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壹、計畫緣起  

   近幾十年來由於公共衛生環境改善及生活水準提升，一些過去曾嚴重威

脅國人健康的急性傳染病早已有效控制，包括霍亂、傷寒及痢疾等腸道傳染

病不再流行，人類狂犬病及瘧疾則已根除。而B型肝炎亦藉由全面實施嬰幼

兒接種B型肝炎疫苗，使得6歲以下幼兒B型肝炎帶原率由未實施預防接種前

的10.5%降至1%以下，世界衛生組織(World Health Organization, WHO)為

達成全球於2030年消除病毒性肝炎的目標，亦呼籲世界各國增加資源投入

以為因應。 

透過根除三麻一風計畫的實施，除維持相關疫苗的高完成率，達到群體

免疫力，也提升傳染病的主動及被動監視系統與病原檢驗品質。台灣除已根

除小兒麻痺症，另配合西太平洋區署（WHO Regional Office for the West 

Pacific, WPRO）所訂的消除麻疹目標，衛生福利部疾病管制署已研擬麻疹

消除證明作業計畫，落實各項消除策略，衛生福利部傳染病防治審議會「麻

疹消除證明組」委員於2013年10月的第3次會議中，一致認為我國已達成消

除目標。 

然而，傳染病防治會隨著時代與環境變遷不斷面臨新的挑戰。未來國際

交流勢將更為頻繁，包含外籍人士來臺就業、國人赴流行地區工作、經商或

旅遊，加上國內對外政策日趨開放，各類疾病境外移入的風險不容忽視，其

影響在近 10年來的登革熱流行疫情趨勢中已然顯現。又全球暖化與氣候變

遷因素亦可能加速急性傳染病的傳播與蔓延，如國內動物狂犬病再浮現，國

際間發生茲卡病毒流行等。在在顯示國內防疫準備必須更周全，隨時監測疾

病風險，適時調整並啟動因應作為。2019 年 12 月起發生新型冠狀病毒疫

情，我國於 2020 年 1 月 15 日公告新增「嚴重特殊傳染性肺炎」為第五類

法定傳染病，至 2020 年 3 月 11 日世界衛生組織宣布嚴重特殊傳染性肺炎

(COVID-19)疫情擴大至全球大流行，針對此一新興傳染病，需積極因應，以

確保國內防疫安全並持續備戰。 

爰此，為因應時代與環境變遷所帶來的挑戰，同時保全既有的疾病防治

成果，並與世界衛生組織防治傳染病的目標接軌，本計畫採風險管理概念，

從辨識風險項目－即威脅國人健康之高風險傳染病，加強對其監控及預測，

以計畫性的有效防治作為，降低其流行風險。計畫內容含病媒傳染病、腸道

傳染病及腸病毒、三麻一風、病毒性肝炎、人畜共通傳染病及嚴重特殊傳染

性肺炎(COVID-19)等疾病防治。 
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一、依據 

(一) 行政院所屬各機關中長程個案計畫編審要點（2018年10月19日修

正）第三條至第六條。 

(二) 傳染病防治法（2019年6月19日修正）第五條第一項第一款。 

(三) 行政院所屬各機關中長程個案計畫編審要點（2018年10月19日修

正） 第三條至第六條。 

(四) 急性傳染病流行風險監控與管理第一期計畫（2011-2015年）、急

性傳染病流行風險監控與管理第二期計畫（2016-2020年）。 

(五) 行政院第3612及3560次院會決議事項，登革熱是社區傳染病，防

治根本之道為整頓清理環境、澈底清除孳生源，請衛生福利部加

強疫情監控，及時啟動因應作為。 

(六) 行政院2020年度施政方針，我國應建構國家疫苗接種體系，預防

傳染病發生；拓展國家傳染病檢驗網絡，完善疫情監測、通報，

及早偵測預警流行疫情；維運傳染病防治醫療網，強化傳染病應

變整備與風險溝通；提升邊境檢疫偵檢效能。 

二、未來環境預測 

(一) 社會變遷及國人生活型態改變，增加各項傳染病流行機會 

    國人生育率逐年降低，少子化、小家庭型態及雙薪家庭成為社

會主流，幼兒普遍交由教托育機構照顧，易增加病毒傳播機會及速

度。另隨著崩世代來臨，弱勢、邊緣族群人口數變多，人口流動頻

繁，可能成為傳染病的高風險傳播族群，且追蹤管理難度高。 

    都市化及高人口密度則會加速登革熱等蚊媒傳染病的傳播。由

於大都市人口多、住宅密集、外來的流動性人口眾多，疫情蔓延速

度較鄉村地區快速，感染人數也會較多。在人口聚居地點，會因生

活所需而使用許多貯水容器，或疏於整理週遭環境，產生許多廢棄

物或雜物堆積，形成病媒蚊孳生的溫床。此外，國人生活型態變遷，

許多民眾樂於在工作餘暇或假日從事農作，許多農園穿插分布於都

會地區房屋聚落之間的空地，農園中各式貯水容器、從事農作相關

的器具用物堆積，農園整體環境若未能妥善管理便可能成為登革熱

發生的高風險地區。另一方面，快速都市化過程中可能因為基礎建
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設或房屋未能妥善設計，導致雨季水溝或屋簷排水管經常淤積或容

易產生積水區段，成為病媒蚊孳生源。 

    民以食為天，然而由於社會經濟發達、科技進步及交通運輸便

利與網路電商崛起，導致食品產製及供應鏈發生巨大變化，且國人

對於各國食品接受度高，飲食種類及型態日趨複雜，可能導致食媒

性疾病發生樣態有所改變。 

(二) 全球氣候與環境變化，威脅人類健康更甚以往 

全球氣候異常變化，氣溫、雨量與濕度的改變，經常以風災、

水患或熱浪等極端氣候方式呈現，不僅影響人類居住環境，也同時

影響動植物生態系統及生命周期，改變生物群落、傳播疾病之齧齒

類動物及病媒昆蟲分布區域和密度，進而影響疾病分布，而氣候暖

化也有利於特定病原及病媒的繁殖。在天然災害之頻率與規模上

升的條件下，部分傳染病致病原於環境中普遍存在，且災後環境髒

亂易產生積水或淤積，居民與污水污泥接觸機會提昇，增加鉤端螺

旋體、類鼻疽等人畜共通傳染病以及登革熱、屈公病及茲卡感染症

等蟲媒疾病感染機會。 

由於上一世紀糧食種植技術的改進、食品生產加工業的發達

及醫療衛生的進步等因素，全球大部分地區均出現人口快速增加

情形。全球人口在2000年時約為60億，而依據聯合國人口基金會的

統計，2011年10月31日已達到70億。人口的增加將直接反應在生活

空間、糧食及資源等需求，人類在進入荒野地區或雨林開發的過

程，提高與野生動物及不明病原體接觸的機會，也增加人畜共通傳

染病發生的風險。 

(三) 國際交流頻繁致使各項傳染病流行風險上升 

    近年國人赴海外工作情形大幅增加，前往國外各地從事探險

旅遊也相當常見，來臺觀光旅客亦呈大幅成長，且許多觀光客採自

助旅行或深度旅遊方式，部分都市爭取舉辦大型國際活動，在國際

交流日益頻繁下，國內外民眾接觸的機會大為增加；另外，為強化

與東南亞國家彼此連結並創造共同利益，政府推動新南向政策。上
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述狀況提供了疫病全球性快速蔓延的管道。例如自2005年起，登革

熱每年境外移入病例數達100例以上，增加幅度超越往年，屈公病

之境外移入病例亦逐年增加，2016年發現我國首例茲卡病毒感染

症境外移入病例，當年共計13例；而近年來麻疹、德國麻疹病例主

要為境外移入及後續引起之群聚感染，均與近年鄰近中國大陸及

東南亞國家疫情嚴峻有關。另腸道傳染病在東南亞等開發中國家

為地方性流行病，且病毒性肝炎流行區域亦包括東南亞、中國大陸

等亞洲地區。除此之外，鄰近國家人畜共通傳染病疫情嚴峻，以致

死率最高的狂犬病為例，在東南亞國家仍經常發生人類遭動物咬

傷之感染事件。2019年12月起中國大陸湖北省武漢市發現不明原

因肺炎群聚，疫情初期個案多與武漢市華南海鮮城活動史有關，中

國官方於2020年1月9日公布其病原體為新型冠狀病毒。此疫情隨

後迅速在中國其他省市與世界各地擴散，並證實可有效人傳人，世

界衛生組織於2020年1月30日公布此為一公共衛生緊急事件

（Public Health Emergency of International Concern, PHEIC），

2月 11日將此新型冠狀病毒所造成的疾病稱為 COVID-19

（Coronavirus Disease-2019），國際病毒學分類學會則將此病毒

學名定為SARS-CoV-2（Severe Acute Respiratory Syndrome 

Coronavirus 2），其後快速傳播至多國造成嚴重疫情，並於3月進

展至全球大流行，截至4月下旬，全球病例數已超過300萬，死亡逾

20萬。預期各項疾病自境外移入的風險未來將持續的存在，且可能

造成本土疫情。 

    國際交流頻繁亦影響疾病的根除及消除進度。自1988年的世

界衛生大會（World Health Assembly, WHA）倡議加速推動全球

小兒麻痺症根除計畫（Global Polio Eradication Initiative, 

GPEI）以來，迄今已有美洲、西太平洋、歐洲以及南東亞等四大區

署宣布根除，國際間病例數已大幅下降，相較於2014年的359例，

2018年全球病例數已降至33例，截至2019年6月，全球仍有阿富汗、

巴基斯坦及奈及利亞因貧窮、宗教及戰亂等原因，疫情遲未平息，

甚至仍有國際傳播之風險。2013至2014年間敘利亞發生自1999年

以來首例由野生株小兒麻痺病毒（Wild Poliovirus, WPV）感染
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的小兒麻痺症個案，鄰近地區也自環境汙水中檢出WPV；2019年5月

伊朗也自3件環境檢體中檢出WPV，經基因定序證實與在巴基斯坦

喀拉蚩（Karachi）所流行的WPV相關；而奈及利亞雖曾於2015年9

月25日由WHO宣布自流行國家名單移除，卻於2016年7月起在東北

部再次出現WPV病例，由於其病毒分離株之基因序列分析與當地於

2011年時流行之野生株相似，因此再次被列為流行國家，在在顯示

出流行國家的國際傳播的風險，且已根除的國家仍有再度爆發疫

情的可能，嚴重影響全球根除計畫進度。2019年初，WHO依2013至

2018年小兒麻痺症根除戰略計畫之經驗，提出2019-2023年小兒麻

痺症終局戰略計畫（The Polio Endgame Strategy 2019-2023），

將持續落實現行策略、進行必要的調整及引進創新的作法等，以克

服目前根除行動所遭遇之最後障礙，並確保能建立一個無小兒麻

痺症的未來。此外，疫苗衍生株（Vaccine - Derived Poliovirus, 

VDPV）對於預防接種完成率低的國家也是一大威脅，2015-2018年

間國際上共有232例急性無力肢體麻痺個案檢出VDPV。臺灣所處的

西太平洋地區業於2000年根除小兒麻痺症，但因經貿及人員交流

增加小兒麻痺病毒傳播的機會，在全球尚未完成根除前，境外移入

的風險勢難完全消除。 

     西太平洋區署在2005年提出於2012年達成麻疹消除之目標

後，藉由採取加強常規預防接種及推行大規模補接種活動

（supplementary immunization activities，SIAs）、提升個案及

實驗室監測品質等策略，2009至2012年麻疹發生率創下歷史新低，

降幅達83%，成為繼美洲區署後下一個最有可能達成消除目標的地

區，惟因全球僅美洲區署達成消除目標，其他區署每年仍有部分國

家有地方流行，經由國際間往來頻繁，造成全球流行規模大小不等

之疫情，2013年西太平洋區署麻疹發生率又開始呈上升趨勢。目前

西太平洋區署宣布已達成麻疹消除的國家或行政區域有澳洲、南

韓、蒙古人民共和國、澳門、日本、柬埔寨、汶萊、香港、紐西蘭

及新加坡。 
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(四) 病原特性及傳染途徑變異，使防疫工作日趨複雜 

   腸病毒的遺傳物質為RNA，為高度不穩定的物質，使得腸病毒

極為容易發生基因變異，或是各型別腸病毒間產生基因重組現象，

而出現新的基因型或亞型，不僅抗原性會產生變化，致病力及感染

後造成之臨床表徵亦可能會改變。依據成大王貞仁教授的研究，

1998年的腸病毒71型大流行，即可能因腸病毒71型與克沙奇A8型

發生基因重組，產生了新的基因亞型—C2型，而該亞型過去未曾在

臺灣活躍，以致大多數人為易感宿主，使得疫情快速蔓延並造成嚴

重傷亡。其後的腸病毒71型新亞型B4、C4及B5型，也分別於2000、

2001、2005、2008及2012年造成重症流行。另美國於2014年首次發

生腸病毒D68型流行，其後在美洲、歐洲及亞洲不同國家陸續通報

類似疫情。依據衛生福利部疾病管制署監視資料，在2016年以前，

國內社區亦曾測得腸病毒D68型感染個案，但均以呼吸道症狀為主

且症狀較輕微，經序列分析發現與美國流行的病毒株序列同屬B1

亞型；2016 年我國首次發生造成AFM之腸病毒D68型感染個案，更

於2017年秋冬季節，出現超過10名兒童因感染腸病毒D68型而造成

AFM、腦炎等嚴重併發症，經病毒抗原分析發現其已演化為新亞型

—B3型。臺灣平均每年可監測出約有15至20型腸病毒同時流行，提

高各型別間發生基因重組的機會，未來仍可能有新的亞型出現，除

了腸病毒71型外，其他型別的腸病毒也可能有致病力強的新株出

現。因此，病毒基因重組為防治上之一項變數，未來防疫工作上可

能要面對新型病毒帶來的重症流行疫情，絕不可掉以輕心。 

   B 、 C 型 肝 炎 病 毒 與 人 類 免 疫 缺 乏 病 毒 （ Human 

Immunodeficiency Virus, HIV）有共同傳染途徑，而近年卻發現

A型肝炎及阿米巴性痢疾、桿菌性痢疾等腸道傳染病可透過口肛接

觸、肛交或口交等性行為傳播，與HIV合併感染的情形亦常發生。

衛生福利部疾病管制署於2009年所收集的HIV感染者疫調報告中，

發現靜脈藥癮及男男間不安全性行為係主要危險因子，其同時感

染B型或C型肝炎病毒的發生率亦高，靜脈藥癮者之B、C型肝炎感染

率為17.3%及90.4%；有男男間不安全性行為者之B、C型肝炎感染率
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為11.2%及2.8%，但近年研究發現非靜脈藥癮HIV感染者之C型肝炎

病毒感染率有增加趨勢，並在有男男間不安全性行為族群中找到C

型肝炎病毒群聚菌株，顯示C型肝炎病毒可藉由不安全的性行為傳

播。此外，依據衛生福利部疾病管制署監測資料，2016年急性病毒

性A型肝炎確定病例數達1,133例，為歷年最高，進一步分析發現，

約五成個案合併HIV感染，「男男間不安全性行為」為其主要風險因

子；另有資料指出在歐洲、澳洲、日本、美國、智利及加拿大都有

透過男男間不安全性行為傳播A型肝炎的報告。    

    衛生福利部疾病管制署亦曾委託學術單位執行HIV感染者與

阿米巴原蟲感染之研究，發現致病性阿米巴原蟲感染好發於HIV感

染者，而「口肛性行為」為阿米巴性痢疾主要的傳染途徑。另分析

近年腸道傳染病本土病例發現，HIV感染者合併阿米巴性痢疾的比

例及人數雖有下降趨勢，但合併桿菌性痢疾的比例及人數則逐年

增加。以2017及2018年為例，約三成的阿米巴性痢疾本土病例為

HIV感染者，卻有約六成的桿菌性痢疾本土病例為HIV感染者。 

 嚴重特殊傳染性肺炎(COVID-19)的病原體為新型冠狀病毒

SARS-CoV-2 屬 冠 狀 病 毒 科 （ Coronavirinae ） 之 beta 亞 科

（betacoronavirus），其病毒特性仍在研究中，是否有動物宿主，

亦待研究與證實。目前對SARS-CoV-2的完整傳播途徑尚未完全瞭

解，2019年12月武漢不明原因肺炎疫情發生初期，案例多數曾至有

賣野味的華南海鮮市場活動，此市場的環境檢體雖檢出SARS-CoV-

2，但感染源與傳播途徑仍無法釐清。此外，從確診個案之流病調

查與實驗室檢測得知，藉由近距離飛沫、直接或間接接觸帶有病毒

的口鼻分泌物、或無呼吸道防護下長時間與確診病人處於2公尺內

之密閉空間裡，將增加人傳人之感染風險。另，有部分動物的冠狀

病毒會讓動物出現腹瀉症狀，可在糞便當中找到病毒，可能藉此造

成病毒傳播，推測人類嚴重特殊傳染性肺炎(COVID-19)病例，亦可

能自糞便檢出SARS-CoV-2核酸陽性，但是否具傳染性，仍待研究證

實。而傳染途徑未完全確定，也增加了阻絕病毒傳播的難度。 

 



8 
 

(五) 疫苗是防治疾病的重要手段 

疫苗接種是最具效益的傳染病介入措施，為 WHO 推動全球根

除小兒麻痺症及消除麻疹、德國麻疹的主要策略，各區署、國家及

全球民間組織亦持續全力推動。世界衛生大會（WHO World Health 

Assembly, WHA）的 194 個會員國於 2012 年 3 月簽署全球疫苗行

動計畫（Global Vaccine Action Plan, GVAP），提出全球麻疹與

德國麻疹消除策略計畫，目標於 2020 年，至少有 5個區署完成麻

疹與德國麻疹消除目標，策略為提升兩劑麻疹及德國麻疹相關疫

苗之接種完成率、建立高效能監測系統來監控疾病、發展疫情爆發

之整備及快速反應、經由溝通及介入來建立公眾對預防接種之信

心、支持符合成本效益之運作及提升預防接種及診斷技術等。西太

平洋區署並於 2015 年將德國麻疹消除策略納入麻疹消除行動計畫，

於 2017 年倡議「麻疹及德國麻疹消除行動策略與計畫」，鼓勵區

署內各會員國積極推行消除工作，截至 2018 年西太平洋區署已宣

布有 9個國家（行政區）達成麻疹消除，5個國家（行政區）達成

德國麻疹消除。 

 2014 年歐洲區署麻疹消除專家針對如何達成麻疹消除提出

建議，由於歐洲近期持續發生多起大規模流行疫情，經分析結果，

主要是因不同種族、區域、宗教、年齡或族群之預防接種完成率有

明顯差異，且無法掌握各族群之實際接種或免疫情形，WHO 在各國

大幅提升相關疫苗接種完成率後，也特別建議未來應重視特定族

群、地區或年齡層疫苗接種完成率差異的問題，應建立血清抗體盛

行率資料，找出易感宿主或預防接種完成率較低之族群加強接種

或補接種。 

B型肝炎疫苗及免疫球蛋白接種可有效阻斷母子垂直傳染，但

倘孕婦帶有較高的病毒量，其所生的小孩仍有 10%的帶原率，已有

學者研究於孕婦第二或第三孕期時給予抗病毒藥物來抑制 B 型肝

炎病毒量，進而降低母子垂直傳染，並持續監測其對母親及幼兒之

安全性。我國自 2018 年 2月起已將 Telbivudine 及 Tenofovir 抗

病毒藥物納入全民健康保險藥物給付項目，提供血中 B 型肝炎病
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毒濃度≧106 IU/mL 之孕婦於懷孕滿 27 週後開始使用。又自 2019

年 7 月起，HBIG 實施對象擴增為帶原（S 抗原陽性）母親之新生

兒，未來幼兒 B型肝炎帶原率有望持續降低。 

衛生福利部疾病管制署自2001年著手研發腸病毒71型疫苗，

但由於腸病毒容易發生變異，改變病毒的抗原性，必須適時重新選

株，致使疫苗研發作業不斷修正，無法快速上市供應。國家衛生研

究院於 2008 年接續研發，2013 年完成第一期（Phase I）臨床試

驗，初步結果顯示疫苗是安全且具免疫原性，此技術之後技轉予民

間生技公司，現已有 2 家完成第三期臨床試驗收案，並陸續進行

效力、免疫生成性及安全性之追蹤分析，其中一家已完成第三期臨

床試驗期中分析，並於 2020 年 5月下旬向衛生福利部食品藥物管

理署提出「新藥查驗登記」申請，預估將在 2021 年第 2至第 3季

取得藥品許可證。如腸病毒 71型疫苗可順利上市，將提供國內腸

病毒防治另一項可用的防治措施。 

隨著各項科研能力技術的發展，對病原、致病性、抗藥性等有

更進一步的瞭解，分子生物、生物醫學及資訊技術的進步，亦使得

疾病監測及防治能更加精進。另外也因為醫學發展進步，免疫調整

相關治療運用更形廣泛，伺機性感染發生的機會也會隨之增加。 

三、問題評析 

在病媒傳染病防治方面 

（一） 對新興病媒及病毒之特性與分布需持續掌握 

  近年來在中國大陸、日本及韓國現蹤的發熱伴血小板減少綜

合症（Severe Fever with Throbocytopenia Syndrome,SFTS），

是以長角血蜱為主要傳播媒介，我國已有本土病例發生，對於臺

灣該種病媒及其分布情形，均需持續追蹤及瞭解。茲卡病毒（zika 

virus）和登革及屈公病毒相同，皆以埃及斑蚊和白線斑蚊為病媒，

臺灣自 2016 年開始有茲卡病毒感染症境外移入病例，迄 2018 年

累計 20 例境外移入病例，此病原在臺灣引發流行疫情之風險仍須

加以監測及評估。這些新興病媒及病毒的特性為何，還需要收集
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更多資料或進行研究調查才能瞭解與掌握。 

（二） 民眾對於預防登革熱等病媒傳染病之警覺性與主動性不足 

  2015 至 2019 年，登革熱境外移入病例皆超過 300 例；屈公

病自 2007 年發現 2例境外移入病例後，於 2013 年增加為 29 例，

2019 年共計 95 例，為歷年同期最高，同年 7 月更出現首例本土

屈公病確定病例，其原因可能與東南亞各國近年登革熱及屈公病

疫情嚴峻有關；瘧疾近年來亦持續有零星境外移入病例。儘管衛

生單位不斷提醒國人前往登革熱、屈公病或瘧疾等病媒傳染病流

行地區旅遊、探親、經商或洽公，應加強自我保護措施，避免病

媒蚊叮咬，但仍有民眾於境外感染，突顯民眾對於前往流行地區

之自我保護意識與措施仍有待加強。此外，衛生單位經常提醒民

眾應主動清除登革熱及屈公病的病媒蚊孳生源，但往往仍在社區

中查核到為數不少的陽性孳生源，或在衛生單位查核及清除孳生

源數日或數週後，於同區塊再次查獲陽性孳生源，顯示民眾自發

性的社區動員不夠，或未能建立經常巡查及清理積水容器之習慣。 

（三） 多數登革熱及屈公病感染者症狀不明顯，病例監測不易 

  WHO 指出登革熱的病例監測有其限制，因為登革熱之臨床症

狀不易與其他會引起發燒的疾病鑑別，許多感染者甚至並無明顯

症狀。分析臺灣近年由醫院通報且確認之登革熱病例，平均就醫

次數約 2 至 3 次才被醫院通報，可能與病例在發病初期症狀並不

明顯有關。 

  另一方面，儘管已實施國際機場入境旅客體溫篩檢及登革熱快

速檢驗措施，歷年資料顯示，約有半數的境外移入病例可經由此

措施成功攔截，另一半的病例因為疾病潛伏期等因素，於回到社

區後才被發現，但無法排除可能有境外移入病例因症狀不明顯而

未被發現，增加登革熱本土流行之風險。 

（四） 病媒蚊孳生源清除之落實程度有待加強 

  登革熱及屈公病的病媒蚊均為埃及斑蚊及白線斑蚊，而臺灣

地區主要的瘧疾病媒蚊為矮小瘧蚊，而瘧疾目前僅有少數境外移

入病例，但登革熱近 10年在臺灣南部幾乎每年均爆發規模不等之

本土疫情，2019 年於臺灣北部出現本土屈公病疫情，顯然病媒蚊
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活動並未被阻斷；而當出現通報或確認之陽性病例後，病媒蚊密

度調查結果也顯示孳生源清除並未確實執行，或是在流行季當中

當疫情趨緩時無法持續貫徹孳生源清除作為，又使疫情再度擴大。 

（五） 病媒蚊孳生源形式類別多樣化，病媒防治面臨挑戰 

  登革熱病媒蚊之生活習性與人類居住環境息息相關，因此一

旦有登革熱陽性病例出現，其周遭可能已有具傳染力之病媒蚊存

在，為防範疫情擴大，針對病例可能感染地點及病毒血症期間曾

停留地點，迅速噴灑殺蟲劑，以殺死帶病毒之成蚊，快速切斷傳

染環。然而，文獻指出，空間噴灑殺蟲劑的滅蚊效果非常短暫，

病媒蚊族群通常在噴藥後 1 至 2 週就會恢復其密度，而國內的防

治經驗也顯示，疫情往往並不因實施成蟲化學防治而有效減緩。

再依歷年病媒蚊孳生源調查結果顯示，孳生源形式從盆栽底盤、

水栽植物、家電之盛水盤，到積水地下室、屋簷排水管，還有人

為廢棄物如廢棄的洗衣槽、浴缸、馬桶、保麗龍盒，甚至天然的

樹洞或凹槽，種類繁多。依據不同大小、形式、地點的積水容器

或場域，必須有多元的防治處理方法，才能有效清除孳生源。此

外，長年使用殺蟲劑可能因選汰壓力產生具抗藥性基因的病媒蚊，

必須定期更換藥劑以避免病媒蚊產生抗藥性，經年累月下來，可

選用之藥劑將十分有限，病媒防治將面臨挑戰。 

（六） 病媒監測之專業人才與人力不足 

  由於登革熱及屈公病等病媒傳染病目前並無特定之治療方法，

亦無疫苗可預防，病媒蚊孳生源之清除為其防治之根本方法。而

要有效清除病媒蚊孳生源，必須有正確的病媒蚊監測資料為基礎。

認識病媒蚊之特徵，瞭解不同病媒蚊之不同習性，包括病媒蚊喜

好孳生的容器種類或地點、病媒蚊是否有共生現象、病媒蚊喜好

棲息於戶內或戶外等，才能正確且有效找出隱藏性的孳生源點，

並建立有用之病媒監測資料，供防治工作參考，蜱媒之監測亦然。

病媒之監測工作除須具備專業知識、技術與經驗外，規劃監測地

點、置放監測器材、依病媒活動習性與時間執行、針對收集之病

媒幼蟲及成蟲進行鑑定等執行工作，相當耗費人力與時間。由於

病媒監測調查方面之專業人才養成不易，且需要累積實務經驗，
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目前國內在此方面之人才及人力均有所欠缺。 

（七） 登革熱重症、屈公病、瘧疾病例較少，出現本土首例新興病媒傳染

病，國內缺乏臨床診斷經驗 

   由於登革熱初期症狀不易與其他引起發燒之疾病鑑別，原就

診斷不易，加上登革熱臨床病程發展變化很快，醫師缺乏臨床診

斷經驗，不易及早發現。然而 WHO 指出，臨床醫師能即時正確診

斷並提供適當支持性治療之情況下，登革熱致死率可降至 1%以下，

顯示及早正確診斷之重要性。屈公病症狀同樣不易與登革熱或其

他發燒症狀之疾病區別，2019 年出現首例本土確定病例；瘧疾近

年來亦僅有少數境外移入病例；而其他已出現於中國大陸、日本

及韓國的新興蜱媒傳染病，亦於 2019 年於國內首度發現；上述疾

病對國內醫師而言均缺乏臨床診斷經驗。 

在腸道相關傳染病防治方面 

(一) 飲食型態多元及國際交流頻繁，腸道傳染病防治日趨複雜 

    腸道傳染病由於社會經濟發達、科技進步、交通運輸便利及

網路電商崛起，導致食品產製及供應鏈多元互通，且國人對於各

國食品接受度高，飲食種類及型態日趨複雜，腸道傳染病潛在的

健康危害不容忽視。經由衛生福利部疾病管制署疫情資料倉儲系

統分析，近五年我國腸道傳染病仍以阿米巴性痢疾與桿菌性痢疾

為主要之腸道傳染病。進一步分析腸道傳染病之境外移入個案數

發現，桿菌性痢疾之境外移入個案有明顯減少之趨勢，惟境外移

入個案仍佔腸道傳染病總個案數五成。 

    為了追求健康、養生與崇尚自然，生機飲食在全球各地已蔚

為風潮，近年來，生機飲食在國內也相當的普及，市售產品容易

購得。然而，食材生產環境或運輸過程不易管控，潛藏病原感染

的風險，加上生機飲食缺乏加熱調理的過程，造成消費者健康之

隱憂。在美國食品藥物管理局發布召回生菜相關產品中，以遭受

沙門氏菌、李斯特菌或大腸桿菌污染最為普遍。國內每年均有廣

東住血線蟲感染病例，其感染原因與生食蝸牛、螺類等中間宿主

或遭受污染的蔬菜有關，然而目前國內對於生機飲食相關風險調

查資料，包括蔬菜、農畜產品或市售食品等監測資料尚有不足。
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近年國際間發生多起因食用遭李斯特菌污染之食品造成的大規

模疫情，為防範造成大規模威脅，我國自 2018 年 1 月 1 日將李

斯特菌症納入第四類法定傳染病，2018 年累積個案數 168 例，發

生率為每十萬人口 0.712，致死率 14.28%，未來將持續監測並透

過疫情調查了解感染來源及相關風險因子，以利防治策略之訂定。 

    腸道傳染病在東南亞等開發中國家為地方性流行病，近年我

國因開放外籍人士來臺就業，國人赴流行地區工作、經商或旅遊

等國際往來頻繁，自東南亞國家境外移入之桿菌性痢疾、阿米巴

性痢疾及傷寒等腸道傳染病事件頻傳，加上臺灣地狹人稠，發生

後續本土疫情的風險增加，對國內防疫形成重大挑戰。 

(二) 食品加工科技的應用及銷售管道多元化，增加疫情控制難度 

    由於科技及工業的進步，各種農產品等原料經由工廠生產

加工食品，由於工業化大量產製，其銷售管道經常遍及全國，甚

至跨國或網路販售等，一旦原物料或製造過程遭受病原體污染，

其影響層面將非常廣泛。以美國為例，腸道出血性大腸桿菌 O157：

H7 及沙門氏菌等腸道傳染病，經常發生食品污染所致的跨洲流

行案例。另，食品包裝與運送、儲存及銷售環境的不適當，也提

高食因性傳染病發生的風險，我國於 2010 年 3 月至 6月，曾經

發生未完全滅菌真空包裝豆乾於常溫販售，而導致肉毒桿菌中

毒之群聚事件。 

(三) 境外移入個案可能引發後續本土疫情 

    分析 2014-2018 年腸道傳染病境外移入個案之感染國家，以

東南亞國家（包含柬埔寨、寮國、緬甸、泰國、越南、馬來西亞、

汶萊、印度尼西亞、菲律賓、新加坡）為主要感染國家，佔所有

境外移入個案 93.64%。另外，由傳染病通報資料分析，我國境外

移入腸道傳染病以阿米巴性痢疾和桿菌性痢疾為大宗，且以外籍

人士為多，其居留身分則以移工為主。進一步分析境外移入之移

工病例，確定病名以阿米巴性痢疾居冠（佔 88-92%），其次為桿

菌性痢疾（佔 77-88%）。移工為社會經濟地位及資源較為缺乏的

一群，就醫可近性也不如其他民眾，所從事的看護及家庭幫傭工

作，其服務對象多為幼兒、老年人或傷病患，可能造成腸道傳染

病傳播潛在風險過去即曾發生入國 3 日健檢桿菌性痢疾確診之
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印尼勞工傳染給雇主的案例；另語言不通、衛生觀念的差異，以

及多數感染者沒有症狀，亦可能造成腸道傳染病蔓延。針對阿米

巴性痢疾及桿菌性痢疾之移工早期診斷、早期治療，為目前遏阻

腸道傳染病境外移入之重要方向。 

(四) 愛滋病感染者合併感染腸道傳染病問題浮現，應加以介入 

   根據「臺灣地區男同性戀者阿米巴原蟲感染前瞻性研究」、

「臺灣地區愛滋病毒感染者與高危險群痢疾阿米巴原蟲感染監

測」及「臺灣阿米巴性痢疾成年男性感染者診斷 HIV 的盛行率與

發生率」等研究發現，致病性的阿米巴原蟲感染，確實好發於愛

滋病毒感染者，特別是男同性戀者。另經國外學者的流行病學調

查和國內的分子生物學調查瞭解，同志之間密切的接觸，特別是

口肛的性行為方式是阿米巴性痢疾主要的傳染途徑，亦有文獻指

出，該些危險性行為也是桿菌性痢疾的可能傳播途徑，由衛生福

利部疾病管制署疫情資料倉儲系統分析，發現過去本土阿米巴性

痢疾合併愛滋病感染者佔總本土病例約五成，2017 年起本土阿米

巴性痢疾合併愛滋病感染之比例則略下降至四成左右；而桿菌性

痢疾合併愛滋病感染者 2015 年始大幅增加，2018 年時有 65%桿

菌性痢疾個案有愛滋病合併感染的情形；另檢視分析疫調報告後

發現，阿米巴性痢疾合併愛滋病感染患者中有 93%患者有男男間

不安全性行為，而桿菌性痢疾合併愛滋病感染患者中則有 92%患

者有男男間不安全性行為，顯見男男間不安全性行為已成為阿米

巴性痢疾及桿菌性痢疾之危險因子。惟同志族群不易觸及，疫情

調查也不容易發覺其密切接觸者，爰腸道傳染病的防治較以往廣

泛及複雜。 

(五) 傳染病防治人員培訓工作需系統性及長期持續投入，增進防疫效

果 

   傳染病防治實務須仰賴經驗累積及傳承，特別是腸道傳染病

飲食史及接觸史之調查，更是釐清傳染源及早期發現群聚事件的

重要手段。惟公衛防疫人員流動率高，腸道傳染病的疫情調查常

僅限於疫調單內容，難以快速釐清疾病傳染源或對於疫情爆發缺

乏警覺。綜合上述原因，給予防疫人員系統性訓練以增進其疫情

覺察、疫調能力及加強風險族群之衛教宣導，為現今之必要措施。

由於政府預算有限，如何運用有限的公共衛生資源創造最廣效之
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防疫量能，是腸道傳染病防疫的重要議題。 

在腸病毒防治方面 

（一）囿於腸病毒之生物特性及致病機轉，無法完全避免感染、重症及

死亡的發生 

腸病毒分布廣泛且生存力強，並持續存在於人類生活環境

中，臺灣地處亞熱帶，全年皆可能有感染個案發生，加上每年約

有二十萬名新生兒出生，成為易感族群，因此，腸病毒感染症的

流行，每年仍將週期性地出現。目前已知的腸病毒的型別已超過

百種，且隨著鑑定技術的進步，將持續發現新的型別，而在感染

某一型腸病毒後，只對該型病毒產生免疫力，各型別抗體之間並

無交叉保護作用，故多數人一生中可能感染數次腸病毒。 

腸病毒的傳染性極強，可經由腸胃道及呼吸道傳染，亦可經

由接觸患者口鼻分泌物而受到感染，新生兒另可藉由胎盤或是

生產過程中之母親血液及分泌物而受到感染。在發病前數天，喉

嚨及糞便即都有病毒存在，而患者在痊癒後，亦可持續經由腸道

釋出病毒，時間長達四到八週之久，成為潛在感染源，加上腸病

毒可透過母嬰垂直傳染給新生兒，無法透過目前的防治手段有

效阻斷，都會增加防治上的困難。感染腸病毒後，約有 50%到 80%

的人不會發病，或只有類似感冒的輕微症狀，常不自覺成為傳播

媒介，將病毒傳給免疫系統尚未發展成熟的嬰幼兒，引發嚴重症

狀，且臺灣地狹人稠、交通便利，若未及時控制，很容易造成全

面流行。 

感染腸病毒後，導致併發重症，進而產生後遺症或死亡的因

素很多，如感染的病毒量、病毒的毒性、患者本身的免疫反應、

就醫時機及診斷處置等，其中除了醫療層面的因素可具體改善

外，病毒及宿主因素並無法確實加以控制，故目前尚無法完全避

免死亡的發生。 

（二）民眾普遍了解基本的腸病毒預防常識，但是對於消毒、重症前兆

及正確就醫行為的認知度仍有提升空間 

雖然腸病毒傳染力強，但可藉由養成良好的衛生習慣，有效

降低感染的機會，美國疾病管制中心亦推薦「洗手」為降低腸病
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毒感染機會最實際有效的方法，故向來積極宣導民眾「勤洗手，

養成個人良好衛生習慣」的預防觀念。衛生福利部疾病管制署於

2015 及 2016 年所進行之「腸病毒防疫政策意見調查」結果顯

示，家有 5歲以下嬰幼兒之家長對於「腸病毒的預防」與「腸病

毒重症高危險群」的了解，普遍可達八成以上，但「腸病毒重症

前兆病徵」及「清潔消毒方式」等常識之認知程度仍有提升空

間，為有效降低民眾感染腸病毒機會及重症死亡與後遺症風險，

相關預防知識之宣導須更為落實。值得注意的是，衛生福利部疾

病管制署於 2015 及 2016 年所進行之「腸病毒防疫政策意見調

查」結果顯示，仍有將近 4 成的民眾表示幼兒出現疑似重症前

兆病徵時會帶至診所看病，顯示仍需特別加強「出現疑似重症前

兆時要到大醫院就診」之觀念。由於腸病毒感染併發重症之病程

迅速，及時就醫處置成為挽救生命之契機，加強民眾腸病毒重症

前兆病徵之衛生教育，告知民眾須立即送醫之危險病徵，有助於

掌握黃金治療時間，減少死亡與後遺症的發生。 

（三）臨床醫師對於重症病徵之認知與處置經驗不足，可能錯失治療契

機 

由於目前國內尚無腸病毒疫苗，因此腸病毒的防治除以衛

教為主軸之外，醫療端的及時診斷與妥適治療亦為防治重點。鑑

於仍有少數初入職場的第一線醫師（如兒科、急診、家庭醫學、

耳鼻喉科等），對於腸病毒重症之病程發展不夠瞭解，或忽略其

嚴重性，導致延遲轉診，或給予病童家長之衛教不足，以致疑似

重症病人延遲就醫，故而危及生命的情形，凸顯重症診斷處置之

經驗傳承的重要。 

（四）部分停課決策仍未考量重症流行風險，流行期間耗費大量社會成

本 

在腸病毒流行期間，教托育機構內群聚事件眾多，為將已具

有傳染力者，或可能已暴露病毒但尚未發病者與其他健康者區

隔，以阻斷疫情蔓延，停課向來被視為控制疫情的重要手段。 

國內每年約有十幾萬個家庭因配合腸病毒停課而受到影

響，另在 2016 年進行之「腸病毒防疫政策意見調查」中，有 19.8%
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的民眾，曾因為家裡小孩就讀之班級因腸病毒停課，而必須請假

或暫時停業，平均請假或暫時停業約 4.5 天，影響收入約 7,300

元，顯示停課不僅影響民眾工作及生活作息，更造成家庭收入的

損失。值得欣慰的是，該民調中亦發現有高達 94.5%的民眾對於

腸病毒停課持贊成之態度，顯示民眾對於停課機制之支持與配

合。絕大多數的腸病毒感染者多以輕症表現，並於一周內自然痊

癒，故停課的最大效益目標，應著眼於避免重症群聚發生。為因

應防疫實務的需要，同時考量腸病毒每年均有流行，衛生福利部

疾病管制署於 2015 年底修訂教托育機構因應腸病毒停課建議，

針對幼兒園、托嬰中心等「5歲以下腸病毒重症高風險族群」聚

集的學前教托育機構，當其具有「重症群聚風險」時，方建議採

取停課措施，其餘則應落實「生病不上課」之防疫觀念即可，目

前大多數地方政府已將「重症群聚風險」納入停課決策標準之考

量，惟仍有近半縣市之停課標準仍以班級出現腸病毒群聚即停

課，所以在腸病毒 71型不活躍、以及重症疫情緩和的時期，仍

可能因為其他型別腸病毒活躍、輕症疫情延燒，使得停課班級數

攀升，不僅避免重症群聚的效益不明顯，亦無端耗損大量社會成

本，隨著近年家庭組成以小家庭及雙薪家庭為主流，在照顧資源

不足下，可能迫使家長將學童轉至安親班安置，增加疾病傳播的

風險，並無助於疫情控制。 

在根除三麻一風防治工作方面 

（一）小兒麻痺症的反撲不容輕忽 

  小兒麻痺病毒野生株第一型持續於奈及利亞、阿富汗及巴基

斯坦等3個國家流行，過去也發生非流行國家再次出現疫情的情

況，而疫苗衍生株也是一大威脅，究其原因即在無法維持高預防接

種完成率之故，也是當前最大的隱憂，因為一些部分國家或地區交

通不便、戰亂或是難民移入等因素，使得疫苗接種工作執行困難，

加上監測量能不足，這些國家或地區特別容易受到境外移入病例

的危害，在尚未達成全球根除目標之前，境外移入的威脅仍然持續

存在。 

  我國自1966年開始全面接種口服小兒麻痺疫苗，於1983年後
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未再有野生株病毒（Wild Poliovirus, WPV）造成之小兒麻痺症

個案，為配合全球根除策略，減少因活性減毒疫苗引起的小兒麻痺

病例，自2010年3月起全面改用含不活化小兒麻痺疫苗的五合一疫

苗（DTaP-IPV-Hib），於出生滿2、4、6、18個月接種，於滿5歲至

國小一年級入學前再接種一劑含不活化小兒麻痺疫苗的四合一疫

苗（DTaP-IPV/Tdap-IPV），以維持足夠之免疫力。因此，未接種

疫苗者要透過接觸環境中的活性減毒小兒麻痺病毒株而獲得免疫

的機會已相當低，且接種IPV後所產生之抗體以血清抗體為主，無

法產生有效且長久的腸胃道免疫力，故IPV接種者接觸WPV，病毒仍

可在宿主腸道繁殖並藉由糞便排出，不具遏止病毒持續傳播的效

果。2013年依據WHO西太平洋區署小兒麻痺症根除認證委員會提供

之風險評估標準，我國之預防接種及疾病監測作業皆已完備，並有

良好成效，且與小兒麻痺症疫區並無直航，發生流行疫情的風險

低，但在原住民族鄉、偏遠地區之接種完成率低於全國平均的族

群，仍可能存在傳播及感染風險。  

  （二）根除、消除及防治成果保全不易 

  政府為振興經濟，積極採取對外開放政策，經常往返兩岸之臺

商、就學就業之人數大幅增加外，同時為增加臺灣能見度，陸續爭

取舉辦大型國際活動，來臺觀光旅客人數也呈大幅成長。而許多觀

光客採自助旅行或深度旅遊方式，在國際交流日益頻繁下，提供了

疫病蔓延至社區的管道，使接觸者之疫調追蹤困難度亦大幅增加。 

  鄰近之中國、東南亞國家時有疫情發生，在國際旅遊、經貿交

流頻繁下，助長病毒自境外移入之風險，對於國內防疫安全可能造

成的威脅，仍然持續存在。全球2018年麻疹疫情均較2017年上升，

並延續至2019年，同期鄰近我國之菲律賓、越南、馬來西亞、泰國、

日本、南韓等國之麻疹疫情極為嚴峻，我國於2018年發生自泰國境

外移入個案引發航空公司及醫院相關之國內群聚疫情，2019年上

半年累計個案數則超過百例，顯示鄰近國家麻疹疫情升溫，易透過

入出國機會傳播疫情，國內感染風險亦隨之提升，且2019年未知感

染源人數及比率亦較往年明顯增加，推測應與鄰近東南亞國家麻

疹疫情嚴峻，且我國對東南亞旅行團實施來臺簽證便捷措施，使來
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臺觀光人數大幅增加，提高麻疹病毒進入國內的機會有關。 

  （三）疫苗誘發的保護抗體隨年齡增長而衰減，影響群體免疫力 

國內外研究均顯示，經由接種疫苗後所產生的麻疹、德國麻疹

抗體會隨時間衰退，且可能變成麻疹、德國麻疹之易感族群。2007

年「臺灣地區疫苗可預防疾病之血清流行病學調查」發現1981年

（含）以後出生者，幼時接種疫苗產生的抗體可能已衰退，其麻疹

抗體明顯低於其他出生世代，由於40多歲以上未接種疫苗世代多

已自然感染而獲得長久免疫，20歲以下接種疫苗者其產生的抗體

仍具有保護力，因此，目前20至40歲成人，以及1歲以下未達接種

年齡嬰兒，為感染風險較高的兩個族群。另分析近期國內麻疹個案

之感染年齡，20歲以上的個案數明顯增加，即疫苗世代在接種最後

一劑公費MMR疫苗約15年（約20歲）後，麻疹抗體已衰退至接近抗

體檢測的陽性閾值（seropositivity threshold），而變成麻疹之

易感族群，後續感染風險明顯上升。德國麻疹及麻疹的傳染力很

強，近期國際持續有嚴重疫情，容易經由頻繁的國際交流傳入國

內，對於未具有德國麻疹及麻疹免疫力者，無論有無出國皆有感染

風險。  

  （四）懷孕婦女感染德國麻疹而發生先天性德國麻疹之風險仍在 

  依據高雄醫學大學針對2001至2008年在二家醫學中心及四家

區域醫院之43,640位孕婦德國麻疹IgG抗體檢測之回溯性調查結

果，1971年以前出生未接種疫苗世代之孕婦仍約有20%未具抗體，

1971年以後出生之孕婦則約有9%未具抗體，且新住民孕婦之抗體

陰性率比本土孕婦高出甚多，孕婦產檢德國麻疹IgG抗體檢測陰性

者於生產後追加接種1劑MMR疫苗比率不高。 

  另2018年發表於國際期刊Vaccine的研究報告指出，對於美國

1994至1995年於4至6歲完成第2劑MMR疫苗的幼兒追蹤12年後，發

現除麻疹外，德國麻疹抗體亦有逐年衰退趨勢，全體受試者的抗體

效價幾何平均值（GMT）每年的下降比率約2.6-5.9%，雖然多數受

試者於追蹤12年仍為德國麻疹抗體陽性，惟若依此趨勢持續衰退，

預估部分個案在數年後將變成抗體陰性之易感族群。由於鄰近中

國大陸、日本及東南亞國家持續有嚴重德國麻疹疫情，病毒極容易
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經由觀光旅遊、工作、商務、遊學、探親等管道傳入國內，再於國

內透過就醫、職場、家庭接觸、參加大型活動、出入機場、免稅商

店及旅館等接觸傳播。使得懷孕婦女感染德國麻疹而發生先天性

德國麻疹之風險依然存在，要持續維持無先天性德國麻疹症候群

（CRS）確定病例有相當難度。 

  （五）人口結構及社會變遷、人類活動或行為的改變，造成弱勢、邊緣、

高風險等特定族群掌握困難 

  人口、經濟衰退及崩世代所帶來的問題與危機，包括適婚者未

婚比率及離婚比率升高、生育率下降、少子女化、人口老化、失業

率升高、非典型就業擴大、工作貧窮及工作不穩定，弱勢邊緣族群

人口數增加，且因經濟壓力大，造成社會中下階層的人口流動性

大、父母為工作分居兩地、隔代教養等問題，使得新住民子女、低

收入戶幼兒、原住民族鄉等弱勢、邊緣、高風險等特定族群較難掌

握，除該族群未完成預防接種個案之催注訪視困難，另該族群也可

能成為高風險傳播族群，一旦疫情發生，個案與接觸者之健康監視

及追蹤管理不易。 

  （六）幼兒園配合預防接種紀錄檢查及補接種工作仍有待加強與落實 

  傳染病防治法第27條規定，國民小學及學前教（托）育機構對

於未接種之新生，應輔導其補行接種，惟因仍有多數幼兒園未立

案，且開始就讀幼兒園之年齡不一，幼兒於不同幼兒園之流動性

高，使得衛生所對於轄內幼兒園預防接種紀錄檢查及補接種之人

數掌握不易。另因3-5歲幼兒對預防注射排斥性高，且父母忙於工

作，甚難安排接種時間，如未能於幼兒園內集體接種，經查卡後未

完成接種者之補接種成效不彰。 

  （七）地方政府衛生局人員執行預防接種業務專業能力、疫情處理之敏感

度及疫調品質有待提升 

  地方政府衛生局防疫人員業務繁雜，且人員異動頻繁，許多主

辦人員才開始熟悉業務即更換新人承辦，導致業務銜接易有斷層，

除了無法因應預防接種廣泛業務範圍及層出不窮問題，也無法積

極思考及推動提升各項預防接種完成率之策略。另因小兒麻痺症

已根除、新生兒破傷風、先天性德國麻疹症候群已持續需多年無確
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定病例，麻疹、德國麻疹病例數亦明顯下降，對疫調、疫情處理、

個案及接觸者追蹤經驗不足。為提升衛生單位防疫人員群聚事件

處理及疫調能力，並利其掌握疫情時效，立即採取妥善防治措施，

有效限制病毒傳播，除應訂定相關指引，並應加強第一線衛生單位

人員的教育訓練，提升其專業能力與素質。 

  （八）消除成果取得國際組織認證之困難度高 

  我國於2013年10月召開之傳染病防治諮詢委會麻疹消除證明

組會議，與會委員一致認為，依據WHO相關監測指標及實驗監測品

質標準之評估結果，我國已具備高效能監測系統，有足夠之敏感度

及精確度來偵測境外移入及境外移入相關個案，佐以基因型證據

及流病資料分析結果，顯示我國早已達成麻疹消除目標。2018年6

月並接獲WPRO麻疹消除證明委員會主席對我國麻疹消除證明文件

審查意見，對我國麻疹消除成果表示讚許，並表示依我國提供證明

文件中所呈現五大線索證據資料，證明我國已達成麻疹消除，惟我

國非屬WHO會員國，國際處境艱困，要取得國際組織之正式消除認

證並不容易。唯有積極參與國際衛生組織，將我國成功的防治經

驗，提供其他國家，協助WPRO儘速達成消除目標，才是提升我國國

際形象與地位的根本之道。 

  （九）院外出生新生兒破傷風監視作業完整性仍有提升空間 

  國健署出生通報系統需透過接生人告知出生地醫師（護理人

員）來進行主動通報作業，如非於醫院、診所或助產所出生無法取

得出生證明書者，需憑醫療機構開立之DNA親子鑑定報告書或領有

證照之醫護人員所開立之出生通報書，辦理出生登記。惟接生人如

無主動告知或惡意遺棄情況下，仍可能發生遺漏通報之情事。 

在肝炎防治方面 

(一) B型肝炎疫苗是否具有終身保護力，仍需研究追蹤 

    我國於1984年7月起針對母親為B型肝炎表面抗原陽性之新生

兒提供B型肝炎疫苗接種，若母親為高傳染性B型肝炎帶原者（s抗

原及e抗原陽性者），另提供其新生兒免費接種1劑B型肝炎免疫球

蛋白（HBIG），並自1986年7月起，全面實施嬰幼兒B型肝炎疫苗接

種計畫。我國自推動B型肝炎預防接種策略以來，已呈現良好效益，
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惟抗體保護力可持續的時間，仍是目前需要探討與研究的重要議

題；且依國內研究顯示，高傳染性B型肝炎帶原母親之新生兒，按

時完成疫苗及HBIG接種後，仍有約10%的機會成為帶原者，而完成

預防接種的世代，若未能成功誘發體內免疫系統產生具保護作用

的抗體，仍潛藏水平感染的風險。而衛生福利部肝癌及肝炎防治會

及傳染病防治諮詢會預防接種組，對於國人是否再追加B型肝炎疫

苗，亦曾多次討論。 

      依據衛生福利部疾病管制署監測資料，2014至2018年急性病

毒性B型肝炎確定病例數分別為120、125、118、152及143例，其中

疫苗世代之個案數並無明顯上升趨勢，多數學者認為，基於近年急

性病毒性B型肝炎通報病例並未明顯上升，且部分研究顯示淋巴球

仍具有免疫保護力，新感染B型肝炎病毒的危險在疫苗追加群與非

追加群之間並無差異，以及成本效益考量等因素，只建議B型肝炎

感染之高危險群可自費追加B型肝炎疫苗，其他則毋須再追加。未

來是否須全面再追加接種1劑B型肝炎疫苗，有待持續監測急性病

毒性B型肝炎之流行趨勢及相關實證研究做為決策依據。 

(二) 愛滋病風險族群合併感染病毒性A、B、C型肝炎 

       衛生福利部疾病管制署發現靜脈藥癮者及男男不安全性行為

係主要危險因子，但其同時感染B型或C型肝炎病毒的發生率也較

高，靜脈藥癮者之B、C型肝炎感染率為17.3%及90.4%，其中C型肝

炎最為顯著；男同志之B、C型肝炎感染率為11.2%及2.8%；但近年

研究發現在非靜脈藥癮的愛滋病感染者之C型肝炎病毒感染發生

率有增加的趨勢，並在男同志族群中找到C型肝炎病毒群聚菌株，

顯示C型肝炎病毒藉由不安全的性行為在同志族群中傳播。此外，

依據衛生福利部疾病管制署監測資料顯示，2016年急性病毒性A型

肝炎確定病例數達1,133例，為歷年最高，進一步分析發現，約有

五成個案合併HIV感染，「男男間不安全性行為」為其主要風險因

子；亦有文獻資料指出在歐洲、澳洲、日本、美國、智利及加拿大

等國家亦報告透過男男間不安全性行為傳播之A型肝炎相關疫情。 

鑒於B、C型肝炎和愛滋病有共同的傳染途徑，而A型肝炎亦可

透過口肛接觸、肛交或口交等性行為傳染，加上臺灣是B、C型肝炎
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病毒感染的高盛行區，愛滋病感染者合併感染A、B、C型肝炎病毒，

已然是公共衛生及臨床醫療照護上重要的議題。爰此，有必要對高

危險群持續加強安全性行為及靜脈藥癮者清潔針具計畫之衛教，

以預防A、B、C型肝炎病毒之傳播。臨床上發現愛滋病毒感染或性

病患者時，可檢測肝功能和A、B、C型肝炎病毒，以早期發現並及

早治療；對於疫苗可預防傳染病亦可建議病患自費接種疫苗，以減

少受感染機會。 

(三) B、C型肝炎帶原者不瞭解自己帶原情形，可能不知不覺感染他人 

依據財團法人肝病防治學術基金會之「B型肝炎檢測與治療率調

查」發現，在1,010名接受過肝炎檢測的B型肝炎帶原者中，只有1/3

清楚知道自己體內帶有B型肝炎病毒，另約有30%的C型肝炎感染者

並不知道自己的帶原情形，除了增加病毒散播之風險，更可能因延

誤治療導致病情惡化。國內政府單位及民間團體雖不斷推動肝炎防

治之溝通宣導，但調查資料顯示，國人對於肝炎之認知仍有待加強，

並應強化避免傳播給他人之健康素養。 

(四) 應持續探討急性病毒性B、C型肝炎個案之危險因子 

     B、C型肝炎為經由血液或體液傳染，因此輸入未經檢驗之血液

及其製劑、共用針頭或注射器、不安全性行為及家庭內的密切接觸

及母子間的垂直傳染等，皆為B、C型肝炎感染之危險因子。臺灣醫

療品質及水準提升，密醫、重複使用針具及輸入未經檢驗之血液相

關製劑等危險因子已檢討改進，惟對於出現之新感染者及可能之危

險因子，仍應持續探討。 

(五) 急性病毒性C型肝炎不易診斷，感染後多數無症狀，接受治療意願

不高 

      C型肝炎病毒之檢驗並無IgM抗體標記可進行確認，使得急性病

毒性C型肝炎不易確立診斷。依目前病例定義，雖已放寬為出現急性

肝炎症狀、C型肝炎抗體（anti-HCV）檢測陽性且醫師研判為急性病

毒性C型肝炎之個案，或依實驗室檢驗條件研判確認，但有關慢性C

型肝炎急性發作、慢性C型肝炎再次感染之鑑別等問題，尚待更多研

究及臨床實證資料，協助提出更可靠之操作型定義，以利確認真正

的急性病例，並找出可能暴露之危險因子，儘速阻斷傳播來源。 
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       急性病毒性C型肝炎感染者約60-80%可能演變成慢性肝炎；大

多數感染後的病人沒有症狀，而缺乏病識感，影響治療意願。衛生

福利部已研提「國家消除C肝政策綱領（2018-2025）」，依「以治

療引領預防」、「以篩檢支持治療」、「以預防鞏固成效」三大策

略方向，推動消除我國C型肝炎之藍圖與政策；惟為推動C型肝炎消

除策略，必須有效提升慢性病毒性C型肝炎患者完成治療之比例，期

於2025年達成「C肝口服新藥治療人數達到25萬人」之目標，共同響

應WHO於2030年達成消除病毒性肝炎的願景。 

(六) 目前國內之兒童及青壯年多數不具有A型肝炎抗體，潛藏疫情突發

危機 

  依據1999年國立臺灣大學黃立民教授調查研究資料顯示，臺北

地區1至20歲民眾之A型肝炎抗體盛行率介於1%和4.8%之間，20至30

歲者之盛行率為40%，31至50歲者為80%，大於50歲者為90%，顯示臺

北市30歲以下的民眾多數不具有A型肝炎抗體。另外，衛生福利部疾

病管制署於2012年針對臺灣民眾進行A型肝炎抗體盛行率分析結果

顯示，15歲以下的民眾A型肝炎抗體盛行率為13.35%，15至49歲者為

57.95%；由衛生福利部疾病管制署通報資料顯示，近10年急性病毒

性A型肝炎確定病例年齡以25-29歲佔多數。此外，2013年之學童血

清流行病學調查結果指出，全國之國中與國小A型肝炎抗體盛行率

為9.5%，顯示國人年紀越輕者，A型肝炎抗體盛行率愈低，潛藏著發

生突發疫情的危機。 

(七) 食品從業人員之A型肝炎免疫狀況管控不易 

     衛生福利部食品藥物管理署已訂定「食品良好衛生規範準則」，

食品衛生相關單位並持續加強推動與稽查管理食品從業人員之A型

肝炎抗體檢驗情況，若可提出健康檢查IgG陽性或A型肝炎疫苗已接

種2劑之證明者，爾後可免再檢驗該項目。惟現行之街坊流動攤販或

網路商店等可能並無營業登記，且未能定點營業或營業資訊不明，

導致衛生單位無法落實稽查，造成防疫漏洞及死角。 

(八) 國際已發生人類確診鼠傳人E型肝炎病例，存在疾病傳播風險 

  E型肝炎病毒通常經由糞口途徑傳播，除了可感染人類之外，亦

可感染豬、鹿、駱駝等動物，近年許多研究顯示，E型肝炎病毒可經
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由接觸或食用未煮熟的豬肉、豬內臟及其製品而傳播給人。我國於

2013年在雲林縣的研究結果顯示，一般民眾的E型肝炎抗體盛行率

為11.5%，豬農則為29.5%，較一般民眾有3.5倍的風險感染E型肝炎，

且血清抗體盛行率與年齡呈現正相關。此外，我國亦有學者於臺灣

豬隻的血液與糞便中，分離出與人類E型肝炎病毒基因序列極為近

似的豬隻E型肝炎病毒，存在疾病傳播風險。鼠傳人E型肝炎是因感

染鼠E型肝炎病毒（rat HEV）所致，該病毒於2010年在德國的鼠類

首次發現，其後美國、中國大陸、越南、印尼、英國皆曾於鼠類檢

測出鼠E型肝炎病毒；香港大學研究團隊並於2018年發表人類首例

鼠傳人E型肝炎案例，我國迄今尚無人類病例報告，惟衛生福利部疾

病管制署檢驗中心檢測國內鼠類血清檢體發現E型肝炎病毒陽性，

與2010年鼠HEV印尼株及2017年鼠傳人首例之香港株鼠同一基因群，

故須持續監控國內外疫情。 

在人畜共通防治方面 

（一）人畜共通傳染病境外移入的風險持續存在 

自2003年SARS起，人畜共通傳染病事件在國際間頻傳，例如：

H1N1、狂犬病、伊波拉病毒、茲卡病毒、烈谷熱等疫情。以狂犬病為

例，在全球各州皆有疫情，惟95%人類死亡案例主要發生在亞洲及非

洲。其中，亞洲國家以印度、中國大陸、菲律賓及印尼病例數最多，

印度每年死亡人數約20,000人，中國大陸每年死亡約6,000-7,000人。

我國於2002、2012及2013年發生2例中國大陸及1例菲律賓境外移入

病例，均於當地遭罹病犬隻咬傷，未即時就醫接受暴露後疫苗接種與

相關醫療處置而發病。臺灣於2013年7月起確認野生動物（鼬獾）感

染狂犬病毒，因此世界動物組織將臺灣納入狂犬病發生地區，依據農

委會防檢局公佈監測資料，目前疫情仍侷限於野生動物鼬獾。 

（二）戶外休閒活動與飼養寵物，人與動物互動頻繁 

近年提倡戶外活動，接近自然、瞭解生物等生態教育休閒活動，

同時也增加接觸動物與暴露於病原宿主、環境等機會。近年國內蝙蝠

陸續檢出新型麗沙病毒，而臺灣中部、南部及東部野生動物狂犬病疫

情仍持續，且東部於2019年初有疫情北移新事證，以及屢發生野生鼬

獾抓咬傷人案，如民眾無警覺於遭受野生動物抓咬傷卻未及時就醫
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處理，即有感染狂犬或麗沙病毒而發病之風險。另外，貓是弓形蟲的

最終宿主，大部分的貓及中間宿主於感染弓形蟲後多無臨床症狀，而

人類僅有少部分病患會出現嚴重症狀，如: 懷孕期首次感染弓形蟲，

易經由胎盤傳染給胎兒造成疾病、接受類固醇治療或免疫功能低下

者等。爰此，持續落實國人衛生教育、提供正確預防方法與提醒民眾

注意防範，必要時提供治療藥物，是不容懈怠的重要工作。 

（三）農畜養殖型態的改變，提升疾病發生風險 

現代的禽畜養殖大多採集約化的農場生產以提高生產效能，在

單位面積內禽畜養殖密度高，病原微生物易於養殖動物間傳播，造成

病原體變異與毒力提高的情形。臺灣土地狹小而人口綢密，由於禽畜

肉品消費需求及可利用空間的限制，農畜養殖場所密集且經常與人

類居住環境混雜，在養殖的禽畜動物間如有人畜共通傳染病疫情的

發生，將直接影響周遭民眾的健康。早年農畜養殖規模較小，禽畜動

物採以自然放養或低密度圈養，並餵食家庭產製芻料。近年由於農業

分工專業，絕大多數的農場僅專注於禽畜養殖工作，而自工廠直接採

購飼料餵食動物。工業生產芻料的品質、添加物的安全性及有否遭受

病原體污染等，將是養殖動物健康的關鍵。1980年英國發生牛隻因餵

食遭普利昂蛋白污染的肉骨粉引發狂牛病疫情，後續並導致人類新

型庫賈氏病的發生。 

（四）都市化及人口居住密集，鼠媒傳染病傳播風險 

臺灣由於工商業的發展，農村城鎮化及城鎮都市化的變化顯著，

人口居住密集為主要特色，人與人之間的接觸往來相對頻繁，提高疾

病傳播的效率。而在都市環境內，除了人口密度集中以外，一些傳染

病病媒（尤其鼠類動物），因食物易於取得、可供棲息之溝渠遍佈及

缺乏天敵等，其族群較農村環境更為密集，人與病媒之間的接觸頻率

增加，加速傳染病傳播的速度。依據衛生福利部於2011年「臺灣5大

都會地區重要鼠媒傳染病調查：漢他病毒出血熱、鉤端螺旋體病、地

方性斑疹傷寒」研究計畫發現，在臺灣都會地區人口密集場所採集之

錢鼠和溝鼠為漢他病毒出血熱和鉤端螺旋體病感染之高風險傳播鼠

媒，必需持續針對鼠類密度進行控制，並衛教民眾鼠類病媒防治的重
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要性，以減少遭受感染的機會。 

（五）部分臨床醫師對於人畜共通傳染病診斷經驗較為缺乏 

近年國內狂犬病（境外移入）、漢他病毒症候群、鉤端螺旋體病、

類鼻疽、弓形蟲感染症、Ｑ熱及布氏桿菌病（境外移入）等人畜共通

傳染病之年病例數多少於100例以下，因此，臨床醫師對於人畜共通

傳染病之診療較為陌生，疾病通報警覺性不足。另，部分人畜共通傳

染病，例如鉤端螺旋體病等，於發病初期症狀多變，但病程進展快速，

臨床醫師如未能懷疑該類病原感染，並即時給予病患妥適治療，將可

能造成個案死亡或不良的預後。 

（六）風災水災等極端氣象頻傳，提高傳染病疫情發生風險 

 臺灣位於西太平洋颱風帶，依據國家災害防救科技中心針對

1970至2009年期間排名前20名之極端強降雨颱風年發生頻率進行統

計，期間發生頻率約僅0.2-3次/年，而2000年至2009年期間則上升為

1.1，由災害型降雨量指標顯示，未來的降雨型態呈現短延時、強降

雨。進入21世紀以後，每年侵襲臺灣的颱風頻率與強度均有顯著提

高，臺灣地理環境極為複雜，山地區域地質不穩定，大量降雨後土石

易崩塌形成土石流，而人口稠密之平地或盆地排水不良，經常發生水

患。天然災害發生後，由於居住環境受到破壞，災區居民缺乏清潔的

飲食與飲用水，人體與污水污泥的接觸亦提升傳染病發生的機會。 

依據國內類鼻疽感染病例統計資料顯示，臺灣南部地區類鼻疽病

例群聚疫情與颱風等極端氣候顯著相關，在颱風災害過後的第1至3

週，經常發生類鼻疽疫情高峰。我國於2005年海棠及泰利颱風、2008

年卡玫基颱風、2009年莫拉克颱風、2010年凡那比颱風及2011年南瑪

都颱風、2012年天秤、2013年天兔、2015年蘇迪勒及2016年莫蘭蒂、

馬勒卡與梅姬颱風災後，均曾出現類鼻疽疫情攀升。依據衛生福利部

委託科技研究計畫進行環境採樣結果，類鼻疽桿菌普遍存在於臺灣

中部及南部的深層土壤中。颱風所帶來的強風豪雨，將自然界土壤中

的病原菌帶出地表，是造成人體感染的重要因素；另，據統計颱風災

後類鼻疽病例約僅一成具有污水污泥的曝露史（皮膚或黏膜），顯示

大部分的個案與吸入強風造成的污染懸浮水氣及微粒相關。此外，同

屬於人畜共通傳染病之鉤端螺旋體病，於颱風災後動物排洩物污染
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水源與環境，也是造成鉤端螺旋體病流行疫情的重要因素，例如在

2009年莫拉克風災過後，於南部災區發生鉤端螺旋體病群聚疫情，累

計病例約達130例。在菲律賓等東南亞國家，鉤端螺旋體病經常於災

後淹水地區爆發流行疫情。 

2014-2018 年臺灣地區重要人畜共通傳染病歷年病例分布 

年度                

 

疾病別 

2014 2015 2016 2017 2018 

本

土 

境

外 

合

計 

本

土 

境

外 

合

計 

本

土 

境

外 

合 

計 

本

土 

境

外 

合

計 

本

土 

境

外 

合

計 

狂犬病 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

鉤端螺旋體病 97 1 98 80 2 82 129 1 130 96 1 97 97 1 98 

類鼻疽 34 1 35 32 2 34 51 1 52 25 1 26 24 2 26 

弓形蟲感染症 13 0 13 12 1 13 10 0 10 21 0 21 16 1 17 

新型庫賈氏病 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

布氏桿菌病 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

泡疹 B病毒感染症 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 

資料來源：衛生福利部疾病管制署疫情資料倉儲系統 

在嚴重特殊傳染性肺炎(COVID-19)防治方面 

(一) 傳染途徑多元，無症狀或症狀輕微的感染者多，無法阻絕傳播 

  嚴重特殊傳染性肺炎(COVID-19)病原體為新型冠狀病毒SARS-

CoV-2，冠狀病毒的宿主除了人類以外，其他的動物宿主包括蝙蝠(最

大宗)、豬、牛、火雞、貓、狗、雪貂等。由於2019年12月嚴重特殊傳

染性肺炎(COVID-19)疫情發生初期之群聚事件，來自有賣野味的海鮮

市場，因此當時猜測傳播途徑來自動物傳人。後續疫情爆發大流行，

主要是人與人之間傳播的結果，此時傳染途徑是經由近距離飛沫、直

接或間接接觸帶有病毒的口鼻分泌物、或無呼吸道防護下長時間與確

診病人處於2公尺內之密閉空間裡導致。此外，有部分動物的冠狀病毒

會讓動物出現腹瀉症狀，可在糞便當中找到病毒，可能藉此造成病毒

傳播。人類嚴重特殊傳染性肺炎(COVID-19)病例，亦可能自糞便檢出

SARS-CoV-2核酸陽性，但是否具傳染性，仍待研究證實。傳染途徑未
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完全確定，也增加了阻絕病毒傳播的難度。 

  目前已知罹患嚴重特殊傳染性肺炎(COVID-19)確診個案之臨床

表現包含發燒、乾咳、倦怠，約三分之一會有呼吸急促。其他症狀包

括肌肉痛、頭痛、喉嚨痛、腹瀉等，另有部分個案出現嗅覺或味覺喪

失（或異常）等。根據WHO提出報告，嚴重特殊傳染性肺炎(COVID-19)

患者中有80%是無症狀或症狀輕微。另外有研究顯示，針對無症狀感染

者的病毒檢測結果，病毒從陽性轉為陰性的時間最高可達 21 天，表

示無症狀者的傳染期可長達3週時間。儘管有研究認為無症狀感染者

的傳染性相較於有症狀者低，但民眾與無症狀感染者本身對於無症狀

不易警覺，且如何辨識無症狀感染者有高度困難，使得容易成為社區

傳播的感染源。 

(二) 臨床表現無特異性且多元，尚未完全明瞭，增加診斷與疫情監測難度 

  台灣初期對於已知罹患嚴重特殊傳染性肺炎(COVID-19)確診個

案之臨床表現包含發燒、乾咳、倦怠，約三分之一會有呼吸急促。隨

後WHO專家對於中國武漢的調查報告，90%患者的主要14項症狀包含發

燒、咳嗽、疲倦、有痰、呼吸急促、肌肉或關節痠痛、喉嚨痛、頭痛、

發冷、噁心或嘔吐、鼻塞、腹瀉、咳血、結膜充血。近期更有研究指

出，觀察到多名確診個案的臨床表現產生嗅覺、味覺異常及腹瀉狀況。

目前台灣確診個案的症狀表現包含發燒、咳嗽、喉嚨痛或癢、流鼻水、

嗅覺異常、鼻塞、倦怠、肌肉痛、頭痛、腹瀉、有痰、味覺異常等。

這些主要的症狀表現與一般感冒，流感感染表現無特異性；另外，現

階段的臨床症狀是否還會出現更多其他的表現仍然不清楚。這樣無特

異性且多元的表現，增加診斷與疫情監測的困難度。 

(三) 國際交流頻繁，難以阻絕病毒傳入國內 

  國際間跨國人口的移動愈來愈頻繁，各項商務、旅遊、探親、遊

學、宗教活動等交流頻繁。根據台灣桃園機場每日出入境人數統計，

每天約有十幾萬的出入境人數。如此大量的出入境人數，同時也讓傳

染病跨國界傳播更為容易且迅速，一旦某個地區出現疫情，很可能在

短時間內就擴散至全球。我國邊境檢疫及境外防疫的量能，在面對龐

大的旅客量及旅遊型態的多樣化，難以完全阻絕病毒傳入國內。 

(四) 嚴重特殊傳染性肺炎(COVID-19)為新興傳染病，過去並無治療經驗 
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  近年來人類不停止破壞野生動物的棲息地，原本動物身上的病原

體就有機會傳染到人類身上，使得人類開始面臨各種新興傳染病的疫

病挑戰。對於一個新的病毒，如何及早發現感染源，確認感染途徑以

防止疾病傳播，初期都面臨著許多的未知。雖然疾病可藉由分子生物

學鑑定感染病毒株，但疾病的治療卻只能透過所表現的臨床症狀給予

適當的支持性療法以緩和症狀，而主要還是依靠患者的自體免疫機

制，產生抗體來恢復健康。 

(五) 阻絕傳播需付出高昂社會經濟成本 

  面對嚴重特殊傳染性肺炎(COVID-19)確診個案的直接成本估計

為210萬，尚未包含間接的成本。此外為了能夠阻絕疾病的傳播，需將

具有風險的族群採取隔離或檢疫措施，而這些受管制對象則限制部分

的行動自由，例如：無法上班上課、旅遊、外出等。不僅衝擊到勞動

市場人力的損失，整體的經濟環境損失也相當龐大。除此之外，一個

受管制對象背後，還需要各項生活支持、就醫協助、交通服務、關懷

機制與違規處置等支援協助。對於個人與企業的津貼、獎勵、補償、

補助、補貼、紓困與振興，都帶來高昂的社會經濟成本。 

(六) 尚無有效的疫苗上市可供預防 

國際專家警示，冠狀病毒逐漸從低傳染性、高致死的SARS病毒，

逐漸演變成為高傳染性、低致死的嚴重特殊傳染性肺炎(COVID-19)

病毒，嚴重特殊傳染性肺炎(COVID-19)疫情可能流感化，可能漸漸演

變成為像流感一樣持續存在、週期循環的傳染病。因應這種演變，需

要加強防治藥物的研發與量產，包括快篩試劑、抗病毒藥物以及疫苗

等藥物，來確保免受疫災威脅。 

四、社會參與及政策溝通情形 

（一）為促使民眾配合各項疾病防治工作，衛生福利部疾病管制署及各地方

政府衛生局於各疾病流行期間頻繁召開記者會、發布新聞稿、於全球

資訊網公布訊息，說明疫情及防治重點，另製作宣導素材，透過多元

管道宣導，包括各類新媒體平台（FB, Line@, IG, Twitter），與學

校、民間團體合作宣導，且有免費1922防疫專線提供民眾諮詢；醫療

機構亦為各項疾病防治工作不可或缺的參與者為，提醒落實病例通報，

即時掌握疫情迅速處理，衛生福利部疾病管制署會適時發函予醫事團
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體，或發布致醫界通函週知。 

（二）由於登革熱、屈公病等病媒傳染病屬於環境病，與民眾生活息息相關，

需全民動員共同參與病媒蚊孳生源清除、主動通報並接受採檢等，衛

生福利部疾病管制署督導地方政府積極推動社區動員，建立民眾主動

參與防治工作的機制與管道。另衛生福利部與行政院環境保護署定期

召開「行政院重要蚊媒傳染病防治聯繫會議」，提供相關部會及地方政

策溝通之平臺。 

（三）為強化腸道傳染病的防治，衛生福利部疾病管制署、食品藥物管理署

及農業委員會建立有「食媒疾病跨部會專案經理人制度」，定期就相

關業務與監測成果交流討論，當發生重大腹瀉群聚事件或食品中毒案

件時，可簡化啟動流程，加強事件辨識與通報時效。 

（四）在腸病毒防治方面，加強輔導教托育機構、醫療院所、產後護理機構

及兒童常出入之公共場所等高風險族群聚集場所，自發性地加強衛生

管理及落實感染管制作業。另為掌握民眾對腸病毒防治相關認知狀況，

每年抽訪5歲以下幼童之照顧者，並參考調查結果，加強風險溝通與教

育。此外，每年進行「腸病毒重症醫療網」責任醫院醫療資源調查，

指定各縣市腸病毒重症責任醫院，建立各責任醫院橫向聯繫管道，並

聘任腸病毒諮詢分區召集人，適時提供醫療諮詢，必要時前往疫情嚴

重地區之醫療院所進行醫療輔導，增進醫療專業參與及防治政策溝通。 

（五）為落實三麻一風根除及保全工作，每年召開「傳染病防治審議會—小

兒麻痺症根除證明保全會議」，就國際疫情與我國辦理成果及防治現

況，諮詢專家及尋求建議，確認小兒麻痺症根除保全證明文件內容，

提交西太平洋區署之小兒麻痺症根除認證委員會（RCC）；2011年成立

「傳染病防治審議會--麻疹消除證明組」，定期召開會議，評估麻疹

消除狀況及各項消除指標，審查消除證明文件，並於2018轉為「傳染

病防治審議會--麻疹及德國麻疹消除證明組」，增聘3位婦產科、新生

兒科臨床醫學委員。另「傳染病防治諮詢會預防接種組（ACIP）」亦

對三麻一風根除相關之疫苗策略提供建議。 

（六）病毒性肝炎之研究計畫執行政策諮詢由學術機關及專家學者共同參
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與。衛生福利部並設置「衛生福利部肝癌及肝炎防治會」，定期召開

會議，提供議題討論與政策溝通之平臺。而有關A、B型肝炎疫苗、免

疫球蛋白等接種政策之制定，由ACIP）提供相關建議。 

（七）在人畜共通防治方面，ACIP就狂犬病之疫苗接種政策討論並提供建議。

行政院定期召開「行政院禽流感暨重大人畜共通傳染病防治聯繫會

議」，由衛生福利部、農委會及各相關部會共同參與，提供狂犬病或

其它重大人畜共通傳染病防治資訊、議題討論與政策溝通之平臺。 

（八）在嚴重特殊傳染性肺炎(COVID-19)防治方面，為強化疫情因應，於1

月20日即依法開設中央流行疫情指揮中心（CECC），統一指揮及協調

各級政府、公營事業及民間團體，依全球疫情發展趨勢，持續推行多

項防疫措施，如居家隔離/居家檢疫者之管理、設置防疫車隊、防疫旅

館、徵用口罩產能及實名制販售口罩等。另透過召開專家諮詢小組會

議，提供確定、疑似個案病例定義及臨床醫療指引等專業建議，包括

通報定義、感染臨床處置暫行指引、疫情監測、社區防疫、感染管制、

邊境檢疫等防疫專業技術因應措施加以討論，並提供具體建議，以迅

速並有效執行各項防疫措施。 

貳、計畫目標 

  一、目標說明  

   本計畫所涉疾病種類、特性、傳染途徑、與適用防治手段各異，

現階段防治成果亦邁入不同階段，難以單一總目標概括評量本計畫

所有傳染病之防治成果，爰依疾病特性及風險，區隔不同類別疾病之

風險管理目標，以就各項急性傳染病確實防治達到目標成果，保障國

人健康。各類傳染病之風險評估及管理目標說明如下： 

 

疾病類別 風險評估 管理目標 

季節性流行疾病 

（登革熱、腸病毒） 

無法透過預防接種大幅降低

發生率，具季節性流行特性，

每年流行期間及規模不同。 

降低發生率、重症比率、

致死率，及減少重大群

聚事件發生。 



33 
 

疾病類別 風險評估 管理目標 

腸道傳染病 

自流行地區引進移工致境外

移入個案逐年增加，增加國人

之腸道傳染病感染風險。 

提升疫調品質，落實個

案管理，控制次波傳染

發生。 

有根除/消除目標之

疾病 

（三麻一風） 

疾病負擔大，傳染力強，可藉

由高預防接種完成率及高效

能監視系統有效控制，但只要

全球尚未根除或消除，隨時有

捲土重來的風險。 

持續提升預防接種率及

強化監視系統，保全根

除、消除成果或達到消

除目標。 

病毒性肝炎 

急性病毒性B、C型肝炎危險因

子包括共用針頭或注射器、不

安全性行為，感染後有發展為

慢性肝炎、肝癌之風險。兒童

及青壯年多數不具有A型肝炎

抗體，潛藏突發流行疫情之風

險。 

阻斷肝炎病毒傳播，降

低群聚事件發生及感染

風險。 

人畜共通傳染病 

氣候變遷、生態破壞、農畜養

殖及人類飲食型態改變，增加

發生風險。 

控制人畜共通傳染病流

行疫情，降低疾病發生

率。 

嚴重特殊傳染性肺炎 

(COVID-19) 

傳染力強，疾病負擔大，控制

手段之社會經濟成本高昂，目

前無法透過預防接種大幅降

低發生率，國際預測可能具季

節性流行特性。 

降低發生率、重症致死

率，以及減少重大群聚

事件發生。 
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二、達成目標之限制 

在病媒傳染病防治方面 

(一) 氣候變遷與都市化使全球病媒傳染病快速傳播，有效防治勢將更

為困難。 

(二) 新興病媒病毒之已知訊息有限，有效掌握與防治之難度高。 

在腸道相關傳染病防治方面  

(一) 無症狀感染者多，難以完全阻斷病原傳播。 

(二) 同志族群不易接觸，接觸者調查困難度高，衛生教育難以深入，

容易發生重複感染。 

(三) 部分腸道傳染病潛伏期長，飲食史回溯不易，減低阻斷傳染病蔓

延之成效。 

(四) 各單位完成訓練者由於人員更替/輪調等因素，而未能適當應用，

導致整體訓練成效受限。 

  在腸病毒防治方面 

(一) 傳染途徑多元，無症狀感染者多，且病毒排放時間長，難以完全

阻斷病毒傳播。 

(二) 腸病毒感染併發重症之危險因子尚未明瞭，無法完全避免後遺症

及死亡個案之發生。 

       在根除三麻一風防治工作方面 

(一) 國際旅遊、經貿交流頻繁，境外移入風險增加。 

(二) 經由接種疫苗所產生的麻疹、德國麻疹抗體隨時間衰退，進入青

年時期後感染風險提高。 

(三) 臨床醫師診斷能力及警覺性不足，境外移入易造成次波感染。 

(四) 特殊族群較難掌握，形成部分預防接種工作之缺口。 

(五) 疫苗供應不穩定，影響疫苗接種率。 

(六) 地方衛生防疫人員異動頻繁，經驗及能力明顯不足。 

  在病毒性肝炎防治方面 

(一) 我國城鄉人口流動率高，原住民族鄉人口流動更多，另外籍配偶

（新住民）及臺商人數增加，父母與子女頻繁往來於兩國之間，

個案追蹤困難。此外，未婚生子等因素而未辦理新生兒出生登記，

亦造成接種對象無法確實掌握，均影響預防接種完成率之達成。 

(二) 病毒性肝炎急性期症狀不明顯，且疾病潛伏期長，通報個案及其

感染源掌握困難。 

(三) 傳染病通報系統係屬被動通報，實際病例數可能低估。 
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(四) 愛滋病高危險群合併感染急性病毒性A、B、C型肝炎之風險較高，

但該族群較難接觸且不易取得溝通管道。 

(五) 急性病毒性C型肝炎不易診斷，較難鑑別慢性C型肝炎急性發作、

慢性C型肝炎再次感染等問題，不易掌握真正的急性病例。 

(六) 目前國內尚無核可之D、E型肝炎病毒檢驗試劑，無法有效監測病

例，並進行及時防治。 

   在人畜共通傳染病防治方面 

(一) 國內野生動物狂犬病疫情尚未消除，人類感染風險仍然存在。 

(二) 部分人畜共通傳染病致病原於環境中普遍存在，伺機性感染預防

不易。 

(三) 無症狀感染者或是疾病潛伏期長，難以及時介入以阻斷病原傳播。 

(四) 天然災害發生頻率、侵襲地區與嚴重程度無法預估。 

在嚴重特殊傳染性肺炎(COVID-19)防治方面 

(一) 國際旅遊、經貿交流頻繁，境外移入威脅增加。 

(二) 傳染途徑多元，無症狀感染者多，難以完全阻斷傳播。 

(三) 臨床表現無特異性且多元，增加診斷與疫情監測難度。 

(四) 免疫力較低者為感染後併發嚴重肺炎致死的高風險族群，在有效

疫苗上市之前，無法有效降低感染機會及致死率。 

(五) 需積極控制傳播以降低民眾恐慌，惟須付出高昂社會成本。 

三、績效指標、衡量標準及目標值 

績效指標 年度/目標值 衡量標準/評估標準 

發生登革熱（DF）

死亡病例年度之

年 平 均 致 死 率

0.5%以下。 

2021-2024 年： 

維持每年登革熱（DF）致死

率小於 0.5%。【DF 之死亡病

例總數／該年度 DF 陽性病

例總數】×100%＜0.5%。 

1. 依據衛生福利部疾病管制署

傳染病通報系統資料，歷年

（2016-2019 年）曾發生登革

熱（DF）死亡病例之致死率分

別為：2016 年 0.81%、2017 年

0.58%、2018 年 0%及 2019 年

0%。 

2. WHO 認為登革熱（DF）重症病

例若給予適當治療，死亡率可

小於 1 %。 
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績效指標 年度/目標值 衡量標準/評估標準 

控制腸道傳染病

次 波 傳 染 的 發

生。 

2021-2024 年： 

次波傳染*事件數不超過群

聚事件件數總和之30%。 

*次波傳染係指接獲腸道法

定傳染病指標病例通報，自

通報日起算，於最大潛伏期

後仍發生流行病學關連性

病例。 

1. 現況說明： 

2016 至 2019 年次波傳染事件

數佔群聚事件總數比率約

35.71%；2016-2019 年群聚事

件數分別為 4、5、2及 3件，

次波傳染比率分別為 75.0%、

20.0%、0%及 33.3%。 

2. 資料來源：衛生福利部疾病管

制署傳染病個案通報與疫情

倉儲資訊系統。 

降低腸病毒重症

致死率。 

2021-2024 年： 

1. 發生腸病毒 71 型流行疫

情，且有重症死亡病例之

年度，平均致死率【腸病

毒重症死亡病例總數／

該等年度腸病毒重症病

例總數】× 100% ＜3%。 

2. 非腸病毒 71 型流行，且

有重症死亡病例之年度，

平均致死率【腸病毒重症

死亡病例總數／該等年

度腸病毒重症病例總數】

× 100% ＜ 10%。 

1. 資料來源：衛生福利部疾病管

制署傳染病通報系統。 

2. 感染腸病毒後之疾病嚴重度，

與腸病毒型別及宿主因素有

極大相關，故各年致死率之變

異極大，且無法完全避免死亡

的發生。 

3. 近 10年（2009-2018 年）中，

僅 99 年無死亡個案，平均年

致死率為 5.9%。 

4. 2011 及 2012 年曾發生腸病毒

71 型流行疫情，2016 年雖非

腸病毒 71 型流行年度，但社

區腸病毒活躍度相對較高，腸

病毒 71 型重症數也較多。這

三年之重症致死率介於 1.3%

至 6.8%，平均致死率為 2.9%。 

5. 在無腸病毒 71 型流行的年度

（2009、2013-2015 及 2017-

2018 年），平均重症致死率為

13.3%。 
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績效指標 年度/目標值 衡量標準/評估標準 

發生嚴重特殊傳

染 性 肺 炎

(COVID-19)死亡

病例年度之年平

均致死率 1.8%以

下。 

維持每年嚴重特殊傳染性

肺炎(COVID-19)致死率小

於 1.8%。 

【嚴重特殊傳染性肺炎

(COVID-19)之死亡病例總

數／該年度嚴重特殊傳染

性肺炎(COVID-19)確診病

例總數】×100%＜1.8%。 

2020 年(截至 5 月 12 日)確診個

案為 440 例，其中 7例死亡，致

死率為 1.59% 

保全 B 型肝炎防

治 成 果 ， 提 升

HBsAg(+) 、

HBeAg(+)孕婦之

滿 1 歲幼兒抽血

追蹤檢查率。 

2021-2024年： 

1. HBsAg(+) 及 HBeAg(+) 孕

婦之滿1歲幼兒抽血追蹤

檢查率，每年維持65%以

上。 

2. HBsAg(+) 而 HBeAg(-) 孕

婦之滿1歲幼兒抽血追蹤

檢查率，每年維持35%以

上。 

1. 為再提升阻絕B型肝炎垂直傳

染成效，自2019年7月起，HBIG

實施對象擴增為｢母親為B型

肝炎表面抗原陽性之新生

兒」。 

2. 現況說明： 

2016至2018年，HBsAg(+)及

HBeAg(+)孕婦之滿1歲幼兒抽

血追蹤檢查率，分別為39.9%、

30.4%、77.4%。 

3. 資料來源：衛生福利部疾病管

制署補助地方政府衛生局之

病毒性肝炎防治計畫成果報

告、衛生福利部疾病管制署全

國性預防接種資訊管理系統

（NIIS）。 

加強人畜共通傳

染病監視及疫情

調查作業時效。 

2021-2024年： 

落實列屬法定傳染病之人

畜共通傳染病確定病例疫

情調查作業，每年達成率為

100%。 

 

資料來源：衛生福利部疾病管制

署傳染病通報系統。 
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績效指標 年度/目標值 衡量標準/評估標準 

遭狂犬病陽性動

物抓咬傷民眾之

暴露後疫苗接種

完成率達 100%。 

落實每案遭狂犬病陽性動

物抓咬傷之暴露後疫苗接

種追蹤完成率達100%。 

1.資料來源：行政院農業委員會

動植物防疫檢疫局及本部疾病

管制署各區管制中心。 

2.經查108年遭狂犬病陽性動物

抓傷案例共7件，每案皆接受完

整暴露後疫苗接種，完成率達

100%。 

參、現行相關政策及方案之檢討 

在病媒傳染病防治方面 

一、急性傳染病流行風險監控與管理計畫─登革熱及其他病媒傳染病防治

計畫 

     登革熱境外移入病例自 2005 年突破百例之後，持續逐年攀升，

至 2018 年更突破兩百例，2010 年則高達 304 例。境外移入病例也影

響本土流行疫情，2007 年及 2010 年的本土病例數均達千例以上。由

於世界各國亦有登革熱流行疫情發生頻率大幅增加並蔓延至新地理

區域的情形，引發 WHO 的重視與關注， SEARO 及 WPRO 共同研擬「2008-

2015 亞太地區登革熱策略計畫」，希望逆轉亞太地區各國登革熱疫情

持續攀升的趨勢。此外，屈公病我國自 2007 年起每年均有境外移入

病例，2010 年境外移入病例數高達 14例。 

    為因應日漸升高的登革熱流行風險，經檢討我國登革熱防治所面

臨之問題，並參酌 WHO「2008-2015 亞太地區登革熱策略計畫」，研訂

「登革熱及其他病媒傳染病防治計畫」為「急性傳染病流行風險監控

與管理計畫」的子計畫之一，該計畫同時納入屈公病防治策略及瘧疾

根除成果保全之防治措施，以賡續登革熱、屈公病及瘧疾等病媒傳染

病之防治政策。行政院爰於 2010 年 12 月 23 日核准「急性傳染病流

行風險監控與管理計畫」，計畫期程為 2011 年至 2015 年。 

      另 2015 年因受全球登革熱疫情嚴峻、氣溫較高及雨量較多之氣

候因素影響，於南臺灣發生歷年最嚴峻之跨縣市流行疫情，病例高達

4 萬餘例，且臺南市主要流行第二型、高雄市同時流行第一型登革病

毒，疫情防治難度相對較高。為提升緊急防治與應變量能，快速遏止
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疫情蔓延，當年度曾動支中央政府總預算第二預備金 3 億餘元支應，

有效促使臺南市登革熱疫情提前約 1.5 個月反轉。 

二、急性傳染病流行風險監控與管理第二期計畫─登革熱及其他病媒傳

染病防治計畫 

      為「急性傳染病流行風險監控與管理計畫」延續計畫，執行期程

為 2016 年至 2020 年，於 2015 年 7月 8日奉行政院核准，除賡續登

革熱、屈公病及瘧疾等病媒傳染病之防治策略與方法，以因應全球日

漸升高的登革熱/屈公病流行風險外，另鑑於世界各地近年來新興病

媒傳染病疫情頻傳，在國際交流密切頻繁的情形下，存在新興病媒傳

染病境外移入臺灣的風險，2015 年全球爆發之茲卡病毒感染症流行

疫情，我國於 2016 年 1 月發現首例茲卡病毒感染症境外移入病例，

當年即累計 13 例境外移入病例，亦訂定防治對策以為因應。  

       歷經 2015 年登革熱大規模流行疫情，加上全球登革熱疫情持續

嚴峻，為及早啟動地方政府各項防治作為，於 2016 年至 2018 年動

支中央政府總預算第二預備金支應，補助地方政府落實社區動員及

孳生源清除、辦理民眾衛教宣導、推動基層診所運用「登革熱 NS1 抗

原快速診斷試劑」及辦理醫療院所訪視。上述策略及防治工作雖使地

方政府防疫需求增加，然2016年5月入夏後登革熱本土病例僅9例，

2017 年全年本土病例僅 10例，防治成效良好，免除因爆發大規模流

行疫情之防疫支出。 

    因全球化及氣候變遷下，加速病原及病媒的繁殖、提高境外移入

之風險與新興傳染病威脅等因素影響，導致群聚或流行疫情發生，為

因應登革熱等病媒傳染病疫情防治所需，衛生福利部疾病管制署連

年向行政院申請第二預備金或中央特別統籌分配稅款以協助地方政

府強化病媒蚊孳生源查核與清除工作、加速病例疫情調查處置及緊

急病例防治工作以利控制疫情，惟依據傳染病防治法第 5 條及第 72

條規定，地方政府應就轄區登革熱防治相關工作編列經費預算，必要

時，中央主管機關得酌予補助。為督促地方政府編足額防治經費，衛

生福利部疾病管制署已於補助地方政府辦理登革熱防治計畫時，要

求地方政府編列相對應之自籌經費，或自行編列足額經費，同時督導
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地方政府確實依實需提高預算編列，並依疫情及防治工作執行需要

機動調整預算分配數及動支地方政府第二預備金或災害準備金因應。

另亦請地方政府就登革熱防治計畫執行情形提報期中執行進度與期

末成果報告，俾利考核及掌握計畫執行成效。 

       經檢討本項計畫之實施，2015 年及 2016 年之本土登革熱（DF）

致死率分別為 0.53%、1.31%，2017 至 2018 年無本土登革熱死亡病

例，持續維持低致死率，然而全球登革熱疫情風險提升，近年國人生

活型態變遷，2018 年都會農園成為登革熱發生的高風險地區，且我

國境外移入病例亦不斷攀升，2019 年 7 月更出現首例屈公病確定病

例。因此，未來仍需藉由持續落實各項防治工作，並提升民眾防治知

能及醫護人員通報警覺度，以有效控制登革熱疫情及避免屈公病及

茲卡病毒感染症造成本土流行，且保全瘧疾維持無當地新染病例之

根除成果。本前期計畫之各項有效防治策略，將賡續納入本計畫。 

三、現行登革熱防治政策 

（一）防治體系 

  清除病媒蚊孳生源是目前登革熱防治最根本之方法，而此項

工作落實係有賴地方首長重視並領導政府各部門共同合作。現行

登革熱防治體系，在地方政府之運作，主要由地方首長召集鄉鎮

市（區）公所及各相關局室，如衛生局、環保局、建設局、民政

局、教育局、警察局、勞工（動）局（外勞管理）等，成立跨局

處的合作機制，平時即應落實環境管理及孳生源清除等登革熱防

治工作，並藉由定期召開會議等方式強化橫向溝通協調與聯繫；

當轄區內發生流行疫情或有發生流行疫情之虞時，應強化因應作

為，並得依傳染病防治法成立流行疫情指揮中心，以統籌指揮、

調集所屬相關機關人員及設備，採行必要之防治措施。南臺灣之

登革熱高風險縣市約每月召開一次跨局處的工作會報，並視流行

疫情狀況調整，其餘縣市視疫情需要由首長指定之召集人召開會

議。 

  中央政府之登革熱防治體系，由衛生福利部依據傳染病防治

法訂定防治政策及計畫，若有流行疫情發生之虞時，得派員組成

機動防疫隊，協助地方政府進行病媒蚊孳生源查核與清除；必要
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時，邀請行政院環境保護署共同召開登革熱流行疫情處理協調會

報，同時邀請教育部、國防部、內政部、交通部、經濟部、財政

部、勞動部等相關部會參加，共同研商登革熱流行疫情處理事宜。

目前由衛生福利部及行政院環境保護署共同召開之「行政院重要

蚊媒傳染病防治聯繫會議」，相關部會均能積極參與並落實會議決

議事項。 

（二）防治策略 

1. 衛生教育溝通 

  針對一般民眾、出國民眾、醫療院所醫事人員、防疫人員等

不同群體，分別製作衛教單張、手冊、短片、面紙、撲克牌及便

利貼等衛教品，提供衛生局所辦理衛教之用，另因應疫情發展隨

時發布新聞稿，使民眾瞭解疫情狀況並加強與民眾之溝通。登革

熱境外移入病例逐年屢創新高，2019年共計540例境外移入病例，

為近 10 年來新高，經分析發現東南亞各國登革熱疫情亦逐年攀

升，較往年嚴峻許多，突顯持續加強對民眾衛教溝通，以提升民

眾前往流行地區之自我保護意識與採取防治措施的重要性。 

2. 疾病監測與疫情調查 

     登革熱為傳染病防治法規範之第二類傳染病，應於 24小時內

通報，目前登革熱病例的監測主要係醫療院所經由傳染病通報管

理系統向主管機關通報，其次是由擴大疫情調查發現；而境外移

入病例則約有半數的病例是由國際機場入境旅客體溫篩檢措施發

現。近年來，由機場入境旅客體溫篩檢發現之境外移入病例比例

持續維持在半數左右，而由此篩檢措施發現之病例通常尚在可感

染期，此時發現病例並立即採取必要措施，不僅可有效防止登革

熱傳播，亦可節省個案返回社區後才採取各項防疫措施所耗費之

資源；目前全國共 7 個國際港埠（松山、桃園、臺中、臺南、高

雄、花蓮、臺東機場）皆實施流行地區入境發燒個案之 NS1 快篩

及衛教，加強管控傳染風險，對於提升機場入境旅客體溫篩檢發

現登革熱病例之比例，應有相當大的助益，以提升防治時效。 

3. 病媒蚊監測與孳生源清除 

  長期且常規進行病媒蚊監測調查，可瞭解病媒蚊的密度變化，
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掌握病媒蚊生態，在病媒蚊密度偏高時可採取適當的防治措施，

加強孳生源之清除工作，以降低登革熱發生流行疫情之風險。目

前病媒蚊密度調查之方法，係由各縣市於住宅地區村里隨機取樣，

每一個村里每次調查 50-100 戶（若村里數少於 50 戶，則全村里

調查；若為偏遠地區，因住家距離遠，以每 3 人調查 3-4 小時為

準則）。除住宅區外，民眾經常聚集、活動的地區及病媒蚊孳生重

點地區，如機關、學校、空地、工地、公園、菜園及山區也列為

調查範圍。登革熱流行之高風險縣市，如臺南市、高雄市及屏東

縣，每月病媒蚊密度調查村里數，至少為轄區內總村里數的 50％；

其他縣市在每年 6至 11 月，每月病媒蚊密度調查數，至少為轄區

內總村里數的 20％，12 至 5 月至少為轄區內總村里數的 10％。

由於氣候變遷因素及 WHO 長期觀察登革熱流行區域已有擴大之情

形，各縣市均有發生流行疫情的風險，病媒蚊監測工作顯得更為

重要，將視調查結果評估是否應增加每月調查村里之比率，以獲

得更為清楚的病媒蚊密度資訊。 

  在孳生源清除方面，藉由社區動員，促使民眾自發性整頓社

區環境，改變既有行為，養成主動清除孳生源之習慣。而縣市政

府除針對公有區域加強環境管理之外，同時建立病媒蚊孳生源通

報及清除情形追蹤列管機制，並訂定獎勵方式，以激勵績優社區

及工作人員。由於行為之改變十分不易，以過去之防治經驗，在

病例集中區，往往可見民眾堆積雜物或廢棄輪胎、水溝淤積未疏

通、貯水容器或花器未定期清洗換水等情形，其中部分並成為陽

性孳生源，顯示對民眾之教育溝通及促進行為改變之措施仍需加

強。 

4. 成蟲化學防治措施 

  登革熱病媒蚊之生活習性與人類居住環境息息相關，當登革

熱病例出現表示周遭可能已有具傳染力之病媒蚊存在，而當病例

處於病毒血症期，不具傳染力之病媒蚊亦可能藉由叮咬病例而帶

登革病毒。為防範疫情擴大，故針對病例可能感染地點及病毒血

症期間曾停留地點，採用空間噴灑方式迅速噴灑殺蟲劑，殺死帶
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病毒之成蚊，快速切斷傳染環。然而，國內實施噴藥多年以來，

常因環境或操作實務上之因素，使化學防治成效受限，且空間噴

灑殺蟲劑之滅蚊效果原本就非常短暫，病媒蚊族群通常在噴藥後

1 至 2 週就會恢復；另一方面，在社區中實施噴藥，往往使社區

民眾認為病媒蚊已被消滅殆盡，而忽略社區動員及澈底清除孳生

源的重要性，所以在實施噴藥同時仍應積極動員社區民眾澈底清

除孳生源，方能有效遏止疫情擴散。由於成蟲化學防治效果有限，

學者亦指出儘管世界各國實施噴藥措施多年但登革熱仍在世界各

地持續蔓延肆虐，為避免日漸嚴重的抗藥性問題，衛生福利部疾

病管制署已於登革熱防治工作指引之成蟲化學防治內容，將其列

為輔助性措施，適度縮限噴藥的範圍，並增列「不需噴灑殺蟲劑

之條件或情況」，同時強調全面落實孳生源清除之重要性。 

（三）國際合作與交流 

  由於全球登革熱疫情日益嚴峻，在亞太地區國家更是重要的

公共衛生問題，臺灣因所處之地理位置，與鄰近東南亞國家往來

密切，各國之間人民互動與經濟活動頻繁，登革熱疫情勢必也受

其影響。我國過去一向積極參與登革熱之國際交流活動，除派員

前往泰國、新加坡等國汲取登革熱及其他病媒傳染病之防治經驗

外，並曾邀請 APEC 會員體舉辦 APEC 登革熱防治研討會；平時亦

透過 ProMED、IHR Focal Point 等聯繫管道，與日本厚生省、馬

來西亞衛生部、南韓 CDC、美國 CDC、新加坡及香港等單位聯繫，

進行登革熱相關訊息之交換。積極參與 WHO 及亞太地區防疫活動

及國際會議，共同參與區域性病媒傳染病防治議題，並增進經驗

交流。分享防治經驗與研發成果，收集各國疾病防治政策及應變

作為，以作為國內防治政策之參考，並自 107 年起推動新南向登

革熱防治交流合作計畫，與新南向國家辦理國際研習營及社區防

治實務交流，以降低跨境疫情對國人健康之威脅，未來將持續在

國際衛生條例（IHR）架構下與各國合作與交流。 

四、屈公病及瘧疾防治政策 

    我國自 2007 年由國際機場體溫篩檢措施發現首例屈公病

（Chikungunya）境外移入病例以來，每年均有境外移入病例，2019
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年境外移入病例數達 95例，且出現首例本土屈公病確定病例，故及

早發現境外移入病例並降低其造成本土疫情之風險，是主要防治策

略；而瘧疾自 1965 年獲 WHO 頒發瘧疾根除證書，即進入保全期，強

化境外移入病例之發現及病例追蹤，持續保全撲瘧成果，為現階段瘧

疾防治最重要之政策目標。 

五、茲卡病毒感染症防治政策 

   茲卡病毒（Zika virus）為新興的病媒病毒，在1947年被發現

後，大多只在非洲及亞洲發現散發的人類病例，感染者以輕症為主，

流行疫情也多侷限發生於赤道附近的地理區域。2015年5月，世界衛

生組織（WHO）證實巴西東北部出現本土的茲卡病毒感染確診病例，

為美洲地區首例，疫情自2015年下半年開始流行並快速傳播，在

2015-16年期間，流行區域跨越美洲地區（PAHO）、西太平洋地區（WPRO）

及東南亞地區 （SEARO），橫掃全球70餘國，與過去群聚疫情僅侷限

性發生的情形不同。此外，依據流行地區監測資料顯示，曾有病例出

現神經系統（如急性多發性神經炎，Guillain-Barré Syndrome, GBS） 

或免疫系統（如特異性血小板低下性紫斑症， Idiopathic 

Thrombocytopenic Purpura, ITP）併發症，且有孕婦產下小頭畸形

新生兒之案例，相關研究報告顯示這些神經異常與感染茲卡病毒有

關。WHO於2016年2月1日宣布茲卡病毒感染症為國際公共衛生緊急關

注事件（Public Health Emergency of International Concern，

PHEIC），我國隨即於2016年2月2日成立茲卡病毒感染症中央流行疫

情指揮中心三級開設，加強跨部會分工合作與協調溝通，並訂定茲卡

病毒感染症應變計畫。由於2016年下半年全球疫情逐漸趨緩，WHO於

2016年11月18日宣布解除茲卡病毒感染症為國際公共衛生緊急關注

事件（PHEIC），但強調茲卡病毒對人類健康的威脅並未完全消除，籲

請各國對於茲卡病毒感染症進行長期應變整備。由於我國自2016年1

月發現首例茲卡病毒感染症境外移入病例以來，每年仍有零星境外

移入病例發生，故現階段防治目標及主要策略為及早發現境外移入

病例並降低其造成本土疫情之風險。 

六、重要蜱媒傳染病之防治 

    目前經由蜱作為傳播媒介之法定傳染病為萊姆病，屬於第四類法
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定傳染病，近五年（2015年至2019年）分別有2例、2例、1例、3例及

0例境外移入病例之外，尚無本土病例，將持續加強監測。此外，近

年來在中國大陸、日本及韓國現蹤的發熱伴血小板減少綜合症

（SFTS），是以長角血蜱為主要傳播媒介，為白纖病毒科之新病毒

「severe fever with thrombocytopenia syndrome virus（SFTSV）」

所導致的傳染病，2011至2013年間在中國大陸、日本及韓國造成多起

病例，中國大陸的病例死亡率約6.4%，2013年初步統計日本及韓國的

病例死亡率分別約14.3%及17.9%。我國已有本土病例發生，對於臺灣

該種病媒及其分布情形，均需持續追蹤及瞭解。面對新興蜱媒傳染病

在鄰近國家爆發流行疫情，除應持續加強病例之監測外，亦須瞭解我

國蜱種及數量之分布，以及蜱媒存在之環境屬性，以便評估我國蜱媒

傳染病的流行風險。衛生福利部疾病管制署於2018年委託中興大學

研究「臺灣地區新興蜱媒分布調查與風險評估」計畫持續加強病例監

測及評估疾病流行風險。 

在腸道相關傳染病防治方面 

一、急性傳染病流行風險監控管理計畫（2011 年至 2015 年） 

        該期計畫係依循世界衛生組織（WHO）對於腸道傳染病之防治

策略及延續腸道、水患相關傳染病防治計畫之工作，加強監測、蒐

集資料以確認高危險地區並指導防治工作、提供相關防疫物資援助、

改善飲用水之衛生安全及減少疾病之傳播為主軸，主要工作包含衛

生教育（初段預防）、疾病監測及緊急疫情處置（次段預防）及預

防死亡個案發生（末段預防）。該計畫委託各地方政府衛生局辦理

之第一線防疫人員、人口密集機構工作人員在職訓練及社區民眾衛

教活動，每年辦理逾 30場次，參與人員之前、後測認知率平均提升

超過 10%；另外，也因應疫情發生，適時發佈新聞稿，提醒民眾防

範腸道傳染病的發生。腸道傳染病本土個案發生人數自 2010 年的

242 例降至 2013 年的 132 例；以個別疾病發生率觀之，阿米巴性痢

疾、桿菌性痢疾與傷寒個案發生率逐漸降低，而霍亂及副傷寒每 10

萬人口發生率似有緩步上升的趨勢。另境外移入個案數自 2010 年

的 244 例提升至 2013 年的 328 例，呈現明顯增加趨勢；進一步分

析可發現境外移入個案國籍以印尼籍為最多，本國籍居次，而本國
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籍個案之旅遊國家以中國大陸及東南亞國家（含印尼、柬埔寨、菲

律賓等）為主。 

二、急性傳染病流行風險監控管理第二期計畫（2016 年至 2020 年） 

   延續全國傳染病防治計畫、腸病毒及腸道、水患相關傳染病防

治計畫及急性傳染病流行風險監控管理第一期計畫，持續加強疾病

監測及相關資料分析，針對高危險族群加強推行衛生教育等防治工

作、提供專案進口治療藥物以及減少疾病之傳播為主軸，主要工作

包含衛生教育（初段預防）、疾病監測及緊急疫情處置（次段預防）

及預防死亡個案發生（末段預防）。計畫執行迄今，委託各地方政

府衛生局辦理之在民眾衛教活動，各縣市每年均逾 30 場次，參與

人員前後測認知率提升程度逐年增加，截至 2018 年認知提升率達

25%；各地方政府衛生局為不同風險族群，分眾辦理多元化衛生教育

活動族群包括社區民眾、學校師生、人口密集機構工作人員、外勞

及其雇主、旅宿業者、同志或 HIV 個案；另透過地方政府衛生局督

導阿米巴性痢疾確定個案之服藥完治比率，2017 及 2018 年之阿米

巴性痢疾個案完治率分別為 96.45%及 90.50%。另李斯特菌症於

2018 年 1 月 1日納入第四類法定傳染病，為監測疫情變化及瞭解國

內風險食品種類，於 2019 年推動李斯特菌症加強監測行動方針，

由有意願參與之地方主管機關，就實驗室監測發現疑似群聚菌株時

進行詳細疫情調查，必要時採集環境及食餘檢體送驗。 

   傷寒、副傷寒、霍亂和腸道出血性大腸桿菌感染症近 3年發生

個案數無顯著增加，惟阿米巴性痢疾、桿菌性痢疾個案發生率逐年

攀升，而霍亂於 2016 年發生率曾高達每十萬人口 0.318。桿菌性痢

疾境外移入個案比率由 2014 年 88%下降至 2017-2018 年 34.3%及

35.8%顯見防治措施、策略對於阻斷境外移入個案有其成效；惟本土

個案中，HIV 合併桿菌性痢疾之發生人數上升，為未來防治之重點。

阿米巴性痢疾 2015-2018 年境外移入個案數逾總個案 50%，進一步

分析可發現境外移入個案仍以移工為主。 
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三、前期計畫檢討 

(一) 境外移入腸道傳染病防治已有成效，仍須持續強化國人腸道傳染

病防治衛生教育及醫療人員之教育訓練 

 基於人員跨國移動日趨頻繁，國人出國人數屢創新高，旅遊地

區亦以大陸、東南亞等國為多，前期計畫已加強出國工作、經商及

旅遊族群之腸道傳染病衛生教育溝通，以桿菌性痢疾為例，境外移

入佔總個案數比例逐年下降；而阿米巴性痢疾之境外移入佔總個

數比例則無增加之情形，顯見防治措施、策略有成，仍需持續努力

以保持戰果。本期計畫除了持續補助各地方政府衛生局辦理衛生

教育活動，為期降低國人之腸道傳染病的發生，爰將衛生教育活動

辦理之場次及人數納入工作指標；此外，考量腸道傳染病應於疫情

發生早期即早介入以減少次波傳染的發生，應提醒臨床醫師及早

通報以盡早介入。另外，由於2016年至2019年的平均次波傳染事件

數佔群聚事件比率約35.71%（各年比率分別為75.0%、20.0%、0%及

33.3%），且2016年至2019年之群聚事件數已逐年下降（2016至2019

年之群聚事件數分別為4、5、2及3件），意即倘個案延誤就醫或確

診時間較長，即可能無法達成指標，爰維持以每年次波傳染事件數

不超過當年群聚事件件數之30%之目標，並持續強化民眾衛生教育

及專業與防疫人員教育訓練。 

(二) 桿菌性痢疾合併HIV感染個案數逐年增加，有加強民眾衛教活動之

必要 

自2015年起桿菌性痢疾合併HIV感染個案數顯著增加，又國內

外研究指出不安全性行為可能是桿菌性痢疾的傳播途徑，因此需加

強風險族群之衛教宣導，提升風險族群之認知情形提升有助於阻斷

疫情傳播。 

在腸病毒防治方面 

一、腸病毒防治政策與檢討 

       由於腸病毒傳染力強，且國內目前尚無疫苗可供預防，現階段

仍為掌握流行疫情以即時因應並加強重點族群之風險溝通，以及完

備防疫與醫療量能為防治重點： 
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（一）運用多元化監測系統監控疫情 

衛生福利部疾病管制署已建置腸病毒多元監測網絡，涵蓋重

症病例、社區病毒、就診人次、群聚、學校等面向：「法定傳染病

監測系統」為監測腸病毒重症疫情，並瞭解病毒株及臨床表現是

否出現特殊變化；「社區病毒監測」係運用國內 8 家病毒性感染

症合約實驗室與 150 個以上採檢點，監測社區腸病毒流行型別，

另於 2014 年起建置實驗室傳染病自動通報系統（Laboratory 

Automated Reporting System, LARS），自動介接合作醫院陽性

檢體檢驗結果，有效提升監測敏感性；「門急診就診人次趨勢監

測」係由衛生福利部疾病管制署與中央健康保險署介接腸病毒門

急診就診人次，長期監測因腸病毒門診、急診及住院等資料，並

輔以即時疫情監測及預警系統（Real-time Outbreak and 

Disease Surveillance System, RODS）急診就診人次資料，即

時收集 180 家以上急救責任醫院急診就診資料，以了解就診趨勢

以及異常情形。「群聚疫情通報」利於掌握重大腸病毒群聚事件，

並適時介入；「學校傳染病監測」由志願參與之公私立小學及附設

幼兒園於學期期間每週通報感染手足口病或疱疹性咽峽炎學生

數，以監測學童感染腸病毒趨勢；「法定傳染病監測系統」監測腸

病毒重症疫情。同時持續收集西太平洋地區之中國大陸、香港、

日本、韓國、新加坡、泰國、越南等國之腸病毒疫情，提供旅遊

警示參考，並與鄰近國家建立定期資料交換及疫情資訊分享機制。

另為了解腸病毒疫情對社會的衝擊，透過教托育機構停課通報監

測系統，監視各型學校機構因應腸病毒疫情之停課情形，另近年

也建立「定點醫師通報」機制，每週蒐集約 120 名基層診所醫師

對腸病毒疫情之回饋意見，以補強民情、輿情等非結構化疫情資

訊。 

透過前述多元化之監測系統，可迅速掌握疫情資訊進行疫情

研判，以助於早期警示及進行防治整備。二十餘年來，對於最容

易導致重症的腸病毒 71型，已可略見其流行周期約在二到四年，

但在 2012 年後，腸病毒 71 型重症病例逐漸減少，流行幅度變得

不明顯，這可能是由於整體防治策略奏效，或是病毒毒力產生變
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化之緣故，尚待持續觀察。至於其他偶有導致重症之型別，特別

是曾造成新生兒重症流行疫情的克沙奇 B 型及伊科病毒，以及

2017 年底造成 12 例重症之腸病毒 D68 型，其流行趨勢仍無法預

測及掌握。因此，應持續加強腸病毒監視作業，以利及時預警並

適時調防治策略，並能作為疾病負擔及經濟影響之評估基準。 

（二）透過跨部會協調及與地方政府合作，確保兒童衛生安全 

     為確保防疫品質，衛生福利部疾病管制署已訂定防治作業

工作指引，並於每年年初修訂「腸病毒流行疫情應變計畫」，提

供地方政府、教托育機構等，作為執行防治工作之依循參考。 

由地方政府之衛生、教育及社政單位合作，於每年流行期前

完成國小及幼兒園之防治機制及衛教成效查核，及自 2019 年起

加強輔導托嬰中心進行腸病毒防疫現況自我查檢。同時督導教

托育機構人員加強幼學童之健康管理，並遵循所在縣市之腸病

毒疫情通報及停復課機制，落實各項防治工作。衛生福利部疾病

管制署亦適時修訂停課建議，提供地方政府參考訂定合宜之教

托育機構停課標準，落實必要之停課措施。 

透過地方政府跨單位合作，於疫情升溫時加強兒童常出入

公共場所之衛生督導查核，對於未落實健康監視、未提供洗手設

備、未定時消毒、不了解正確消毒方法等缺失，均立即輔導並限

期改善，以降低幼學童於公共場所感染腸病毒的機會。 

考量教托育機構及兒童常出入之公共場所，聚集大量 5 歲

以下重症高風險族群，加上腸病毒傳染力極強，須持續加強教托

育機構與公共場所之衛生督導查核，以提供兒童更衛生安全的

活動環境。 

（三）充實民眾對腸病毒防治之認知，並掌握衛生教育成效 

為降低感染機會，並能及時就醫，減少後遺症及死亡的發

生，目前衛生教育重點為養成良好個人衛生習慣及落實正確勤

洗手，加強腸病毒預防相關（包含新生兒腸病毒）、腸病毒併發

重症前兆病徵及正確就醫等觀念。鑒於各類防治重點族群須養

成及注意之事項不同，以分眾概念開發多樣化衛生教育素材，置

於衛生福利部疾病管制署全球資訊網供各界下載運用，並拓展
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多元溝通管道，包含透過平面及電子媒體，如報章雜誌、網站、

行政院新聞傳播處公益廣告託播（含 200 家廣播電台及 6 家無

線電視台等）、全國之 LED/LCD 電子看板等，以及運用近年崛起

之網路社群平台（臉書、Line），同時透過補助地方政府衛生局

辦理「腸病毒防治計畫」，培養及運用當地衛教防治種子人員，

結合民間團體力量，善用在地特色資源，推行切合當地需求的社

區衛教，將防治觀念傳達至孕產婦、嬰幼兒家長、教托育人員、

醫護人員等重點族群。 

衛生福利部疾病管制署建立 24 小時免付費 1922 民眾疫情

通報及諮詢專線，提供民眾諮詢傳染病防治資訊，並彙整回饋意

見製作成 Q&A，另於流行期間設置「腸病毒專區」，提供民眾迅

速查詢疫情及防疫訊息。 

至 2017 年止，每年針對 5歲以下幼兒照顧者進行腸病毒防

治認知調查，以瞭解溝通內容與民眾的認知、態度和行為是否有

落差，並掌握民眾對政策的反應，俾適時修正溝通內容或方式。

惟考量腸病毒防疫政策民意調查辦理多年，民眾對於腸病毒預

防及重症前兆病徵已有相當認知度，為使預算能有效運用於其

他重要防治業務，自 2018 年起不再續辦，未來擬研擬其他可行

方法，持續掌握民眾腸病毒防治認知度。 

透過分眾衛教內容及多元化衛生教育管道，可使防治觀念

更深入重點族群，值得延續。另依據 2015 年到 2017 年間針對 5

歲以下幼兒照顧者之調查結果，民眾對於基礎預防觀念的認知

度平均約 8 至 9 成，但對於重症前兆病徵「嗜睡」、「呼吸急促

或心跳加快」、「肌躍型抽搐」及「持續嘔吐」之認知正確度，分

別為 82.3%、79.6%、78.3%及 81.5%，重症前兆病徵認知度較過

去無明顯提升，可能是由於電視為民眾獲得腸病毒訊息之主要

來源（61.2%到 67.2%），但囿於預算有限，無法提高電視媒體宣

傳比例，公益託播僅限於 6家無線電視台，致影響衛教觸及率。

另考量青年族群使用網路之機會增加，臉書等社群平台為網路

使用者最重要的宣導管道，故除傳統媒體外，應妥善運用社群媒

體及入口網站，期以有限成本達到最佳宣導效果。 
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（四）完備重症醫療網，充實處置照護能力，確保轉診效率及醫療品質 

由於腸病毒感染併發重症之病程變化迅速，需掌握病人黃金

治療時間，確實執行醫療處置照護程序，方可有效減少後遺症及

死亡之發生。衛生福利部疾病管制署於每年年初聘任醫界專家擔

任腸病毒諮詢分區召集人，協助醫療諮詢及溝通協調事務，並完

成腸病毒責任醫院指定作業，透過建立院際間密切橫向聯繫管道，

提升疑似重症病例之轉診與病床調度效率。另為提升醫院對腸病

毒重症患者之轉診時機認知及處置能力，完備轉診調度網絡，衛

生福利部疾病管制署於 2016 年起首度實施「腸病毒醫療品質提

升方案」，補助腸病毒責任醫院辦理醫護人員教育訓練及加強責

任醫院與周邊醫院建立合作網絡；2017 年起除辦理教育訓練外，

並聘請專家於流行期前完成責任醫院訪視輔導，確保其醫療量能，

並持續辦理至今。 

為提升醫護人員照護知能，衛生福利部疾病管制署陸續修訂

「腸病毒 71 型感染併發重症臨床處置建議」（2014 年 10 月）、

「新生兒腸病毒感染臨床處置建議」（2016 年 12 月）以及「急性

無力脊髓炎治療建議」（2019 年 4月），提供臨床醫師實施醫療處

置之依循，並補助兒科及婦產科相關醫學會，辦理腸病毒感染之

臨床診斷及處置教育訓練，2016 至 2019 年間之教育訓練主題包

含腸病毒及其臨床表現、腸病毒 71 型感染併發重症臨床診斷與

處置、腸病毒 D68 型感染診斷及處置、孕產婦及新生兒腸病毒診

斷與臨床處置、醫療機構及產後護理機構感染管制措施等。此外，

視疫情趨勢發布腸病毒疫情週報，並不定時透過醫界通函、健保

電子報或公會/學會等管道，發布最新疫情、防治政策及醫療準則

等，提供醫界即時的資訊，加強與醫界之溝通。 

（五）降低醫療院所及產後護理機構感染及群聚風險 

由於大多數成人感染腸病毒並不會出現症狀或僅有輕微症

狀，新生兒可能透過產後與無症狀之感染者（父母、醫療照護人

員等）接觸而感染腸病毒，進而提高新生兒病房或是嬰兒室的群

聚感染風險。為透過加強醫療機構及產後護理機構的感染管制措

施，提升機構人員對於感染管制及腸病毒防治知能，落實機構人
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員對嬰幼兒家長、孕產婦及其家屬的衛教宣導，來降低院內感染

及群聚風險，衛生福利部疾病管制署訂定各類感染管制措施指引

及「醫療院所及產後護理機構嬰兒室感染預防參考措施」，供機構

依循使用，加強感染管制；另訂定「醫療機構因應腸病毒疫情防

疫作為現況查檢表」及「產後護理之家因應腸病毒疫情防疫作為

現況查檢表」，提供機構進行自我查檢，並由衛生局執行訪視輔導

查核，針對不合格者督導改善，以落實感染管制及腸病毒相關防

疫措施。 

（六）因應疫情加強應變作為及提升防治層級 

腸病毒 71 型自 2008 年發生大流行後，易感宿主逐漸累積，

使發生大規模流行之風險日漸增加，加上新生兒腸病毒及腸病

毒 D68 型的危害不容忽視，因此，衛生福利部疾病管制署於每

年流行季前即完成規劃並啟動相關因應措施，結合各界力量，充

實防疫整備，並於流行期間適時提升防治層級，加強落實相關防

疫措施，以因應腸病毒流行疫情之威脅。 

由於 2015 年底社區陸續檢出腸病毒 71型，評估 2016 年腸

病毒 71 型流行風險增加，因此立即制訂應變計畫，隨即召開專

家會議，確認策略方向，並透過優化並新增採檢點之方式，擴充

病毒合約實驗室採檢點，提升監測效能。此外，訂定各級流行疫

情指揮中心開設時機，以能即時因應，並於 2016 年 3 月 15 日

成立署層級腸病毒流行疫情應變工作小組，直至 8 月上旬脫離

流行期後解除，期間共召開 54次會議，密切掌握疫情與各級政

府之防疫整備進度。 

因應 2017 年底腸病毒 D68 型疫情，衛生福利部疾病管制署

於當年 12月加強預防及醫療層面之因應，包括修訂重症通報定

義、停課建議，建立快速檢驗方法，訂定臨床治療建議等措施，

並持續嚴密戒備中。 

因應 2018 年伊科病毒 11 型疫情，為控制腸病毒傳播並降

低對新生兒的威脅，衛生福利部疾病管制署於疫情高峰期間成

立應變小組，與地方政府及醫界密切合作，特別加強家有嬰幼兒

的家長、準媽媽民眾及托育人員衛教，及透過無預警查核，督導
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醫療機構及產後護理機構加強感染管制，同時提升重症醫療照

護品質與確保轉診機制順暢，以降低新生兒腸病毒對國人健康

及對社會可能造成之衝擊。自 2018 年 8 月 6 日研判當年最後 1

例伊科病毒11型死亡病例迄今，未再出現感染該型之死亡個案，

顯示防治措施奏效。 

（七）前期計畫檢討 

我國自 1998 年發生腸病毒 71 型大流行後，監視、防治及

醫療體系在各界共同努力下日趨完備，重症致死率大幅下降，可

見防疫措施已貼近防治核心，能更有效避免重症死亡。2015 年

9月起陸續於社區出現腸病毒 71型個案，研判 2016 年發生腸病

毒 71 型流行疫情之風險增加，因此，衛生福利部疾病管制署於

2016 年到 2017 年間，啟動應變及組織動員機制，加強社區防治

能力及對民眾之風險溝通與衛教，並提升醫療體系的臨床處置

能力與應變量能，因此腸病毒 71型的危害低於預期，亦顯示現

行策略對腸病毒 71型之防治達到相當之成效，應持續執行。 

從監視資料中可發現到，近 5 年之重症死亡個案大多為新

生兒，而 2018 年由伊科 11 型病毒引起之重症疫情更造成 7 例

新生兒死亡，其感染來源主要為無法透過防治手段有效避免的

母嬰垂直感染或出生後接觸無症狀或症狀不明顯之感染者，由

於新生兒免疫功能尚未發展完善，感染腸病毒後可能造成嚴重

症狀，難以完全避免死亡病例發生，為降低新生兒腸病毒之危

害，應加強孕產婦及其家屬之衛教，降低準媽媽於產前感染腸病

毒之機率，從而減少母嬰垂直感染風險，並應加強落實醫療院所

及產後護理機構之感染管制作業，提高對醫護及托育人員對新

生兒腸病毒之預防知能等，以避免產後感染或群聚感染事件發

生之可能。 

囿於近年政府整體財政狀況艱困，針對腸病毒防治經費持

續縮減，衛生福利部疾病管制署持續與相關部會、地方政府、民

間團體密切合作，維持防治成果。另鑒於腸病毒所具之生物特性

使其傳播無法全面防堵，衛生福利部疾病管制署近年亦逐步調

整腸病毒醫療面作為之經費比重，透過加強醫護人員專業能力，
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提升重症個案之醫療品質，使每一位重症病人都能得到正確的

醫療處置，降低致死率及後遺症。未來將持續透過多元化監測系

統，加強監測其他可能導致重症之病毒型別之流行狀況，及早採

取防治措施，並積極運用民間資源，拓展衛教管道，培育社區防

疫量能，確保嬰幼兒、學童之衛生安全。 

在根除三麻一風防治工作方面 

一、預防接種政策 

（一）維持高預防接種完成率 

1. 運用全國性預防接種資訊管理系統（NIIS）進行追蹤催種，提醒家長

帶適齡幼兒前往接種各項常規疫苗，維持疫苗高接種完成率。依據統

計，2016年出生世代3歲以下幼童全數完成各項應接種疫苗劑次之完

成率為94.7%，各項疫苗之基礎劑接種率皆達98.4%，追加劑達94.5%

以上。 

2. 除持續辦理國小新生入學預防接種紀錄卡查核及疫苗補接種工作，

於2011年起新推動「幼稚園/托兒所入學幼童預防接種紀錄檢查及追

蹤補種作業計畫」，於幼兒進入幼兒園就讀的第一時機執行查卡，提

早掌握預防接種狀況，及時追蹤未完成接種幼童完成接種，提升群體

免疫力，防止傳染病之散播。 

3. 因應社會型態轉變，加強對新移民子女或經常往來各地族群幼兒之

追蹤，於NIIS建立定期自動與內政部入出國及移民署進行入境學齡

前幼兒資料勾稽，即時找出入境未完成MMR疫苗之幼兒，提供轄區衛

生單位進行追蹤催注。2018年入境時未完成MMR疫苗接種之學齡前幼

兒，經追蹤後完成接種之比率達70%。 

4. 將國小一年級統一於校園全面接種之之MMR第二劑、Tdap-IPV疫苗及

日本腦炎疫苗第四劑，提前於入學前接種，讓幼童提早獲得免疫力，

同時也減少校園接種龐雜的作業，提升整體預防接種服務品質。依據

統計，2018年小一新生於入學前接種DTap-IPV及MMR2之完成率分別

為92.2%及94.4%，而未接種之學童，亦安排於入學後陸續補接種，經

追蹤催補種後，接種完成率可達96%以上。 

5. 持續辦理育齡婦女MMR疫苗接種，並印製衛教單張提供辦理結婚登記

之新婚女性加強宣導，以提升育齡婦女接種完成率，預防先天性德國
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麻疹症候群（CRS）之發生。 

6. 持續加強外籍與大陸配偶預防接種管理及健康照護，針對外籍與大

陸配偶未具德國麻疹抗體或疫苗接種史不明者，免費提供MMR疫苗接

種。 

  （二）適時調整疫苗接種政策 

1. 隨著國際新疫苗種類的不斷研發，及為因應流行疫情的變化趨勢，並

與全球疫苗接種政策接軌，我國傳染病防治諮詢會預防接種組（ACIP）

定期召開會議，根據疾病監測結果、臨床研究、疫苗接種效益、社會

成本及接種實務等因素，建議推動新疫苗政策或調整疫苗接種時程，

達到接種的最大效益及整體防疫成效。2012年推動小一新生接種

Tdap-IPV取代原先接種之Tdap及OPV，達成WHO針對根除小兒麻痺後

即應停用OPV之建議，2017年使用DTaP-IPV疫苗取代Tdap-IPV。 

2. 為有效控制國內麻疹流行，衛生福利部疾病管制署持續蒐集及研析

國內外麻疹血清流行病學資料及相關研究，適時評估調整MMR疫苗接

種策略，2011-2014年期間，針對1981年（含）以後出生之從事醫護

相關工作人員、頻繁接觸外國人之航空機組員、地勤人員、機場及免

稅商店等工作人員，及規劃前往麻疹流行地區者，建議補接種1劑MMR

疫苗，2019年修訂「對麻疹及德國麻疹具有免疫力」之判斷條件如下： 

（1）至少曾注射過2劑含麻疹、德國麻疹疫苗，且有疫苗接種紀錄者

（須為出生滿1歲後曾經注射過2劑含麻疹及德國麻疹的活性減

毒疫苗，2劑間隔28天以上，且最後一劑疫苗接種距今<15年）。 

（2）具有麻疹、德國麻疹抗體檢驗陽性證明，且檢驗日期距今<5年。 

二、強化監視系統 

  主動監視系統 

  （一）調閱病毒合約實驗室檢體進行麻疹主動監視  

為提升監視敏感度，強化麻疹之主動監測，自2007年起，開始針對

社區流感、腸病毒監測系統中，具有發燒、出疹及「咳嗽、流鼻水、

結膜炎三者任一」之個案檢體進行麻疹檢驗，僅在2008、2011年分

別檢出1例。 

  （二）先天性德國麻疹症候群（CRS）主動監測 

為擴大CRS之監視廣度，精確掌握國內CRS病例發生情形，分別於
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2014年起，針對國健署定期提供之新生兒聽力篩檢聽損確診個案，

2016年起針對健保署每月提供之健保門診、住院診斷代碼符合CRS

相關缺陷條件之未滿1歲嬰兒進行新生兒篩檢血片剩餘檢體之德

國麻疹IgM抗體檢測，另自2017年起針對健保署提供前一年度就醫

紀錄同時有流產及德國麻疹IgM抗體檢測之婦女，調查其德國麻疹

IgM抗體檢驗結果，以釐清其流產原因是否與感染德國麻疹有關。 

  被動監視系統 

（一）急性無力肢體麻痺（AFP） 

為保全小兒麻痺症根除成果，依據世界衛生組織建議指標，持續辦

理AFP監視作業，並督導衛生局落實各項防治作業及運用多元管道

加強轄內醫事人員對AFP之診斷、通報與採檢。 

  （二）麻疹、德國麻疹通報時效 

  為提升麻疹、德國麻疹通報時效，自2016年起於地方衛生機關防疫

業務考評作業中，將麻疹、德國麻疹疑似個案於出疹日起至通報前

的可傳染期間於轄區內醫療院所就醫未通報情形納入考評指標。 

  （三）新生兒破傷風監測 

1.所有個案均符合傳染病防治法的規定，於一週內通報：自2000年迄

今，無新生兒破傷風病例。 

2.2014至2018年醫院外出生之新生兒公衛調查率均達100％。 

  提升實驗室檢驗技術與品質 

由於我國非 WHO 會員國，無法加入 WHO 實驗室網絡，也無法參加相

關測試成為 WHO 認可之標準實驗室，但基於 WHO 對於小兒麻痺症根除保

全、麻疹及德國麻疹消除作業之實驗室檢驗品質要求，且為不斷提升實

驗室之檢驗技術與品質，每年均派員參加 WPRO 之疫苗可預防疾病實驗

室網絡會議，加強我國對小兒麻痺症、麻疹、德國麻疹等疾病之全球現

況及最新檢驗進展的瞭解。另定期派員參加於日本 NIID 召開之臺日雙

邊研討會，就小兒麻痺症、麻疹、德國麻疹等傳染病之監測、實驗室診

斷及防治進行交流。且每年通過 WHO 區域參考實驗室澳洲的 Victorian 

Infectious Disease Reference Laboratory （VIDRL）所提供小兒麻

痺症、麻疹、德國麻疹抗體能力測試。 

三、根除小兒麻痺症後之成果保全作業 
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（一） 提高AFP監視敏感度及落實防治作業 

定期統計各縣市急性無力肢體麻痺（AFP）通報率、時效內糞便檢體

採集率，並對未完成者，要求地方政府衛生局加強提醒醫師通報，以

達成各縣市通報目標值。在2011年中國新疆小兒麻痺疫情，發現年輕

成人病例，因此，對於通報15歲以上之AFP個案，亦進行採檢及疫情

調查。若醫師強烈懷疑個案係罹患小兒麻痺症，即應及時通知衛生福

利部疾病管制署，採行必要措施及採取「AFP緊急檢驗流程」，以PCR

方法儘早獲得結果。 

（二） 落實預防接種策略 

督導衛生局落實兒童常規預防接種作業，至2018年底止，2017年出生

幼兒五合一疫苗（白喉破傷風非細胞性百日咳、b型嗜血桿菌及不活

化小兒麻痺混合疫苗）第三劑接種完成率為97.6%。此外，因應世界

衛生組織（WHO）於2014年5月5日宣布將國際間小兒麻痺症傳播列入

國際關注公共衛生緊急事件（Public Health Emergency of 

International Concern，PHEIC），針對欲前往流行地區或具感染風

險之國家之民眾，訂定接種建議。   

（三） 進行境外移入及流行疫情風險評估 

        每年針對小兒麻痺病毒野生株及疫苗衍生株進行境外移入與爆發流

行疫情之風險評估，包含AFP監視情形、疫苗接種完成率、衛生系統

是否完備及與流行國家之往來情形等指標，2016年至2018年之評估

結果均為低度風險。 

（四） 辦理「環境中小兒麻痺病毒之監視調查研究」計畫 

我國自2000年3月起，小兒麻痺常規疫苗由減毒株（OPV）改為滅活株

（IPV），造成經由自然感染造成群體免疫的機會逐漸降低。國際交流

頻繁，多個原已根除之國家發生小兒麻痺野生株及疫苗衍生株造成

之境外移入疫情，目前我國藉由急性無力肢體麻痺通報作業，進行病

例監視，尚無環境之病毒監視資料，無法完全掌握環境中是否存在小

兒麻痺病毒之威脅及其變異情形。為監測環境中小兒麻痺病毒株之

流行情形，以因應國際疫情威脅及國內預防接種政策的改變，於2012

至2013年間委託國立成功大學大王貞仁教授進行「環境中小兒麻痺

病毒之監視調查研究」，依循「世界衛生組織環境監測小兒麻痺病毒
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指引」，建立環境監測標準作業流程，2014年起由衛生福利部疾病管

制署接續進行環境汙水採檢分析，透過監測環境中小兒麻痺病毒之

活動情形，及早偵測境外移入風險，同時做為我國小兒麻痺症根除保

全提供更完整的佐證。2012年迄今均未發現任何的小兒麻痺病毒。 

（五） 完成小兒麻痺症根除成果保全文件 

自2000年10月29日WHO正式宣布我國所在之西太平洋區已完成小兒

麻痺症根除之後，我國每一年均召開「小兒麻痺症根除成果保全證

明會議」，完成年度「National Documentation for Maintenance 

of Poliomyelitis in Taiwan」文件，提報世界衛生組織西太平洋

區署（WPRO），並自2018年起，配合WPRO依新版格式進行提報。 

四、積極執行麻疹消除策略 

（一） 預防接種策略  

加強第一劑MMR疫苗於12個月完成接種，且確保第一劑、第二劑MMR

疫苗之完成率皆在95%以上，並透過「幼兒園及國小新生入學各項疫

苗接種檢查與疫苗補接種作業機制」，以提升接種完成率，降低易感

族群間傳播之風險，另落實預防接種追蹤與管控，藉由「學齡前嬰

幼兒入境勾稽未完成接種者之催種作業機制」，提升未完成接種之

高危險群個案預防接種完成率，加強接種異常個案之追蹤管理及外

籍配偶子女之未完成接種個案追蹤催注。 

（二） 防堵境外移入個案，降低流行風險 

為防堵境外移入個案發生，避免引發後續群聚感染及流行，針對外籍

人士申請居留或定居簽證、移工申請入國簽證時，要求需檢具麻疹及

德國麻疹疫苗接種或抗體陽性證明，同時將NIIS與入出國及移民署

之入境嬰幼兒資料勾稽入境學齡前嬰幼兒勾稽催種，即時掌握未接

種幼兒並進行催種，另於2014年底函請各地方政府衛生局轉知轄區

內衛生所，針對前往麻疹流行地區或即將出國之6個月以上未滿1歲

嬰兒，配合提供自費MMR疫苗接種服務，以降低幼兒於麻疹流行地區

遭受感染之風險。 

（三） 加強疫情監視及防治 

持續提醒醫師提高警覺，詢問並記錄就醫民眾之旅遊史、職業別、

接觸史及是否群聚之機制（TOCC），加強疑似個案診斷通報，強化被
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動及主動監測與通報。 

（四） 督導地方政府衛生局，詳細疫調病例活動情形，掌握可能接觸者，

且防疫人員須每日主動追蹤接觸者自主健康管理情形，如出現疑似

症狀，立即安排就醫。針對符合暴露後預防條件之接觸者，安排就

醫評估施打MMR疫苗或麻疹免疫球蛋白（IMIG），以降低發病機會或

疾病嚴重度。 

（五） 依國內麻疹血清抗體盛行率調查結果及分析個案之流行病學資料

與趨勢，評估國內疫情風險，針對1981年（含）以後出生之從事醫

護相關工作人員、照護尚未接種第1劑MMR疫苗嬰幼兒之機構工作人

員、頻繁接觸外國人之航空機組員、地勤人員、機場及免稅商店等

工作人員，及計劃前往麻疹流行地區者，建議補接種1劑MMR疫苗。 

（六） 鑒於1981年後出生之醫護相關工作人員及航空機組員、機場相關工

作人員為麻疹高感染及高傳播風險族群，自2018年發生臺灣虎航及

後續醫院群聚事件後，署持續依2018年4月23日召開之「研商麻疹疫

情因應策略專家會議」及「傳染病防治諮詢會感染控制組會議」之

決議，積極推動是類人員接種MMR疫苗。 

（七） 完成麻疹消除證明文件 

2011年訂定麻疹消除證明作業計畫，並成立傳染病防治諮詢會麻疹

消除證明小組及工作小組，自成立以來，每年定期召開會議，就臺

灣消除狀況及各項消除指標進行評估，同時對達成消除所需要求提

出相關建議。我國麻疹消除文件係參考世界衛生組織西太平洋區署

之Measles elimination country file及刊載於The Weekly 

Epidemiological Record （WER）之Framework for verifying 

elimination of measles and rubella撰寫，於2013年10月召開傳

染病防治審議會麻疹消除證明組會議進行討論、修正，於103年4月

確認。並由召集人於2014年4月以召集人名義及私函方式，將證明文

件以 e-mail致送 WPRO麻疹消除證明委員會主席 Prof.David 

Durrheim，並由其交由專家審查及提供意見，後續分別於2016年、

2017年兩度召開召開傳染病防治審議會麻疹消除證明組會議討論

修正內容，並於2018年3月由召集人具名後以電子郵件傳送Prof. 

David Durrheim，後於2018年6月接獲Prof.David Durrheim對我國



60 
 

麻疹消除證明文件審查意見，對我國麻疹消除成果表示讚許，並表

示依我國提供證明文件中所呈現五大線索證據資料，證明我國已達

成麻疹消除。 

五、考核獎勵落實防治工作 

計畫除依各類傳染病所訂定相關績效指標進行管考外，並定期召

開傳染病防治諮詢會-預防接種組、傳染病防治審議會小兒麻痺症根除

成果保全組及麻疹消除證明組等專家會議，針對各類傳染病之防治相

關策略及因應措施進行討論，適時提出建議，另配合地方衛生局防疫業

務考評作業計畫所訂定各項考評指標，督導各地方政府衛生局，落實本

計畫執行策略，如期完成各項重要工作項目，有效達成目標。 

六、辦理教育訓練及衛教溝通 

  （一）依據傳染病流行季節，適時運用多元管道，進行各項傳染病衛教溝

通。 

  （二）針對特定疾病之高危險群體進行衛生教育。 

  （三）加強衛生單位防疫人員、學校教師、教保育人員、旅行從業人員等

第一線工作者之傳染病防治知能。 

  （四）提升臨床醫師診斷及治療能力，提早發現個案且降低個案疾病嚴重

度。 

  （五）結合民間團體力量，推動相關人員教育訓練。 

  （六）為掌握疫情防治時效，有效限制病毒傳播，依國內重要群聚事件處

理經驗，並參採世界衛生組織及其他國家相關指引，訂定「麻疹疫

調、接觸者追蹤管理及群聚事件處理原則」，於2019年6月3日公布，

提供中央與地方衛生主管機關執行麻疹防疫作為之依循。 

  （七）邀集傳染病各領域專家召開、「研商因應麻疹疫情防治策略專家會

議」、「衛生福利部傳染病防治諮詢會預防接種組」等會議，進行

相關防治政策、防治策略及因應措施之討論與建議，並據以修訂相

關防治指引。 

七、國際合作及相關研究 

衛生署傳染病諮詢會預防接種組（ACIP）多次作成決議，建議應定

期監測國人在各年齡層及區域之血清抗體盛行率，以建立本土血清流

行病學資料。另依2011年百年衛生醫療改革計畫（中長程計畫）學者專
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家諮詢會議決議，應定期進行國民免疫力追蹤調查計畫，藉由持續、定

期追蹤調查民眾體內各種傳染病原抗體的有無及高低變化情形，並透

過對疫苗接種、疾病監測及血清偵測之資料庫之有效整合分析，建立具

實證基礎及符合成本效益的疫苗決策過程及有效之傳染病防治策略。

由於經費有限，分別於2012年委託林口長庚兒童醫院進行新北市國小

學童免疫力調查計畫，2013年委託台灣大學進行國中與國小學童血清

流行病學調查計畫，並於2019年再次規劃進行「臺灣國民免疫力調查研

究」，將針對1-59歲國人進行調查，期建立本土重要疫苗可預防疾病之

血清流行病學資料，提供疫苗政策研議之參據。 

八、前期計畫檢討 

    綜合前述現行相關政策及檢討結果，第二期計畫藉由每年防治業務

考評作業及相關指標訂定或修訂，督導各地方政府衛生局持續維持高預

防接種完成率及高效能監測系統。為提升預防接種完成率，除透過 NIIS

催注功能、「學齡前嬰幼兒入境勾稽未完成接種者之催種作業機制」、「國

小新生入學三麻一風各項疫苗接種檢查與疫苗補接種作業機制」、加強

異常個案管理及追蹤特殊族群（外籍配偶、山地離島、偏遠地區）子女

及時進行補種，以提升接種完成率，來協助該目標之達成，持續維持三

麻一風相關疫苗高預防接種完成率，提升國人群體免疫力，有效降低疾

病傳播風險，截至 2018 年底止，2017 年出生幼兒五合一疫苗（白喉破

傷風非細胞性百日咳、b型嗜血桿菌及不活化小兒麻痺混合疫苗）第三

劑接種完成率 97.6%，2016 年出生幼兒之 MMR 疫苗第一劑接種完成率

98.2%，維持三麻一風相關疫苗之高接種完成率。另全國 2017 年出生世

代之原住民族鄉、新住民子女及低收入戶等特殊族群之五合一疫苗第 3

劑接種完成率分別為 95.9%、91.8%、91.8%。105 年出生世代 MMR 疫苗

第 1劑之接種率則分別為 99.1%、96.67%及 95.14%，均超越目標值 90%

以上。另經由持續提升相關傳染病之主動及被動監視與實驗室品質，建

立高效率高品質之嚴密監測系統，以利相關傳染病能早期發現及有效控

制，避免境外移入個案造成後續群聚感染之風險，於 2011 年迄今，有

效保全小兒麻痺症根除與新生兒破傷風消除成果，除 2017 年經由動監

視發現 1例外籍母親生產之 CRS 病例，持續維持無國內感染之先天性德

國麻疹症候群（CRS）確定病例。另於 2018 年 6 月接獲 WPRO 麻疹消除
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證明委員會主席對我國麻疹消除證明文件審查意見，對我國麻疹消除成

果表示讚許，並表示依我國提供證明文件中所呈現五大線索證據資料，

證明我國已達成麻疹消除。 

    世界衛生組織建議，為確保小兒麻痺症根除成果，應落實 AFP 監視

作業，其中，每年小於 15 歲人口之 AFP 年發生率應不低於 10 萬分之

1，80%以上的個案應於麻痺發生後 14 天內採檢兩次適當糞便檢，以及

於通報後 48小時內完成疫調。依據我國 2016 年至 2018 年間監視結果，

AFP 發生率分別為 1.30、1.96 及 2.15，均符合指標；發病後 14天內完

成 2套糞便檢體採檢完成率為 75.6%、78.7%及 86.4%，主要係由於部分

AFP 個案在通報時已接近或超過發病後 14 天，或因自身疾病因素無法

採得足夠量之糞便，故採檢達成率略低於指標；另於時效內完成神經學

疫調之比率介於為 78.0%、93.4%及 97.1%，2016 年由於部分個案之神

經學疫調工作未在時效內完成，已持續提醒衛生局積極改善，2017 年起

疫調完成率已合於標準。另也請衛生局持續透過多元衛教宣導管道，提

醒民眾如出現肢體無力麻痺之症狀應儘早就醫，並請持續積極運用醫院

訪視輔導、教育訓練及衛生教育等具體措施，提升 AFP 診斷及通報，以

達到通報目標值及確保採檢時效。 

    雖然我國幼兒常規兩劑 MMR 疫苗接種完成率均高達 97%以上，並持

續藉由提升疫苗接種完成率來維持高群體免疫力，惟依近幾年麻疹個案

流行病學資料分析及國內麻疹抗體盛行率調查結果顯示，疫苗接種世代

幼時接種疫苗所產生的抗體，有隨時間而自然衰退的現象，特別是 1981

年以後出生目前約 20-40 歲青年族群，與其它世代表較，有較低之抗體

陽性率。分析近期麻疹個案之年齡分布，約有 75%以上的個案為 20-40

歲青年族群，近年發生於免稅當店、航空公司、機場及醫院等重大群聚

事也是以青年族群為主，當疫苗接種世代出現抗體衰退，逐漸累積易感

族群，無論有無出國，發生疫情的風險隨之增加，又青年族群社交活躍，

出國旅遊或遊學機會大，且勞動參與率高，提高校園、職場群聚疫情的

機會。雖然我國目前已針對 1981 年（含）以後出生，從事醫護相關工

作、頻繁接觸外國人或將前往流行國家者，建議自費接種 1 劑 MMR 疫

苗，惟其中僅醫院、航空公司及機場等機構之工作人員較能有效掌握及

提升其疫苗接種率，對於一般出國民眾則較難掌握。因此，為防堵境外
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移入個案及避免其造成國內後續傳播，除應加強高風險族群之接種建議

強度，並加強宣導外，另應鼓勵青年族群自費檢驗麻疹抗體，如檢驗結

果不具有麻疹抗體，則應儘速追加 MMR 疫苗，以提升青年族群之群體免

疫力。 

   又目前多數麻疹個案因曾接種疫苗而症狀較不典型，可能出現發燒

及紅疹，但並無咳嗽、鼻炎或結膜炎等 3C 症狀，也可能只出現發燒或

出疹症狀，致臨床醫師因個案症狀較不典型或不符合通報條件而未能及

時予以通報，導致延誤防疫時效，除提醒醫師加強對疑似病例詢問並記

錄旅遊史、職業別、接觸史及是否群聚（TOCC），為提升監視系統之敏

感度，應持續分析掌握個案之臨床症狀及檢驗特性，適時修訂通報及實

驗室檢驗條件。另 2019 年已依國內重要群聚事件處理經驗，並參採世

界衛生組織及其他國家相關指引，訂定「麻疹疫調、接觸者追蹤管理及

群聚事件處理原則」，惟為提升地方政府衛生局防疫人員疫調、群聚事

件處理能力，應定期辦理中央與地方政府衛生局防疫人員之教育訓練、

研習會或檢討會，分享重大群聚事件處理經驗，精進防疫作為。 

在肝炎防治方面 

一、 我國於1984年7月起針對母親為B型肝炎表面抗原陽性之新生兒提供B

型肝炎疫苗接種，若母親為高傳染性B型肝炎帶原者（s抗原及e抗原陽

性者），並提供1劑B型肝炎免疫球蛋白（HBIG）予其新生兒接種；自1986

年7月起則全面實施嬰幼兒B型肝炎疫苗接種計畫，首開全球先例，且自

推動B型肝炎預防接種策略以來，已呈現良好效益，我國6歲以下幼兒B

型肝炎帶原率由未實施預防接種前之10.5%，於2007年大幅下降至0.8%。

依據全國性預防接種資訊管理系統（NIIS）資料，2014年至2018年B型

肝炎疫苗接種完成率平均為98.0%，顯示我國B型肝炎預防接種防治成

效已達國際水平之上。為再提升阻絕B型肝炎垂直傳染成效，自2019年

7月起，HBIG實施對象擴增為｢母親為B型肝炎表面抗原陽性之新生兒」，

提供B型肝炎帶原母親所生之新生兒最完善的健康保障。惟高傳染性B

型肝炎帶原母親（s抗原及e抗原陽性者）之新生兒，按時完成疫苗及

HBIG接種後，仍有約10%的機會成為帶原者，而完成預防接種的世代，

若未能成功誘發體內免疫系統產生具保護作用的抗體，仍存有水平感

染的風險，未來邁向消除B型肝炎目標前進時，如何減少疫苗接種無效
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個案及再降低幼兒B型肝炎帶原率，仍是重大挑戰。 

二、 疫苗接種世代仍可能發生急性病毒性B型肝炎感染，依衛生福利部疾病

管制署2012年調查結果，顯示B型肝炎帶原母親之母子間的垂直傳染及

青壯年B型肝炎的水平感染是重要原因，故應持續進行降低高傳染性B

型肝炎帶原母親（s抗原及e抗原陽性者）之母子垂直傳播風險相關策略

研究。並針對B型肝炎感染高危險群（血液透析病人、器官移植病人、

接受血液製劑治療者、免疫不全者、多重性伴侶者、靜脈藥癮者、帶原

者之同住者或性伴侶等），如未曾感染B型肝炎病毒且經檢驗為B型肝炎

表面抗體陰性，加強衛教溝通自費接種B型肝炎疫苗，以降低感染風險。

同時應持續監測臺灣B型肝炎流行狀況，研究追蹤B型肝炎疫苗之保護

力維持成效。 

三、 早期臺灣原住民族鄉因環境衛生條件較差及公共衛生設施尚未普及，

發生A型肝炎流行疫情的風險較高，自1995年6月起陸續針對30個原住

民族鄉出生滿15月大以上至國小六年級之學童及9個鄰近原住民族鄉

之平地地區之學齡前兒童擴大施打A型肝炎疫苗；2002年2月起針對金、

馬地區2歲以上兒童免費接種A型肝炎疫苗。依據衛生福利部疾病管制

署監測資料顯示，1995年急性病毒性A型肝炎原住民族鄉之確定病例共

計183例，隔年下降至42例，1997年至2018年每年病例數為0至2例，每

十萬人口發生率由90.7下降至1以下，顯示原住民族鄉之A型肝炎疫情

防治成效良好。依據衛生福利部疾病管制署2013年委託研究結果資料

顯示，20歲以下國人之A型肝炎血清抗體盛行率均在10%以下，推估國內

40歲以下的民眾多仍未具有A型肝炎抗體保護力。考量A型肝炎疫苗接

種第1劑之保護效果可達99%，接種第2劑疫苗之成效可達約20年，副作

用亦極低，經評估於2018年起將A型肝炎疫苗納入幼兒常規疫苗接種項

目，提升兒童免疫力。此外，衛生福利部疾病管制署監測資料顯示，

2016年急性病毒性A型肝炎確定病例數達1,133例，為歷年最高，進一步

分析發現，約有五成個案合併感染HIV，「男男間不安全性行為」為其

主要風險因子。爰除以落實飲食與個人衛生為防治策略主軸，須同時加

強高危險群衛教，建議自費接種疫苗，以降低傳播風險。衛生福利部疾

病管制署將持續與食品藥物管理署共同合作，調查感染源與推動食品

從業人員自費接種疫苗等政策，以降低群聚感染或次波感染之風險。 
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四、 為防範病毒性肝炎流行疫情，降低群聚事件發生及感染風險，衛生福利

部疾病管制署持續補助地方政府衛生局「病毒性肝炎防治計畫」，藉由

辦理病毒性肝炎防治衛生教育活動，以提升民眾、高風險族群或相關防

疫人員對病毒性肝炎之防治認知。 

五、 近年臺灣發生多起病毒性肝炎群聚事件，包括2014年10月因馬蹄蛤污

染引起急性病毒性A型肝炎群聚疫情事件、2015年6月國內發生經由MSM

途徑傳播之疫情，而至今仍偶有零星個案發生；另衛生福利部疾病管制

署自2017年1月起陸續接獲急性病毒性C型肝炎病例通報，經疫情調查

研判為醫療院所因重複使用受汙染之針具而造成群聚感染。2017年至

2018年急性病毒性C型肝炎確定病例數上升，分別累計327例及513例，

推測病例數增加主要原因包括群聚事件、媒體效應、實地查核、醫療院

所通報警覺提升等因素影響。另香港大學研究團隊於2018年發表人類

首例鼠傳人E型肝炎案例，我國迄今未檢測出陽性反應檢體。為輔助判

定國內急性病毒性A、C、E型肝炎疫情是否屬於群聚事件之關聯性並追

蹤感染源，須持續建立國內肝炎病毒基因資料庫供比對分析，以瞭解國

內肝炎病毒流行病毒株變異情形及其散佈趨勢。 

六、 衛生福利部疾病管制署每年均有針對國內醫院或地方政府衛生局進行

檢驗品質監控，但家數有限，於2008-2009年亦曾委託臺灣醫事檢驗學

會辦理「臺灣地區各級醫事檢驗機構之檢驗品質監測提升－（愛滋病、

肝炎病毒）檢驗現況之調查及品質提升計畫」，以提升肝炎檢驗能力。

目前雖已逐步擴大醫院或委託肝炎標記代檢驗機構之監測家數，但其

涵蓋量仍然相當有限，部分經常通報病例之醫院及孕婦產檢合約醫療

院所尚未納入監測範圍。依循傳染病防治法第46條規定之傳染病檢體

檢驗委託及認可方式，持續讓通報急性病毒性肝炎疑似病例之醫院或

醫事檢驗機構均獲得認可，並確認檢驗品質，以避免檢驗延宕導致急性

病毒性肝炎之研判時程延長，造成疫情處理時效掌握困難等問題。 

七、 持續加強管控病毒性肝炎之檢驗品質，委託相關學術機構或由衛生福

利部疾病管制署辦理檢驗單位指定、委託、認可事宜，以確保檢驗品質。

此外，為降低血液傳染病毒性肝炎之風險，臺灣血液基金會已全面採用

核酸擴增檢驗（Nucleic Acid Amplification Testing; NAT）進行病
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毒性肝炎篩檢，縮短檢驗空窗期，以提升醫療用血品質。 

八、 目前國內尚無衛生福利部食品藥物管理署核可之D、E型肝炎病毒檢驗

試劑，醫療院所如發現疑似病例，需送衛生福利部疾病管制署進行檢

測，使得急性病毒性D、E型肝炎監測效能受到限制。目前依藥事法及醫

療器材管理辦法規定，D、E型肝炎病毒檢驗試劑屬第三等級醫療器材，

應取得醫療器材許可證後始得製造或輸入。惟目前國內因通報病例數

不多，尚無誘因使廠商有意願引進並提出D、E型肝炎病毒檢驗試劑之查

驗登記申請，未來將研議開放或以專案進口D、E型肝炎病毒檢驗試劑之

可能性，以建立疾病監測及防治之基礎。 

在人畜共通防治方面 

一、 歷年計畫執行成效 

(一) 人畜共通傳染病疫情監視 

    衛生福利部疾病管制署業已依據傳染病防治第三條規定，將重

要人畜共通傳染病依致死率、發生率及傳播速度等危害風險程度高

低等條件，公告為第一類至第五類傳染病。另，依據傳染病防治法

第39條規定，醫師診治病人或醫師、法醫師檢驗、解剖屍體，發現

傳染病或疑似傳染病時，應立即採行必要之感染控制措施，並報告

當地主管機關，以利及時介入進行各項防疫作為。目前衛生福利部

疾病管制署所建置之各項傳染病監視及通報系統，包括法定傳染病

通報系統、人口密集機構傳染病監視作業系統、電子病例通報等平

臺運作，可監測各地區傳染病或群聚疫情之發生狀況，並建立各項

傳染病預警值與流行閾值，如國內鉤端螺旋體病與類鼻疽等人畜共

通傳染病病例發生情形、地理分布狀況等資訊，以提供各級衛生單

位進行防疫措施介入及流行病學分析之依據。近年國際間，新興及

人畜共通傳染病疫情頻傳，衛生福利部疾病管制署持續監視疫情變

化，除了提供國際港埠檢疫與防疫應變等級調整之依據外，並適時

發布疫情警訊，提醒出國民眾注意防範。 

    因應英國發生牛海綿樣腦病及人類新型庫賈氏病疫情，我國自

1997年起，透過臺灣神經學學會建立通報及監測系統，成立「行政

院衛生署庫賈氏病諮詢委員會」，同年7月衛生署庫賈氏症通報與監

測系統正式運作，之後持續委託台灣神經學學會成立庫賈氏病工作
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小組辦理通報病例審查，瞭解國內傳統型與新型庫賈氏病發生情形，

並於2007年納入第4類法定傳染病加強監測。國內庫賈氏病之監測

包含傳統型（散發型、醫源型、遺傳型）及新型庫賈氏病，散發型

之發生原因不明，新型庫賈氏病的發生則與食用牛海綿狀腦病（BSE）

的牛隻及其相關產品具有高度相關；國內監測迄今，僅有1例自英國

境外移入的新型庫賈氏病極可能病例，其餘皆為傳統型庫賈氏病。 

(二) 人畜共通傳染病病原環境監視調查 

為瞭解人畜共通傳染病病原體於環境分佈情形，作為各級衛生

機關人畜共通傳染病防疫策略研訂之依據，衛生福利部疾病管制署

於後SARS階段，以逐年委託學術機構的方式，對於各項重要人畜共

通傳染病於環境或宿主動物流行病學分布進行監測，包括鼠類動物

鉤端螺旋體及漢他病毒調查、家禽鳥類及馬匹之西尼羅病毒調查、

羊隻Ｑ熱、寵物與飼主之貓抓病以及弓蟲病監測、鳥類新型隱球菌

調查等。 

類鼻疽為國內重要人畜共通傳染病之一，其發生除了和人類活

動或工作過程與環境病原接觸而遭伺機感染以外，更與風災水災等

具有密切關聯性，衛生福利部疾病管制署透過委託科技研究計畫已

獲知該病原於臺灣西部地區深層土壤普遍存在，尤其在臺南市與高

雄市交界之二仁溪流域及高雄市左營區、楠梓區等。衛生福利部疾

病管制署並接續進行「高風險類鼻疽疫情區域之地理、氣候、感染

源與傳播途徑之相關性」研究，以確認類鼻疽可以透過空氣懸浮微

粒傳播風險，作為防疫衛教之參採。 

另，於2011年由衛生福利部疾病管制署執行「臺灣5大都會地區

重要鼠媒傳染病調查-漢他病毒出血熱、鉤端螺體病、地方性斑疹傷

寒」自行研究計畫，針對國內人口高度聚集的5大都會區域生活圈，

進行老鼠宿主動物漢他病毒、鉤端螺旋體病和地方性斑疹傷寒血清

流行病學調查及病原基因資料庫建立，掌握該三種病原在老鼠宿主

動物的流行狀況，探索發生爆發疾病流行的潛在因子，有效提供預

警及防治基礎，俾利地方衛生、農業環保機關針對目標，辦理相關

預警及防治措施，降低國內鼠媒人畜共通傳染病發生及蔓延之風險。 

(三) 防治措施 
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1. 訂定人畜共通傳染病傳染防治工作手冊 

衛生福利部疾病管制署已依據各項法定傳染病之病原體、傳播特

性等，訂定各項「傳染病防治工作手冊」，其內容包括疾病定義、

檢體採樣及相關防疫措施等。各項重要人畜共通傳染病均已研訂

防治專章，以提供各級衛生主管機關執行人畜共通傳染病防疫之

依循。 

2. 衛生教育與專業人員訓練 

針對所有已列入法定傳染病之人畜共通傳染病，如狂犬病、漢他

病毒症候群、鉤端螺旋體及類鼻疽等，於衛生福利部疾病管制署

全球資訊網建立疾病介紹網頁、製作核心教材資料、數位單張及

海報、廣播稿、多媒體衛教影片及防疫問答集等，並定期更新，

以提供各衛生防疫機關、醫療單位或民眾自行下載使用，達到衛

生教育之目的。 

3. 專業人員教育訓練 

由於大部分納入法定傳染病的人畜共通傳染病病例於國內均較為

罕見，衛生防疫及農政機關之防疫警覺度、醫療院所之臨床經驗

等較為不足。爰此，衛生福利部疾病管制署以補（捐）助醫學會、

地方政府衛生局等方式，舉辦人畜共通傳染病教育訓練，提升衛

生防疫、農畜獸醫與醫療工作人員對於公共衛生面之防疫認知，

提供前開人員對於人畜共通傳染病臨床處置與診斷專業能力與時

俱進。列入法定傳染病之人畜共通傳染病或廣東住血線蟲等造成

國人健康威脅之寄生蟲疾病，均曾於近年列入教育訓練之主題。

部分人畜共通傳染病之病程特殊或致死率高，例如鉤端螺旋體的

自然宿主範圍廣泛及受感染個體之免疫力差異等因素，感染後之

臨床症狀呈現多樣化且複雜，易與其他疾病相互混淆，造成診斷

及治療上延誤等，特別訂定「鉤端螺旋體病臨床症狀、診斷與治

療指引手冊」；另因應野生動物狂犬病疫情，訂定「疑似狂犬病

動物抓咬傷臨床處置指引」，提供臨床醫師參採，使狂犬病風險

暴露者能獲得妥適醫療處理，降低感染發病之風險。 

4. 過去二十年來，全球新興與再浮現人畜共通傳染病之疫情頻仍，

而嚴重威脅人類及動物健康。為加強臨床工作人員對於人畜共通
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傳染病之認知並應實務工作之需要，衛生福利部疾病管制署於

2005年與中華民國比較病理學會及臺灣感染症醫學會合作，出版

國內第一本以臨床為導向編寫的人畜共通傳染病專書「人畜共通

傳染病臨床指引」，以提供第一線醫護人員參考，並於2009年進

行第二版修訂。本書依病原種類，區分為「病毒性疾病篇」、「立

克次體、披衣菌及細菌性疾病」、「黴菌疾病」及「寄生蟲」等篇

進行分類編纂，含括86種外重要人畜共通傳染病，以口袋書方式

印製，便於臨床醫護人員工作時隨手翻閱即時參考。全文內容建

置於衛生福利部疾病管制署全球資訊網，提供各界自行下載使用。 

(四) 組織動員 

1. 跨部會合作 

人畜共通傳染病防治業務事涉衛生及農政機關權管，為加強跨部

會合作，衛生福利部疾病管制署、農委會防檢局及畜衛所於2004

年8月2日召開第1次「人畜共通傳染病業務聯繫會報」，爾後每年

定期召開會議，其中僅於2009年為因應莫拉克風災及成立H1N1新

型流感中央流行疫情指揮中心而暫緩辦理。此會報為衛生與農政

機關就人畜共通傳染病之疫情通報、資訊分享及應變等面向所建

立之合作平臺，近年會議已就豬隻日本腦炎、Ｑ熱防治、羊類鼻

疽、牛型結核病、豬流感及蝙蝠狂犬病風險等議題進行討論，並

研商合作機制，後續轉型為行政院禽流感及重大人畜共通傳染病

防治聯繫會議運作。衛生福利部疾病管制署與農委會防檢局之間，

平時即設有指定聯繫窗口，若遇有緊急狀況或特殊疫情發生時，

則可透過窗口即時交流聯繫。以2013年5月菲律賓籍外勞通報罹患

狂犬病（於菲國遭病犬咬傷之境外移入個案）為例，衛生福利部

疾病管制署窗口於第一時間即將病例狀況通知防檢局，並請該局

加強該名外勞工作地區之動物監視等相關防疫事宜。 

2. 因應狂犬病疫情風險，成立行政院「中央流行疫情指揮中心」 

狂犬病屬於人畜共通傳染病，因應狂犬病疫情需整合衛生福利部

與農委會等相關部會之量能，以政府一體之面向共同因應，才能

發揮最好的防疫效能。自2013年7月國內發現動物狂犬病疫情之後，

為能掌控疫情的發展、阻斷狂犬病病毒在動物間持續散播及避免
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人類狂犬病病例發生，行政院即依據傳染病防治法相關規定，成

立狂犬病中央流行疫情指揮中心，由行政院副院長擔任總指揮，

以加強跨部門溝通，加速防治作為執行。透過衛生福利部、農委

會及各相關部會之合作，推動家犬家貓之動物疫苗接種、高風險

人員狂犬病暴露前預防接種及遭動物抓咬傷民眾之狂犬病暴露後

處理等三項防疫策略，降低動物疫情擴散及人類狂犬病病例的發

生的風險。 

(五) 天然災害防疫應變 

1. 因應天然災害疫情，衛生福利部疾病管制署已編訂「天然災害防

疫緊急應變工作手冊」，針對因應天然災後之消毒藥品儲備、人

員訓練及調度等訂定標準作業流程，提供各級衛生單位參考依循；

參酌近年風災之應變經驗，調整消毒藥品之儲備量與庫存地點，

並委託台灣銀行採購部辦理漂白水共同供應契約採購，以因應重

大災害之緊急防疫與家戶環境消毒需求，降低災後腸道與水媒傳

染病發生的風險。另，透過「防疫藥材管理系統」主動掌握各地

衛生單位消毒藥品及消毒器材庫存量，以利災後消毒藥品之調度

移撥。 

2. 中央災害應變中心因應風災及水災等一級開設時，由衛生福利部

社工司、醫事司及衛生福利部疾病管制署等單位派員參與輪值作

業。依據災區影響範圍，由衛生福利部疾病管制署督促縣市政府

落實災區家戶環境消毒作業，必要時進行消毒物資調度。另，由

災區醫療院所及收容所醫療站配合疾病通報與監視，尤其鉤端螺

旋體病與類鼻疽等與天然災害相關之人畜共通傳染病。衛生單位

接獲傳染病疫情通報訊息後，即依據傳染病防治工作手冊相關規

定，進行疫情調查、疾病防治等疫情處置事宜。 

二、 前期計畫檢討 

(一) 野生動物狂犬病疫情仍持續且有北移趨勢，持續強化狂犬病防治

衛生教育及暴露後醫療處置 

依據農委會監測資料，自2013年發生狂犬病疫情迄2019年4月

底止，共監測國內犬貓、食肉目野生動物、蝙蝠及其他野生動物

共9,025件，僅1例遭鼬獾咬傷之幼犬、1例錢鼠、6例白鼻心及764
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例鼬獾確診感染狂犬病，且未有犬貓族群傳播及人類病例發生，

疫情仍侷限於野生動物鼬獾為主，發生地區為9縣市84鄉鎮，西部

疫區分布於大安溪以南地區；東部疫情曾受秀姑巒溪屏障保護，

但自疫情突破後，持續以每個月1.3公里速度向北擴散，且於2019

年1月於花蓮縣壽豐鄉發現疫情有北移事證。狂犬病防治已由短期

之緊急應變進入中長期防疫，近年仍屢傳民眾遭野生鼬獾咬傷，

顯示持續落實民眾衛教宣導，強化不逗弄、不補捉野生動物，發

現路倒野生動物通報方式、每年讓家中寵物接受狂犬病疫苗接種、

遭野生動物咬傷後處理方法及按時程接種暴露後狂犬病疫苗等宣

導教育，以防範野生動物狂犬病跨物種傳染予人類，有其必要性

且刻不容緩。爰此，延續前期計畫持續補助地方政府衛生單位辦

理衛生宣導、農畜獸醫及醫事人員教育訓練。 

在嚴重特殊傳染性肺炎(COVID-19)防治方面 

嚴重特殊傳染性肺炎(COVID-19)為近期出現之新興傳染病，於第二期

計畫並無相關執行策略，茲就國內於 2019 年 12 月 31 日接獲中國大陸疫情

訊息以來迄今之因應作為摘述於下。 

一、成立中央流行疫情指揮中心 

於 2020 年 1月 20 日依中國大陸疫情狀況，研判確有必要提升防疫

動員，隨後依據「傳染病防治法」及其授權子法「中央流行疫情指揮中

心實施辦法」，報請行政院核准成立「嚴重特殊傳染性肺炎中央流行疫

情指揮中心(三級開設)」，鑒於疫情持續擴大，1月 23 日由行政院蘇院

長貞昌宣布提升為二級開設，並指示要以嚴謹態度及最高的準備，做到

防疫滴水不漏。因國際疫情緊急，2月 27 日再提升至最高一級開設。 

一級開設之指揮中心業擴大以「情報、作戰、後勤」3大範疇，下

設 10 個執行分組進行各項防疫作為，包括疫情監測、邊境檢疫、社區

防疫、醫療應變、物資整備、研發、資訊、行政、新聞宣導以及法制組；

同時設立專家諮詢小組，邀集國內臨床醫療、流行病學、檢驗及護理專

家學者研議醫療及防疫專業技術面建議。透過指揮中心的運作，防疫團

隊得以整合迅速橫向聯繫，作出縝密決策，遂行各項防疫工作。 

二、疫情監測  

嚴密掌握國際疫情趨勢，隨時調整流行地區範圍及旅遊疫情建議；



72 
 

另持續透過我國國際衛生條例窗口(IHR NFP)與世界衛生組織(WHO)交

換及通報疫訊，亦建立與陸方之疫訊交換窗口。 

運用各項監測機制與通報管道，評估國內流行風險。當有通報病例

經檢驗確診，疫情調查人員即會進行流行病學調查，並啟動相關環境清

消與對接觸者之公衛防治措施，避免疫情擴散。 

召開專家諮詢小組會議，提供病例定義及臨床醫療指引等專業建

議，並就社區防疫、感染管制、邊境檢疫等防疫專業技術因應措施加以

討論，提供具體建議予指揮中心，以迅速並有效執行各項防疫措施。 

三、邊境檢疫  

持續全面維持高強度之邊境檢疫策略，視疫情程度即時調整自疫區

入境旅客之建議與管制措施，包括提升中國大陸武漢市旅遊疫情建議等

級，暫緩居住地在中國各省市之陸人入境、禁止國際郵輪靠泊我國港口，

陸續擴大限制入境範圍至中港澳地區、全球各國，全面禁止旅客來臺轉

機，且所有入境者需居家檢疫 14 天，並建議民眾應避免所有非必要之

出國旅遊。對於入境旅客，除加強發燒篩檢及詢問旅遊史等健康評估，

並透過智慧檢疫系統串接社區防疫，落實旅客據實填寫健康聲明及後續

居家隔離/檢疫與關懷措施。 

為確保國內防疫安全，針對入境民眾，實施登機前需主動出示符合

居家檢疫條件的資料，若同住者有 65 歲(含)以上長者、6 歲(含)以下

幼童、慢性疾病患者(如心血管疾病、糖尿病或肺部疾病等)等免疫力較

差，感染後較容易出現嚴重併發症者，或無專用房間(含專用衛浴設備)

者，入境後應入住防疫旅館。 

對於保護旅外國人得自高風險地區之專案返臺，在與陸方或其他國

家歷經各種管道多方協調之下，持續進行包機或專機之專案計畫，入境

後全數於集中檢疫場所進行 14日隔離檢疫措施。 

四、社區防疫  

適時修訂放寬病例定義，擴大採檢對象，符合嚴重特殊傳染性肺炎

通報定義之個案，以及不符合通報定義，但醫師認為有進行 SARS-CoV-

2 檢驗之必要，都可進行通報送驗。 

依感染風險施行居家隔離、居家檢疫及自主健康管理措施。為落實

對居家隔離/檢疫對象於隔離期間行蹤之監控，由警政/衛政/民政聯合
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進行手機通訊追蹤，對於違規者進行裁處及強制安置，並建置失聯者協

尋系統。違反居家隔離或檢疫規定者，依「嚴重特殊傳染性肺炎防治及

紓困振興特別條例」處罰，必要時進行強制安置。 

另為強化對具感染風險族群之健康關懷追蹤，自 4月 5日起，居家

檢疫/隔離者期滿後，須再自主健康管理 7 天。另對於居家檢疫期間曾

有相關症狀者，於居家檢疫第 13 天由衛福部關懷中心進行回溯性電話

關懷，仍有症狀者，轉請衛生局再次追蹤並評估安排就醫採檢。 

衛福部設立疫情關懷中心，安排護理專業志工進駐，針對居家檢疫

及自主健康管理者進行電訪衛教及關懷，包括居家檢疫落實宣導、身心

理狀況評估、居家檢疫困難蒐集及轉介處理、通知回溯採檢。另啟動 22

縣市共同推動「地方政府居家檢疫及居家隔離關懷服務計畫」，由地方

政府跨局處統籌轄區資源，提供檢疫/隔離者於居家檢疫及居家隔離期

間能獲得生活、心理及就醫支持。服務內容包括對象關懷、就醫協助、

交通安排、生活支持及專線服務等，以幫助民眾落實居家檢疫/隔離措

施。另為推動地方擴大設置防疫安心旅館及防疫車隊，訂定補助、補償、

獎勵機制等相關規範措施。 

因應社區防疫需求，降低疫情於社區傳播的可能風險，針對民眾日

常易造成群聚之相關活動，訂定包含社交距離注意事項、公眾集會、大

型營業場所、社區管理維護、企業營運持續等各類防疫指引，提供各界

參考運用，建議室內 100 人以上、室外 500 人以上的公眾集會活動考慮

停辦或延後，降低疫情對經濟及社會之衝擊。另對於假日常有人群聚集

之觀光景點、夜市及寺廟等場所，訂定「主要景區、夜市等公共場域人

流管制相關措施」提供各界參考依循。 

五、醫療應變 

建構全國指定檢驗機構網絡，逐步增加整體檢驗量能，以及通報檢

體分派管理、精進流程等方式，均衡調配全國各指定檢驗機構之每日檢

驗數，以確保運作效率。目前指定檢驗網絡，全國共有 41 家指定檢驗

機構(持續擴增中)，分布於北(19 家)、中(9 家)、南(11 家)、東(2 家)

四區，每日最大檢驗量能可達 5,778 件(持續擴增中)。 

建置社區採檢網絡及傳染病防治醫療網，避免疑似個案集中於大醫

院就醫，造成急診壅塞、影響服務量能及引發院內傳播，並已訂定轉診
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程序，規劃輕、重症患者分流診療流程及就診程序，符合採檢條件之民

眾可前往「指定社區採檢院所」進行採檢及診療(現有 161 家，持續鼓

勵醫療院所加入)，包括一般級及中度級急救責任醫院、非急救責任醫

院之隔離醫院，及經地方衛生局指定之醫院、衛生所，並建置採檢院所

地圖，供民眾查詢運用。對於有住院治療需求的病人，則可視需要轉診

至重度收治醫院(現有 52 家)。為確保在大流行情境下得集中大量收治

傳染病人，建置傳染病防治醫療網共計 134 家之指定收治醫院，包括 6

家網區應變醫院、16 家縣市應變醫院及 112 家隔離醫院，可視疫情及

應變量能，按傳染病防治醫療網網區應變醫院啟動計畫啟動因應。 

規劃及整備四階段應變醫院及專責病房啟動策略，視疫情狀況逐步

擴大收治量能，依傳染病防治醫療網作業辦法規定，函請 22 家應變醫

院即日起針對非嚴重特殊傳染性肺炎(COVID-19)病人儘量集中收治，空

出病房區，擴大設置專責病房，俾需要時立即依中心指揮官或區指揮官

指示收治各類病患。 

實施病人住院分流分艙及雙向轉診，請各醫院加強感染管制措施，

規範急診、住院病人應有不同出、入口及動線，並對於疑似個案應有分

流措施，同時建立住院病人適當安置機制，確保急重症醫療服務量能，

並加強醫療院所感染管制，落實分流分艙，強化重度及輕度病人雙向轉

診機制，訂定相關建議，提供「住院前分流」及「住院後轉送」之依循。 

盤點負壓隔離病床、普通隔離病床、專責病房、呼吸器以掌握全國

重症收治量能，緊急調度使用。另已辦理「因應嚴重特殊傳染性肺炎醫

療機構輔導作業」，完成全國 211 家醫院實地輔導作業，確保醫院落實

感染管制。 

擴大集中檢疫場所收治量能，持續進行各部會宿舍、訓練中心、營

區等地點場勘，就合適者加以徵用，以擴大集中檢疫場所量能。目前完

成整備之集中檢疫場所共計 22處，可提供隔離房間數為 2,117 間。 

加強保護易感族群進行長照住宿型機構盤點與查核，積極督導地方

政府加強辦理長照住宿型機構防疫措施，並請各縣市集中人力儘速完成

轄內機構查核。另針對住宿機構實施實地演練，以強化因應疫情的能力，

減低對社福機構的衝擊。 

六、物資整備 
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自 SARS 疫情後，已建立「防疫物資三級庫存管理制度」，以維持中

央個人防護裝備之安全儲備需求，然全球嚴重特殊傳染性肺炎(COVID-

19)疫情益形嚴峻，國際防疫物資供貨緊縮，以及過去 N95 口罩、防護

衣及隔離衣等防疫物資多仰賴進口，尤其防護衣並無本土製造商，加上

春節期間廠商停止生產，致防疫物資有缺貨危機，為保全生產、供應及

配銷無虞，以及未來疫情無法預測其範圍及影響，更需妥善部署，加強

防疫物資儲備。 

透過提高生產或緊急採購，維持穩定供應，持續協調廠商提高生產，

並輔導其購置設備擴增產能，同時整合國內原料供應商、製造商等企業

協助製造防疫物資，以持續提高各項防疫物資產能。另自 2 月 17 日起

徵用國內廠商生產之 N95 口罩，並緊急採購防護衣及隔離衣，且以醫護

優先、防疫優先、弱勢優先等原則加以分配，提供第一線醫療及防疫人

員和民眾使用。又為因應醫療及公務防疫物資之需求，透過防疫物資管

理資訊系統，即時掌握各級庫存單位採購、進貨、庫存、領用及補貨等

資訊，並視衛生局/醫院之庫存情形，滾動式辦理撥補配送。 

掌握對象需求及耗用進行防疫物資配置，對於所徵用之口罩，由指

揮中心依各對象口罩需求及耗用程度等計算分配；同時透過管制出口、

出境限制攜帶，持續強化口罩管控，目前在醫用口罩之產能已足因應國

內需求，提供國人郵寄給旅外的親人，且可提供國際援助。 

為確保口罩購買公平性，推出「口罩實名制」，並陸續增加如藥局、

衛生所等販售點，以及網路預購與在超商、雜貨店取貨等，廣佈取貨點

以提升民眾取得之便利性，減少排隊之人流。 

七、風險溝通及假訊息查處 

指揮中心為增進民眾對疫情之瞭解，每日即時發布新聞稿及召開記

者會，統一對外發布重要疫情資訊及各項防疫措施，建立透明、即時、

專業的媒體溝通平臺及輿情監測回應機制，達成零時差、零距離的防疫

溝通。 

配合疫情發展與最新的防疫措施，持續製作影片、單張、海報，並

翻譯多國語言，同時將各類防疫指引、措施與便民之資訊，置於全球資

訊網及時更新提供下載，加強向民眾宣導正確疫訊與防疫知能；另透過

徵用電視、廣播頻段，以及透過各式新媒體等多元管道分眾宣導觸及各
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類族群。 

因應疫情快速變化及防治作為不斷升級，為服務居家檢疫/隔離、

自主健康管理者、一般民眾及海外僑民、學生等，使其所遇各項問題能

及時澄清與解決，擴充 1922 防疫專線能量，並啟動進線分流機制，確

保民眾諮詢可獲回應，總進線應答率可達 8成以上。 

持續向民眾呼籲與宣導，流行疫情或防治措施等相關資訊應以指揮

中心對外公布訊息為主，民眾與新聞媒體接獲來源不明或未經證實的疫

情資訊時，應先查證內容是否屬實，切勿隨意散播、轉傳，避免觸法。

違反者將依嚴重特殊傳染性肺炎防治及紓困振興特別條例第 14 條、傳

染病防治法第 63條及社會秩序維護法第 63條第 1項第 5款等規定，依

法裁處罰鍰或移送檢調單位偵辦。 

八、研究發展 

國內各學術研究持續進行檢驗試劑、疫苗、藥物等項目研究開發，

相關部門正持續協調臨床試驗、技轉授權等相關事務；另建立流行病學

等預測模型；建構包括病毒篩檢分析、研究網絡、資料庫之技術支援平

臺。目前除了分子檢測以外，檢驗疑似病患血液中之病毒抗體為國際間

新推出的新檢驗技術，國內外相關研發團隊及生技業已陸續研發可檢測

新型冠狀病毒抗體之快篩試劑，期於 10-15 分鐘內完成檢測。未來能憑

藉其具備可大量篩檢之特性與現有病毒分子檢測併行，作為輔助診斷之

用，進而提升檢驗量能。 

另工研院已發表防疫科技術－「核酸分子檢測系統」(簡稱疫開罐)，

其具備高精準、高靈敏、高輕巧、高效率等四「高」特色，精準度可達

90%以上，能在潛伏期就揪出病毒，且檢驗時間僅需 1小時可得知結果，

預計 7月底完成技轉，達成量產的準備。 

肆、執行策略及方法 

一、 主要工作項目 

（一）進行資料蒐集調查及分析，完整風險監測及管理 

（二） 病媒蚊監測與孳生源清除 

（三） 強化主動與被動監測系統，發揮最大監視效能 

（四） 提升檢驗及實驗室效能 

（五） 建立分級分區防疫教育訓練網，提升醫護及防疫人員專業能力 
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（六） 早期診斷及適當治療，防範重症及死亡個案發生 

（七） 改善預防接種服務體系，全面提升預防接種完成率 

（八） 加強中央與地方聯繫及跨部會合作，健全活絡防疫體系 

（九） 研究發展及國際合作 

（十）運用智慧科技強化疫情監控管理 

二、分期（年）執行策略 

在病媒防治方面 

執行策略／工作項目 
年度執行進度 

2021 2022 2023 2024 

（一）提升知能，加強病媒蚊監測與孳生源清除     

1.加強衛生教育，提升全民防治知能。 
    
    
    

2.促進社區動員，落實登革熱病媒蚊孳生源

清除工作。 

    
    
    

3.建立病媒蚊監測機制，控制病媒蚊密度。     
    
    

4.辦理重要蜱媒風險評估及病媒防治專業

訓練。 

    
    
    

（二）強化監測系統及檢驗效能     

1.加強病例監測提前阻絕於境外，提高警覺

主動發現個案。 

    
    
    

2.提升檢驗效能。     
    
    

3.疫情調查與處理。     
    
    

（三）早期診斷治療防範重症死亡發生     

防範重症死亡病例發生。     
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 (四)跨部門協調合作，增進權管場域管理     

召開跨部會聯繫會議     
    
    

（五）研究發展與國際合作     

1.研究發展。     
    
    

2.國際合作。     
    
    

在腸道相關傳染病防治方面 

執行策略 
年度執行進度 

2021 2022 2023 2024 

（一）初段預防工作：提升全民防治

知能 

    

1.加強專業、防疫人員教育訓練。     

2.補助縣市政府衛生局辦理腸道

傳染病防治計畫。 

    

3.提升醫護人員警覺，於診治腸

道傳染病之年輕男性患者時，

適時提供衛教與鼓勵HIV篩檢。 

    

4.透過網路及結合愛滋防治相關

民間團體，傳遞因不安全性行

為感染腸道傳染病相關訊息及

預防方法。 

    

5.運用性病匿名篩檢服務醫院，

加強高危險群衛教，對有腸道

相關症狀者，即時轉介就醫。 

    

（二）次段預防工作：持續疫情監測、

早期診斷與適當治療 
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1.持續進行腸道法定傳染病之監

測。 

    

2.落實疾病通報、採檢送驗、疫情

調查及個案管理。 

    

3.掌握專案進口藥物之調度。     

（三）末段預防工作：防範重症、死

亡個案發生 

    

1.強化防疫及專業人員之能力，

並輔導專案進口藥物之申請、

使用。 

    

2.檢討、調整、修訂腸道法定傳染

病項目，增修相關防治工作手

冊。 

    

（四）研究發展與國際合作     

1.委託辦理腸道傳染病防治政策

為主軸之研究。 

    

2.國際學術交流與參訪。     

在腸病毒防治方面 

執行策略/工作項目 
年度執行進度 

2021 2022 2023 2024 

（一）預防層面     

1.加強疫情監測，適時發布警訊 
    
    
    

2.修訂指引及應變計畫，落實防疫

整備 

    

    
    

3.確保嬰幼兒、學童之衛生安全 
    
    
    

4.加強民眾風險溝通及提升專業
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執行策略/工作項目 
年度執行進度 

2021 2022 2023 2024 

人員防治知能     

5.提升實驗室檢驗時效 
    
    
    

（二）醫療層面     

1. 加強醫護人員診斷與處置能

力 

    
    
    

2.提升重症醫療品質 
    
    
    

3.加強醫療機構及產後護理機

構的感染管制措施 

    
    

    

4.加強與醫界的溝通 
    
    
    

（三）動員層面     

1.召開專家諮詢會議 
    
    
    

2.成立署層級應變工作小組 
    
    
    

3.視疫情控制需要，提高疫情

應變小組層級、與相關部會及

地方政府召開協調會議或成立

流行疫情指揮中心 
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在根除三麻一風防治工作方面 

工作項目 
年度執行進度 主辦單位 協辦單位 

2021 2022 2023 2024 
  

(一) 積極規劃血清

流行病學長期

追蹤調查計畫 

    衛生福利

部疾病管

制署 

地方政府衛

生局、相關

醫學會 

(二) 確實掌握高風

險族群之MMR疫

苗接種情形及

抗體檢測結果 

    衛生福利

部疾病管

制署 

地方政府衛

生局、內政

部、交通部、

教育部 

(三) 持續強化監視

系統及實驗室

效能 

    衛生福利

部疾病管

制署 

地方政府衛

生局、 

(四) 建立接觸者自

主健康管落實

度評核機制 

    衛生福利

部疾病管

制署 

地方政府衛

生局 

(五) 建立區域聯防

機制，強化防疫

量能與作為 

    衛生福利

部疾病管

制署 

地方政府衛

生局 

(六) 提升衛生單位

防疫人員執行

麻疹疫調及處

理群聚能力 

    衛生福利

部疾病管

制署 

地方政府衛

生局、醫療

機構及相關

醫學會 

(七) 持續蒐集及掌

握國際疫情，

積極進行風險

監測及管理 

    衛生福利

部疾病管

制署 

地方政府衛

生局、外交

部 
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在肝炎防治方面 

工作項目 
年度執行進度 

主辦單位 協辦單位 
2021 2022 2023 2024 

(一) 辦理孕婦B型肝

炎篩檢工作 

    衛生福利

部疾病管

制署 

地方政府衛

生局、國民

健康署 

(二) 維持嬰幼兒B型

肝炎預防接種高

覆蓋率 

    衛生福利

部疾病管

制署 

地方政府衛

生局 

(三) 鼓勵B型肝炎帶

原之孕產婦定期

接受追蹤檢查或

治療 

    衛生福利

部疾病管

制署 

 

地方政府衛

生局、中央

健康保險署 

(四) 提升HBsAg（+）、

HBeAg（+）孕產婦

之滿1歲幼兒抽

血追蹤檢查率 

    衛生福利

部疾病管

制署 

 

地方政府衛

生局、國民

健康署 

(五) 提升A型肝炎預

防接種完成率 

    衛生福利

部疾病管

制署 

地方政府衛

生局 

(六) 加強病毒性肝炎

衛教溝通，提升

民眾防治知能 

    衛生福利

部疾病管

制署 

地方政府衛

生局、國民

健康署、食

品藥物管理

署 

(七) 提升高危險群

（包括HIV感染

者、注射藥癮者、

血液透析患者

等）防治知能 

    衛生福利

部疾病管

制署 

地方政府衛

生局、國民

健康署、中

央健康保險

署 
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工作項目 
年度執行進度 

主辦單位 協辦單位 
2021 2022 2023 2024 

(八) 加強急性病毒性

肝炎疫情監視及

疫情調查 

    衛生福利

部疾病管

制署 

 

地方政府衛

生局 

(九) 辦理急性病毒性

肝炎檢驗單位之

指定、委託及認

可事宜 

    衛生福利

部疾病管

制署 

 

醫療及檢驗

機構 

(十) 提高輸血安全     衛生福利

部疾病管

制署 

食品藥物管

理署、衛生

福利部醫事

司、捐血機

構 

(十一) 委託病毒性肝

炎相關科技研

究計畫 

    衛生福利

部疾病管

制署 

 

在人畜共通防治方面 

執行策略╱工作項目 

年度執行進度 

2021 2022 2023 2024 

一、初段預防－加強預防體系 

加強人畜共通傳染病衛生教育，提升全民防治

知能。 

    

    

    

狂犬病高風險族群暴露前預防接種。 
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天然災害防疫消毒藥品儲備。 

    

    

    

二、次段預防－及早診斷及早治療 

加強人畜共通傳染病監測與衛生防疫、醫護人

員對於人畜共通傳染病之認知。 

    

    

    

天然災害相關傳染病防治。 

    

    

    

加強狂犬病疫情監測，提供動物咬傷者妥適醫

療處置，降低人類病例發生風險。 

    

    

    

三、末段預防－提升醫療照護品質 

儲備與提供專案進口寄生蟲治療藥物以利醫療

使用。 

    

    

    

國內野生動物狂犬病疫情尚未消除，跨部會合

作機制需持續運作。 

    

    

    

在嚴重特殊傳染性肺炎(COVID-19)防治方面 

執行策略/工作項目 
年度執行進度 

2021 2022 2023 2024 

（一）嚴密監測疫情     

1.加強疫情監測，進行風險評估，適時

發布警訊 

    
    
    

2.諮詢專家修訂病例定義及監視策略 
    
    
    

3.提升實驗室檢驗量能 
    
    
    

（二）鞏固邊境檢疫     

1.持續於國際港埠強化流行地區入境

旅客之發燒篩檢及健康評估 
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執行策略/工作項目 
年度執行進度 

2021 2022 2023 2024 

2.適時評估提升邊境檢疫作為 
    
    
    

3.強化港埠及入出境旅客衛教宣導 

    
    
    

（三）阻絕社區傳播     

1.適時評估實施社區擴大監測方案 

    
    
    

2.落實具感染風險對象之追蹤管理 
    
    
    

3.適時檢討修訂各類社區防疫指引 
    
    
    

（四）完備醫療體系     

1. 落實醫療院所及機構感染管制 
    
    
    

2.掌握醫療資源 
    
    
    

3.辦理醫療照護人員教育訓練 
    
    
    

（五）加強防疫物資儲備盤點及調度     

1.儲備個人防護裝備 
    
    
    

2.儲備其他防護設施 
    
    
    

3.儲備治療藥物 
    
    
    

（六）加強外界風險溝通     

1.運用多元管道宣導正確疫情資訊與

防疫知能 

    
    
    

2.針對不實訊息加強處辦 
    
    
    

（七）加速診斷試劑、治療藥物及疫苗研發 
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三、執行步驟（方法）與分工 

在病媒防治方面 

(一)提升知能，加強病媒蚊監測與孳生源清除 

1.加強衛生教育，提升全民防治知能 

建置多元化衛教教材及通路，平時即透過社區活動、大眾傳播媒

體、教學網站、跨局處（部會）平台等各種方式，加強民眾認識及衛

教預防登革熱、屈公病、瘧疾、茲卡病毒感染症及重要蜱媒傳染病等

傳染病之方法，如全民動員清除孳生源，並請民眾配合相關防疫措施

等；於流行季節來臨前或流行期，視疫情防治需要，加強對特定地區

或群體之衛生教育，如針對流行地區民眾加強孳生源清除之衛教，並

提醒臨床醫師於流行季提高對登革熱疑似病例之警覺，主動通報。衛

教之重點群體包括醫療機構及人員、學校、民眾、旅行社、外勞及其

雇主等，衛教內容如下： 

 

衛教群體 衛教內容 

醫療機構及人員  衛生局（所）工作人員於每年登革熱等傳染病流行

季來臨前，完成轄區內各醫療院所之訪視，提醒醫

師如發現登革熱疑似病例，應立即通報主管機關。 

 請各醫療院所透過院內各種集會、活動、教育訓練、

訊息傳遞平台，與醫事人員教育溝通，加強登革熱、

屈公病、瘧疾、茲卡病毒感染症等疑似病例之通報。 

學  校  請學校環境衛生維護人員及負責督導者，定期檢查

並清除校園各處之孳生源，寒暑假並應加強檢查。 

 請學校將登革熱防治與清除孳生源教育納入各項生

活教育或活動中，寓教於樂，並使其融入日常生活，

將主動清除孳生源習慣由學校帶入家庭，進一步影

響社區，杜絕登革熱發生。 

 學校應掌握學生差勤情形，如發現疑似傳染病群聚，

主動通報轄區衛生局；疫情發生時，配合進行各項

防疫措施。 
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衛教群體 衛教內容 

民  眾  出國或前往登革熱、屈公病、瘧疾、茲卡病毒感染

症等疾病之流行地區或國際間已發生蜱媒傳染病流

行疫情之地區，應穿著淺色長袖衣褲，身體裸露部

位塗抹政府核可之防蚊藥劑，睡覺時可掛蚊帳避免

蚊蟲叮咬。 

 生病就醫時，主動告知旅遊史，以利醫師診斷及通

報。 

 若經醫師診斷疑似感染登革熱等傳染病，請遵照醫

師指示服藥、休息、多喝水；登革熱及屈公病在發病

後 5 日內，應注意避免被蚊蟲叮咬，而將病毒經病

媒蚊散播出去。 

 若經醫師通報為登革熱、屈公病或茲卡病毒感染症

疑似病例，請配合衛生局（所）執行清除或刷洗積水

容器、噴藥等防治工作；拒絕、規避或妨礙防疫工

作，可依傳染病防治法處以罰鍰。 

 參與社區動員及孳生源清除。 

旅 行 社  辦理旅行社及導遊教育訓練，使相關人員認識登革

熱、屈公病、茲卡病毒感染症及瘧疾等傳染病及其

預防方法。 

 請旅行社運用行前說明會等方式向旅遊民眾提醒，

旅遊期間或返國入境時，若有登革熱等傳染病的疑

似症狀，應主動向衛生福利部疾病管制署檢疫人員

通報。回國後 2週內，如有身體不適，應儘速就醫，

並主動告知醫師國外旅遊史，以利診斷。 

外勞及其雇主  製作外勞母國語言之衛教單張，使其認識登革熱及

其預防方法。 

與外勞之雇主溝通，對東南亞入境外勞應觀察健康情

形至少 2 週，如有登革熱等傳染病疑似症狀，應即

向衛生局通報。 
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2.促進社區動員，落實登革熱病媒蚊孳生源清除工作 

(1)由於登革熱是一種「環境病」，與民眾之生活環境息息相關，而社

區即是結合一群個體及其生活所需各種資源的生活共同體，因此

整合社區中各類組織與資源，發揮社區內部動員力量，定期清理整

頓社區環境，避免登革熱等傳染病流行，是維護社區民眾健康的有

效方式。WHO 的社區動員及訓練團隊（Social Mobilization and 

Training Team）近年來亦致力推動「行為改變溝通計畫」

（Communication for behavioral Impact, COMBI），其目的即希

望藉由動員社區民眾，在社區內加強溝通登革熱防治理念，並透過

人際交流、不斷溝通、提供充分諮詢，進而促使民眾改變行為，主

動清除孳生源，維持清淨家園。 

(2)環境整頓、容器減量與孳生源清除 

地方政府動員相關局處、清潔隊，統籌調度物資及人力，每月至少

一次進行轄區內之空地、空屋、公園、地下室、都會農園及其他重

要病媒蚊孳生地點之環境整頓工作，包括病媒蚊孳生源清除及容

器減量。亦可整合社區中可動員之各類組織或團體，以村里為動員

單位，責成轄內各鄉鎮巿區公所動員及督導，持續進行孳生源清除

及環境清潔工作。 

(3)建立病媒蚊孳生源通報及追蹤列管機制 

地方政府應針對轄區空地、空屋、公園、地下室、都會農園及其他

可能之病媒蚊孳生地點列冊管理，並定期巡查列管地點，以及加強

高風險農（菜、果）園之管理與查核；衛生與環保單位亦應定期巡

查列管地區之病媒蚊孳生源清除情形，特別是在人口密集區域或

登革熱流行高風險地區發現之重大孳生源資料，應限期改善並追

蹤管考改善情形，落實公權力執行。 

 (4)地方督導成立志工隊，提升參與意願 

地方政府訂定登革熱病媒蚊孳生源清除社區動員相關工作計畫，

並由衛生局輔導轄區內村里成立「村里滅蚊志工隊」，每月派員前

往成立志工隊之村里進行訪視，以瞭解及督導志工工作情形及孳

生源清除成效。對於成效優良之志工團體予以獎勵，以提升社區

志工參與登革熱防治工作之意願。在社區中可合作之對象包括社
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區發展協會、婦女團體、其他民間團體等，可辦理病媒蚊孳生源

及其清除方法等示範教學活動，且進行演練。 

3.建立病媒蚊監測機制，控制病媒蚊密度  

(1) 病媒蚊密度調查與監測 

 辦理埃及斑蚊及白線斑蚊密度調查與監測，透過長期且定期之

監測以建立病媒蚊密度與分布資料，掌握病媒生態。當監測發

現病媒蚊密度偏高時，即通知相關單位及村里鄰長動員社區進

行孳生源清除，並加強衛教溝通，以降低登革熱、屈公病或茲

卡病毒感染症發生之風險。另辦理矮小瘧蚊監測計畫，以瞭解

瘧疾病媒蚊之分布。 

(2) 持續透過智慧科技增進環境監控管理 

持續與國家衛生研究院國家蚊媒傳染病防治研究中心共同合

作，利用該中心發展之新式蚊媒密度監測指數，依陽性率及平

均卵數提列優先及注意管理里別，提醒地方政府人員採取防治

作為，資料並以地理資訊(GIS)呈現，提供區域病媒蚊密度查詢，

提升管理效率。另國家蚊媒傳染病防治研究中心每週提供誘卵

桶、誘殺桶等病媒蚊監測資料，並結合氣溫及雨量變化資訊，

作為環境及疫情風險評估基準，以利防治決策。 

(3) 幼蟲化學防治   

           病媒蚊之幼蟲孳生於水中，若能完全清除環境中的水域，則為

防止病媒蚊孳生的最佳方法，然而並非所有水域都可被完全清

除，暫時無法移除之水域可以投放殺幼蟲劑的方式處理。 

(4) 研究發展病媒蚊密度控制新技術 

目前控制病媒蚊密度最根本有效之方法為落實病媒蚊孳生源

之清除。然而僅靠清除孳生源來降低病媒蚊密度之程度有限，

且部分大型或隱藏性孳生源清除不易，暫時無法移除之水域以

投放殺幼蟲劑或施放食蚊魚方式處理，則需列管並派員定期巡

查，耗時費力。因此，需要研發新技術進行病媒蚊密度控制，

以突破現階段對登革熱等病媒傳染病之防治方法。目前已有生

物防治方法之相關研究進行中，部分縣市已規劃小規模試驗，

持續追蹤掌握技術發展。 
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4.辦理重要蜱媒風險評估，持續掌握我國蜱媒分布監測資料 

(1)持續掌握臺灣地區重要蜱媒之監測與分布調查，以及臺灣地區不

同蜱種攜帶蜱媒病毒或立克次體等病原之檢測情形。 

(2)持續掌握蜱媒宿主動物及蜱媒存在環境屬性之監測調查。 

(3)依臺灣地區蜱媒風險地圖及國際間發熱伴血小板減少綜合症

（SFTS）疫情，持續進行風險評估。 

5.辦理病媒防治相關專業訓練及示範觀摩 

(1)辦理衛生單位防疫人員之病媒族群監測調查訓練。 

(2)委託行政院環境保護署環境保護人員訓練所辦理衛生單位防疫人

員之病媒防治專業技術人員訓練，並取得證照。 

(3)辦理臨床醫療人員之登革熱相關訓練。 

(4)針對高風險場域之防治如農園、市場、工業區、校園、工程工地及

山區步道等，加強各權管場域防治計畫研訂及管理，並規劃辦理示

範觀摩，強化第一線人員之應變量能。 

(二)強化監測系統及檢驗效能 

1.加強病例監測提前阻絕於境外，提高警覺主動發現個案 

(1)強化邊境檢疫措施 

臺灣登革熱流行病學資料顯示，每年的本土流行疫情是由境外移

入病原而造成的，因此加強入境旅客發燒篩檢，及早發現個案，

可降低本土疫情發生之風險。目前針對國際機場入境旅客已全面

實施體溫量測，如有體溫異常之旅客，則採血進行登革熱/屈公病

/茲卡病毒感染症等檢驗，並執行登革熱快速檢驗（NS1）措施，

自該措施實施以來，每年約有 50%以上境外移入病例經由此方式

發現，可以於個案返回社區前開始採取防疫作為，提升防疫時效，

故將持續實施國際機場入境旅客體溫篩檢措施。 

(2)加強病例監測，持續推廣運用 NS1 快速檢驗試劑 

依據傳染病防治法，登革熱、屈公病、茲卡病毒感染症及瘧疾屬

第二類傳染病，醫師發現前述傳染病疑似病例，均應於 24小時

內向衛生主管機關通報；當地衛生主管機關接獲通報後，則依據

通報資料立即進行疫情調查等相關防治措施。若確認為陽性病

例，衛生單位則於 24小時內進行擴大疫情調查（茲卡病毒感染
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症如係因符合小頭畸形新生兒之條件通報，則於通報後即展開

調查），並對該陽性病例主要活動地區或有相關暴露史之有症狀

接觸者進行擴大採檢，以瞭解可能感染來源並加強監測，以便迅

速採取防治措施，儘早控制疫情。為鼓勵醫事人員通報疑似病

例，及早發現個案，對於醫事人員發現登革熱、屈公病或茲卡病

毒感染症疑似病例，主動通報並經主管機關證實者，發給通報獎

金。另為提升上述各項傳染病之病例監測敏感度，除透過訪視及

衛教加強醫師及民眾對疑似症狀之警覺外，亦推廣基層診所透

過健保網域免帳號通報，提升診所通報疑似個案之便利性；而針

對登革熱疑似病例，推廣第一線醫療院所運用 NS1 快速檢驗試

劑，有利於縮短個案發病至通報日距及就醫次數，提升通報時

效，強化防疫效能。 

(3)跨機關(構)資訊自動化介接運用，增進疫情監控管理 

透過長期且定期監測，結合內政部統計區分類及運用雲端大數

據彙算，每日更新一級發布區內近兩週病人數達 2 例以上之地

理分布，呈現疫情重點區域，讓民眾瞭解登革熱病例集中區域，

有助提升危機意識，強化社區動員。另整合病媒蚊密度資料，建

置登革熱地圖，以結合病例資訊、聚集警示、病媒地圖及 NS1 快

篩院所查詢，以利各界運用，增進疫情管理。 

2.提升檢驗效能 

 (1)登革熱、屈公病、茲卡病毒感染症及瘧疾之採檢送驗流程均訂有

標準規範，於通報後儘速完成採檢送驗作業。其中登革熱之檢驗

方法除病毒核酸檢驗（即時定量反轉錄聚合酶鏈鎖反應， Real-

Time reverse transcriptase-polymerase chain reaction

（Real-Time RT-PCR）、病毒分離、血清抗體檢驗（Capture IgM 

and IgG ELISA）外，亦以 NS1（Non-structure protein 1）檢

驗運用於國際港埠境外移入病例之快速篩檢，大幅提升登革熱

檢驗之及時性。通報病例之檢體採集工作由地方政府衛生局執

行，並由衛生福利部疾病管制署依相關規定或計畫補助經費，以

提升檢體採集與運送品質，確保檢驗及病例監測之品質。另針對

造成登革熱本土流行疫情之病毒株進行基因序列分析，瞭解可
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能感染來源及當年流行之病毒型別，並評估防治成效。此外，對

於發熱伴血小板減少綜合症等新興蜱媒疾病，發展國內血清抗

體檢測方法。 

(2)整備實驗室檢驗量能 

目前全國登革熱病毒檢驗點認可實驗室有 8 家，規劃於中部

增加 1 家，另衛生福利部疾病管制署中央實驗室計有 3 家，

分為南區實驗室、昆陽實驗室及中區實驗室。每年於流行期前

準備，並以 2015 年疫情經驗，每日約 500 件通報量推估，進

行運作整備，並視疫情狀況，彈性調整檢驗運作機制。 

3.疫情調查與處理 

(1)登革熱、屈公病及茲卡病毒感染症疫情調查與處理 

    衛生單位接獲登革熱、屈公病或茲卡病毒感染症疑似病例

通報後，則依據通報資料立即展開疫情調查等防治措施，主要

調查病例發病前二週活動地點以瞭解可能感染地點，另針對病

例病毒血症期間之活動地點進行調查，以瞭解疾病可能向外傳

播之地區，以便採取各項防治措施及針對接觸者進行擴大疫情

調查。 

     此外，在臺灣傳播登革熱、屈公病及茲卡病毒感染症的病

媒蚊主要為埃及斑蚊及白線斑蚊，當有病例出現時代表其周邊

環境可能已有具傳染力之病媒蚊，另一方面在病例之病毒血症

期間，不具傳染力之病媒蚊亦可能藉由叮咬病例而帶有病毒。

因此，為防範疫情擴大流行，可針對病例可能的感染地點及病

毒血症期間曾停留的地點，實施輔助性的「成蟲化學防治」，以

殺死帶病毒之成蚊，快速切斷傳染環。但仍應同時加強社區動

員，澈底落實孳生源清除，以有效遏止疫情擴散。 

     由於全球化、都市化及氣候變遷等影響，登革熱等蟲媒傳

染病對人類健康的威脅增加，加上國際交流持續頻繁，發生大

規模群聚疫情的可能性亦逐年增加。為因應此一趨勢，流行疫

情發生時應評估疫情規模及防治需要，整備防治資源與人力，

訂定應變計畫，規劃群聚疫情防治措施，並依疫情變化成立應

變工作小組因應。 
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(2)瘧疾境外移入病例追蹤管理 

 病例由居住地之衛生主管機關於其完成治療後隔月開始，每

月定期採血製作厚、薄層血片及血液檢體送驗，持續追蹤一年。 

(3)茲卡病毒感染症病例追蹤管理 

個案經檢驗確定感染茲卡病毒，則由居住地之衛生主管機關，

以間隔 7 日為原則，採集血液檢體送驗，至血液檢驗結果分

子生物學核酸檢測為陰性為止。懷孕婦女如經確診為茲卡病

毒感染症，每隔 4 週定期進行胎兒超音波檢查，以追蹤胎兒

生長情形。 

(三)早期診斷治療防範重症死亡發生 

     編訂登革熱臨床症狀、診斷與治療之手冊，以及瘧疾預防及治療

用藥指引，供臨床醫師參考運用；同時每年辦理醫事人員專業訓練及

病例研討會，增進臨床醫事人員對於處理重症個案之經驗分享與傳

承，以期儘早正確診斷重症病例，給予適當治療，防範死亡病例發生，

提升個案之醫療照護品質，並於流行期間加強病例周邊醫療院所訪

視提醒注意，如遇特殊個案則召開專家會議研討。 

(四) 跨部門協調合作，增進權管場域管理 

    定期召開「行政院重要蚊媒傳染病防治聯繫會議」，以協調整合

登革熱防治工作之中央跨部會與地方政府聯繫溝通，共同研商流行

疫情處理事宜，並加強登革熱高風險縣市動員，且由中央部會共同

督導及轉知所屬落實權管房舍、空地、空屋及設備設施之環境管理

及孳生源清除工作，以增進權管場域管理；並視其他重大傳染病疫

情狀況彈性調整召開頻次。 

 

(五)研究發展與國際合作 

1.研究發展 

訂定以病媒傳染病防治政策為主軸之研究發展重點項目，對外徵

求學術機構或醫療院所共同參與，另針對研擬政策所需之血清流

行病學資料或監測病媒蚊分佈狀況，進行相關研究計畫。研究發展

之重點方向包括：臺灣重要病媒傳染病（血清）流行病學、病媒蚊

或蜱媒分布、病媒防治新技術、臨床醫療相關研究等。持續推動登
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革熱防治研究中心計畫，整合跨領域專家研發登革熱防治新技術。

此外，為確切掌握國內病媒蚊抗藥性情形，將規劃長期計畫以持續

推動抗藥性基因檢測。 

2.國際合作 

(1)辦理國際學術研討會，邀請國內外專家學者共同參與，以促進學

術交流。 

(2)赴病媒傳染病流行且防治成效良好之地區參訪，汲取防治經驗。 

(3)積極參與 WHO 之 SEARO 與 WPRO 及其會員國相關活動，共同參與

區域性病媒傳染病防治議題，並增進經驗交流。 

(4)密切關注國際登革熱疫苗研發進展，作為評估國內疫苗研發可

行性之參考。 

(六)上述初段預防工作，在民眾衛生教育、社區動員、病媒蚊及蜱媒監測

調查、控制病媒蚊密度、基層防疫人員防治相關訓練等方面，均需由

地方政府執行，才能使各項工作深入社區與民眾，擴大實施效益，故

須視各縣市個別需求，補助縣市政府衛生局依所提報之防治計畫辦

理，以及早全面啟動各項防治作為，落實社區動員及孳生源清除，辦

理民眾衛教宣導，將預防性工作做在前面，並推動基層診所運用「登

革熱 NS1 抗原快速診斷試劑」，以及辦理醫療院所訪視以提升通報警

覺。 

(七)由於登革熱等病媒傳染病之傳播與人類活動及生活環境息息相關，

而與人類活動相關之各類環境或場域，則因社會化及組織分工的關

係，分屬不同權管單位，因此要做好病媒傳染病之防治，必須透過跨

部會的合作，以及中央與地方政府良好的溝通協調，方能達成目標。

有關登革熱等病媒傳染病防治之中央各部會分工事項，說明如下： 

1. 環境保護署 

由於登革熱及屈公病主要經由帶病毒之斑蚊傳播，全民動員澈底清

除生活環境中之病媒蚊孳生源，為預防疾病傳播的根本之道，除鼓勵

民眾主動清除家戶內及居家周邊的積水容器並維護環境整潔外，戶

外公共區域及空地等環境衛生，亦需由相關單位整頓及維護，才能提

供民眾健康的生活環境，遠離傳染病之威脅。行政院環境保護署權責

相關之防治工作包括： 
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(1)督導辦理與登革熱及屈公病防治相關之公共環境清潔、消毒及廢

棄物清理等事項。 

(2)與衛生福利部共同召開「行政院重要蚊媒傳染病防治聯繫會議」，

協調政府相關機關人員與資源，協助地方政府進行防治措施。 

(3)督導辦理環境保護稽查相關工作，建立清淨家園。 

(4)辦理病媒防治專業技術人員訓練。 

2. 教育部 

  登革熱及屈公病之防治工作，須靠全民動員，主動清除孳生源、不製

造孳生源，才可杜絕疾病傳播。而學校是教育學生養成健康習慣的重

要場所，藉由學校體系提供正確之疾病預防相關知識，帶領學生建立

自我檢查及清除孳生源等良好習慣，並將習慣帶回家庭、走入社區，

進而促使社區民眾改變行為，才能落實防治措施。教育部相關之防治

工作包括： 

(1) 督導學校加強監測，瞭解學生請假原因是否與病媒傳染病相關；

若有學生或教職員工確認為登革熱或屈公病病例，則請校方配合

當地衛生主管機關相關防疫措施。 

(2) 加強各級學校有關登革熱、屈公病及孳生源清除之衛生教育，增

進學校教職員工與學生對疾病之認識，進而將相關訊息帶回家庭

與社區，擴大衛教效果。各級學校並應於平時落實環境管理及孳

生源清除與定期檢查等工作。 

(3) 國際學生團體交流活動，加強登革熱、屈公病與瘧疾衛教與監測，

來訪人員若有疑似症狀，應儘速就醫並主動告知當地衛生主管機

關。 

(4) 權管房舍及土地之病媒蚊孳生源清除工作。 

3. 國防部 

(1) 協助支援登革熱流行疫情地區之孳生源清除或緊急防治工作。  

(2) 權管房舍及營區之病媒蚊孳生源清除工作。 

4. 內政部 

因應衛生單位病媒傳染病疫情調查、防治，以及瘧疾病例列注檢等需

要，協助提供入出境旅客相關資料。 

5. 交通部 
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(1) 轉請各航空公司協助辦理病媒傳染病相關衛教，以加強前往登

革熱、屈公病、瘧疾流行地區機組人員對疾病預防措施之認識，

並可協助提供航機旅客相關諮詢。 

(2) 配合導遊、領隊等旅行業從業人員相關教育訓練，將病媒傳染

病防治納入課程加強教育溝通。 

(3) 權管房舍及土地之病媒蚊孳生源清除工作。 

6. 勞動部 

(1) 辦理移工及其雇主之病媒傳染病相關衛教。 

(2) 對於登革熱、屈公病及瘧疾流行地區入境之移工，加強宣導雇

主觀察其健康情形至少 2週，並進行自主管理，移工如有任何

身體不適，請雇主儘速協助就醫。 

7. 行政院新聞傳播處 

於登革熱等病媒傳染病流行疫情期間，協調媒體配合辦理相關民眾

之衛教。 

8. 經濟部及財政部 

權管房舍及土地之病媒蚊孳生源清除工作。 

9. 國家通訊傳播委員會 

督促及協請所業管各電信及傳播業者，配合辦理相關通訊及傳播設

備或器材之管理與巡檢，避免形成病媒蚊孳生源。 

在腸道相關傳染病防治方面 

（一）初段預防工作：加強防疫及醫療人員教育訓練與民眾及高風險族

群衛生教育，提升全民防治知能 

1. 結合公會、學會等專業團體辦理醫療及防疫人員教育訓練，提醒

臨床醫師於規定時效內完成腸道傳染病之通報，並於診治腸道傳

染病之年輕男性患者時，適時提供安全性行為之衛教諮詢與鼓勵

HIV 篩檢。 

2. 精進防疫人員疫情調查技巧與能力，期透過疫情調查發現可疑感

染源，以降低傳染病擴散風險。 

3. 製作海報、單張、多媒體短片及共通教學檔案等教材，透過報紙、

廣播、電視及網路等多元化通路，以一般民眾、同志族群及 HIV

感染者為對象，針對不同通路使用族群落實傳染病防治相關衛生
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教育，以提升全民防治知能。 

4. 補助縣市政府衛生局針對轄區特性及腸道傳染病分布等，辦理腸

道傳染病防治計畫，對於風險族例如：同志族群、旅遊業者及出

國民眾（以目的地為東南亞及大陸地區者為目標對象）、移工仲

介業者、人口密集機構工作人員、原住民族鄉民眾等，搭配該些

族群之歲時祭儀等特殊活動，分眾進行衛生教育，以期降低高風

險族群之腸道傳染病的發生。 

5. 結合民間資源，辦理同志族群腸道傳染病相關防治活動。 

6. 運用性病匿名篩檢服務醫院，加強高危險群衛教，對於有腸道相

關症狀者，即時轉介就醫。 

（二）次段預防工作：持續疫情監測、早期診斷與適當治療 

1. 衛生福利部疾病管制署已建置「法定傳染病監視通報」及「傳染

病問卷調查管理」系統，以進行腸道法定傳染病之監測，並蒐集

疫情調查相關訊息。 

2. 衛生福利部疾病管制署持續督導縣市政府衛生局輔導轄區醫療

院所落實於規定時限內辦理腸道傳染病疑似病例通報、採檢送驗

作業，以及辦理腸道傳染病確定（阿米巴性痢疾）或通報個案之

疫情調查，藉由接觸者的調查，亦可發現隱藏個案，以利疫情掌

握並及早介入阻斷疫情擴散。 

3. 對於腸道傳染病之感染原溯源，將加強跨部會/單位之合作。 

4. 腸道法定傳染病在臺灣地區均有藥物可以治療，且隨著公共衛生

的進步，個案數較數十年前已大幅降低，且大多為散發性，因此，

藉由專業人員教育訓練或於疫情發生時以「致醫界通函」或新聞

稿提醒民眾及醫療人員，以早期診斷、適當治療。 

5. 阿米巴性痢疾等治療用藥及肉毒桿菌抗毒素因於國內無許可證

登記，衛生福利部疾病管制署以專案進口方式提供確定個案治療

之需，亦將持續掌握該些藥物之庫存量，俾利即時調度。 

（三）末段預防工作：防範重症及死亡個案發生與常態恢復 

1. 結合公會、學會等專業團體辦理相關教育訓練，強化防疫及專業

員之能力，並輔導專案進口藥物之申請、使用。 

2. 另依腸道傳染病之危害風險程度等實證相關文獻資料，檢討、調



98 
 

整、修訂腸道法定傳染病項目，增修相關防治工作手冊。 

（四）研究發展與國際合作 

1. 訂定以腸道傳染病防治政策為主軸之研究發展重點項目，委託專

業團體、學術機構或醫療院所共同參與，並酌參其研究成果做為

日後政策推動之參據。 

2. 辦理國際學術研討會，邀請國內外專家學者共同參與，以促進學

術交流。 

3. 赴腸道傳染病防治成效良好之地區參訪，汲取防治經驗。 

(五)強化阿米巴性痢疾個案管理，並持續掌握專案進口治療藥物之庫存

量，以提升完治率。 

(六)補助地方政府衛生局分眾辦理防疫人員、高危險群及一般民眾等腸

道傳染病防治教育訓練及衛教活動，提升高風險族群及一般民眾有

關腸道傳染病防治知能。 

(七)落實醫療機構感染管制措施，並辦理腸道傳染病檢驗品質管制作業，

持續委託相關學術機構或由衛生福利部疾病管制署辦理檢驗單位

指定、委託、認可事宜，以確保檢驗品質。 

(八)持續強化衛生福利部疾病管制署所建置之傳染病個案通報系統、疫

情資料倉儲系統、疫情調查系統等相關系統之功能，加強腸道相關

傳染病疫情監測，蒐集疫情調查相關訊息，資料並以地理資訊(GIS)

呈現，提升管理效率，早期介入以控制腸道傳染病次波傳染的發生。

另我國境外移入腸道傳染病以阿米巴性痢疾居冠（佔88-92%），且

以外籍人士為多，其居留身分則以移工為主，為簡化移工定期健檢

備查程序及提升衛生單位管理效率，衛生福利部疾病管制署也建置

移工健康檢查資訊系統，健檢醫院得逕將報告上傳至前開系統，且

系統可依移工之工作縣市自動分送至各縣市，即時讓衛生單位了解

移工檢驗結果及追蹤辦理情形，以達早期診斷、早期治療，遏阻腸

道傳染病境外移入之病例、提前阻絕於境外。 

(九)由於腸道傳染病之發生與飲食、食材供應、食物製備、供水設施等

密不可分，另外，人口密集機構之設施環境、大量自腸道傳染病流

行之東南亞地區引進移工等，亦可能增加國內腸道傳染病疫情發生
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之風險。因此，本項計畫之執行，除依傳染病防治法，由中央主管

機關（衛生福利部）及地方主管機關（直轄巿及各縣巿政府）辦理

相關業務外，仍需教育部、內政部、法務部、國軍退除役官兵輔導

委員會、勞動部、行政院農業委員會等部會及相關單位配合，其配

合事項說明如下： 

1. 教育部 

(1) 督導各級學校、幼兒園之防疫工作，了解學生病假原因，並配合

校園安全及災害事件通報作業或學校傳染病監視通報系統通報，

以速釐清病因，並採行防治措施。 

(2) 督導各級教育主管機關、學校及幼兒園，協助衛生單位推動本

計畫相關之衛生教育活動，提高學生、家長、教保服務人員對腸

道傳染病之認知。 

(3) 校舍、用水、餐廳、廚房、員生消費合作社等學校衛生相關事宜

管理。 

2. 內政部 

(1) 督導所屬機關協助衛生單位推動辦理本計畫相關之衛生教育活

動，提高外籍及大陸配偶、新移民對腸道傳染病之認知。 

(2) 督導所屬機關辦理中央衛生主管機關指定健康檢查項目不合格

者之居留與定居、入出國相關事宜。 

(3) 因應衛生單位腸道傳染病疫情調查、防治之需求，協助提供入出

境旅客、航班等相關資料，以利衛生單位追蹤疫情。 

3. 法務部 

(1) 督導所屬矯正機關早期偵測機構內發生腸道傳染病群聚事件，

及時通報衛生機關，以妥適處理並配合採取必要防疫措施。 

(2) 督導所屬機關，協助衛生單位推動辦理本計畫相關之衛生教育

活動，提高矯正機關人員對腸道傳染病之認知。 

4. 國軍退除役官兵輔導委員會 

督導所屬安養機構早期偵測機構內發生腸道傳染病群聚事件，及時

通報衛生機關，以妥適處理並配合採取必要防疫措施。 

5. 勞動部 

(1) 辦理移工及其雇主之腸道傳染病宣導。 
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(2) 協助移工罹患腸道傳染病之治療及後續個案管理相關事宜，並

由勞動部配合衛生機關，予以適當之協助。 

6. 農業委員會 

  辦理農、林、魚、牧業、動植物防檢疫等與人類腸道傳染病致病

原相關之監測、資訊收集、風險分析及管控。 

7. 交通部觀光局 

(1) 外國旅行團於國內發生腸道相關傳染病時，協助掌握團體旅遊

行程動向等，以加強人員及疫情之管控。 

(2) 配合於導遊、領隊相關教育訓練，納入腸道傳染病防治相關宣

導。 

在腸病毒防治方面 

（一）預防層面： 

1. 持續運用跨系統資料介接，加強國內腸病毒流行趨勢及病毒活動

監測： 

（1） 透過已建置之實驗室傳染病自動通報系統(LARS)，自動介接

合作醫院之陽性檢體檢驗結果，另與中央健康保險署介接腸

病毒門急診就診人次，長期監測因腸病毒門診、急診及住院

等資料，並輔以即時疫情監測及預警系統(RODS)即時收集

180家以上急救責任醫院急診就診資料等，迅速掌握流行趨

勢，提高監視敏感度，並適時發布警訊。 

（2） 另於流行期間每週定期出刊「腸病毒週報」，公布於全球資

訊網。 

2. 修訂相關防治工作指引或應變計畫，於年初提醒地方政府落實防

疫整備。 

3. 確保嬰幼兒、學童之衛生安全 

（1） 由教育部、衛生福利部社會及家庭署督導業管學校與教托育

機構，依據「腸病毒防治工作指引」及「教托育人員腸病毒

防治手冊」，加強疫情監控，及教托育人員與幼（學）童之

腸病毒防治與衛生教育工作。 

（2） 由地方政府於流行期前執行國小及幼兒園洗手設備及腸病

毒防治與衛教之查核，針對不合格者應加以輔導，並複查至
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完全合格，另輔導轄內托嬰中心於流行期前進行自我查檢。 

（3） 由地方政府責成相關局處聯合執行轄內醫療院所、產後護理

機構、嬰幼兒及幼學童常出入公共場所之衛生督導查核。 

（4） 於流行期間提高轄內教托育機構、兒童常出入公共場所、醫

療院所及產後護理機構之衛生督導查核頻度，並視疫情控制

需要，加強稽查，衛生福利部疾病管制署亦將適時派員進行

抽查。 

（5） 地方政府參考衛生福利部疾病管制署訂定之「教托育機構因

應腸病毒疫情之停課建議」，檢討修訂轄內教托育機構停課

標準，落實執行必要之停課措施。衛生福利部疾病管制署將

視疫情發展，與教育部研商實施強制停課。 

（6） 針對疑似腸病毒重症個案、腸病毒71型或腸病毒D68型檢驗

陽性個案，地方政府衛生局迅速展開防治措施及衛教，避免

疫情擴大蔓延。 

（7） 地方政府衛生局接獲發生在醫院嬰兒室、新生兒病房、托嬰

中心、產後護理之家等場所之疑似腸病毒群聚事件，應依據

「症狀監視及預警系統作業說明」，儘速進行後疫情調查及

控制措施。 

4. 加強民眾風險溝通及提升專業人員防治知能 

（1） 補助地方政府辦理「腸病毒防治計畫」，培訓社區防治種籽、

深入社區進行宣導工作，結合民間與地方資源（例如慈善團

體、地方劇團、原住民族語保母、志工等），加強孕產婦及

有新生兒的家庭、新住民家庭、隔代教養家庭等重點目標族

群的腸病毒預防及重症前兆病徵、新生兒腸病毒注意事項等

知識衛教，並辦理教托育及醫護防疫等專業人員教育訓練，

提升防治知能。 

（2） 開發多元及多語言衛生教育素材並公布於衛生福利部疾病

管制署全球資訊網，供教托育機構、醫療院所、地方政府等

單位運用，並持續利用電視、報紙、廣播、網路（包含

Facebook, LINE@,Instagram, Twitter等新媒體）、海報、

單張等管道，提高對民眾之觸及率，以加強傳遞防疫觀念及
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疫情資訊。 

（3） 流行期間於衛生福利部疾病管制署全球資訊網設置「腸病毒

專區」，提供疾病預防注意事項、臨床處置及感染管制指引、

常見問答，並隨時更新。另加強宣導家長妥為照顧生病請假

或配合停課之兒童，不要放任孩童外出活動或將之送到安親

班、補習班，及孕婦於流行期間應注意個人防護，降低感染

腸病毒風險等觀念。必要時將需要安排具知名度的專科醫

師、專科醫學會代表參與記者會，向民眾說明腸病毒預防、

重症前兆病徵及就醫觀念。 

（4） 地方政府社會局（處）透過居家托育服務中心、保母協會轉

發衛教資訊，提高托育人員培訓或在職訓練課程中腸病毒防

治主題比例，或是鼓勵托育人員加入衛生福利部疾病管制署

相關社群以及時獲得衛教資訊，強化托育人員之防治知能。 

5. 提升實驗室檢驗時效 

（1） 持續推廣已建立之EV-D68 RT-PCR以及EV RT-snPCR等檢驗方

法至各合約實驗室、認可實驗室或其他醫院檢驗部門，以縮

短檢驗時間。 

（2） 持續協助合約實驗室及認可實驗室提升檢驗量能及效率。 

（二）醫療層面： 

1. 加強醫護人員診斷與處置能力 

（1） 訂有「腸病毒71型感染併發重症臨床處置建議」、「新生兒

腸病毒感染臨床處置建議」及「急性無力脊髓炎治療建議」，

並適時修訂及更新數位教材，提供醫護人員參考。 

（2） 自行規劃或與醫學會合作，辦理腸病毒相關教育訓練，以提

升醫護人員之專業知能。 

2. 提升重症醫療品質 

（1） 聘任腸病毒諮詢召集人，提供轄區有關醫療、防治策略之諮

詢、協調與指導，必要時前往疫情嚴重地區或有特殊個案的

醫療院所進行輔導。 

（2） 指定「腸病毒責任醫院」，建立各責任醫院橫向聯繫管道，

以利轉診與病床調度。 
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（3） 規劃與執行「腸病毒醫療品質提升方案」，包含「責任醫院

訪視輔導」－聘請腸病毒專家進行實地訪視，指導各院對於

重症病人（含疑似）之醫療及轉診運作情形，及嬰兒室、新

生兒病房及其附設產後護理之家感染管制情形，以及「責任

醫院教育訓練」－督導腸病毒責任醫院規劃辦理院內及周邊

醫療院所之腸病毒臨床處置教育訓練。 

（4） 因應疫情、特殊個案，商請腸病毒諮詢分區召集人或其他醫

界專家赴醫院實地訪視，提供臨床醫療及感染管制建議。 

3. 加強醫療機構及產後護理機構的感染管制措施 

（1） 衛生福利部疾病管制署訂有「標準防護措施」、「接觸傳染

防護措施」、「飛沫傳染防護措施」、「醫療機構新生兒與

嬰兒照護單位感染管制措施指引」、「產後護理機構感染管

制措施指引」及「醫療院所及產後護理機構嬰兒室感染預防

參考措施」等感染管制措施指引，提供醫療機構及產後護理

機構依循使用。 

（2）地方政府衛生局運用衛生福利部疾病管制署訂定之因應腸病

毒疫情防疫作為現況查檢表，輔導轄內醫療機構、產後護理

機構於流行期前自我查檢，並視防疫需要進行抽查。 

（3）於流行期間加強督導轄內醫療院所、產後護理機構及托嬰中

心落實感染管制機制，對機構之醫護人員、工作人員等加強

宣導，並視疫情控制需要，加強感染管制及防治措施稽查。 

4. 加強與醫界的溝通 

（1） 適時透過致醫界通函，或函文各醫學會/公會及刊載相關會

訊/會刊等管道，發布疫情警訊，使臨床醫師提高警覺，妥適

處置腸病毒病人，並加強院內感染管制措施。 

（2） 印製「醫療照護─安心守則」便條紙，提供醫療院所使用，

加強衛教民眾對重症前兆的警覺。 

（3） 與醫學會或醫院合作，適時辦理病例討論會議，加強宣導腸

病毒感染併發重症相關臨床處置建議內容。 

（三）動員層面： 

1. 召開專家會議，徵詢防治建議。 
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2. 成立署層級應變工作小組，定期召開會議，調整防治策略。 

3. 視疫情控制需要，提高疫情應變小組層級、與相關部會及地方政

府召開協調會議或成立流行疫情指揮中心。 

（四）腸病毒防治計畫之執行，除依傳染病防治法，由中央主管機關（衛

生福利部）及地方主管機關（直轄巿及各縣巿政府）辦理相關業

務外，仍需教育、新聞等各部、會、局配合，其配合事項如下： 

1.教育部： 

(1) 督導各級學校及幼兒園防疫工作，落實學（幼）童健康監測，

配合校安事件即時通報表或學校傳染病監視通報系統通報，

以速採行防治措施。 

(2) 督導各級教育主管機關及學校，協助衛生單位推動學校衛生

教育及宣導活動，提高學生與家長對傳染病之認知。 

(3) 督導各級教育主管機關，協助衛生單位辦理教育服務機構人

員傳染病防治訓練。 

2.行政院新聞傳播處： 

協助電視臺公益託播衛生教育短片、電視新聞跑馬及LED進行腸病

毒防治衛生教育。 

3.衛生福利部社會及家庭署與護理及健康照護司： 

(1) 督導托育機構，協助衛生單位推動腸病毒衛生教育及宣導活動，

提升機構人員防治知能。 

(2) 督導各級托育主管機關，協助地方政府衛生局辦理托育人員傳

染病防治訓練。 

(3) 協助執行離島地區病患之緊急醫療後送及轉診。 

在根除三麻一風防治工作方面 

（一） 積極規劃血清流行病學長期追蹤調查計畫 

雖然我國幼兒常規兩劑 MMR 疫苗接種完成率均高達 97%以上，並持

續藉由提升疫苗接種完成率來維持高群體免疫力，惟依國內外血

清流行病學調查及國內疾病監測資料顯示，疫苗接種世代幼時接

種疫苗所產生的抗體，有隨時間而自然衰退的現象，為有效掌握國

人各年齡層或不同出生世代之麻疹及德國麻疹抗體盛行率變化趨

勢，以依據實證資料，建立符合成本效益的預防接種及疫病防治策
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略，並據以適時修訂疫苗政策及對高風險族群之接建議，應積極規

劃血清流行病學長期追蹤調查計畫，期明確掌握抗體偏低之高風

險族群，並利訂定各類高風險族群後續補接種建議。 

（二） 確實掌握高風險族群之 MMR 疫苗接種情形及抗體檢測結果 

1. 於NIIS建置跨機關介接平台，整合納入各醫療院所醫療照護工作

人員、國籍航空公司機組員、CIQS（Customs, Immigration, 

Quarantine, Security）及機場工作人員等高感染及高傳播風險

族群之MMR疫苗接種紀錄及麻疹、德國麻疹IG抗體檢測情形，以

有效掌握各單位群體免疫力，當該等單位發生疑似個案或群聚事

件時，可迅速評估疫情擴大之風險及即時採取適當防疫作為。 

2. 除持續追蹤具高感染及高傳播風險之醫療照護工作人員、頻繁接

觸國外旅客之航空公司機組員、CIQS及機場工作人員之MMR疫苗

接種情形或抗體檢驗結果，基於境外防疫概念及限制境外移入個

案於國內傳播，應建立對該等單位工作人員MMR疫苗接種情形之

評核機制，以利要求各單位將麻疹、德國麻疹抗體檢驗納入新進

人員體檢項目，如經檢驗未具抗體者，應完成MMR疫苗補接種，

以確保相關人員具有麻疹免疫力，降低感染與傳播疾病的風險。 

3. 依國內外血清流行病學調查及國內疾病監測資料顯示，距離最近

一劑公費MMR疫苗接種時間已近15年的大學生，其感染麻疹、德

國麻疹的風險將日益升高，特別是大學生社交活躍，出國旅遊或

遊學機會大，且需為未來職涯準備而至醫院或頻繁接觸外國人的

場所實習服務，數年後也將進入生育高峰，而近年國際間麻疹及

德國麻疹疫情頻傳，容易經由頻繁的國際交流傳入國內，對於不

具有麻疹及德國麻疹免疫力者，無論有無出國皆有感染風險，因

此，依ACIP 2019年第一次會議決議，與教育部合作，持續加強

大專院校學生麻疹及德國麻疹防治衛教宣導，以提升其預防觀念

並採取適當防護措施，其中任何一項檢驗結果為陰性者，建議自

費接種MMR疫苗，以提升青年族群之群體免疫力。 

（三） 持續強化監視系統及實驗室效能 

1. 為利麻疹、德國麻疹個案於發病後能儘速予以通報，避免造成後續

群聚感染疫情，鼓勵臨床醫師針對發燒病人進行TOCC詢問評估，只
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要懷疑可能感染麻疹或德國麻疹，雖未出現發燒或出疹等典型症

狀，仍應立即予以通報，並配合修訂通報條件因應。 

2. 依WHO對麻疹、德國麻疹消除條件與指標，定期評估、檢討及改進

主動被動監測系統，確保有足夠之敏感度及精確度來偵測到境外

移入個案或境外移入相關個案。 

3. 蒐集及建立非典型麻疹或德國麻疹個案之臨床症狀圖片檔案資料

庫，提供臨床依醫師鑑別診斷之參考，同時可納入基層醫師麻疹、

德國麻疹防治教育訓練教材。 

4. 基於近期多數麻疹個案之症狀較不典型，調整調閱病毒合約實驗

室檢體進行麻疹主動監視之篩選條件，針對社區流感、腸病毒監測

系統中，只要具有發燒及出疹症狀之個案檢體全面進行麻疹檢驗。 

5. 持續加強先天性德國麻疹症候群（CRS）之主動監測，針對所有新

生兒聽力損失確診個案、健保門診及住院診斷代碼符合CRS相關缺

陷條件之未滿1歲嬰兒進行新生兒篩檢血片剩餘檢體之德國麻疹

IgM檢測，並每年針對前一年度就醫紀錄同時有流產及德國麻疹

IgM抗體檢測之婦女，調查其國麻疹IgM檢驗結果，以釐清其流產原

因是否與感染德國麻疹有關。 

6. 當出現疑似症狀個案未能即時通報，或發生群聚事件經評估疫情

有擴大感染之虞，衛生單位應即積極採取強化疫情監測措施，透過

發文、製作海報與單張等方式鼓勵基層醫師通報，或由衛生單位派

員至高感染風險地區之醫療院所進行調查，同時調閱個案就醫資

料，確認疑似個案是否依規定通報。 

7. 積極爭取加入WHO全球麻疹實驗室網，有效掌握全球各區域每年流

行之基因型別，持續證明國內無麻疹地方流行及確實阻斷麻疹病

毒之流行散播，定期派員前往日本、美國、澳洲等國家之麻疹、德

國麻疹實驗室，學習最新檢驗技術，以提升實驗室檢驗技術及品

質，另每年持續參加WHO區域參考實驗室澳洲的Victorian 

Infectious Disease Reference Laboratory （VIDRL）所提供麻

疹、德國麻疹抗體能力測試及美國CDC小兒麻痺病毒參考實驗室能

力測試[intratypic differentiation （ITD） testing and 

vaccine-derived poliovirus （VDPV） screenin]。 
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8. 統計各縣市急性無力肢體麻痺（AFP）通報率、時效內糞便檢體採

集率，對未完成者，請衛生局持續積極運用醫院訪視輔導、教育訓

練及衛生教育等具體措施，提升AFP診斷及通報，並應督導院所依

規定進行採檢送驗，以達到通報目標值及確保採檢時效。強化檢驗

應變能量，導入WHO建議小兒麻痺病毒檢驗流程。 

9. 建立以健保及入境資料庫為為基礎之主動監測機制，並藉以評估

被動監視系統之敏感度。 

（四） 建立接觸者自主健康管理落實度評核機制 

為落實接觸者自主健康管理，避免疫情持續擴大，自2018年起已

設計「麻疹個案接觸者健康監測通知書」、「麻疹個案接觸者健

康監測紀錄表」、「麻疹個案接觸者健康監測結果調查表」等表

單，函請各地方政府衛生局確實督導轄內防疫人員，加強麻疹個

案接觸者自主健康管理，地方政府衛生局於掌握接觸者聯絡資訊

後，應依實務可行方式提供每位接觸者健康監測通知書，且須妥

為衛教及確認其知悉健康監測期間應注意事項，另防疫人員須每

日主動追蹤接觸者自主健康管理情形，確認其是否落實生病即在

家休息，又為評估麻疹個案接觸者自主健康管理作業落實度，除

運用接觸者健康追蹤管理系統及健康回報系統，依監測結果回報

與即時統計追蹤結果評估防疫人員對接觸者之追蹤情形，另亦設

計電訪問卷，由各區管制中心針對接觸者進行抽樣調查，以了解

接觸者自主健康管理狀況。 

（五） 建立區域聯防機制及運用智慧科技，強化防疫量能與作為 

1. 對於未知感染源麻疹或德國麻疹個案之暴露期有跨縣市或跨區之

活動史者，得由個案所屬區管中心邀集相關地方政府衛生局或衛

生福利部疾病管制署區管中心共同召開因應麻疹疫情防治工作會

議，建立區域聯防機制，以利落實疫調，儘速釐清可能感染，並積

極採取適當防治措施，另因同一群聚事件個案可能居住於不同縣

市，且個案於可傳染期間可能有跨縣市或跨區之就醫及活動史，為

利各區管中心全面掌握疫情資訊，由衛生福利部疾病管制署權責

組依各區管制中心提供之疫調報告單內容，彙整製作當年度麻疹

個案資料表，加密後放置於內網資訊熱區之麻疹疫情應變小組專
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區，並隨時更動最新資訊。 

2. 結合大數據、地理資訊(GIS)應用程式及手機訊號定位，以利掌握

確診個案之活動足跡及可能接觸者，除可利用其提供之資訊供防

疫人員快速比對疫調資料及評估未知感染源麻疹或德國麻疹個案

之可能感染來源或可能風險族群及地區，另對於無法確實掌握確

診個案於可傳染期之接觸者時，則可藉由手機訊號追蹤針對可能

接觸者發布警訊及提醒其自主健康管理。另藉由與健保署及移民

署資料介接，將匡列之接觸者進行健保註記，以提醒醫師針對具有

疑似症狀且有相關旅遊史或接觸史而前來就醫病人提高警覺，加

強疑似個案之通報。 

（六） 提升衛生單位防疫人員執行麻疹疫調及處理群聚能力 

1. 為使衛生單位防疫人員於麻疹疫情發生時，能依循相關標準作業

程序，迅速展開疫調、接觸者健康監視管理、暴露後預防等防治措

施，有效遏止病毒散播蔓延，衛生福利部疾病管制署已於108年依

國內重要群聚事件處理經驗，並參採世界衛生組織及其他國家相

關指引，訂定「麻疹疫調、接觸者追蹤管理及群聚事件處理原則」，

提供中央與地方衛生主管機關執行麻疹防疫作為之依循，後續將

定期召開檢討會，參採第一線防疫人員之實務經驗與建議，或因應

接種政策及通報條件之改變，適時予以修訂。 

2. 由於地方政府衛生局防疫人員業務繁雜，且人員異動頻繁，另因國

內麻疹、德國麻疹已獲得有效控制，每年個案很少，多數防疫人員

缺乏個案疫調或群聚事件之處理經驗，為提升衛生單位防疫人員

執行麻疹疫調及處理群聚能力，將定期辦理麻疹/德國麻疹之疫調、

接觸者追蹤管理及群聚事件處理相關教育訓練，以提升其相關專

業知識與能力。 

3. 針對重大群聚事件之發生，不定期辦理麻疹/德國麻疹疫調及群聚

事件處理研習營，藉由地方政府衛生局經驗分享、醫院實地疫調訪

查訓練課程安排及相關議題之充分溝通討論，以利麻疹/德國麻疹

防治主辦人員之經驗傳承，並積極提升地方政府衛生局防疫人員

之專業能力。 

（七） 持續蒐集及掌握國際疫情，積極進行風險監測及管理 
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1. 蒐集掌握麻疹、德國麻疹等傳染病之國內外疫情及流行病學資訊，

積極分析、預測鄰近國家可能流行趨勢，並依風險評估結果，研擬

自費疫苗需求調控管理、提升前往流行地區民眾接種疫苗建議強

度等應變計畫，另適時發布致醫界通函及新聞稿，提醒醫師及民眾

提高警覺並注意防範，並以各種可能管道深化民眾衛教及醫界溝

通，即時採取適當防治措施，有效防堵境外移入個案及後續群聚感

染發生。 

2. 為避免民眾接種疫苗的意願可能受國內外疫情影響而出現大幅波

動，當評估鄰近國家可能發生嚴重疫情或有侵襲國內之威脅時，立

即提供相關資訊予廠商，以利其儘早向原廠爭取貨源，適度提高自

費市場供貨量及安全庫存量。 

3. 定期評估風險，針對各類高風險族群、機構或一般民眾進行相關傳

染病之認知、態度及行為調查，以利採取有效衛教溝通策略及改變

民眾健康行為。 

4. 參考世界衛生組織所訂指標，就預防接種、疾病監測效能，以及與

流行地區往來情形，定期進行小兒麻痺症流行風險評估。 

5. 持續進行環境中小兒麻痺病毒之監視作業，監測野生株、疫苗衍生

株小兒麻痺病毒在環境中的活動情形，及早偵測流行風險。 

6. 參酌 WHO 對於小兒麻痺症疫情之緊急因應作為，修訂國內小兒麻

痺症疫情應變計畫。 

（八） 防治三麻一風計畫之執行，除由衛生福利部疾病管制署訂定計畫

推動，各級衛生機關據以全力配合相關預算編列、規劃及推行外，

尚需教育、內政、外交及交通部等相關部會之協助： 

1.教育部： 

（1） 積極落實僑生、大陸學生、外籍學生之麻疹、德國麻疹衛教溝通。 

（2） 持續加強大專院校學生麻疹及德國麻疹防治衛教宣導，以提升其

預防觀念並採取適當防護措施 

2.內政部： 

（1） 持續提供學齡前幼兒之出入境資料，以利衛生單位透過與 NIIS 資

料勾稽，針對在境未完成接種者進行及時催注。 

（2） 配合提供航班、入出境旅客相關資料，以利衛生單位進行接觸者追

蹤。 
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3.外交部： 

（1） 協助積極爭取參與 WHO 及 WPRO 相關國際組織及其召開之會議。 

（2） 配合與先進國家簽訂雙邊或多邊合作協議事項。 

4.交通部： 

（1） 由民航局督導各航空公司，加強查驗自麻疹流行國家之機場登機

返臺旅客健康狀況，如有發燒、出疹等症狀，應進行必要之處置。 

（2） 由民航局督導各航空公司敦促航空公司落實職場傳染病整備暨應

變計畫及辦理航空公司傳染病防治整備及應變管理獎勵計畫，以

持續督導、追蹤各國籍航空公司落實第一線人員 MMR 疫苗接種率。 

（3） 交通部觀光局配合加強針對旅行社、領隊導遊、出國民眾之麻疹衛

教溝通。 

在肝炎防治方面 

(一) 急性病毒性B、C型肝炎 

1. 提升孕產婦對病毒性肝炎防治之認知，鼓勵B型肝炎帶原之孕產婦

定期接受追蹤檢查或治療，並加強提升B型肝炎帶原孕產婦之滿1

歲幼兒抽血追蹤檢查率： 

(1) 為防範病毒性肝炎流行疫情，降低群聚事件發生及感染風險，持

續補助地方政府衛生局「病毒性肝炎防治計畫」，辦理病毒性肝

炎防治衛生教育活動，以提升民眾、高風險族群或相關防疫人員

對病毒性肝炎之防治認知；由地方政府衛生局進行通知或追蹤

HBsAg（+）、HBeAg（+）之孕產婦，於產後半年接受追蹤檢查或

治療，以降低垂直傳染B型肝炎病毒的機會。 

(2) 衛生福利部疾病管制署自2010年9月起推動「B型肝炎高危險群

幼兒追蹤檢查與追加接種作業計畫」，針對HBeAg（+）孕產婦之

滿1歲幼兒進行相關追蹤檢查，俾利及早進行疫苗追加接種等因

應措施。自2011年起，已於「兒童健康手冊」及「孕婦手冊」增

列孕婦及幼兒B型肝炎檢驗及欄位，惟幼兒抽血檢查率僅25%。因

此，衛生福利部疾病管制署已將該項抽血追蹤檢查期程增列於

2014年之「兒童健康手冊」黃卡，以加強提醒高傳染性B型肝炎

帶原母親（s抗原及e抗原陽性者）帶領其滿1歲之幼兒前往醫療
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院所進行抽血追蹤檢查，並將該項列入地方政府衛生局之考評

項目，以提升完成率，並持續督導地方政府衛生局加強溝通及提

升臨床醫師有關政策之認知程度。為配合HBIG實施對象擴增政

策，前述作業將擴及至2019年7月1日以後出生、母親為HBsAg（+）

之新生兒。 

2. 加強衛教溝通，提升病毒性肝炎防治效能 

(1) 持續補助地方政府衛生局辦理「病毒性肝炎防治計畫」，加強提

升民眾及HIV感染者、血液透析患者等高危險群對病毒性肝炎防

治之認知，同時透過多元化管道加強衛教溝通，包括電子及平面

媒體、新媒體網路社群平臺、兒童健康手冊及孕產婦登錄表等，

其對象及內容如下： 

衛教對象 衛教內容 

孕婦、母親或

嬰兒照顧者等 

孕婦接受 B 型肝炎產前檢查、嬰幼兒依時程完成 B 型肝

炎預防接種、HBsAg（+）孕產婦之新生兒應於出生後 24

小時內接種 HBIG，且滿 1 歲時應抽血追蹤檢查等內容，

均持續列入溝通重點項目。 

高危險群 1. B 型肝炎感染高危險群（血液透析病人、器官移植病

人、接受血液製劑治療者、免疫不全者、多重性伴侶

者、靜脈藥癮者、帶原者之同住者或性伴侶等），如

未曾感染B型肝炎病毒且經檢驗為B型肝炎表面抗體

陰性，建議接種 3劑 B型肝炎疫苗，以降低感染風險。 

2. 配合愛滋防治相關計畫（包含藥癮愛滋減害計畫），

提供衛生教育、清潔針具服務等，降低其感染 B、C型

肝炎之風險。 

一般民眾 1. 針對「依時程完成 B型肝炎疫苗接種，經檢驗為 B型

肝炎表面抗體陰性者」，且非屬前項之 B型肝炎感染

高危險群，衛生福利部傳染病防治諮詢會預防接種組

建議目前尚無須全面再追加 1劑 B型肝炎疫苗。 

2. 避免 B、C 型肝炎傳播之高風險行為（如針灸、穿耳

洞、刺青、不安全性行為、共用牙刷及刮鬍刀等），
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衛教對象 衛教內容 

以降低感染風險。 

3. 提升民眾就醫認知，避免密醫及密藥之行為。 

(2) 響應 WHO 訂定 7月 28 日「世界肝炎日」，衛生福利部

疾病管制署持續與民間團體合作辦理肝炎防治相關衛

教活動，以提醒國人對肝炎之重視；同時補助相關醫

（學）會辦理血液透析患者與相關醫事人員之防治教

育訓練，提升預防知能。 

(3) 為強化 HIV 感染者對急性病毒性肝炎之防治認知，衛

生福利部疾病管制署持續與同志健康服務中心、愛滋

病指定醫院及相關民間團體合作，提供同志族群、HIV

感染者等疾病諮詢服務，以強化該等族群之罹病風險

意識。 

3. 積極推動「國家消除C肝政策綱領（2018-2025）」，期達2025

年消除C型肝炎目標 

WHO於2016年公布「2016-2021年全球衛生部門病毒性肝炎策

略」，宣示全球於2030年達成消除病毒性肝炎的目標。為強

化國內Ｃ型肝炎防治，衛生福利部特設「國家消除C肝辦公

室」，研議及協調衛生福利部所屬機關推動我國C型肝炎防

治政策，並與相關領域專家學者共同擬訂「國家消除C肝政

策綱領」，以精準公衛防治、防治一條龍及防治在地化為核

心策略，期於2025年達成C型肝炎全口服新藥治療人數達25

萬人之目標，以積極響應WHO消除肝炎的願景。 

衛生福利部依「衛生福利部肝炎及肝癌防治會」委員建議，

整合疾病管制署、國民健康署及中央健康保險署肝炎防治資

源，研擬「病毒性肝炎防治計畫」，共同加強預防措施之衛

教溝通、鼓勵進行B、C型肝炎篩檢、提升民眾暸解自身肝炎

帶原狀況、強化病例追蹤及慢性肝炎患者治療成效等策略，

期降低國人發生肝癌、慢性肝病肝硬化死亡率之目標，以達

成「國家消除C肝政策綱領」消除C肝、超越世衛之願景。 
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4. 疫情監控及疫情處理機制 

依據傳染病防治法相關規定，急性病毒性B、C型肝炎為第三

類傳染病，醫療院所發現疑似病例須於一週內進行通報作業。

衛生福利部疾病管制署已建置「傳染病個案通報系統」，作

為各醫療院所通報平臺，有關疫情監控及處理重點項目包括： 

(1) 監控急性病毒性B、C型肝炎流行病學趨勢、境外移入病

例及群聚事件。 

(2) 針對B型肝炎疫苗接種世代之兒童及青少年完成疫苗接

種後，仍感染急性病毒性B型肝炎者，應瞭解個案可能之

感染途徑，作為防治政策修訂之參考。 

(3) 加強急性病毒性B、C型肝炎病例疫情調查，俾利瞭解國

內重要感染危險因子並阻斷感染源。 

5. 肝炎檢驗品質管制 

依據傳染病防治法第46條規定，傳染病檢驗結果，由中央主

管機關或其指定、委託、認可之檢驗單位確定之。衛生福利

部疾病管制署制定相關管理辦法推動實施，同時持續委託相

關學術機構或由衛生福利部疾病管制署辦理檢驗單位指定、

委託、認可事宜，以確保肝炎檢驗品質。 

6. 加強醫療機構感染管制措施 

(1) 推動醫療院所使用拋棄式注射器。 

(2) 制定醫療（事）機構感染管制措施相關指引，避免經由

消毒不完全之醫療器械或醫療處置造成病患或工作人

員感染。為降低醫療機構之血液透析感染風險，訂定「醫

療機構血液透析感染管制措施指引」，提供感染管制措

施建議。 

(3) 鼓勵醫療院所之醫療工作人員檢驗B型肝炎表面抗原及

抗體，對於B型肝炎表面抗原陰性且未具抗體者，建議接

種B型肝炎疫苗。 
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7. 提高輸血安全 

(1) 配合檢視修訂「捐血者健康標準」，加強溝通捐血人正

確捐血觀念。 

(2) 提供捐血機構血液傳染疾病相關資訊，並請確實執行捐

血前之提醒事項。 

(3) 製作衛教單張或溝通教材並公布於衛生福利部疾病管

制署全球資訊網，提供民眾輸血安全衛教資訊。 

8. B、C型肝炎相關研究 

(1) 長期預防接種政策之效益評估，抗體消失或抗體效價低

者，其細胞性之免疫反應的變化情形及疫苗保護力，以

作為是否全面追加疫苗之策略制定參考。 

(2) 研議B型肝炎預防接種計畫實施後，幼兒仍然帶原之原

因與可行之解決對策。 

(3) 孕婦於懷孕期間採取降低母體血液B型肝炎病毒等預防

措施，對於降低B型肝炎母子垂直傳染風險之效果及安

全性之評估研究。 

(4) 探討急性病毒性B、C型肝炎感染之暴露危險因子，並研

議相關防治策略，以阻斷水平傳播。 

(5) 建立國內B、C型肝炎病毒之基因體資料庫，作為感染源

追蹤之參考依據。 

(6) 早期診斷之檢驗試劑研究。 

(二) 急性病毒性A型肝炎 

依據衛生福利部疾病管制署2013年委託研究結果資料顯示，20歲

以下國人之A型肝炎血清抗體盛行率均在10%以下，推估國內40歲

以下的民眾多仍未具有A型肝炎抗體保護力。此外，依據衛生福

利部疾病管制署監測資料，2016年急性病毒性A型肝炎確定病例

數達1,133例，為歷年最高，進一步分析發現，約有五成個案合

併感染HIV，「男男間不安全性行為」為其主要風險因子。爰除
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以落實飲食與個人衛生為防治策略主軸，須同時加強衛教溝通高

危險群自費接種疫苗，以降低傳播風險。 

1. 加強衛教溝通，提升病毒性肝炎防治效能 

(1) 透過旅遊醫學門診，建議至國外流行地區旅遊或工作者，

若未具A型肝炎抗體，可自費接種疫苗；並加強導遊及領

隊相關人員之衛教溝通。 

(2) 持續補助地方政府衛生局辦理「病毒性肝炎防治計畫」，

加強提升民眾及HIV感染者、血液透析患者等高危險群

對病毒性肝炎防治之認知，同時透過多元化管道加強衛

教溝通，包括電子及平面媒體、新媒體網路社群平臺等，

其對象及內容如下： 

衛教對象 衛教內容 

高危險群（包括出國旅遊

或工作者、慢性肝病患

者、具有男男間不安全性

行為者及靜脈藥癮者等） 

鼓勵未具有 A 型肝炎抗體者可自費接種疫苗，

以降低感染風險。 

食品從業人員 加強督促食品從業人員且未具 A 型肝炎抗體

者，應自費接種 A型肝炎疫苗，以提升食品從

業人員免疫力，降低傳播風險。 

40 歲以下的兒童及青壯

年 

1. 研究調查結果顯示，國人年紀越輕者，A型

肝炎抗體盛行率愈低，屬於易感族群。 

2. 鼓勵未具有 A 型肝炎抗體者可自費接種疫

苗，以降低感染風險。 

一般民眾 1. 急性病毒性 A 型肝炎主要為經由糞口途徑

傳播，生食青蔥、香菜、生菜、污染的水果

及海鮮、生飲山泉水或地下水等特殊飲食

習慣，均潛藏感染 A型肝炎病毒之風險。 

2. 飯前便後勤洗手、不生飲不生食等良好個
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衛教對象 衛教內容 

人衛生習慣，是預防急性病毒性 A 型肝炎

的重要措施。 

2. 疫情監控及疫情處理機制 

依據傳染病防治法相關規定，急性病毒性A型肝炎為第二類

傳染病，醫療院所發現疑似病例須於24小時內進行通報作業，

地方政府衛生單位於接獲通報後，應於3天內完成疫情調查。

衛生福利部疾病管制署已建置「傳染病個案通報系統」，作

為各醫療院所通報平臺，有關疫情監控及處理重點項目包括： 

(1) 監控急性病毒性A型肝炎流行病學趨勢、境外移入病例

及群聚事件。 

(2) 加強急性病毒性A型肝炎病例疫情調查，俾利瞭解國內

重要感染危險因子並阻斷感染源。 

(3) 建立國內A型肝炎病毒之基因體資料庫，作為感染源追

蹤之參考依據。 

3. 食品從業人員、醫療照護及嬰幼兒保育工作者之疫情監視

管理 

(1) 鼓勵食品從業人員自費接種A型肝炎疫苗，如符合急性

病毒性A型肝炎確定病例定義者，應暫時停止餐飲業務，

於出現黃疸後7天或發病後在家休息14天，再回復工作；

符合極可能病例定義者，在家休息7天，再回復工作（如

有本次或前次anti-HAV IgG檢驗陽性證明者，不在此

限），以避免感染源之擴散。 

(2) 急性病毒性A型肝炎確定病例之家庭成員、同住者及性

伴侶，經疫情調查懷疑有共同感染源者，在特定條件下，

應於可傳染期最後一次接觸後14天內完成第1劑公費A

型肝炎疫苗接種，並請接觸者於6個月後自行前往醫療
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院所接受第2劑自費疫苗接種，以預防可能感染及傳播。 

(3) 針對12個月以下嬰兒，於接觸急性病毒性A型肝炎感染

源14天內，可考量接種免疫球蛋白（immunoglobulin，

IMIG），以預防可能感染及傳播。 

(4) 現行之街坊流動攤販或網路商店等可能並無營業登記，

且未能定點營業或營業資訊不明，相關權責單位應加強

衛生稽查。 

(三) 急性病毒性E型肝炎 

1. 加強衛教溝通，提升急性病毒性E型肝炎防治知能 

考量民眾對於急性病毒性E型肝炎認知度較為缺乏，衛生福

利部疾病管制署將持續透過多元化管道加強衛教溝通，請民

眾落實不生飲、不生食及勤洗手等防治措施，並針對至國外

流行地區旅遊或工作的民眾加強衛教，降低境外移入病例發

生風險。 

2. 疫情監控及疫情處理機制 

(1) 監控急性病毒性E型肝炎流行病學趨勢、境外移入病例

及群聚事件。 

(2) 加強急性病毒性E型肝炎病例疫情調查，俾利瞭解國內

重要感染危險因子並阻斷感染源。 

(3) 如有廠商提出E型肝炎病毒檢驗試劑查驗登記申請，將

請食品藥物管理署協助加速審查流程，以使合格試劑儘

速上市。 

(4) 於尚未有核可上市之E型肝炎病毒檢驗試劑前，醫療院

所如發現疑似個案，可通報後將檢體送衛生福利部疾病

管制署進行檢測。 

(5) 建立鼠E肝之檢測機制，以監控國內流行情形。 

3. E型肝炎相關研究 

評估進行E型肝炎病毒檢驗試劑、血清流行病學、危險因子
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等相關研究。 

(四) 維持嬰幼兒B型肝炎疫苗高接種率，並加強B型肝炎帶原孕婦所生

幼兒滿1歲之抽血篩檢與追加接種。 

(五) 持續強化傳染病個案通報系統、疫情資料倉儲系統、疫情調查系

統等相關系統之功能，加強急性病毒性肝炎疫情監測，並蒐集疫

情調查相關訊息。 

(六) 持續維運「B型及C型肝炎篩檢資訊整合平臺」及「全國性預防接

種資訊管理系統（NIIS）」，提供衛生單位運用： 

1. 衛生福利部疾病管制署自2009年逐步協助建置「B型及C型肝炎篩

檢資訊整合平臺」，蒐集民眾於不同篩檢管道之B、C型肝炎檢測

資料，主要以衛生福利部國民健康署提供之成人預防保健服務、

孕婦產前檢查及社區整合式篩檢服務等慢性B、C型肝炎帶原者篩

檢資料為大宗，亦介接衛生福利部疾病管制署疫情資料倉儲系統

有關急性病毒性B、C型肝炎通報病例之檢驗相關資料，持續提供

中央及地方政府衛生局進行資料及相關報表查詢與運用。另為提

升該平臺介接相關資訊系統效能，提供衛生單位即時查詢、下載、

分析等功能，同時加強資訊安全管理，衛生福利部疾病管制署亦

規劃擴增平臺相關功能，協同推動消除我國C型肝炎之願景。 

2. 衛生福利部疾病管制署建置之「全國性預防接種資訊管理系統

（NIIS）」已大幅改善預防接種作業的管理效能及資料存取效率，

透過戶政資料定期轉入NIIS之機制，衛生單位可掌握轄內應接種

數；為提升預種資料轉入NIIS效率及轉介歸戶電子化，取代原轉

介單之人工作業，減少基層接種單位工作負荷，經與醫療院所溝

通，透過健保上傳方式縮短預注資料登錄系統時間，讓衛生單位

及早掌握幼兒預注資料；未來將續針對尚未透過健保上傳資料之

院所加強輔導與鼓勵。為因應預防接種業務推行需求，將持續擴

增系統功能及提升其效能，並強化接種資料正確性，以使系統發

揮最大效益。 

(七) 補助地方政府衛生局分眾辦理防疫人員、高危險群及一般民眾等

急性病毒性肝炎防治教育訓練及衛教活動，提升高危險群及一般
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民眾有關急性病毒性肝炎防治知能。 

(八) 落實醫療機構感染管制措施，並辦理肝炎病毒檢驗品質管制作業，

持續委託相關學術機構或由衛生福利部疾病管制署辦理檢驗單

位指定、委託、認可事宜，以確保肝炎檢驗品質。 

(九) 持續推動捐血者篩檢B、C型肝炎病毒之抗體及核酸，雙重檢驗把

關血液安全。 

(十) 肝炎防治計畫之執行，除依照傳染病防治法，由中央主管機關（衛

生福利部）及地方主管機關（地方政府衛生局）辦理急性病毒性

肝炎監測及防疫等業務外，仍需教育、內政、外交、醫療及檢驗

機構、捐血機構等相關單位配合與協助： 

1.教育部 

(1) 督導各級教育機關、學校及幼兒園協助衛生單位推動本計畫相

關之衛生教育活動，提高學生、家長、教保服務人員對急性病

毒型肝炎的認知。 

(2) 校園、用水、餐廳、廚房、消費合作社等學校衛生相關事宜管

理，降低急性病毒性A、E型肝炎傳播。 

2.內政部 

(1) 因應衛生單位傳染病疫情調查、防治之需求，協助提供入出境

旅客、航班等相關資料，以利衛生單位追蹤疫情。 

(2) 持續提供學齡前幼兒之出入境資料，以利衛生單位透過與

NIIS資料勾稽，針對在境未完成B型肝炎疫苗接種者進行及時

催注。 

3.法務部 

督導所屬機關，協助衛生單位推動辦理本計畫相關之衛生教育活

動，提高矯正機關人員對急性病毒型肝炎之認知。 

4.衛生福利部中央健康保險署、國民健康署及食品藥物管理署 

(1) 協助加強民眾及孕婦病毒性肝炎衛教溝通，以提升防治知能，

鼓勵高風險族群定期篩檢，瞭解自身感染及帶原狀況，強化病
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例追蹤及慢性肝炎患者治療。 

(2) 定期檢視修訂「捐血者健康標準」，督導捐血機構確保國人用

血安全。 

在人畜共通防治方面 

加強衛生教育、疾病監測、疫情介入處理及農政部門合作等，是人

畜共通傳染病防治的重要措施。本節係以延續歷年防治措施為主軸，並

運用傳染病三段五級的預防概念來研訂防治策略，俾能提升人畜共通

傳染病的預防及控制效能。 

（一）初段預防－加強預防體系 

1.加強人畜共通傳染病衛生教育，提升全民防治知能 

(1) 衛生教育主軸 

Ａ、狂犬病： 

（ａ）呼籲民眾遵守「二不一要」－不棄養寵物，不接觸野生動

物，要為定期帶犬貓及人工飼養之食肉目動物施打狂犬病

疫苗，以保障動物與自身的安全。如遭受動物抓咬傷，謹

記 4 口訣，1 記：保持冷靜記住動物特徵、2 沖：大量清

水、肥皂沖洗傷口並用優碘消毒、3 送：儘速送醫評估是

否打疫苗、4 觀：儘可能將咬人動物繫留觀察十日。如發

現家中動物行為出現異常，如停止吃喝、不安、頻尿、畏

光或出現攻擊性等，請儘速通報各地動物防疫機關處理。 

（ｂ）持續維持狂犬病防治網頁平臺，適時更新資料，以提供相

關部會與地方政府衛教及溝通使用。 

Ｂ、漢他病毒、鉤端螺旋體病等鼠媒相關傳染病：教育民眾「不讓

鼠來、不讓鼠住、不讓鼠吃」等三項防鼠措施，良好的環境衛

生及滅鼠是防範鼠媒人畜共通傳染病最重要的方法。 

Ｃ、布氏桿菌病：主要流行地區為非洲、中亞及東南亞一帶，提醒

民眾前往這些地方，應避免生食（生飲）牛、羊肉、動物奶以

及起司、冰淇淋等乳製品，或與動物過度親密接觸，降低感染

風險。 

Ｄ、弓型蟲感染症等其他與生食風險或手口接觸感染相關之人畜共

通傳染病，可經由衛生福利部疾病管制署腸道傳染病防治與手
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部清潔衛生教育，提醒民眾注意防範。 

Ｅ、災害：災區家戶環境清理時，應配戴防水手套、穿膠鞋，避免

直接接觸污水及污泥，避免感染鉤端螺旋體病及類鼻疽等傳染

病。 

(2) 實施方法：建立多元化衛教通路，包括海報、單張、多媒體短片

及共通教學檔案等電子教材製作，並透過報紙、廣播、電視及網

站等電子平面媒體管道，針對民眾落實人畜共通傳染病防治衛生

教育。 

2. 狂犬病高風險族群暴露前預防接種 

建議第一線動物防疫人員、野生動物保育人員、狂犬病實驗室

工作人員及可能與風險動物接觸者，應完成狂犬病暴露前預防

接種，保障公務執行之安全。 

3. 天然災害防疫消毒藥品儲備 

(1) 衛生福利部疾病管制署所訂「天然災害防疫緊急應變工作

手冊」，已針對因應天然災後之消毒藥品儲備、人員訓練及

調度等訂定標準作業流程，提供各級衛生單位參考依循。其

內容將依據災後實際應變狀況等，進行修訂調整，以符合需

求。 

(2) 有關天然災害應變之消毒藥品儲備量，考量其成本、實際用

量與儲備空間等因素，維持 6 萬戶之安全庫存。另，由衛

生福利部疾病管制署於每年颱風季節來臨前，委託臺灣銀

行採購部辦理「家用含氯漂白水」共同供應契約訂定，除了

大幅降低採購成本以外，也提供縣市政府於災後自行採購

之管道。 

(3) 衛生福利部疾病管制署已建置「防疫物資管理資訊系統」，

以掌握各地衛生單位防疫藥品庫存量，以利災害發生時之

調度移撥。 

（二） 次段預防－及早診斷及早治療 

1. 加強人畜共通傳染病監測與衛生防疫、醫護人員對於人畜共通

傳染病之認知 

(1) 衛生福利部已依據傳染病防治第三條規定，將重要人畜共
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通傳染病依致死率、發生率及傳播速度等危害風險程度高

低等條件，公告為第一類至第五類傳染病，包括狂犬病、漢

他病毒症候群、庫賈氏病（新型）、鉤端螺旋體病、類鼻疽、

弓形蟲感染症、Ｑ熱及布氏桿菌病等。由臨床醫師或法醫師

等，依據傳染病防治法第 39條規定進行通報，以利衛生機

關介入進行各項防疫作為。未來，其他人畜共通傳染病如有

防疫風險上升，將予以評估納入法定傳染病監視管理。 

(2) 持續辦理庫賈氏病之病例審查事宜；另因 Real-time 

Quaking-induced conversion (RT-QuIC) 對於普利昂蛋白之

檢測具有高敏感性，歐美國家已採用該檢驗方法，並將其檢

驗結果納入病例研判條件之一，爰將新增庫賈氏病檢測機

具器材、資訊設備與檢驗人員培訓，與國際接軌。 

(3) 委託民間學術團體或補助地方政府衛生局辦理人畜共通傳

染病教育訓練，提升衛生防疫、農畜獸醫與醫療工作人員對

於該類人畜共通傳染病防疫之認知，並提高疾病通報的警

覺度。 

(4) 部分人畜共通傳染病，例如鉤端螺旋體病等，由於自然宿主

範圍廣泛及受感染個體之免疫力差異等因素，感染後之臨

床症狀呈現多樣化且複雜，易與其他疾病相互混淆，造成診

斷及治療上延誤。衛生福利部疾病管制署曾出版「鉤端螺旋

體病臨床症狀、診斷及治療指引」及「人畜共通傳染病臨床

指引」等書，提供臨床醫師參採。將修訂編輯「人畜共通傳

染病臨床指引」，提供第一線醫護人員參考。 

2. 天然災害相關傳染病防治 

(1) 中央災害應變中心因應風災及水災等一級開設時，衛生福

利部疾病管制署即派員參與輪值作業。依據災區影響範圍，

督促縣市政府落實災區家戶環境消毒作業，必要時發布新

聞稿，提供民眾災後傳染病發生相關注意事項，降低災後傳

染病發生之風險。 

(2) 風災及水災等天然災害過後，衛生單位應督促災區醫療院

所及收容所醫療站配合疾病通報與監視，尤其災後人畜共
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通傳染病，如鉤端螺旋體病與類鼻疽等，並提供病患妥適治

療，減少災後傳染病之危害。 

3. 加強狂犬病疫情監測，提供野生動物咬傷者妥適醫療處置，降低

人類病例發生風險 

(1) 依據農委會發布最新的動物狂犬病疫情狀況，適時修訂「人

用狂犬病疫苗及免疫球蛋白接種對象」，以利醫療院所臨床

處置依循。 

(2) 狂犬病為傳染病防治法所規範之第一類傳染病，依據該法

第 39條規定，醫師及法醫師發現疑似狂犬病患者，應於 24

小時內通報當地主管機關，以利政府單位啟動防疫各項防

疫機制。 

(3) 有關人類狂犬病疫情監視，除了既有建置法定傳染病通報

管道以外，衛生福利部疾病管制署並延續 2013 年 12 月啟

動「不明原因腦炎需加護病房治療」及「不明原因腦炎死亡

解剖」等二類個案擴大通報採檢之措施，以強化狂犬病檢測

效能。 

(4) 持續監測人類遭動物抓咬傷趨勢。 

(5) 擴充實驗室檢診量能： 

A、透過國際合作，完備狂犬病檢測技術。 

B、儲備狂犬病檢驗試劑及應變檢驗人員。 

(6) 為提升民眾遭動物咬傷就醫之便利性，降低國人罹患狂犬

病之風險，衛生福利部業於 2014 年遭動物抓咬傷者需使用

之狂犬病疫苗及免疫球蛋白納入健保給付。 

(7) 適時修訂「疑似狂犬病動物抓咬傷臨床處置指引」，並與國

內各醫學會合作，辦理醫療人員教育訓練，提升醫師對於狂

犬病風險動物抓咬傷處置能力。 

（三） 末段預防－提升醫療照護品質 

1. 儲備與提供專案進口寄生蟲治療藥物以利醫療使用，降低病患

重症或轉變癌化之風險 

  患有人畜共通之寄生蟲病患，如未即時給予醫療介入，

容易長期帶原或是癌化，衛生福利部疾病管制署除了呼籲臨
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床醫師提高警覺，如發現符合衛生福利部疾病管制署「專案

進口寄生蟲藥物領用標準流程」所規範適應症之患者，可洽

詢衛生福利部疾病管制署領用治療，並給予病患妥適的照護。

專案進口藥物在國際間之供應量極為有限，且國內並無廠商

申請藥證進口。考量病患治療需求，由衛生福利部疾病管制

署進行採購並儲備於全國各區，提供病患使用。 

2. 國內野生動物狂犬病疫情尚未消除，跨部會合作機制需持續運

作 

(1) 持續參與農委會防檢局召開之「狂犬病防疫措施執行進度檢

討會議」，以掌握動物疫情，繼續跨部會協調運作。 

(2) 未來，如有出現疫情狀況改變，包括國內發生犬貓流行案例，

或國內發生非野生動物咬傷的本土人類病例，顯示現有防線

與物種屏障遭突破，則須迅速強化防疫作為，避免疫情快速傳

播而造成國人健康危害。 

(3) 透過部會合作，加強狂犬病高危險群衛生教育 

Ａ、原民會、衛生福利部護理及健康照護司、等，翻譯原住民語

言之狂犬病防治教育素材，透過原住民電視臺、原住民運動

會、祭儀或在地活動、聚會時，提醒原住民族鄉民眾注意狂

犬病相關預防措施。 

Ｂ、由內政部轉請地方政府透過社區及里鄰系統，加強狂犬病防

治衛生教育；山域型國家(自然)公園禁止寵物進入核心保

護區，以及禁止棄養動物、禁止餵食野生動物等相關規定。 

Ｃ、教育部督導或鼓勵各級學校課程融入（國中小「健康與體

育」、高中職「健康與護理」、大專校院健康相關通識課程及

醫護、獸醫等相關科系課程）、教師進修課程、相關活動衛

教及學校網頁建置狂犬病防疫專區等，以加強教職員工生

及家長衛生教育。 

（四） 補助地方政府衛生局分眾辦理防疫人員、高危險群及一般民眾

等人畜共通傳染病防治教育訓練及衛教活動，提升全民防治知

能，加強第一線動物防疫人員、野生動物保育人員、狂犬病實

驗室工作人員及可能與風險動物接觸者之狂犬病暴露前預防
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接種，保障公務執行之安全；另國內野生動物狂犬病疫情尚未

消除，跨部會合作機制需持續運作。 

（五） 持續人畜共通傳染病之監測，優化衛生福利部疾病管制署所建

置之傳染病個案通報系統、疫情資料倉儲系統、疫情調查系統

等相關系統之功能，另持續維運衛生福利部疾病管制署已建置

之庫賈氏病勾稽查詢平臺(CMS)，提供醫事人員於進行腦部、脊

椎、後眼部或嗅上皮等涉及中或高感染力組織之侵入性治療前，

查詢病患是否為列管個案，並執行必要之感染管制措施，以預

防醫源型庫賈氏病之發生。 

（六） 持續優化衛生福利部疾病管制署已建置之「防疫物資管理資訊

系統（MIS）」，強化天然災害防疫消毒藥品儲備與管理，督導

縣市政府辦理相關物資盤點與補強，以落實天然災害防疫應變

整備相關作為。於天然災害後提供民眾災後傳染病發生相關注

意事項，降低災後傳染病發生之風險。 

（七） 儲備與提供專案進口寄生蟲治療藥物以利醫療使用，降低病患

重症或轉變癌化之風險。 

（八） 人畜共通傳染病防治之執行，除依照傳染病防治法，由中央主

管機關（衛生福利部）及地方主管機關（地方政府衛生局）辦

理相關業務外，仍需農政、內政、教育、原住民等各部會配合，

其配合事項如下： 

1.農業委員會 

(1) 進行重大人畜共通之動物傳染病疫情監視、通報及調查，提

供動物狂犬病等人畜共通傳染病風險評估資料。 

(2) 加強港埠動物檢疫，防範人畜共通傳染病危害防疫安全。 

(3) 所轄森林遊樂區配合辦理狂犬病各項防疫措施。 

(4) 狂犬病高風險族群（動物檢體檢驗、動物防疫、野生動物保

育及犬隻管理人員等）狂犬病暴露前預防接種事宜。 

2.內政部 

(1) 轉請地方政府透過民政里鄰系統協助狂犬病等人畜共通傳染

病衛生教育。 

(2) 督導所轄國家（自然）公園配合辦理狂犬病等人畜共通傳染
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病之防疫措施。 

(3) 狂犬病高風險族群（國家公園警察、保育巡查員、巡山員及

保育志工等）狂犬病暴露前預防接種事宜。 

(4) 執行出入境檢查或管制措施，避免動物及其產品非法輸入、

走私等途徑，危害國內防疫安全。 

(5) 協助執行緊急救護事項。 

3.教育部 

(1) 督導各級學校配合辦理狂犬病等人畜共通傳染病相關衛教及

因應措施。 

(2) 狂犬病列入大專院校之醫學、獸醫學科教育重點項目。國民

中小學得依九年一貫課程綱要及課綱健康與體育學習領域，

將預防狂犬病相關資訊融入中小學相關課程，學校並得因地

區特性、疫情、學生特質與需求，選擇或自行編輯合適之教

材。 

(3) 大專校院所轄森林遊樂區之狂犬病防治因應措施。 

4.原住民族委員會 

(1) 辦理原住民族地區狂犬病等人畜共通傳染病防治衛生教育。 

(2) 原住民醫療網、健康促進與公衛事務協調及促進事項。 

(3) 原住民族地區高風險人員狂犬病暴露前預防接種事宜。 

5.環境保護署 

(1) 督導地方環保機關於農政機關辦理全國滅鼠週時，視轄區農

政機關需求配合辦理家鼠防除工作，以「做好環境整頓為主，

投以滅鼠餌劑為輔」。 

(2) 督導辦理天然災害後公共環境清潔與消毒措施。 

(3) 督導辦理環境衛生及廢棄物管理等相關事項。 

6. 行政院新聞傳播處 

     協助疫情資訊之新聞發布、民眾衛教及協調傳媒報導疫情應變。 

7. 國軍退除役官兵輔導委員會 

 督導所轄農場、觀光遊憩地點配合辦理狂犬病等人畜共通傳染病之

防疫措施。 

在嚴重特殊傳染性肺炎(COVID-19)防治方面 
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 (一)嚴密監測國內外疫情： 

1.運用多元監測系統及資訊交換管道，掌握國內外疫情。 

2.依國內外疫情監視資料，就境外移入風險、社區流行風險、衝

擊等評估項目進行國內風險評估，適時發布警訊，調整國際旅

遊疫情建議等級，提供防治策略調整之參考。  

3.因應疫情變化，適時檢討調整病例定義與監視政策，加強高風

險對象監測。 

4.維持全國指定檢驗機構網絡運作順暢，提供嚴重特殊傳染性肺

炎通報個案、社區監測個案及其他專案檢體之實驗室診斷支

援，做為後續防疫措施或決策之重要參考。並以通報檢體分派

管理、精進流程等方式，均衡調配全國各指定檢驗機構之每日

檢驗數，達到在地檢驗，縮短檢體運送時間，提高診斷效率的

目的。 

 (二)鞏固邊境檢疫： 

1.持續於國際港埠強化流行地區入境旅客之發燒篩檢及健康評

估，並評估針對自特定地區入境直航班機執行登機檢疫，及早

發現疑似病例後送就醫，避免進入社區。 

2.強化港埠及入出境旅客衛教宣導 

(1)運用多媒體宣導設施，如單張、跑馬燈、數位看板、網路等，

於港埠發燒篩檢站、航廈及旅運中心、旅遊醫學門診等地進

行衛教宣導。 

(2)透過各港埠衛生安全工作小組、國際旅遊疫情速訊等管道，

將最新訊息及衛教資料轉知港埠 CIQS 等駐站單位、旅遊業

及交通運輸業從業人員。必要時，啟動航空器上廣播或宣導

單張發放。 

(3)持續製作各式衛教素材供航空公司及國際港埠運用，加強

宣導入境旅客須依傳染病防治法之規定，正確填寫「旅客入

境健康聲明暨居家檢疫通知書」，詳實告知入境旅客應配合

事項及違反時對應之罰則。 
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3.持續推廣「旅客入境健康聲明暨居家檢疫電子化系統（入境檢

疫系統）」，提高入境旅客使用率，以提升檢疫流程順暢度，降

低通關時間，亦提升資料收集之正確性。 

4.因應國際疫情變化，配合旅遊疫情建議等級提升，適時提升檢

疫作為，評估實施限制非本國籍人士入境措施。 

5.依傳染病防治法及港埠檢疫規則規定，要求有船醫之郵客輪，

加強船上人員衛教宣導及落實人員健康異常通報。 

6.蒐集及更新各國檢疫作為，以做為我國檢疫措施調整之參考依

據，並盤點我國與疫區來往之高風險航線/班等資料。 

(三)阻絕社區傳播： 

1.嚴密執行病例處置流程，執行採檢及住院應於負壓病室或單獨

之病室或空間執行，並依感染管制措施指引，採取適當的防護

措施。檢驗確診病例須於醫院進行隔離治療，直到症狀緩解至

少 24 小時，且連續 3次呼吸道檢體(間隔至少 24 小時採檢)檢

驗 SARS-CoV-2 為陰性，方得解除隔離。 

2.因應疫情變化，適時評估調整社區監測方案，擴大對疑似病例

偵測，及早防堵病毒於社區及醫療院所傳播。 

3.落實具感染風險對象之追蹤管理，透過衛生、民政、警政體系

合作，依感染風險等級實施居家隔離或居家檢疫，並輔以智慧

科技，加強追蹤關懷與管理。並於解除居家隔離/檢疫後，繼續

自主健康管理 7天。 

4.地方政府關懷服務中心持續運作，確保居家檢疫及居家隔離等

配合防疫措施之民眾能獲得心理關懷、就醫協助、交通安排、

生活支持及專線服務等幫助。  

5.因應防治政策措施調整，適時檢討修訂大眾運輸、公眾集會、

社區、大型營業場所、社交距離、企業持續營運等社區防疫指

引，以及教托育機構停課建議，以協助各類場域、活動周全防

疫整備及因應措施。  

 (四)完備醫療體系 

1.落實醫療院所及機構感染管制 
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(1)參考國際相關建議訂定嚴重特殊傳染性肺炎感染管制措施

指引，公布於衛生福利部疾病管制署全球資訊網，並視疫情

請醫療機構張貼明顯告示，提供民眾及工作人員知悉疫情

現況。 

(2)提供醫療機構因應疫情之相關準備工具 

A、 「醫院因應疑似嚴重特殊傳染性肺炎整備現況查檢

表」：提供醫院自我檢視整備現況，並請地方政府衛生

局與專業學會督導轄區醫院及協助宣導所進行各項防

疫量能整備與自我查檢，並視疫情發展，適時啟動無預

警查核作業。 

B、 「醫療照護工作人員因應疑似嚴重特殊傳染性肺炎整

備現況自評表」：鼓勵醫護人員自我評估個人整備情

形，並請地方政府衛生局督導與專業學會協助宣導。 

C、 宣導醫院參考運用「個人防護裝備穿戴流程」、「個人防

護裝備脫除流程」及「個人防護裝備使用建議」等教材

工具，辦理個人防護裝備正確使用教育訓練。 

(3)請各醫療院所訂定疫情應變計畫，並辦理實地或桌上演練，

另宣導診所規劃發現疑似個案之後送處理流程，並由所在

地地方政府衛生局辦理無預警抽查。 

(4)醫療院所之門、急診區域落實病人分流看診機制，可參考

「醫療機構因應嚴重特殊傳染性肺炎感染管制措施指引」。 

(5)請各醫院規劃分流分艙計畫，依病人風險進行分流及動線

規劃，強化重度及輕度病人雙向轉診機制，並將醫護人員分

組及劃分特定照護區域，降低醫護人員損耗風險。 

2.傳染病防治醫療網應變 

(1)指定醫療網區指揮官/副指揮官：目前於全國設立 6區傳染

病防治醫療網，形成區域聯防網絡，並已由衛生福利部指定

六處醫療網各區指揮官/副指揮官；由區指揮官/副指揮官

負責進行網區防疫醫療資源之調度及疫情應變。 

(2)指定隔離/應變/支援合作醫院：依各轄區特性、醫療設施分

布、醫院軟硬體及收治量能等情形，由地方及中央衛生主管
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機關共同評估，擇定各縣市指定隔離醫院、醫療網區應變醫

院、離島及縣市應變醫院、支援合作醫院，依各指定醫院之

角色及功能，收治病患進行隔離及治療，以期集中資源提供

病例有效果及具效益的治療。 

3.結合整體醫療資源：持續積極整合全國6區傳染病防治醫療網、

緊急醫療網及健保署各業務組之醫療院所；掌握全國重症收治

量能，強化醫療體系，確保急、重症醫療照護品質及資源調度

效率。 

4.成立臨床諮詢專家團隊：臨床諮詢小組或專家諮詢團隊，必要

時提供各收治病例之醫院臨床醫師診治嚴重特殊傳染性肺炎

病患時之處置諮詢，並視需要召開病例討論會，增加診療經驗

之交流，以期降低重症或死亡個案發生。 

5.規劃輕、重症患者分流的診療流程，訂定基層診所分流轉診程

序，指定感染個案社區採檢院所及重度收治醫院，在加強社區

監測之同時，避免過度增加醫療院所負擔。 

6.辦理醫療照護人員教育訓練，強化臨床診斷處置、感染管制等

專業知識。 

7.依疫情控制需要，傳染病防治醫療網網區應變醫院適時啟動收

治準備，進行人力、防疫物資盤點整備，以及準備清空作業，

並完備醫院啟動順序。 

(五)加強防疫物資儲備盤點及調度 

1.儲備個人防護裝備 

(1)落實各級主管機關及醫療機構應儲存30天安全儲量之個人

防護裝備，適當保存並遵照感染管制指引辧理使用教育訓

練。 

(2)地方主管機關督導轄區醫療機構個人防護裝備之儲備及管

理外，亦應視疫情適時辦理物資調度演練，以於疫情擴大期

間能即時支援轄區內防疫單位及醫療機構之緊急防疫需

求。 

(3)中央政府應儲備符合安全存量之個人防護裝備，並維持防

疫物資供應鏈之資訊及物流管道，必要時辦理緊急採購與
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調撥配送，以確保疫情期間醫療公衛體系之個人防護物資

儲備、調度順暢。 

(4)視疫情控制需要，評估擴增防護裝備（隔離衣、防護衣及

N95 口罩）貨源，以供應充足之防護裝備，維護第一線醫護

人員安全。 

(5)適時釋出儲備口罩，協調民間業者提高產能，以穩定供應。

必要時統一徵用國內口罩工廠，產出口罩統一分配，並力求

資源利用公平及透明。 

2.其他防護設施儲備：依 2020 年之疫情防治經驗，預先準備其

他各項相關防護設施，如維護清消車功能、大量遺體處理之防

護及量能、緩和／支持性醫療的提供等。 

3.治療藥物之儲備：持續彙整蒐集國際之疾病相關治療策略與藥

物資訊，必要時因應疫情需要緊急採購/調撥配送藥物，及依法

徵用徵調製造藥廠。 

(六)加強外界風險溝通 

1.應用多元管道，傳遞最新訊息。 

2.視疫情發布新聞稿或辦理記者會說明疫情現況與防疫策略。 

3.持續進行輿情監測，必要時主動回應、澄清，以確保民眾獲得

正確訊息及回應民眾意見。 

4.持續與法務部、刑事警察局及國家通訊傳播委員會合作，提高

不實訊息處辦效率。 

(七)加速診斷試劑、治療藥物及疫苗研發 

政府與民間公司合作，加速快篩試劑、治療藥物及疫苗產品研發。 

(八)在嚴重特殊傳染性肺炎(COVID-19)防治之執行，除依照傳染病防

治法，由中央主管機關（衛生福利部）及地方主管機關（地方政

府）辦理相關業務外，仍需其他多個部會配合，其配合事項如下： 

1. 內政部 

(1)移民署 

A、 執行入出境檢查或管制措施 

B、 提供疑似個案同班機接觸者連繫資料 

C、 提供具特定地區旅遊史民眾入出境紀錄 
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D、 出入境管制配套措施之審理 

(2)警政署 

A、 機場、港口安全維護及協助相關防疫措施 

B、 網路謠言、假新聞的犯罪偵查 

C、 協調警力進行重要防疫物資、場所或圍堵區域之安全維護 

D、 執行具感染風險民眾社區防疫追蹤管理業務 

(3)消防署：執行緊急救護業務  

(4)民政司 

A、 執行居家檢疫者社區防疫追蹤管理業務 

B、 協調地方政府辦理大量遺體處理事宜 

C、 殯葬業者配合辦理遺體火化事宜 

2. 交通部 

(1) 通知旅行業者最新旅遊警示及相關防疫資訊 

(2) 督導運輸業者、旅行業者配合通報及執行防疫措施 

(3) 大眾運輸工具之衛生教育宣導 

(4) 必要時配合協調交通工具及定泊檢疫場地之徵用事宜 

(5) 規劃且辦理機組員、船員等遵從中港澳人士入出境管制之配套

措施 

(6) 針對交通設施，推動持續營運方案 

3. 經濟部 

(1) 辦理防疫物資之暫停出口、增加供應、物流通路、市場銷售監視

及預警等實務 

(2) 針對電力、飲水等重要社會機能國營事業，推動營運持續方案 

(3) 針對商業界，推動營運持續方案 

4. 教育部 

(1) 督導國立大學附設醫院加強落實感染管制措施及因應整備 

(2) 督導各級學校、幼兒園及社教機構之疫情監視及衛生教育宣導 

(3) 協調國立大學附設醫院病床之調度與支援 

(4) 督導各級學校配合停課措施 

(5) 中、港、澳及外籍學生健康監測及管理 

(6) 督導及辦理中港澳生申請就學暨滯留國外學生就學等相關業務  
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5. 陸委會 

(1) 加強在陸台商防疫宣導 

(2) 協助蒐集中國大陸疫情資訊 

(3) 對於滯留於流行地區國人提供必要協助 

(4) 發布旅遊警示等邊境管制措施，處理涉外事務，必要時，尋求或

提供國際援助 

(5) 研議、審議及協調兩岸、港澳人士出入境管制及配套措施 

6. 外交部 

(1) 收集其他各國旅遊警示資訊 

(2) 發布旅遊警示等邊境管制措施，處理涉外事務，必要時，尋求或

提供國際援助 

(3) 進行駐台外交使節/代表、外籍人士之宣導及溝通 

(4) 辦理受疫情影響時，駐在國之旅居第三地人士護照簽證及文件

證明等作業 

(5) 對於滯留於流行地區國人提供必要協助 

7. 勞動部 

(1) 規劃勞工權益因應方案及配合防疫勞工請假事宜 

(2) 規劃及督導受聘僱外國人衛教宣導、健康管理與防疫業務 

8. 國防部 

(1) 督導國軍醫院加強落實感染管制措施及因應整備 

(2) 必要時協助指定區域及相關物品之清消作業 

(3) 督導軍隊之疫情監視及調查 

(4) 協調國軍醫院病床之調度與支援 

(5) 必要時，協助提供軍力支援 

9. 財政部：辦理防疫物資之賦稅減免、緊急進口、暫停出口等實務 

10. 法務部 

(1) 督導矯正機關之疫情監視及防治 

(2) 網路謠言、假新聞之犯罪偵查 

11. 國家通訊傳播委員會 

(1) 優先使用通訊、廣電媒體執行防疫政策宣導 

(2) 協調國內電信業者提供具特定地區旅遊史民眾之電信服務紀錄 
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12. 國軍退除役官兵輔導委員會 

(1) 督導榮民醫療體系醫院及榮民之家加強落實感染管制措施及因

應整備 

(2) 督導榮民之家之疫情監視及衛生教育 

(3) 協調榮民醫療體系病床之調度與支援 

13. 行政院新聞傳播處：防疫政策宣導 

14. 行政院人事行政總處 

(1) 公務人員防疫照顧假及相關請假規範事宜 

(2) 規劃政府機構之持續運作方案 

15. 行政院環境保護署：督導地方政府執行公共環境清潔、消毒等防

治措施及處理檢疫機構或隔離場所之廢棄物清理 

16. 公平交易委員會：監控防疫物資之交易秩序，必要時採取介入措

施 

17. 行政院消費者保護處：督導各機關對消費者爭議的處理 

18. 行政院農業委員會 

(1) 督導國內漁港環境管理及衛教宣導  

(2) 督導及辦理漁船衛生管理、船員健康管理及異常處置 

19. 海洋委員會海巡署 

(1) 實施船舶進港安檢及健康異常人員管理 

(2) 協查高風險流行地區非法入境者健康異常處置 

20. 金融監督管理委員會：針對金融機構，推動營運持續方案 
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伍、期程與資源需求 

 一、計畫期程 

      自2021年1月1日至2024年12月31日（2021年至2024年），為中程四年

計畫。 

 二、所需資源說明 

本計畫所需經費，共計新臺幣1,459,158千元，分別為2021年368,252

千元，2022年363,802千元，2023年363,302千元，2024年363,802千

元。 

  三、經費來源及計算基準 

由衛生福利部及各分工辦理單位編列預算支應。衛生福利部經費計

算基準，係檢討前期 5 年計畫各項工作核定預算執行情形，並納入

因應未來環境挑戰而須強化或新增工作項目之需求，考量以上因素

進行經費調整，較往年增加部分說明如下： 

在病媒傳染病防治方面 

每年因全球化及氣候變遷下，加速病原及病媒的繁殖、提高境外移入

之風險與新興傳染病威脅等因素影響，導致群聚或流行疫情發生，為

因應登革熱等病媒傳染病疫情防治所需，連年向行政院申請第二預

備金或中央特別統籌稅款以協助地方政府強化病媒蚊孳生源查核與

清除工作、加速病例疫情調查處置及緊急病例防治工作以利控制疫

情，且為縮短病例隱藏期，持續推廣擴增 NS1 快篩試劑佈點，又因應

境外移入病例攀升，提高實驗室檢驗量能、通報獎金補助費用及查核

作業頻次，故為符合實際防治所需，爰增加相關經費。 

在腸道傳染病防治方面 

因應肉毒桿菌症病例定義修訂，納入醫美施打肉毒桿菌毒素等流行

病學條件，可預期病例數將增加，另腸道傳染病合併 HIV 感染病例

數增加，有必要結合同志友善團體及補助地方政府透過基層強化風

險族群之溝通衛教以有效防治，爰增加相關經費。 

在腸病毒防治方面 

鑑於腸病毒感染併發重症之病程變化迅速，醫療人員須能及時提高
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警覺，適時提供正確醫療處置及照護程序，並使轉診網絡更為周延且

有效率，方可效減少後遺症及死亡之發生。因此，為強化臨床處置經

驗傳承，提升腸病毒重症的警覺與應變能力，強化院際合作網絡，確

保轉診效率及醫療品質。此外，隨著近年新生兒腸病毒、腸病毒 D68

型等疫情出現，需持續加強醫護人員之專業能力，並增加辦理場次及

觸及人次，故提高補助相關醫學會辦理醫護人員教育訓練之經費。 

在根除三麻一風防治方面 

因應全球麻疹疫情嚴峻，國內麻疹病例數大幅增加，補助相關學會或

民間團體，加強辦理臨床醫師教育訓練提醒醫師對於疑似麻疹個案

保持警覺，同時宣導鑑別診斷知識，及時通報，俾能快速採取防治措

施，阻斷傳染。 

在肝炎防治方面 

為呼應 WHO 於 2030 年前達消除病毒性肝炎之目標，規劃擴增「B、C

型肝炎篩檢資訊整合平臺」功能、共同推動衛生福利部消除我國 C型

肝炎之藍圖與政策、加強 HBsAg(+)、HBeAg(+)母親所生子女接受 B

型肝炎篩檢及疫苗追種，及衛教定期接受肝功能追蹤及超音波檢查

等防治工作。 

在人畜共通傳染病防治方面 

考量歐美國家已將 Real-time Quaking-induced conversion（RT-

QuIC）納入傳統型庫賈氏病研判之檢驗條件，有必要提昇檢驗區辨傳

統型及新型庫賈氏病之量能。另國內仍有零星漢他病毒出血熱等鼠

媒傳染病個案，有必要進行相關研究以了解囓齒類宿主帶原情形，且

人畜共通傳染病之專業知識近年已有所更迭，而衛生福利部疾病管

制署編制之人畜共通傳染病臨床指引已久未更新，為使防疫單位防

治上有所依據，爰編列委託指引修訂，並補助地方政府及相關學會辦

理教育訓練、儀器購置維護及人員出國訓練、研究計畫等相關經費。 

在嚴重特殊傳染性肺炎(COVID-19)防治方面 

因應嚴重特殊傳染性肺炎(COVID-19)疫情現階段經費規劃主要以疑

似通報病例之個案隔離治療及採檢送驗費用為主，係以加強監測，及
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早發現疑似病例，有效管理個案為重點。另考量目前仍無法確切預估

未來疫情，仍以部分策略延續為原則，地方關懷服務中心運作持續，

爰亦編列經費補助地方政府辦理居家隔離及居家檢疫等防治工作，

以及補助相關學會辦理教育訓練及研訂相關手冊及衛教宣導教材。

此外，有關嚴重特殊傳染性肺炎(COVID-19)之防疫物資及醫療網整

備等因應，則另於衛生福利部疾病管制署項下「新興傳染病風險監測

與應變計畫」規劃，將不於本計畫編列。 

四、經費需求（含分年經費）及與中程歲出概算額度配合情形： 

本計畫所需經費之計算基準係依未來防治工作所需項目進行估算及

編列，並在逐年辦理年度先期作業計畫及編制年度概算時，配合檢討

經費需求，調整資源分配並依法定預算數調整修正計畫經費，並依最

終核定額度撙節使用。 
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表一、計畫總經費表 

                                                               單位:千元 

項　　　　　目 總計 2021年 2022年 2023年 2024年

一、業務費 1,241,510 312,340 309,890 309,390 309,890

1.辦理登革熱及其他病媒傳染病

   防治業務
68,400 17,100 17,100 17,100 17,100

2.辦理腸病毒及腸道及人畜共通傳染病

   等防治業務
76,070 20,880 18,630 17,930 18,630

3.辦理根除三麻一風政策計畫相關業務 6,440 1,710 1,510 1,710 1,510

4.辦理病毒性肝炎防治業務 8,760 2,190 2,190 2,190 2,190

5.辦理嚴重特殊傳染性肺炎業務 1,081,840 270,460 270,460 270,460 270,460

二、設備及投資 6,400 3,100 1,100 1,100 1,100

儲備病媒防治相關及庫賈氏病檢測機具

器材與資訊設備
6,400 3,100 1,100 1,100 1,100

三、獎補助費 211,248 52,812 52,812 52,812 52,812

1.傳染病通報獎金、獎勵防治

   成效優良之衛生單位及防疫人員
5,264 1,316 1,316 1,316 1,316

2.補助縣市衛生局辦理傳染病防治業務 180,104 45,026 45,026 45,026 45,026

3.補助相關學會或民間團體辦理

   教育訓練、衛教宣導
25,880 6,470 6,470 6,470 6,470

總　　　　　計 1,459,158 368,252 363,802 363,302 363,802
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表二、辦理登革熱及其他病媒防治所需經費表              單位:千元 

項目 總計 2021年 2022年 2023年 2024年

一、業務費 68,400 17,100 17,100 17,100 17,100

1.登革熱及其他病媒傳染病防治業務 19,600 4,900 4,900 4,900 4,900

(1)辦理衛生教育，提升全民防治知能 4,800 1,200 1,200 1,200 1,200

(2)辦理社區動員及孳生源清除與查核

等計畫
6,000 1,500 1,500 1,500 1,500

(3)辦理病媒、蜱媒監測及分布調查等

計畫
4,800 1,200 1,200 1,200 1,200

(4)辦理病媒防治相關專業及實務訓練 4,000 1,000 1,000 1,000 1,000

2.辦理登革熱及其他病媒傳染病

 次段預防工作
38,400 9,600 9,600 9,600 9,600

(1)強化病例監測、國際港埠入境旅客

體溫量測等相關措施
3,200 800 800 800 800

(2)病媒傳染病疑似病例採檢送驗相關

經費
21,200 5,300 5,300 5,300 5,300

(3)疫情調查處理與緊急防治工作(含

病媒防治藥品採購)
14,000 3,500 3,500 3,500 3,500

3.辦理登革熱及其他病媒傳染病末段

 預防工作
2,400 600 600 600 600

(1)採購瘧疾治療等藥品 1,000 250 250 250 250

(2)辦理醫事人員專業訓練及研討會

    等工作
1,400 350 350 350 350

4.研究發展與國際合作 8,000 2,000 2,000 2,000 2,000

二、設備及投資 400 100 100 100 100

儲備病媒防治相關機具器材與資訊設

備
400 100 100 100 100

三、獎補助費 149,600 37,400 37,400 37,400 37,400

登革熱、屈公病等病媒傳染病通報獎

金
4,000 1,000 1,000 1,000 1,000

補助縣市衛生局辦理登革熱及其他病

媒傳染病防治計畫
145,600 36,400 36,400 36,400 36,400

總計 218,400 54,600 54,600 54,600 54,600
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表三、辦理腸道防治所需經費表                            單位:千元 

 

 

年度

項目

業務費 24,880 6,220 6,220 6,220 6,220

國內教育訓練費、工作研討會、專家出席

費、專家審稿費、水電費、郵電費、交通

費、檢體運送費、書籍費、按日按件計資

酬金等雜項費用

3,600 900 900 900 900

物品

腸道傳染病治療藥物採購、急性傳染病預

防或治療用藥儲備、肉毒桿菌抗毒素儲備

等

19,200 4,800 4,800 4,800 4,800

一般事務費

紙張、碳粉等文具耗材購置 280 70 70 70 70

製作相關參考手冊、衛教宣導單張、海

報、影片等宣導品、辦理衛教宣導研習活

動及電子平面媒體採購

1,200 300 300 300 300

法傳個案強制隔離費 200 50 50 50 50

防治業務計畫國內差旅費 400 100 100 100 100

獎補助費 8,944 2,236 2,236 2,236 2,236

補（捐）助相關公會、學會及民間團體辦

理教育訓練、病例討論會等
2,800 700 700 700 700

補助縣市衛生局辦理社區衛生教育活動、

機構輔導及防疫人員、教保育人員等相關

教育訓練

6,000 1,500 1,500 1,500 1,500

報告確定病例醫事人員通報獎金 144 36 36 36 36

總計 33,824 8,456 8,456 8,456 8,456

總計 2021年 2022年 2023年 2024年
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表四、辦理腸病毒防治所需經費表                          單位:千元 

 

  

年度

項目

業務費 5,600 1,400 1,400 1,400 1,400

國內教育訓練費、工作研討會、

專家出席費、專家審稿費、水電

費、郵電費、交通費、檢體運送

費、書籍費、按日按件計資酬金

等雜項費用

1,960 490 490 490 490

委託醫學會或專業團體制定臨床

處置專業指引、辦理研究計畫等
1,600 400 400 400 400

紙張、碳粉等文具耗材購置 40 10 10 10 10

製作相關參考手冊、衛教宣導單

張、海報、影片等宣導品、辦理

衛教宣導研習活動及電子平面媒

體採購

1,800 450 450 450 450

防治業務計畫國內差旅費 200 50 50 50 50

獎補助費 9,304 2,326 2,326 2,326 2,326

補助相關學會及責任醫院辦理醫

護人員教育訓練、病例討論會等
5,600 1,400 1,400 1,400 1,400

補助縣市衛生局辦理社區衛生教

育活動、機構輔導及防疫人員、

教保育人員等相關教育訓練

3,704 926 926 926 926

總計 14,904 3,726 3,726 3,726 3,726

總計 2021年 2022年 2023年 2024年
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表五、辦理根除三麻一風防治工作方面所需經費表              單位:千元 

 

 

 

  

年度別 總計 2021年 2022年 2023年 2024年

業務費 (本預算支應 ) 6,440 1,710 1,510 1,710 1,510

國內教育訓練、觀摩研習會、專家出席費、專家

審查費、水電費、郵電通訊費、交通費、書籍

費、個案住院隔離費用、按日按件計資酬金等雜

項費用

1,400 350 350 350 350

印製參考手冊、講義、指引、衛教宣導單張、海

報、宣導片製作及媒體播放，報章雜誌網路等媒

體宣導、紙張、碳粉等文具耗材、辦理衛教宣導

活動相關費用

800 200 200 200 200

自行研究調查之採檢、訪視、檢體運送及檢驗等

相關費用
3,000 750 750 750 750

肌肉注射免疫球蛋白(IMIG) 800 200 200 200 200

臺澎金馬地區旅運費 40 10 10 10 10

辦理防治工作差旅費及運費 40 10 10 10 10

國外旅費 400 200 0 200 0

出國考察、研習、訓練及參加國際組織相關會議 400 200 0 200 0

獎補助 1,480 370 370 370 370

確定病例通報獎金、獎勵防治成效優良之衛生局

所及獎補助醫療機構配合執行防治工作、補助地

方衛生機關辦理教育訓練、研習、研討會及調查

880 220 220 220 220

補助醫療機構、學術單位辦理教育訓練、研習、

研討及調查研究
600 150 150 150 150

總計 7,920 2,080 1,880 2,080 1,880
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表六、辦理病毒性肝炎防治所需經費表                     單位:千元 

 

 

  

年度 2021年 2022年 2023年 2024年

     經費來源

經費項目

一、業務費 (不含*) 8,760 2,190 2,190 2,190 2,190

專家出席費、審查費、教育訓練費

及雜支等相關費用
6,400 1,600 1,600 1,600 1,600

資訊服務費 1,200 300 300 300 300

檢驗試劑材料費 1,000 250 250 250 250

防疫科技發展研究* 28,800 7,200 7,200 7,200 7,200

國內旅費 160 40 40 40 40

二、獎補助費 24,000 6,000 6,000 6,000 6,000

補助地方政府衛生局辦理病毒性肝

炎防治、衛教活動及訓練等費用 20,000 5,000 5,000 5,000 5,000

補助民間團體辦理肝炎衛教宣導活

動相關事宜
4,000 1,000 1,000 1,000 1,000

總計 32,760 8,190 8,190 8,190 8,190

*防疫科技發展研究經費列於科技業務工作項下，該部分內容將詳列於本部疾病管制署權責單

位年度預算內容中。

總計 中央

政府

中央

政府

中央

政府

中央

政府
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表七、辦理人畜共通傳染病防治所需經費表                單位:千元 

年度

項目

一、業務費 45,590 13,260 11,010 10,310 11,010

國內教育訓練費、工作研討會、專家出席

費、專家審稿費、水電費、郵電費、交通

費、檢體運送費、書籍費、按日按件計資酬

金、臨時人員酬金等雜項費用

6,500 2,500 2,000 1,000 1,000

製作相關參考手冊、衛教宣導單張、海報、

影片等衛教教材、辦理衛教活動及媒體採購
10,000 2,500 2,500 2,500 2,500

因應天然災害防疫消毒物資儲備 12,000 3,000 3,000 3,000 3,000

紙張、碳粉等文具耗材購置及病例審查勞務

採購相關業務
8,240 2,060 2,060 2,060 2,060

防治業務計畫之國內旅費 800 200 200 200 200

人畜共通傳染病之防治研習及訓練所需國外

旅費
600 300 0 300 0

委託學術機關（機構）或醫學團體辦理人畜

共通傳染病相關監測、訓練計畫、研討會等

防疫業務計畫

2,500 1,500 0 0 1,000

人畜共通傳染病相關研究計畫 4,800 1,200 1,200 1,200 1,200

庫賈氏病普利昂蛋白（prion）檢測儀器設

備養護費
150 0 50 50 50

二、設備費 2,000 2,000 0 0 0

提升庫賈氏病普利昂蛋白（prion）檢測質

量採購儀器設備
2,000 2,000 0 0 0

三、獎補助費 5,920 1,480 1,480 1,480 1,480

補助地方政府衛生局辦理人畜共通傳染病或

氣候變遷相關防治業務
4,800 1,200 1,200 1,200 1,200

補助民間團體辦理人畜共通傳染病衛教宣導

活動相關事宜
880 220 220 220 220

傳染病通報獎金 240 60 60 60 60

總計 53,510 16,740 12,490 11,790 12,490

總計 2021年 2022年 2023年 2024年
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八、嚴重特殊傳染性肺炎(COVID-19)防治所需經費表       單位:千元 

  

年度

項目

一、業務費 1,081,840 270,460 270,460 270,460 270,460

個案隔離治療 420,000 105,000 105,000 105,000 105,000

疑似病例採檢送驗 636,640 159,160 159,160 159,160 159,160

專家出席費、專家審稿費、水

電費、郵電費、交通費、書籍

費、按日按件計資酬金等

8,000 2,000 2,000 2,000 2,000

製作相關參考手冊、衛教宣導

單張、海報、影片等衛教教

材、辦理衛教活動及媒體採購

16,000 4,000 4,000 4,000 4,000

紙張、碳粉等文具耗材 400 100 100 100 100

國內旅費 800 200 200 200 200

二、設備及投資 4,000 1,000 1,000 1,000 1,000

傳染病通報系統、接觸者健康

追蹤管理系統、傳染病問卷調

查管理系統功能增修

4,000 1,000 1,000 1,000 1,000

三、獎補助費 12,000 3,000 3,000 3,000 3,000

補助相關學會、醫院辦理醫護

人員教育訓練、病例討論會等
12,000 3,000 3,000 3,000 3,000

總計 1,097,840 274,460 274,460 274,460 274,460

總計 2021年 2022年 2023年 2024年
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陸、預期效果及影響 

經由本計畫之實施，提升醫護及防疫人員專業能力，強化急性傳染病防

治體系之運作，做好風險控管及評估，增進民眾對疾病預防之知能以及

促成改變行為，降低急性傳染病感染風險，有效控制疫情，防範重症病

例發生，以促進民眾健康，並提升國家形象。 

柒、財務計畫 

 總計需經費 1,459,158 千元，本計畫將秉持撙節原則，將經費投入最

符合經濟效益之防治動員、以及健全防疫體系所必需之量能儲備，期能

使經費作合理有效的運用，並發揮最大效益。 

 

附則一、相關機關配合事項或民眾參與情形     

本計畫之執行，除由衛生福利部疾病管制署訂定計畫推動，各級衛生機

關據以全力配合相關預算編列、規劃及推行外，包含民眾衛生教育、社區參

與、多元化衛教教材及通路建置等，期望透過社區活動、各類傳播媒體與網

站，以及政府相關部會、醫療體系、民間資源，並鼓勵社區和民眾參與，以

擴大防疫面向，推展防疫工作，以期達到全民防疫之目標。 

部會/單位 配合事項 

環境保護署 

一、 辦理衛生單位防疫人員之病媒防治專業技術人員

訓練，並取得證照。 

二、 督導辦理病媒防治相關之公共環境清潔、消毒及

廢棄物清理等事項、辦理環境保護稽查相關工作，

建立清淨家園。 

新聞傳播處 

協助於電視臺、廣播電台公益託播急性傳染病相關衛生

教育短片或音檔，或透過電視新聞跑馬及 LED/LCD 進行

防治衛教宣導。 

教育部/教

育部國民及

學前教育署

/地方教育

局（處） 

一、 配合衛生單位防疫政策，督導大專院校、國民中小

學及幼兒園，加強辦理學校衛生、各項急性傳染病

防治教育及宣導活動。 

二、 地方教育局（處）持續配合執行各級學校新生預防

接種紀錄檢查與補接種工作，加強協調幼兒園預防
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部會/單位 配合事項 

接種調查及宣導工作。  

三、 基於校園傳染病防治之法定業務職掌，在符合個人

資料保護法規範下，配合提供學生在校之疫苗接種

電子或名冊資料，以有效掌握學童各項疫苗完成情

形，並配合通知應補種之學生前往衛生所或醫療院

所補接種，確保校園防疫安全。 

四、 督導各級教育主管機關、學校及幼兒園，協助衛生

單位推動本計畫相關之衛生教育活動，提高學生、

家長、教保服務人員對各項急性傳染病之認知。 

五、 督導所管校舍、用水、餐廳、廚房、員生消費合作

社等學校衛生相關事宜管理。 

移民署 

一、 持續提供學齡前幼兒之出入境資料，以利衛生單

位透過與 NIIS 資料勾稽，針對在境未完成接種者

進行及時催注。 

二、 提供外籍配偶居留或定居等相關資料庫，以利衛

生單位及時掌握追蹤其子女預防接種狀況，並提

供預防接種及衛教宣導。 

三、 配合辦理六歲以下無戶籍國民申請定居所需預防

接種證明相關作業，及該等疫苗接種資料轉入衛

生單位之可行方案。 

四、 配合提供航班、入出境旅客相關資料，以利衛生單

位進行接觸者追蹤。 

地方政府 
請村里長、村里幹事於主動關懷共同訪查作業時，協助

衛生單位進行未完成疫苗接種幼兒之衛教催注工作。 

觀光局 

一、 外國旅行團於國內發生相關急性傳染病時，協助

掌握團體旅遊行程動向等，以加強人員及疫情之

管控。 

二、 配合加強旅行社、導遊、領隊相關教育訓練，納入

相關急性傳染病防治相關宣導及出國民眾之衛教

溝通。 
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部會/單位 配合事項 

外交部 

一、 協助積極爭取參與 WHO 及 WPRO 相關國際組織及其

召開之會議。 

二、 配合與先進國家簽訂雙邊或多邊合作協議事項。 

三、 持續蒐集及掌握國際疫情，積極進行風險監測及

管理。 

各駐外單位 

一、 各駐外單位協助各國預防接種相關資訊之蒐集。 

二、 協助配合辦理六歲以下無戶籍國民申請定居所需

預防接種證明之認證。 

國防部 

一、 協助支援登革熱流行疫情地區之孳生源清除或緊

急防治工作。  

二、 權管房舍及營區之病媒蚊孳生源清除工作。 

法務部 

一、 督導所屬矯正機關早期偵測機構內發生腸道傳染

病群聚事件，及時通報衛生機關，以妥適處理並配

合採取必要防疫措施。 

二、 督導所屬機關，協助衛生單位推動辦理本計畫相

關之急性傳染病衛生教育活動，提高矯正機關人

員對相關傳染病之認知。 

勞動部 

一、 辦理移工及其雇主之本計畫相關之急性傳染病相

關宣導。 

二、 對於病媒傳染病流行地區入境之移工，加強宣導

雇主觀察其健康情形至少 2週，並進行自主管理，

移工如有任何身體不適，請雇主儘速協助就醫。 

財政部、經

濟部、國家

通訊傳播委

員會 

權管房舍及土地之病媒蚊孳生源清除工作。 

社會福利及

家庭署 

一、 配合提供國內安養、養護等機構相關資料，以利長

者相關預防接種措施之推行 

二、 於跨部會整合平台（如弱勢兒童主動關懷方案），

回饋掌握之高風險家庭幼童資料，俾利公衛護理
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部會/單位 配合事項 

人員掌握未完成接種幼兒原因，排列優先順序，投

入量能追蹤催注。 

三、 配合衛生單位防疫政策，督導業管托育機構辦理

各項急性傳染病防治工作及衛教宣導活動，降低

傳播風險，並提高家長及教保服務人員對腸病毒

等傳染病之認知。 

保護服務司 

建置「社會安全網個案管理系統」，強化預警機制及早辨

識脆弱或危機家庭，回饋掌握之保護幼童資料，俾利公

衛護理人員掌握未完成接種幼兒原因，排列優先順序，

投入量能追蹤催注。 

社會救助及

社工司 
提供中低收入戶年齡別統計資料，並協助進行身分勾稽

作業，以利評估特定族群之接種情形。 

食品藥物管

理署 

一、 持續運作「食媒疾病跨部會專案經理人制度」，

定期就相關業務與監測成果交流討論，加強事件

辨識與通報時效。 

二、 調查感染源與推動食品從業人員自費接種疫苗等

政策，以降低群聚感染或次波感染之風險。 

農業委員會 

一、 持續運作「食媒疾病跨部會專案經理人制度」，

定期就相關業務與監測成果交流討論，加強事件

辨識與通報時效。 

二、 辦理農、林、魚、牧業、動植物防檢疫等與人類

腸道傳染病致病原相關之監測、資訊收集、風險

分析及管控。 
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附則二、風險管理 

一、風險辨識 

    本計畫未來可能受到「氣候變遷與都市化致各項急性傳染病快

速傳播」、「境外移入風險增加之衝擊」、「防疫人才不足/斷層，

影響防疫品質」等因素，造成整體計畫無法順利推展，相關摘要說明

如下： 

本子計畫涵蓋之急性傳染病種類眾多，較具風險者有登革熱、

腸病毒、三麻一風、狂犬病及嚴重特殊傳染性肺炎(COVID-19)等。 

登革熱防治之風險為「境外移入登革熱造成本土流行」，由於

全球化與氣候變遷，全球各地規模大小不等的登革熱疫情頻傳，東

南亞等鄰近國家之登革熱疫情更是非常嚴峻，加以國際間交通便利，

民眾因探親、經商及旅遊等活動與其交流密切，更增加登革病毒入

侵之風險。且部分登革熱感染者無特異症狀卻仍具傳染力，以及登

革熱病例數大幅增加及流行地區擴增已成全球流行之趨勢，未來大

規模流行發生頻率將增加，重症與死亡個案發生之風險亦可能攀升。 

腸病毒傳染力相當強，復以病毒本身很容易發生基因變異或重

組，故腸病毒的威脅仍將繼續存在，每隔數年仍可能有腸病毒 71

型重症流行之重大疫情發生。此外，腸病毒 D68 型感染後殘存之後

遺症，或克沙奇 B型病毒及伊科病毒造成之嚴重新生兒死亡，亦顯

示其他型別對於嬰幼兒之危害亦不容小覷。再加上臨床醫師對於重

症病徵之認知與處置經驗不足，可能錯失治療契機，也使得腸病毒

重症對於社會的衝擊增大。 

根除三麻一風之風險來自於疫苗接種世代幼時接種疫苗所產

生的抗體，有隨時間而自然衰退的現象，特別是 1981 年以後出生

目前約 20-40 歲青年族群，疫苗所誘發對麻疹及德國麻疹抗體逐漸

衰退而成為易感族群，另外，周邊國家麻疹、德國麻疹疫情頻傳，

造成境外移入病例頻傳，且全球小兒麻痺尚未根除，在國際間交流

密切的情形下更添隱憂，故可能造成執行根除三麻一風計畫時之困

難與風險增加。 

遭受罹病動物抓咬傷是人類感染狂犬病病毒最主要的途徑，在

臺灣為狂犬病非疫區時期，人類或動物境外移入病例是國內狂犬病

防疫風險的來源。2013 年 7月國內發生動物狂犬病疫情後，衛生與

農政機關透過跨部會合作機制，研訂提高動物狂犬病疫苗接種率及
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動物咬傷民眾即時獲得醫療處置等措施，以阻斷本土動物狂犬病疫

情危害國人生命安全，實屬必要。目前國內動物狂犬病疫情發生於

中、南部及東部山區，鼬獾為主要的感染動物，未有犬貓族群傳播

及人類病例發生，而在動物狂犬病尚未完全消除，臺灣未恢復為狂

犬病非疫區之前，國人仍有遭受動物抓咬傷而感染之風險且我國鄰

近國家狂犬病疫情嚴峻，可預期未來狂犬病從中國大陸、東南亞國

家境外移入的風險仍將持續存在。 

2019 年 12 月起發生新型冠狀病毒疫情，至 2020 年 3 月 11 日

世界衛生組織宣布嚴重特殊傳染性肺炎(COVID-19)疫情擴大至全

球大流行，嚴重特殊傳染性肺炎(COVID-19)傳染力強，無症狀感染

者多，疾病負擔大，控制手段之社會經濟成本高昂，且國際交流頻

繁下將助長傳播蔓延，目前尚無法透過預防接種大幅降低發生率，

控制措施之社會成本高，國際預測可能具季節性流行特性。 

二、風險分析 

1.國民健康方面  

由於全球化與氣候變遷與都市化影響下，以致各項急性傳染病快速

傳播，各項急性傳染病病例數大幅增加及流行地區擴增已成全球流

行之趨勢，其重症與死亡個案發生之風險亦可能攀升，威脅國民健康。 

2.目標達成方面： 

(1)登革熱方面：全球病媒傳染病快速傳播、新興病媒病毒之已知訊息

有限。 

(2)腸病毒方面：傳染途徑多元，無症狀感染者多，且病毒排放時間長，

難以完全阻斷病毒傳播。 

(3)腸病毒感染併發重症之危險因子尚未明瞭，無法完全避免後遺症

及死亡個案之發生 

(4)根除三麻一風防治工作方面：境外移入風險易造成次波感染、接種

疫苗產生之抗體隨時間衰退，進入青年時期後感染風險提高、臨床

醫師診斷能力及警覺性不足。 

(5)人畜共通傳染病方面：國內野生動物狂犬病疫情尚未消除，人類感

染風險仍然存在，無症狀感染者或是疾病潛伏期長，難以及時介入

以阻斷病原傳播。 

(6)嚴重特殊傳染性肺炎方面：傳染力強，無症狀感染者多，國際交流

助長傳播，預測可能具有季節性流行特性，且目前尚無法透過預防
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接種大幅降低發生率，控制措施之社會成本高。 

三、風險評量 

倘本子計畫無法有效推行各急性傳染病防治工作，經風險圖像評估風

險等級結果，影響程度屬「嚴重」；發生機率屬「可能發生」。 

表、計畫殘餘風險圖像 

非常嚴重(3)    

嚴重(2)  
急性傳染病流行

風險監控與管理 
 

輕微(1)    

      影響程度(I) 

可能性(L) 

幾乎不可能(1) 可能(2) 幾乎確定(3) 

三、 計畫風險評估及處理彙總表  

風險

項目 

風險情

境 
現有風險對策 

現有風險等

級 

風險值

(R)= 

(L)×(I) 

新增風險對策 

殘餘風險等

級 
殘餘風

險值

(R)= 

(L)×(I) 

可 

能 

性

(L) 

影 

響 

程 

度

(I) 

可 

能 

性

(L) 

影 

響 

程 

度

(I) 

無法

達成

急性

傳染

病流

行風

險監

控與

管理

第三

期計

1. 氣 候

變 遷 與

都 市 化

使 全 球

病 媒 傳

染 病 快

速傳播；

天 然 災

害 發 生

頻率、侵

襲 地 區

1.進行資料蒐

集 調 查 及 分

析，完整風險

監測及管理。 

2.強化主動與

被 動 監 測 系

統，發揮最大

監視效能。 

3.建立分級分

區防疫教育訓

練網，提升醫

3 2 6 

1.檢視績效指標

未能達成預期之

原因，評估是否

需要調整現行防

治策略及目標。 

2.爭取足夠計畫

經費，並於有限

預算額度內，進

行各項疾病防治

工作，以確保國

民健康安全。 

2 2 4 
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畫績

效指

標 

與 嚴 重

程 度 無

法預估。 

2. 國 際

交 流 頻

繁，境外

移 入 風

險增加。 

3. 地 方

衛 生 防

疫 人 員

異 動 頻

繁，經驗

及 能 力

明 顯 不

足。 

4. 嚴 重

特 殊 傳

染 性 肺

炎

( COVID

-19) 疫

情，造成

全 球 大

流行，導

致 確 診

及 死 亡

個 案 急

速攀升。 

護及防疫人員

專業能力。 

4.參考國際規

範，以及先進

國家的檢疫政

策實務，檢視

並滾動修正我

國檢疫作法，

保全及維護核

心能力，提升

國際港埠安全

衛 生 應 變 能

力。 

5.建立透明、

即時、專業的

大眾及風險溝

通機制；並透

過多元溝通平

臺及以目標族

群為導向之宣

導機制。 

3.加強中央與地

方聯繫及跨部會

合作，健全活絡

防疫體系。 

4.持續培育防疫

人員，避免因人

才不足或斷層影

響防疫品質。 

5.加強發燒篩檢

及詢問旅遊史等

健康評估，並規

劃透過智慧檢疫

系統串接社區防

疫，落實旅客填

寫健康聲明及後

續居家隔離/檢

疫與關懷措施。 

6.持續擴大防疫

檢驗量能(含增

加指定檢驗機構

數目、擴充人力

與儀器設備及指

定檢驗機構通報

檢體分派管理、

精進流程等)，強

化全國檢驗網

絡，並增設社區

採檢院所。 

7.彙集檢驗、流

行病學資料，進

行嚴重特殊傳染

性 肺 炎 (COVID-

19)之相關檢驗

診斷試劑研發。 
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附則三、計畫自評檢核表 

檢視項目 

內 容 重 點 

（內容是否依下列原則撰

擬） 

主辦機關 主管機關 備註 

是 否 是 否 

1.計畫書格式 （1）計畫內容應包括項目是

否均已填列（「行政院所屬

各機關中長程個案計畫編

審要點」（以下簡稱編審要

點）第 5點、第 10 點） 

✓    本計畫非整

合跨域公共

建設計畫。 

（2）延續性計畫是否辦理前

期計畫執行成效評估，並

提出總結評估報告（編審

要點第 5點、第 13 點） 

✓    

（3）是否本於提高自償之精

神提具相關財務策略規劃

檢核表？並依據各類審查

作業規定提具相關書件 

 ✓   

2.民間參與可

行性評估 

是否填寫「促參預評估檢核

表」評估（依「公共建設促

參預評估機制」） 

 ✓   本計畫非公

共 建 設 計

畫。 

3.經濟及財務

效益評估 

（1）是否研提選擇及替代方

案之成本效益分析報告

（「預算法」第 34條） 

✓    本計畫已依

未來環境預

測、風險評

估，擬訂因

應方案，採

取符合成本

效益之防治

（2）是否研提完整財務計

畫 

✓    
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檢視項目 

內 容 重 點 

（內容是否依下列原則撰

擬） 

主辦機關 主管機關 備註 

是 否 是 否 

策略。 

4.財源籌措及

資金運用 

（1）經費需求合理性（經費

估算依據如單價、數量等

計算內容） 

✓        本計畫非整

合跨域公共

建設，亦非

自 償 性 計

畫。 

（2）資金籌措：本於提高自

償之精神，將影響區域進

行整合規劃，並將外部效

益內部化 

 ✓   

（3）經費負擔原則： 

a.中央主辦計畫：中央主管

相關法令規定 

b.補助型計畫：中央對直轄

市及縣（市）政府補助辦

法、本於提高自償之精神

所擬訂各類審查及補助規

定 

✓    

（4）年度預算之安排及能量

估算：所需經費能否於中

程歲出概算額度內容納加

以檢討，如無法納編者，應

檢討調減一定比率之舊有

經費支應；如仍有不敷，須

檢附以前年度預算執行、

檢討不經濟支出及自行檢

✓    
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檢視項目 

內 容 重 點 

（內容是否依下列原則撰

擬） 

主辦機關 主管機關 備註 

是 否 是 否 

討調整結果等經費審查之

相關文件 

（5）經資比 1：2（「政府公

共建設計畫先期作業實施

要點」第 2點） 

 ✓   

（6）屬具自償性者，是否透

過基金協助資金調度 

 ✓   

5.人力運用 （1）能否運用現有人力辦

理 

✓    本計畫運用

現有人力辦

理無新增人

力 

（2）擬請增人力者，是否檢

附下列資料： 

a.現有人力運用情形 

b.計畫結束後，請增人力之

處理原則 

c.請增人力之類別及進用

方式 

d.請增人力之經費來源 

 ✓   

6.營運管理計

畫 

是否具務實及合理性（或能

否落實營運） 

✓     

7.土地取得 （1）能否優先使用公有閒置

土地房舍 

 ✓   本計畫無涉

及土地取得

事宜。 （2）屬補助型計畫，補助方

式是否符合規定（中央對

 ✓   
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檢視項目 

內 容 重 點 

（內容是否依下列原則撰

擬） 

主辦機關 主管機關 備註 

是 否 是 否 

直轄市及縣（市）政府補助

辦法第 10條） 

（3）計畫中是否涉及徵收或

區段徵收特定農業區之農

牧用地 

 ✓   

（4）是否符合土地徵收條例

第 3 條之 1 及土地徵收條

例施行細則第 2 條之 1 規

定 

 ✓   

（5）若涉及原住民族保留地

開發利用者，是否依原住

民族基本法第21條規定辦

理 

 ✓   

8.風險管理 是否對計畫內容進行風險管

理 

✓    本計畫已針

對各項疾病

之 風 險 管

理，已詳述

於計畫內容

中。 

9.環境影響分

析 

 （環境政策

評估） 

是否須辦理環境影響評估 

 

 ✓   本計畫無涉

及環境影響

評估事宜。 

10.性別影響 是否填具性別影響評估檢視 ✓     
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檢視項目 

內 容 重 點 

（內容是否依下列原則撰

擬） 

主辦機關 主管機關 備註 

是 否 是 否 

評估 表 

11.無障礙及

通用設計

影響評估 

是否考量無障礙環境，參考

建築及活動空間相關規範辦

理 

 ✓   本計畫無涉

及空間規劃

事宜。 

12.高齡社會

影響評估 

是否考量高齡者友善措施，

參考 WHO「高齡友善城市指

南」相關規定辦理 

 ✓   本計畫非針

對特定年齡

層之計畫。 

13.涉及空間

規劃者 

是否檢附計畫範圍具座標之

向量圖檔 

 ✓   本計畫無涉

及空間規劃

事宜。 

14.涉及政府

辦公廳舍

興建購置

者 

是否納入積極活化閒置資產

及引進民間資源共同開發之

理念 

 ✓   本計畫無涉

及辦公廳舍

興建構置。 

15.跨機關協

商 

（1）涉及跨部會或地方權責

及財務分攤，是否進行跨

機關協商 

 ✓   本計畫無涉

及跨機關協

商事宜。 

 （2）是否檢附相關協商文書

資料 

 ✓   本計畫無涉

及跨機關協

商事宜。 

16.依碳中和

概念優先

選列節能

減碳指標 

（1）是否以二氧化碳之減量

為節能減碳指標，並設定

減量目標 

 ✓   本計畫無涉

及節能減碳

相關事宜。 

（2）是否規劃採用綠建築或  ✓   本計畫無涉
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檢視項目 

內 容 重 點 

（內容是否依下列原則撰

擬） 

主辦機關 主管機關 備註 

是 否 是 否 

其他節能減碳措施 及節能減碳

相關事宜。 

（3）是否檢附相關說明文件  ✓   本計畫無涉

及節能減碳

相關事宜。 

17.資通安全

防護規劃 

資訊系統是否辦理資通安全

防護規劃 

 ✓   本計畫無涉

及資訊系統

規劃。 

主辦機關核章：承辦人         單位主管          首長 

 

主管部會核章：研考主管     會計主管          首長 
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附則四、計畫性別影響評估檢視表 

【第一部分－機關自評】：由機關人員填寫 

【填表說明】各機關使用本表之方法與時機如下： 

ㄧ、計畫研擬階段 

（一） 請於研擬初期即閱讀並掌握表中所有評估項目；並就計畫方向或構想徵詢作

業說明第三點所稱之性別諮詢員（至少 1人），或提報各部會性別平等專案小組，

收集性別平等觀點之意見： 

 （二）請運用本表所列之評估項目，將性別觀點融入計畫書草案： 

 1、將性別目標、績效指標、衡量標準及目標值納入計畫書草案之計畫目標章節。 

     2、將達成性別目標之主要執行策略納入計畫書草案之適當章節。 

 二、計畫研擬完成 

（一） 請填寫完成【第一部分－機關自評】之「壹、看見性別」及「貳、回應性別

落差與需求」後，併同計畫書草案送請性別平等專家學者填寫【第二部分－程序

參與】，宜至少預留 1週給專家學者（以下稱為程序參與者）填寫。 

（二） 請參酌程序參與者之意見，修正計畫書草案與表格內容，並填寫【第一部分

－機關自評】之「參、評估結果」後通知程序參與者審閱。 

三、計畫審議階段：請參酌行政院性別平等處或性別平等學者專家意見，修正計畫書草

案及表格內容。 

四、計畫執行階段：請依「行政院所屬各機關個案計畫管制評核作業要點」，將性別目標

之績效指標納入年度管制作業計畫並進行評核；另請各部會每年 1次就該年度所有

計畫進行性別影響評估後之修正情形及實際執行時所遇性別相關問題，綜整提報性

別平等專案小組進行諮詢討論，以協助解決性別影響評估實務上所遇困難。 

註：本表各欄位除評估計畫對於不同性別之影響外，亦請關照對不同性傾向、性別特質

或性別認同者之影響。 

計畫名稱：急性傳染病流行風險監控與管理第三期計畫 

主管機關 

（請填列中央二級主

管機關） 

衛生福利部 

主辦機關（單位） 

（請填列擬案機關

／單位） 

衛生福利部疾病管制

署 
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壹、 看見性別：檢視本計畫與性別平等相關法規政策之相關性，並運用性別統計及性

別分析，「看見」本計畫之性別議題。 

評估項目 評估結果 

1-1 說明計畫與性別平等相關法規政策之相關性，並敘明其

納入計畫規劃與執行之情形 

性別平等相關法規政策包含憲法、法律、性別平等政策

綱領及消除對婦女一切形式歧視公約（CEDAW）可參考行

政院性別平等會網站（http://www.gec.ey.gov.tw/）。 

本計畫之政策規劃、計畫目

標、服務提供及受益對象未

限於特定性別人口群，且未

涉及性別偏見、性別比例差

距或隔離等之可能性，惟部

分急性傳染病(病毒性肝

炎、腸道相關傳染病)防治

策略之防治對象如育齡期

婦女、母親、嬰兒照顧者或

多元性別族群為防治衛教

對象。 

1-2 蒐集相關性別統計及性別分析（含前期或相關計畫之執

行結果），並分析性別落差情形及原因 

請依下列說明填寫評估結果： 

a.歡迎查閱行政院性別平等處建置之「性別平等研究文

獻資源網」 

（https://www.gender.ey.gov.tw/research/）、「重要

性別統計資料庫」

（http://www.gender.ey.gov.tw/gecdb/）（含性別分

析專區）、各部會性 

本計畫提及之「傳染病防治

審議會-小兒麻痺症根除證

明保全會議」109-110 年度

委員計 17 名，其中 8 名為

女性，「衛生福利部肝癌及

肝炎防治會」109-110 年度

委員計 20 名，其中 7 名為

女性。並將就「行政院重要

蚊媒傳染病防治聯繫會議」

及「行政院禽流感暨重大人

畜共通傳染病防治聯繫會

議」及教育訓練建立性別統

計。  

評估項目 評估結果 

別 統 計 專 區 及 我 國 婦 女 人 權 指 標

（http://www.gec.ey.gov.tw/）。 

 b.性別統計及性別分析資料蒐集範圍應包含下列 3 類群

未來針對本計畫內容相關

之指標，將嘗試分析觀察是

否有性別差異或影響發生。 

http://www.gec.ey.gov.tw/
https://www.gender.ey.gov.tw/research/
http://www.gender.ey.gov.tw/gecdb/
http://www.gec.ey.gov.tw/
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體： 

  ○1 政策規劃者（例如:機關研擬與決策人員；外部諮詢人

員）。 

  ○2 服務提供者（例如:機關執行人員、委外廠商人力）。 

 ○3 受益者（或使用者）。 

c.前項之性別統計與性別分析應盡量顧及不同性別、性傾

向、性別特質及性別認同者，並宜與年齡、族群、地區、

障礙情形等面向進行交叉分析。 

d.未有相關性別統計及性別分析資料時，請將「強化與本計

畫相關的性別統計與性別分析」列入本計畫之性別目標

（如 2-1 之ｆ）。 

1-3 根據 1-1 及 1-2 評估結果，確認本計畫之性別議題 

 性別議題舉例如次：  

a.參與人員 

 政策規劃者或服務提供者之性別比例差距過大時，宜關

注職場性別隔離（水平隔離、垂直隔離）、職場友善性不

足，及性別參與不足等問題。 

 b.受益情形 

○1 受益者人數之性別比例差距過大，或偏離母體之性別比

例，宜關注不同性別可能未有平等取得社會資源之機會

（例如:獲得政府補助；參加人才培訓活動），或平等參

與社會及公共事務之機會（例如:參加公聽會/說明會）。 

○2 受益者受益程度之性別差距過大時（例如:滿意度、社會

保險給付金額），宜關注弱勢性別之需求與處境（例如:

家庭照顧責任使女性未能連續就業，影響年金領取額

度）。 

c.公共空間 

公共空間之規劃與設計，宜關注不同性別、性傾向、性別特

質及性別認同者之空間使用性、安全性及友善性。 

○1 使用性：兼顧不同生理差異所產生的不同需求。 

○2 安全性：消除空間死角、相關安全設施。 

1. 本計畫之研擬、決策、

執行過程為各層級之衛

生機關/單位，性別參與

情形平等，傳染病防治相

關諮詢、審議會之女性委

員比例達 1/3 以上。 

2. 本計畫之受益對象未

限於特定性別人口群，且

未涉及性別偏見、性別比

例差距或隔離等之可能

性。 

3. 本計畫無涉及公共建

設之空間規劃及工程設

計。 

4. 本計畫非屬研究類性

質。 
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○3 友善性：兼顧性別、性傾向或性別認同者之特殊使用需

求。 

d.展覽、演出或傳播內容 

藝術展覽或演出作品、文化禮俗儀典與觀念、文物史料、訓

練教材、政令/活動宣導等內容，宜注意是否避免複製性

別刻板印象、有助建立弱勢性別在公共領域之可見性與

主體性。 

e.研究類計畫 

研究類計畫之參與者（例如:研究團隊）性別落差過大時，

宜關注不同性別參與機會、職場友善性不足等問題；若

以「人」為研究對象，宜注意研究過程及結論與建議是

否納入性別觀點。 

貳、回應性別落差與需求：針對本計畫之性別議題，訂定性別目標、執行策略及編列相

關預算。 

評估項目 評估結果 
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2-1 訂定性別目標、績效指標、衡量標準及目標值 

請針對 1-3 之性別議題，擬訂本計畫之性別目標，並為衡

量性別目標達成情形，請訂定相應之績效指標、衡量標準

及目標值，並納入計畫書草案之計畫目標章節。性別目標

宜具有下列效益： 

a.參與人員 

○1 促進弱勢性別參與本計畫規劃、決策及執行，納入不

同性別經驗與意見。 

○2 加強培育弱勢性別人才，強化其領導與管理知能，以

利進入決策階層。 

○3 營造性別友善職場，縮小職場性別隔離。 

b.受益情形 

  ○1 回應不同性別需求，縮小不同性別滿意度落差。  

   ○2 增進弱勢性別獲得社會資源之機會（例如:獲得政府

補助；參加人才培訓活動）。 

   ○3 增進弱勢性別參與社會及公共事務之機會（例如:參

加公聽會/說明會，表達意見與需求）。 

c.公共空間 

  回應不同性別對公共空間使用性、安全性及友善性之意

見與需求，打造性別友善之公共空間。 

d.展覽、演出或傳播內容 

 ○1 消除傳統文化對不同性別之限制或僵化期待，形塑或

推展性別平等觀念或文化。 

 ○2 提升弱勢性別在公共領域之可見性與主體性（如作品

展出或演出；參加運動競賽）。 

e.研究類計畫 

   ○1 產出具性別觀點之研究報告。 

   ○2 加強培育及延攬環境、能源及科技領域之女性研究人

才，提升女性專業技術研發能力。 

f.強化與本計畫相關的性別統計與性別分析。 

g.其他有助促進性別平等之效益。  

▓有訂定性別目標者，請將

性別目標、績效指標、衡

量標準及目標值納入計

畫書草案之計畫目標章

節，並於本欄敘明計畫書

草案之頁碼：108 頁 

為提升本計畫之孕婦對病

毒性肝炎防治認知，並保障

B 型肝炎帶原孕婦所生子女

追蹤檢查及追加接種疫苗

權益，按地方政府衛生機關

防疫考評指標： 

1. HBeAg(+)孕婦中，曾帶滿

1 歲幼兒前往醫院抽血檢

驗B肝帶原情形之比例達

65%以上 

2. HBsAg(+)而 HBeAg(-)之

孕婦中，曾帶滿 1歲幼兒

前往醫院抽血檢驗B肝帶

原情形之比例達 35%以上 

□未訂定性別目標者，請說

明原因及確保落實性別平

等事項之機制或方法。 

 

2-2 訂定執行策略 

請根據 2-1 所訂定之性別目標，參考下列原則，設計有

效的執行策略及其配套措施： 

□有訂定執行策略者，請將

主要的執行策略納入計

畫書草案之適當章節，並
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a.參與人員 

○1 本計畫研擬、決策及執行各階段之參與成員、組織或

機制（如相關會議、審查委員會、專案辦公室成員或

執行團隊）符合任一性別不少於三分之ㄧ原則。 

○2 前項參與成員具備性別平等意識/有參加性別平等

相關課程。 

 

於本欄敘明計畫書草案

之頁碼： 

 

 

▓未訂執行策略者，請說明

原因及改善方法： 

本計畫之研擬、決策、執行

過程為相關部會暨所屬層

級之單位，各性別之參與

情形皆平等，傳染病防治

相關諮詢、審議會之女性

委員比率均達 1/3 以上。 

評估項目 評估結果 

b.宣導傳播 

○1 針對不同背景的目標對象（如不諳本國語言者；不同年

齡、族群或居住地民眾）採取不同傳播方法傳佈訊息。 

○2 宣導傳播內容避免具性別刻板印象或性別歧視意味之語

言、符號或案例。 

○3 與民眾溝通之內容如涉及高深專業知識，將以民眾較易

理解之方式，進行口頭說明或提供書面資料。 

c.促進弱勢性別參與公共事務 

○1 計畫內容若對人民之權益有重大影響，宜與民眾進行充

分之政策溝通，並落實性別參與。 

○2 規劃與民眾溝通之活動時，考量不同背景者之參與需求，

採多元時段辦理多場次，並視需要提供交通接駁、臨時托

育等友善服務。 

○3 辦理出席民眾之性別統計；如有性別落差過大情形，將

提出加強蒐集弱勢性別意見之措施。 

○4 培力弱勢性別，形成組織、取得發言權或領導地位。 

d.培育專業人才 

○1 規劃人才培訓活動時，納入鼓勵或促進弱勢性別參加之

措施 

（例如:提供交通接駁、臨時托育等友善服務；優先保障名

額；培訓活動之宣傳設計，強化歡迎或友善弱勢性別參與

本計畫於執行策略及預算

配置時，係依全民防疫及健

康為考量，對男性及女性之

各類需求與配置相同，並無

對特定性別不足與不利之

處投入較多之情事。 
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之訊息；結合相關機關、民間團體或組織，宣傳培訓活動）。 

○2 辦理參訓者人數及回饋意見之性別統計與性別分析，作

為未來精進培訓活動之參考。 

○3 培訓內涵中融入性別平等教育或宣導，提升相關領域從

業人員之性別敏感度。 

○4 辦理培訓活動之師資性別統計，作為未來師資邀請或師

資培訓之參考。 

e.具性別平等精神之展覽、演出或傳播內容 

○1 規劃展覽、演出或傳播內容時，避免複製性別刻板印象，

並注意創作者、表演者之性別平衡。 

○2 製作歷史文物、傳統藝術之導覽、介紹等影音或文字資

料時，將納入現代性別平等觀點之詮釋內容。 

○3 規劃以性別平等為主題的展覽、演出或傳播內容（例如:

女性的歷史貢獻、對多元性別之瞭解與尊重、移民女性之

處境與貢獻、不同族群之性別文化）。 

 f.建構性別友善之職場環境 

   委託民間辦理業務時，將促進性別平等之積極性作法納

入評選項目，以營造性別友善職場環境。（例如：廠商董監

事任一性別比例不低於三分之一，或訂有友善家庭、企業

托兒、彈性工時與工作安排等性別友善措施） 

評估項目 評估結果 

  g.具性別觀點之研究類計畫 

    ○1研究團隊成員符合任一性別不少於三分之ㄧ原則，

並積極培育及延攬女性科技研究人才；積極鼓勵女性擔任

環境、能源與科技領域研究類計畫之計畫主持人。 

    ○2以「人」為研究對象之研究，需進行性別分析，研

究結論與建議亦需具性別觀點。 
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2-3 編列或調整經費 

a.根據 2-2 所訂定之執行策略，編列或調整相關經費配置，

以達成性別目標或回應性別差異需求。 

b.各機關於籌編年度概算時，請將本計畫所編列或調整之

性別相關經費納入性別預算編列情形表，以確保性別相關

事項有足夠經費及資源落實執行。 

▓有編列或調整經費配置

者，請說明預算額度編列

或調整情形： 

因腸道傳染病合併 HIV 感染

病例數增加，有必要結合同

志友善團體及補助地方政

府透過基層強化風險族群

之溝通衛教以有效防治，爰

增加相關經費。(第 132 頁) 

□未編列或調整經費配置

者，請說明原因及改善方

法： 

 

【注意】填完前開內容後，請先依「填表說明二之（ㄧ）」辦理【第二部分－程序參與】，

再續填下列「參、評估結果」。 

參、評估結果 

請機關填表人依據【第二部分－程序參與】性別平等專家學者之檢視意見，提出綜

合說明及參採情形後通知程序參與者審閱。 

3-1 綜合說明 

本計畫之受益對象為全體國民，計畫內容與工作項目不因性別而

有差異，預算配置亦依全民防疫及健康為考量，並無對特定性別

不足與不利之處投入較多之情事。本計畫內容已完整包含各類傳

染病之高風險目標族群，並進行國內疾病發生率、致死率、嬰幼

兒各項疫苗接種完成率之性別、年齡等變項之交叉分析，另有關

全國性預防接種資訊管理，本計畫將持續辦理國民免疫力追蹤調

查、分析國人各年齡層及不同性別之各項重要傳染病的免疫力變

化趨勢，以做為來疫苗決策調整之參考。 

3-2 參採情形 

3-2-1 說明採納意

見後之計畫調

整（請標註頁

數） 

本計畫參採委員意見，說明如下： 

1.因應國際交流頻繁及社會型態變遷，為加
強對經常來往各地之新住民子女等特殊族
群之追蹤掌握，全國性預防接種資訊管理
系統已建立自動與移民署進行入境學齡前
幼兒勾稽機制，另針對低收入戶、高風險家
庭子女等弱勢族群之疫苗接種狀況運用衛
生福利部「六歲以下弱勢兒童主動關懷方
案」建置之跨部會資訊跨平台機制，整合跨
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部會多方資料，進行勾稽比對，及時找出未
完成疫苗接種之幼兒並轉介戶籍地衛生所
進行催注，確保該等幼兒能及時接種疫苗
(P108)。 

2. 由於人類乳突病毒疫苗主要係為癌症防
治，不同於現行常規預防接種係為防治傳
染病，因此該項疫苗政策規劃與推動之主
責單位係為國民健康署。該署目前提供公
費接種人類乳突病毒疫苗之對象包括經濟
弱勢及偏遠地區青少女，並於 107 年起對
全國國中青少女提供公費接種，未來將持
續監測疫苗成效及影響等，並分析疫苗接
種效益，完善疫苗接種策略。 

3.各項疫苗接種對象係依據流行病學趨勢與
疾病負擔等因素而訂定，已考量不同年齡、
性別及地域等面向；現行各項疫苗完成率
均會視接種對象之接種年齡進行分析，另
本署已於新版全國性預防接種資訊管理系
統新增接種完成率統計性別分析功能，未
來將持續監測疫情及風險因子，依照防疫
策略適時視業務需求進行性別地域統計分
析。此外，本計畫將持續辦理國民免疫力追
蹤調查、分析國人各年齡層及不同性別之
各項重要傳染病的免疫力變化趨勢，以做
為來疫苗決策調整之參考(P105)。 

3-2-2 說明未參採

之理由或替代

規劃 

無。 

3-3 通知程序參與之專家學者本計畫之評估結果： 

已於 109 年 1 月 2日將「評估結果」通知程序參與者審閱。 

 填表人姓名：林千玉 職稱：科員 電話：(02)23959825#3956 填表日期：109 年 1 月 6 日 

 本案已於計畫研擬初期■徵詢性別諮詢員之意見，或□提報各部會性別平等專案小組

（會議日期：＿＿年＿＿月＿＿日） 

 性別諮詢員姓名：王秀紅 服務單位及職稱：高雄醫學大學 護理學院教授身分：

符合中長程個案計畫性別影響評估作業說明第三點第＿＿款（如提報各部會性別

平等專案小組者，免填） 
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【第二部分－程序參與】：由性別平等專家學者填寫 

程序參與之性別平等專家學者應符合下列資格之ㄧ： 

a.現任臺灣國家婦女館網站「性別主流化人才資料庫」公、私部門之專家學

者；其中公部門專家應非本機關及所屬機關之人員（人才資料庫網

址:http://www.taiwanwomencenter.org.tw/）。 

b.現任或曾任行政院性別平等會民間委員。 

c.現任或曾任各部會性別平等專案小組民間委員。 

（一）基本資料 

1.程序參與期程或時間 108 年 12 月 30 日至 109 年 12 月 30 日 

2.參與者姓名、職稱、服務單位

及其專長領域 

1.姓名職稱：王秀紅教授 

2.服務單位：高雄醫學大學 

3.專長領域：婦女健康與性別議題、高齡長期照

護、社區衛生與健康促進、護理教育、健康政策 

3.參與方式 
□計畫研商會議  □性別平等專案小組 ■書面

意見 

（二）主要意見（若參與方式為提報各部會性別平等專案小組，可附上會議發言要旨，

免填 4至 10 欄位，並請通知程序參與者恪遵保密義務） 

4.性別平等相關法規政策相關性

評估之合宜性 

合宜 

5.性別統計及性別分析之合宜性 合宜 

6.本計畫性別議題之合宜性 合宜 

7.性別目標之合宜性 合宜 

8.執行策略之合宜性 合宜 

9.經費編列或配置之合宜性 合宜 

10.綜合性檢視意見 

一、本案為「急性傳染病流行風險監控與管理

第三期計畫」草案，預防接種是防疫工作的

基本，全球化影響使得急性傳染病流行風險

監控與管理需更周全，以免影響國家防疫安

全。 

二、計畫之研擬、決策、執行過程等各層級機

http://www.taiwanwomencenter.org.tw/
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關或單位之人員，傳染病房防治相關諮詢或

審議會之女性委員比例達1/3以上，皆遵循

任一性別不得低於三分之一原則。 

三、針對計畫內容，研擬與性別相關之議題，

包括：計畫參與人員、受益情形、公共空間

之使用性、安全性、友善性、展覽、演出或

傳播內容、具性別觀點之研究計畫等性別相

關執行策略及其配套措施。 

四、建議： 

1.對於低收入戶兒、老年人口，以及高風險家

庭等弱勢邊緣族群，宜加強關注及追蹤疫苗

接種情況。 

2.對於「全國提供國一女生人類乳突病毒

(HPV)疫苗接種政策」，宜持續追蹤其成效及

影響。 

3.未來在決策、執行階段，對各種傳染病流行

病學疫苗接種情形，宜針對不同族群、地

域、年齡、性別等進行統計及差異分析。 

 

（三）參與時機及方式之合宜性 合宜 

本人同意恪遵保密義務，未經部會同意不得逕自對外公開所評估之計畫草案。 

（簽章，簽名或打字皆可）  王秀紅  


