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感染管制與抗生素管理卓越中心（IPCAS CoE）認證作業 

一、 認證目的： 

期藉由感染管制與抗生素管理卓越中心（以下簡稱 IPCAS CoE）認證作業

統整醫療機構量能，證明及展現授證機構所具備之能力，由卓越中心做為標竿

引領中、小型醫院及診所，以降低感染與抗生素抗藥性帶來的危機，提升病人

照護品質，保障病人安全。 

二、 認證價值： 

 

三、 認證效期：3 年，自通過認證次年起計算。 
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四、 認證作業程序： 

（一） 認證作業流程圖 

  

（二） 認證流程說明 

1. 初步資格審查作業：已於計畫申請階段完成，故僅適用於認證效期將屆

滿之醫院。 

2. 填寫自我評估表：參考附件 1 

通過資格審查之申請醫院，應於接獲通知後於期限內提供自我評估表；

如需補充事證或內容，請於接獲補件通知後 7 個工作天內補正。 

3. 由專家委員群進行書面審查：參考附件 2 

依排程原則，選定專家委員群，進行書面審查。 

4. 實地認證作業： 

依據專家委員群之書面審查意見，進行實地重點訪查。 

5. 認證結果： 

(1) 通過： 
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A. 卓越中心紙本證書、獎牌及專屬標章電子檔。 

B. 機構於專管中心通知後交付特色亮點、認證心得及照片，於「感

染管制與抗生素管理卓越計畫成果發表暨頒獎典禮」，進行授證

儀式與媒體發布。 

C. 品質維運： 

(A) 通過認證後次年的 3 月，應依據結果報告之改善事項及建議

事項提交具體改善計畫。 

(B) 通過認證後次年起的每年 9 月應繳交改善進度報告及指標。

（維運指標詳見感染管制與抗生素管理卓越計畫指標執行手

冊） 

D. 再次認證機構需於效期到期前提出申請。 

(2) 不通過：給予 1 個月改善期限，並安排重點複查作業；若仍不通過，

則退回申請作業。 

五、 委員安排原則：安排 4 位認證委員為原則，專業領域分別為醫師、護理師、

醫檢師及臨床藥師，並以資深專家為優先聘任（如：實務經驗年資較長或曾

參與政府相關單位之感染管制委員會等）。 

六、 實地認證作業流程： 

進行程序 時間 備註 

1. 會前會 30 分鐘 實地查證之討論會議，機構須先迴避。 

2. 致詞與介紹 10 分鐘 
機構負責醫師/院長致詞及介紹陪評同仁，再

由召集委員致詞並介紹委員。 

3. 機構簡報 20 分鐘 簡介感染管制與抗生素管理卓越特色及成效 

4. 實地查證及訪

談 

80~110 分

鐘 

1. 依據專家委員群之書面審查意見，進行實地

重點訪查。 

2. 訪談議題主要為了解團隊領導合作、發展目

標規劃及問題等管理層面。 

5. 委員交換意見 30 分鐘 委員整理資料、內部討論時間，機構須迴避。 

6. 意見回饋與交

流 
20 分鐘 委員與院方人員進行意見交流 

合計 190~220 分鐘 
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七、 認證原則： 

（一） 認證標準包含 1.領導統御、2.當責、3.行動、4.監測及追蹤機制、5.報告

與改善作為及 6.教育六大面向。（詳如參考附件 3） 

（二） 認證成績核算方式及認證結果判定原則（詳如參考附件 4、5）： 

1. 每一認證子項目認證結果分為「符合」、「部分符合」及「不符合」。 

2. 認證結果判定原則：所有認證子項目「符合數」須達 80%以上，且單

一核心要素中，不可有所有子項目均未達符合之情形。若經複查作業

仍未達標者則表認證不通過。 

八、 權利義務： 

（一） 機構應確保提供之資料與實地訪視口頭答覆均符合臨床實際執行情形，

無刻意隱瞞之情事，並提供最新且完整之資訊。 

（二） 通過機構於使用認證標章時，須符合本認證標章使用規範。機構認證經終

止或註銷時，不得使用本標章。 

（三） 通過認證之機構，須配合疾病管制署委託單位之相關作業，如發生相關重

大情事，疾病管制署得保留維持、中止或終止其認證資格，並派員確認之

權利。 

（四） 機構於通過認證後次年3月，應依據結果報告之改善事項及建議事項提交

具體改善計畫。並依提出之改善計畫，於通過認證後每年9月應繳交改善

進度報告及指標。若機構未達到上述規定，疾病管制署得中止其認證資格。 

（五） 若機構歇業，其認證通過之效期即終止。 

（六） 機構對於認證結果有疑義者，得於評定結果通知後一週內檢附相關資料

向本會提出書面申復。 
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參考附件1、「感染管制與抗生素管理卓越中心認證」醫院自評表 

一、 綜合資料 

醫 療 機 構 代 碼：                

醫院名稱（全銜）：                

聯 絡 人 姓 名：           職   稱：       

連 絡 電 話：           

填 報 日 期：民國     年    月     日 

「感染管制與抗生素管理卓越中心認證」召集人（簽名）：        

 

二、 推廣感染管制與抗生素管理相關組織成員配置 

類  別 姓   名 任職單位 職稱 
在本計畫內擔任之具體工作性

質、項目及範圍 
     

     

     

     

(自行增列) 

 

三、 自評表內容 

選項 認證項目 執行概況列點說明 
佐證資料

編號 

核心要素 1、領導統御 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

1-(1).醫院支持抗生素管理及感染管制

的聲明 

  

 1-(2).(副)院長給予實質之支持(如：適當

時間分配、財務、教育訓練或資訊

系統等) 

分別列舉如下。 
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選項 認證項目 執行概況列點說明 
佐證資料

編號 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

(2)-A.應提供感染管制與抗生素管理

負責人相關資源(如：財務、教育

訓練、資訊系統等)，以使團隊有

效執行感染管制與抗生素管理

計畫。 

  

□符合 

□部分符合 

□不符合 

(2)-B.應使感染管制與抗生素管理負

責人有適當的工作時間專注於

以有效管理與執行介入措施。 

  

□符合 

□部分符合 

□不符合 

(2)-C.應於高階主管會議進行感染管

制與抗生素管理報告及討論相

關活動、資源與成效。 

  

□符合 

□部分符合 

□不符合 

(2)-D.應確保相關核心部門及團隊，能

有足夠的時間為感染管制與抗

生素管理活動做出貢獻。 

  

□符合 

□部分符合 

□不符合 

(2)-E.應將感染管制與抗生素管理活

動與院內品質改善及病人安全

的工作相互連結合作(如：敗血

症的管理和診斷)。 

  

核心要素 2、當責 

 2-(1).應有感染管制與抗生素管理相關

專責組織之設置，明定任務權責 
分別列舉如下。 

 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

(1)-A.由(副)院長以上主管擔任主席，

成員應含括包含跨單位、跨職別

之人員。 

*參院感查核項次 1.1 和項次 3.1 符

合項目 1 

  

□符合 

□部分符合 

□不符合 

(1)-B.定期（至少 3 個月）辦理交流會

議，包含討論並檢討抗生素使用

情形。 

*參院感查核項次 1.1 符合項目 2 

  

□符合 

□部分符合 

□不符合 

(1)-C.當感染管制監測有異常時，討論

並有改善作為。 

  

□符合 

□部分符合 

□不符合 

(1)-D.定期搜集國內外感染管制的相

關規定，參考具科學根據之建議

事項，並依據醫院特性，針對感

染管制措施有適時訂定或修訂。 

*參院感查核項次 1.3 優良項目 1 

  

核心要素 3、行動 
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選項 認證項目 執行概況列點說明 
佐證資料

編號 

 3-(1).推動手部衛生 分別列舉如下。  

□符合 

□部分符合 

□不符合 

(1)-A.訂定檢視機制，定期檢視各類洗

手相關設備及消耗品，以確保符

合需求並功能良好。 

  

□符合 

□部分符合 

□不符合 

(1)-B.創造院內手部衛生文化風氣，透

過行動計畫，使院內從業人員、

外包人員、病人及訪客等了解手

部衛生重要性，進出醫院或接觸

病人前後落實洗手。 

  

□符合 

□部分符合

□不符合 

(1)-C.醫療照護人員落實洗手五時機，

並有手部衛生評核機制。 

*參院感查核項次 1.4 符合項目 5 

  

□符合 

□部分符合 

□不符合 

(1)-D.由副院長(含)以上層級推動或參

與全國性或國際性(例如：WHO)

手部衛生與抗生素管理相關活

動。 

  

 3-(2).推動醫療處置組合式照護 (Care 

Bundles) 
分別列舉如下。 

 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

(2)-A.對於置放中心導管、留置性導尿

管以及使用呼吸器等病人，訂定

侵入性醫療處置組合式照護感

染管制措施及內部評核機制，並

提供給相關部門，使工作人員清

楚各項措施且落實執行。 

  

□符合 

□部分符合 

□不符合 

(2)-B.除上述所提之侵入性醫療處置

外，訂定其他組合式照護感染管

制措施(例如 SSI bundle)，並提供

給相關部門，使工作人員清楚各

項措施且落實執行。 

  

□符合 

□部分符合 

□不符合 

(2)-C.專人定期搜集國內外侵入性醫

療處置組合式照護感染管制措

施，參考有科學根據之建議事

項，並依據醫院特性，進行討論

並調整措施。 

  

 3-(3).加強相關疫苗宣導 分別列舉如下。  

□符合 

□部分符合 

□不符合 

(3)-A.公開向民眾宣導疫苗正確知識，

如張貼宣傳單張、播放相關影

片、或其他活動。 

  

□符合 

□部分符合 

(3)-B.定時提供常規疫苗相關資訊予

醫院全體工作人員 (含實習學
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選項 認證項目 執行概況列點說明 
佐證資料

編號 

□不符合 生、外包人員)。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

(3)-C.有鼓勵疫苗接種之措施，針對不

接受各類疫苗施打之原因進行

分析並有相關宣導機制。 

  

□符合 

□部分符合 

□不符合 

3-(4).落實安全注射行為 

宣導安全注射行為的重要性並定

期進行教育訓練以落實執行。 

  

 3-(5).監測清潔品質 分別列舉如下。  

□符合 

□部分符合 

□不符合 

(5)-A.定期檢討及分析消毒/滅菌過程

（含內視鏡清洗消毒作業）或外

包業務（含租賃手術器械），如有

異常情況應進行檢討及改善。 

*參院感查核項次 2.1 優良項目 2 

  

□符合 

□部分符合 

□不符合 

(5)-B-(a).對於病房環境(包含病人區、

照護區、終期清潔)清潔執行情

形有定期查核抽檢機制，並將查

檢結果回饋相關單位進行改善。 

  

(5)-B-(b).針對清潔人員之工作車及清

潔用品應訂定檢視機制並執行。 

  

(5)-B-(c).應提供清潔人員(含委外清潔

公司)執行病房區環境清潔消毒

流程相關之實體教育訓練課程。 

  

□符合 

□部分符合 

□不符合 

3-(6).建立抗生素使用之前瞻性審查及

回饋、預授權等機制 

  

 3-(7).建立並落實非管制性、管制性、手

術預防性及門診抗生素之使用機

制 

分別列舉如下。 

 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

(7)-A.應符合國內外使用指引。 

  

□符合 

□部分符合 

□不符合 

(7)-B.應包含對經驗性治療使用管制

性抗生素有降階治療的管理機

制。 

  

□符合 

□部分符合 

□不符合 

(7)-C.規劃抽審制度，以確保抗生素使

用符合規範。 

  

 3-(8).發展特定感染性疾病處理指引分別列舉如下。  
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選項 認證項目 執行概況列點說明 
佐證資料

編號 

【如：敗血症、菌血症、社區感染

性肺炎（CAP）、泌尿道感染（UTI）

等，包含診斷、治療、預防】 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

(8)-A.依據院內最常見的感染優先制

定指引，協助優化抗生素的選擇

和使用時間。 

  

□符合 

□部分符合 

□不符合 

(8)-B.將建議指引納入臨床處置流程

中，以加強指引的遵從性。 

  

 3-(9).針對最常見感染症建立介入措施

確保最佳化合理使用抗生素 
分別列舉如下。 

 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

(9)-A.以下至少擇一設立相關介入措

施，最常見感染如： 

(a)敗血症 

(b)社區型肺炎（CAP） 

(c)泌尿道感染（UTI） 

(d)皮膚及軟組織感染（SSTIs） 

(e)其他，請說明理由 

  

□符合 

□部分符合 

□不符合 

(9)-B.以下至少擇一設立相關介入措

施，確保相關情況能最佳化使用

抗生素，如： 

(a)血液培養確定的敗血症，或血流

感染 

(b)金黃葡萄球菌感染 

(c) 在 困 難 梭 狀 芽 孢 桿 菌

（ Clostridioides difficile 

infection, CDI）新病例中停止不

必要的抗生素使用 

(d)審視門診靜脈注射抗菌藥治療

（Outpatient parenteral antibiotic 

therapy, OPAT） 

(e)其他，請說明理由 

  

 3-(10).多重抗藥菌有效管理及通報 分別列舉如下。  

□符合 

□部分符合 

□不符合 

(10)-A.於微生物檢驗陽性結果發布時

有即時提醒機制，以提升診斷

管理品質。【113 年試評】 

  

□符合 

□部分符合 

□不符合 

(10)-B.應包含適當標示有特定多重抗

藥性細菌的病人，並確保醫院

全體同仁知悉標示之代表性。 

  

□符合 (10)-C.應能確實掌握多重抗藥性細菌   
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選項 認證項目 執行概況列點說明 
佐證資料

編號 

□部分符合 

□不符合 

感染個案的分布。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

(10)-D.應包含對多重抗藥性細菌感染

或移生的病人環境，制訂清消

流程，並訂有內、外部評核制

度。 

  

 3-(11).落實抗生素用藥安全 分別列舉如下。  

□符合 

□部分符合 

□不符合 

(11)-A.建立臨床藥師評估監測病人抗

生素使用適當性之機制。 

  

□符合 

□部分符合 

□不符合 

(11)-B.建立 ICU 臨床藥師機制，並執

行臨床藥事服務。 

  

□符合 

□部分符合 

□不符合 

(11)-C.設置專責於感染專科之臨床藥

師 1 名。 

  

 3-(12).微生物實驗室品質監測 分別列舉如下。  

□符合 

□部分符合 

□不符合 

(12)-A.微生物實驗室有通過第三方認

證，且設有相關品質指標，監測

檢驗前、中、後之作業品質並有

檢討機制。 

  

□符合 

□部分符合 

□不符合 

(12)-B.能儘速提供檢驗初步報告(如

CSF、血液)及最終報告，供臨

床醫師參考；並定期檢視檢驗

流程。 

  

□符合 

□部分符合 

□不符合 

(12)-C.參考國內外指引（如 CLSI），定

期檢討修訂抗生素敏感性試

驗。 

  

核心要素 4、監測及追蹤機制 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

4-(1).具有傳染病監視通報機制及台灣

醫院感染管制與抗藥性監測管理

系統(THAS)之通報 

  

 4-(2).有效使用病歷系統(EHR)、其他資

訊系統(如:臨床決策系統(CDSS)、

BI 系統等)作為抗生素管理的一部

份(DDD 或 DOT、藥物不良反應

等) 

分別列舉如下。 

 

□符合 (2)-A.有效使用系統資源進行抗生素   
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選項 認證項目 執行概況列點說明 
佐證資料

編號 

□部分符合 

□不符合 

管理。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

(2)-B. 處方開立時，電腦醫令系統或類

似機制中設有查核抗生素過敏

史、不良反應及能依病人肝腎功

能提醒劑量。 

  

□符合 

□部分符合 

□不符合 

(2)-C. 能透過系統輔以抗生素處方審

核與回饋機制。 

  

□符合 

□部分符合 

□不符合 

(2)-D.對所有類別抗生素每月均有抗

生素用量監測機制(以 DDD 或

DID為單位統計)，並能回饋給個

別單位或醫師。 

  

□符合 

□部分符合 

□不符合 

(2)-E. 針對使用抗生素的藥物不良反

應具有通報機制，並有分析、檢

討及改善作為。 

  

□符合 

□部分符合 

□不符合 

(2)-F.建立合理抗生素使用指標 (如

WHO AWaRe 分類中 Access 比

率、管制性抗生素使用量降幅、

住院病人注射劑型抗生素使用

比率等)，規劃推動措施、落實執

行，且有成效。【113 年試評】 

  

核心要素 5、報告與改善作為 

 5-(1).呈現參與台灣醫院感染管制與抗

藥性監測管理系統(THAS)–HAI

模組的情形 

分別列舉如下。 

 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

(1)-A.建立自動化通報機制，並持續通

報。 

  

□符合 

□部分符合 

□不符合 

(1)-B. 通報模組包含(a)醫療照護相關

感染個案通報模組(b)手術個案

通報作業模組(c)月維護資料通

報作業模組。 

  

 5-(2).呈現參與台灣醫院感染管制與抗

藥性監測管理系統(THAS)–AR

模組的情形 

分別列舉如下。 

 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

(2)-A.建立自動化通報機制，持續通報

實驗室檢出菌株與抗生素抗藥

性檢測結果，且每月通報之細菌

種類應達 10 項菌屬/種以上。 
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選項 認證項目 執行概況列點說明 
佐證資料

編號 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

(2)-B.全院菌株抗生素抗藥性圖譜。 

  

 5-(3).特定分析報告結構範本 分別列舉如下。  

□符合 

□部分符合 

□不符合 

(3)-A.針對醫療照護相關感染個案分

析檢討機制。 

  

□符合 

□部分符合 

□不符合 

(3)-B. 至少每一季就手部衛生評核結

果，包含遵從性及正確性等指

標，進行檢討並交叉分析醫療照

護相關感染率，且有具體改善成

效。 

  

□符合 

□部分符合 

□不符合 

(3)-C.至少每一季對於病房環境清潔

查檢結果整理分析，且有檢討流

程並進行改善措施。 

  

□符合 

□部分符合 

□不符合 

(3)-D.對所有抗生素使用量有定期分

析檢討機制，且有具體改善成

效。 

  

□符合 

□部分符合 

□不符合 

(3)-E.分析不符合抗生素使用管制機

制的情況，並提出改善措施，確

實執行。 

  

□符合 

□部分符合 

□不符合 

(3)-F.至少每半年有依據檢體種類、感

染部位別及病房別且對感染菌

種之分離件數及抗生素感受性

結果統計報告，並進行對抗藥性

趨勢與抗生素用量之相關性分

析。 

*參院感查核項次 3.3符合項目 3及

優良項目 2 

  

□符合 

□部分符合 

□不符合 

(3)-G.醫師及其他相關單位可隨時透

過書面或院內網路查閱上述相

關分析報告。 

  

核心要素 6、教育 

 6-(1).內部專業人員教育訓練 分別列舉如下。  

□符合 

□部分符合 

□不符合 

(1)-A.定期(每月)收集國內外最新疫

情、感染管制相關資訊，並傳達

醫院員工知悉。 

  

□符合 (1)-B.依部門及職別特性辦理「抗生素   
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選項 認證項目 執行概況列點說明 
佐證資料

編號 

□部分符合 

□不符合 

管理」相關之教育訓練，並有適

當的機制確保其訓練成效。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

(1)-C.依部門及工作人員特性提供侵

入性醫療處置組合式照護感染

管制措施相關教育訓練，並有適

當的機制確保其訓練成效。 

  

□符合 

□部分符合 

□不符合 

(1)-D.供應室及執行軟式內視鏡清潔

消毒之新進人員與工作人員教

育訓練計畫書及員工個別教育

訓練紀錄文件，並有適當的機制

確保其訓練成效。 

*參院感查核項次 2.2 符合項目 5 

  

 6-(2).病人、家屬及訪客之教育宣導 分別列舉如下。  

□符合 

□部分符合 

□不符合 

(2)-A.教導病人、家屬及訪客如何與醫

療照護人員共同降低感染風險，

如(a)如有使用導管，主動了解何

時可以拔除。(b)手術前請詢問醫

師，該如何配合，以降低感染風

險。(c)接觸病人前，皆需進行手

部衛生。(d)呼吸道衛生及咳嗽禮

節。 

  

□符合 

□部分符合 

□不符合 

(2)-B.推動手部衛生相關活動，讓病人

及其家屬了解洗手五時機(包括

醫療照護人員)，並營造鼓勵病

人及家屬參與互相提醒的環境。 

  

□符合 

□部分符合 

□不符合 

(2)-C.辦理關於民眾之手部衛生宣導，

包含洗手時機及步驟，如張貼宣

傳單張、播放相關影片、或其他

活動。 

  

□符合 

□部分符合 

□不符合 

(2)-D.定期舉辦民眾抗生素用藥安全

宣導活動。 
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參考附件2、「感染管制與抗生素管理卓越中心認證」自評表書面審查回饋表 

醫院名稱：               

機構代碼：              醫院層級：           

稽核項目 建議實地認證再次確認事項 

核心要素 1、領導統御 

1-(1).醫院支持抗生素管理及感染管制的聲明 
 

1-(2).(副)院長給予實質之支持(如：適當時間分

配、財務、教育訓練或資訊系統等) 
分別列舉如下。 

(2)-A.應提供感染管制與抗生素管理負責人

相關資源(如：財務、教育訓練、資訊系

統等)，以使團隊有效執行感染管制與

抗生素管理計畫。 

 

(2)-B.應使感染管制與抗生素管理負責人有

適當的工作時間專注於以有效管理與

執行介入措施。 

 

(2)-C.應於高階主管會議進行感染管制與抗

生素管理報告及討論相關活動、資源與

成效。 

 

(2)-D.應確保相關核心部門及團隊，能有足夠

的時間為感染管制與抗生素管理活動

做出貢獻。 

 

(2)-E.應將感染管制與抗生素管理活動與院

內品質改善及病人安全的工作相互連

結合作(如：敗血症的管理和診斷)。 

 

核心要素 2、當責 

2-(1).應有感染管制與抗生素管理相關專責組

織之設置，明定任務權責 
分別列舉如下。 

(1)-A.由(副)院長以上主管擔任主席，成員應

含括包含跨單位、跨職別之人員。 

*參院感查核項次 1.1 和項次 3.1 符合項目

1 

 

(1)-B.定期（至少 3 個月）辦理交流會議，包

含討論並檢討抗生素使用情形。 

*參院感查核項次 1.1 符合項目 2 

 

(1)-C.當感染管制監測有異常時，討論並有改

善作為。 

 

(1)-D.定期搜集國內外感染管制的相關規定，

參考具科學根據之建議事項，並依據醫
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稽核項目 建議實地認證再次確認事項 

院特性，針對感染管制措施有適時訂定

或修訂。 

*參院感查核項次 1.3 優良項目 1 

核心要素 3、行動 

3-(1).推動手部衛生 分別列舉如下。 

(1)-A.訂定檢視機制，定期檢視各類洗手相關

設備及消耗品，以確保符合需求並功能

良好。 

 

(1)-B.創造院內手部衛生文化風氣，透過行動

計畫，使院內從業人員、外包人員、病

人及訪客等了解手部衛生重要性，進出

醫院或接觸病人前後落實洗手。 

 

(1)-C.醫療照護人員落實洗手五時機，並有手

部衛生評核機制。 

*參院感查核項次 1.4 符合項目 5 

 

(1)-D.由副院長(含)以上層級推動或參與全國

性或國際性(例如：WHO)手部衛生與抗

生素管理相關活動。 

 

3-(2).推動醫療處置組合式照護(Care Bundles) 分別列舉如下。 

(2)-A.對於置放中心導管、留置性導尿管以及

使用呼吸器等病人，訂定侵入性醫療處

置組合式照護感染管制措施及內部評

核機制，並提供給相關部門，使工作人

員清楚各項措施且落實執行。 

 

(2)-B.除上述所提之侵入性醫療處置外，訂定

其他組合式照護感染管制措施 (例如

SSI bundle)，並提供給相關部門，使工

作人員清楚各項措施且落實執行。 

 

(2)-C.專人定期搜集國內外侵入性醫療處置

組合式照護感染管制措施，參考有科學

根據之建議事項，並依據醫院特性，進

行討論並調整措施。 

 

3-(3).加強相關疫苗宣導 分別列舉如下。 

(3)-A.公開向民眾宣導疫苗正確知識，如張貼

宣傳單張、播放相關影片、或其他活動。 

 

(3)-B.定時提供常規疫苗相關資訊予醫院全

體工作人員(含實習學生、外包人員)。 

 

(3)-C.有鼓勵疫苗接種之措施，針對不接受各

類疫苗施打之原因進行分析並有相關

宣導機制。 

 

3-(4).落實安全注射行為 

宣導安全注射行為的重要性並定期進行
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稽核項目 建議實地認證再次確認事項 

教育訓練以落實執行。 

3-(5).監測清潔品質 分別列舉如下。 

(5)-A.定期檢討及分析消毒/滅菌過程（含內

視鏡清洗消毒作業）或外包業務（含租

賃手術器械），如有異常情況應進行檢

討及改善。 

*參院感查核項次 2.1 優良項目 2 

 

(5)-B 

(a)對於病房環境(包含病人區、照護區、

終期清潔)清潔執行情形有定期查核抽

檢機制，並將查檢結果回饋相關單位

進行改善。 

(b)針對清潔人員之工作車及清潔用品應

訂定檢視機制並執行。 

(c)應提供清潔人員(含委外清潔公司)執

行病房區環境清潔消毒流程相關之實

體教育訓練課程。 

 

3-(6).建立抗生素使用之前瞻性審查及回饋、預

授權等機制 

 

3-(7).建立並落實非管制性、管制性、手術預防

性及門診抗生素之使用機制 
分別列舉如下。 

(7)-A.應符合國內外使用指引。 
 

(7)-B.應包含對經驗性治療使用管制性抗生

素有降階治療的管理機制。 

 

(7)-C.規劃抽審制度，以確保抗生素使用符合

規範。 

 

3-(8).發展特定感染性疾病處理指引【如：敗血

症、菌血症、社區感染性肺炎（CAP）、

泌尿道感染（UTI）等，包含診斷、治療、

預防】 

分別列舉如下。 

(8)-A.依據院內最常見的感染優先制定指引，

協助優化抗生素的選擇和使用時間。 

 

(8)-B.將建議指引納入臨床處置流程中，以加

強指引的遵從性。 

 

3-(9).針對最常見感染症建立介入措施確保最

佳化合理使用抗生素 
分別列舉如下。 

(9)-A.以下至少擇一設立相關介入措施，最常

見感染如： 

(a)敗血症 
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稽核項目 建議實地認證再次確認事項 

(b)社區型肺炎（CAP） 

(c)泌尿道感染（UTI） 

(d)皮膚及軟組織感染（SSTIs） 

(e)其他，請說明理由 

(9)-B.以下至少擇一設立相關介入措施，確保

相關情況能最佳化使用抗生素如： 

(a)血液培養確定的敗血症，或血流感染 

(b)金黃葡萄球菌感染 

(c)在困難梭狀芽孢桿菌（Clostridioides 

difficile infection, CDI）新病例中停止

不必要的抗生素使用 

(d) 審視門診靜脈注射抗菌藥治療

（ Outpatient parenteral antibiotic 

therapy, OPAT） 

(e)其他，請說明理由 

 

3-(10).多重抗藥菌有效管理及通報 分別列舉如下。 

(10)-A.於微生物檢驗陽性結果發布時有即時

提醒機制，以提升診斷管理品質。【113

年試評】 

 

(10)-B.應包含適當標示有特定多重抗藥性細

菌的病人，並確保醫院全體同仁知悉

標示之代表性。 

 

(10)-C.應能確實掌握多重抗藥性細菌感染個

案的分布。 

 

(10)-D.應包含對多重抗藥性細菌感染或移生

的病人環境，制訂清消流程，並訂有

內、外部評核制度。 

 

3-(11).落實抗生素用藥安全 分別列舉如下。 

(11)-A.建立臨床藥師評估監測病人抗生素使

用適當性之機制。 

 

(11)-B.建立 ICU 臨床藥師機制，並執行臨床

藥事服務。 

 

(11)-C.設置專責於感染專科之臨床藥師 1名。 
 

3-(12).微生物實驗室品質監測 分別列舉如下。 

(12)-A.微生物實驗室有通過第三方認證，且

設有相關品質指標，監測檢驗前、中、

後之作業品質並有檢討機制。 

 

(12)-B.能儘速提供檢驗初步報告(如 CSF、血

液)及最終報告，供臨床醫師參考；並

定期檢視檢驗流程。 
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稽核項目 建議實地認證再次確認事項 

(12)-C.參考國內外指引（如 CLSI），定期檢討

修訂抗生素敏感性試驗。 

 

核心要素 4、監測及追蹤機制 

4-(1).具有傳染病監視通報機制及台灣醫院感

染管制與抗藥性監測管理系統(THAS)之

通報 

 

4-(2).有效使用病歷系統(EHR)、其他資訊系統

(如:臨床決策系統(CDSS)、BI 系統等)作

為抗生素管理的一部份(DDD 或 DOT、

藥物不良反應等) 

分別列舉如下。 

(2)-A.有效使用系統資源進行抗生素管理。 
 

(2)-B. 處方開立時，電腦醫令系統或類似機制

中設有查核抗生素過敏史、不良反應及

能依病人肝腎功能提醒劑量。 

 

(2)-C. 能透過系統輔以抗生素處方審核與回

饋機制。 

 

(2)-D.對所有類別抗生素每月均有抗生素用

量監測機制(以 DDD 或 DID 為單位統

計)，並能回饋給個別單位或醫師。 

 

(2)-E. 針對使用抗生素的藥物不良反應具有

通報機制，並有分析、檢討及改善作為。 

 

(2)-F.建立合理抗生素使用指標 (如 WHO 

AWaRe 分類中 Access 比率、管制性抗

生素使用量降幅、住院病人注射劑型抗

生素使用比率等)，規劃推動措施、落實

執行，且有成效。【113 年試評】 

 

核心要素 5、報告與改善作為 

5-(1).呈現參與台灣醫院感染管制與抗藥性監

測管理系統(THAS)–HAI 模組的情形 
分別列舉如下。 

(1)-A.建立自動化通報機制，並持續通報。 
 

(1)-B. 通報模組包含(a)醫療照護相關感染個

案通報模組(b)手術個案通報作業模組

(c)月維護資料通報作業模組。 

 

5-(2).呈現參與台灣醫院感染管制與抗藥性監

測管理系統(THAS)–AR 模組的情形 
分別列舉如下。 

(2)-A.建立自動化通報機制，持續通報實驗室

檢出菌株與抗生素抗藥性檢測結果，且

每月通報之細菌種類應達 10 項菌屬/種
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稽核項目 建議實地認證再次確認事項 

以上。 

(2)-B.全院菌株抗生素抗藥性圖譜。 
 

5-(3).特定分析報告結構範本 分別列舉如下。 

(3)-A.針對醫療照護相關感染個案分析檢討

機制。 

 

(3)-B. 至少每一季就手部衛生評核結果，包含

遵從性及正確性等指標，進行檢討並交

叉分析醫療照護相關感染率，且有具體

改善成效。 

 

(3)-C.至少每一季對於病房環境清潔查檢結

果整理分析，且有檢討流程並進行改善

措施。 

 

(3)-D.對所有抗生素使用量有定期分析檢討

機制，且有具體改善成效。 

 

(3)-E.分析不符合抗生素使用管制機制的情

況，並提出改善措施，確實執行。 

 

(3)-F.至少每半年有依據檢體種類、感染部位

別及病房別且對感染菌種之分離件數

及抗生素感受性結果統計報告，並進行

對抗藥性趨勢與抗生素用量之相關性

分析。 

*參院感查核項次 3.3 符合項目 3 及優良項

目 2 

 

(3)-G.醫師及其他相關單位可隨時透過書面

或院內網路查閱上述相關分析報告。 

 

核心要素 6、教育 

6-(1).內部專業人員教育訓練 分別列舉如下。 

(1)-A.定期(每月)收集國內外最新疫情、感染

管制相關資訊，並傳達醫院員工知悉。 

 

(1)-B.依部門及職別特性辦理「抗生素管理」

相關之教育訓練，並有適當的機制確保

其訓練成效。 

 

(1)-C.依部門及工作人員特性提供侵入性醫

療處置組合式照護感染管制措施相關

教育訓練，並有適當的機制確保其訓練

成效。 

 

(1)-D.供應室及執行軟式內視鏡清潔消毒之

新進人員與工作人員教育訓練計畫書

及員工個別教育訓練紀錄文件，並有適
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稽核項目 建議實地認證再次確認事項 

當的機制確保其訓練成效。 

*參院感查核項次 2.2 符合項目 5 

6-(2).病人、家屬及訪客之教育宣導 分別列舉如下。 

(2)-A.教導病人、家屬及訪客如何與醫療照護

人員共同降低感染風險，如(a)如有使用

導管，主動了解何時可以拔除。(b)手術

前請詢問醫師，該如何配合，以降低感

染風險。(c)接觸病人前，皆需進行手部

衛生。(d)呼吸道衛生及咳嗽禮節。 

 

(2)-B.推動手部衛生相關活動，讓病人及其家

屬了解洗手五時機(包括醫療照護人

員)，並營造鼓勵病人及家屬參與互相

提醒的環境。 

 

(2)-C.辦理關於民眾之手部衛生宣導，包含洗

手時機及步驟，如張貼宣傳單張、播放

相關影片、或其他活動。 

 

(2)-D.定期舉辦民眾抗生素用藥安全宣導活

動。 

 

 

書面審查委員簽名：             日期：       
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參考附件3、感染管制與抗生素管理卓越中心認證標準 

核心 

要素 
IPCAS CoE （適用主責醫院） 查證重點建議 

1. 領導

統御 

(1) 醫院支持抗生素管理及感染管制的聲

明 

全院高階主管會議之紀錄，

或瀏覽機構網頁 

(2) （副）院長給予實質之支持（如：適當

時間分配、財務、教育訓練或資訊系統

等） 

A. 應提供感染管制與抗生素管理負責人

相關資源（如：財務、教育訓練、資訊

系統等），以使團隊有效執行感染管制

與抗生素管理計畫。 

B. 應使感染管制與抗生素管理負責人有

適當的工作時間專注於本業務以有效

管理與執行介入措施。 

C. 應於高階主管會議進行感染管制與抗

生素管理報告及討論相關活動、資源

與成效。 

D. 應確保相關核心部門及團隊，能有足

夠的時間為感染管制與抗生素管理活

動做出貢獻。 

E. 應將感染管制與抗生素管理活動與院

內品質改善及病人安全的工作相互連

結合作（如：敗血症的管理和診斷）。 

1. 全院高階主管會議之會議

紀錄 

2. 得面談感染管制與抗生素

管理負責人及相關核心部

門團隊成員 

3. 建議面談醫院院長進行條

文回覆 

 

110 年 7 月 30 日第二次專案

小組會議決議如下： 

1. 相關團隊成員工作分配

是否有合理的時間投入，

醫院實質獎勵配套措施 

2. 院方在調度、薪資、工作

分配如何安排，投入多少

資源及鼓勵團隊 

3. 從醫院整體規模考量，了

解院方資源分配，例如：

相關研究及實務改善之

預算、人力分配、獎勵制

度 

4. 1-(2)-C 主要應考量其成

效 

5. 感染管制與抗生素管理

相關資訊需求案，優先順

序上是否有加權優先處

理 

2. 當責 

(1) 應有感染管制與抗生素管理相關專責

組織之設置，明定任務權責 

A. 由（副）院長以上主管擔任主席，成

員應含括跨單位、跨職別之人員。 

*參院感查核項次 1.1 和項次 3.1 符合項目 1 

1. 專責組織成員名單及任務

權責 

2. 感染管制與抗生素管理相

關專責組織之會議紀錄 
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核心 

要素 
IPCAS CoE （適用主責醫院） 查證重點建議 

B. 定期（至少 3 個月）辦理交流會議，

包含討論並檢討抗生素使用情形。 

*參院感查核項次 1.1 符合項目 2 

C. 當感染管制監測有異常時，應討論並

有改善作為。 

D. 定期搜集國內外感染管制的相關規

定，參考具科學根據之建議事項，並

依據醫院特性，針對感染管制措施有

適時訂定或修訂。 

*參院感查核項次 1.3 優良項目 1 

3. 考量 COVID-19 疫情期間

之防疫需求，可接受以視

訊方式辦理之會議，並以

前一年資料為查證重點，

若前一年資料有不完整

處，可補充前兩年資料為

佐證，亦可使用當年度的

資料為佐證 

3. 行動 

感染管制項下： 

(1) 推動手部衛生 

A. 訂定檢視機制，定期檢視各類洗手相

關設備及消耗品，以確保符合需求並

功能良好。 

B. 創造院內手部衛生文化風氣，透過行

動計畫，使院內從業人員、外包人員、

病人及訪客等了解手部衛生重要性，

進出醫院或接觸病人前後落實洗手。 

C. 醫療照護人員落實洗手五時機，並有

手部衛生評核機制。 

*參院感查核項次 1.4 符合項目 5 

D. 由副院長（含）以上層級推動或參與

全國性或國際性（例如：WHO）手部

衛生與抗生素管理相關活動。 

1. 檢視醫院相關評核機制 

2. 檢視或訪談文化風氣建立

之行動計畫 

3. 副院長（含）以上層級參與

相關活動之證明 

(2) 推動醫療處置組合式照護（Care 

Bundles） 

A. 對於置放中心導管、留置性導尿管以

及使用呼吸器等病人，訂定侵入性醫

療處置組合式照護感染管制措施及內

部評核機制，並提供給相關部門，使

工作人員清楚各項措施且落實執行。 

B. 除上述所提之侵入性醫療處置外，訂

1. 檢視醫院組合式照護相關

SOP 及評核機制 

2. 建議優先面談 1~2 位加護

病房有實施 Care Bundles

的病房成員 
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核心 

要素 
IPCAS CoE （適用主責醫院） 查證重點建議 

定其他組合式照護感染管制措施（例

如 SSI bundle），並提供給相關部門，

使工作人員清楚各項措施且落實執

行。 

C. 專人定期搜集國內外侵入性醫療處置

組合式照護感染管制措施，參考有科

學根據之建議事項，並依據醫院特性，

進行討論並調整措施。 

(3) 加強相關疫苗宣導 

A. 公開向民眾宣導疫苗正確知識，如張

貼宣傳單張、播放相關影片、或其他

活動。 

B. 定時提供常規疫苗相關資訊予醫院全

體工作人員（含實習學生、外包人員）。 

C. 有鼓勵疫苗接種之措施，針對不接受

各類疫苗施打之原因進行分析並有相

關宣導機制。 

了解醫院疫苗宣導作為 

(4) 落實安全注射行為 

宣導安全注射行為的重要性並定期進

行教育訓練以落實執行。 

檢視醫院教育訓練安排資訊 

(5) 監測清潔品質 

A. 定期檢討及分析消毒/滅菌過程（含內

視鏡清洗消毒作業）或外包業務（含

租賃手術器械），如有異常情況應進行

檢討及改善。 

*參院感查核項次 2.1 優良項目 2 

B. 病房環境 

(a)對於病房環境（包含病人區、照護區、

終期清潔）清潔執行情形有定期查核

抽檢機制，並將查檢結果回饋相關單

位進行改善。 

(b)針對清潔人員之工作車及清潔用品

應訂定檢視機制並執行。 

1. 檢視醫院相關評核機制 

2. 檢視醫院教育訓練安排資

訊 

3. 建議可至加護病房檢視清

潔執行情形或面談清潔人

員，並視情況多檢視一間

病房或清潔人員工作車 
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核心 

要素 
IPCAS CoE （適用主責醫院） 查證重點建議 

(c)應提供清潔人員（含委外清潔公司）

執行病房區環境清潔消毒流程相關

之實體教育訓練課程。 

抗生素管理項下： 

(6) 建立抗生素使用之前瞻性審查及回

饋、預授權等機制 

(7) 建立並落實非管制性、管制性、手術預

防性及門診抗生素之使用機制 

A. 應符合國內外使用指引。 

B. 應包含對經驗性治療使用管制性抗生

素有降階治療的管理機制。 

C. 規劃抽審制度，以確保抗生素使用符

合規範。 

(8) 發展特定感染性疾病處理建議指引

【如：敗血症、菌血症、社區感染性

肺炎（CAP）、泌尿道感染（UTI）等，

包含診斷、治療、預防】 

A. 依據院內最常見的感染優先制定指

引，協助優化抗生素的選擇和使用時

間。 

B. 將建議指引納入臨床處置流程中，以

加強指引的遵從性。 

1. 檢視醫院相關機制文件 

2. 依據 111 年第一次專案小

組會議決議之病歷抽審原

則摘要（如下），抽審下列

所有符合規範之病歷清單 

 

3. (8)之指引應有參考國內外

相關指引或具實證成果 

4. (8)-A 建議著重了解醫院是

否有將指引內化後，協助

優化抗生素的選擇和使用

時間 

5. 由醫院依項目規範提供病

歷清單，供委員抽樣確認，

若委員實地訪查時發現病

例樣態較少，可請醫院提

供更早的病例 

(9) 針對最常見感染症建立介入措施確保

最佳化合理使用抗生素 

A. 以下至少擇一設立相關介入措施，最

常見感染如： 

(a)敗血症 

(b)社區型肺炎（CAP） 

(c)泌尿道感染（UTI） 

(d)皮膚及軟組織感染（SSTIs）。 

(e)其他，請說明理由 

1. 檢視醫院相關機制文件 

2. 抽審 2 本為本項所提及之

常見感染症之病歷，確認

有依醫院所訂定之機制確

保最佳化使用抗生，若委

員實地訪查時發現病例樣

態較少，可請醫院提供更

早的病例 
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核心 

要素 
IPCAS CoE （適用主責醫院） 查證重點建議 

B. 以下至少擇一設立相關介入措施，確

保相關情況能最佳化使用抗生素 

(a)血液培養確定的敗血症，或血流感染 

(b)金黃葡萄球菌感染 

(c)在困難梭狀芽孢桿菌（Clostridioides 

difficile infection, CDI）新病例中停止

不必要的抗生素使用 

(d)審視門診靜脈注射抗菌藥治療 

（ Outpatient parenteral antibiotic 

therapy, OPAT） 

(e)其他，請說明理由 

3. 依據 111 年第一次專案小

組會議決議之病歷抽審原

則摘要，抽審下列所有符

合規範之病歷清單 

 

4. 相關介入措施應有參考國

內外相關指引或具實證成

果 

5. (9)-A 及 B 中，各別(a)~(e)

擇一設立相關介入措施，

即可通過該子項目 

(10) 多重抗藥菌有效管理及通報 

A. 於微生物檢驗陽性結果發布時有即時

提醒機制，以提升診斷管理品質。 

B. 應包含適當標示有特定多重抗藥性細

菌的病人，並確保醫院全體同仁知悉

標示之代表性。 

C. 應能確實掌握多重抗藥性細菌感染個

案的分布。 

D. 應包含對多重抗藥性細菌感染或移生

的病人環境，制訂清消流程，並訂有

內、外部評核制度。 

1. 檢視醫院相關機制文件 

2. 建議至加護病房實地訪查 

3. (10)-A 為 113 年試評項目，

所列「於微生物檢驗陽性

結果發布時有即時提醒機

制」。查證重點包括微生物

實驗室應提出通知紀錄，

並透過資訊系統進行提

醒。 

(11) 落實抗生素用藥安全 

A. 建立臨床藥師評估監測病人抗生素使

用適當性之機制。 

B. 建立 ICU 臨床藥師機制，並執行臨床

藥事服務。 

C. 設置專責於感染專科之臨床藥師 1

名。 

檢視醫院相關機制文件 

(12) 微生物實驗室品質監測 

A. 微生物實驗室有通過第三方認證，且

檢視醫院相關機制文件 
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核心 

要素 
IPCAS CoE （適用主責醫院） 查證重點建議 

設有相關品質指標，監測檢驗前、中、

後之作業品質並有檢討機制。 

B. 能儘速提供檢驗初步報告（如：CSF、

血液）及最終報告，供臨床醫師參考；

並定期檢視檢驗流程。 

C. 參考國內外指引（如：CLSI），定期檢

討修訂抗生素敏感性試驗。 

4. 監測

及追

蹤機

制 

(1) 具有傳染病監視通報機制及台灣醫院

感染管制與抗藥性監測管理系統

（THAS）之通報。 

詢問醫院 THAS 通報流程 

(2) 有效使用病歷系統（EHR）、其他資訊

系統（如:臨床決策系統（CDSS）、BI

系統等）作為抗生素管理的一部份

（DDD 或 DOT、藥物不良反應等） 

A. 有效使用系統資源進行抗生素管理。 

B. 處方開立時，電腦醫令系統或類似機

制中設有查核抗生素過敏史、不良反

應及能依病人肝腎功能提醒劑量。 

C. 能透過系統輔以抗生素處方審核與回

饋機制。 

D. 對所有類別抗生素每月均有抗生素用

量監測機制（以 DDD 或 DID 為單位

統計），並能回饋給個別單位或醫師。 

E. 針對使用抗生素的藥物不良反應具有

通報機制，並有分析、檢討及改善作

為。 

F. 建立合理抗生素使用指標(如 WHO 

AWaRe 分類中 Access 比率、管制性抗

生素使用量降幅、住院病人注射劑型

抗生素使用比率等)，規劃推動措施、

落實執行，且有成效。【113 年試評】 

1. 檢視醫院相關機制文件 

2. 檢視醫院與抗生素管理相

關資訊系統 

3. (2)-F 為 113 年試評項目。 

5. 報告

與改

(1) 呈現參與台灣醫院感染管制與抗藥性

監測管理系統（THAS）–HAI 模組的

1. 了解醫院是否有規劃建立

自動化通報期程 
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核心 

要素 
IPCAS CoE （適用主責醫院） 查證重點建議 

善作

為 

情形 

A. 建立自動化通報機制，並持續通報。 

B. 通報模組包含(a)醫療照護相關感染個

案通報模組(b)手術個案通報作業模組

(c)月維護資料通報作業模組。 

2. 檢視醫院現階段運用人

工、gateway 等通報方式之

通報情形 

3. 須依據認證當年度疾管署

公告核定主責醫院至遲於

簽約日後 5 個月內完成模

組建置，以公文向疾病管

制署提出上線申請（以公

文郵戳日期為憑） 

(2) 呈現參與台灣醫院感染管制與抗藥性

監測管理系統（THAS）–AR 模組的情

形 

A. 建立自動化通報機制，持續通報實驗

室檢出菌株與抗生素抗藥性檢測結

果，且每月通報之細菌種類應達 10 項

菌屬/種以上。 

B. 全院菌株抗生素抗藥性圖譜。 

1. 了解醫院是否有規劃建立

自動化通報期程 

2. 檢視醫院現階段運用人

工、gateway 等通報方式之

通報情形 

3. 須依據認證當年度疾管署

公告核定主責醫院至遲於

簽約日後 5 個月內完成模

組建置，以公文向疾病管

制署提出上線申請（以公

文郵戳日期為憑） 

(3) 特定分析報告結構範本 

A. 針對醫療照護相關感染個案分析檢討

機制。 

B. 至少每一季就手部衛生評核結果，包

含遵從性及正確性等指標，進行檢討

並交叉分析醫療照護相關感染率，且

有具體改善成效。 

C. 至少每一季對於病房環境清潔查檢結

果整理分析，且有檢討流程並進行改

善措施。 

D. 對所有抗生素使用量有定期分析檢討

機制，且有具體改善成效。 

E. 分析不符合抗生素使用管制機制的情

檢視醫院特定分析報告 
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核心 

要素 
IPCAS CoE （適用主責醫院） 查證重點建議 

況，並提出改善措施，確實執行。 

F. 至少每半年有依據檢體種類、感染部

位別及病房別且對感染菌種之分離件

數及抗生素感受性結果統計報告，並

進行對抗藥性趨勢與抗生素用量之相

關性分析。 

*參院感查核項次 3.3 符合項目 3 及優良項

目 2 

G. 醫師及其他相關單位可隨時透過書面

或院內網路查閱上述相關分析報告。 

6. 教育 

(1) 內部專業人員教育訓練 

A. 定期（每月）收集國內外最新疫情、感

染管制相關資訊，並傳達醫院員工知

悉。 

B. 依部門及職別特性辦理「抗生素管理」

相關之教育訓練，並有適當的機制確

保其訓練成效。 

C. 依部門及工作人員特性提供侵入性醫

療處置組合式照護感染管制措施相關

教育訓練，並有適當的機制確保其訓

練成效。 

D. 供應室及執行軟式內視鏡清潔消毒之

新進人員與工作人員教育訓練計畫書

及員工個別教育訓練紀錄文件，並有

適當的機制確保其訓練成效。 

*參院感查核項次 2.2 符合項目 5 

1. 檢視醫院教育訓練安排資

訊 

2. 檢視醫院教育訓練測驗機

制 

(2) 病人、家屬及訪客之教育宣導 

A. 教導病人、家屬及訪客如何與醫療照

護人員共同降低感染風險，如(a)如有

使用導管，主動了解何時可以拔除。

(b)手術前請詢問醫師，該如何配合，

以降低感染風險。(c)接觸病人前，皆

需進行手部衛生。(d)呼吸道衛生及咳

1. 了解醫院病人、家屬及訪

客教育宣導規劃及作為 

2. 建議透過詢問病人、審閱

護理紀錄或衛教單張進行

查證 
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核心 

要素 
IPCAS CoE （適用主責醫院） 查證重點建議 

嗽禮節。 

B. 推動手部衛生相關活動，讓病人及其

家屬了解洗手五時機（包括醫療照護

人員），並營造鼓勵病人及家屬參與互

相提醒的環境。 

C. 辦理關於民眾之手部衛生宣導，包含

洗手時機及步驟，如張貼宣傳單張、

播放相關影片、或其他活動。 

D. 定期舉辦民眾抗生素用藥安全宣導活

動。 

※ 底線為與IPCASQI評核不同之處。 

※ 「查證重點建議」屬建議查證之方式，未盡項目得依醫院提供之書面佐證資料及實地狀況

進行查證。 

※ 進行感染管制與抗生素管理卓越中心（IPCAS CoE）實地認證，先以訪查一個加護病房為

主，若有需要可再訪查其他單位。 
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參考附件4、「感染管制與抗生素管理卓越中心認證」認證表 

醫院名稱：               

機構代碼：               

醫院層級：                認證日期：        

認證項目 認證結果 
改善意見 

【勾選「部分符合」及「不

符合」之項目務必說明】 

建議事項 
【視需要填列】 

核心要素 1、領導統御 

1-(1).醫院支持抗生素管理及感染

管制的聲明 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

1-(2).(副)院長給予實質之支持(如：適當時間分配、財務、教育訓練或資訊系統等) 

(2)-A.應提供感染管制與抗生素

管理負責人相關資源(如：

財務、教育訓練、資訊系統

等)，以使團隊有效執行感

染管制與抗生素管理計

畫。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(2)-B.應使感染管制與抗生素管

理負責人有適當的工作時

間專注於以有效管理與執

行介入措施。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(2)-C.應於高階主管會議進行感

染管制與抗生素管理報告

及討論相關活動、資源與

成效。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(2)-D.應確保相關核心部門及團

隊，能有足夠的時間為感

染管制與抗生素管理活動

做出貢獻。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(2)-E.應將感染管制與抗生素管

理活動與院內品質改善及

病人安全的工作相互連結

合作(如：敗血症的管理和

診斷)。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

核心要素 2、當責 
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認證項目 認證結果 
改善意見 

【勾選「部分符合」及「不

符合」之項目務必說明】 

建議事項 
【視需要填列】 

2-(1).應有感染管制與抗生素管理相關專責組織之設置，明定任務權責 

(1)-A.由(副)院長以上主管擔任

主席，成員應含括包含跨

單位、跨職別之人員。 

*參院感查核項次 1.1 和項次

3.1 符合項目 1 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(1)-B.定期（至少 3 個月）辦理交

流會議，包含討論並檢討

抗生素使用情形。 

*參院感查核項次 1.1 符合項

目 2 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(1)-C.當感染管制監測有異常

時，討論並有改善作為。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(1)-D.定期搜集國內外感染管制

的相關規定，參考具科學

根據之建議事項，並依據

醫院特性，針對感染管制

措施有適時訂定或修訂。 

*參院感查核項次 1.3 優良項

目 1 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

核心要素 3、行動 

3-(1).推動手部衛生 

(1)-A.訂定檢視機制，定期檢視

各類洗手相關設備及消耗

品，以確保符合需求並功

能良好。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(1)-B.創造院內手部衛生文化風

氣，透過行動計畫，使院內

從業人員、外包人員、病人

及訪客等了解手部衛生重

要性，進出醫院或接觸病

人前後落實洗手。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(1)-C.醫療照護人員落實洗手五

時機，並有手部衛生評核

機制。 

*參院感查核項次 1.4 符合項

目 5 

□符合 

□部分符合 

□不符合 
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認證項目 認證結果 
改善意見 

【勾選「部分符合」及「不

符合」之項目務必說明】 

建議事項 
【視需要填列】 

(1)-D.由副院長(含)以上層級推

動或參與全國性或國際性

(例如：WHO)手部衛生與

抗生素管理相關活動。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

3-(2).推動醫療處置組合式照護(Care Bundles) 

(2)-A.對於置放中心導管、留置

性導尿管以及使用呼吸器

等病人，訂定侵入性醫療

處置組合式照護感染管制

措施及內部評核機制，並

提供給相關部門，使工作

人員清楚各項措施且落實

執行。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(2)-B.除上述所提之侵入性醫療

處置外，訂定其他組合式

照護感染管制措施 (例如

SSI bundle)，並提供給相關

部門，使工作人員清楚各

項措施且落實執行。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(2)-C.專人定期搜集國內外侵入

性醫療處置組合式照護感

染管制措施，參考有科學

根據之建議事項，並依據

醫院特性，進行討論並調

整措施。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

3-(3).加強相關疫苗宣導 

(3)-A.公開向民眾宣導疫苗正確

知識，如張貼宣傳單張、播

放相關影片、或其他活動。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(3)-B.定時提供常規疫苗相關資

訊予醫院全體工作人員(含

實習學生、外包人員)。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(3)-C.有鼓勵疫苗接種之措施，

針對不接受各類疫苗施打

之原因進行分析並有相關

宣導機制。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 
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認證項目 認證結果 
改善意見 

【勾選「部分符合」及「不

符合」之項目務必說明】 

建議事項 
【視需要填列】 

3-(4).落實安全注射行為 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

3-(5).監測清潔品質 

(5)-A.定期檢討及分析消毒/滅菌

過程（含內視鏡清洗消毒

作業）或外包業務（含租賃

手術器械），如有異常情況

應進行檢討及改善。 

*參院感查核項次 2.1 優良項

目 2 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(5)-B-(a).對於病房環境(包含病

人區、照護區、終期清潔)

清潔執行情形有定期查核

抽檢機制，並將查檢結果

回饋相關單位進行改善。 
□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(5)-B-(b).針對清潔人員之工作

車及清潔用品應訂定檢視

機制並執行。 

  

(5)-B-(c).應提供清潔人員(含委

外清潔公司)執行病房區環

境清潔消毒流程相關之實

體教育訓練課程。 

  

3-(6).建立抗生素使用之前瞻性審

查及回饋、預授權等機制 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

3-(7).建立並落實非管制性、管制性、手術預防性及門診抗生素之使用機制 

(7)-A.應符合國內外使用指引。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(7)-B.應包含對經驗性治療使用

管制性抗生素有降階治療

的管理機制。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 
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認證項目 認證結果 
改善意見 

【勾選「部分符合」及「不

符合」之項目務必說明】 

建議事項 
【視需要填列】 

(7)-C.規劃抽審制度，以確保抗

生素使用符合規範。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

3-(8).發展特定感染性疾病處理指引，【如：敗血症、菌血症、社區感染性肺炎（CAP）、泌尿

道感染（UTI）等，包含診斷、治療、預防】 

(8)-A.依據院內最常見的感染優

先制定指引，協助優化抗

生素的選擇和使用時間。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(8)-B.將建議指引納入臨床處置

流程中，以加強指引的遵

從性。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

3-(9).針對最常見感染症建立介入措施確保最佳化合理使用抗生素 

(9)-A.以下至少擇一設立相關介

入措施，最常見感染如： 

(a)敗血症 

(b)社區型肺炎（CAP） 

(c)泌尿道感染（UTI） 

(d) 皮 膚 及 軟 組 織 感 染

（SSTIs） 

(e)其他，請說明理由 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(9)-B.以下至少擇一設立相關介

入措施，確保相關情況能

最佳化使用抗生素如： 

(a)血液培養確定的敗血症，

或血流感染 

(b)金黃葡萄球菌感染 

(c) 在困難梭狀芽孢桿菌

（ Clostridioides difficile 

infection, CDI）新病例中

停止不必要的抗生素使用 

(d)審視門診靜脈注射抗菌藥

治療（Outpatient parenteral 

antibiotic therapy, OPAT） 

(e)其他，請說明理由 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

3-(10).多重抗藥菌有效管理及通報 
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認證項目 認證結果 
改善意見 

【勾選「部分符合」及「不

符合」之項目務必說明】 

建議事項 
【視需要填列】 

(10)-A.於微生物檢驗陽性結果

發布時有即時提醒機制，

以提升診斷管理品質。

【113 年試評】 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(10)-B.應包含適當標示有特定

多重抗藥性細菌的病人，

並確保醫院全體同仁知悉

標示之代表性。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(10)-C.應能確實掌握多重抗藥

性細菌感染個案的分布。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(10)-D.應包含對多重抗藥性細

菌感染或移生的病人環

境，制訂清消流程，並訂有

內、外部評核制度。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

3-(11).落實抗生素用藥安全 

(11)-A.建立臨床藥師評估監測

病人抗生素使用適當性之

機制。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(11)-B.建立 ICU 臨床藥師機制，

並執行臨床藥事服務。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(11)-C.設置專責於感染專科之

臨床藥師 1 名。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

3-(12).微生物實驗室品質監測 

(12)-A.微生物實驗室有通過第

三方認證，且設有相關品

質指標，監測檢驗前、中、

後之作業品質並有檢討機

制。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(12)-B.能儘速提供檢驗初步報

告(如 CSF、血液)及最終報

告，供臨床醫師參考；並定

期檢視檢驗流程。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 
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認證項目 認證結果 
改善意見 

【勾選「部分符合」及「不

符合」之項目務必說明】 

建議事項 
【視需要填列】 

(12)-C. 參考國內外指引（如

CLSI），定期檢討修訂抗生

素敏感性試驗。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

核心要素 4、監測及追蹤機制 

4-(1).具有傳染病監視通報機制及

台灣醫院感染管制與抗藥性

監測管理系統(THAS)之通報 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

4-(2).有效使用病歷系統(EHR)、其他資訊系統(如:臨床決策系統(CDSS)、BI 系統等)作為抗生

素管理的一部份(DDD 或 DOT、藥物不良反應等) 

(2)-A.有效使用系統資源進行抗

生素管理。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(2)-B. 處方開立時，電腦醫令系

統或類似機制中設有查核

抗生素過敏史、不良反應

及能依病人肝腎功能提醒

劑量。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(2)-C. 能透過系統輔以抗生素處

方審核與回饋機制。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(2)-D.對所有類別抗生素每月均

有抗生素用量監測機制(以

DDD或DID為單位統計)，

並能回饋給個別單位或醫

師。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(2)-E. 針對使用抗生素的藥物不

良反應具有通報機制，並

有分析、檢討及改善作為。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(2)-F. 建立合理抗生素使用指標

(如 WHO AWaRe 分類中

Access 比率、管制性抗生

素使用量降幅、住院病人

注射劑型抗生素使用比率

等)，規劃推動措施、落實

執行，且有成效。【113 年

試評】 

□符合 

□部分符合 

□不符合 
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認證項目 認證結果 
改善意見 

【勾選「部分符合」及「不

符合」之項目務必說明】 

建議事項 
【視需要填列】 

核心要素 5、報告與改善作為 

5-(1).呈現參與台灣醫院感染管制與抗藥性監測管理系統(THAS)–HAI 模組的情形 

(1)-A.建立自動化通報機制，並

持續通報。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(1)-B. 通報模組包含(a)醫療照護

相關感染個案通報模組(b)

手術個案通報作業模組(c)

月維護資料通報作業模

組。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

5-(2).呈現參與台灣醫院感染管制與抗藥性監測管理系統(THAS)–AR 模組的情形 

(2)-A.建立自動化通報機制，持

續通報實驗室檢出菌株與

抗生素抗藥性檢測結果，

且每月通報之細菌種類應

達 10 項菌屬/種以上。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(2)-B.全院菌株抗生素抗藥性圖

譜。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

5-(3).特定分析報告結構範本 

(3)-A.針對醫療照護相關感染個

案分析檢討機制。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(3)-B. 至少每一季就手部衛生評

核結果，包含遵從性及正

確性等指標，進行檢討並

交叉分析醫療照護相關感

染率，且有具體改善成效。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(3)-C.至少每一季對於病房環境

清潔查檢結果整理分析，

且有檢討流程並進行改善

措施。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(3)-D.對所有抗生素使用量有定

期分析檢討機制，且有具

體改善成效。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 
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認證項目 認證結果 
改善意見 

【勾選「部分符合」及「不

符合」之項目務必說明】 

建議事項 
【視需要填列】 

(3)-E.分析不符合抗生素使用管

制機制的情況，並提出改

善措施，確實執行。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(3)-F.至少每半年有依據檢體種

類、感染部位別及病房別

且對感染菌種之分離件數

及抗生素感受性結果統計

報告，並進行對抗藥性趨

勢與抗生素用量之相關性

分析。 

*參院感查核項次 3.3 符合項

目 3 及優良項目 2 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(3)-G.醫師及其他相關單位可隨

時透過書面或院內網路查

閱上述相關分析報告。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

核心要素 6、教育 

6-(1).內部專業人員教育訓練 

(1)-A.定期(每月)收集國內外最

新疫情、感染管制相關資

訊，並傳達醫院員工知悉。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(1)-B.依部門及職別特性辦理

「抗生素管理」相關之教

育訓練，並有適當的機制

確保其訓練成效。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(1)-C.依部門及工作人員特性提

供侵入性醫療處置組合式

照護感染管制措施相關教

育訓練，並有適當的機制

確保其訓練成效。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(1)-D.供應室及執行軟式內視鏡

清潔消毒之新進人員與工

作人員教育訓練計畫書及

員工個別教育訓練紀錄文

件，並有適當的機制確保

其訓練成效。 

*參院感查核項次 2.2 符合項

目 5 

□符合 

□部分符合 

□不符合 
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認證項目 認證結果 
改善意見 

【勾選「部分符合」及「不

符合」之項目務必說明】 

建議事項 
【視需要填列】 

6-(2).病人、家屬及訪客之教育宣導 

(2)-A.教導病人、家屬及訪客如

何與醫療照護人員共同降

低感染風險，如(a)如有使

用導管，主動了解何時可

以拔除。(b)手術前請詢問

醫師，該如何配合，以降低

感染風險。(c)接觸病人前，

皆需進行手部衛生。(d)呼

吸道衛生及咳嗽禮節。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(2)-B.推動手部衛生相關活動，

讓病人及其家屬了解洗手

五時機 (包括醫療照護人

員)，並營造鼓勵病人及家

屬參與互相提醒的環境。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(2)-C.辦理關於民眾之手部衛生

宣導，包含洗手時機及步

驟，如張貼宣傳單張、播放

相關影片、或其他活動。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(2)-D.定期舉辦民眾抗生素用藥

安全宣導活動。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

 

認證委員簽名：                   
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參考附件 5、「感染管制與抗生素管理卓越中心認證」認證結果報告（範例） 

醫療機構代碼 醫療機構名稱 
認證結果 

子項目符合數 子項目符合率 

       / 65 % 

認證委員  

 

認證項目 認證結果 改善意見 建議事項 

核心要素 1、領導統御 

1-(1).醫院支持抗生素管理及感染

管制的聲明 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

1-(2).(副)院長給予實質之支持(如：適當時間分配、財務、教育訓練或資訊系統等) 

(2)-A.應提供感染管制與抗生素

管理負責人相關資源(如：財

務、教育訓練、資訊系統等)，

以使團隊有效執行感染管

制與抗生素管理計畫。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(2)-B.應使感染管制與抗生素管理

負責人有適當的工作時間

專注於以有效管理與執行

介入措施。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(2)-C.應於高階主管會議進行感染

管制與抗生素管理報告及

討論相關活動、資源與成

效。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(2)-D.應確保相關核心部門及團

隊，能有足夠的時間為感染

管制與抗生素管理活動做

出貢獻。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(2)-E.應將感染管制與抗生素管理

活動與院內品質改善及病

人安全的工作相互連結合

作(如：敗血症的管理和診

斷)。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

核心要素 2、當責 

2-(1).應有感染管制與抗生素管理相關專責組織之設置，明定任務權責 
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認證項目 認證結果 改善意見 建議事項 

(1)-A.由(副)院長以上主管擔任主

席，成員應含括包含跨單

位、跨職別之人員。 

*參院感查核項次1.1和項次3.1

符合項目 1 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(1)-B.定期（至少 3 個月）辦理交

流會議，包含討論並檢討抗

生素使用情形。 

*參院感查核項次 1.1 符合項目

2 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(1)-C.當感染管制監測有異常時，

討論並有改善作為。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(1)-D.定期搜集國內外感染管制

的相關規定，參考具科學根

據之建議事項，並依據醫院

特性，針對感染管制措施有

適時訂定或修訂。 

*參院感查核項次 1.3 優良項目

1 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

核心要素 3、行動 

3-(1).推動手部衛生 

(1)-A.訂定檢視機制，定期檢視各

類洗手相關設備及消耗品，

以確保符合需求並功能良

好。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(1)-B.創造院內手部衛生文化風

氣，透過行動計畫，使院內

從業人員、外包人員、病人

及訪客等了解手部衛生重

要性，進出醫院或接觸病人

前後落實洗手。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(1)-C.醫療照護人員落實洗手五時

機，並有手部衛生評核機

制。 

*參院感查核項次 1.4 符合項目

5 

□符合 

□部分符合 

□不符合 
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認證項目 認證結果 改善意見 建議事項 

(1)-D.由副院長(含)以上層級推動

或參與全國性或國際性(例

如：WHO)手部衛生與抗生

素管理相關活動。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

3-(2).推動醫療處置組合式照護(Care Bundles) 

(2)-A.對於置放中心導管、留置性

導尿管以及使用呼吸器等

病人，訂定侵入性醫療處置

組合式照護感染管制措施

及內部評核機制，並提供給

相關部門，使工作人員清楚

各項措施且落實執行。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(2)-B.除上述所提之侵入性醫療處

置外，訂定其他組合式照護

感染管制措施 (例如 SSI 

bundle)，並提供給相關部

門，使工作人員清楚各項措

施且落實執行。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(2)-C.專人定期搜集國內外侵入性

醫療處置組合式照護感染

管制措施，參考有科學根據

之建議事項，並依據醫院特

性，進行討論並調整措施。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

3-(3).加強相關疫苗宣導 

(3)-A.公開向民眾宣導疫苗正確

知識，如張貼宣傳單張、播

放相關影片、或其他活動。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(3)-B.定時提供常規疫苗相關資訊

予醫院全體工作人員(含實

習學生、外包人員)。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(3)-C.有鼓勵疫苗接種之措施，針

對不接受各類疫苗施打之

原因進行分析並有相關宣

導機制。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

3-(4).落實安全注射行為 

□符合 

□部分符合 

□不符合 
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認證項目 認證結果 改善意見 建議事項 

3-(5).監測清潔品質 

(5)-A.定期檢討及分析消毒/滅菌

過程（含內視鏡清洗消毒作

業）或外包業務（含租賃手

術器械），如有異常情況應

進行檢討及改善。 

*參院感查核項次 2.1 優良項目

2 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(5)-B-(a).對於病房環境(包含病人

區、照護區、終期清潔)清潔

執行情形有定期查核抽檢

機制，並將查檢結果回饋相

關單位進行改善。 
□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(5)-B-(b).針對清潔人員之工作車

及清潔用品應訂定檢視機

制並執行。 

  

(5)-B-(c).應提供清潔人員(含委外

清潔公司)執行病房區環境

清潔消毒流程相關之實體

教育訓練課程。 

  

3-(6).建立抗生素使用之前瞻性審

查及回饋、預授權等機制 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

3-(7).建立並落實非管制性、管制性、手術預防性及門診抗生素之使用機制 

(7)-A.應符合國內外使用指引。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(7)-B.應包含對經驗性治療使用管

制性抗生素有降階治療的

管理機制。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(7)-C.規劃抽審制度，以確保抗生

素使用符合規範。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

3-(8).發展特定感染性疾病處理指引，【如：敗血症、菌血症、社區感染性肺炎（CAP）、泌尿

道感染（UTI）等，包含診斷、治療、預防】 
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認證項目 認證結果 改善意見 建議事項 

(8)-A.依據院內最常見的感染優

先制定指引，協助優化抗生

素的選擇和使用時間。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(8)-B.將建議指引納入臨床處置流

程中，以加強指引的遵從

性。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

3-(9).針對最常見感染症建立介入措施確保最佳化合理使用抗生素 

(9)-A.以下至少擇一設立相關介

入措施，最常見感染如： 

(a)敗血症 

(b)社區型肺炎（CAP） 

(c)泌尿道感染（UTI） 

(d)皮膚及軟組織感染（SSTIs） 

(e)其他，請說明理由 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(9)-B.以下至少擇一設立相關介入

措施，確保相關情況能最佳

化使用抗生素如： 

(a)血液培養確定的敗血症，或

血流感染 

(b)金黃葡萄球菌感染 

(c) 在 困 難 梭 狀 芽 孢 桿 菌

（ Clostridioides difficile 

infection, CDI）新病例中停

止不必要的抗生素使用 

(d)審視門診靜脈注射抗菌藥

治療（Outpatient parenteral 

antibiotic therapy, OPAT） 

(e)其他，請說明理由 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

3-(10).多重抗藥菌有效管理及通報 

(10)-A.於微生物檢驗陽性結果發

布時有即時提醒機制，以提

升診斷管理品質。【113 年試

評】 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(10)-B.應包含適當標示有特定多

重抗藥性細菌的病人，並確

保醫院全體同仁知悉標示

之代表性。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  



 

48 

 

認證項目 認證結果 改善意見 建議事項 

(10)-C.應能確實掌握多重抗藥性

細菌感染個案的分布。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(10)-D.應包含對多重抗藥性細菌

感染或移生的病人環境，制

訂清消流程，並訂有內、外

部評核制度。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

3-(11).落實抗生素用藥安全 

(11)-A.建立臨床藥師評估監測病

人抗生素使用適當性之機

制。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(11)-B.建立 ICU 臨床藥師機制，

並執行臨床藥事服務。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(11)-C.設置專責於感染專科之臨

床藥師 1 名。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

3-(12).微生物實驗室品質監測 

(12)-A.微生物實驗室有通過第三

方認證，且設有相關品質指

標，監測檢驗前、中、後之

作業品質並有檢討機制。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(12)-B.能儘速提供檢驗初步報告

(如 CSF、血液)及最終報告，

供臨床醫師參考；並定期檢

視檢驗流程。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(12)-C. 參考國內外指引（如

CLSI），定期檢討修訂抗生

素敏感性試驗。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

核心要素 4、監測及追蹤機制 

4-(1).具有傳染病監視通報機制及

台灣醫院感染管制與抗藥性

監測管理系統(THAS)之通報 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

4-(2).有效使用病歷系統(EHR)、其他資訊系統(如:臨床決策系統(CDSS)、BI 系統等)作為抗生

素管理的一部份(DDD 或 DOT、藥物不良反應等) 
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認證項目 認證結果 改善意見 建議事項 

(2)-A.有效使用系統資源進行抗

生素管理。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(2)-B. 處方開立時，電腦醫令系統

或類似機制中設有查核抗

生素過敏史、不良反應及能

依病人肝腎功能提醒劑量。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(2)-C. 能透過系統輔以抗生素處

方審核與回饋機制。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(2)-D.對所有類別抗生素每月均

有抗生素用量監測機制(以

DDD 或 DID 為單位統計)，

並能回饋給個別單位或醫

師。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(2)-E. 針對使用抗生素的藥物不

良反應具有通報機制，並有

分析、檢討及改善作為。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(2)-F. 建立合理抗生素使用指標

(如 WHO AWaRe 分類中

Access 比率、管制性抗生素

使用量降幅、住院病人注射

劑型抗生素使用比率等)，規

劃推動措施、落實執行，且

有成效。【113 年試評】 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

核心要素 5、報告與改善作為 

5-(1).呈現參與台灣醫院感染管制與抗藥性監測管理系統(THAS)–HAI 模組的情形 

(1)-A.建立自動化通報機制，並持

續通報。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(1)-B. 通報模組包含(a)醫療照護

相關感染個案通報模組(b)

手術個案通報作業模組 (c)

月維護資料通報作業模組。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

5-(2).呈現參與台灣醫院感染管制與抗藥性監測管理系統(THAS)–AR 模組的情形 
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認證項目 認證結果 改善意見 建議事項 

(2)-A.建立自動化通報機制，持續

通報實驗室檢出菌株與抗

生素抗藥性檢測結果，且每

月通報之細菌種類應達 10

項菌屬/種以上。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(2)-B.全院菌株抗生素抗藥性圖

譜。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

5-(3).特定分析報告結構範本 

(3)-A.針對醫療照護相關感染個

案分析檢討機制。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(3)-B. 至少每一季就手部衛生評

核結果，包含遵從性及正確

性等指標，進行檢討並交叉

分析醫療照護相關感染率，

且有具體改善成效。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(3)-C.至少每一季對於病房環境清

潔查檢結果整理分析，且有

檢討流程並進行改善措施。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(3)-D.對所有抗生素使用量有定

期分析檢討機制，且有具體

改善成效。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(3)-E.分析不符合抗生素使用管制

機制的情況，並提出改善措

施，確實執行。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(3)-F.至少每半年有依據檢體種

類、感染部位別及病房別且

對感染菌種之分離件數及

抗生素感受性結果統計報

告，並進行對抗藥性趨勢與

抗生素用量之相關性分析。 

*參院感查核項次 3.3 符合項目

3 及優良項目 2 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(3)-G.醫師及其他相關單位可隨

時透過書面或院內網路查

閱上述相關分析報告。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 
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認證項目 認證結果 改善意見 建議事項 

核心要素 6、教育 

6-(1).內部專業人員教育訓練 

(1)-A.定期(每月)收集國內外最新

疫情、感染管制相關資訊，

並傳達醫院員工知悉。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(1)-B.依部門及職別特性辦理「抗

生素管理」相關之教育訓

練，並有適當的機制確保其

訓練成效。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(1)-C.依部門及工作人員特性提供

侵入性醫療處置組合式照

護感染管制措施相關教育

訓練，並有適當的機制確保

其訓練成效。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(1)-D.供應室及執行軟式內視鏡

清潔消毒之新進人員與工

作人員教育訓練計畫書及

員工個別教育訓練紀錄文

件，並有適當的機制確保其

訓練成效。 

*參院感查核項次 2.2 符合項目

5 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

6-(2).病人、家屬及訪客之教育宣導 

(2)-A.教導病人、家屬及訪客如何

與醫療照護人員共同降低

感染風險，如(a)如有使用導

管，主動了解何時可以拔

除。(b)手術前請詢問醫師，

該如何配合，以降低感染風

險。(c)接觸病人前，皆需進

行手部衛生。(d)呼吸道衛生

及咳嗽禮節。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(2)-B.推動手部衛生相關活動，讓

病人及其家屬了解洗手五

時機(包括醫療照護人員)，

並營造鼓勵病人及家屬參

與互相提醒的環境。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 
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認證項目 認證結果 改善意見 建議事項 

(2)-C.辦理關於民眾之手部衛生宣

導，包含洗手時機及步驟，

如張貼宣傳單張、播放相關

影片、或其他活動。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

(2)-D.定期舉辦民眾抗生素用藥

安全宣導活動。 

□符合 

□部分符合 

□不符合 

  

 


