1.  人道主義使命為首要。
2.  不應考慮受援者的種族、宗教信仰或國籍，且不應帶有任何形式的差別。援
助的優先性僅依需求狀況。

3.  援助不應用來推動某一特定政治或宗教立場。
4.  我們應努力使自己不淪為政府外交政策的工具。
5.  我們應尊重文化與習俗。
6.  我們應嘗試根據地方的能力，建構災害回應。
7.  應設法讓計畫受惠者參與救災援助的管理。
8.  救災援助應該致力於減少災難的脆弱性，並滿足其需求。
9.  我們對我們所致力援助的人，以及那些提供我們資源的人均負有責任。
10. 在我們發佈的資訊、宣傳和廣告活動中，應將受災者視為有尊嚴的人，而非
絕望的個體。

《國際紅十字和紅新月運動及從事救災援助的非政府組織行為準則》，⊕全文請見《附錄二》
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《人道援助回應最低標準》旨在促進各方採取一致性的作法

《最低標準》是依照可資採用的實證與人道主義經驗所制定。其呈現了建立在廣泛共

識之上的最佳實踐、反映了人權的不可剝奪性，因此是可以普世適用的。然而，人道

援助回應的發生背景與脈絡，必須要被了解、監督和分析，才能有效運用這些標準。

各項標準的結構

各項標準都使用同樣的結構，協助讀者了解實踐標準的普世論點，以及一系列的關鍵

行動、關鍵指標和指引說明。

•	標準源自於人類有尊嚴生活的權利原則。這些標準在本質上是普遍性和質化的，
闡述在任何危機時必須要滿足的最低標準。這相當於《人道主義核心標準》

（CHS）中的「承諾」和「品質標準」。

•	關鍵行動概述要達到《最低標準》的實際步驟。這些行動只是建議，未必適用於
所有情境。實務工作者應該要選擇與當下情境最相關的行動。

•	關鍵指標是衡量是否達到標準的一種信號。在與標準相對照下，以及在整個回應
周期中，這些指標提供了一種可資掌握過程和計畫成效的方法。最低的量化要求

指的是達到指標最低可接受的程度，並且只有在各領域達成共識的情況下才會被

納入。

•	指引說明提供附加資訊，包括《保護原則》、《人道主義核心標準》及《手冊》
中其他標準，以供關鍵行動者參照。亦可見諸於《人道主義標準夥伴關係》中的

其他標準相互參照。

採用關鍵指標

《環球計畫》的關鍵指標，是一種測量是否達到標準的方法；這些指標不能與標準本

身混淆。標準是具有普遍性的，但關鍵指標，如同關鍵行動一樣，都必須依據人道援

助回應的背景和時期加以考量。《環球》指標可分成三類：

•	過程指標是用來檢視是否有滿足最低的需求。例如：運用標準化協定 (standardized 
protocols)來分析糧食安全、生計和因應策略。⊕請參閱《糧食安全和營養評估標
準 1.1：糧食安全評估》

•	進度指標提供測量的單位，用以監督標準的達成度。此測量單位被使用來設定基
準線，與合作夥伴和利害關係人共同設定目標，以及監測實踐目標時的變化。例

如：觀測隨時將飲用水安全儲放於乾淨且有蓋容器內之家庭的百分比。⊕請見《供

水標準 2.2：供水品質》。雖然百分之百的達成率是最佳指標，但實務工作者應將
指標與現實情況相結合，監督針對基準線的改進，以及追求所設定目標的進展。

•	目標指標是明確的、可量化的目標，其代表著可量化的最低值，一旦低於該數值
即表示未能達到標準。必須儘快達成「目標」，無法達成則有損整體計畫的成效。

例如：6個月至 15歲兒童的麻疹疫苗接種率：目標為 95%。⊕請參閱《必要醫療
照護—兒童健康標準 2.2.1：兒童接種可預防疾病之疫苗》
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何謂環球計畫？

與其他標準之聯結

《環球手冊》無法涵蓋所有支持人們有權過著尊嚴生活之人道援助的各個層面。建立

在和《環球計畫》相同的理念和承諾上，合作夥伴組織已在許多領域上發展出一些補

充性的標準。這些資訊可以從《環球計畫》、《人道主義標準夥伴關係》及其合作夥

伴組織的網站上獲得。

•	家禽緊急應變指南與標準：LEGS計劃

•	在人道主義行動中保護兒童的最低標準：人道主義行動兒童保護聯盟

•	教育的最低標準：準備、應變、復原：緊急教育跨機構網絡 (INEE)

•	經濟復甦最低標準 (MERS)：小型企業教育及推廣網絡

•	市場分析最低標準 (MISMA)：現金學習夥伴 (CaLP)

•	年長者暨身心障礙者之人道考量標準：年長與障礙聯盟

2. 根據情境使用標準
人道援助回應發生在許多不同的情境下，《最低標準》如何應用到支持人們有權利過

著有尊嚴生活的實務環境，受到許多因素的影響。這些因素包括：

•	開展人道援助回應的環境；

•	人口結構的差異和個體的多樣性；

•	操作和物流現況，將影響人道援助回應的進行方式和類別；以及

•	在不同情境設置精確的基準值和指標，包括界定關鍵詞和設定目標。

文化、語言、回應者的能力、安全、是否獲准進入災區、環境條件和資源，皆會影響

回應行動。預先設想回應行動可能產生的任何潛在負面效果，以及採取限制這些負面

效果的行動，也是重要的。⊕請參閱《保護原則 1、2》和《人道主義核心標準之承諾 3》

《環球手冊》是一個追求品質和責信的自發性行為準則，旨在推廣盡可能被廣泛使用

與共享的標準。手冊並非要指導援助該「怎麼做」，而是勾勒人們如果要在危機中有

尊嚴的活下來和復原，哪些是必須到位的最低條件。

遵守《環球標準》，並不意味着要執行所有的關鍵行動，或滿足所有標準中的關鍵指

標。一個組織可以符合標準的程度，會受到許多因素影響，而其中有些因素是超越本

身所能控制的範圍。比如能否接觸到受災人民，或政治或經濟上的不安全，都可能導

致標準在一些情境下不可能實現。

若地主社區（host community）的生活條件比最低標準還不如，則要考慮如何減少     
潛在張力，如提供以社區為本的服務。在某些情況下，國家當局可以制定比《環球計

畫最低標準》還高的最低標準。
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《環球標準》表達了關於有尊嚴生活的基本權利，而且這些標準依然是不變的。

至於指標和最低需求則可能需要調整，使其有意義符合情境。在那些未能符合標

準的地區，則減少最低需求的建議，都必須要審慎考慮。任何變更皆須經過集體

同意，而未能符合最低標準的實際進程，須提出報告。此外，人道援助組織必須

評估未達到標準對人們所造成的負面影響，並且採取措施以極小化任何傷害。對

回應的缺失進行倡議，並致力於儘快實現指標。

適用於計畫週期各階段的標準
整個計畫週期均應採用《環球標準》。從前期評估、分析，透過策略發展、規劃和計

畫設計、執行與監督，最終完成評估與學習。

前期評估與分析

《環球計畫最低標準》為各領域的需求評估和分析提供了基礎，其中每一章節都備有

前期評估檢核表。在危機發生時，《環球標準》有助於定調當前立即性的需求，並優

先化可以滿足這些需求的行動。在全球層面概述了規劃數據和最低援助的程度，有助

於制定最低回應的成果。因此，這些標準亦能協助提升跨組織與領域間的協調。

策略發展與計畫設計

《人道主義核心標準》和《人道援助回應最低標準》有助於規劃回應行動，並在正確

的時間對最需要的人提供適切的人道援助。受災群體的充分參與，以及與中央和地方

政府的協調配合，是達成目標的關鍵。

關鍵行動和關鍵指標提供了一個可以確認優先性、決定規劃數據，以及跨領域協調的

架構。此有助於確保各領域回應的相互強化，並支持人們滿足本身需要的自我能力。

關鍵行動和關鍵指標亦概括描述了應達成的援助品質、提供進行回應分析的基礎，並

找出一種最佳的方式，來滿足已明確界定的需要，並將潛在、有害的副作用降到最低。

計畫規劃通常包含幾個人道援助回應選項的分析。例如物資援助、現金援助、直接服

務的提供、技術支援或混和上述各項元素。當時選定回應方案的特定組合，通常也會

隨著時間而演變。《最低標準》聚焦在哪些事是必須要完成的，而非如何提供援助。

以現金為基礎的援助做為一種以市場經濟為基底的規劃形式，越來越常被使用來滿足

人道需求。使用現金援助的考慮，皆已納入《環球手冊》的各章節中。現金援助可用

於滿足多重領域和特定領域的需求，也可用以解決一些歧視性的作法，如限制婦女使

用資產及其在資產管理上的決策。可以多用途使用的援助贈款，是一種能夠提供跨領

域援助和滿足標準的有效方式。所有現金援助都應參考多層次的需求分析、變動中的

情勢、市場機能，以及可行性評估。

並非所有領域都可適用於以市場為基礎的計畫，尤其是提供直接服務或技術援助的專

業工作者。醫療和營養專業的協助途徑可以是透過現有醫療服務管道或介入調停地方

公共衛生系統，這些都與市場運作機制有所不同。
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何謂環球計畫？

為了要決定最適當的援助方式，以下幾點都是必須的：和人們商議、市場分析、對服

務提供方式的認知，以及對供應鏈和物流量能的了解。人道援助回應的分析也應隨著

情勢的變化，不斷進行檢視。⊕參見《本章附錄：透過市場提供援助》

計畫執行

若《環球手冊》的標準無法符合部分或群體災民的期待，則應調查原因、解釋落差，

以及瞭解需要改變的部份。評估以下負面影響，包括保護和公共衛生的風險。記錄這

些議題，主動與其他部門及災民合作，找出讓潛在傷害降到最低的適當方法。

監督、評估、責信和學習

監督、評估、責信和學習（MEAL）支持即時且有實證根據的管理決策，使人道援助
計畫可依據變動的情境進行調整。《最低標準》中有可供監督的相應指標，用以檢視

是否正在達成指標、在達成的過程中對不同災民是否公平，或是還須滿足多少需求。

評估有助於學習，改善政策及未來工作的實踐，以及強化責信。MEAL系統亦有助於
學習各種更具效能的人道援助行動。

認識脆弱性與能力
本《手冊》中廣義地使用「人們」（people）一詞，反映《環球計畫》強調每個人都
有權利過著有尊嚴的生活，因此也有權獲得援助的信念。「人們」包含女性、男性、

男童和女童，與他們的年齡、身心障礙、國籍、種族、族群、健康狀況、政治傾向、

性傾向、性別認同，或用來界定自我的任何特徵皆無關。

並非所有人都可平等地支配權力和資源。在人群中的個人和團體，都有不同的能力、

需求和脆弱性，而這些能力、需求和弱點也會隨著時間而變化。年齡、性別、身心障

礙、身份的合法性或健康狀態等個人因素，可能會限制人們獲得援助，這些與其他因

素可能也是故意歧視的基礎。系統性地與不同年齡和背景的婦女、男人、女童、男童

進行個別或混和的對話，是設計一個好計畫的基礎。不管是年輕或年長，是婦女或女

童，並不是身為身心障礙者或少數族群就會成為弱勢。毋寧說這是在特定背景下許多

因素的相互作用，不論是強化能力、增加韌性，或破壞任何個人或團體獲得援助的管

道，皆有可能。

在許多情境中，即使是整個社區和群體也可能是脆弱的，也許因為他們居住在偏遠、

不安全或無法進入的地區，或是因為他們在地理上過於分散，而無法獲得援助和保護。

也有些群體可能因為國籍、族群、語言、宗教或政治傾向，而未得到應有的服務或被

歧視，因此需要特別關注，以體現出公平性的原則。

當不同群體都能共同參與計畫設計時，人道援助回應會更具全面性及包容性，並且可

以產生更永續的成果。納入受災群體，並讓他們能夠參與，對於他們活出有尊嚴的生

命是基本且重要的。
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瞭解應用標準的情境 (圖 1）

現況評估和變化趨勢

-哪些人受到影響？
-災民的需求與脆弱性
-因應策略與能力
-是流離失所或持續移
動？

-受災群體的優先事項
為何？

-保護工作面臨的威脅
與風險

-安全情勢與法治
-獲取援助的管道
-能否接觸到受災者？
-災害的季節性變化

-利害關係人和權力關
係

-回應者的能力與動機
-政府當局與其他行動
者的回應計畫

-群體所扮演的角色

-可取得的物資和服務
-市場體系與供應鏈
-基礎建設的量能
-服務提供者（財務及
其他）

-物流的量能與限制

設計符合品質與責信的計畫

必要項目
-依性別、年紀、身心
障礙區分的數據

-脆弱性和安全保護
-永續或過渡

溝通與責信
-回饋與申訴機制
-協調合作
-系統性的社區參與

監督脈絡、過程、
進展與結果

-指標的選擇
-適當的數據分類

過渡與退場策略
-在地參與及自主性
-國家系統及自主性
-合作夥伴

分析並確認優先順序

必得解決的問題有哪些？針對哪些群體？在哪個地理區域？在那個時間點？依據哪些標準？

審視方案選項並決定如何進行回應

思考適用於當下情境的援助方式：
-直接服務輸送
-物資發放
-技術援助
-以市場為基礎的計畫
-現金援助

根據對以下項目的評估，選擇合適的
援助回應方案：

-緊急性與時效性
-可行性
-能力
-尊嚴
-對保護工作的威脅與風險
-效率與成本效益
-韌性
-國家的自主性
-政府政策
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何謂環球計畫？

數據分類

在許多情況下，關於人口的統計數據並不容易取得或確認。然而，細緻化分類的數據

能顯現出不同團體的特定需求，以及各種行動對他們的影響。細緻化分類數據也有助

於辨識那些風險最高的族群，指出他們是否能獲得且使用人道援助；而為了要接觸到

這些災民，還有哪些更迫切需要進行的工作。數據應儘可能的以適合脈絡的分類，來

了解在生理或社會性別、年齡、身心障礙、地理位置、族群、宗教、種姓，或任何其

他可能限制獲得公正援助等因素的差異性。

關於年齡的一般數據，可使用與國家數據資料庫系統相同的分層。若沒有國家年齡分

層，則建議可以使用下列表格。針對特定的群體，如嬰兒、兒童、青年、婦女或年長者，

可能需要更精細的分層。

兒童

兒童是在任何危機中，都容易受影響且被忽視的族群。然而，根據兒童的生理年齡和

發展階段，他們的能力和需求會有所差異，必須採取特別保護兒童的措施，來確保他

們免於受到傷害，且能公平地獲得基本服務。

危機期間，兒童面臨的是危及生命的特定風險：包括營養不良、與家庭離散、人口販

運、被招募加入武裝團體，以及受到身體或性暴力（虐待），上述所有問題都需要採

取立即的因應措施。

兒童保護的風險經常受到諸多因素的影響。例如，青少年或男孩比較可能被武裝部隊

和團體招募為士兵，或成為最惡劣形式的童工；青少女則更有可能成為性奴或被販賣；

身心障礙的兒童較容易被遺棄或忽視；而有身心障礙的女孩需要特別關注，因為她們

面對著更大的性暴力、性剝削和營養不良風險。

生理
性別

身心障
礙情況

年齡（歲）
0–5 6–12 13–17 18–29 30–39 40–49 50–59 60–69 70–79 80+

女
無

有

男
無

有

積極尋求不分性別、年齡和背景的孩童觀點，讓他們可以提供如何傳送、監督和評估

援助的影響力。《兒童權利公約》強調未滿 18歲的人就是「兒童」，分析受災群體
如何定義兒童，有助於確保沒有兒童或年輕人，會被排除在援助之外。

年長者

在多數國家中，老年人口的比例正快速增長，但是在進行人道援助回應時，他們經常

被忽略。

在許多文化中，所謂的年長是和自身情況（如身為祖父母）或生理特徵（如有白頭髮）

有關，而非根據年齡來認定。儘管許多資料定義老年為六十歲以上，但在一個人道危
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機發生的背景下，以五十歲作為分野或許更為恰當。

年長者可以提供災害因應策略的知識和經驗，並能擔當照顧者、資源管理者、協調者

和創造收入來源。他們體現了當地的傳統和歷史，並可作為文化的參照點。孤立、身

體虛弱、家庭和社區支持結構的瓦解、慢性疾病、功能退化和心智能力下降，都會增

加年長者在人道援助情境中的脆弱性。

確保在人道援助回應行動的每個階段中，年長者都能夠獲得諮詢和參與。思慮要顧及

提供適合年齡和可資獲得的服務、環境和資訊，並使用年齡細分的數據等，來共同作

為計畫的監督與管理。

社會性別

「社會性別」（Gender）指的是男性與女性在其生命週期中，由社會所建構而出的差
異性。此可能隨著時間演進，以及在不同文化與背景之間而有所改變。社會性別通常

決定了男孩、女孩、男人和婦女的不同角色、責任、權力和獲取資源的機會。了解這

些差異性，以及其在危機期間如何發生變化，對於制定有效的人道援助計畫與人權的

落實至關重要。危機可以成為一種解決性別不平等，以及賦權婦女、女孩、男孩、男

人的機會。

社會性別不等同於生理性別 (Sex)，生理性別指的是一個人的生理特徵。

「社會性別」並非意指「僅限女性」。儘管婦女和女孩最常受到性別角色的限制，但

男人和男孩也會受到對男子氣概的嚴格期望所影響。在規劃性別平等的計畫中，需要

將他們納入更平等關係的發展，以及婦女、女孩、男人和男孩的公平參與。

性別暴力

「性別暴力」所描述的暴力，是建立在男性和女性性別差異的基礎上。其強調這種在

男性和女性之間的不平等，如何在全球各地成為對婦女和女孩採取最多暴力形式的基

礎。人道危機會加劇多種形式的性別暴力，包括親密伴侶暴力、童婚、性暴力和人口

販運等。

各組織有責任採取一切必要的措施，來防止災民受到性剝削和性虐待，在組織內部規

劃的活動中亦然。若發現不當行為的指控屬實，主管機關應追究加害人的責任，並以

公開透明的方式處理案件。

身心障礙者

全世界約 15 %的人口患有不同形式的身心障礙。身心障礙者包括那些長期具有身體、
心理、智能或感官障礙的人，再加上與其他障礙的交互作用，可能會妨礙他們和其他

人一樣充份和有效的參與社會。

在人道援助的脈絡下，身心障礙者更可能在物理環境、交通運輸、資通訊，以及人道

設施或服務上遭遇到阻礙。規劃災害回應和整備，應考慮到所有身心障礙者的能力和

需求，並致力於消除會影響他們獲取及參與援助的障礙，尤其是在身體、溝通與態度

等方面。性別不平等和歧視，可能會加劇身心障礙婦女和女童所面臨的風險。⊕請參

見參考文獻：《華盛頓小組關於身心障礙狀況數據分類之提問》及《納入年長者及身
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何謂環球計畫？

心障礙者之人道援助標準》

愛滋病毒帶原者及感染者

瞭解特定背景下愛滋病毒的盛行率，對於評估族群脆弱性與風險，以及規劃出一個有

效的人道援助行動是有必要的。流離失所的處境會增加愛滋病患者的脆弱性，而危機

亦可能導致預防、檢測、照護、治療和支持服務的中斷。為保護高風險群體免受暴力

和歧視，則經常必須採取特別措施。災民會因身心障礙狀態、性別認同和性傾向所造

成的性別不平等和歧視，而處於更為惡化的處境，因而導致愛滋病毒帶原者在危機期

間，即使有獲得服務的機會，但尋求服務的意願降低。暴力、歧視和消極的因應策略

（如性交易）等脆弱處境，都會增加愛滋病毒的傳播性，尤其是對婦女、女童及多元

性別族群（LGBTQI）而言。那些處在最高風險的人，包括了那些與男性發生性行為
的男性、藥物注射者、性工作者、跨性別者、身心障礙者，以及身處監獄或其他封閉

空間的人群。⊕請參閱《必要醫療照護—性與生殖健康標準 2.3.3: 愛滋病毒》

有一些因素，如隨著時間降低人口流動，以及受危機影響的災民獲得更多服務，都可

以減少感染愛滋病毒的風險。應消除對關於愛滋病毒帶原者，以及愛滋病毒擴散的任

何可能誤導，以避免產生歧視性的作法。愛滋病毒帶原者有權利過有尊嚴的生活、免

於歧視，以及應能不受歧視地獲得服務。

多元性別族群

被認為是女同性戀者、男同性戀者、雙性戀者、跨性別者、酷兒或雙性人（LGBTQI）
等族群，經常面臨更多的歧視、羞辱，以及性暴力和肢體暴力等風險。他們可能會在

取得醫療照護、住房、教育、就業、資訊和人道設施等方面，遭遇到阻礙。例如，多

元性別族群在援助計畫上經常遭遇到歧視，因為緊急安置或糧食分配等規畫，常是以

傳統的家庭單位為基礎。這些阻礙影響了他們的健康和生存，也可能對他們是否融入

社會產生深遠影響。在整備和規劃計畫上，應包含明確的、安全的和包容性的保護回

應。在人道援助回應的每一個階段中，要確保和多元性別族群的個人和組織進行有意

義的諮詢。

精神健康和社會心理支持

人們對人道危機的壓力會出現不同反應。有些人很可能過於痛苦，尤其是如果他們被

迫流離失所、與家人分離、在暴力中倖存，或在過去即有過精神健康問題的人。對預

防災民的痛苦和解決歧視問題而言，以一種符合社會和文化的方式來提供基本的服務

和安全，這可說是至關重要。

加強社區的社會心理支持和自助，讓災民彼此相互協助復原社會功能與情緒，可以創

造出一個保護性的環境。針對個人、家庭或團體的介入，包括臨床上的照護，雖然有

其重要性，但並不必然一定要透過精神健康的專業人員來提供，也可以由受過訓練和

接受督導的非專業人士所提供。⊕請參閱《必要醫療照護標準 2.5：精神健康照護》

受災群體經常會表達出一種心靈或宗教上的認同，並可能與宗教信仰社群有所關聯。

這通常是他們在因應策略的一個重要環節，也會影響到許多領域回應的適切性。有越

來越多的證據顯示，當人道援助工作者能考量到受災群體的宗教信仰認同時，則將有
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利於受災群體。現有的宗教信仰團體也有很大的潛力，可對人道援助回應行動做出貢

獻。以人為本的策略，需要人道援助工作者了解受災群體的宗教認同，已有越來越多

的方法，可以協助此一目標的實現。

認識實際運作環境
人道援助回應可能發生在截然不同的環境中，從都市到鄉村，從武裝衝突到突發性災

害，且時常隨時間推移出現多種因素的相互混合。在滿足受災群體的需求上，人道援

助回應的有效性將取決於地理、安全性、社會、經濟、政治與環境等因素。雖然《最

低標準》已經發展出對即時拯救生命的重視，但是他們也可以適用於持續數天、數週、

數月或甚至數年的人道援助回應中。隨著時間推進，需要改變和調整人道援助回應，

並要避免災民依賴援助。對背景和情勢的持續性分析，將可指出何時應針對一個變動

的環境調整計畫，比如出現了新的安全議題，或如洪水這種季節性的制約因素。

針對人道援助回應進行持續性的評估是非常重要的，去評估回應如何影響地方動能，

如物資和服務的採購，或交通工具的租用，以確保人道援助行動不會加劇衝突情勢。

（⊕請參見《保護原則 2》）。當危機是持續性的，潛在的系統性弱點可能會更突顯
需求和脆弱性，這就需要額外的保護和建構韌性的力量。透過發展行動者，或與他們

共同合作，有些問題將可以獲得更好的解決。

需要建立有如群組體系的協調機制，來進行明確的責任分工，以及辨識涵蓋範圍與品

質的不足。為了要避免重複工作，以及浪費資源，上述的作法是重要的。在利害關係

人之間共享的資訊與知識，再加上聯合規劃和整合性的活動，皆有助於確保組織有著

更好的風險管理，以及改善人道援助回應的成效。

支持國家和在地的行動者

認同地主國的首要角色與責任，《環球手冊》旨在指導所有參與人道援助回應者在支

持地主國的責任上，人道組織所可以扮演的角色。在衝突中，國家或非國家的行動者

是否願意協助人道援助回應者接觸受災群體，此將具有決定性的影響。

國家在領導或協調人道援助回應所扮演的角色，會受到許多因素影響，包括：

•	一個專門負責協調和執行人道援助回應的政府機構之存在（通常指的是國家災害

管理當局或機構）

•	政府各部會制訂標準的角色與優勢，如營養標準，以及必備藥物和醫療人員的標

準等；

•	如在一個衝突的區域內，缺乏有效運作的國家機構，在這些特殊的案例上，人道

主義行動者可能需要建立他們自己的協調機制。

持續性危機

當人道援助回應很明顯地需要持續數月或數年以上時，則必須要考慮使用不同的方

式，來滿足災民的需求及支持災民過有尊嚴的生活。探索與現有的服務提供者、地方

政府、在地社區、社會保護網絡或發展行動者的合作機會，以協助滿足災民的需求。
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何謂環球計畫？

前期評估需要考慮當地的背景與保護問題，以及受災群體的權利會如何受到影響。讓

所有性別、年齡、身心障礙與背景的個人，包含自我界定的社群，皆能參與計畫的分

析、前期評估、決策、監督與評估，儘早制訂長期和永久性的解決方案。當人道主義

行動者有機會建立長期的解決方案時，這些方案應該優於臨時性的措施。

認可受災群體經常會最先回應他們自己的需求以保護他們自己。中央和地方政府、公

民社會組織、宗教信仰組織，以及其他團體等，則提供關鍵援助。留意當地原有的援

助網絡，並找出支持，而非削弱或重複他們工作的方法。

城市地區

當全球越來越多的人口遷移到城鎮地區時，人道援助工作者就必須要準備好在城市脈

絡中進行回應。城市和其他援助背景有所差異，主要在於：

•	密度：在相對較小的區域中，有較高密度的人口、住房、基礎建設、法律和文化；

•	多元：社會、族群、政治、語言、宗教和經濟上的多元族群，居住在緊密毗鄰的
地區；

•	動態：城市環境是流動的和變動的，具有高度流動性及快速變遷的權力關係。

地方政府通常是主要的權力機關，並與其他地方政府的行動者和相關部門相互連結。

如何獲得基本服務、糧食安全和日常生計，以及任何歧視情形，都應該被審慎的評估。

城市居民使用現金來支付房租、購買食物和取得醫療照護，無論是以什麼方式來提供

援助，都應該符合《最低標準》所強調的有尊嚴生活。

《環球計畫最低標準》可以用於在城市地區提供援助的多元切入點，包括透過安置、

或以鄰里 /地區為主的途徑等。具有共同利益的既有團體，如學校、社團、婦女團體
和計程車司機等，也能提供有效的切入點。和地方行動者 (如私部門、地方政府、街
坊領袖和社區團體 )合作，而非取代這些服務，在重啟、支持和加強現有服務等方面
是很重要的，同時還要注意人道援助如何支持投資市政規劃，俾能在危機期間和更長

遠的時間內創造出價值。

如同在其他情境中，對城市環境的背景分析，需要注意到現有的資源和機會，如商業、

現金、技術、公共空間、專業技術人士、社會和文化的多樣性，但也伴隨著風險和保

護的觀點。該分析應提出回應的方案選項，以及提供援助方式的最終選擇，如決定提

供物資或現金的援助（以及最佳的執行方式）。以現金為基礎的城市經濟，提供了與

市場和科技行動者的合作契機，此有助於使用現金援助。

公共安置

有計畫的進行公共安置和公共營地，以及集體中心和自發安置，可以為數百萬被迫流

離失所者提供住所。《環球計畫》的相關標準，可應用來確保社區環境的援助品質。

這些標準亦有助於確認多重領域計畫中的優先事項，如解決公共衛生問題，以及在自

發安置點提供基本服務等。

在公共安置區域內，專業的營地管理能力有助於強化責信，以及提供相互協調的服務，

然而，公共安置也存在著特定的保護風險。舉例來說，當離開安置點的行動自由權利
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被拒絕時，人們可能無法前往市場或謀求日常生計。應該要特別關注安置點的地主社

區，因為在實際或認知上的差別待遇，可能會造成緊張情勢或衝突的加劇。於此情況

下，提出一個取代營地的方案，以及解決地主社區的需求，亦有助於確保受災群體能

過著有尊嚴的生活。

國內或國際軍隊的背景

當人道援助組織與國內或國際軍隊在相同區域進行人道援助回應時，了解彼此的任

務、運作模式、能力和侷限性是很重要的。在災難和衝突的環境中，人道援助組織可

能發現自己與各種軍隊密切合作，包括地主國政府軍隊、非國家武裝團體，以及國際

維和部隊等。人道主義行動者應認知到，地主國政府有義務為境內災民提供援助與保

護，而國內軍隊則常被賦予此項任務。

在所有層面和階段的互動中，所有人道援助組織與軍隊之間的對話與協調，都必須受

到人道主義準則所規範。資訊共享、計畫擬定與任務分工，可說是有效達到軍民合作

的三個基本要素。雖然人道主義行動者和軍事行動者可以資訊共享，但仍須依據實際

執行活動的情境而定。人道援助機構不得分享會使衝突中的一方獲得戰略優勢，或可

能危及平民安全的資訊。

人道援助組織有些時候可能需要利用軍隊獨特的能力，來支援人道援助行動。軍隊對

人道援助組織的協助，應限於基礎建設的支援和間接的援助；而直接援助則是最後的

手段。

與軍方合作對人道援助組織的中立性和運作獨立性，有其實質或認知上的影響，因此

應事先經過審慎考慮。國際通用的指導文件，須述及任何人道援助組織和軍隊的協作

安排。⊕請參閱《人道主義核心標準之承諾 6》及《參考文獻》。

人道援助回應對環境的影響

人們居住和工作的環境，對他們的健康、福祉，以及從危機中復原是至關重要的。因

此，了解受災群體如何依賴環境來協助復原，也有助於計畫的規劃，並促成克服未來

的衝擊和降低未來的風險更永續的回應。。

人道援助行動會對環境造成直接與間接的影響。於是，有效的人道援助回應需要審慎

地評估環境風險，並進行更廣泛的前期評估和情勢分析。援助計畫應極小化對環境的

影響，並考慮到採購、交通運輸、材料的選擇，或土地和自然資源的使用，會如何更

進一步保護或破壞環境。⊕請參見《收容與安置標準 7：環境永續》。

處於貧窮、脆弱的制度與生態環境的國家和地區，遭遇到自然災害和不穩定的風險會

較高，也會是社會和環境退化的惡性循環，對人們的健康、教育、生計，以及其他安

全、尊嚴和福祉等，都會產生影響。環境的永續性是一個良好品質的人道援助回應重

要的組成元素。⊕請參見《人道主義核心標準之承諾 3》和《收容與安置標準 7：環
境永續》。
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何謂環球計畫？

本章附錄
透過市場提供援助
關於利用市場以實現《最低標準》，以及協助人們在危機之後能滿足他們的需求，本

附錄補充了《環球手冊》的引言，提供了更進一步的資訊與指導。

本附錄立基於基礎章節之上，並與各技術章節相互參照。因此，它是《環球手冊》不

可或缺的一部分。為了要有效進行回應，人道主義行動者必須要了解需求是什麼，以

及如何實際滿足這些需求。

此分析的部份目的，是要了解市場如何運作，以及在地方、國家、區域和國際層次上，

有那些商品和服務是可以獲得的。透過此一了解，也使得人道援助計畫可以在回應之

際，繼續支持市場的運作，或至少不會擾亂其運作。

市場分析作為回應分析之一環
一旦完成了需求及能力評估，並確認優先事項之後，接著應針對如何回應及滿足需求

的不同作法進行分析。回應分析應該要確保，在提供援助時，不論是運作上、計畫

的，以及情境的風險都應該有系統的被考慮，此有時被稱為「模式選擇」（choice of 
modality）。

確認滿足需求援助的最佳方式，需要：

•	在跨領域和時間的演變下，細分關於優先事項，以及人們想要如何獲得援助之資

訊。

•	了解在危機前和危機造成的經濟脆弱性。

作為災害回應分析的一環，市場分析有助於確認為了滿足優先需求，哪一種是最有效

的方式，是物資援助、服務提供、現金援助，或是依情境混合使用這些項目。市場分

析有助於辨識出對市場的一些限制因素，包括供需議題，或是制約市場運作的政策、

規範、習俗或基礎建設等。

不論選擇何種援助回應方案，都必須保持對市場的敏感度，並致力於維護當地的生計、

就業與商業活動。《環球計畫》是建立在對災民的基本尊重上，以及支持他們選擇自

己的復原方式。在考慮人民如何與當地市場互動以獲取商品、服務和收入時，市場分

析即體現了一個以人為本的工作途徑。

計畫規劃與市場
在地方、國家或區域的層次上，可以透過市場而採取不同援助方式。以市場為基礎的

規劃，可以直接用之於執行援助，或市場本身就可以用來為受災群體提供更好的服務。

•	地方或區域性的採購商品及非糧食物品，可支持市場的供應端。

•	現金援助有助於人們購買當地可獲得的物品或服務，可支持市場的需求端。
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•	 支持基礎建設，如改善到市場的道路；或進行法律改革，以防止操控價格，都有

助於市場為受災群體提供更好的服務。

生理性別、族群或身心障礙，經常會直接影響人們在身體、財務和社會上與市場的聯

結。男人、婦女、青年和年長者進入市場的方式有何不同？來自特定種族 /族群的商
人，可以獲得貸款服務嗎？諸如此類的因素，影響了個人參與市場的積極程度。

在制訂以市場為基礎的計畫時，應該要衡量倫理和環境的因素，要確保避免發展過度

剝削自然資源、生態系統和環境的市場，那會使人們處於更大的風險中。

商品、服務與市場：在回應優先的人道需求時，商品與服務兩者皆需納入考量。大多
數的《環球計畫》標準，都牽涉到供應商品和取得物資。然而，在醫療和教育的社會

部門上，其特色在於提供或改善獲得服務的管道，而不是透過市場來提供服務。在與

第三方服務提供者或承包商合作時，必須要共同採取措施來密切監控服務和產品的品

質。⊕請見《醫療系統標準 1.4：醫療經費籌措》

規劃以市場為基礎提供直接服務，在某些情況下是合適的。現金援助可用來支付前往

醫療設施所需的交通費用，或獲得教育的機會（購買制服和教材）。追蹤家庭的開銷

情況，可以對服務成本提供清晰的數據。對現金援助結果的監測，也有助於監控家庭

的支出。

如果可以達到有品質的標準，則以服務為主的產業，也可以考慮採用以市場為基礎的

規劃來提供物資，如防蟲蚊帳、補充性餵食食品和藥品等。⊕請參見《醫療系統標準

1.3：必備藥物及醫療器材》

在多數情境下，綜合運用多種以市場為主的介入手段有其必要性。以市場為主的規劃，

很可能需要其他活動的支援，如提供技術協助。這種組合也會隨著計畫進程而有所改

變，且可能會從實物援助，轉變為現金、代用券等，或反之亦然。與計畫監督一樣，

市場監測對確認或調整援助形式也是很重要的。

在任何時候，供應鏈、物流和計畫功能之間的協力，都是必要的。關於討論此選擇和

分析工具的進一步指引資訊，⊕請參見《參考資料》。

檢核表
現金援助之檢核表

本節列出了透過市場提供援助所需的注意事項。其遵循計畫管理週期，並包含採用此

一方法來滿足《最低標準》時，應考慮的其他重要因素。每一個情境都有所不同，而

且發放機制的方案，也會因基礎建設、數據保護、成本效益和金融包容性等因素，而

有所差異。

計畫設計

•	 根據計畫目標來制訂所欲選定的標準，納入針對現金援助的明確考慮。

•	 依據明確的風險評估，以及權衡所有的保護顧慮，審慎考量在一個家庭中誰該領

取現金援助。
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何謂環球計畫？

•	根據計畫的背景、目標和規模，以及受援者的金融知識與喜好，確認安全、便利

且有效的援助提供機制。

•	依據需求，以及滿足這些需求所需的成本，來估算發放金額。

•	按照需求、季節性、金融服務提供者的能力，以及保護的風險，來設定發放頻率

與持續時間。

•	在可能和可行的範圍內，採用跨領域視角。

•	界定關鍵議題和相關指標，以監督計畫的過程、活動、產出和成果。

計畫執行

•	包含考量特定背景，及任何金融服務供應商投標的相關層面，然後建立明確的遴

選標準。

•	考慮使用現有熟悉的發放機制來實現社會保護。

•	在合適的發放機制和保護個人資料之下，確立受助者的登記與身份驗證系統。

•	確保登記和驗證系統，已涵括了金融服務提供者所需的資料。

•	運用及記錄資料保護措施。

•	在儘可能的範圍內，建立與不同組織協力的數位資料機制（「相互可操作系統」）。

•	明確界定現金發放流程的程序、角色與職責，以及風險管理機制。

•	確保現金援助的發放流程是便利且有效的。

•	在計畫執行期間，確保所有受災群體皆可使用其所選取的發放機制。

•	確保受助者了解計畫目標及提供現金援助的時間，使他們能夠在被通知後做出消

費決定。

•	透過管理和監督合約，確保金融服務提供者對受助者負起責任。⊕請參見《人道

主義核心標準之承諾 4和 5》

監督，評估與學習

•	監督現金援助相關的流程、活動、產出和風險，包括發放現金後的情形。

•	監督現金或代用券是否安全、準時、足額的交到正確的人手上。

•	除了監測價格外，也要持續監控市場及其供應鏈。

•	監測家庭開支，並與市場數據進行三角驗證，藉此評估透過現金援助是否已確實

滿足需求，以及減少負面的因應策略。

•	監控現金援助的潛在風險，包括保護風險，以及對自然資源的負面影響。

•	評估與現金援助相關的效益。

•	定期評估選用現金援助是否可以有效滿足不斷變化的需求，並依此調整計畫，以

及協助持續學習，以作為未來計畫的借鑑。

供應鏈管理和物流檢核表

本節列舉了供應鏈管理和物流的相關注意事項。其遵循計畫管理週期，並涵蓋其他需
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考量的要素。

供應鏈管理（SCM）始於商品或服務的選擇。其包括了確定需求物資的來源、採購、
品管、風險管理（含保險）、包裝、裝運、交通運輸、倉儲、庫存管理、運送與分配等。

供應鏈涉及許多不同的合作夥伴，因此相互協調活動有其重要性。 ⊕請參見《人道主
義核心標準之承諾 6》

供應鏈管理的專業知識是必要的。相關專業知識的特定類型，包括了契約管理、交通

運輸和倉儲管理、庫存管理、管道分析和資訊管理、貨運追蹤和進口管理等。管理和

監督的實際操作，應能確保商品安全運送至發放地點。然而，人道援助組織也要負責

確保產品和服務（包括現金援助服務），可以送到那些需要援助的人手中。

地方和區域性的採購，可刺激當地市場發展，以及給予農民和製造商生產更多商品的

誘因，進而推動地方經濟發展。然而，在供給早已相對有限的情況下，地方或區域性

的採購也可能會給其他市場帶來問題，或破壞現有的商業網絡。另一方面而言，進口

也會排擠在地或區域的生產者，並破壞現有的商業網絡。

計畫設計

•	在向外地採購之前，先評估在地獲得所需物資與服務的可得性。

•	考慮與當地或區域信譽良好的運輸廠商合作，因為他們熟知地方法規、程序和設

施，此有助於確保對遵守地主國的法律，並加速交貨時程。

•	在衝突環境中，應對服務提供者採取特別嚴格的審查流程。

•	謹慎地確保在地方上尋求資源，不會引起或惡化敵意。

•	思考自然資源的使用是否為永續的，以及是否因使用自然資源帶來進一步的資源

爭奪。

•	訂定一個透明、公平、公開的合約授與程序，並應考慮地方、國家和國際的選擇

方案。

•	若有多個組織共同參與，則要儘可能的協調地方資源。

執行

•	與供應商、地方商家及服務提供者建立良好關係。

•	藉由合約，以及倫理的、環境永續的實際作法，堅持商品和服務的適當品質。

•	培訓和督導供應鏈各層面的員工，以維持產品的品質，並遵守安全流程 (對受助
者和員工而言 )，以及符合倫理和環境永續的實際作法。

•	讓合作單位及服務提供者的員工共同以當地的語言進行培訓。

•	包含供應、運輸、貯存規劃、庫存管理、報告和財務系統等在內，建立責信的流程。

•	避免以糧食來支付物流運作（如倉庫卸貨）。這些成本應該被列在核心預算中。

•	建議將糧食與非糧食物品存放在不同的倉庫。在選擇倉庫時，應確認該倉庫未曾

儲存過危險物品，以及沒有感染的危險。同時還需要考慮包括了安全、儲存量、

交通便利、結構堅固，以及沒有任何淹水威脅等因素。
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何謂環球計畫？

•	評估與管理交通運輸路線和倉庫的安全風險。

•	在衝突局勢中，建立管控系統，並監控供應鏈的各個環節，將被交戰方洗劫或徵

用的風險降到最低。

•	分析並處理更廣泛的政治和安全影響，如挪用庫存而引發武裝衝突的可能性。⊕

請見《保護原則 2》

•	將供應鏈各環節的產品損失降至最低，並據實回報。

•	由合格的稽查員（如食品安全專家或公衛實驗室）來檢驗受損或不適當的商品，

並經證明後可對這些商品進行處置。

•	在受損的商品對健康和安全造成危險之前，必須儘快加以處理。商品處置的方式，

包括販賣（如用來當作動物飼料的糧食）、掩埋和焚化等，都必須獲得授權，而

且應該由相關政府單位所見證。在任何情況下，不合格的商品不能夠再進入供應

鏈、破壞環境或污染到水源。⊕請見《供水、環境衛生與個人衛生宣導：固體廢

棄物管理標準 5.1至 5.3》

•	日常管理需求，應對供應鏈的任何延遲或偏差，能提出即時和透明的報告。在物

資接收、存放及發放的各地點，要使用當地語言來做充份的記錄和表格，保留交

易記錄的稽核軌跡。

監督、評估與學習

•	監督與管理商品的管道，以避免分配被轉移和中斷，以及避免市場的扭曲。

•	定期通知利害關係人，關於供應鏈的工作績效。

•	與供應鏈中的利害關係人，分享庫存量、預計抵達時間，以及分配等相關資訊。

利用追蹤庫存量，及時點出預期的缺貨與問題。在合作夥伴間的資訊共享，有助

於促進貸款，避免供應管道的中斷。資源若是不足，則需考量商品的優先順序。

在考慮解決方案時，必須要諮詢利害關係人。

•	確保責信與溝通機制，以反映運送過程的具體情況。

•	確保商品追蹤和資訊管理系統，從進行介入一開始就已到位。

•	定期評估援助在滿足不斷變動的需求上是有效的，且應據此調整計畫，並支持持

續的學習，以為未來計畫的借鑑。

21



參考資料與延伸閱讀
認識脆弱性與能力
Humanitarian Inclusion Standards for Older People and People with Disabilities. Age and 
Disability Consortium as part of the ADCAP programme. HelpAge, 2018. www.helpage.org

以信仰為基礎的計畫設計
A faith-sensitive approach in humanitarian response: Guidance on mental health and 
psychosocial programming. The Lutheran World Federation and Islamic Relief Worldwide, 
2018. https://interagencystandingcommittee.org

市場分析與以市場為基礎的計畫設計
Minimum Economic Recovery Standards (MERS): Core Standard 2 and Assessment and 
Analysis Standards. The Small Enterprise Education and Promotion Network (SEEP), 2017. 
https://seepnetwork.org

Minimum Standard for Market Analysis (MISMA). The Cash Learning Partnership (CaLP), 
2017. www.cashlearning.org

現金援助
CBA Programme Quality Toolbox. CaLP. http://pqtoolbox.cashlearning.org

供應鏈管理與物流
Cargo Tracking: Relief Item Tracking Application (RITA). Logistics Cluster. www.
logcluster.org

HumanitarianResponse.info: Logistics references page. UNOCHA. https://www.
humanitarianresponse.info

Logistics Operational Guide (LOG). Logistics Cluster. http://dlca.logcluster.org

Oxfam Market Systems and Scenarios for CTP – RAG Model 2013. Logistics Cluster. 
www.logcluster.org

Toolkit for Logistics in C&V. Logistics Cluster. www.logcluster.org

延伸閱讀
For further reading suggestions please go to www.spherestandards.org/handbook/online-
resources

22

環球手冊



人道主義憲章



人道主義憲章
《人道主義憲章》為《環球手冊》所遵循的《保護原則》、《人道主義核心標準》和《人

道援助最低標準》，提供了倫理和法律基礎。《人道主義憲章》是對既定法律權利和

義務的一種論述，也是對共同信念的一種聲明。

就法律權利和義務而言，《人道主義憲章》闡述了那些與遭到災害或衝突影響群體之

福祉，最有關聯的核心法律原則。就共同信念而言，其試圖在人道援助組織之間，獲

取關於管理回應災害或衝突之原則的共識，包括各個參與行動者的角色與責任。

《人道主義憲章》形成支持《環球計畫》之人道援助組織所做承諾的基石，同時也邀

請所有參與人道援助的行動者，共同採取相同的原則。

我們的信念
1. 《人道主義憲章》表達了作為人道援助機構的共同信念，即受到災害或衝突影響的
所有群體，皆有權獲得保護與援助，以確保有尊嚴生活的基本條件。我們相信《人道

主義憲章》所描述的原則，是廣泛適用於那些受到災害或衝突影響的群體，不管他們

身在何處；同時也適用於所有致力於提供援助或保護災民安全的人道援助工作者。這

些原則反映在國際法中，他們的動力源自於人道（humanity）的基本道德原則：即
人人生而自由，在尊嚴及權利上一律平等。

據此原則，我們確定了人道主義使命的首要性：即必須採取行動，以避免或減輕因災

害或衝突所造成的人類苦難，以及沒有任何東西可以凌駕在此一原則之上。

作為地方的、全國的或國際性的人道援助組織，我們承諾提倡並遵守《人道主義憲章》

中的原則，並致力於援助和保護災民，以實現《最低標準》。我們邀請所有從事人道

援助活動的組織，包括政府和私部門行動者在內，認同如下所述的普遍性原則、權利

和義務，作為人道主義信念的共同聲明。

我們的角色
2. 我們承認儘管受到災害或衝突影響，但先憑藉災民自己的努力，以及社區和地方組
織的支持，災民的基本需求能獲得滿足。我們也肯定受到影響的國家，在提供災民即

時援助、保護人民安全，以及提供他們復原支持上，扮演首要角色和責任。我們相信

官方和自願行動者合作，對於有效的預防和回應是重要的；因此，各國的紅十字會和

紅新月會，以及其他公民社會的行動者，也在支持政府當局上扮演了一個重要的角色。

當國家力有未逮時，我們也肯定較大範圍的國際社會，包括援助國政府和區域組織在

內，在履行援助受災國責任上所扮演的角色。我們認可並支持聯合國授權機構，以及

紅十字國際委員會所扮演的特殊角色。

3. 作為人道援助組織，我們認為我們的角色，與受災群體的需求與能力，以及他們
的政府或當權者的責任有所關聯。我們提供的援助會反映出現實，即那些負有首要責

任者並不一定可以完全履行責任－或是他們也不願意如此做。若能盡可能與《憲章》
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人道主義憲章

中滿足人道主義使命等原則具有一致性，則我們將會支持相關當局對災民的保護與援

助。我們呼籲所有國家與非國家的行動者，應尊重人道援助機構公正、獨立和無黨派

的角色，並排除非必要的法律上和實務上障礙，保障人道援助機構的安全，並使他們

能夠及時與持續地接觸到受災群體。

普遍性原則、權利和義務
4. 作為人道援助機構，我們在人道原則和人道主義使命基礎上所提供的服務，是承認
所有受到災害或衝突影響的人，包括婦女、男人、男孩和女孩等皆有受到保護和援助

的權利；也反映在國際人道法、人權法和難民法的條款中。基於《人道主義憲章》的

目的，我們總括這些權利如下：

•	這些權利包括了有尊嚴生活的權利；

•	獲得人道援助的權利；以及

•	獲得保護與安全的權利

雖然這些權利在國際法中，並沒有特別使用這些術語，但他們描述了一系列的既有法

律權利，並賦予人道主義使命更具全面性的內涵。

5. 有尊嚴生活的權利可見諸國際法中的條文，此一人權觀念具體地包含了關於生存、
適當的生活水準，以及免於酷刑或殘忍、不人道或有辱人格對待或懲罰等的權利。生

存權意指當生命受到威脅時，有保護生命的義務；隱含的意涵是，不可撤回或阻撓提

供拯救生命的援助。而尊嚴的活著不只是侷限於健全的身體，還有把人視為全人的尊

重。包含個人和受影響社區的價值觀和信念、尊重他們的人權，自主、理念自由和宗

教禮拜等。

6. 獲得人道援助的權利是實現有尊嚴生活權利的基本元素。此也涵蓋了獲得適當生活
水準的權利，包括獲得足夠的食物、飲用水、衣物、住所，以及身體健康等必要條件，

這些權利在國際法中都有明確保障。《人道主義核心標準》和《人道援助最低標準》

反映了這些權利，並給予了實務相關論述，尤其是針對如何提供援助給那些受到災害

或衝突影響的人。不論是國家或非國家的行動者，當他們無法提供這些援助時，則必

須要允許來自其他組織的協助。這些援助都必須依據需求的基礎和需求的比例，以公
正的原則提供，此也體現了更廣泛的不歧視原則：即沒有一個人可以基於任何地位的
理由而遭到歧視，包括年齡、社會性別、種族、膚色、種族、性傾向、語言、宗教、

身心障礙、健康狀況、政治或其他意見，以及國籍或社會出身等。

7. 獲得保護與安全的權利根植於國際法的條文、聯合國和其他政府間組織的決議，以
及主權國家在其司法管轄範圍內對所有人民的保護責任中。安全和社會保障乃是人道

主義特別關注的議題，包括了保護難民和國內流離失所者。正如法律所承認，有些人

可能會因為他們的年齡、社會性別或種族，而特別容易遭到迫害和歧視，因此需要保

護和援助的特別措施。在這些情況下，一個國家若在某種程度上缺乏保護人民的能力，

則我們相信其必須要尋求國際援助。
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有關保護平民和流離失所者的法律，需要特別注意如下各點：

i. 在武裝衝突期間，根據國際人道法的定義，針對那些未涉入武裝衝突者，制定了
關於保護和援助的明確法律條款。1949年的《日內瓦公約》和 1977年的《附加
議定書》，對國際性和非國際性武裝衝突的各方，皆強制他們應遵守的義務。我

們強調平民應豁免於攻擊和報復，下述各點尤其重要：

• 在平民與武裝人員之間，以及在民用物體與軍事目標間的區別原則；

• 使用武力時的比例原則和攻擊時的預警原則；

• 有責任避免任意使用武器，或本質上會造成過多傷害或不必要痛苦的武器。

• 允許提供公正救援的義務。

無法遵守這些基本原則，是導致在武裝衝突中，造成許多平民必須處於原可避免

的痛苦中。

ii. 尋求庇護或避難的權利，對保護那些面臨迫害和暴力的人，仍然是很重要的。受
到災害或衝突影響的人們，經常被迫要離開他們的家園，尋找安全和維持生計的

方法。1951年的《關於難民地位的公約（修訂版）》，以及其他國際和區域性
條約之條款，為那些無法從原籍國或原居國獲得保護，而被迫在別的國家尋求安

全的人們，提供了基本的保護。其中最重要的就是不遣返原則：即沒有人應該被
遣送回到可能威脅他們生命、自由、人身安全或可能遭到酷刑或其他殘酷、不人

道或有辱人格對待或懲罰的國家。相同的原則可以延伸適用於國內流離失所的人

們，此體現在國際人權法中，也詳述於 1998年的《國內流離失所問題的指導原
則》，以及相關的區域和國家法律中。

我們的承諾
8. 我們本著受災群體是人道援助行動之核心的理念來提供服務，並且認可災民的積極
參與，包括那些弱勢和社會邊緣族群，對於以最能滿足他們需求的方式來提供援助是

非常重要的。我們將致力於支持地方在預防、整備以及回應災害與衝突影響上所做出

的努力，並強化各層級地方行動者的能力。

9. 我們意識到在試圖提供人道援助時，有時可能會帶來無法預期的不良影響。我們的
目標是與受影響社區和政府當局協力，極小化人道援助行動對地方社區或環境所造成

的任何負面影響。關於武裝衝突，我們認為提供人道援助的方式，可能會有造成平民

更易遭受攻擊的潛在風險，或有時會對衝突的一方或多方帶來非預期的效益。在不違

反前述原則的前提下，我們承諾將不利的影響降到最低。

10. 我們的行動將會依循《憲章》中的人道援助行動準則，以及 1994年的《國際紅十
字和紅新月運動及從事救災援助的非政府組織行為準則》

11. 建立在人道援助機構對有尊嚴生活基本最低需求的了解，以及他們提供人道援助
經驗的基礎上，《人道主義核心標準》和《人道援助最低標準》為本《憲章》的普遍

性原則，提供了實務上的內涵。儘管達成標準取決於一系列的因素，而有許多因素可

能超越我們所能掌控的範圍，但我們仍承諾將致力於實現這些標準，並承擔相應責任。

26

環球手冊



人道主義憲章

我們呼籲各方，包括受災國和援助國政府、國際組織，以及私營和非國家行動者，採

用《人道主義核心標準》和《人道援助最低標準》，作為公認的規範。

12. 透過遵循《人道主義核心標準》和《人道援助最低標準》，我們承諾將竭盡所能
確保那些受到災害或衝突影響的人，至少能獲得有尊嚴生活和對安全的最低需求：包

括足夠的飲用水、環境衛生、糧食、營養、收容與醫療照護等。為此，我們將持續倡

議各國政府和其他各方，履行他們對受災群體的道德及法律義務。就我們而言，如同

《人道主義核心標準》和《人道援助最低標準》所詳述，我們承諾將透過完善的評估

和監測多變的地方背景、資訊和決策的公開透明，以及與各層行動者協調與合作，讓

我們的人道援助回應更有效、更適切和更具責信。我們特別承諾要與受災群體建立合

作夥伴關係，尤其強調他們主動參與人道援助回應。我們承認，對於那些我們主動去

提供援助的人們，必須負起基本的責任。
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人道主義憲章

保護原則

保護原則1
保障人們的安全、

尊嚴與權利，使其

免受更多傷害。

保護原則2
保障人們依其需求

且不受歧視，獲得

公正的援助。

保護原則3
協助人們從威脅或

實際遭遇的暴力、

脅迫及蓄意剝奪而

受到的身心傷害中

復原。

保護原則4
幫助人們爭取其應

有的權利。

本章附錄：保護工作專業標準概述
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保護原則
下列四項《保護原則》適用於所有人道援助行動及其人道主義行動者：

1.保障人們的安全、尊嚴與權利，使其免受更多傷害。

2.保障人們依其需求且不受歧視地獲得公正的援助。

3.協助人們從威脅或實際遭遇的暴力、脅迫及蓄意剝奪而受到的身心傷害中復原。

4.幫助人們爭取其應有的權利。

《保護原則》旨在擁護《人道主義憲章》中所列舉的權利：有尊嚴生活的權利、獲得

人道援助的權利，以及獲得保護與安全保障的權利。《保護原則》闡述了人道主義行

動者在協助保護災民時所應扮演的角色。然而，人道主義行動者的角色及職責相較於

國家來說是次要的，國家或其他有關當局，對其控制或領土範圍內人民之福祉、以及

平民在武裝衝突情境中的安全才負有法律責任。歸根結底，有責任透過行動或限制來

保障人民安全的是政府當局，人道主義行動者的角色則是去鼓勵或說服政府當局履行

其職責，並在他們做不到的時候，協助災民處理相關後果。

本章為人道援助組織該如何透過協助災民保障安全、獲得援助、從暴力中復原以及爭

取權利來促成全面的保護，提供了指引說明。

保護主要是關心受災害或武裝衝突影響人們的安全、尊嚴與權利。聯合國機構間

常設委員會（IASC）將保護定義為：「……所有按照國際法（國際人道法、人權
法和難民法）條文與精神，旨在使所有個體的權利得到充分尊重的活動。」 

廣義來說，保護涵蓋了各人道主義及人權行動者做出的所有努力，以確保在國際

法規範下受影響人們的權利，以及責任負擔者之義務可以在不受歧視的情況下被

理解、尊重、保護與實踐。

保護就是採取相關行動，使人們免於受到暴力、脅迫和蓄意剝奪的危害。在既定

的人道主義情境中，時常存有一系列攸關整個社區的優先保護問題，若欲有效解

決這些問題，必須採取協調一致的行動。為了進行以保護為主軸的人道援助回應

行動，必須瞭解並嘗試解決受影響人們面臨的關鍵風險，包括因為未遵守國際人

道法、人權法或難民法而引發的嚴重傷害。

實踐保護原則
所有應用環球計畫最低標準的人都須遵守《保護原則》的指引－即便他們沒有明確的

保護任務或不具備與保護工作相關的專業能力。指引包括瞭解當地情境，以及採取行

動以避免、限制及終止會侵害或危及人們安全的狀況發生。有必要提供災民資訊、支

持他們既有的能力，讓他們能為自身的處境與復原做出知情的決定。

專業的保護行動者除了必須達到特定補充性標準，還要實現保護原則。專業的保護行
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保護原則

動者通常著重於特定的關注領域，開展獨立工作，這些領域包括： 

•	兒童保護；

•	性別暴力；

•	住居、土地和財產權；

•	排雷行動；

•	法治與正義；

•	法律諮詢；

•	人權倡議與捍衛者；

•	國內流離失所人口；以及

•	難民權利。

⊕請見《參考資料》和《本章附錄：保護工作的專業標準概述》，其中包括了尋親服務、

文件更新、資料保護和其他領域。

保護活動

保護相關的活動可分為預防、回應、補救和環境建構等四類。維護《保護原則》需要

綜合下列活動：

•	預防：預防會對安全、尊嚴或權利所造成的威脅，或降低人們暴露於這些威脅之
下及脆弱性。

•	回應：透過立即回應暴力、脅迫與剝奪等事件，以制止不間斷的違法或傷害行為。

•	補救：藉由提供醫療照護（含社會心理支持）、法律扶助或其他協助，來補救正
在發生或過往的傷害，幫助人們回復尊嚴。

•	環境建構：致力於打造一個在政策、社會、文化、體制和法律上皆支持全面尊重
受影響人口權利的環境，包括鼓勵按照國際法保障尊重各項權利。

不論是公開或私下進行，倡議普遍存在於前述四類活動中。當對受影響人口的威脅來
自蓄意的決策、行動和政策，人道援助組織或人權組織就應該倡議去改變這些會威脅

受影響人口權利的決策、行動和政策。這可能包括去影響或改變那些帶來威脅的個人

或組織之行為，以及試圖去改變歧視性政策或法律架構；同時還包括支持人們為維護

自身安全所做的努力，及減少他們面臨的風險。

保護原則 1：
保障人們的安全、尊嚴與權利，使其免受更多傷害
人道主義行動者應採取行動，減少人們面臨的全部風險與脆弱性，包括人道援助計

畫潛在的負面影響。
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此原則包括：
•	瞭解當地情境的保護風險；

•	在人們有尊嚴地滿足所需時提供援助，以減少可能遭遇的風險；

•	在不會讓人們進一步暴露於傷害、暴力和虐待風險的安全環境下提供援助；

•	支持人們自我保護的能力。

此原則的重要核心精神在於避免人道援助計畫帶來任何負面影響。⊕請見《人道主義

核心標準之承諾 3》。

指引說明
情境分析：瞭解當地脈絡，並預測人道援助行動可能對受影響人口的安全、尊嚴和權
利所造成的影響。因情況會隨時間而變化，因此需與合作夥伴、受影響的婦女、男性、

男孩和女孩等不同群體共同進行定期的風險分析。

下列問題並不詳盡，但可作為這類分析的基礎：

•	全體人口遭遇哪些保護威脅和風險，其脆弱性為何？他們具備哪些能力可協助將

前述問題降至最低？

•	是否有某些群體會遭遇特定風險？原因為何？考慮例如種族、種姓、階級、社會

與生理性別、年齡、身心障礙或性傾向等不同群體。

•	有哪些阻礙致使人們無法獲得援助或參與決策？阻礙可能包括安全、社會或或生

理上的障礙，或者是資訊提供的方式。

•	當地社區做了哪些保護自己的措施？人道援助組織如何在不破壞這些努力的情況

下提供協助？自我保護的人們還面臨哪些風險？ 

•	人們是否採取因應災害的負面策略，例如性交易、早婚、童工或具風險的遷徙等？

可以採取哪些行動以降低潛在的脆弱性？

•	人道援助活動是否帶來非預期的負面影響，例如在物資發放點是否造成人們的風

險？或是造成社區內部或與地主社區的矛盾？可以採取哪些行動來降低這類風

險？

•	是否存有可能造成安全風險的懲罰性法律，例如強制檢驗愛滋病毒、將同性關係

定罪或其他？

建立並維護與社區（包含處於風險中的社區）的資訊交流和責信機制，以辨識及解決

保護相關的問題。

避免成為違反人權的同謀，不應涉入賦予政策正當性的活動以及會造成問題的實務作
法。比如包括基於政治或軍事緣由而強制人民遷徙的活動，或是因為未審慎選擇合作

夥伴或承包商而間接加劇了衝突。這類分析往往涉及艱難的選擇與決策，但當情況出

現變化時仍應明確地考量及檢視。

人道援助：提供援助的方式與環境也有可能會使人們更容易受到傷害、暴力和脅迫。
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保護原則

此原則包括：
•	運用人道主義原則及相關法律來挑戰任何蓄意剝奪人們基本需求的行動⊕參見

《人道主義憲章》；

•	確保人們依其需求獲得協助，不會因為任何理由而受到歧視；

•	確保所有受影響人口的群體都能獲得援助。

此原則的核心概念在於社區能獲得他們所需的人道援助。⊕參見《人道主義核心標準

之承諾 2》。

•	盡可能在最安全的環境中提供援助，並積極尋求將威脅和脆弱性減到最小的方法。

例如，在所有人都能安全抵達之處提供教育和醫療照護。⊕請參考《INEE手冊》

•	在提供和管理援助時應採取適當的措施，以保護人們免於受到身體攻擊或性侵害。

例如貴重商品或現金援助可能使領取人遭遇被洗劫的傷害風險。

•	協助人們可以找到滿足基本需求的安全選項，減少暴露在可能的風險，例如提供

燃料作為替代方案以減少他們到危險環境撿拾柴火的需求。

•	設計可以保護女孩和男孩以及確保不會造成額外風險的活動，這些風險包括招募

童兵、綁架、與家人失散等。⊕請參考《CPMS手冊》

•	與政府當局及專業機構協調，於受援地區進行排雷和清除未爆彈行動。⊕請參考

《國際排雷行動標準》

•	考慮到對環境造成的任何非預期衝擊，可能會影響到人們的安全、尊嚴和權利。

•	諮詢社區中的不同群體，包括處於風險中的族群與他們信任的組織，以瞭解最佳

的援助方式－例如與身心障礙者一起決定提供援助的方式。應確保援助不會帶給

他們或他們所信任代為接受援助的人額外風險。

社區保護機制：瞭解人們保護自身、家庭與社區的方法。支持社區主導的自助行動。
人道干預不應削弱人們保護自己與他人的能力。

敏感資訊：確保人道主義行動者記錄和分享資訊的方式不會致使人們落入險境。制定
關於收集與轉介敏感資訊的政策。應定義資訊可以被轉介的情況，並尊重知情同意的

原則。若無法確實做到則可能會危害倖存者和工作人員的安全。

保護原則 2：
保障人們依其需求且不受歧視，獲得公正的援助。
人道主義行動者應查明人們獲取援助的阻礙，並採取相關措施以確保援助能公正地

依需求比例且不受歧視地提供。
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指引說明
公正性：僅根據需求決定援助的優先順序並提供相應需求的援助，是於《國際紅十字
和紅新月運動及從事救災援助的非政府組織行為準則》中確立的公正性原則。⊕請見

《附錄二》和《人道主義憲章》。人道援助組織不應只專注於救助特定團體（例如在

某個營區的流離失所者或某些少數族群），此針對性會危害到受影響人口中其他有需

求的群體。

獲得人道援助的權利：為受影響民眾獲得人道援助的權利進行倡議。當人們的基本需
求無法獲得滿足且政府當局無法提供援助時，有關當局不應拒絕公正人道援助組織的

介入。尤其在武裝衝突的狀況下，拒絕人道援助組織介入有可能違反國際法。受危機

影響的民眾無須具備特殊法律地位也有權利獲得人道援助與相關保護。

政府當局不應否認對於人道援助需求的存在，亦不應利用官僚障礙來限制人道援助工

作者的活動。

獲取援助的阻礙：監督人們取得人道援助的情形，辨認和理解他們可能遇到的阻礙，
並盡可能採取行動以解決這些阻礙。

•	考量到會限制人們行動自由或實質取得援助的阻礙，例如封鎖、地雷和檢查哨等。

在武裝衝突中，交戰方都可能設立檢查哨，但不得因此對分屬不同類別且受影響

的民眾進行差別待遇，或過分阻撓他們取得人道援助的管道。

•	解決可能會限制某些群體和個人獲得援助，進而導致援助不均的阻礙。有的阻礙

可能會造成針對婦女、兒童、年長者、身心障礙者或少數族群的歧視；有的阻礙

則可能造成人們因其種族、宗教信仰、政治理念、性傾向、性別認同、語言等因

素而無法獲取援助。

•	以易於理解的形式和語言來提供有關權利和回饋機制的資訊。推廣針對「潛藏」

處於風險中的族群（如身心障礙者、街童或位處偏遠地區的人們）進行外展服務，

促使他們能安全地獲取援助。

此原則包括：
•	轉介倖存者至相關的支持服務；

•	採取所有可以保護受影響人口免於承受進一步暴力、脅迫或剝奪的適當措施；

•	支持人們為了在社區內為回復其尊嚴和權利以及維護自身安全所做的努力。

保護原則 3：
協助人們從威脅或實際遭遇的暴力、脅迫及蓄意剝奪而受到的身
心傷害中復原。
人道主義行動者為被侵犯而受到傷害的人提供立即且持續的協助，包括在適當情況

下轉介至其他服務。
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保護原則

此原則的核心在於受危機影響的社區和民眾可以獲得協調一致且相互補充的援助。⊕

參見《人道主義核心標準之承諾 6》。

指引說明
轉介：瞭解現有的轉介系統，並幫助受暴力影響的人們安全地獲取適當的服務。有些
人被侵犯後可能不會尋求協助，應採取相關措施以瞭解阻礙人們尋求援助的癥結點為

何，並據以調整轉介系統。

支持受到身體或性別暴力的倖存者取得諸如醫療照護、警政援助，精神健康與社會心

理支持及其他服務。這些服務應對人們的性別、年齡、身心障礙、性傾向和其他相關

因素具有敏感度。⊕參見《將性別暴力干預措施納入人道援助行動指導方針》。

建立與運用安全且有效的兒童保護服務轉介機制，提供遭受暴力、剝削、虐待和疏忽

的兒童倖存者支持。

社區行動：支持社區行動和自助活動，協助人們恢復自主性及加強自我保護。

支持家庭、社區和個人對於保護、精神健康及社會心理支持的回應機制。這些機制可

能包括為人們創造機會，讓他們可以共同討論自身處境、選擇特別需要被解決的保護

威脅、制定並執行解決這些威脅的措施。

幫助當地的青年、婦女或宗教等團體以非暴力的方式進行自我保護，並支持弱勢群體。

盡可能不拆散家庭成員（包括非傳統家庭在內），並讓來自特定村落或支持網絡的人

們住在同個區域。

支持正向的社區應對機制，例如文化上適宜的葬禮、宗教儀式和習俗，以及其他不會

造成傷害的社會與文化活動。

持續性的侵害行為，監督與回報：瞭解人權侵害的通報機制，並遵循現有的程序和政
策，以安全地分享敏感的資訊。⊕參見《保護原則 1》和《本章附錄：保護工作專業
標準》。

應與合作夥伴和專業機構一起思考及解決持續性的人權侵害。然而，保護人民仍是政

府和其他有關當局的主要責任。應與專業機構合作，找出具有法律責任或能力提供保

護的相關單位，並提醒他們履行義務。

安全與執法機構、警察、軍隊與維和部隊在確保人民人身安全上扮演重要的角色。在

適當且安全的情況下，向警察、執法單位或軍事行動者通報人權侵害的情形。

在武裝衝突期間，應考慮監督提供必要服務且受國際人道法特別保護的機構，例如學

校和醫院，並回報其所受到的各類攻擊。需特別致力於減少在這些地方可能發生綁架

或強迫從軍的風險和威脅。

管理敏感資訊：人道援助組織應制定明確的政策和程序，以指導工作人員在得知或目
睹虐待事件時該如何回應，以及該如何轉介至專家或專業機構。政策中還應說明相關

資訊的保密性。
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諸如證人證詞、人口輪廓和圖片等可用以識別人員身份的證據是高度敏感資訊，且可

能致人於險境。應由具備必要技能、系統、能力和協定的專業機構來收集有關虐待或

侵犯等敏感資訊。⊕參見《本章附錄：保護工作專業標準概述》。

此原則包括：
•	支持人們維護自身權利並取得政府和其他來源的救濟；

•	協助人們獲取證明其權利所需的證明文件；

•	倡議應充分尊重人權和國際法，致力於完善更強而有力的保護環境。

此項原則的核心在於受危機影響的人們應瞭解自身權利和權益。⊕參見《人道主義核

心標準之承諾 4》

指引說明
容易取得的資訊：提供教育與資訊，讓人們能夠瞭解和倡議自己的權利。告知人們其
所擁有的權利，例如有關返回原居地和異地安置的選項。與專業法律扶助機構合作，

告知人們在國內法規下可享有的權利。

以受影響人們可以理解的語言提供資訊。運用多種形式（書面、圖表或語音），讓資

訊盡可能廣泛地觸及到更多人。先與不同群體進行測試是否理解訊息內容，還應考量

年齡、性別、教育程度與母語的差異。

證明文件：不論是否持有特定證明文件在身，人們是普遍享有權利的。然而，若未能
出具像是出生證明、結婚證書、死亡證明、護照、地契或學歷證書等證明文件，人們

可能會無法順利獲得應有的權利與權益。應將他們轉介至可以提供或更換相關文件的

機構。

不應將由有關當局認可的法律文件與人道援助組織核發的文件（例如配給證或登記文

件）混淆。政府核發的文件亦無權決定誰有資格獲得人道機構的援助。

獲得法律扶助和使用司法系統：若人們的權利遭受侵害，他們有權向政府或有關當局
尋求法律和其他救濟管道。這些包括賠償損失或歸還財產。同時，人們亦有權期待政

府將侵權者繩之以法。

協助選擇透過法律救濟的人可以安全運用司法機制。轉介若要有效，便需要對哪些機

構可以提供法律協助有一定的瞭解。

若司法過程可能會對受害者造成更進一步的傷害，則應避免提倡訴諸司法。例如醫療

保護原則 4：
幫助人們爭取其應有的權利。
人道主義行動者利用相關資料和證明文件協助受影響社區爭取其權利，並支持強化

尊重人權的各種努力。
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保護原則

照護提供者和性別暴力轉診網絡應清楚瞭解該國的法醫體系及性暴力的相關法規。告

知倖存者其所揭露的資訊可能因強制性通報法規而無法完全保密。雖然這可能會影響

倖存者繼續就醫或通報的意願，但不論決定為何，皆須尊重當事人。⊕見《醫療衛生：

性與生殖健康標準：2.3.2》。

危機期間，受影響社區可能使用替代性和非正式的爭端解決機制，例如社區層級的調

解。若有類似機制存在，請告知人們並說明該如何取得相關服務。

土地使用權和所有權可能會是最主要的爭論點，鼓勵當地政府和社區一同合作解決與

土地使用權或所有權有關的議題。
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本章附錄
保護工作專業標準概述
在武裝衝突或其他暴力情境下，保護可能暴露於傷害與痛苦的平民至關重要。有效的

保護回應行動需要專業能力以及依循適用於所有的保護行動者的公認最低標準。

《保護工作專業標準》的制定是為人道主義行動者與人權行動者的保護工作建立共同

基礎，並極大化受影響人口保護工作的效能，使《保護原則》更加完備。

本標準體現了採取行動的核心就是「人」的觀點。就分析、發展、監督、回應其所面

臨的威脅與風險的保護回應行動裡，人們扮演著富有意義的角色。保護工作不單只著

重於改善人身安全，還包括促進人們尊重處於風險中的另一群人或遭受侵犯和虐待者

的權利、尊嚴與操守。

人道主義行動者開展的活動範圍差異很大，而所有行動者有必要依循《保護原則》將

保護工作整合進實務工作中。《保護工作專業標準》主要是針對在武裝衝突與其他暴

力情境下，提供給專責於執行保護工作的專業人士和組織所使用。

本標準提供組織一個堅實基礎，讓他們據此檢視與擬定內部的政策、指南和培訓教材。

本標準還可提供在外地負責設計並執行保護策略的實務工作者參考，甚至還可以作為

靈感來源。此外，還可作為有益的參考依據，協助其他行動者和利害關係人瞭解專業

的保護行動者是如何以安全的方式執行活動，提升對個人和社區的保護。

本標準並不是要規範保護工作或限制其多樣性，而是要補充其他專業原則，並鼓勵保

護行動者將這些標準整合進自己的實務作法、指南和培訓中。

《2018年版的專業標準》架構如下：

1.保護工作的首要原則；
2.保護策略管理；
3.保護架構概述；
4.建構保護工作的法律基礎；
5.提倡保護工作的互補性；
6.保護工作成效的數據與資訊管理；
7.確保專業能力。

本標準中亦納入對於資訊與通訊科技（ICT）以及日益增加的資料保護法規等含意的
觀點，以及針對管理保護資料的具體指引。

人道主義行動者、人權行動者、聯合國維和行動及其他國際授權軍隊和警察部隊必須

經常對話和交流，以維護保護成果。《保護工作專業標準》也為如何在這些互動中堅

持原則性策略方法提供了相關指引。

《保護工作專業標準》亦提及如何透過反恐立法，在國家、區域以至於國際層級共同

致力於解決「暴力極端主義」，並闡明這類立法可能如何影響保護行動者的活動。

請至紅十字國際委員會（ICRC）的電子書網站下載《保護工作專業標準》：
https://shop.icrc.org/e-books/icrc-activities-ebook.html。
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保護原則

參考資料與延伸閱讀
一般性保護工作：相關背景和工具
Minimum Agency Standards for Incorporating Protection into Humanitarian Response 
– Field Testing Version. Caritas Australia, CARE Australia, Oxfam Australia and World 
Vision Australia, 2008. https://drc.ngo

Policy on Protection in Humanitarian Action. IASC, 2016. www.interagencys-
tandingcommittee.org

Professional Standards for Protection Work Carried Out by Humanitarian and Human 
Rights Actors in Armed Conflict and Other Situations of Violence. ICRC, 2018. https://
shop.icrc.org

性別暴力
Guidelines for Integrating Gender-based Violence Interventions in Humanitarian Action: 
Reducing risk, promoting resilience, and aiding recovery. IASC, 2015. gbvguidelines.org

住居、土地和財產權
Principles on Housing and Property Restitution for Refugees and Displaced Persons. 
OHCHR, 2005. www.unhcr.org

國內流離失所者
Handbook for the Protection of Internally Displaced Persons. Global Protection Cluster, 
2010. www.globalprotectioncluster.org

精神健康和社會心理支持
IASC Guidelines on Mental Health and Psychosocial Support in Emergency Settings. 
IASC, 2007. https://interagencystandingcommittee.org

排雷行動
International Mine Action Standards. www.mineactionstandards.org

年長者與身心障礙者
Humanitarian Inclusion Standards for Older People and People with Disabilities. Age and 
Disability Consortium as part of the ADCAP programme. HelpAge, 2018. www.helpage.org

兒童與兒童保護
INEE Minimum Standards for Education: Preparedness, Response, Recovery. INEE, 2010. 
www.ineesite.org/en/minimum-standards

Minimum Standards for Child Protection in Humanitarian Action: Alliance for Child 

41



Protection in Humanitarian Action, 2012. http://cpwg.net

延伸閱讀
有關延伸閱讀的建議，請至：www.spherestandards.org/handbook/online-resources

42

環球手冊



保護原則
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人道主義
核心標準



人道主義憲章與保護原則是對人道主義核心標準的直接支持。

這三章共同建構了環球標準的原則與基礎。

本章附錄　監督關鍵行動和組織職責的指導性問題
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有效且及時的。

人道援助回應

應強化在地能力以及

避免負面影響
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以有效地開展工作，

並獲得公平且

平等地對待

資源獲得良好管

理，並依其預定用

途，有責任地被運

用

人道主義核心標準（圖 2）
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一套核心標準，九項承諾
眾多機構和個人經常參與人道援助回應行動。因此，若有共同的原則與工作方式將有

助於促進有效的回應行動。若欠缺共同的策略方法，成效不僅不一致，也難以預測。

《人道主義品質與責信核心標準》（簡稱「人道主義核心標準」，Core Humanitarian 
Standard on Quality and Accountability, CHS）提出九項承諾，讓參與人道援助回應行
動的組織和個人可據此提高援助的品質和成效，並促進對受危機影響的社區與民眾、

工作人員、捐助者、政府和其他利害關係人更大的責信。若這些人瞭解人道援助組織

所作出的承諾，則將使他們敦促這些組織負起責任。對個人與組織而言，《人道主義

核心標準》都是一套自發性的框架。

此標準在回應與計畫層次，以及回應的各個階段皆可應用。然而，九項承諾並非試圖

要對應計畫週期中的任何特定階段。某些承諾與計畫週期的特定階段較相關，而某些

承諾（例如與受災民眾的溝通）則適用於所有階段。

《人道主義核心標準》與《人道主義憲章》和《保護原則》一起為《環球手冊》提供

了強而有力的基礎，並支持所有的技術標準。在整本手冊中，技術章節和這些基礎章

節皆可供相互引用和參照。

關於人道主義核心標準更多詳細資訊，包括如何協助使用者將此標準應用於實務工作

中，都可在 corehumanitarianstandard.org找到。 

獨特架構
《人道主義核心標準》是透過人道援助領域的共同努力，融合了環球計畫、國際人道

責任夥伴組織（HAP）、援助中的工作者（People in Aid）以及救援、重建與發展集
團（Groupe URD）等組織發展出的核心標準所制定的一個統一架構。《人道主義核
心標準》現由環球計畫、人道主義核心標準聯盟（CHS Alliance）以及緊急復原發展
小組共同擁有版權，並共同代表人道援助領域來管理此一標準。

九項承諾各自聚焦於回應行動的特定面向，綜合使用時便形成了堅實的策略方法，指

引如何提供有效且具責信的人道援助行動。

《人道主義核心標準》的架構與其他環球計畫標準略有不同：

•	承諾闡明了受危機影響社區和民眾對於提供人道援助的組織與個人的期待為何。

•	品質標準勾勒出「承諾」實現的情況，以及人道援助組織及工作人員應如何致力
於達成「承諾」。

•	績效指標是用來衡量達成「承諾」的進展，驅動學習與改進，並可考慮進行不同
時間與地點的差異比較。

•	關鍵行動和組織職責點出工作人員應提供的援助，以及為了確保人道援助組織工
作人員提供高品質且具責信的人道援助，所應具備的政策、流程與系統。

•	指引說明為「關鍵行動」和「組織職責」提供範例和額外資訊。
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• 指導性問題用於協助規劃、評估和檢視活動。 ⊕請見《本章附錄》

• 參考資料針對特定主題提供額外學習資源。

下表呈現如何在不同層級應用《人道主義核心標準》。環球計畫、Groupe URD以及 
CHS Alliance也提出了輔助工具，可參考下列網站：corehumanitarianstandard.org。

運用人道主義核心標準（圖 3）

全球與政策層級

組織層級

實地層級

宣傳與倡議

同儕學習與交流

支持集體責信 核實（與驗證） 承諾與標準 指引說明
與指標

計畫管理與評估
的方法論指引

支持組織執行 技術與領域指引 人道主義
核心標準
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績效指標
1. 受危機影響的社區及民眾認同回應行動顧及他們特定的需求、文化與偏好。

2. 提供的援助與保護有對應到評估所發現的風險、脆弱性與需求。 

3. 回應行動有將需要援助與保護民眾的能力、技能與知識納入考量。 

關鍵行動
1.1  針對情境與利害關係人，進行系統性、客觀且持續的分析。
•	評估當地政府、其他政治和非政治行動者的角色與能力，以及危機對他們造成的

影響。

•	評估當地現有的能力（物資、人力與市場），以滿足當前最優先的援助與保護需

求，並瞭解這些能力會隨時間而變化。

•	交叉檢查和驗證資訊，承認初期評估所得的資料並不完善，但不應阻礙挽救生命

之行動。

•	評估受影響、流離失所及地主接待群體的安全與保全問題，找出可能存在的暴力

威脅、各式脅迫、剝奪生存或剝奪基本人權的情況。

•	需評估性別有關的權力動態以及社會邊緣化的情形，以訂定更為有效且永續的回

應行動。

•	與其他組織相互協調，避免社區被多次評估而加重負荷。聯合評估及其調查結果

應與有利害關係的機構、政府和受影響群體分享。

1.2  基於對需求和風險的公正評估，以及對於不同群體的脆弱性和能力的理解，設計
並執行適切的計畫。

•	評估男人、婦女、兒童與青少年、偏遠地區居民，以及身心障礙者、年長者、社

會孤立者、女性為戶長的家庭、語言及族群少數、被污名化的群體（如愛滋病毒

感染者）等處於風險中的群體，其保護與援助方面的需求。

1.3  因應需求、能力和情境的變化，調整計畫內容。
•	監測政治局勢，並據此調整對利害關係人的分析及安全措施。

•	定期監控流行病學及其他數據，為持續性的決策提供資料；並排定挽救生命干預

措施的優先順序。

承諾 1
受危機影響的社區及民眾獲得適合其需求的援助。

品質標準
人道援助回應是適當且切合需求的。

1.	規劃
規劃對於在區域、國家、機構或社區等層級的最佳回應行動成效至關重要。瞭解危機

前後的情境，可以評估危機對人們居住條件的直接和間接影響，以及任何對社會、經

濟和政治的後果。找出各項需求，進而制定適當的回應行動選項，是規劃與協調良好

的收容與安置回應行動之基礎。

關鍵行動
1  與受影響人口以及國家和地方政府當局合作，評估收容與安置的需求和能力。

• 根據危機前的環境評估變化，找出流離失所和非流離失所人口的立即需求與能力，
並考慮處於風險中群體的特殊需求。

• 找出當地住房和土地租賃市場內，可居住或可佔用的土地、建築物、公寓和房間
的供應情形。

2  與利害關係人合作，找出最具成效且最適當的援助選項，以及提供這些選項的方
式。

3  與有關當局以及受影響的社區共同協調，制定收容與安置計畫。

• 提供依據受影響人口與政府當局的需求和偏好，而量身定制的援助計畫。

• 優化成本效益、技術品質、速度和時機、計畫執行規模以及可複製性。

關鍵指標
收容與安置計畫滿足目標人口的基本需求，並獲得目標人口以及有關當局的同意

受影響人群表示收容與安置援助有反映其需求和優先事項，並促進持久的解決方案的
百分比。

指引說明
評估：進行評估時，檢視危機發生後收容與安置狀態的變化，並從一開始就納入可能
的保護風險。這些風險包括接待社區的觀感、進入安置點相關的風險、安全取得服務，

或被驅離的風險等。

考量危機對人們居住條件造成的直接和間接影響，包括社會、經濟和政治的後果。
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•	保持足夠彈性，在需求發生變化時重新設計干預措施，並確認有取得捐助者的同

意。

組織職責
1.4  政策承諾會根據受危機影響的社區與民眾需求和其能力，提供公正的援助。
•	組織維持支持對人道主義原則及包容性承諾的政策、流程與系統。

•	所有工作人員皆明白其職責以及有可能會被追究其責任。

•	組織將這些政策公開透明地與其他利害關係人分享。

1.5  政策承諾顧及社區的多元性（包含弱勢及邊緣族群），並收集細緻化的數據。
•	應詳列評估和報告所需的數據分類類別。

1.6  確保進行情境適當且持續分析的流程已到位。
•	人道援助工作者擁有相關的管理支援系統，以獲得管理與進行評估時所需的知識、

技能、行為和態度。

指引說明
評估與分析是個過程，而非單一事件。若時間允許，應開展深入分析。不應用「假設」
來了解受影響社區與民眾的能力和需求，而是應透過他們持續參與討論後的評估來確

認，並藉此找出最適當的回應行動。

考慮為參與評估的工作人員提供心理急救的基礎培訓，這有助於他們處理在評估期間

變得哀傷痛苦的民眾。

確保為可能遭遇保護風險的群體進行專業評估，例如分別針對婦女、男人、男孩與女

孩進行評估，以了解他們各自遭遇到的暴力、歧視和其他傷害。

公正的評估：公正行事並不是代表只用同樣的方式對待所有人。提供以人權為本的援
助必須瞭解人們的不同能力、需求與脆弱性；他們可能因諸如年齡、性別、身心障礙、

健康情況、性傾向或性別認同等個人因素受到歧視而變得脆弱，也可能因為照顧其他

脆弱群體而被歧視。

脆弱性：人們也可能會因為社會與脈絡因素而變得脆弱。這些因素包括歧視、邊緣化、
社會孤立、環境惡化、氣候變異、貧窮、缺乏土地租住權、不當治理、族群、階級、

種姓、宗教與政治傾向。

既有能力：受危機影響的民眾、社區、組織和政府當局原已具備因應及回應危機並從
中復原的技能、知識和能力。為了維護有尊嚴的生存權，必須積極讓受影響的人群參

與會影響他們的決策，還可能需要採取一些較有針對性的努力，讓婦女、兒童、年長

者、身心障礙者以及語言及族群少數等未被充分代表的群體可以參與其中。

數據分類：數據分類可以協助了解不同行動或事件對不同群體的影響。在最低限度下
良好的實務作法應該去鼓勵按照性別、年齡和身心障礙別來細分化資料，而額外的因
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績效指標
1. 受危機影響社區及民眾（包含最弱勢的族群）認為自己獲得援助與保護的時機是
適當的。

2. 受危機影響社區及民眾認為援助確實滿足其需求。

3. 監督與評估報告顯示人道援助回應的時機、品質與數量皆達到設定的目標。

關鍵行動
2.1  設計可以解決限制因素的計畫，使提議的行動對於社區而言是實際可行且安全的。
•	若無法評估並進而滿足特定區域（如難以到達之處）或族群的需求，需清楚指出

及說明相關限制。

•	在應變規劃中顯示為脆弱或未來可能難以觸及的地區或人口，應優先支持當地預

先的回應能力。

2.2  適時提供人道援助回應，避免決策與行動中不必要的延誤。
•	注意居住條件、文化慣習、季節、農民曆，以及其他可能影響適時提供適當服務

的因素。

•	將援助提供時程和監督系統納入計畫規劃中，預測並標記延誤情況。

•	承認在緊急危機初期必須依據片面資訊進行決策；並在能取得更多資訊後修正決

策。

•	與其他單位相互協調，擬定共同策略，以解決會阻礙提供及時援助的共通性問題。

素則依情境而定。

分析細分化的資料對於在情境中運用標準以及監督計畫是有必要性的。妥善運用細分

化的資料可以顯現出誰受影響最大、誰能夠獲得援助，以及在哪些方面需要更努力，

才能幫助處於風險中的群體。⊕詳見《何謂環球計畫？》

持續分析及有效運用數據：人力資源系統應要足夠靈活以迅速招募跟派遣評估團隊。
應依需求來配置計畫的預算與資源，經費則應支持對援助與保護需求的持續分析，以

及相應的計畫調整與修正，包括加強獲得支援的其他途徑（例如外展機制、所需設施

和通訊的可近性等）。

承諾２
受危機影響的社區及民眾能適時獲得所需的人道援助。

品質標準
人道援助回應是適當且切合需求的。
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2.3  將未滿足的需求轉介至具備相關專業知識和使命的組織，或倡議滿足這些需求。
•	這些需求包括未被滿足的資訊需求，以及保護和援助需求。

2.4  根據整體人道援助領域所運用的相關技術標準和良好實務作法，以規劃與評估計
畫。

•	若有國家技術標準，則使用國家技術標準，並調整以符合人道援助情境。

•	協調相關利害關係人，以倡導使用全球公認的標準來補充國內既有標準之不足（包

括環球計畫以及相關領域合作夥伴的標準）。

2.5  監督人道援助回應的活動、產出和成效，以便調整計畫和改善不佳的績效。
•	訂定具有時限和情境特定的績效指標。定期檢視指標以衡量滿足援助和保護需求

的進展。

•	除了活動與產出（如建造設施的數量），也應納入達成計畫目標以及績效指標的

進度。監督計畫成效是否符合預期效益，例如設施的使用情況和實務作法上是否

改變。

•	定期檢視系統，確保只收集有用的資訊以及最新的情境資訊（例如當地市場運作

情況及局勢是否安全等的變化）。

組織職責
2.6  計畫的承諾符合組織的能力。
•	組織的政策反映了使用共通的人道援助技術品質標準，以及在所選擇干預的領域

上發展專業知識的重要性。

•	組織必須認可在某些情境下可能需要提供自身專業領域以外的服務，直至其他組

織可以提供相關援助為止。

2.7  組織的政策須承諾確保：
 a. 系統性、客觀的且持續監督與評估計畫活動及其成效；

 b. 依據監督和評估所得的實證以調整和改善計畫；以及

 c. 及時做出決策，並據此分配相應的資源。

指引說明
解決限制因素並規劃實際可行的計畫：當組織無法觸及某個群體或滿足所發現的需求
時，則有責任將這些需求轉介給合適的行動者（包括政府或非政府行動者）。⊕請見

《保護原則 3》

在災前運用預測和預警系統來制定應變計畫，這有助於社區、政府當局和相關機構在

需要時得以迅速回應，也讓受影響民眾能在生命及生計受威脅前，預先保護其資產。

訂定足夠彈性的決策流程，以回應從持續評估中獲得的新資訊。組織內部應盡可能將

決策和分配資源的權力下放至執行現場。
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績效指標
1. 受危機影響社區與民眾認為人道援助行動幫助他們可以更妥善地面對未來的衝擊
與壓力。

2. 主責回應危機的地方當局、領導人和組織認為自己的能力有所提升。

3. 受危機影響社區和民眾（包括弱勢與邊緣人群）認為人道援助行動並未造成負面
影響。

關鍵行動
3.1  確保計畫建立於當地既有能力的基礎上，並努力提升受危機影響社區和民眾的韌

性。

•	設計能減輕危害影響的服務（例如旱災管理、具防洪、防颶風或抗震結構的設

施）。

•	支持自助的倡議與社區災害整備行動。

3.2  使用現有的社區危害與風險評估結果以及備災計畫來指導活動。
•	了解並解決不同群體面臨不同程度風險時的需求與能力。

紀錄最終決策以及決策流程，以展示組織的透明度。決策過程應以諮詢、有意義的參

與和協調各方意見為基礎。⊕請見《承諾 6》

監督活動、產出與成效：監督活動所能提供的資訊包括修正計畫，驗證受助者選定標
準以及確認援助是否觸及最需要的人。記錄所有依照監督結果而做出的計畫調整，並

建立能讓受影響民眾以及關鍵利害關係人共同參與的監督系統。⊕請見《承諾 7》

在可行的情況下，應使用整體回應行動通用的監督指標。

組織決策：需清楚界定並瞭解組織內部的權責與決策流程，包括由誰主責、需諮詢誰
的意見、以及決策需參考哪些資訊等。

組織政策、流程與系統：組織應記錄人道援助行動如何運用系統性且嚴謹的監督與評
估，改善計畫成效。展示如何應用監督與評估而得的資料來調整計畫、政策與策略，

並強化整備工作，以及在時限內改善績效。⊕請見《承諾 7》，這可能還包括準備緊
急回應資金，或在有需要時，能夠迅速招募和派遣符合資格的工作人員。

承諾３
受危機影響的社區及民眾並未因人道援助行動而受到負面影響，而是使他們面對災

害變得更加準備充分、更具韌性，以及風險降得更低。 

品質標準
人道援助回應加強當地既有能力，避免造成負面影響。
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3.3  增進發展在地領導與組織在未來危機事件中作為第一線回應者的能力，並採取措
施以確保邊緣與弱勢族群獲得適當的代表性。

•	盡可能與縣市當局或地方政府共同合作。

•	倡議將在地行動者視為具有設計／領導回應行動自主性的平等夥伴。

•	支持在地團體與組織的倡議，作為學習與能力建構的平台，以強化他們未來在第

一線回應危機的能力。

•	應考慮到人口的多樣性，盡可能雇用在地與本國工作人員，而非聘僱外籍人士。

3.4  在人道援助計畫初期就規劃過渡或退場策略，確保計畫可帶來長期的正面影響，
以及減少產生依賴的風險。

•	為強化國內和社區既有的體系提供協助，而非建立回應行動結束後便不復存在的

平行系統。

3.5  規劃且執行促進早期災害復原和有益於當地經濟復甦的計畫。
•	採取措施以恢復社會服務、教育、市場、匯兌機制以及生計機會，為弱勢群體提

供所需。

•	在分析何種援助形式（現金、代用券或物資）可以帶來最大效益時，應充分考量

市場現況。

•	盡可能採購當地的物資和服務。

•	盡可能減緩對市場造成的間接影響。

3.6  及時且有系統性地發現並解決潛在或實際發生的非預期負面影響，包括下列面向：
 a. 人們的安全、保護、尊嚴與權利；

 b. 工作人員所犯下的性剝削與性侵害；

 c. 文化、性別以及社會與政治關係；

 d. 生計；

 e. 當地經濟；

 f. 環境。

組織職責
3.7  應制定政策、策略和相關指引，用於：
 a.  避免計畫產生任何負面影響，例如防止工作人員剝削、虐待或歧視受危機影響社

區與民眾。

 b. 強化當地能力。

3.8  應建立系統以保護向危機影響社區和民眾所收集的個資，避免置他們於風險中。
•	建立明確且完善的資料保護政策，包括電子登記和發放系統。

•	告知受助者與資料保護有關的權利，確保他們知道如何取得機構所持有的個人資

訊，以及如何提出攸關資訊被濫用的疑慮。
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指引說明
社區韌性與在地領導：社區、在地組織和地方當局在危機發生時可以最快回應，並且
他們也最深入瞭解當地情況和特定需求。應將這些在地行動者視為平等夥伴，並給予

他們在設計與帶領回應行動時的自主權。這需要國際和在地機構雙方皆願意承諾調整

工作方式，並參與開放且具建設性的對話與批評。應儘可能使用當地的金融基礎設施

／服務，而非創造新的平行系統。

過渡與退場策略：與當地政府和受影響人口共同合作，儘速設計在緊急援助計畫結束
後仍會持續的服務（例如引入成本回收措施、使用在地可得的原料或強化在地管理能

力等）。

負面影響及「不傷害」原則：高價值的援助資源以及人道援助工作者的強勢地位可能引
發剝削與虐待、競爭、衝突，甚至是濫用或侵佔援助等情形。援助可能會破壞生計和

市場系統、引發資源爭奪，加深不同群體間權力關係的不平等。需預想潛在的負面影

響及密切監督情況，如果可能的話還應採取預防措施。

注意可能會對某些群體造成負面影響的文化慣習，例如對女孩、男孩或特定種姓的偏

見、女孩面臨不平等的教育機會、拒絕疫苗接種，以及其他形式的歧視或優惠待遇。

安全且有回應的回饋與申訴機制可以減少濫用和誤用資源。工作人員應歡迎且主動找

出更多建議與投訴，同時也應接受培訓，學習如何運用保密以及轉介敏感資訊，例如

揭露剝削與虐待事件。

防範工作人員進行性剝削與性侵害：所有工作人員都有責任防止剝削和侵害的發生。
不論在組織內部或外部，工作人員只要懷疑或目睹案件，就有呈報責任。應注意到兒

童（尤其是女孩）通常更為脆弱，因此政策應明確地保護兒童不受到性剝削或性侵害。

⊕請見《承諾 5》

環境顧慮：人道援助回應可能會導致環境惡化（例如土壤侵蝕、地下水耗竭或汙染、
過度捕撈、廢棄物製造與森林濫伐）。環境惡化可能加劇危機以及人們脆弱性的程度，

並降低他們對於衝擊的韌性。

減緩環境惡化的措施包括森林復育、雨水收集、有效運用資源以及道德採購政策和實

務。進行大型營建活動之前應先完成環境評估。⊕ 請見《承諾 9》

預防負面影響及強化在地能力的組織政策：鼓勵組織制定明確記錄的風險管理政策與
系統。非政府組織（NGOs）若無法透過自身反收賄的政策與程序，或是透過與其他
NGOs的共同合作行動，有系統地打擊不道德的行為或貪污，將會增加其他行動者的
貪污風險。

相關政策和程序應反映保護弱勢族群的承諾，並具體列出預防和調查濫用職權的方

法。謹慎的招募、篩選與雇用工作人員等實務作法，有助於降低員工發生不當行為的

風險，而行為守則中也應載明、列舉哪些行為舉止是被禁止的。工作人員應正式同意

遵循守則，並清楚違反守則時將會面臨的懲處。⊕ 請見《承諾 8》

保護個資：應將所有從個人和社區收集而來的個資視為機密，尤其是處理與保護相關、
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舉發侵犯行為、投訴虐待與剝削，以及與性別暴力有關的案件。建立可以確保保密性

的系統才可以預防更進一步的傷害。⊕請見《保護原則》和《承諾 5和 7》

越來越多人道援助回應行動使用電子登記和發放系統，凸顯了訂定明確且完善的資料

保護政策有其必要，而規範銀行和商業組織等第三方資料保護的協議是必不可少的。

制定關於資料收集、儲存、使用與刪除的指引，並符合國際標準及當地資料保護法律，

是十分重要的。應建立可降低資料遺失風險的系統，還應將已不需要的資料馬上銷毀。

績效指標
1. 受危機影響社區及民眾明白自身的權利與權益。

2. 受危機影響社區及民眾認為自己及時取得明確且與他們有關的資訊，包括可能會
置他們於進一步風險的議題。

3. 受危機影響社區及民眾滿意他們具有影響回應行動的機會。

4. 所有工作人員皆獲得關於受影響人口權利的培訓及相關指引。

關鍵行動
4.1  提供受危機影響社區和民眾關於組織、所遵循的原則、工作人員行為守則、執行

的計畫以及預期提供的援助等資訊。

•	將資訊本身視為保護工作中重要的一環。若無法獲得關於援助及自身權益的正確

資訊，人們將變得更容易受到剝削與虐待。⊕ 請見《保護原則 1》

•	應清楚地與民眾溝通人道援助工作者應有的行為，以及他們不滿時可如何投訴。

4.2  與社區中不同的群體溝通，尤其是與弱勢和邊緣族群溝通時，使用淺顯易懂、尊
重且合乎文化的適當文字、形式與媒介。

•	使用現有的通訊系統，並諮詢民眾的偏好。考慮不同形式和媒體所需的隱私程度。

•	確保不論新舊的通訊科技都是被安全且有效地使用。

4.3  確保所有群體的代表具有包容性，並在回應工作的各階段增進受危機影響社區與
民眾的投入和參與

•	關注一直以來被排除在權力核心及決策過程外的個人和群體。有系統性地考量可

以讓他們合乎倫理且參與的方式，以尊重其尊嚴和避免加深污名化。

承諾４
受危機影響的社區及民眾知曉其權利與權益，可以有獲得資訊的管道並參與制定影

響他們的相關決策。 

品質標準
人道援助回應行動是建立於溝通、參與及回饋的基礎上。
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•	思考在回應的不同階段，如何兼顧「社區直接參與」以及「透過遴選代表間接參

與」此兩種方法的平衡。

4.4  鼓勵和促進受危機影響社區與民眾提供對於援助品質與效能的滿意度回饋，應特
別注意回饋者的性別、年齡和多樣性。

•	培訓工作人員如何獲得並維持民眾對他們的信任、知道該如何回應正反兩面的回

饋，以及觀察不同社區成員對所提供服務的反應。

•	將收集到的回饋整合至較廣泛的跨組織或跨領域策略方法中，以利檢視與分析回

饋並據此採取行動。

•	與社區分享對回饋意見的回應。

組織職責
4.5  資訊分享的政策到位，並促進開放溝通的文化。
•	制定並紀錄資訊分享的流程。

•	致力於將組織成功和失敗的經驗以資訊公開的方式與各式各樣的利害關係人分

享，以推動整體系統的開放與責信文化。

4.6  讓受危機影響社區與民眾可參與的政策到位，這樣一來，在所有的工作階段中皆
可反映出社區與民眾確認的優先事項與風險。

•	概述應如何鼓勵並培訓工作人員促進社區的參與和決策、傾聽受影響群體身處的

不同社區，並處理負面回饋。

•	設計政策和策略，協助創造社區對話、決策與自助的空間與時間。

4.7  在外部溝通時，包括用於募款的資訊，都要是正確、合乎道德且尊重人的，將受
危機影響社區與民眾呈現為有尊嚴的人。

•	根據風險評估來分享資訊，並考量可能對群體造成的潛在傷害。例如分享有關現

金發放或特定安置點的人口資訊，可能會使人們面臨遭受攻擊的危險。

•	謹慎小心地使用用來探討與描繪受影響民眾的故事和影像，如果未經當事人的同

意，則可能侵犯他人的隱私權且違反保密原則。⊕ 請見《保護原則 1》的《知情
同意》

指引說明
與社區共享資訊：分享正確、即時、簡明易懂和容易取得的資訊。可以強化信任感、
深化參與程度以及進改善計畫成效。關鍵在於保持公開透明。與社區分享財務資訊可

以提升成本效益，並協助社區找出浪費與舞弊行為。

若組織沒有適當地與預計要協助的民眾分享資訊，可能會導致誤會與延誤，以及產出

資源浪費的不良計畫，進而引發對組織的負面觀感，還可能造成民眾出現憤怒、挫折

和不安的情緒。

有效、安全、容易取得且具包容性的溝通：不同群體的溝通、資訊的需求與來源皆不
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盡相同。他們可能會需要一些時間在安全且隱密的環境互相對談分享，以便消化資訊

與理解其含意。

知情同意：需注意有些人可能在尚未充分瞭解其含意時就表示同意。雖然這並非理想
情況，但最初必須依據這些人參與計畫活動的意願、觀察、知識，法律或其他相關文

件（例如與社區簽訂的協議書），先假定一定程度的同意和參與。⊕ 請見《保護原則1》

參與和投入：在回應的初期就啟動諮詢受影響民眾及當地機構，以將當地既有知識作
為基礎，並發展正向且相互尊重的關係。早期諮詢會比之後再修正不當決策更具效率，

在緊急回應行動初期，或許只能諮詢為數不多的受影響民眾，但隨著時間演進，將有

更多機會讓更多人與族群共同參與決策。

要注意在某些衝突環境，鼓勵團體討論與共同決策可能會被視為是某種政治組織的手

段，並且可能對當地人造成傷害。考慮使用多元方法並搭配回饋機制來增進社區的參

與，例如使用社區記分卡。

回饋：可以透過特定評估（如團體討論或訪談）、發放後的監測或問卷調查來取得正
式的回饋；在日常互動中獲得的非正式回饋也可持續用於發展信任與改善計畫。收集

婦女、男人、男孩與女孩的回饋，瞭解他們是否感覺被尊重，並且滿意於自己對於決

策的影響力。民眾可能會對發放的援助感到滿意，但也有可能會不滿意於自己對決策

的影響力。

人們可能害怕提供批判性的回饋會帶來負面影響，也可能基於文化因素認為批評干預

措施是不被接受的。嘗試提供可正式及非正式回饋的不同方法，包含保密的回饋分享

方法。

與其他機構共同設計回饋機制，並確保所有人都便於取得。雖然實務上接受回饋與投

訴的形式有所重疊，但仍應分開設立回饋機制與處理嚴重違反實務作法與行為的申訴

機制。⊕ 請見《承諾 5》。確認與追蹤收到的回饋，並在適當的時候依此調整計畫。
將回饋機制納入組織的監督與評估系統之中。

提倡開放溝通的文化：組織應（在網站或受影響民眾可取得的宣傳品上）公開表明特
定的政治或宗教認同，有助於利害關係人可以更瞭解組織的性質以及可能的隸屬單位

與政策等。

組織對於參與及傾聽社區的承諾：性別與多元化政策有助於促進組織的價值與承諾，

並提供期望行為的具體範例。策略與計畫發展也應參考受影響民眾的回饋。

限制資訊、保密性與不揭露：並非所有資訊都可以或應該與所有利害關係人分享。要

思考收集到可識別某些群體（人口統計資料）或個人的資訊，會不會製造或增加他們

的脆弱性，或為保護他們造成更多新的威脅。⊕ 請見《保護原則》

合乎道德的外部溝通策略方法：脫離脈絡的募款素材與照片時常造成誤導，也可能增
加保護的風險。必須提供所有工作人員關於外部溝通的政策與指南，並協助確保不犯

下這類錯誤。

附帶於圖片和包含在故事中的細節不得使人有機會追蹤到當事人（特別是針對兒童）

的住所和社區。而拍照時亦應停用地理標籤功能。
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績效指標
1. 受危機影響社區與民眾，包含弱勢與邊緣族群，皆知道有設立供他們使用的申訴
機制。

2. 受危機影響社區與民眾認為申訴回覆機制容易取得、有效、保密且安全。

3. 申訴案件會在明列的時限內進行調查、解決，並將結果回饋給投訴人。

關鍵行動
5.1  就設計、執行及監督投訴流程，諮詢受危機影響的社區與民眾。
•	按性別、年齡和身心障礙別細分資料，因為這些條件可能影響人們對於使用及阻

礙申訴機制的看法。

•	針對如何遞交投訴、可能會阻礙民眾與工作人員進行申訴的因素，以及希望收到

回應的方式達成共識。考慮如何紀錄及追蹤申訴案件，以及如何將從中學到的經

驗整合至未來的規劃中。

•	與其他機構、合作夥伴和第三方承包商探索聯合申訴機制的可能性。

•	培訓負責處理申訴機制的工作人員。

5.2  對投訴抱持歡迎與接受的心態，並宣傳投訴機制的使用方式及其能處理的議題範
圍。

•	考慮辦理資訊推廣活動，以提升民眾對申訴系統與程序的意識，期間人們亦可進

一步詢問機制如何運作的相關問題。

5.3  以即時、公平且適當的方式處理投訴，並將在各階段皆將保護投訴人及受影響者
的安全列為優先事項。

•	即使許多投訴涉及相似議題，仍需個別處理每個案件。

•	在特定的時限內提供申訴回覆，並讓投訴人知道預計何時可收到回覆。

•	考慮讓社區管理或參與申訴處理系統。

組織職責
5.4  處理受危機影響社區與民眾的申訴回應流程已明文規定且已到位。流程應涵蓋計

畫規劃、性剝削與性侵害，以及其他濫用職權的行為。

承諾５
受危機影響的社區及民眾可以取得安全且有回應的申訴處理機制。 

品質標準
投訴是受歡迎並可獲得處理的。
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•	紀錄如何設立申訴機制、決策標準、申訴案件、投訴回覆的方式，以及處理的時

效。

•	注意確保投訴資訊是維持保密，並嚴格遵循資料保護政策。

•	為了減少社區及工作人員對申訴機制感到困惑，與其他組織就申訴機制共同合作。

5.5  建立重視投訴，並依據所制定的政策及流程處理申訴的組織文化
•	公開分享組織對於服務對象的照護義務、員工行為守則、以及如何保護潛在弱勢

群體（如婦女、兒童和身心障礙者）等的相關政策。

•	建立正式調查程序，遵守保密、獨立和尊重的原則。以徹底、及時且專業的方式

進行調查，並符合法律標準和當地勞動法規要求。針對指定的管理人員提供關於

調查以及處理員工不當行為的培訓，或提供取得專家建議的管道。

•	納入處理員工投訴的相關程序和舉報政策，並確保所有員工都知道相關規定。

5.6  受危機影響社區及民眾充分了解人道援助工作者的預期行為，包括組織在預防性
剝削與性侵害方面所做的承諾。

•	為受危機影響社區與員工說明申訴流程，包括處理敏感議題 （例如涉及貪污、性
剝削與性侵害、嚴重不當行為或瀆職等）和一般投訴（例如對遴選標準運用的不

滿）的機制。

5.7  超出組織職權範圍的投訴，應以符合良好實務作法的方式轉介給相關單位。
•	 明確指導哪些投訴在機構的職權範圍內，以及應於何時以何種方式轉介給其他服

務提供者。

指引說明
設計申訴機制：在決定何為與社區互動的最佳方式之前，必須考慮社會與權力動態。
關注年長者、婦女與女孩、男孩與男人、身心障礙者及其他邊緣人群的需求。確保他

們可以對申訴系統的設計與執行表達意見。

提升如何進行申訴的意識：需要時間和資源來保障受影響民眾瞭解從人道援助組織中
可預期獲得哪些服務，以及員工的態度與行為。他們也該知道如果人道援助組織無法

達成這些承諾時，該如何以及在何處進行申訴。

機制的設計要使民眾確信他們隨時可以在保密的狀況下進行申訴，而無需害怕遭受報

復。

需管理民眾的期望。因為社區可能以為申訴流程可以解決所有的問題，但若此預期超

過機構可控制的範圍時，就會導致挫折與失望。

處理申訴案件：當申訴內容超出組織控制與職責範圍時，應向投訴人明確說明。在可
能的情況下，與投訴人達成共識，協助將申訴案件轉介給適合的組織；與其他機構和

領域相互協調，確保轉介有效運作。

只有受過培訓的工作人員可以調查關於人道援助工作者的性剝削與性侵害指控。
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依據投訴人的意願，協助進行保密轉介以讓投訴者獲得額外的照護與支持（例如精神

健康、社會心理支持或其他醫療照護服務）。

因為無法確認消息來源，匿名且惡意的投訴會是特殊挑戰。對組織來說，這可能是某

種警告信號，說明潛在的不滿，在進行任何後續追蹤時，應調查清楚先前是否有未確

認的投訴原因。

保護投訴人：在決定組織內誰需要知道哪些資訊時應特別注意。舉發性侵害的受害者
可能會遭受社會污名，以及面對來自加害者和自身家庭的危害。應設計可以確保申訴

保密性的機制，並制定舉報政策，以保護指出計畫或同事行為不當的員工。

資料保護政策應涵括特定類型資訊的保存期限，並依據相關資料保護法規而訂定。

申訴處理流程：確保組織的員工及其服務的社區皆有機會提出申訴，並將這些投訴視
為改善組織及其工作的契機。申訴可以指出干預措施的影響力和適切性、潛在的風險

與脆弱性，以及了解民眾對所提供的服務的滿意程度。

對受影響民眾的性剝削與性侵害：組織及其高階主管有責任確保申訴機制與流程是到
位的，同時也是安全、透明、保密且易於使用的。在適當情況下，組織應考慮將合作

調查性剝削與性侵害案件的具體聲明納入與合作夥伴的協議之中。

組織文化：主管與資深員工應作為表率，並提倡員工、合作夥伴、志工、受危機影響
民眾之間相互尊重的文化。他們對於執行社區申訴機制的支持至關重要。員工也應知

道該如何處理申訴以及濫權的指控。如果申訴案件涉及犯罪活動或違反國際法，員工

必須知道如何聯繫有關當局。與合作夥伴共事的組織應就雙方如何提出並處理申訴

（包含針對彼此的投訴）達成共識。

員工行為及行為守則：組織應有一份由高階主管認可並對外公開的員工行為守則。應
要求所有員工和合作夥伴遵守兒童保護政策，並應提供對於期望行為標準的入職訓練

與在職培訓。員工應知道且瞭解違反行為守則的後果。⊕ 請見《承諾 3》和《承諾 8》

承諾６
受危機影響的社區及民眾獲得協調一致且互補的援助。

品質標準
人道援助回應是經過協調且相互補充的。

績效指標
1. 各組織可以藉由相互協調的行動，將受影響社區與合作夥伴所指出的服務缺口和
重複情況減至最低。

2. 從事回應行動的組織（包括在地組織）可以透過正式或非正式的協調機制來共享
資訊。

3. 組織之間應就需求評估、人道援助發放以及監督援助計畫執行等事項進行協調。
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4. 在地組織在協調機制中獲得充分參與，並可以推派代表。

關鍵行動
6.1  辨別不同利害關係人的角色、責任、能力和關注焦點。
•	應考慮相互協調，以最佳化社區、地主國政府、捐助者、私部門以及具備不同任

務和專業的人道援助組織（在地、國內或國際）的能力。

•	建議並領導跨組織和其他利害關係人的聯合評估、培訓和考核，以確保採用協調

一致的策略方法。

6.2  確保人道援助回應和國家、地方政府和人道援助組織的行動相輔相成。
•	應認知到救援工作的整體規劃與協調最終仍是地主國政府的責任，而人道援助組

織在支持國家的回應與協調運作上扮演不可或缺的重要角色。

6.3  參與相關協調機構以及與其他單位合作，以極小化對社區的要求，並最大化更廣
泛的人道援助服務提供與覆蓋範圍。

•	透過相互協調，提倡共同使用及遵循公認的品質標準和指南。運用協調機構將標

準脈絡化，特別是指標的部分，以利於共同監督及評估活動和整體回應行動的成

效。

•	界定活動與承諾的範圍，確認是否與其他協調機構有所重疊並決定該如何處理，

例如與責信、性別和保護方面有關的協調。

6.4  透過合適的溝通管道，與合作夥伴、協同團體和其他相關行動者分享必要資訊。
•	在會議和其他溝通場合中應尊重使用當地語言。檢視可能的溝通障礙，以利當地

的利害關係人都能參與。

•	清楚地溝通。避免使用術語和俗語－尤其是當其他參與者並不會說同一種語言的

時候。

•	如有需要，應提供口譯和筆譯人員。

•	會議地點應考量方便性，以便讓當地行動者參與。

•	與在地的公民社會組織網絡共同合作，確保納入所有成員的貢獻。

組織職責
6.5  組織的政策和策略應納入與其他單位（包括國家和地方當局）進行協調與合作的

明確承諾，同時不背離人道主義原則。

•	應將協調納入組織的政策和資源策略中。組織還應就如何與合作夥伴、地主國政

府以及其他人道主義或非人道主義行動共同合作，發表聲明。

•	代表機構參加協調會議的工作人員應具有適當的資訊、技能和職權來參與規劃和

決策。應在員工的職位描述中清楚闡明其協調職責。

6.6  與合作夥伴的合作應受到明確且一致的協議所管理，尊重合作夥伴的使命、義務
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和獨立性，並承認各自的限制和承諾。

•	在地和國內組織在與其他單位共同參與或合作時，應相互理解彼此的組織使命、

相互的角色和職責，以進行有效且具責信的行動。

指引說明
與私部門合作：私部門可為人道援助組織帶來商業效率、互補的專業知識和資源。合
作應至少包含資訊共享，以避免工作重複且可提倡良好的人道援助實務作法。確保合

作的企業承諾維護人權，而且過去並無深化不平等或歧視性行為的記錄。與私部門的

合作應確保受危機影響民眾可明確受益，同時認知到私部門的行動者自身可能還有其

他目的。

軍民協調：人道援助組織應明確區別自己與軍隊不同，避免實際上或感知上與政治或
軍事議程有所關聯，因而危及機構的中立性、獨立性、可信度、安全以及觸及災民的

管道。

軍隊在安全、後勤、運輸與通訊等方面具有其特定的專業知識與資源。然而，任何與

軍隊的合作皆須依照公認的指導原則，為人道援助機構提供服務，並由人道援助機構

所主導。⊕請見《何謂環球計畫？》、《人道主義憲章》、《保護原則》。有些組織

只會與軍隊維持最低程度的對話，以保障運作效率，有些組織則可能與其建立更強的

連結。

軍民協調包含三個關鍵要素，分別為資訊共享、規劃與任務分工。在任一情境與所有

層級中，雙方都應保持對話。

互補的援助：在地組織、地方政府和公民社會網絡擁有諸多情境特定的知識與經驗。
受到危機影響，他們可能需要支持來協助重建自身，並且需要有代表參與協調回應行

動。

若政府當局屬於衝突中的一方，人道主義行動者應運用其對於政府當局獨立性的判

斷，以受影響人口的利益作為決策重點。

協調：比起各自單獨行動，跨領域的協調可以更全面地解決民眾的需求。例如精神健
康和社會心理支持相關服務，必須仰賴醫療、保護和教育領域相互協調，可以透過由

各領域專家所組成的技術工作小組來進行。

協調領導人有責任確保妥善安排會議及資訊共享機制，同時是有效率且以成果為導向

的。若會議使用的語言或舉辦地點只與國際機構有關，在地行動者可能就不會參與協

調機制；可能需要在國家和次國家的層級都設立協調機制，並應設有明確的呈報途徑。

各單位如能於災前即參與協調機制，有助於彼此建立關係，並強化回應時的協調。將

緊急協調架構與長期的發展計畫以及協調機構（若存在的話）進行鏈接。

緊急情況下的國際跨機構協調機制應支持國家現有的協調機制；而在援助難民方面，

則應使用聯合國難民署（UNHCR）所設立的協調機制。

資訊共享（含財務）：與不同的利害關係人以及不同的協調機制共享資訊，會使援助
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計畫的缺口或工作重疊更容易被辨識出來。

與夥伴單位合作：與不同夥伴單位可能有不同的合作形式，從單純的契約合作到共同
決策與共享資源都有可能。應尊重夥伴組織的使命、願景及其獨立性，在合作時找出

相互學習和發展的機會，找出合作雙方皆可從夥伴關係中受惠之處，提升彼此的知識

和能力，以確保更好的回應整備以及更多元的回應方案。

地方和全國性的公民社會組織與國際組織之間的長期合作可以提升所有合作夥伴的知

識和能力，並確保更好的回應整備以及更多元的回應方案。

績效指標
1. 受危機影響社區和民眾指出隨著時間演進，他們獲得的援助與保護亦有所改善。

2. 由於從當前的回應行動中學習，援助和保護干預措施進而獲得改善。

3. 提供的援助和保護反映了從其他回應行動的學習參考。

關鍵行動
7.1  規劃計畫時，參考過去所學到的經驗與教訓。
• 設計簡單且容易使用的監督系統，認知到資訊需代表不同族群的情況，並清楚闡
明哪些人從過往的計畫受益而哪些人則無。

• 失敗與成功的經驗皆具參考價值。

7.2  在監督與評估結果以及回饋與申訴情形的基礎上，學習、創新並落實改革。
• 使用開放式的傾聽與其他質性的參與式策略方法。受危機影響民眾是獲取關於需
求與形勢變化等資訊的最佳來源。

• 與社區分享及討論所學到的教訓，詢問他們是否有不同的作法，以及如何強化他
們在決策或管理上所扮演的角色。

7.3  在組織內部、與受危機影響社區和民眾，以及與其他利害關係人分享學習與創新。
• 將藉由監督和評估所收集到的資訊，以易於使用的形式呈現，以利分享與進行決
策。⊕ 請見《承諾 4》 

• 找出支持整個體系學習活動的方式。

承諾７
隨著人道援助組織從經驗和反思中學習，受危機影響的社區及民眾可以期待組織提

供更好的援助。

品質標準
人道主義行動者持續不斷地學習與改進。
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組織職責
7.4  組織的評估與學習政策已到位，且具備可從經驗中學習並改善實務工作的方法。
•	組織應在其學習週期中依據可測量的客觀指標來制定績效檢視和改進計畫。

•	全體員工皆了解他們有責任監督自身的工作進度，以及學習如何促進他們的專業

發展。

7.5  組織具備記錄且讓所有員工皆可取得知識與經驗的機制。
•	組織的學習應帶來實質的變革（例如改善執行評估的策略、為了更團結的回應行

動而重組團隊，以及更清楚闡明決策的相關責任）。

7.6  與同儕及領域中的其他組織共同促進人道援助回應中的學習與創新。
•	彙編及出版人道援助回應的成果報告，內容包括所學到的重要教訓以及對未來回

應行動提出修正實務作法。

指引說明
從經驗中學習：不同的策略與方法適合績效、學習和責信等不同的目的：

監督—定期收集方案活動及績效的資料，用於修正後續的計畫方向，同時運用質化、

量化資料來進行監督與評估，並多重檢核資料以及維持一致性的紀錄方式。注意收集、

處理和回報資料的倫理規範，根據預計使用目的及資料使用者來決定要收集哪些資料

及其呈現方式。切勿收集不會被分析或使用的資料。

即時檢視－邀集計畫執行人員參與一次性評估活動，用於修正後續的計畫方向。

回饋－從受影響民眾取得的資料，或許不具結構性，但因為他們有最資格評斷生活是

否有所改善，仍可用於修正計畫方向。

行動後檢視－在計畫結束後，邀集計畫執行人員參與一次性的評估活動，以了解在未

來計畫中值得保留和應該改變的部分。

評估－通常由方案以外的人員來進行客觀判斷一個活動、方案或計畫價值的正式活

動。評估可以是即時的（協助修正計畫方向）或在計畫結束後執行，以作為類似情況

的學習參考並提供政策建議。

研究－涉及針對人道援助行動中具體定義的問題進行系統性調查，通常用於政策建

議。

創新：因為人們和組織為了適應變動的環境，危機回應行動通常可以促成創新。當受
危機影響民眾在適應自身不斷變化的情境時就是在創新，而他們也可以從更有系統性

地參與創新與發展過程中受惠。

合作與經驗分享：組織的專業義務是與其他機構、政府、非政府組織以及學術單位共
同協作學習、引進新觀點與看法，以及將有限的資源做最佳利用。協同合作亦有助於

減少在同一個社區重複進行評估所造成的負擔。

70

環球手冊



人道主義核心標準

許多組織已開始使用同儕學習活動，用於即時監督計畫進度或作為危機後的反思學

習。

不論是在實地或行動後的檢討或學習論壇上，實務的網絡及社群（包括學術界）都可

以創造同儕團體相互學習的機會，對於改變組織實務作法或促進整個體系的學習都有

重要的貢獻。同儕彼此分享遭遇到的挑戰以及成功經驗，皆可使人道援助工作者能夠

辨別風險和避免未來犯錯。

跨領域可得的實證特別有用處；相較於單一組織內部所學到的教訓，組織之間的相互

學習與檢視實證，更有可能促成組織變革。

由受危機影響民眾自己來做監督，可提高援助的透明度和品質，亦可促進資訊所有權。

評估與學習政策：除非在當下或後續的回應行動中出現明顯改變，否則無法證明每個
重要教訓和待改進之處都會被系統性地處理，也無法證明已經學到了教訓。

知識管理與組織學習：知識管理涉及收集、開發、分享、儲存以及有效運用組織的知
識和學習。長期聘僱的國內員工往往是保存在地知識和關係的關鍵。學習也應延伸到

全國、區域和地方的行動者，協助他們制定或更新自身的危機整備計畫。

承諾８
受危機影響的社區及民眾從有能力和管理良好的工作人員與志工獲得所需的援助。

品質標準
工作人員受到支持有效地開展工作，並獲得公平且平等的對待。

績效指標
1. 所有工作人員都感到組織支持他們做好自己的工作。

2. 工作人員可以達成令人滿意的績效目標。

3. 工作人員在知識、技能、行為和態度等方面對受危機影響社區和民眾而言是具有
成效的。

4. 受危機影響社區和民眾瞭解人道主義行為守則，也知道如何通報違規情況。

關鍵行動
8.1  工作人員根據機構的使命和價值觀以及議定的目標和績效標準開展其工作。
•	不同類型或級別的員工所適用的合約與條款可能有所不同。國內勞動法規通常是

規範個體的身份，必須予以尊重。所有工作人員（無論是本國或外籍）必須瞭解

自身的法律和組織身份。

8.2  工作人員應遵守與自身有關的政策，並瞭解不遵守政策的後果。
•	在所有情況下（包括緊急調派或擴增人力），都需要就組織的使命、政策和行為

守則辦理入職訓練和在職培訓。
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8.3  工作人員應發展和運用必要的個人、技術和管理能力，以履行其職責，並瞭解組
織可以如何協助他們做到這一點。

• 在回應行動的初期，正式的工作人員發展機會可能有限，但管理者應至少提供入
職訓練和在職培訓。

組織職責
8.4  組織具備執行計畫的管理能力與員工及能力。
• 聘用能夠增加服務可及性，且避免製造在語言、族群、性別、身心障礙別和年齡
等方面歧視觀感的員工。

• 應預先考慮如何解決對可勝任員工需求的高峰。釐清國家層級員工的角色與職責，
以及組織內部的決策責任和溝通。

• 避免短期部署工作人員，以免造成員工的高流動率，這會破壞計畫的延續性和品
質，並可能導致員工逃避承擔工作責任。

• 採用合乎道德的招募方式，避免削弱當地非政府組織的能力。

• 培養在地招募且願意長期投入的員工。在肩負多重使命的機構中，主責發展工作
的員工應接受人道援助回應相關培訓，以在必要時可提供支援。

8.5  聘僱員工的政策和程序是公平、透明且不歧視的，並符合當地就業法規。
• 組織具備提拔本國員工擔任管理和領導階層的政策和實務作法，以確保延續性、
組織經驗傳承，以及更適合當地脈絡的回應行動。

8.6  職位描述、工作目標和回饋流程應到位，以便員工可以清楚瞭解組織對他們的要
求。

• 職位描述是正確且保持在最新狀態。

• 員工為個人工作期待與能力訂定目標，並將其記錄在發展計畫之中。

8.7  落實行為守則，最低限度是規範員工不剝削、虐待或歧視他人。
• 組織的所有代表（包括員工、志工、合作夥伴和承包商）都瞭解、簽署並維護組
織的行為守則，確保所有人清楚何為期望的行為標準，以及違反守則時將面臨的

後果。

8.8  支持員工提升其技術和能力的政策到位。
• 組織應具備考核員工績效、評估能力缺口和培養人才的相關機制。

8.9  具備保障員工安全和福祉的政策。
• 機構有關心其員工的義務。管理者應讓人道援助工作者意識到可能的風險，並保
護他們免於暴露在對身心健康不必要的威脅。

• 可採取的措施包括有效的安全管理、預防性的健康建議、積極支持合理工時以及
提供心理支持。

• 制定對於職場騷擾與虐待的零容忍政策，包括性騷擾和性侵害。
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• 訂定全面性的預防和回應策略，來解決員工所經歷或犯下的性騷擾和暴力事件。

指引說明
工作人員與志工：所有被組織指派的代表，包括有支薪的本國、外籍、長期或短期雇
員，以及志工和顧問，均被視為工作人員。

組織應增加工作人員和志工的敏感度、提升對邊緣族群的認識，以及避免污名化或歧

視的態度和實務作法。

遵循組織使命、價值觀與政策：員工應在組織的法律範疇、使命、價值觀和願景下行
事，這些規範應明確定義並向工作人員傳達，要求工作人員依此開展工作。除了對組

織的角色與工作方式有更廣泛理解外，每個人還應與主管就個人目標和績效期望達成

共識，進而開展工作。

政策應明確達到對工作人員和志工性別比例平衡的承諾。

政策應致力於打造對身心障礙者是開放、包容且無障礙的工作環境。這可能包括：辨

別和消除工作場所中無障礙設施的阻礙、禁止對身心障礙的歧視、提倡平等機會和同

工同酬，以及在工作場域中為身心障礙者進行合理的職務調整。

外部的合作夥伴、承包商和服務提供者也應瞭解適用於他們的政策和行為守則，以及

違反規定的後果（例如終止合約）。

績效標準和能力發展：工作人員及其雇主對於提升工作人員技能，包括管理知能，是
相互有責任的。明確的目標和績效標準可協助工作人員瞭解目前職位所需的技術、能

力和知識，同時他們也應獲知可利用的或組織所要求的成長與發展機會。可以透過經

驗、培訓、引導或指導來提升其能力。

有許多方法可用於評估工作人員的技能和行為，包括觀察、檢視工作產出、直接與工

作人員討論以及訪談其同事。定期記錄的績效評估可以讓主管發現員工需加強支持和

培訓的面向。

工作人員的能力：人事管理系統雖然會因機構與情境而有所差異，但仍應參考良好的

實務作法，並應於高階管理層的支持下，在策略層級進行思考與規劃。組織和方案計

畫必須考慮員工能力和性別比例平衡，並在對的時間、對的地點，部署足額且具合適

技能的工作人員，來實現組織的短期與長期目標。

組織應確保其工作人員具備傾聽社區需求、支持其決策和行動所需的能力，並讓他們

接受應用標準作業程序（SOP）的培訓，以便為更高程度的授權與更快速的回應行動
做準備。

績效考核時程必須有足夠的彈性來涵蓋短期及開放式契約的工作人員。組織應充分關

注工作人員在傾聽、增進包容性、促進社區對話，以及使社區能夠進行決策和倡議等

能力。夥伴組織還應就員工應達成議定承諾所需的能力達成共識。

工作人員政策和程序：工作人員政策和程序的風格和複雜性取決於各機構的規模和脈
絡。無論機構的組成是簡單或複雜，工作人員都應盡可能參與制定和檢視政策，以確
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保政策能充分代表他們的觀點。員工手冊可以增進工作人員瞭解政策與獲得諮詢，以

及知道違反規定時的後果。

工作人員指引：每位工作人員皆應找出個人目標，涵蓋其工作志向及期望發展的能力，
並將這些資訊記錄在發展計畫中。

有效的回應行動不只是確保有技能的工作人員在現場，也仰賴於具備良好的人員管

理。針對緊急情況的研究發現，對於確保有效的回應行動而言，有效的管理架構和程

序與工作人員的技能同樣重要，甚至更為重要。

安全與福祉：工作人員長時間在危險且高壓的情境下工作，機構對於本國和外籍工作
人員負有照護責任，包括促進身心福祉、避免長期疲勞、倦怠、受傷或生病。

主管可透過親身示範良好的實務作法以及遵守組織政策來落實照顧員工的義務。人道

援助工作者也有責任好好管理自己的福祉。組織應為經歷或目睹極度苦難事件的工作

者提供立即的心理急救服務。

組織應培訓員工知道該如何接收同事遭遇性暴力的資訊，並提供完善的調查和嚇阻措

施，以促進信任和責信。倘若事件確實發生，採取以倖存者為核心的醫療和社會心理

支持策略方法，包括辨別替代性創傷。所提供的支持必須可以同時回應且涵蓋外籍和

本國工作人員的需求。

在本國和外籍員工和志工經歷潛在創傷事件後的 1至 3個月內，應有一位文化且語言
合宜的精神健康專業人員與他們聯繫、評估倖存者現況，並視需要轉介他們接受臨床

治療。

承諾 9
受危機影響的社區及民眾可以預期協助他們的組織會以有效能、有效率且合乎倫理

的方式管理相關資源。

品質標準
資源獲得良好管理，並依其預定用途，有責任地被運用。

績效指標
1. 受危機影響的社區和民眾瞭解社區層級的預算、實際支出和成果。

2. 受危機影響的社區和民眾認為可用資源有被妥善運用：

a. 用於預定的用途；

b. 並未被挪用或浪費。

3. 根據議定的計畫、目標、預算和期程，為回應行動所籌措的資源獲得使用及監督。

4. 以符合成本效益的方式開展人道援助回應。
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關鍵行動
9.1  規劃計畫及執行流程，以確保有效利用資源，並於回應各階段都能在品質、成本

和時效性等因素間取得平衡。

• 在遇到快速發作的危機時需調整程序，以加快財務決策和因應相關挑戰（例如缺
乏足夠的供應商來參與競標）。

9.2  妥善管理及依其預定用途使用資源，將浪費降至最低。
• 確保具有專門技能的員工及系統到位，以妥善控制與採購、現金援助和庫存管理
相關的風險。

9.3  對照預算規劃，監督並回報支出情形。
• 建立財務規劃和監督系統，以確保順利達成計畫目標，包括可減緩重大財務管理
風險的程序。

• 追蹤每筆財務交易。

9.4  使用當地資源和自然資源時，考慮對環境的影響。
• 回應行動或計畫應儘早進行快速環境影響評估，以確定相關風險並確保減緩措施
到位。

9.5  管理貪污風險，並於發現貪腐行為時採取適當行動。
• 記錄經費補助條件和經費來源。保持計畫資訊的公開透明。

• 鼓勵利害關係人通報濫權的情況。

組織職責
9.6  指導資源使用和管理的政策和流程到位，包括組織進行下列活動：
 a. 以合乎倫理和法律的方式來接受和分配資金與物資；

 b. 以對環境負責任方式來使用資源；

 c. 預防並處理貪汙、舞弊、利益衝突和資源濫用的問題；

 d. 進行審計、遵循驗證法規，並透明地呈報；

 e. 持續地評估、管理和降低風險；以及

 f. 確保接受資源不會損害其獨立性。

指引說明
有效率地運用資源：「資源」係指組織為完成使命所需的投入，一般來說包括資金、
員工、物資、設備、時間、土地和環境等，但不限於此。

在備受矚目的緊急危機中，機構通常承受必須快速回應的壓力，以及向外界展示有在

處理當地的情況。這可能導致方案設計不夠周詳，或未能充分探索不同服務計畫和可

以提供較高性價比的財務方案（如現金援助）的可能性。又因在這種情況下的貪腐風
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險容易升高，提供工作人員培訓和支持，並建立防範體系內貪腐行為的申訴機制便十

分重要。⊕請見《承諾 3》和《承諾 5》。

此時派遣有經驗的資深工作人員有助於降低風險，並可在提供及時回應、維持標準要

求以及減少浪費三者間取得平衡。

組織之間（或與社區間）的合作協調也有助於強化回應行動的效率（例如進行聯合評

估或評核，以及支持跨機構的登記和物流系統）。

在方案結束時，應將餘下的資產和資源負責任地轉贈、出售或歸還。

將資源用於預定用途上：所有人道主義行動者都必須對捐助者和受影響民眾負責，且
應能證明資源獲得明智地、有效率地運用，並產生良好的成效。

會計記錄應符合公認的國家和／或國際標準，並應系統性地在機構內應用。

舞弊、貪汙和浪費會使最需要的人無法取得資源。然而，若因人員或資源不足而導致

干預措施成效不彰仍是不負責任的情況。節省並不總是符合經濟效益，組織需在節約

資源、效能和效率間找到平衡。

監督和報告支出情形：確保妥善管理財務是所有工作人員的責任。組織應鼓勵工作人
員舉報任何涉嫌舞弊、貪汙或濫用資源的情況。

環境影響以及使用自然資源：人道援助回應行動可能對環境產生負面影響。例如，製
造大量廢棄物、破壞自然資源、導致地下水位枯竭或汙染，以及造成森林砍伐以及其

他環境危害。生態系統攸關人類福祉且能緩衝自然災害，任何對環境的影響都可能對

生命、健康和生計造成更長遠且持久的損害，因此必須作為跨領域的議題來共同解決。

在這過程中，關鍵在於邀集受影響民眾參與並讓他們表達顧慮，將對當地自然資源管

理的支持整合至計畫設計中。

管理貪腐風險：各文化對貪腐行為的定義和理解不盡相同，明確定義工作人員（含志
工）和合作夥伴的預期行為，是預防此風險的根本。⊕見《承諾八》。以尊重的態度

與社區成員互動，並與利害關係人建立現場監督機制及保持資訊透明，都有助於降低

貪腐風險。

實物餽贈可能造成道德困境。送禮在許多文化中是重要的社會規範，拒收可能會顯得
不禮貌；但若收禮則會使人產生虧欠感，受贈者則應禮貌地拒絕。如已接受贈禮，重

要的是公開此事，若仍有顧慮，應與主管討論。藉由提供工作人員指引並鼓勵公開透

明，減少可能影響組織運作獨立性和公正性的風險，而員工應瞭解此類政策以及可能

出現的困境。

自然資源和環境影響：組織應承諾環境友善的政策和實務作法（包括行動計畫和快速
環境影響評估），並利用現有的指南來協助處理緊急情況下的環境問題。綠色採購政

策有助於減少對環境的衝擊，但管理時需將延誤提供援助的機率減至最低。

貪腐和舞弊：舞弊包括竊盜、挪用貨物或財產，以及偽造如核銷支出憑證等記錄。各
組織都必須保留每筆財務交易的正確記錄，以展示資金的用途和流向。建立可確保財

務資源內部控制及預防舞弊與貪腐的系統和程序。
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組織應支持在財務管理和報告中使用公認的良好實務作法。組織政策也應確保採購系

統是健全且透明的，並納入相關反恐措施。

利益衝突：工作人員必須確保組織的目標與他們的個人或經濟利益並無衝突。例如，
工作人員不得將合約簽給會讓他們自身或家人獲得經濟利益的供應商、組織或個人。

利益衝突的形式有很多種，且有時人們並未意識到自己已經違反組織的規定和政策。

例如，未經許可使用組織資源或收受供應商的贈禮，都可能被視為利益衝突。

營造讓人們覺得可以公開談論及宣告任何潛在或實際利益衝突的文化，是管理利益衝

突的關鍵。

審計與透明度：審計可以有諸多形式：內部稽核主要檢查是否依照程序行事；外部審
計則驗證組織的財務報表是否屬實和公正。當組織懷疑有特定問題時（通常是舞弊），

則應展開調查審計。
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本章附錄
監督關鍵行動和組織職責的指導性問題
以下是與人道主義核心標準中的關鍵行動和組織職責相關的指導性問題。這些問題可

用於支持計畫設計，也可作為檢視方案、回應行動或政策的工具。

承諾 1　受危機影響的社區及民眾獲得適合其需求的援助。

用於監督關鍵行動的指導性問題
1. 是否已進行全面性與諮詢性的能力和需求評估，並將評估結果用於回應行動的規
劃上？

2. 在評估需求、風險、能力、脆弱性和情境脈絡時，是否有諮詢受危機影響的社區
與民眾、當地機構和其他利害關係人的意見（包括婦女、男人、女孩和男孩的代

表團體）？評估和監督的資料是否依性別、年齡和身心障礙進行細緻化分類？

3. 如何辨別處於風險中的族群？

4. 在需求和情境分析中，是否有考慮相關的跨領域議題？

5. 回應行動是否有依據受影響人口的需求和偏好而調整提供援助的方式（如提供實
物或現金）？針對不同的人口族群，是否提供不同類型的援助和保護？

6. 根據需求、能力、風險和情境的變化，並為了調整回應策略以適合不同的人口族
群，採取何種行動？

用於監督組織職責的指導性問題
1. 組織是否有明確的政策，承諾提供以人權為本、公正且獨立的人道援助行動？工
作人員是否了解這些政策？

2. 相關利害關係人是否認為組織是公正、獨立且不歧視的？

3. 工作流程是否包括持續收集按性別、年齡、身心障礙別和其他相關特徵分類資料
的機制？

4. 這些資料是否會被定期用於指導計畫的設計與執行？

5. 組織是否具備經費、人員配置政策及計畫彈性以因應不斷變化的需求而調整回應
行動？

6. 組織是否系統性地進行市場分析，來決定合宜的援助形式？

承諾 2　受危機影響的社區及民眾能適時獲得所需的人道援助。

用於監督關鍵行動的指導性問題
1. 是否定期與受影響人口共同找出和分析限制（例如物理性的障礙或歧視）以及風
險因素，並依此調整計畫？
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2. 規劃是否有考量天氣、季節、社會因素、交通便利性或衝突等因素，找出開展活
動的最佳時間？

3. 是否有監督並解決在執行計畫和活動時出現的延誤情形？

4. 是否使用了早期預警系統和應變計畫？

5. 是否使用並達到公認的技術標準？

6. 是否找出並處理了尚未被滿足的需求？

7. 是否有根據監督結果調整計畫？

用於監督組織職責的指導性問題
1. 在擬定計畫承諾前，是否具備明確的流程來評估組織是否有足夠的能力、經費及
合適可供部署的工作人員？

2. 是否具備明確的政策、流程和資源來協助進行監督和評估，並將結果應用於管理
和決策？員工對此是否了解？

3. 是否有明確流程來界定資源分配決策的相關職責和時間表？

承諾 3　受危機影響的社區及民眾並未因人道援助行動而受到負面影響，
而是使他們面對災害時變得更加準備充分、更具韌性，以及風險降得更
低。

用於監督關鍵行動的指導性問題
1. 是否已辨識出當地的韌性能力（包括結構、組織、非正式團體、領導人物和支持
網絡等）？是否有加強這些能力的計畫？

2. 風險、危害、脆弱性和相關計畫等現有資訊是否運用於計畫活動之中？

3. 計畫是否考慮了當地公民社會、政府或私部門機構能否及如何提供服務？若這些
組織要接手提供相關服務，支持他們的計畫是否到位？

4. 是否有諮詢受影響民眾與社區對設計降低風險及建構韌性的策略和行動的建議，
或由他們所指導？

5. 以何種方式（正式與非正式）諮詢地方領袖和／或當局，以確保回應行動策略符
合當地和／或國家的優先事項？

6. 工作人員是否充分支持當地自發的行動（包括社區為本的自助行動），特別是針
對邊緣群體和少數族群，以及強化第一時間回應災害與建構未來回應的能力？

7. 回應行動的設計是否旨在促進早期復原？

8. 有否逐步增加當地人的自主性和決策權？

9. 是否已完成市場評估，並確定該計畫對當地經濟可能的影響？

10. 是否在諮詢受影響民眾和其他利害關係人之後，擬定了明確的過渡和／或退場策
略？
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用於監督組織職責的指導性問題
1. 是否具有要求在組織的計畫區域內為弱勢族群進行風險評估和降低風險行動的政
策？ 員工是否都了解相關規定？

2. 是否有相關政策和程序，用以評估和減緩回應行動的負面影響？員工是否都了解
相關規定？

3. 用來處理性剝削、虐待或歧視（包括基於性取向或其他特徵所造成的）的政策和
程序是否到位？員工是否都了解相關規定？ 

4. 是否具備應變計畫以因應新出現或持續演化的危機？員工是否都了解相關規定？

5. 工作人員是否瞭解在攸關保護、安全和風險等議題上，對他們的期望為何？

6. 組織是否協助且提倡社區主導的與自助的行動？

承諾 4　受危機影響的社區及民眾知曉其權利與權益，可以有獲得資訊
的管道並參與制定影響他們的相關決策。

用於監督關鍵行動的指導性問題
1. 是否有依不同受影響群體的需求，以易於使用且適當的方式提供關於組織及其回
應行動的相關資訊？

2. 婦女、男人、女孩和男孩（尤其是邊緣和弱勢族群）是否都能獲得由組織所提供
的資訊，並理解其內涵？

3. 是否有徵詢受影響民眾的看法（特別是弱勢和邊緣族群），並將其運用於指導設
計計畫和執行？

4. 受影響社區中的所有群體是否都知道該如何針對人道援助回應行動提供回饋？使
用這些管道時是否感到安全？

5. 回饋意見是否被採納？計畫中是否有些環節已根據回饋而有所改變？⊕參見《關
鍵行動 1.3和 2.5》。

6. 是否找出並解決提供回饋時所面臨的障礙？

7. 從回饋機制收到的資料是否依據性別、年齡、身心障礙和其他相關類別再加以細
分？

8. 透過電子轉帳提供援助時，回饋管道是否仍適用於所有人，即便他們與員工並無
直接接觸？

用於監督組織職責的指導性問題
1. 政策和計畫是否涵蓋資訊分享的相關規定，包括哪些資訊可／不可共享的標準？
員工是否都了解相關規定？

2. 政策和計畫是否納入資料保護的相關規定？是否有安全儲存資料的標準（紙本文
件置於上鎖的櫃子，而電子文件以密碼保護）、限制存取權限、遇撤離情況時銷

毀資料以及資訊分享協定？這類協定是否詳細說明哪些資訊可以分享、與誰分享

以及在何種情況下分享？切記應嚴格遵守只與有必要知情的人分享的原則，同時
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除非必要，分享時不應包含可供識別的細節或個案經歷。

3. 政策是否涵蓋如何處理機密或敏感的資訊以及有潛在可能使員工或受影響民眾面
臨風險的資訊？員工是否都知情？

4. 關於如何在外部宣傳或募款素材中呈現受影響民眾的方式，是否有相關的政策承
諾和指南？員工是否都了解相關規定？

承諾 5　受危機影響的社區及民眾可以取得安全且有回應的申訴處理機
制。

用於監督關鍵行動的指導性問題
1. 是否諮詢過受影響社區和民眾對於設計申訴機制的意見？

2. 在設計申訴處理流程時，是否考慮到所有人口族群的偏好，尤其是在安全和保密
方面？

3. 是否有將申訴機制如何運作，以及哪些類型的申訴可以透過此管道提出等相關資
訊提供給所有人口族群，並確認他們都理解？ 

4. 調查及解決申訴案件的時程是否被同意且受到尊重？是否有紀錄從申訴建檔至問
題解決之間的時間？

5. 涉及性剝削、虐待和歧視的申訴案件，是否由具備相關能力和適當權限的工作人
員即刻展開調查？

用於監督組織職責的指導性問題
1. 處理申訴的具體政策、預算和流程是否到位？

2. 是否有為所有員工提供關於組織如何處理申訴之政策和流程的入職訓練和進修培
訓？

3. 組織的申訴處理政策是否納入對於性剝削、虐待和歧視的規定？

4. 組織是否將防止性剝削、虐待和歧視的政策承諾和流程公開讓受影響民眾周知？

5. 是否有及時將組織無法處理的申訴案件轉介至其他相關組織？

承諾 6　受危機影響的社區及民眾獲得協調一致且互補的援助。

用於監督關鍵行動的指導性問題
1. 是否及時與其他回應危機的單位分享有關組織自身能力、資源、服務地區和工作
領域等資訊？

2. 是否可取得及使用有關其他組織（包括地方當局和中央政府）的能力、資源、服
務覆蓋地區和工作領域等資訊？

3. 是否已確認並支持現有的協調機制？

4. 當設計、規劃與執行計畫時，是否有同步考量其他組織和政府當局的計畫？

5. 是否已找到並解決覆蓋範圍內服務缺口和重複工作等問題？
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用於監督組織職責的指導性問題
1. 組織政策和／或策略是否有與其他行動者合作的明確承諾？

2. 是否有就遴選合作夥伴、合作與協調等面向建立了相關標準或條件？

3. 正式的合作協議是否到位？

4. 合作協議是否包括對合作各方的角色、職責和承諾的明確定義，包括各個合作夥
伴將如何共同致力於達到人道主義原則？

承諾 7　隨著人道援助組織從經驗和反思中學習，受危機影響的社區及
民眾可以期待組織提供更好的援助。

用於監督關鍵行動的指導性問題
1. 是否有參考類似危機回應行動之評估與檢討，並將有相關的部份納入計畫設計
中？

2. 監督、評估、回饋和申訴處理流程是否有促成計畫設計與執行的變革和／或創新？

3. 是否有系統性地記錄相關學習？

4. 是否使用專門系統與利害關係人（包括受影響民眾和合作夥伴）分享學習經驗？

用於監督組織職責的指導性問題
1. 是否具備評估和學習的政策和資源？工作人員對此是否了解？ 

2. 對於如何記錄和傳播學習經驗，是否有明確的指引（包括適用於人道危機的具體
指導方針）？

3. 發生在計畫的層級學習是否有在組織內部記錄和分享？

4. 組織是否是學習和創新論壇中的活躍成員？組織如何在論壇中有所貢獻？

承諾 8　受危機影響的社區及民眾從有能力和管理良好的工作人員與志
工獲得所需的援助。

用於監督關鍵行動的指導性問題
1. 是否有將組織的使命與價值觀傳達給新進工作人員？

2. 是否有管理工作人員的績效、處置績效不彰的工作人員，並肯定績效良好的工作
人員？

3. 工作人員是否簽署行為守則或具類似具約束力的文件？若有，相關培訓是否支持
他們對政策的瞭解？

4. 是否有收到針對工作人員或合作夥伴員工的投訴？如何處理這類投訴？

5. 工作人員是否知道哪裡有培養工作所需能力的支持資源？他們是否正在使用這些
資源？
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用於監督組織職責的指導性問題
1. 是否具備相關程序，評估計畫規模與服務範圍相關的人力資源需求？

2. 組織規劃中，是否有為未來的領導需求和培育新人才做準備？

3. 員工政策和程序是否符合當地勞動法規，員工管理是否遵循公認的良好實務作
法？

4. 工作人員的安全和福祉政策是否有顧及到受危機影響的當地雇員實際和社會心理
需求？

5. 在招募、培訓和考核工作人員時，是否將能仔細傾聽及解釋說明受危機影響民眾
的回饋等軟技能列入考量？

6. 所有工作人員是否都有即時更新的職位描述和目標，包括具體職責？

7. 薪資福利與結構是否公平、透明且一體適用？

8. 所有工作人員是否都接受關於績效管理和員工發展政策／流程的入職培訓，且獲
得最新的訊息？

9. 是否要求所有員工（以及承包商）簽署行為守則（涵蓋防止性剝削和性侵害），
且提供關於行為守則適當的簡介說明？

10. 與金融服務提供者和商業行動者的合約中，是否包含防止性剝削和其他剝削的明
確聲明／條款／行為守則？

11. 組織是否設有針對特定地點的內部申訴處理機制指南？工作人員是否都了解相關
規定？

12.  工作人員能否理解、識別並回應在其計畫和活動中出現的歧視？

承諾 9　受危機影響的社區及民眾可以預期協助他們的組織會以有效能、
有效率且合乎倫理的方式管理相關資源。

用於監督關鍵行動的指導性問題
1. 在進行關於支出的決策時，工作人員是否遵循組織的協定？

2. 是否定期監督支出情形，並將與所有計畫管理層級分享報告？

3. 是否透過公開競標流程進行服務和物資的採購？

4. 有否監控對環境（水、土壤、空氣、生物多樣性）的潛在影響，並採取相關行動
以減緩影響？

5. 安全的舉報程序是否到位，並讓工作人員、受影響民眾和其他利害關係人都知道？

6. 是否有監督成本效益和社會影響？
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用於監督組織職責的指導性問題
1. 是否具備合乎道德的採購、使用和管理資源的政策和程序？

2. 是否納入以下方面的規定：

• 資金的收受與分配？

• 捐贈物資的收受與分配？

• 環境影響的減緩和預防？

• 預防舞弊、處理疑似和證實的貪污及資源濫用？

• 利益衝突？

• 審計、驗證和報告？

• 資產風險評估和管理？
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人道主義憲章

保護原則 人道主義核心標準

供水、環境衛生與個人衛生宣導（WASH）

個人衛生宣導

標準 1.1
個人衛生宣導

標準 1.2
個人衛生用品

的確認、取得

與使用

標準 1.3
經期衛生管理

與失禁

標準 3.1
免於人類排泄
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免於固體廢棄

物污染的環境
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安置層級的病

媒控制
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與個人行動
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醫療照護環境
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管理

供水 病媒控制
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療照護環境中

的 WASH

本章附錄 1　供水、環境衛生與個人衛生宣導之初期需求評估檢核表
本章附錄 2　F圖：腹瀉疾病的糞口傳染途徑
本章附錄 3　最低用水量：生存數據與量化用水需求
本章附錄 4　最少廁所數量：社區、公共場所與機構所需數量
本章附錄 5　與水和環境衛生相關的疾病
本章附錄 6　家庭用水處理與貯存的決策樹
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供水、環境衛生與個人衛生宣導的基本概念
每個人皆有獲得用水與環境衛生的權利

《環球計畫最低標準》所提及的供水、環境衛生和個人衛生宣導（下稱WASH，
Water Supply, Sanitation and Hygiene Promotion），就是在人道援助的背景中，對有權
獲得用水和環境衛生的一種實務陳述。這些標準以建立在《人道主義憲章》所宣示的

信念、原則、責任和權利為基礎。其中包括了過有尊嚴生活的權利、獲得保護和安全

的權利，以及在需求的基礎上獲得人道援助的權利。

關於《人道主義憲章》的主要法律和政策文件清單，請參見《附錄 1：環球計畫的法
律基礎》。

受到危機影響的人們，更容易受到疾病的感染而造成生病和死亡，尤其是腹瀉和傳染

疾病。這些疾病與不適當的環境衛生和供水，以及貧乏的個人衛生知識有著相當密切

的關係。WASH計畫的目標，就是要降低公共衛生的風險。

病原體感染人類的主要途徑，就是糞便、液體、手指、蒼蠅和食物。在人道援助回應

行動中，WASH計畫的主要目標，就是要透過對這些感染途徑設立屏障，以降低公共
衛生的風險，⊕詳見《本章附錄 2：F圖》。主要活動包括：

• 宣導良好的個人衛生習慣；
• 提供安全的飲用水；
• 提供適當的衛生設施；
• 降低環境健康風險；以及
• 確保人們得以過著健康、尊嚴、舒適和安全的生活條件。

    WASH計畫的重點如下：

• 管理整個供水鏈：包括水源、用水處理、分配、收集、家庭貯存和使用；
• 以整合的方式，管理整個環境衛生鏈；
• 推動正面的健康行為；以及
• 確保可取得個人衛生用品。

社區參與是關鍵

社區參與WASH計畫，是一個動態的過程，連結社區和其他利害關係人，俾使受危機
影響的人們，可以對人道援助回應及其影響有更大的掌控能力。社區和回應團隊之間

有效的連結，可以極大化社區影響力，以減少公共衛生的風險、提供合適且可取得的

服務、改善計畫的品質以及建立責信，並且也會更清楚社區管理和維護WASH系統的
能力和意願。⊕詳見《圖 4：WASH的社區參與》。

與社區連結，會創造出在對認知、需求、回應機制、能力、現行規範、領導結構、優

先事項，以及所應採取適當行動等的基本瞭解。包括回饋機制的監督和評估可以顯示

WASH的回應是否適切或需要調整等。⊕詳見《人道主義核心標準之承諾 4與 5》。
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供水、環境衛生與個人衛生宣導

WASH的社區參與（圖 4）

供水、環境衛生與個人衛生宣導在城市地區需要特殊考量

在城市地區，社區的參與可能更加困難，因為那裡的人口密度較高，而處於風險中的

群體也較不明顯。然而，在城市地區，公共空間、媒體和科技可以提供更廣泛與更有

效的對話機會。資產的多元所有權（在農村地區的家庭，在城市地區的公 -私混合），
都會影響人道援助回應行動方案及其提供方式的選擇。

需要多種方式的結合

以市場為基礎的援助，可以有效率和有成效地滿足WASH的需求，如確保取得個人衛
生用品。現金援助（包括直接提供現金、代用券），應要和其他WASH活動結合，如
技術援助和社區參與。在實際執行方面，從基礎建設、個人衛生宣導，以及社區動員

等都可以是許多不同的方案選項：可以立即提供發電機或臨時廁所；而全面檢修供水

社區參與

情境
危機的類型與地點；
回應的行動者與機構；
公共衛生風險的分析；
WASH基礎設施的情
況；糧食、生計與安
全保護的分析

倡議
針對 WASH與社區的
其他優先事項

協調與合作
與國家、國際及在地
行動者之間的協調及
合作，以影響決策

參與
增加社區對過程、設
施和服務的自主權、
決策和控制

監督、評估與學習
分析監測數據、與社
區分享，以及在可能
情況下同意計畫的調
整

民眾
人口統計、領導結構、
社會性別與權力動態、
歷史、教育、宗教、
族群、具影響力的個
人 /團體

行為與實際作法
危機前／後；因應策
略、規範、信念與謠
言；與實際作法對照
的風險預防知識；服
務的獲得／使用；改
變行為／實際作法的
動機

資訊與溝通
務實的、適合情境的，
以及透過各種管道來
傳送資訊。關於獲得
服務與降低風險的內
容

能力建構
與工作人員、合作夥
伴及社區

責信
歡迎提出申訴。負責
任地使用權力

分析

計畫

外部投入
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處理服務，則屬於長期計畫。對於確保健康與安全而言，品質管控和技術援助至關重

要。技術援助必須是及時且適當的，且為了可持續地提供，應具有一致性、易於取得，

以及可達成的。

WASH的回應行動，應要能強化社區的長期目標，並將對環境的影響降至最低；整合
性的供水和環境衛生管理，應滿足人們的需求，以及保護生態系統。行動會影響科技

的選擇、活動的時間點與階段、社區參與、私部門與市場的參與，以及資金來源方案

等。

各項最低標準不應單獨運用

獲得適足供水與環境衛生的權利，與住居、糧食和健康等權利相關。在其中一個領域

實現《最低標準》的有效進展，也會影響到其他領域的進展。與其他領域的緊密協力

與合作，以及與地方政府和其他回應機構最佳協調，皆有助於確保滿足需求、工作不

會重複，以及WASH回應行動品質的最佳化。舉例來說，當未達到營養標準時，人們
受到疾病感染的脆弱性會增加，所以滿足供水和環境衛生標準的急迫性會變得更高，

此同樣適用於愛滋病毒感染率較高的群體。在整本《手冊》的相互參照中，指出了一

些潛在關聯性。

當國家的標準低於《環球計畫最低標準》時，人道援助組織應與政府合作，以逐步提

高這些標準。

國際法明訂保障取得供水與環境衛生之權利

此權利包括取得足夠、安全和可負擔的個人和家庭供水，以及獲得有隱私、安全和乾

淨的環境衛生設施。在危機期間，國家有義務要確保此一權利。⊕詳見《附錄 1：環
球計畫的法律基礎》。

安全的供水和適切的環境衛生設施，對以下各點是重要的：

• 維持生命、健康與尊嚴；
• 預防因脫水而死亡；
• 降低與供水、環境衛生和個人衛生相關疾病的風險；以及
• 可供飲用、烹飪及個人和家庭衛生需求的足量用水。

獲得供水和環境衛生的權利乃是普世人權，對人類的生存和尊嚴至關重要，國家和非

國家行動者都有責任來落實此一權利。例如，在武裝衝突期間，攻擊、破壞、移除供

水設施或灌概系統，或造成這些設施無法運作，都是被禁止的。

與《保護原則》和《人道主義核心標準》的連結

水資源的運用會影響到關於保護的問題。武裝衝突和不公平，會影響到個人和團體的

用水安全。如果短期和長期活動規劃不良，則對於飲用、家庭和生計等多重需求的用

水目的，也會引起保護方面的問題。在WASH回應行動中，「保護」經常是從個人保
護與安全的觀點來加以考量；即指出個人在取水、排便或經期衛生管理等期間的特殊

脆弱性。這些個人的保護要素是不可或缺的，但對保護更廣泛層面的關切也很重要。

一開始可以採取一些簡單的措施，如廁所可上鎖、足夠的照明，以及設施的區隔，皆

可減少傷害或暴力的風險。
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供水、環境衛生與個人衛生宣導

為了避免歧視、降低潛在風險，以及增進服務的使用或品質，適宜的與包容性的計畫

設計是必要的。例如，確保身心障礙者都可使用個人衛生設施，以及婦女或兒童都有

合適尺寸的容器盛水。在回應行動的所有階段都有個人和社區的參與，有助於將對保

護問題的考量，納入WASH的計畫之中。

援助工作者應接受兒童保護方面的培訓，並在面對與兒童有關的暴力、虐待或剝削等

疑似案件時，知道如何使用轉介系統。

對人道援助組織而言，應該審慎考慮在衝突期間，軍民之間的合作與協調，對中立性

和公正性的觀感，可能會影響社區的接受程度。人道援助組織在某些情况下，可能必

須要接受軍方的協助，例如在運輸和物資發放方面。然而，這對人道主義原則所造成

的影響，必須要謹慎地考量，並致力於降低保護的風險。⊕詳見《人道主義憲章》，

以及本手冊《第一章：何謂環球計畫？》中的「國內與國際軍隊的背景」一節。

在應用《人道援助最低標準》時，《人道主義核心標準》的九項承諾必須被視為是提

供一個有責信的WASH計畫的基石。
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1. 個人衛生宣導
與供水、環境衛生和個人衛生有關的疾病，在發生危機時，會引起嚴重的可預防疾病

和死亡。支持可以降低疾病風險的行為、社區參與、行動等的個人衛生宣導，對一個

成功的WASH回應行動有其重要性。

依賴教學訊息和分配個人衛生用品的制式作法，不太可能具有很好的成效。風險，以

及對風險的認知，也因不同情境而有所差異。人們有著不同的生活經歷、因應策略，

以及文化與行為上的習慣，根據分析這些因素和情境，對於策略方法的調整而言是很

重要的。有效的個人環境宣導須仰賴下列各點：

• 與社區合作，以展開行動和做出有貢獻的決策

• 針對風險、優先事項與服務進行雙向溝通和回饋；以及

• 獲得與使用WASH設施、服務與物資。

個人衛生的宣導，應建立在人們本身對風險和疾病預防的了解之上，以推廣積極追求

健康的行為。

定期監督活動及成果，以確保個人衛生宣導和WASH計畫有所進展。與醫療衛生行動
者協調合作，以監測WASH相關疾病，如腹瀉、霍亂、傷寒、沙眼、腸道寄生蟲，以
及血吸蟲病（schistosomiasis）的發病率等。⊕詳見《必要醫療照護—傳染病標準 2.1.1
至 2.1.》4和《醫療系統標準 1.5》。

個人衛生宣導標準 1.1：

個人衛生宣導
人們意識到與供水、環境衛生和個人衛生有關的重大公共衛生風險，且能夠採取個

人、家庭和社區的措施，來降低這些風險。

關鍵行動
1  辨別主要的公共衛生風險，以及當前造成這些風險的個人衛生習慣。

• 建立一個社區的概況分析，指出哪些個人和團體易於受到WASH相關風險的影響，
及其原因何在。

• 辨識可激發正向行為與預防行動的因素。

2  與受影響群體合作，共同設計與管理個人衛生宣導，以及更廣泛的WASH回應行
動。

• 制定溝通宣傳策略，利用大眾媒體及社區對話，以分享實務資訊。

• 辨識與培訓具影響力的個人、社區團體與外展服務工作人員。
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供水、環境衛生與個人衛生宣導

3  利用社區回饋機制和健康監測數據，調整與改善個人衛生的宣導行動。

• 監測WASH設施的取得和使用，以及個人衛生宣導活動如何影響行為和實際作法。

• 調整活動並確認尚未獲得滿足的需求。

關鍵指標
受影響家庭可以正確指出三項預防 WASH 相關疾病措施的百分比

目標群體可以正確舉出兩個關鍵洗手時間的百分比

目標群體離開公共廁所會使用洗手台的百分比

受影響家庭使用肥皂和水洗手的百分比

受影響群體從改善的水源取水的百分比

以乾淨和有蓋容器儲存飲用水的家庭百分比

照顧者回報安全處置兒童排泄物的百分比

使用失禁產品（護墊、尿壺、便盆、便盆椅）家庭回報安全處置成人失禁排泄物的百
分比

受影響家庭適當棄置固體廢棄物的百分比

已提供回饋意見，並指出已被使用來調整和改善 WASH 設施和服務者的百分比

地方環境沒有人類與動物的糞便

指引說明

了解和管理 WASH 的風險：在危機初期優先考慮和降低WASH的風險，可能具有挑
戰性。應先聚焦於安全用水、排泄物的管理，以及洗手等，因為這些對預防疾的擴散

可以產生最重大的影響。若要評估與WASH相關的公共衛生風險，以及降低這些風險
的措施，則需要了解如下各點：

• 當前使用WASH設施與服務的情况；
• 重要家庭衛生用品的取得。⊕詳見《個人衛生宣導標準 1.2與 1.3》；
• 當前的因應策略、地方習俗和信仰；
• 社區的社會結構和權力動態；
• 人們獲取醫療照護的管道（包括傳統治療者、藥局、診所等）；
• 誰負責操作和維護WASH基礎設施；
• 與WASH有關的疾病監測數據；
• 獲取WASH設施與服務的社會、身體與溝通障礙，尤其是針對婦女、女孩、年長
者和身心障礙者；

• 收入水準的差異；以及
• 疾病的環境條件和季節性趨勢。

為了維持推動力，行為上的改變和實際作法必須要簡單易行。對所有使用者而言，設

施必須是便利、無障礙，而且也必須是安全、有尊嚴、乾淨以及文化上合宜的。應該
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將男女皆納入衛生宣導活動中，但男人對衛生行動的積極支持，可能會對發生在家庭

內的行為產生決定性的影響。

社區動員：與現有的組織合作，以確保男女都可以平等地獲得有償或自願的服務機會。
受人尊敬的社區和信仰領袖、外展工作人員，以及可信任的地方行動者－如婦女或青

年團體等，皆有助於強化動員及預防措施。

普遍性的作法是每一千人分配兩名外展工作人員。外展工作人員和志工應具備良好的

溝通技巧，能與地方社區建立相互尊重的關係，並充分瞭解地方的需求和關切的議題。

如有必要，對外展工作人員的激勵誘因，應經過地方協調會議的認可，以展現公平和

避免服務中斷。

社區衛生工作者可能與WASH外展工作人員的角色類似，但卻有著不同的責任。⊕詳
見《醫療系統標準 1.2：醫療人力》。

與兒童合作：兒童可以向他們的同儕和家庭推廣健康行為。教育或社會服務部門可以
利用機會前往學校、安置機構、兒童為戶長的家庭，還有針對流浪兒童等，進行個人

衛生宣導。在宣導訊息的討論過程中，應將兒童包含在內。⊕詳見跨組織緊急狀況教

育網絡（INEE）和《CPMS手冊》。

溝通管道和方式：以多種形式（書面、圖像、音訊）和語言來提供資訊，讓資訊可以
盡可能廣泛被取用。為了兒童和身心障礙者的需求，應改編這些資訊，並進一步發展

和測試，以確保不同的年齡、性別、教育程度、語言的兒童，都能夠了解這些訊息。

社區層面的對話，有助於解決問題和規劃行動；大眾媒體可以將一般的資訊，傳播到

更廣大的人群範圍。如果針對特定的目標群體，則兩種方法都有效。與使用者共同設

計合適的回饋機制，並監督這些機制的成效，將回饋意見傳達給社區，並鼓勵他們予

以回應。⊕詳見《人道主義核心標準之承諾 5》。

用肥皂洗手是防止腹瀉疾病傳播的重要方法。洗手設施需要能正常的提供用水、肥皂
和安全的排水。要注意洗手設施的擺設位置，在觸摸食物之前 (如飲食、準備食物或
餵養小孩 )，以及在接觸排泄物之後 (如廁或清潔兒童屁股 )，都可以方便洗手。⊕詳
見《供水標準 2.2：供水品質》。

宣導廁所的使用：對個人衛生宣導人員來說，使用排泄物的處理設施以及相關工具就
是關鍵議題。除了在乎清潔和臭味外，人們使用廁所的主要考量還包括尷尬、文化禁

忌、身體的可及性，以及在乎隱私和安全。⊕詳見《排泄物管理標準 3.2：廁所的取
得與使用》。

安全地收集、運送和儲存飲用水，是降低污染風險的關鍵；家庭需要使用不同的容器
來收集和儲存飲用水。⊕詳見《個人衛生宣導標準 1.2》和《供水標準 2.1及 2.2》。

流動的人群：尋找機會與流動的人群接觸，無論是暫時與他們同行，或者在休息區與
他們會面。使用如廣播、簡訊、社群媒體群組與免費熱線等溝通管道，來提供個人衛

生資訊，並徵求回饋意見。設計「家庭用品」包，放入行動電話或太陽能充電器，有

助於傳遞個人衛生訊息，也使得人們可以與他們的家庭聯繫、獲得訊息，以及提供回

餽意見等。
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供水、環境衛生與個人衛生宣導

關鍵行動

個人衛生宣導標準 1.2：

個人衛生用品的確認、取得與使用
有利於支持個人衛生、健康、尊嚴與福祉的是適當用品，可以被受影響的民眾獲得

和使用。

1  確定個人、家庭和社區所需的必備個人衛生物品。

• 考量男女、年長者、兒童和身心障礙者的不同需求。

• 確認並提供額外維護環境衛生的公用物品，例如固體廢棄物容器與清潔器具。

2  及時提供必備物品。

• 評估透過地方、區域或國際市場來取得這些物品的可得性。

3  與受影響群體、地方政府和其他行動者合作，規劃人們如何獲得或購買個人衛生
用品。

• 提供有關現金援助和／或個人衛生物品的發放時間、地點、內容和發放對象等資
訊。

• 與其他領域協調，提供現金援助與個人衛生用品，並决定發放機制。

4  就所選個人衛生物品的適當性，以及獲得這些物品機制的滿意度，徵求來自受影
響人們的回饋意見。

關鍵指標
所有受影響的家庭，都能取得最低數量的個人必備個人衛生物品：

• 每戶兩個貯水容器（10至 20公升，一個用於取水，一個用於儲水）；

• 每人每月 250公克的沐浴皂；

• 每人每月 200公克的洗衣皂；

• 洗手台備有肥皂和用水（每間共用廁所或每個家庭配置一個洗手台）；以及

• 處置兒童糞便的便盆、剷子或尿布。

在發放個人衛生用品後，回報或觀察有定期使用的受影響民眾百分比

家庭收入用於採購優先需要的個人衛生用品的百分比
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指引說明
確認必備物品：根據文化和背景，配置個人衛生物品和個人衛生包。在初期階段，必
備的用品（如肥皂、貯水容器，以及經期與失禁所需的物品），要優先於那些「可有

可無」（如髮梳、洗髮精、牙膏、牙刷等）的物品。而有些群體會有特定需求。⊕可

參考「指引說明—處於風險中的群體⊕詳見下文」。

貯水容器：指定一個 10到 20公升的貯水容器，用於收集和儲存飲用水與生活用水。
容器的大小和種類，要適合經常取水者的年齡和承載能力。容器應該要有蓋子，並保

持清潔和可以確實蓋好。貯水容器應該要有一個窄小的頸口或塞子，以確保安全收集、

儲存和使用飲用水。

如果供水是斷斷續續的，則應提供較大的貯水容器。在城市地區或集中供水的地區，

家庭儲水要能滿足在兩次取水之間的正常使用（包括相關的用水高峰期）。

處於風險中的群體：由於年齡、健康狀態、身心障礙、行動力或失禁等因素，有些人
會需要不同或更多數量的個人衛生用品。身心障礙人士或行動障礙者，可能需要額外

的物品：包括更多的肥皂、失禁用品、貯水容器、便盆、便盆椅，或床墊的塑膠套等。

在顧及他們尊嚴的前提上，詢問人們或他們的照顧者，是否需要協助收集和處理他們

的排泄物。要與他們及其家人、照顧者協調，以提供最適切的支援。

以市場為本的個人衛生用品規劃：個人衛生用品的提供，應盡可能支持當地市場（例
如提供現金或代用券，或改善倉儲基礎建設等）。評估市場與分析家庭收入，要包括

家庭支出決策中的性別角色，並據此提出個人衛生用品的取得與使用計畫。監測市場

是否提供足夠數量和品質的產品，並在必要時進行調整。⊕詳見《透過市場提供援

助》。

發放：在規劃任何發放行動時，應優先考慮群體的安全與防護。⊕詳見《保護原則 1》。

成立專責的發放團隊，提前通知人們發放的時間、地點、物資清單，以及任何符合資

格的標準，反對歧視或污名化。如果有必要的話，可直接發放給家庭，或經由不同的

發放路線，找出並排除通往發放地點或發放系統的任何障礙，尤其對那些婦女和女童、

年長者和身心障礙者而言。

補充消耗品：確保能可靠、定期供應消耗品，如肥皂、經期和失禁所需物資。

聯合發放的協調：規劃共同社區諮詢，以了解各領域的需求和因應機制。同時，為了
目標群體的便利性，以及在各領域間節省時間和金錢，則應解決他們的多重需求。在

發放物資後，要確保家庭能夠將物資安全運送到家。

流動的人群：當人們在移動時，要確認個人衛生物品的可攜帶性 (如旅行用小尺寸肥
皂 )。讓人們選擇他們所想要攜帶的物資，而不是發放制式的用品包。在人群流動處
建立一個收集和處置包裝廢棄物的系統。
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供水、環境衛生與個人衛生宣導

關鍵行動
1  了解有關經期個人衛生管理和失禁管理的實際作法、社會規範和迷思，並使個人
衛生用品和設施合用。

2  與婦女、女孩和失禁者討論相關設施（廁所、沐浴、洗衣、排泄物處理和供水等）
的設計、選址和管理等。

3  提供適當的經期衛生管理和失禁用品、肥皂（用於沐浴、洗衣和洗手），以及其
他個人衛生物品。

• 關於發放部分，應選定不同的地點來提供這些物品，以確保尊嚴與減少羞辱感，
並針對不熟悉的物資說明正確使用方式。

關鍵指標
經期婦女和女孩獲得經期個人衛生管理之適當物品的百分比

受領者滿意經期衛生管理物資和設施的百分比

使用適當失禁用品和設施之失禁患者的百分比

受領者滿意失禁管理物品和設施的百分比

指引說明
處理危機中的經期衛生管理和失禁問題：有效管理經期衛生和失禁問題，有助於人們
過有尊嚴的生活，並從事日常活動。除了提供個人衛生用品外，與使用者討論在家庭，

以及在類如學校、機構等公共設施建立廢棄物處理機制也很重要。廁所設施應有所調

整，並提供洗衣、乾衣設施所需的空間。⊕詳見《排泄物管理標準 3.1和 3.2》。

關於月經的禁忌：對月經的看法、規範和禁忌，會影響到人道援助回應行動的成功與
否。在危機初期或緊急的階段，不太可能調查這些議題，但也應該盡快完成。

失禁在某些背景中，可能不是廣泛使用的名詞，在醫學界亦然。失禁是複雜的健康和

社會議題，當一個人無法控制自己排泄尿液或糞便時，就是失禁。這個狀況會導致高

恥辱感、社會孤立、壓力，以及無法獲得服務、教育和工作的機會。由於許多人將失

禁視為秘密，因此盛行率看似較低，然而很多人可能都有失禁的問題。這些人包括：

• 年長者；

個人衛生宣導標準 1.3：

經期衛生管理與失禁
處於經期年齡的婦女和女孩，以及患有失禁的男女性，都應能獲得有利於他們尊嚴

和福祉的個人衛生用品和WASH設施。
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• 身心障礙者和行動不便者；
• 生產過的婦女或女孩，罹患瘻管的風險較高；
• 哮喘、糖尿病、中風或癌症等慢性病患者；
• 曾遭受過性暴力或經歷過女性割禮的女孩和婦女；
• 做過攝護腺切除手術的人；
• 更年期的婦女；以及
• 心理遭受到衝突或災害影響的幼兒及兒童。

失禁個人衛生管理的不當，可能會再緊急情况下成為疾病傳播的主要來源，因此，取

得更大量的用水和肥皂至關重要。失禁患者和他們的照護者，每個人所需的肥皂和用

水是其他人的五倍。失禁的行動不便者必須要諮詢醫療或身心障礙專業人員，以便了

解如何預防和管理感染和褥瘡，因為這些情況都可能是致命的。

供給物資和設施：與受影響的人們討論各種選項，瞭解他們的偏好，需要一次性或可
重複使用的用品；家庭、學校、保健中心和公共設施的廢棄物處置機制；洗衣、乾衣

設施；以及廁所及沐浴設施等。供應物資的類型和數量，可能會隨著時間而變化，所

以要特別考慮各年齡層的習慣與偏好；對於他們不熟悉的用品，要提供說明。

對於不同嚴重程度的大小便失禁，需要有不同類型的護墊。護墊尺寸的大小，對於安

全使用是重要的。應提供不同尺寸和種類的大小便失禁護墊。

要考慮到失禁患者與廁所的鄰近度。如果他們能夠很快地前往廁所，則有一些人也許

可以預防失禁的發作。此外，廁所也可能需要提供便盆椅、便盆、尿壺。

最低供應量：針對經期和失禁的衛生管理：
• 有蓋的專用容器，用於浸泡衣物和存放護墊與衣物；以及
• 晾曬用的繩子和衣夾。

針對經期個人衛生：
• 根據婦女和女孩的偏好，準備吸水棉質材料（每年4平方公尺）、拋棄式衛生棉（每
月 15個），或可重複使用的衛生棉（每年 6個）；

• 內褲（每年 6件）；

• 額外的肥皂（每月 250公克）。⊕詳見《個人衛生宣導標準 1.2：個人衛生用品的
確認、取得與使用》。

對失禁者而言，物資的供給將取決於失禁的嚴重程度、類型及患者的偏好。

建議的最低數量為：
• 吸水軟性棉質材料（每年 8平方公尺）、拋棄式失禁護墊（每月 150個），或可
重複使用的失禁用內褲（每年 12件）；

• 內褲（每年 12件）；

• 額外的肥皂（每月 500公克沐浴用肥皂，以及 500公克洗衣皂）；

• 2個可洗式防漏床墊保護套；
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供水、環境衛生與個人衛生宣導

• 額外的盛水容器；

• 漂白劑或類似的消毒清潔用品（每年 3公升未稀釋產品）；

• 便盆和尿壺（男用與女用）、便盆椅（如情况允許）。

供給物資的補給：規劃如何與何時要補充物資。隨著時間推進，可能會採取不同的方
式提供現金援助或物資發放。可以探討由小型企業提供，或由人們自行製造等方案。

⊕詳見透過市場提供援助。

學校、安全空間和學習中心：支持學校和安全空間內的WASH方案，必須要考慮到
WASH的基礎設施，以及教師培訓。這些設施應該有分離式的廢棄物處理機制：一個
有蓋且附有收集和處置系統的容器，或連接廁所到焚燒爐的滑槽。設置維護良好且按

性別區隔的WASH設施，並安裝掛鉤和架子，用來放置經期個人衛生用品。鼓勵教師
將經期衛生管理教育，作為標準課程的一部分，並培訓教師關於以下各點：

• 支持女孩經期個人衛生的實際作法；

• 在學校放經期個人衛生用品；

• 支持因危機影響心理狀態而出現失禁現象的學生。⊕詳見《INEE手冊》。

收容所：與收容領域合作，以確保在家庭或公共收容所內的經期衛生和失禁管理能保
有足夠的隱私。這些可能包括使用個人幕簾，或獨立的更衣空間。

流動的人群：當人們經過供應點時，應提供他們經期衛生和失禁管理相關用品。
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2. 供水
不足的供水量和不良的水質，是在危機情勢中，造成大多數公共衛生問題的根本原因。

由於可能無法提供足夠的用水量以滿足基本需求，因此提供維持生存的安全飲用水乃

是重要的。優先要考慮的事項，就是儘管僅是中等水質，也要提供足夠水量。在達到

《人道援助最低標準》的水量和水質之前，這可能還是必要的措施。

由於衝突、自然災害或缺乏有功能的維護系統，水龍頭、水井和輸水管線經常陷入破

損失修狀態。剝奪取得水資源，可能是衝突各方所使用的蓄意策略，但此為國際人道

法所嚴格禁止的。

諮詢社區成員和相關利害關係人，瞭解他們如何獲得和使用水資源，是否有任何取得

的限制，以及這些限制如何因季節而可能有所變化。

關鍵行動
1  考慮潛在的環境影響，找出最合適的地下水或地表水源。

• 考慮水資源供需的季節性變化，以及取得飲用水、家庭用水與生計用水的機制。

• 瞭解不同的水源、供應商和營運商，以及社區和家庭的供水管道。

2  判定需用多少水量，以及所需的輸水系統。

• 與利害關係人合作，確定所有社區成員皆可使用安全和公平的供水點。

• 建立營運和維護系統，賦予明確的職責，並納入可持續取得的未來需求。

3  確保在家庭和公共的洗滌、沐浴與烹飪區域，以及洗手設施等處，都有合適的排
水系統。

• 尋求重複使用水的機會，如用於菜園、製磚或灌溉。

關鍵指標
每戶使用於飲水和家庭衛生的平均用水量

• 每人每日至少 15公升。

• 根據人道援助回應的情境與階段來決定用水量。

使用供水設施的最大人數

• 每個水龍頭 250人（基於每分鐘 7.5公升的流速計算）。

• 每個手壓泵浦 500人（基於每分鐘 17公升的流速計算）。

供水標準 2.1：

取水與水量
為了滿足飲用和家庭需求，人們皆可公平且可負擔地，取得足量的水資源。
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供水、環境衛生與個人衛生宣導

• 每個開放式水井 400人（基於每分鐘 12.5公升的流速計算）。

• 每個洗衣設施 100人。

• 每個沐浴設施 50人。

購買飲用水和家庭衛生用水所佔家庭收入的百分比

• 目標為 5%或更低

知道下次何地與何時可取得用水的目標家庭百分比。

任一家庭到最近供水點的距離。

• 少於 500公尺

在供水點的排隊時間。

• 小於 30分鐘

在公共水源分配點沒有積水的百分比。

具有功能和責信管理制度的供水系統／設施之百分比

指引說明
水源的選擇應考慮：

• 充足水量的可得性、安全性、鄰近性和可持續性；

• 無論是大量或家庭層面淨水處理的必要性與與可行性上；以及

• 影響水源控制的社會、政治或法律因素，可能具有爭議性，尤其是在衝突期間。

在危機初始階段，往往需要結合多種途徑何來源來滿足生存需求。儘管地表水源需要

較多的處理程序，但可能是當下最快的解決方案；地下水源和／或由重力引流的泉水，

則是更好的水源。地下水需要較少的處理程序，且重力引流並不需要使用馬達抽水。

定期監測所有水源，以避免過度抽取。⊕詳見《收容與安置標準 2：地點和安置點規
劃》。

需求：飲用、個人衛生和家庭用水所需的水量，取決於人道援助回應行動的情境與階
段，也會受到許多因素的影響，如危機前的使用和習慣、儲糞池的設計，以及文化習

慣等。⊕詳見《個人衛生宣導標準 1.1》中的「了解和管理WASH的風險」，以及《排
泄物管理標準 3.2》。

每人每天至少使用 15公升的水，已經是一種慣例。但這並非是一個「最大值」，也
不一定適用於回應行動的所有情境或階段。舉例來說，當人們已流離失所多年，這個

標準就不適用。在嚴重乾旱的時期，短期內每人每天 7.5公升的用水可能是適當的；
而在一個中產收入的城市脈絡下，每人每天 50公升的用水可能是維持健康和尊嚴可
接受的最低數量。

對照與WASH相關疾病的發病率和死亡率，應加以檢視提供不同用水量所造成的結
果，並與其他WASH行動者協調，就當時的情況取得最低用水量的共識。制定人類、
牲畜、機構和其他用途供水量的引導原則，⊕請參考《必要醫療照護—傳染病標準
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2.1.1至 2.1.4》和《本章附錄 3》。關於緊急情況之牲畜用水需求，⊕請參考《LEGS
手冊》。

最低基本生存用水需求：在群體中，對水的需求會因人而有所差異，尤其是身心障礙
者、行動不便者，或是在不同宗教習俗的團體之間。

測量：不要只是單純地將供水量除以總服務人數。相較於測量卡車運送、馬達抽取，
或手壓泵浦的水量，家庭調查觀察和社區討論團體，才是收集有關使用和消耗水資源

等數據更有效的方法，並用家庭報告來驗證供水系統報告。

取得與公平性：供水點應包含公共沐浴、烹飪和洗衣設施及廁所，以及公共機構，如
學校或醫療設施等。

最低供水量的目標人數是依據供水點每天應可持續供水八小時的假設⊕詳見前述關鍵

指標。要謹慎使用這些目標瓤數，因為無法保證最低的供水量，或取水的公平性。

應公平地處理接待群體和流離失所群體的需求，再採取供水與環境衛生的回應行動，

以避免緊張局勢和衝突。

在計畫設計期間，應考慮在不同年齡層、生理性別，以及身心障礙者或行動不便者，

不同的需求差異。將供水點設置在距離家庭夠近的地方，以降低保護方面的風險。

告知受影響的群體，預期供水的時間和地點、他們有權獲得公平的分配，以及知道如

何提供回饋意見。

往返和等候時間：往返取水和排隊等候時間過長，表示供水點的數量不足，或是取水
處的供水量不足。這會導致減少個人用水量，並增加使用未被保護的地表水源，進而

造成從事教育或創造收入活動的時間變得更少。排隊等候取水的時間，也會影響在取

水處發生暴力的風險。⊕詳見《保護原則 1》和《核心人道主義標準之承諾 1》。

適當的貯水容器：⊕詳見《個人衛生宣導標準 1.2：個人衛生用品的確認、取得與使
用》。當使用家庭式用水處理和安全貯存（household-level water treatment and safe 
storage, HWTSS）設施時，應調整貯水容器的數量和尺寸。例如，在一個凝結、絮凝
與消毒的過程中，會需要兩個水桶、一塊過濾布和一個攪拌器。

以市場為基礎的供水計畫：在危機前後，分析家庭如何取得用水和容器。這個簡單的
市場評估，可以決定如何在短期和長期內提供永續的用水。考慮以一種結合家庭現金

援助、補助金，以及建構小販、供應商技術能力的綜合方法，或其他的方式，來決定

如何運用、支持和發展供水市場，按時追蹤家庭開銷中每個月水和燃料的市場價格，

需求 數量（每人每日公升數） 根據下列情境因素進行調整

生存：攝取水量（飲用與進食） 2.5至 3公升 氣候與個人生理機能

個人衛生實務 2至 6公升 社會與文化規範

基本烹飪 3至 6公升 食物種類、社會與文化規範

基本用水量總計 7.5至 15公升
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供水、環境衛生與個人衛生宣導

並利用這些趨勢指出計畫設計是否需要進行調整。⊕詳見《透過市場提供援助》。

支付水費：用水成本不應超過家庭收入的 3％到 5％。同時要注意家庭在危機期間，
要負擔較高成本，並採取相關措施來抵銷負面的因應機制。⊕詳見《保護原則 1》。
並確保以透明方式來管理財務系統。

供水系統與基礎設施之管理：與社區和其他利害關係人合作，來決定供水點的選址、
設計和使用（包括立即的與長期的計畫），此應包括沐浴、烹飪和洗衣設施、廁所，

以及如學校、市場和醫療設施等公共機構。還應利用回饋意見來調整和改善供水設施

的使用。

應考量先前和現在的水資源治理結構、人們支付供水和衛生服務的能力與意願，以及

成本回收的機制。還需考慮對供水系統進行資本投資，以帶來長期節省成本或規模經

濟。在持續性危機情況下的城市地區和公共安置點，比較一些替代方案，如太陽能抽

水泵或使用運水車的管線供水系統。

透過WASH委員會，或與公私部門之間的夥伴關係，提供人們營運和維護供水系統的
方法。

瓶裝水的使用：由於運輸、成本、品質和產生廢棄物等因素，與瓶裝水相比，淨化水
可說更具成本效益、更合適，且技術上更健全。短期內使用瓶裝水，是可接受的例外

情況（例如流動的人口），應建立一個適當的塑膠廢棄物管理系統。

洗衣、洗滌和沐浴設施：如果家庭不可能設置單獨的沐浴設施，則應為男女提供分隔
設施，以確保安全、隱私和尊嚴。

諮詢使用者，特別是婦女、女孩和身心障礙者，以決定設施的位置、設計和安全。在

特定情況下，如對疥瘡的

處理以及在氣候變遷之際，都要考慮取得沐浴和洗衣用的熱水。

供水點、洗衣區、沐浴設施與洗手台的排水：在建造和修復配水點和取水點時，要確
保廢水不會對健康造成威脅，或成為病媒滋生的溫床。與現場規劃人員、收容領域，

以及市政當局協調，建立一個全面性的排水計畫。

設計WASH系統和基礎設施時，應符合排水要求。例如，水龍頭的水壓級別、供水點
和／或洗衣台的大小，以及水龍頭到儲水容器底部的高度，都應適當規劃。⊕詳見《收

容與安置標準 2：地點和安置點規劃》。

供水標準 2.2：

供水品質
水應該是口感良好的，且水質足供飲用和烹飪所需，亦可供個人和家庭衛生所用，

而不會對健康造成危險。
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關鍵行動
1  找出與可用水相關的公共衛生風險，以及降低風險的最適當方式。

• 保護水源，定期更新關於水源和供水點的環境衛生調查。

2  找出最合適的方法，確保在喝水處或用水點，有安全的飲用水。

• 處理的方案選項包括大量水的淨化和分配、家庭層級的用水安全收集和儲存，或
家庭層級的用水處理和安全貯存。

3  在喝水處或用水點時，將水質在輸送後受到污染的風險降至最低。

• 為家庭配備收集和儲存飲用水的安全容器，以及安全取水的工具。

• 測量輸水點和用水點的水質參數包括自由餘氯（free residual chlorine, FRC）與大
腸菌群形成單位（coliform-forming unit, CFU）。

關鍵指標
從受保護水源取得飲用水的受影響群體之百分比。

受觀察家庭在任何時候都安全地將水儲存在乾淨和有蓋的容器中的百分比

水質檢測符合最低水質標準的百分比。

• 在供水點 (未氯化的水 )，每 100毫升的 CFU（大腸菌群形成單位）小於 10。

• 在供水點 (氯化的水 )，FRC（自由餘氯）大於或等於 0.2至 0.5毫克。

• 水質濁度小於 5 NTU（nephelometric turbidity unit，標準濁度單位）。

指引說明
維護安全的供水鏈：與水相關的疾病，對供水鏈的完整會造成風險。阻斷疾病透過糞
口傳播的方式，有包括排泄物控制、在食物上加蓋、在關鍵時刻洗手，以及安全地收

集和儲存用水等。⊕詳見《個人衛生宣導標準 1.1》；《排泄物管理標準 3.2》與《本
章附錄 2：F圖》。

從水源到飲用水貯存容器的供水鏈，其風險評估包括：

1. 供水點的環境衛生調查；

2. 觀察使用不同的容器來集水與儲水；

3. 觀察使用乾淨且有蓋的飲用水容器；以及

4. 水質檢測。

當水資源不安全的可能性很高時，上述行動可以觀察出明顯的風險，而毋需動員大量

人力進行家庭水質檢測。

環境衛生調查主要是為了評估可能在供水點造成公共衛生風險的情況和行為。此調查

會考量供水點的結構、排水系統、圍欄設置、排便習慣，以及固體廢棄物管理方法等

是否為可能的污染源。同時，該調查也會檢視家庭的貯水容器。
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供水、環境衛生與個人衛生宣導

水質：當委託開發新水源時，需檢測水的物理、細菌和化學參數。測試要在當地季節
變化的前後進行。切勿忽略對可能導致長期健康問題的化學參數（如氟化物和砷含量）

進行分析。

糞便型大腸菌類（其中超過 99%為大腸桿菌）顯示水中人類和動物糞便的污染程度，
以及可能存在其他的有害病原體。如果出現了任何糞便型大腸菌群，就必須進行淨水

處理。即便沒有發現大腸桿菌，水也很容易在沒有消毒劑殘留的情況下，再度受到污

染。

在水已氯化處理（在進行分配或家庭淨水之前）的地區，就應該對家庭實行抽查，檢

測 FRC（自由餘氯）含量，並於必要時進行淨水處理。供水頻率、水溫和儲水時間的
長短，都會影響到家庭 FRC的測量（因為氯可能已經消散）。

宣導使用受保護的水源：人們可能較喜歡使用未經保護的水源，如河流、湖泊和水井，
原因在於口感、鄰近性與社交的便利性。瞭解根本的原因，並制定宣導使用受保護水

源的相關訊息與活動。

口感良好的飲用水：如果安全飲用水的味道不好（由於人民不太習慣鹽度、硫化氫或
氯含量等），則人們可能會飲用口感較佳，卻不安全的水源。碰到這種情況，可以透

過社區參與和個人衛生活動，來宣導取用安全飲用水。

水消毒：如果水源或輸水後受到污染的風險較高，則應使用殘留消毒劑（如氯）來淨
化水。此一風險取決於人口的密度、排泄物的處理安排、個人的衛生習慣，以及腹瀉

疾病的盛行率。水的濁度應低於 5 NTU（標準濁度單位），如果濁度較高，則可培訓
使用者在淨水處理前，先過濾、沉澱，再輕輕將水倒出來，以降低濁度。如果沒有其

他選擇，則考慮在短期內使用雙倍劑量氯化。要注意氯的消散程度會取決於儲存時間

的長短和溫度而有所差異，因此，要把時間與溫度的因素納入劑量投放和接觸時間的

考量中。⊕詳見《本章附錄 6：家庭用水處理與貯存的決策樹》。

水量與水質的對比：如果水量和水質不可能滿足《最低標準》，則應優先考慮水量而
非水質。即使中等水質的水，都可以被用來防止脫水、減輕壓力和預防腹瀉疾病。

輸送後污染：在分發點還是安全的水質，可能會在飲用水的收集、儲存和取用的過程
中受到污染。透過安全的集水和貯水作法，可將這種風險降到到最低。定期清潔家庭

或安置點的儲水槽，並培訓社區採取相同的作法。⊕詳見《個人衛生宣導標準 1.1和
1.2》。

家庭式用水處理和安全貯存（HWTSS）：當無法使用集中運作的淨水系統時，就要採
用HWTSS。可以減少腹瀉，並改善家庭貯水中微生物質量的HWTSS方案，包括煮沸、
氯化、日光消毒、陶瓷過濾、慢砂過濾、薄膜過濾，以及絮凝與消毒等。與其他領域

合作，針對家庭的燃料需求以及煮沸水的取得有所共識。避免在危機和流行病期間，

引進不熟悉的淨水方案。有效的使用 HWTSS方案，需要定期的追蹤、支持和監測，
而且也是採用 HWTSS作為一種替代淨水處理方式的必要條件。⊕詳見《本章附錄 6：
家庭用水處理與貯存的決策樹》。

公共機構的水質：使用氯或其他殘留消毒劑，來淨化學校、醫院、健康中心和餵養中
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心的所有供水。⊕詳見《本章附錄 3：最低用水量：生存數據與量化用水需求》。

化學和放射性污染：根據水文地質記錄，或工業、軍事行動的訊息，當供水可能含有
化學或放射性的公共衛生風險時，就應進行化學分析。只有對健康影響進行徹底分析，

並與地方當局確認後，方能決定是否使用可能受到污染的水資源做為長期性的供水。
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3. 排泄物管理
沒有人類排泄物的環境，對人們的尊嚴、安全、健康和福祉至為重要。此包括自然的

環境，以及生活、學習和工作的環境。安全的排泄物管理是WASH的優先事項。在危
機的情况下，與提供安全用水同等重要。

所有人都應該可以使用合適、安全、乾淨和穩妥的廁所。有尊嚴的排便，是一件非常

隱私的事情。是否合適的因素，取決於文化習俗、人們的日常習慣、觀念，以及個人

過去是否曾使用過衛生設施。未加管理的人類排泄物，會對健康造成較高的風險，尤

其是在人口密度高、人們流離失所，以及潮濕或悶熱的環境中。

在WASH的領域中， 會使用不同名詞來界定排泄物管理設施。在本手冊中，「廁所」
指的是可直接盛裝排泄物、且在人與排泄物間建立第一道屏障的任何設施或裝置。⊕

詳見《本章附錄 2：F圖》。在整本手冊中，「廁所」一詞的使用，是以廁所（toilet）
取代茅坑（latrine）。

將人類排泄物放在遠離人群的地方，減少疾病傳染的直接和間接路徑，創造了與排泄

物相關疾病的第一道屏障。⊕詳見《本章附錄 2：F圖》。排泄物的存放，應該要和
收集、運送、淨化和處置等流程相整合，以極小化公共衛生風險和對環境的衝擊。

在生活、學習和工作環境中，若發現人類糞便，則顯示了保護的問題。人們在使用衛

生設施時，可能會覺得不安全，尤其是在人口綢密的地區。

在本章中，「人體排泄物」界定為從身體排出的廢物，尤其是糞便、尿液和經期排泄

物。本節所提及的標準，涵蓋了從最初的控制到最終處理的整個排泄物管理鏈。

關鍵行動
1  在新建的公共安置點，或嚴重損壞的基礎建設，都要設立衛生設施，才能立即控
制排泄物。

2  對任何遭到糞便污染的生活、學習和工作場所，或地表水源，應立即淨化。

3  依據鄰近地表水源或地下水源的潛在污染風險評估，設計和建造所有排泄物的管
理設施。

•	評估當地的地形、土壤狀況，以及地下水源和地表水源的情況（包括季節性變

化），以避免污染水源，並提供技術選項。

4  安全地處理、密封兒童與嬰兒的糞便。

排泄物管理標準 3.1：

免於人類排泄物污染的環境
所有排泄物都安全地就地管控，以避免污染自然、生活、學習、工作和公共環境。
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5  設計及興建所有的排泄物管理設施，將病媒接觸排泄物的機會降到最低。

關鍵指標
在人們生活、學習和工作的環境中，沒有人類的排泄物。

所有排泄物的存放設施，要有適當的設置地點，且與任何地表或地下水源保持足夠距離。

指引說明
階段劃分：在一個危機過後，要立即把控制戶外隨地排便，視為緊急事件。劃設排便
區域、地點和興建公共廁所，展開協力的個人衛生宣導。防止在所有水源 (無論是否
為飲用水 )、貯水和淨水設施附近排便。在安置點的上坡或上風處，不要設置排便區
域。也不要沿著公共道路、毗鄰公共設施 (尤其是醫療和營養設施 )，或鄰近食物儲
存和準備區等地方設置排便區域。

推動個人衛生宣導的活動，鼓勵安全的排泄物處理，以及提出需要更多廁所的訴求。

在城市地區發生危機時，要評估現有排污系統的損害程度。考慮設置流動廁所，或使

用可以定期清淤的化糞池或儲存槽。

與水源的距離：確保來自相關儲存設施（溝渠廁所、坑式廁所、拱頂廁所、化糞池、
滲水坑）的排泄物不會污染水源。雖然除非跟飲用水源有關，排泄物污染不是立即性

的公共衛生問題，但是對環境的破壞仍須避免。

在可能的情况下，進行土壤滲透檢測，以判斷廢棄物穿透土壤的速度（滲透率）。利

用這個數值來決定，排泄物儲存設施和水源間所需的最短距離。滲透率會根據土壤飽

和程度、水源是否有被抽取，以及排泄物的性質（偏水狀的排泄物會比偏固狀排泄物

滲透速度快）而定。

若無法進行土壤滲透檢測，則在排泄物儲存設施與水源之間的距離，至少要有 30公
尺，而糞坑底部應至少要比地下水位高 1.5公尺。若遇到岩石裂隙和石灰岩環境，則
應再增加兩者距離；若是細粒土壤，則可縮短兩者距離。

在高地下水位或洪水氾濫的情况下，確保排泄物存放的基礎設施是不透水的，以極小

化地下水的污染程度。或是興建墊高的廁所或化糞池，以存放排泄物，防止排泄物污

染環境；還要避免化糞池的排水或溢出物對地表水源或地下水源造成污染。

如果懷疑污染事件發生，應立即確認並控制污染源，並啟動淨水處理。有一些水質的

污染，可以透過如加氯等淨化方式來處理。然而，如果污染源是硝酸鹽，則需要加以

確認和掌控。比如，變性血紅素血症（methemoglobinemia）與飲用水中的硝酸鹽含量
過高有關，這是一種急性，但卻視情況可改善的疾病。⊕詳見《供水標準 2.2：供水
品質》。

兒童糞便的存放：嬰兒和兒童的糞便，通常比成人的糞便更危險。發生在兒童身上與
排泄物有關的疾病感染，機率通常較高，而且兒童可能尚未對傳染病產生抗體。提供

父母和照護者有關安全處理、洗滌嬰兒排泄物的實際作法，以及使用尿布、尿桶或鏟
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供水、環境衛生與個人衛生宣導

子等資訊，以確保安全的處置方式。

排泄物管理標準 3.2：

廁所的取得與使用
有足夠、適當與可接受的廁所，使人們可隨時快速地、安全地，以及安心地使用廁

所。

關鍵行動
1  決定最合適的技術選項來設置廁所。

•	設計和興建廁所，極小化對使用者和維修人員的安全和保護的威脅，尤其是對婦

女和女孩、兒童、年長者與身心障礙者。

•	在合適的情況下，要按性別和年齡來加以區隔所有的公共或共用廁所。

2  根據公共衛生風險、文化習俗，以及用水的收集與儲存，來量化受影響群體的廁
所需求。

3  針對任何共用或公共廁所的選址、規劃和興建，要諮詢利害關係人代表。

•	要考量到不同的年齡、性別、身心障礙、行動不便、愛滋病毒帶原者、失禁者，

以及性別少數族群如何前往和使用廁所。

•	將公共廁所設置在距離家庭夠近的地方，使人們能夠安全的前往廁所；也要保持

足夠的距離，以免家庭不會因為毗鄰廁所而遭到污染。

4  在廁所內提供適當的設施，用於清洗、晾曬或處理經期個人衛生和失禁用品。

5  確保技術方案的供水需求，可以被確實被滿足。

•	提供充足的水，使人們可以使用肥皂洗手、清潔肛門，以及沖水或用於個人衛生

密封裝置（如選用）。

關鍵指標
共用廁所的比率

• 最少每 20人就有一間共用的廁所。

住宅與共用廁所的距離

• 最遠不超過 50公尺。

可以從裡面上鎖且照明充足的廁所百分比

婦女和女孩認為安全的廁所百分比

婦女和女孩對她們經常使用的廁所所提供經期衛生管理選項感到滿意的百分比
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指引說明
何謂足夠、適當與可接受的？採用何種廁所類型取決於回應的階段、未來使用者的偏
好、現有的基礎設施、沖水和水封系統用水的可得性、土壤構成，以及建築材料的可

得性。

一般而言，如果廁所是足夠的、適當的與可接受的，就要能夠：

•	讓所有群體都可以安全使用，包括兒童、年長者、孕婦和身心障礙者；

•	所處位置可以減少對使用者的安全威脅，尤其對婦女、女孩，以及其他具有特別

保護顧慮的人；

•	距離住宅不超過 50公尺；

•	提供符合使用者期望的隱私；

•	方便使用並保持清潔（一般而言，乾淨的廁所會更頻繁地被使用）；

•	不會對環境造成危害；

•	對不同的使用者而言，都具備足夠的空間；

•	可以從裡面上鎖；

•	可以輕鬆取得洗手、清潔肛門與沖水的用水；

•	可以有尊嚴地清洗、晾曬和丟棄婦女經期個人衛生物品，以及兒童與成人的失禁

用品；

•	儘量減少蒼蠅和蚊子的繁殖；

•	以及儘量減低臭味。

也要為患有如愛滋病等慢性病的患者，提供方便前往的廁所－他們經常遭受慢性腹瀉

與行動不便之苦。

監督人們如何使用，以及回報他們對廁所是否滿意的百分比。使用此一訊息來了解哪

些團體不滿意，以及如何改善。要考慮性別、年齡、身心障礙、行動不便、愛滋病毒

帶原者和失禁者如何使用與到達廁所。

無障礙環境：所選擇的技術選項，應該要尊重包括身心障礙者在內，所有人都有可以
安全使用衛生設施的權利。為了兒童、年長者和身心障礙者或失禁者，可能需要興建、

調整或購置無障礙廁所，或增建現有廁所。作為引導原則，設有斜坡或與地面等高的

入口，或在上部建築內有加強無障礙措施的單一入口性別友善廁所，最低比例應為每

250人就要設有一間。

安全和有保障的設施：不適當的廁所位置，可能導致婦女和女孩更容易受到攻擊，尤
其是在夜間。確保所有處於風險中的群體，包括婦女和女孩、男孩、年長者和其他有

特定保護需求者，在白天和夜間使用廁所時，皆能有安全感。要有足夠的照明設施，

甚至考慮提供手電筒給有風險的群體。詢問當地社區，尤其是最有風險者，如何加強

他們的安全。諮詢學校、健康中心和診所、兒童友善空間、市場和營養餵食中心的利

害關係人。
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要注意，若是只向婦女和兒童諮詢有關安全和有尊嚴的WASH設施，顯然是不夠的。
因為在許多脈絡中，是男性控制著婦女和兒童的活動。要了解這些社會階層和權力動

態，並主動與決策者互動，以加強婦女和兒童安全使用廁所和沐浴間的權利。

公共設施的照明不僅可以讓廁所更易於使用，也可以吸引人們為了其他目的而使用照

明。與社區一起合作，尤其是那些安全遭到最大威脅風險的社區，共同尋求減少暴露

在風險之中的方法。

量化廁所的需求：考慮如何依據實際情況來調整對廁所的需求，藉此反映在危機前後
的生活環境、對公共區域的需求，以及任何特定公共衛生風險上的變化。在突然爆發

的危機的第一階段，以每 50人設置一間公共廁所的最低比例，乃是即時的解決方案，
而且也要儘快加以改善。中期的最低比例是每 20人要設置一間廁所，其中女廁和男
廁的比例為 3比 1。關於廁所的規劃圖表和數量，⊕詳見《本章附錄 4》。

家用、共用或公用？就使用者的安全、保障、便利和尊嚴而言，家用廁所被認為是最
理想的選擇，同時展現了自主權和安全感的關聯性。有時候，一小群的住戶共用一間

廁所，可能是一種習慣。設計和建造公共或共用廁所，也能以未來朝向設置家用廁所

為目標。舉例來說，在安置點預留衛生通道，提供在收容所附近興建公用廁所的空間，

然後在預算允許時興建家用廁所。衛生通道確保人員可以執行清淤、維護和拆除等工

作。

在一些公共或公用場所，如醫療設施、市場地區、餵食中心、學習環境，以及接待或

行政區域等，也會需要設置公共廁所。⊕詳見《本章附錄 4：最少廁所數量：社區、
公共場所和機構所需數量》。

在一個快速回應時期所建造的公共衛生設施，具有特定的運作和維護要求。社區可以

共同議定廁所清潔人員的薪資，這是一項臨時的措施，且需有明確的退場策略。

清水和肛門清潔物品：在設計設施時，要確保有足夠的供水、衛生紙或其他清潔肛門
的物品。與使用者諮詢最合適的清潔物資，並確保安全的丟棄處理，以及物品供應的

可持續性。

洗手：確保設施設有洗手空間，包括在使用廁所後的用水和肥皂 (或灰粉等替代品 )、
清洗排便後兒童的下半身，以及在飲食和準備食物之前。

經期衛生管理：廁所應備有丟棄經期用品的適當容器，以避免排水管堵塞，或造成清
潔糞坑或化糞池的困難。規劃廁所空間、取得清洗用水的管道，以及晾曬區域等，應

諮詢婦女和女孩。

排泄物管理標準 3.3：

排泄物收集、運送、處置與處理的管理與維護
安全地管理與維護排泄物管理設施、基礎建設與系統，以確保服務的提供，並對周

遭環境的衝擊降到最低。
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關鍵行動
1  透過與負責排泄物管理的地方政府單位合作，建立符合當地系統的收集、運送、
棄置和處理系統。

•	採用現行的國家標準，確保不增加對現有系統的任何額外負載，也不會對環境或

社區造成不利的影響。

•	使用土地作為任何場外的處理和棄置，要與地方政府和地主達成共識。

2  界定廁所的短期和長期管理系統，尤其是關於底部結構（例如坑洞、地洞、化糞
池與滲水坑等）。

•	設計並估算底部結構的尺寸，以確保所有排泄物都能安全地存放，而糞坑可以安

全地清淤。

•	建立明確且具責信的角色和職責，並確定未來運作與維護的資金來源。

3  安全地清理排泄物存放設施，並考慮收集排泄物的工作人員及其周圍人們的安全。

4  確保人們擁有興建、清理、修理和維護廁所的資訊、方法、工具和材料。

•	針對廁所的使用、清潔和維護，推動個人衛生宣導活動。

5  確認排泄物運送的用水需求，可以自可得的水源處取得，而不會對水源造成過大
的壓力。

關鍵指標
所有的人類排泄物，都以對公共衛生和環境安全的方式處置。

指引說明
清淤是指將（未經處理和已部分處理的）排泄物從坑洞、地洞或儲存槽中移清除，並
載運至場外的處理和棄置設施。如果清淤是必須的，則一開始就應納入營運和維護的

流程和預算中。

污泥或家庭廢水，在與人類排泄物混合後，被歸類為污水。除非安置點位於已設有污

水處理系統之處，否則家庭廢水不應與人類排泄物混合。比起家庭廢水，處理污水更

為困難，且成本更高。

規劃：在初期，規劃每人每天 1-2公升的排泄物量。長期而言，規劃每人每年 40-90
公升的量；因為排泄物的數量會隨著分解而減少。實際的數量將取決於是否使用水沖

洗、是否使用物品或水來清潔肛門、是否使用水和其他物資清潔廁所，以及使用者的

飲食習慣等。確認用於清潔、烹飪、洗衣和沐浴的家庭用水，不會流入排泄物存放設

施，因為過量的水意味著要更常進行清淤。在儲糞坑頂部保留 0.5公尺的距離，作為
回填的用途。

關於特定公共衛生情况，如霍亂爆發等，⊕詳見《WASH標準 6：醫療照護環境中的
WASH》。
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供水、環境衛生與個人衛生宣導

地方市場：在適合的地區，使用當地可以取得的材料和勞動力來興建廁所，如此可以
加強地方參與使用和維護設施。

在艱困環境中的排泄物存放：在洪水或城市的危機狀況中，提供適當的排泄物存放設
施，難度特別高。在這些情况下，可考慮使用加高的廁所、糞尿分離式廁所、污水集

中槽，以及配有適當收集與處理系統的一次性塑膠袋。透過個人衛生宣導活動，來支

援這些不同作法。

排泄物作為資源：排泄物也是一種潛在資源。現有科技已可以將處理過的淤泥轉化為
能源，例如作為燃料磚或沼氣。生態廁所或堆肥可以從人類排泄物與有機廚餘的混合

物中，回收有機成分和營養物質，而由此產生的堆肥，可以作為家庭花園的土壤調節

劑或肥料。
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4. 病媒控制
病媒係指疾病傳播的媒介。病媒創造了一條從疾病源頭到人類身體的通路。在許多人

道援助環境中，病媒傳播疾病是導致疾病和死亡的主要因素。大多數病媒主要是昆蟲，

例如蚊子、蒼蠅和蝨子；然而囓齒類動物也可以是病媒。有些病媒也會造成疼痛感的

咬傷。固體廢棄物、排水或排泄物的管理問題、不當的位置選擇，或更廣泛的安全與

防護問題等，都可能是造成病媒出現的原因。

病媒傳播疾病可能會很複雜，若要解決病媒相關的問題會需要專業的建議。然而，有

一些簡單且有效的措施，可以預防此類疾病傳播。

如果針對錯誤的病媒採用無效的方法，或在錯誤的地點或時間點處理正確的病媒，病

媒控制計畫可能都不會產生效果。病媒控制必須要鎖定目標，並建立在了解病媒生命

週期和生態環境之上。

病媒控制計畫旨在減少病媒密度、病媒繁殖地點，以及人類與病媒間的接觸。在制定

控制計畫時，應參考既有研究，並尋求來自國內與國際衛生組織的專家建議。針對疾

病模式、繁殖地點，以及病媒數量與發病率的季節性變化，尋求在地意見。

本節所列出的標準，著重於減少或消滅問題病媒，以防止病媒傳播疾病與降低傷害。

此外，病媒控制需要跨多重領域的共同合作。⊕詳見《收容與安置標準 2》、《必要
醫療照護—傳染病標準 2.1.1》和《糧食援助標準 6.2》。

病媒控制標準 4.1：

安置層級的病媒控制
在人們居住的環境中，病媒的繁殖點與覓食處已被鎖定，進而降低病媒相關問題的

風險。

關鍵行動
1  評估特定區域的病媒傳播疾病風險。

•	確認地區的發病率，是否高於世界衛生組織或國家的既定傳染病標準。

•	依據在地的專業知識與對重要病媒的認識，瞭解可能的病媒繁殖點和生命週期，

尤其是病媒的覓食處。

2  人道援助的病媒控制行動，應與地方病媒控制計畫或系統，以及國家指導準則、
計畫或政策維持一致。

3  根據對病媒生命週期的瞭解，決定在家外使用的化學或非化學的病媒控制方案是
否有效。

•	告知大眾使用化學方案做病媒控制的潛在風險，以及使用化學物品的時程表。
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供水、環境衛生與個人衛生宣導

•	培訓並對所有會使用化學物品的人員，配備個人的防護裝備（personal	protective	

equipment, PPE）和衣物。

關鍵指標
已阻斷病媒生命週期且已獲確認的繁殖點百分比

指引說明
公共安置點：若要極小化受影響群體暴露於病媒傳染疾病的風險，地點的選擇是重要
的。在考慮可能的地點時，這應是關鍵因素之一。例如，為了要控制瘧疾，應該將公

共安置點設立於離大型病媒繁殖地（如沼澤或湖泊），約 1至 2公里的上風處，但要
確保其他乾淨水源的可取得性。要考慮設置一個新安置地點，可能會讓問題病媒出現

在鄰近的接待社區。⊕詳見《收容與安置標準 2：地點和安置點規劃》。

評估風險因素：對於病媒控制回應的決定，建立在對潛在疾病和其他風險，以及病媒
傳染疾病問題的流行病和臨床證據的評估之上。檢視過去 2年間，在特定區域內的疑
似和確診案例。影響此一風險的其他因素包括：

•	群體的免疫狀況，包括先前的病媒接觸史，以及營養與其他壓力；

•	在流離失所期間，人們從無地方性流行病，移動到有地方性流行病的區域；

•	病媒和人類體內的病原體類型與盛行率；

•	病媒的種類、數量、行為和生態（季節與繁殖點），以及這些因素有何重要關聯性；

以及

•	由於鄰近性、安置模式、收容類別、現有的個人保護和防護措施等，導致增加與

病媒的接觸。

移除或調整病媒繁殖點和覓食點：許多WASH的活動，可以對病媒繁殖點和覓食點帶
來重大影響，包括：

•	消除在用水的分配點、沐浴區和洗衣區周圍的積水或潮濕地帶；

•	在家庭層面上，在收集及運送固體廢棄物期間，以及在處理和處置場所，都要管

理固體廢棄物的存放；

•	為貯水容器提供蓋子；

•	管理排泄物；

•	清潔廁所地板和上部建築，以避免病媒滋生；

•	密封偏遠的坑式廁所，以確保無糞便進入環境中，且問題病媒不會進入坑洞內；

•	推動一般清潔議題的個人衛生宣導計畫；以及

•	水井保持加蓋，並投放殺幼蟲劑，例如在登革熱流行的地區。

傳播疾病的蚊子主要有三種：
•	家蚊	( 絲蟲病和西尼羅病毒 )，在含有有機物的死水中繁殖，例如廁所；
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•	瘧蚊 ( 瘧疾和絲蟲病 )，在相對未受污染的地表水中繁殖，如水坑、水流緩慢的溪

流，以及水井；以及

•	斑蚊 ( 登革熱、黃熱病、屈公病和茲卡病毒 )，在瓶子、桶子和輪胎等儲水容器中

繁殖。

生物和非化學控制法：生物控制法係指引入生物，針對目標病媒加以捕食、寄生、對
抗或減少目標病媒數量。例如，以幼蟲為食的魚類和淡水甲殼類動物，可以抑制黑斑

蚊 (登革熱病媒 )。其中最有希望的一項策略，即是利用沃爾巴克氏共生菌（Wolbachia 
endosymbiotic bacteria），來減少登革熱病毒的傳播。生物控制法在某些特定運作環
境中是有效的，而且實證顯示在大規模使用時也是有效的。

雖然生物控制法可以避免對環境造成化學污染，但可能會有操作上的限制，以及造成

非預期的生態後果。生物控制法僅在針對未成熟階段的病媒蚊較為有效，且通常僅限

於使用在大型混凝土或釉面粘土的儲水容器或水井中。地方社區是否有意願接受將生

物體放入儲水容器，也很重要。在發放控制生物體，以及有必要監督和補充貯水容器

時，最好讓社區一起參與。

環境工程回應行動：有幾種基本的環境工程措施，可以減少病媒滋生，包括：
•	妥善處置人畜排泄物、廁所正常運作，坑式廁所的蹲式便座維持加蓋的狀態；

•	妥適處置固體廢棄物以控制昆蟲和囓齒動物；

•	確保在安置點的良好排水；以及

•	排除積水，清除開放式河渠和池塘附近的植被，以控制蚊蟲滋生。

這些措施可降低一些病媒的群體密度。但就長期來看，在安置點內部或附近所有病媒

的繁殖、覓食和棲息點而言，可能不會產生足夠的影響。在此情況下，要考慮在地化

的化學控制或個人的防護措施。在受感染的空間噴灑藥物，可以減少成蠅的數量，並

預防腹瀉的流行病，或有助於在流行病期間，最大限度地減緩疾病的負擔。室內滯留

噴灑（Indoor Residual Spraying, IRS）可降低傳播瘧疾或登革熱的成蚊密度；毒餌則
可以減少囓齒動物的數量。

國內和國際協定：世界衛生組織公佈了明確的國際協定和規範，指出化學藥物在病媒
控制上的選擇與應用，以及人員的保護和培訓要求。病媒控制措施提出了兩個主要的

關切點：即有效性與安全性。關於化學藥物的選擇，若是國家的規範低於國際標準，

則應諮詢和遊說國內相關單位，取得他們的同意去遵守國際標準。

提供所有處理化學藥物的人員培訓、防護衣和沐浴設施，以及限制接觸化學藥物的時

數，以保護他們的健康。

與瘧疾治療的協調：在早期診斷和治療瘧疾的同時，也施行瘧疾病媒控制策略。⊕詳
見《必要醫療照護—傳染病標準 2.1.1：預防》。
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病媒控制標準 4.2：

控制病媒的家庭與個人行動
所有受影響的人們皆有足夠的知識和方法，來保護他們自己和家人免遭病媒所引起

對健康或福祉的重大風險。

關鍵行動
1  評估在家庭層面上，目前預防或遏止病媒的實際作法，作為整體個人衛生宣導計
畫的一環。

•	找出採取更有效行動和動機的障礙。

2  採取參與式和易於理解的宣導活動，讓大眾瞭解問題病媒、高風險傳染的時間與
地點，以及預防的措施。

•	明確地追蹤高風險族群。

3  針對關連性強且有效的預防措施，進行地方市場評估。

•	考慮強化市場作為提供預防性措施的可持續來源。

•	如果當地市場無法滿足需求，就與社區、地方政府和其他領域協力，擬定一個病

媒控制物資的採購、發放與實施計畫。

4  就問題病媒與病媒控制計畫培訓社區進行監測、報告和提出回饋意見。

關鍵指標
受影響人們能夠正確描述傳染方式和家庭有效病媒控制方法的百分比

已採取適當行動保護自己免受相關病媒傳播疾病的人數百分比

對儲存食物有適當保護的家庭百分比

指引說明
個人瘧疾保護措施：及時的、有系統的保護措施，如驅蟲帳篷、窗簾和蚊帳等，皆有
助於預防瘧疾。長效型驅蟲蚊帳也可以提供一些保護，以防備頭蝨、體蝨、跳蚤、壁

蝨、蟑螂和臭蟲等。還可以使用其他保護方法，如長袖衣物，家用燻蒸劑、燃燒蚊香、

噴霧式殺蟲劑和驅蚊劑等。對具有最高風險的群體，如五歲以下兒童、免疫缺乏症患

者，以及孕婦等，鼓勵採用上述方法。

高風險族群：社區中的一些族群，會比其他人更容易受到與病媒相關疾病的影響，尤
其是嬰幼兒、年長者、身心障礙者、患病者、孕婦和哺乳期婦女。確認高風險族群，

並採取具體行動以降低風險。要注意避免污名化。

社會動員和溝通：為了要減少病媒幼蟲棲息地和成蟲病媒數量，在個人和社區的層面
上，行為的改變是必要的。社會動員和溝通活動應該利用不同的管道，和病媒預防與
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控制的工作完全整合在一起。

對其他病媒的個人防護措施：良好的個人衛生和定期清洗衣物及被褥，是對抗體蝨最
有效的防護措施。透過個人防護（使用粉劑）、大規模洗滌，或除蟲活動來控制體蝨

的侵擾。為剛抵達安置點的人們，制定和使用治療協定：一個乾淨的家庭環境、有效

的廢棄物處置方案，以及適當儲存熟食和生食，可以防止老鼠、其他囓齒類動物和昆

蟲（如蟑螂）進入屋內或收容所。⊕詳見《個人衛生宣導標準 1.1：個人衛生宣導》。
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5. 固體廢棄物管理
固體廢棄物管理是處理有機和無機固體廢棄物的流程。包括：

•	規劃固體廢棄物管理系統；

•	在源頭處理、分離、貯存、分類和加工廢棄物；

•	轉運至廢棄物收集點；以及

•	運送與最終處置、重複使用、再利用或回收。

廢棄物可能在家庭、機構或社區中產生，同時還會包括醫療廢棄物。廢棄物可能是有

害或無害的。不適當的固體廢棄物管理會產生有利昆蟲、囓齒動物和其他病媒的棲息

地，造成公共衛生風險。⊕詳見《病媒控制標準 4.1：安置層級的病媒控制》。未經
處理的廢棄物會污染地表水和地下水。兒童也有可能在管理不當的固體廢棄物中玩

耍，面臨受傷或生病的危險。對於在垃圾場撿拾可重複使用物品，以換取金錢的拾荒

者，則可能處於受傷或感染傳染病的風險中。

固體廢棄物會堵塞排水系統，產生停滯不流動和污染的地表水，此可能成為病媒的棲

息地，並製造出其他公共衛生風險。

這些標準並不涵蓋化學廢水或滲出污水的處理或處置。有關管理和處理危險廢棄物

的建議資訊，⊕請參閱本章的《參考資料與延伸閱讀》。關於醫療廢棄物，⊕詳見

《WASH標準 6：醫療照護環境中的WASH》。

固體廢棄物管理標準 5.1：

免於固體廢棄物污染的環境
固體廢棄物被安全地存放，以避免污染自然、生活、學習、工作和公共環境。

關鍵行動
1  依據公共衛生風險、家庭和機構所產生的廢棄物評估，以及現行作法，規劃固體
廢棄物處置計畫。

•	評估地方在重複使用、再利用、回收或堆肥的能力。

•	瞭解婦女、男人、女孩和男孩在固體廢棄物管理中的角色，以避免產生額外的保

護風險。

2  與地方或市政當局及服務提供者合作，以確認現有系統和基礎設施並未超出負荷，
尤其是在城市地區。

•	確保所有人都能使用全新的，以及現有的場外處理和處置設施。

•	制定時程表，儘快與地方衛生標準或政策在固體廢棄物管理上相吻合。
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3  組織定期或是針對特定固體廢棄物的清運行動，並確保必要的基礎設施到位，以
支持清運行動的進行。

4  為收集和處理固體廢棄物的人員，以及參與固體廢棄物重複使用或再利用的人員
提供防護衣以及免疫措施。

5  確保廢棄物處理場所獲得適當、充分和安全的管理。

•	使用所有安全和適當的處理及處置方法，包括掩埋、有管理的垃圾填埋與焚化等。

•	管理廢棄物處理場所，以預防或極小化保護風險，特別是針對兒童。

6  與負責發放糧食和家庭用品的組織合作，儘可能減少包裝材料和減低固體廢棄物
的負擔。

關鍵指標
在指定的鄰里或社區公共收集點附近，沒有堆積固體廢棄物。

指引說明
流動人群會丟棄過重或不再需要的物品。在物資發放點產生固體廢棄物，可能會增加
流動人群和當地社區的緊張關係。如果發放給家庭的物品不符合實際需要，則也會增

加固體廢棄物的數量，而這些固體廢棄物可能和地方所產生的垃圾材質不同，因此需

要採取不同處理或處置的方法。

城市地區：城市的固體廢棄物管理基礎設施，可以與其他服務系統整合。與當前的政
府當局和系統合作，共同處理額外的固體廢棄物負擔。

對廢棄物處理人員的保護：提供防護衣給每一位參與固體廢棄物管理的人員。在最低
限度下，要提供手套；在理想狀況下，還應提供靴子和防護面罩。在必要時，應提供

注射破傷風和 B型肝炎疫苗。確保現場有肥皂和水，可用於洗手和洗臉。告知並培訓
工作人員正確的廢棄物運送和處置方法，以及與不當管理的相關風險。⊕詳見《必要

醫療照護—傳染病標準 2.1.1：預防》。

廢棄物處理人員可能會被污名化為骯髒或貧困的，社區諮詢可以協助改變這種態度。

確保廢棄物處理人員有適當的裝備，並且可以維持整齊清潔，也有助於改變大眾觀感。

公共安置點和農村地區：在公共安置點和人口密度較低的地區，家庭固體廢棄物處理
是可行的，甚至是較好的方法。根據評估家庭的大小和廢棄物流，來決定家庭固體廢

棄物掩埋或焚燒坑洞的大小。在家庭廢棄物的處理坑洞周圍，應適當地用柵欄圍起來，

以防止兒童和動物進入，在理想的情況下，應至少距離住宅 15公尺。

對於鄰里或公共廢棄物的收集點，初期應每 40戶家庭提供一個 100公升的廢棄物箱；
就長期而言，每 10戶家庭應提供一個垃圾箱，因為家庭製造的廢棄物很可能會隨著
時間而增加。另外，作為指導原則，每千人應配置一個 2.5人的維護小隊。

重複使用、再利用與回收：除非對固體廢棄物進行重複使用、再利用或回收處理會帶
來重大的公共衛生風險，否則鼓勵社區這樣做。可以考慮發展小規模商業機會的潛力，
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供水、環境衛生與個人衛生宣導

或來自廢棄物回收的額外收入，以及家庭或公共有機廢棄物堆肥的可能性。

固體廢棄物管理標準 5.2：

安全管理固體廢棄物的家庭與個人行動
人們可以在家戶中安全地收集固體廢棄物，且有處理固體廢棄物的可能性。

關鍵行動
1  為家庭提供方便、大小適中，且有蓋的家用垃圾桶，或為小群住戶提供垃圾儲存
容器。

•	考慮家庭對重複使用和回收垃圾箱的數量和大小偏好。

2  設置有清楚標示和圍欄的公共鄰里廢棄物收集點，以供住戶每日存放垃圾。

3  建立一個系統，定期從指定的公共收集點，清運家庭與其他廢棄物。

4  確保安全地管理家庭或社區的固體廢棄物掩埋或焚燒坑洞。

關鍵指標
可使用指定鄰里或公共固體廢棄物收集點，且與住家距離在可接受範圍內的家庭之百
分比。

回報在家中有適當且足夠的垃圾儲存容器的家庭百分比。

指引說明
規劃：人們所產生的固體廢棄物數量，取決於如何獲得及烹煮食物，以及在家中或住
家附近從事哪些活動。垃圾量的變化可能是季節性的，而且經常反映物資發放或市場

的日程。假設每人每天製造 0.5公斤的固體垃圾，依據常用的固體廢棄物密度，以每
立方公尺為 200至 400公斤換算，相當於每人每天約製造 1至 3公升的垃圾。

固體廢棄物管理標準 5.3：

社區層級的固體廢棄物管理系統
在指定的公共廢棄物收集點，沒有溢出廢棄物，且廢棄物的最終處理或處置是安全

且妥善的。
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關鍵行動
1  確保在如學校、學習中心、兒童友善空間，以及行政辦公室等機構，設置有清楚
標示、合適且足夠收集該地點所製造廢棄物的有蓋現場儲存設施。

2  對在公共區域所產生的廢棄物，提供清楚標示和有圍欄的儲存設施，尤其是在正
規或非正規的市集、中轉中心和登記中心。

關鍵指標
具備適當及足夠廢棄物儲存設施的學校和學習中心百分比

具備適當及足夠廢棄物儲存設施的公有市場百分比

在學校、學習中心、公有市場和其他公共機構的固體廢棄物掩埋坑或焚化爐有安全管
理的百分比

指引說明
市場廢棄物：因為公共區域的固體廢棄物管理，經常缺乏指定的所有權和權責分工，
因此需要特別注意市場。應採用與處理家庭固體廢棄物一樣的態度，來處理大部分的

市場廢棄物。

屠宰場廢棄物：確保屠宰是衛生且符合當地法律的。許多屠宰場和魚市場所產生的固
體廢棄物，都可以視為家庭固體廢棄物來處理，但要特別留意液體廢棄物。如果合適，

應在屠宰場或漁產加工廠旁邊的有蓋坑洞中，處理這些廢棄物。透過有蓋排水槽將血

液和其他液體廢棄物排放入坑洞內，以減少昆蟲進入坑洞中，還要提供用水供清潔使

用。
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6. 疫情爆發及醫療照護環境中的 WASH
WASH和醫療行動者，皆致力於降低公共衛生風險、預防疾病傳播，以及控制疫情爆
發。與政府部門和合作夥伴（跨兩個領域）的協力，對於解決社區和醫療照護環境中

的公共衛生風險，乃是必要的。本標準建立在WASH的第 1至 5項標準，以及醫療衛
生章節的基礎上，應完整參考這些章節，並據以引導所有的技術干預工作。

感染預防與控制（infection prevention and control, IPC），是在任何情勢下和疫情爆發
回應行動中，預防疾病的重要活動，其對病患、醫療照護工作者和社區，都至關重要。

醫療機構有責任確保在醫療照護環境可以符合《最低標準》的要求，但要做到這點需

要來自WASH行動者的結構性協力與支援。

在社區和醫療照護環境中，良好且持續應用WASH實務作法，可以減少傳染病的傳
播，並有助於控制疫情爆發。在此標準中的最低限度行動，可應用到正在進行中的回

應行動，並凸顯在疫情爆發時可以擴大處理的地方。

以社區為本的疫情爆發回應

若欲對WASH計畫的每個環節都做出回應是不切實際的。應聚焦於當前的公共衛生風
險，並與社區建立信任和責信關係。根據流行病學的研究結果、風險因素的評估、傳

播途徑（尤其是糞口之外的途徑）、每一次干預的預期影響，以及可資運用的資源等，

應排列回應行動的優先順序。

為了防止疾病的擴散，社區參與依舊是疫情爆發回應行動的關鍵環節。現有的社區觀

念和信念可能支持或阻礙因應行動，因此了解並指出這些觀念和信念是重要的。為了

預防疾病的傳播，可能需要修正某些社會規範。舉例來說，與社區合作共同找出可以

取代握手的替代問候方式。

在受影響社區內，鼓勵特定疾病的預防和治療措施，包括使用蚊帳來預防瘧疾，或提

供兒童口服補液鹽和鋅以治療腹瀉。

如果社區外展工作人員要主動執行病例探查或相關任務，則必須經過培訓。將所有數

據，併入整體疫情爆發的調查和回應之中。快速追蹤疫情爆發的擴散程度，以及對誰

產生了影響，對一個及時的回應行動是不可或缺的；而且，將數據整合到一個共同的

系統中，可避免重複計算或漏失關鍵區域。⊕詳見《必要醫療照護—傳染病標準 2.1.4：
疫情爆發之整備和回應》。

因為新出現的疾病會有不同的風險和影響，在任何疫情爆發期間，都要遵循最新的技

術指引。在特定疾病預防感染的 IPC中，有廣泛的指引必須優先遵循。⊕詳見本章《參
考資料》。本標準提供了最低限度必須考慮的議題，並描述了WASH和醫療衛生領域
之間的合作。下圖提供了疫情爆發期間，關鍵社區WASH行動的概要。關於醫療衛生
行動，⊕詳見《必要醫療照護—傳染病標準 2.1.1至 2.1.4》。
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疫情爆發時期在社區的WASH行動原則（圖 5）

疫情爆發時期在社區的
WASH 行動原則 

制定並運用跨領域疫情
爆發整備和回應計畫

定義並確認監測和報告
架構，包括針對疫情爆

發的指標

優先干預措施

儘快採取快速且有效的
行動。確保快速補救

行動兼顧品質、
速度與適當性

關鍵病媒的
安全控制

安全的排泄物儲存、
運送和處理

風險導向的社區
參與和個人衛生

宣導

安全且足夠的
水質和水量

固體廢棄物的安全
收集、運送和處置

明確定義且共同協定的
角色與職責（各領域內

部和跨領域） 
在醫療照護設施宣導

早期求醫行為

持續取得公共衛生數
據，以通知與調整計畫

設計
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標準 6：

醫療照護環境中的 WASH
在所有醫療照護環境，都維持最低限度的WASH感染預防和控制標準，包括在疫情
爆發時。

關鍵行動
1  提供適合醫療照護環境使用且有足夠水質和水量的可靠供水。

•	儲存至少 48小時可使用的安全水量（自由餘氯濃度 0.5mg/l），以確保穩定的供水。

•	疫情爆發時期：增加供水量，並根據疾病的類型、風險和需求，調整水中的氯含量。

2  提供足夠的排泄物處理設施，以限制疾病傳播。

•	提供便盆椅和桶式馬桶給行動不便者。

•	使用水和清潔劑清洗衛生設施（包括廁所、淋浴間和洗滌區等），避免在廁所使

用强效清潔劑。

•	疫情爆發時期：在醫療照護環境中的每個區域提供排泄物處理設施。

•	疫情爆發時期：為特定疾病調整提供的物資和補給品：如霍亂專用病床，及排泄
物桶或嘔吐桶。

•	疫情爆發時期：判斷是否需要針對排泄物設施與設備，進行清潔、移除與清淤所
需的額外預防措施。

3  為醫護人員、病患和訪客提供足夠的清潔用品和設備，以維護個人衛生。

•	在關鍵地點的洗手站，提供安全用水、肥皂或酒精乾洗手液。洗完手自然風乾，

或使用「一次性」毛巾。

•	疫情爆發時期：在每個區域提供洗手站。

•	疫情爆發時期：建立額外的個人衛生習慣，如用加氯水洗腳，或在穿戴或脫下個
人裝備前先洗手，並依疾病而定是否進行噴灑消毒用品等。   

•	疫情爆發時期：在病患出院前，提供特定的個人衛生用品和培訓。

4  保持清潔與衛生的環境。

•	每天用水和清潔劑清潔地板和水平工作檯面。

•	用 0.2%濃度的含氯溶液，清潔和消毒可能被污染的物體表面。

•	根據風險情況，在每次使用可重複性的醫療器材前先進行清潔、消毒或殺菌。

•	如果床單有明顯污漬，浸濕後使用 0.1%濃度的含氯溶液進行消毒；對手術室的所
有床單進行消毒。

•	疫情爆發時期：清潔地板和受污染的表面時增加消毒強度以。考慮建立消毒床單
的專門機制。
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5  正確地處理和處置廢棄物。

•	使用三桶分類處理法（three-bin method），就地分類醫療廢棄物。

•	對所有負責分類和管理廢棄物的醫護人員進行培訓。

•	確保指定的工作隊伍應穿戴個人防護裝備，以收集、處理和處置廢棄物（最少需

穿戴手套和靴子）。

•	疫情爆發時期：加強廢棄物處理的預防措施，根據疾病類型使用完整的個人防護
裝備。

6  確保所有醫護人員、病患和照顧者，皆能使用適當的個人防護裝備。

•	依據暴露方式和隔離預防措施類別，提供個人防護裝備。

•	訓練醫護人員、患者和設施內其他人士，選擇、使用和移除個人防護裝備。

7  依據公共衛生實務，以有尊嚴、符合當地文化和安全的方式來管理和埋葬死者。

•	考量地方傳統，以及身份確認的必要，並將死者交還給家屬。

•	疫情爆發時期：如果一般實務作法不安全，則與社區共同議定替代方案。

•	疾病爆發時期：訓練和配備工作團隊適當的個人防護裝備，以執行埋葬儀式。

關鍵指標
在每次接觸病人前後，所有醫護人員都使用肥皂或酒精乾洗手液來清潔雙手。

在處理和食用食物之前，以及在使用完廁所之後，所有病患和照顧者都有洗手。

所有的洗手站皆能提供肥皂或酒精乾洗手液（或在疫情爆發時期提供 0.05 ％濃度的
含氯溶液）

洗手站的數量

•	最小值：每 10名住院病患配置 1個洗手站

供水點的飲用水品質

•	最小值：每公升 0.5至 1毫克的自由餘氯（FRC）

可供使用的安全用水量

•	最小值：每名門診病人每天 5公升

•	最小值：在霍亂治療中心，每名患者每天 60公升

•	最小值：在病毒性出血熱治療中心，每名患者每天 300至 400公升

無障礙廁所數量

•	最小值：每個門診設施設置 4間（男性、女性、兒童和醫護人員分開使用）

•	最小值：每 20名住院患者設置 1間（男性、女性、兒童和醫護人員分開使用）

指引說明
感染預防和控制計畫在所有醫療照護環境中是不可或缺的，包括救護車和社區衛生計
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畫。同時需要在標準預防、傳染預防，以及臨床無菌技術上，制定指導原則。在每個

醫療機構都要有專責的感染預防和控制團隊，並對醫護人員進行培訓。監測系統應監

督與醫療照護相關的感染情況，以及微生物抗藥性的情形。醫療照護環境應配置適當

的人員和工作量，且一張病床僅能容納一名患者。應該在安全和適當的環境提供醫療

照護服務，並配備充足的WASH基礎設施和設備，以維持安全的個人衛生習慣。⊕詳
見《醫療系統標準 1.1和 1.2》。

水量和水質：在計算所需的用水量時，⊕請參考《本章附錄 3》的數值，並依據實際
情況進行調整，⊕詳見本章《附錄 3：最低用水量》。流動診所應致力於提供相同的
WASH標準給門診病患，包括可取得安全水源與廁所。確保每個設施至少有 48小時
的供水量（和儲存量）。針對像是伊波拉和霍亂的疫情爆發，則應準備 72小時的供
水量。關於社區WASH計畫的基準，⊕詳見《供水標準 2.1和 2.2》。

下表為在醫療照護環境中不同用途所需的含氯溶液：

含氯溶液 醫療照護設施活動

0.05% 洗手
洗衣（清潔後）

0.2%（霍亂）
0.5%（伊波拉）

清潔後擦拭水平工作檯面（僅限霍亂）
清潔用品、圍裙、靴子、餐具和餐盤
沖洗便盆、桶子
清洗被體液污染的物體表面
準備處理屍體（伊波拉爆發時）

2% 準備處理屍體（霍亂爆發時）
添加進盛裝排泄物與嘔吐物的桶子 (霍亂 )

1% 氯化水母液

排泄物管理：有關一般排泄物管理的指引，⊕詳見《排泄物管理標準 3.1至 3.3》；而
關於所需資料的具體訊息，⊕詳見《個人衛生宣導標準 1.3：經期衛生管理與失禁》。

應提供在技術與文化上皆適當的廁所設施，有著可以單獨上鎖且光線充足的廁所間，

並讓照顧者有足夠的空間協助病患如廁。所有的衛生設施（廁所、淋浴間與洗滌區等）

皆應使用水和清潔劑進行清潔。因為強效消毒劑會破壞某些病原體的自然生物分解過

程，應避免在廁所內使用（尤其是在化糞池內）。

在疫情爆發期間，進行清潔、移除與清淤排泄物設施和設備時，要採取額外的預防措

施（例如用含氯溶液清潔、用生石灰或氯來處理）。

灰水：在最低限度上，要使用油脂分離器和滲水坑來棄置灰水。確認這些處理設施設
有圍欄，以防民眾破壞。

醫療照護廢棄物若含有傳染性生物體，如愛滋病毒和 B型肝炎等，也會污染土壤和水
源。一旦產生此類廢棄物時，至少應儘快使用三桶分類處理法，來收集和分離廢棄物：
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焚化爐的溫度應超過攝氏 900度，並應有兩個燃燒室。低品質的焚化爐會排放有毒氣
體和空氣污染物，並且無法完全消毒。所有掩埋坑和焚化爐都應按照現有的國家和國

際標準建造，並安全地營運、維護和拆除。

個人保護裝備（PPE）必須要遵循 IPC協定，以確保病患、家屬和工作人員不會暴露
於更大的風險中。

評估預期的暴露方式（潑濺、噴灑、接觸或碰觸）和疾病傳播類型。使用合身、耐用

根據可得的設施來處理和處置廢棄物：

包含病理的（人體組織）、藥品的和化學的（實驗室試劑）廢棄物，可能需要更進一

步的分類。至少要每天在醫療區域收集分類後的廢棄物，如果廢棄物具高度傳染性，

則應立即收集。透過固定路線，使用手推車將廢棄物運送至指定區域，並限制民眾接

近。廢棄物容器、手推車和儲存區域必須定期消毒，並為所有醫療廢棄物的處理人員，

接種 B型肝炎和破傷風疫苗。

種類 範例 容器顏色／標示

一般廢棄物
無危險性 紙類 黑色

使用過的尖銳物品
有危險性
具傳染性

針頭、手術刀，輸液器
具、碎玻璃、空藥水瓶

黃色，標示「尖銳物品」，
需防漏與防刺穿

非尖銳物品
有危險性
具傳染性

被體液污染的物品，例如
棉花棒、敷料、縫線、實
驗室培養物

黃色，應加標示及防漏

種類 處理和處置方式

一般廢棄物 回收、焚燒或掩埋
市立垃圾掩埋場

使用過的尖銳廢棄物
尖銳物品掩埋坑
於掩埋場封裝及掩埋
焚燒（非藥水瓶）後於灰燼坑中掩埋（處理時要小心，
因為銳器可能尚未鈍化）

有傳染性（非尖銳）的廢
棄物

置入掩埋坑（用生石灰覆蓋廢棄物）
焚燒後在灰燼坑中掩埋
高壓滅菌或化學處理

病理廢棄物
依社會文化規範而定：
墓坑（例如胎盤坑）或掩埋場
火化

藥品廢棄物
如果可行則依照國家規定或退回給供應商
在掩埋場封裝及棄置
使用特殊焚化爐（大於攝氏 1,200度）

化學廢棄物
如果可行則依照國家規定或退回給供應商
量少時可焚化或封裝
送至處置場或旋轉窯處理
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與合適的裝備（例如抗體液的或防體液等的裝備）。

基本的個人防護裝備可以保護穿戴者避免接觸到血液、體液、分泌物或排泄物。這些

裝備包括：碰觸傳染物質時的手套、當衣物或外露皮膚會接觸到傳染物質時穿的隔離

衣與圍裙、防止潑濺、滴漏或飛沫的臉部保護，如口罩、護目鏡或面罩等。依據疾病

傳播的類型，也可能必須要穿載額外的個人防護裝備 (或延長穿載基本個人防護裝備
的時間 )：包括接觸類 (例如在有病患的環境中穿戴隔離衣和手套）；飛沫類（距離
患者 1公尺範圍內要穿戴外科口罩）；以及空氣傳播類（穿戴防護微粒呼吸器）等。

將一次性個人防護裝備丟入更衣區入口處的垃圾桶（如 220公升的桶子）中。收集垃
圾箱後，運送至指定的廢棄物管理區域。將可重複使用的個人防護裝備（如耐用型手

套和護目鏡等），放在裝有 0.5 ％濃度含氯溶液的箱子中，妥切地清潔、洗滌、修護，
並儲存。

在每個脫衣步驟後，都應提供 0.5 ％濃度的含氯溶液，以清洗戴著手套的雙手。另外
單獨設置提供洗手台 0.05 ％濃度含氯溶液的洗手台，作為脫衣過程的最後一個步驟。

死者遺體管理：宣導以安全、有尊嚴且文化合宜的方式埋葬死者，包括確認所有死者
的身份。讓人們確認其家屬的身份，並舉行葬禮。不要隨便將屍體棄置於萬人塚。集

體埋葬有可能成為取得提出法律要求所需的死亡證明的障礙。在安葬暴力事件受害者

時，應考慮潛在的法律問題。⊕詳見《醫療系統標準 1.1：提供醫療服務》。

在疫情爆發時可能會視病原體及其傳播情況需要，擬定特別的預防措施，如使用含氯

溶液清洗死者遺體。雖然清理和照顧死者遺體的儀式，可能會增加疾病傳播的可能性，

但若未尊重文化敏感度，亦可能導致秘密舉行葬禮且不上報。

醫護人員和殯葬隊伍應一直穿戴個人防護裝備，為社區殯葬工作者提供社會心理服

務。與社區領袖合作，以避免擔任此角色的人遭到污名化。

停止使用：諮詢社區、地方政府和人道主義行動者，共同決定在人道援助回應期間，
如何讓臨時醫療設施停止運作。
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本章附錄 1
供水、環境衛生與個人衛生宣導之初期需求評估檢
核表
這份問題清單主要用於評估需求、確認資源，以及描述當地的情況。但本清單並不包

括決定需要哪些外部資源，來補充立即且地方可得資源的問題。

一般性問題
•	 有多少人受影響，以及他們現在在哪裡？按性別、年齡、身心障礙等面向，進行

資料分類。

•	 人們可能移動的情況為何？受影響民眾和潛在救援回應的安全因素為何？

•	 當下、盛行或可能的WASH相關疾病有哪些？
•	 誰是應該要諮詢或聯繫的關鍵人員？

•	 誰是群體中最脆弱的人？為什麼？

•	 現有的設施，包括公共場所、健康中心和學校，是否都能讓人公平使用？

•	 對婦女、女孩、男孩和男人，有那些特殊的安全風險？處於風險群體的特殊安全

風險又是什麼？ 
•	 在危機發生前，人們用水、環境衛生和個人衛生方面的實際作法為何？ 
•	 正式和非正式的權力結構為何（例如社區領袖、長老和婦女團體等）？

•	 家庭和社區如何作出決策？

•	 是否可以使用地方市場？在危機發生之前，以及在發生之際，可以從市場取得哪

些重要的WASH用品和服務？
•	 人們是否可取得現金和貸款？

•	 是否有值得注意的季節性變化，例如在收成期間可能會限制取得或增加勞力需

求？ 
•	 誰是應聯絡並合作的關鍵政府當局？ 
•	 誰是該地理區域的在地夥伴，如在WASH與社區參與方面具備類似能力的公民社
會團體？

個人衛生宣導
•	 在危機發生前，人們習慣於哪些供水、環境衛生和個人衛生方面的實務作法？ 
•	 哪些現有的實際作法對健康是有害的，誰這麼做以及為什麼？

•	 哪些人仍在進行正向的個人衛生行為，以及促使和激發他們如此做的原因為何？

•	 對現有實際作法提出任何改變的建議，優點和缺點為何？

•	 現有的正式和非正式溝通和外展管道有哪些？（如社區衛生工作者、傳統接生員、

傳統治療者、社團、合作社、教堂和清真寺等）

•	 當地可接觸到哪些大眾媒體？（例如廣播、電視、影片和報紙等）

•	 有哪些在地媒體組織和非政府組織？

•	 人口中的哪些族群可以且應該成為被鎖定的目標？（例如母親、兒童、社區領袖

與宗教領袖等）
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•	 在此背景下，何種外展系統類型可以適用於立即和中程的動員？（例如社區個人

衛生志工，或工作者或宣導人員、學校衛生社團，以及WASH委員會等）
•	 個人衛生宣導人員和社區外展工作者，其學習需求為何？

•	 根據偏好和需求，有哪那些可取得的非糧食物品？最迫切需要哪些物品？

•	 人們從哪裡可以透過市場購買他們必要的個人衛生用品？自從危機發生以來，此

管道是否有所改變 ?（成本、多樣性與品質）
•	 家庭如何取得他們必要的個人衛生用品？關於要買或先買哪一種，需由誰決定？

•	 醫療照護環境的個人衛生實際作法成效如何？（在流行病爆發時尤為重要）

•	 婦女和女孩對於經期個人衛生實務的需求和偏好為何？

•	 失禁患者的需求和偏好為何？

供水
•	 現有的供水水源為何？而目前的使用者是誰？

•	 每人每天可以使用多少水？

•	 每天和每週可得的供水頻率是多少？

•	 水源的供水是否可以滿足所有群體短期和長期使用的需求？

•	 取水點是否距離人們居住的地方夠近？取水點是否安全？

•	 目前的供水可靠嗎？能持續多久？

•	 人們是否有大小和類型適當，且數量足夠的貯水容器（用以收集和儲存）？

•	 水源是否受到污染或存在污染的風險（微生物的、化學的或放射性的）？

•	 是否備有水處理系統？是否有必要加以處理？有可能加以處理嗎？哪種處理是必

要的？

•	 有必要消毒嗎？就水的口感和接受度而言，社區對於水中含氯的味道和氣味是否

覺得有問題？

•	 附近有其他替代水源嗎？

•	 與水的收集、儲存和使用有關的傳統信仰和實務有哪些？

•	 現有的供水水源在使用上有任何障礙嗎 ? 
•	 如果水源不足，群體有可能遷徙嗎？

•	 如果水源不足，替代方案為何？ 
•	 有與個人衛生有關的任何傳統信仰和作法嗎 ?（例如海地在霍亂爆發期間，該疾病
被認為與巫毒文化有關）？這些信仰或作法是有益的或有害的？

•	 與供水有關的重要個人衛生議題為何？

•	 人們有在購買水嗎？如果有，在哪裡購買？購買成本為何，以及購買的目的為何？

這種取水管道（成本、水質和運送的規律性等）是否有所變化？

•	 人們是否有辦法符合個人衛生習慣地使用水？

•	 供水點、洗衣區和沐浴區的排水是否良好？

•	 對於來自供水點、洗衣區和沐浴區的廢水，土壤條件是否適合進行就地或場外處

理？是否已進行了土壤滲透測試？

•	 在流離失所的農村，牲畜的常用水源為何？

•	 可能的供水干預措施、抽水和水源的使用會對環境造成哪些影響？
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•	 目前還有哪些其他使用者在使用這些水源？如果新來的群體也使用相同的水資

源，是否存在衝突的風險？

•	 與私部門和（或）政府部門合作供水的機會為何？當前有哪些瓶頸和機會，可能

會影響到回應的分析和建議？

•	 哪些操作和維護的責任是必要的？有什麼能力可以在短期和長期內履行這些目

標？而誰應該負起責任？ 
•	 是否有現有或潛在的財務機制或系統可以回收營運和維護成本？

•	 接待群體如何取得供水，以及如何確保水在使用點是安全的？

排泄物處置
•	 環境中是否沒有糞便？ 
•	 如果有人在戶外排便，是否有在指定區域內？

•	 有任何現有的設施嗎？如果有，它們有被使用嗎？是否足夠？是否順利運作？能

否擴建或調整？

•	 設施是否安全且顧及使用者的尊嚴？是否有照明、配備門鎖與隱私屏幕？人們在

白天和夜間都可以使用廁所設施嗎？如果夜間無法使用，有哪些替代方案？ 
•	 接待群體的排泄物管理實際作法為何？

•	 目前的排便習慣對供水（地表水或地下水）或居住區域，以及整體環境有威脅嗎？

•	 在廁所設計方面，有任何社會文化規範要考慮嗎 ?
•	 人們熟悉廁所的設計、建造和使用嗎？

•	 可獲得用來興建廁所的地方材料為何？

•	 對於堆肥的現有接受度與實際作法為何？

•	 兒童從幾歲開始使用廁所？

•	 如何處理嬰幼兒的糞便？

•	 地形的坡度為何？

•	 地下水位是多少？

•	 土壤條件適合進行就地處置排泄物嗎？

•	 目前的排泄物處置安排是否助病媒滋生？

•	 有物品或水可供清洗肛門嗎？人們通常如何處置這些物品？

•	 人們會在排便後以及在準備食物與進食前，洗手嗎？在廁所旁或家庭中，有肥皂

或其他清潔用品和用水嗎？

•	 婦女和女孩如何管理月經？有適當的物品或設施可供使用嗎？

•	 在醫療場所內有提供身心障礙者、愛滋病毒帶原者、失禁者，或行動不便者能無

障礙使用的專門衛生設施或設備嗎？

•	 是否已對環境考量進行評估：例如為了營建目的抽取沙子和礫石等原料，以及保

護環境免受糞便污染？

•	 社區中有如泥水工和木工的技術工人，以及非技術工人嗎？

•	 有可使用的坑洞清空機器或清淤車嗎？現在處置已收集的糞便廢棄物的方法是否

適當且安全？

•	 排泄物管理，包括儲存、清空、處理和處置的適當策略為何？
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病媒傳播疾病
•	 病媒傳播疾病的風險為何？其嚴重性有多高？

•	 地方病媒在繁殖、棲息和覓食方面的日常或季節性模式為何？

•	 有與病媒和病媒傳播疾病相關的傳統信仰和實際作法（例如，相信髒水會導致瘧

疾）嗎？這些信仰或作法是有益或是有害的？ 
•	 如果病媒傳播疾病的風險很高，處於風險中的人們可獲得個人保護嗎？

•	 有可能改變當地環境（尤其如透過排水、清除灌木叢、排泄物處置、固體廢棄物

處置等方法）來抑制病媒繁殖嗎？

•	 需要使用化學方法來控制病媒嗎？在使用化學物質控制病媒方面，現有的計畫、

法規和資源為何？

•	 需要提供給家庭的資訊和安全預防措施為何？

固體廢棄物管理
•	 堆積的固體廢棄物是否造成問題？

•	 人們如何處置他們的廢棄物？產生固體廢棄物的類型和數量為何？

•	 固體廢棄物是否可以就處棄置，抑或需要被收集和進行場外處置？

•	 受影響人們正常棄置固體廢棄物的實際作法為何？例如堆肥和（或）垃圾坑、收

集系統、垃圾桶？

•	 有會產生廢棄物的醫療設施和活動嗎？這些廢棄物如何處置？由誰負責？

•	 有處置一次性衛生物品（例如，兒童尿布、經期衛生物品和失禁物品）的地方嗎？

它們的處置是慎重的和有效的嗎？

•	 現階段固體廢棄物處置對環境的影響為何？

•	 私部門和政府部門固體廢棄物的管理能力為何？
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本章附錄 2
F 圖：腹瀉疾病的糞口傳染途徑

屏障可以阻斷疾病傳播，這些可分為首要的（避免與糞便初始接

觸）和次要的（防止糞便被新的人碰觸）。也可以透過供水、環

境衛生和個人衛生干預措施加以控制。

備註：本圖為各種途徑的概要；其他相關途徑可能也很重要。例如骯髒的貯水容器可能會污染飲用水，

或不乾淨的炊具可能會污染食物。

5Fs：糞便（faeces）、液體 (fluids）、手指（fingers）、蒼蠅（flies）及食物（food）。
資料來源：水、工程與發展中心（WEDC）

保護水源 安全地處理、
運送與儲存水液體
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排便後洗手

首要屏障 次要屏障

在進食及準備
食物前洗手手指

糞便 臉部

食物
安全地儲
存與烹飪
食物
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本章附錄 3
最低用水量：生存數據與量化用水需求

生存需求：攝取水量
（飲用和進食）

每人每日 2.5至 3公升（視氣候與個人生理機能而定）

基本個人衛生習慣 每人每日 2至 6公升（視社會與文化規範而定）

基本烹飪需求
每人每日 3至 6公升（視食物種類，以及社會與文化規
範而定）

健康中心和醫院

每名門診病患 5公升
住院病患每人每日 40至 60公升
每次手術治療和分娩 100公升
洗衣設備、沖水馬桶廁所等可能需要額外用水量

霍亂治療中心
每名病患每日 60公升
每名照顧者每日 15公升

病毒性出血熱中心 每名病患每日 300至 400公升

治療性餵食中心
每名病患每日 30公升
每名照護者每日 15公升

就診人數不多的流動診所 每名患者每日 1公升

就診人數多的流動診所 每名患者每日 5公升

口服補液鹽供應點 每名患者每日 10公升

接待／中轉中心
若停留超過一天，則每人每日 15公升
若僅限日間停留，則每人每日 3公升

學校
每名學生每日 3公升，供飲用與洗手（不包括如廁，詳
見下方的「公共廁所」）

清真寺 每人每日 2至 5公升，供洗手與飲水之用

公共廁所
每名使用者每日 1至 2公升，供洗手之用
每間廁所每日 2至 8公升，供清潔之用

所有沖水馬桶
與下水道相連的傳統沖水馬桶，每名使用者每日 20至 40
公升

一般按壓式沖水馬桶，每名使用者每日 3至 5公升

肛門沖洗 每人每日 1至 2公升

牲畜
大型或中型動物每隻每日 20至 30公升
小型動物每隻每日 5公升
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本章附錄 4
最少廁所數量：社區、公共場所與機構所需數量

場所 短期 中長期

社區
每 50人一間廁所
（公用）

每 20人一間廁所（家庭共用）
每 5人或一個家庭一間廁所

市場 每 50個攤位一間廁所 每 20個攤位一間廁所

醫院／醫療中心
每 20床或每 50名門診病患
一間廁所

每 10床或每 20名門診病患一間
廁所

治療性餵食中心
每 50名成人一間廁所
每 20名兒童一間廁所

每 20名成人一間廁所
每 10名兒童一間廁所

接待／中轉中心
每 50人一間廁所
女廁與男廁比例為 3:1

學校
每 30名女孩一間廁所
每 60名男孩一間廁所

每 30名女孩一間廁所
每 60名男孩一間廁所

辦公室 每 20名員工一間廁所

資料來源：改編自 2002年出版之《哈維、巴赫力與瑞德（Harvey, Baghri and Reed）》
備註 1： 若情境許可，一開始即以家庭共用廁所為目標，最好是各家庭都能安裝廁所，以增進接受度、

自主權和文化適當的環境衛生干預措施。

備註 2： 在社區裡，應提供相同廁所數量的沐浴設施：短期每 50人一間，或長期每 20人一間
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本章附錄 5
與水和環境衛生相關的疾病
1. 與水相關感染之環境分類

類別 感染疾病 病原體
1）糞口（水媒傳染或缺乏衛生用水）
a）腹瀉和痢疾 阿米巴痢疾

纖毛蟲症
彎曲桿菌腸炎
霍亂
隱孢子蟲症
大腸桿菌引發的腹瀉
梨形鞭毛蟲症
輪狀病毒腹瀉
沙門氏菌感染症
桿菌性痢疾
耶氏桿菌症

原蟲
原蟲
細菌
細菌
原蟲
細菌
原蟲
病毒
細菌
細菌
細菌

b）腸熱病
傷寒
副傷寒
小兒麻痺症
A型肝炎
鉤端螺旋體病
蛔蟲症
鞭蟲症

細菌
細菌
病毒
病毒
螺旋體
蠕蟲
蠕蟲

2）缺乏衛生用水所導致
a）皮膚和眼睛感染 傳染性皮膚疾病

傳染性眼部疾病

其他
其他

b）其他 蝨煤介性斑疹傷寒
蝨媒介性回歸熱

立克次體
螺旋體

3）以水為生的
a）滲入皮膚 血吸蟲病 蠕蟲

b）攝入 幾內亞線蟲症
中華肝吸蟲症
闊節裂頭絛蟲症
肺吸蟲症
其他

蠕蟲
蠕蟲
蠕蟲
蠕蟲
蠕蟲

4）與水相關的昆蟲病媒
a）在近水處叮咬 昏睡病（非洲錐蟲病） 原蟲

b）在水中繁殖 絲蟲病
瘧疾
河盲症（蟠尾線蟲病）
蚊媒病毒
黃熱病
登革熱
其他

蠕蟲
原蟲
蠕蟲
病毒
病毒
病毒

資料來源： 「對抗飢餓組織（Action contre la Faim, ACF）」出版之
 《面臨風險群體之供水、環境衛生與個人衛生》，附錄 5，第 675頁。
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2. 與排泄物相關感染之環境分類

類別 感染 病原體 主要傳播機制 主要控制方法
（工程措施以斜體
顯示）

1）糞口（非細菌）
無潛伏期，低感染
劑量

小兒麻痺症
A型肝炎
輪狀病毒腹瀉
阿米巴痢疾
梨形鞭毛蟲症
纖毛蟲症
蟯蟲病
膜樣絛蟲病

病毒
病毒
病毒
原蟲
原蟲
原蟲
蠕蟲
蠕蟲

人與人接觸傳染
家庭污染

提供生活用水
改善住居
提供廁所
衛教

2）糞口（細菌）
無潛伏期、中等或
高感染劑量、持續
性中等且能夠繁殖

腹瀉和痢疾
彎曲桿菌腸炎
霍亂
大腸桿菌引發的腹
瀉
沙門氏桿菌症
桿菌性痢疾
耶氏桿菌症
腸熱病
傷寒
副傷寒

細菌
細菌
細菌

細菌
細菌
細菌

細菌
細菌

人與人接觸傳染
家庭污染
水污染
農作物污染

提供生活用水
改善住居
提供廁所
於排泄物再利用或
移除前先進行處理
衛教

3） 藉 由 土 壤 傳 播
的蠕蟲
有潛伏期且持續性
長，沒有中間宿主

蛔蟲病（線蟲）
鞭蟲症（鞭蟲）
鉤蟲
糞小桿線蟲病

蠕蟲
蠕蟲
蠕蟲
蠕蟲

庭院污染
公共排便區地面
污染
農作物污染

提供有乾淨地面的
廁所
在土地利用之前先
進行排泄物處理

4） 牛 肉 和 豬 肉 中
的條蟲
有潛伏期且持續性
長，以牛或豬為中
間宿主

絛蟲病 蠕蟲 庭院污染
田地污染
飼料污染

提供廁所
在土地利用前先進
行排泄物處理
烹煮食物與檢查肉
類

5） 以 水 為 生 的 蠕
蟲
有潛伏期且持續性
長，以水中生物為
中間宿主

血吸蟲病
肝吸蟲病
裂頭絛蟲病
肺吸蟲病

蠕蟲
蠕蟲
蠕蟲
蠕蟲

水污染 提供廁所
移除排泄物前先進
行處理
控制動物感染
烹煮食物

6） 排 泄 物 相 關 的
昆蟲病媒

絲蟲病感染（由尖
音家蚊傳播）
第 1至 4類的感染，
特別是第 1 和第 2
類可能透過蒼蠅和
蟑螂傳播

蠕蟲

其他

在各種被糞便污
染的地方所繁殖
的昆蟲

找出和消除潛在的
昆蟲繁殖點
使用蚊帳
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本章附錄６
家庭用水處理與貯存的決策樹

水源是否遭到污染？

是

是

是

是

是

是

否

否

否

否

否

否

提供安全的貯
水和處理方式

在人道援助回應中有使用淨水處理商品嗎？

在處理之前水是泥濘或渾濁的嗎？ 水是否泥濘？

宣導過濾、沉澱和傾析、
三容器處理法或使用經
常清洗的簡易濾水器

宣導膠凝／消毒或宣導
簡單的過濾、沉澱、傾
析或三容器處理法，然
後使用雙倍劑量的氯。
也要宣導安全的貯水和
處理方式

消毒：有現成的木材或其他熱源嗎？ 水是否渾濁？

宣導日光消毒。也宣
導安全的儲水和處理
方式

宣導煮沸，以及安全
的貯水和處理方式。
也要宣導負責任的收
集木材和復育林地

宣導過濾（生物沙漏
式濾水器、膠體銀陶
瓷膜濾水器等）或使
用正常劑量的化學物
消毒。也要宣導安全
的儲水和處理方式

宣導過濾（生物沙漏
式濾水器、膠體銀陶
瓷膜濾水器等）或使
用雙倍劑量的化學物
消毒。也要宣導安全
的儲水和處理方式

資料來源：改編自紅十字會與紅新月會國際聯合會（The International Federation of Red Cross and 
Red Crescent Societies, IFRC）於 2008 年版的《緊急情況下家庭用水處理與安全貯存手冊》

家庭用水處理與貯存的決策樹（圖 6）
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糧食安全與營養的基本概念
人人都享有免於飢餓的自由以及取得適足糧食的權利

《環球計畫》的糧食安全與營養最低標準實際體現了人道主義脈絡下的適足糧食權。

這些標準以《人道主義憲章》宣示的信念、原則、義務和權利為基礎。這些權利包括

有尊嚴生活的權利、獲得保護和安全的權利，以及依據需求接受人道援助的權利等。

關於《人道主義憲章》的主要法律和政策文件清單，包含對人道援助工作者的說明意

見，⊕詳見本手冊《附錄 1》。

營養不良會降低人們在危機後的復原能力，還會損害認知功能、降低對疾病的免疫力、

增加罹患慢性疾病的可能性、限制生計機會，並減少投入社區活動的能力。同時還會

破壞韌性，並可能增加對現有支援行動的依賴。

營養不良的成因十分複雜

導致營養不良的直接原因是糧食攝取不足和反覆罹患疾病，⊕詳見下方《圖 7》。而
根本原因則是家庭糧食不安全、不良的餵食和照護方法、不健康的家庭環境和欠缺醫

療照護等。

這些根本原因是相互連結的。因此，儘管糧食不安全是造成營養不良的一個原因，但

除非其他原因也能同時得到解決，否則提供糧食援助不太可能帶來持久的解决方案。

糧食和營養回應行動應當與供水、環境衛生與個人衛生宣導（WASH）、收容與安置，
以及醫療照護回應行動相互協調配合。舉例來說，人們需要質與量都足夠的水，來準

備有營養的糧食以及採行安全的餵食作法。若可以使用環境衛生與個人衛生設施，將

減少疫情爆發的風險。而能夠獲得適當的住所，則可以使用烹飪設施，並保護人們免

於受到極端氣候的影響，從而進一步降低罹病風險。當人們可以獲得良好的醫療照護

時，他們的營養狀態就可能更好，也因而提升尋求生計機會的能力。

控制根本原因可以預防和降低營養不良情況。若人們保留生計的資產，則可以提升人

們解決其他潛在營養不良成因的能力。因此，保留這些資產對於控制營養不良是至關

重要的。維持生計的資產包括設備和機械、原物料、土地、知識以及可以順利進入營

運中之市場的機會。糧食安全與營養的回應行動應該有助於保護和開發這些資產，從

而支援不同的生計策略，無論營養不良率是否偏高。

危機發生後的環境中的社會、經濟、文化和政治變化，都會影響家庭的因應策略以及

獲得生計獲生計資產的機會。穩定這些外部因素將有助於增加獲得收入的機會，最終

將減少人們暴露於營養不良成因的風險中。

在城市地區工作帶來特殊的挑戰

日益都市化為糧食安全與營養領域帶來新的挑戰。都市環境本身就潛在地提供更多就

業和創造收入的機會，然而隨著都市人口增加，這些地區對於住房和服務的需求也會

增加。在許多情况下，現有的土地使用規劃政策與策略已無法滿足這些超乎預期的需

求。過度擁擠、空氣污染、廢棄物管理不當，以及貧民窟缺乏衛生設施等，都增加了
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糧食安全與營養：營養不良的成因（圖 7）

短期後果
發病率、死亡率、

身心障礙
孕產婦與兒童

營養不良

長期後果
成人體型、智力、
經濟生產力、生育
能力、代謝和心血

管疾病

疾病 飲食攝取不足

直接原因

不健康的家庭
環境與醫療服務

不足

孕產婦營養攝取不足、
嬰幼兒餵食不良，
與不當的照護實務

家庭糧食的不安
全、獲取、可得性

與食用

不良的生計策略
所得貧窮

就業、自雇、住居、資產、
匯款、退休金、轉帳根本原因

基本原因

衝擊、趨勢、季節性、社會、經濟、文化和政治環境

不足的生計資產
衝擊、趨勢、季節性、社會、經濟、

文化和政治環境
財務、人力、實物、社會、自然和政治
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罹患急性疾病的機會，這也降低了人們利用改善生計機會的能力，並經常引發造成營

養不良的根本原因。

部分族群特別容易營養不良

若要發展適當的糧食回應行動，需要充分瞭解孕婦和哺乳期婦女、嬰幼兒、年長者和

身心障礙者的獨特營養需求。改善家戶層面的糧食安全也需要瞭解各種不同的角色。

舉例來說，女性往往在為家庭規劃和準備食物方面，扮演著更重要的角色。

在最低限度上，需要依性別、年齡和身心障礙來進行數據分類，這顯示了誰需要何種

糧食，以及誰可能缺乏重要的營養元素。以同樣的方式將糧食發放後的監測結果進行

分類，以確認各項計畫干預措施是否提供了公平取得充足和適當糧食與營養的機會。

預防營養不良與治療急性營養不良同樣重要。糧食安全與營養干預措施可以確定短期

的營養和健康狀況，以及長期的生存和福祉議題。

各項最低標準不應單獨運用

本章所列舉的各項《最低標準》，反映了取得糧食權的核心內涵，並有助於在全球逐

步實現這項權利。

適足糧食權與取得供水和衛生設施、健康和住所的權利息息相關。在其中一個領域實

現《最低標準》的進展，也會影響在其他領域的進步。因此，有效的回應行動需要與

其他領域、地方政府和其他回應機構密切協調與合作，這將有助於確保需求得以滿足、

各項努力不會重複，以及糧食安全與營養回應行動品質的最佳化。在整本《手冊》的

相互參照中，指出了一些潛在關聯性。

舉例來說，如果無法滿足營養需求，對WASH的需求會變得更大，因為人們面對的疾
病脆弱性增加了。這同樣也適用於愛滋病毒盛行或是很大比例是年長者或身心障礙者

的群體。在這些情況下，醫療照護資源也需要加以調整。根據領域間共享的資訊來判

定優先事項，並隨著情況演變進行檢視。

當國家標準低於《環球計畫最低標準》時，人道援助組織應與政府合作，以逐步提高

這些標準。

國際法明訂保障取得適足糧食的權利

國際法保障免於飢餓與適足糧食權，要求在任何時候都能在實質與經濟層面獲得適足

的糧食。當包括難民和國內流離失所者在內的個人或群體在危機來臨時無法取得足夠

的糧食，國家有義務確保這項權利。⊕詳見本手冊《附錄 1》。

如果本國資源不足，政府可請求國際援助。這樣做時，這些國家應該：

•	尊重既有取得適足糧食的管道，並允許繼續這種取得管道；

•	保障個人取得適足糧食的機會，確保任何組織或個人都不能剝奪其取得糧食的機

會；以及

•	藉由提供人們所需資源，積極支持他們以確保生計和糧食安全。

《日內瓦公約》禁止扣押本應提供給平民的適足糧食作為戰爭手段。公約也禁止對農
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作物、牲畜、食品、灌溉工程、飲用水設施和供應，以及生產糧食的農業區進行攻擊、

破壞、遷移或致使無用等行為。

在佔領的情况下，國際人道法要求佔領勢力確保當地人口有適足的糧食，包括若被佔

領領地內糧食不足時，需開放進口。

與《保護原則》和《人道主義核心標準》的連結

糧食和營養援助如果遭到濫用，就有可能導致嚴重的人權侵害，尤其是剝削或虐待計

畫的參與者。必須與受影響群體一起設計各項計畫，並以有助於他們安全、尊嚴和誠

信的方法執行。對工作人員和資源進行適當的管理和強力監督都是必要的，同時要求

參與執行援助計畫的人員嚴格遵守和執行所有行為準則。與受影響的群體共同建立明

確的回饋機制，並迅速回應所有顧慮。援助工作者接受兒童保護相關的培訓，並知道

如何使用轉介系統，處理包括針對兒童的疑似暴力、虐待或剝削案件。⊕詳見《保護

原則 1》和《人道主義核心標準之承諾 5》。

無論在任何情況下，都應審慎評估軍民合作與協調，例如後勤支援等，特別是在衝突

環境中。⊕詳見《何謂環球計畫？》以及《保護原則》。

在應用《最低標準》時，《人道主義核心標準》的所有九項承諾都應納入考慮，作為

提供有責信的糧食安全和營養計畫之基礎。
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1. 糧食安全與營養評估
在整個危機期間需要進行糧食安全和營養評估。這些評估可以顯示情境如何演變，並

可以適時調整回應行動。在理想情况下，糧食安全和營養評估應該同時進行，因為它

們都能指出對營養充足以及糧食供應、取得和使用的障礙。糧食安全與營養聯合評估

可以提高成本效益，並將營養與糧食安全計畫相互連結。

評估應遵循廣泛採納的原則，運用國際公認的方法，並在人道援助組織和政府間保持

公正、具代表性和協調良好。各項評估還應具互補性、一致性和可比較性。利害關係

人必須就適合的研究方法達成共識，還應該納入所有受影響的群體，並特別關注處於

風險中的族群。多領域評估可以用於協助評估大規模危機和廣泛地理區域。

糧食安全和營養評估的目的可以是：

•	瞭解情況、當前需求以及如何滿足這些需求；

•	估算有多少人需要援助；

•	找出風險最高的族群；以及

•	提供基準線來監督人道援助回應行動造成的影響。

評估可以在危機的不同階段進行。例如：

•	在最初的 2到 3天內進行前期評估，以立即開始發放糧食援助；

•	在 2到 3周內進行快速評估，根據假設和預測為援助計畫設計提供基礎；

•	若危機情况似乎正在惡化或需要更多資訊來制定復原計畫，則在 3至 12個月內進
行詳細評估。

詳細的糧食安全評估可以確認生計策略、資產和因應策略，並考量在危機中這些要素
發生了什麼變化，以及對家庭糧食安全造成什麼後果。詳細評估應該確定如何才能最

好地保護或推廣這些生計策略，以達成糧食安全目標。

詳細的營養評估包含收集和分析具代表性的資料，以確認急性營養不良的盛行率、嬰
幼兒餵食，以及其他照護實務。這些資料，結合對營養不良的其他根本原因分析，以

及對健康和糧食安全的評估，共同呈現營養的因果分析，將有助於規劃、執行和監督

營養計畫。

在城市和農村環境中，市場在糧食安全和營養方面皆扮演關鍵角色。所有的評估都應

該包含符合市場分析最低標準（Minimum Standard for Market Analysis, MISMA）和經
濟復甦最低標準（Minimum Economic Recovery Standard, MERS）的市場分析。⊕請
參閱《透過市場提供援助》。

下列糧食安全和營養評估標準係以《人道主義核心標準之承諾 1》為基礎，為受影響
的人群設計適當的糧食安全和營養回應行動。評估檢核表，⊕請見《本章附錄 1、2、
3》以及《牲畜緊急情況指南與標準手冊》（LEGS手冊）。
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關鍵行動
1  在危機初期及期間收集並分析糧食安全相關資訊。

•	 納入與糧食安全有關的關鍵議題分析，例如環境惡化、安全和市場管道等。

2  分析糧食安全對受影響群體營養狀態之影響。

•	 納入檢視造成營養不良的根本原因，包括不適當的照護、不健康的家庭環境、缺

乏醫療照護財務或無法取得社會保障系統等。

•	 在城市環境中應更頻繁地收集資料，因為相較於農村環境，城市環境情況變化可

能更快速也更難觀察。

3  找出有助於拯救生命以及保護與促進生計可能的回應行動。

•	 納入市場評估以及政府和其他行動者回應需求的能力等考量。

4  分析可得的煮食資源和方法，包括爐子和燃料的類型，以及可取得的炊具與餐具
等。

•	 分析人們在危機發生前如何取得和儲存糧食以及煮食用燃料、在危機前的收入情

形，以及現在如何因應等資訊。

•	 應注意婦女和女孩的權利和保護需求，因為大多數是由她們負責收集燃料和準備

糧食。

關鍵指標
使用標準化協定來分析糧食安全、生計與因應策略。

整合包括評估研究方法和所遭遇限制的研究結果之分析報告百分比

指引說明
危機發生前的資料，加上地理資訊系統資料，可以提供危機潛在影響的概觀。然而，
其不太可能細分到足以清楚呈現一個城市的情况。

評估來源、工具和資訊系統：資訊來源包括農作物評估、衛星影像、家戶評估、焦點
團體討論，以及對關鍵資訊提供者的訪談等。有用的工具包括糧食消耗評分（Food 
Consumption Score）、家庭飲食多樣性評分（Household Dietary Diversity Score）和減
少因應策略指數（Reduced Coping Strategies Index）等，用來快速測量家庭的糧食安
全情況。另外還有許多地方和區域的糧食安全資訊系統，包括飢荒預警系統。在可行

糧食安全與營養評估標準 1.1：
糧食安全評估
在人們面臨糧食不安全風險的地方進行評估，以判定糧食不安全的程度和範圍、找

出受影響最嚴重的群體，並議定最適當的回應行動。
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時使用整合糧食安全階段分類（Integrated Food Security Phase Classification），並運
用標準化協定，針對關注地區的急性糧食不安全程度和原因進行分類。糧食安全計畫

的設計應奠基於使用評估結果而建立的明確回應分析之基礎上。

環境惡化可能會導致糧食不安全，而糧食不安全也可能造成環境惡化。舉例來說，收
集木柴製造傳統木炭，讓人們得以烹煮食物，並透過出售木炭獲得收入。然而，這也

可能導致森林濫伐。回應行動應該保護及支援糧食安全，同時也需限制對環境的負面

影響。

處於風險中的族群：根據性別、年齡、身心障礙、財富群組和其他相關因素細分資料。
在保障家庭營養福祉方面，婦女和男人可能扮演不同的互補角色。針對與糧食安全、

糧食準備和家戶資源相關的實務作法，對雙方進行諮詢，必要時可以分別與之討論。

要注意年長者和身心障礙者有可能在家庭內部分配糧食援助時被排除在外。

還要將女孩和男孩納入考量，特別是以兒童為戶長的家庭、失散或無人陪伴的兒童、

身心障礙兒童以及生活在替代照顧環境中的兒童。應留意處於不同危機情境中的兒

童。舉例來說，在傳染病爆發期間，應考慮到在觀察中心、臨時照顧中心和治療中心

的兒童。而在衝突環境中，也應將在復員中心的童兵納入考量。

因應策略：考慮各類因應策略，它們的有效性和負面影響。有些因應策略，例如出售
土地、舉家搬遷或砍伐森林等，有可能永久破壞未來的糧食安全。有些婦女、女孩和

男孩所使用或強加在他們身上的因應策略，可能會影響他們的健康、心理福祉和社會

融合。這些因應策略包括交易的或「為生存而進行的」性行為、為了金錢而嫁女兒、

婦女和女孩最後才能吃飯且吃得最少、童工、危險移居以及買賣和販運兒童等。

替代測量方法：攝食量反映了家戶中個人攝入的熱量和營養。在進行前期評估時，量
測實際的熱量和營養攝取量是不切實際的，因此要使用替代指標。舉例來說，一個人

或一個家庭所攝入的糧食類型與數量，以及在一段時間內的攝食頻率，可以反映其飲

食多樣性；每日用餐次數的變化和飲食的多樣性，是糧食安全很好的替代測量值，特

別是能夠對應家庭的社會經濟地位。

測量糧食消耗模式的工具包括家庭飲食多樣性得分、家庭糧食不安全獲取量表

（Household Food Insecurity Access Scale）和糧食消耗評分等。家庭飢餓量表
（Household Hunger Scale）是另一個適合用於衡量糧食不安全的替代指標。有些常用
的指標，像是糧食消耗評分，有可能無法充分反映城市環境中的糧食不安全狀況。將

所選定的測量方法與因應策略的測量方法進行交叉比對，以瞭解獲取糧食的各種不同

限制。

糧食支出占比（Food Expenditure Share）及既定的門檻，可能過於複雜而無法在都市
家庭中實施。原因包括可能家庭中有多人負責採購糧食、家庭成員在外用餐，以及有

多名家庭成員共同貢獻家庭收入等。

市場分析和飲食成本：要獲取關於進入市場、財務資本、生計和經濟脆弱度的資訊，
這些要素與影響糧食安全的商品價格、賺取收入機會，和工資率息息相關。正規和非

正規的市場體系，都可以透過提供像種子或工具等生產性物品來保護生計。⊕詳見《糧

食安全與營養—生計標準 7.1和 7.2》。
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將市場分析納入前期和後續情境評估之中。市場分析應評估當地市場是否足以支撐營

養需求，並建立滿足典型家庭營養所需糧食的最低成本和負擔能力。⊕請參閱《透過

市場提供援助》。

以市場為基礎的人道援助回應，在農村地區不斷地增加，而在城市地區也是常態。運

用攤販、市場空間、當地食品和運輸服務來滿足受影響群體的需求。因此瞭解處於風

險族群能否進入市場這點，顯得非常重要。⊕詳見《MISMA手冊》。

關鍵行動
1  彙整危機發生前的資訊並進行前期評估，以確定營養狀況的本質和嚴重性。

•	 評估國家和地方政府以及其他營養議題行動者的領導或支援回應行動的能力。

2  進行快速「上臂中圍」（mid upper arm circumference, MUAC）篩檢和「緊急情況
下的嬰幼兒餵食」（infant and young child feeding in emergencies, IYCF-E）評估，
以評量危機發生時的營養狀況。

3  找出最需要營養支援的族群。

•	 從第一手與第二手資料蒐集營養不良成因的資訊，包括社區的觀感與看法。

•	 與社區共同找出處於風險中的族群，特別關注年齡、性別、身心障礙、慢性病或

其他因素。

4  根據對當地脈絡和緊急狀態的理解，決定適當的回應行動。

•	 判斷當前情況是穩定的或持續惡化中，檢視營養情況隨時間演進的趨勢變化，而

非僅探討特定時間點的營養不良盛行率。

•	 應同時考量預防和治療的選項。

關鍵指標
使用標準化協定來評估營養不良狀況，並找出成因。

包含評估研究方法與所遭遇限制的評估報告百分比。

指引說明
情境資訊：營養不良成因的資訊可從第一手和地二手資料中蒐集，包括健康和營養概
況、研究報告、預警資訊、醫療設施記錄、糧食安全報告和其他來源等。範例包括：

糧食安全與營養評估標準 1.2：
營養評估
使用公認的方法來進行營養評估，以確認營養不良的類型、程度和範圍、風險最高

的族群，以及適當的回應行動。
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•	 人口統計分類健康調查；

•	多重指標群組調查；

•	國家營養資訊資料庫；

•	其他國家級健康和營養調查；

•	國家營養監測系統；

•	既有營養不良管理計畫的加入比例率和覆蓋度；以及

•	愛滋病毒盛行率、發病率和死亡率，包括高風險或感染人數較多族群的分析。⊕詳

見《必要醫療照護—性與生殖健康標準 2.3.3：愛滋病毒》。

在地機構和社區本身應儘可能積極投入參與評估、詮釋調查結果以及規劃應變措施。

快速回應：在危機發生後的第一階段，有關整體糧食分配或營養不良立即處理之決定，
應以快速評估、前期調查結果和現有回應能力為基礎，之後再進行深入分析，然而不

應延誤嚴重時期的回應行動。

分析範圍：在已確認有資訊落差，以及需要更多資訊進行計畫設計，以衡量計畫成果
或進行倡議時，應進行深入評估。判斷是否需要進行全體人口的質化與量化評估，以

瞭解人體測量狀態、微量營養素狀況、嬰幼兒餵食、孕產婦照顧實務作法，以及營養

不良相關的潛在決定因素等。並與醫療衛生、WASH和糧食安全等相關領域共同協調，
設計和準備評估的進行。

人體測量調查：這些調查是用來檢視人體的生理比例，並提供慢性與急性營養不良率
的估算。調查可以依據隨機抽樣或特定篩選調查對象。調查還應根據世界衛生組織制

定標準，描述「身高別體重 Z分數」（weight-for-height Z score）的測量結果，並根
據所得的 Z分數，與國家衛生統計中心（National  Center for Health Statistics, NCHS）
過去所公布的調查結果進行比對，同時還應納入依據「上臂中圍」數據資料測量出的

營養不良性消瘦與嚴重營養不良性消瘦資料。最廣為接受的作法，是評估 6至 59個
月大的兒童其營養不良的程度，當作全體人口的替代數據；但是如果有其他族群面對

更大的營養風險，就應考慮將其一併納入評估中。⊕詳見《本章附錄 4：測量急性營
養不良》。

確認營養不良性水腫比例，並分開建檔。報告營養不良率的信賴區間，並說明調查

的品質保證。使用現有的工具，例如救援與過渡的標準化監督與評估（Standardised 
Monitoring and Assessment of Relief and Transitions, SMART）研究方法手冊、難民人
口的標準化擴充營養調查（Standardised Expanded Nutrition Survey, SENS），以及緊
急營養評估軟體或 Epi Info統計軟體等。

嬰幼兒餵食評估：評估緊急情況下嬰幼兒餵食（IYCF-E）的需求和優先事項，並監督
人道援助行動和不作為對於 IYCF-E實務所造成的影響，危機發生前的資料可為早期
決策提供資訊。與其他領域合作，將 IYCF-E相關提問納入其他領域的評估之中，並
運用現有的多領域資料為評估提供資訊。⊕詳見《本章附錄 3：營養評估檢核表》。

納入可得的哺餵母乳輔導員、受過培訓的醫療工作者和其他支援服務的數量及其能
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力。若欲進行更深入的評估，可採取隨機抽樣、系統抽樣或群組抽樣等方法。可以單

獨進行 IYCF-E調查，或是以整合性調查來進行。然而，整合性調查可能造成樣本數
不足，而降低調查的代表性。

其他指標：可仔細考慮營養狀況的全面評估是否要納入額外的資訊，像是疫苗接種和
營養計畫的覆蓋率，特別是麻疹、維生素 A、碘或其他微量營養素缺乏症、發病率和
求醫行為等資訊。若可取得嬰兒和 5歲以下兒童的粗死亡率與死因等資料，亦可考慮
一併納入。

詮釋營養不良的程度：需要對參考群體的規模和密度及其死亡率和發病率進行詳細分
析，以決定營養不良是否已達到需要干預的程度。同時還需要蒐集健康狀況、季節性

波動、IYCF-E指標、危機前的營養不良程度、嚴重急性營養不良對應全球急性營養
不良的佔比，以及微量營養素缺乏程度等資訊。⊕詳見《必要醫療照護標準 2.2.2：新
生兒和兒童疾病管理》和《本章附錄 5：微量營養素缺乏對公共衛生影響的測量方法》。

互補性資訊系統的組合可能是監督趨勢最具成本效益的方法。考慮到像是糧食安全、

生計以及健康與營養等變量的決策模式和策略，可能是比較適當的作法。⊕詳見《糧

食安全與營養評估標準 1.1：糧食安全評估》。
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2. 營養不良管理
營養不良的預防和治療皆是人道主義危機中很重要的考量。慢性營養不良是可以預防

的，但顯示可以逆轉或治療的實證卻很有限；另一方面，在危機時可能觸發的急性營

養不良，則可以透過正確的營養回應行動加以預防和治療。

營養回應行動是降低受影響群體發病率和死亡率的關鍵。然而，這需要瞭解造成營養

不良的複雜成因。若要解決所有的成因及其相互作用，多領域的策略方法至關重要。

中度急性營養不良之管理：在危機時期，補充性餵食（supplementary feeding）往往是
預防和治療中度急性營養不良的主要策略。

常見的補充性餵食計畫有兩種，分別是基於預防目的之全面性補充性餵食（blanket 
supplementary feeding）計畫，以及治療中度急性營養不良和預防重度急性營養不良
的針對性補充性餵食（targeted supplementary feeding）計畫。應視急性營養不良的程
度、人口族群的脆弱程度，和急性營養不良情況增加的風險等因素而決定應開展何種

計畫。

當糧食不安全程度很高，而干預措施又需要擴大到比中度急性營養不良更多的個案

時，建議採用全面性補充性餵食計畫，同時還應對受影響的家戶進行一般性糧食發放。

全面性補充性餵食計畫沒有明確定義的成效指標，但重點是要監督覆蓋率、順應性、

接受度和提供的配給等。管理中度急性營養不良的指標通常是指針對性補充餵食計

畫。

而針對性補充餵食計畫的主要目的是預防中度營養不良者轉變為嚴重營養不良者，並

使他們能夠獲得復原。這些計畫通常會為中度營養不良的個人、孕婦和哺乳期母親，

以及其他處於風險中的個人提供一般配給以外的糧食補充品。

嚴重急性營養不良之管理：有許多策略方法可以運用於治療性照護。條件允許時，以

社區為本的急性營養不良管理是較好的策略選擇。其內容包括：

•	為出現嚴重急性營養不良症狀及併發症的患者提供住院護理；

•	所有 6個月以下患有嚴重急性營養不良的嬰兒之住院護理；

•	患有嚴重急性營養不良，但無其他併發症患者的門診護理；

•	社區外展；以及

•	針對中度急性營養不良之個人所提供的情境特定服務或計畫。

解決嚴重急性營養不良的計畫，應以補充性餵食計畫和社區動員加以支援，以支持外

展、積極找尋個案、轉介以及追蹤等行動。
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關鍵行動
1  在計畫初始時期即針對干預措施的開始和結束設立明確定義和議定的策略、目標
和標準。

2  從一開始便透過讓社區投入和參與，讓中度急性營養不良干預措施的覆蓋範圍達
到最大。

•	 與社區的利害關係人合作，找出最脆弱的個人和家庭。

3  根據國家和國際公認的人體量測標準，制定納入和移出計畫的協議。

•	 當報告績效指標時，應詳細說明移出計畫的標準。

•	 當放棄治療和治療無效，或死亡案例增加時，應展開調查並採取行動。

4  將中度急性營養不良的管理，與嚴重急性營養不良的管理和現有的醫療服務相互
連結。

5  除非有在現場進行餵食的明確理由，否則應提供帶回家的乾糧或合適的補充性食
物配給。

•	 每週或每兩週提供配給。在設定配給的多寡與內容物時，應考慮家庭組成和規模、

家庭糧食安全情況以及分享的可能性等因素。

•	 提供關於如何安全衛生地準備和儲存補充性食品，以及食用方式與時間點的明確

資訊。

6  強調保護、支持和推廣哺餵母乳、補充性餵食和個人衛生。

•	 提供明確的資訊，說明為了母親和嬰兒的身心健康，提供 6個月以下嬰兒純母乳
哺育，以及為 6至 24個月的嬰兒持續餵食母乳的重要性。

•	 先不考慮母親的營養狀況，讓有 6個月以下嚴重營養不良嬰兒的哺乳期母親加入
補充性餵食計畫。

關鍵指標
目標群體可當天步行往返（含接受治療時間）乾糧補充性餵食點的百分比

•	 大於 90%

目標群體可於 1 小時內獲得現場計畫服務的百分比

•	 大於 90％

可獲得治療服務的中度急性營養不良（MAM）個案的百分比（覆蓋率）

•	農村地區大於 50%

營養不良管理標準 2.1：
中度急性營養不良
中度急性營養不良獲得預防與管理。
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•	城市地區大於 70%

•	在安置營區大於 90%

因死亡、康復或放棄治療而移出針對性補充性餵食計畫的人數比例

•	死亡：小於 3%

•	康復：大於 75%

•	放棄治療：小於 15%

指引說明
計畫設計：應依據和支持現有的醫療體系能力來設計計畫，並考慮醫療設施的使用、
人口的地理分佈與安全性等因素。應與住院和門診治療護理、產前護理、瘧疾預防、

兒童疾病和篩檢、愛滋病毒和結核病護理以及糧食安全等計畫（包括糧食、現金或代

用券發放）相互結合。

補充性餵食計畫不是要取代正常飲食，而是要作為補充。關鍵就在於將這些計畫設計

成多領域途徑的一部分，作為像是WASH、醫療衛生、嬰幼兒餵食與一般糧食發放的
補充性服務。評估在國內或國際市場上補充性糧食的供應情形，並將潛在的通路限制

因素納入計畫規劃。⊕詳見《透過市場提供援助》。

預防或治療：採取全面性策略方法來預防營養不良，或採取針對性策略方法以治療營
養不良。相關決定將取決於：

•	急性營養不良程度與受影響人數；

•	發病率增加的風險；

•	糧食安全降低的風險；

•	人口流離失所程度與密度；

•	使用人體測量標準篩選及監測受影響群體的能力；以及

•	可用資源及能否觸及受影響人群。

針對性補充性餵食通常需要花費更多時間和精力，以篩選和監測急性營養不良患者，

但卻需要較少的特殊糧食（specialised food ）資源；而全面性的策略方法則不太需要
具備專業知識的的工作者，但卻需要更多特殊糧食（specialised food ）的資源。

有效的社區動員：社區動員和參與會提升人們對計畫及其可能成效的瞭解。與目標群
體共同決定計畫執行地點，還要考慮處於風險中的族群若想要前往計畫地點時可能遭

遇的困難。以淺顯易懂的語言分享清楚且全面的資訊，告知有哪些可用支援，包括透

過語音、視覺和書面等多種形式和管道來分享。

覆蓋率係指接受治療的人數在需要治療人數的佔比。覆蓋率可能受到下列因素影響：

•	計畫的接受度，包括計畫選址的地點和可近性；

•	安全情況；

•	發放頻率；

•	等待時間；
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•	動員、家訪和篩選的程度；

•	可用的男性與女性營養計畫工作人員；

•	接受治療的標準與覆蓋率的一致性；以及

•	照顧者可辨識營養不良徵兆的能力。

覆蓋率評估研究方法的成本頗高，且需要受過專業訓練的工作人員來執行。如果覆蓋

率調查不可行，在決定替代方法時，可參考國家指引。使用常態計畫資料，如篩選、

轉介和納入計畫等數據來估算覆蓋率。

除非計畫區域發生重大變化，例如人口移動或有新的治療產品或協定，否則不需要定

期進行覆蓋率評估。

決定誰可以納入計畫的標準，應符合國家與國際指引。6個月以下的嬰兒，及人體測
量狀態難以確認的族群是否可納入計畫的標準，應包含臨床與哺餵母乳狀態。⊕詳見

《本章附錄 4：測量急性營養不良》和《參考資料與延伸閱讀》。

HIV陽性（或疑似個案）、患有結核病或其他慢性疾病的人，若符合接受治療的標準，
則不應受到歧視，且應享有平等接受照護的機會。有些人體測量標準不符合急性營養

不良的個人，則也許透過補充性餵食計畫獲益。這些可能包括像是愛滋病毒帶原者，

結核病或其他慢性疾病的患者、不再接受照護但仍需要治療性協助以避免復發的患

者，或是身心障礙者。如果這些人不符合人體測量標準時，就該調整監測與報告系統。

不符合納入計畫標準的愛滋病毒帶原者往往需要營養支持，而在危機中，這些支持最

好在治療嚴重急性營養不良的情境之外提供。為這些人及其家人提供一系列的服務，

包括社區和家庭照護、結核病治療中心，以及預防母嬰垂直傳染計畫。

移出計畫的標準和監測：移出計畫的人數應包括已經康復、死亡、治療無效或無法康
復的人數。轉介到補充性服務（例如醫療照護等）的人尚未結束療程，將繼續接受治

療，或之後再回歸治療計畫。因此統計移出計畫人數時不要包括轉到其他地點，或尚

未結束治療的人。

如果有人從治療性照護移出後又加入了營養計畫，應在報告中將他們列入單獨一個類

別，以避免出現偏誤結果。若有人因為其他因素（例如身心障礙、唇顎裂或手術問題）

而出現急性營養不良症狀，亦將他們納入計畫報告中。要調查患者的性別會如何對其

取得治療、治療無效以及康復造成影響。

以下列方式計算移出計畫的統計數字：

•	因康復而移出計畫者之百分比 = 康復人數／總移出計畫人數 × 100
•	因死亡而移出計畫者之百分比 = 死亡人數／總移出計畫人數 × 100
•	因放棄治療而移出計畫者之百分比 = 放棄治療人數／總移出計畫人數 × 100
•	因無法康復而移出計畫者之百分比 = 無法康復人數／總移出計畫人數 × 100

除上述各項指標外，監測系統還應包括：

•	群體的參與；

•	計畫本身的接受度（放棄治療和覆蓋率可以作為此項的替代測量值）；
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•	糧食的數量與品質；

•	覆蓋範圍；

•	移轉至其他計畫的原因（尤其是營養狀態惡化至嚴重急性營養不良的兒童）；以及

•	納入計畫且正在接受治療的人數。

還需考慮如下列之外部因素：

•	發病模式；

•	群體中營養不良的程度；

•	家庭和群體中糧食不安全的程度；

•	群體可獲得的補充性干預措施（包括一般糧食援助或同等的計畫）；以及

•	現有服務提供系統的能力。

與醫療衛生和其他領域之連結：全面性補充性餵食和針對性補充性餵食都可當作提供
補充性服務的平台。在諸多情況下，預防性質的全面性補充性餵食計畫可以支援危機

回應行動。例如可以藉由普查登記、社區篩檢和轉介嚴重急性營養不良和中度急性營

養不良的管理機制，觸及到目標群體，同時還可提供兒童生存的干預措施，例如：

•	驅蟲藥；

•	維生素 A補充劑；

•	結合瘧疾篩檢和治療的鐵和葉酸；

•	用來治療腹瀉的鋅；以及

•	疫苗接種。

⊕詳見《必要醫療照護—傳染病標準 2.1.1至 2.1.4》以及《必要醫療照護—兒童健康
標準 2.2.1及 2.2.2》。

脆弱性較高的群體，例如愛滋病毒盛行率高以及行動不便或餵食困難的人，可能需要

調整計畫以滿足他們的需求，包括調整補充性食物配給的品質和數量。⊕詳見《嬰幼

兒餵食標準 4.1》。

關鍵行動
1  在計畫初始時期即針對干預措施的設立和結束制定明確定義和議定的策略、目標
和標準。

•	 納入足夠的人員配置並具備相關能力、專業知識與技能。

2  在嚴重急性營養不良的管理中，加入住院照護、門診照護、轉介與社區動員等要
素。

營養不良管理標準 2.2：
嚴重急性營養不良
嚴重急性營養不良獲得治療。
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3  依據國內和國際公認的嚴重急性營養不良管理指南，提供營養和醫療照護。

4  建立包括人體測量標準和其他指標的移出計畫標準。

5  當放棄治療及治療無效，或死亡案例增加時，應調查原因並採取行動。

6  保護、支持並宣導哺餵母乳、補充性餵食、個人衛生宣導，以及良好的親子互動。

•	 提供明確的資訊，說明為了母親和嬰兒的身心健康，提供 6個月以下嬰兒純母乳
哺育以及為 6至 24個月的嬰兒持續餵食母乳的重要性。

關鍵指標
目標群體中可當天步行往返（含接受治療時間）乾糧補充性餵食點的百分比

•	大於 90%的目標群體

可獲得治療服務的嚴重急性營養不良（SAM）個案的百分比（覆蓋率）

•	農村地區大於 50%

•	城市地區大於 70%

•	在安置營區大於 90%

因死亡、康復或放棄治療而移出治療性照護的人數比例

•	死亡：小於 10%

•	康復：大於 75%

•	放棄治療：小於 15%。

指引說明
計畫組成部分：可直接或經由轉診提供住院照護。計畫應該為沒有醫學併發症的兒童
提供分散的門診服務。門診的計畫地點應靠近目標群體，以減少攜帶幼兒旅行相關的

風險和成本，以及降低進一步演變成流離失所的風險。⊕詳見《兒童健康標準 2.2.2：
新生兒和兒童疾病管理》。

將計畫與其他相關服務連結，例如：

•	補充性餵食；

•	愛滋病毒和結核病醫療網絡；

•	康復計畫；

•	基礎醫療服務；以及

•	糧食安全計畫，包括糧食或現金援助。

嚴重急性營養不良的覆蓋率評估方法和中度急性營養不良計畫類似。⊕詳見《營養不
良管理標準 2.1：中度急性營養不良》。

決定誰可以納入計畫的標準，應符合國家與國際指引。6個月以下的嬰兒，及人體測
量狀態難以確認的族群是否可以納入計畫接受治療的標準，應包含臨床與哺餵母乳狀

態。⊕詳見《本章附錄 4：測量急性營養不良》和《參考資料與延伸閱讀》。
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HIV陽性（或疑似個案）、患有結核病或其他慢性疾病的人，若符合接受治療的標準，
則應享有平等接受照護的機會，且不應受到歧視。有些人體測量標準不符合急性營養

不良的個人，也能透過補充性餵食計畫獲益。這些可能包括像是愛滋病毒帶原者，結

核病或其他慢性疾病的患者、不再接受照護但仍需要治療性協助以避免復發的人，或

是身心障礙者。如果這些人不符合人體測量標準時，就該調整監測與報告系統。

不符合納入計畫標準的愛滋病毒帶原者往往需要營養支持，而在危機中，這些支持最

好在嚴重急性營養不良治療的情境之外提供。為這些人及其家人提供一系列的服務，

包括社區和家庭照護、結核病治療中心，以及預防母嬰垂直傳染計畫。

移出計畫標準與康復：移出計畫的個案必須沒有醫療併發症。此外，他們都應已恢復
食慾，並且在沒有與營養相關水腫的情況下（例如連續兩次的秤重結果）達到並維持

適當的增重。分別替患有和沒有營養相關水腫的人計算體重平均增加數。哺餵母乳對

6個月以下的嬰兒，以及 6至 24個月大的幼兒特別重要，沒有餵母乳的嬰兒將會需要
密切追蹤。遵守移出計畫標準以避免造成過早移出計畫相關的風險。

為了縮短恢復期，應在急性營養不良的社區管理指南明訂接受治療的平均停留時間。

在計算平均停留時間時，要遵循既有的國家指南，因為這些指標需要因地制宜。患有

愛滋病毒、結核病和其他慢性疾病，營養不良的人可能對治療沒有反應，與醫療服務

和其他社會與社區支援服務合作，找出適用於這些病患較長期的治療選項。⊕詳見《必

要醫療照護—性和生殖健康標準 2.3.3：愛滋病毒》。

管理嚴重急性營養不良的績效指標：移出計畫的嚴重急性營養不良群體，是由已康復、
死亡、放棄治療與無法治療者所組成。⊕詳見《營養不良管理標準 2.1：中度急性營
養不良》之指引說明。

應結合住院和門診照護的結果來管理嚴重急性營養不良的績效指標，但不可重複計算

在門診和住院間轉換的個案。若無法做到，就要調整對結果比率的詮釋。舉例來說，

當只提供門診照護時，計畫應預期最終績效較佳；而當只提供住院護理時，計畫就應

致力於達成綜合照護的目標。

被轉介到例如健康中心等其他服務的個人，並沒有結束治療。在評估門診治療績效時，

要報告移轉至住院護理的人數，以準確顯示計畫績效。

績效指標並未考慮愛滋病毒的臨床複雜度。愛滋病毒的臨床複雜度會影響死亡率。在

這種情況下，詮釋計畫績效時必須考量到此因素。

除了移出計畫的指標外，在監督績效時還應檢視細分化的數據（依性別、年齡及身心

障礙等），包含新納入計畫的人數、接受治療的兒童人數和覆蓋率等。要持續調查並

記錄重新接受治療、臨床狀態惡化，以及無法接受治療與沒有療效的案例佔比及原因。

應將這些定義調整到正在使用的指南中。

醫療資源投入：根據國家或國際指南，配置系統化的治療來進行所有嚴重急性營養不
良的計畫，包括以有效的轉診機制來管理如結核病和愛滋病毒等的基礎疾病。在愛滋

病毒高度盛行的地區，營養不良計畫應考量避免愛滋病毒的傳染，以及支持母親和幼

兒存活等干預措施。在愛滋病毒感染普遍（亦即愛滋病毒盛行率超過 1%）的環境中，
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從檢驗兒童是否營養不良的情形，確認其愛滋病毒感染情況，並判斷他們是否需要抗

反轉錄毒藥物治療。

針對哺餵母乳的協助：住院嬰兒的母親需要哺餵母乳技巧的協助，作為營養康復和痊
癒的一環，這對 6個月以下的嬰兒和身心障礙的母親尤其重要。提供足夠的時間和資
源，例如指定的隱密哺乳區，進行哺餵母乳技巧培訓及促進同儕支持。育有 6個月以
下嚴重營養不良嬰兒且正在哺餵母乳的母親，無論其營養狀況如何，都應接受補充性

糧食配給。如果這些母親本身符合嚴重急性營養不良的人體測量標準，就要安排她們

接受治療。

社會心理支持：在嚴重急性營養不良兒童的康復期間，透過遊戲給予情感與生理的刺
激是很重要的，也可以促進依附關係和正面的母親情緒。這些孩童的照顧者通常需要

社會和社會心理支持，才會帶他們的孩子去接受治療，有些母親可能還需要協助取得

治療產後憂鬱症的精神健康照護服務。可藉由動員計畫，強調在治療以及預防兒童未

來的身心障礙和認知障礙中，刺激和互動的重要性；讓所有嚴重營養不良兒童的照顧

者，在治療期間都能餵養及照顧他們的孩子，並對照顧者提供建議、示範，以及健康

和營養資訊。還應注意治療對照顧者及孩童之兄弟姐妹造成的影響，要確保有適當的

托育安排、避免家庭分離、造成最少的社會心理沮喪，並最大化對潛在的治療順從性。

與其他行動者建立連結：與從事兒童保護和處理性別暴力的夥伴進行協調，建立轉介
的管道和資訊共享協議。培訓營養工作者如何為遭受肢體、性或情緒暴力、剝削或虐

待孩童的照顧者提供支持性和保密性轉診服務。
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3. 微量營養素缺乏
在許多國家中，微量營養素缺乏會造成社會經濟發展的限制，對人民的健康、學習能

力和生產力都會有很大的影響。缺乏微量營養素會助長營養不良、低度發展和貧窮的

惡性循環，影響本已處於弱勢的族群。

在許多情境下，微量營養素缺乏是難以辨識的。儘管嚴重微量營養素缺乏的臨床病徵

很容易診斷，但對健康和生存負擔較大的群體而言，很可能其微量營養素缺乏的臨床

症狀並不顯著。要預先假設危機將會使群體中現有的微量營養素缺乏情況惡化。運用

針對全體人口的干預措施和個別治療等方法來解決微量營養素缺乏的問題。

控制微量營養素缺乏有三種策略方法：

•	補充 (Supplementation)：通常來說，提供高吸收型態的微量營養素可以最迅速控制
個人或目標群體的微量營養素狀態。例如透過補充鐵劑來對抗貧血、讓孕婦補充葉

酸，以及針對 5歲以下兒童補充維生素 A等的微量營養素補充計畫。
•	強化 (Fortification)：在食品中添加微量營養素，是控制微量營養素缺乏的有效策略，
例如含碘鹽、微量營養素粉或維生素 A強化植物油等。

•	糧食為本的策略方法：預防微量營養素缺乏所需的維生素和礦物質，其實存於許多

食物中。各項政策和計畫應確保可全年攝取適當種類、數量和品質的安全且富含微

量營養素的食物。

儘管在危機時上述三種策略方法皆會採用，但最常見和廣泛使用的是補充方法。

關鍵行動
1  收集危機前的情況資訊，以判斷最普遍的微量營養素缺乏情形。

2  培訓醫療人員辨識和治療微量營養素缺乏症。

3  建立回應微量營養素缺乏風險的流程。

4  將微量營養素缺乏與公共衛生回應行動相結合，以減少與危機相關常見的疾病，
例如使用維生素 A來控制麻疹，以及使用鋅來控制腹瀉等。

關鍵指標
沒有壞血病、癩皮病、腳氣病或核黃素缺乏的病例

•	⊕詳見《本章附錄 5：微量營養素缺乏對公共衛生影響的測量方法》，按照年齡組
別和全體人口對公共衛生影響之定義。

微量營養素缺乏標準 3：
微量營養素缺乏
微量營養素缺乏已獲得改善。

178

環球手冊



糧食安全與營養

•	使用國家或特定情境的指標（如果有這些指標的話）。

乾眼症、貧血、碘缺乏的比例對於公共衛生不構成重大影響

•	⊕詳見《本章附錄 5：微量營養素缺乏對公共衛生影響的測量方法》，按照年齡組

別和全體人口對公共衛生影響之定義。

•	使用國家或特定情境的指標（如果有這些指標的話）。

指引說明
診斷臨床微量營養素缺乏：應由合格的醫事人員進行臨床微量營養素缺乏診斷。當這
些缺乏症的臨床指標被納入健康或營養監測系統時，應培訓工作人員進行基本評估並

據此轉診。定義病例通常是有困難的；在危機期間，可透過微量營養素補充的回應行

動來加以確定。

無臨床症狀的微量營養素缺乏是還沒有嚴重到呈現容易辨識症狀的病例。然而，它們
仍可能對健康產生不良影響。辨別這些病例需要專門的生化檢驗，貧血是例外情況，

貧血的基本檢測可輕易在現場進行。

可用間接指標評估微量營養素缺乏的風險，並確定何時可能需要補充品或改善飲食攝

取。間接評估涉及估算總人口的營養攝取量和推斷微量營養素缺乏的風險。可以檢視

現有關於糧食取得、可得性和食用的資料，並評估糧食配給是否充足。

預防：關於微量營養素缺乏的預防策略將於下文的第六節中說明（⊕詳見《糧食援助
標準 6.1：一般營養需求》）。疾病控制是預防微量營養素缺乏的關鍵。急性呼吸道
感染、麻疹、如瘧疾等寄生蟲感染和腹瀉，都是會耗盡微量營養素儲量的疾病範例。

治療的準備將涉及制定病例定義和治療指南，以及主動發現病例系統。⊕詳見《必要

醫療照護—兒童健康標準 2.2.1和 2.2.2》。

微量營養素缺乏的治療方法：發現病例和治療都應在醫療系統和餵食計畫內進行。當
微量營養素缺乏比率超出公共衛生臨界值時，對所有人採行全面性治療並提供補充品

可能是適當的做法。壞血病（維生素 C缺乏）、癩皮病（菸鹼酸（維生素 B3）缺乏）、
腳氣病（硫胺酸（維生素 B1）缺乏症和核黃素缺乏症（維生素 B2缺乏）都是最常見
由微量營養素缺乏所引起的疾病。⊕詳見《本章附錄 5：微量營養素缺乏對公共衛之
影響的測量方法》。

控制微量營養素缺乏的公共衛生措施包括：

•	為 6至 59個月大的兒童搭配疫苗接種，提供維生素 A補充；
•	為所有 12至 59個月大的兒童施行驅蟲；
•	在糧食籃中添加含碘鹽和其他強化微量營養素的產品，例如維生素 A和 D強化植
物油，並提供微量營養素粉或碘化油補充劑；

•	為 6至 59個月大的兒童提供含鐵的多種微量營養素產品；
•	為孕婦和哺餵母乳的婦女每日提供包括葉酸在內的含鐵多種微量營養素補充品。

若是無法取得含鐵的多種微量營養素產品，請每日為孕婦和在過去 45日內分娩的婦
女提供鐵和葉酸補充品。
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使用依性別區分的間接指標來評估受影響群體的微量營養素缺乏風險，並判斷是否需

要加強改善飲食攝取或使用補充品。舉例來說，維生素 A缺乏的間接指標可能包括出
生體重過輕、消瘦或發育不良等。⊕詳見《糧食安全與營養評估標準 1.2：營養評估》。
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4.	嬰幼兒餵食
適當且及時地提供在緊急情況下的嬰幼兒餵食（IYCF-E）可以挽救生命，並保護兒童
的營養、健康和發展。不適當的嬰幼兒餵食實務則更容易增加營養不良、疾病和死亡

的脆弱性，以及危害孕產婦健康。危機會增加這些風險。有些嬰幼兒特別脆弱，包括：

•	出生時體重過輕的嬰兒；

•	失散和無人陪伴的兒童；

•	憂鬱母親所生養的嬰幼兒；

•	2 歲以下沒有親餵的兒童；

•	來自中度或高度愛滋病毒盛行率群體的嬰兒；

•	身心障礙兒童，尤其是有餵食困難的兒童；以及

•	患有急性營養不良、發育不良或微量營養素缺乏的嬰幼兒。

IYCF-E提出了不論是否有哺餵母乳，應致力於保護和支持 0至 23個月大嬰幼兒營養
需求的行動和干預措施。優先的干預措施包括：

•	保護和支持哺餵母乳；

•	適當和安全的補充性餵食；以及

•	對無法進行哺餵母乳的嬰兒進行人工餵食管理。

支持孕婦和哺乳期婦女對其子女福祉至關重要。「純母乳哺餵」是指嬰兒除母乳及必

要的微量營養素補充劑或藥物外，不攝取任何流質和固體食物，用以保障嬰兒在出生

後 6個月的糧食和水分安全，並提供積極的免疫保護。哺餵母乳亦可確保嬰幼兒大腦
的最佳發育，尤其是在缺乏WASH狀況的情境中持續保護嬰幼兒的健康。哺餵母乳還
可以延緩月經，保護產婦健康及預防乳癌，亦能藉由強化與孩童的依附關係及回應性，

促進母嬰心理健康。

本節提及的關鍵行動反映了《緊急情況下嬰幼兒餵食操作指南》（Operational 
Guidance on Infant and Young Child Feeding in Emergencies，下稱《操作指南》）的
內容。《操作指南》是跨機構工作小組合作的產物，旨在針對如何確保遵循適當的

IYCF-E與《國際母乳代用品銷售守則》（International Code of Marketing of Breastmilk 
Substitutes，下稱《守則》），提供簡明實用的指引。

關鍵行動
1  在危機協調機制內建立 IYCF-E的主管單位，並確保所有領域通力合作。

•	 若有可能，假定政府就是協調主管單位。

嬰幼兒餵食標準 4.1：
政策指引與協調
政策指引和協調可確保安全、及時且適當的嬰幼兒餵食。
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2  在國家和人道援助組織關於備災的政策指引中，納入《操作指南》的規定。

•	 在沒有政策的情況下，與國家主管單位合作制定指引並發表聯合聲明。

•	 盡可能強化相關的國家政策。

3  在所有回應的施層級，支持針對 IYCF-E的健全、協調且及時的溝通。

•	 盡快通知人道援助組織、捐助者和媒體關於已到位的 IYCF-E 政策和實務作法。

•	 與受影響群體就可得服務、IYCF-E 實務和回饋機制進行溝通。

4  避免接受或募集母乳代用品、其他液態乳製品，以及奶瓶和奶嘴的捐贈。

•	 確實送到的捐贈物品應由指定的主管單位依據《操作指南》和《守則》進行管理。

•	 確保嚴格的發放對象及使用、採購、管理和分配母乳代用品。這必須基於需求和

風險評估、資料分析和技術指引來進行。

關鍵指標
在緊急情況下所採行的嬰幼兒餵食政策中反映《操作指南》規定的百分比。

沒有通報違反《守則》。

及時處理違反《守則》的母乳代用品、液態乳製品以及奶瓶與奶嘴等捐贈物品的百分比。

指引說明
與受影響人們、應變工作者和媒體的溝通：需要針對提供援助的各類團體，以及社會
大眾溝通現有的服務內容及健康的嬰幼兒餵食實務，提供適宜的訊息。在製作訊息時，

應考慮是否需要協助不同身份的照顧者，包括祖父母、單親父母、以兒童為戶長的家

庭或兄弟姐妹，以及身心障礙的照顧者和愛滋病毒帶原者等。

國際母乳代用品銷售守則：《守則》藉由確保安全使用母乳代用品，從而保護人工餵
食的嬰兒。《守則》基於公平且正確的資訊，且適用於所有情境；應在備災階段納入

立法中，並在危機回應期間執行。在國家沒有立法的情况下，至少應執行《守則》的

規定。

《守則》並不限制取得或禁止使用母乳代用品、奶瓶或奶嘴，而僅是限制行銷、採購

和發放這些物品。危機中常見的違反守則行為源於標示問題和沒有針對性的發放。在

危機期間，應監督並將違反守則的情形向聯合國兒童基金會、世界衛生組織和當地政

府報告。

在有標準指標時予以使用，若沒有標準指標時則制定特定情境的指標。定義 IYCF-E
的基準，以判定進展和成果，並考慮干預的時間範圍。鼓勵在調查研究中和所有計畫

執行單位使用一致的 IYCF-E指標，並反覆進行評估或進行部分的基準線評估，作為
監督 IYCF-E干預措施的一環。使用年度調查研究來判定干預措施的成效。

人工餵食：所有母乳代用品必須符合《食品法典》（Codex Alimentarius）和《守則》
的規範。若要將緊急情況下的人工餵食風險降至最低，則取得適當的WASH相關服務
是不可或缺的。母乳代用品發放系統與干預措施的規模要視情境而定，不要將嬰兒配
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方奶粉和其他母乳代用品納入一般或全面性的糧食發放系統，也不要將奶粉產品與液

態奶當作單一商品進行發放。人工餵食的指示和管理都應符合《操作指南》和《守則》

的規定，並在指定的 IYCF-E協調主管單位的指導下進行。

關鍵行動
1  優先讓孕婦和哺乳期婦女獲得糧食、現金或代用券以及其他支持性干預措施。

2  為孕婦和哺乳期母親提供哺餵母乳技巧輔導服務。

3  將所有新生兒的母親作為目標族群，支持她們儘早開始純母乳哺餵。

•	 在產婦服務中提供純母乳哺餵的簡易指導。

•	 保護、宣導及支持 0至 5個月大嬰兒接受純母乳哺餵，以及持續親餵 5個月至 2
歲大的兒童。

•	 若 0至 5個月大的嬰兒是混合餵食，支持轉換為純母乳哺餵。

4  為需要人工餵食嬰兒的母親和照顧者提供適當的母乳代用品、餵食用具和相關支
援。

•	 在嬰兒不是由母親親餵的情況下，思考重新再餵母乳和使用乳母的安全性和可行

性。考量這個情況下的文化脈絡及服務可得性。

•	 如果母乳代用品是唯一可接受的選項，則應將煮食和餵食用具、WASH支援，以
及取得醫療照護服務等項目納入支持計畫的必要服務組合。

5  支持及時、安全、充足且適當的補充性糧食支援計畫。

•	 評估家庭中的糧食是否適合作為兒童的補充性食品，並針對補充性餵食提供情境

特定的建議與支持。

•	 確保可以取得餵食設備和煮食器具，並考慮有餵食困難兒童的需求。

6  為特別脆弱的嬰幼兒提供餵食支持。

•	 在營養計畫中，提供支持嬰兒的刺激活動和幼兒發展與照顧實務作法。

7  視情況提供微量營養素補充劑。

•	 無論婦女是否收到強化糧食配給，為孕婦和哺乳期婦女提供每日補充品，包括每

日所需的微量營養素，以維持母體存量和母乳養分。

•	 若已經提供補充鐵和葉酸，應持續提供。

嬰幼兒餵食標準 4.2：
緊急情況下嬰幼兒餵食的多領域支援
嬰幼兒的母親與照顧者皆可取得及時且適當的餵食支援，這些支援顧及文化敏感度，

可將風險降至最低，且讓營養、健康與生存的成效達到最佳。
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關鍵指標
能獲得哺餵母乳技巧輔導的哺乳期母親百分比

照顧者能夠取得符合《守則》規定且適當的母乳代用品，以及獲得提供給需要人工餵食
嬰兒相關支援的百分比

照顧者能為 6 至 23 個月大的嬰幼兒取得及時、適當、營養充足和安全的補充性糧食
的百分比。

指引說明
緊急情況下得嬰幼兒餵食（IYCF-E）評估和監督：評估 IYCF-E回應行動的需求和優
先事項，並監督 IYCF-E干預措施造成的影響。⊕詳見《糧食安全與營養評估標準 1.2：
營養評估》。

多領域協調合作：各領域辨識和支援 IYCF-E的切入點包括：

•	產前和產後護理；

•	疫苗接種地點；

•	兒童成長監測；

•	幼兒發展；

•	愛滋病毒治療服務（包括預防母嬰垂直感染）;
•	急性營養不良治療；

•	社區衛生、精神健康和社會心理支持；

•	WASH服務；
•	工作場所；以及

•	農業技術推廣工作。

目標群體：所有 5歲以下兒童的評估和計畫資料都應按性別和年齡細分，年齡依據 0
至 5個月、6至 11個月、12至 23個月與 24至 59個月這四個區間分類，此外也建議
從 24個月開始，另依身心障礙情況細分資料。

確認並提供滿足身心障礙兒童、失散和無人陪伴嬰幼兒的營養和照顧需求服務。將失

散和無人陪伴的兒童轉介至兒童保護合作單位，找出孕婦和哺乳期婦女的比例。

考量中度與高度愛滋病毒盛行率、失散和無人陪伴、出生體重過輕、身心障礙和餵食

困難、2歲以下未喝母乳，以及急性營養不良的兒童群體。特別注意，若母親患有憂
鬱症，則小孩往往有較高的營養不良風險。

孕婦和哺乳期婦女：如果在糧食以及現金或代用券援助計畫中，無法滿足孕婦和哺乳
期婦女的需求，則應為她們提供強化食品，並根據世界衛生組織的建議提供微量營養

素補充劑。

為沮喪的母親提供社會心理支持，包括在必要時轉介精神健康服務，並為身心障礙母

親安排適當的協助。為哺乳期婦女在安置營區和其他集體環境中，打造安全的場所，

比如嬰兒友善的專屬哺乳空間。
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哺餵母乳的嬰兒：在艱困的情況下，計畫規劃與資源分配皆應考量能夠提供哺餵母乳
技巧的支援，包括針對 0至 6個月大急性營養不良的嬰兒、混合性餵食普遍的群體，
以及在愛滋病毒感染下的嬰兒餵食等。

未喝母乳的嬰兒：在所有危機中，應保護未喝母乳的嬰幼兒，並協助滿足他們的營養
需求；沒有母乳哺餵的後果會因孩童的年齡而有差異，年齡最小的孩童最容易感染傳

染病。這些後果如何還取決於能否保證取得適當的母乳代用品、燃料、設備和WASH
條件等因素。

嬰兒配方奶和其他母乳代用品：嬰兒配方奶是適合 0至 5個月大嬰兒的母乳代用品。
相較於粉狀奶粉，優先考慮即食的液體配方奶，因液體配方奶不需沖泡準備且安全風

險較少。

正確使用和小心存放即食嬰兒配方奶的餵食餐具，並保持清潔衛生是非常重要的。即

食嬰兒配方奶的體積較大，因此運輸和儲存成本都較昂貴。對 6個月以上的嬰兒，請
使用其他液態奶替代，包括來自乳牛、山羊、綿羊、駱駝或水牛且經巴氏殺菌後的全

脂牛奶、超高溫殺菌液態奶、液狀發酵乳或優酪乳等。

是否餵食 6個月以上兒童嬰兒配方奶，取決於危機前的實務作法、可用資源、替代液
態奶的來源、補充性食品的充足性，以及人道援助組織的政策等因素。使用母乳代用

品的指示可能是短期的或較長期的，也沒有必要為 6個月以上嬰兒購買成長液態奶和
幼兒液態奶等產品。

合格的醫療或營養工作者可以經由個人評估、後續追蹤和支援協助來決定是否需要嬰

兒配方奶。如果無法進行個人評估，就諮詢協調主管機關以及技術型人道援助組織，

獲取有關評估和目標群體標準的建議。直到嬰兒開始哺餵母乳，或至少六個月大以後，

就不用再提供嬰兒配方奶粉。當提供母乳代用品給有需要的嬰兒時，應避免無意間鼓

勵哺乳期母親使用此類代用品。

不要使用奶瓶，因為不容易清洗。鼓勵並支持使用杯子來餵食。

維持在個人和總群體層級監測發病率，並特別關注腹瀉疾病。

補充性餵食是從純餵母乳已無法滿足嬰兒的營養需求後，到需要其他食物與液體搭配
母乳餵食的過程。不論是由工業生產的或當地製造的補充性食物與液體，都應提供給

6至 23個月大的兒童。

原有與當前的營養落差是決定補充性糧食支援計畫選項的關鍵。其他要考慮的因素還

包括營養飲食的負擔能力和可得性、糧食供應的季節性，以及是否能獲得當地可取得

的優質補充性食物等。補充性糧食回應行動的選項包含：

•	現金援助，用於購買當地可取得的強化和營養豐富的食物；

•	發放營養豐富的家庭食物或強化食品；

•	為 6至 23個月大的孩童提供含有多種微量營養素的強化食品；
•	補充微量營養素的家庭強化食品，像是微量營養素粉或其他補充劑等；

•	生計計畫；以及

•	安全網計畫。
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可考慮搭配現金援助進行培訓或訊息傳遞，以確保受影響的人們瞭解達到營養成效的

最佳現金運用方式。

微量營養素補充：未獲強化食品的 6至 59個月大的兒童，可能需要補充多種微量營
養素以滿足營養需求，建議要攝取維生素 A補充劑。在瘧疾流行地區，提供各種形
式的補充鐵劑，包括微量營養素粉，並持續與瘧疾診斷、預防和治療策略相互結合。

提供經殺蟲劑處理的蚊帳和病媒控制計畫、及時診斷瘧疾和使用有效的抗瘧疾藥物治

療，都是關於瘧疾預防策略的案例。不要提供鐵質給沒有納入瘧疾預防策略的兒童，

並依據最新的指引，提供鐵和葉酸或多種微量營養素補充劑給孕婦和哺乳期婦女。

愛滋病毒和嬰兒餵食：應支持身為愛滋病毒帶原者的母親在接受抗反轉錄病毒治療時，
至少哺餵母乳 12個月，甚至 24個月或更久。如果無法取得抗反轉錄病毒治療藥物，
就選擇最可能讓嬰兒不受愛滋病毒感染且存活的策略。要在愛滋病毒傳播風險，以及

兒童非因愛滋病毒死亡的風險之間取得平衡。根據這些策略來支持母親和照顧者。優

先處理加速取得抗反轉錄病毒治療藥物。⊕詳見《必要醫療照護—性與生殖健康標準

2.3.3：愛滋病毒》。

輔導未感染愛滋病毒的哺乳期母親和乳母，以及愛滋病毒感染狀況不明的母親，鼓勵

她們嬰兒出生後的 6個月內純餵母乳，之後可以開始使用補充性食品，並持續哺餵母
乳到小孩滿 24個月或更久。已進行替代性餵食的嬰兒需要緊急確認和提供支持。

諮詢現有的國家和次國家政策，並評估政策是否符合世界衛生組織最新的建議。判斷

在新的危機情境中這些政策是否恰當，考慮暴露在非愛滋病毒傳染病風險的變化、緊

急狀況可能持續的時間、進行替代性餵食的可能性，以及能否取得抗反轉錄病毒藥物

等。需要向母親與照顧者公布更新後的臨時指引，並與他們溝通。

性別暴力、兒童保護和營養：性別暴力、性別不平等和營養往往相互關聯。家庭暴力
可能對婦女及其子女的健康和福祉構成威脅。營養工作者應當為遭受性別暴力或虐待

的照顧者或兒童，提供支持性與保密性的轉介服務。其他整合要素包括諮商輔導、致

力於建立婦女和兒童友善的治療場所，以及定期監測放棄治療的比率與治療無效的情

形。考慮將性別暴力與兒童保護的專業個案工作者，納入營養計畫工作人員中。⊕詳

見《保護原則 3和 4》。

公共衛生緊急事件：在發生公共衛生危機時，應採取預防措施，避免獲得醫療與餵食
支援服務中斷、確保家庭糧食安全和生計得以持續，並透過哺餵母乳將疾病傳播風

險降至最低，以及大幅減少孕產婦疾病和死亡。若需要針對霍亂、伊波拉和茲卡病毒

（Zika Virus）的指導，請參考世界衛生組織的指引。
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5.	糧食安全
當所有人都能在生理和經濟上取得充足、安全與營養的糧食，且可以滿足他們為了積

極健康生活的飲食需求與糧食偏好，這就是糧食安全。

糧食安全受總體經濟、社會政治和環境因素影響。國家和國際政策、進程或制度都可

能衝擊受影響人群取得營養充足糧食的機會。因氣候變遷引起的當地環境惡化和持續

變化的極端氣候，也會影響糧食安全。

在人道主義危機中，糧食安全的回應行動應將目標訂於滿足短期需求，及減低受影響

群體採用具潛在破壞性因應策略的需求。隨著時間演進，回應行動應該要保護和恢復

生計、穩定或創造就業機會，並促進恢復長期糧食安全，且不該對天然資源和環境產

生負面影響。

家庭糧食不安全是營養不良的四個根本原因之一，另外三個原因包括不良的餵食和照

護實務、不健康的家庭環境，以及醫療照護不足。

本節所提及的標準，同時考慮到可滿足一般群體，以及營養風險增加群體所需的糧食

需求資源，例如 5歲以下的兒童、愛滋病毒帶原者或愛滋病患者、年長者、慢性病患
者以及其身心障礙者等。

如果不能滿足一般民眾的糧食需求，旨在治療營養不良的回應行動的影響力將十分有

限。從營養不良中康復但無法維持足夠糧食攝取的人，其情況會再度惡化。

依據性別細分的需求、家庭偏好、成本效率和效能、保護風險以及季節性變化，進行

全盤的分析，以選擇最具成效和效率的危機回應行動。同時，分析還應指出所需糧食

的特定種類和數量，以及發放糧食的最佳方式。

糧食是弱勢家庭最主要的支出項目。現金援助可以讓受助者更好管理整體資源，儘管

如此，仍取決於發放金額的多寡而定。協作分析和計畫目標可指導如何設定目標對象、

發放金額訂定及發放的潛在條件。

糧食安全回應行動應逐步將目標集中於透過或支持當地市場運作；在地、全國或區域

採購的決策應基於對市場和金融服務提供者的理解。以市場為基礎的計畫，例如提供

貿易商補貨的經費，也能支援市場運作。⊕詳見《透過市場提供援助》和《最低經濟

復甦標準手冊》（MERS手冊）。

糧食安全標準 5：
一般糧食安全
人們獲得糧食援助，確保其生存、維護其尊嚴、避免資產流失，並建立韌性。
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關鍵行動
1  根據糧食安全評估資料，設計回應行動以滿足當前的立即需求，並考慮支援、保
障、促進和恢復糧食安全的措施。

•	 考慮糧食籃（Food	Basket）中提供實物和現金兩種選項。

2  儘早為所有糧食安全計畫制定過渡和退場策略。

•	 將各項計畫與其他領域的回應行動相互整合。

3  確保受助者可取得必要的知識、技能與服務，來因應及支持他們的生計。

4  保護、保存和恢復自然環境，避免更加惡化。

•	 考量煮食燃料對環境的影響。

•	 考慮採用不會造成森林濫伐或土壤侵蝕的生計策略。

5  監督不同團體和個人接受和獲得人道援助糧食安全干預措施的程度。

6  確保有事先諮詢受助者關於回應行動的設計，並以尊重和有尊嚴方式對待他們。

•	 建立提供回饋的機制。

關鍵指標
糧食消耗評分（Food Consumption Score）為可接受的目標家庭百分比

•	 大於 35%，若有提供油與糖，則大於 42％

飲食多樣性評分（Dietary Diversity Score）為可接受的目標家庭百分比

•	 日常食用主食種類大於五種

因應策略指數（Coping Strategies Index）為可接受的目標家庭百分比

受助者針對有尊嚴地接受治療進行申訴或回報負面回饋的百分比

•	 所有的申訴都有定期監督且迅速回應。

指引說明
脈絡情境：監督更廣泛的糧食安全狀況，以評估回應行動的持續相關性。決定逐步停
止活動的時機，以及何時進行計畫修正或推展新計畫，並確認是否有進行倡議的需求。

在城市環境中，採取措施將家庭糧食支出指標脈絡化，特別是在人口密集的低收入聚

落。舉例來說，在城市情境下，糧食支出佔比及既定的臨界值可能不太準確，因為像

房租與暖氣等非糧食支出相對會更高。

退場和過渡策略：從計畫初始時期，就要開始制定退場和過渡策略。在計畫結束或過
渡之前，應確定現況已改善且其他行動者能夠接著承擔責任的證明。在有糧食援助的

情況下，這表示需要瞭解現有的或已規劃的社會保障或長期的安全網系統。

糧食援助計畫可以與社會保障系統相互協調，亦可替未來建置相關系統奠定基礎。人

道援助組織還可以倡議建立解決長期糧食不安全的系統，並在可行情況下，將長期糧
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食不安全的分析納入考量。⊕詳見《MERS手冊》。

處於風險中的族群：使用以社區為本的風險評估和其他參與式監督，以應對任何會危
害特定族群或個人的模式。舉例來說，發放燃料和／或可節省燃料的爐灶，可以降低

婦女和女孩遭受肢體暴力和性侵害的風險。發放補充性現金，尤其是針對弱勢家庭或

個人（例如以婦女和兒童為戶長的家庭，或家中有身心障礙者的家庭），可以降低性

剝削和淪為童工的風險。

社區支持結構：與服務使用者共同規劃社區支持結構，以便可以適當且充分地維護這
些結構，且更可能在計畫結束後保留下來。在規劃的過程中，要考慮弱勢個體的需求。

舉例來說，失散或無人陪伴的女孩和男孩，有可能錯失在家庭內部發生的資訊和技能

發展。⊕詳見《人道主義核心標準之承諾 4》。

生計支持：⊕詳見《糧食安全與營養—生計標準 7.1和 7.2》、《MERS手冊》和《牲
畜緊急情況指南與標準手冊》（LEGS手冊）。

環境影響：生活在安置營區的人們會需要燃料煮食，而這可能加速當地森林濫伐。考
慮提供像是燃料發放、高效爐灶和替代能源等選項。還可以考量提供指定用於兌換環

境永續商品和服務代用券的潛在環境效益。過往可能會造成環境惡化的飲食和煮食的

習慣，應找尋改變的機會，同時考慮氣候變遷的趨勢。優先考慮可在短期內提供救助

並可在中長期降低危機風險的活動。舉例來說，適度縮減牲口數量，可以在乾旱期局

部減輕牧場的壓力。⊕詳見《收容與安置標準 7：環境永續性》。

可及性與接受度：人們較有可能參加易於使用且可以接受活動內容的計畫。對所有受
影響群體的成員進行參與式計畫設計，確保全面覆蓋並避免差別待遇。雖然某些糧食

安全回應行動會鎖定在經濟上較為活躍的人，但回應行動應該讓所有人都方便取得。

為處於風險中的族群克服限制，並與他們積極合作來設計活動跟建立適當的支持結

構。 
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6.	糧食援助
當可取得的糧食品質和數量或取得糧食的管道，均不足以預防過高的死亡率、發病率

或營養不良時，就需要提供糧食援助。糧食援助包括改善糧食可得性和可及性、營養

意識和餵食實務等方面的人道援助回應行動。這些回應行動還應保護及強化受影響人

群的生計。回應行動的選項包含糧食物資、現金援助、生產支援和市場支持。儘管在

危機初期時，優先事項是滿足當下立即的需求，但回應行動仍應保存與保護資產、協

助恢復因危機而損失的資產，並增強對未來威脅的韌性。

糧食援助還可用於防止人們採取負面的因應機制，像是出售具生產力的資產、過度開

發或破壞自然資源，或債務累積。

糧食援助計畫有各種不同可用的工具，包括：

•	一般糧食發放（提供糧食物資，以及現金援助以購買糧食）；

•	全面性補充餵食計畫；

•	針對性補充餵食計畫；以及

•	提供相應的服務和投入資源，包括轉移技術或知識。

一般的糧食發放，是為最需要糧食的人提供支持。當受助者可以透過其他方式生產或

取得糧食時，則應停止發放糧食。還可能需要過渡性安排，包括有條件的現金援助或

生計支援。

有特殊營養需求的人除了一般糧食配給外，還需要補充性糧食。這些人包括 6至 59
個月大的兒童、年長者、身心障礙者，愛滋病毒帶原者以及孕婦或哺乳期婦女。在許

多情況下，補充性餵食可以挽救生命。只有在人們無法自行煮食時，才可以進行現場

餵食；而在危機發生後、人口移動期間，或可能讓領取配給的人面臨危險的不安全情

況時，現場餵食可能也是必須的。現場餵食還可用於緊急狀況下的學校餵食，但也可

以由學校發放帶回家食用的糧食配給。要顧慮到未就學的孩童將無法獲得糧食發放，

所以應為這些孩童規劃外展機制。

為了要有效管理商品，糧食援助需要良好的供應鏈管理和物流能力。 

任何現金支付系統的管理，必須是健全且有責信的，並且需要系統化監控。⊕詳見《透

過市場提供援助》。

關鍵行動
1  測量可取得足夠數量與有品質糧食的程度。

糧食援助標準 6.1：
一般營養需求
受影響民眾，包括最脆弱的族群在內的基本營養需求獲得滿足。
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•	 經常評估可取得糧食的程度，以確認情況是穩定的或可能會惡化。

•	 評估受影響民眾能否進入市場。

2  設計糧食和現金援助，以滿足熱量、蛋白質、脂肪和微量營養素的前期評估需求
標準。

•	 規劃糧食配給，以彌補營養需求與人們可自行取得的糧食之間的落差。

3  保護、宣導和支持受影響民眾取得營養食物和獲得營養支援的機會。

•	 確保 6至 24個月大的兒童可以取得補充性食物，以及孕婦和哺乳期婦女可以取得
額外的營養支持。

•	 確保家中有患有慢性病的成員、愛滋病毒帶原者與結核病感染者、年長者和身心

障礙者的家庭可以獲得適當的營養糧食與營養支持。

關鍵指標
小於 5 歲的兒童（按性別區分）和大於 24 個月的兒童（按身心障礙區分）的營養不
良盛行率

•	 使用世界衛生組織（WHO）分類系統：最低可接受飲食量（Minimum Acceptable 
Diet, MAD）及女性最低飲食多樣性（Minimum Dietary Diversity for Women, 
MDD-W）。

•	 有關細分身心障礙之依據，請使用聯合國兒童基金會（UNICEF）／華盛頓身心障
礙統計小組之兒童功能模組。

糧食消耗評分（Food Consumption Score）為可接受的目標家庭百分比

•	 大於 35%；若有提供油與糖，則大於 42％

飲食多樣性評分（Dietary Diversity Score）為可接受的目標家庭百分比

•	 日常食用主食種類大於五種

取得最低糧食熱量需求（每人每天 2,100 大卡）以及建議的每日微量營養素攝取量的
目標家庭百分比。

指引說明
監督取得糧食情形：考慮糧食安全程度、進入市場的管道、生計、健康和營養等變量。
這將有助於判斷情況是穩定的或者惡化中，以及是否需要糧食干預措施。使用諸如攝

食量評分或飲食多樣性工具等替代指標。

援助形式：為確保糧食安全，使用適當的援助形式（現金、代用券或實物），或前述
形式之組合。在使用現金援助時，應考慮發放補充性或輔助性糧食，以滿足特定族群

的需求。考慮市場是否可以滿足特定的營養需求，並使用包括最低健康飲食成本）the 
minimum cost of a healthy diet）評估工具等特定的研究方法。

糧食配給和營養品質的設計：有許多可用的糧食配給規劃工具，例如 NutVal。有關規
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劃一般糧食配給，⊕詳見《本章附錄 6：營養需求》。若糧食配給是設計用來提供飲
食中全部的熱量，則必須包含足量的所有營養素。如果糧食配給僅提供飲食中部分的

熱量需求，則於下列兩種方法中擇一來進行設計：

•	若無法得知人口可取得其他糧食的營養成分，則設計可提供與糧食配給熱量成正比

的均衡營養成分。

•	如果已知人口可取得其他糧食的營養成分，則將糧食配給設計為可用於補充現有糧

食中不足的營養成分。

•	應使用下列人口最低營養需求的估算方式來規劃一般糧食配給，並根據實際情況 
進行調整。

•	每人每天總熱量 2,100大卡，其中由蛋白質提供的熱量佔 10%至 12%，而脂肪所
提供的熱量佔 17%。⊕詳見《本章附錄 6：營養需求》，以查閱更多詳細資訊。

當可取得的糧食種類有限時，保證提供包含足夠營養成分的糧食配給可能頗具挑戰

性，可考慮提供含碘鹽、維生素 B3、維生素 B1和維生素 B2等。改善糧食配給營養
品質的選項包括：強化主食產品，包含強化混合性食品，以及鼓勵使用代用券購買當

地生產的新鮮食物。考慮使用補充性產品，例如脂類為基礎、營養密度高以及可即食

的食品，或多種微量營養素的錠劑或粉末。提供緊急情況下嬰幼兒餵食資訊，確保提

倡最佳的哺餵母乳和補充性餵食方法。⊕詳見《嬰幼兒餵食標準 4.1和 4.2》。

在規劃糧食配給時，應諮詢當地社區以考量在地與文化偏好。如果燃料稀缺，則選擇

不需長時間烹煮的食物。一旦配給有所變化，儘早與全體社區分享資訊，使氣憤的程

度降至最低，並降低對女性家暴的風險，因為她們可能會因配給減少而被責怪。在計

畫一開始時，為了要管理社區的期待、減少焦慮，並讓家庭可以做出相關決定，因清

楚地溝通關於退場的規劃。

與醫療衛生計畫連結：糧食援助可以預防受影響群體營養情況的惡化，尤其是當與預
防像是麻疹、瘧疾和寄生蟲感染等疾病的公共衛生措施結合時。⊕詳見《醫療系統標

準 1.1：醫療服務提供》和《必要醫療照護—傳染病標準 2.1：預防》。

監測糧食使用情況：糧食援助的關鍵指標可以測量可取得的糧食，但無法量化糧食的
使用。直接測量營養攝取量並不切實際，間接測量是較好的替代方法。可運用來自各

種來源的資訊，包括在家庭層面的糧食可得性和使用情況，以及評估當地市場的糧食

價格、糧食可得性和煮食燃料等。其他選項還包括檢視糧食援助發放計畫和記錄、評

估是否有野生食物可食用，以及進行糧食安全評估等。

處於風險中的族群：在設定可獲得糧食援助的資格標準時，應與不同族群協商，找出
是否有任何有可能遭到忽略的需求。在一般糧食配給中，納入適當且可接受的糧食，

例如提供 6至 59個月大的兒童食用的強化混合性食物。還需要關注到一些特定的人
口族群，包括年長者、愛滋病毒感染者，身心障礙者和照顧者。

年長者：慢性疾病和身心障礙狀態、與外界隔絕、家庭人口眾多、寒冷的天氣和貧窮，
都會降低糧食取得以及增加營養需求。年長者要能夠輕鬆獲得糧食來源和糧食的轉

運。糧食應易於準備和食用，並應滿足年長者對蛋白質和微量營養素的額外需求。
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愛滋病毒帶原者：由於糧食攝取減少、營養吸收不良、新陳代謝變化，以及慢性感染
和疾病等因素，愛滋病毒感染者的營養不良風險較高。愛滋病毒帶原者的熱量需求因

感染階段而有所不同。研磨和強化食物，或者提供強化、混合或特殊食物補充品，都

是改善其獲得適當飲食的可行策略。在某些情況下，增加整體糧食配給量的作法可能

是合宜的。若可行，可將營養不良的愛滋病毒帶原者轉介至針對性補充性餵食計畫。

身心障礙者，包括社會心理方面的障礙者，在危機發生時可能面臨與直系親屬和平時
的照顧者失散的特殊風險，還可能遭受歧視。可以透過確保可實際取得糧食、獲得熱

量密度高和營養豐富的食物，以及提供餵食支持的機制等手段來降低風險。餵食支持

的機制包含提供手動攪拌機、湯匙和吸管，或開發家訪或外展系統。此外，也要考慮

到身心障礙兒童不太可能就學，因而錯過以學校為本的糧食計畫。

照顧者：支持弱勢個體的照顧者是非常重要的。照顧者及其照顧的人可能面臨特別的
營養障礙。舉例來說，照顧者可能因為自己生病或需要照顧病人而較沒有時間取得糧

食，以及也有可能更需要維持個人衛生習慣。由於醫療或喪葬費用的支出，他們可用

於交換糧食的資產也相對較少；同時，還可能需要面對社會的污名，以及較少獲得社

區的支持機制。運用既有的社會網絡來培訓群體中選定的成員，來支援照顧者。

關鍵行動
1  挑選符合地主國政府國家標準和其他國際公認品質標準的糧食。

•	 針對糧食庫存進行隨機抽樣檢驗。

•	 在規劃使用進口糧食時，應了解並遵守有關接收與使用基因改造食品的國家法規。

2  選擇合適的糧食包裝。

•	 以易於使用的形式和當地語言，在標籤上註明生產日期、原產國、到期日或「最

佳賞味期限、營養分析表和烹煮說明，尤其是針對不太熟悉或不太常用的糧食。

3  評估取得用水、燃料、爐灶和糧食儲存設施的情形。

•	 當危機阻礙取得煮食設施時，應提供即食食品。

4  在提供全穀類食品時，應提供適當的研磨和加工設施。

•	 使用現金或代用券來支付穀物研磨成本，或提供額外的穀物以及研磨設備等次佳

的選項。

5  在適當狀態下運送和儲存糧食。

•	 遵循儲存管理的標準，並對糧食品質進行系統性查驗。

•	 用一致的單位測量糧食數量；避免在計畫執行期間更改單位和測量程序。

糧食援助標準 6.2：
糧食的品質、適當性與接受度
提供的食品要具有適當的品質。是可接受的，並可高效率且高效能地運用。
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關鍵指標
受影響群體回報所提供的糧食是品質適當且符合在地偏好的百分比 

受影響群體回報收到糧食的機制是適當的百分比 

家庭回報所收到的食品是易於準備與儲存的百分比 

受助者提出關於糧食品質的申訴或負面回饋的百分比 

•	 所有申訴皆有定期監控並迅速回應。

計畫所呈報的糧食損耗百分比

•	 目標值為低於總噸數的 0.2%

指引說明
糧食的品質：糧食必須符合地主國政府的糧食標準，還必須符合《食品法典》（Codex 
Alimentarius）中關於品質、包裝、標示和適用目的之標準。如果糧食達不到預計用途
所需的品質，就不適合該目的。即使適合人類食用，此前提仍然適用。舉例來說，當

麵粉的品質無法用於家庭烘焙時，即使是安全可食用也不能使用。當地購買和進口的

糧食必須附有植物檢疫證明或其他檢驗證書。進行燻蒸消毒時應使用適當的產品，並

遵循嚴格的程序。確保由獨立的品質調查人員檢驗大量的批次貨物，並於對品質有疑

慮或爭議時，聘用獨立的品質調查人員。

確保地主國政府儘可能持續地參與相關流程。從供應商證明、品質管理檢驗報告、包

裝標籤和倉儲報告中獲取關於糧食批次貨物的寄售的時間與品質等資訊。建立由政府

當局頒發的成分分析檢驗報告（Certificates of Analysis, CoA）資料庫，以證明產品的
品質和純度。

評估在當地、國內或國際市場上糧食商品可得性的情形。如果糧食援助來自當地，必

須是永續的，並且不會進一步耗損當地自然資源或破壞市場。將潛在的糧食供應限制

因素納入計畫規劃之中。

糧食的包裝：糧食損耗可於倉庫端和最終發放點進行回報。糧食損耗可能是因為在發
放環節中包裝不良所導致。包裝應該是堅固且便於處理、儲存和發放，且對年長者、

兒童和身心障礙者都應該是容易使用的。如果可能，包裝應當讓糧食可以直接發放，

而無需重新測量或重新包裝。

糧食的包裝不應帶有任何政治或宗教動機或具分裂性質的訊息。

包裝不應構成危害。人道援助組織有責任避免環境中充斥著發放物資或以現金或代用

券所購買物品的包裝。使用最少的包裝（可能的話使用生物可分解的材料）和適合當

地的材料，若有可能就與當地政府和包裝材料製造商建立合作關係。提供可以重複使

用、回收或重新使用的糧食容器。運用防止環境惡化的方式來處理廢棄的包裝材料。

即食食品的包裝（例如鋁箔紙）可能需要特殊管理以便安全處置。

在亂丟垃圾的情況發生時，要定期與社區辦理清掃活動。這些活動應是社區動員和意
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識提升的一環，而非以工代賑。⊕詳見《WASH固體廢棄物管理標準 5.1至 5.3》。

糧食的選擇：儘管營養價值是提供糧食援助的主要考量因素，仍應選擇受助者所熟悉
的商品，同時還需符合宗教和文化傳統，包括考慮到對孕婦或哺乳期婦女的飲食禁忌。

就糧食選擇諮詢婦女和女孩，因為在許多環境中，婦女和女孩均負有準備糧食的主要

責任。同時還需支持祖父母、單身男性戶長的家庭，以及負責照顧手足且沒有外援的

青年，因為他們再取得的糧食上可能存在風險。

在城市情境中，家庭可能取得比農村地區更多樣化的糧食，但飲食的品質可能受到限

制，需要不同的營養支持。

嬰兒餵食：不應在一般糧食發放時，將捐贈或補助的嬰兒配方奶、奶粉、液體奶或液

態乳製品作為單獨的商品發放。這些物品也不該在可帶回家食用的補充性餵食計畫中

發放。⊕詳見《嬰幼兒餵食標準 4.2》。

全穀類食品：當家庭使用傳統研磨方法，或當地有磨坊時，可以發放全穀類食品。全
穀類食品的保存期限相較其他穀物更久，因此對計畫參與者而言更有價值。

提供可以去除導致酸敗的細菌、油脂和酵素等物質的低萃取商業研磨設施。儘管低萃

取商業研磨降低了蛋白質含量，但卻可延長保存期限。研磨過的玉米只有 6到 8週的
保存期限，因此研磨應在食用前不久進行。研磨的穀物通常僅需較少的烹煮時間，研

磨所需的條件有時會讓婦女或青少女暴露於更高的剝削風險。與婦女和女孩合作，共

同確認可能的風險和解決方案，例如支持由婦女經營的磨坊。

糧食的儲存和準備：家庭儲存糧食的能力應作為選擇所要提供糧食的依據。確保受助
者了解如何避免與糧食準備相關的公共衛生風險。提供節能爐灶或替代燃料，以將環

境惡化程度降至最低。

糧食儲存區域應保持乾燥衛生，並充分保護不受天氣影響，且無化學或其他污染。確

保儲存區域免受例如昆蟲和囓齒動物等有害動物的侵入。在適當情況下，請衛生部官

員認證供應商和貿易商提供的糧食之品質。

關鍵行動
1  根據需求以及諮詢適當的利害關係人，找出並確定糧食援助的受助者。

•	 提供清楚、公開，且皆獲受助與非受助群體認可的目標對象設定方法，以避免製

造緊張和造成傷害。

•	 啟動正式的家庭登記，一旦情況可行，便讓他們盡快收到糧食，並於必要時更新

資訊。

糧食援助標準 6.3：
設定目標對象、發放和運送
糧食援助所設定的目標對象和發放是反應迅速、及時、透明且安全的。
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2  設計有效率、公平、安心、安全、容易使用且具成效的糧食發放方法或直接發放
現金和代用券的機制。

•	 諮詢包括青少年和青年在內的女性和男性，並鼓勵潛在弱勢族群或邊緣化族群的

參與。

3  將發放點和運送點設置於對受助者而言是易於到達、安全且最方便的位置。

•	 將人們抵達發放點的風險降至最低，定期監視各檢查哨或安全狀況是否產生變化。

4  預先提供受助者糧食發放計畫和時程表、糧食配給的品質和數量、或是現金或代
用券的金額，以及預計涵蓋的範圍等方面的細節。

•	 應以尊重人們的交通及工作時間，以及酌情優先考慮處於風險中的族群之適合方

式來規劃發放時程。

•	 在發放前，與社區一同界定及建立回饋機制。

關鍵指標
將納入和排除目標對象錯誤減至最低的百分比

•	 目標值小於 10%

從住家至最終發放點或市場（若使用代用券或現金）的距離

•	 目標值小於 5公里

受助者（按性別，年齡和身心障礙細分）回報在往返計畫點途中和在計畫點遭遇安全
問題的百分比

回報遭遇發放或遞送實務相關之性剝削或權力濫用的個案數量

有後續追蹤回報遭遇發放或遞送實務相關之性剝削或權力濫用個案的百分比

•	 100%

可以正確舉出糧食援助應得權利的目標家庭百分比

•	 目標值：大於目標家庭的 50% 

指引說明
設定目標對象：確保因地制宜地設定目標對象的工具和方法。設定目標對象應橫跨整
個干預措施的期間，而非僅限於初始階段。在可能造成生命威脅的排除錯誤（exclusion 
error）以及可能造成破壞與浪費的納入錯誤（inclusion error）之間，要取得正確與平
衡是一件複雜的事。在快速發生的危機中，相較於排除錯誤，納入錯誤是更容易接受

的。當危機中的所有家庭都遭受類似損失，或者因無法進入而不可能進行詳細設定目

標對象評估時，採用一般糧食發放可能比較合適。

6至 59個月大的兒童、孕婦和哺乳期婦女，愛滋病毒帶原者以及其他弱勢族群可以成
為補充性糧食的援助目標，或者與營養治療和預防策略相連結。對愛滋病毒帶原者而

言，這將增加他們每日的熱量攝取，並協助讓他們繼續接受抗反轉錄病毒治療。
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任何有針對目標對象的計畫，都應小心避免造成污名或歧視。例如，可將愛滋病毒帶

原者涵括至需要發放糧食的「慢性疾病患者」中，並透過他們接受照顧與治療的健康

中心來提供服務。絕對不可以公佈或分享愛滋病毒感染者的名單，而且在大多數情況

下，社區領袖也不應令自己介入成為愛滋病毒帶原者的代理人。

目標對象的代理人／委員會：與社區中受影響的人群和群體建立直接聯繫，同時還要
儘量避免社區守門員的影響。設立由目標對象組成的委員會，其中應包括下列族群的

代表：

•	婦女和女孩、男人和男孩、年長者和身心障礙者；

•	在地選出的委員會、婦女團體和人道援助組織；

•	在地和國際的非政府組織；

•	青年組織；以及

•	地方政府機構。

註冊登記流程：當流離失所的人沒有身份證明文件，在收容營區進行註冊登記特別具
有挑戰性。若經獨立評估結果證明，由地方政府提供的名單或社區產生的家戶清單，

是正確及公正的話，將很有幫助。鼓勵受影響的婦女參與設計登記註冊流程。將處於

風險中的個人納入發放清單中，尤其是那些行動不便的人。

若在危機發生初期無法進行登記註冊，則應在情勢穩定後立即完成。為登記註冊流程

建立回饋機制，讓所有受影響的人群，包括婦女、女孩、年長者和身心障礙者都可使

用。婦女有權以自己的名字進行登記，若有可能及需要，分別向男性和女性諮詢應由

誰來代表家戶收取援助物資，或領取現金援助。這項諮詢搭配有風險評估作為參考依

據。

為單身男性或女性為戶長的家庭、以兒童和青年為戶長的家庭，以及與家人失散或無

人陪伴的兒童提供特殊安排，讓他們得以安全地代表家戶領取援助。在發放點鄰近處

提供托育服務，讓單親家庭以及育有年幼子女的婦女，可以在子女有人照料的情況下

領取援助。在有一夫多妻制家庭的環境中，將每位妻子及其子女視為單獨的家戶。

「乾糧」的發放：一般糧食發放通常只提供乾糧，領取後可自行在家中烹煮。受助者可
能包括個人或家戶配給卡持有人、家戶群的代表、傳統領袖和女性領導者，或發放目

標社區的領導者。發放的頻率應考慮糧食配給的重量，以及受助者將糧食配給安全帶

回家的方法。年長者、孕婦和哺乳期婦女、失散與無人陪伴的兒童，以及身心障礙者

有可能需要特殊的協助，以確保可以領取和保留他們應得權利。考慮讓社區其他成員

協助他們，或更頻繁地提供他們較小份的配給。

「濕式口糧」的發放：在特殊情況下，例如突發危機的初期，可以使用熟食或即食食品
作為一般糧食發放。當人們在移動中，或若受助者將糧食帶回家時可能遭遇竊盜、暴

力、虐待或剝削的風險時，發放濕式口糧或許較為適當。在緊急情況下，提供學校膳

食以及給予教育人員糧食獎勵作為發放機制。

發放點：在決定發放點時，要考慮到地形，並嘗試提供獲得其他支持來源的適當管道，
例如乾淨和安全的用水、廁所、醫療服務、遮蔽處和收容所，以及兒童和婦女的安全
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空間等。一定要考慮到在發放點周遭是否有武裝檢查哨和軍事活動，將對平民的威脅

降至最低，並讓他們可以安全獲得援助。進出發放點的道路應清楚標示、容易通行，

且讓社區其他成員經常使用。還應考量運送商品的實用性和成本。⊕詳見《保護原則

2》。

為了觸及距離發放點較遠或有功能障礙的人，需開發替代的發放方式。對於在危機中

受到邊緣化和排除的人而言，能否取得發放物資是常見的焦慮來源。對已經在機構中

的群體直接發放物資。

發放時程安排：發放時程應安排在讓受助者可於白天從自家往返發放點的時間，避免
造成需要過夜的情況，因為這會帶來額外的風險。發放時程的安排還應最大程度減少

對日常活動的干擾，考慮為處於風險中的族群建立快速通道或優先領取物資的動線，

並且設立配有社工的服務台，讓社工可以為無人陪伴和失散的孩童辦理登記。將訊息

廣泛傳播，事先提供有關糧食發放和發放時程安排的資訊。

發放糧食、代用券和現金期間的安全性：採取可以讓參與糧食發放的人風險降至最低
的措施，包括適當的人潮管控、由訓練有素的工作人員監督發放，以及由受影響群體

成員自行守衛發放點等。如有必要，可請當地警察介入，告知警察和官員糧食發放的

目的。仔細規劃發放點的佈局，以確保這些地點對年長者、身心障礙者和具功能障礙

者皆是安全且便於前往的。還應告知所有糧食發放團隊適當且符合預期的行為舉止，

包括對於發生性剝削和性侵害的懲罰。納入女性管理員來監督糧食的卸貨、登記註冊，

發放和發放後的糧食監督。⊕詳見《人道主義核心標準之承諾 7》。

提供資訊：在糧食發放點的顯眼處擺放配給的資訊，並以不識字或有溝通困難的人可
以了解的語言及形式呈現。藉由書面、音訊、簡訊和語音訊息，通知人們下列相關訊

息：

•	糧食配給計畫，詳細說明糧食配給的種類與數量，或者現金和代用券的金額，以及

預計涵蓋的內容；

•	與先前計畫有所差異的原因（發放時機、數量、品項，及其他）；

•	發放計畫；

•	糧食的營養品質，如有必要，告知受助者保存糧食營養價值需特別注意之處；

•	安全處理和使用糧食的要求；

•	兒童最佳糧食使用方式及明確資訊；以及

•	獲取更多資訊或提供回饋的選項。

至於現金援助，配給資訊中應包括發放金額。應於發放點、現金提領處或代用券兌換

處提供這些資訊，或者以當地語言印製傳單以提供資訊。

變更所提供食物：由於缺乏可取得的糧食、資金不足或其他原因，糧食配給或現金援
助的發放金額可能會產生變化。若發生這種情形，則透過發放委員會、社區領袖和代

表組織向受助者傳達相關變動資訊。發放前應制定聯合行動方案，而發放委員會應將

變動之處、變動的原因，以及恢復正常配給的日期和計畫告知大眾。變動的選項包括：

•	對所有受助者減少配給；
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•	對弱勢民眾提供足量配給，但向一般民眾提供減量配給；或者

•	延遲發放（此為最後的手段）。

監督發放和運送：藉由隨機秤量家庭領取的糧食配給重量，以定期監督糧食發放的準
確性和公平性。訪談受助者，並確保訪談樣本中的男、女性人數相同，還應包含青少

年和青年、身心障礙者和年長者。由至少 1名男性和 1名女性組成訪談小組進行隨機
訪視，有助於確認糧食配給的接受度和實用性。訪視可以找出符合遴選標準，卻沒有

獲得糧食援助的人，還能找出從其他地方獲取的糧食、來源和用途。此外，訪視還可

辨識出可能使用武力以奪取財產、強迫招募入伍，或者性剝削與其他方面的剝削等情

形。⊕詳見《透過市場提供援助》。

關鍵行動
1  保護受助者，避免他們採用不適當的糧食處理或準備方式。

•	 告知大眾食品衛生的重要性，並宣導處理糧食時的良好個人衛生習慣。

•	 若提供熟食時，對工作人員進行安全儲存、處理和準備糧食的培訓，並且說明不

當操作對健康的潛在危害。

2  就儲存、準備、烹飪和食用糧食方面，向受助者進行諮詢並提供建議。

3  確保家庭可以安全取得適當的炊具、燃料、節能爐灶，乾淨用水和個人衛生用品。

4  確保有照顧者照料無法自己準備糧食或需要餵食的人，讓照顧者在可能和適當的
情況下，協助需要照顧的人。

5  監督家庭中糧食資源的使用方式。

關鍵指標
回報發放的糧食對健康造成危害的案件數量

可以安全儲存和準備糧食的家庭百分比

能夠描述三個或更多個人衛生意識訊息的目標家庭百分比

回報可以取得適當的炊具、燃料、飲用水和個人衛生用品的目標家庭百分比

指引說明
糧食衛生：危機有可能破壞人們正常的衛生習慣。宣導配合當地條件和疾病模式而調
整的糧食衛生習慣。強調避免水污染、控制害蟲和在處理糧食前務必洗手的重要性。

糧食援助標準 6.4：
糧食運用
在家庭和社區層級的糧食儲存、準備和食用皆是安全且適當的。
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告知領取糧食的人該如何在家中安全儲存糧食。⊕詳見《WASH個人衛生宣導標準》。

糧食加工與儲存：可使用像穀物研磨機等糧食加工設備，讓人們可以自行選擇形式來
準備糧食，並節省時間從事其他有生產力的活動。若有提供易腐壞的食品，則應考慮

使用適當的設備來儲存。例如不透水容器、冷藏箱和冷凍櫃等。高溫、低溫和潮濕皆

會影響易腐壞糧食的儲存狀況。

在儲存糧食、烹煮和餵食方面可能需要援助的人包括幼兒、年長者、身心障礙者和愛

滋病毒帶原者等。如果人們在提供家人糧食上有困難，例如父母是身心障礙者，則需

要實施外展計畫或提供額外支援。

家庭內糧食使用監測：人道援助組織應監督和評估家庭內部使用糧食的情況及其適當
性和充足性。在家庭層面，食品有可能如預期食用，也可能用來交易或交換。以物易

物交換的目的可能是為了獲取其他更偏好的糧食、非糧食物品或支付服務費用，例如

學雜費或醫療費用等。家庭內部的糧食分配評估還應按性別、年齡和身心障礙細分，

監督糧食使用情況。

現金和代用券的使用：當家庭領到現金或代用券後，管控搶購風險是非常重要的。在
發放前、發放時和發放後，都要讓商家和受助者做好準備。舉例來說，考慮是否一整

個月都可取得糧食，或是安排再一個月之內交錯發放。若是何事，以小面額發行代用

券，讓人們可以每週進行兌換。同樣的原則也適用於發放現金，不論現金是透過自動

提款機，或其他數位、人工支付的方式來兌換。
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7.	生計
人們保護生計的能力，與他們面對危機的脆弱性有直接關連。了解他們在危機前、危

機期間以及危機後的脆弱性，將會使得提供適當的援助，以及找出社區如何恢復與改

善他們生計的方法，變得更為容易。

危機會破壞人們賴以維持生計的諸多因素。受危機影響的人群可能會失業，或必須放

棄他們的土地或水源。在衝突或自然災害期間，資產可能遭到破壞、污染或盜竊，而

市場亦會停止營運。

在危機的初始階段，滿足基本生存需求是當務之急。但隨著時間推移，恢復支援生計

的系統、技能和能力，亦有助於人們以有尊嚴的方式從災害中復原。協助難民促進生

計往往會帶來特有的挑戰，像是受制於庇護國的難民營或當地限制性的法律和政策架

構。

生產糧食的人需要取得可以支持生產的土地、水資源、牲畜、支援服務和市場。他們

必須擁有工具方可持續生產，而不損害其他資源、人員或系統。⊕詳見《LEGS手冊》。

在城市地會區，危機對生計所造成的影響可能與在農村地區有所不同。家庭組成、技

能、身心障礙情況和教育，都會決定了人們參與不同經濟活動的程度。一般而言，城

市地區中貧困的人與農村地區貧困的人相比，其生計因應策略較不多樣化。舉例來說，

在某些國家，城市地區中貧困的人無法取得土地來種植糧食。

將失去生計的人，以及可以影響如何創造新機會的人聚集在一起，將有助於訂定生計

回應行動的優先事項，而這將反映在對於勞動、服務和相關產品市場的分析。所有生

計干預措施皆應考慮如何運用和支持在地的市場。⊕詳見《MERS手冊》。

關鍵行動
1  協助農民獲取生產投入的資源和／或資產。

•	 在市場仍然運作且可協助市場復甦時，提供現金或代用券應是首選，因其給予農

民較多彈性可以選擇他們偏好投入的資源、種子、魚類或牲畜品種。

•	 在危機發生後，除非已經在類似情境下進行測試或調整，方可引入新技術。

2  提供當地可接受、符合適當品質規範，並按最佳季節性使用時機的投入資源。

•	 優先考慮投入資源在已經使用且下一季仍有需求、同時也適合當地的牲畜以及其

他在地的作物品種。

生計標準 7.1：
初級生產
初級生產機制獲得保障和支持。
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3  確保投入資源和服務不會增加受助者的脆弱性，或在社區內製造衝突。

•	 評估因稀有自然資源（例如土地或水資源）而產生的潛在競爭，以及對現有社交

網絡可能的危害。

4  讓受影響的男、女性公平地參與初級生產回應行動的規劃、決策、執行和監督。

5  培訓從事作物、漁業、水產養殖、林業和畜牧業的生產者了解永續生產和管理的
實務。

•	 評估市場，並刺激對在地生產的作物、蔬菜和其他農產品的需求。

關鍵指標
與正常年度相比，目標人口生產（糧食或收入來源）差異的百分比

回報可替農產品取得適足儲存設施的家庭百分比

因計畫干預而有增加實際進入運作市場的目標家庭百分比

指引說明
生產策略：生產策略必須具備可以在情境中發展和成功的適當機會。這取決於許多因
素，包括能否取得：

•	充足的自然資源、勞動力、農場投入資源和財務資本；

•	適應當地條件的多種類優質種子，以及；

•	代表關鍵糧食安全資產的高產能動物。⊕詳見《LEGS 手冊》。

此外，策略一定要考慮現有的生計技能、社區偏好、實際環境，以及可擴充性的潛力。

在當地推廣多元的生計活動，但要避免過度使用自然資源。環境破壞不僅會增加危機

發生的風險，也會加劇社區間的緊張關係。在情況許可下，生計干預措施應盡可能宣

導對氣候變遷的調適，例如選擇較適宜的種子品種。

防止生計相關活動出現童工，還需留意生計計畫對兒童造成的間接影響。例如因為父

母工作時，兒童會被要求幫忙養家餬口而缺課。

能源：考慮機械化勞動、糧食加工、通訊、糧食保存冷鏈，以及高效燃燒設備的能源
需求。

改良：可考慮引進改良的作物品種、牲畜或魚群物種、新工具、肥料，或創新的管理
方法等。根據維持危機發生前的模式，和／或與國家發展計畫相連結的方式，來強化

糧食生產。

新技術：在生產者和當地消費者採用新技術之前，必須先了解，並接受這些新技術對
當地生產系統、文化慣習以及自然環境的意義。在引進新技術時，需提供適當的社區

諮詢、資訊和培訓，還應確保具遭受歧視風險的族群（包括婦女、年長者、少數民族

和身心障礙者）也可以取得新技術。若有可能，則與生計專家和政府部門協調，確保

持續提供技術支援、未來的技術可近性，並評估其商業可行性。
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糧食安全與營養

現金援助或信貸：現金援助或信貸可供於種子和牲畜展售會上使用。瞭解所選定的方
法對人們的營養將產生何種潛在結果，並考慮是否會讓人們自行生產高營養價值的糧

食，或者是否提供現金來採購糧食。評估運用現金援助來購買生產投入資源的可行性，

考量商品的可得性、進入市場的管道，以及是否存在安全、可負擔且具性別敏感度的

現金發放機制。⊕詳見《MERS手冊》和《LEGS手冊》。

季節性和價格波動：配合相關的農牧業季節，提供農業投入的資源和獸醫服務。例如，
在播種季節前提供種子和工具。乾旱期間先行縮減牲口數量，而非等到牲畜死亡率變

得過高後再進行。當氣候恢復的可能性很高時，例如在下一個雨季之後，就可開始增

加牲口數量。必要時，或可提供糧食援助以保護種子和投入的資源。投入資源時就必

須具備對不同族群的能力、需求和風險的敏感度，包括婦女和身心障礙者在內。極端

的季節性價格波動會對貧窮的農業生產者造成不利影響。這些生產者通常是在收成

後，農產價格正是最低時立即出售農產品。這些波動也對必須在乾旱期間出售牲口的

飼主造成負面影響。相對地，可支配所得有限的消費者也無力投資在糧食儲備，而必

須依賴少量多次的採購。因此，即使在價格高昂的時候，例如乾旱期間，他們也必須

購買糧食。關於牲畜的相關指導，⊕詳見《LEGS準手冊》。

種子：農民與當地農業專家應同意使用特定品種。種子應適合當地的農業生態，以及
農民自身的管理條件；同時還應具抗病力，並能承受因氣候變遷而引發的潛在惡劣天

氣狀態。測試外來種子的品質，並檢驗是否適合當地條件。在進行任何與種子有關的

干預措施時，讓農民可以獲得多樣的作物和品種，以便他們找出最適合其特定耕作系

統的作物和品種。舉例來說，種植玉米的農民，相較於當地的品種，可能偏好雜交種

子。遵循關於使用雜交種子的政府政策，未經當地政府許可，不可發放基因改造種子，

還應告知農民是否收到了基因改造種子。當農民使用代用券或參加種子展售會時，鼓

勵他們向當地正規供應商購買種子。農民可能更喜歡已適應當地情況的傳統品種，而

這些種子價格相對較低，意味著用相同金額的代用券，農民可以獲得更多的種子。

社區緊張關係和安全風險：當從事生產需要取得的可用自然資源有所變化時，就可能
會引發流離失所者與在地人口之間，或受影響社區內部的緊張關係。為了競爭水資源

或土地，可能會限制流離失所者使用。若長期缺乏重要的自然資源，初級糧食生產也

可能無法進行。如果某些群體（例如無土地者）缺乏獲得資源的管道，初級糧食生產

也是不可行的。提供免費的投入資源可能會破壞傳統的社會支持、危害再分配機制，

或影響私部門營運商，這反而會製造緊張關係，並降低未來取得投入資源的機會。⊕

詳見《保護原則 1》。

供應鏈：使用現有的在地且可驗證的供應鏈，以取得糧食生產的投入資源和服務，例
如獸醫服務及種子等。為了支持當地的私部門，可使用像是現金或代用券等直接讓初

級生產者與供應商連結的機制。在設計當地採購系統時，應考慮是否具備適當的投入

資源，以及供應商增加供應量的能力，評估通貨膨脹的風險和投入資源品質的永續性。

監督並減緩回應行動對市場價格的負面影響，包括大規模的採購和發放在地化糧食，

還應考量到在地糧食採購和進口對當地經濟的影響。在與私部門合作時，應找出並解

決性別不平等的問題，並公平地分享利潤。⊕詳見《MERS手冊》。
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監督生產者是否如預期確實使用提供的投入資源。從投入資源的績效、接受度，以及
生產者的偏好等方面來檢視投入資源的品質。評估計畫如何影響家庭層級的糧食可得

性。舉例來說，研究儲存、食用、交易或贈送的糧食數量和品質。如果計畫的目標是

要增加特定糧食類型的產量（動物或魚類產品、富含蛋白質的豆類），則需調查家庭

對這些產品的使用方式，還應納入針對這些產品對家庭中不同成員益處的分析，比方

說婦女、兒童、年長者與身心障礙者等。

收成後的存放：很大比例的農產品（估計平均值為 30%）在收成後由於耗損是無法使
用的。協助受影響人群透過管理處理、儲存、加工、包裝、運輸、行銷以及其他收成

後的活動，將損失降至最低。建議他們可以妥善存放收成，以避免潮溼和黴菌所引起

的黃麴毒素，也使他們能夠加工作物，尤其是穀物。

關鍵行動
1  以具性別敏感度的市場評估為基礎，做出賺取收入活動的決策。

•	 確保參與賺取收入的機會並不會損害兒童照護或其他照顧責任，降低營養不良和

其他公衛危機的風險。

•	 瞭解社區成員的薪資水準，以及政府規定的非技術和技術工作的最低工資。

2  根據參與式分析，選擇支付類型（實物、現金、代用券、糧食或前述類型的組合）。

•	 瞭解當地的能力、安全與保障福利、立即的需求、公平的取得管道、現有的市場

體系以及受影響人群的偏好。

3  依據該地區的工作型態、當地法規、生計恢復的目標，以及普遍認可的支付水準
來訂定支付水準。

•	 考慮採取安全網措施，例如為無法參加工作計畫的家庭提供無條件的現金補助和

糧食發放。

4  採行並維護包容性、安全且可靠的工作環境。

•	 監控工作場所中性騷擾、歧視、剝削和虐待的風險，並迅速回應投訴。

5  促進與私部門和其他利害關係人的夥伴關係，以創造永續的就業機會。

•	 公平地提供資本資源，以促進生計恢復。

6  在可能的情況下，選擇具有環境敏感度的創造收入選項。

生計標準 7.2：
收入和就業
在創造收入與就業為可行的生計策略的情況下，女性與男性皆可平等獲得適當賺取

收入的機會。
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糧食安全與營養

關鍵指標
在規定期間內，淨收入增加的目標人口百分比

獲得信用貸款的家庭百分比

從事多種創造收入活動的目標人口百分比

在規定期間內（6 至 12 個月）受僱（或自僱）於永續生計活動的目標人口百分比

能實際上和經濟上進入正常運作市場和／或取得其他支持生計服務（正式或非正式）
的受影響人口百分比

指引說明
分析：進行具性別敏感度的勞動和市場分析，對於證明和界定各項活動、促進復原和
韌性，以及維持成效而言至關重要。理解家戶中的角色與責任，對於處理任何機會成

本，如照顧兒童或年長者，或者取得像是教育或醫療照護等服務來說，也是非常重要

的。

使用既有的工具來瞭解市場和經濟體系。應該根據危機前後的市場功能，以及改善貧

困人口生活條件的潛力來制定糧食安全回應行動。在目標族群中，討論處於風險中的

族群（例如青年、身心障礙者、孕婦或年長者）的替代或調適方案。分析他們的技能、

經驗與能力，以及潛在的風險和減緩策略。探查家庭成員是否會因從事季節性工作而

經常遷徙。瞭解受影響人口中的族群進入市場和取得謀生機會所受到的限制，並支持

他們獲得相關管道。

安全網措施：有些女性和男性可能無法參與創造收入的活動，例如年老夫婦。由於責
任或健康狀況產生變化，危機本身可能會讓人無法參與就業行列。可以藉由短期安全

網措施與現有的國家社會保障系統連結，來支援這些個案，並在需要的時候，推薦新

的安全網措施。安全網措施的提供，必須能支持公平的資源分配。 確保婦女和女孩在
適當情況下，可以直接取得資源，同時，與安全網服務個案合作，找出可以讓他們轉

銜到安全且永續創造收入的方法。一旦有機會，就要連結以現金為本的應變措施與現

有的安全網計畫，作為作永續性和社會保障策略的一環。

支付報酬：在實施任何有薪工作計畫前，先進行市場分析。報酬可以是以現金、糧食
或綜合兩者的方式支應，並應能讓糧食不安全的家庭滿足他們的需求。事先應就計畫

目標、人道援助組織對工作者的期望、工作的環境條件，以及酬勞金額和請款流程等

事項進行溝通。

讓工作酬勞成為人們改善自身狀況的誘因，而非只是社區中任何工作的津貼。考慮人

們的購買需求，以及提供現金或糧食，創造家庭收入後去滿足如學校、醫療照護和社

會義務等基本需求所造成的影響。根據每個個案情況來決定報酬的類型和水準。應進

行監督以確保所有女性和男性都依議定的工作量而獲得同等的報酬，而且沒有特定族

群遭受歧視。

在報酬是實物且作為收入進行發放時，考慮轉賣價值對當地市場造成的影響。應當強
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化新的創造收入活動，而非取代現有的收入來源類別，而工作報酬也不應對當地勞動

市場產生負面影響，例如造成工資通膨、將勞動力從其他活動中轉移過來，或破壞必

要的公共服務等。

購買力：提供現金可能對當地經濟產生正面的加乘效果，但也可能導致關鍵商品在當
地的通貨膨脹。糧食發放也會影響受助者的購買力。與特定糧食或糧食組合相關的購

買力，會影響受助者的家庭選擇要食用或出售。某些商品（例如油）會比其他商品（例

如混合糧食）更容易以好的價格售出。在評估糧食發放計畫較廣泛的影響時，要先建

立對家庭糧食銷售與購買的理解。

工作中的安全：運用實際程序來降低公衛風險或治療傷害。例如在必要時提供培訓、
防護衣和急救包，還應將暴露在傳染病和愛滋病毒的風險降至最低。設立進入工作地

點的安全通道，若通道照明不佳，應提供工作者手電筒。使用鈴聲、哨音和廣播以對

威脅提出警示。鼓勵集體移動，以及避免在天黑後走動。確保所有參與者都知道緊急

程序，並且能夠接觸到預警系統。婦女和女孩應同樣受到保護，且應處理工作場所中

任何歧視性的規範。

管理家戶和家庭責任：定期與受影響的人群交談，包括分別與女性和男性談話，了解
他們對於創造收入、以工代賑機會，以及其他家戶與家庭需求的偏好和優先事項。還

應與他們討論因為傳統性別角色的變化，以及婦女對資產的控制權增加，而導致家中

的工作量與緊張情勢升高等問題。

以工代賑的活動時程表應考慮到男女的體能狀況、日常的例行工作，以及文化上是否

適當。舉例來說，時程規劃應考量禱告時間和國定假日。工作時間不應不合理地佔用

到人們的作息時間，計畫也不該將家庭資源從現有的生產活動中轉移出去，也不應對

取得就業或教育機會產生不利影響。應遵照國家法律對最低就業年齡的規範來決定誰

可以參與創造收入，通常不可低於完成義務教育的年齡。如果有幼童的照顧者參加了

此類計畫，則建議在工作場所設置配有適當經費的兒童托育設施。

環境管理：透過糧食和以工代賑計畫，支持人們參與植樹、營地清理和環境恢復等環
保活動。這些活動雖然是暫時性的，但會提升人們對維護周遭環境的參與度。

考量工作環境的可及性和安全性，確保需要清除的廢物堆不含有害物質。以工代賑計

畫不應涉及任何在工業或廢棄物管理場所的清理活動。

推廣生產環境永續建築材料，以作為創造收入的活動，並提供相關的職業訓練。培訓

並鼓勵人們將可生物分解的廢棄物做成堆肥後作為肥料使用。

私部門：私部門在促進生計保障和恢復方面扮演重要的角色。若有可能，與私部門建
立夥伴關係以創造就業機會。這些夥伴關係也可協助建立和發展微型、小型和中型企

業。企業和科技育成中心亦能提供財務資本以及知識轉移的機會。⊕詳見《MERS手
冊》。
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糧食安全與營養

本章附錄 1
糧食安全與生計評估檢核表
糧食安全評估經常根據受影響人口獲得收入或糧食的來源與策略，將他們大致進行分

類。這還包括依據財富群組或階層，對受影響人口進一步細分。重要的是將當前狀況

與危機發生前的糧食安全經歷進行比較，以「正常年度」作為基準，考慮女性與男性

的特定角色和脆弱性，以及這些特點對家庭糧食安全的意義。

下列問題清單涵蓋了糧食安全評估中需要考量的廣泛領域：

生計群體的糧食安全
•	 人口中是否有採用相同生計策略的群體？這些群體該如何根據其主要糧食或收入

來源來加以分類？

危機發生前的糧食安全（基準線）
• 危機發生前不同的生計群體如何獲取糧食或收入？在過去一年中，他們主要的糧
食和收入來源是什麼？

• 一年之中，這些不同的糧食和收入來源在季節性和地理位置上有何變化？製作一
份季節性年曆可能有所幫助。

• 所有群體是否皆獲得品質夠好的糧食而營養充足？
• 所有群體是否皆透過正當無害的方式，賺取足夠收入來滿足其基本需求？應考慮
糧食、教育、醫療照護、肥皂、其他家庭用品、衣物和生產投入資源，例如種子

和工具。（最後這兩個提問會顯示是否存在長期性的問題。既有的問題可能因為

危機而惡化，問題是長期性或急性的會影響適當的回應行動為何。）

• 回顧過去 5到 10年間，每年的糧食安全狀況如何變化？製作一個時間軸或糧食安
全歷程表可能有所幫助。

• 不同的生計團體擁有哪些類型的資產、儲蓄與其他儲備品？例如糧食儲備、現金
儲蓄、擁有的牲畜、投資、信用貸款與未收回的債務等。

• 在一周或一個月之內，家庭的支出包括哪些項目？每個支出項目的佔比為何？
• 家庭中由誰負責管理現金以及現金的支出項目？
• 距離最近的市場是否容易取得基本物資？考慮諸如距離、安全性、移動便利性、
市場資訊的可得性、可近性，以及交通運輸等因素。

• 必備物資（包括糧食在內）的可得性和價格為何？
• 危機發生前，基本需求（糧食、農業投資源入與醫療照護等）和收入來源（經濟
作物、牲畜與工資等）之間的平均交易條件為何？

危機期間的糧食安全
•	 危機如何影響每個已確認的生計群體不同的糧食和收入來源？

•	 危機如何影響這些不同群體慣常的季節性糧食安全模式？

•	 危機如何影響使用金融服務提供者、進入市場、市場的可利用性和必備物資的價

格？

•	 對於不同的生計群體，其不同的危機因應策略為何？參與其中的人數占比為何？
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與危機前的情況相比又有哪些變化？

•	 哪個群體或人口受到的影響最大？

•	 因應策略對人們的財務和其他資產的短期和中期影響有哪些？

•	 對所有生計群體和處於風險中的人而言，因應策略對他們的健康、整體福祉以及

尊嚴有何影響？是否存在與因應策略相關的風險？
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糧食安全與營養

本章附錄 2
種子安全評估檢核表
下列為用於種子安全評估的範例問題。評估種子安全應考慮到國家對於雜交種和基因

改造品種的相關立法。

危機前的種子安全（基準線）
•	 農民最重要的作物是為何？這些作物的用途為何？是用於食用、當作收入還是兩

者皆有？這些作物是否每季皆可種植？在逆境時期，還有哪些其他農作物可能變

得重要？

•	 農民通常如何取得這些作物的種子或其他耕種材料？考慮所有管道。

•	 每種主要作物的播種參數為何？平均種植面積有多少？播種量為何？增殖速度為

何（指收成的種子或穀物與種植的種子之比率）？

•	 是否有特定作物的重要或首選品種（已適應當地氣候的品種）？

•	 哪些生產投入資源對於特定作物或品種而言為必要的？

•	 家庭中由誰負責在生產期間與生產完成後等不同階段進行決策、作物管理和作物

產品處置？

危機後的種子安全
•	 從受助者的角度來看，與農業相關的干預措施是否可行？

•	 哪些農作物受危機影響最大？是否應該特別關注這些作物？應該或不應該的理由

為何？	

•	 農民是否對當前的局勢穩定和安全有足夠的信心讓他們可以成功種植、收成、出

售或食用某個作物？

•	 農民是否有足夠的管道取得農田和其他生產工具（肥料、農具和役用動物等）？

•	 農民是否準備好重新投入農業生產？

評估種子的供需：家庭儲備
•	 能否獲得足夠數量可供播種的自製種子？自製種子包括農民從自己收成取得的種

子，以及透過社會網絡（例如鄰居）獲得潛在可用的種子。

•	 此種作物農民仍想要種植嗎？是否已適應當地條件？需求仍然存在嗎？

•	 農民自產的品種仍然適合下一季繼續種植嗎？種子的品質是否符合農民的正常標

準？

評估種子的供需：當地市場
•	 儘管發生危機，市場一般而言是否仍能正常運作（市場是否依舊營業，以及農民

能否自由進出、出售和購買產品等）？

•	 目前可得的種子或穀物數量，是否與在正常情況下前幾季同期的數量相當？

•	 農民在市場上所找到的作物與品種，是否適合種植？

•	 種子或穀物現時的市場價格，是否與前幾季的同期價格相當？如果有價差，價差

幅度是否會對農民造成問題？
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評估種子的供需：正規部門
•	 正規部門目前提供的作物和品種，是否已適應特定的逆境地區？有無證據顯示農

民會使用這些作物與物種？

•	 可得的正規部門種子，能否滿足危機所引發的需求？若無法滿足，這些種子可以

滿足農民需求的比例為何？
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糧食安全與營養

本章附錄 3
營養評估檢核表
下列範例問題可用於檢驗造成營養不良的根本原因、營養風險程度及評估可能的應變

措施。這些問題是根據營養不良成因的概念架構而訂。⊕詳見《圖 7糧食安全和營養：
營養不良的原因》。這些資訊可從多種來源取得，收集資訊將需要各種評估工具，包

括訪談關鍵資訊提供者，以及二手資料的觀察與檢視等。

緊急情況發生前的狀況
在受影響人群中，有哪些關於營養不良的性質、規模和原因等相關資訊是已經存在

的？⊕詳見《糧食安全與營養評估標準 1.1》。

當前營養不良的風險

與可取得的糧食減少相關的營養不良風險為何？
⊕詳見《本章附錄 1：糧食安全與生計評估檢核表》。

與嬰幼兒餵食與照顧實務有關的營養不良風險為何？
•	 是否因工作和社會模式變化（由於遷徙、流離失所或武裝衝突等）而影響家庭中

的角色與責任？

•	 家庭的一般組成有無變化？有無大量的失散兒童？

•	 正常的照顧環境是否遭受干擾（例如流離失所），因而影響獲得次要照顧者，以

及影響取得糧食或用水？

•	 有無沒有接受母乳哺餵的嬰兒？是否有嬰兒接受人工餵食？

•	 在危機時期，嬰兒餵食常規是否有減少的證明或疑慮？特別是開始哺餵母乳或純

母乳哺餵的比例有無降低？而人工餵食的比例有無增加？沒有哺餵母乳的嬰兒比

例有無增加？

•	 能否取得年齡適當且營養充足的安全補充性食品，以及以合乎衛生方式準備食

物？

•	 是否有證據或疑慮顯示捐贈或購買的母乳代用品，例如嬰兒配方奶粉、其他乳製

品、奶瓶和奶嘴等物品，已普遍發放？

•	 在畜牧社區，牧群是否已經長時間遠離幼兒？而取得牛奶的管道是否有不正常情

況？

•	 愛滋病毒是否影響家庭層級的照顧實務？

•	 有無根據年長者與有餵食困難的人的需求而調整一般糧食配給？評估這些糧食配

給的熱量組成以及微量營養素含量。評估這些糧食產品的接受度（適口性、咀嚼

力和消化性等）。

與公共衛生不佳相關的營養不良風險為何？
•	 有無任何可能影響營養狀況的疫情爆發報告，例如麻疹或急性腹瀉疾病？有無發

生疫情爆發的風險存在？⊕詳見《必要醫療照護—傳染病標準 2.1》。
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•	 受影響人群的麻疹疫苗接種預估覆蓋率為何？⊕詳見《必要醫療照護—兒童健康

標準 2.2.1》。
•	 是否固定搭配麻疹疫苗接種提供維生素 A？預估的維生素 A補充覆蓋率為何？
•	 是否有任何死亡率（粗死亡率或 5歲以下死亡率）的預估？預估的死亡率為何？
以及是以何種方法推算？⊕詳見《醫療衛生的基本概念》。

•	 環境溫度是否已經或將會顯著下降，並可能對受影響人群的急性呼吸道感染盛行

或能源需求有所影響？

•	 愛滋病毒的盛行率高嗎？

•	 人們是否已經因為貧窮或健康情況不佳的緣故而容易營養不良？

•	 是否有過度擁擠的現象？或者具有結核病的風險或高盛行率？

•	 是否有糖尿病、關節炎、心血管疾病和貧血等非傳染性疾病的通報病例？

•	 瘧疾的發病率高嗎？

•	 人們是否長期在水裡、穿著濕的衣服，或暴露在其他惡劣的環境條件中？

目前已到位並可作為輸送潛在干預措施管道的正式和非正式在地結構為何？
•	 當地的衛生部、宗教組織、社區支持團體、哺餵母乳支援團體、長期間或短期運

作的非政府組織之能力為何？

•	 哪些營養干預措施或社區為本的支援活動已經到位並且由在地社區、個人、非政

府組織、政府機構、聯合國機構或宗教組織所安排？而有哪些營養政策（包括過

去的、進行中的和失效的）、計畫好的長期營養回應行動，以及為了回應當前情

況正在執行或規劃中的計畫？
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糧食安全與營養

本章附錄 4
測量急性營養不良
在重大的營養緊急情況下，可能需要將 6個月以下的嬰兒、懷孕和哺乳期婦女、年齡
較大的兒童、青少年、成人和年長者都納入營養評估或營養計畫內。

6 個月以下的嬰兒
因為仍在進行這個年齡層的研究，評估和管理的實證基礎仍然有限。大多數的準則仍

建議，針對 6個月以下的嬰兒，使用與 6至 59個月的較大兒童相同的急性嬰兒營養
不良人體測量病例定義（除了上臂中圍這一項目前不建議對 6個月以下的嬰兒使用）。
納入計畫標準應著重在目前嬰兒的體型大小，而非對生長發育的評估。

當標準從美國國家衛生統計中心（National Center for Health Statistics, NCHS）兒童生
長參考標準，轉換為世界衛生組織（WHO）於 2006年提出的兒童生長標準後，有更
多 6個月以下的嬰兒被記錄為消瘦，可能導致更多嬰兒需加入餵食計畫，或讓照顧者
開始擔心純母乳哺餵是否足夠。評估和考慮下列事項是至關重要的：

•	 嬰兒的縱向生長—儘管體型較小，但增高率是否良好？（某些嬰兒可能出生時體

重較輕，但後續可能「迎頭趕上」）

•	 嬰兒餵食方法—嬰兒是否為純母乳哺餵？

•	 臨床狀態—嬰兒有無任何醫學上的併發症或病症？是可被治療的或讓嬰兒承受較

高風險的？

•	 孕產婦因素—舉例來說，懷孕的母親是否缺乏家庭支持或處於憂鬱狀態？高危險

的嬰兒應優先住院，並接受治療性餵食計畫。

6 至 59 個月大的兒童
下表顯示了經常使用於 6至 59個月大兒童的急性營養不良臨界值。以WHO於 2006
年提出的兒童生長標準來計算身高別體重指數。身高別體重 Z值（根據WHO的標準）
是回報人體測量調查結果的首選指標。上臂中圍則是定義急性營養不良的獨立標準，

也是死亡率的最佳預測指標之一。低上臂中圍的盛行，亦可用來推估補充性餵食和治

療性照顧計畫的病例數。經常使用的臨界值是小於 11.5公分時就是嚴重急性營養不
良，而介於 11.5至 12.5公分時，則為中度急性營養不良。較高的上臂中圍臨界值還
會作為兩階段篩選過程的一部分。儘管上臂中圍可以作為是否納入餵食計畫的唯一標

準，但不應單獨使用於人體測量調查中。
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5 至 19 歲的兒童
使用WHO的 2007年生長標準，來決定 5至 19歲兒童的營養狀況。這些成長參考標
準曲線，與WHO對 6至 59個月大兒童的生長標準，以及成人的建議臨界值皆非常
吻合。考慮對較大的兒童和青少年使用上臂中圍的測量結果，尤其是在愛滋病毒感染

環境中。由於這是一項開發中的技術領域，因此參考最新的指引和技術更新非常重要。

成人（20 至 59 歲）
關於成人的急性營養不良，目前尚沒有意見一致的定義，但有證據顯示嚴重急性營養

不良的臨界值，可能是身體質量指數（BMI）低於 16的時候，而輕度與中度急性營
養不良，則是在 BMI低於 18.5時會出現。成人營養不良的調查應該旨在收集有關體
重、身高和坐高，以及上臂中圍等測量數據，而這些數據即可用來計算 BMI。BMI只
有在不同人口間進行比較時，才可根據Cormic指數（即坐高占身高的比例）進行調整。
此項調整可能大幅改變成年人營養不良的明顯盛行情形，並可能對制定計畫產生重大

影響。應經常測量上臂中圍。若是需要立即結果或資源嚴重受限時，調查可以僅建立

在依據上臂中圍的測量結果上。

缺乏已驗證的功能成效數據和基準，將使人體測量結果的詮釋變得更加複雜。在詮釋

數據和基準時，應使用詳細的情境資訊。關於評估的指引，⊕詳見《參考資料與延伸

閱讀》。

在篩選納入或移出營養照護計畫的人選時，應以人體測量指數、臨床徵兆（特別是虛

弱與近期體重減輕）以及社會因素（例如取得糧食、有無照顧者、收容等）作為綜合

考量。需注意到成人的水腫有可能是由營養不良以外的因素所導致，因此，臨床醫生

應對成人水腫進行評估，以排除其他原因。個別的人道援助組織在決定判定一個人能

否取得照顧服務的指標時，應考慮到 BMI已知的缺點、缺乏上臂中圍的資訊，以及
使用這些指標對計畫的意涵等因素。由於這也是一項開發中的技術領域，因此需參閱

總體急性營養不良 中度急性營養不良 嚴重急性營養不良

6 至 59 個月大
的兒童

身高別體重 Z 值小
於 -2； 
和／或
上臂中圍小於 12.5公
分；
和／或
營養不良性水腫

身高別體重 Z 值介
於 -3至 -2
和／或
上臂中圍介於 11.5至
12.5公分

身高別體重 Z 值小
於 -3
和／或
上臂中圍小於 11.5公
分
和／或
營養不良性水腫

年長者 上臂中圍 21公分 上臂中圍介於 18.5至
21公分

上臂中圍 18.5公分

孕 婦 和 哺 乳 期
婦女

上臂中圍小於 23公
分（某些情境下可能
小於 21公分）

上臂中圍介於 18.5至
22.9公分

上臂中圍小於 18.5公
分

成 人（ 包 括 愛
滋 病 毒 或 結 核
病帶原者）

身 體 質 量 指 數 
（BMI）小於 18.5

身 體 質 量 指 數 
（BMI） 介 於 16 至
18.5

身 體 質 量 指 數 
（BMI）小於 16

214

環球手冊



糧食安全與營養

最新的指引和技術更新。

上臂中圍也可作為孕婦的篩檢工具，例如當作納入餵食計畫的標準。由於孕婦有營養

的額外需求，她們可能比其他群體面臨更大的風險。上臂中圍不會因懷孕而發生顯著

變化，但是若上臂中圍小於 20.7公分時，表示胎兒有嚴重的生長遲緩風險，而小於
23公分則表示有中度風險。建議的風險臨界點視各國情況而異，但一般範圍皆為介於
21公分到 23公分之間。將上臂中圍小於 21公分視為在緊急情況下，挑選處於風險中
的婦女之適當臨界值。

年長者
關於年長者的急性營養不良，目前尚沒有意見一致的定義，然而，年長者在危機中

可能面臨營養不良的風險。WHO建議的成人 BMI臨界值也適用於 60歲以上的人。
但由於脊椎曲度（彎曲）和脊椎骨壓迫，測量身高的準確性會受到影響。雙手伸展

距離（臂距，Arm span），以及胸骨切口中心點至中指的水平距離 （半臂距，Demi-
span）可用於代替身高，然而，用來計算身高的增殖因數會因人口而有差異，目測評
估仍是必要的。上臂中圍在衡量老年人營養不良情況會是有用的工具，但關於適當臨

界點的研究仍在進行當中。

身心障礙者
目前還沒有關於測量肢體障礙者的指南。而欠缺指南這點往往讓他們被排除在人體測

量調查之外，因此目測評估是必要的。當肢體障礙者可能會鍛鍊上臂肌肉以幫助移動

時，測量上臂中圍有可能產生誤導。除了標準的測量身高外，還有其他替代選項，包

括身長、臂距或半臂距，或小腿長度等。必須參考最新的研究，以決定最合適測量障

礙者的方法，因為對他們而言，標準的體重、身高和上臂中圍等測量方法皆不適當。
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本章附錄 5
微量營養素缺乏對公共衛生影響的測量方法
緊急治療個人的臨床微量營養素缺乏症。臨床微量營養素缺乏症的個案病例，通常也

表示人口層面存在潛在的微量營養素缺乏現象。在人口層面，進行對微量營養素缺乏

的測量和分類，對於規劃和監督干預措施相當重要。

生化檢驗提供了微量營養素狀態的客觀測量結果。然而，蒐集測試用的生物樣品的任

務，通常會在物流、人員培訓、冷鏈及有時在接受度方面遭遇挑戰。而且，生化測量

通常無法做到具敏感度和明確的要求。與測量急性營養不良相同，根據採集樣本的時

段與季節，都可能會造成生化測量結果的差異。在選擇由哪間實驗室進行樣本檢驗時，

應考慮良好的品質管控，這一點至關重要。

在評估微量營養素狀態時，應考慮攝取過多和不足這兩種可能性。當使用多種高度強

化食品或補充劑來補充微量營養素時，這一點尤其值得關注。

微量營養素缺乏對年長者的身心健康、免疫系統和功能性能力會造成嚴重後果。

下表顯示運用不同指標，對於選定的微量營養素所造成的公共衛生影響類別。有關生

化檢驗和公共衛生臨界值的資訊，請參考最新文獻或尋求專家建議。
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微量營養素缺乏指標 盛行率調查的
建議年齡層

公共衛生問題的定義
嚴重程度 盛行率（(%）

維生素 A 缺乏

夜盲症（XN） 24至 71個月

輕度 0 ≤ 1

中度 1 ≤ 5

嚴重 5

畢托氏斑（X1B） 6至 71個月 未明示 > 0.5
角 膜 乾 燥 ／ 潰 瘍 ／ 角 膜 軟 化 症 
（X2，X3A，X3B） 6至 71個月 未明示 > 0.01

角膜結疤（XS） 6至 71個月 未明示 > 0.05

血清視網醇（濃度≤ 0.7μmol/ l） 6至 71個月

輕度 2  ≤10

中度 10 ≤ 20

嚴重 20

碘缺乏

甲 狀 腺 腫 大（ 顯 而 易 見 且 可 觸 摸
到） 學齡兒童

輕度 5.0 - 19.9

中度 20.0–29.9

嚴重 30.0

尿碘濃度中位數（mg/l） 學齡兒童

攝取過多 > 300

攝取適度 100–199

輕度缺乏 50–99

中度缺乏 20–49

嚴重缺乏 < 20

缺鐵

貧血（非懷孕婦女血紅素 <12.0g/
dl；6 至 59 個 月 大 兒 童 <11.0g/
dl）

婦女、6至 59個月大
的兒童

低度 5–20

中度 20–40

高度 40

腳氣病

臨床症狀 全體人口

輕度 1個病例且 <1%

中度 1–4

嚴重 5

飲食攝取量（<0.33mg/ 1,000Cal） 全體人口

輕度 5

中度 5–19

嚴重 20–49

嬰兒死亡率 2至 5個月大的嬰兒

輕度 比率無增加

中度 比率中有微峰

嚴重
比率中有標記
的峰值
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癩皮病

調查年齡層的臨床症狀（皮膚炎） 全體人口或超過 15
歲的女性

輕度
1個或以上的病
例且 < 1%

中度 1–4

嚴重 5

菸鹼酸當量的飲食攝取量 
<5mg/day

全體人口或超過 15
歲的女性

輕度 5–19

中度 20–49
嚴重 50

壞血病

臨床症狀 全體人口

輕度 1個病例且 <1%

中度 1–4

嚴重 5
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本章附錄 6
營養需求
在危機初期使用下表進行規劃。表中所列，為應用於評估一般糧食配給的最低營養需

求。這些需求並非用來評估補充性或治療性照護配給的適當性，也不是為了評估特定

族群的糧食配給情形，像是結核病或愛滋病毒帶原者等。

營養素 最低人口需求
熱量 2,100大卡

蛋白質 53公克（佔總熱量的 10%）

脂肪 40公克（佔總熱量的 17%）

維生素 A 550微克視網醇活性當量（Retinol Activity Equivalent, RTE）

維生素 D 6.1微克

維生素 E 8.0毫克α-生育醇當量（Alpha-tocopherol Equivalent, Alpha 
TE）

維生素 K 48.2微克

維生素 B1（硫胺素） 1.1毫克

維生素 B2（核黃素） 1.1毫克

維生素 B3（菸鹼酸） 13.8毫克菸鹼酸當量（Niacin Equivalent, NE）

維生素 B6（吡哆醇） 1.2毫克

維生素 B12（鈷胺素） 2.2微克

葉酸 363微克之膳食葉酸當量（Dietary Folate Equivalent, DFE）

泛酸 4.6毫克

維生素 C 41.6毫克

鐵 32毫克

碘 138微克

鋅 12.4毫克

銅 1.1毫克

硒 27.6微克

鈣 989毫克

鎂 201毫克

資料來源：取自聯合國糧農組織（FAO）／世界衛生組織（WHO）於 2004年發佈的第二版《人類營養
中的維生素和礦物質需求》（Vitamin and Mineral Requirements in Human Nutrition）中的《營養素參考
攝取量》，用於計算除了銅以外的所有維生素和礦物質需求。銅的需求量則取自WHO於 1996年發佈
的《人類營養與健康中的微量元素》（Trace Elements in Human Nutrition and Health）。
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這些平均人口的最低需求，包含了所有年齡層和性別的需求，同時這些數據並不針對

任何單一年齡層或性別，因此不應作為針對個人需求的標準。這些需求是依據推估的

人口統計概況、假設的環境溫度，以及人們的活動程度等因素進行推算。這些數據還

考慮了孕婦和哺乳期婦女的額外需求。

所有關於營養素的需求，除了熱量以及銅以外，皆以營養素參考攝取量（RNI）表達。

關於主要營養素和微量營養素資訊的更新和進一步研究，可在聯合國糧農組織 
（FAO）和世界衛生組織（(WHO）的網站中找到。

為下列各細項調整人口熱量需求（增加或減少）：

• 人口結構，尤其是 5歲以下人口的百分比，女性和年長者，以及青少年的百分比；
• 成人平均體重和實際、一般或理想體重；
• 維持有生產力生活的活動水準（如果活動水準超出「輕度」或基礎代謝率的 1.6
倍時，這些需求將會增加）；

• 平均環境溫度，以及收容場所與衣物的量能（如果平均環境溫度低於攝氏 20度，
則需求將會增加）；

• 人口的營養和健康狀況（如果人口是營養不良，且有趕上正常發育的額外需求，
這些需求將會增加。愛滋病毒盛行率也可能影響平均人口的需求。根據情境分析

和當前國際建議，調整一般糧食配給的份量以滿足這些需求）。

關於計算調整的指引，請參考聯合國難民署（UNHCR）、聯合國兒童基金會 
（UNICEF）、世界糧食計畫署（WFP）以及WHO於 2002年發佈的《緊急情況下的
糧食和營養需求》（Food and Nutrition Needs in Emergencies），以及WFP於 2001年
發佈的《糧食與營養手冊》 (Food and Nutrition Handbook）中有關計算調整的指引。

如果無法藉由評估獲得此類資訊，則使用上表中的數據作為最低需求。

為瞭解人口結構，若有需要可再進一步依性別、年齡和其他標準加以細分，使用國家

基準線數據或參考「世界人口展望」網站：https://esa.un.org/unpd/wpp/。
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收容與安置的基本概念
人人有權享有適足住房

《環球計畫》中，收容與安置的最低標準是人道主義情境中擁有適足住房權的實際體

現。這些標準以《人道主義憲章》中宣示的信念、原則、義務和更廣泛的權利作為基

礎，其中包括享有有尊嚴的生命權、保護和人身安全權，以及在需要時獲得人道援助

的權利。

關於指導《人道主義憲章》之關鍵法律和政策文件清單，以及針對人道援助工作者的

解釋性意見，⊕請參考本手冊《附錄 1》。

因收容與安置相互關聯，所以需要整體考量。「收容」指的是家庭的居住空間，包括

支持日常活動所需的用品；「安置」則是提供人們和社區居住的更廣闊的地點。

收容與安置回應行動旨在提供安全的居住環境

在危機初期，提供及時的收容與安置協助可以挽救生命。收容除了提供免受日曬雨淋

的保護之外，對於宣導健康、支持家庭和社區生活，以及提供尊嚴、安全和取得生計

方面都是必要的。⊕詳見下方《圖 8》。

近年來，人們流離失所的平均時間持續增加。隨著流離失所的時間持續數年甚至數十

年，收容與安置點的位置，以及收容場所所在的鄰里與社區規劃，對於支持受危機影

響人群的尊嚴及其復原更顯重要。

收容與安置的援助，應當支持和利用受影響家庭、社區、公民社會與政府現有的優勢，

以增加發展在地化策略的機會，從而鼓勵受影響人群的自給自足和自我管理。對於啟

動復原的過程而言，安全感、社區和社會凝聚力至關重要。

收容與安置的回應行動的選項，並不限於建造收容場所或提供建造所需的硬體與材

料。回應行動的選項還應包括提供支持，以取得土地並獲得收容住所、住房或生活用

品等。同時，還需包含技術援助與品質保證，以培力與動員受影響的人口，讓他們更

好及更安全地重建家園。有必要了解關於土地和財產的國內法律架構，以及了解國家

難民法規和確認難民身份的相關流程亦十分重要。

無論提供何種形式的支持，重要的是，始終要尊重現有的社區結構，並促進社會凝聚

力。

每個家庭和社區都需要不同程度和類型的支持。租住權保障和充分的公民身份證明文

件，是獲得安全收容的基本要求。然而，在衝突環境或存有未解決的土地使用權爭議

時，收容的支持可能變得特別複雜。⊕詳見《收容與安置標準 6：租住權保障》。

在安置規劃中，對長期流離失所和復原的考量需求越來越高。流離失所可能對現有且

通常已十分有限的資源造成壓力，並加劇與鄰近接待社區的緊張關係。有品質的安置

規劃，應包括理解、預防和減緩對環境的負面影響。因為短期成效可能造成需要
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進一步投入資源的新問題，所以如果不加以考慮環境議題，收容與安置計畫最終將毫

無效率。⊕詳見《收容與安置標準 7：環境永續性》。

城市環境中的收容與安置回應行動需要特定的專業知識

由於高人口密度、基礎設施需求、政府法規，以及社區內的社會多樣性，協助居住於

城市地區的人會變得十分複雜。不論是在危機期間和危機之後，要與高度流動的人互

相溝通，以及提供協助都相當困難，尤其是在要找到足夠的居住空間方面。如果技術

複雜的基礎設施（例如高樓層建築）受到影響，人道援助組織就需要進行繁雜的租住

安排，其中會涉及多個房東、房客或非正式居住者。

在城市環境中開展工作需要都市計劃和設計方面的專業知識，以及與住房、土地和財

產相關的權利、規範、法律和政策等方面的知識。對於當地住房和金融市場的深入了

解是非常關鍵的，應準備好與公民社會和私部門交流。在提供市場為本的永續解決方

案這方面，私部門可以發揮作用。回應行動應以當地規範和服務為基礎，並避免製造

平行結構。在安置點、鄰里或地區層級，發展整體性的回應行動，更有可能為城市地

區受影響人口的福祉帶來永續的貢獻。⊕詳見《透過市場提供援助》。

需考量到各種危機發生後的安置情境

受影響的人們該在何處以及如何尋找收容場所，將視他們可以留在原地的能力或者遷

離的需求而有所不同。系統性地考慮危機發生後的情境，是規劃收容與安置援助選項

收容
可以提供些

什麼

免受日曬雨淋
的保護

尊嚴
家庭成員在家中享有
隱私

生計
工作機會靠近收容場
所

安全
人們可以感到安全，
不受外界威脅

健康
收容場所保護人們
免於生病

支持家庭與社區生活
收容場所提供家庭可
以居住，以及與他人
交流的安全處所

收容可以提供些什麼（圖 8）

上圖所列為適當緊急收容的部分功能。收容計畫應當支持家庭滿足這些需求。
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的第一步，同時也必須瞭解到，針對流離失所者、直接受影響但非流離失所者，或間

接受影響者，會有不同的策略重點。⊕詳見下方《圖 9》。

如果條件允許，人們可以選擇作為屋主自用人繼續留在原居住地，或者留在租用的或

非正式佔用的住所或土地上。支持非流離失所家庭的方式可以包括修復或重建現有的

住房。

流離失所人口可能分散在當地、原居國內其他地點，或跨越邊界至其他國家。在這些

情況下，他們有可能租賃住所、自行安置或寄宿在別人家中。一些流離失所的家庭可

能選擇聚集在集體住所或規劃好的安置場所，或者在規劃外的安置場所避難。

瞭解這些危機下的安置情境，將有助於規劃援助策略，包括根據受影響人口的特定類

別，選定最有效且最適當的援助形式，以及選擇援助提供的方式。援助應促成漸進式

復原，並在理想情況下達成持久性的解決方案。本章所提及的標準和附錄皆是遵循此

一邏輯，而所有的內容應一起使用，⊕詳見《本章附錄 2：安置情境描述》及《本章
附錄 3：安置情境的其他特徵》。

各項最低標準不應單獨運用

本章所列舉的各項《最低標準》反映了適足住房權的核心內涵，並有助於在全球逐步

實現這項權利。

適足住房權與取得供水和衛生設施、糧食與健康的權利息息相關。在其中一個領域實

現《最低標準》的進展，也會影響在其他領域的進步。因此，有效的回應行動需要與

其他領域、地方當局和其他回應機構密切協調與合作，這將有助於確保需求得以滿足、

各項努力不會重複，以及收容與安置回應行動的品質得以最佳化。在整本《手冊》的

相互參照中，指出了一些其潛在的關聯性。

舉例來說，在安置點需要充足的供水和衛生設施，以確保受影響人口的健康與尊嚴。

必要的炊具、餐具以及煮食燃料，也使人們能夠使用糧食援助並滿足營養需求。

當國家標準低於《環球計畫最低標準》時，人道援助組織應與政府合作，以逐步提高

這些標準。

國際法明訂保障適足住房權

適足住房權是受國際法所保障的。適足住房權代表了安全、和平與有尊嚴地居住於某

處的權利。這項權利包含如有權選擇住所的自由，以及租住權保障等權利。它奉行像

免於強迫驅逐之類的保護原則。當包括難民和國內流離失所者在內的個人或群體無法

享有適足住房時，國家有義務確保這項權利，即使處於危機時亦然。⊕詳見《附錄 1：
環球計畫的法律基礎》。

「適足」一詞的概念，表示住房不單是四面牆和一個屋頂。它強調了在收容回應行動

中需包含安置視角、文化認同以及服務可得性的重要性。「適足」的住房或其他
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危機發生後的安置情境（圖 9）

安置人口危機發生前的脈絡

危機影響人們居住的地方

危機發生後的安置情境

選定援助選項及執行

非流離失所人口 流離失所人口

分散的

共同的

間接受影響的人口

1. 屋主自用的住所或土地
2. 租賃住所或土地
3. 非正式佔用的住所或土
地

1. 租賃安排
2. 接待安排
3. 自行安排

1. 接待人口

4. 集體住所
5. 有規劃的安置點
6. 未規劃的安置點

持久性解決方案
重建

異地安置

重新融入
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形式的收容皆應提供租住權的保障，並且是：

•	 可負擔的，讓家庭可以獲得其他有尊嚴生活的必需品和服務；

•	 適合居住的，可以提供人身安全、受保護且適當的居住空間、可取得安全飲用水、

充足的供水、環境衛生和個人衛生（WASH）設施，以及糧食的準備和儲存；

•	 文化上可接受的；

•	 無障礙且與可使用的，包括對有行動障礙的人而言；以及

•	 位於可提供取得生計的機會和必要的社區服務之處。

與《保護原則》和《人道主義核心標準》的連結

危機會使原已存在的不平等更加惡化。因此，提供公正且具情境敏感度的援助十分重

要，特別是對於無法自行從危機中復原的人。⊕詳見《保護原則 2》。

有些人可能由於生理、文化、經濟和社會的阻礙，難以取得收容與安置援助。在瞭解

與回應這些情形時，要留意以下幾點：

•	 個人的法律地位（例如難民、國內流離失所者、無國籍人士、移民、尋求庇護者、
無家者或無土地者，以及其他被剝奪公民權與無法取得公共服務或社會安全網服

務的人）；以及

•	 由於下列原因而面臨特殊保護風險的人，以及特別容易遭受歧視和社會排除的群
體：

 － 其族群、國籍、種姓、原住民群體，或宗教或政治派系；
 － 其租住權狀況、流離失所狀況、非正式居住者或承租人狀態；
 － 不易進入其居住地點、位於危險地區、不安全區域、都市安置點或非正規安置 

 點；以及

 － 在社會中的脆弱度和地位。⊕詳見什麼是環球計畫和保護原則。

援助工作者應接受兒童保護相關培訓，並知道如何在處理針對包含兒童在內的暴力、

虐待或剝削疑似個案時，運用轉介系統。

在應用《最低標準》時，《人道主義核心標準》的所有九項承諾都應納入考慮，作為

提供有責信的收容與安置計畫之基礎。
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1.	規劃
規劃對於在區域、國家、機構或社區等層級的最佳回應行動成效至關重要。瞭解危機

前後的情境，可以評估危機對人們居住條件的直接和間接影響，以及任何對社會、經

濟和政治的後果。找出各項需求，進而制定適當的回應行動選項，是規劃與協調良好

的收容與安置回應行動之基礎。

關鍵行動
1  與受影響人口以及國家和地方政府當局合作，評估收容與安置的需求和能力。

•	 根據危機前的環境評估變化，找出流離失所和非流離失所人口的立即需求與能力，

並考慮處於風險中群體的特殊需求。

•	 找出當地住房和土地租賃市場內，可居住或可佔用的土地、建築物、公寓和房間

的供應情形。

2  與利害關係人合作，找出最具成效且最適當的援助選項，以及提供這些選項的方
式。

3  與有關當局以及受影響的社區共同協調，制定收容與安置計畫。

•	 提供依據受影響人口與政府當局的需求和偏好，而量身定制的援助計畫。

•	 優化成本效益、技術品質、速度和時機、計畫執行規模以及可複製性。

關鍵指標
收容與安置計畫滿足目標人口的基本需求，並獲得目標人口以及有關當局的同意

受影響人群表示收容與安置援助有反映其需求和優先事項，並促進持久的解決方案的
百分比。

指引說明
評估：進行評估時，檢視危機發生後收容與安置狀態的變化，並從一開始就納入可能
的保護風險。這些風險包括接待社區的觀感、進入安置點相關的風險、安全取得服務，

或被驅離的風險等。

考量危機對人們居住條件造成的直接和間接影響，包括社會、經濟和政治的後果。

收容與安置標準 1：
規劃
良好的收容與安置干預措施是完善規劃與協調，以增進受影響人群的安全和福祉，

並促進復原。
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危機會以不同方式影響人們，因此不同的人會有不同的收容與安置需求。與可能面對

特定阻礙而無法獲得收容服務的群體合作，例如身心障礙者、女性為戶長的家庭、年

長者或少數民族或語言少數族群等。⊕詳見《本章附錄 1：收容與安置評估檢核表》、
《保護原則 2》，以及《人道主義核心標準之承諾 4》。

援助與執行選項：依據脈絡、能力、可用資源、安置情境與回應行動階段，選擇最有

成效的回應行動選項。其他需要考慮的因素尚包括地點、住房類型（包括當地建築技

術）、租住權，以及市場和法律架構等。在可能情況下，將支持人們返回原有住所（或

住居所在地）當作優先選項。協助無法或不願返回原有住所的人獲得為他們需求量身

打造的選項。⊕詳見《本章附錄 2至 6》。

定義出符合立即需求的時間軸，同時考慮效率、技術品質、計畫執行規模、當地能力

和可複製性等因素。探索可提升社區未來面對危機的長期復原力與韌性的選項。

考慮以不同的方式來提供所選擇的回應行動選項，包括下列各項的組合：

•	 財務支援；

•	 實物物資援助；

•	 承包工程／委任勞力；

•	 技術援助／品質保證支援；以及

•	 能力建構。

隨時視情況變化檢視和調整選項組合。

流離失所者：除了有迫切的收容需求之外，流離失所者還需要特定的協助，以便讓他
們就適合的收容解決方案做出充分知情的決定。協助的範例選項包括：提供他們能否，

以及何時可以重返家園的資訊、如何在流離失所處融入當地，或者是否前往第三地異

地安置等。

非流離失所的家庭將需要協助恢復原有的居住條件，並應獲得適當的收容援助。如果
重建需要較長時間或人們並不安全，則調查諸如接待家庭援助、租賃援助，或提供臨

時或中繼收容場所等暫時性選項。如果危機已經改變了居住環境的保全與安全，異地

重建可能是必要的。

接待社區也會經歷危機造成的後果，因為社區必須分享其公共與私人空間，這包括共
享醫療中心或學校等服務，或擔任接待家庭等；還可能會與流離失所者在工作、服務、

基礎設施和資源方面存在實質或感受上的競爭。解決方案必須同時考慮公平性與針對

性的支持，以免在社區中製造額外的風險或威脅。⊕詳見《保護原則 1》。

市場分析：了解當地、國家和區域層級的周邊市場，對於制定良好品質的收容回應行
動非常重要，並可為選定收容選項提供資訊，還能取得租金，和其他與安置相關服務

的訊息。⊕詳見《透過市場提供援助》、《市場分析最低標準手冊》（MISMA手冊）
和《最低經濟復甦標準手冊》（MERS手冊）。

瓦礫碎片清除：危機發生後立即進行碎瓦殘骸管理。瓦礫碎片可以重複使用、回收或
分類、收集或處理。同時也可以提供進行以工代賑計畫的機會。關鍵議題包括出現人

242

環球手冊



收容與安置

類遺體、建築結構危險的地點以及有害物質等。清除瓦礫碎片可能需要專業知識和設

備，因此務必與其他領域的專家一起規劃。⊕詳見《收容與安置標準 7：環境永續性》、
《醫療衛生標準》和《WASH標準》。

生計機會：人們在危機前從事的生計，以及危機後仍存在的機會與決定安置選項息息
相關。土地的可用性、安全進入耕作和放牧地點、進入市場和取得其他就業機會等因

素，即便是暫時性的，都會影響人們選擇居住何處。⊕詳見《糧食安全與營養—生計

標準 7.1和 7.2》，《牲畜緊急情況指南與標準手冊》（LEGS手冊）和《MERS手冊》。

重返家園：返回自己的土地和住所，是大多數受危機影響人們的主要目標。受影響人
群應當可以決定是否需要整修其原有住所，或改善其收容場所。重返家園可以支持公

共的因應策略，並保留既定的安置模式和基礎設施。整修或重建像是學校、供水系統、

診所或市場等公共基礎設施，對於讓流離失所者得以重返家園亦十分重要。然而，某

些情況可能會妨礙或延遲重返家園，例如安全顧慮、武裝部隊佔領房舍或土地、持續

的暴力衝突、族群或宗教緊張局勢、對迫害的恐懼，或地雷和未爆彈等。不適當或歧

視性的土地與財產法規，或其他慣例程序，都有可能阻止女性為戶長的家庭、因危機

而喪偶或成為孤兒的人，或身心障礙者重返家園。沒有能力開展重建活動的流離失所

人口，重返家園的行動亦可能面臨受挫或阻礙。
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2.	地點及安置規劃
地點及安置規劃，應增進安全、可接受且易於使用的居住空間，並提供取得基本服務、

生計以及連結更廣泛人際網絡的機會。

關鍵行動
1  運用現有的規劃流程和法令規範，並與接待社區和有關當局達成協議。

•	 將新的安置點設在與實際或潛在威脅都保持安全距離之處，並讓既有危害造成的

風險降至最低。

•	 考慮安置點預期需存在多久，決定可能需要拓展或開發哪些必要服務。

2  在選址與安置點規劃時，需讓包括受影響群體中各種族群的多元利害關係人參與。

•	 找出可能影響地點或空間規劃的因素，還需考慮性別、年齡、身心障礙、族群或

語言認同，以及性別角色和責任。

•	 在城市情境中，透過依地理上界定，且以地區為本的策略方法，以便更了解社區

動態。

3  確保受影響人口可獲得基本服務與設施，包括謀生機會。

•	 與其他領域合作，商議取得必要服務與設施所需的可接受距離和安全移動（或運

輸）情形。

•	 與服務提供者協調，優先考慮並提供目前還沒有的必要服務和謀生機會。

4  規劃土地使用，提供充足的空間進行各種用途、確保所有收容場所與服務的可近
性，並且確認整個安置點皆有適當的安全措施。

•	 將諸如供水和衛生設施、公共烹調設施、兒童友善空間、集會區域、宗教需求和

糧食發放點等共享資源納入規劃。

•	 確保在安置點內必要服務的安排符合對於安全、保護與尊嚴的標準。

5  在選址與安置點的發展計畫中納入降雨或洪水排水規劃。

•	 提供適當的排水設施，讓所有居住區域與服務設施沒有積水殘留，且暴雨排洪系

統保持暢通。

•	 預測和管理病媒的繁殖點。

收容與安置標準 2：
地點及安置規劃
收容場所及安置點都位在安全且無危險之處，提供適足空間、並可取得必要服務與

生計。
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關鍵指標
位於沒有或極少已知的自然或人為威脅、風險和危害地區的收容場所和／或安置點百
分比

可於可接受的時間或距離之內，安全獲得必要服務的收容場所和／或安置點百分比

對於收容場所或安置點的位置感到安全的受助者百分比

提供足夠的可用面積用來開展適合當地情境的私人與公共戶外活動之安置點百分比

•	 在營地型安置點每人 45平方公尺，包括家庭用地；

•	 若可於規劃安置區外提供社區服務，則每人 30平方公尺，包括家庭用地；

•	 有遮蔽的居住空間與土地表面積的最小比例為 1：2；應儘速增加至 1：3或更多。

指引說明
規劃過程和原則：政府或地方當局經常在危機發生後推行禁建區、安全區或緩衝區等
新政策。倡導風險告知規劃以及適當的援助選項。「禁建區」並不代表「無援助區」，

也不應拖延收容與安置的回應行動。

瞭解土地與和財產所有權情形，⊕詳見《收容與安置標準 6：租住權保障》。

讓受影響人群參與計算和安排空間，用以支持現有的社會和文化慣習。讓婦女和其他

處於風險中的群體參與設計和執行收容與安置的規劃。

必要服務和設施：重返家園者以及居住在臨時住所或安置點的人們具有安全、不危險，

且公平取得必要服務和設施的需求，例如：

•	 WASH設施，⊕詳見《WASH供水標準》；

•	 公共和家戶的照明解決方案；

•	 糧食儲存和加工設施（包括爐灶與燃料），⊕詳見《糧食安全與營養評估標準 1.1》
和《糧食援助標準 6.4》；

•	 醫療照護設施，⊕詳見《醫療系統標準 1.1：醫療服務提供》；

•	 固體廢棄物處置，⊕詳見《WASH固體廢棄物管理標準》；

•	 學校，⊕詳見《INEE手冊》；

•	 社交設施，例如敬拜場所、集會地點和休憩區域等；

•	 文化合宜的安葬與相關儀式舉辦空間；以及

•	 飼養牲畜的空間（需與住宅空間有所區隔），⊕詳見《LEGS手冊》。

臨時安置點的選址規劃：空間規劃應以都市設計和城鎮規劃的原則為基礎，並設置像
是出入口、十字路口與公共空間等連接元件。這些受物理、社會、環境與經濟因素影

響的元件，形成了新安置點的空間計畫。安置點規劃應支持現有的社會網絡、為形成

新網絡提供機會、促進安全與保全，並使受影響人群能夠自我管理。

為臨時安置點進行平面空間規劃時，需維護獨立家戶的隱私和尊嚴。每個家庭的收容
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場所應可通往公共空間或隱蔽的區域，而非通往另一個收容場所的入口處。為所有潛

在的弱勢族群提供安全的居住區域，但應避免將他們聚集在一起，因為這會增加他們

的脆弱性。將家庭、延伸家庭和背景相似的族群聚集在一起，以維持社會連結。考慮

不同年齡、性別和身心障礙族群的需求、偏好和習慣。

規劃的或自行安頓的安置點之表面積：在規劃的安置點中，營地型安置點，包括家庭
用地在內的最小可用表面積應為每人 45平方公尺，這還包括道路和人行道、屋外或
公共的烹調區、教育和休憩區、醫療照護設施、衛生設施、防火線、行政機關、儲水、

排水、宗教設施、糧食發放區、市場、倉庫和各家庭的小型菜園（不包含大型的農業

活動或飼養牲畜）等設施所需的空間。當規劃安置點之外的既有或附加的設施仍可提

供公共服務時，則最小可用表面積則應為每人 30平方公尺。如果無法提供最小可用
表面積，應積極採取措施，設法解決高密度群居的後果。安置點規劃還應考量到人口

的變化。

當在城市地區進行安置點規劃時，利用現有的服務和住房存量；確保各個家庭之間有

適當的區隔與隱私，並為必要的設施預留空間。

收容場所用地面積：建議採用收容場所占用地面積比例為 1比 2或 1比 3的原則，以
便為家庭最必要的戶外活動保留足夠空間。然而，若比例接近1比4或1比5則更合適。
這個比例應考慮到文化與社會規範，以及實際可用空間。

降雨和洪水之排水：不良的降雨或洪水排放系統，可能嚴重限制人們的居住空間、行
動能力和取得服務的機會。一般而言，安置點選址與基礎設施開發會決定大型排水系

統的性質。避免於洪水氾濫區域選址，這可能會危及安全與保障，尤其在擁擠或狹窄

的空間。在人們的居住、學習和工作環境，進水和積水會對健康、尊嚴和福祉造成普

遍的威脅。

應保護廁所和下水道免受洪水侵襲，以避免損壞結構和滲漏。與排水不良相關的主要

公共衛生威脅，就是因接觸到受污染的水，而增加暴露於罹患腹瀉疾病的風險。

未妥善控制的降水還會破壞其他基礎設施、住宅與財產，也會限制謀生機會並製造壓

力。排水不良也是病媒繁殖的溫床。⊕詳見WASH病媒控制標準 4.1和 4.2。

進出管道：為了救災援助物資和其他物品的供應，必須要考慮當地道路的狀況，以及
接近運輸交通樞紐。提供救援協助時，必須避免破壞當地的道路基礎設施，還要考慮

季節性限制、危害與安全風險。重型卡車必須可以全天候在安置點、主要倉庫，以及

任何糧食發放點的道路通行；其他設施則必須讓輕型車輛通行。應在安置點內設置安

全且無危險的道路和通道，並且可以全天候到達所有個別住宅和公共設施。另需考慮

行動或出入不便者的需求。

消防安全：安置點場地規劃應包含火災風險評估。在營地型安置點內的建築物密集區，
每隔 3百公尺應設置 30公尺長的防火帶，而建築物之間應至少保持 2公尺間距。在
理想狀況下，間距應為建築物高度的兩倍，以防止倒塌的結構波及相鄰的建築物。

應考量當地的煮食和取暖的實務作法（例如爐灶的類型與偏好的擺放位置等）。可考

慮提供居民安全爐灶、消防安全設備與意識培訓。儘量選用耐火的建築材料和家庭用
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品。告知居民（包括行動或出入不便者）關於防火、管理與疏散計畫。

降低犯罪：安置點的設計有助於減少犯罪與性別暴力。應考慮到收容場所、建築物和
設施的位置和可近性、夜間照明、收容場所至廁所和淋浴區的距離，以及透過視線，

進行被動監測等因素。作為集體收容中心的建築物，必須具備替代逃生路線。

不斷變化的威脅和風險：隨情況變化而定期進行情境、危害與風險評估。這可能包括

季節性危害、安全狀況的變化、先前或目前衝突遺留在現場的未爆彈，或人口結構變

化的結果。

集體收容中心和社區基礎設施的安全：應由技術專家評估社區建築、集體收容中心和

其他位於受危機影響居住區的建築物的結構穩定性。考慮實際和潛在的安全或健康威

脅。

生計支持：考量災難前的經濟活動以及災難後情境中的潛在謀生機會。找出可供耕種
和放牧的土地，或可取得的進入市場和就業機會。收容與安置回應行動需有提供當地

就業機會的潛力，例如在技術援助、供應與勞動市場等方面的角色。利用培訓和教育

計畫來提升當地的能力，以便於設定的時間內達到成效。⊕詳見《收容與安置標準 5》
和《糧食安全與營養—生計標準 7.1和 7.2》。

營運和維護：制定營運和維護計畫，以確保所有設施、服務和公用事業（例如供水、
衛生、排水、廢棄物管理、學校等）有效運行。計畫的關鍵要素包括社區參與、建立

使用者群組、定義角色和責任，以及訂定成本回收或成本分攤計畫等。

場所的退役和移交：恰當的環境恢復措施可以促進臨時安置點內及其周圍環境的自然
再生。場所應該有退役計畫，最好在干預措施的設計階段就加以制定。⊕詳見《收容

與安置標準 7：環境永續性》。

傳授當地居民永續的土地管理技術，可以確保場所與當地環境的復原。在場所的清理

和退役活動中，盡可能使用當地的勞動力。
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3.	居住空間
居住空間對人們的福祉至關重要。擁有可供家人居住、感到安全並進行各種必要家庭

活動的住所，是人類的核心需求與權利。

關鍵行動
1  確保每個受影響的家庭有適足的居住空間，以進行必要的家庭活動。

•	 提供滿足家庭成員多元需求的居住空間，如睡眠、糧食準備與飲食，尊重地方文

化和生活方式等。 

•	 為居住者及其家庭資產提供基本的屋頂和牆壁，給予人身安全、尊嚴、隱私和免

受日曬雨淋的保護。

•	 提供最佳的照明條件、通風和保暖的舒適度。

2  確保緊鄰居住空間的區域可支持人們安全從事基本活動。

•	 納入適當的烹調、如廁、洗衣、沐浴、生計活動、社交與遊樂區域。

3  宣導使用在文化和社會方面可接受且環境永續的收容解決方案、建築技術和材料。

關鍵指標
在收容場所之內和周圍擁有適足的居住空間以進行日常活動的受影響人口百分比

•	 每人至少有 3.5平方公尺的居住空間，不包括烹飪區域、淋浴區和衛生設施。

•	 在寒冷氣候或室內設有烹飪空間以及沐浴和／或衛生設施的城市地區中，每人應

有 4.5至 5.5平方公尺的居住空間。

•	 室內從地板到天花板最高點的高度至少 2公尺（在氣候炎熱地區則為 2.6公尺）

符合議定的技術和性能標準且在文化上可接受的收容場所百分比

在收容場所中感到安全的受助者百分比

指引說明
居住空間：居住空間應適合進行各項日常活動，例如睡覺、準備與食用糧食、洗滌、
穿衣、儲存食物和用水，以及保護家庭財產和其他重要資產等。居住空間還必須根據

文化和社會規範，確保家戶內按照性別、不同的年齡層和家庭的要求，享有隱私和區

收容與安置標準 3：
居住空間
人們可享有安全和適足的居住空間，得以有尊嚴地開展必要的家庭與生計活動。
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隔。⊕詳見《收容與安置標準 2：地點及安置規劃》。

考量到讓家庭成員可以聚會，以及照顧嬰兒、兒童和生病或受傷的人所需的居住空間。

注意白天和夜間的空間使用需求變化，並規劃門、窗和隔間的位置。最大化內部空間

以及像是廚房或遊樂區的相鄰外部區域的使用。

為了有尊嚴地容納各項活動，收容場所必須是一個封閉空間（有牆壁、窗戶、門和屋

頂），並有足夠的樓地板面積。過度擁擠或暴露於自然環境中會增加疾病爆發或患病

的風險。縮小的空間也會造成保護風險，安全性和隱密性降低。

最小居住空間應反映文化和社會規範、情境脈絡、回應行動階段，以及國家當局或人

道援助回應領域所提供的指引。仔細考量採用計算出最小所需空間（每人 3.6平方公
尺，寒冷氣候下則為 4.5平方公尺）可能產生的潛在後果，並與夥伴商議各種調整，
儘速讓所有人達到最小所需空間的要求。

若有迅速採取行動以挽救生命的需求，則考慮下列任一初步援助方案：

•	 為最小所需居住空間建造屋頂，後續再協助興建牆壁與門窗；或者

•	 建造一個佔地面積較小的收容場所，後續再增加樓地板面積。

在某些情況下，空間標準取決於實際限制，包括在狹窄的安置點、人口稠密的城市環

境，或因極端氣候條件導致無法取得收容場所建材等情況。此處所指的最小空間是適

用於緊急階段和臨時或中繼的收容方案。當居留時間延長時，則必須重新計算可居住

空間的需求。在復原重建階段，必須考量到可接受的當地標準以及退場策略。

在決定該提供何種類型的援助時，儘可能讓受影響的社區與家庭一同參與。諮詢長時

間待在有屋頂居住空間的人以及行動或出入不便者。確保身心障礙者及其同住家人可

以順利進出居住空間。身心障礙者，尤其是在智能與社會心理方面的障礙者，有可能

需要額外的空間。

文化慣習、安全和隱私：尊重現有的實務作法與習俗，以及它們如何影響家中內部隔
間（如窗簾與牆壁等）的需求。例如依據可容納延伸家庭成員或同一家戶內不同家庭

的睡眠空間空排，進行居住空間的規劃設計。

在集體住所中，穿過居住區的通道應規劃完善且光線充足，還應加上區隔個人與家庭

空間的隔板，以便提供個人隱私與安全。

在集體住所中，應允許同儕團體可以選擇共享空間。例如有些多元性別族群

（LGBTQI）就更希望與朋友及同儕同住，而非與自己的家人一起。

保護：確保住所有多個出口動線，且內部空間可通往公共區域。還應確認工作人員知
道如何轉介任何關於家庭暴力或虐待、暴力、剝削或兒童疏忽照顧等保護問題。婦女、

女孩和需要個人衛生協助者的人通常需要額外空間。⊕詳見《WASH個人衛生宣導標
準 1.3：經期衛生管理與失禁》。

若運用短期集體住所，應採取具體行動以防止性剝削和性暴力。與社區成員合作，了

解並試圖解決相關風險，並建立可採取立即且核實行動的強力申訴系統。
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社會心理考量：住宿地點的空間規劃和設計應包括可以增加社交互動的開放式家庭公
共空間。

溫暖潮濕的氣候區，設計及定位收容場所應使其獲得最大程度的通風與最低程度的陽
光直射。較高的天花板有助於空氣流通，附加有屋頂的室外空間則有助於減少陽光直

射，且可避免被雨淋。考慮使用相鄰有遮陽或有屋頂的外部空間，作為準備與烹煮食

物之用，並為其他居住活動設置獨立空間。屋頂應有斜度以利大型懸垂排放雨水，但

易受強風影響的地方除外。收容場所的建築材料應使用重量輕且熱容量低的材質，例

如木材。使用高架地板以防止水流入有屋頂的居住空間。⊕詳見《收容與安置標準 2：
地點及安置規劃》。

炎熱乾燥的氣候區，儘管晝夜溫差變化大，可使用厚重的建築材料（例如泥土或石
頭），確保熱舒適性。或可使用重量較輕的建築材料，搭配適當的隔熱處理。在易發

生地震的風險區，要注意使用厚重建築材料的結構設計。在可能且適當的情況下，提

供遮陽且通風的空間。若只有塑膠布或帳篷可用，則應提供雙層帷幕屋頂，並在夾層

間進行通風處理，以減少輻射熱增益的情況。將門窗的開口位置設在遠離熱風的方向。

室內地板與外牆間不可有縫隙，以防止灰塵和病媒進入。

寒冷的氣候區，較低的天花板是更好的選擇，以將需要暖氣的內部容積減至最小。全
天都使用的收容場所需要高熱容量的厚重建築材料，而僅在夜間使用的收容場所，採

用低熱容量，且具有良好隔熱性能的輕型建築材料結構可能更合適。儘量減少空氣流

動，尤其是門窗周圍的孔洞，以確保個人舒適，同時提供室內暖器或爐灶足夠的通風。

適當的通風有助於維持健康的室內環境、防止冷凝，並減少傳染病的傳播，還可降低
室內家用爐灶產生煙霧所造成的影響，這些煙霧可能導致呼吸道感染和眼睛問題。在

情況允許下，考慮採用自然通風。

病媒控制：地勢低窪的區域，瓦礫殘骸和閒置建築物有可能變成造成公共衛生風險的
病媒滋生地。對公共安置點而言，場址的選擇和積極的減緩病媒風險，是降低病媒傳

染疾病影響的重要關鍵。⊕詳見《WASH病媒控制標準 4.2：控制病媒的家庭與個人
行動》。
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4. 家庭用品
家庭用品援助可以協助恢復與維持健康、尊嚴和安全，以及在住家內部與周圍進行日

常家庭活動。本項標準指出用於睡眠、準備和儲存糧食、飲食、熱舒適、照明和個人

服裝的相關物品。WASH一章則提供更多關於諸如蚊帳、水桶、貯水和個人衛生用品
等物品的詳細資訊。

關鍵行動
1  評估並確保可以取得能使家庭恢復與維持必要家庭活動的物品。

•	 根據年齡、性別、身心障礙、社會和文化慣習以及家庭規模等因素，考量其不同

的需求。

•	 優先考慮取得家庭活動、個人衣物、個人衛生，以及支持安全和健康等用途的物

品。

2  決定如何有效且適當地提供家庭用品援助。

•	 考慮可以藉由現金援助或代用券援助在當地獲得哪些物品，以及透過在地、區域

或國際採購來進行實物發放。

•	 考慮物品包裝或遞送相關的環境議題。

3  監督家庭用品的可得性、品質和使用情形，並於必要時進行調整。

•	 在持久的流離失所情況下，規劃補充各項用品。

•	 監督選定市場的可得性、物價和品質。並隨情況演進而調整提供援助的方式。

關鍵指標
人們有足夠且品質適當的衣物

•	 每人至少有 2套衣服，尺寸合宜且適合當地文化、季節與氣候，並可因應特定需
求予以調整

人們有足夠且品質適當的物品，以供安全、健康且有隱私的睡眠

•	 每人至少有 1張毯子和 1套寢具（地墊、床墊、床單等）。在寒冷氣候區則需提
供額外的毯子／隔冷墊。

•	 若有需要則提供長效型驅蟲防蚊帳

收容與安置標準 4：
家庭用品
家庭用品援助協助恢復與維持健康、尊嚴和安全，以及在住家內部和附近進行日常

家庭活動。

251



人們有足夠且適當的物品，以準備、食用和儲存糧食

•	 每個家庭或 4到 5個人的團體：2個適合全家用的附把手和蓋子的鍋具、1個用於
準備或盛裝食物的食物盆，以及 1把菜刀和 2個公匙。

•	 每人：1個餐盤、1套餐具，以及 1個飲水器皿。

可取得足夠、安全且可負擔的能源供應，以維持熱舒適、準備糧食和提供照明的受影
響人口百分比

因使用爐灶，或為了儲存或獲得燃料而對人造成傷害的事件數量

•	 建立基準線並以朝向測量數值為 0為目標

指引說明
下列必要家庭用品應具備足夠的數量與品質，以用於：
•	 睡眠、熱舒適和個人衣物；

•	 貯水、準備和儲存糧食，以及飲食；

•	 照明；

•	 煮食、燒水和取暖，包括所需的的燃料或能源，⊕詳見《糧食安全與營養標準 5：
一般糧食安全》；

•	 個人衛生，包括經期衛生或失禁用品，⊕詳見《WASH個人衛生宣導標準 1.2和
1.3》；

•	 免受病媒侵害；例如蚊帳，⊕詳見《WASH病媒控制標準 4.2》；以及
•	 消防與防煙安全。

選擇合適的家庭用品：家庭用品應作為整體計畫的一環予以提供。在指定物品的種類、
數量和品質時，優先考慮可以挽救生命的物品。考慮下列因素：

•	 個人、家庭和社區層級的必要日常活動；

•	 文化規範、妥適性與傳統；

•	 安全性且容易使用（只需提供最少的額外說明或技術指導）;

•	 耐用性、消耗率和補充需求；

•	 目前的居住條件和安排；

•	 本地可得性；

•	 根據受影響人口類別的具體需求，包括婦女、女孩、男人、男孩、嬰兒、年長者、

身心障礙者和其他弱勢個體和群體；以及

•	 所選用品對環境的影響。⊕詳見《收容與安置標準 7：環境永續性》。

安全性：所有塑膠製皆應以食品級塑膠原料製成。所有金屬製品都應為不銹鋼或琺瑯
塗層材質。

確保爐灶與收容場所的構件之間保持安全間隔。將室內爐灶置於不可燃的底座上。在

會穿過收容場所且通往外面的煙道周圍，安裝不可燃的套管。將爐灶放在遠離入口的
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位置，並確保使用時可以安全地進出。存放燃料的地方應與爐灶保持安全距離，若是

煤油等液態燃料，則應存放於兒童和嬰兒觸摸不到的地方。

熱舒適指的是人們可以舒適地感到溫暖或涼爽、有遮蔽物且保持乾爽。衣物、毯子和
寢具可以提供個人舒適感。睡墊和小型暖氣與風扇置，可以創造合適的居住條件。在

個人和家庭層面應採行所有可能措施，以防止失溫或中暑。

可負擔的燃料和家庭能源供應：燃料和其他能源是照明、煮食、熱舒適和通訊所必需
的。收集燃料或能源或支付相關費用是一項經常性成本，因此必須相應地進行規劃。

推廣節能烹調的實際作法，包括使用節能的爐灶、準備木柴、消防管理、糧食準備技

術和共享烹調等。向受危機影響的人群和接待社區諮詢可以收集燃料的地點與方式，

以解決個人安全和環境永續性等議題。

人工照明可於需要時提供，以便確保在沒有一般照明的安置點及其周圍的人身安全。
除了火柴和蠟燭之外，還可以考慮使用節能的人工照明，例如發光二極體（簡稱

LED）和太陽能板等。

以市場為本的家庭用品計畫設計：家庭用品的市場評估，應當作為更廣泛的市場系統
評估的一部分。在可能情況下，提供家庭用品應當支援當地市場。分析這些用品的支

出，視為整體家庭支出模式的一環。長期監督支出模式以進行相應的調適與調整。⊕

詳見《透過市場提供援助》。

發放：諮詢地方當局與受影響人群，規劃有效率且公平的援助物資發放方法。確保弱
勢個體或家庭有納入發放名單之中，並可取得名單資訊與發放物資清單。需審慎挑選

發放點，考量到步行距離、地勢以及運送，像是收容場所支援物品等較大型貨物的實

際情況。發放用品應考慮納入可用於儲存和運送個人與家庭用品的容器。

發放後的監督：評估發放過程以及家庭用品本身的妥適性。如果發放的家庭用品沒有
被使用或被拿去市場上販售，又或者在取得這些物品上有所延誤，就要調整過程或所

提供的物品。還要注意到需求會隨時間而改變，計畫應配合這些變化而有所調整。

253



5.	技術援助
技術援助是收容與安置回應行動不可或缺的一環。技術援助可協助受影響人群自主復

原，並改善他們收容場所和安置點的品質與安全。受影響的家庭或社區積極參與選擇

其住所、收容場所的設計、場地空間規劃和使用材料，以及監督或從事建造收容場所

及其他營造工作，這些都是必要的。

關鍵行動
1  了解危機發生前的規劃和建築實務作法、可用材料、專業知識和能力。

•	 諮詢受影響人群、當地建築專家以及政府當局，就建築實務作法與材料達成共識，

並找到品質保證所需的專業知識。

2  在建造過程中讓受影響的人群、當地政府和當地專家參與並提供協助。

•	 遵守適用的規劃和建築規範、材料規格和品質標準，使其符合收容、安置和家庭

干預措施的預期壽命。 

•	 優化建築實務作法以及當地生計機會。

3  宣導更安全的建築實務作法，以滿足當前的收容需求，並降低未來風險。

•	 對於受損或毀壞的房屋或收容場所，找出結構風險和危害、損壞的可能原因，或

未來可能會損壞的緣故。

•	 盡可能學習、改進與創新當地的建築實務作法和技術，促進有效的知識轉移，以

宣導適當的建築實務作法。

4  確保人們可以獲得適當的技術援助。

•	 考量對於專門專業知識的需求、如何遵守建築規範和標準，以及如何提高受影響

人口的技術能力。

•	 關注能力、技能或機會降低的人，他們恐無法以安全且技術健全的方式從事建築

相關活動，或協商入住安全和技術可靠的現有住宅。

5  為了符合監管核可要求，應建立適當的材料、財務、勞工、技術援助和流程的計
畫管理，確保品質成效。

•	 遵循適當的招標、投標、採購、合約和建築管理流程以及行為準則。

•	 鼓勵使用當地可取得的、永續的且熟悉的技術、工具和材料，並雇用在地勞工來

維護和改善收容場所。

收容與安置標準 5：
技術援助
人們可以及時獲得適當的技術援助。
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關鍵指標
地方當局參與訂定建築標準與監督營建活動的計畫百分比

展現受影響人口有積極參與的營建活動百分比

根據議定的用於特定情境和危害考量的安全建築實務作法而進行建造、修繕、改造、
改善或維護的收容場所百分比

回報已獲得適當技術援助和指導的家庭百分比

指引說明
受影響人群的參與和投入：參與收容和營建活動，應符合當地現行的實務作法。培訓
計畫和學徒見習方案可以最大幅度增加所有受影響人群（直接受影響的人群和接待社

區）在施工期間的參與機會，也應提供婦女和身心障礙者參與機會。較無法從事體力

活工作的人，可以貢獻在例如現場監工、庫存管理、行政支援、兒童照顧，或者替從

事建築活動的人準備食物或兒童托育等工作。要注意受影響的人可能在時間分配上會

因衝突而有限制。志願的社區勞動團隊或約聘僱勞工可以支援個別家庭的營建工作，

特別是那些以婦女、兒童、年長者或身心障礙者為戶長的家庭。提供這類援助非常重

要，因為當這些群體在尋求營建援助時，可能面臨性剝削的風險。

鼓勵年輕人參與營建活動：讓年輕人成為營建計畫的一部分，可提供他們寶貴的技能、
信心、自尊以及與社區的聯結。

確保比最低工作年齡規定還小的兒童不會參與收容場所的營建，或以工代賑的收容計

畫。最低工作年齡（通常為 14或 15歲）至 18歲之間的兒童，則應以適合其年齡與
發展的方式參加。確保他們的參與符合當地相關的國家法律。必須採取相關措施，以

確保遵循國際標準和國家勞動法規，避免出現危險和未成年的童工。任何關於童工的

可疑議題或疑問，都應向兒童保護專家或社會服務機構通報。⊕詳見《人道主義行動

中兒童保護的最低標準手冊》（CPMS手冊）。

專業知識：就現場與空間規劃、當地營建技術、損害評估、拆除和清除瓦礫碎片、營
建施工、工地管理、現有建築物存量評估和租住權保障等議題提供建議，可以確保收

容場所符合既定標準。關於材料和勞動力市場的知識，以及法律和行政支援也都很有

幫助。⊕詳見《收容與安置標準 6：租住權保障》。

遵守建築規範：調查是否常態性遵循或執行當地或國家建築法規。如果沒有，倡導使
用並遵守這些法規。這些法規應反映當地的住居文化、氣候條件、資源、建築和維護

能力、可近性和可負擔程度等。確保收容計畫能讓家庭達到或逐步達成議定的規範與

標準，尤其是使用現金援助來滿足收容需求的計畫中。若沒有現行的標準，應與地方

當局和利害關係人（在可能情況下納入受影響人群）共同合作制定出最低標準，確保

這些標準可以達到安全和性能的要求。

提升技術能力：藉由向受影響人口、地方當局、當地建築專家、技術和非技術勞工、
房東、法律專家和在地合作夥伴辦理培訓及提高意識活動，以提升社區能力。
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在易受季節性或週期性危機影響的地方，邀請對合適的解決方案或最佳實務作法具相

關經驗的技術專家和當地專家共同參與。這些專家可以提供設計和建築實務相關資

訊，並協助發展改善解決方案。

材料來源：若可以迅速提供適當的建築材料時，受影響人口可以自己建造收容場所。
這些收容解決方案只需要有適當的營建工具，可以由單獨的構件，或事先定義的套裝

元件所組成。快速的市場評估和分析以及環境影響評估，可以為材料的選擇提供充分

資訊。

從當地來源取得材料有可能影響在地經濟、勞動力或自然環境。在某些情況下，當地

可能無法提供適當品質的材料。遇到這種情況則使用替代材料或生產流程，或者商用

收容系統，但要考慮使用當地文化不熟悉的材料所造成的影響。避免使用透過剝削當

地工人和兒童來生產的材料。

安全公共建築：建造或整修例如學校和健康中心等臨時性和永久性的公共建築，讓它
們不會造成公共衛生風險，以及是具有災害韌性的。這些設施應符合建築標準和核准

程序。確保所有人的安全和可以進出這些建築物，包括行動不便者和具溝通障礙的人

（盡可能與代表身心障礙者的組織進行協調）。在整修和建造這類建築時，應諮詢有

關政府當局。建立可負擔的營運和維護策略。

採購和施工管理：制定含有關鍵目標里程碑的施工時程表，例如開工與完工日期，以
及流離失所者異地重建的日期與持續期間等資訊。無論施工是由屋主或承包商管理，

這個時程表都適用。時程表應標記季節性氣候預計開始的時間，並包含當非預期事件

發生時的應變計畫。建立材料、勞工與現場監工的施工管理與監督系統。此系統應處

理整個施工過程的找尋貨源、採購、運輸、裝卸和管理等議題。

盡可能僱用當地勞工以提高他們的技能並支持受影響人群的生計。聘請專門的專家

（例如工程師、建築師、都市計畫師、合約經理或律師等）來執行特定任務。

確保有設法解決環境顧慮。在所有權與品質皆可確認的情況下，推廣社會可接受的回

收材料再利用。⊕詳見《收容與安置標準 7：環境永續性》。

改善與維護：前期的收容回應行動通常只提供最低程度有遮蔽或圍起來的居住空間。
然而，初期的營建方法與材料應該要能讓住戶可以維護、改造或改善其收容場所，以

滿足他們的長期需求。在可能情況下，應使用當地可取得的、熟悉的和可負擔的工具

與材料，安全地進行改造工作。

公用工具：制定說明該如何使用、維護和安全儲存公用或共用工具和材料的流程。
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6. 租住權保障
租住權保障表示人們可以居住在自己家中，無論是在公共安置點、非正規安置點、接

待社區，或者重返家園之後，都不必擔心遭到強迫驅逐。租住權保障是適足住房權與

諸多其他人權的基礎。在人道主義情境中，漸進式或循序漸進的策略方法可能最為適

當。這認可了可以支持流離失所者改善他們在不同類型住所的居住條件，但這並不代

表優先考慮援助屋主，也不必然傳達永久性或所有權的意涵。收容行動者一直在定義

何謂「足夠安全」，為了設計可以支援最脆弱以及租住權最沒有保障的人之相關收容

選項。有關盡職調查和「足夠安全」概念的更多資訊，⊕詳見《參考資料：Payne and 
Durand-Lasserve（2012）》。

關鍵行動
1  對計畫設計和執行階段皆進行盡職調查。

•	 考慮到情境與限制，盡可能達成租住權的法律確定性（也就是採行「足夠安全」

的策略方法）。

•	 與地方當局、法律專家和跨機構論壇協調與合作。

2  了解法律架構和現場的實際情況。

•	 為不同的危機後收容與安置情境描繪租住權的系統與安排；指出這些因素如何影

響風險最高的群體。

•	 與地方政府合作，了解哪些法規有在執行而哪些沒有，以及相關的時間範圍。

•	 了解租住權關係如何管理而糾紛是如何解決的，以及自危機爆發以來，租住權可

能發生了哪些變化。

3  了解租住權系統、安排和實務作法如何影響處於風險中群體的租住權保障。

•	 將租住權保障納入脆弱性的指標之中。

•	 了解參與計畫的人可能需要哪些文件，並注意最弱勢的族群可能沒有或無法取得

這些文件。

•	 確保回應行動沒有偏向自住屋主或永久產權的安排。

4  執行支持租住權保障的收容與安置計畫。

•	 利用在地專業知識來調整計畫，以因應不同類型的租住權，特別是弱勢群體的租

住權。

收容與安置標準 6：
租住權保障
受影響的人口在其收容與安置選項中享有租住權保障。
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•	 確保例如租住權協議等文件均已準備妥當，並反映了各方的權利。

•	 降低收容計畫可能造成或加劇社區內部以及與周圍在地社區緊張關係的風險。

5  支持保障免於被強制驅逐。

•	 當被驅逐或有被驅逐的危險時，進行轉介，並找出替代的收容解決方案和其他領

域的協助。

•	 協助解決爭議。

關鍵指標
至少在特定援助計畫期間，對其收容與安置選項擁有租住權保障的收容受助百分比

對其收容選項擁有適當租住權保障協議的收容受助者百分比

面臨問題而可以自行或透過轉介方式，取得法律服務或糾紛解決機制的收容受助者百
分比

•	 ⊕詳見《保護原則 4》

指引說明
租住權（Tenure）係指群體或個人之間有關住居與土地的關係，可透過法定的或是慣
常的、非正式的或宗教的安排所建立。租住權制度決定了誰可以使用哪些資源，使用

時間多長，以及在何種條件下使用。租住權安排有諸多形式，從完全所有權和正式租

賃契約，到緊急住所以及在非正規安置點佔用土地等。無論租住權的安排為何，所有

人都仍可維持住居、土地與財產權。生活在非正規安置點的人，往往在國內面臨流離

失所的情況，他們可能沒有合法佔用土地的權利，但仍有權獲得適當的住居和保護，

免於被強迫逐出家園。為了判定適當的租住權保障是否已臻完備，會需要例如租住權

文件，和有組織運用盡職調查方法等資訊。

租住權保障（Security of tenure）是適足住房權不可或缺的一部份。租住權保障確
保獲得法律保障，免於遭受強迫驅逐、騷擾和其他威脅，讓人們得以安全、和平且有

尊嚴地居住於在自己家中。包含婦女在內的所有人皆應擁有一定程度的租住權保障。

瞭解租住權關係，包括糾紛解決機制，是如何管理與落實的，以及理解自危機開始以

來關係可能發生了哪些變化，都是十分重要的。評估租住權保障所需的資料可包括糾

紛案件數量、驅逐比率以及對租住權保障的認知等。

遞增租住權（Incremental tenure）：強化租住權保障最有效的方法之一，即是建基
於目前享有一定社會合法性的租住權制度基礎之上，⊕詳見《參考資料：UN Habitat 
and GLTN Social Tenure Domain Model與 Payne and Durand-Lasserve（2012）》。

城市中需考量的事項：大多數城市中的流離失所者皆居住在沒有正式所有權、租賃契
約，和／或使用協議的非正式安置點或出租住居中。因此，被強迫驅逐以及相關形式

的剝削與騷擾，就成為這些人生活的定義性特徵。城市地區的收容與安置援助選擇方

案應該試圖解決複雜的租住權狀況，並為租屋者、非正規安置者、擅自佔地者和其他
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人考量遞增租住權的策略方法。

不傷害原則（Do no harm）：在某些情況下，人道援助收容干預措施可能導致弱勢
群體遭到驅離。而在其他情況下，強調租住權保障的議題亦可能增加弱勢群體被驅逐

的風險。盡職調查方法將能找出不同群體面對的租住權保障風險。而在租住權保障的

風險過大的情況下，什麼都不做可能是最好的選擇。

驅逐的常見觸發原因：驅逐的威脅是由多種因素的複雜交互作用所造成，其中大部分
也是觸發剝削和虐待的原因。它們包括：

•	 無法支付租金，通常是由於工作權等生計上的限制；

•	 欠缺與房東之間的書面租賃契約，使人們容易受到調漲房租和驅逐的威脅；

•	 與房東產生糾紛；

•	 對受影響人群的歧視；

•	 對改善居住環境的限制，導致違反建築許可的人不斷面臨被驅逐的威脅；

•	 可建造區域的房屋使用人或居住者無法獲得民政部門同意合法化其處境；

•	 住房的交易發生於慣常或宗教的架構內，因而不被法律所承認，反之亦然；

•	 對於女性：離婚、親密關係暴力以及其他形式家庭暴力，或丈夫死亡；以及

•	 缺乏民事相關文件，包括婦女（因她們可能被包含在父親或丈夫的文件中）以及

其他邊緣化或遭迫害的族群。

驅逐與異地重建：在保護遭受自然災難、環境危害的居民健康和安全，或保存重要的
環境資源上，異地安置可能是符合人權法的。然而，在缺乏真正風險，或有其他可運

用選項的情況下，錯誤引用旨在保護公共衛生與安全或環境的法規，來合理化驅逐行

動時，就違反了國際人權法。
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7. 環境永續性
環境永續性說明了有責任的計畫設計要能滿足當代的需求，同時不損及下一代滿足他

們自身需求的能力。短期內忽視環境議題可能影響復原進度、導致現有問題惡化，或

造成新的問題等。⊕詳見《保護原則 1》和《人道主義核心標準之承諾 3和 9》。

關鍵行動
1  將環境影響評估與管理整合至所有收容與安置的規劃中。

•	 評估危機對環境的影響，以及環境風險和脆弱性，以將收容與安置選擇方案造成

的負面影響降至最低。

•	 將環境管理計畫納入營運與監督流程中。

2  在各種可行的選項中挑選最永續的材料和技術。

•	 優先選擇不會耗盡當地自然資源或造成長期環境破壞的材料與技術。

•	 回收再利用、重複利用或重新利用可用的材料，包括瓦礫碎片。

3  在所有安置點以安全、及時、具文化敏感度且環境永續的方式管理固體廢棄物。

•	 與WASH、醫療衛生、公共工程和其他政府單位、私部門和其他利害關係人協調，
以建立或重新建立永續的廢棄物管理實務作法。

4  建立、恢復和推廣安全、可靠、可負擔且環境永續的能源供應系統。

•	 判定現有能源供應系統是否對自然資源、污染、健康與安全造成負面環境影響。

•	 確保任何新的或修正的能源供應選項可以滿足用戶的需求，並於需要時提供培訓

並進行後續追蹤。

5  在使用期間和使用之後應保護、恢復並改善計畫執行地點（例如臨時安置點）的
生態價值。

•	 評估每個地點的環境基準情況，和可用的當地自然資源。並找出環境危害，包括

因先前作為商業或工業使用而造成的危害。

•	 移除該地區立即且明顯的危害，並修復任何嚴重的環境惡化情況，同時要將移除

自然植物以及自然排水受到破壞的程度維持在最低限度。

•	 應將地點保持在當地居民可以立即使用的狀態，在可能的情況下，地點的狀態應

較之前更好。

收容與安置標準 7：
環境永續性
收容與安置援助應將計畫對自然環境的負面影響降至最低。
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關鍵指標
有先進行環境評估的收容與安置活動百分比

已經執行的環境管理和監督計畫建議數量

使用低碳排放建築材料與採購方式營建的收容場所百分比

場地中被再利用、重新利用或回收的固體廢棄物百分比

•目標體積大於 70%

恢復到比使用前更良好環境條件的臨時安置點百分比

指引說明
環境影響評估包含三個要素：對將要進行評估的當地環境之基準敘述；對提議活動及
其對環境的潛在威脅之瞭解；以及對威脅若成真時的後果之理解。

諮詢適當的環境機構可能會有幫助。環境影響評估中需要考慮的重點包括：

•	 當地自然資源在危機發生前的取得和使用，包括燃料和建築材料、水源和廢棄物

管理等；

•	 可在當地取得自然資源的程度，以及危機對這些資源的影響；以及

•	 可能影響回應行動的永續性並提升其整體效益與效率的社會、經濟和文化議題（包

括性別角色）。

材料來源：在獲得例如水、木材、沙、土壤和草等天然資源，以及燒製磚塊和屋頂瓦
片的燃料時，要留意對環境的影響。推廣使用多種來源、廢物材料再利用，以及生產

替代材料。重新造林是製造永續建築材料的好方法。避免使用透過剝削成人和兒童的

方式來生產的材料。⊕詳見《透過市場提供援助》。

選址：環境影響評估可以為選址提供資訊。舉例來說，將安置點設置於靠近現有基礎
設施之處，可以減少與建造新的基礎設施有關的環境影響。考慮暴露於氣候相關風險

的情形。⊕詳見《收容與安置標準 2：地點及安置規劃》。

侵蝕：保留樹木和其他植物以安定土壤，並最大程度增加遮蔭及防止氣候影響。將自
然輪廓線用於道路、人行道和排水網絡等服務中，可以讓侵蝕與洪水氾濫程度降至最

低。如有必要，設立排水溝渠、在道路下方舖設排水管線，或設置土堤以防止水土流

失。在坡度超過 5%處，規定必須採用工程技術以防止過度侵蝕。

碎瓦殘骸管理和廢棄物再利用或重新利用：危機發生後立即進行碎瓦殘骸管理規劃，
可以推動對瓦礫碎片廢物的再利用、重新利用或安全處置。

在人道援助環境中找到的固體廢棄物，有可能可以再利用或重新利用。在人道援助環

境中，再利用的材料可作為更系統化的固體廢棄物管理策略，這可取決於當地對廢

棄物處理的文化態度，以及附近是否有願意購買這些分離出來的材料的企業。人道援

助環境提供了發明創造再利用材料的契機。⊕詳見《WASH排泄物管理標準 3.1》與
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《WASH固體廢棄物管理標準 5.1及 5.3》。

能源：在處理能源消耗時，應考量到氣候、可用自然資源、室內外污染、健康影響、
安全和使用者偏好等因素。若可行，計畫應降低家庭能源需求。節能設計、採用被動

式供暖或冷卻建築結構，以及使用節能家庭用品（例如太陽能燈等），都可以減少家

庭支出與環境影響。⊕詳見《糧食安全與營養標準 5：一般糧食安全》。

找出由於損壞的能源供應而對大眾造成的風險，例如供電線受損以及丙烷外洩，或燃

料油儲存槽滲漏等。與當地政府及能源供應商互相協調，以恢復、輸送和維護能源服

務。補貼或其他獎勵措施，或許都是確保安全且減少污染或對自然資源過度需求的選

項。

自然資源管理：在僅有有限的自然資源來支援大量增加的人類住居的情況下，制定資
源管理計畫是勢在必行的，必要時應諮詢外部專家。資源管理計畫可能會建議從外部

取得燃料供應，以及放牧、農業生產與其他仰賴天然資源的收入來源等選擇方案。大

型且管理良好的安置點，可能比眾多小型分散而不易管理或監督的安置點更有利於環

境永續性。然而，大型的公共安置點，也可能較小型且分散的安置點，對附近的接待

社區帶來更大的壓力。收容行動者應時常顧慮到這些干預措施，會對接待社區人口的

自然資源需求造成哪些影響。⊕詳見《人道主義核心標準之承諾 9》和《LEGS手冊》。

城市與農村環境：與城市居民相比，農村地區居民往往更依賴周遭環境中的自然資源。
然而，城市地區會從附近更大範圍的區域吸取大量自然資源，例如木材、沙子和水泥、

磚塊和其他天然的建築材料。若在城市或其他大規模收容計畫需要使用到大量的建材

時，更需要作出充分知情的決定，因為這些計畫對環境造成的影響可能遠超出計畫執

行的區域範圍。
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本章附錄 1
收容與安置評估檢核表
下列問題清單可作為確保取得適當資料的檢核表，以替危機後的收容與安置回應行動

提供資訊。這份問題清單並非強制的。可以視情況使用和調整。

有關危機的根本成因、安全局勢、流離失所者與接待地區群體的人口統計資料，以及

應諮詢和聯繫的關鍵人物等資訊，應該個別去取得。

評估與協調
•	 有關當局與人道援助組織是否已建立議定的協調機制？

•	 有哪些可得的關於受影響人群的基準線數據？而已知的危害以及收容與安置風險

和脆弱性又有哪些？

•	 是否有可協助回應行動的應變計畫？

•	 已經取得哪些前期評估資訊？

•	 是否已規劃跨機構和／或多重領域評估？這些評估是否包括收容場所、安置點和

家庭用品？

人口統計
•	 一般家庭有幾個人？

•	 有多少受影響人群生活在不同類型的家庭中？要考慮生活在家庭關係之外的群

體，例如無人陪伴的兒童、非一般大小的家庭，或其他族群。並視情況按照性別、

年齡、身心障礙與族群、語言或宗教派別加以細分。

•	 有多少受影響的家庭缺乏適足收容場所？而這些家庭又在哪裡？

•	 依照性別、年齡和身心障礙細分，有多少非個別家庭的成員沒有或缺乏適足收容

場所？而他們又住在哪裡？

•	 有多少沒有適足收容場所的受影響家庭並無流離失所，且可以在原有家園所在地

獲得援助？

•	 有多少缺乏適足收容場所的受影響家庭已流離失所，且需要提供接待家庭收容或

臨時安置點的援助？

•	 按性別與年齡細分，有多少人無法使用公共設施，例如學校、醫療照護設施和社

區中心？

風險
•	 因缺乏適足收容場所而會對生命、健康與安全造成的立即危險為何？又有多少人

處於風險中？

•	 因缺乏適足收容場所而會對人們的生命、健康與安全造成較不立即的危險又有哪

些？

•	 租住權的制度、安排和實務作法如何影響弱勢與邊緣化人口的租住權保障？

•	 由於缺乏適足收容場所，而會對弱勢族群，包括婦女、兒童、無人陪伴的未成年

人以及身心障礙者或慢性疾病患者等，造成的特殊風險有哪些？原因為何？
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•	 流離失所者的出現對接待地區人口有何影響？

•	 受影響人口內的群體之間（尤其是婦女和女孩）發生衝突或歧視的潛在風險為何？

資源與限制
•	 可用於滿足受影響人群之部分或所有緊急收容需求的材料、財務與人力資源有哪

些？

•	 關於土地可得性、所有權和使用方面的議題，哪些是會影響人們滿足其緊急收容

需求的能力，包括必要時的臨時公共安置點？

•	 將流離失所者收留在自己的住所內或鄰近土地上時，潛在的接待人口可能會面臨

哪些風險？

•	 影響使用現有可得且未受影響的建築物來收留流離失所者，所帶來的機會和限制

有哪些？

•	 考慮地形和其他環境限制後，可進入的空地是否適合當作臨時安置點？

•	 哪些法規要求和限制可能會影響發展收容解決方案？

材料、設計和營建
•	 受影響人群、受影響人口或其他行動者提供了哪些初始收容解決方案或材料？

•	 有哪些既有材料可以從受損壞的地點回收後再利用於重建收容場所？

•	 受影響人群典型的建築實務為何？他們使用何種材料來製作結構框架、屋頂和外

牆？

•	 受影響人群可能可以取得，且熟悉或可接受的設計或材料替代解決方案有哪些？

•	 哪些設計特點可以確保所有受影響人群能安全且便利地取得與使用收容解決方

案？

•	 已確的認收容解決方案如何將未來的風險和脆弱性降至最低？

•	 收容場所通常是如何建造的？由誰建造？

•	 建築材料通常如何取得？由誰取得？

•	 如何培訓或協助婦女、青年、身心障礙者與年長者參與建造自己的收容場所？又

會有哪些限制？

•	 若個人或家庭缺乏能力或機會建造自己的收容場所，是否會需要額外的援助來協

助他們？範例包括提供志願或約聘僱勞工，或是技術援助。

家庭與生計活動
•	 哪些家庭與生計支持活動通常會在受影響人群的收容場所或附近展開？所衍生的

空間準備與規劃又會如何反映這些活動？

•	 透過獲得材料以及建造收容與安置解決方案，可以提供哪些合法且環境永續的生

計支持機會？

必要服務與公共設施
•	 目前飲用水和個人衛生用水的供應情況如何？為滿足預期的衛生需求，可能性和

限制又有哪些？

•	 目前提供的社會設施有哪些（例如醫療診所、學校和禮拜場所等）？使用這些設

施的限制與機會又有哪些？
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•	 當公共建築（尤其是學校）被用於收容流離失所者時，回歸到原本用途的過程和

時間軸為何？

接待人口與環境影響
•	 接待人口關心的議題為何？

•	 在接待人口或臨時安置點中收留流離失所者方面，會遇到哪些組織和實際限制？

•	 關於在當地取得建築材料方面的環境顧慮為何？

•	 有關流離失所者對於燃料、衛生、廢棄物處理和牲畜放牧等需求的環境顧慮為何？

家庭用品需求
•	 受影響人群需要哪些必要的非糧食物品？

•	 有哪些必要的非糧食物品可以在當地取得？

•	 是否有可能使用現金或代用券？

•	 是否需要技術援助來補充收容支援物品的供應？

衣物和寢具
•	 婦女、男性、兒童和嬰兒、孕婦和哺乳期婦女、身心障礙者與年長者，通常使用

哪些類型的衣物、毯子和寢具？有無特殊的社會和文化考量因素？

•	 所有年齡層的男女性、兒童與嬰兒中，有多少人沒有適當或足夠的衣物、毯子或

寢具，保護他們免受氣候的負面影響且能維持健康、尊嚴與福祉？

•	 如果受影響人群的適足衣物、毯子或寢具的需求無法獲得滿足，對他們的生命、

健康與人身安全有哪些潛在風險？

•	 需要採取哪些病媒控制措施，尤其是提供蚊帳，以確保家庭的健康與福祉？

烹飪和進食、爐灶與燃料
•	 在危機發生前，一般家庭可以取得哪些炊具和餐具？

•	 有多少家庭無法取得足夠的炊具和餐具？

•	 在危機發生前，受影響人群通常如何烹調食物和取暖？烹調食物是在哪裡進行？

•	 在危機發生前，通常使用什麼燃料來烹調食物和取暖？這些燃料又從哪裡取得？

•	 有多少家庭沒有爐子可供烹調食物和取暖？原因為何？

•	 有多少家庭無法取得適當的燃料來烹調食物和取暖？

•	 受危機影響的人口與鄰近地區人口若要獲得充足的燃料供應，有哪些機會和限制

（尤其是環境顧慮）？

•	 獲得充足的燃料供應對受影響人群，尤其是各年齡層的婦女，有何影響？

•	 關於烹調食物和進食，有無需要納入考慮的文化議題？

工具與設備
•	 家庭中有哪些可供整修、建造或維護收容場所的基本工具？

•	 哪些生計支持活動可以利用營建、維護與清除瓦礫碎片所需的基本工具？

•	 可以促進安全使用工具的培訓或意識提升活動為何？
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本章附錄 2
安置情境敘述
安置情境考慮了受影響人群在何處及如何居住而進行了初級分類。透過這些安置情境

來了解危機有助於規劃援助策略。收集額外的細節資料以便完成更詳細的規劃。⊕詳

見《本章附錄 3：安置情境的其他特徵》。

人口群體 安置情境 敘述 實例

非 流 離 失 所
者

屋主自住住所或

土地

居住者擁有房產或土地（所

有權可以是正式的或非正式

的），或者是共同所有權人。

房屋、公寓和土

地

租賃住所或土地 依據與私有或公有房產或土

地之所有權人以書面或口頭

訂定契約，承租允許個人或家

庭在指定的時間內以約定的

價格使用該住所或土地，而所

有權毋須轉讓。

非正規佔用的住

所或土地

家庭未經屋主或指定代理人

的明確許可而佔用房產或土

地。

空屋、公寓和空

地

流離失所者
分散的

租賃安排 租賃允許個人或家庭，以既定

的價格，在指定的時間內使用

住房或土地，而無需轉讓所有

權。這是基於與私有或公有所

有權人以書面或口頭訂定契

約。此類安排可以由個人自行

支付或合資支應租金，也可由

政府或人道救援社群資助。

既有房舍存量中

的房屋、公寓和

土地

流離失所者 寄宿安排 接待人口提供收容場所給流

離失所的個人或家庭。

接待人口已經佔

用或可提供的房

舍、公寓、土地

自行安排 流離失所的家庭在沒有與相

關行動者（例如屋主、地方政

府、人道援助組織和／或接待

人口）達成協議的情況下，自

行在某處安置。

空屋、空的公寓、

空地與路邊
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人口群體 安置情境 敘述 實例
公共的 集體住所 可收容多個家庭的現有設施

或建物。基礎設施和基本服務

以公共方式來提供，或讓家庭

可以取得這些服務。

公共建築、避難

中心，接待與中

轉中心、廢棄建

築物、公司園區、

未完工的建築物

有規劃的安置點 專門為流離失所者建造的安

置點，場地規劃安排均妥善設

計與管理，並提供基礎建設、

各項設施和服務。

由政府、聯合國、

非政府組織或公

民社會管理的正

式安置點。可能

包括中轉或接待

中心或緊急避難

地。

未規劃的安置點 多個家庭自行且集體定居在

某一個地點，從而創造了一個

新的安置點。各家庭或整個群

體可能與地主簽訂租賃協定，

但往往並沒有與相關行動者

（例如所有權人、地方政府和

／或接待人口）事先進行安

排。現場的基本服務最初亦沒

有規劃。

非正式地點與非

正式安置點
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本章附錄 3
安置情境的其他特徵
下表詳細描述了《本章附錄 2：安置情境敘述》所列各項安置情境的次要特徵。使用
本表以便更詳盡地瞭解危機，應可為詳細規劃流程提供資訊。

備註：選擇適用的特徵及其定義因情境而異，並應符合相關指引。可視特定情境之需而創建更多的特徵。

類別 實例 備註
流 離 失 所 人
口之類型

難民、尋求庇護者、國內流離失所

者、返國難民、返鄉流離失所者、

其他有關人員（例如移民）

⊕詳見《人道主義概況支援指引》

（www.humanitarianresponse.info）。

間 接 受 影 響
人口

現有的人口、接待人口 接待人口經常會受到直接受影響人口

所影響，例如透過共享學校等公共服

務，或擔任接待家庭等。

地理情境 城市、城市周邊、農村 城市周邊：介於在城市與農村之間的

區域。

損壞程度 無損壞、部分損壞、全毀 對損壞程度進行分類應可判斷房屋或

收容場所是否足夠安全以供居住。

持 續 時 間 ／
階段

短期、中期、長期、永久

緊急、中繼、復原、持久

這些名詞的定義各不相同，應於回應

階段確認定義。

租住權系統 法定的、慣常的、宗教的、混合型 非正規的土地或住屋安排，包括合法

化的以及缺乏規範、擅自佔用他人合

法擁有的土地之一小部分，以及各種

形式的非正式租賃安排。在某些情況

下，同一塊土地上可能同時存在數種

形式的租住權，而每一方都享有某些

權利。

房 屋 租 住 權
之形式

所有權、使用權、出租權、共同所

有權

土 地 租 住 權
之形式

私有、公有、共有、開放任人使用、

國有／公共

收 容 場 所 類
型

帳篷、臨時收容場所、中繼收容場

所、核心住宅、房屋、公寓、大型

房舍的租用空間、車庫、有篷卡車、

貨櫃

⊕詳見《本章附錄 4：援助選項》。

場地管理 現場管理、遠端或行動管理、自我

管理、無人管理

現場管理：土地擁有者不反對，並得

到官方認可。

遠端或行動管理：由一個團隊管理多

個場地。

自我管理：由社區領導結構或內部委

員會來管理。
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本章附錄 4
援助選項
可結合諸多針對特定情境的援助選項，以滿足受影響人群的需求。考慮每種選項的優

缺點，並制定最適宜的計畫。

援助選項 敘述

家庭用品 ⊕詳見《收容與安置標準 4：家庭用品》。

收容工具組 創造或改善居住空間所需的建築材料、工具和配件。考慮

是否要提供例如柱子和釘子等結構材料，或者是否可由各

家庭提供。考慮是否需要提供額外的指導、推廣、教育或

意識提升等活動。

收容工具包 創造或改善居住空間和安置點所需的營建工具和硬體設

備。

帳篷 有遮蔽和結構的預製可攜式收容場所。

返鄉和中轉支援 為選擇返回原居地或異地重建的受影響人群提供支援。此

類支援可能包括更廣泛的服務，例如提供運輸、交通或代

用券，或像是工具、材料和種子儲備等物資。

整修 整修意指將建築物從損壞或衰敗的狀態恢復到良好運作的

狀態，並符合要求的標準和規格。若建築物遭受輕微損壞，

則可能不需進行大規模的翻新即可加以修復。對流離失所

者而言，整修集體收容中心或改善現有建築可能是必要的，

例如作為群眾收容場所的學校。

翻新 建築物的翻新涉及建築物結構的強化和／或修改結構系

統。目標是要藉由安裝安全特性，讓建築物更能抵禦未來

的危害。遭危機破壞的建築物除了需要整修之外，可能還

需要進行翻新。對流離失所者來說，若接待家庭的房舍處

於危害風險中，則有必要進行翻新。

接待群體的援助 無法返回原居地的人通常會與家人、朋友或具共同歷史、

宗教或其他聯結的社區居住在一起。支持這些接待家庭持

續收容受影響人群的方式包括擴展或改造接待家庭現有的

住居，或提供運營成本方面的財務和物資支持。
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援助選項 敘述

租賃援助 針對受影響家庭租屋和承租土地的援助方式，包括經費補

助、協助獲得公平的租約，或提供關於住宅標準的建議等。

租金是一筆持續性支出，因此要規劃退場策略，及早推廣

自給自足或能連接生計活動。⊕詳見《收容與安置標準 3：
居住空間》和《收容與安置標準 6：租住權保障》。（註：
租賃援助可能為接待人口注入資金，但也可能耗盡市場需

求而導致通貨膨脹。）

臨時收容場所 一旦提供了下一階段的收容解決方案，短期收容解決方案

就會被撤除。通常它們都是在有限的成本下建造的。

中繼收容場所 快速收容所是由為了能過渡到永久性建築物的材料和技術

我設計而成。收容場所應是可改善的、可重複使用、可轉

售或可從臨時據點搬遷至永久據點。

核心住宅 在規劃、設計和建造住房單位時會朝向成為永久屋的一部

分來進行，但並非完整的一棟房舍。核心住宅允許家庭透

過自身的方法與資源進行未來的擴建過程。目的在於創造

一個有 1到 2個房間的安全適當居住空間，搭配供水和衛
生設施，以及必要的家居用品等。⊕詳見《收容與安置標

準 3：居住空間》和《收容與安置標準 4：家庭用品》。

重建／改建 拆除和改建無法修復的建築物。

資訊中心 資訊中心提供受影響人群建議和指引。藉由當地中心所提

供的資訊，可以釐清獲得建議與援助的權利、返回原居地

的選項與流程、土地權、取得補償、技術諮詢與援助、返

鄉、融入與異地重建等選項；提供回饋的管道；以及尋求

救濟的方式，包括仲裁和法律扶助等。

法律和行政專業知識 提供法律和行政專業知識，協助受影響人群知道他們的權

利，並可免費或用較低費用取得到他們所需的行政支援。

要特別注意最弱勢群體的需求。

保障租住權 協助受影響人群取得住所或土地佔用權，可以確保獲得法

律保障，免於強迫驅逐、騷擾和其他威脅，並提供安全、

和平與尊嚴。⊕詳見《收容與安置標準 6：租住權保障》。

基礎設施和安置點規劃 基礎設施和安置點規劃支援是用來改善社區的服務，並協

助永續中繼安置點和重建解決方案的規劃。基礎設施和安

置點規劃支援可分為兩類：一是主要由收容領域協調的支

援，二是主要由其他領域協調的支援。
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援助選項 敘述

集體住所支援 現有建築物可作為集體收容中心或避難中心，並提供快速

收容。這些可以是學校、社區建築物、有遮蔽的操場、宗

教設施或閒置住宅等。這些建物可能需要改造或改善以供

人居住。⊕詳見《收容與安置標準 3：居住空間》。當使
用校舍收容受危機影響群體時，應立即確認並運用替代建

築物，以便繼續提供教育。⊕詳見《集體收容中心指南》

和《INEE手冊》。

管理安置點和集體收容中心 ⊕詳見《集體收容中心指南》。

清除瓦礫碎片和死者管理 清除瓦礫碎片有助於改善公共安全，並讓受影響人群得以

通行。同時也要考慮對環境的影響。⊕詳見《收容與安置

標準 2和 7》。
妥善處理及確認死者身份。⊕詳見《醫療系統標準 1.1》和
《WASH標準 6》。

修復或設置共用基礎設施 修復或建造例如供水、衛生、道路、排水、橋樑和電力等

基礎設施。⊕詳見《WASH章節》的指引，和《收容與安
置標準 2：地點及安置規劃》。

修復或建造社區設施 教育：學校、兒童友善空間、安全遊樂場所。⊕詳見《INEE
手冊》；

醫療服務：健康中心和醫院。⊕詳見《醫療系統標準 1.1：
醫療服務提供》；

安全：警察哨所或社區守望建築物；
社區活動：可供決策討論、休憩和禮拜的會議場所，燃料
儲存、烹飪設施和固體廢棄物處置場；以及

經濟活動：市場、飼養牲畜的土地與空間、生計和商業使
用的空間。

城市／村莊規劃和區域劃分 在危機後重新規劃住宅區時，讓地方政府和都市計畫人員

參與，以尊重當地法規和所有利害關係人的共同利益。⊕

詳見《收容與安置標準 2：地點及安置規劃》。

異地重建 異地重建指的是在不同的地點重建家庭或社區的房舍、資

產和公共基礎設施的過程。
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本章附錄 5
執行選項
援助提供的方法會影響援助的品質、時機、規模與成本。依據對當地市場的瞭解，包

括商品、勞工和租賃市場，來選擇執行的方案，以支持經濟復甦。⊕詳見《透過市場

提供援助》。考慮所選定的執行選項對參與程度和主導權意識、性別動態、社會凝聚

力和生計機會的影響。

執行選項 敘述

技術援助和品質保證 無論提供何種援助，技術援助是任何收容與安置回應行動不

可或缺的一部分。⊕詳見《收容與安置標準 5：技術援助》。

經費支持 透過經費支持，家庭和社區可以取得商品或服務，或滿足他

們的收容與安置需求。根據任務的風險與複雜度，利用提供

技術援助與能力建構來輔助提供經費支持。市場為本的發放

包括下列選項：

有條件的現金發放：當滿足特定條件是重要事項時是可使用
的，例如分期付款系統（Tranche system）。
有限制的現金或代用券：可使用於特定商品或參與的供應
商。

無條件、不受限制或多種用途。
可取得金融服務，例如儲蓄團體、貸款、微額信貸、保險與
擔保等。

⊕詳見《透過市場提供援助》。

實物物資支援 若當地市場無法供應適當品質或數量的物資，又或是無法及

時供應時，可以選擇直接採購及發放用品和物資給受影響家

庭。

⊕詳見《透過市場提供援助》。

委託勞務和承包 通過業主主導、承包商主導或機構主導等模式，委託或承包

勞務，以實現收容與安置的目標。⊕詳見《收容與安置標準

5：技術援助》。

能力建構 技能提升和培訓提供利害關係人機會，以增強他們個別和集

體的回應能力，以及互動和共同思考共通的挑戰和工具，例

如制定與執行建築標準和規範。⊕詳見《收容與安置標準 5：
技術援助》。

讓專家可以專注於監督由當地利害關係人從事的活動，並對

更多受助者提供援助，才是成功的能力建構。

關於與安置情境相關的潛在援助與執行選項之圖表，請參考下列網站：

www.spherestandards.org/handbook/online-resources
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收容與安置

本章附錄 6
與安置情境相關的潛在援助和執行選項

安置情境
非流離失所 流離失所

失散的 公有的
屋主
自用
的房
舍或
土地

承租
的房
舍或
土地

非正
式佔
用的
房舍
或土
地

租賃
安排

寄宿
安排

自行
安排

集體
住所

有規
劃的
安置

未規
劃的
安置

間接
受影
響

援助
選項

家庭
收容
規模

家庭
用品

X X X X X X X X X X

收容
工具
組

X X X X X X X X X X

收容
工具
包

X X X X X X X X X X

帳篷 X X X X X X X X
返鄉
和中
轉支
援

X X X X X X

整修 X X X X X X X
翻新 X X X X X X
接待
群體
的援
助

X X X X

租賃
援助

X

臨時
收容
場所

X X X X X X

中繼
收容
場所

X X X X X X

核心
住宅

X X X X

重建
／改
建

X X
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安置情境
非流離失所 流離失所

失散的 公有的
安置
規模

資訊
中心

X X X X X X X X X X

法律
和行
政專
業知
識

X X X X X X X X X X

保障
租住
權

X X X X X X X X

基礎
設施
和安
置點
規劃

X X X X X

城市
／村
莊規
劃和
區域
劃分

X X X X X X X X

集體
住所
支援

X X

管理
安置
點和
集體
收容
中心

X X X X

清除
瓦礫
碎片
和死
者管
理

X X X X X X X X X X

修復
或設
置共
用基
礎設
施

X X X X X X X X X X
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安置情境
非流離失所 流離失所

失散的 公有的
修復
或建
造社
區設
施

X X X X X X X X X X

城市
／村
莊規
劃和
區域
劃分

X X X X X X X X X X

異地
重建

X X X X X X X X X

執行
選項

技術
援助
和品
質保
證

X X X X X X X X X

經費
支持

X X X X X X X X X

實物
物資
支援

X X X X X X X X X

委託
勞務
和承
包

X X X X X X X X X

能力
建構

X X X X X X X X X

275



參考資料與延伸閱讀
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《人道主義憲章》

保護原則

醫療系統

傳染病 精神健康兒童健康 緩和照護性與生殖
健康

非傳染性
疾病

外傷和
創傷照護

必要醫療照護

人道主義核心標準

醫療衛生

標準 1.1
醫療服務

提供

標準 2.1.1
預防

標準 2.2.1
兒童疫苗

可預防的

疾病

標準 2.3.1
生殖、孕產

婦和新生兒

的醫療照護

標準 2.4
外傷和

創傷照護

標準 2.5
精神健康

照護

標準 2.7
緩和照護

標準 2.6
非傳染性

疾病的照護

標準 2.2.2
新生兒和

兒童疾病

的管理

標準 2.3.2
性暴力和

性侵的

臨床管理

標準 2.3.3
愛滋病毒

標準 1.2
醫療照護

人力

標準 2.1.2
監測、疫情

爆發偵測與

早期回應

標準 1.3
必備藥物和

醫療設備

標準 2.1.3
診斷和個案

管理

標準 1.4
醫療財務

標準 2.1.4
疫情爆發的

整備和回應

標準 1.5
醫療資訊

本章附錄 1　健康評估檢核表
本章附錄 2　每週監測報表範例
本章附錄 3　關鍵健康指標計算公式
本章附錄 4　中毒
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醫療衛生的基本概念
人人有權享有及時且適當的醫療照護

《環球計畫》的醫療照護最低標準實際體現了人道主義脈絡下的醫療照護權。這些標

準以《人道主義憲章》宣示的信念、原則、義務和權利為基礎。這些權利包括有尊嚴

生活的權利、獲得保護和安全的權利，以及根據需求接受人道援助的權利等。

關於《人道主義憲章》的主要法律和政策文件清單，以及對人道主義工作者的說明意

見，⊕詳見本手冊《附錄 1》。

危機中醫療照護旨在降低過高的發病率和死亡率

人道危機會對受影響人口的健康和福祉造成重大衝擊。在緊急情況的初始階段，取得

可以挽救生命的醫療照護非常重要。醫療照護還包括在任何回應階段的健康宣導、預

防、治療、康復和緩和照護等。

危機對公共衛生的影響可以是直接的（如危機本身造成的傷害或死亡）與間接的（如

居住條件有所變化、被迫流離失所、缺乏法律保障或獲得較少的醫療照護服務等）。

過度擁擠、不適當的收容場所、衛生條件差、水質和水量不足，以及糧食安全降低，

都會增加營養不良和傳染病爆發的風險，極端壓力源則可能觸發精神健康狀況，而社

會支持機制和自助體系的弱化，可能導致消極因應機制和尋求幫助行為的減少。此外，

減少獲得醫療照護與藥物供應中斷，也可能破壞正在進行的治療，例如孕期醫療照護

以及愛滋病毒、糖尿病和精神健康狀況的治療等。

危機期間醫療回應行動的主要目標，是預防和降低過高的死亡率和發病率。死亡率和

發病率的模式，以及相應的醫療照護需求，則視每次危機的類型和程度而有所不同。

監測和評估危機嚴重程度最有用的指標，便是粗死亡率以及更具敏感度的 5歲以下粗
死亡率（Under 5 Crude Mortality Rate, U5CMR）。當粗死亡率或五歲以下粗死亡率的
基準線數值倍增或變大時，就顯示發生了重大公共衛生緊急情況，需要立即做出回應。

⊕詳見《本章附錄 3：關鍵健康指標計算公式》。

若沒有基線數值，則以下列標準作為緊急情況的臨界值：

•	粗死亡率每日大於 1／ 10,000
•	五歲以下粗死亡率每日大於 2／ 10,000

緊急情況的臨界值必須在國家層級來訂定。舉例來說，當 U5CMR的基準線數值已經
超過緊急情況臨界值時，仍等待翻倍增加就是不道德的行為。

支持和發展現有的醫療系統

在危機與復原期間，醫療系統策略方法可以逐步落實健康權；因此，考量該如何支持

現有系統就非常重要。招募國內外工作人員將對國家整體醫療系統帶來短期和長期的

影響。經過分析後，完善規劃的醫療干預措施可強化現有醫療系統，及其未來的復原

和發展。
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在危機發生的第一階段，應優先考慮進行針對醫療以及多領域的快速評估。資訊不完

整和無法進入該地區都不應防礙及時做出公共衛生決策，並應儘速進行更全面的評

估。

城市危機的醫療回應行動需要不同的策略方法

城市回應行動必須考慮人口密度、既定的環境政策、社會結構和現有的社會服務等因

素。找出處於風險中或無法獲得醫療照護的人群，可能相當具挑戰性。需求規模可能

迅速超過所能提供的服務量。在城鎮中尋求避難的人幾乎都不知道既有的醫療服務，

以及該如何取得這些服務，而這可能進一步增加傳染病的擴散。外展服務可以幫助人

們因應新的城市壓力，例如無法獲得足夠的收容住所、糧食、醫療照護、工作，或社

會支持網路等資源。

在城市中會迅速傳播謠言和錯誤資訊，可運用科技立即提供關於醫療照護和服務的正

確資訊。在城市裡，二級和三級醫療照護提供者往往更為活躍，因此要提升這些服務

提供者提供初級醫療照護的能力，讓他們參與傳染病的預警和回應系統，並加強他們

提供日常專業化服務的能力。

各項最低標準不應單獨運用

本章所列舉的各項《最低標準》，反映了取得適當醫療照護權的核心內容，並有助於

在全球逐步實現這項權利。這項權利與取得用水與衛生設施、糧食和收容的權利有關。

在其中一個領域實現《最低標準》的進展，也會影響在其他領域的進步，應與其他領

域緊密協力與合作。

與地方政府和其他回應機構相互協調，皆有助於確保需求得以滿足、努力不會重複，

以及醫療照護回應行動品質的最佳化。醫療照護行動者之間的協調，對於公正地滿足

需求以及確保難以觸及、處於風險中或被邊緣化的人也有機會獲得醫療照護服務亦十

分重要。在整本《手冊》的相互參照中，指出了一些潛在關連性。

當國家的標準低於《環球計畫最低標準》時，人道援助組織應與政府合作，以逐步提

高這些標準。

如何決定優先順序，應建立在各領域間共享健全資訊的基礎之上，並應隨事態演變進

行檢視。

國際法明訂保障醫療照護權

應一視同仁地提供醫療照護，並且醫療照護也應是易於取得的，意即是可獲得、可接

受、負擔得起且品質良好的。各國有義務在危機期間確保此項權利。⊕詳見《附錄 1：
環球計畫的法律基礎》。

只有在下列條件滿足時，才得以確保實現醫療照護權：

•	人口獲得保護；

•	負責醫療系統的專業人員訓練有素，並致力於維護普世道德原則和專業標準；

•	醫療系統符合《最低標準》；以及

•	國家有能力並有意願建立和維持讓醫療照護得以提供的安全穩定狀態。
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攻擊、威脅和其他以暴力阻撓醫護人員、設施和醫療運輸工作的行為，違反了國際人

道法。這些保障源自尊重及保護傷病人員的基本義務。

人道援助組織應詳細考慮每項威脅的性質以及該如何應對。舉例來說，由國家軍隊發

動的攻擊可能與來自當地社區的威脅會有不同的處理方式。⊕詳見下述的保護醫療照

護的特殊考量。

與《保護原則》和《人道主義核心標準》的連結

醫療照護行動者必須人道地照顧傷者和病患，並依需求無差別地提供公正照護。對於

保護個人免於暴力、虐待和其他問題而言，確保保密、資料保護和隱私至關重要。

針對個人的暴力事件，包括性別暴力以及兒童虐待與疏忽等，醫療工作人員往往作為

第一線應變人員。培訓這些人員使用保密通訊以及轉介系統來辨識個案，並轉介至社

會福利或保護行動者。若無人陪伴或失散的兒童需要重症醫療照護，卻沒有法定監護

人在場同意，則會造成特別的保護挑戰。在可能狀況下，諮詢兒童以及相關地方當局。

對於滿足兒童的最佳利益而言，生命權和醫療照護權是非常重要的，重要性甚至可能

超過上述的同意權。決策必須慮及當地情境以及文化規範與實務。國際醫療後送以及

無人陪伴兒童的轉院與運送，需要嚴格的文件證明，以及須有保護服務和地方當局的

參與。

越來越多的醫療照護服務必須在海上提供（包括國際海域），或是人一旦被帶上岸後

立即提供。這引發了特定的保護挑戰和政治複雜性，以及需要仔細地規劃、準備和減

少保護風險。

審慎評估軍民合作，尤其是在衝突期間。軍事和武裝團體可以擔任重要的醫療照護提

供者，甚至對平民提供服務。人道主義機構若必須使用軍隊的能力，應是作為最後的

手段，例如提供基礎設施協助以重建醫療設施的電力供應，或是提供像是醫療物資載

運或醫療後送等後勤支援。然而，必須在取得醫療照護服務以及中立與公正觀感的情

境下，才能考慮仰賴軍隊能力。⊕詳見《人道主義憲章》，以及本手冊「第一章：何

謂環球計畫？」中的「與國內與國際軍事合作」一節。

在應用最低標準時，《人道主義核心標準》的所有九項承諾都應納入考慮。在醫療照

護回應行動中，回饋機制必須到位。⊕詳見《人道主義核心標準之承諾 5》。

保護醫療照護服務的特殊考量

需要國際、國家和社區各層級的持續努力，來預防對醫療照護設施、救護車和醫療照

護工作者的襲擊。威脅的性質因情境而有極大差異，應該要解決這些威脅並回報。為

了保護醫療照護服務，醫療行動者應在工作與支援衛生部或其他相關單位時，考量下

列議題：

在所有緊急情況下，尤其在衝突發生期間，醫療行動者必須呈現出中立和公正的形象，

並依據這些原則行事，因為衝突各方、社區或病患有可能並不理解這點。

在提供關鍵的拯救生命醫療服務時，應遵循人道主義原則，並單純依據需求提供公正

的醫療照護服務。宣導中立性、一視同仁地照顧傷病患、確保病患安全，並維護醫療

資訊和個人資料的保密性。
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得到當地社區、官員和衝突各方的認可，可能有助於保護醫療照護。醫療行動者應該

要教育周圍的人，還要維持公正和中立的感知。醫療照護機構的照護標準、服務品質

與位置選擇（例如位於軍營附近）皆會影響這些感知。

醫療照護機構通常採行「禁止攜帶武器」政策，需將武器留在醫療設施或救護車外，

如此促進了一個中立環境，可以協助避免設施內的緊張情勢或衝突升級，同時還可防

止設施本身成為攻擊目標。

採取實質的安全措施，以保護醫療設施及其工作人員免於遭受危險。同時應了解安全

措施可能如何影響大眾對醫療設施的觀感和接受度。

人道援助組織必須考慮到描述自己提供服務的方式，可能會造成的風險和優勢，以及

這將如何影響社區的信任和接受度。在某些情況中，保持低調（例如不在資產或地點

印上組織標誌）可能較為適當，而在其他情況中，在資產或地點上顯示大型識別標誌

可能比較合適。
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1.	醫療系統
一個運作良好的醫療系統，能夠回應危機發生時所有的醫療照護需求，因此即使像是

在伊波拉病毒爆發等大規模醫療危機期間，其他醫療照護活動也能持續進行。容易治

療的疾病仍將得到治療，婦幼保健初級醫療照護計畫也將繼續，以降低過高的死亡率

和發病率。任何促進、恢復或維持醫療系統的行動者，都有助於整體醫療系統運行。

醫療系統涵蓋各個層面，從國家、區域、地區和社區直到家庭照顧者、軍隊和私部門。

在危機期間，即使是在需求增加以前，醫療系統和醫療照護的提供往往已被削弱。可

能會流失醫療照護人員以及中斷醫療用品供應，而基礎設施也可能受損。重要的是瞭

解危機對醫療系統的影響，以確定人道援助回應行動的優先事項。

人道救援行動者很少在沒有既有醫療系統的緊急情況下展開行動。如果系統相當衰

弱，就需要予以強化或開發（例如透過轉診途徑、健康資訊校對與分析等方法）。

本節提及的標準可用來說明一個運作良好的醫療系統所需的五個核心面向： 

•	提供優質的醫療服務；

•	訓練有素且積極的醫療照護人力；

•	適當的藥物、診斷材料與技術之供應、管理和使用；

•	適當的醫療照護財務；以及

•	完善的醫療資訊和分析。

這些面向以多種方式相互影響。舉例來說，醫療照護人員不足或缺乏必備藥物將會影

響醫療照護提供的服務。

在確保以公正的態度加以處理各項需求這部分，領導力與協調能力至關重要。衛生部

通常帶領與協調回應行動，並可能要求其他醫療行動者提供支援。有時衛生部缺乏能

力或意願，無法以有效且公正的態度承擔這個角色，另一個機構就應該擔起這個責任。

如果衛生部無法進入或不被該國所有地區接納，人道主義行動者就應設法支援已被接

受的既有體系，尤其在嚴重的緊急情況時更應如此。仔細評斷該如何與非政府行動者

和其他組織合作，以及確認它們可為人口提供或協調醫療照護的能力。

可觸及到居民固然重要，但必須清楚瞭解人道主義原則以及公正與中立援助的意涵。

應該在從國家到社區的醫療照護各層級內與之間進行協調，以及與像是供水、環境衛

生與個人衛生（WASH）、營養與教育等領域相互協調，還要與跨領域的技術工作小
組一起合作，例如精神健康與社會心理支援、性別暴力和愛滋病毒小組等。

醫療系統標準 1.1：
醫療服務提供
人們可以獲得安全、有效且以病患為中心的優質整合醫療照護服務。
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關鍵行動
1  在醫療系統的各個層級提供充分且適當的醫療照護。

•	 根據危機類別、流行病學概況以及醫療系統量能，在國家層級或在嚴重緊急情況

中最接近的運作層級，排定醫療服務的優先順序。

•	 找出在不同層級（家庭、社區、醫療照護設施和醫院等）所應提供的各類照護服

務。

2  建立或強化分流機制和轉診系統。

•	 在衝突情況下，在醫療照護設施或現場實施分流協定，以利於在將患者轉診及運

送到其他地方接受進一步治療前，可以優先辨別並迅速治療需要立即照護的患者，

以穩定其病況。

•	 確保各層級之間的照護與服務可維持有效轉介，包括保全且安全的緊急載送服務，

以及不同領域之間（例如營養或兒童保護等）亦維持有效轉介。

3  調整或運用標準化的醫療照護、個案管理和合理用藥協定。

•	 採用國家標準，包括必備藥物清單，並依緊急情況情境加以調整。

•	 如果國家標準已經過時或不存在，就採用國際標準。

4  提供保障病患尊嚴、隱私、保密、安全和知情同意權的醫療照護服務。

•	 確保提供安全和隱私，讓所有人都能獲得照料，包含通常與污名有關疾病的患者，

如愛滋病毒或性傳染疾病等。

5  提供安全的醫療照護，並防止傷害、醫療不良事件或虐待。

•	 實施可通報與檢視醫療不良事件的系統。

•	 制定通報任何虐待或性侵害案件的政策。

6  在所有醫療照護環境中採用適當的感染預防和控制措施，包括WASH的最低標準，
以及醫療廢棄物處置機制。

•	 在霍亂或伊波拉病毒等疾病爆發期間，向世界衛生組織（WHO）、聯合國兒童基
金會（UNICEF）和無國界醫生（MSF）等專門機構尋求綜合性指引。

7  根據良好的公共衛生實務，以安全、有尊嚴，且文化合宜的方式來管理或埋葬死
者。

關鍵指標
從住居步行 1 小時以內可獲得初級醫療照護的人口百分比

•	 最少達到 80%

可提供重點醫療服務的醫療照護設施百分比

•	 最少達到 80%

每萬人口病床數（不包括產房病床）

•	 最少 18張病床
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轉診病患進入次級醫療照護之人口百分比

在適當時間內轉診的病患百分比。

指引說明
關於獲得醫療照護，取決於所有人的醫療照護可得性（包括實體可觸及）、接受度和

可負擔度。

可得性：可以透過在社區層級、行動式和固定式醫療照護設施的組合來提供醫療照護。
每種設施的數量、類型和地點都因情境而異。固定式醫療照護設施覆蓋率規劃的廣泛

指南如下：

•	 每萬人口擁有 1個醫療照護設施；以及

•	 每 25萬人口擁有 1間地區或鄉村醫院。

然而，上述指南無法確保在所有情況下都能具備充足的醫療照護覆蓋率。在農村地區，

更好的目標應為每 5萬人口就有一座醫療照護設施，並搭配社區個案管理計畫與行動
診療所。在城市地區，次級醫療設施可能是取得醫療服務的第一站，因此需要覆蓋超

過 1萬人的初級醫療照護。

在緊急情況下，為醫療照護的突發的大量量能（Surge Capacity）作準備至關重要。應
避免重複提供既有服務，因為這會浪費資源，並降低對現有設施的信任度。當臨時設

施關閉後，人們需要可以有信心地返回既有的設施尋求服務。

應監督醫療照護服務的使用率。低使用率可能表示品質不佳、直接或間接的成本阻礙、

偏好其他服務、高估目標人口數量，或在其他取得服務上的問題。較高的使用率則可

能表示存在公共衛生問題或低估目標人口，也可能表示在其他地方取得服務有困難。

所有資料都應按性別、年齡、身心障礙別、族群和其他與情境可能相關的因素進行分

析。關於計算使用率，⊕詳見《本章附錄 3》。

接受度：諮詢社區各界，找出並解決社區不同部分，以及衝突各方取得服務的障礙，
尤其是處於風險中的族群。與婦女、男性、兒童、愛滋病毒帶原者和高風險感染族群、

身心障礙者和年長者合作，瞭解其求醫行為。讓人們共同參與設計醫療照護計畫，可

以建立病患參與度，增進照護的及時性。

可負擔度：⊕詳見《醫療系統標準 1.4：醫療財務》。

社區層級照護：初級醫療照護包括家庭和社區照護。有可能透過社區衛生工作者或志
工、同儕教育者，或與村莊健康委員會合作，取得初級醫療照護，並提升病患與社區

的參與度。照護的範圍可以視情境而定，從預防計畫到健康宣導或個案管理。所有計

畫都應與最近的初級醫療設施建立聯繫，以確保整合照護、臨床視導和計畫監督。如

果社區衛生工作者正在進行急性營養不良篩檢，則轉介到醫療照護設施或其他地點的

營養服務是有必要的。⊕詳見《糧食安全與營養評估標準 1.2：營養評估》。將照護
與其他領域的社區計畫整合，例如WASH以及營養計畫。⊕詳見《WASH個人衛生
宣導標準 1.1》和《糧食安全與營養—營養不良管理標準 2.1》。
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緊急轉診系統應具備預先決定、安全且受保護的運送機制，並提供全天候服務。轉診

與接收病患的醫療照護提供者間應進行臨床交接。

病患權利：設計醫療照護設施與服務時，要確保隱私和保密，例如設置獨立的診察室。
在進行診療流程或外科手術前，要先徵得病患或其監護人的知情同意。解決可能影響

知情同意以及安全的所有特殊考量因素，例如年齡、性別、身心障礙別、語言或族群

等。儘早建立病患回饋機制，還應保護病患資料。⊕詳見《醫療系統標準 1.5：醫療
資訊》。

適當且安全的設施：運用合理用藥規範以及藥品與設備的安全管理。⊕詳見《醫療系
統標準 1.3：必備藥物和醫療設備》。

確保提供的設施是合適的，即使在緊急情況下亦然。確保擁有私密的診療空間、有組

織的病人流、病床間隔維持一公尺、通風、醫院消毒室（非露天）、充足的能源供應

以支援關鍵設備運作，以及適當的WASH設施。在疾情爆發期間，應檢視基礎設施的
要求以及指引，包括分流、觀察和隔離區等。

制定措施，以利醫療照護設施在像是洪水或衝突等危機期間，仍維持安全、受保護且

可使用的狀態

感染預防和控制（IPC）是在所有環境中，預防疾病和避免抗生素抗藥性的關鍵。即
使在非危機的環境中，全球仍有 12%的病患在接受醫療照護時會發生感染現象，而
50%的術後感染會對廣為周知的抗生素產生抗藥性。

感染預防和控制的核心組成，包括訂定與執行指南（關於標準預防措施、傳播預防措

施以及臨床無菌技術等）、在每種環境中皆設有 IPC團隊、培訓醫療照護人力、監督
計畫執行，以及將醫療照護相關的感染與抗生素抗藥性檢測，都納入監測系統之中。

醫療照護環境應配備適當的人力和工作量、適量的病床數（每張床不超過 1名患者）、
適宜的環境，並應維持安全的個人衛生實務。⊕詳見《醫療系統標準 1.2：醫療照護
人力》，以及前面所提及的「適當且安全的設施」。至於WASH基礎設施和設備，⊕
詳見《WASH標準 6：醫療照護環境中的WASH》。

標準預防措施是 IPC措施的一部分，包括：

•	 預防銳器造成傷害：小心處理針頭、手術刀和其他銳器，例如在清潔用過的工具

或丟棄用過的針頭時。任何被銳器所傷的人，都應在 72小時內接受暴露愛滋病毒
後預防性投藥（post-exposure prophylaxis（PEP）for HIV）。⊕詳見《必要醫療照
護—性與生殖健康標準 2.3.3：愛滋病毒》。

•	 使用個人防護裝備（PPE）：根據風險以及所要執行的任務，提供適當的個人防護
裝備。評估預期的暴露類型（例如飛濺、噴灑、接觸或觸摸等）以及疾病傳播的

類別、針對任務所使用 PPE的耐用度和適用度（例如抗流體或防流體裝備），以
及設備是否合身等。是否需要額外的 PPE將取決於疾病傳播的方式：接觸（例如
長袍或手套）、飛沫（當距離病患 1公尺內時需要佩戴外科口罩）或空氣傳播（防
微粒呼吸器）。⊕詳見《WASH標準 6：醫療照護環境中的WASH》。

•	 其他措施還包括手部個人衛生、醫療照護廢棄物管理、維持環境整潔、清潔醫療
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設備、呼吸道與咳嗽衛生，以及瞭解無菌原則等。⊕詳見《WASH標準 6：醫療
照護環境中的WASH》。 

不良事件：全球約有 10%的醫院病患遭遇到醫療不良事件（即使不是在人道主義危機
中），主要源自不安全的外科手術流程、用藥錯誤和與醫療照護有關的感染等。每項

醫療照護設施都應將不良事件登記在案，並進行稽核以增進學習改進。

死者管理：應用當地習俗和信仰實務，以尊重的態度管理及辨認死者，並將遺體歸還
家屬。無論是在流行病、自然災害、衝突或大規模殺戮的情況下，對死者的管理都需

要與醫療、WASH、法律、保護和法醫領域相互協調。

屍體很少構成立即的醫療風險。某些疾病（例如霍亂或伊波拉病毒）需要特別的管理。

遺體的處理可能需要個人防護裝備，以及處理、運送和存放設備，另外也需證明文件。

⊕詳見《WASH標準 6：醫療照護環境中的WASH》。

關鍵行動
1  根據國家分類標準，檢視各層級既有人力配置水準和分配情況，以找出人力空缺
和服務不足的區域。

•	 依職能和工作地點，追蹤每千人口分配到的醫療人力配置水準。

2  依據國家標準或國際準則，培訓工作人員履行其職責。

•	 體認到在嚴重緊急情況時，工作人員可能需要擔任功能更廣泛的角色，因此需要

培訓和支持。

•	 在人員流動高的地方，引入進修培訓。

3  協助醫護人員可以在安全的環境中工作。

•	 執行和倡導所有可能的措施，以保護在衝突中的醫護人員。

•	 為臨床工作人員提供 B型肝炎和破傷風疫苗接種及職業衛生培訓。

•	 提供適當的 IPC和 PPE，讓醫療人員履行職務。

4  訂定獎勵和薪資策略，以將衛生部與其他醫療照護提供者的薪資差異以及人力分
配不均的情況降到最低。

5  與衛生部和當地及國內其他相關機構，分享醫護人力資料和整備資訊。

•	 注意在衝突發生期間，醫護人員的撤換與離職的情況。

醫療照護系統標準 1.2：
醫療照護人力
人們可以在各層級的醫療照護中獲得具備適當技術的醫療照護人員。

292

環球手冊



醫療衛生

關鍵指標
每千人口中社區衛生工作者的人數

•	 至少要有 1至 2名社區衛生工作者

由技術人員（醫生、護士、助產士等）接生的出生數占比

•	 至少 80%

每萬人口的技術接生人員（醫生、護士、助產士等）數量

•	 每萬人口中至少有 23人

所有從事臨床工作的醫療人員皆受過臨床步驟準則和個案管理之培訓

指引說明
醫護人員之可得性：醫療照護人力包括醫生、護士、助產士、臨床人員、實驗室技術
人員、藥師和社區衛生工作者，以及管理和支援工作人員等。人員數量和概況應符合

當地人口與服務需求。人手不足可能導致工作量過大以及不安全的醫療照護。將現有

醫護人員整合至緊急回應行動中。

在招募與培訓當地員工時，應遵守國家準則（若沒有國家準則可依循則採納國際準

則）。招募國際工作人員時亦應遵循國內與衛生部的規範（例如資歷證明，尤其是臨

床實務經驗）。

要考量對難以到達的農村與城市地區的人提供醫療照護，包括鄰近衝突地區的人。工

作人員必須為所有族群、語言和派系的人提供照護。招募和培訓較低層級的醫護人員

從事社區宣導、行動團隊或醫療站的個案管理，並建立強大的轉診機制。在艱困地區

工作可能需要提供獎勵加給福利。

社區衛生工作者（Community Health Workers, CHWs）：有社區衛生工作者（包括
志工）參與的社區計畫，可以增加提供難以觸及人口服務的機會，包括邊緣化或被汙

名化的人口。如果在不同社區中存在地理限制或接受度問題，1名個社區衛生工作者
在實務上僅能服務 300人，而非 500人。

社區衛生工作者的工作內容各有不同。他們可能會接受急救或個案管理方面的培訓，

也可能從事健康篩檢工作。他們必須與最近的醫療設施連結，以確保獲得適當監督及

提供整合照護。社區衛生工作者往往在緊急情況平息後，不會被納入醫療系統中。在

某些情況下，社區衛生工作者通常只能在農村環境中工作，因此在城市危機情況下可

能需要採用不同的模式。

接受度：符合人們的社會文化期望，將能增加病患的參與度。醫療工作人員的組成應
反映當地人口的多樣性，包含不同的社會經濟、族群、語言和性傾向群體，以及適當

的性別平衡。

品質：組織必須培訓與監督工作人員，確保他們的知識是最新的，而他們的實務作法
是安全的。讓培訓計畫與國家準則（針對緊急情況進行調整）或議定的國際指引維持
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一致。

培訓應納入下列主題：

•	 臨床步驟準則和個案管理；

•	 標準作業程序（例如感染預防和控制以及醫療廢棄物管理）；

•	 保全和安全（依據風險層級而調整）；以及

•	 行為準則（例如醫療倫理、病患權利、人道主義原則、兒童保護、防止性剝削和

性侵害等）。⊕詳見《必要醫療照護—性與生殖醫療標準 2.3.2：性暴力和性侵的
臨床管理》和《保護原則》。

一次性培訓並無法保證良好的品質，定期的監督和品質監督將鼓勵良好的實務行為。

與衛生部共享哪些人接受過哪些領域的培訓、由誰訓練，以及在何時何地接受培訓的

記錄。

關鍵行動
1  為重點醫療照護，建立標準化的必備藥物和醫療設備清單。 

•	 在回應行動初期即檢視既有的國家必備藥物和醫療設備清單，並配合緊急情況加

以調整。

•	 特別注意可能需要特別倡議以確保供應不中斷的管制藥物。

2  建立有效的管理體系，確保安全的必備藥物和醫療設備的可得性。

•	 將疫苗的運輸、儲存和冷鏈，以及血液製劑的收集和儲存納入管理。

3  僅在遵循國際公認準則的情況下，才接受藥物和醫療設備的捐贈。

關鍵指標
無法獲得必備藥物的天數

•	 30天中最多只有 4天無法獲得

配有必備藥物的醫療設施百分比

•	 最少達到 80%

配備運作正常的必備醫療設備的醫療設施百分比

•	 最少達到 80%

所有配發給病患的藥物皆在有效期之內

醫療照護系統標準 1.3：
必備藥物和醫療設備
人們可獲得安全、有效且品質有保證的必備藥物和醫療設備。
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指引說明
管理必備藥物：必備藥物包括藥品、疫苗和血液製劑等。完善的藥物管理不但能夠確
保藥物的可得性，還可以阻絕不安全或過期的藥物。藥物管理的主要元素包括選擇、

預測、採購、儲存和分配。

藥物選擇應以國家必備藥物目錄為準。應倡議縮小藥物選擇的缺口，例如用於非傳染
性疾病、生殖健康、緩和照護與術後的疼痛緩解、麻醉、精神健康、管制藥物（詳見

下文）或其他藥物。

預測應以用藥量、發病率資料和情境分析為基礎。如果當地製藥受到影響、倉庫受損
或國際採購延遲等情況，國家藥品供應就有可能發生中斷。

採購方法應遵照國家法律、海關規範和國際採購的品質保證機制。如果出現延誤，則
應提倡改善的機制（透過衛生部、主要帶領機構、國家災害管理當局或人道主義協調

人員等）。如果這些系統不存在，就要在有效期限內以國家和醫療照護人力使用的語

言，採購通過預審的產品。

儲存：在藥品供應週期，應全程安全儲存藥物。儲存的要求因產品而異。藥物不可直
接存放在地上。確保為過期物品（應上鎖）、易燃產品（通風良好且具備防火措施）、

管制物品（需附加安全措施），以及需要冷鏈或溫度控制的產品設置獨立的儲存區域。

分配：建立從中央庫存單位到醫療設施的安全、受保護、可預測且登記在案的運送機
制。合作夥伴可以使用推式（自動補給）或拉式（有需求時供應）分配系統。

過期藥物的安全處置：避免環境污染以及對人體造成危害。遵守國家法規（視緊急情
況而做調整）或國際指引。超高溫焚化成本很高，而藥物囤積只有短期成效。⊕詳見

《WASH標準 6：醫療照護環境下的WASH》。

必備醫療設備：確認並採購符合國家或國際標準，且各級醫療照護所需的設備和器材
（包括實驗室試劑與大型機器）。納入身心障礙者所需的輔具，確保安全使用設備，

包括定期維護和供應備用零件，這些最好都能在當地取得，還應安全地將設備除役。

分發或更換丟失的輔具，並提供明確的使用和維護資訊。關於合適的尺寸、配件、使

用和維護等訊息，可轉介至復健服務，避免一次性配發。

預先審定的工具包在危機早期階段或災前整備的預先部署方面很有幫助。工具包包

括預先通過審定的必備藥物和醫療設備，並依醫療干預措施而有差異。WHO是機構
間緊急醫療工具包以及非傳染性疾病工具包的主要提供者，除了用於管理腹瀉、創

傷和其他疾病的工具包之外。聯合國人口基金（The United Nations Population Fund, 
UNFPA）則是性與生殖健康工具包的主要供應者。

管制藥物：緩解疼痛、精神健康與產後出血等方面的藥物通常都受到管制。當 80%的
低收入國家無法取得足夠的止痛藥物，應這些國家的衛生部和政府共同倡議，改善管

制藥物的可得性。

血液製劑：若具備國家輸血服務，與之協調合作。只接受自願捐血者的捐血。至少要
測試所有捐贈的血液是否有愛滋病毒、B型和 C型肝炎以及梅毒，並進行血型和相容
性測試。安全儲存和配發血液製劑。培訓臨床工作人員合理使用血液和血液製劑。

295



關鍵行動
1  當使用費是透過政府體系收取時，應規劃取消收費或暫停收費。

2  降低取得與使用各項服務的間接成本或其他財務障礙。

關鍵指標
提供重點醫療照護服務（包括診療、治療、調查和提供藥物等）而沒有收取使用費的
醫療設施百分比

•	 目標為 100%

在取得或使用醫療照護服務時（包括診療、治療、調查和提供藥物等），沒有支付任
何費用的人數百分比

•	 目標為 100%

指引說明
使用費：在緊急情況時，要求支付服務費用可能會妨礙取得服務，並阻止人們尋求醫
療照護。

暫停收取政府醫療照護提供單位的使用費，必然會造成財務壓力。考慮針對衛生部或

其他相應服務提供者的設施、提供員工薪資和獎勵、額外藥物、醫療設備和輔具等。

如果暫停收取使用費，應確認所有使用者都清楚了解時機和原因，並監控服務的可近

性和品質。

間接成本可以藉由在社區提供適當的服務，以及使用規劃的運送和轉診機制來降至最
低。

現金援助：根據「2030年全民健康覆蓋」（The Universal Health Coverage 2030）所
設定的目標指出，人們應可在不會造成過度經濟困難的情況下，獲得醫療照護。截至

本手冊 2018年版發行時，尚無明確證據顯示在人道主義情境中，專門針對醫療回應
行動所使用的現金援助，對醫療成效具有正面的影響。⊕詳見《何謂環球計畫？》，

以及《透過市場提供援助》一節。

根據經驗顯示，用於醫療回應行動的現金援助，可能在滿足下列條件時會有幫助：

•	 緊急情況已漸趨穩定；

•	 具有可預測的服務提供支援，例如產前護理或慢性病管理等；

•	 具備既有的積極求醫行為與高度需求；以及

•	 例如糧食與收容等重要家庭需求已經獲得滿足。

醫療系統標準 1.4：
醫療財務
人們在危機期間可以取得免費的重點醫療照護。
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關鍵行動
1  加強或開發醫療資訊系統，為有效且公平的醫療回應行動提供充足、準確和最新
的資訊。

•	 確保醫療資訊系統納入所有利益關係人，且是易於執行與易於收集、分析和解釋

資訊以指導回應行動。

2  針對需要立即回應的各種危害，強化或發展疾病的「早期預警、警示和回應」
（Early Warning, Alert and Response, EWAR）機制。

•	 根據流行病學風險概況和緊急狀況情境，決定哪些重點疾病和事件要納入機制之

中。

•	 同時納入以指標與事件為基礎的部分。

3  議定並使用共通的操作數據和定義。

•	 考慮母數數字，例如人口、家庭規模和年齡分類等。

•	 建立行政區域和地理區域的代碼。

4  所有醫療行動者在使用醫療資訊時，應同意遵循標準作業程序。

5  確保資料保護機制，以保障個人、回報單位和人口的權利和安全。

•	 支持主要行動者及時並定期彙編、分析、解釋和傳播醫療資訊，提供給所有利害

關係人，以引導醫療計畫相關決策。

•	 納入醫療服務的覆蓋率和利用率，以及流行病學資料的分析和解釋。

關鍵指標
按時提交完整的早期預警、警示與回應（EWAR）／監測報告百分比

•	 最少應達到 80%

由主要醫療行動者製作的醫療資訊報告頻率

•	 最少每個月應提出

指引說明
醫療資訊系統：一個運作良好的醫療資訊系統應可確保可靠且及時的產出、分析、傳
播和使用關於醫療決定因素、醫療體系統績效和健康狀況等資訊。可以從各種來源收

集資料，質化或量化的資料皆可，例如人口普查、人口動態登記、人口調查、感知需

求調查、個人記錄和醫療照護設施報告（例如醫療管理資訊系統）等。醫療資訊系統

醫療系統標準 1.5
醫療資訊
透過收集、分析和運用相關公共衛生資料所得證據，為醫療照護提供指引。
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應該要具足夠彈性，以納入和反映出乎意料的挑戰，例如疫情爆發或醫療系統或服務

的全面崩潰。資訊應能指出醫療系統各層面的問題和需求。

透過進一步評估或調查來收集缺失的資訊。考慮人們的跨境移動，以及所需或可得的

資訊。定期提供誰在哪裡、做哪些事情的分析報告。

醫療管理資訊系統（Health Management Information Systems, HMIS）或例行報
告使用從醫療照護設施取得的醫療資訊，來評估醫療服務提供的成效。HMIS會監督
特定干預措施的提供、疾病狀況的治療，以及例如示蹤劑藥品的可得性、人力資源和

使用率等資源。

醫療監測是指持續性和系統化的收集、分析與解釋醫療資訊。疾病監測專注於監測各
種不同疾病及其發展模式，經常能在醫療管理資訊系統報告中看見此類資訊。

早期預警、警示和回應（EWAR）是例行醫療監測系統的一環。EWAR可偵測出任何
需要立即回應的公共衛生事件，並發出警示，例如化學中毒或流行病爆發等。⊕詳見

《必要醫療照護—傳染病標準 2.1.2：監測、疫情爆發偵測和早期回應》。

標準作業程序：建立橫跨地理位置、照護層級以及醫療行動者的共同定義以及傳遞資
訊的方式。至少必須就下列事項達成一致意見：

•	 案例定義；

•	 應監測的指標；

•	 報告單位（例如行動診療所、野戰醫院、醫療站等）；

•	 報告途徑；以及

•	 資料提交、分析和報告的頻率。

資料細分：醫療資訊應按性別、年齡、身心障礙、流離失所人口和接待人口、情境（例
如安置營地／非營地情況）和行政層級（區域與地區）進行細分分類，以指導決策並

偵測處於風險中群體的不公平現象。

關於 EWAR，對 5歲以下和 5以上兒童的死亡率和發病率資料進行細分分類。目標是
快速產生警示；不夠詳細的資料仍可接受。疫情爆發調查資料、接觸者追蹤、條列清

單和進一步的疾病趨勢監測也都必須有細分的資料。

資料管理、安全性和保密性：採取適當的預防措施，以保護個人和資料的安全。工作
人員不得在未經病患許可的情況下，與沒有直接參與病患照護的人分享病患資訊。要

考量到因為智能、精神或感知障礙而影響他們表達同意權能力的患者。還要注意，許

多像是愛滋病毒等病症的帶原者，可能沒有向至親透露病情。應謹慎處理遭到虐待，

或其他包括性侵等人權侵害行為而造成傷害的相關資料。如果個人表達了知情同意許

可，才考慮將此類資訊傳遞給適當的行動者或機構。⊕詳見《保護原則 1》和《人道
主義核心標準之承諾 4》。

對醫療照護的威脅：對醫護人員的威脅，或任何涉及醫護人員的暴力事件，都應採用
議定的當地和國家機制進行呈報。⊕詳見上述「醫療衛生的基本概念」和《參考資料

與延伸閱讀》。
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2.	必要醫療照護
必要醫療照護試圖解決受危機影響人口死亡率和發病率的主要成因。與衛生部門和其

他官方醫療行動者協調，議定應當優先提供哪些服務，以及該在何時與何處提供。根

據情境、風險評估和現有實證來決定優先順序。

受危機影響的人口會有新興且不同的需求，這些需求還會繼續演變。人們可能面臨過

度擁擠、多次流離失所、營養不良、無法取得用水，或持續衝突等影響。年齡、性別、

身心障礙、愛滋病毒感染情況、語言或族群認同等都可能進一步影響人們的需求，並

可能成為取得照護的重大障礙。需考慮居住在服務不足或難以到達地區人們的需求。

與衛生部和其他醫療行動者就重點服務內容達成共識，關注最有可能發生並造成最高

發病率和死亡率的風險。醫療計畫應提供適當且有效的照護，並考量情境、後勤補給

與所需資源等。隨著情境改善或惡化，優先順序也可能發生變化。檢視工作應當根據

可取得的資訊，並隨著情境變化而定期舉行。

一旦死亡率下降或情況漸趨穩定，就可能提供更全面的醫療服務。在持續的衝突環境

中，更全面的服務有可能是國家層級定義的整套必備醫療服務。

本節概述緊急回應行動在下列關鍵領域應提供的最低必備醫療照護：傳染病、兒童健

康、性與生殖健康、外傷與創傷護理、精神健康、非傳染性疾病和緩和照護。

2.1 傳染病
無論是由自然災害、衝突或飢荒所引起的人道危機，都會導致傳染病發病率和死亡率

的增加。當人們搬進擁擠的公共安置點或收容場所，就意味著易於傳播腹瀉和麻疹等

疾病。衛生設施損壞或缺乏乾淨用水，意味著藉由水和病媒傳播的疾病也會迅速擴散。

人口免疫力下降，會造成疾病感染率上升。醫療系統崩潰可能中斷長期的疾病治療，

例如常態的愛滋病毒與結核病疫苗接種，以及針對例如呼吸道感染此類簡易病症的治

療等。

急性呼吸道感染、腹瀉、麻疹和瘧疾仍然是受危機影響人口中發病率最高的疾病。急

性營養不良會使這些疾病惡化，尤其對 5歲以下兒童和年長者。

在危機中的目標，是一開始就預防傳染病擴散、管理所有病例，並確保當疫情爆發時

做出快速且適當的回應行動。因應傳染病的干預措施應包括預防、監測、疫情爆發偵

測、診斷和個案管理，以及疫情爆發時的回應行動。

傳染病標準 2.1.1：
預防
人們皆可獲得醫療照護和資訊以預防傳染病。

299



關鍵行動
1  判定受影響人口中罹患傳染病的風險。

•	 如果有的話，檢視既有的醫療資訊和監測數據，以及營養狀況和能否取得安全用

水和衛生設施。

•	 與受影響群體一同進行風險評估，包括當地領袖和醫療專業人員。

2  與其他領域合作，制定一般預防措施，並在社區層級建立整合醫療推廣計畫。

•	 解決可能破壞健康行為的特定恐懼、謠言和普遍觀念。

•	 與其他進行外展活動的領域相互協調，例如個人衛生宣導者或社區營養工作者等，

以確保一致性的訊息傳播。

3  實施疫苗接種以預防疾病。

•	 根據風險、可行性和情境來判定特定傳染病疫苗接種活動的需求。

•	 儘快透過既有的預防接種計畫，恢復常態疫苗接種。

4  視實際需要實施針對特定疾病的預防措施。

•	 提供並確保所有瘧疾疫區的住院患者都使用長效型驅蟲蚊帳。

5  根據風險大小，在各級醫療照護中實施感染預防和控制措施。⊕詳見《醫療系統
標準1.1》和《WASH標準6：醫療照護環境中的WASH》中關於WASH支援的內容。

關鍵指標
採用在衛教活動行為與訊息所宣導的關鍵實務的民眾百分比

回報已收到適當的關於傳染病相關風險和預防措施資訊的受影響家庭百分比

能描述採取的預防傳染病的其中三項措施的受影響家庭百分比

在瘧疾疫區的醫療機構中的所有住院病患都有使用長效型驅蟲蚊帳

相較於危機前水準，重大傳染病的發生率仍維持穩定或沒有增加

指引說明
風險評估：與受影響人口、當地領袖和醫療專業人員一同進行風險評估。分析情境和
環境帶來的風險：如在擁擠的公共安置點和城市地區。積極考量不同群體的疾病特定

因素、免疫力不足或其他風險。

跨領域的預防措施：訂定一般預防措施，例如適當的個人衛生、廢棄物處理、安全且
充足的供水以及病媒管理等。適當的收容場所、收容空間間距與通風都能幫助減少疾

病傳播。純餵母乳及取得充足營養有助於增進健康狀況。⊕詳見《人道主義核心標準

之承諾 3》、《WASH個人衛生宣導標準 1.1》、《WASH供水標準 2.1和 2.2》、《WASH
固體廢棄物管理標準 5.1至 5.3》、《收容與安置標準 2》，以及《糧食安全與營養—
嬰幼兒餵食標準 4.1和 4.2》。
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健康宣導：邀集社區以年長者、身心障礙者、婦女和兒童易於使用的形式和語言提供
資訊。花費一點時間來測試和驗證有關敏感議題的相關訊息。

疫苗接種：決定是否執行疫苗接種活動主要基於下列三個因素：
•	 評估一般危險因素，例如營養不良、較高的慢性疾病負擔、過度擁擠、WASH條
件不佳，以及地理、氣候、季節和群體免疫力等與疾病相關的風險。

•	 疫苗施打活動的可行性：依據疫苗特性而進行的評估。包括可得性、有效性、安
全性、單一或多種抗原、口服或注射，以及疫苗的穩定性等。還需考慮施打的操

作因素，例如能否觸及到群體、時間限制、運輸、材料需求、成本以及得到接種

者知情同意的能力等。

•	 一般情境，包括倫理與實務上的限制。例如社區反對、因資源缺乏造成的不公平，
以及政治或安全上的限制，或是對疫苗接種者已知的威脅等。

⊕詳見《必要醫療照護—兒童健康標準 2.2.1：兒童疫苗可預防的疾病》，以及WHO
於 2017年出版之《嚴重人道主義危機中的疫苗接種：決策制定架構》，此文件涵蓋
了 23種抗原，包括霍亂、腦膜炎、麻疹和輪狀病毒。

預防瘧疾：在瘧疾中度至高度流行地區，為嚴重營養不良的人和家庭、孕婦、5歲以
下兒童、無人陪伴兒童和愛滋病毒帶原者提供長效型驅蟲蚊帳。接著優先將接受補充

性餵食計畫者、有 5歲以下兒童及孕婦的家庭納入預防計畫。依據國家準則和抗藥性
模式，提供孕婦預防性投藥。在嚴重營養不良和麻疹死亡率高的地區，考慮施行針對

性的季節性瘧疾預防性投藥。

斑蚊傳播的疾病：登革熱、屈公病、茲卡病毒和黃熱病都是藉由斑蚊傳播的疾病。利
用整合病媒管理來預防疾病。個人應穿著衣物以防止遭蚊蟲叮咬，家庭應運用良好的

供水和廢棄物管理措施，並為在白天中睡覺的嬰幼兒使用驅蟲劑或長效型驅蟲蚊帳。

⊕詳見《WASH病媒控制標準 4.2：控制病媒的家庭和個人行動》。

關鍵行動
1  加強或建立針對特定情境疾病的早期預警、警示和回應（EWAR）機制。

•	 根據流行病學風險決定應納入的重要疾病和事件。

•	 培訓各層級醫護人員關於重要疾病和相關機制，以利其知會醫療主管機關並發出

警示。

•	 對所有利害關係人發佈每週 EWAR報告，以便採取必要行動。

2  成立疫情爆發調查小組。

傳染病標準 2.1.2：
監測、疫情爆發偵測與早期回應
監測與回報系統提供及早的疫情爆發偵測與早期回應行動。
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•	 確保當疫情警示生成時可迅速觸發後續行動。

•	 在團隊無法觸及受影響人口時啟動遠端疫情調查，例如在衝突正盛地區時。

2  確保能進行快速診斷檢測或由實驗室檢測採集的樣本，以確認是否有疫情爆發情
形。⊕詳見《必要醫療照護—傳染病標準 2.1.3：診斷和個案管理》。

關鍵指標
24 小時內回報的警示百分比

•	 90%

在 24 小時內獲得驗證的回報警示百分比

•	 90%

在 24 小時內展開調查的已驗證警示百分比

•	 90%

指引說明
早期預警、警示和回應（EWAR）：與所有利益關係人，包含衛生部、合作夥伴和社
區等共同協調，強化或建立代表受影響人口的EWAR系統。⊕詳見《醫療系統標準1.5：
醫療資訊》。該系統應能捕捉到謠言、異常事件與社區報告等資訊。

監測與早期預警：與合作夥伴強化 EWAR系統，並針對報告單位、資料流程、報告工
具、資料分析工具、案例定義和報告頻率等事項達成共識。

警示生成和回報：警示係指可能示意疫情爆發早期階段的不尋常健康事件。定義針對
每種疾病的個別警示門檻，並於發現時儘速回報。運用醫護人員所提出以事件為基礎

的立即通報，或分析以指標為基礎的報告 (每週或更頻繁 )。應立即記錄所有的警示，
並將其轉發至疫情爆發調查小組加以查證。 

警示驗證：在 24小時以內驗證警示資訊。可以遠端進行驗證，例如透過電話，而驗
證流程包含收集更進一步的資料，以及根據症狀、發病日期、地點、性別、年齡、健

康結果和鑑別診斷來分析病例。

疫情爆發偵測：如果警示已獲得證實，應於 24小時內進行實地調查。確保團隊有足
夠的技能來驗證警示、進行現場調查、偵測疑似的疫情爆發，和採集實驗室樣本。若

調查結果確實達到流行病門檻，則確認有疫情爆發情況，或是調查結果也可以判斷警

示是否反映了零星病例或季節性高峰。

檢視案例、採樣並進行風險評估。可能的結果分別為：

•	 並非是病例；

•	 病例確認，但並非是疫情爆發；或者

•	 病例確認，且疑似或確認為疫情爆發。

有些疫情爆發只能透過實驗室分析加以確認；然而，即使只是疑似疫情爆發，也可能

需要採取立即行動。
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警示和疫情爆發門檻

警示門檻 疫情爆發門檻

霍亂 同一地區於一週內出現 2例 2歲以上
的人發生嚴重水瀉及嚴重脫水或死於
嚴重水瀉
1例 5歲或以上的人因嚴重水瀉而死
亡
該地區出現 1例嚴重水瀉，並經快速
診斷檢測為霍亂

1例確診案例

瘧疾 依據情境於全國層級判定 依據情境於全國層級判定

麻疹 1例 於全國層級判定

腦膜炎 一週內 2例（人口少於 3萬）
一週內 3例（人口在 3萬至 10萬人）

一週內 5例（人口少於 3萬）
一週內每十萬人口數發生 10例
（人口在 3萬至 10萬人）
安置營區一週內 2例確診

病毒性出血熱 1例 1例

黃熱病 1例 1例

疫情爆發調查及早期回應：若出現確認或疑似疫情爆發，則應進行進一步調查。判定
疫情爆發的原因與來源、受影響群體、傳播方式和處於風險中的群體，以便採取適當

的控制措施。

進行描述性流行病學調查，應包括下列項目：

•	 病例數、死亡數與人名、發病時間和地點，用以繪製流行病曲線和點狀圖；

•	 追蹤每個病例，並分析疫情爆發程度的條列式清單，例如入院人數、併發症、致

死率；以及

•	 根據議定的人口數計算疾病侵襲率。

發展出解釋暴露與疫病關連性的假設理論。要考慮病原體、傳播源和傳播途徑。

評估這個假設理論，並就定義疫情爆發病例取得共識，此定義可能較用於監測的病例

定義更加具體。一旦實驗室調查證實疫情的爆發是來自許多不同的來源，則應立即遵

循疫情爆發的病例定義；同時可能不再需要繼續收集樣本。 

迅速且定期溝通與更新調查結果。儘快實施以全體人口為主的控制措施。

上述所有活動有可能同時發生，尤其是在疫情持續爆發期間。⊕詳見《必要醫療照護—

傳染病標準 2.1.4：疫情爆發的整備和回應》。

傳染病標準 2.1.3：
診斷和個案管理
對於會造成重大發病率與死亡率的傳染病，人們皆可獲得有效的診斷和治療。

303



關鍵行動
1  制定明確的訊息，鼓勵人們在出現例如發燒、咳嗽和腹瀉等症狀時尋求治療。

•	 運用易於使用的形式和語言，制定推廣的書面資料、電台廣播或行動電話簡訊。

2  使用核可的標準個案管理協定來提供醫療照護。

•	 考慮實施社區為本的個案管理，針對例如瘧疾、腹瀉和肺炎等疾病。

•	 將嚴重病例轉介至更高層級的照護或進行隔離。

3  提供適足的實驗室和診斷量能、物資供應和品質保證。

•	 決定是要使用快速診斷檢測或實驗室檢測病原體，以及應在哪個醫療照護層級提

供（例如在社區層級提供快速診斷檢測）。

4  確保正在接受長期照護的患者其治療不會中斷，如結核病和愛滋病毒等傳染病。

•	 只有在符合公認標準後，才引入結核病控制計畫。

•	 與愛滋病毒治療計畫協調，確保為同時感染愛滋病毒與結核病的病患提供醫療照

護服務。

關鍵指標
針對指定疾病使用標準化治療療程來協助受危機影響人口的醫療中心百分比

•	 使用每月記錄檢視以監測疫情趨勢

經由同意療程步驟而定的診斷方法所確診的疑似病例百分比

指引說明
治療療程：療程應包含整套的診斷、治療和轉診等措施。如果在危機期間沒有整套措
施，就應考慮參考相關國際指引。了解當地的抗藥性模式（也需考慮流離失所的情

況），應特別關注瘧疾、結核病和傷寒等疾病。還應考量臨床上的高風險族群，例如

2歲以下的嬰兒、孕婦、年長者、愛滋病毒帶原者和嚴重營養不良的兒童，他們罹患
某些傳染病的風險較高。

急性呼吸道感染：在危機期間，過度擁擠、室內煙霧和通風不良，以及營養不良和／
或維生素 A缺乏，都會增加群體的脆弱度。透過即時確認、口服抗生素和重症病例轉
診等方式來降低致死率。

腹瀉和血便：為控制死亡率，透過在家庭、社區或初級醫療照護層級，加強提供與使
用口服脫水補充液和鋅補充劑。可在社區的口服脫水補充液提供點進行治療。

社區個案管理：可由受訓過的社區衛生工作者治療瘧疾、肺炎或腹瀉患者。確認所有
計畫都與最鄰近的醫療照護機構相互連結並受其監督。確保所有人都可公平且公正的

取得服務。

實驗室檢測：建立全國、區域和國際間的實驗室設施轉介網絡以檢測樣本。確保能進
行快速診斷檢測瘧疾、霍亂和登革熱等疾病，以及血紅素值。提供適當的檢體輸送介
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質，以檢測其他病原體，例如使用 Cary-Blair輸送介質來檢測霍亂。

培訓醫護人員學習診斷方法、品質保證以及檢體採集、輸送和建檔。制定在國家、區

域或國際層級的參考實驗室進行確認檢驗的協定。確認檢驗包括來自於樣本、血清和

抗原檢驗的培養，或是對黃熱病、病毒性出血熱和 E型肝炎進行核糖核酸（RNA）檢
驗。建立病原體安全運送機制的協議，特別是針對病毒性出血熱、鼠疫或其他類似疾

病。要考慮透過空運載送樣本時的航空法規。

由於抗藥性增加，控制結核病（TB）變得相當複雜。只有在可以保證持續接觸人口以
及提供照護至少 12至 15個月的情況下，才能制定相關計畫。目前已確定的為多重抗
藥性結核病（MDR TB，對於目前主要的二種治療藥物異菸鹼醯 (Isoniazid)和立汎黴
素 (Rifampicin)產生抗藥性），和廣泛抗藥性結核病（EDR TB，對四種核心治療藥
物均產生抗藥性）。這兩種類型的結核病都需要更久、更昂貴且更複雜的治療方式。

在危機期間，往往難以取得確保結核病用藥的正確選擇和使用所需的診斷和敏感性測

試。

關鍵行動
1  與所有利害關係人和各領域合作，共同制定和宣傳整合性疫情爆發整備和回應計
畫。

•	 重點培訓於高風險地區的關鍵工作人員。

•	 在流行病易發地區和進入困難的地區預先放置必備藥物、醫療設備、快速檢測材

料、個人防護裝備和檢驗工具包（例如霍亂和腹瀉的工具包）。

2  一旦偵測到疫情爆發，就實施針對特定疾病的控管措施。

•	 判定是否需要進行針對性疫苗接種推廣活動。

•	 規模化感染預防和控制措施，包括提供霍亂、E型肝炎或其他疫情的隔離區。

3  針對特定疫情爆發建立和協調後勤和回應能力。

•	 確保藥物和補給品的運送和儲存量能，包括疫苗的冷鏈。

•	 增加醫療照護設施量能，例如霍亂或腦膜炎用的帳篷。

•	 確保可進入和運送至地方、國家和國際層級的實驗室以檢驗樣本。

4  需要時與其他領域協調合作，包括兒童保護。

傳染病標準 2.1.4：
疫情爆發的整備和回應
因應疫情爆發已做好充分準備，並可及時且有效地控制。
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關鍵指標
高風險地區醫療人員接受過疫情爆發回應計畫和療程培訓的百分比

致死率降至可接受的程度

•	 霍亂低於 1%

•	 腦膜炎低於 15%

•	 一般人口中，E型肝炎在低於 4%，在懷孕後期的孕婦族群中則介於 10至 50%之
間

•	 白喉（呼吸道）低於 5至 10%

•	 百日咳在 1歲兒童中低於 4%，在 1至 4歲兒童中則低於 1%

•	 登革熱低於 1%

指引說明
疫情爆發整備和回應計畫：與醫療合作夥伴、衛生部、社區成員和領袖共同議定此計
畫。WASH、營養、收容與教育領域的夥伴、地主國政府、監獄和軍隊（如果有相關
的話）也應參與。確保在回應疫情爆發時，其他關鍵的醫療服務不會受到影響。

計畫應就下列事項進行規定：

•	 國家、次國家和社區層級針對疫情爆發的協調機制；

•	 社區動員和風險溝通之機制；

•	 強化 EWAR：疾病監測、疫病爆發偵測、疫情爆發（流行病學）調查；

•	 個案管理；

•	 針對疾病和情境的控制措施；

•	 跨領域措施；

•	 為了實驗室調查樣本的安全運送和轉介途徑協議；

•	 在各照護層級規模化服務的應變計畫，包括在治療中心設立隔離區；

•	 疫情爆發控制團隊的能力與暴增的醫護人員需求；以及

•	 提供給醫護人員的必備藥物、疫苗、醫療設備、實驗室物品和個人防護裝備之可

得性，包括國際採購（例如疫苗的全球庫存）。

疫情爆發的控制仰賴充分的風險溝通和專責的疫情爆發控制團隊。全面控制疫情爆
發，使其不會擴散到新的區域，並降低疫情爆發地點的新增病例數。這需要積極的病

例發現和即時診斷與個案管理。在需要時提供隔離區（例如在發生霍亂或 E型肝炎
時）。改善病媒控制以減少接觸感染的風險、使用長效型驅蟲蚊帳，並改善個人衛生

行為。

疫苗接種活動

腦膜炎：A、C、W和 Y血清群的腦膜炎都可能在危機發生時導致疫情爆發。其中抵
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抗 A和 C型血清群的疫苗已可於疾病流行時接種。至於 C和W血清群，在危機時期
則不建議例行接種，實際上也不可能進行。最好根據已知的侵襲率，針對特定年齡群

組或 6個月至 30歲人口進行目標疫苗接種。由於需要進行腰椎穿刺才能確診，因此
要建立明確的病例定義。

病毒性出血熱：對於病毒性出血熱的管理和診斷，例如伊波拉病毒或拉薩熱（Lassa 
fever），應依據嚴格的國家和國際準則進行，包括關於新疫苗和創新療法的協議。在
疫情爆發期間，有效的社區參與至關重要。

黃熱病：一旦在流離失所者的安置點和接待人口中出現了一起確認病例，建議便需展

開大規模疫苗接種。同時還應結合斑蚊病媒控制措施以及嚴格的病例隔離。

小兒麻痺：小兒麻痺是 WHO 的擴大預防接種計畫（Expanded Programme on 
Immunization, EPI）的一環，應在緊急情況的初始階段之後重新開始疫苗接種。若偵
測到癱瘓性小兒麻痺的病例出現，就要開始實施大規模疫苗接種。

霍亂：應提供清楚明確的治療和疫情爆發協定，並協調各領域共同參與。應遵循

WHO的架構來使用霍亂疫苗，並輔以現有的霍亂控制策略。

A型和 E型肝炎：尤其是在難民營中，出現這些疾病表示有重大風險存在。利用改善
環境與個人衛生以及取得安全用水來預防和控制疫情爆發。

麻疹：⊕詳見《必要醫療照護—兒童健康標準 2.2.1：兒童疫苗可預防的疾病》。

百日咳或白喉：當人們流離失所時，百日咳的疫情爆發是很常見的。由於擔心全細胞

的白喉、百日咳、破傷風混合疫苗對較年長接種者存在風險，因此與預防百日咳爆發

相關的疫苗接種活動需特別謹慎。可以利用疫情爆發來處理例行疫苗接種的缺口。個

案管理包括對病例進行抗生素治療，以及針對家中有嬰兒或孕婦的接觸者進行早期預

防性治療等。白喉疫情爆發較不常見，但在白喉免疫力較低的擁擠環境中，仍然是一

個威脅。在安置營區中，也曾進行分開接種三劑白喉疫苗的大規疫苗接種活動。個案

管理應包含抗毒素和抗生素的管理。

致死率：特定疾病的可接受致死率，會因情境和現有免疫力而異。目標是要盡可能降
低致死率。高致死率可能表示缺乏獲得適當醫療照護的機會、延遲病例回報和個案管

理、人口中存在重大的共病症，或醫療照護品質不佳等。應時常監測致死率，一旦致

死率高於預期就應採行立即修正措施。

兒童照護：在疫情爆發期間設計和執行相關計畫時，應將兒童視為特定群體。在醫療
和兒童保護領域間應相互協調與轉介個案，還應解決兒童與父母分開所面臨的風險。

這些風險可能是由於父母的發病率和死亡率，或計畫設計所造成。專注於防止家庭分

離，並確保在治療時取得父母或兒童的同意。採取措施以保持教育設施持續運作，留

意必要的管控措施和衛教宣導。
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2.2 兒童健康
在危機期間，兒童更容易遭受感染、罹患疾病和面臨其他健康和生命的危險。不只因

為生活條件惡化，疫苗接種計畫也遭中斷，無人陪伴和失散的兒童將會面臨更高的風

險。

以兒童為中心的協同回應行動是必要的。最初將著重於救命照護，但最終的干預措施

必須要能減輕苦難，並促進成長和發展。這些計畫應試圖解決發病率和死亡率的主要

成因。從全球角度來看，這些風險包含急性呼吸道感染、腹瀉、麻疹、瘧疾、營養不良，

以及造成新生兒發病和死亡的原因。

關鍵行動
1  判定是否需要接種疫苗，以及應對緊急情況的適當策略方法。

•	 根據對風險（例如人口、季節等）、接種活動可行性（包括多劑型的需求、可得

性等）和情境（例如安全性、競爭性需求等）的評估而定。隨著危機演進，此類

判斷是個持續的過程。⊕詳見《必要醫療照護—傳染病標準 2.1.1：預防》。

2  當預估麻疹疫苗覆蓋率低於 90%或未知時，不論先前有無麻疹疫苗接種史，為 6
個月至 15歲大的兒童進行大規模的麻疹疫苗接種。

•	 為 6至 59個月大的兒童搭配注射維生素 A。

•	 確認所有在 6至 9個月大期間，接種過疫苗的嬰兒，在 9個月大時接種另一劑麻
疹疫苗。

3  儘速恢復擴大預防接種計畫。

•	 目標是讓初級醫療照護設施或行動醫療團隊／外展系統每個月至少 20日提供全國
性可預防疾病的全國性疫苗接種時程。

4  篩查至醫療照護機構或行動診療所就診兒童的疫苗接種狀況，並施打任何需要的
疫苗。

關鍵指標
麻疹預防接種活動完成後，接種麻疹疫苗的 6 個月至 15 歲大的兒童百分比

•	 大於 95%

麻疹預防接種活動完成後，注射適當劑量維生素 A 的 6 至 59 個月大的兒童百分比

兒童健康標準 2.2.1：
兒童疫苗可預防的疾病
6個月至 15歲大的兒童對疾病具有免疫力，並可於危機期間獲得擴大預防接種計畫
的例行服務。

308

環球手冊



醫療衛生

•	 大於 95%

接種 3 劑白喉、百日咳、破傷風混和疫苗的 12 個月大兒童百分比

•	 大於 90%

每個月至少提供 20 日基礎擴大預防接種計畫服務的初級醫療設施百分比

指引說明
預防接種：在嚴重危機時，疫苗對防止過多死亡案例至關重要。國家指引可能沒有涵
蓋緊急情況或跨境移動人口的處理方式，因此應立即判定所需接種的疫苗，並制定包

括採購流程在內的實施計畫。⊕詳見《必要醫療照護—傳染病標準 2.1.1》中針對風險
評估和預防接種決策提供的指引，以及⊕《醫療系統標準 1.3：必備藥物和醫療設備》
關於疫苗採購和儲存的說明。

麻疹疫苗接種：麻疹預防接種是危機中的一項優先醫療干預措施。
•	 覆蓋率：檢視流離失所者和接待人口的覆蓋率資料，以評估過去三年的例行麻疹

疫苗覆蓋率或麻疹疫苗接種活動覆蓋率是否高於 90%。如果疫苗接種覆蓋率低於
90%、未知或存有疑慮，就展開麻疹疫苗接種活動。同時也要施打維生素 A補充
劑。確保年齡介於 6個月至 15歲間的安置點新成員中，至少 95%都有接種疫苗。

•	 年齡區間：一些年齡較大的兒童可能錯過例行預防接種、麻疹疫苗活動，而且沒

有得過麻疹。這些兒童仍然有罹患麻疹的風險，並可能傳染給嬰幼兒，而嬰幼兒

死於麻疹的風險更高。因此，疫苗接種的年齡要到 15歲。若無法達成，則優先考
慮為 6至 59個月大的兒童施打。

•	 重複接種：作為標準國家預防接種計畫的一部份，所有 9個月至 15歲的兒童都應
接種兩劑麻疹疫苗。如果 6至 9個月大的嬰兒接種過麻疹疫苗（例如參與緊急疫
苗接種活動），就應根據國家安排的時程（在高風險地區通常為 9個月大和 15個
月大）在前述的建議年齡期間，再接種兩劑疫苗。

小兒麻痺：在小兒麻痺疫情爆發或存有對根除計畫的威脅，考慮推行小兒麻痺疫苗接
種活動，係由WHO出版之《嚴重人道主義危機中的疫苗接種：決策制定架構》所訂
定的。⊕詳見《必要醫療照護—傳染病標準 2.1.1：預防》。

國家擴大預防接種計畫：立即恢復預防接種計畫，以保護兒童免於罹患麻疹、白喉和
百日咳，並降低呼吸道感染風險。國家擴大預防接種計畫可能需要補充施打疫苗。⊕

詳見《必要醫療照護—傳染病標準 2.1.4：疫情爆發的整備和回應》。

疫苗安全性：應隨時確保疫苗的安全性。按照製造商的說明進行儲存和冷藏。⊕詳見
《醫療系統標準 1.3：必備藥物和醫療設備》。

知情同意：應先獲得父母或監護人的知情同意後再接種疫苗。包括對風險和潛在副作
用的了解。
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關鍵行動
1  在不同層級（醫療照護設施、行動診療所或社區計畫）提供適當的醫療照護。

•	 使用《人道主義環境中的新生兒健康》（Newborn Health in Humanitarian 
Settings）中關於必要新生兒照護的指南。⊕詳見《參考資料》。

•	 考慮採用整合社區個案管理（iCCM）以及兒童疾病整合管理（IMCI）等機制。

2  在所有提供罹病新生兒或兒童照護的設施中，建立標準化的評估和檢傷分類系統。

•	 確保出現危險徵候（無法喝水或哺乳、嘔吐、抽搐，以及昏昏欲睡或失去意識等）

的兒童皆立即接受治療。

•	 在風險增加的情況下，納入創傷與化學中毒的評估。

3  確保可取得依照適當劑量和配方的必備藥物，以在各照護層級治療常見的兒童疾
病。

4  針對兒童的成長和營養狀況進行篩檢。

•	 將所有營養不良的兒童轉介至營養服務。

•	 為患有嚴重急性營養不良及其併發症的兒童提供機構式的治療。

5  在疫情爆發風險很高的情況下，制定適當的個案管理協定，用於治療兒童及疫苗
可預防的疾病，例如白喉和百日咳。

•	 盡可能使用現行的協定。

6  設計衛教宣導訊息，鼓勵家庭參與健康行為和疾病預防實務。

•	 推廣例如純餵母乳、嬰兒餵食、洗手、嬰兒保暖，以及鼓勵兒童早期發展等行動。

7  構思衛教宣導訊息，鼓勵人們面對兒童和新生兒的任何疾病時尋求早期照護，例
如發燒、咳嗽或腹瀉等

•	 採取相關措施設法觸及沒有成人或父母照顧的兒童。

8  找出身心障礙或發育遲緩的兒童。

•	 提供關於照護或復健服務的建議與轉介。

關鍵指標
5 歲以下兒童粗死亡率

•	 每日每一萬人口數的死亡數低於 2。⊕詳見《本章附錄 3》的計算公式

兒童健康標準 2.2.2：
新生兒和兒童疾病的管理
兒童可獲得重點醫療照護，找出導致新生兒和兒童發病率和死亡率的主要成因。
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及時對所有罹患瘧疾的 5 歲以下兒童，提供有效的抗瘧疾治療

•	 症狀出現 24小時內

•	 有嚴重急性營養不良的 5歲以下兒童為例外

及時對所有出現腹瀉症狀的 5 歲以下兒童提供口服脫水補充液和鋅補充劑

•	 症狀出現 24小時內

及時對所有罹患肺炎的 5 歲以下兒童提供適當的照護

•	 症狀出現 24小時內予

指引說明
新生兒的必要照護：最好能在醫療設施內，對所有新生兒在出生時就提供專業的
照護，並依據⊕《懷孕及生產整合照護》（Integrated Management of Pregnancy and 
Childbirth, IMPAC）和《人道主義環境中的新生兒健康》所列出的指南。無論生產是
否在專業護理下進行，必要的新生兒照護應包括：

•	 保暖照護（延遲入浴，並透過肌膚接觸維持嬰兒乾燥和溫暖）；

•	 感染預防（宣導乾淨生產方式、洗手、清洗臍帶以及皮膚和眼部照護）；

•	 餵食支持（立即哺餵母乳以及純餵母乳，不將初乳丟棄）；

•	 監測（評估可能需要轉診的感染或病症的危險徵候）；以及

•	 產後護理（產後第一週應在家中或住家附近提供，產後 24小時內的產後護理探視
最為關鍵；將目標設定在生產後的第一週進行三次家訪）。

兒童疾病整合管理（IMCI）著重於提供 5歲以下兒童，初級醫療層級的照護。建立兒
童疾病整合管理後，將此臨床指南納入標準療程中，並據以適當地培訓醫療專業人員。

整合社區個案管理（iCCM）是難以前往醫療照護設施機會有限的人，特別是 5歲以下
的兒童，提供及時且有效的瘧疾、肺炎和腹瀉治療的策略方法。

腹瀉的處理：以低滲透壓口服脫水補充液和鋅補充劑來治療腹瀉的兒童。鋅可以縮短
腹瀉持續的時間，而口服脫水補充液則可以避免脫水。鼓勵照顧者在腹瀉發作期間持

續或增加母乳哺餵，並在治癒後增加各種餵食。

肺炎的處理：如果兒童出現咳嗽，評估是否有呼吸急促或困難以及胸部凹陷的狀況。
如果出現此類徵兆，以適當的口服抗生素治療。轉介有危險病徵或嚴重肺炎的人接受

重點照護。

呼吸頻率急促的定義因年齡而異：

出生至 2個月大：大於每分鐘 60次 12個月大：大於每分鐘 50次

1至 5歲大：大於每分鐘 40次 5歲大：大於每分鐘 20次
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2.3 性與生殖健康
從危機剛開始時，必須提供關鍵且可拯救性命的性與生殖健康照護。應儘速建立綜合

性的服務。

這些關鍵服務是整合醫療回應行動的一部分，並藉由使用生殖健康工具包來提供協

助。⊕詳見《醫療系統標準 1.3：必備藥物和醫療設備》。

綜合性的性與生殖醫療照護涉及改善現有服務、增添缺失的服務項目以及提高服務品

質。了解醫療系統的架構有助於決定該如何支援性與生殖醫療照護。⊕詳見《醫療系

統標準 1.1至 1.5》。

所有人，包括處於人道主義環境中的人，皆應享有性與生殖健康的權利。性和生殖醫

療照護必須尊重社區文化背景和宗教信仰，同時符合普遍公認的國際人權標準。對青

少年、年長者、身心障礙者和處於風險中群體的需求，應抱持敏感度，不管其性傾向

或性別認同為何。

緊急狀況會增加性暴力發生的風險，包括剝削和虐待。所有行動者都應與保護領域密

切協調，共同致力於預防和回應。安全且符合倫理地彙編資訊，並只根據協議好的議

定分享資料。⊕詳見《保護原則》和《醫療系統標準 1.5：醫療資訊》。

愛滋病毒：在愛滋病毒盛行率大於 1%的地方，對所有患有嚴重急性營養不良的兒童
進行檢測。對暴露於愛滋病毒感染風險的嬰兒而言，其母親和照顧者需要適當的支持

和建議。⊕詳見《糧食安全與營養標準》。

失散兒童的餵食：為失散或無人陪伴的兒童安排監督餵食。

兒童保護問題：使用例行性醫療服務，以找出對兒童的疏忽、虐待和剝削情況。將個
案轉介至兒童保護服務。將辨識和具性別敏感度的個案管理流程整合至針對母親與嬰

兒、兒童和青少年所提供的例行性醫療服務中。

營養轉介：⊕詳見《糧食安全與營養標準 3：微量營養素缺乏》，以及《營養不良管
理標準 2.2：嚴重急性營養不良》。

家庭空氣污染：考慮提供爐灶的替代方案，以減少煙霧和廢氣，以及其所引起的呼吸
道疾病。⊕詳見《收容與安置標準 3：居住空間》和《標準 4：家庭用品》。

中毒：⊕詳見《本章附錄 4》。

性與生殖健康標準 2.3.1：
生殖、孕產婦和新生兒的醫療照護
人們可以取得預防孕產婦和新生兒過高的發病率和死亡率的醫療照護和家庭計畫服

務。
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關鍵行動
1  確保隨時提供乾淨且安全的生產、必要新生兒照護，以及緊急婦產科和新生兒照
護服務。

•	 建立轉診系統，從社區到醫療照護設施或醫院間的通訊和運送隨時運作暢通。

2  當無法保證可前往專業醫療提供者和醫療設施時，為所有明顯懷孕的婦女提供乾
淨的生產服務。

3  諮詢社區以了解當地對避孕的偏好、實務作法和態度。

•	 邀集成年男女性以及青春期男孩與女孩參與個別且隱私的討論對話。

4  依據需求，在醫療照護設施內，隱密且保密的環境中，提供多樣長效可逆性及短
效的避孕方法。

•	 提供強調知情選擇與有效性的諮詢。

關鍵指標
隨時提供緊急婦產科與新生兒照護所需的專業照護

•	 基礎緊急婦產科和新生兒照護：每 50萬人口數至少有 5所設施

•	 綜合性緊急婦產科和新生兒照護：每 50萬人口數至少有 1所設施

由專業人員負責接生生產的百分比

•	 最低目標：80%

可得的婦產科和新生兒急診轉診系統

•	 每日 24小時，每週 7日全天候提供服務

在醫療設施內剖腹產生產的百分比

•	 目標：5至 15%

所有初級健康中心回報在危機爆發後的 3 至 6 個月間，至少可以提供 4 種避孕方法。

指引說明
緊急婦產科與新生兒照護：人口約 4%是孕婦，而其中又有約 15%的孕婦會在懷孕期
間，或生產時遭遇不可預測的妊娠併發症，需要送入婦產科急診，且約有 5至 15%的
生產需要進行例如剖腹生產的手術。全球有約 9至 15%的新生兒會需要救命的緊急照
護，大約有 5至 10%的新生兒在出生時無法自主呼吸而需要接受外部刺激，其中有半
數需要進行復甦。導致呼吸困難的主要原因，包括早產和急性產程事件，造成嚴重窒

息。⊕詳見《必要醫療照護—兒童健康標準 2.2.2：新生兒和兒童疾病的管理》。

基礎緊急婦產科與新生兒照護包括非口服的抗生素、子宮收縮劑（非口服的催產

素、米索前列醇（misoprostol））、非口服的的抗癲癇藥物（硫酸鎂（magnesium 
sulphate））、使用適當裝置去除妊娠物殘留、進行胎盤取出術、輔助陰道分娩（真
空吸引），以及孕產婦和新生兒復甦等。
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綜合性緊急婦產科與新生兒照護除了包括上述所有內容，還包含全身麻醉下進行的手

術（剖腹產與剖腹術等），以及在標準預防措施下的合理且安全輸血等。流產後護理

則是一項挽救生命的干預措施，也是緊急婦產科與新生兒照護的一環，旨在減少因流

產（自然流產）和不安全流產的併發症所造成的死亡與痛苦。治療內容包括控制出血

（有可能透過手術干預措施）和敗血症，並提供破傷風的預防。

全天候提供基礎和綜合性緊急產科與新生兒照護服務是必要的。

轉診系統應確保婦女或新生兒有辦法往返提供基礎緊急婦產科與新生兒照護的初級醫

療設施，以及前往提供綜合性緊急婦產科與新生兒照護的醫院。

家庭計畫：邀集社區內各群體參與，共同了解其偏好和文化態度。確保社區知道在何
處以及如何獲得避孕措施。以多種形式和語言分享資訊，以確保資訊的可近性。讓社

區參與傳播相關資訊。

由受過培訓且了解當事人偏好、文化和背景的服務提供者提供避孕輔導諮詢。輔導諮

詢應強調保密和隱私、自願和知情選擇與同意、醫療及非醫療方法的有效性、可能的

副作用、管理和後續追蹤，以及在必要時提供移除避孕裝置的指引。

應立即提供多種避孕方法以滿足預期需求，並應培訓服務提供者如何移除長效可逆性

的避孕裝置。

其他服務：儘快啟動其他孕產婦和新生兒照護服務，包括產前與產後護理。

與其他領域相互協調：與營養領域協調，確保孕婦和哺乳期婦女在適當的時候獲得營
養服務，例如針對性補充性餵食。⊕詳見《糧食安全與營養—營養不良管理標準 2.1
和 2.2》。

關鍵行動
1  找出帶領組織來協調多領域的策略方法，以降低性暴力的風險，確保協助倖存者
轉介並提供整體性的支持。

•	 與其他領域協調，強化預防和回應行動。

2  告知社區可用的服務以及在遭遇性暴力事件後立即就醫的重要性。

•	 儘快（在暴露後 72小時內）提供暴露愛滋病毒後的預防性投藥。 

•	 在 120小時內提供緊急避孕措施。

3  在醫療照護設施中設立安全空間，以接受性暴力倖存者，並提供臨床照護和轉診。

•	 展示和使用明確的協議和病患權利清單。

性與生殖健康標準 2.3.2：
性暴力和性侵的臨床管理
人們可獲得安全且能回應性暴力倖存者需求的醫療照護。
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•	 培訓醫護人員關於支持性溝通、維護保密性以及保護倖存者資訊與資料。

4  為性暴力倖存者提供臨床照護及轉介至其他支持性服務。

•	 確保具備為危及生命、複雜或嚴重的病症所設計的轉診機制。

•	 在醫療、法律、保護、安全、社會心理和社區服務之間建立轉介機制。

關鍵指標
所有醫療設施都根據國家或國際協定具備訓練有素的工作人員、充足的物品和設備，
可用於性侵倖存者服務的臨床管理

所有性暴力倖存者都表示他們以安全和保密的方式接受醫療照護服務

所有符合條件的性暴力倖存者都獲得下列服務：

•	 事件或暴露發生後 72小時內，採取暴露後預防性投藥 

•	 事件或暴露發生後 120小時內，採取緊急避孕措施

指引說明
預防性暴力和需要所有領域共同行動。⊕詳見《WASH供水標準 2.1》、《WASH排
泄物管理標準 3.2》、《糧食安全與營養—糧食援助標準 6.3和生計標準 7.2》；《收
容與安置標準 2和 3》、《保護原則 1》和《人道主義核銷標準之承諾 4和 8》，以及
《醫療系統標準 1.1至 1.3》等章節中，提及讓醫療設施是安全的以及提供安全照護相
關更進一步的資訊。

臨床照護，包括精神健康照護和倖存者的轉診，必須在所有初級醫療設施和巡迴醫療

團隊中到位。⊕詳見《醫療照護系統 1.2》和《必要醫療照護標準 2.5》。臨床照護服
務包含專業的工作人員為所有兒童、成人和年長者提供富有同情心、及時且保密的治

療和諮詢，服務內容如下：

•	 緊急避孕措施；

•	 在法律允許的範圍內進行驗孕、提供懷孕選擇資訊和協助安全流產轉介；

•	 性傳染病（STIs）的推定性療法；

•	 防止愛滋病毒傳播的暴露後預防性投藥。⊕詳見《醫療衛生標準2.3.3：愛滋病毒》。

•	 預防 B型肝炎；

•	 傷口照護和預防破傷風；以及

•	 轉介以獲得更進一步的服務，例如其他醫療、心理、法律和社會服務。

確保精通當地語言和病患語言的醫護人員性別平等分布，並指導男女性隨行人員與口

譯人員提供不歧視且公正的服務。培訓醫護人員對性暴力倖存者提供臨床照護，著重

在支持性溝通、病史與檢查、治療與輔導等。在可行且有需要時，提供有關法醫系統

和法醫證據採檢的培訓。

性暴力的兒童倖存者：兒童應由受過兒童遭受性侵後處置培訓的醫護人員照護。允許
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兒童選擇醫護人員的性別。在所有情況下，都要迅速讓專業的保護行動者共同參與。

社區參與：與病患及社區一同合作，提升照護的可近性和接受度，並在整個危機期間
提供預防計畫。確保保密的回饋機制與迅速反饋。讓男女性、青春期女孩和男孩，以

及例如身心障礙者和性別多元族群等處於風險中的群體都可以參與計畫。

法律架構：應瞭解國家法醫體系和與性暴力相關的法律規範。告知倖存者所有強制性
通報的法規，因為法規可能會限縮病患向醫療照護提供者披露資訊的保密性。這有可

能影響他們持續尋求照護的決定，但仍必須予以尊重。

在許多國家裡，在性侵等情況下進行人工流產是合法的。當這種情況成立時，應不歧

視地提供相關服務或進行轉介。

雖然解決性暴力問題至關重要，但例如親密關係暴力、童婚和強迫婚姻，以及女性割

禮等形式的性別暴力，不僅在人道主義危機中普遍存在，某些情境在危機期間甚至會

增加，還可能對需要特定回應行動的個人造成重大的特殊健康影響（在生理、性和精

神層面）。其他國際準則逐漸意識到性暴力的情況，亦承認其他形式的性別暴力及其

對健康所造成的影響。⊕詳見聯合國機構間常設委員會（IASC）的《將性別暴力干預
措施納入人道主義行動的指導方針》。

關鍵行動
1  建立並遵循標準預防措施和程序，確保安全且合理的使用輸血。

2  向所有已接受抗反轉錄病毒治療的人提供治療，包括參與預防母嬰垂直感染計畫
的婦女。

•	 積極追踪愛滋病毒帶原者繼續接受治療。

3  提供潤滑型男用保險套，而人口中若已在使用女用保險套，亦提供女用保險套。

•	 與領導人和受影響群體合作，了解當地保險套使用情況，提升保險套接受度，並

確保發放保險套的實際作法符合當地文化。

4  在愛滋病毒感染盛行率超過 1%的地區，為所有孕婦提供檢測。

5  儘速啟動暴露後預防措施，但對性暴力和因職業暴露的倖存者，應在暴露的 72小
時之內展開預防措施。 

6  為下列伺機性感染提供磺胺劑預防性投藥：

a. 愛滋病毒感染患者；以及

b. 由感染愛滋病毒的母親所生的孩子，在出生後 4至 6週時開始提供；直到確認排

性與生殖健康標準 2.3.3：
愛滋病毒
人們可以獲得預防愛滋病毒傳播與降低因愛滋病毒引起的發病率和死亡率的醫療照

護服務。
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除感染愛滋病毒為止。

7  確保初級醫療照護設施備有抗菌劑，並為出現性傳染病症狀的患者提供症候群管
理。

關鍵指標
篩檢所有輸血，其中不含可經由輸血傳播的感染疾病，包括愛滋病毒。

已經接受抗反轉錄病毒治療且持續服用抗反轉錄病毒藥物的人數百分比

•	 90%

在愛滋病毒盛行率超過 1% 的地區，獲得醫療服務並接受愛滋病毒檢測的婦女百分比

•	 90%

可能暴露於愛滋病毒且向醫療設施回報，並於 72 小時內接受暴露後預防性投藥的人
數百分比

•	 100%

在 4 至 6 週大時，接受磺胺劑治療的暴露於愛滋病毒嬰兒百分比

•	 95%

指引說明
無論當地愛滋病毒流行狀況如何，上述關鍵行動皆適用於所有人道主義危機。

讓受影響社區和關鍵群體（醫護人員、領導者、婦女、多元性別族群、身心障礙者等）

參與提供愛滋病毒服務，並確保他們知道從哪裡獲得抗反轉錄病毒藥物。如果當地已

經有愛滋病毒帶原者組織，向他們諮詢並邀集一起參與計畫的設計和執行。

由社區主導在同儕團體中發放保險套是有助益的。關鍵群體和青少年通常會知道他們

的同儕在哪裡聚集，而志工就可以協助向同儕發放保險套。以符合當地文化的訊息教

育關鍵群體，讓他們知道如何正確使用和處置用過的保險套。向社區、援助機構人員、

穿著制服的工作人員、載送援助物資的貨車司機以及其他人提供保險套。

輸血：⊕詳見《醫療系統標準 1.1和 1.3》。

暴露愛滋病毒後的照護和治療應包括諮詢、愛滋病毒暴露風險評估、知情同意、感染
源評估以及提供抗反轉錄病毒藥物。不要向已知的愛滋病毒感染者提供暴露愛滋病毒

後的預防性投藥。儘管在開始進行暴露後預防措施之前，諮詢和檢測是被推薦的，但

如果不可行，則不應延後暴露後預防措施的進行。⊕詳見必要醫療照護—性與生殖健

康標準 2.3.2：性暴力和性侵的臨床管理。

危機中全面性愛滋相關的活動：應儘快展開下列活動：

認識愛滋：對大眾，尤其是風險較高的族群，提供有關預防愛滋病毒和其他性傳染病

且易於理解的資訊。
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2.4 外傷和創傷照護
在任何危機中，高發病率和死亡率的疾病負擔可歸因於外傷。創傷護理服務需求的增

加，有可能迅速超出當地醫療系統的量能。為了減少外傷造成的影響和降低醫療系統

崩潰的風險，應該在提供基本緊急照護、安全作業與復健照護之外，提供系統化的檢

傷分類和大量傷病患管理機制。本節將討論醫療系統對身體外傷的回應行動。至於中

毒、精神健康和性暴力等議題的具體指南則請參閱本手冊其他章節。⊕詳見《本章附

錄 4：中毒》；《必要醫療照護標準 2.5》和《必要醫療照護—性與生殖健康標準 2.3.2》。

愛滋預防：對高風險族群提供減害服務，例如提供消毒無菌的注射設備，以及針對注

射毒品者提供鴉片類藥物替代療法（若這些服務已經存在的話）。⊕詳見《必要醫療

照護標準 2.5：精神健康照護》。

愛滋諮詢和檢測：提供（或恢復）與開始接受抗反轉錄病毒治療有關的諮詢和檢測服

務。愛滋病毒優先檢測族群包括孕婦及其伴侶、在愛滋病毒盛行率超過 1%地區的嚴
重急性營養不良兒童，以及其他處於風險中的族群。

污名化和歧視：確保相關策略和計畫不會使污名化惡化這點非常重要。應致力於在已

知具高污名指數和歧視行為的地區，減少污名化與歧視。

抗反轉錄病毒治療干預措施：儘快擴大提供抗反轉錄病毒治療給所有需要的人，而非

僅限於先前曾參與過治療的人。

預防母嬰垂直感染：為孕婦及其伴侶進行檢測，並對嬰兒進行早期愛滋病毒診斷。對

愛滋病毒測試結果已知為陽性，或剛檢測為愛滋病毒陽性的女性提供抗反轉錄病毒治

療。將檢測呈陽性的嬰兒轉診至兒科的愛滋病毒服務。針對感染愛滋病毒的婦女提供

嬰兒餵食指導，以及持續接受治療與服藥順從性等支援。⊕詳見《糧食安全與營養—

嬰幼兒餵食標準 4.1和 4.2》。

愛滋病毒與結核病合併感染治療服務：為愛滋病毒感染者提供肺結核篩檢及轉診服務。

為過去曾參加過治療計畫的人提供結核病治療服務。⊕詳見《必要醫療照護—傳染病

標準 2.1.3：診斷和個案管理》。在高盛行率的環境中，將結核病和愛滋病毒檢測服務
加以連結，並於醫療照護環境中建立結核病感染控制機制。

註：國際明愛會（Caritas Internationalis）及其會員並不提倡使用或發放任何形式的人
工節育措施。

外傷和創傷照護標準 2.4：
外傷和創傷照護
人們在危機期間可以獲得安全有效的創傷照護，以預防可避免的死亡率、發病率、

疼痛和失能。
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關鍵行動
1  為所有傷患提供各級創傷照護。

•	 儘速在各醫療設施之間，以及從受影響社區到醫療設施間建立安全的轉診系統。

•	 群體若無法在固定的醫療機構取得照護，則設立行動診療所或野戰醫院。

2  確保醫護人員具備處理外傷的技術和知識。

•	 將從第一線應變人員到提供確定性手術和麻醉護理所有層級的醫療人員都納入服

務體系中。

3  建立或強化關於檢傷分類及外傷與創傷照護的標準化協定。

•	 納入兒童保護、性暴力倖存者，以及需要精神健康和社會心理支援的轉介系統。

4  為有受傷風險的人、有開放性傷口的傷者，以及參與救援和清淨傷口手術的工作
人員提供破傷風預防措施。

5  確保所有提供外傷和創傷照護的醫療設施，包括野戰醫院在內，都符合最低安全
和管理標準。

6  確保傷患都能及時獲得復健服務、重要輔具和助行器。

•	 確認可以在當地維修像是輪椅和拐杖等輔具或其他助行器。

7  確認可以及時獲得精神健康服務和社會心理支援。

8  建立或強化醫療資訊系統，納入外傷和創傷相關資料。

•	 優先考慮基礎臨床病例紀錄，例如所有傷患的個人醫療記錄。

•	 使用標準定義，將受傷記錄整合至醫療資訊系統的資料集之中。

關鍵指標
具備包括大量傷病患管理在內的災害計畫，且定期檢視和演練的醫療機構百分比

具備嚴重傷者療程（包含正式檢傷分類制度文件）的醫療設施百分比

工作人員接受過處理嚴重傷者方法基礎培訓的醫療設施百分比

根據現有資料，實施品質改善措施以降低基準發病率和死亡率的醫療設施百分比

指引說明
關於外傷和創傷護理的培訓和技術發展應包括下列項目：

•	 大量傷病患管理（針對應變和協調應變之人員）；

•	 基礎急救；

•	 在現場與醫療照護設施的標準化分流；以及

•	 早期辨識、復甦、傷口管理、疼痛控制和緊急的社會心理支持。

應具備或應發展標準化療程，療程應涵蓋下列內容：
• 在常態和激增情況下適用的急診檢傷分類制度，包括評估、排定優先順序、基礎
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復甦和急診轉診標準；

•	 接入點的第一線緊急照護；以及	

•	 為急診照護和進階照護進行轉診，包括手術、術後護理和復健。

最低安全和品質標準：即便為了因應嚴重事件或持續衝突而提供創傷護理，也應確保
維持最低標準。需要注意的領域包括：

•	 安全且合理使用藥物、設備和血液製劑，包括供應鏈；

•	 感染預防與控制；

•	 提供照明、通訊和操作必要醫療設備（例如緊急復甦設備和高壓蒸汽滅菌器等）

所需之充足電力供應；以及

•	 醫療廢棄物管理。

社區為本的急救：由非專業人士提供及時且適當的急救，只要以安全且系統化的方式
執行，也可以挽救生命。所有急救人員都應對傷者採用結構化的處理方式。基本傷口

處理培訓，例如清潔傷口和包紮敷料等，都是非常重要的。

納入家庭和社區層級的急救，以及關於該在何時，與在何處尋求醫療協助的指引。提

升對特定情境風險的意識，例如結構不穩定的基礎設施，或在救援行動中可能受傷的

風險等。

檢傷分類是根據受傷的嚴重程度及其照護需求，對傷者進行分類的過程。檢傷分類可
以辨識出最能從立即醫療干預措施中受益的傷患。檢傷分類系統各有不同，最廣為使

用的系統採用五色分類：紅色代表最優先等級的傷患，黃色代表中等，綠色代表需求

等級較低，藍色代表超出目前醫療設施的技術能力或需要緩和照護的病患，灰色則代

表死者。

第一線專業緊急照護：例如醫生等較高層級的所有醫護人員，都應該熟練以系統性方
法來處理急性傷病患。⊕詳見紅十字會與紅新月會國際聯合會出版的《國際急救與復

甦指南》（International First Aid and Resuscitation Guidelines）中所提及之 ABCDE方
法。初步復甦和挽救生命的干預措施，例如提供輸液和抗生素、出血控制和氣胸治療

等，都可以在許多情境下先進行，之後再將傷患移轉至進階的醫療服務。

麻醉、創傷和外科照護：只可由具備適當專門技術的組織提供急診、手術和復健照護。
照護提供者應在其專業實務範圍內行事，並需具備足夠資源以維持其活動。不適當或

不充分的照護可能會比什麼都不做造成更嚴重的傷害。在沒有適當的術前、術後照護

以及持續復健情況下進行的手術，可能導致患者無法恢復正常的功能。

野戰醫院：運用臨時野戰醫院可能是必要的，尤其是在嚴重的危機中，同時還應當與
衛生部或帶領機構和其他醫療行動者相互協調。照護的標準和安全性應符合國家和國

際標準。⊕詳見《參考資料》以取得進一步的指引。

復健和重新融入社會：早期復健可以提高存活率，使醫療和外科干預措施的效益達到
最大，並提升傷者的生活品質。具有治療住院患者能力的醫療團隊必須能夠提供及早

復健服務。列出既有的復健量能和轉診途徑，並瞭解現有社會福利系統與現金援助之
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2.5 精神健康
精神健康和社會心理問題在所有人道主義環境中的成人、青少年和兒童中都很常見。
與危機相關的極端壓力源，使人們處於更大的社會、行為、心理和精神問題風險中。

精神健康和社會心理支持涉及多領域行動。本節的標準聚焦於醫療行動者的措施。⊕

詳見《人道主義核心標準》和《保護原則》，以得到更多關於跨領域社會心理干預措

施的資訊。

關鍵行動
1  跨領域協調精神健康和社會心理支持活動。

•	 成立跨領域的精神健康和社會心理議題技術工作小組。可由一個醫療組織和一個

間的連結。與當地復健中心或社區為本的康復組織建立關係，以持續提供照護。

在出院前，考量受傷和創傷患者持續的需求，包括已存在失能情況的傷患，確保後續

進行醫療和復健追蹤、傷者和照顧者教育、提供必要輔具（如拐杖或輪椅）、精神健

康和社會心理支持，以及取得其他必要服務。建立跨科的照護計畫和團隊，包括物理

治療專家，以及熟悉精神健康照護和社會心理支持的工作人員。針對承受因生活改變

而造成傷害的患者，提供精神健康和社會心理支持，並應從他們住院期間就開始。與

現有、持續的支援服務相鏈接非常重要。⊕詳見必要醫療照護標準 2.5：精神健康照護。

特殊處置考量事項—疼痛控制：良好的傷後疼痛處置可以降低肺炎和深部靜脈栓塞形
成的風險，並協助傷患開始進行物理治療。疼痛管理還可以減少生理壓力反應，從而

降低心血管疾病發病率，並減輕心理壓力。創傷引起的急性疼痛應遵照WHO的三階
梯止痛法（pain ladder），以反向方式進行治療。神經損傷引起的神經性疼痛可能從
一開始就存在，應予以適當治療。⊕詳見《醫療系統標準 1.3：必備藥物和醫療設備》
和《必要醫療照護標準 2.7：緩和照護》。另可參考WHO的《三階梯止痛法》。

特殊處置考量事項—傷口處理：在大多數危機中，許多傷患會在受傷超過 6小時後才
就診。延遲就醫會大幅增加傷口感染和相關死亡率的風險。醫護人員必須了解處理傷

口（包括燒燙傷），以及預防和治療感染的協定，同時包括緊急或延遲就醫的情況。

這些協定應涵括提供適當的抗生素、以手術移除異物和壞死組織，以及包紮敷料。

破傷風：在突發的自然災害中，出現破傷風的風險相對較高。為具有開放性傷口的傷
患注射含有破傷風類毒素的疫苗（視年齡和疫苗接種史而定，可能單獨提供白喉或破

傷風疫苗，或兩種皆提供，或者提供白喉、百日咳、破傷風混和疫苗）。傷口骯髒或

高度污染的傷者，若尚未接種破傷風疫苗，也應該接種一劑破傷風免疫球蛋白。

精神健康標準 2.5：
精神健康照護
所有年齡的人都可以獲得協助解決精神疾病和相關功能障礙的醫療照護服務。
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從事保護工作的人道援助組織共同領導。

2  根據已確認的需求和資源而制定計畫。

•	 分析現有的精神健康系統、工作人員能力以及其他資源或服務。

•	 進行需求評估，應謹記精神疾病可能早已存在或受危機所引發，或二者兼俱。

3  與包括邊緣族群在內的社區成員一同合作，強化社區自助與社會支持。

•	 推廣社區對話，探討協同解決問題的方法，借鑒社區的智慧、經驗和資源。

•	 保留或支持重啟現有的支持機制，例如婦女、青年和愛滋病毒帶原者等團體。

4  使工作人員和志工熟悉關於如何提供心理急救。

•	 若近期暴露於潛在創傷事件後，應用心理急救原則來處理急性窘迫症。

5  在每個醫療照護設施，提供基礎臨床精神健康醫療照護。

•	 辦理簡略的培訓，並監督一般醫護人員，以評估和處理重點精神疾病。

•	 在精神健康專家、一般醫療照護提供者、社區為本的支持以及其他服務之間，建

立轉介機制。

6  盡可能為受長期痛苦影響的人提供心理干預措施。

•	 在可行情況下，培訓並監督非專業人員。

7  保護在社區、醫院和機構中嚴重精神疾病患者的權利。

•	 從危機早期就定期訪視精神病院和療養院中的嚴重精神疾病患者。

•	 解決機構中存在的疏忽和虐待問題，並組織照護功能。

8  將酒精和毒品相關的傷害降至最低。

•	 提供工作人員關於檢測和簡易干預措施、減害以及戒毒與酒醉治療方面的培訓。

9  在早期康復規劃階段和持續性危機期間，應採取措施，建立永續的精神健康系統。

關鍵指標
具有受過培訓和接受監督的工作人員，以及管理精神疾病系統的次級醫療照顧服務百
分比

具有受過培訓和接受監督的工作人員，以及管理精神疾病系統的初級醫療照顧服務百
分比

參與社區自助和社會支持活動的人數

接受精神健康照護服務的醫療服務使用者百分比

回報功能有所改善且精神疾病症狀減輕的精神健康照護接受者百分比

過去 30 日內無法獲得治療精神疾病必備藥物的天數

•	 小於 4日
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指引說明
多層級的支持：危機以不同方式影響人們，因此也需要不同種類的支持。安排精神健
康和社會心理支持的關鍵，在於開展多層級且互補的支持系統，以滿足不同的需求，

如下方圖表所示。這個金字塔顯示各種不同行動如何互補，而金字塔的每一層都十分

重要，所以理想上應同時實施。

專業服務

集中但非專業的支持

強化社區與家庭支持

基本服務與安全的社會考量

多層級服務和支持的金字塔（圖 10）

出處：聯合國機構間常設委員會（IASC）緊急環境下的精神健康和社會心理支持參考小組（2010 年）

評估：在任何危機事件中，出現精神健康病症的比例通常很高。盛行率研究對於是否
啟動服務並非必要的。使用快速參與式評估方法，並在可能情況下，將精神健康整合

至其他評估之中。不要將評估侷限在單一臨床議題上。

社區自助與支持：讓社區衛生工作者、領袖和志工一同參與，使社區成員，包含邊緣
化族群，都能強化自助和社會支持，活動可以包括創造社區對話的安全空間與條件。

心理急救：必須對遭遇潛在創傷事件的人提供心理急救，例如身體或性暴力、目睹暴
行和受到嚴重外傷等。心理急救並非是臨床干預措施，而是對於苦難的基本、人道與

支持性的回應。心理急救包括仔細傾聽、評估基本需求，並確保需求獲得滿足、鼓勵

尋求社會支持，以及保護受害者免於遭受更進一步的傷害。心理急救屬於非侵入性治

療，且不強迫人們談論他們內心的悲痛。經過簡短的說明後，社區領袖、醫護人員和

其他參與人道援助回應的人員，都可以為遇險者提供心理急救。儘管心理急救應該廣

泛可得，但整體精神健康和社會心理支持回應行動則不應僅限於此。
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2.6 非傳染性疾病
在人道主義危機中，有必要關注非傳染性疾病，其正好反映了全球預期壽命增加，加

上以及吸煙和不健康飲食等行為的風險因素。大約 80%非傳染性疾病導致的死亡案
例，皆發生在中低收入國家，而緊急情況更加劇了這個現象。

在每一萬名平均成年人口數中，可能有 1,500人至 3,000人罹患高血壓、500人至 2,000
人患有糖尿病，而每 90日內可能有 3至 8例急性心臟病發作。

疾病雖有所不同，但通常包括糖尿病、心血管疾病（包括高血壓、心臟衰竭、中風、

慢性腎臟病等）、慢性肺病（例如氣喘和慢性阻塞性肺病）和癌症。

初始的回應行動應治療急性併發症，並避免治療中斷，接著推廣更全面性的計畫。

單次心理匯報是藉由鼓勵人們簡短卻系統性地詳細敘述在近期壓力事件中所經歷的感
知、想法和情緒反應，以增進壓力宣洩。但它基本上成效不佳，不應被採用。

其他心理干預措施：非專業醫護人員若訓練有素且受到完善監督和支持的情況下，可
以提供憂鬱、焦慮和創傷後壓力症候群的心理干預醫療措施。干預措施包括認知行為

治療或人際取向治療。

臨床精神健康照護：向所有醫療人員和志工簡介目前可用的精神健康照護。依據以實
證為基礎的協定，例如精神健康差距追趕計畫（Mental Health Gap Action Programme, 
mhGAP）等，來培訓醫療人員。在可能的情況下，於一般醫療照護設施中增加一名精
神健康專業人員，例如精神科護理人員，並安排隱密空間進行會診。⊕詳見《mhGAP
人道主義干預指南》。

在緊急情況中，醫療服務最常見的病症就是思覺失調、憂鬱和神經系統疾病，即癲癇。

孕產婦的精神健康特別需要關注，因為對於兒童的照護具潛在影響。

將精神健康分類整合至醫療資訊系統中。⊕詳見《本章附錄 2：醫療管理資訊系統表
格範本》。

治療精神疾病必備藥物：安排不間斷地供應治療精神疾病必備藥物，確保每個治療類
別的用藥皆至少有一種（抗精神病藥、抗憂鬱劑、抗焦慮、抗癲癇藥以及治療抗精神

病藥物副作用）。關於治療精神疾病用藥建議，⊕詳見《機構間緊急醫療工具包》，

和《醫療系統標準 1.3：必備藥物和醫療設備》。

保障精神疾病患者的權利：在人道主義危機期間，嚴重精神疾病患者極易遭受到人權
侵害的狀況，例如虐待、疏忽、遺棄和缺乏收容場所、糧食或醫療照護等。指定至少

一個組織來處理醫療機構中精神疾病患者的需求。

過渡到危機發生後：人道主義危機會增加諸多精神疾病的長期發生率，因此很重要的
一點，是應對整個受影響地區做好規劃，持續增加精神疾病治療的覆蓋率。這包括強

化現有的國家精神健康系統，並促進將邊緣族群（包括難民）納入此系統之中。具有

短期緊急經費支持的示範計畫，可以提供概念驗證，並創造吸引更多投入精神健康系

統發展的支持和資金的動力。
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關於精神健康與緩和照護，⊕在《必要醫療照護標準 2.5：精神健康照護》和《必要
醫療照護標準 2.7：緩和照護》中均有說明。

關鍵行動
1  找出非傳染性疾病的醫療需求，並分析危機發生前各項服務的可得性。

•	 找出具有優先需求的族群，包括有危及生命併發症風險的族群，例如胰島素依賴

型糖尿病或嚴重氣喘等。

2  依據拯救生命優先順序和減輕痛苦，實施分階段計畫。

•	 確保被診斷為有危及生命併發症（例如嚴重氣喘發作或糖尿病酮酸中毒）的患者

得到適當的照護。若無法提供適當的照護，就提供緩和與支援性照護。

•	 危機前已確診患者的治療應避免突然中斷。

3  將非傳染性疾病照護整合至各層級醫療系統之中。

•	 建立轉診制度，在次級或三級照護層級處置急性併發症和複雜的病例，以及提供

緩和和支持性照護。

•	 有需要時，將患者轉介至營養或糧食安全回應行動。

4  建立國家級的非傳染性疾病整備計畫。

•	 在預置的或應變緊急醫療用品中納入必備藥物和供給。

•	 為個別病患準備備用藥物供應，以及危機發生時可以在何處獲得緊急照護的說明。

關鍵指標
對重要非傳染性疾病照護，提供照護的初級醫療照護設施百分比

過去 30 日內，無法獲得非傳染性疾病必備藥物的天數

•	 小於 4日

過去 30 日內，無法獲得（或無法運作）非傳染性疾病基本設備的天數

•	 小於 4日

所有提供非傳染性疾病治療的醫護人員都接受過非傳染性疾病管理培訓

指引說明
確認重點非傳染性疾病的需求和風險評估：根據緊急情況的情境與階段，進行評估設

非傳染性疾病標準 2.6：
非傳染性疾病的照護
人們可以獲得非傳染性疾病的急性併發症及其長期管理的預防計畫、診斷和必要治

療。
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計。評估包括檢視記錄、運用危機前的資料，進行家庭調查，或包含橫斷面調查的流

行病學評估。收集有關特定非傳染性疾病盛行率和發病率的資料，並找出可能危及生

命的需求或重症病症。

分析危機前服務的可得性和使用情形，特別針對像是癌症或慢性腎臟病等複雜病例，

以評估情境中的預期情況與醫療系統量能。中長期目標是支持和恢復提供這些服務。

複雜的治療需求：如果可能，提供具有複雜需求的患者持續性的照護，例如腎透析、
放射治療和化療等。還應提供明確易懂、關於轉診途徑的資訊。若是可行，轉介病患

至緩和照護。⊕詳見《必要醫療照護標準 2.7：緩和照護》。

非傳染性疾病照護整合至醫療系統：根據國家標準，在初級醫療照護層級提供非傳染
性疾病的基礎治療；若沒有國家標準時，則提供符合國際緊急指引規範的治療。

與社區合作，改善早期發現和轉介。將社區衛生工作者納入初級照護設施中，並邀集

社區領袖、傳統治療師和私部門共同參與。外展服務則可為孤立的群體提供非傳染性

疾病醫療服務。

將現有的醫療資訊系統調整成符合危機情況或開發新系統，納入監測主要非傳染性疾

病：包括高血壓、糖尿病、氣喘、慢性阻塞性肺病、缺血性心臟病和癲癇。⊕詳見《醫

療系統標準 1.5：醫療資訊》和《本章附錄 2》。

藥物和醫療設備：檢視國家必要藥物和設備清單，納入技術和核心實驗室測試，以管
理非傳染性疾病。著重於初級醫療照護。⊕詳見《醫療系統標準 1.3：必備藥物和醫
療設備》。如有需要，在符合非傳染性疾病的國際和緊急指導原則下，倡導納入關鍵

必備藥物和醫療設備。在適當的照護層級提供必備藥物和醫療設備。在危機早期階段，

非傳染性疾病工具包可與機構間緊急醫療工具包結合運用，以增加必備藥物和設備的

可得性。但這些工具包不應作為長期需求的供應來源。

培訓：對各級臨床人員進行非傳染性疾病的個案管理培訓，並對所有人員進行重點非
傳染性疾病管理培訓，包括轉診的標準作業程序。⊕詳見《醫療系統標準 1.2：醫療
照護人力》。

健康宣導與衛教：提供關於非傳染性疾病服務以及在何處取得照護的資訊。資訊應該
讓所有人都可取得，包括年長者和身心障礙者，以推廣健康行為、改變風險因素，以

及改善自我照護與治療順應性。舉例來說，健康行為可以包含定期體能活動，或減少

飲酒量與抽菸量。與社區不同群體合作，制定訊息和發送策略，使這些訊息適合各年

齡、性別和文化。需考量到有限的糧食供應或過度擁擠等限制因素，依據實際情境調

整預防和控制策略。

預防和整備計畫：將非傳染性疾病管理納入國家災難和緊急計畫之中，確保計畫針對
不同類型的醫療照護設施（例如小型健康中心或設有透析單位的大型醫院等）。位於

不穩定或容易發生災害環境的健康中心，應為提供非傳染性疾病服務做好準備。

將病情複雜且具重大需求的患者登記造冊，並設立標準化操作協定，以便在發生危機

時將他們轉診。
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2.7 緩和照護
緩和照護是預防與減輕與臨終照護相關的痛苦與悲痛。緩和照護包括辨識、評估和治

療疼痛，以及其他身體、心理和精神需求。僅根據病患或家屬的要求整合生理、心理

和靈性照護，並納入幫助病患、家屬和照顧者的支持系統。無論病因為何，都應提供

臨終照護。

關鍵行動
1  制定指南和政策以支持一致性的緩和照護。

•	 在醫療照護設施納入提供疼痛與症狀控制的國家或國際指南。

•	 根據病患的醫療情況和預後以及資源的可得性，制定分流指南。

2  為臨終病患制定照護計畫並提供緩和照護。

•	 最低限度需確保在嚴重緊急情況下，減輕患者疼痛與維持死亡時的尊嚴。

•	 探查病患或家屬對現況的了解，以及他們的顧慮、價值觀和文化信仰。

3  將緩和照護整合至所有層級的醫療系統之中。

•	 建立強而有力的轉診網絡，以提供持續的支持和照護。

•	 優先考慮包含居家照護的社區管理。	

4  培訓醫護人員提供緩和照護，包括疼痛和症狀控制，以及精神健康和社會心理支
持。

•	 應符合國家標準，或在沒有國家標準的情況下，應符合國際標準。

5  提供必要的醫療用品和設備。

•	 在醫療照護設施中，儲備緩和藥物和適當的醫療設備，例如失禁墊和導尿管。

•	 注意可能造成必備藥物供應延遲的管制藥物法規。

6  與當地系統和網絡合作，對在社區和家中的病患、照顧者和家庭提供支持。

•	 提供可滿足家庭照護需求的用品，例如失禁墊、導尿管和敷料包。

關鍵指標
過去 30 日內無法獲得必要緩和照護藥物的天數

•	 少於 4日

緩和照護標準 2.7：
緩和照護
人們皆能獲得緩和與臨終照護，以減輕疼痛和痛苦，使病患的舒適度、尊嚴和生活

品質提升至最高，並為其家庭成員提供支持。
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各個健康中心、醫院、行動診療所和野戰醫院中，接受基礎疼痛和症狀控制或緩和照
護培訓的工作人員百分比

由醫療照護系統確認有需要並接受臨終照護的病患百分比

指引說明
人道主義醫療行動者應注意並尊重當地做出醫療決定的方式，以及與疾病、痛苦、瀕

死和死亡相關的在地價值觀。減輕痛苦很重要，垂死的病患應要能受到舒適導向的照

護，無論他們的疾病是由致命傷害、傳染病或其他原因所引起。

制定照護計畫：確認相關病患，並尊重其針對照顧做出知情決定的權利。提供不偏頗
的資訊，並考量他們的需求和期望。應共同商定照護計畫，並奠基於病患的偏好。提

供可獲得精神健康和社會心理支持的管道。

藥物可得性：例如止痛藥等一些緩和照護藥物，已包含在機構間緊急醫療包的基本和
補充標準物件中，也在必備藥物清單中。機構間緊急醫療包在危機的早期階段很有助

益，但較不適用於持續性衝突情況，此時更應該建立永續的照護系統。⊕詳見《醫療

系統標準 1.3：必備藥物和醫療設備》與《參考資料與延伸閱讀》。

家庭、社區和社會支持：與其他領域共同協調，議定病患及其家屬的轉診途徑，以獲
得整合性支持。這包含獲得由國家的社會和福利系統或組織所提供的收容、個人衛生

和尊嚴用品包、現金援助、精神健康和社會心理支持以及法律援助，以確保基本日常

需求獲得滿足。

協調有關領域追查失散的家屬，好讓病患可以與家屬取得溝通聯繫。

與現有的社區照護網絡合作，這些網絡中通常有受過訓練的居家照護輔導員，以及社

區的心理工作者，他們可以為病患及其家屬提供額外支持，並在需要時協助提供居家

照護（例如為愛滋病毒帶原者提供照護）。

靈性支持：所有的支援行動都應根據病患或家屬的要求而進行。與當地信仰領袖合作，
找出與病患擁有相同信仰的靈性照護提供者。靈性照護提供者可以作為病患、照顧者

和人道主義行動者的一項資源。

向地方信仰領袖說明，對面對重大健康問題的患者提供社會心理支持的關鍵原則。 

為提出請求的任何病患、照顧者或家屬，在醫療照護系統與精神領袖之間，建立可靠

的雙向轉診機制。 

依據國家或國際指引，與當地社區合作，確保支持安全且有尊嚴的葬禮實務。⊕詳見

《醫療系統標準 1.1：醫療服務提供》。
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本章附錄 1
健康評估檢核表
準備

•	 取得關於受危機影響人口的可用資訊。

•	 取得關於受影響地區可用的地圖、空拍圖或衛星圖片，以及地理資訊系統資料。

•	 取得人口統計、行政和健康資料。

安全和接觸管道

•	 確認是否存在持續的自然或人為危害。

•	 確認整體安全局勢，包括是否出現武裝部隊。

•	 確認人道援助組織是否具有接觸受危機影響人口的管道。

人口統計和社會結構

•	 確認受危機影響人口的規模，按性別、年齡和身心障礙別加以細分。

•	 找出處於增加風險的族群，例如婦女、兒童、年長者、身心障礙者、愛滋病毒帶

原者或邊緣族群。

•	 判定平均家庭規模，以及預估以婦女和兒童為戶長家庭的數量。

•	 確認現有的社會結構和性別規範，包括在社區和家庭中的權威地位和／或影響力。

健康相關背景資訊

•	 找出受危機影響區域在緊急情況發生前已經存在的健康問題。

•	 找出在難民原籍國或國內流離失所者原居地已經存在的健康問題。

•	 找出現存的健康風險，例如潛在的流行病。

•	 找出醫療照護、社會規範和信念中預先存在和現有的障礙，包括正向與有害的實

務作法。

•	 找出先前的醫療照護來源。

•	 分析醫療系統的各個面向及其績效。⊕詳見《醫療系統標準 1.1 至 1.5》。

死亡率

•	 計算粗死亡率。

•	 計算年齡別死亡率（例如 5歲以下兒童的死亡率）。

•	 計算原因別死亡率。

•	 計算比例死因比。
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發病率

•	 判定對公共衛生有重大影響的重大疾病發生率。

•	 在可能情況下，確認年齡與性別特定的重大疾病發生率。

可用資源

•	 確定受危機影響國家，其衛生部的能力。

•	 確認國家醫療設施的現況，包括按提供照護類型分類的總數、基礎設施損壞程度

和使用情況等。

•	 判定可用醫護人員的人數和技術。

•	 判別可用的醫療預算和財務機制。

•	 確認現有公共衛生計畫的能量和運作狀態，例如擴大預防接種計畫。

•	 確定標準化協定、必備藥物、醫療設備和裝備，以及物流系統的可得性。

•	 判定現有轉診系統的狀態。

•	 判定醫療設施中，感染預防和控制標準的水準。

•	 判斷現有醫療資訊系統的狀態。

來自其他相關領域的資料

•	 營養狀況。

•	 環境以及供水、環境衛生與個人衛生狀況。

•	 糧食組合和糧食安全。

•	 收容—收容場所品質。

•	 教育—健康和個人衛生教育。
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本章附錄	2
每週監督報表範例
2.1 死亡率監測表（彙整）*

小於 5 歲 5 歲以上 合計
男性 女性 男性 女性

直接死因
急性下呼吸道感染
霍亂（疑似）
腹瀉—血便
腹瀉—水瀉
外傷—非意外
瘧疾
孕產婦死亡—直接
麻疹
腦膜炎（疑似）
新生兒（0 至 28 日）
其他
未知
依年齡和性別的總數
原死因
愛滋病（疑似）
營養不良
孕產婦死亡—間接
非傳染性疾病（具體說明）
其他
依年齡和性別分列的總數

*當死亡人數較多時可使用本表，由於時間上的限制，因此無法收集更詳細的個人死亡資訊。 
—可根據情境和流行病學模式於表格中增加其他死因。
—在可行情況下，年齡可進一步細分，例如 0至 11個月、1至 4歲、5至 14歲、15至 49歲、50至 59歲、
60至 69歲、70至 79歲、80歲以上。
—死亡人數統計不應僅計算來自醫療設施的回報，還應包括來自現場以及宗教領袖、社區工作者、婦
女團體和轉診醫院的回報。
—在可能情況下，案例定義應附在本表背面。

地點：..............................................................................................................

週一起算的日期：................................... 週日日期：.............................................

本週開始時總人口數：............................................................................................

本週出生人數：....................................... 本週死亡人數：.......................................

本週到院人數（如果適用）：..................... 本週離院人數：.......................................

本週結束時總人口數：.............................. 5歲以下總人口數：..................................
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2.2 死亡率監測表（個人記錄）*

編
號

性
別
（
男
、
女
）

年
齡
（
日
／
月
／
年
）

直接死因 原死因

急
性
下
呼
吸
道
感
染

霍
亂
（
疑
似
）

腹
瀉—

血
便

腹
瀉—

水
瀉

傷
害—

非
意
外

瘧
疾

孕
產
婦
死
亡—

直
接

麻
疹

腦
膜
炎
（
疑
似
）

新
生
兒
（0

至28

日
）

非
傳
染
性
疾
病
（
具
體
說
明
）

其
他
（
具
體
說
明
）

未
知

愛
滋
病
（
疑
似
）

營
養
不
良

孕
產
婦
死
亡
（
間
接
）

其
他
（
具
體
說
明
）

日
期
（
日
／
月
／
年
）

現
場
位
置
（
例
如
區
塊
編
號
）

在
醫
院
或
家
中
死
亡

1
2
3
4
5
6
7
8

地點：..............................................................................................................

週一起算的日期：................................... 週日日期：.............................................

本週開始時總人口數：............................................................................................

本週出生人數：....................................... 本週死亡人數：.......................................

本週到院人數（如果適用）：..................... 本週離院人數：.......................................

本週結束時總人口數：.............................. 5歲以下總人口數：..................................

*當有足夠時間記錄個人死亡資料時使用本表；本表可以按年齡、地點和設施使用率進行分析。
—報告頻率（每日或每週）取決於死亡人數。
—可根據情況酌情增加其他死因。
—死亡人數統計不應僅計算來自醫療設施的回報，還應包括來自現場以及宗教領袖、社區工作者、婦女
團體和轉診醫院的回報。
—在可能情況下，案例定義應附在本表背面。
—在可行情況下，年齡可進一步細分，例如 0至 11個月、1至 4歲、5至 14歲、15至 49歲、50至 59歲、
60至 69歲、70至 79歲、80歲以上。
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2.3 預警、警示和回應（EWAR）預警回報表範本

本表適用於危機的嚴重階段，此時公共衛生事件發生的風險很高，例如創傷、中毒或

流行性疾病疫情爆發等。

新案例： 發病率 死亡率 合計
小於 5 歲 5 歲以上 小於 5 歲 5 歲以上

總入院人數
總死亡人數
急性呼吸道感染
急性腹瀉（水瀉）
急性腹瀉（血便）
瘧疾—疑似／確診
麻疹
腦膜炎—疑似
急性出血熱症候群
急性黃疸症候群
急性鬆弛性癱瘓
破傷風
其他原因的發燒：超過攝氏 38.5 度
創傷
化學中毒
其他
合計

A. 每週彙整資料

—有可能出現多個診斷；最重要的診斷應加以記錄。每個案例只應計算一次。

—僅納入在監測當週期間看到（或死亡）的病例。

—若當週內，上表所列舉之病症皆無出現病例或死亡，則註記為「0」。
—死亡只需在死亡率欄位填報，不應在發病率欄位填寫。

—每個監測病症的案例定義，應寫在本表的背面。

—可根據流行病學和疾病風險評估，增加或移除發病率原因。

—預警、警示和回應監控的目的，在於儘早發現需要立即回應的公共衛生事件。

—諸如營養不良等情況的資料應透過調查（盛行率）取得，而非藉由監測（發病率）取得。

週一起算的日期：................................... 週日日期：............................................

城鎮／村莊／安置地點／營區：.................................................................................

省份：.................................................. 區域：..................................................

次區域：............................................... 地點名稱：............................................

• 住院     • 門診     • 健康中心     • 行動診療所

支持機構：...........................................

回報人員和聯絡電話：............................

總人口數：........................................... 5歲以下總人口數：................................
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B. 疫病爆發警示

任何時候若懷疑下列任何疾病案例出現時，請傳簡訊或打電話至 .................（電話號
碼）或發送電子郵件至 .................. (Email)，並提供關於時間、地點，以及病例與死亡
人數等方面最多的資訊：霍亂、桿菌性痢疾、麻疹、小兒麻痺、傷寒、破傷風、A型
或 E型肝炎、登革熱、腦膜炎、白喉、百日咳、流行性出血熱、創傷和化學中毒等。
本疾病清單內容將視國家疾病流行病學而異。

2.4 例行醫療管理資訊系統（HMIS）監測報告表範本

地點：..............................................................................................................

週一起算的日期：..................................週日日期：..............................................

本週起始／月初的總人口數：................................................................................

本週／月的出生數：...............................本週／月的死亡數：..................................

本週／月抵達人數（如果適用）：..........................................................................

本週／月離開人數：............................................................................................

本週結束／月末總人口數：...................................................................................

5歲以下總人口數： ............................................................................................

發病率 不到 5 歲
（新案例）

5 歲以上
（新案例） 合計 重複案例

診斷 男 女 合計 男 女 合計 新案例 合計

急性呼吸道感染

急性腹瀉（水瀉）

急性腹瀉（血便）

瘧疾—疑似／確診

麻疹

腦膜炎—疑似

急性出血熱症候群

急性黃疸症候群

急性鬆弛性癱瘓

破傷風

其他原因的發燒：
超過攝氏 38.5 度

愛滋病／愛滋病毒
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發病率 不到 5 歲
（新案例）

5 歲以上
（新案例） 合計 重複案例

診斷 男 女 合計 男 女 合計 新案例 合計

眼疾

皮膚病

急性營養不良

性傳染病

生殖器潰瘍

男性尿道分泌物

女性陰道分泌物

骨盆腔發炎

新生兒結膜炎

先天性梅毒

非傳染性疾病

高血壓

缺血性心臟病

糖尿病

氣喘

慢性阻塞性肺病

癲癇

其他慢性非傳染性疾病

精神健康

酒精或其他物質使用疾患

智能不足和發展障礙

精神病疾患
（包括躁鬱症）

失智或譫妄

中重度情緒障礙／
憂鬱症

醫學上無法解釋的身體不
適抱怨
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發病率 不到 5 歲
（新案例）

5 歲以上
（新案例） 合計 重複案例

診斷 男 女 合計 男 女 合計 新案例 合計

自殘（包括自殺企圖）

其他心理抱怨

外傷

嚴重的頭部／脊椎受傷

嚴重的軀幹受傷

嚴重的四肢受傷

中度外傷

輕微外傷

合計

年齡在可行情況下可進一步細分，例如 0至 11個月、1至 4歲、5至 14歲、15至 49歲、50至 59歲、
60歲以上。
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本章附錄 3
關鍵健康指標計算公式

粗死亡率（Crude Mortality Rate, CMR）

定義：包括所有年齡的女性及男性在內的全體人口死亡率。

計算公式：

五歲以下兒童死亡率（Under-5 Mortality Rate, U5MR）

定義：人口中 5歲以下兒童的死亡率。

計算公式：

發生率（Incidence Rate）

定義：在特定期間內，具有罹患某種疾病風險的人口中發生該疾病的新增病例數。

計算公式：

個案死亡率（Case Fatality Rate, CFR）

定義：死於某種疾病的人數除以患病總人數。

計算公式：

期間內總死亡人數

處於風險中的中期人口數 × 期間內天 

期間內五歲以下兒童的總死亡人數

5歲以下兒童總人數 × 期間內天數 

× 1,000人 =

期間內死於該疾病的人

期間內罹患該疾病的人數
×100 = x%

× 10,000人 = 死亡數／ 10,000人／天

× 10,000人 = 
死亡人數／ 10,000 名 5 歲

以下兒童／天

期間內就特定疾病的新增病例數

有患病風險的人口 × 期間內月份數

5歲以下兒童總人數 × 期間內天數 

特定疾病引起的新增病例／

1,000人／月
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* 全職等量（Full-time equivalent, FTE）指的是在醫療設施內工作的臨床醫師等值數量。舉例來說，
如果有 6名臨床醫師在門診部工作，但其中有 2名為半職，則臨床醫師的全職等量 = 4名全職 + 2名半
職 = 5名全職等量的臨床醫師。

醫療設施利用率（Health Facility Utilisation Rate）

定義：每人每年的門診就診次數。在可能的情況下，區別初診與複診。計算利用率時，

應使用初診次數。然而，通常初診與複診很難區分，因此在危機期間的總就診量會將

初診與複診合併計算。

計算公式：

一週內總就診次數

總人口數
× 52週 = 就診次數／人／年

每位臨床醫師每日的看診次數

定義：每位臨床醫師平均每日看診的次數（新病例和重複病例）。

計算公式：

一週內總看診次數

醫療設施中全職等量 *的臨床醫師數量
÷ 醫療設施每週開放的天數
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本章附錄 4
中毒
當人們經由嘴巴、鼻子、皮膚、眼睛或耳朵或透過攝入而暴露於有毒化學物質時，就

可能發生中毒。兒童面臨更高的風險，因為他們呼吸頻率更快、相對於身體質量而言

有更大的接觸面積、皮膚更容易滲透，以及更靠近地面。接觸有毒物質可能影響兒童

發展，包括造成生長遲緩和營養受損，並可能導致疾病或死亡。

初期管理

當病患出現在醫療設施就診時，如果已知患者曾暴露過，或出現暴露於化學物質有關

的跡象與症狀時：

•	 為醫護人員採取預防措施，包括穿著適當的個人防護裝備；

•	 分流病患；

•	 進行挽救生命的干預措施；

•	 消毒（例如脫掉病患的衣物，或用肥皂水沖洗受影響的區域），最好在醫療設施

外進行，以防止進一步暴露；然後

•	 遵循進一步的治療協定，包括支持性治療。

治療協定

協定內容可能因國家而異。一般而言，提供解毒劑和支持性治療（例如維持呼吸）是

必要的。

下表顯示暴露化學毒物的症狀和常用的解毒劑。
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有毒化學物質類別 暴露於有毒化學物質
的常見特徵

解毒劑
（國家指南會有所差異）

神經性毒劑，例如
沙林、泰奔或 VX

尖針瞳孔、視力模糊、頭痛、大
量分泌物、胸悶和呼吸困難、噁
心、嘔吐、腹瀉、肌肉抽搐、癲
癇發作，失去意識。

阿托品
肟（解磷定／ pralidoxime
、雙復磷／ obidoxime）
苯二氮平作用劑（用於癲癇
發作）

糜爛性毒劑，例如
芥子氣

流淚、眼睛刺激、結膜炎、角膜
損傷、皮膚紅腫和起水泡並伴隨
疼痛、呼吸窘迫。

支持性治療 ＋／－ 
硫代硫酸鈉
例如，眼睛沖洗、局部抗生
素、皮膚清洗、支氣管擴張
劑。對嚴重案例使用硫代硫
酸鈉

氰化物 呼吸困難、窒息、癲癇發作、混
亂、噁心。

亞硝酸戊酯（急救用）
硫代硫酸鈉和亞硝酸鈉
或同時使欲 4-二甲氨基吡啶
或羥鈷胺素
或乙二胺四乙酸二鈷

失能性毒劑，如畢
茲（BZ）毒劑

口乾和皮膚乾燥、心跳過速、意
識狀態改變、妄想、幻覺、體溫
過高、運動失調、瞳孔放大。

毒扁豆鹼

催淚瓦斯和鎮暴劑 黏膜刺痛和灼熱、流淚、流涎症、
流鼻涕、胸悶、頭痛、噁心。

主要採用支持性治療

氯 眼睛紅腫和流淚、鼻子和喉嚨刺
激、咳嗽、窒息或窒息感、呼吸
急促、喘鳴、聲音沙啞、肺水腫。

乙醯半胱胺酸（NAC）

鉈（老鼠藥） 腹痛、噁心、嘔吐、腹瀉、便秘、
癲癇發作、譫妄、憂鬱、掉髮和
體毛掉落、周邊神經病變性疼痛
和遠端運動無力、共濟失調、神
經認知缺損。

普魯士藍

鉛 厭食、嘔吐、便秘、腹痛、臉色
蒼白、注意力不集中，虛弱，周
邊神經麻痺。

螯合作用

有機磷（包括一些
殺 蟲 劑 和 神 經 毒
氣）

流涎症、流淚、排尿、排便、胃
痙攣、嘔吐。

阿托品
肟（解磷定、雙復磷）

修改自WHO出版之《緊急情況下的環境衛生指引》。

接觸有毒化學物質的症狀和可能的治療方法
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附錄

附錄一		《環球計畫》的法律基礎
《人道主義憲章》闡述了在災難或衝突局勢中，有關人道援助行動與責任之共同信

念與原則，並指出這些信念原則皆反映於國際法之中。下列附有註釋的重要文件清

單，包括與國際人權法、國際人道法 (IHL)、難民法以及人道援助行動最為相關的國
際法律規約，但這些文件並不代表各區域的法律和發展。更多可協助落實這些法律

的其他指南、原則、標準和架構的相關資源和網址，可參考《環球計畫》網站www.
spherestandards.org。僅針對需要解釋的文件、新增內容以及與災害或衝突有關的特定
章節提供註解說明。

《環球手冊》體現了部分國際法律架構特定關注的事項。一般來說，包括：擁有人身

安全和尊嚴的權利、免於歧視、取得用水和環境衛生、住居、糧食保障和營養以及醫

療照護的權利。雖然這些權利都在特定的人權公約中有詳細說明，但在一般的人權法

律文件中，他們不是包含在公民與政治權利中，就是在經濟、社會和文化權利中。

本附錄涵括的文件依主題分為五類：

1. 人權、保護和脆弱性；

2. 武裝衝突和人道援助；

3. 難民和國內流離失所者；

4. 災害和人道援助；以及

5. 在災害整備和回應中，關於人權、保護和脆弱性的人道主義政策架構、指南以 
及原則，www.spherestandards.org/handbook/online-resources

為闡明上述各類別中每份文件的法律位階，將其區分為：a) 條約和習慣法、b) 聯合國
和其他正式通過之政府間指南和原則。
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1.		有關人權、保護和脆弱性的國際規約
下列文件主要與普世性條約及宣言所認可的人權有關，亦包括與年齡（兒童和年長

者）、性別和身心障礙別有關的重要文件，因他們是災害或衝突中最常見的脆弱性基

礎。

1.1 有關人權、保護和脆弱性的條約和習慣法
人權條約法適用於相關條約的締約國，然而習慣法（例如禁止酷刑）則適用於所有國

家。除了在下列兩種特殊例外情況之外，人權法在任何時候皆適用： 
•	 95%宣布進入全國緊急狀態期間，某些公民和政治權利可能會受到限縮，這符合
《公民與政治權利國際公約》的第四條（「減免履行」）。

•	 在武裝衝突期間，若國際人道法與人權法有任何相互矛盾之處，則應先遵循國際

人道法。

1.1.1 普世人權

1948 年《世界人權宣言》(UDHR)，1948年 12月 10日經由聯合國大會第 217 A (III)號
決議通過。www.un.org

注釋：1948年，在聯合國大會中宣布的《世界人權宣言》，第一次提出需要受到
普世保障的基本人權。雖然世界人權宣言並非條約，但被普遍遵循而成為國際習

慣法的一部分。序言中的第一句話簡介了作為人權基礎的人類「固有尊嚴」概念，

並在宣言第一條聲明「人皆生而自由；在尊嚴及權利上均各平等」。

1966 年《公民與政治權利國際公約》(ICCPR)。1966年 12月 16日經由聯合國大會第
2200A (XXI)號決議通過，並於 1976年 3月 23日正式生效，被編入在聯合國條約彙
編第 999卷，第 171頁以及第 1057卷，第 407頁。www.ohchr.org

1989 年《公民與政治權利國際公約》第二項任擇議定書（旨在廢除死刑）。1989年 12
月 15日經由聯合國大會第 44/128 號決議通過，並於 1991年 7月 11日正式生效，被
編入聯合國條約彙編第 1642卷，第 414頁。www.ohchr.org

注釋：《公民與政治權利國際公約》締約國必須尊重並確保在其領土境內或管轄
範圍內所有人之權利，同時承認「人民」有自決權，以及男女享有平等權利。某

些（標註星號 *）權利即使在國家進入最嚴重的緊急狀態時，亦不得被中止。

ICCPR 權利：生命權 *；禁止酷刑和其他殘忍、不人道或有辱人格的待遇 *；禁止奴役 *；
禁止任意逮捕或拘禁；拘留期間的人道和尊嚴對待；不因無力履行契約而予以監禁 *；
遷徙及居住自由；僅可依法驅逐外國人；法律之前人人平等、接受公正審判和刑事審

判的無罪推定；刑事犯罪禁止溯及既往 *；獲法律平等承認 *；私生活；思想、宗教
和良心自由 *；發表意見、言論及和平集會之自由；結社自由；婚姻和家庭生活的權利；
兒童保護；選舉權和參與公共事務的權利；少數群體享有其文化、宗教或語言之權利 *。

1966 年《經濟社會文化權利國際公約》(ICESCR)，1966年 12月 16日經由聯合國大會
第 2200A (XXI)號決議通過，並於 1976年 1月 3日正式生效，被編入聯合國條約彙
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編第 993卷，第 3頁。www.ohchr.org

注釋：締約國同意盡其資源能力所及，「逐步實現」公約中的各項權利，並使男
女平等地享有這些權利。

ICESCR 權利：工作權；享有同等報酬的權利；加入工會之權利；獲得社會安全或保
險的權利；家庭生活的權利，包括保護分娩後的母親和保護兒童免於剝削；獲取包括

糧食、穿著和住房，以達到適當生活程度的權利；身體和精神健康之權利；受教權；

參加文化生活、享受科學與文化進步之惠的權利。

1969 年《消除一切形式種族歧視國際公約》 (ICERD)。1965年 12月 21日，經由聯合
國大會第 2106 (XX)號決議通過，並於 1969年 1月 4日正式生效，被編入聯合國條
約彙編第 660卷，第 195頁。www.ohchr.org

1979 年《消除對婦女一切形式歧視公約 (CEDAW)》。1979年 12月 18日，經由聯合國
大會第 34/180 號決議通過，並於 1981年 9月 3日正式生效，被編入聯合國條約彙編
第 1249卷，第 13頁。www.ohchr.org

1989 年《兒童權利公約》（CRC）。1989年 11月 20日，經由聯合國大會第 44/25號
決議通過，並於 1999年 9月 2日正式生效，被編入聯合國條約彙編第 1577卷，第 3頁。
www.ohchr.org

2000 年《關於兒童捲入武裝衝突問題之兒童權利公約任擇議定書》。2000年 5月 25日，
經由聯合國大會第 A/RES/54/263號決議通過，並於 2002年 2月 12日正式生效，被
編入聯合國條約彙編第 2173卷，第 222頁。www.ohchr.org

2000 年《關於買賣兒童、兒童賣淫和兒童色情製品問題之兒童權利公約任擇議定書》。
2000年 5月 25日，經由聯合國大會第 A/RES/54/263號決議通過，並於 2002年 1月
18日正式生效，被編入聯合國條約彙編第 2171卷，第 227頁。www.ohchr.org

注釋：幾乎全球所有國家皆簽署了《兒童權利公約》。它重申了兒童的基本人權，
並辨識兒童何時需要特別保護（例如與家人失散時）。議定書要求締約國針對特

定兒童保護問題採取積極行動。

2006 年《身心障礙者權利公約》(CRPD)。2006年 12月 13日，經由聯合國大會第 A/
RES/61/106號決議通過，並於 2008年 5月 3日正式生效，被編入聯合國條約彙編第
4章，第 15項。www.ohchr.org

注釋：《身心障礙者權利公約》支持在所有其他人權條約中，落實身心障礙者的
權利，並專門處理提升對身心障礙者、不歧視以及無障礙服務與設施的認識，其

中亦特別提及「危險情況與人道緊急情況」（第 11條）。

1.1.2 種族滅絕、酷刑和其他刑事人權侵害

1948 年《防止及懲治滅絕種族罪公約》。 1948年 12月 9日，經由聯合國大會第 260 (III)
號決議通過，並於 1951年 1月 12日正式生效，被編入聯合國條約彙編第 78卷第 277
頁。www.ohchr.org

361



1984 年《禁止酷刑和其他殘忍、不人道或有辱人格的待遇或處罰公約》。1984年 12月
10日，經由聯合國大會第 39/46號決議通過，並於 1987年 6月 26日正式生效，被編
入聯合國條約彙編第 1465卷，第 85頁。www.ohchr.org

注釋：此公約締約國眾多。禁止酷刑現在亦普遍被認為是國際習慣法的一部分。
任何形式的公共緊急情況或戰爭都不能作為正當化施行酷刑的藉口。若具有合理

根據相信，他或她返回該區域後將有遭受酷刑的危險，任何國家都不得遣返（驅

逐）任何人。

1998 年《國際刑事法院羅馬規約》於 1998年 7月 17日在羅馬舉行的外交會議獲得通過，
並在 2002年 7月 1日正式生效，被編入聯合國條約彙編第 2187卷，第 3頁。www.
ohchr.org

注釋：國際刑事法院 (ICC)在 2002 年通過的《國際刑事法院羅馬規約》之第 9條
（犯罪要件）中，詳細描述了戰爭罪、反人類罪和種族滅絕罪，從而編纂了習慣

國際刑事法的大部分內容。ICC可以調查和起訴由聯合國安理會提交的事項（即
使被告所在國並非條約締約國），亦可針對本條約締約國人民或涉嫌在締約國領

土內犯下罪行的人進行調查和起訴。

1.2 聯合國和其他政府間正式通過的關於人權、保護和脆弱  
性之原則和指南

2002 年《馬德里老齡問題國際行動計畫》，於 2002年在馬德里召開的聯合國第二屆老
齡問題世界大會中通過，並援引聯合國大會於 1982年 12月 3日通過的第 37/51號決
議。www.ohchr.org

1991 年《聯合國老人綱領》於 1991年 12月 16日經由聯合國大會第 46/91號決議通過。
www.ohchr.org
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2.	 有關武裝衝突、國際人道法和人道援助的
國際規約

2.1 有關武裝衝突、國際人道法和人道援助的條約和習慣法
國際人道法 (IHL) 明確規定暴力衝突演變為「武裝衝突」的門檻，從而適用於此特定
的法律制度。紅十字國際委員會 (ICRC)是國際人道法條約的官方資料庫，在其網站
提供了廣泛的資訊和資源，包括對日內瓦公約及附加議定書的正式評註，以及習慣國

際人道法研究的規則。www.icrc.org

2.1.1 核心的國際人道法條約
1949 年《日內瓦公約》（4 個公約）

1977 年《附加議定書：關於國際性武裝衝突中平民的保護》（第一附加議定書）

1977 年《附加議定書：關於非國際性武裝衝突中平民的保護》（第二附加議定書）。
www.icrc.org

注釋：世界各國均為締約國，且普遍被接受為習慣法一部分的日內瓦公約，涉及
保護和處置戰地武裝部隊（日內瓦第一公約）和海上武裝部隊（日內瓦第二公約）

的傷病者、戰俘的待遇（日內瓦第三公約），以及在武裝衝突中保護平民（日內

瓦第四公約）。日內瓦公約主要適用於國際性武裝衝突（除了公約中共同的第 3
條僅適用於非國際性武裝衝突），然而公約中的部分要素現已被接受為適用於非

國際性武裝衝突的習慣法。1977年的兩項附加議定書進一步更新了當時的公約，
特別是戰鬥員的定義，以及將非國際性衝突入法。然而，迄今仍有一些國家尚未

同意這兩項議定書。

2.1.2 關於限制武器、地雷以及文化資產的條約
規範武裝衝突的公約，除上述的《日內瓦公約》之外，尚有通常稱之為關於《海牙公

約》的法體，包括保護文化資產的公約，以及許多關於限制或禁用武器（包括有毒氣

體、其他化學和生物武器、會濫殺濫傷或造成不必要痛苦的常規武器，以及殺傷性地

雷和集束彈藥等）的公約。www.icrc.org

2.1.3  習慣國際人道法
習慣國際人道法，係指各國透過聲明、政策和實踐所接受的武裝衝突法規。不論國家

是否簽署了國際人道法條約，都受此一適用於所有國家的習慣性規定約束。雖然沒有

一份公認的習慣法清單，但最具權威性的詮釋則為下列研究。

紅十字國際委員會，Henckaerts, J-M.和 Doswald-Beck, L. (2005) 《習慣國際人道法
（CIHL）研究》。 劍橋和紐約：劍橋大學出版社。www.icrc.org

注釋：該研究幾乎涵蓋了武裝衝突法的全部範圍。它列出了 161項具體法規，並
指出各項法規是否適用於國際武裝衝突和／或非國際性武裝衝突。雖然有些法律

評論家批評此研究之研究方法，但此一研究是歷經十多年廣泛的諮詢，以及嚴謹
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的研究過程而完成的，做為習慣性法規的收集和解釋，其已是公認的權威。 

2.2 聯合國和其他政府間正式通過的關於人權、保護和脆弱
性之原則和指南

2002年聯合國安全理事會關於保護的《備忘錄》，2003年修訂 (S/PRST/2003/27)。
undocs.org

注釋：這份決議對各國並不具有約束力，而是聯合國安全理事會在諮詢眾多聯合
國機構和機構間常設委員會（IASC）後，所通過的一份有關維和與緊急衝突局勢
的指導文件。

聯合國安全理事會關於武裝衝突中的性暴力和婦女之決議，尤其是 2000年首次通過
的有關婦女、和平和安全的第 1325號決議，是解決武裝衝突局勢中對婦女之暴力行
為的里程碑。相關決議亦包括後續在 2008年通過的第 1820號決議，以及 2009年的
第 1888號與 1889號決議。聯合國安全理事會的所有決議，可至聯合國官網按年份和
編號查詢 (www.un.org)。
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3.	 有關難民和國內流離失所者（IDP）的國際
規約

3.1 有關難民和國內流離失所者的條約
本節除了國際條約外，還包括兩項由非洲聯盟（前身為非洲團結組織，簡稱 OAU）
開創歷史先例的條約。

1951 年《難民地位公約》（修訂版），是 1951年 7月 2日至 25日於日內瓦召開的聯
合國難民和無國籍人士地位全權代表會所通過，並於 1954年 4月 22日正式生效，被
編入在聯合國條約彙編第 189卷，第 137頁。www.unhcr.org

1967 年《關於難民地位的議定書》。1966年 12月 16日，經聯合國大會通過第 2198 
(XXI)2號決議加以注意，並被編入聯合國條約彙編第 606卷，第 267頁。www.unhcr.
org

注釋：作為第一個關於難民的國際協議，該公約將難民定義為「因有正當理由畏
懼由於種族、宗教、國籍、屬於某一社會團體或具有某種政治見解的原因，留在

其本國之外，並且由於此項畏懼而不能或不願受該國保護的人，或因為害怕遭到

迫害而不願返回該國之人 ...」。

1969 年《非洲團結組織關於非洲難民問題某些特定方面的公約》，是 1969年 9月 10
日經由在阿迪斯阿貝巴舉行的第六屆非洲團結組織國家元首和政府領導人會議通過。

www.unhcr.org

注釋：此公約接受並擴展了 1951年《難民地位公約》對難民的定義。從此，難
民不只是因為迫害，還包括因外來侵略、佔領、被外國統治或嚴重擾亂公共秩序

事件而被迫離開自己國家的人。公約還承認非國家團體也可以是迫害的元兇，並

且不再要求難民自行證明未來會遭遇到的危險。

2009 年《非洲聯盟關於保護和援助非洲境內流離失所者的公約》（坎帕拉公約），
經由於坎帕拉舉行的非洲聯盟特別高峰會通過，並於 2012年 12月 6日正式生效。
au.int/en/treaties/african-union-convention-protection-and-assistance-internally-displaced-
persons-africa

注釋：這是首部關於國內流離失所者（IDPs）的多邊公約。

3.2 聯合國和其他政府間正式通過的關於難民和國內流離失
所者之原則和指南

1998 年《國內流離失所問題指導原則》， 2005年 9月在紐約由參加聯合國大會世界高
峰會的國家元首和政府領導人通過第 60/L.1 (132, UN Doc. A/60/L.1)號決議，承認此
文件為「保護國內流離失所者的重要國際架構」。www.ohchr.org

注釋：這些原則奠基於國際人道法和國際人權法以及類似的難民法，旨在作為指
導政府、國際組織和所有其他相關行動者，在為國內流離失所者提供援助和保護

時的國際標準。
365



4.		有關災害和人道援助的國際規約
4.1 有關災害和人道援助的條約
1994 年《聯合國人員和有關人員安全公約》。1994年 12月 9日，經由聯合國大會通過
第 49/59號決議，並於 1999年 1月 15日正式生效，被編入聯合國條約彙編第 2051卷，
第 363頁。

2005 年《聯合國人員和有關人員安全公約任擇議定書》。2005年 12月 8日，經由聯合
國大會第 A/60/42號決議通過，並於 2010年 8月 19日正式生效，被編入聯合國條約
彙編第 2689卷，第 59頁。www.un.org

注釋：在公約中，保護的適用範圍，僅限於聯合國維和行動－除非聯合國宣布有
「特殊風險」，而這是一項不切實際的要求。因此議定書糾正了公約中此項重大

缺陷，並將法律保障的範圍擴及至所有聯合國的行動（從緊急人道援助到和平建

構，以及提供人道、政治和發展援助）。

1998 年《關於為減災和救災行動提供電信資源的坦佩雷公約》。經 1998年緊急電信問
題政府間會議批准，並於2005年1月8日正式生效，被編入聯合國條約彙編第2296卷，
第 5頁。www.itu.int

1992 年《聯合國氣候變化綱要公約》（UNFCCC）。1992年 6月 4日至 14日，經由在
里約熱內盧舉行的聯合國環境與發展會議通過，並於 1992年 12月 22日，由聯合國
大會第 47/195號決議認可，最後於 1994年 3月 21日正式生效，被編入聯合國條約彙
編第 1771卷，第 107頁。unfccc.int

1997 年《UNFCCC 之京都議定書》。於 1997年，在日本京都舉行的 UNFCCC第三次
締約國大會（COP-3）通過，並於 2005年 2月 16日正式生效，被編入聯合國條約彙
編第 2303卷，第 148頁。unfccc.int

2015 年《巴黎協定》。於 2015年 12月在法國巴黎舉行的 UNFCCC第二十一次締約國
大會（COP-21）通過，並於 2016年 11月正式生效。unfccc.int

注釋：《聯合國氣候變化綱要公約》、《京都議定書》和《巴黎協定》三者是在
同一個條約架構下，並試圖回應實施氣候變遷調適與減低風險策略，以及建構當

地能力和韌性的迫切需求（特別是在易發生自然災害的國家）。其重點在於強調

減災策略和風險管理，尤其是針對氣候變遷。

4.2 聯合國和其他政府間正式通過的關於災害和人道援助之
原則和指南

《加強聯合國緊急人道援助的協調》及其附錄和指導原則，於 1991年 12月 19日經由
聯合國大會第 46/182號決議通過。www.unocha.org

注釋：這促成了聯合國人道事務部門的成立，並於 1998年更名為聯合國人道事
務協調廳 (OCHA)。
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《2015-2030 年仙台減災綱領》（仙台減災綱領）。www.unisdr.org

注釋：《仙台減災綱領》是承繼《2005-2015年兵庫行動綱領 (HFA)：建構國家
與社區的災害韌性》的法律規約。它於 2015年，在第聯合國 3屆世界減災會議上，
以宣言形式通過，獲聯合國大會（第 69/283號決議）認可，並由聯合國國際減災
策略署（UNISDR）協助執行。這項為期 15年、屬自願性且不具約束力之協定，
旨在大幅減少災害風險，以及因災害而所導致的生命、生計和健康損失。

2007 年《國際救災及災後初期恢復的國內協助及管理準則》（IDRL 準則），由第 30
屆紅十字與紅新月國際會議（包含日內瓦公約締約國）通過。www.ifrc.org
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5.	 緊急災害整備與回應中關於人權、保護和
脆弱性之人道主義政策架構、指南和原則

針對緊急情況中的人道援助回應行動，現在已有一系列通用和專門的操作指南。由於

這些工具不再區分武裝衝突、難民情況和災害回應的不同，我們依下列主題標題選擇

了一些指南以供參考：一般標準；性別平等和防止性別暴力；緊急情況下的兒童；難

民和國內流離失所者（IDPs）。

1. 環球夥伴標準
《人道主義行動中的兒童保護最低標準》（CPMS）。人道主義行動兒童保護聯盟 （The 
Alliance），2012年。https://resourcecentre.savethechildren.net

《 市 場 分 析 最 低 標 準 》（MISMA）。現金學習夥伴（CaLP），2017 年。www.
cashlearning.org

《教育的最低標準：整備、回應、復原》。緊急教育跨機構網絡（INEE），2010年。
http://s3.amazonaws.com

《牲畜應急緊急指南與標準》（LEGS）。LEGS計畫，2014年。https://www.livestock-
emergency.net

《經濟復甦最低標準》（MERS）。小型企業教育及推廣網絡 （SEEP），2017年。 
https://seepnetwork.org

《年長者暨身心障礙者之人道考量標準》。年長與障礙聯盟，國際助老會，國際助殘組
織，2018年。https://reliefweb.int

2. 其他按主題分類之準則、指南及手冊
2.1 人道援助回應行動中的一般性保護和品質標準
《國際紅十字和紅新月運動及從事救災援助的非政府組織行為準則》。⊕請見《附錄二》

1965 年《國際紅十字與紅新月運動基本原則》，於第 20屆紅十字國際會議通過。www.
ifrc.org

《機構間常設委員會（IASC）自然災害情況下人員保護操作指南》。聯合國機構間常設
委員會和布魯金斯研究院—伯恩大學針對境內流離失所問題之計畫，2011年。https://
www.brookings.edu

2007 年《IASC 緊急環境中的精神健康和社會心理支持指南》。聯合國機構間常設委員
會。www.who.int

《IASC 人道援助行動中納入身心障礙者指南》 。 https://interagencystandingcommittee.org

2016 年《IASC 人 道 援 助 行 動 中 的 保 護 政 策 》。聯合國機構間常設委員會。https://
interagencystandingcommittee.org
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2003 年《人道主義捐助的原則和良好做法》，獲得由捐助國、聯合國所屬機構、非政
府組織以及國際紅十字與紅新月運動共同召開的斯德哥爾摩會議肯認，並獲歐盟執委

會和 16個國家簽署。www.ghdinitiative.org

《保護工作專業標準》。2018年。紅十字國際委員會 (ICRC)。https://shop.icrc.org

2009 年《適用於自然災害情況的國際法和國際標準》（IDLO 法律手冊），國際發展法
律組織（IDLO）。 https://www.sheltercluster.org

2.2 性別平等和保護免於遭受性別暴力（Gender-based Violence, GBV）
《 性 別 暴 力 隨 身 卡（GBV Constant Companion）。全球庇護群組（Global Shelter 
Cluster），庇護計畫中的性別暴力工作小組，2016年。https://sheltercluster.org

2006 年《人道主義行動中的性別手冊》，《婦女、女孩、男孩和男人，不同的需求—
相同的機會，人道主義行動中的性別手冊》。聯合國機構間常設委員會。 http://www.
unhcr.org

《具性別整備的營地規劃：安置規劃、正式營地、非正式安置點指南》。全球庇護群
組 (Global Shelter Cluster)，庇護計畫中的性別暴力工作小組，2016年。https://www.
sheltercluster.org

《IASC 關於將性別暴力干預措施納入人道主義行動的指導方針》。2015年。紐約；
聯合國機構間常設委員會和全球保護群組（Global Protection Cluster）。www.
gbvguidelines.org

《將具性別敏感度的災害風險管理納入社區主導的發展計畫》。性別和災害風險管理指
引說明。2012年世界銀行第 6號報告。https://openknowledge.worldbank.org

《具備性別敏感度的減災：政策及實務指南》。日內瓦；聯合國國際減災策略署 （UNISDR）、 
聯合國開發計劃署（UNDP）和國際自然保護聯盟（IUCN）。2009年。https://www.
unisdr.org

《須知指引：協助被迫流離失所中遭受性暴力和性別暴力的男人與男孩倖存者》。聯合
國難民署。2011年。www.globalprotectioncluster.org

《須知指南：協助被迫流離失所中的女同性戀、男同性戀、雙性戀者、跨性別者及雙
性人》。聯合國難民署。2011年。www.globalprotectioncluster.org

《可預測亦可預防：解決災害期間及災後人際暴力和自我暴力之最佳做法》。日內瓦；
紅十字會與紅新月會國際聯合會，加拿大紅十字會。2012年。www.ifrc.org

2.3 處於緊急情況中的兒童
《無人陪伴和失散兒童的實地工作手冊》。2017年。無人陪伴和失散兒童的跨機構工作
小組；人道主義行動兒童保護聯盟。https://reliefweb.int

《IASC 人道主義行動中的保護兒童最低標準》。2012年。紐約；聯合國機構間常設委
員會和全球保護群組（兒童保護工作小組）。cpwg.net

《無人陪伴和失散兒童的跨機構指導原則》。2004年。紅十字國際委員會、聯合國難
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民署、聯合國兒童基金會、世界展望會、英國救助兒童會和國際救援委員會。https://
www.icrc.org

2.4 難民和國內流離失所者（IDPs）

根據《難民地位公約》及其《議定書》，聯合國難民署 (UNHCR)具有保護難民的特
殊法律授權。可至聯合國難民署網站查閱更廣泛的資源。www.unhcr.org

《IASC 保護國內流離失所者手冊》（2010 年 3 月）。聯合國機構間常設委員會。2010
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附錄二
國際紅十字和紅新月運動及從事救災援助的非
政府組織行為準則
本文件由紅十字會與紅新月會國際聯合會和紅十字國際委員會共同準備１

目的
本《行為準則》試圖維護我們的行為標準，而與具體的操作細節無關。例如應該如何

計算糧食配給或如何設立難民營；相反地，它致力於維護獨立、效能與影響的高標準，

期許從事災害回應行動的非政府組織以及國際紅十字與紅新月運動皆可達成。這是一

份自願性的準則，由願意接受的組織所執行，以維護準則所確立的標準。

在武裝衝突事件中，本《行為準則》將依據符合國際人道法的方式加以解釋和應用。

首先介紹《行為準則》，爾後是其三個附件，分別描述了我們期待地主國政府、捐助

國政府及政府間國際組織所創造的工作環境，以利我們得以有效地提供人道援助。

定義
非政府組織（Non-governmental Organizations, NGOs）：於本準則中係指在某一
國家設立，且獨立於該國政府之外的全國性與國際性組織。

非政府人道主義機構（Non-governmental Humanitarian Agencies, NGHAs）：在
本文件中，創造了「非政府人道主義機構」一詞，以涵蓋國際紅十字與紅新月運動的

成員（紅十字國際委員會、紅十字會與紅新月會國際聯合會及各成員國的紅十字會）

以及前述定義的非政府組織。而本準則特指那些參與救災援助行動的非政府人道主義

機構。

政府間國際組織 （Inter-governmental Organizations, IGOs）：係指由兩個或兩個
以上政府所組成的組織。因此，其包括所有聯合國所屬機構以及區域性組織。

災害（Disaster）：係指會造成死亡、巨大人類苦難與悲痛，以及大規模實體毀損的
災難性事件。

1. 贊助單位 :國際明愛會（Caritas International）＊；天主教救濟服務（Catholic Relied       Services）；紅
十字會與紅新月會國際聯合會＊；國際救助兒童聯盟（Intenational Save the Children Alliance）＊；世界

信義宗聯盟（Lutheran World Federation）＊；樂施會（Oxfam）＊；普世教會協會（The World Council 
of Churches）＊；紅十字國際委員會。（標註＊號者為人道援助回應指導委員成員組織）
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行為準則

國際紅十字與紅新月運動及從事災害回應計畫的非政府組織行為原則
1. 人道主義使命為首要。

各國公民皆應享有接受人道援助以及提供人道援助的權利，此為最基本的人道主義原
則。作為國際社會的一員，我們承認具有向任何有需要的地方提供人道援助的義務。

因此，為履行我們的責任，得以不受阻礙地觸及受影響人口至關重要。我們回應災害

最主要的動機，在於減輕人類的苦難，尤其是那些最無法承受災害所導致之壓力的民

眾。我們提供人道援助，並不是黨派或政治行動，也不應被視為如此。

2. 援助的提供，不應考慮受援者的種族、宗教信仰或國籍，且不應帶有任何形式的差 
別。援助的優先性將僅依需求狀況來計算。

我們會盡可能詳盡評估受災者的需求，及當地可滿足這些需求的既有能力，以此作為

提供救災援助的基礎。我們執行的所有援助計畫亦將考量比例原則，不論在何處，只

要發現有人受苦，就應減輕其痛苦；任何國家或地區的人，其性命都同樣珍貴。因此，

我們提供的援助將反映出試圖減輕的苦難之程度。在執行此一策略方法時，我們認識

到生活在易受災社區的婦女所能扮演的關鍵角色，並確保她們的角色可獲得援助計畫

的支持而非貶低。唯有在我們及合作夥伴可以獲得提供公平援助所需的資源以及且平

等觸及所有災民的管道時，我們方可有效貫徹此一普遍、公正且獨立的政策。

3.  援助不應用來推動某一特定政治或宗教立場。

人道援助是根據個人、家庭和社區的需求來提供。我們不反對 NGHAs支持特定政治
或宗教觀點的權利，但我們要聲明，援助並不取決於受援者是否認同這些觀點。我們

不會將承諾、提供或發放援助，與是否採納或接受特定的政治或宗教信念相互扣連。

4.  我們應努力使自己不淪為政府外交政策的工具。

NGHAs是獨立於政府運作的機構。因此，我們制定自己的政策及執行策略，除非政
府政策剛好與我們自身的政策相符，否則不會試圖去執行任何政府的政策。我們永遠

不會故意或因為疏忽，而允許我們自己或我們的員工被利用，來為各國政府或其他組

織收集有關政治、軍事或經濟的敏感資訊，來服務人道主義以外的目的；並且，我們

也不會使自己成為捐助國外交政策的工具。我們會運用我們收受的援助來回應人們的

需求，但這些援助並不是受到捐助國處置過剩商品的需求所驅使，亦非被任何捐助國

的政治利益所驅動。我們重視並鼓勵有志之士自願付出勞力和財力來支援我們的工

作，並認同這種自發性動機所促成的行動獨立性。為了維護我們的獨立性，我們將致

力於避免依賴單一的經費來源。

5. 我們應尊重文化與習俗。

我們會盡力尊重我們工作所在地區的社區與國家之文化、社會結構和習俗。

6. 我們應嘗試建構當地災害回應的能力。

所有人和社區皆同時擁有能力以及脆弱性，即使在災害中亦然。我們會盡可能透過雇
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用當地工作人員、採購當地物資，以及與當地公司進行交易等方式，來強化在地的能

力。在規劃與執行方面，亦會盡可能透過當地的 NGHAs作為夥伴開展工作，並在適
當情況下，與當地政府機關合作。我們非常重視妥善協調我們的緊急回應行動。協調

最好由那些直接參與救災行動的組織在地主國內進行，並應納入相關的聯合國機構代

表。

7. 應設法讓計畫受惠者參與救災援助的管理。

災害回應援助絕不能強加於受惠者身上。唯有讓受惠者共同參與援助計畫的設計、管

理和執行，才有可能達成有效的援助與持久的復原。我們將努力讓社區得以充分參與

在我們的救援和復原計畫之中。

8. 救災援助必須致力於減少面對未來災害的脆弱性，並滿足基本需求。

所有救助行動都會以正面或負面的方式，影響長期發展的前景。意識到這一點，我們

將致力於推動可以積極降低受惠者面對未來災害的脆弱性，並且能幫助他們創造永續

生活方式的救災援助計畫。對於救助計畫的設計和管理，亦會特別關注環境問題，努

力避免受惠者長期依賴外部援助，將人道援助的負面影響降至最低。

9. 我們對我們所致力援助的人，以及那些提供我們資源的人均負有責任。

我們經常作為有意提供援助的人和災害中需要援助的人兩者間的機構連結，因此，我

們必須要求自身對雙方負責。我們與捐助者和受惠者的所有互動，都應反映出一種公

開和透明的態度，並認識到我們有必要同時從財務的觀點以及效能的角度，報告我們

的活動，還有義務確保適當監督援助發放的情況，並定期評估災害援助的影響。我們

也會試圖以公開的方式，報告我們工作所產生的效益，以及限制或提升這些效益的相

關因素。為了盡可能減少浪費寶貴的資源，我們的計畫將會建立在高度專業精神及專

業知能的基礎之上。

10. 在我們發佈的資訊、宣傳和廣告活動中，應將受災者視為有尊嚴的人，而非絕望
的個體。

永遠要記得尊重受災者，並將他們視為行動中的平等夥伴。我們所發佈的資訊應客觀

描述災害局勢，強調受災者的能力和期待，而非僅是他們的恐懼和脆弱性。雖然我們

會與媒體合作以加強大眾的響應，但絕不會允許內、外部的宣傳需求逾越將援助效益

最大化的原則。若媒體報導可能會對我們提供給受惠者的服務或是對工作人員或受惠

者的安全帶來負面影響，我們會避免與其他災害回應機構爭奪媒體版面。 

工作環境
在單方面同意努力遵守上述行為準則後，我們提出以下幾個指導方針，描述我們期待

捐助國政府、地主國政府以及政府間國際組織（主要是聯合國機構）所能創造的工作

環境，用以促進 NGHAs得以更有效地參與災害回應行動。

這些指導方針僅供指導之用，並不具有法律約束力。我們也不期望各國政府和政府間

國際組織透過簽署任何文件來表明自己接受這些指導方針，但這有可能是未來努力的

目標。我們以開放與合作的精神公開分享這些文件，以便我們的合作夥伴皆瞭解我們

希望與他們建立的理想關係為何。
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附件一：給受災國（地主國）政府的建議
1. 政府應認可並尊重非政府人道主義機構 (NGHAs) 所開展的獨立、人道且公正的援

助行動。

NGHAs是獨立的機構，地主國政府應尊重其獨立性與公正性。

2. 地主國政府應協助 NGHAs 迅速觸及到受災者。

若 NGHAs完全遵守人道主義原則時，基於提供適當人道援助的目的，應可獲得迅速
且公正觸及災民的管道。地主國政府有義務行使主權責任，但不阻撓 NGHAs提供援
助，並接受其公正且非政治性的行動。地主國政府應加速讓救援人員進入災區，特別

是藉由免除轉機和出入境簽證的要求，或安排加速簽證取得程序。於緊急救援階段，

政府應給予運送國際救援物資和人員的飛機飛越上空許可和降落權。

3. 災害發生期間，政府應協助加速救援物資和資訊的及時流通。

將救援物資和設備運送至某國的唯一目的是要減輕人類的苦難，而非為了商業利益或

營利。一般而言，政府應允許這類物資得以在不受限制且無需繳交任何費用的狀況下

通關，更無需提供原產地之領事認證或商業發票、進出口許可或滿足其他限制的要求，

也不應向其徵收關稅、卸貨費或港埠費用。

受援國政府為加速運抵必要救援物資（包括車輛、輕型飛機和通訊設備等），應暫時

免除進口許可證或登記限制。同樣地，政府也不應在救災行動結束後，限制救災設備

的再出口。

為便利救災通訊，應鼓勵地主國政府指定某些無線電頻道作為救災通訊專用頻道，並

以供救援組織在災時進行國內或國際通訊之用；還應鼓勵地主國政府於災前便向災害

回應社群公布這些頻道。地主國政府亦應授權救援人員在救災行動中，運用所有救援

行動所需的通訊方式。

4. 政府應致力於提供協調一致的災害資訊與規劃服務。

救災工作的總體規劃和協調仍是地主國政府的責任。若 NGHAs可以獲得相關資訊，
包括援助需求、政府規劃和執行救災工作的體系，以及可能遭遇的潛在安全風險

等，將有助於大幅提高救災工作的規劃和協調。應敦促政府將上述這些資訊提供予

NGHAs。

為了促進有效的協調，以及有效利用援助能量，應敦促地主國政府在災前即指派單一

聯繫窗口，以利前來的 NGHAs可以透過窗口與國家當局進行聯絡溝通。

5. 武裝衝突事件下的救災援助。

在武裝衝突事件中，救援行動應受相關的國際人道法條文規範。
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附件二：給捐助國政府的建議
1. 捐助國政府應認可並尊重 NGHAs 所開展的獨立、人道且公正行動。

NGHAs是獨立的機構，其獨立性和公正性應受到捐助國政府的尊重。捐助國政府不
應利用 NGHAs去達成任何政治或意識形態目標。

2. 捐助國政府在提供經費的同時還應保證 NGHAs 行動的獨立性。

NGHAs接受捐助國政府的資金和物資時所秉持的精神，應與提供資金與物資予受災
者時所秉持的精神一致，即奉行人道原則以及行動獨立性。開展救災行動是 NGHA
的職責，亦將依據該 NGHA的政策來執行。

3. 捐助國政府應運用其斡旋影響力，協助 NGHAs 獲得觸及受災者的管道。

捐助國政府應認知到其接受 NGHAs員工安全且自由進出災害現場一定程度責任的重
要性。如有必要，捐助國政府應準備就緒，就這些問題與地主國政府進行外交斡旋。
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附件三：給政府間國際組織（IGOs）的建議
1. IGOs 應承認當地和外國的 NGHAs 為重要的合作夥伴。

NGHAs願意與聯合國和其他 IGOs共同合作，以開展更好的災害回應行動，並本著尊
重所有夥伴的誠信和獨立的夥伴關係精神。因此，IGOs也必須尊重 NGHAs的獨立性
與公正性。在制定救災援助計畫時，聯合國機構也應徵詢 NGHAs的意見。

2.  IGOs 應協助地主國政府為國際投入和在地發起的救災援助提供一個全面性協調架
構。

NGHAs通常不具備權責，提供需要國際援助投入的全面性災害協調架構，此應由地
主國政府及相關的聯合國機構主責，且應及時且有效地為受影響國家以及國內及國際

災害回應社群提供服務。任何情況下，NGHAs都應盡全力確保自身服務的有效協調。

在武裝衝突事件中，救援行動應受相關的國際人道法條文規範。

3. IGOs 應將其為聯合國機構提供的安全保護，擴及至 NGHAs。

提供給 IGOs的保安服務，若有提出要求時，亦應擴及至其 NGHA執行夥伴。

4.  IGOs 應提供聯合國機構與 NGHAs 相同取得相關資訊的管道。

鼓勵 IGOs與其合作的 NGHA執行夥伴，分享所有可以幫助有效執行救災援助行動的
資訊。
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附錄三			縮寫與字首語
ART		 anti-retroviral	therapy　抗反轉錄（愛滋）病毒治療
BMI							 body	mass	index　身體質量指數
CBA		 cash-based	assistance　現金援助
CDC		 Centers	for	Disease	Control	and	Prevention　疾病管制與預防中心
CHS		 Core	Humanitarian	Standard	on	Quality	and	Accountability　人道主義

品質與責信核心標準
CHW			 community	health	worker　社區衛生工作者
cm		 centimeter　公分
CMR			 crude	mortality	rate　粗死亡率
CPMS			 Child	Protection	Minimum	Standards　兒童保護最低標準
CRPD			 Convention	on	the	Rights	of	Persons	with	Disabilities　身心障礙者權利

公約
DPT		 diphtheria,	pertussis	and	tetanus　白喉、百日咳和破傷風
EPI		 Expanded	Programme	on	Immunization　擴大預防接種計畫
EWAR			 Early	warning	alert	and	response　早期預警、警示和回應
FANTA			 Food	and	Nutrition	Technical	Assistance　糧食與營養技術援助
FAO			 Food	and	Agriculture	Organization	of	the	United	Nations　聯合國糧食

及農業組織
FRC				 free	residual	chlorine　自由餘氯
GBV			 gender-based	violence　性別暴力
HMIS			 health	management	information	system　醫療健康管理資訊系統
HWTSS			 household-level	water	treatment	and	safe	storage　家庭式用水處理和

安全儲存
IASC			 Inter-agency	standing	committee　聯合國機構間常設委員會
iCCM			 Integrated	Community	Case	Management　整合社區個案管理
ICCPR			 International	Covenant	on	Civil	and	Political	Rights　公民與政治權利

國際公約
ICRC			 International	Committee	of	the	Red	Cross　紅十字國際委員會
IDP		 internally	displaced	person　國內流離失所者
IFRC		 International	Federation	of	Red	Cross	and	Red	Crescent	Societies　紅

十字會與紅新月會國際聯合會
IHL		 	international	humanitarian	law　國際人道法
IMCI			 integrated	management	of	childhood	illness　兒童疾病整合管理
INEE		 Inter-Agency	Network	for	Education	in	Emergencies　緊急教育跨機構

網絡
IPC		 infection	prevention	and	control　感染預防和控制
IYCF		 	infant	and	young	child	feeding　嬰幼兒餵食
km			 kilometer　公里
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LEGS		 Livestock	Emergency	Guidelines	and	Standards　牲畜應急指南和標準
LGBTQI		 Lesbian,	gay,	bisexual,	trans,	queer,	 intersex　性別多元群體（女同性

戀、男同性戀、雙性戀、跨性別者、酷兒、雙性人等）
LLIN			 long-lasting	insecticide-treated	net　長效型驅蟲蚊帳
MAM		 moderate	acute	malnutrition　中度急性營養不良
MEAL			 monitoring,	evaluation,	accountability	and	learning　監督、評估、責

信和學習
MERS		 Minimum	Economic	Recovery	Standards　經濟復甦最低標準
MISMA		 Minimum	Standard	for	Market	Analysis　市場分析最低標準
MOH			 ministry	of	health　衛生部
MSF			 Médecins	Sans	Frontières	(Doctors	without	Borders)　無國界醫生
MUAC			 mid	upper	arm	circumference　上臂中圍
NCDs			 non-communicable	diseases　非傳染性疾病
NGO		 non-governmental	organization　非政府組織
NTU		 nephelometric	turbidity	units　標準濁度單位
OAU			 Organization	of	African	Unity	(now	African	Union)　非洲團結組織（現

為「非洲聯盟	(African	Union)」）
OCHA		 United	Nations	Office	for	the	Coordination	of	Humanitarian	Affairs　聯

合國人道援助事務協調廳
OHCHR		 Office	of	the	United	Nations	High	Commissioner	for	Human	Rights　聯

合國人權事務高級專員辦事處
PEP		 post-exposure	prophylaxis　暴露愛滋病毒後預防性投藥
PPE		 personal	protective	equipment　個人防護裝備
RNI		 reference	nutrient	intakes　營養參考攝取量
SEEP			 Small	Enterprise	Education	and	Promotion	(Network)　小型企業教育

及推廣網絡
STIs		 sexually	transmitted	infections　性傳染病
TB		 tuberculosis　結核病
U5CMR		 under-5	crude	mortality	rate　五歲以下兒童死亡率
UN		 United	Nations　聯合國
UNFPA		 United	Nations	Population	Fund　聯合國人口基金
UNHCR		 Office	of	 the	United	Nations	High	Commissioner	 for	Refugees	 (UN	

Refugee	Agency)　聯合國難民事務高級專員辦事處（聯合國難民署）
UNICEF		 United	Nations	Children's	Fund　聯合國兒童基金會
WASH		 water	supply,	sanitation	and	hygiene	promotion　供水、環境衛生和個

人衛生宣導
WFH			 weight	for	height　身高別體重
WFP			 World	Food	Programme　世界糧食計劃署
WHO			 World	Health	Organization　世界衛生組織
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A
abattoir waste（屠宰場廢棄物）128
abbreviations（縮寫）377
abuse（虐待）                     
  參見  gender-based violence（性別暴力）；參見  protection（保護）；參見  sexual  
  exploitation and abuse (SEA)（性剝削與性侵害）
acceptability（接受度）
 food security （糧食安全）189
 healthcare workers （醫護人員）293
access（可取得／可獲得）
 food（糧食）191
　humanitarian assistance（人道援助）34
　justice systems（司法體系）38
　legal support（法律支持）38
 settlements/ shelter（安置／收容）246
 toilets（廁所）114
 water（用水）106
accountability（責信）
 general（簡介）373
 Minimum Standards（最低標準）9
 references/further reading（參考資料／延伸閱讀）78
acronyms（字首語）377
acute malnutrition（急性營養不良）213
admission criteria（納入計畫標準）
 feeding programmes 餵食計畫 213
 malnutrition management 營養不良管理
 adults（成人）172, 175
  參見  people（民眾、人們）
 malnutrition（營養不良）214
adverse events（不良事件）292
aedes mosquito-transmitted diseases（斑蚊傳播的疾病）301
AIDS（後天免疫缺乏症候群／愛滋病）
  參見  HIV/AIDS（愛滋病毒／愛滋病）
aid workers（援助工作者）
  參見  staff members（員工）；參見  community health workers (CHWs)（社區衛生 
  工作者）；參見  healthcare workers（醫護人員）
air pollution（空氣污染）312
anaesthesia （麻醉）320
anthropometric surveys（人體測量調查）168
anti-retroviral therapies（抗反轉錄（愛滋）病毒治療）317
armed conflicts（武裝衝突）
 disaster relief（災害救助）374
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 guidelines（指南）364
 legal provision（法律條文）26
 treaties and customary laws（條約與習慣法）363
artificial feeding（人工餵食），infants and young children（嬰幼兒）182, 185, 195
artificial lighting（人工照明）253
ART interventions（抗反轉錄病毒治療干預措施）318
ARV interventions（反轉錄病毒干預措施）318
Assessments（評估）
 mental health conditions（精神健康病症）323
 NCDs（非傳染性疾病）326
 references/further reading（參考資料／延伸閱讀）86
 shelter and settlement planning（收容與安置規劃）241
at-risk groups（處於風險中的群體）
 food assistance（糧食援助）191
 food security（糧食安全）165,188
 hygiene promotion（個人衛生宣導）99
auditing（審計 / 稽核）77

B
bathing facilities（沐浴設施）109
beneficiaries（受惠者），involvement（參與）373
blood products（血液製劑）295
blood transfusions（輸血）317
bottled water（瓶裝水）109
breastfeeding（哺餵母乳）177, 185
breastmilk substitutes（母乳代用品）185
building codes（建築法規）255
building materials（建築材料）256

C
Camps（營區）
  參見  communal settlements（公共安置）
caregiver（照顧者），food assistance（糧食援助）193
care plans（照護計畫）328
case fatality rates (CFR)（個案死亡率）306, 307, 337
cash-based assistance（現金援助）
　checklist（檢核表）18
    general（簡介）9
　references/further reading（參考資料／延伸閱讀）22, 86
　WASH（供水、環境衛生與個人衛生宣導）155
CFR (case fatality rates)（個案死亡率）306, 307, 337
checklists（檢核表）
 food security（糧食安全）207
 hygiene promotion（個人衛生宣導）136
 livelihoods（生計）207
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 nutrition assessment（營養評估）211
 seed security assessment（種子安全評估）209
 solid waste management（固體廢棄物管理）139
 vector control（病媒防治）139
 WASH general（供水、環境衛生與個人衛生宣導，簡介）136
 water supply（供水）137
 children（兒童）
  參見  healthcare（醫療照護）；參見  infants and young children（嬰幼兒）
 faeces（糞便）114
 feeding（餵食）181, 312
 feeding（餵食），artificial（人工）182, 185
 feeding（餵食），reference/further reading（參考資料／延伸閱讀）221
 gender-based violence（性別暴力）186
 healthcare（醫療照護）308
 illnesses（疾病）310
 malnutrition（營養不良）213
 protection（保護）11, 312
 references/further reading（參考資料／延伸閱讀）41
 separated（失散的）312
 sexual violence（性暴力）315
 vaccination（預防接種）308, 309
 WASH（供水、環境衛生及個人衛生宣導）100
chlorine solutions（含氯溶液）133
cholera（霍亂）307
CHS（人道主義核心標準）
  參見  Core Humanitarian Standard on Quality and Accountability (CHS)
  （人道主義品質與責信核心標準）
CHWs (community health workers)（社區衛生工作者）293, 304
Climate（氣候），living spaces（居住空間）250
CMR (crude mortality rates)（粗死亡率）284, 310, 337
Code of Conduct（行為準則）
 Core Principles（核心原則）5, 372
 Overview（概述）371
collaboration（合作／協作）67, 70, 184
collaborative learning（協作學習）70
communal facilities（公共設施）245, 264
communal settlements（公共安置）
 general（簡介）15
 solid waste management（固體廢棄物管理）127
 vector control（病媒防治）121
communal toilets（公用廁所）117
communal tools（公用工具）256
communicable diseases（傳染病）
 diagnosis and case management（診斷與個案管理）303
 general（簡介）299
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 outbreak preparedness and response（疫情爆發的整備與回應）305
 prevention（預防）299
 surveillance（監測），outbreak detection and early response（疫情爆發偵測與早期 
 回應）301
communication（傳播）
  參見  information（資訊）
communications（宣傳）
 ethical（倫理的）62, 63
 feeding practices（餵食實務）181
 general（簡介）61, 62
 organisational responsibilities（組織職責）62
 vector control（病媒防治）123
 WASH（供水、環境衛生與個人衛生宣導）99
communities（社區）
 complaints mechanisms（申訴機制）64
 first aid（急救）320
 resilience（韌性）60
 solid waste management（固體廢棄物管理）127
 tensions（緊張關係）203
community engagement 社區參與
 environmental management（環境管理）206
 health care（醫療照護）290
 malnutrition（營養不良）172
 outbreak response（疫情爆發回應）129
 protection mechanisms（保護機制）35, 37
 sexual violence（性暴力）315
 vector control（病媒防治）123
 WASH（供水、環境衛生與個人衛生宣導）94
community health workers (CHWs)（社區衛生工作者） 293, 304
  參見  healthcare workers（醫護人員）
community support（社區支持）
 mental health（精神健康）323
 structures（結構）189
 WASH（供水、環境衛生與個人衛生宣導）99
companion standards（夥伴標準）368
complainants（申訴人）65
complaints（申訴）64, 95
complementarity（互補性）66
complicity（同謀），violation of rights（權利侵害）34
confidentiality（保密性）63, 298
construction（營建），shelters（收容場所）254
consumption（消耗）
 energy（能源）262
contamination（污染），water（水）111
controlled drugs（管制藥物）295
coordination（協調）
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civil-military（軍民）16, 68
cross-sectoral（跨領域）68
 humanitarian response（人道援助回應行動）67
 joint distributions（發放）102
 partner organisations（夥伴組織）69
 references/further reading（參考資料／延伸閱讀）86
coping strategies（因應策略）166
Core Humanitarian Standard on Quality and Accountability (CHS)
（人道主義品質與責信核心標準）
 appropriateness and relevance（妥適性與相關性）54
communication, participation and feedback（宣傳、參與和回饋）61
complaints mechanisms（申訴機制）64
coordination and complementarity（協調與互補）66
effectiveness and timeliness（有效性和及時性）56
food security and nutrition（糧食安全與營養）162
general（簡介）4, 52
learning and innovation policies（學習和創新政策）69
 links to right on adequate shelter（與適足住房權的連結）240
 links to right to timely and appropriate healthcare
 （與取得及時且適當醫療照護權利的連結）286
 links to right to water and sanitation（與取得供水和衛生設施的權利相連結）96
 local capacities and negative effects（地方能力和負面影響）58
 staff members（員工）71
 structure（架構）52
corruption（貪腐）76
cost of diet（飲食成本）166
crime reduction（降低犯罪）247
criminal abuse of rights（刑事人權侵害）361
crude mortality rates (CMR)（粗死亡率）284, 310, 337
cultural properties（文化資產）363
culture/customs（文化／習俗）249, 372

D
data（資料、數據）
  參見  information（資訊）
dead management（死者管理）125, 292
debris removal（碎瓦殘骸移除）242
delivery（提供）
  參見  distribution（分放）
food（糧食）195, 199
desludging（清淤）118
diagnosing（診斷）
 communicable diseases（傳染病）303
 micronutrient deficiencies（微量營養素缺乏）179
diarrhoea（腹瀉）140, 304, 311
dignity（尊嚴）
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 right to（權利）25
 safeguarding（保護）34, 373
diphtheria（白喉）307
disabled persons（身心障礙者）
  參見  persons with disabilities（身心障礙者）
Disaggregation, of data（分類，資料或數據）11, 55, 298
disaster information and planning service （災害資訊和計畫服務）374
 disasters（災害）
 definition（定義）371
 guidelines（指南）366
 treaties（條約）366
discharge criteria, malnutrition management（移出計畫標準，營養不良管理）176
diseases（疾病）. 參見  HIV/AIDS（愛滋病毒／愛滋病）；參見  infections（感染）；參見  
outbreaks of diseases（疫情爆發）
 aedes mosquito-transmitted（斑蚊傳染病）301
 cholera（霍亂）307
 communicable（傳染性）299
diarrhoea（腹瀉）140, 304, 311
diphtheria（白喉）307
 faecal-oral transmission（糞口傳播）140
 hepatitis（肝炎）307
 measles（麻疹）309
 meningitis（腦膜炎）306
 non-communicable（非傳染性）325
 pertussis（百日咳）307
 pneumonia（肺炎）311
 polio（小兒麻痺）307, 309
 tuberculosis（結核病）305
 viral haemorrhagic fever（病毒性出血熱）307
 water- and sanitation-related（與水及衛生相關）143
 yellow fever（黃熱病）307
disinfection, water（消毒，水）111
displaced people（流離失所者）. 參見  internally displaced persons (IDPs)（國內流離失
所者）
disposal（處置）
 excreta（排泄）118, 138
 medicines（藥物）295
 waste（廢棄物）125
distribution（發放）
 dry rations （乾糧） 197
 essential medicines（必備藥物）295
 food（糧食）195, 199
 household items（家庭用品）253
 information（資訊）198
 points（點）197
 safety during（期間的安全）102, 198
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 scheduling（時程安排）198
 wet rations（濕式口糧）197
documentation（文件）38
do no harm concept（「不傷害」概念）259
donor governments（捐助國政府）375
drainage（排水）
 rainfall and floodwater（降雨和洪水）246
 waste water（廢水）109
drinking water（飲用水）100
drugs, controlled（藥物，管制）295

E
Early Warning Alert and Response (EWAR)（早期預警警示和回應）197. 302. 333
end of life care（臨終照護）. 參見  palliative care（緩和照護）
energy（能源）
 consumption（消耗）262
 food production（糧食生產）202
 supply（供應）253
environment（環境）
 food security（糧食安全）165. 192
 host population（接待人口）265
 humanitarian response（人道援助回應行動）16. 61
 natural resources（自然資源）75. 76
 reference/further reading（參考資料／延伸閱讀）85
 settlements/shelter（安置／收容）260
 vector control（病媒防治）122
EPI (Expanded Programme on Immunization)（擴大疫苗接種計畫）308. 309
erosion（侵蝕）261
evaluation（評估）
 Minimum Standards（最低標準）7
 references/further reading（參考資料／延伸閱讀）85
evictions（驅逐）258
EWAR (Early Warning Alert and Response)（早期預警警示和回應）297. 298. 301. 302. 
303
excreta management（排泄物管理）
 access to and use of toilets（廁所的取得與使用）115
 checklist（檢核表）138
 collection, transport, disposal and treatment（收集、運輸、處置和處理）117
 general（簡介）113. 134
 infections（感染）144
 phasing（分階段）114
 reference/further reading（參考資料／延伸閱讀）148
exit strategies（退場策略）
 food security（糧食安全）187
 general（簡介）59. 60
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Expanded Programme on Immunization (EPI) （擴大疫苗接種計畫）308. 309
Exploitation（剝削）. 參見  sexual exploitation and abuse (SEA)（性剝削和性侵害）60

F
Facilities（設施）. 參見  toilets（廁所）
 communal（公共的）245. 264
 incontinence（失禁）103. 104
 washing/bathing（洗滌／沐浴）109
faecal-oral transmission, diseases（糞口傳播，疾病）140
family duties（家庭義務）206
family planning（家庭計畫）314
F diagram（F 圖）140
feedback（回饋）
 humanitarian response（人道援助回應行動）61
 organisational responsibilities（組織職責）62
feeding assessments（餵食評估）168
field hospitals（野戰醫院）320
financial assistance, food production（財務援助，糧食生產）202. 203
fire safety（消防安全）246
first aid（急救）320. 323
flow, relief goods/information（流通，救援物資／資訊）374
food（糧食）
 access（取得）191
 choices（選擇）195
 deliveries（運送）195. 199
 distributions（發放）195. 199
　 hygiene（個人衛生）199
　 packaging（包裝）194
　 preparation/processing（準備／加工）195. 200
　 quality（品質）194
　 rations（配給）191
　 storage（儲存）200. 204
　 use（運用）192. 199. 200
food assistance（糧食援助）
 cash and vouchers（現金和代用券）200
 general（簡介）190
 nutrition requirements（營養需求）190
 targeting（針對性）196
food production（糧食生產）
 energy（能源）202
 financial assistance（財務援助）203
 price fluctuations（價格波動）203
 seasonality（季節性）203
 strategies（策略）202
 supply chains（供應鏈）203
food security（糧食安全）
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 acceptability（接受度）189
 assessments（評估）164. 165
 checklist（檢核表）207
 essential concepts（基本概念）160
 general（簡介）187
 linked to other rights（與其他權利相連結）162. 163
forecasting, essential medicines（預測，必備藥物）295
fortification, food products（強化，食品）178
fraud（舞弊）76
fuel（燃料）253

G
gender（性別）12. 87
gender-based violence（性別暴力）
 further reading（延伸閱讀）43
 general（簡介）12
 references/further reading（參考資料／延伸閱讀）87
 genocide, treaties（種族滅絕，條約）361
gifts-in-kind（實物捐贈）76
governments（ 政 府 ）. 參 見  host governments（ 地 主 國 政 府 ）； 參 見  donor 
governments（捐助國政府）
guidance notes（指引說明）6

H
handwashing（洗手）100. 117
harm（傷害）. 參見  do no harm concept（「不傷害」概念）
avoidance of exposure（避免接觸）33
healthcare（醫療照護）. 參見  health systems（醫療系統）
 acceptability（接受度）290
 checklist（檢核表）329
 children（兒童）308
 essential（必備）299
 essential concepts（基本概念）284
financing（財務）296
 injury and trauma care（外傷與創傷照護）318
 linked to other rights（與其他權利相連結）285
 mental health（精神健康）321
 non-communicable diseases（非傳染性疾病）324
 palliative care（緩和照護）326
 sexual and reproductive health（性與生殖健康）312
 special considerations to protect（保護的特別考量）286
 WASH（供水、環境衛生與個人衛生宣導）129
 waste（廢棄物）133
healthcare workers（醫護人員）292. 298. 參見  community health workers (CHWs)（社
區衛生工作者）
health indicators 健康指數 337
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health information systems 醫療資訊系統 297
health management information systems (HMIS) 醫療管理資訊系統 298. 334
health surveillance systems（醫療監測系統）298
health systems（醫療系統）. 參見  healthcare（醫療照護）
 essential medicines and medical devices（必備藥物和醫療設備）294
food assistance（糧食援助）192
 general（簡介）288
health care delivery（醫療照護提供）288
health care workers（醫療照護人員）292
 NCD care（非傳染性疾病照護）325
 public health data（公共衛生數據）297
 support and development（支持和發展）284
hepatitis（肝炎）307
high-risk groups, vector control（高危險群體，病媒防治）123. 124
 HIV/AIDS（愛滋病毒／愛滋病）
 children（兒童）312
 food assistance（糧食援助）193
 infant feeding（嬰兒餵食）186
 malnutrition management（營養不良管理）176
 overview（概述）316
 protection risks（保護風險）13
HMIS (health management information systems)（醫療管理資訊系統）298. 334
host communities（接待社區）242
host governments（地主國政府）67. 374
household duties（家庭義務）206
household items（家庭用品）251
 artificial lighting（人工照明）253
 checklist（檢核表）264. 265
 distribution （發放）253
household-level water treatment and safe storage (HWTSS)（家庭式用水處理和安全儲
存）111. 145
household toilets（家用廁所）117
housing, land and property rights（住房，土地和財產權）41
human excreta（人類排泄物）. 參見  excreta management（排泄物管理）
 definition（定義）113
humanitarian assistance（人道援助）
 access（取得）35
 cash-based assistance（現金援助）18
 guidelines（指南）366
 right to receive（有權接受）25. 372
 safety（安全）35
 treaties（條約）366
Humanitarian Charter（人道主義憲章）
 commitment（承諾）26
 common principles（普通性原則）25
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 general（簡介）4. 359
 overview（概述）24
humanitarian organisations（人道援助組織）
 complaint mechanisms（申訴機制）65. 66
 constraints（限制）57
 decision-making（決策）58
 innovation policies（創新政策）69
 knowledge management（知識管理）71
 learning（學習）69. 82
 monitoring（監督）58. 78
 policies to prevent negative effects（避免負面影響的政策）60
humanitarian response（人道援助回應行動）
 appropriateness（妥適性）54
 communication（溝通）61
 complaints（申訴）64
 complementarity（互補性）66
 coordination（協調）66
 effectiveness（有效性）56
 feedback（回饋）61
 impartiality（公正性）36. 55. 372
 local capacities（地方能力）58. 372
 military forces（軍隊）16. 68
 negative effects（負面影響）58
 operational setting（實際運作環境）14
 participation（參與）61. 63
 people-centred 以人為本）87
 politics（政治）372
 relevance（相關性）54
 religion（宗教）372
 timeliness（時效性）56
human resources systems（人力資源系統）56
human rights（人權）
 guidelines（指南）362
 treaties and customary laws（條約和習慣法）360
hygiene（個人衛生）. 參見  hygiene promotion（個人衛生宣導）
 food（糧食）199
 items（用品）101
 menstrual（經期）103. 117. 147
hygiene promotion（個人衛生宣導）
 checklist（檢核表）136
hygiene items（個人衛生用品）101
 incontinence（失禁）103
 menstrual hygiene（經期個人衛生）103
 overview（概述）98
 references/further reading（參考資料／延伸閱讀）146
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I
ICCM (Integrated Community Case Management)（整合社區個案管理）311
IDPs（國內流離失所者）. 參見  internally displaced persons (IDPs) （國內流離失所者）
IGOs (inter-governmental organisations)（政府間國際組織）
 definition（定義）371
 recommendations（建議）374. 375. 376
IMCI (Integrated Management of Childhood Illness)（兒童疾病整合管理）311
impartiality, humanitarian response（公正性，人道援助回應行動）35. 55. 372
implementation（執行）
 cash-based assistance（現金援助）18
 shelter and settlement（收容與安置）241
 supply chain management（供應鏈管理）19
incontinence（失禁）103. 148
incremental tenure（遞增租住權）258
infant feeding（嬰兒餵食）
 artificial（人工）182
 breastfeeding（哺餵母乳）177
 complementary（補充性）185
 HIV（愛滋病毒）186
 malnutrition measuring（營養不良測量）213
 multi-sectorial support（多領域支援）183
 overview（概述）181
infant formula（嬰兒配方奶）185
infants and young children（嬰幼兒）. 參見  infant feeding（嬰兒餵食）
 faeces（糞便）114
illnesses（疾病）310
 vaccination（預防接種）308. 309
infections（感染）. 參見  tuberculosis (TB) （結核病） 
 prevention and control (IPC)（感染預防和控制）132. 155. 301
 respiratory（呼吸道的）304
 information（資訊）. 參見  communications（溝通／傳播）
 accessibility（可及性）38
 confidentiality（保密）63. 298
 disaggregation（細分）11. 55. 298
  distributions（發放）197
 flow（流通）374
 nutrition assessment（營養評估）167
 organisational responsibilities（組織職責）62
 personal（個人的）59. 60
 public health（公共衛生）297
 sensitivity（敏感度）35. 37
 sharing（分享）62. 67. 68
information systems（資訊系統）
 health（醫療）298
 health management（醫療管理）298. 334

392

環球手冊



 nutrition and food security（營養和糧食安全）165
informed consent（知情同意）63
injuries and trauma care（外傷和創傷照護）318
  from sharps（尖銳物品）291
Integrated Community Case Management (ICCM)（整合社區個案管理）311
Integrated Management of Childhood Illness (IMCI)（兒童疾病整合管理）311
inter-governmental organisations (IGOs)（政府間國際組織）
 definition（定義）371
 recommendations（建議）374. 375. 376
internally displaced persons (IDPs)（國內流離失所者）
 guidelines（指南）365
 treaties on（條約）365
International Code of Marketing of Breastmilk Substitutes（國際母乳代用品銷售守則）
182
international humanitarian law（國際人道法）
 guidelines（指南）364
 treaties（條約）363
international law（國際法）96. 參見 international humanitarian law（國際人道法）363
 right to adequate shelter（適足住居權）240
 right to timely and appropriate healthcare（及時取得適當健康照護的權利）
 right to water and sanitation（取得供水和衛生設施的權利）96
intra-house food use（家庭內部糧食運用）199
IPC (infection prevention and control)（感染預防和控制）259
IYCF-E assessment（緊急情況下的嬰幼兒餵食評估）123

J
joint distributions（聯合發放）293
justice systems（司法系統）39

K 
key actions（關鍵行動）5
key indicators（關鍵指標）6
knowledge management（知識管理）71

L
laboratory testing（實驗室檢測）304
landmines（地雷）363
learning（學習）70
 collaboration（合作／協作）67
 humanitarian organisations（人道援助組織）201
legal foundation, Sphere（法律基礎，環球計畫）374
legal frameworks, sexual violence（法律架構，性暴力）316
    Legal support（法律扶助）252
LGBTIQI people（性別多元族群，包括女同性戀、男同性戀、雙性戀、跨性別、雙性、酷兒、
性疑惑者）13
livelihoods（生計）207
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 checklist（檢核表）17
 genera（簡介）12
 income and employment（收入和就業）204
 primary production（初級生產）201
 settlements（安置）236
living spaces（居住空間）248
local actors, support（在地行動者，支持）14
local capacities（當地能力）58
local leadership（地方領導）59
logistics（物流）22

M
Malaria（瘧疾）123
 prevention（預防）299
 treatment（治療）123
malnutrition（營養不良）. 參見  nutrition（營養）；參見  undernutrition（營養不良）213
 general （簡介）12
 managing（管理）170
 measuring（測量）213
management（管理）.
  參見  supply chain management（供應鏈管理）74；
  參見  knowledge management（知識管理）71；
  參見  dead management（死者管理）72；
  參見  excreta management（排泄物管理）117；
  參見  solid waste management（固體廢棄物管理）125；
  參見  營養不良：管理；參見  wound management（傷口管理）318
market analysis（市場分析）17
 food security assessment（糧食安全評估）165
 references/further reading（參考資料／延伸閱讀）22
 response analysis（回應分析）17
market-based programming（以市場為基礎的計畫設計）187
 general（簡介）12
 household items（家庭用品）251
 hygiene items（個人衛生用品）101
 references/further reading（參考資料／延伸閱讀）22
 water（供水）
market waste（市場廢棄物）128
maternal care（孕產婦照護）312
MEAL (monitoring, evaluation, accountability and learning)（監督、評估、責信和學習）9
measles（麻疹）308
medical devices（醫療設備）294
medicines（藥物）294
 availability（可得性）325
 essential（必備）
 psychotropic（治療精神病）324
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 meningitis（腦膜炎）306
menstrual hygiene（經期個人衛生）103
mental health（精神健康）321
 overview（概述）129
 psychosocial support（社會心理支持）327
 references/further reading（參考資料／延伸閱讀）22
micronutrients deficiencies（微量營養素不足）
military forces（軍隊）21
mine actions（排雷行動）41
Minimum Standards（最低標準）5
assessment and analysis（評估和分析）8
 general（簡介）12
MEAL（監督、評估、責信和學習）11
 programme design（計畫設計）8
 right to adequate food（適足糧食權）160
 right to be free from hunger（免於飢餓的權利）162
 strategy development（策略發展）9
 use in context（於情境中使用）8
monitoring（監督）78
 cash-based assistance（現金援助）VIII
 food access（糧食取得）199
 food delivery（糧食提供）200
 food distributions（食物發放）199
 food production（糧食生產）203
 general（簡介）12
malnutrition management（營養不良管理）174
Minimum Standards（最低標準）164
 organisational responsibilities（組織職責）X
 references/further reading（參考資料／延伸閱讀）22
 supply chain management（供應鏈管理）190
 violations（暴力）36
monitoring, evaluation, accountability and learning (MEAL)（監督、評估、責信和學習）
morbidity rates（發病率）329
mortality rates（死亡率）. 參見  crude mortality rates (CMR)（粗死亡率）；參見  EWAR 
(Early Warning Alert and Response)（早期預警警示與回應）329
mortality surveillance（死亡率監測）331
mother-to-child transmission, HIV（母嬰垂直感染，愛滋病毒）316

N
national actors, support（國家行動者，支持）16
natural resources（自然資源）75
negative effects（負面影響）58
 abuse（虐待）59
humanitarian response（人道援助回應行動）58
newborn care（新生兒照護）310
NGHAs（非政府人道主義機構）375. 
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  參見  non-governmental humanitarian agencies (NGHAs) 
NGOs (non-governmental organisations)（非政府組織）371
non-communicable diseases (NCDs)（非傳染性疾病 378）                 
non-displaced households（非流離失所的家庭）242
non-governmental humanitarian agencies (NGHAs)（非政府人道主義機構）373
 definition（定義）248
 general（簡介）12
non-governmental organisations (NGOs) （非政府組織）371
nutrition（營養）. 參見  malnutrition（營養不良）123
 assessment（評估）181
 essential concepts（基本概念）160
 quality（品質）78
 requirements（需求）65
 WASH（供水、環境衛生與個人衛生宣導）92
nutrition manuals（營養手冊）230

O
obstetrics（婦產科）312
older people（年長者）199
 food assistance（糧食援助）199
 further reading（延伸閱讀）22
 malnutrition（營養不良）101
 protection（保護）125
organisational responsibilities（組織職責）62
 appropriateness and relevance humanitarian response（人道援助回應行動的妥適性 
 與相關性）X
 collaboration（合作／協作）67
 communication（溝通）       67                    
 complaints（申訴）             67
 effectiveness and timeliness（有效性和及時性）56
 feedback（回饋）61
 information（資訊）61
 learning policies（學習政策）70
 monitoring（監督）69
 negative effects of humanitarian response（人道援助回應行動的負面影響）X
 resources management 資源管理）71
 staff members（員工）72
organisations（組織）. 參見  humanitarian organisations（人道援助組織）72
outbreaks of diseases（疫情爆發）X
 alerts（警示）301
 control（控制 301
 detection（偵測）301
 investigations（調查）305
 responses（回應）321
 thresholds（臨界值）363
 WASH（供水、環境衛生與個人衛生宣導）92
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P
pain control（疼痛控制）318
palatability, water（適口性，水）175
palliative care（緩和照護）325
participation（參與）61
　humanitarian response 人道援助回應行動 61
　shelter construction（收容場所的營建）254
partner organisations（夥伴組織）69
patients（病人）131
　adverse events（不良事件）167
　rehabilitation（復健）320
　rights（權利）322
　social reintegration（重新融入社會）321
payments（支付報酬）205
people（人們／人群）. 參見  children（兒童）；參見  older people（年長者）；參見  
persons with disabilities（身心障礙者）；參見  infants and young children（嬰幼兒）； 
  參見  people on the move（流動人群）115
 definition 定義 248
 rights of, with mental health conditions（權利，患有精神健康病症）313
people on the move（流動人群）125
 solid waste generation（產生固體廢棄物）125
 WASH（供水、環境衛生與個人衛生宣導）92
performance indicators, malnutrition（績效指標，營養不良）171
 management（管理）171
personal protective equipment (PPE)（個人保護裝備）257
persons with disabilities（身心障礙者）115
 food assistance（糧食援助）120
 malnutrition measuring（營養不良測量）
protection（保護）201
 references/further reading（參考資料／延伸閱讀）22
pertussis（百日咳）305
planning（規劃）313
 location and settlement（地點和安置點）244
 shelter and settlement（收容與安置）244
 solid waste management（固體廢棄物管理）125
poisoning（中毒）339
Polio（小兒麻痺）307. 309
politics（政治）375
PPE (personal protective equipment)（個人保護裝備）134. 291
pre-crisis data, food security assessment（危機發生前的資料，糧食安全評估）164
preparation/processing, food（準備／加工，糧食）200
prequalified kits （必備醫療設備 / 預審合格裝備）295
prevention（預防）. 參見  vaccination（預防接種）
 communicable diseases（傳染病）299
 HIV（愛滋病毒）316
 Infections（感染）132. 150. 291
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 Malaria（瘧疾）122. 301
 malnutrition（營養不良）170
 micronutrient deficiencies（微量營養素不足）178
 risk assessments（風險評估）300
privacy（隱私）249
private sector（私部門）
 humanitarian response（人道援助回應行動）52
 livelihood protection（生計保護）201
procurement, essential medicines（採購，必備藥物）295
Professional Standards for Protection Work（保護工作專業標準）40
programme design（計畫設計）. 參見  market-based programming（以市場為基礎的計
畫設計）
 cash-based assistance（現金援助）18
 malnutrition management（營養不良管理）170
 Minimum Standards（最低標準）6
 supply chain management（供應鏈管理）19
protection（保護）
 activities（活動）33
 Children（兒童）11. 310
 HIV/AIDS patients（愛滋病毒感染者／愛滋病患者）13
 LGBTIQI people（多元性別族群，包括女同性戀、男同性戀、雙性戀、跨性別、雙性、 
 酷兒和性疑惑人）13
 living space（居住空間）248
 Mechanisms（機制）35. 37
 older people（年長者）11
persons with disabilities（身心障礙者）12
 references/further reading（參考資料／延伸閱讀）41. 85
 right（權利）25
 WASH（供水、環境衛生與個人衛生宣導）129
Protection Principles（保護原則）
 application（應用）32
 food security and nutrition（糧食安全與營養）160
 General（簡介）4. 32
 links to rights to adequate shelter（與適足住居權相連結）238
 links to right to timely and appropriate（與獲得及時且適當權利相連結）
 healthcare（醫療照護）285
 links to right to water and sanitation（與取得供水和衛生設施的權利相連結）92
protracted crises（持續性危機）14
proxy measures, food security（替代測量方法，糧食安全）
 assessment（評估）164
psychological interventions（心理干預措施）323
psychosocial support（社會心理支持）13. 177
psychotropic medicines（治療精神病藥物）324
public health risks, WASH（公共衛生風險，供水、環境衛生與個人衛生宣導）94
purchasing powers（購買力）206
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Q
quality（品質）
 food（糧食）193
 healthcare workers（醫護人員）293
 Nutrition（營養）191. 194
 Water（供水）109. 133
quantities（數量）
 toilets（廁所）143
 Water（供水）107. 133. 141

R
rape（性侵）314
rapid responses, nutrition assessment（快速回應，營養評估）167
Rations（配給）191. 197
recipient governments（接待國政府）. 參見  host governments（地主國政府）
recycling, waste（回收，廢棄物）125. 261
refugees（難民）
 treaties（條約）365
registration processes, food assistance（登記流程，糧食援助）197
rehabilitation, patients（復健，病人）320
religion（宗教）
 humanitarian response（人道援助回應行動 ) 368
 palliative care（緩和照護）327
reproductive health（生殖健康）. 參見  sexual and reproductive health（性與生殖健康）. 
resources（資源）. 參見  natural resources（自然資源）
 excreta as（排泄物）117
 management（管理）75
respiratory infections（呼吸道感染）304
response analysis（回應分析）17
restricted weapons（限制武器）363
return, displaced people（返家，流離失所者）242
reuse（再利用）
 solid waste（固體廢棄物）125
 waste（廢棄物）261
rights（權利）
 claiming（主張）38
 complicity in violation（違反的同謀）34
 patients（病人）289
 safeguarding（維護）33
right to adequate food（適足糧食權）160
right to adequate shelter（適足住居權）
 general（簡介）240
 links to Core Humanitarian Standard（與人道主義核心標準相連結）240
 links to international law（與國際法相連結）238
 links to other rights（與其他權利相連結）238
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 links to Protection Principle（與保護原則連結）240
right to be free from hunger（免於飢餓的權利）160
right to life with dignity（過有尊嚴生活的權利）25
right to protection and security（獲得保護和安全的權利）25
right to receive humanitarian assistance（獲得人道援助的權利）25, 26
right to seek asylum or sanctuary（尋求庇護或避難的權利）26
right to timely and appropriate healthcare（取得及時且適當醫療照護權）
 links to Core Humanitarian Standard（與人道主義核心標準相連結）286
 links to international law（與國際法相連結）285
 links to Protection Principles（與保護原則相連結）286
right to water and sanitation（取得供水和衛生設施的權利）94
 international law（國際法）96
 linked to other rights（與其他權利相連結 ) 96
 links to Core Humanitarian Standard（與人道主義核心標準相連結）96
 links to Protection Principles（與保護原則相連結）96
 reference/further reading（參考資料／延伸閱讀）146
risk assessments, disease prevention（風險評估，疾病預防）300
risks（風險）
 security（安全）203
 undernutrition（營養不良）211
 vector control（病媒控制）120
 WASH（供水、環境衛生與個人衛生宣導）96
rural areas（農村地區）262

S
Safeguarding（維護）
 dignity（尊嚴）33
 personal information（個人資訊）59, 60
 rights（權利）33
safety（安全）. 參見  safeguarding（維護）
 distributions（發放）102, 197
 fire（消防）246
 healthcare facilities（醫療照護設施）291
 healthcare workers（醫護人員）298
 household items（家庭用品）253
 humanitarian assistance（人道援助）34
 living spaces（居住空間）249
 public buildings（公共建築）256
settlements（安置）236, 247
 toilets（廁所）116
 trauma care（創傷照護）320
 vaccines（疫苗）309
 water chain（供水鏈）110
 work（工作）206
safety-net measures, livelihoods（安全網措施，生計）205
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schools, WASH（學校，供水、環境衛生與個人衛生宣導）105
security, right（安全，權利）26
seeds（種子）203, 209
selection, essential medicines（挑選，必備藥物）295
separated children（失散的兒童）312
settlement scenarios（安置情境）
 characteristics（特徵）268
 descriptions（敘述）266
 post-crisis（危機後）237
settlements/shelter（安置／收容）
 access（進出管道）246
 assistance options（援助選項）
 checklist（檢核表）269
 crime reduction（降低犯罪）247
 decommissioning and handover（退役和移交）247
 energy supply（能源供應）253
 environment（環境）260
 essential services and facilities（必要服務和設施）245
 fire safety（消防安全）246
 household items（家庭用品）251
 implementation options（執行選項）242, 272
 key concepts（關鍵概念）236
 livelihoods（生計）243, 247, 264
 living space（居住空間）248
 operation and maintenance（運作和維護）247
 planning（規劃）241, 244
safety（安全）236, 247
site planning（選址規劃）245
site selection（選址）121, 261
surface areas（表面積）246
 technical assistance（技術救助）254
 tenure（租住權）257
 thermal comfort（熱舒適性）253
 urban areas（城市地區）237
sexual and reproductive health（性與生殖健康）
 general（簡介）312
 HIV（愛滋病毒）316
sexual violence（性暴力）314
sexual exploitation and abuse (SEA)（性剝削和性侵害）
 by staff members（員工所為）60
 complaint mechanisms（申訴機制）65, 66
 sexual violence（性暴力）314
shelter（收容）. 參見  settlements/shelter（安置／收容）
site（地點）
 planning（規劃）245
 selection（選址）121, 261
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social reintegration, patients（重新融入社會，病人）320
solid waste management（固體廢棄物管理）
 checklist（檢核表）139
 community level（社區層級）127
 household and personal actions（家庭和個人行動）127
 overview（概述）126
 reference/further reading（參考資料／延伸閱讀）149
Sphere（環球計畫）4, 359
Sphere Handbook（環球手冊）
 Chapters（憲章）5
 general 一般 4
 staff members（員工）
 behaviour and codes of conduct（行為和行為守則）66
 competencies（能力）72, 73
 conflicts of interest（利益衝突）77
 exploitation and abuse by（遭到剝削和虐待）60
 policies（政策）72, 77, 73
sexual exploitation and abuse by（遭到性剝削和性侵害）60
skills development（技能發展）73
support for（支持）71
 volunteers（志工）73
 well-being（福祉）72, 74
stakeholders（ 利 害 關 係 人 ）. 參 見  host governments（ 地 主 國 政 府 ）； 參 見  
humanitarian organisations（人道援助組織）
Standards（標準）. 參見  Minimum Standards（最低標準）
 links with other standards（與其他標準相連結）7
structure（結構）6
storage（儲存）
 essential medicines（必備藥物）295
 food（糧食）200, 204
 water（儲水）101, 108, 111
strategies（策略）. 參見 exit strategies（退場策略）；參見  transition strategies（過渡
策略）；參見  coping strategies（因應策略）
 development（發展）8
supplementary feeding programmes（補充性餵食計畫）174
supplementation, micronutrients（補充，微量營養素）178
supplies（供應）
 incontinence（失禁）103
 menstrual hygiene（經期個人衛生）103
supply chain management（供應鏈管理）19, 22
support（支持）. 參見  community support （社區支持）
 infant and young child feeding（嬰幼兒餵食）183
 legal（法律）32
 local actors（在地行動者）14
 national actors（國家行動者）14
 palliative care（緩和照護）328
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 psychosocial（社會心理的）13, 177
staff members（員工）71
surgical care（外科照護）320

T
targeting, food assistance（針對性，糧食援助）196
TB (tuberculosis)（結核病）305
Tenure（租住權）
 definition（定義）258
 security（安全）257
thermal comfort（熱舒適性）253
timeliness（及時性）55
toilets（廁所）
 access（取得）115
 communal（公共）117
 household（家用）117
 promotion（宣導）100
 quantities（數量）142
 use of word（名詞使用）113
torture（酷刑）361
transition strategies（過渡策略）
 food security（糧食安全）188
 general（簡介）59
transparency（透明度）77
traumas（創傷）. 參見  injuries（外傷）
treatment（治療）
 malaria（瘧疾）122
 malnutrition（營養不良）171
 micronutrient deficiencies（微量營業素不足）179
 water（淨水）148
treatment needs, complex（治療需求，複雜）326
treatment protocol（治療療程）306
triage（檢傷分類）320
tuberculosis (TB)（結核病）305

U
Undernutrition（營養不良）. 參見  malnutrition（營養不良）
 Causes（成因）160
 interpreting levels of（解釋層次）170
 risks（風險）181
 vulnerable groups（弱勢族群）162
Universal Health Coverage 2030（2030 年全民健康覆蓋）305
urban areas（城市地區）
 challenges（挑戰）14, 162
 health responses（醫療回應行動）292
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 natural resources（自然資源）262
 settlement and shelter（安置與收容）241
 solid waste management（固體廢棄物管理）125
 WASH（供水、環境衛生與個人衛生宣導）74

V 
vaccination（預防接種）
 campaigns（活動）300, 308 
 children（兒童）308, 309
infants and young children（嬰幼兒）308, 309
vector control（病媒防治）
 biological and non-chemical control（生物和非化學控制法）122
 checklist（檢核表）139
 environmental engineering measures（環境工程措施）122
 general（簡介）120
 household and personal level（家庭和個人層級）123
 living space（居住空間）248
 Malaria treatment （瘧疾治療）122
 national and international protocols（國家和國際協定）122
 reference/further reading（參考資料／延伸閱讀）151
 settlement level（安置層級）120
ventilation（通風）250
violations, monitoring（違反，監督）36
viral haemorrhagic fever（病毒性出血熱）305
volunteers（志工）71
vulnerabilities（脆弱性）9, 55 387
vulnerable groups（弱勢群體）
 references/further reading（參考資料／延伸閱讀）9
 undernutrition（營養不良）162

W 
WASH（供水、環境衛生與個人衛生宣導）. 參見  Water Supply, Sanitation and Hygiene 
Promotion (WASH)
washing facilities（沐浴設施）109
waste（廢棄物）. 參見  excreta management（排洩物管理）；參見  market waste（市場
廢棄物）；參見  solid waste management, abattoir（固體廢棄物管理，屠宰場）
 abattoir（市場廢棄物）128
 recycling（回收）261
 reuse（再利用）261
waste handlers（廢棄物處理者）125
water（水）
 access（取得）106
 bottled/treated（瓶裝／淨水）109
 chlorine solutions（含氯溶液）133
 containers（容器）102, 108
 contamination（污染）111
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 disinfection（消毒）111
 faecal material（排泄物）113
 infections（感染）143
 measurement（測量）108
 palatability（適口性）111
 post-delivery contamination（發放後污染）111
 protected source（受保護的水源）111
 quality（品質）109, 133, 154
 quantities 數量）107, 133, 142
 round-trip and queuing time（往返和等候時間）108
 source selection（水源的選擇）107
 storage（貯水）102, 108, 111
 supply（供水）137
 systems and infrastructure（系統和基礎設施）109
 treatment（淨水）154
Water Supply, Sanitation and Hygiene Promotion (WASH)（供水、環境個人與個人衛生
宣導）
 approaches（策略方法）95
 cash-based assistance（現金援助）151
 checklist（檢核表）136
 essential concepts（基本概念）94
 excreta control（排泄物控制）113
 health care（醫療照護）129
 hygiene promotion（個人衛生宣導）98
 impact on health（對健康的影響）146
 nutrition（營養）151
 programming（計畫設計）146
 protection（保護）147
 risks（風險）49
 solid waste management（固體廢棄物管理）125
 vector control（病媒控制）120
water supply（供水）106
wholegrain cereals（全穀物）195
women, pregnant and breastfeeding（婦女，懷孕和哺乳期）184
wound management（傷口管理）321

Y 
yellow fever（黃熱病）307
young children（幼兒）. 參見  infants and young children（嬰幼兒）
youths, construction activities（青年，營建活動）25
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