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前　言

隨著重症醫療的進展，在照護病

人多了許多可穩定病人生命徵象的藥

物、醫療器材及侵入性的治療。其中

可長期置放於病人身上的導管如：呼

吸器、導尿管、中央靜脈導管等，雖

可解決病人的急慢性醫療問題，但也

相對增加許多感染的風險。如許多重

症病人需依賴人工呼吸器維生，但人

工呼吸道的建立，不可避免的也破壞

了人體口咽的自然防衛機制，導致下

呼吸道極易受到致病性細菌的污染，

甚而造成感染。而這種感染稱之為

「 呼 吸 器 相 關 肺 炎 」 ( v e n t i l a t o r

associated pneumonia, VAP)。根據美國

一篇對 VAP 的分析資料顯示：VAP

佔加護病房的院內感染肺炎 (hospital-

acquired pneumonia, HAP) 90% 以上，

HAP 發生率約在千分之 5~10 之間，

在使用呼吸器的病人發生肺炎的風險

將增加 6 至 20 倍[1]。美國 CDC 在另

一篇研究分析指出 VAP 造成的死亡率

約 20~33%，比醫療照護相關血流感

染及泌尿道感染高出很多。且延長病

人 ICU 住院天數約 4.3~6.1 天，造成

每一個感染個案額外醫療費用支出達

40,000 美元[2]。所以如何避免使用呼

吸器病人發生 VAP，便成為加護病房

照護及醫療照護相關感染管制的重要

課題。

Bundle care (組合式照護) 這個概

念，首見於 2004 年美國 Surviving

Sepsis Campaign guideline (戰勝敗血症

指引) 中被提出[3]，之後隨著病人安

全概念的發展，對醫療照護相關感染

零 容 忍 (zero tolerance to hospital

infections) 觀念的推展。在美國有許多

醫 院 推 行 組 合 式 感 染 控 制 措 施

(infection control bundle) 來降低醫療照

護相關感染率，這幾年陸續發表成功

的經驗[4,5]。

為順應世界推行病人安全及對醫

療照護相關感染零容忍的潮流，本院

於 2007 年開始在加護單位，嘗試引

進推行 bundle care (組合式照護) 概

念，並自 2008 年開始正式實施。鑒

於本院以照護胸腔、神經內科為主的

內科加護病房，病人使用呼吸器比率

及 VAP 發生率最高，故決定在該加護

病房首先推行 VAP bundle。本研究主

要在分析單一加護病房推行 VAP

bundle 對 VAP 發生率的影響，並分享

推行 VAP bundle 的經驗。

材料與方法

一、研究對象

本院為擁有 1,040 張床的區域醫

院，共有四個成人加護病房分別為外

科、心臟科及兩個獨立內科加護病房

(分別以照護胸腔、神經內科及腸胃

科、腎臟科病人為主)。本研究採回溯

性分析，以某區域醫院照護胸腔、神

經內科為主之成人內科加護病房 (16

床 ) 為研究單位，2007 年為 VAP

bundle 推 行 年 ， 分 析 推 行 前 三 年

( 2 0 0 4 ~ 2 0 0 6 ) ， 及 推 行 後 三 年



(2008~2010) 之 VAP 感染發生情形。

比較推行前後之 VAP 感染差異。該成

人內科加護病房每床皆有獨立的空

間、洗手設備。研究期間，該加護病

房的屬性、病人來源及床數維持相

同。

二、呼吸器相關肺炎感染定義及收案

美國疾病管中心的國家醫療保健

安全網 (National Healthcare Safety

Network, NHSN) 針對呼吸器所下的定

義，係指經氣管造口術 (tracheostomy)

或氣管內插管 (endotracheal intubation)

外接方式持續協助或控制病人呼吸的

裝置。發生肺炎時或曾於感染前 48 小

時內使用呼吸器者，判定是呼吸器相

關肺炎[6]。

所有疑似 VAP 個案皆由本院感

染管制師依據我國疾病管制局於 2009

年編修之醫療照護相關感染監測定

義，來進行收案。有疑義者會同感染

專科醫師或重症醫學科醫師討論，來

判定是否收案。研究期間感染管制小

組對收案定義未做任何更動。VAP 感

染密度以感染個案數除以呼吸器使用

人日數×1,000 (‰) 來做統計。

三、VAP bundle 推行

本院在 2007 年開始先經由舉辦

全院教育演講，導入零感染及 bundle

care 的概念後，由感染科、感染管制

小組、重症醫學科及加護病房督導、

護 理 長 等 組 成 跨 科 室 的 感 染 管 制

bundle care 推行團隊，經數次開會後

決議制訂推行項目、查檢表 (checklist)

及內外稽核制度等事宜。於 2007 年

11 及 12 月開始試行 VAP bundle，於

2008 年開始在成人內科加護病房正式

實施。根據 Institute for Healthcare

Improvement (IHI) bundle of care[7]推行

VAP bundle 之核心有五個：1. 床頭抬

高，2. 使用鎮靜劑的病人需每天喚醒

並評估拔管的可能性，3. 預防消化性

潰瘍的發生，4. 預防深層靜脈栓塞，

5. 以含 0.12 % chlorhexidine (CHG) 清

潔液每天進行口腔護理。在考量台灣

病人特性、健保規定、本院人力現況

及單位配合情形下，本院推行小組會

議中決議將「預防深層靜脈栓塞」及

「消化性潰瘍」兩項自 VAP bundle 中

剔除，並將下列三大重點列為執行主

軸，且各有負責的人員，說明如下：

1. 避免吸入：由呼吸治療師每天檢查

氣管內囊壓力；護理師於病人翻身、

翻動等處置前先清除口中分泌物；全

體醫療同仁隨時注意將床頭抬高 30 度

以上。2. 避免細菌污染：護理師採每

8 小時執行一次口腔護理；全體醫療

同仁落實洗手。3. 早日拔管：由醫師

負責每天喚醒使用鎮靜劑的病人至少

一次；由呼吸治療師提醒醫師每日評

估病人是否可拔管。

項目調整為：1. 每天提醒醫師評

估病人是否可拔管，2. 每天檢查氣管

內囊壓力，確保壓力維持在 20~25

cmH2O，3. 使用鎮靜劑的病人需每天

喚醒至少一次 (但病人有顱內出血或

急性呼吸窘迫症候群且經主治醫師判
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定不適宜停用鎮靜劑者，本項可不執

行)，4. 接觸病人前後洗手，5. 每 8 小

時執行一次口腔護理，使用之清潔液

為請家屬提供含有 chlorhexidine 的市

售漱口水，6. 床頭抬高 30 度以上 (病

人接受侵入性檢查或治療後如腦脊髓

液穿刺、心冠狀動脈導管檢查，需強

制臥床一段時間者，本項可暫時不實

施)，7. 病人翻身、翻動等處置前先清

除口中分泌物。並將上述七要項，設

計成查檢表 (表一)，包含假日均須按

三班完成表格填寫。

設立內部及外部稽核制度，以監

測是否落實各項措施。內部稽核：護

理同仁部份由單位護理長及護理組長

每日巡查並隨時指正提醒同仁，三班

是否據實填寫查檢表單，是否落實執

行 VAP bundle，並檢討未能執行項目

之原因。若有相關宣導事項，則於單

位每日例行會議和每月病房會議時進

行宣導，必要時得請加護病房督導和

單位感染管制師列席。醫師部份由重

症醫學科主任負責宣導和溝通，並於

每日查房時進行內部稽核，提醒未執

行的醫師、護理師及呼吸治療師，配

合落實 VAP bundle 相關事項。外部稽

核：為了避免同仁流於形式，未實際

落實於臨床，只進行勾選查檢表的文

書作業，由單位感染管制師至實地檢

視醫護人員填寫表單和實際執行是否

具一致性。填寫完成之 VAP 表格每周

收集一次，由感染管制師負責分析，

試行推廣的前兩個月，每個月感染管

制師採實地稽核執行情形 30 次，實行

第一年每季 30 次，統計分析各項落實

率。並將結果告知單位護理長、督

導、重症醫學科主任、感染科主任。

Bundle care 推行小組成員每兩個月開
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表一　VAP bundle 查檢表



會一次檢討推行情形。Bundle 實行第

二年後，鑑於落實率已趨於穩定及減

少人力負擔，內部稽核改為不定時不

定量，遇有新收 VAP 個案則加強稽

核。

四、統計方法

根據文獻建議[8]，呼吸器使用率

採用「卡方統計檢定」，VAP 感染率

採用「兩個樣本差別統計檢定」來進

行分析。所有資料以 Microsoft EXCEL

軟體程式建檔及進行統計運算。

結　果

2007 年 11 月至 2008 年 12 月，

外部稽核共進行收集 180 件。資料分

析顯示：VAP bundle 的全部遵從率由

開始試行的 16.7% 進步到正式施行一

年後的 80.0%，其中的「每天提醒醫

師評估病人是否可拔管」、「每天檢

查氣管內囊壓力」及「病人翻身、翻

動等處置前先清除口中分泌物」，這

三項在試行的兩個月期間的遵從率已

達六成以上，推行一年後這三項加上

「床頭抬高 30 度以上」均可達到 100%

的遵從率，而「使用鎮靜劑的病人需

每天喚醒至少一次」、「接觸病人前

後是否洗手」及「每 8 小時執行一次

口腔護理」，這三項的遵從率相對則

有改善空間，其中以「每 8 小時執行

一次口腔護理」，最不易達成。詳細

資料見表二。

比 較 VAP bundle 推 行 前

(2004~2006)、後 (2008~2010) 各三年

的資料 (表三) 顯示，該加護病房的住

院人次由推行前的 1,894，增加到推行

後的 2,307 (每年平均住院人數由 631

增加到769，增加 21.9%)。而住院人

日數卻由推行前的 15,216，降到推行
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表二　VAP bundle 稽核遵從率

遵從率 (%) 2007.11~12 2008.01~03 2008.04~06 2008.07~09 2008.10~12

(試行中) (第一季) (第二季) (第三季) (第四季)

稽核人次 60 30 30 30 30

使用 SIMV 或 P’S Mode 時， 63.3 90.0 96.7 100.0 100.0

詢問醫師病人是否可拔管

檢查氣管內囊壓力 (白班檢查) 86.7 100.0 100.0 100.0 100.0

使用鎮靜劑的病人需每天喚醒 53.3 60.0 63.3 70.0 93.3

至少一次

接觸病人前後洗手 45.0 56.7 66.7 76.7 86.7

每 8 小時執行一次口腔護理 16.7 33.3 50.0 66.7 80.0

床頭抬高 > 30 度 33.3 90.0 100.0 100.0 100.0

病人翻身、翻動等處置前先清 66.7 86.7 93.3 96.7 100.0

除口中分泌物



後的 14,006 (每年平均住院人日數由

5,072 降低到 4,669，減少 7.8%)；每個

病人的平均住院天數也由推行前的

8.03 天減少到推行後的 6.07 天 (減少

1.96 天，24.4%)；呼吸器使用率由推

行前的 65.3% 減少到推行後的 55.3%

(χ2 = 194, p < 0.0001)。推行前三年期

間的VAP感染個案共有 24 個案 (每年

平均 8 個案)，VAP 感染率為 2.41‰。

推行後三年期間的 VAP 感染個減少為

4 個案 (每年平均 1.33 個案)，VAP 感

染率降至 0.52‰。在開始推行的第一

年 VAP 感染率即獲得明顯下降，且持

續三年低 VAP 感染率。推行 VAP

bundle 三年後該加護病房共減少了 20

例 VAP 個案 (p = 0.0016)。且自 2008

年 3 月到 2009 年 10 月共有 20 個月期

間達到零 VAP 感染個案的突破性紀錄

(圖一)。

討　論

根據美國 IHI bundle of care[7]推

行 VAP bundle 之核心有五個，但是否

完全適合台灣所有醫院，可能需要更

多醫院推行之後來驗證。本院在 2007

年要開始推行 VAP bundle 時，並沒有

台灣醫院推行經驗或發表的資料可依

循。在考量台灣病人特性如加護病人

深層靜脈栓塞發生率不高 (目前台灣

的本土流行病學還在研究中，香港有

研究指出華人相對很低[9])，而預防消

化性潰瘍的藥物有健保上的特殊規

定，台灣醫院很少將之列為加護病房

用藥常規。所以本院推行小組會議中

決議將「預防深層靜脈栓塞」及「消

化性潰瘍」兩項自 VAP bundle 中剔

除，而將重心放在：1. 避免吸入、2.

避免細菌污染、3. 早日拔管，列為三
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表三　加護病房 VAP bundle 施行前、後各三年相關數據之統計資料

年 住院人數 住院 呼吸器 呼吸器 VAP VAP 

人日數 人日數 使用率 (%) 個案數 感染率 (‰)

推行前 (2004~6) 1,894 15,216 9,943 65.3* 24 2.41#

2004 659 5,222 3,604 69.0 10 2.77

2005 601 4,898 3,523 71.9 5 1.42

2006 634 5,096 2,716 53.3 9 3.33

試行期 2007 832 4,971 2,699 55.3 1 0.37

正式推行期 (2008~10) 2,307 14,006 7,748 55.0* 4 0.52#

2008 789 5,097 3,226 63.3 2 0.66

2009 780 4,531 2,484 54.8 1 0.39

2010 738 4,378 2,138 48.8 1 0.47

*χ2 = 194, p < 0.0001, #Z test, p = 0.0016



大主軸，並考量讓加護病房三大團

隊：醫師、護理師、呼吸治療師均有

參與，將 VAP bundle 調整為 7 項，設

計適當的查檢表之表格內容，由各負

責的醫療人員以打勾方式進行紀錄。

本院以 2007 年為 bundle care 推

行年，在不同性質加護病房推行三個

主要的 infection control bundle，如外科

加護病房導尿管留置時間偏長，推行

Foley bundle；腎臟腸胃科加護病房因

中央靜脈置放機會較多，所以推行

CVC bundle；而鑑於本研究單位是以

照護胸腔、神經內科為主的內科加護

病房，單位內病人使用呼吸器的比率

及 VAP 發生率最高，故 Bundle 小組

決定在該加護病房推行 VAP bundle。

在推行 VAP bundle 後發現，推行前三

年該單位共發生 24 例 VAP，每年平

均高達 8 例，推行後三年共發生 4

例，每年平均 1.33 例，且有長達 20

個月為 VAP 零感染。所以推行 VAP

bundle 後，該單位每年平均可減少

6.67 例肺炎個案。根據本院所參與研

究台灣地區醫院因醫療照護相關感染

所增加的醫療耗費、延長住院時間及

預後之報告結果[10]來做保守推估。

在區域醫院的每一個醫療照護相關感

染肺炎會增加住院費用美金 6,078

元、延長住院天數 21.3 天。所以本院

推行 VAP bundle 後，至少可減少醫療

費用美金 40,540 元，約台幣 120 萬元

的支出，減少住院天數達 142 天。但

台灣地區另一篇針對加護病房病人罹

患院內感染的費用及停留天數的研究
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圖一　歷年 VAP 感染率 (‰) 及 VAP 感染個案分布情形 (依每一個月計)
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報告指出[11]，每一個月內感染肺炎

平均會延長病人住在加護病房 11

天、總住院天數 14 天，及住院費用

多出 7,365 美元。依據該研究結果推

算本院執行 VAP bundle 後，每年可減

少病人住在加護病房 73 天，總住院

天數 93 天及醫療費用可減少 49,124

美元，約台幣 147 萬元。而加護病房

推行 VAP bundle，除了可減少 VAP 感

染率外，也可減少呼吸器使用比率及

縮短加護病房住院時間[12]。本院的

經驗，以推行前後各三年之 VAP 感染

情形比較顯示：推行後呼吸器使用比

率減少了 10.3%；每個病人在加護病

房平均住院天數也減少 1.96 天。而減

少 VAP 感染個案，除了有減少住院天

數及醫療費用的直接效益外，同時也

減少了病人因感染所需增加額外抗生

素的輸注、拍痰等護理照護負擔及減

少病人因發生醫療照護相關感染導致

病情惡化甚或死亡，而衍生不必要的

醫療糾紛，這些間接效益，則是較難

以量化。

在本院 VAP bundle 推行初期，是

先以教育演講方式讓“零感染”及

“bundle care”概念引進醫院。在醫院

高層主管含院長及主管醫院感染管制

業務的副院長支持下，由感染科、重

症醫學科主任主導，推行小組成員有

加護病房督導、護理長、感染管制師

及呼吸治療組長。本院的經驗顯示，

要推行 bundle care 首先要有院方高層

主管的支持，且推行前跨科室部門主

管的溝通並達成共識後才有辦法開始

推行。「VAP Bundle推行團隊」的成

立需要跨科室主管的參與和合作，而

非感染管制室單打獨鬥。而在實際推

行初期 bundle care 重點項目的確定、

查檢表單的訂定、內外稽核制度，皆

是需要一一克服。最大困難點，還是

在於第一線醫護人員，是否願意配合

落實執行相關新的業務，而不是流於

只填表單的形式。所以要對臨床人員

進行 bundle care 的教育訓練，加強人

員正確認知，建立人員的重視度和認

同感，進而願意付諸於行動，全力配

合 bundle care 相關措施的執行，是非

常重要的。而對於遵從率的內、外部

稽核制度，尤其是感染管制師至單位

實地進行落實度的外部稽核，藉由實

地查看醫護人員填寫 checklist 和實際

臨床執行是否具一致性，以避免流於

形式，只進行表單的勾選，而未將相

關措施落實於臨床，使得 bundle care

的精神蕩然無存、功虧一簣，也是

bundle care 推行是否成功很重要的一

環。

本院推行 VAP bundle 實際增加花

費只有紙張及列印輸出費用。除實施

前後的協調及檢討會議的會議時間

外，各項 Bundle 細項所花時間不多。

而減少 VAP 個案，同時也減少護理人

員在施打抗生素及感染相關檢查如痰

液、血液培養等的護理負擔。醫護人

員的抱怨主要是源自表單的填寫，在

多次教育與實行推行會議上，經說明

後大致可接受。

病人插管後，有研究顯示口腔衛
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生狀況如牙菌斑的多寡，和 VAP 發生

機率有正相關[13]。但因氣管內管的

阻礙及病人的配合問題，口腔清潔護

理有一定的困難度。而對於口腔衛生

的 執 行 頻 率 ， 根 據 IHI bundle of

care[7]為每兩小時一次，而本院原本

常規為一天一次，二者落差太大，病

房單位反映無法執行，最後妥協為每

八小時一次，最後成果不錯。至於口

腔衛生執行頻率何者最適宜，目前尚

無定論，有不少研究文獻是以每四小

時一次來推行[14-15]，也有很好的效

果。建議個別醫院推行時可視自己醫

院狀況做調整。

本院對於 bundle care 推行的未來

的展望，希望在本院進行電腦系統全

面更新的同時，將 bundle care 措施內

化於電腦化的醫療及護囑系統內，並

將 bundle care 的 Checklist 事項內化為

醫護人員的交班常規；同步修訂相關

的院內醫療規範和感染管制措施，包

含新進人員訓練的「專科性輔導手

冊」。並能將所有 bundle care 推行到

全部加護單位，將 bundle care 措施標

準化成為院內規範。

由於每一家醫院的規模及感染管

制問題皆不同，在推行 bundle care

時，checklist 的項目制定，必須考量

醫院和執行單位的個別性及差異性來

進行設計和推行。加護病房醫療團隊

成員能夠凝聚共識、齊心落實所有的

項目遵從率是 bundle care 推行是否成

功的關鍵，本院的經驗可供台灣各家

醫院在推行 VAP bundle 之參考。
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Reducing Ventilator-associated

Pneumonia in the Intensive Care Unit of a
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Implementing VAP Bundle Care
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Many critically ill patients rely on a ventilator for survival; however,
ventilator-associated pneumonia (VAP) is a common and important nosocomial
infection. Combined infection control measures (VAP bundle care) have been used
to reduce infection rates in many hospitals in the United States successfully. The
concept of bundle care has been an important issue for the Healthcare-Related
Infection Control Audit in Taiwan over the last 2 years. VAP bundle care was
implemented in the medical intensive care unit of our hospital in 2007. Our VAP
bundle care includes the following measures: 1) daily readiness-to-wean
assessments; 2) Daily checks of endotracheal cuff pressure; 3) daily “sedation
vacations”; 4) hand hygiene; 5) oral care every 8 hours; 6) head-of-bed elevation
above 30 degrees; and 7) suctioning of both the oropharynx and the endotracheal
tube. The compliance rate for VAP bundle care was 16.7% in the trial period, and
increased to 80.0% after the first year of implementation. The ventilator usage rate
decreased by 10.3% after the implementation of VAP bundle care, and ICU stay
decreased by a mean of 1.96 days/patient. The average number of VAP cases
decreased from 8/year before VAP bundle care implementation to 1.33/year after
implementation (a decrease of 83.3%). The implementation of VAP bundle care
resulted in 20 fewer VAP cases over a 3-year period. Furthermore, a record 20-
month period of zero VAP cases was achieved from March 2008 to October 2009.
Our experience has shown that the implementation of VAP bundle care can be
effective in reducing the incidence of VAP.

Key words: Ventilator associated pneumonia, infection control bundle, health
care-associated infection, intensive care unit


