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摘要 

預防接種是最經濟有效、亦最具成本效益之疫苗可預防疾病之利器，臺灣除最

早期實施之牛痘接種預防天花，並自 1948 年開始引進白喉類毒素起，期間陸續推行

白喉破傷風百日咳混合、卡介苗、口服小兒麻痺、日本腦炎、麻疹、麻疹腮腺炎德

國麻疹混合、流感、水痘等多項疫苗接種措施；且於 1988 年推動各縣市醫院診所合

約協助辦理預防接種業務，由原先提供預防注射服務的 369 家衛生所，增加到目前

1733 家合約醫療院所共同辦理常規預防接種業務，使得我國各項疫苗接種完成率均

達 90-95%以上；而由全國衛生所及合約醫療院所辦理常規預防接種業務之歷年疫苗

注射量變化顯示，衛生所提供的疫苗注射量由 1996 年的 87.5%逐年降低至 2012 年

的 22%，而合約醫療院所則由 1996 年的 12.5%逐年增加至 2012 年的 78%，表示現今

大多數疫苗接種業務已由衛生所轉移至合約醫療院所。另自 1988 年 6 月成立「預防

接種受害救濟基金」，並於 1992 年設置「衛生署預防接種受害救濟審議小組」，獨立

進行審議，提供民眾因注射疫苗而發生死亡、身心障礙、嚴重疾病及不良反應等傷

害時，得經由專業審議，快速獲得合理的救濟，消除民眾對預防接種可能導致副作

用之疑慮。截至 2013 年 3 月 20 日止，已召開 108 次「預防接種受害救濟審議會議」，

共審議 1285 件申請案；其中 498 件給予救濟，救濟率為 38.75%，累計救濟金額達

新臺幣 63,533,637 元，平均每件救濟金額為新臺幣 127,578 元。累計歷年來審議件

數以 H1N1 新型流感疫苗佔所有疫苗種類最多，但救濟件數及救濟總金額卻以卡介苗

最多、季節性流感疫苗及白喉破傷風百日咳混合疫苗次之。 
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前言 

預防接種是最經濟有效、最具成本效益之預防疾病的利器，為 WHO 針對全球疾病

之預防、控制、消除、甚至根除的首要策略；對於疫苗之研發，亦是世界各國及藥廠

長期投注人力資金，不斷尋求突破的目標。從各先進國家經驗可證實，設立預防接種

受害救濟制度，確實有助於政府成功推展預防接種政策[1]。 

臺灣推行疫苗接種進行疾病之預防、控制措施，除最早期實施之牛痘接種預防

天花，自 1948 年開始引進白喉類毒素起，期間陸續推行白喉破傷風百日咳混合疫苗

(Diphtheria- Tetanus-Pertussis， DTP)、卡介苗(Bacillus Calmette–Guérin， BCG)、口服

小兒麻痺疫苗(Oral polio vaccine， OPV)、日本腦炎疫苗(Japanese Encephalitis ， JE)、

麻疹疫苗(Measles)、麻疹腮腺炎德國麻疹混合疫苗(Measles- Mumps-Rubella， MMR)、

季節性流感疫苗(Flu)、水痘疫苗(Varicella)等多項疫苗接種措施[2,3]；為便利民眾就近

接種、提昇接種完成率，於 1988 年 7 月訂定「醫院、診所協助辦理預防接種實施要點」

[2]，推動各縣市醫院診所合約協助辦理預防接種業務，由原先提供預防注射服務的 369

家衛生所，增加到目前約有 1,733 家合約醫療院所共同辦理常規預防接種業務，使得我

國各項疫苗接種完成率均達 90-95%以上。也因此，多項傳染性疾病已有效控制、消失、

甚或消除、根除，例如小兒麻痺症的根除、白喉的消失，而麻疹、先天性德國麻疹、

新生兒破傷風，亦已達消除標準。 

為因應 1986 年發生口服小兒麻痺疫苗導致小兒麻痺症狀(vaccine-derived poliovirus 

- c，VDPV)之不幸事件，我國自 1988 年 6 月成立「預防接種受害救濟基金」，並於

1992 年設置「衛生署預防接種受害救濟審議小組」，進行獨立審議。期透過此機制，

提供民眾因注射疫苗而發生死亡、身心障礙、嚴重疾病及不良反應等傷害時，得經由

專業審議，快速獲得合理的救濟，以降低民眾對預防接種可能導致副作用之疑慮，

維持高接種完成率及群體免疫力，確保接種防治成效。然近年來，隨著合約醫院診

所家數之增加及醫療結構的演變，民眾到合約院所接種疫苗之比率逐年上升之趨勢

顯見，且因疫苗種類增加、新疫苗不斷上市及民眾對疫苗之安全日益重視等因素，

民眾因疫苗引起之不良反應而申請救濟案件亦有逐年增加之趨勢，由 1989 年審議

1 件，增加到 2010 年審議案件達 607 件，其中以 2009-2010 年間實施 H1N1 新型流感

疫苗接種收到不良反應申請救濟之案件為最多[4]。 

而為兼顧民眾接種便利性、確保疫苗安全及提升完成率等三贏策略下推動我國

預防接種業務，並強化衛生單位與合約院所之充份互動與配合，以因應民眾對於接

種品質的要求與提升，本研究將深入分析探討我國衛生所及合約醫療院所辦理預防

接種業務及申請受害救濟案件之歷年變化趨勢，作為我國檢討推動預防接種計畫與

辦理受害救濟業務政策之參考。 

 

材料與方法 

一、資料來源： 

(一) 全國預防接種資訊管理系統（1996~2012） 

(二) 預防接種受害救濟資料庫（1988~2013 年 3 月 20 日） 
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二、定義： 

我國預防接種受害救濟申請審議項目涵括常規預防接種(EPI)、季節性流感

疫苗(Flu)、H1N1 新型流感疫苗(H1N1)及自費疫苗等項目，本研究納入統計分析

之疫苗種類說明如下： 

(一) 常規預防接種疫苗項目：減量破傷風白喉非細胞性百日咳疫苗(Tdap)、減量

破傷風白喉非細胞性百日咳疫苗及不活化小兒麻痺四合一疫苗(Tdap-IPV)、b

型嗜血桿菌及不活化小兒麻痺五合一疫苗(DTaP-Hib-IPV，簡稱 5 in 1)、卡介

苗(BCG)、白喉破傷風百日咳疫苗(DTP)、B 型肝炎疫苗(Hepatitis B， HepB)、

日本腦炎疫苗(JE)、麻疹疫苗(Measles)、德國麻疹疫苗(Rubella)、麻疹腮腺炎

德國麻疹混合疫苗(MMR)、口服小兒麻痺疫苗(OPV)、破傷風和減量白喉混

合疫苗(Td)、破傷風類毒素疫苗(TT)、水痘疫苗(Varicella)。 

(二) 季節性流感疫苗(Flu)及 H1N1 新型流感疫苗：季節性流感疫苗(Flu)係於 1998

年起列入公費疫苗，實施對象由 65 歲高危險群老人逐年擴增；H1N1 新型流

感疫苗則於 2009 年為因應 H1N1 新型流感而施打，該二項疫苗之接種方式

屬短期內大量接種，有別於常規預防接種時程之實施方式。 

(三) 自費疫苗項目：白喉破傷風非細胞性百日咳混合疫苗(DTaP)、b 型嗜血桿菌

疫苗(Hib)、A 型肝炎 B 型肝炎混合疫苗(HepA-HepB)、不活化小兒麻痺疫苗

(IPV) 、 麻 疹 腮 腺 炎 德 國 麻 疹 水 痘 混 合 疫 苗 (MMRV) 、 輪 狀 病 毒 疫 苗

(Rotavirus)、人類乳突病毒疫苗(HPV)。 

三、分析方法： 

本研究以 Microsoft Office Excel 2003 和 2010 為統計軟體，將收集之預防接種

受害救濟資料庫整理除錯，並將「不予受理」和「自行撤銷」之案件排除。而接

種年為 1989 年以前的個案過少，因此 1989 年以前接種之個案，在下列圖表呈現時，

其接種年併至 1989 年計算。分析資料來源為 1989 年至 2013 年 3 月 20 日納入預防

接種受害救濟資料庫之審議案件，以 EXCEL 進行描述性統計，並針對不同年度和

其他重要變項進行樞紐分析和比較。分析比較內容包括：預防接種受害救濟資料

庫依疫苗別之審議案件數、救濟件數、救濟金額數量進行描述性統計；以申請種

類為常規疫苗接種資料為主，依個案接種年度進行申請個案數之統計；列出常規

疫苗受害救濟案件數有異常升高趨勢之幾種疫苗；依據當時接種地點紀錄分類為

合約院所、接種站、衛生所和學校，資料紀錄不全則列為其他，加以分析；以及

納入預防接種受害救濟資料庫之常規疫苗接種、H1N1 新型流感和季節性流感疫苗

之資料。另個案申請時，若申請原因填列接種二種以上之疫苗，為了清楚呈現不

同疫苗預防接種受害救濟之趨勢，並未列入受害救濟案件之分析。 

 

結果 

一、 衛生所及醫療院所辦理常規預防接種業務之變遷 

我國自 1988 年 7 月推動各縣市醫院診所合約辦理預防接種業務迄今，由原先

提供預防注射服務的 369 家衛生所，增加到 2013 年 1 月，全國共計 1733 家合約
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醫療院所及 342 家衛生所共同辦理常規預防接種業務(表一)，其中臺北市政府衛生

局所屬 12 家衛生所於 2005 年改制為健康服務中心，以及原高雄市政府衛生局所

屬 11 家衛生所，現已無執行預防接種業務。 

根據內政部統計資料，我國每年出生人口數由 1996 年的 32 萬 5,545 人逐年

下降，到 2010 年的 16 萬 6,886 人達最低；2012 年雖因龍年之故而略上升至 22 萬

9,481 人，然整體而言是下降的趨勢。經統計分析全國衛生所及合約醫療院所辦

理常規預防接種業務之歷年疫苗注射量變化詳如圖一，顯見衛生所提供的疫苗注

射量由 1996 年的 87.5%逐年降低至 2012 年的 22%，而合約醫療院所則由 1996 年

的 12.5%逐年增加至 2012 年的 78%。此結果顯示，現今大多數疫苗接種業務已由

衛生所轉移至合約醫療院所。 

表一、衛生所及醫療院所辦理常規預防接種業務縣市分布情形(2013 年 1 月) 

縣市別 2012 年出生數 
執行預防接種單位 

合計 
行政區域 

(區) 合約院所家數 衛生所數 

新北市 40,847 351 28 379 29 

臺北市 29,498 190 0 190 12 

臺中市* 28,324 262 30 292 29 

臺南市 17,752 135 37 172 37 

高雄市* 24,963 189 27 216 38 

宜蘭縣 3,930 24 12 36 12 

桃園縣 19,866 167 13 180 13 

新竹縣 6,204 29 13 42 13 

苗栗縣 6,207 32 18 50 18 

彰化縣* 13,658 98 28 126 26 

南投縣 4,056 26 8 34 13 

雲林縣 6,167 42 20 62 20 

嘉義縣 3,889 15 18 33 18 

屏東縣 6,285 44 33 77 33 

臺東縣 1,858 11 16 27 16 

花蓮縣 2,782 8 13 21 13 

澎湖縣* 978 3 7 10 6 

基隆市 2,399 31 7 38 7 

新竹市 6,161 42 3 45 3 

嘉義市 2,072 30 2 32 2 

金門縣 1,431 3 5 8 6 

連江縣 154 1 4 5 4 

總計 229,481 1,733 342 2,075 368 

註 1：臺北市 12 區及原高雄市 11 區共 23 家衛生所無執行預防接種業務。 

註 2：*表部分鄉鎮市區分為兩家衛生所。 

註 3：2012 年出生數統計資料來源：內政部內政統計查詢網(http://statis.moi.gov.tw/micst/stmain.jsp?sys=100 ) 
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二、 我國預防接種受害救濟個案之審議及救濟趨勢分析 

我國自 1988 年成立預防接種受害救濟基金，截至 2013 年 3 月 20 日止，已召

開 108 次「預防接種受害救濟審議會議」，共審議 1,285 件申請案，其中 498 件给

予救濟，救濟率為 38.75%，累計救濟金額達新臺幣 63,533,637 元，平均每件救濟

金額為新臺幣 127,578 元。 

依疫苗別進一步分析(圖二、圖三)，累計歷年來審議件數以 H1N1 最多、Flu

次之，其它依序為 BCG、DTP、JE、PPV 及 5 in 1；然給予救濟件數則以 BCG、

H1N1、Flu、DTP、PPV 為前 5 名；總救濟金額以 BCG 最高、DTP 次之，Flu、H1N1

及 OPV 則分列三、四、五。 

圖一、衛生所及合約醫療院所辦理常規預防接種項目注射量之變遷 
註 1：資料統計至 2013 年 1 月 7 日、未包含流感疫苗及自費疫苗。 

註 2：統計資料常規疫苗項目未排除少數民眾自費接種之劑次。 

註 3：臺北市 2005 年衛生所已無執行預防接種業務，所列工作量，係將市立聯合醫院

於健康服務中心設立門診部接種資料納入衛生所工作量。 

註 4：統計資料未包含於國小接種的人次。 
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圖二、預防接種受害救濟審議及救濟案件分析圖(1988-2013 年 3 月 20 日) 

註 1：為使圖表清晰呈現，未列入審議件數 10 以下或救濟件數 7 以下之疫苗種類。 

註 2：英文簡寫代表之疫苗名稱：Flu(H1N1):H1N1 新型流感疫苗；Flu:季節性流感疫苗；

BCG:卡介苗；DTP:白喉破傷風百日咳疫苗；JE:日本腦炎疫苗；PPV: 肺炎鏈球菌

疫苗（多醣體型）；5 in 1:b 型嗜血桿菌及不活化小兒麻痺五合一疫苗；MMR:麻疹

腮腺炎德國麻疹混合疫苗；HepB:B 型肝炎疫苗；Tdap:減量破傷風白喉非細胞性

百日咳疫苗；PCV:肺炎鏈球菌疫苗（結合型）。 
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三、 我國歷年常規預防接種之受害救濟疫苗種類趨勢分析 

我國自 1989 年至 2012 年間，因常規預防接種申請受害救濟審議之案件計

465 案(圖四)，其中給予救濟之案件共 295 件。以疫苗別進行歷年趨勢分析，結

果發現，5 in 1、BCG、DTP、JE、MMR、OPV、Tdap、Tdap-IPV 等 8 項疫苗之

救濟案件在某些年度有異常升高之趨勢。針對此 8 項疫苗進一步分析(圖五)，

可見 2010 年的 5 in 1、2008-2009 年及 2011 年的 BCG、1992 年 DTP、2008-2010 年

JE、2010 年 MMR、1999 年的 OPV 及 2009 年的 Tdap 之救濟案件高於其他年度。 
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圖三、預防接種受害救濟案件與救濟金額分析圖(1988-2013 年 3 月 20 日) 

註 1：為使圖表清晰呈現，未列入救濟件數 4 以下之疫苗種類。 

註 2：英文簡寫代表之疫苗名稱：BCG:卡介苗；Flu(H1N1):H1N1 新型流感疫苗；Flu:

季節性流感疫苗；DTP:白喉破傷風百日咳疫苗；PPV: 肺炎鏈球菌疫苗（多醣

體型）；JE:日本腦炎疫苗；5 in 1: b 型嗜血桿菌及不活化小兒麻痺五合一疫苗；

HepB:B 型肝炎疫苗；MMR:麻疹腮腺炎德國麻疹混合疫苗；Tdap:減量破傷風白

喉非細胞性百日咳疫苗；PCV: 肺炎鏈球菌疫苗（結合型）；OPV:口服小兒麻痺

疫苗；DTaP: 白喉、破傷風、非細胞性百日咳混合疫苗；IPV: 不活化小兒麻痺

疫苗。 
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四、 我國歷年常規預防接種受害救濟個案之救濟接種地點趨勢分析 

為探討我國衛生所及合約醫療院所辦理預防接種業務歷年變化趨勢，將

1989-2012 年的常規預防接種受害救濟案件依接種地之「衛生所」、「合約醫療院所」、

「學校」及「接種站」進行分析。結果(圖六)顯示，除 1997 年外，民眾在合約

醫療院所施打疫苗的救濟案件自 2007 年後，均比在衛生所施打疫苗的救濟案

件為多。  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

五、 季節性流感疫苗及 H1N1 新型流感疫苗不良反應事件之趨勢分析 

為因應全球爆發 H1N1 新型流感疫情，我國在 2009 年實施 H1N1 新型流感

疫苗之接種，該年因施打 H1N1 疫苗而申請預防接種受害救濟審議之案件數創

下歷年新高(504 件)[5]。審議結果雖僅 67 件因發生時間等因素無法排除而給予
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救濟，但該事件依當時的統計顯已嚴重衝擊民眾對施打季節性流感疫苗或常規

預防接種項目的意願，民眾對於疫苗安全的警覺疑慮明顯上升。本研究分析(圖七)

發現，不論是季節性流感疫苗(Flu)或常規預防接種項目(EPI)的救濟案件數，在

2009-2010 年達高峰，2010 年之後才有緩慢下降趨勢。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

討論與建議 

一、 我國自 1988 年開放合約醫療院所辦理預防接種業務迄今，不論是常規預防接種

項目或其他成人公費疫苗注射，因臺灣醫療環境、服務便利性及民眾對健康意識

的變化趨勢，民眾前往合約醫療院所施打疫苗的比率逐年升高，致使衛生所之預

防接種業務量逐年下降。未來要維持臺灣常規疫苗高接種完成率的成果，衛生單

位必須調整整體管理與運作的公衛角色，更加強與合約醫療院所間之互動與相互

合作，始能有效因應民眾對於接種品質的要求，同時提升民眾對於預防接種的認

知與信心，亦是未來預防接種體系如何有效運作與推動的重要課題。 
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圖七、常規預防接種項目、季節性流感疫苗、H1N1 流感疫苗受害救濟案件歷年分布圖

註：EPI: 白喉破傷風百日咳及不活化小兒麻痺四合一疫苗、b 型嗜血桿菌及不活化小兒麻痺五合一

疫苗、卡介苗、白喉破傷風百日咳疫苗、B 型肝炎疫苗、日本腦炎疫苗、麻疹疫苗、德國麻疹

疫苗、麻疹腮腺炎德國麻疹混合疫苗、口服小兒麻痺疫苗、破傷風和減量白喉混合疫苗、減量

破傷風白喉非細胞性百日咳疫苗、破傷風類毒素疫苗、水痘疫苗；Flu: 季節性流感疫苗；H1N1: 

H1N1 新型流感疫苗。 
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二、 我國的疫苗受害救濟給付件數及金額以 BCG 最多，日本的公費疫苗受害救濟給付

件數則以 MMR 最多、BCG 次之[4]，而美國在 1990 年代以 DTP 疫苗申請受害救

濟案件最多，但自從以非細胞性百日咳疫苗(DTaP)取代傳統的全細胞型百日咳疫

苗(DTP)後，受害救濟申請案就明顯減少[6]。 

三、 五合一(5 in 1)於 2002 年陸續引進臺灣提供自費接種，並於 2010 年納入公費常規預

防接種項目[7]，致 2010 年五合一接種人數相較往年大幅增加，也是當年受害救濟

案件增加之可能因素。 

四、 疾病管制署分枝桿菌實驗室自 2002 年起發展鑑別診斷方法，以細菌學檢驗資料為

佐證，提供 BCG 相關審議案件具明確直接的因果關係。自 2008 年起，該署更針

對接種 BCG 不良反應事件進行主動監測，透過衛生單位，要求醫院確實通報 5 歲

以下幼童單純肺外結核病之培養陽性菌株，提高送驗率，使得 5 歲以下幼童通報

肺外結核之檢體/菌株送驗比例由 2007 年的 19%，上升到 2008 年、2009 年的 86%、

94%[10]。並於 2010 年將 BCG 不良反應主動監測擴大到 15 歲以下所有兒童的單純

肺外結核，並持續至 2011 年底[8]。此些措施之推動，使得 2008-2011 年因接種 BCG

導致不良反應之發現率及申報件數提升，而給予受害救濟之案件數亦相對上升，

顯示救濟件數及金額因政策因素而有顯著影響。 

五、 1992 年接種 DTP 發生不良反應並給予受害救濟之案件增加情形：依據資料庫顯

示，1992 年底前接種疫苗後通報多起疑似發生嬰兒猝死症候群之個案，其中有接

種 DTP 疫苗的死亡個案共 18 名，當時亦造成民眾對 DTP 疫苗引起嬰兒猝死症之

質疑，因此衛生單位亦曾進行追蹤調查，但並未發現明顯因果相關；另國際亦陸

續有針對 DTP 疫苗和嬰兒猝死症的文獻報告發表，結論均認為並無因果相關，是

時間上的巧合[9-13]。 

六、 至於 2009 年的 Tdap、2010 年的 MMR、2008-2010 的 JE 雖然審議給予救濟的案例

相較往年多，但皆屬局部不良反應且預後良好；推論與 2009 年對於 H1N1 不良反

應案件的警覺意識提高致通報案件遽增，民眾連同對於其他疫苗接種後的不良反

應更為注意，疑慮上升，此亦促使「預防接種受害救濟審議委員會」因此重新審

慎酌予放寬救濟標準。另我國原訂於 2008 年開始針對國小一年級學童提供 Tdap

取代 Td，除為白喉、破傷風外同時增加百日咳免疫力銜接之追加接種[14]；但因

疫苗供貨時程，延至 2009 年才同步對一、二年級全面完成該劑追加接種，導致 2009

年接種 Tdap 申請審議人數增加。11 件申請審議案件中有 8 件給予救濟，其中 6 件

為蜂窩性組織炎、1 件紅腫熱痛、1 件為肢體水腫，以局部不良反應事件為多，亦

為造成 2009 年因 Tdap 不良反應給予救濟的案件數高於其他年度的主要原因之一。 

七、 圖六結果與圖一衛生所及合約醫療院所辦理常規預防接種項目注射量之變遷趨勢

相符，表示疫苗注射量越高、發生不良反應的件數也越高。結果亦發現，不管是

在衛生所或合約醫療院所施打疫苗，受害救濟案件在 2008-2011 年所佔比例最高，

除因我國自 2008 年起主動監測 BCG 不良反應，使得 2008 年的 BCG 救濟案數激增

外，此結果再度說明，2009 年的新型流感疫苗(H1N1)接種事件對民眾施打常規預

防接種、申請受害救濟審議及放寬給付救濟標準有極大之影響，當時全球各國為

因應疫情在推行 H1N1 疫苗接種計畫時亦多有與國內相同之衝擊[15-19]。 
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八、 我國歷年預防接種受害救濟之審議案件雖以 H1N1 最多，惟救濟件數與救濟金額

則以 BCG 為最高，係因我國衛生單位針對 BCG 不良反應進行主動監測及鑑定方

法的確認，使得不良反應案件與疫苗之相關性亦獲得確認而予給付。此外，我國

預防接種受害救濟委員會(VICP)及預防接種諮詢委員會(ACIP)亦多次就接種年

齡、接種方式、疫苗株、接種技術等項進行研議，並著手針對不良反應個案之免

疫情形進行研究，探討除因檢驗政策致救濟件數增加外，是否有不適合接種 BCG

之可能因素應予事先避免，以期減少不良反應發生情形。而因應疫苗接種工作已

大量轉移至醫療院所執行，如何及時掌握疫苗接種後副作用發生情形及嚴重不良

反應個案之及時處置審查釐清病因，充分發揮預防接種受害救濟的原訂目標，避

免因疑似疫苗反應事件之謠傳造成接種政策之窒礙難行，亦是本項業務須再深入

檢視、調整因應的重點。 

九、 經由本研究之回顧與分析，均顯示未來預防接種工作與疫苗接種後不良反應之處

置，醫療院所已佔高比率，衛生單位如何與相關的醫院診所建立良好完善的政策、

知識、業務推動流程與應變措施之傳達與互動，再者如何提高其投入公衛工作的

認知與參與意願，仍能維護臺灣預防接種與防疫體系的成效，將是我們必須面對

因應的議題。 

十、 有關 H1N1 事件促使民眾及衛生單位更為關注預防接種受害救濟議題乙節，疾病

管制局亦針對全國縣市衛生局多次辦理教育訓練，製作並發放宣導單張，然目前

接種對象及不良反應就醫個案已大幅移轉至合約醫療院所，因此，建議未來應針

對合約醫療院所在預防接種前後之正確認知及對疫苗可能導致之不良反應類別與

正確處置等層面加強訓練及宣導。 

十一、 未來將進一步針對我國預防接種受害救濟給付個案深入探討分析，期藉由科學

證據(evidence-base)之建立，訂定更客觀明確之審議基準，減少因政策改變或特

殊事件發生等因素造成之影響。 

 

限制 

本研究係以描述性分析方法探討我國預防接種受害救濟案件之歷年變化趨勢，但

未針對個別疫苗深入探討不良反應原因或相關性分析；另如能再針對衛生單位及醫療

院所相關人員進行上述工作變化之認知行為態度與建議之調查，將更有助於掌握業務

各角色之整體變化趨勢與意見，並能據以研擬具體之因應策略。 
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專科醫師對「結核病診治指引」之意見調查 
 

溫巧尼
1, 2

、方啟泰
1, 2, 3

、楊泮池
3, 4

 

 

1. 衛生福利部暨國立臺灣大學傳染病防治研究及教育中心 

2. 國立臺灣大學流行病學與預防醫學研究所 

3. 國立臺灣大學醫學院附設醫院內科部 
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摘要 

本研究收集全國胸腔感染與結核專科醫師對衛生署疾病管制局（現為衛生福利部

疾病管制署，以下簡稱疾管署）編著「結核病診治指引」與結核病管理政策的意見回

饋，作為未來政策修訂之參考。調查計畫事先經臺大醫院倫理委員會審核通過，調查

期間為民國 101 年 12 月至 102 年 4 月，透過台灣胸腔暨重症加護醫學會、台灣感

染症醫學會與台灣結核病醫學會分別對會員發送問卷，採匿名方式作答。 

調查問卷共回收 477 份，受訪者多為年資大於 5 年之主治醫師、有較多結核病診

治經驗之專科醫師。八成五以上醫師認為「結核病治療指引」的建議對診治病人有幫

助。相較於其他胸腔/感染疾病，33.1%的受訪者「非常願意」或「較願意」繼續診治

結核病，但仍有 13.8%的受訪者表示「絕不願意」或「較不願意」繼續診治結核病。進

一步分析發現：「結核病藥物處方的審核及管理措施」（OR 7.21,P < 0.001)及「醫師

文書作業負擔」（OR 3.88,P = 0.001) 是影響醫師診治結核病意願的顯著因素，而「處

理困難案例是否能得到防疫體系協助」則是影響醫師診治結核病經驗的顯著因素。 

「結核病診治指引」提供了多數專科醫師有用的診治方向，建議在「處方審核及

管理」、「防疫體系協助」與「合理化醫師文書作業負擔」三方面能加強溝通，爭取醫

界認同與合作，進一步提升臺灣的結核病醫療品質。 

 

關鍵字：結核病、結核病診治指引、結核病管理政策、意見調查 

 

前言 

人類結核病的病原體為結核桿菌（Mycobacterium tuberculosis），為全球重要慢性

傳染病。WHO 2012 結核病年報統計資料顯示，2011 年全球仍有 870 萬例結核病

新發個案，同時有高達 140 萬人死於結核病，主要集中於未開發及開發中國家，

其中約 60%疾病負擔 (disease burden) 落在東南亞與西太平洋地區[1]，因此結核病防治

是國際上重要的公共衛生、社會、及經濟議題。在臺灣，結核病是法定傳染病中每年

確定病例數及死亡數最多的傳染病，然而隨著防疫工作逐漸發揮功效，尤其是在

「都治計畫」以及「結核病十年減半計畫」齊頭並進之下，結核病疫情已緩慢逐年

下降，從民國 94 年結核病新發個案約一萬六千例，到民國 101 年已降至約一萬兩千

六百例[2]。綜觀臺灣目前的結核病防治政策，許多面向仍有很大的進步空間，例如：

醫療院所普遍診治意願不足、醫界對於「潛伏性結核感染治療」有諸多疑慮、多重
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抗藥性結核病治療困難，個案管理不易等，尚待防疫單位能針對不同面向問題，採取

更有效率的防疫策略，才能進一步遏止臺灣的結核病疫情。 

在健保制度實施後，結核病患不再僅由專責醫療院所提供醫療照護，而是前往

全臺灣各醫療院所就醫。因此，如何使結核病患皆能獲得標準化完善醫療照護，進

而提高病患治癒率，有效降低結核病疫情，成為當前防疫重要課題[3]。為使臺灣醫

界普遍熟諳結核病診治要領，有效提升治療成功率，疾管署於民國 93 年邀請結核病

診治專家，參考 WHO 結核病診治的標準流程，開始撰寫臺灣第一版「結核病診治

指引」，至今已陸續增修至第五版，其內容包含結核病診治與檢驗等重要面向，從結

核病基礎知識、診斷治療、抗結核藥物使用至潛伏結核感染治療等[4-5]，均有詳細

闡述，專科醫師可以從中獲得明確的診治建議。 

為使所有臨床醫師診治結核病能達到一定的診療水準，避免病患因接受不適當

處方而耽誤病情，防疫單位實行「結核病藥物處方的審核及管理措施」，邀請多位結

核病診治專家，成立結核病諮詢委員會，協助臨床醫師診治疑似個案或困難病例，

並提供相關診治問題之諮詢，建立防疫體系與醫界之溝通管道；為敦促醫師參考診

治指引給予病患適當處方，防疫單位亦與中央健康保險局（現為中央健康保險署，

以下簡稱健保署）合作，進行行政審查，核刪結核病不當處方之醫療費用，同時舉

辦教育訓練案例討論，以維持高品質之醫療照護[3]。 

然而，鑒於有許多臨床醫師對於現今「結核病診治指引」與「結核病藥物處方

的審核及管理措施」提出疑難與異議，為了解「結核病診治指引」之實用性與醫界

對結核病防治政策的回饋意見，本研究特別針對胸腔感染與結核專科醫師為問卷對

象，以作為未來「結核病診治指引」修訂與相關政策制定之參考。 

 

材料與方法 

本調查的主要對象為胸腔感染與結核專科醫師，調查計畫事先經臺大醫院倫理

委員會審核通過，調查期間為民國 101 年 12 月至 102 年 4 月期間，透過台灣胸腔暨

重症加護醫學會、台灣感染症醫學會與台灣結核病醫學會分別針對其會員發送電子郵

件或實體問卷，以匿名方式作答，受訪者作答完畢後再以網路將問卷答案送出或將實

體問卷寄回。問卷設計分為專業背景、結核病診治經驗、結核病診治意願、結核病管

理措施、結核病困難個案治療、結核病處方審核與對「結核病診治指引」第四版之意

見等七大部分提問，除專業背景與對「結核病診治指引」意見之外，其他五部分問卷

皆使用三點或五點量表提問。 

問卷分析使用 SAS 9.2 版統計軟體進行資料分析，以描述性資料呈現受訪者基本

資料與結核病診治經驗；以卡方檢定先了解受訪者基本資料與結核病診治經驗、受訪

者結核病診治經驗與影響自身診治意願之分布與相關性；再進行單變項和多變項羅吉

斯迴歸，分析其主要影響因素。分析時將反應變數結果合併為二組：以沒有差別、較

願意、非常願意三組合併為一組，絕不願意、較不願意合併為另一組；或是以沒有差

別、較有成就感、非常有成就感三組合併為一組，非常有挫折感、較有挫折感合併為

另一組，帶入二元羅吉斯迴歸分析。多變項分析則將受訪者基本資料變項與結核病診

治經驗變項有統計相關者，納入校正。P < 0.05 認定為具統計上顯著性。 
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結果 

本次調查問卷總計發出 2,228 份，其中以台灣胸腔暨重症加護醫學會會員回收率

最高，回收 378 份（27.5%）；台灣感染症醫學會會員回收率最低，回收 19 份（3.8%）；

三個學會總計回收 477 份，整體回收率為 21.4%（表一）。 

 

 

 

 

 

 

一、受訪者基本資料與結核病診治經驗： 

所有 477 位受訪者中，主治醫師年資大於 5 年、擁有胸腔專科或內科專科醫師

資格、於醫師中心或區域醫院執業、以及一年診治超過 10 名結核病病患之受訪者佔

多數（詳見表二）。相較於其他診治過的胸腔/感染疾病，33.6%的受訪者覺得診治結

核病「非常有成就感」或「較有成就感」，但仍有 14.5%的受訪者覺得「非常有挫折

感」或「較有挫折感」；相較於其它診治過的胸腔/感染疾病，有 33.1%的受訪者「非

常願意」或「較願意」繼續診治結核病，但仍有 13.8%的受訪者表示「絕不願意」

或「較不願意」繼續診治結核病（表二）。 

表一、各醫學會問卷回收統計 

單位 發出份數 回收份數 百分比（%）

胸腔暨重症加護醫學會 1377 378 27.5 

結核病醫學會 351 80 22.8 

感染症醫學會   500 19 3.8 

總計 2228 477 21.4 

表二、受訪者基本資料與結核病診治經驗  

基本資料 人數 百分比（%） 

 （N=477）  

主治醫師年資   

> 10 年 211 44.2 

   6 - 10 年   120 25.2 

   1 - 5 年 108 22.6 

   Fellow / Resident 35 7.3 

   缺漏值 3 0.6 

專科醫師資格（複選）   

胸腔專科醫師 386 80.9 

感染專科醫師 26 5.5 

結核病專科醫師 78 16.4 

內科專科醫師 348 73 

小兒科專科醫師 8 1.7 

外科專科醫師 20 4.2 

家醫科專科醫師 45 9.4 

胸腔及心臟血管外科專科醫師 40 8.4 

缺漏值 3 0.6 

執業場所   

醫學中心 154 32.3 

區域醫院 161 33.8 

地區醫院 101 21.2 

診所 57 11.9 

藥廠 1 0.2 

缺漏值 3 0.6 
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二、受訪者基本資料與結核病診治經驗交叉分析： 

    所有受訪者中，主治醫師年資越多，診治結核病越有成就感，同時也較有意願

診治結核病；反之，Fellow 或住院醫師診治結核病的挫折感比例較高，也較不願意

診治結核病，有統計上顯著性（P < 0.001; P = 0.003）。在所有專科醫師中，結核病專

科醫師診治結核病有成就感者居多，同時也較有意願診治結核病；反之，感染科醫

師診治結核病的挫折感比例較高，也較不願意診治結核病，有統計上顯著性（P = 

0.003; P = 0.002）。此外，在所有受訪者中，一年診治結核病病患者越多者，診治結

核病越有成就感，同時也較有意願診治結核病，有統計上顯著性（P < 0.001; P < 

0.001）。統計結果顯示，醫師執業場所不同與結核病診治成就感與意願沒有顯著相關

性（P = 0.216; P = 0.058）（表三）。 

三、影響受訪者結核病診治經驗與結核病診治意願的相關因素：  

    「相較於其它診治過的胸腔/感染疾病，診治結核病非常有挫折感或較有挫

折感」與「處理困難案例是否能得到防疫體系協助」有統計上顯著相關（P = 0.015）。

「相較於其它診治過的胸腔/感染疾病，絕不願意或較不願意診治結核病」則與「醫

師文書作業負擔」、「結核病藥物處方的審核及管理措施」有統計上顯著相關（P = 

0.006; P < 0.001）（表四）。 

 

表二(續)  

基本資料 人數 百分比（%） 

 （N=477）  

一年是否有診治過結核病人   

有，約 > 100 人 9 1.9 

有，約 51- 100 人 51 10.7 

有，約 11- 50 人 226 47.4 

有，約 1- 10 人 166 34.8 

沒有 24 5 

缺漏值 1 0.2 

診治結核病的經驗（相較於其他胸腔感染疾病） 

非常有成就感 38 8.0 

較有成就感  122 25.6 

沒有差別 247 51.8 

較有挫折感 61 12.8 

非常有挫折感 8 1.7 

缺漏值 1 0.2 

診治結核病的意願（相較於其他胸腔感染疾病） 

非常願意 92 19.3 

較願意  66 13.8 

沒有差別 252 52.8 

較不願意 64 13.4 

絕不願意 2 0.4 

缺漏值  1 0.2 
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表三、受訪者基本資料與結核病診治經驗交叉分析 

變        項 

相較於您診治過的胸腔/感染疾病， 

您診治 TB 的經驗？ 

P value

相較於您診治過的胸腔/感染疾病， 

您診治 TB 的意願？ 

P value
非常有成就感 

沒有差別 
非常有挫折感 非常願意  

沒有差別 
絕不願意 

與 較有成就感 與 較有挫折感 與 較願意 與 較不願意 

 No. %  No. %  No. %   No. %  No. %  No. %

 160 33.3 247 52.2 69 14.5 158 33.1 252 53.3 66 13.6

主治醫師年資       

  >10 年 (n=211) 89 42.2 96 45.5 26 12.3 < 0.001 88 41.7 97 46.0 25 11.8 0.003 
  6-10 年 (n=120) 37 30.8 69 57.5 14 11.7  40 33.3 62 51.7 18 15.0  

  1-5 年 (n=108) 27 25.0 59 54.6 22 20.4  22 20.4 69 63.9 17 15.7  

  Fellow/Resident (n=35) 4 11.4 23 65.7 7 20.0  6 17.1 24 68.6 5 14.3  

  缺漏值 3  0 0  2 0  1  

專科醫師資格 (複選)        

  胸腔專科醫師 (n=386) 130 33.7 209 54.1 47 12.2 0.003 122 31.6 210 54.4 54 14.0 0.002 
  感染專科醫師 (n=26) 8 30.8 10 38.5 8 30.8  10 38.5 13 50.0 3 11.5  

  結核病專科醫師 (n=78) 37 47.4 31 39.7 9 11.5  42 53.8 30 38.5 5 6.4  

  內科專科醫師 (n=348) 119 34.2 189 54.3 40 11.5  123 35.3 187 53.7 38 10.9  
  其他專科醫師 (n=113) 28 23.1 60 49.6 24 19.8  27 22.3 63 52.1 22 18.2  

  缺漏值 3  0 0  1 0  2  

執業場所        
  醫學中心 (n=154) 45 29.2 79 51.3 30 19.5 0.216 51 33.1 80 51.9 23 14.9 0.058 

  區域醫院 (n=161) 60 37.3 86 53.4 15 9.3  65 40.4 80 49.7 16 9.9  

  地區醫院 (n=101) 31 30.7 55 54.5 15 14.9  21 20.8 62 61.4 18 17.8  
  診所  (n=57) 22 38.6 27 47.4 8 14.0  18 31.6 30 52.6 9 15.8

  缺漏值 2  0 1  3 0  0 

過去一年是否有診治過結核病人 
51 人以上 (n=60) 34 56.7 17 28.3 9 15.0 < 0.001 37 61.7 15 25.0 8 13.3 < 0.001

11-50 人 (n=226) 84 37.2  52.2 24 10.6  68 30.1 138 61.0 20 8.9

0-10 人 (n=190) 41 22.1 112 58.9 36 19.0  53 27.9 99 52.1 38 20.0
缺漏值 1  0 0  0 0  0 

a「
診治 TB 的經驗」與「診治 TB 的意願」有 1 遺失值。其中「過去一年是否有診治過結核病人」與「診治結核病意願」有 1 共同遺失值

表四、影響受訪者結核病診治經驗與結核病診治意願的相關因素

哪些因素影響您診治 
TB 的意願 

相較於您診治過的胸腔/感染疾病， 
您診治 TB 的經驗？ 

P value

相較於您診治過的胸腔/感染疾病， 
您診治 TB 的意願？ 

P value
非常有成就感 

沒有差別 
非常有挫折感 非常願意  

沒有差別 
絕不願意  

與 較有成就感 與 較有挫折感 與 較願意 與 較不願意

 No. %  No. %  No. %  No. %  No. %  No. %

 160 33.3 247 52.2 69 14.5 158 33.1 252 53.3 66 13.6

醫師文書作業負擔           

  完全不影響 (n=173) 65 37.6 86 49.7 22 12.7 0.367 68 39.3 90 52.0 15 8.7 0.006 

  有些影響 (n=246) 79 32.5 132 53.7 34 13.8  74 30.1 136 55.3 36 14.6  

  影響很大 (n=56) 15 26.8 29 51.8 12 21.4  15 26.8 26 46.4 15 26.8  

  缺漏值 1  0 1  1 0  0  

TB 藥物處方的審核及管理措施 

完全不影響 (n=148) 58 39.2 74 50.0 16 10.8 0.085 61 42.0 77 52.0 10 6.8 <0.001

有些影響 (n=280) 90 32.1 150 53.6 40 14.3  81 28.9 158 56.4 41 14.7  

影響很大 (n=47) 12 25.5 23 48.9 12 25.6  15 31.9 17 36.2 15 31.9  

缺漏值 0  0 1  1 0  0  

處理困難案例是否得到防疫體系協助 

完全不影響 (n=65) 25 38.5 38 58.4 2 3.1 0.015 30 46.2 30 46.2 5 7.6 0.070 

有些影響 (n=249) 89 35.7 116 47.0 43 17.3  81 32.5 128 51.4 40 16.1  

影響很大 (n=161) 46 28.6 23 57.7 22 13.7  46 28.6 94 58.4 21 13.0  

缺漏值 0  0 2  1 0  0  

處理困難案例是否得到醫界協助 

完全不影響 (n=74) 32 43.2 31 41.9 11 14.9 0.336 31 41.9 35 47.3 8 10.8 0.316 

有些影響 (n=249) 82 32.9 131 52.6 36 14.5  81 32.5 129 51.8 39 15.7  

影響很大 (n=147) 44 29.9 82 55.8 21 14.3  43 29.3 85 57.8 19 12.9  

缺漏值 2  3 1  3 3  0  

a「
診治 TB 的經驗」與「診治 TB 的意願」有 1 遺失值。其中「TB 藥物處方的審核及管理措施」、「處理困難案例是否得到醫界協助」

與「診治結核病經驗」有 1 共同遺失值；「TB 藥物處方的審核及管理措施」、「處理困難案例是否得到防疫體系協助」、「處理困難案例

是否得到醫界協助」、「醫師文書作業負擔」與「診治結核病意願」有 1 共同遺失值 
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四、影響受訪者結核病診治經驗與結核病診治意願因素的多變項羅吉斯迴歸分析：  

認為「結核病藥物處方的審核及管理措施」對於自身結核病診治意願「影響

很大者」相較於「完全不影響者」，覺得「相較於其它診治過的胸腔/感染疾病，診

治結核病有挫折感或非常有挫折感」的 Odds ratio (OR) 為 2.83 (P = 0.015)，在調整

「主治醫師年資」與「一年診治過結核病病人數目」兩變項後，OR 仍為 2.52 (P = 

0.031)；而認為「結核病藥物處方的審核及管理措施」對於自身結核病診治意願「有

些影響」相較於「完全不影響者」及「影響很大者」相較於「完全不影響者」，覺

得「相較於其它診治過的胸腔/感染疾病，絕不願意或較不願意診治結核病」的 OR

高達 2.37 與 6.47 (P = 0.019；P < 0.001)，在調整「主治醫師年資」與「一年診治

過結核病病人數目」兩變項後，OR 仍高達 2.63 與 7.21 (P = 0.011；P < 0.001)（表

五）。此結果顯示「結核病藥物處方的審核及管理措施」對於部分醫師「診治結核

病的挫折感」及「診治結核病的意願」有顯著影響。  

認為「處理困難案例是否能得到防疫體系協助」對於自身結核病診治意願「有

些影響者」相較於「完全不影響者」、「影響很大者」相較於「完全不影響者」，覺

得「相較於其它診治過的胸腔/感染疾病，診治結核病有挫折感或非常有挫折感」

的 OR 分別為 6.57 與 5.25 (P = 0.011；P = 0.028)，在調整「主治醫師年資」與「一

年診治過結核病病人數目」兩變項後，OR 仍高達 6.76 與 5.04 (P = 0.010；P = 

0.033)。而認為「醫師文書作業負擔」對於自身結核病診治意願「影響很大者」相

較於「完全不影響者」，覺得「相較於其它診治過的胸腔/感染疾病，絕不願意或較

不願意診治結核病」的 OR 為 3.85 (P < 0.001)，在調整「主治醫師年資」與「一年

診治過結核病病人數目」兩變項後，OR 仍有 3.88 (P =0.001)（表五）。此結果顯示

「處理困難案例是否能得到防疫體系協助」及「醫師文書作業負擔」分別對於部

分醫師「診治結核病的挫折感」及「診治結核病的意願」有顯著影響。 

表五、影響受訪者結核病診治經驗與結核病診治意願因素的多變項羅吉斯迴歸分析 

影響醫師診治 
TB 意願的因素 

相較於您診治過的胸腔/感染疾病， 
您診治 TB 的經驗？ 

相較於您診治過的胸腔/感染疾病， 
您診治 TB 的意願？ 

a
(非常有挫折感+有挫折感) / 

(沒有差別+較有成就感+非常有成就感) 

b
(絕不願意+較不願意) / 

(沒有差別+較願意+非常願意) 

crude OR  P value
c
OR  P value crude OR P value 

c
OR P value

醫師文書作業負擔 

  完全不影響 (為比較組) 1.0   1.0   1.0   1.0   

  有些影響 VS.完全不影響 1.10 (0.62-1.96) 0.744 0.96 (0.54-1.74) 0.903 1.81 (0.96-3.41) 0.069 1.78 (0.92-3.45) 0.088 

  影響很大 VS.完全不影響  1.87 (0.86-4.09) 0.115 1.66 (0.75-3.67) 0.207 3.85 (1.74-8.52) <0.001 3.88 (1.71-8.81) 0.001 

TB 藥物處方的審核及管理措施 

  完全不影響  1.0  1.0   1.0  1.0   

  有些影響 VS.完全不影響 1.38 (0.74-2.55) 0.312 1.32 (0.71-2.47) 0.371 2.37 (1.15-4.87) 0.019 2.63 (1.23-5.63) 0.011 

  影響很大 VS.完全不影響  2.83 (1.23-6.53) 0.015 2.52 (1.08-5.91) 0.031 6.47 (2.67-15.71) <0.001 7.21 (2.85-18.25) <0.001

處理困難案例是否得到防疫體系協助 

  完全不影響  1.0  1.0   1.0  1.0   

  有些影響 VS.完全不影響 6.57 (1.55-27.90) 0.011 6.76 (1.57-29.03) 0.010 2.30 (0.87-6.08) 0.094 3.34 (1.13-9.91) 0.029 

  影響很大 VS.完全不影響  5.25 (1.20-22.90) 0.028 5.04 (1.14-22.29) 0.033 1.80 (0.65-5.00) 0.259 2.42 (0.78-7.46) 0.123 

處理困難案例是否得到醫界協助 

完全不影響  1.0   1.0   1.0   1.0   
有些影響 VS.完全不影響 0.97 (0.47-2.01) 0.930 1.05 (0.50-2.22) 0.908 1.53 (0.68-3.44) 0.302 2.09 (0.88-5.00) 0.088 

影響很大 VS.完全不影響  0.95 (0.43-2.10) 0.908 0.91 (0.40-2.03) 0.806 1.22 (0.51-2.95) 0.652 1.42 (0.56-3.60) 0.443 

a
以沒有差別、較有成就感、非常有成就感三組合併為一組，非常有挫折感、較有挫折感合併為另一組 

b
以沒有差別、較願意、非常願意三組合併為一組，絕不願意、較不願意合併為另一組 

c
調整過"主治醫師年資"與"一年診治過 TB 病人數目"兩變項之多變項分析的 OR 
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五、受訪者依據專業經驗評估結核病治療指引內容：  

在所有受訪者中，認為「結核病治療指引」關於藥物副作用的建議，對診治

病人「極有幫助」或「有幫助」者，佔全體 90.4%；認為該「指引」關於抗藥性結

核病的處理對診治病人「極有幫助」或「有幫助」者，佔全體 85.2%（表六）。此

結果顯示：多數醫師能從指引中獲得有效的診治建議。然而，在「結核病治療指

引」第四版所有章節中，多數受訪者認為第四章(12.2%)、第五章(10.9%)、第六章

(8.6%)與第十章(13.1%)需要編寫更清楚，同時認為第四章(9.2%)、第五章(7.6%)與

第十章(11.0%)在執行上有應用之困難，本研究亦將收集到的相關意見與回饋，提

供相關單位參考，以作為未來「結核病診治指引」修訂之參考。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

六、受訪者對處方審核及管理措施的評估： 

在受訪者中，認為現行「事後由結核病專家進行病歷審查，處方未盡完善之

病例請診治醫師專案報告」（事後病審）「適當」或「極為適當」佔 70.0%，「無意

見」佔 23.7%，「不適當」或「極為不適當」佔 5.4%；但對現行「對明顯違反結核

病診治原則案件進行審查，刪除其診療費用」的措施認為「適當」或「極為適當」

則僅有 30.8%，「無意見」佔 31.0%，而認為「不適當」或「極為不適當」高達 37.1%

（表七）。 

對其他可能方案，極高比例受訪者認同「結核病治療指引應當要清楚列出必

須使用標準處方的狀況，以及明確授權臨床醫師可依病情做個別裁量的狀況」（認

為「適當」或「極為適當」高達 81.7%，「無意見」佔 15.7%，「不適當」僅有 1.9%），

但對另一方案「診治醫師遇到難治案例時提報各醫院內部結核病管理委員會進行

醫療決策，由該委員會做成書面紀錄供診治醫師遵循」的評價則與現行「事後病

審」差異不大（認為「適當」或「極為適當」73.6%，「無意見」佔 21.2%，「不適

當」或「極為不適當」佔 4.0%）（表七）。 

表六、受訪者對「結核病診治指引」的評估 

問卷題目 人數（N=477） 百分比 （%）

結核病診治指引對藥物副作用的處理建議是否對診治病人有幫助？ 

 極有幫助 91 19.1%

 有幫助   340 71.3%

 無意見 21 4.4%

 幫助很少 23 4.8%

 沒有幫助 1 0.2%

 缺漏值 1 0.2%

結核病診治指引對抗藥性 TB 的處理建議是否對診治病人有幫助？ 

 極有幫助 79 16.6%

 有幫助   327 68.6%

 無意見 41 8.6%

 幫助很少 25 5.2%

 沒有幫助 4 0.8%

 缺漏值 1 0.2%
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討論 

結核病防治最有效的方法即是阻斷傳染鏈，若能早日發現病患，提供病患標準化

的醫療照護，提高治癒率，即可減少社區傳染源，因此，結核病診治品質為防疫中重

要的一環。不可諱言，結核病診治的確存在許多困難與不確定性，特別是在藥物副作

用與多重抗藥性治療兩方面，疾管署為確保結核病診治品質、兼顧病人個別差異，特

地彙整結核病診治專家的建議，撰寫「結核病診治指引」，同時經由不斷收集回饋意見

與精進指引內容，以期能滿足醫師與病患的需要。本研究收集 477 位專科醫師對於第

四版「結核病診治指引」相關意見與回饋，結果顯示：八成五以上醫師認為「結核病

治療指引」關於藥物副作用與多重抗藥性治療的建議對診治病人「極有幫助」或「有

幫助」，說明多數醫師能從指引中獲得實用的診治資訊。 

為使結核病診治處方能維持一定的水準，防疫單位與健保署合作，對醫師處方進

行行政審查，核刪結核病不當處方之醫療費用。不可諱言，此政策亦增加醫師的作業

負擔，部分難治 TB 病例，因病人有其他共病（comorbidity）或藥物過敏而無法適用診

治指引，此時臨床醫師的目標是以個別病患病情為優先考量，而防疫體系以達成整體

表七、受訪者對「處方審核及管理措施」各項方案的評估 

問 卷 題 目 人數（N=477） 百分比（%）

「事後由結核病專家進行病歷審查，處方未盡完善之病例請診治醫師專案報告」 
（事後病審） 

 極為適當 84 17.6% 
 適當   250 52.4% 
 無意見 (中立) 113 23.7% 
 不適當 22 4.6% 
 極為不適當 4 0.8% 
 缺漏值 4 0.8% 

「對明顯違反結核病診治原則案件進行審查，刪除其診療費用」 
 極為適當 29 6.1% 
 適當   118 24.7% 
 無意見 (中立) 148 31.0% 
 不適當 129 27.0% 
 極為不適當 48 10.1% 
 缺漏值 5 1.0% 

「『結核病治療指引』應當要清楚列出必須使用標準處方的狀況， 
以及明確授權臨床醫師可依病情做個別裁量的狀況」 

 極為適當 108 22.6% 
 適當   282 59.1% 
 無意見 (中立) 75 15.7% 
 不適當 9 1.9% 
 極為不適當 0 0.0% 
 缺漏值 3 0.6% 

「診治醫師遇到難治案例時提報各醫院內部結核病管理委員會進行醫療決策， 
由該委員會做成書面紀錄供診治醫師遵循」 

極為適當 78 16.4% 
適當   273 57.2% 
無意見 (中立) 101 21.2% 
不適當 16 3.4% 
極為不適當 3 0.6% 
缺漏值 6 1.3% 
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績效考核為首要，兩者立場並不完全一致，雙方對於處方審核之意見不同，時有所聞。

更甚者，在醫師獨自承擔標準處方藥物發生毒性反應的法律責任時，防疫體系完全以

行政指標考量的作法，可能會影響部分醫師診治結核病的意願。相關單位須正視部分

醫師對「結核病藥物處方的審核及管理措施」的負面反應，持續尋求兼顧防疫目標及

社會接受度的作法。在未來的結核病治療指引中，清楚列出必須使用標準處方的狀況，

以及明確授權臨床醫師可依病情做個別裁量的狀況，或許是一個可以考慮的方向。 

本研究結果同時也顯示：「處理困難案例是否能得到防疫體系協助」對於醫師診治

結核病的經驗有顯著影響，防疫體系若能協助將難治案例過去使用過的處方、培養結

果、菌株對藥物敏感性及病人服藥順從性等關鍵資訊，在第一時間提供給臨床醫師參

考，對診療將有極大幫助；而「醫師文書作業負擔」則對於部分醫師診治結核病的意

願有顯著影響。相關單位宜正視「防疫體系協助」與「合理化醫師文書作業負擔」之

重要性，持續改善與溝通，柔性爭取醫界認同與合作，進一步提升臺灣的結核病醫療

品質。 
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每年 6 月 14 日為世界捐血日，今年有特別的主題：「安全用血，挽救母親的生命」。

世界捐血日的目標是提高大眾對捐血的重視，並招募新的捐血志願者。世界捐血日緣

起於對抗全球志願者捐血的血品供應不足現象。現今六十個國家輸血的來源只使用志

願捐血者的血品，其他國家則期待於 2020 年達到此目標，這也是墨爾本宣言的一部分。

世界衛生組職、紅十字會與紅新月會國際聯合會、International Organization of Blood Donor 

Organizations 、 International Society of Blood Transfusion 等組織共同協力合作，響應每

年的世界捐血日。 

今年的世界捐血日聚焦在如何使捐血更安全，及如何經由捐血降低產婦死亡率。

尤其是發展中國家的孕產婦，容易在懷孕或生產過程中造成的合併症而需要輸血。依

據世界衛生組織統計，發展中國家的產婦死因，最常見的是出血或貧血，且將近 30%

的產婦死於嚴重出血。但如果有充足的血品供應，這些產婦就能健康存活下來，除此

之外，安全的輸血亦仰賴於完整的基礎設施和適當的專業人員。 

臺灣自 1974 年後就只採用志願捐血者的血品，而志願捐血者的血品較賣血者的血

品更為安全。世界上只有六十個國家能做到只採用志願捐血者的血品，而臺灣正是其

中之一。志願捐血者的捐血行為很重要，因為這正是利他主義的理念實踐，他們貢獻

的不是只有熱血，還有熱心。人們相信，會賣血的人通常也會為了營利而隱瞞自身的

健康狀況，所以他們的血可能更不安全，而這也導致了更多的血品最終被丟棄而無法

使用。況且，不安全的血品可能會造成經由血液傳染的疾病傳播，如：人類免疫缺乏

病毒感染或病毒性肝炎。 

依據台灣血液基金會的統計，我國近四十年來有七百萬人曾經捐過血。人們也確

信，現今社會每 2 人中有 1 人在年齡到達符合捐血年齡時就會去捐血。除此之外，其

他高收入國家的捐血率約為總人口的百分之四，而臺灣卻是百分之八。臺灣不僅是只

接受志願捐血者的血品的國家之一，同時我們嚴謹的血品檢驗系統，做更多的試驗來

確保血品的安全，這些都比其他高收入國家做得更好。 

在 2013 年，高收入的國家佔全球百分之十六的人口，將近二分之一是志願捐血者，

而中等收入的國家佔全球百分之七十的人口，志願捐血者少於所有捐血人口的百分之

五十。最後，低收入的國家佔全球百分之十二的人口，可是卻只有百分之三的志願捐

血者。幸運的是這個比率自 2008 年後有些微的改善，在發展中國家只有百分之四十五

的安全血品，主導了超過百分之八十的人口。世界衛生組織強烈宣導每個國家都需要

維持足夠的志願捐血者及充足的血品，並建議每個國家都應成立國際性的協調組織，

進而組成全球性的支持網路。 

焦點特寫 
世界捐血日：安全用血，挽救母親的生命 

 

Lauren Olens、沈伊庭 

 

衛生福利部疾病管制署預防醫學辦公室 
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由於聯合國千禧年發展目標之一是產婦健康及打擊 HIV/AIDS，且世界衛生組織的

全方位安全輸血計畫在 2015 年即將結束，所以今年的世界捐血日就顯得更為重要了。 

斯里蘭卡是 2014 年世界捐血日活動的主辦國，The National Blood Transfusion Service

將在可倫坡的 Bandaranaike Memorial International Conference Hall 主辦相關活動。 
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國內外疫情焦點  

                                     日期：2014 年第 21-22 週(2014/5/18-2014/5/31) 

 

疫情概要： 

目前為腸病毒流行高峰期，國內腸病毒急診病例千分比持續上升，社區主要流行病

毒株為克沙奇 A 型，今年迄 6/2 累計 3 例腸病毒重症確定病例，呼籲教托育機構及家

長落實學童正確洗手及生病不上學的觀念。 

登革熱進入流行期，高雄市出現今年入夏以來首起本土群聚疫情，今年迄 6/2 本

土病例累計 21 例(其中 14 例為去年疫情延續)。入夏後病例均有前鎮區活動史。呼籲

落實清除戶內外積水容器，另民眾及醫師提高登革熱疑似症狀之警覺，避免疫情擴大。 

中國大陸 H7N9 流感疫情持續，前往者應避免勿接觸禽鳥，食用雞、鴨、蛋類等應

熟食並落實咳嗽規範及洗手衛生。 

中東呼吸症候群冠狀病毒(MERS-CoV)於中東地區疫情持續，呼籲有慢性病史者，

欲至流行地區，應先諮詢醫師；另前往者應避免接觸駱駝或食用駱駝肉及奶，注意個

人衛生及呼吸道防護等措施。 

 
一、腸病毒 

(一)國內疫情 

1. 第 20 週(5/11-17)社區腸病毒陽性率呈現略降，檢出病毒以克沙奇 A 型病毒

(CA)為主，約占 90%，非小兒麻痺未分型腸病毒(NPEV)約占 10%；目前無

檢出腸病毒 71 型。 

2. 第 22 週(5/25-5/31)腸病毒就診病例千分比為 15.24。4 月初(第 14 週)高於預警

值(2.60)，進入腸病毒流行期；第 18 週超過流行閾值(4.69)，進入流行高峰期。 

3. 今年迄 6/2 累計 3 例腸病毒重症確定病例，感染型別為 CA2、CA16 及腸病毒

71 型各 1 例。 
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圖一、2013-14 年社區腸病毒分離趨勢圖 
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(二)國際疫情 

1.中國大陸：3 月起病例數快速增加，於 4 月底達高峰後呈上下波動，截至

5 月中旬累計通報數(逾 95 萬例)、重症數(8,517 例)、死亡數(152

例)均較去年同期增加。感染病毒型別以腸病毒 71 型為主。 

2.香    港：手足口病疫情進入高水平，定點監測住院病例數呈上升趨勢。

今年累計 30 例腸病毒 71 型病例。 

3.新 加 坡：第 16 週(4/13-19)起病例數持續上升，第 19 週起高於預警值，

截至第 21 週累計逾 8,200 例，略高於去年同期。 

4.泰    國：每週約通報 400-700 例之趨勢上下波動，曾於 3 月初達高峰，

截至第 20 週累計近 1.3 萬例，高於去年同期。 

5.日    本：第 20 週定點監測通報病例數上升(553 例)；感染病毒型別以腸

病毒 71 型為主。 

6.韓    國：4 月中旬起，就診病例千分比持續上升，第 21 週為 18.6，高於

去年同期；感染病毒型別以 CA16 型為主。 

 

二、登革熱 

(一)今年截至 6/2，國內累計境外移入病例 69 例及本土病例 21 例，其中 14 例本

土病例為去年疫情延續，另 7 例為入夏後病例，分別為高雄市前鎮區 4 例，

林園區、旗津區及小港區各 1 例，均有前鎮區活動史。 

(二)境外移入病例 69 例，感染來源分別為印尼 34 例，馬來西亞 21 例，菲律賓

6 例，新加坡 3 例，諾魯 2 例，泰國、柬埔寨及法屬玻里尼西亞各 1 例。 
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圖二、2007-14 年急診腸病毒病例千分比趨勢 
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三、H7N9 流感 

(一) 2013 年入秋後(10/1 起)迄 2014/6/2 累計 311 例，其中中國大陸廣東省 107 例、

浙江省 92 例、江蘇省 25 例、湖南省 21 例、福建省 17 例(其中 1 例浙江省移

入)、安徽省 14 例、上海市 8 例、廣西 3 例(其中 1 例廣東省移入)、北京市 2

例、江西省 2 例、吉林省 2 例、貴州省 1 例(浙江省移入)、山東省 3 例(其中

1 例為江蘇省移入)，香港 10 例(皆為廣東省移入)，我國 3 例(其中 2 例為中國

大陸江蘇省移入)，馬來西亞 1 例(中國大陸廣東省移入)。 

(二) 全球自 2013 年迄 2014/6/2 共 446 例，WHO 於 5/27 公布 156 例死亡。 

 

四、中東呼吸症候群冠狀病毒(MERS-CoV) 

(一)沙烏地阿拉伯：近期新增病例數持續趨緩，5/28-6/2 新增 13 例(含 4 例死亡)，

多數具慢性病史，其中 4 例曾接觸確診病例；該國迄 6/2 累計

575 例，190 例死亡。 

(二)約        旦：首都安曼共通報 2 例，69 歲及 26 歲男；26 歲個案為醫療人員，

曾接觸確診病例。 

(三)伊        朗：東南部克爾曼省通報 5/26 該國首 2 例，為一對姊妹，均無國外

旅遊史，5/11 發病，5/21 確診，姊姊已死亡，妹妹病況穩定；

經查姊姊發病前曾接觸一名近期曾至沙國參加副朝覲的女

性，相關接觸者調查中。 

(四)阿 爾 及 利 亞 ：5/31 通報該國首 2 例，曾至沙國參加副朝覲，均於 5/23 發病，

5/30 確診，現均住院。 

(五)全        球：WHO 於 6/2 公布全球累計 676 例，202 例死亡(致死率 30%)；

另疾病管制署依據各國官網公布數，截至 6/2 共計 689 例；

病例集中於沙烏地阿拉伯及阿拉伯聯合大公國。 

圖三、2014 年本土登革熱確診病例趨勢 
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五、國際間旅遊疫情建議等級表 
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疫情 國家/地區 等級 旅行建議 發布日期 

人類禽流感 

中
國
大
陸 

湖南省、安徽省、江蘇省、
廣東省、江西省、四川省、
吉林省、山東省 

第二級 
警示(Alert) 

對當地採取加強

防護 

2013/10/15- 
2014/5/23 

其餘各省市，不含港澳 
第一級 
注意(Watch)

提醒遵守當地的

一般預防措施 
2013/6/28 

登革熱 

東南亞地區 9 個國家： 
印尼、泰國、新加坡、馬來西亞、
菲律賓、寮國、越南、柬埔寨、
緬甸 第一級 

注意(Watch)
提醒遵守當地的

一般預防措施 

2013/7/15 

麻疹 中國大陸、菲律賓、越南 2014/1/21-4/10

腸病毒 中國大陸 2014/5/13 

中東呼吸症候
群冠狀病毒感
染症 
(MERS-CoV) 

沙烏地阿拉伯、阿拉伯
聯合大公國 

第二級 
警示(Alert) 

對當地採取加強

防護 
2014/4/23 

中東地區通報病例國家： 
約旦、科威特、阿曼、卡達、
葉門、黎巴嫩、伊朗 

第一級 
注意(Watch) 

提醒遵守當地的

一般預防措施 
2013/5/30 

伊波拉病毒 
出血熱 

幾內亞 
第一級 
注意(Watch)

提醒遵守當地的

一般預防措施 
2014/4/1 

小兒麻痺症 

巴基斯坦、敘利亞、阿富汗、
以色列、伊拉克、喀麥隆、
赤道幾內亞、衣索比亞、索馬
利亞、奈及利亞 

第一級 
注意(Watch)

提醒遵守當地的

一般預防措施 
2014/5/7 


