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職場健康促進：國際與台灣經驗之比較

范國棟1,2　李　蘭1,3,*

職場健康促進計畫是以職場員工為主要介入對象，透過充權過程凝聚員工們的集體意識，

並提升其自覺與自決之能力，進而達到促進健康之目標，其具體作為異於傳統的職業安全衛

生。近年來，職場健康促進的理論思維與介入計畫雖受到國內學官產界的重視與推廣，但是在

實際規劃與執行職場健康促進計畫時，仍不免流於「由上而下」與個人層次行為改變的傳統巢

臼。由於職場健康促進的概念興起與國際經驗，以及其與傳統職業安全衛生的關聯性鮮少被深

入探討，故本文透過文獻回顧與整理，並比較國際與台灣經驗的成效與缺失，期能提供相關單

位及人員未來在訂定政策與研擬介入計畫時之參考。(台灣衛誌	2008；27(4)：271-281)
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前　　言

隨著健康促進運動在世界各國陸續推

展，台灣的學術界與實務界也開始在國內推

動各種相關的活動[1,2]。近年來，台灣政府

與私人企業為了提升工作效能與員工健康，

紛紛訂定職場健康促進政策並規劃員工的

健康介入計畫，涵蓋議題甚廣包括菸害防

制、體適能與運動、健康篩檢、壓力調適

等[3-5]。由於美加與歐陸國家對個人健康責

任的詮釋與推動策略不盡相同[6-8]，因此在

理論建構與實務操作上呈現多樣性的發展

[9,10]。本文將健康促進融入職場的思維和

做法予以歸納，應可作為國內推展職場健康

促進的參考

員工的健康除了受到自身行為方式與生

活型態的影響外，還會因為職場作業環境及

人際關係的良莠而有不同的結果。所以，職

場所代表的不僅是一般人所謂的「物理環

境」而已，另包括對員工行為具有特殊規範

的「社會環境」。換句話說，員工所投入的

職場是一個非個人能隨心所欲的特殊場域。

雖然健康促進已是一種國際性的健康論述，

強調生活型態中存在諸多影響健康的因素

[2,11]，然基於國與國之間的差異，以及同

一國內因為職場性質(如農、林、漁、牧、

工、商、服務等不同性質的產業)與規模大

小(如大企業與中小企業的規模不同)有異，

再加上產業發展脈絡的不同，使得各職場在

維護與促進員工健康的做法也有所差異。

如何正確地論述職場健康促進以促進

員工健康，近年來已成為各界矚目的焦點

[12,13]。我們在提及職場健康促進時，必需

同時考量傳統職業安全衛生與健康促進。然

而，兩者各有其歷史脈絡，必需就其異同做

進一步比較，切不可單純地視其為「職場」

與「健康促進」的組合而已。

觀諸工業革命以來，勞雇關係已成為職

場的主要生產關係。1845年時恩格斯(Engles	
F.)發現，在此剝削性的社會生產關係中，英

國勞動者的疾病發生率和死亡率日益惡化，

並且成為勞雇雙方的嚴重矛盾[14]。百餘年
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來，「如何改善職場作業環境的安全衛生來

保護勞工？」不僅是勞工和雇主，也是專家

學者與政府部門所關心的議題。如今，我們

更關心「源自於健康促進運動所展開的職場

健康促進，到底為傳統的職業安全衛生注入

什麼新血？」、「國際上有哪些值得讚許或

是必須嚴加批判的職場健康促進計畫？」、

「在台灣的社會脈絡中，職場健康促進政策

的訂定與介入計畫的研擬，以及實踐經驗又

如何？」。

前述問題是在比較國際與台灣職場健康

促進經驗時需要探討的，以下利用文獻回

顧，將相關內容分成三個部分：1.整理國際

上有關健康促進論述的演變，以及職場健康

促進和傳統職業安全衛生發展經驗之異同；

2.概述國內職場健康促進的發展，以及如何

與傳統職業安全衛生結合；3.比較國內外實

踐職場健康促進的經驗。最後，根據所得的

結論對國內未來的職場健康促進之發展提出

建言。

國際職場健康促進的概念與發展

早在1847年，羅道夫·維蕭(Virchow	 R.)
調查普魯士北部貧窮地區的班疹傷寒疫情

時，指出「政治上的壓迫才是貧窮與疫情不

斷爆發的主因」。爾後，社會上一連串改善

衛生、工作與居住條件，和營養與家庭計畫

等等的公共衛生運動，無不與提升弱勢民眾

健康及爭取權益有關[9]。在這樣的訴求與

脈絡中，增進民眾健康與改善生活條件早已

成為公衛運動的重要目標。

(一)	論述的演變

1970年代以前，公共衛生運動所帶有的

政治性與社會性，仍相當程度地為生物醫學

的認識論所左右或壓制，儘管當時歐美的

流行病已出現轉型，但主流醫學研究仍以

個人行為層次作為疾病發生的解釋[15,16]。
1974年，加拿大衛生福利部長Lalonde參酌

McKeown的論點―醫療並非世界人口增長

與人類健康提升的關鍵[17]，進一步提出

「健康促進」的觀念，強調除了健康照護以

外，生活型態(或行為模式)、環境品質，乃

至於生物基因，都是決定人類健康的重要因

素[11]。這樣的論述脈絡對當時的西方國家

而言，不僅強化了個人對健康應負的責任，

也緩解了政府與企業需承擔國民醫療保險的

重大壓力。

此外，1950年代以來，開發中國家經常

質疑以醫療機構為基礎，盛行於歐美的西式

健康照護，能否橫移至弱國發展，以及對其

人民之健康能產生多大效益？於是以開發中

國家為主的世界衛生組織(WHO)會員國代

表，1978年集結在當時蘇聯的Alma-Ata，召

開國際「基層健康照護」研討會，並確認追

求經濟與社會發展的平衡時，基層健康照護

才是體現WHO健康人權論的重要策略，但

這樣的國際氛圍引發歐美國家主導國際健康

議題能力的憂慮[18]。由已開發國家主導的

國際衛生會議，參酌歐美少數已開發國家不

同社會脈絡下的健康促進實踐經驗，在1986
年加拿大的Ottawa共同提出「健康促進」

的概念，並將之界定為「幫助人們具有控

制並增進自身健康之能力的過程(process	 of	
enabling	people	to	increase	control	over,	and	to	
improve,	 their	 health)」[19]。Ottawa憲章的

健康促進論述，不僅重現公共衛生運動曾被

弱化的核心精神―充權(empowerment)，也

強調了西方醫療模式對人類健康提升的有限

性，以及非生物因素的社會決定因子對健康

的重要，並得到開發中國家的支持，甚至在

爾後的理論與實踐的交錯中，使健康促進成

為一個跨學門的新興社會運動[9,10]。
隨著時代變遷，健康促進的發展重點與

方向也有所不同。WHO於1986年即提出健

康促進的五大行動綱領：1.訂定健康的公共

政策；2.創造支持健康生活的環境；3.強化

社區的行動參與；4.發展個人執行健康生活

的技巧；5.調整健康服務的方向。隔年開始

推動健康城市計畫，鼓勵各國將前述五大行

動綱領融入其中，1988年第二屆國際健康促

進大會在澳洲的Adelaide召開，各國代表就

「訂定健康的公共政策」進行討論。由於全

球環境的危害急速增長引發了公眾的關注，

1991年，第三屆大會在瑞典Sundsvall召開，

八十一國的與會代表聲明「勞動力的剝削與
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有害毒物的輸入與傾倒等惡化的環境，更容

易危害窮國人民健康」。因此，如何在社

會、政治與經濟面向透過教育充權、社區參

與和政策制訂，以創造支持人們居住、工作

和遊樂的健康環境與設施，實為已開發國家

對開發中國家應做之補償。至此，強調充權

的職場健康促進概念始被WHO明文揭示。

1997年，第四屆大會在印尼Jakar ta召

開，會中對「引進新夥伴」形成共識，特別

重視民間私部門可以扮演的角色，公私部門

應共同制訂政策以保護職場勞工的健康。

2000年，第五屆大會在墨西哥的Mexico召

開，再次強調應對身處在不利健康環境中的

人民，制訂健康促進政策或介入計畫[9]。
2005年，Bangkok國際健康促進大會的與會

代表們認為，Ottawa憲章已不足以因應全球

環境轉變，並提出Bangkok憲章。該憲章偏

重法律與經濟的妥協論述，意謂著健康促進

將從「民主充權」轉向「專家政治」，以及

從「社會生態學」轉向「經濟學」，相對地

也讓健康促進之行動基調開始走樣[20]。
其實當1990年代世界銀行和國際貨幣基

金等金融機構，積極介入各國健康照護事

務，以及WHO在國際衛生援助金額比例的

逐年下降，均使得WHO在經濟全球化與去

管制化的國際氛圍中，難以主導國際健康議

題[21]。換句話說，1980年代以來強調自由

市場機制、支持私有化和勞動彈性化的「新

自由主義」風潮，已迫使指導國際健康促進

運動的曼谷憲章必須有所妥協。

(二)	職場健康促進與傳統職業安全衛生的差

異

1980年代健康促進運動興起以前，「勞

動條件」與「作業環境安全衛生」等傳統職

業安全衛生議題，一直是歐美國家勞、資、

政三方相互角力的重頭戲。歐美國家的勞工

藉由勞工運動，爭取到團結權、爭議權、協

商權與勞動基準等權力，也透過國際串連成

立了關注勞工健康的國際組織(如：1990年

國際勞工組織頒布工作場所化學毒物暴露範

圍)。在此過程，還促使歐美政府做出如下

努力：

1.	建立職業傷病補償制度：19世紀末，德意

志帝國通過工傷事故保險法案；英國通過

工人補償法；法國頒布工傷保險法；義大

利推動職業災害保險；美國聯邦亦自1909
到1920年有43州實施工人補償金法。

2.	制訂有害員工健康的物理性、化學性和生

物性環境作業規範與稽核制度：1961年至

今，西班牙已頒布500餘項有毒物質的職

業最大暴露；美國亦根據職業安全衛生

法，陸續增列職場毒物與有害物質暴露標

準。

3.	設立職業安全衛生主管機關：1970年美國

頒布職業安全衛生法案，並據以設置職業

安全衛生署與研究所；1974年英國依勞動

安全衛生法設置衛生安全執行委員會；

1978年加拿大依法設置職業衛生與安全中

心。

由上述發展看出，藍領勞工是主要的照

顧對象。政府政策迫使企業主必須加強職場

安全衛生之各項設施，負擔更多的營運成

本，來降低勞工的職業傷災，如此，才有

助勞資關係之正向發展和政治局勢的穩定

[22,23]。諸多勞資衝突不嚴重或是工會力量

薄弱的國家，也主動或被動地參酌部份歐美

國家的作為，由上而下地制訂與推動職業安

全衛生政策[24]。在此沿革中，健康促進思

維慢慢滲入職場，不過，職場健康促進仍因

歐美社會脈絡的差異，發展出不同的模式。

美國的產業型態在20世紀中葉開始轉

型，服務業比重逐漸增加，但由於社會醫

療保險覆蓋率的長期偏低，以及商業醫療保

險追求利潤和1960年代以來醫療產業複合

體的急速發展，美國藍白領勞工因工(work-
related)傷病所衍生的企業醫療支出和利潤

下降，一直困擾著這個資本主義的大國。於

是乎，美國脈絡下的職場健康促進計畫，遂

比WHO或歐陸國家的職場健康促進較早發

生[16,25]。美國大製藥廠Johnson	&	 Johnson
自1979年推出“Life	 for	 life”計畫，運用健康

篩檢與行為改變等介入作為，並以員工每年

「平均住院日」與「平均住院支出」為指

標，在為期5年的研究中發現，介入組所耗
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費的金額遠低於對照組。爾後類似研究也證

實，職場健康促進計畫不僅能節省企業醫療

開銷，甚至可以提高員工工作效率，為企業

創造更大利潤[25,26]。美式職場健康促進的

主流是站在雇主立場，其出發點是成本效益

思維，並非以提升員工健康為首要目的，這

個趨勢直到1990年前後，才陸續有強調勞工

參與的職場健康促進研究出現[27]。相應於

美國，在歐陸重視社會福利和具備統合主義

(corporatism)的社會脈絡下，工會與學者也

意識到傳統職業安全衛生提升勞工健康品質

的有限性；並在歐盟政經協議的架構下，各

國在1990年代也由下而上地發展出工會/勞
工主動參與，管理階層被動配合之職場健康

促進計畫[28]。
但由於新自由主義的衝擊，W H O在

1997年第四屆國際健康促進研討會，提出

「引進民間部門新夥伴關係」和「全球健康

職場取徑」的指標性共識，而後者之取徑即

基於健康促進、職業衛生安全、人力資源管

理、以及永續發展等四原則。這個取得表面

上整合了健康促進應與傳統職業安全，卻也

同時暴露早期健康促進運動不易充權職場員

工，以及歐美國家對人力資源管理思維的妥

協。儘管人力資源管理學派也倡議充權，宣

稱其策略是處理泰勒式(Taylorized)生產與職

場官僚科層問題的解藥，然其主要目標仍以

提高生產力，甚至期許勞工在逐漸盛行的精

實生產(lean	production)制度中，完成雇主交

付之任務[29]。但國際工運人士卻認為人力

資源管理學派所謂之「充權」，不過是雇主

藉以裁撤員工、增加利潤的花招[30]。在全

球化就業市場變動的現實環境下，歐盟也只

能在1997年公布，2005年改版的「工作場所

健康促進盧森堡宣言」中，嚴正呼籲「雇主

應視員工為企業成功之必要因素，而非僅僅

是成本因子」[31]。
綜上所述，不論是推動源自健康促進，

強調充權的「職場健康促進」，或是勞、

資、政角力而生的「職業安全衛生」，雖都

以勞工為對象，但前者展現出由內而外、由

下而上；後者則傾向由外而內、由上而下的

模式。而且，兩者之發展時間、處理因子、

資方負擔、取徑模式、角力關係和目標等都

有些不同(表一)。然而，要在新自由主義的

衝擊下保護勞工職業安全衛生與提升其健康

品質，則調合職場健康促進和傳統職業安全

衛生，已成為各國法令與計畫能否有效改善

勞工健康的關鍵。若欲整合二者，我們認為

應從多層次的角度來推動。

(三)	從多層次觀點推動職場健康促進

以前的職場健康促進所注重的疾病預防

計畫，多僅根據流行病學資料來規劃，並未

考量勞工真正的需求，且有方法學與效果評

價上的缺失[7]。故當1997年WHO的Jakarta
健康職場聲明提出後，整合職場健康促進與

職業安全衛生的論述陸續出現，其中以具整

合思維的「社會生態模式」，較受歐美職場

健康促進者所推崇[32,33]。
社會生態模式乃是以多層次觀點進行問

題分析與策略規劃，突破了傳統僅注重個人

健康行動之作為，避免了顧此失彼或無法連

表一　職場健康促進與職業安全衛生之比較

項　　目 職場健康促進 職業安全衛生

發展時間 約三十年 約百餘年

對　　象 偏重白領員工 偏重藍領勞工

處理因子 健康政策、生活型態、支持環境、

健康服務、社區參與

作業環境、醫療照護

資方投資 多以軟體成本提高生產效率 多以硬體成本降低職業傷災

取徑模式 員工參與和充權 法令制訂和規範

角力關係 多為企業內部勞雇雙方 多為勞、資、政三方

計畫目標 促進員工的健康品質 降低員工職業傷病

特　　色 多為由下而上 多為由上而下

註：作者根據參考文獻[9,13,30,33,34]整理而成。
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動的單一面向之實踐模式。該模式藉由個人

行為到社會脈絡等大環境之不同層次結果，

可以瞭解職場中最迫切的健康問題，並就分

析結果確立計畫目標，以逐步改善勞工及其

家屬之健康與福祉[12,32,33]。以下就推動

職場健康促進較常涉及的政府決策、企業管

理與工會組織三個層次舉例說明：

1. 政府決策層次
如歐盟委員會要求會員國需在傳統職

業安全衛生監測指標之外，另增訂職場健

康促進計畫的評價指標[31,34]；又如澳大

利亞政府藉由職場健康促進國家指導委員

會(National	Steering	Committee	 on	Health	
Promotion	 in	 the	Workplace)的設置，整合不

同層級的職責與功能[8]。這些與政策決定

有關之因素，不僅有助於職場健康促進在企

業部門推展阻力的降低，也有助於社會大眾

對職場健康促進有更進一步的理解[8]。

2. 企業管理層次
由於人力資源管理論述的發展和對健康

促進運動的滲入，使得企業主對職場健康促

進的態度，已從質疑或憂心「究竟要花掉多

少錢？」到展開雙手、仔細評選何種職場

健康促進計畫「才能增進勞工健康，減少企

業的健康照護支出？」、「能否減少員工缺

工率？」、和「能否提振員工生產力、創造

企業更大利潤？」[16,25,35]。不同職掌的

管理者在企業的成本考量之外，還會因個人

態度、道德責任與社會規範等因素，影響其

執行職場健康促進計畫的意願[36]。至於，

社會對企業組織主動推展職場健康促進的期

待，以及政府是否對企業組織提供適切的誘

因，仍舊對企業組織推動職場健康促進的意

願有著影響[28]。

3. 工會組織層次
工會組織相對於企業管理，兩者之間帶

有某種程度的拮抗或對立。由於工會對職場

健康促進的看法與雇主相左時，會降低雇

主的預期成效[28]，所以不論勞工或資方，

都不容易單方面地推動健康促進計畫，資方

再怎麼著墨於有經濟效應的職場健康促進計

畫，也必須考量到個別勞工、甚至是整個

勞方(如工會)的執行意願，這部份已成為歐

美健康促進工作者或研究者近來關注的重

點。例如Sorensen等人[27]發現，在1989年

美國麻塞諸塞州24個工作場所開始進行的

“WellWorks”計畫中，藍領與白領勞工會對

不同的職場健康促進計畫產生不同的參與

率，前者偏好於降低作業環境毒物暴露的計

畫；後者則對飲食與體重控制方案感到興

趣。如何因應不同階層或特質員工之需求以

提出整合型計畫，將是工會、員工、管理者

與健康促進提供者需要共同面對的考驗。

職場健康促進在台灣的推展情形

1987年9月，中華民國公共衛生學會(今
更名為台灣公共衛生學會)率先將「促進健

康—實踐健康的生活」當作年會研討主題

[2]。1989年，行政院衛生署提出「健康是

權利、保健是義務」的口號，隔年，健康促

進相關計畫即併入行政院「建立台灣醫療

網第二期計畫」，1993年再以「國民保健

計畫」之名獨立出來[37]。不過，國內健康

促進計畫多未體現Ottawa憲章的五大行動綱

領，包括政府缺少政治意願、僅著重全民健

保的規劃，相關計畫多偏重個人責任、以及

過度強調發展個人技能[38]。以政府宣導的

社區健康營造六大健康議題為例，其承辦單

位與執行策略多與醫療相關[39]，雖說「有

錢好辦事」，但是醫療化與專家主導的介入

計畫經常在政府補助資金告窯後，便難看到

社區民眾能自覺地持續健康行為[40]。
在健康促進被引入職場前，1931年實施

的「勞動(工廠)檢查法」，1974年「勞工安

全衛生法」，1984年「勞動基準法」，以

及2001年「職業災害勞工保護法」，是我國

規範職場安全衛生與保護勞工健康的主要法

規。政府亦規定各企業公司應依其產業類別

和規模雇請勞安人員、廠醫、廠護等執行安

全衛生工作，這些作為均與國外傳統職業安

全衛生差異不大。可是，政府稽核前述作業

之勞動檢查未受重視，且在人力編制有限的

情況下企業受檢率普遍偏低[41]。此外，要
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降低國內工安意外與維護勞工健康，雇主是

否抱持安全政策之決心與責任抑或投機規

避，也是重要因素[42]。

(一)	職場健康促進的立法與實踐

在我國勞工安全衛生法規中，「健康促

進」僅出現在「勞工健康保護規則」中，且

只要求少數附設醫療衛生單位之企業，才須

負責「勞工之健康教育、健康促進及衛生指

導之策畫與實施」。1990年代職場健康促進

在歐美大為盛行並建立網絡後，近年來，在

國內學者倡議和國民健康局結合勞工主管機

關的努力下，台灣的職場健康促進活動才較

為人知[1-5]。
然而，回顧國內過去的職場健康促進活

動，若依推動單位來分，大抵可分成以下四

類。第一類是以特定議題為主軸，由中央政

府大力推動並提供資源之計畫，如國民健康

局參酌Jakarta聲明，推動職場健康促進暨菸

害防制計畫[5]。第二類是由地方政府依其

所需或配合中央的計畫，如台北市政府衛生

局的「五連環健康職場促進」和「健康職場

自主認證」等甄選活動[43]。第三類是由產

學合作，針對特定產業、職場或生產線勞工

所執行之計畫，如電子產業女性作業員經痛

問題[44]，和新竹科學園區推動職場健康促

進之現況分析[42]等研究案。第四類則是公

私部門勞安單位，在其既有之職業安全衛生

監測作業中，硬冠上職場健康促進字眼者

[4]。由上可知，我國職場健康促進發展之

社會脈絡，不同於美式的經濟考量，也異於

歐陸的統合主義和結盟式的政經協議。

(二)	職場健康促進的經驗反省

總的來看，前述國內計畫看似為整合職

場健康促進和傳統職業安全衛生的多層次社

會生態模式，究其實，卻多為政府主導、民

間企業配合、勞工不發聲之方案。歸納國內

職場健康促進經驗，仍有下述四個盲點：

1. 計畫執行方面
舉凡早期推動的職場體適能活動，近年

的減菸與戒菸運動，以及因應過勞的抗壓操

等健康促進計畫，經常見到公民營單位管理

階層透過人力資源管理安插各項活動，未事

先與員工/工會平等對話，訂定相關配套措

施。好比為了增進員工健康生活型態知識，

要求員工下班後待在職場聆聽學者高談濶

論；或在聽到定時播放之健康操音樂，即便

工作忙碌，也得停工跟著做操；但下班鈴

響，卻仍得加班完成剩餘工作。其實，企業

應該思考的是，身心俱疲、歸心似箭的員工

到底能學得多少健康生活型態的知識，以及

是否該有給予與會員工公假和增聘人力之配

套措施。

再者，美式成本效益思維的職場健康促

進模式也逐漸滲入台灣，其執行過程多潛意

識地將員工的健康責任個人化、健康促進醫

療化[4,42]，甚至轉化成壓力管理，以遂行

精實生產模式、提升企業利潤[30]。然而，

這些都是背離Ottawa憲章的精神的作為，也

是近年來國內職場健康促進計畫較常出現的

盲點。

2. 員工充權方面
儘管國內大型企業認為推展職場健康促

進計畫的益處包括：有益員工健康、提高生

產力、提高士氣與精神和減少病假的損失等

[4]。但若檢視其計畫，則大多依勞安法規

便宜行事。即便是國健局推動的職業衛生整

合服務，也因偏重傳統職業醫學專家診療、

職業衛生諮詢服務、建立職業衛生網絡，以

及服務品質提升之工具研發，卻忽略作為職

場主角的勞工,可以充權他們參與相關計畫

[5]。
其次，主管機關與專家學者仍不理解或

錯用職場健康促進的充權概念。好比官方出

版品支持「職場健康促進計畫必須有高階長

官支持，採用從上到下一條鞭的方式管理」

[3]，又如「中小企業需要的是充分授權模

式(empowerment)－給予更多的知識、資訊

及資源」，這些論調均有待商榷。雖然我們

承認居於劣勢的台灣勞工，若無資方支持，

確實不易自主地推動職場健康計畫。但官方

指導手冊與學者專家採取上述思維，實不利

國內勞工充權，因為連國外人力資源管理學

派也不會提出充權雇主的主張[29]。
相對於產、官、學偏頗的充權思維，國
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內類似「採用充權觀點建構以減輕經痛為目

標的互助團體」的研究[44]並不多，該研究

藉由行動研究關注電子工廠藍白領女工的職

場經痛問題。研究者與身處不同工序的作業

員以月經日記之類的意識覺醒設計，引導飽

受經痛困擾的職場女工進行自我檢視和相互

對話，同時與傳統職業安全衛生領域中的廠

護進行對話，最終將企業依法的「由上到下

提供單套服務的模式，轉變為能覺察不同屬

性員工間的異質性需求」。可惜的是，我們

鮮少聽見勞工團體，或是參加介入計畫的勞

工個人，主動地透過各種管道對職場健康促

進方案提出批判。

3. 勞安法規方面
第三個盲點是政府忽略了勞安配套法規

的重要性，化約地認為只要在職業安全衛生

中融入健康促進觀念，即可「由預防導向轉

為健康保護及健康促進導向」[3]。儘管作

為外控機制的勞安法規與其稽查體系存有

諸多問題，例如偏重有一定雇主之產業工人

(忽視職業工人)，檢查體系權責分散、人力

不足，和勞工參與機制不足等等[41,45]。但

是，職場健康促進仍不能取代勞安法規，更

不能以之作為政府執行勞安法規不力的藉

口。

觀諸已開發國家政府部門不僅不輕忽

勞安體系既有之運作，反而試圖整合勞安

與衛生部門，以避免多頭馬車的行政運作

[8,34]。所以，我國政府能否在勞安法規修

法方向朝跨部會整合，妥善配置中央/地方

權責；甚至從勞資力量不對等的角度，修改

工會法、勞資爭議處理法和團體協約法(勞
動三法)，充權勞工使其之能在職業安全衛

生議題上與資方積極對話[46]。最後，透過

工會力量的壯大，由下而上地協同管理階層

一起推動職場健康促進。這或許才是現階段

職場健康促進計畫能否充權的關鍵，也是勞

安法規面要主動破除的盲點。

4. 補償制度方面
在爭論職場健康促進的目的與成效時，

產、官、學界經常忽略了職業傷病補償制度

的角色。殊不知，美式職場健康促進計畫

之所以能大張旗鼓地在國營和民營企業中

推動，是因為雇主瞭解到此舉可為資方節省

大筆的保險費(支付給保險公司)與醫療費(支
付給因工作傷病的員工)[38]。但就台灣現行

制度來看，是以「勞保條例」的保險給付，

「勞基法」加諸雇主的「無過失」補償，以

及「職業災害勞工保護法」的救濟手段，所

共同架構出的補償體系。不幸的是，舉凡從

勞工職業傷病的預防、鑑定勞工傷病是否與

工作相關、通報系統的建立與整合、到確認

雇主需要承擔賠償，各個環節間的連結均不

利勞工。而且顯示，政府加諸雇主之社會責

任仍落後歐美許多[45]，台灣當然也就缺乏

企業主動推展職場健康促進的社會基礎。

雖然國內前述環節之從業人員並不多，

相關研究也在近年才逐漸增多。政府不要只

會透過效益不大的款項補助，改以多元社會

對話與修法，透過勞資不對等地位的改善，

才可能創造企業主動辦理職場健康促進的利

基，則此盲點當可逐漸去除。

國內外職場健康促進經驗之反思

從歐美傳統職業安全衛生體系的發展，

到美式企業利潤思維的職業健康促進的擴

散，以及從Ottawa憲章到Bangkok憲章，均

反映出新自由主義對職場健康促進影響的逐

漸加深。我們不難看出國際職場健康促進

論述的演變，不僅有其社會脈絡，也反映出

勞、資、政在不同階段的消長。作為全球職

場健康促進推動者的WHO，是依國際政經

角力的結果在制訂政策，並非一廂情願地關

心勞工。當1990年代的WHO選擇代表企業

主利益的國際金融組織為合作對象時，必然

導致偏離Ottawa憲章精神的決議早晚會出現

[20,47]。是故，台灣各界面對WHO所倡議

之國際衛生論述，切不可因狹隘的政治目

的，而不加思考地全盤接納。其實，對應勞

工力量弱化的保險制度與勞安法規設計，才

是不利台灣職場健康促進發展之關鍵。

儘管具勞工充權意識的職場健康促進計

畫不易推動，但歐美整合傳統職業衛生與職

場健康促進的經驗顯示，藉由多層次社會生
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態取徑與鼓勵勞工/工會參與，並能與資方

部份利益有所交集(至少不要全面衝突)，仍

舊證明充權勞工的職場健康促進有其實踐空

間[27,32,33]。歐美政府雖因新自由主義而

在角色功能上較往昔萎縮，雖不是主動地，

至少仍被動地顧及工會力量，致力於提升職

場健康促進的法令位階與組織架構的整合

[28,31]。相較之下，國內職場健康促進多採

取人力資源管理視角之充權，勞安法規與職

業傷病補償體系的制度性缺陷，再加上工會

組織率低和力量薄弱，都讓台灣的職場健康

促進難以體現Ottawa憲章的核心精神。	

結論與建議

檢視當下，如何批判地參酌國外經驗，

應是台灣職場健康促進相關利害團體的當務

之急。我們認為國內勞、資、政、學可藉

由如下作為整合傳統職業安全衛生，並從

多層次的社會生態取徑來推動台灣的職場健

康促進。首先，作為職場健康促進主角的勞

工大眾，一定要在競合的勞雇關係中，集體

透過工會或籌組聯誼會主動參與相關計畫。

無工會者，勞工代表亦可在企業之勞工安全

衛生委員會發聲，或是引進外力(包括工運

團體或學者專家)，藉由新興傳媒(如電子郵

件或是部落格)凝聚員工的力量，切不可全

然接受資方健康責任個人化或是人力資源管

理視角的健康促進計畫。不論其結果為何，

主動與資方對話與折衝的過程都是一種勞工

充權。就資方而言，除了利用職場健康促進

以提高生產力和強化企業形象，他們實應將

員工視為企業發展的「成功要素」而非「成

本」，以擺脫壓榨勞工的短視形象。雖然企

業營運的本質截然不同於合作社，但勞資雙

方若能對「職安衛生監測」與「健康促進計

畫」凝聚共識，不僅雇主可以遵守勞安法

規，提供員工健康環境與健康照護；員工也

能在計畫推動過程中，自覺健康的重要，並

主動採取健康行動，降低資方的營運成本。	
就政府而言，有必要透過跨部會(勞委

會、衛生署、經濟部與經建會)	 的合作，制

訂結合職業安全衛生與健康促進之政策，強

化職業傷病補償制度[45]，並配套修改勞動

三法，以改善勞資對話位階的不對等[46]。
學界則可作為勞、資、政合作的潤滑劑，應

揚棄美式思維，改從社會生態視角來設計和

評估具備員工充權的職場健康促進計畫，讓

採用充權觀點以減輕經痛為目標的互助團體

之類計畫[44]，能在台灣多多出現。

總而言之，我們期許國內各界在推動職

場健康促進時，能建立更多對話平台，批判

地學習他國經驗以建立共識。如此，才能在

新的生產模式與相對應的生活型態中，推展

出適切的職場健康促進計畫，這才是台灣未

來職場健康促進所該採取的策略。
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Health promotion in the workplace: comparison of the 
experiences of Taiwan and other countries

Kuo-Tung Fan
1,2, Lee-Lan Yen

1,3,*

Workplace health-promotion intervention programs focus on employees as agents of change. 
In this way, they differ in practice from traditional occupational safety and health initiatives. The 
goal of health promotion is achieved by empowering workers as a group to attain higher levels 
of self-awareness and self-determination. In Taiwan, academia, government, and industry have 
considered and disseminated the concepts and specific techniques of workplace health promotion 
in recent years. Nevertheless, the design and practice of workplace health-promotion programs 
in Taiwan are still limited to the traditional top-down model and a focus on changing individual 
behavior. International experiences with workplace health promotion and its relationship to 
traditional occupational safety and health have seldom been explored in depth in Taiwan. In this 
article, we review the literature and compare the experiences of Taiwan and other countries in an 
effort to facilitate future policy-making and design of workplace health-promotion intervention 
programs. (Taiwan J Public Health. 2008;27(4):271-281)
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