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運用多面向感染管制策略 
提升醫院環境清潔成效
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醫療財團法人羅許基金會羅東博愛醫院　1院長室　2感染科　3感染管制組　4檢驗科

醫療機構環境清潔是病人安全照護重要的一環，和醫院感染有密切相關。

在面對多種抗藥性感染危機下，抗生素管理及環境清潔工作就更顯得重要。本文

的研究時程為 2014 年 5 月至 2015 年 12 月，分為政策宣導前期、政策推行期
及政策穩定期。針對環境清潔的主要問題：清潔環境作業流程、清潔工具、人

員、報表管理及稽核制度等，進行系統性的改善。本研究以 ATP 生物冷光反應
法 (adenosine triphosphate bioluminescence technique) 為環境清潔稽核工具，
配合制定標準作業程序、清潔用具管理作業、人員管理及教育訓練、內外稽核等

工作來進行改善。在多面向感染管制策略實施後，環境清潔成效有明顯進步。政

策宣導期的清潔不合格率達 40.0%，在政策推行期教育宣導後的四週及八週降至 
20.0% 及 18.3%。政策穩定期的第一至第四季的環境清潔不合格率也可維持在 
13.0~23.5% 之間。其中一個加護病房感染密度由 3.8‰ 降至 2.4‰。多重抗藥性
細菌年度培養菌種總數有明顯減少，由計畫推行前一年 2013 年的 1,757 株，推
行第一年為 1,462 株，推行第二年則減少到 969 株。多重抗藥性細菌所導致的醫
療照護相關感染人次，由最高年度總計達 30 人次降至計畫實施期間年度分別為 
18 及 9 人次，尤其是 methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA) 由年
度 16 人次逐年降為 4 人次，vancomycin-resistant Enterococcus (VRE) 則由年
度 4 人次降為 1 人次。（感控雜誌 2019:29:11-22）

關鍵詞：ATP 生物冷光法、環境清潔消毒、教育訓練、細菌抗藥性
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前　言

有效執行感染管制措施防止醫

療照護相關感染的發生，是確保病人

醫療安全及醫療品質的重要工作，而

落實正確的環境清潔消毒，尤其是病

室表面污染的部分，是很重要的一項

環節[1]。由於抗生素在醫療及畜產
廣泛使用，從 1970 年後細菌發生抗
藥性問題便逐漸浮現，但抗生素新藥

研發卻有實務上的困難，加上近年來

多重抗藥性菌種 (Multi-drug resistant 
organisms, MDROs) 的全球性散布[2-
3]。而這些多重抗藥性菌種常因為環
境表面的污染、清潔消毒未落實及經

由醫療人員雙手為媒介，在醫院環境

內廣為散布。而抗藥性細菌所造成的

交叉感染往往發生在免疫低下的住院

病人[4]。一旦醫院環境被多重抗藥
性細菌汙染，由於可在醫院環境表面

久存，必須透過確實的全面性環境消

毒、醫院工作人員及病人、訪客落實

洗手，及徹底執行隔離措施等來阻絕

散播。在感染管制各個環節中，其中

落實環境清潔在阻絕微生物傳播中是

最重要的一道防線[1]。但是根據過
去多項研究，在環境清潔工作上確有

許多可以改善的空間，如 Carling 等
的研究，在三所醫院共 157 間病室內
共採集了 1,404 個點，結果只有 47% 
被清潔人員清潔過，可見在醫院清潔

措施未完全落實[5]。而 Griffith 等更
指出，好的清潔管理應該包含清潔成

效的監測[6]。面對這個問題，國內

已有許多研究報告指出，藉由制定環

境清潔策略來落實環境清潔工作，可

降低多重抗藥性細菌引起的醫療照護

相關感染，方法包含有：制定清潔作

業標準程序、清潔用具管理作業、人

員管理及教育訓練、內外部稽核措施

等[7-8]。
稽核環境清潔確效方法目前有：

傳統目測法、螢光標示法、微生物採

檢法及最近發展出的各式生物檢測法

如：ATP 生物冷光反應法 (adenosine 
triphosphate [ATP] bioluminescence 
technique) [9-10]。依據 Cooper、
Malik 和 Mulvey 等人研究顯示主觀
目測法只能就環境表面可見的髒污，

如是否有灰塵、油污、血體液等污跡

殘留做判斷，並不是一個理想客觀的

確效指標，而傳統微生物採檢法和 
ATP 生物冷光反應法結果相近，可客
觀呈現環境清潔確效[11-13]。

本院於 2014~2015 年間加入衛
生福利部疾病管制署主辦的「抗生素

管理計畫」[14]，除接受示範中心衛
生福利部雙和醫院指導外，並有經費

挹注，得以順利推行運用多面向感染

管制策略，來改善醫院環境清潔流

程，並輔以 ATP 生物冷光反應法，
作為環境清潔確效的稽核工具。本文

希望呈現一家區域教學醫院，其清潔

工作由單一家外包清潔公司承包。如

何藉由下列流程：1. 成立工作小組，
2. 編修環境清潔原則及處理程序，
3. 增設清潔工具及標示，4. 實施教育
訓練與宣導，5. 進行內外部稽核及檢

12

感染控制雜誌

多面向感染管制策略提升醫院環境清潔成效



討改善。以系統整合的方式來全面推

行清潔工作精實。除分析計畫推行前

後，ATP 環境清潔監測不合格率及不
合格項目分佈情況外，也同步分析及

計畫執行期間，全院醫療照護相關感

染率 (‰)、年度多重抗藥性細菌菌株
培養數及多重抗藥性細菌引起醫療照

護相關感染人次等的變化情形。

材料與方法

一、參與計畫單位及研究期程

本院為區域教學醫院，總床數研

究期間達 1,017 床 (含成人加護病房 
56 床、呼吸照護中心 12 床)。醫院病
房及公共區域的環境清潔工作，委由

單一家外包清潔公司負責。外包清潔

公司設有經理、主任、組長等主管負

責管理工作，院方則由總務課管理師

負責作業務督導工作。在清潔實務工

作的人力規劃上，同一樓層病房或公

共區域區塊由固定人員組成的清潔小

組負責。

於  2014 年  1 月  24 日由院長
主持召開第一次抗生素管理計畫 
(Antimicrobial Stewardship Program, 
ASP) 執行小組會議後，確認抗生素
小組團隊及運作方式。在 ASP 系統
運作穩定後，於 2014 年 5 月 7 日召
開的第三次會議決定，調整計畫重點

為改善醫院環境清潔流程，並於同

年 5 月 13 日召開會議成立「環境清
潔管理優化小組」，小組成員包含

有：感染管制組、總務課、檢驗科細

菌室、護理部及外包清潔公司管理人

員代表。依照系統改造時程，分為：

1. 政策宣導前期 (2014 年 5 月至 2014 
年 8 月)，2. 政策推行期 (2014 年 9 
月至 2014 年 12 月)，3. 政策穩定期 
(2015 年 1 月至 2015 年 12 月)。

二、環境清消現況分析及改善策略

管理優化小組成立後，經小組成

員會議討論分析後，找出本院環境清

消現況的主要問題有：1. 作業流程：
標準作業程序未完備及全院一致。

2. 硬體：污物室空間規劃不良、清潔
工具沒有分類擺放及工作車無統一規

劃。3. 人員管理教育：清潔人員訓練
不足、無訓練認證標準、人員流動率

高等導致清潔人員認知不足及實務工

作不確實。4. 管理監控：缺乏確實的
內外部稽核制度及報表管理制度。

針對上述四大問題面向，小組

擬定了下列環境清潔工作系統性改造

策略：1. 作業流程：重新修定環境清
潔原則及處理程序、並編修「清潔人

員工作手冊」，製成小手冊及宣導海

報，供第一線人員工作即時參看。2. 
硬體：建立全新清潔用具分色管理規

定，同時制訂全院工作車與污物室物

品擺放位置規範。3. 加強人員管理教
育：新進人員上線前，以一對一教育

方式辦理教學外，每月舉辦常規清潔

人員環境清潔教育訓練課程，同時製

作清潔作業教育訓練影片供作人員線

上教育使用，佐以辦理清潔消毒技術

認證活動來確保教育完成度。4. 常規
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管理監控：以新建立的稽核表由病房

單位主管、外包公司主管及感染管制

師，共同進行定期每月環境清潔的巡

查、稽核。稽核成績及時回饋給單位

主管及清潔公司主管、不合格處要求

改善。

三、環境清消工作系統的改造實務

內容

1. 作業流程：
依據感染管制原則及參考相關

文獻[1,7,8]，修訂本院環境清潔標
準規範及感染管制手冊「醫院環境

清掃之感染管制措施」章節內容。 
包含：(1) 環境清潔一般原則: 清潔
之順序為：依照「由上而下、由內

而外、由乾淨到髒汙、先一般後隔

離」原則進行病房清潔 (2) 高低濃度
漂白水為 5,000 ppm (以漂白水：清
水 = 1:10 泡製) 用於隔離區域及明
顯有血體液汙染之環境表面；低濃

度漂白水為 500 ppm (以漂白水：清
水 = 1:100泡製) 用於一般例行清潔，
漂白水泡製以全院統一標準化量杯

來進行，泡製後限 24 小時內使用。
(3) 每日及病人出院後之終期「清潔
工作標準作業程序」：每日定期清潔

及清除可見髒污，病人出院後須完

成：(i) 溼擦：範圍包括床旁桌椅、
活動餐桌、叫人鈴、病床及床墊正

反面、點滴架及門把等清潔熱點；

(ii) 洗淨：衛浴設備，如洗手池、便
池及浴池等；(iii) 溼拖：病室地面及
浴室地面。(4) vancomycin-resistant 

Enterococci  (VRE)，carbapenem-
resistant Enterobacteriaceae (CRE) 隔
離病室，於病人轉出或出院後，該病

床之床簾需立即拆卸更換清洗。

2. 硬體：利用分色、分區作抹
布、拖把等清潔工具管理：

(1) 抹布分色管理作業：以紅、
綠、藍、紫四色抹布作分區擦拭管

理。紅色抹布用於高感染風險區域，

包含隔離病床區、血體液、排泄物；

綠色抹布用於一般病房區域；藍色抹

布用於護理站、公共區域、行政單

位；紫色抹布用於浴廁：淋浴間、洗

手檯牆面、馬桶。

(2) 拖把布分色管理作業，感染
用拖把布以紅色布條車邊以利區分，

以紅色「感染」與藍色「一般」分區

使用。

(3) 清潔間擺放位置管理：抹布
掛勾以醒目分色標籤 (紅、綠、藍、
紫) 及掃具掛架以分色標籤 (紅、藍) 
來統一擺放位置。

(4) 工作車用物統一擺放位置：
紅色抹布置於獨立區域，另外規劃：

其餘分色抹布擺放位置及順序、乾洗

手液、消毒劑、及掃具掛置、垃圾等

位置。統一管理擺放位置可有效避免

乾淨與髒污用具之間污染及清潔之順

序之確保。(5) 漂白水泡製量杯採統
一標準化及漂白水噴瓶加設明顯之高

低濃度標示。

3. 人員管理教育：
(1) 製作環境清潔教學影片：影

片內容包含高、低濃度漂白水標準泡
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製流程、一般病室與加護病房終期

消毒流程 (含抹布、拖把布分色之使
用原則)、洗手七步驟與浴廁清潔流
程，且將清潔人員教學影片觀閱納入

清潔組新進人員教育訓練必修課程，

以利新進清潔人員清楚了解清潔工作

流程及作業標準化。

(2) 新進人員採一對一獨立訓練
方式。確保訓練品質。

(3) 舉辦在職人員每月教育訓練 
(4) 將病房及 ICU 單位的清潔熱

點製作成海報黏貼在環管員工作車及

清潔間，提醒環管人員。

(5) 製作清潔人員工作手冊：以
防水防污材質製成標準工作手冊，置

於工作車上，方便環管員詳知清潔工

作流程及作業標準化，並能隨時查

閱。

( 6 )  舉辦「環境清潔訓練認
證」，針對環管人員進行實務工作認

知之考核，考核通過者發予認證卡，

認證卡有效期限為三年。考核內容

為：

<1> 抹布使用-擦拭方式、搓洗
方式及換水時機。

<2> 漂白水泡製方式-高低濃度
漂白水泡製方法、漂白水泡製時之防

護裝備與漂白水使用時效。

<3> 手部衛生-洗手步驟及洗手
時機。

<4> 四色抹布、拖把布的分區使
用區域及環境清潔熱點。

4. 稽核監控：
(1) 修訂病室終期消毒清潔稽核

表，為確認終期消毒之完成情形及落

實狀況，依據「病室終期消毒清潔稽

核表」由清潔組主管每日進行內部稽

核，單位主管每月進行內部抽稽，感

管師每月進行外部抽稽。

(2) 工作小組每月定期開會檢討
抽稽成績並追蹤改善成效，每二個月

提報至 ASP 專案小組會議作檢討及
改善建議。

(3) 利用 ATP 生物發光分析系統
進行環境清潔度監測。

四、導入新的環境清消成效評估方

法

對於環境清消成效的評估，除

了加強上述主觀的內、外稽核外，

導入有客觀標準、且可以量化的 ATP 
生物發光分析系統，來進行環境清

潔度監測。本研究使用的是  3M™ 
Clean-Trace™ ATP Surface Test 及 
3M™ Clean-Trace™ NGi 冷光儀做
為檢測工具。本研究共有 4 名感染
管制護理師負責採檢工作及 1 位醫
檢師負責檢驗工作。感染管制師以 
ATP 測試棒，在每一個採檢點擦拭 
10 cm×10 cm 的環境表面，插入冷
光儀中讀取數值，單位為相對光值 
(relative light unit, RLU)。不合格標準
根據參考文獻定為大於 500 RLU/100 
cm2 [15,16]；不合格率之計算為不合
格件數/總採檢次數 (%)。統計分析
以 Microsoft EXCEL™ 2010 電腦軟體
操作，為了瞭解政策推行是否有明顯

成效，以及後續系統改善的成效是否
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能持續維持有效。所以以政策推行期

的第四週為比較基點，採 paired t-test 
分析，同一單位基點和前後各期間的

差異，P < 0.05 視為顯著差異。
在 2014 年 10 月底開始展開 ATP 

生物冷光法的監測教育說明會，以說

明會舉辦認定為政策開始推展，將

研究計畫分成三個階段：1. 政策宣導
期，2. 政策推行期 (教育後四週、教
育後八週)，3. 政策穩定期 (2015 年
的第一、二、三、四季) 分為七個採
檢時段。在五個參與計畫的病房單

位，依單位的病室數多寡作 1~5 個
病室數量的抽樣檢驗，如：加護病房

取兩個病室、呼吸照護中心取一個病

室、一般病房取五個病室，採檢清潔

熱點，來做清消的成效進行評估。排

除由護理師負責做清消的熱點後 (護
理工作車及監視器螢幕)，固定採檢
清潔熱點依病房單位特色設定為共通

熱點五處：床上桌、床欄扶手、病床

尾搖桿、病床床墊、電燈開關、抽屜

把手外，一般病房再加上：病床尾搖

桿、點滴架、呼叫鈴共八處；加護病

房及呼吸照護中心則加上：床上控制

紐及抽痰器旋鈕共七處。每個採檢點

在政策宣導前期於清潔前後皆做檢

測，而政策推行期及穩定期只做清潔

後檢測。

五、多重抗藥性菌種及抗生素統計

分析

以下列菌種作為本研究計畫

監測分析菌種，革蘭氏陽性菌有：

methicillin resistant Staphylococcus 
aureus (MRSA)、VRE，革蘭氏陰性
菌有：carbapenem-resistant Klebsiella 
pneunomiae (CRKP)、carbapenem-
resistant Pseudomonas aeruginosa 
(CRPA) 及  carbapenem-resis tant 
Acinetobacter baumannii (CRAB)。
非 Klebsiella pneunomiae 之 CRE 如 
Escherichia coli 因菌種數不多，則不
列入統計分析。

採用藥物耗用標準化每日劑量

之定義 (defined daily dose)，以 DID 
(DDDs/1,000 inpatient days) 來比較
分析本院計畫實施前後，全體及重

點後線針劑抗生素分類使用情形。

重點抗生素分類有三組：1 .  an t i -
MRSA 抗生素包含有：teicoplanin、
vancomycin、linezolid、daptomycin。
2 .  c a r b a p e n e m  抗生素包含有：
meropenem、imipenem、ertapenem。
3 .  f luo roqu ino lones  抗生素包含
有：ciprofloxacin、moxifloxacin、
levofloxacin。

結　果

抽測的五個病房單位，以 ATP 
生物冷光法檢測環境清消完成度，

每次有 115 個採檢數，本研究共做
了 920 次採檢。在多面向感染管制策
略實施後，可見到明顯的進步，由介

入前的清潔後不合格率達 40.0%，在
政策推行期的教育宣導後的四週及八

週分別降至 20.0% 及 18.3%，達到統
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計學上的意義。政策穩定期的第一、

二、三、四季不合格率也可維持在 
13.0~23.5% 之間。其中政策穩定期的
第一季，三個加護單位的不合格率降

到零，全體不合格率只有 13% 的最
低點 (P < 0.05)。而加護單位導入本
多面向感染管制策略後，環境清消完

成度進步明顯高於一般病房。詳細單

位資料見表一。

介入前監測不合格項目以抽痰

器壓力旋鈕 (100%)、呼叫鈴 (70%)、
電燈開關 (60%) 為前三名，介入後前
三名則為床上桌 (33.3%)、電燈開關 
(30.0%)、抽屜把手 (28.9%) 但不合格
率明顯降低。而前兩名的抽痰器壓力

旋鈕、呼叫鈴不合格則降為 20% 及 

表一　各病房不同時期環境清潔不合格率 (ATP 生物冷光檢測法)

           政策宣導期           政策推行期                    政策穩定期
                 第 4 週             第 8 週           第一季        第二季          第三季          第四季
病房別 每次 不合 比率 不合 比率 不合 比率 不合 比率 不合 比率 不合 比率 不合 比率
 採檢數 格數 % 格數 % 格數 % 格數 % 格數 % 格數 % 格數 %
3F ICU 14 5 35.7 2 14.3 2 14.3 0 0.0 0 0.0 2 14.3 2 14.3
15F ICU 14 5 35.7 0 0.0 1 7.1 0 0.0 3 21.4 1 7.1 1 7.1
14F RCC 7 4 57.1 1 14.3 1 14.3 0 0.0 2 28.6 1 14.3 1 14.3
13F Ward 40 12 30.0 10 25.0 8 20.0 5 12.5 11 27.5 14 35.0 9 22.5
14F Ward 40 20 50.0 10 25.0 9 22.5 10 25.0 10 25.0 9 22.5 10 25.0
總計 115 46 40.0 23 20.0 21 18.3 15 13.0 26 22.6 27 23.5 23 20.0
P              P = 0.039         Reference          P = 0.60          P = 0.041          P = 0.75          P = 0.87          P = 0.61

表二　各病房不同時期各採檢點環境清潔不合格率 (ATP 生物冷光檢測法)

           政策宣導期       政策推行期              政策穩定期
                 第 4 週             第 8 週           第一季        第二季          第三季          第四季
病房別 每次 不合 比率 不合 比率 不合 比率 不合 比率 不合 比率 不合 比率 不合 比率
 採檢數 格數 % 格數 % 格數 % 格數 % 格數 % 格數 % 格數 %
床上桌 15 7 46.7 7 46.7 8 53.3 3 20.0 3 20.0 5 33.3 4 26.7
床欄扶手 15 3 20.0 2 13.3 2 13.3 1 6.7 2 13.3 2 13.3 1 6.7
病床尾搖桿 10 1 10.0 1 10.0 2 20.0 3 30.0 1 10.0 3 30.0 2 20.0
病床床墊 15 3 20.0 0 0 0 0.0 0 0.0 3 20.0 3 20.0 2 13.3
電燈開關 15 9 60.0 4 26.7 4 26.7 4 26.7 5 33.3 5 33.3 5 33.3
抽屜把手 15 7 46.7 5 33.3 2 13.3 3 20.0 8 53.3 4 26.7 4 26.7
點滴架 10 1 20.0 5 50.0 1 10.0 0 0.0 3 30.0 4 40.0 3 30.0
呼叫鈴 10 7 70.0 4 40.0 1 10.0 1 10.0 0 0 1 10.0 1 10.0
床上控制紐 5 2 40.0 0 0 1 20.0 0 0.0 0 0 0 0 0 0
抽痰器壓力 5 5 100 0 0 2 40.0 0 0.0 1 20.0 0 0 1 20.0
    旋鈕
總計 115 45 40.0 28 24.3 23 20.0 15 13.0 26 22.6 27 23.5 23 20.0
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10%，獲得明顯改善 (見表二)。
全院年度醫療照護相關感染的

感染密度由實行前兩年的 1.6‰，實
施後維持在 1.4‰ (見圖一)。但是 3F 
加護病房及呼吸加護病房 (RCC) 的
感染密度在實施前後，可以發現有

比較明顯的降低 (P 值分別為 0.02 及 
0.05)。但是 15F 加護病房、胸腔科 
(14F) 病房及腎臟科 (13F) 病房則變
化不大 (P 值均未達統計學意義)。 

統計 2012~2016 各年度多重抗
藥性細菌菌株培養數 (圖二)，發現多
重抗藥性細菌年度總菌株數由計畫推

行前一年 2013 年的 1,757 株，推行
第一年為 1,462 株，推行第二年則減
少到 969 株。在 2014~2015 計畫推
行期間，MRSA 培養數自第一年開
始逐年下降，由 2014 年的 613 株到
計畫結束第二年 2015 年的 486 株；

CRAB 自 2014 年開始就有明顯大幅
下降，由 2013 年的 644 株、2014 年
的 315 株到計畫第二年的 185 株；
CRPA 則是 2015 年才開始有明顯下
降，由 2014 年 442 株減少到 2015 
年的 158 株。推估可能和 CRAB、
CRPA 和環境有明顯關聯，而 MRSA 
會有較多無症狀帶菌者。這方面可能

需要更多研究來分析證實。而 CRKP 
及  VRE 因菌量少比較難以看出差
異。分析實施前 2013 年到計畫實施
的 2014~5 年間，本院院內多重抗藥
性細菌所導致的醫療照護相關感染，

發現感染人次明顯下降之趨勢，由

最高的年度總計達 30 人次降至計畫
實施期間年度分別為 18 及 9 人次。
尤其是 MRSA 由年度 16 人次逐年降
為 10 及 4 人次，VRE 則由年度 4 人
次降為 1 及 1 人次，CRAB 則由年
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圖一　2012~2016 全院醫療照護相關感染密度(‰)
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度 8 人次降為 3 及 3 人次。CRKP 及 
CRPA 則無收案紀錄。 

分析本院計畫實施前後，全體

及分項抗生素使用情形顯示，全部抗

生素使用量沒有明顯變化，DID 三
年數值為 388.0、411.2、400.7。但針
對後線抗藥性抗生素分析，則有明顯

的減少抗生素使用量。如 anti-MRSA 
抗生素用量 DID，由第一年的 15.6 
降至計畫第二、三年的 11.9、12.2。
Carbapenem 藥物使用量 DID 由 13.7 
逐年降至 11.6、10.2。fluoroquinolone 
針劑使用量 DID 三年分別為 37.9、
32.5、36.2。因為計畫實施前後，本
院抗生素開立規定、抗生素稽核制度

均無重大改變。後線抗生素使用量減

少，應該和抗藥性細菌培養數減少及

院內感染個案減少有關。

討　論

本院在 2014~2015 年間加入衛
生福利部疾病管制署主辦的「抗生素

管理計畫」，因為在抗生素使用管理

及稽核制度已行之有年，計畫初期在

抗生素稽核及報表系統微調及小組運

作整合後，計畫重點調整為改善醫院

環境清潔流程，所以本計畫著眼在，

醫院環境清潔工作系統改善後對環境

清潔落實度、醫療照護相關感染感染

率、抗藥性細菌感染、抗藥性細菌菌

株培養數及抗生素使用量的影響。成
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圖二　2012~2016 各年度全院抗藥性細菌年度培養菌株數
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立了「環境清潔管理小組」成員涵

蓋多元代表，有：感染管制組、總務

課、檢驗科細菌室、護理部及外包清

潔公司人員代表。以跨團隊品質改善

手法、以及類似品管圈的模式進行，

並建有內外稽核及即時回饋的機制。

在硬體系統改善後，以 ATP 生
物冷光反應檢驗來做為醫院環境清潔

工作確效監測，檢測報告可以立即提

供給清潔人員，讓第一線工作人員知

道其工作成果是否合格，在完成全面

的教育宣導下加上及時檢測成果回

饋，在本研究可以看到有立即的明顯

進步。且後續追蹤一年，確認改善成

果可以繼續維持。且同步可以看到加

護病房感染率下降、抗藥性細菌感染

個案及多重抗藥性細菌菌株培養數減

少、後線抗生素使用量下降等正面成

果。

本研究發現，抽痰器壓力旋鈕、

呼叫鈴、電燈開關及抽屜把手，這些

常常有機會被醫護人員或病人、家屬

觸碰的小地方，常常是清潔人員疏漏

的地方，即使有即時回饋機制，還是

容易遺漏或清潔工作未確實。可以作

為本院後續在清潔人員繼續教育及內

外部稽核的重點。

過去國內已有很多以 ATP 生物
冷光反應檢驗來做為醫院環境清潔工

作確效監測，相對傳統的肉眼檢視法

或細菌培養的可靠性較佳的研究報告

[17,18]。實務上，ATP 生物冷光反應
檢驗或螢光標示法則可以判讀環境清

潔狀況做即時回饋[19]，本文則特別

呈現了，提升環境清潔的成效後，可

以達到多重抗藥性細菌年度培養菌種

總數明顯減少，所導致的醫療照護

相關感染人次下降趨勢，同時後線抗

生素使用量減少等成效。而 ATP 生
物冷光反應則可以有定量數據呈現

作為分析。但 ATP 生物冷光反應的
缺點有試劑單價偏高，若無計畫經費

補助，醫院比較難以作為全面性常規

採用。另外 RLU 數值標準也沒有統
一 250 或 500 常是採用的標準。而沒
有全球共識的標準的原因，因為影響 
ATP RLU 數值的因素很多如：不同
廠牌最低菌落數之限制不同、主要菌

種不同如大腸桿菌或金黃色葡萄球菌

也會有差異、或是在細菌的各個生命

週期如適應期、對數期、停滯期或死

亡期也會有明顯差異[20]。台灣已有
多篇中文文獻，討論以 ATP 加強清
潔工作監測等感染管制策略來達到提

升環境清潔的成效[17,18,21]，或特
別強調降低單一多重抗藥性細菌的感

染[8]。

結　語

偏低的薪資及工作環境影響，

清潔人員的高流動率、較低的教育水

平、人力的不夠充裕，是維持清潔人

員工作品質一個很重要但難以克服的

課題。理想上，若能建立一個國家級

職業證照制度，立法規定擔任醫院清

潔人員均需取得類似目前的職業丙級

證照才能工作，同時具有一定的薪資
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保障，這樣醫院清潔人員的人力素質

及工作品質才能提升。
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Applying a Multi-faceted Infection Control 
Strategy to Improve the Environmental 

Cleanliness of Hospitals
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1Superintendent, 2Division of infectious diseases, Department of Internal Medicine,  
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Environmental cleanliness of medical institutions is a very important part of 
patient safety and hospital infection control. In the face of crisis by drug-resistant 
bacterial infections, antibiotic management and environmental cleanliness have 
become more important. This study was conducted from May 2014 to December 
2015 and was divided into a pre-intervention period, policy implementation period, 
and policy stability period. The main issues of environmental cleanliness are clean 
operating procedures, cleaning tools, personnel training, report management, and 
audit systems. We used the ATP bioluminescence assay to assess environmental 
cleanness. Efficiency was used as the core tool of the reengineering project of the 
hospital environmental cleanliness work system. We cooperated in the formulation 
of the standard operating procedures, management of cleaning appliances, personnel 
management, education and training, and internal and external audits. After the 
multi-faceted infection control strategy was implemented, significant progress 
was observed. During the pre-intervention period, the unqualified rate of clean up 
was 40.0%, which dropped to 20.0% and 18.3% during the four and eight weeks 
of policy implementation period, respectively, after the educational campaign 
was launched. In the first, second, third, and fourth quarters of the policy stability 
period, the unqualified rate was maintained at 13.0%-23.5%. The intensive care unit 
infection rate dropped from 3.8‰ to 2.4‰. The annual frequency of medical-care-
related infections caused by multiple drug-resistant strains dropped significantly 
from a peak of 30 to 18 and 9.
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