
急診室推行多模式 
手部衛生改善策略之有效性

醫療照護相關感染導致病人的

住院時間延長、發病率、及死亡率增

加，落實手部衛生是預防醫療照護

感染最簡單也最具效益的措施。對

於手部衛生活動，研究探討的文獻資

料很多，但針對急診部門的研究卻

為數不多。因為高就醫人數及疾病的

急迫性，許多患者經由急診入院，期

間依病情需要，進出多個區域接受侵

入性治療，可能造成急診醫護人員的

手部衛生遵從率偏低，無法落實感管

措施。且醫護人員與病人之間接觸頻

繁，亦造成潛在的病原傳播風險。在

急診醫療處置後，會診醫師返回原單

位或病人入院治療，也造成急診成為

病原體進入醫院的門戶。

本篇研究地點為荷蘭一個醫學中

心醫院內一級創傷中心的急診部門，

研究方法為利用多模式策略促進手部

衛生觀念，採 3 階段，每階段 4 週，
內含一週的觀察期。在研究階段，根

據世界衛生組織的指引，針對醫師、

護理師和其他工作人員，提供手部衛

生的五時機的教育，並利用傳單、海

報和電腦螢幕保護程式提醒機制。另

外設計先使用螢光劑沾潤手部後再讓

工作人員清洗手部，並在紫外線下檢

查，對工作人員進行手部衛生正確性

評估。在第二階段安排模範人員執行

手部衛生五時機及感染管制措施，並

持續到第三階段。第三階段，指派護

理師作手部衛生錯誤示範如戴手飾

等，並讓同仁指出不符合手部衛生規

範的行為。在每個階段觀察期，藉由

觀察員根據 WHO 手部衛生五時機觀
察，記錄工作人員的手部衛生行為並

回饋五時機的遵從率。此外，將護理

師-病人比率以第 I 類 (0~0.99)，第 II 
類 (1.0~1.50) 和第 III 類 (1.50~3.5)，
區分為三類，納入研究評估。

研究結果發現，在研究前期，

記錄了  407  次洗手時機，整體手
部衛生遵從率為  18.2% (95% CI, 
14%~22%)。在第一階段手部衛生
遵從率顯著增加到 40.5% (95% CI, 
33%~48%; P < 0.001)，在第二階段
為 49.5% (95% CI, 43%~56%) 與第
三階段為 45.7% (95% CI, 39%~53%) 
的遵從率並沒有顯著差異  ( P  = 
0.443)。護理師組的遵從率由研究前
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為 12.4% (95% CI, 8%~14%)，到研
究結束後遵從率提升為 47.0% (95% 
CI, 30%~48%; P < 0.001)。醫師組的
遵從率由研究前為 27.4% (95% CI, 
20%~34%) 到研究結束後遵從率提
升為 43.6% (95% CI, 26%~45%; P = 
0.013)。以洗手五時機來看，遵從
率最高為接觸病人後  (31.6%)。改
善幅度最高的是暴觸病人體液風險

後 (研究前數值的 700%) 及改善幅
度較低的接觸病人後  (研究前數值
的 136%)。此外，在手部衛生遵從
率和護病比之間沒有顯著關係 (P = 
0.906)。

研究的結論為 1. 在急診實施多
模式手部衛生策略後，洗手遵從率由 
18.2% 上升至 45.7%。2. 在研究前，
醫生的遵從率雖然優於護理師，但

後續追蹤顯示醫生遵從率較低。3. 接
觸病人前的洗手遵從率比接觸病人後

的洗手遵從率低。此部份結果符合 
Erasmus 等人的說法，影響醫療工作
人員的洗手的決定因素在於其本身利

益相關，與執行高風險醫療和洗手遵

從率為正關係。4. 研究顯示，護病比
對於手部衛生遵從率沒有顯著差異。

5. 病人在急診造成的醫療照護相關感
染情形，往往急診醫療工作人員無法

知道，若將感染情形回饋於急診，有

益於工作人員對醫療照護相關感染的

防範意識。6. 此研究限制性為沒有收
集非急診人員、會診醫師及陪伴就診

家屬。7. 此研究用直接，隱密和單盲
的觀察來收集數據且沒有對照組，接

觸病人前及接觸病人後的數值可能存

有霍桑效應。

【譯者評】對於手部衛生活動，

針對急診方面的資料則為數不多，

此研究有鑑於此，特選定急診單位

做一連串的多模式介入研究，在急

診實施多模式介入策略後，運用知

識 (教育)、意識 (績效回饋)、行動控
制 (提醒) 和社會影響 (角色模型)，
確認這些因素能將手部衛生遵從率大

幅增加。國內疾管署自民國 97 年起
推動手部衛生運動至今，各醫院在

單位內也以這些策略實施後，確實

將手部衛生遵從率大幅增加進而降

低醫療照護相關感染，並納入日常

生活模式施行。此篇對於護病比分

為 3 類：I (0~0.99)，II (1.0~1.50) 和 
III (1.50~3.5)，結果顯示護病比對於
手部衛生遵從率沒有顯著差異。然

而國內醫院在 105 年度醫院緊急醫
療能力分級評定要求：前 3 年每日
平均急診就醫人次每 10 人次應有護
理人員 1 名[2]。但國內在健保制度 
DRG 費用、醫療服務要求及民眾對
急診室的濫用下，造成急診醫療人員

的高工作量與高病患周轉量等等相關

因素，讓醫院相關品管人員對於急診

室手部衛生的介入措施較少關注，但

許多患者經由急診入院，期間因侵入

性醫療措施、醫病之間的密切高頻率

的接觸及病人本身因素等影響，若有

造成醫療照護相關感染，所造成住院

時間延長、傳染病傳播、及病人死亡
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等狀況，就不得不讓我們省思。也有

文獻指出，藉由建置執行侵入性技術

流程，同時將洗手步驟納入標準化，

是一種改善手部衛生遵從率而不增加

工作量的有效方法，來提高醫療品質

[3]。目前國家政策先將手部衛生推
廣至長照單位，國內環境中長照機構

及急診單位在人力少及高工作量有相

同困境，此篇文章針對急診單位所施

行計畫結果，在後續長照或急診單位

的手部推廣，仍值得我們參考借鏡。

【三軍總醫院  何玉娟/詹明錦/葉國明  
摘評】
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