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澄清莊秉潔先生認為環保署誤導風險評估討論會議結果的說法
莊秉潔先生並不是做流行病學及健康風險評估方面研究的教授，對流行病學及健康風險評估學門的基本詞彙，用其自創方式解讀，會場中與會流行病學及健康風險評估專家都表示無法理解其方法所作假設與推理邏輯。莊秉潔先生卻針對國光案及六輕案，用其自學及首度自創不符合基礎理論亦未經實證之方法，進行流行病學上劑量效應係數的迴歸分析，與會之健康風險評估專家均表示無法認同。在未經同儕審查確認正確性的發表程序，莊秉潔先生就使用其在學術推理上仍極有爭議的方法進行推估，並將推估結果以學術論文方式呈現，公諸媒體及社會大眾，係不符合流行病學在方法論及研究結果中對現有知識的贊同性及自我批判的嚴謹態度。 

    專攻流行病學及健康風險評估，共同具名其研究報告的中央研究院院士，及曾頒給該研究報告優良論文獎，且擔任台灣風險分析協會理事長及秘書長的二位台大公共衛生教授，卻在三次環保署邀請出席的會議中沒有一次出席參與討論，不再為莊秉潔先生該篇研究報告背書。 

    莊先生在會中一再引述他與院士私下討論時院士的說法來進行討論，引起與會的學者專家困擾，請他不要一再用轉述院士說法的方式來陳述意見，拜託他請出具有學術泰斗地位的院士級共同作者親自到場來指導大家。否則很難理解一個院士怎會對流行病學界ABC級程度的詞彙，卻用連同儕都不解的方式解讀，是否莊秉潔先生誤解了院士的說法。與會的健康風險與流行病學的教授花了非常多的時間，來向莊秉潔先生解釋或爭論這些流行病學界ABC級程度詞彙的定義，且無一與會的同儕專家學者表示可以認同其自創的第三種劑量效應係數的迴歸分析方法。但莊秉潔先生仍不放棄其對自創方法的堅持。該會議是依據健康風險與流行病學方面學者家所獲的共識做結論，會議主席表示無法採納非此方面專業研究的莊秉潔先生的第三種方法，除非前述流行病學專業的院士級共同作者及台灣風險分析協會頒給該研究報告優良論文獎的另二位台灣台大公衛教授出面與三次會議中與會的流行病學與健康風險專家學者討論，得到可以共同支持莊秉潔先生方法的結論。 

    由於莊秉潔先生的第三種方法的瑕疵，產生極度放大癌症發生率及死亡率的不正確結果是顯而易見的，三位出面為此辯護的機會，雖然不是絕對沒有，應是微乎其微。綜上，環保署的新聞稿並沒有誤導當天討論結果的企圖。 

    莊秉潔先生方法的瑕疵，在於其方法所做的假設忽略了許多相互影響的因素： 

1. 雖然台灣地區各鄉鎮市區環境空氣中影響人體健康的主要汙染   因子細懸浮微粒(PM2.5)的年平均濃度，在每立方公尺20至60微克之間，是美國各城市10到20之間的2到3倍，但是，我國衛生署國民健康局最新發布的民國96年統計資料顯示，台灣地區年齡標準化的癌症發生率，每年每10萬人為270人，只有美國疾病管制局同期資料顯示每10萬人為543人的一半，較美國低很多； 

2. 民國96年年齡標準化的癌症死亡率每年每10萬人約為130人，較美國同期癌症死亡率每年每10萬人約為180人少28%； 

3. 民國84至98年間國人零歲平均餘命增加4.4歲，平均每年增加0.34歲，美國人自1995年至2007年零歲平均餘命增加2.1歲，平均每年增加0.26歲，我國年增率多出0.08歲； 

4. 這段期間我國環境空氣中懸浮微粒不論是環保署全台監測站實際量測到的PM10或PM2.5濃度或用PM10回歸分析推算的PM2.5濃度，大都呈現下降的趨勢。 

5. 即使在六輕已經營運十年後，雲林縣的癌症死亡率、零歲平均餘命的增加(過去13年平均每年增加85天零歲平均餘命)及懸浮微粒的下降都呈現與全國類似的趨勢。

以我國PM2.5濃度高出美國2至3倍、癌症發生率卻只有美國一半與癌症死亡率較美國為低28%等三項因素綜合考量，在估計我國PM2.5對國人健康影響時，引用美國學者Pope以極嚴謹流行病學方法研究美國長達二十年PM2.5對健康影響結果，得到以PM2.5濃度代表環境中所有污染物所呈現的劑量效應係數，來計算六輕或國光的營運影響時，已經極可能是偏高的保守估計，與會學者專家亦指出這是需要提醒環評委員在其方法應用上之限制。更何況在分析時需要將抽菸、喝酒、吃檳榔、不運動肥胖、B型肝炎等致癌主要因素，教育程度、家庭收入、地區醫療資源及健保等增加癌症通報率及減少癌症死亡率的正反面因素，還有環境中實際測得PM2.5濃度是降低的而六輕產生的PM2.5與其他排放源產生的PM2.5混合後已無法切割其影響等相互影響因素加以排除或一併納入迴歸分析模式中加以校正。 

    莊秉潔先生的迴歸分析方法顯然缺乏上述考量，卻將前後相差十年的全國癌症發生率或癌症死亡率增加量，全部看成是此段期間六輕營運後只有在後面七年排放的污染物造成，且以其仍有爭議的擴散模式模擬計算得到全國各地環境空氣中PM2.5濃度的增量貢獻，而非實際量測得到的空氣中PM2.5濃度增量，來做迴歸分析。其模式粗糙失真的假設產生的誤差放大效果，使得到的劑量效應係數是美國Pope的40到50倍，及推論國光造成每年4,260人提早死亡的極為高估結果，與會流行病學及健康風險評估學者專家並不認為有提交環評委員參考的價值。 

    莊秉潔先生將非其學術專攻領域，仍未經同儕學術確認的研究方法得到與國際研究極為偏差的研究結果，在開發計畫的環評過程中以專家學者身分列席發言陳述極為高估的結果。以學者身分爭取非該專長環評委員或社會大眾信任的優勢，獲得媒體顯著報導，造成社會大眾極為放大的開發計畫負面印象。環評會中大家努力要求開發單位減少污染等負面因素，卻少有論述開發計畫透過產業關聯、就業機會及稅收增加等，會帶來教育程度、家庭收入、地區醫療資源及健保等增加癌症通報率及減少癌症死亡率等並非「要錢不要命」的正面因素，及正負因素抵消後的實際結果是增加還是減少壽命。這些因素被環評委員及社會大眾忽略，而失去對開發計畫健康影響的整體平衡考量。 

    因此在環評過程，科學事實或推論的正面及負面因素均應被平衡提出，對有科學上不確定性的事實，例如國光案採取保育措施後是否仍會阻斷白海豚的迴游廊道而造成其滅絕，或因國光占用而消失的海岸溼地，未來是否會因開發案加速了海岸淤沙而增加新生海岸濕地達成了補償效果等科學方法上難以量化推估的不確定因素，則留給環評委員及社會大眾做價值上的判斷，而非任由正反任一方不當地將錯誤方法的結果或不確定性部分當作確定，以任意放大突顯方式公開陳述，環保署如不予澄清，就會誤導環評委員及社會大眾做成的判斷。
惡性腫瘤死亡人數逐年增加，與國人老化速度有關，20年來，其粗死亡率從78年之94.4 0/0000上升至98年之173 0/0000。
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圖19.歷年惡性腫瘤死亡人數占率趨勢圖
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98年國人癌症標準化死亡率為每十萬人口132.5人，較88年減少5.8人或4.2%，其中男性減少0.6%；女性減少6.9%。
[image: image3.emf]132.5 

171.6 

95.1 

0 

20 

40 

60 

80 

100 

120 

140 

160 

180 

200 

76 77 78 79 80 81 82 83 84 85 86 87 88 89 90 91 92 93 94 95 96 97 98

圖

22

.歷年惡性腫瘤標準化死亡率變動趨勢圖
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After several decades of steady increases, the U.S. cancer death rate 

stabilized from1992 to 2006. and has significantly declined from 1992 to 2006.

The number of cancer deaths per 100,000 people per year, age-adjusted 

to a U.S. 2000 standard population.
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Source: National Center for Health Statstics data as analyzed by NCL

Data are age-adjusted to the 2000 standard using age groups: <1, 1.4, 5-14, 16-24, 26.34,
35-44, 4554, 56.64, 6574, 76-84, 85+ Analyss uses the 2000 Standard Population as
defined by NGHS (htip:www.cdc govinchsidataisatntstatnt20.pcl).
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