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北部某區域醫院嚴重特殊傳染性肺炎 
群聚事件調查與應變處置經驗分享
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衛生福利部桃園醫院　1內科部感染科　2感染管制中心

2021 年初臺灣北部發生一起 COVID-19 群聚事件，透過疫情調查、擴大篩
檢並匡列、以及病人及員工隔離安置等感染管制措施，使得此一群聚事件於 30 
日內得以結束。最終共發現 21 名 COVID-19 感染者，包括 6 位醫護人員、2 位
病人、12 位家屬及 1 位外籍看護員染病。經疫調發現照護病人過程中，病毒可
能於醫療照護過程中汙染皮膚、及藉由環媒傳播而感染，防範重點包括：1. 當照
護病人時懷疑自身遭受污染時應立即離開並沐浴；2. 教育專責病房工作人員提高
警覺，出現症狀應即早就醫並通報主管；3. 透過管理策略，改善工作流程降低散
播風險；4. 當群聚事件發生時，定期地擴大篩檢有助於及早發現個案以控制病毒
散播；5. SARS-CoV-2 可能藉由環境傳播。因此加強人員教育、落實環境清潔及
手部衛生仍是防止病毒傳播之重要基石。透過系統性地改變照護流程及落實感染

管制措施，將能提供更好的醫療照護品質。（感控雜誌 2022:32:231-245）
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前　言

嚴 重 特 殊 傳 染 性 肺 炎 
(coronavirus disease 2019, COVID-19) 

自 2020 年 1 月至 2022 年 2 月底止已
在全球造成超過 4 億人感染以及 590 
萬人死亡[1]。雖然 COVID-19 在台
灣確診個案及死亡個案較全球少，
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但截至 2021 年 8 月止也造成超過 1.5 
萬人感染以及超過 800 人死亡[2]。
在傳染病防治醫療網之全國應變醫院

中，北部某區域醫院 (A 醫院) 是唯
一總、分院全力投入傳染病防疫應變

體系的醫院，從疫情初期的「邊境

管制」乃至近期的「社區防疫」與

「醫療體系保全」等均肩負防疫第一

防線之重責大任。A 醫院直到 2021 
年 1 月 11 日前，承接了將近 20% 
(166/834) 的台灣確診案例收治。

2021 年 1 月 11 日上午 10 時 30 
分左右感染管制室接到檢驗科來電告

知院內員工 SARS-CoV-2 檢驗報告為
陽性反應，隨即召開緊急防疫會議，

並擬訂疫情調查方向及感染管制措

施。本文描述疫情調查結果與群聚處

置措施，提供未來疫情調查及防治作

為參考。

研究方法

依據疾病管制署公告之指引「醫

院因應院內發生 COVID-19 確定病例
之應變處置建議」[3]，進行指標個
案 (案838)、密切接觸者及風險對象
之匡列。研究工具：利用疫調表以訪

談方式收集旅遊史 (travel history)、
職業 (occupation)、接觸史 (contact 
history) 及是否群聚 (cluster) 等詳細
資訊，調查案838 可能接觸包含院外
及院內之可能感染源。

在無適當防護裝備下、近距離接

觸 (2 公尺內) 達 15 分鐘以上定義為

接觸者，而同單位之其他同仁及病人

列為風險對象。依據案838 發病前三
日之院外、院內足跡及班表，匡列相

關接觸者 (含工作人員及病人)。適當
防護裝備定義為：對 COVID-19 確診
個案進行生氣霧之醫療行為之醫護人

員應配戴 N95 口罩，其他醫療照護
或接觸方式則至少應配戴外科口罩。

醫院感染之定義為曾於醫院內接觸 
COVID-19 確定病例後感染發病，匡
列期間自確定病例發病前 3 日起至確
定病例被隔離前為止；若無上述接觸

史且接觸來源為家戶內或社區，定義

為社區感染。

接觸者及風險對象之病毒檢驗

方式以病毒拭子採鼻咽檢體，以 real-
time reverse transcription polymerase 
chain reaction (RT-PCR) 檢驗 SARS-
CoV-2，而血清抗體以血清試管採集 
4 毫升血液送至疾病管制署實驗室進
行 SARS-CoV-2 antibody IgM 及 IgG 
檢驗。環境採檢方式以病毒拭子採

環境表面，以 real-time RT-PCR 檢驗 
SARS-CoV-2。

本篇採描述性統計方法，包括總

計及百分比等，呈現此群聚事件之篩

檢數量，以及各次採檢之陽性率。

結　果

一、指標個案感染源

案812 於 1 月 3 日確診且病毒量
高 (Ct 值 15)，因病況急轉直下入住 
A 醫院加護病房。案838 於 1 月 4 日 
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(一) 下午 5 點著完整防護裝備 (含連
身防護衣、N95 口罩、面罩、防水隔
離衣、雙層手套及鞋套) 為案812 置
放右側股靜脈雙腔靜脈導管 (double 
lumen catheter)，因案812 病況惡化，
案838 於 1 月 5 日 (二) 凌晨 12 點向
病人解釋氣管內管插管之必要性。

置管時，麻醉科醫師及護理師穿著

動力淨氣式呼吸防護具 Powered Air-
Purifying Respirators (PAPR) 站在案
812 頭側進行插管，而案838 站在案
812 左側面手臂旁約一公尺處，當案
812 氧氣面罩被取下時，案838 回憶
可感受氣流由脖子下方進入面罩，插

管結束後再為案812 於左側頸靜脈置
入中央靜脈導管，作業時間約 30 分
鐘，當時面罩起霧視線不清。1 月 6 
日 (三) 再度進入病室探視案812 進行
醫療評估。

二、接觸者匡列及採檢結果

案838 當月上班範圍為 ICU-3 及 
ICU-2，於 1 月 8 日 (五) 出現乾咳症
狀，當日晚上與女友 (6A 護理師，
案839) 相處，1 月 9 日 (六) 起咳嗽有
痰，1 月 10 日 (日) 至 7A、7B 病房
值班，並與前一天值班的醫師交班，

當日曾與值班主治醫師 (案856) 及 7B 
病房護理師 (案852) 為 7B-07 與 7B-
08 病人進行處置照謢，當時案838 著 
N95 口罩，案852 及案856 著外科口
罩，3 人接觸距離小於 1 公尺、持續
約 10 至 15 分鐘。下午 1~2 點至院區
內便利商店 (7-11) 買午餐，傍晚 6 點

多出現發燒及呼吸道症狀，至急診就

醫採檢後陽性。

感染管制室接獲通報後隨即呈

報院方及衛生局並立刻召開災害應變

會議，會議中會同衛生福利部疾病管

制署人員擬定感染管制措施，ICU-
2、ICU-3、7A、7B 及 6A 病房的病
人維持於原病室靜待疫調結果，調查 
1 月 6 日 (三) 之後確診個案接觸之同
事及病人，相關員工及病人採檢最終

共計 2,391 人次 (表一)。首次採檢僅
檢出一名社區相關陽性確診個案 (案
839)，當日值班接觸之病房護理師 
(案852) 及主治醫師 (案856) 因於值
班時皆有適當防護而列為風險對象，

案852 於數日後開始出現發燒及上呼
吸道症狀，經過自主回報並採檢陽性

後，再度依其職場相關接觸範圍進行

擴大採檢，範圍包括其發病前三日於

工作場域 (7B) 及院內足跡接觸之員
工、病人、家屬，進而篩檢出一名員

工 (案856)。由於案856 平日工作樓
層位於十樓，依其職場接觸範圍再度

進行採檢篩檢出一名員工 (案863)，
此個案於 1 月 12 日之擴大採檢當時
結果為陰性。另一位工作範圍於十

樓之員工 (案868) 曾於 1 月 12 日、1 
月 15 日及 1 月 17 日採檢皆為陰性，
於 1 月 18 日因發燒頭痛等症狀再度
採檢後確診。在此時期定期採檢的策

略下，篩檢出一名看護 (案869)，以
及一名病人 (案881) 出院後於居家隔
離期間經他院採檢確診。本次感染自 
2021 年 1 月 11 日至 2 月 7 日止共發
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現 21 名 COVID-19 感染者，包括 6 
位醫護人員、2 位病人、12 位家屬及 
1 位外籍看護員染病、並且不幸造成
一位員工家屬死亡 (圖一、圖二)。

1 月 24 日於外院確診之案889 
及案890 (案889 的陪病家屬)，經疾
病管制署確認與案838 的病毒屬同一
株，然而案889 及案890 於 1 月 8 日
至 1 月 11 日在 A 醫院住院期間活動
範圍相當廣，包含有美食街商場和 
7-11 便利商店。另外案889 和案890 
亦在 1 月 20 日至 A 醫院病歷室及門
診區活動，以上區域都是屬於人流相

當活躍且數量難以估計的空間，難以

明確匡列採檢範圍，因而有後續全面

採檢規畫。

三、防治作為

由 A 醫院防疫應變組在中央疫

情指揮中心的協助進行防治作為如

下：

(一) 病人及員工隔離安置
依疫調結果規畫紅區、黃區、

及綠區病房三個風險等級 (圖三)，進
行病人轉移及病房環境消毒作業 (表
二)，轉床策略為先清空一個綠區病
房，將紅區病房病人轉至該清空後之

綠區病房，完整清消紅區病房並靜置 
24 小時後再把原病人轉回。紅區多
數員工因被隔離改由其他單位支援，

各區人員進行分艙分流不跨區照護，

並加強防護措施 (包括穿戴隔離衣、
面罩及 N95 口罩)。

自 1 月 11 日起，初步措施包括
暫不移動 ICU-2、ICU-3、7A、7B 及 
6A 病房的病人，需隔離檢疫之病人
留院 14 天，期間加強門禁管制及落
實一人陪病制度。進行床位盤點，

表一　因應接觸者進行員工及病人鼻咽SARS-CoV-2 rt-PCR採檢數及其結果

接觸者 接觸者 接觸者          員工採檢               病人                    陪病人員                總計  陽性率

  類型 身分 發病日      (含外包人員)              採檢                        採檢    (%)
    人次 陽性 人次 陽性 人次 陽性 人次 陽性 
案838 指標醫師 1/8 1,236 3 131 0 71 0 1,438 3 0.2
案852 護理師 1/14 256 1 12 1 6 0 274 2 0.7
案856 醫師 1/16 151 1 43 0 35 0 229 1 0.4
案869 外籍看護 1/16 68 0 2 0 0 0 70 0 0
案881 病人 1/21 5 0 0 0 0 0 5 0 0
案863 護理師 1/14 59 1 12 0 14 0 85 1 1.2
案868 護理師 1/17 47 0 3 0 0 0 50 0 0
案889 病人 1/19 240 0 0 0 0 0 240 0 0
加總   2,062 6 203 1 126 0 2,391 7 0.29
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圖一　感染個案關聯及分佈圖

圖二　流行趨勢圖
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暫緩新病人住院及常規手術及門診

手術，ICU-1 及 ICU-5 病人只出不
進，而從 ICU 轉出的病人集中病房
收治。安排同仁至隔離檢疫處所。

1 月 12 日起清空 13 樓病房並收
治 6A 病人，6A 病房清空後於 1 月 
13 日起進行 ICU 病人轉移。於 1 月 
14 日指揮中心專家會議指示，擴大

圖三　院內樓層垂直圖及紅黃綠區劃分

表二　病人轉移及環境清潔消毒步驟

日期 病人轉移步驟

1/12 (二) 清空 13 樓病房，轉入 6A 病人
 6A 病房清空後進行清潔消毒
1/13(三) ICU-1 病人早上轉 ICU-5
 ICU-3 病人下午轉 ICU-1，ICU-3 清潔消毒 (靜置 24 時)
1/15(五) 早上 ICU-3 病人轉回，ICU-1 清潔消毒
 下午 ICU-2 病人轉入 ICU-1，ICU-2 清潔消毒 (靜置 24 時)
1/16(六) 6A 病房轉入 7B 病人
 7B 病房清空後進行清潔消毒
1/17(日) 早上 ICU-2 病人轉回，ICU-1 清潔消毒
 下午將 1/13 轉去 ICU-5 的病人轉回 ICU-1
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篩檢再加採第二層接觸者 452 人 (包
括參與 1 月 6 日跨領域團隊合作照
護會議、1 月 8 日死亡及併發症討論
會)，原本第一層匡列 468 人 (含員工 
266 人、住院病人 131 人及家屬 71 
人)，持續隔離、檢疫、自主健康管
理。

於 1 月 16 日第二名員工 (案852) 
確定後，啟動進一步病房清空作業，

清空 12 樓後收治 7B 病人及陪病人
員。7B 病房工作人員、及曾至 7B 會
診的主治醫師 26 人停止臨床業務，
至檢疫所或居家隔離，共隔離  80 
名。因案852 篩檢進一步於 1 月 17 
日確診案856，根據新確診個案再進
一步疫調、篩檢及隔離相關接觸人

員。前進指揮所於 1 月 18 日成立，
在 1 月 19 至 20 日進行了清空高風險
病房計畫，全院病人只出不進、讓

社區的病人不再進入院區，並把 74 
位住院病人 (非屬於接觸者及居家隔
離者) 轉院至他院，此次疫情共隔離 
402 位員工。

(二) 環境採檢及清消
A 醫院自 1 月 11 日第一例感染 

COVID-19 個案確診起，使用酒精及
漂白水逐步清潔與消毒全院每一個

病室、病房與公共區域，至 2 月 4 日
止清消前環境採檢共 161 件而經過
第一次清消後共採檢 988 件，其中
於 7B 病房值班室出現 4 件及 10B 病
房辦公室印表機 1 件採檢陽性。於 1 
月 13 日至 2 月 4 日持續執行環境清
消，爾後第二次至第五次環境採檢

分別為 407、330、30 及 21 件，採
檢單位有加護病房 (ICU-1、2、3、
5)、內科病房 (5B、6A、7A、7B、
8A、8B、9A、9B、10B)、外科病房 
(10A、12A、12B、13A、13B)、急
診、門診區和公共空間。採檢處包含

護理站鍵盤及電話、護理工作車、桌

面，公共區域、值班室和用餐室門

把、電梯、洗手間、儲藏室等，第二

次至第五次環境採檢共 788 件檢體結
果皆為陰性 (表三)。

(三) 全面採檢，掌握疫情規模
為了確保工作同仁的健康並重拾

民眾對 A 醫院的信心，且讓 A 醫院
重回守護國門的崗位，在確診病例於

院內最後足跡日 (1 月 20 日) 的 14 天
後進行全院員工 SARS-CoV-2 PCR 篩
檢清零計畫 (2 月 3 日至 2 月 5 日)，
因採檢規模龐大，為使篩檢有效率又

避免群聚接觸，地點安排於 A 醫院立
體停車場 1 樓和 2 樓 (圖四)，並設計
良好採檢動線，由疾病管制署昆陽實

驗室協調數家指定檢驗機構共同協力

完成檢驗。此次 PCR 篩檢清零計劃
之採檢人數為 3,024 人，結果全數皆
為陰性。

送至疾管署檢驗之血清抗體，

第一批高風險區的 323 人中有 1 人的 
SARS-CoV-2 antibody IgG 為陽性、
IgM 為陰性，由於尚無法釐清此員工
是否曾感染或是偽陽性，因此依指揮

中心建議做進一步的擴大抗體篩檢以

釐清是否曾存在院內感染。於 2 月 3 
日至 2 月 8 日、立體停車場 2 樓和 3 
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樓 (圖五)，針對 A 醫院全體員工並排
除之前篩檢過的人員共計 2,118 人，
檢體由疾病管制署昆陽實驗室完成檢

驗，全數檢體為陰性。而前述員工於 
2 月 15 日二採血清抗體結果 SARS-
CoV-2 antibody IgG 為弱陽性，最終
疾管署綜合研判結果為陰性。

討　論

落實分艙分流值勤模式

面對 COVID-19 疫情，各國採取
不同的方式以降低院內感染對醫療工

作人員所造成的衝擊，新加坡採取分

艙分流的工作模式，以確保當其中一

團隊被感染需要隔離時，能有其他團

隊接手照護[4,5]。國際臨床化學暨實
驗室醫學聯盟 (International Federation 
of Clinical Chemistry and Laboratory 
Medicine, IFCC) 亦在指引中建議實
驗室工作人員採取分組輪班模式，以

減少彼此接觸的機會[6]。回顧此事
件，當值班無法落實分艙分流模式，

一旦感染發生時，專責病房工作人員

可能將病毒傳播至一般病房工作區域 
(或非專責病房區域)，造成確診個案
分佈於多個地點、以及需大量匡列導

致醫療量能受損。因此在 A 醫院回歸
正常運作後，落實專責病房醫護、行

政人員不對外支援，一般病房落實專

科化分艙，避免單一病房收治多科病

人，減少多專科橫向接觸。

表三　以病毒拭子行 SARS-CoV-2 rt-PCR 環境採檢數及結果
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圖四　全院 SARS-CoV-2 PCR 篩檢動向平面圖
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圖五　血清抗體篩檢動向平面圖

240

感染控制雜誌

新冠病毒群聚處置經驗分享



定期擴大篩檢以全面掌握群聚規模

Lee 及其團隊分享全南大學醫
院於 2020 年 11 月 13 日起所經歷的 
COVID-19 群聚事件，根據其指標個
案神經外科住院醫師的接觸史進行調

查，發現多名同仁感染後，全院病人

依據接觸史區分高風險及低風險族群

後，分流至該院單室隔間及轉院，將

醫院照護需求降載至最低，此疫情期

間每間隔五天進行全院大規模篩檢，

至 2020 年 12 月 4 日止共進行四次全
院篩檢，最終確診個案共 40 名，其
中高達 14 名無症狀[12]。全南大學
醫院在處理群聚方式與 A 醫院有多
處相似之處，當發現疫情規模出現跨

單位時，立即展開全院篩檢以掌握疫

情全貌，安排低風險病人出院或轉院

以降低醫院負載，安排剩餘高風險病

人及員工至清消後之單人病室，以及

定期全院採檢，一個一個找出後續確

診個案。然而當發生跨單位群聚事件

時，有充足的疫調人力才能快速且精

準匡列接觸者，因此平時提供各單位

種子人員流行病學疫調訓練將有助於

群聚時迅速掌握疫情規模。在鑽石公

主號群聚事件中，統計有 17.9% 為無
症狀感染者[13]，而 Kronbichler 等人
之系統回顧分析指出年輕人較容易為 
COVID-19 無症狀感染者[14]，新型
冠狀病毒之潛伏期中位數約 4~5 天、
97.5% 病人在感染後 11.5 天內發病
[15,16]，因此當發生群聚事件且有擴
散之虞，進行定期地擴大篩檢有助於

及早偵測無症狀感染者，控制病毒散

播。

加強環境消毒及手部衛生乃重要基石

van Doremalen 等人研究中顯
示 SARS-CoV-2 可存在環境表面中
高達三天[17]，提供環媒傳染之可
能證據，但 Onakpoya 團隊之系統性
回顧研究中發現多數於環境採檢之 
SARS-CoV-2 病毒難以被培養，認
為目前接觸或環媒傳染的證據不足

[18]。Moore 等人在英國八間不同醫
院進行環境採檢的研究中，發現高達 
8.9% 環境表面可偵測出 SARS-CoV-2 
RNA，多數位於病床、床欄、床旁桌
及呼叫按扭，其 PCR cycle threshold 
數值介於 28.8 至 39.1，雖然沒有任
何一件採檢可培養出活病毒，但證實

環境受到 SARS-CoV-2 病毒汙染是可
能的[19]。此次群聚事件若能在環境
清消前先採檢確診者活動範圍，或許

能提供更多環媒傳染之疫調線索。於

他院確診之 12A 病人 (案889) 於 A 醫
院並無相重疊之接觸者，爾後因案

889 再度採檢之 12A 員工 240 人次皆
無確診，此一案例提供病毒藉由環媒

傳染的可能性。而第一次環境清消後

仍可以 PCR 方式採檢發現在 7B 值班
室及 10B 護理站印表機呈現陽性反
應，反映出落實環境清消之重要性，

包含頻繁接觸的物品，如印表機等，

才能及早阻斷傳播鏈。因此 A 醫院
在疫情之後除了加強員工手部衛生訓

練外，亦於多處洗手節點增設乾洗手

液，包括經常接觸之表面、電腦旁及
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電話旁等，加強環境消毒及手部衛生

乃是防範院內感染之重要基石。

結束照護後沐浴可降低感染風險

為病人執行氣管內管插管動

作之麻醉科醫師及麻醉護理師穿著 
PAPR，而在旁協助之案  838 穿戴 
N95 口罩及面罩  (未完全覆蓋面部
皮膚)，此次疫情調查經過訪談後發
現，案 838 回憶當高流量氧氣面罩取
下時可感受氣流由脖子下方進入面

罩，病毒可能隨著氣流進入面罩之中

而汙染面部，雖然案 838 於離開負壓
病室後依規定脫除防護裝備及洗手，

但臉部及脖子等處皮膚卻可能受到汙

染。Husain 及其團隊利用問卷調查
發現，高達 85% 照護新冠肺炎的英
國醫師在離開醫院前、或回家後與

家人接觸前會沐浴，分別有 88% 及 
92% 的工作人員在進入醫院後及離
開醫院前會更換衣服[16]。Rajamani 
等人於 2020 年針對六個亞太地區國
家共 231 個加護病房進行調查，有 
60% (139/231) 制定常規性的沐浴，
特別在輪班後或防護衣破損時[17]。
依據世界衛生組織及我國衛生福利部

疾病管制署因應 COVID-19 感染管制
措施指引[18,19]，文中並未建議於結
束照護 COVID-19 個案後進行常規性
沐浴。而美國疾病管制中心對於伊波

拉病毒的個人防護措施指引中明確指

出若在脫除防護衣的過程中發現明顯

的汙染，應立即沐浴[20]，但未見於
此次 COVID-19 指引中。雖然常規性

沐浴並未見於目前指引中，也缺乏相

關研究證實其效益，有鑑於此次疫情

經鼻高流量濕化氧氣治療 (high flow 
nasal cannula, HFNC) 的大量使用，可
能增加氣溶膠產生及照護過程中不自

覺皮膚汙染，A 醫院於復原計畫中增
訂常規性沐浴規範，另外未來執行插

管時除插管人員，其餘人員應遠離病

人頭部並避免待在病室，若有其需要

時亦應著正壓裝備，當懷疑自身遭受

污染時應立即離開並沐浴，期望藉由

此措施將感染機率降到最低。

本研究之研究限制包括，1. 指
標個案之疫情調查以訪談之主，恐有

回憶上無法詳盡之處，根據訪談內容

指標個案認為受高流量氧氣汙染臉部

皮膚為被感染的主要原因，然而裝備

卸除區無監視設備，因此無法完全排

除卸除裝備及洗手之流程有無錯誤

之處；2. 環境採檢於單位清消之後，
採檢處以常見接觸的表面為主，包含

護理站鍵盤及電話、護理工作車、

桌面，公共區域、值班室和用餐室門

把、電梯、洗手間、儲藏室等，無法

得知在清消前環境受汙染的情況與確

診者的活動範圍是否完全相符。

結　語

自 2020 年 COVID-19 疫情爆發
以來，國內外群聚事件時有所聞，

若能快速果斷將群聚控制在最小範

圍，對於醫院或社區的威脅就能降

到最低。本次疫情調查發現幾項重
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點：1. 當照護病人時懷疑自身遭受污
染時應立即離開並沐浴；2. 教育專責
病房工作人員提高警覺，出現症狀應

即早就醫並通報主管；3. 透過管理策
略，如制定常規沐浴措施、改善插管

規範、分艙分流工作模式，可減少遭

受病毒感染機會並降低散播風險及對

醫療能量造成的傷害；4. 當群聚事件
發生時，定期地擴大篩檢有助於及早

發現個案以控制病毒散播；5. SARS-
CoV-2 可能藉由環境傳播，因此加強
人員教育落實環境清潔及手部衛生仍

是防止病毒傳播之重要基石。

透過精準的疫調，配合快速篩

檢、匡列隔離，以及適度降載醫療負

荷，讓 A 醫院能在 37 日後重新回歸
工作岡位，繼續服務民眾。透過系統

性地改變管理策略及落實各項感染管

制措施，將能提供更好的醫療照護品

質。
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Effective Control of a COVID-19 Outbreak 
in a Teaching Hospital: A Single-Center 

Experience

Cheng-Pin Chen1, Wan-Ying Huang2, Shiao-Chi Wang2, Chu-Chun Yeh2, Su-Hui Hsu2,  
Pei-Hsin Tang2, Shu-Hsing Cheng1, Chien-Yu Cheng1, Yi-Chun Lin1,2

1Division of Infectious Diseases, Department of Internal Medicine, 
2Infection Control Center, Taoyuan General Hospital, Ministry of Health and Welfare, Taoyuan Taiwan

In early 2021, a hospital cluster of COVID-19 cases occurred in northern 
Taiwan. Through infection control measures such as epidemiological investigation, 
expanded screening, and isolation of patients and employees, this cluster event 
ended within 30 days, which allowed staff to return to work. A total of 21 people 
with COVID-19 were found, including six hospital staff, two patients, 12 family 
members, and one foreign caregiver, and death was identified in one employee's 
family member. Early detection and management of hospital clusters can reduce 
the threat to hospitals and communities. Healthcare quality can be improved 
by systematically changing and strengthening infection control procedures and 
practices.

Key words: Coronavirus disease 2019 (COVID-19), SARS-CoV-2, nosocomial 
transmission, outbreak, infection control

245

中華民國 111 年 8 月第三十二卷四期

陳正斌、黃婉瑩、王曉琪等


