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2017 年南區某醫院血液透析中心急性 C 型肝炎病毒感染群聚
事件流行病學調查 

 

吳佳蓉*、林巧雯、王仁德、李翠鳳 

 

摘要 

2017 年南區某醫院血液透析中心一年內發生 3 名長期透析個案 C 型肝炎抗體 

(Anti-HCV) 陽轉，疑似急性病毒性 C 型肝炎(acute hepatitis C, AHC)之群聚事件，

經醫院自行檢驗其 C 型肝炎病毒 (HCV) RNA 陽性，診斷為 AHC。為掌握群聚規

模、感染源與及早介入感染控制措施，避免疫情擴大，衛生單位啟動擴大疫情調查，

至該醫院實地查訪並邀請臺灣腎臟醫學會血液透析組專家召開會議，進行疫情評

估及防疫措施指導。 

調查結果顯示，於 2017 年 3 月 1 日至 12 月 9 日間，總計有 3 名個案一年內

Anti-HCV 陽轉，懷疑可能與工作人員手部衛生、無菌技術之執行過程及環境清消

落實度有關。經疾病管制署研究檢驗中心進行 HCV 關聯性比對分析後，3 名個案

HCV RNA 皆為陽性，其中 2 名核酸序列相似度分析高達 98.9%，具高度關聯性，

確定為群聚事件。後續透過衛生單位及專家介入，與院所感控措施之改善與落實，

監測至 2018 年 12 月 8 日止，無新增個案。 

為防範血液透析場域 C 型肝炎感染，應提升工作人員對於疾病傳播、感染控

制及即時通報之知能及警覺性。本文描述此次疫情始末與執行相關防治措施過程，

期能提供國內血液透析醫療院所及衛生單位日後遭遇類似疫情可參考運用。 

 

關鍵字：血液透析中心、急性病毒性 C 型肝炎(Acute Hepatitis C)、機構群聚、洗腎 

 

前言 

病毒性 C 型肝炎是一種具有感染性的肝臟疾病，一直是臺灣重要公共衛生問題

之一，依據財團法人肝病防治學術基金會公開資料，2011 年至 2015 年期間，該

基金會於 21 縣市辦理肝炎篩檢，總篩檢人數 14 萬 3520 人，共篩出 C 型肝炎患者 
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6,043人，篩出率約4.2%，其中雲嘉南地區篩出率達7.3%，高於全國[1]。C型肝炎

致病原為C型肝炎病毒 (Hepatitis C virus, HCV)，最常見的感染方式是通過接觸

少量血液，例如透過注射毒品、不安全的注射方法、不安全的醫療行為、未經篩選

的血液和血液製品的輸血，以及經性行為而具血液暴露風險等。C型肝炎可分為

急性及慢性，急性C型肝炎(acute hepatitis C, AHC)是指患者暴露於HCV後的六個月

內發病。初次感染後，大約80%的人沒有任何症狀。有症狀的人可能會出現發燒、

疲倦、食慾下降、噁心、嘔吐、腹痛、深色尿液、糞便呈灰色、關節疼痛和黃疸。

而每100名HCV感染者中，75–85名將會發展為慢性C型肝炎或慢性肝臟疾病，

10–20名病患在感染後的20–30年會發展為肝硬化，在肝硬化的患者中，每年罹患

肝細胞癌的機率為1%–5%[2,3]。 

C型肝炎尚無疫苗可預防，一般人皆可能透過前述危險因子感染，曾感染者

即使已偵測不到病毒或已康復，若為C型肝炎高風險族群，仍可再復發、再次感染

或合併感染不同基因型別的HCV。文獻指出，血液透析患者的HCV感染盛行率

高於一般民眾，推測可能與血液透析患者於洗腎過程中長時間的血管暴露有關，

導致HCV易經由受汙染的儀器設備、耗材、環境表面或人員的護理處置侵入患者

體內，導致感染風險增加[4]。 

2017 年 12 月 15 日疾病管制署南區管制中心（以下簡稱疾管署）接獲南區某

醫院通報，依據疾管署 AHC 通報定義之檢驗條件「曾檢驗 anti-HCV 陰性，後於

一年內轉變成 C 型肝炎病毒抗體陽性」，發現 1 例 AHC 確定個案（發病日為

12 月 9 日）。疾管署疫情監測紀錄顯示，該院於 2017 年 6 月 10 日至 12 月 15 日

間，已累積通報 3 名血液透析病患 Anti-HCV 一年內陽轉，且皆為該院血液透析

中心（以下簡稱該中心）之洗腎病患。為了解疫情規模，釐清該起群聚事件可能之

感染源及感染途徑，疾管署即於 12 月 15 日啟動疑似急性 C 型肝炎群聚案件之

流行病學調查，並召集專家會議，執行相關防治措施，以防疫情擴大。 

 

材料與方法 

一、 調查期間及確定個案病例定義 

首例個案（案 1）於 2017 年 6 月 9 日通報，其於當年 3 月 1 日 Anti-HCV

陽轉，經專家建議感染源調查以案 1 之 alanine transaminase (ALT)異常上升日

（2016 年 10 月 5 日）起，回溯調查 1 個最大潛伏期（6 個月），即 2016 年

4 月 5 日之 AHC 個案。經確認此段時間無個案後，再以 2017 年 3 月 1 日

為疫情發生首日至 12 月 9 日最後一例個案 Anti-HCV 陽轉日為止，延續監測

2 個最大潛伏期（12 個月）至 2018 年 12 月 18 日。故全案調查期間為 2016 年

4 月 5 日至 2018 年 12 月 8 日止。 

確定個案病例定義為「2016 年 4 月 5 日至 2018 年 12 月 8 日間，曾於該

中心進行血液透析患者，且曾檢驗 Anti-HCV 陰性，後於一年內轉變陽性者」，

視為本群聚事件之確定個案，期間內符合定義者共 3 人。 
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二、 調查方法 

以個案訪問、相關監測系統勾稽（法定傳染病監視系統 [以下簡稱法傳

系統]、B 型及 C 型肝炎篩檢資訊整合平臺系統）、調閱醫院、健保病歷、

就醫紀錄等方式，調查個案及 接觸者（2016 年 4 月 5 日至 2018 年 12 月 8 日

間，曾於該中心進行血液透析患者）是否有 C 型肝炎病史。此外亦至該中心

現場實地調查。 

為釐清 3 名個案是否為群聚事件，疾管署研究檢驗中心針對 3 案之血清

檢體，進行 C 型肝炎病毒核酸(HCV RNA)檢驗，HCV RNA 陽性者進行病毒

基因分型與序列比對。 

 

結果 

一、 機構背景 

(一) 該中心人力為醫師 2 名、護理人員 8 名，護理人員每 2 週輪調照護組別，

有分區照護，亦會跨區支援。 

(二) 醫護人員每年進行 B 型及 C 型肝炎檢查，其中 1 名護理人員曾具 Anti-

HCV 陽性，2017 年 6 月 8 日追蹤其 HCV RNA 為陰性。 

(三) 該中心設床位 20 床，分為非肝炎區、B 肝區、C 肝區及住院區（肝炎

狀態不明者）。若有合併 B+C 肝之病患，則分配於 B 肝區床位；B 肝區

與住院區位於隔壁床，床位間無明顯分隔。 

(四) 洗腎班次為每週一、三、五上午及下午，每週二、四、六上午。常規有

51 位洗腎患者。平均每月洗腎 693 人次。 

(五) 51 名洗腎患者中，2 名罹患 B 型肝炎(4%)、14 名罹患 C 型肝炎(27%)、

3 名同時患有 B 型及 C 型肝炎(6%)、32 名無肝炎者(63%)。 

(六) 非肝炎區、B 肝區及 C 肝區各有一臺工作車，B+C 肝之床位則使用

B 肝區工作車，各區工作車無專用標示。每床及工作車皆備有乾洗手液，

另設有腳踏式洗手臺 4 個。 

(七) 護理人員會於工作車上進行藥物準備工作。 

(八) 感控師每週及每月進行護理技術及感控措施之稽核，2016 年 9 月至

2017 年 12 月手部衛生稽核平均遵從率 94.8%、正確率 88.8%。 

(九) 血液透析機內部管路之消毒，該院訂有標準作業流程，以漂白水及

過醋酸，進行各班間及末班消毒。於每班透析結束後，使用濃度 500 ppm

漂白水擦拭血液透析機表面。 

(十) 洗腎作業結束後，由 1–2 名護理人員進行消毒及管路拔除作業。技術

執行後，由清潔人員以 500 ppm 漂白水進行床鋪、欄杆之消毒，並更換

新床單。 
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(十一) 其他措施：全院使用安全針具；人工腎臟單次用完即丟，不重複使用。

血液迴路管皆為單次使用。生理食鹽水為單一包裝，不共用。肝素依

醫囑劑量，使用單次拋棄式無菌針具抽取，每瓶約 1–2 人使用。每月

皆安排廠商進行儀器各項檢查並紀錄。 

二、 疫情規模及流行病學調查 

該中心 2015 年及 2016 年無 Anti-HCV 陽轉個案。於 2017 年 1 月 1 日至

12 月 15 日期間，共 3 名 Anti-HCV 一年內陽轉個案（以下簡稱案 1、2、3），

基本資料如表一所示。 

表一、2017 年南區某醫院血液透析中心 Anti-HCV 一年內陽轉個案基本資料 

編號 案 1 案 2 案 3 

性別/年齡 男／67 歲 男／53 歲 女／56 歲 

婚姻狀態 已婚 未婚 已婚 

職業 農 無業 無業 

anti-HCV 陽轉日 2017/3/1 2017/7/26 2017/12/9 

診斷日 2017/6/9 2017/8/3 2017/12/12 

通報日 2017/6/9 2017/8/9 2017/12/15 

臨床症狀 無 無 無 

檢驗結果 

1. 2017/3/1 及 2017/6/9

血清 anti-HCV：陽
性，一年內陽轉（前
次 Anti- HCV 陰性
日： 2016/10/5） 

2. HCV RNA：陽性 

3. ALT:470 U/L 

(2016/10/5) 

1. 2017/7/26 血清 anti-

HCV：陽性，一年內
陽轉（前次 Anti- 

HCV 陰 性 日 ：
2017/3/1） 

2. HCV RNA：陽性 

3. ALT:12 U/L 

(2017/7/26) 

1. 2017/12/9 血清 anti-

HCV：陽性，一年內
陽 轉 （ 前 次 Anti- 

HCV 陰 性 日 ：
2017/9/5） 

2. HCV RNA：陽性 

3. ALT:308 U/L 

基因分型 1b 1b 1b 

該中心血液透析
開始日 

2015/4/27 2015/8/2 2017/4/22 

該中心血液透析
時段 

每周一、三、五下午 每周一、三、五下午 每周二、四、六早上 

血液透析床位 非肝炎區第 12 床 B 肝區第 H9 床 非肝炎區第 12 床 

血清 anti-HCV 

陽轉後轉床位 

2017/3/10 轉 

C 肝區第 H6 床 

B+C 肝區床位配置於
在 B 肝區內，故暫無
轉移床位 

2017/12/12 轉 

C 肝區第 H3 床 

血體液暴露史 
1. 該中心血液透析 

2. 診所靜脈注射 

1. 該中心血液透析 

2. 無其他暴露史 

1. 該中心血液透析 

2. 其他醫院裝置心臟支
架、住院治療及血液
透析 

 

三、 HCV 核酸序列比對 

核酸序列相似度及親緣演化樹分析結果指出，3 案皆為 Genotype 1b，

其中案 1 及案 2 核酸序列相似度達 98.9%，案 3 核酸序列相似度僅為 86.3%，

研判案 1 及案 2 具高度關聯性，案 3 為獨立事件，顯示該中心確實發生 AHC

群聚事件。 
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四、 現場環境調查  

案 1 與案 2 具高度關聯性。調查顯示，兩人的洗腎班次相同，床位相距

不遠，護理人員可能同時照護肝炎區及非肝炎區，或跨區支援，兩人無他院

共同暴露史。現場訪查發現，透析管路拔除過程易有血液、透析液等噴濺情形，

導致工作人員手部、床鋪或工作車檯面汙染，無法排除透過工作人員間接傳播

之風險。亦觀察到護理人員不慎將已開封的靜脈帽掉落地上，卻立即撿起接上

病患端，可能導致殘留於環境中的 HCV 感染洗腎病患之風險。 

案 3 雖與案 1 同床號進行血液透析，但案 1 於該床位透析期間為 2015 年

4 月 27 日至 2017 年 3 月 8 日，因 Anti-HCV 陽轉，於 3 月 10 日轉床至 C 肝

區 H6 床，與案 3 透析期間（2017 年 4 月 22 日至 12 月 9 日）未重疊，且 2016

年 5 月至 2017 年 12 月間，另有 5 名病患於同床號治療，經追蹤這 5 名病患

Anti-HCV 皆為陰性。而案 3 潛伏期間曾具他院血液透析及侵入性治療暴露

風險，經核酸序列比對相似度為 86.8%，雖研判為獨立事件，但由於該中心

一年內 Anit-HCV 陽轉率明顯較過去高，故無法排除有其他指標個案同時間

造成傳播之可能，故案 3 之感染源仍可能與該中心環境清消、工作人員手部

衛生、感染控制措施不佳有關。3 案透析床位分佈如圖一。  

圖一、2017 年南區某醫院血液透析中心急性病毒性 C 型肝炎群聚事件之 3 名確定個案血液

透析床位分佈圖 

 

五、 防疫作為 

(一) 2017 年 6 月 9 日至 2018 年 1 月 16 日期間防疫措施 

衛生單位陸續指導該院進行內部檢討個案 Anti-HCV 陽轉可能原因及

改善措施、感控監測及稽核、相關衛教、環境清潔、洗腎床位與工作車

確實獨立分區等。 
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該院於 2017 年 9 月 1 日重新規劃該中心肝炎分區（圖二），新增獨

立之 B+C 肝區及該區工作車，並將 B 肝區及住院區區隔。各區之間地板

明顯劃線區隔，且將各區專屬工作車明確標示其專用區，落實工作車分區

專用。護理人員責任分區不跨區，但重劃後之 B+C 肝區僅 2 床，故由 C

肝區護理人員負責照護。透析機器於每班結束後，遵照院內標準作業流程，

使用漂白水及過醋酸進行內部管路消毒。提升漂白水消毒濃度，原 500 

ppm 提升為 5,000 ppm，於每班透析結束後，使用 5,000 ppm 漂白水擦拭

消毒透析儀器表面及病患床鋪與周圍環境，並記錄。單位洗手稽核頻率由

每月改為每週。由單位護理長及院內感控師督導人員落實感控措施等。針

對現場勘查所發現之缺失，衛生單位已於當場再次重申人員感控落實之

重要性。 

圖二、2017 年 9 月 1 日重新規劃血液透析中心之肝炎分區圖及個案轉床位置圖 

(二) 2018 年 1 月 17 日專家會議建議防疫措施 

為評估本群聚事件感染控制措施是否適宜，疾管署將疫情調查結果報

告南區傳染病防治醫療網指揮中心區指揮官，並於 2018 年 1 月 17 日邀集

疾管署感控專家及臺灣腎臟醫學會血液透析組專家召開會議，討論疫情調

查之期間範圍，並考量感染源追溯需耗費大量人、時、物力之資源，以阻

斷感染源為原則，重要建議防治措施如下： 

1. 因住院區為非固定透析患者，其肝炎史不明且與案 1、2、3 之床位皆

鄰近，請院方調閱本案最大潛伏期 2016 年 4 月 5 日至 2017 年 12 月

9 日間，曾於住院區 2 床之透析患者名單其相關透析資料與檢驗值，由

疾管署協助勾稽相關資料庫，釐清患者是否曾具急性 C 型肝炎感染或
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通報之紀錄，並將前項名單及該中心內所有非 C 肝病患，列為接觸者，

進行肝功能及 Anti-HCV 追蹤。 

2. 疫情控制作為 

(1) 案 1 及案 3 潛伏期內具他院侵入性治療史，請衛生局調閱其發病前

6 個月內之健保就醫資料，在不洩漏本案疫情為前提下，提醒相關

院所，檢視及落實其安全注射行為、例行清消、肝炎監測及感控

措施。 

(2) 本案阻斷感染源之關鍵為落實洗手五時機、無菌技術、消毒、機器

及環境清消等感控措施，尤其以手部衛生為重點項目，應避免經由

工作人員不良的工作習慣，造成疫情傳播。請院方建立明確之標準

作業程序、人員訓練及稽核機制。 

(3) 依據安全注射行為之規範，不得在工作車（汙染區）進行藥物準備

工作，須規劃獨立乾淨區域。 

(4) 成立院內群聚專案小組，進行本案疫情及感控措施之監督、管考及

稽核。 

(5) 落實通報時效：檢驗血清 C 型肝炎病毒抗體(anti-HCV)於一年內陽

轉者，即符合通報定義，如欲複檢，建議下次透析（2 天後）時，

立即再次抽血檢驗 Anti-HCV，並依規定於初查陽性 7 天內通報。

建議院方可依通報定義，設定電腦警示提醒，並於相關科別加強宣

導通報機制與時效。 

(三) 2018 年 1 月 17 日至 12 月 8 日期間防疫措施 

院方依專家會議建議，執行疫情控制作為之改善、匡列及監測接觸者。

經調閱相關資料，住院區病患中無具 HCV 感染或通報紀錄，亦無該院曾

檢驗 anti-HCV 陽性之患者。前述住院區患者及該中心全部非 C 肝患者，

皆於院內資訊系統進行標註，經院內群聚專案小組及感染控制小組訂定

監測期至 2018 年 12 月 8 日，期間無發現 Anti-HCV 陽轉者。案 1 及案 3

之感染源追蹤，經健保就醫資料勾稽，其曾就醫院所經衛生局稽查，皆依

規定使用拋棄式針具且無查核不合格之項目，後續亦函文院所落實安全針

具使用及感控措施。而案 1 及案 2 未依規定 7 天內進行疫情通報，導致

延遲通報情事，經衛生局多次函文輔導該院修正通報流程後，已改善並於

院內全面宣導。 

疫情監測期間，該中心每月監測所有血液透析病患之 ALT 值，並

落實每 3 個月監測一次所有非 C 肝個案之 Anti-HCV 值，連續追蹤 2 次皆

陰性後，間隔 6 個月，再追蹤一次 Anti-HCV，皆無陽轉個案，此後 Anti-

HCV 檢驗頻率回歸每年監測。 
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討論 

本案經相關疫情調查及 HCV 核酸序列比對，其中案 1 及案 2 因序列相似度達

98.9%，且發病時間相距 6 個月內，顯示為一起群聚事件，現場實地調查顯示兩案

床位相近，不排除護理人員跨區照護之情事，且該院洗腎中心諸多感控措施仍

待改善落實，推測可能為此事件的主要感染途徑。 

血液透析病患因須建立一條血管通路（動靜脈瘻管或是人工血管），以利血液

透析之進行，且患者須每週頻繁於血液透析場域進行多項侵入性治療，若有感染源

汙染血液透析場所任一表面，且未經完全消毒，可能間接由受汙染的治療物品、

床鋪、床欄或工作人員的雙手，將感染源傳播給下一位病患。以往曾報導國外某

血液透析診所，於 5 年間共發現 18 名個案可能因血液透析罹患 AHC，透過分析

HCV 新感染患者及已知感染患者之血清樣本，病毒序列具高度同源性，且可發現

新患者和已具 C 型肝炎的患者，在相同的班次及相鄰的透析站中進行治療，或在

連續 2 個班次的同一透析站進行治療；而檢查感控措施過程中，亦發現血管通路

護理、手部衛生、透析站的清潔和消毒之異常，及多處環境或物品表面上檢驗出

可見和不可見的血液，顯示環境清潔和消毒的不完全，皆可能導致血液透析患者

暴露於 HCV 感染的風險增加[5]。 

本次群聚案件，經衛生單位各方面感控措施之檢討、改善及落實後，確實有效

阻斷該院疫情傳播。但回顧疫情過程，首例個案已於 3 月出現 Anti-HCV 陽轉，因

臨床醫師不熟悉通報定義，認為可於下次複驗仍呈陽性時再通報，以致防疫措施

介入較晚，顯示機構對於疾病通報及監測的知識與警覺性不足，導致疫情傳播時間

延長。另醫療單位因環境清消之疑慮，將漂白水消毒濃度由 500 ppm 提高至

5,000 ppm，其非必要，高濃度之漂白水不僅會腐蝕機臺器物，亦可能造成人體

吸入性傷害，500 ppm 已足夠有效殺滅 HCV，其重點應著重嚴格把關其漂白水之

保存、泡製濃度、保存期限及清消落實度等。  

 

結論與建議 

本次 AHC 群聚之疫情，經醫院主動通報，各方衛生單位啟動調查機制，以及

相關專家至機構調查感染源並給予具體感染控制措施，在持續不斷的督導，且院方

主動配合感染防治措施、接觸者追蹤及院內疾病監測等，使疫情於自 2017 年 12 月

9 日最後一例個案出現後，於 2 個潛伏期（12 個月）內再無新增個案，顯示相關

防治措施已有效阻斷感染源。本次防疫經驗提供各衛生單位留意血液透析醫療

院所通報之落實性，並加強此類場域之感控措施知能，以免類似疫情再度發生。 
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2016 年南臺灣某醫院疑似抗碳青黴烯類克雷伯氏肺炎桿菌 

(Carbapenem-resistant Klebsiella pneumoniae ) 

感染群聚事件 

 

陳麗娜*、蔡懷德、林建生、蔡遠鵬、謝瑞煒、李翠鳳 

 

摘要 

南臺灣某醫院自 2016 年 2 月至 7 月期間，通報送驗後由疾病管制署陸續檢出

21 例個案檢體帶有 KPC(Klebsiella pneumonia carbapenemase)產酶基因陽性菌株。

相較 2015 年同期檢出個案數有攀升趨勢，疑似群聚事件而啟動流行病學調查。

依調查結果推測可能是由長照機構住民帶入醫院，加上醫院缺乏環境清潔標準

流程，及部分工作人員感控認知不足，致提高交互感染風險。後該院改善環境清潔

程序、建置清潔用具管理及稽核制度、規劃專責人力及教育訓練，提高主動式監測

篩檢意願。並透過媒合醫院與機構合作模式，將感控延伸，導入周邊長期照護機構。

自 2016 年 11 月起連續監測八個月，僅發現 1 例新增個案，有效控制群聚事件。

建議未來可推動跨機構感控聯防模式，以達有效阻斷抗藥性細菌感染的威脅。 

 

關鍵字：抗碳青黴烯類克雷伯氏肺炎桿菌、環境清潔、長期照護機構、跨機構合作 

 

事件源起 

依據疾病管制署（以下簡稱疾管署）傳染病個案通報系統之「其他傳染病」

項下「CRE (Carbapenem-resistant Enterobacteriaceae)抗藥性檢測」監測資料顯示，

南臺灣某醫院 2016年 2月至 2016年 7月，陸續通報 45例均為Klebsiella pneumoniae

菌種，後續由疾管署檢出其中 21例皆帶有Klebsiella pneumonia carbapenemase (KPC)

產酶基因陽性菌株者（以下簡稱陽性），陽性檢出率為 46.7% (21/45)。相較於

2015 年同期 2 月至 7 月 KPC 陽性個案數，顯著具逐年逐月攀升趨勢（圖一）。隨即

請該院提供初步疫調資料，推測疑似群聚事件。為深入瞭解該院是否發生院內移生

或感染，後續由疾管署南區管制中心會同地方衛生局防疫人員，進行實地訪查，

了解該醫院疫情規模，感染來源及傳播途徑，檢視其既有感控措施或標準作業

流程，並提供後續相關感染管制建議，為爾後醫療機構處理類似事件，提供感染

防治策略的參考。 
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疫情描述 

自 2016 年 2 月 15 日至 7 月 31 日，由疾管署檢出南臺灣某醫院累計確診 21 例

KPC 陽性菌株，採檢地點散發分布於門診、急診到普通病房及加護病房等區域。

依入院先後順序，代號列為個案 1 至 21（如圖二），圖中以不同顏色標示採檢日期

前後所住過或轉床之病房。入院到採檢時間間隔中位數為 7 日（範圍：1 至 21 日）。

14 例具長期照護機構治療史，11 例為入院 48 小時後所採檢。個案 1、2、7、8、

10、14 與 16，於被採檢前均曾入住第三病房接受治療，且為入院 48 小時後所

採檢，研判第三病房為高風險區域。為了進一步分析個案來源，以釐清感染鏈、

傳染媒介及提供後續防治建議，以遏止跨機構流行，公衛單位於 2016 年 8 月 4 日

至該醫院實地訪查。 

本事件醫院病房標示說明 
住院採檢 門急診採檢(未住院) 死亡    ● 

一病房      二病房 三病房 
五病房 六病房 七病房 
八病房 九病房  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖一、2015 年至 2016 年某醫院 Klebsiella pneumonia carbapenemase 陽性個案

月份別分佈圖 

*陽性個案間具有流行病學相關之病房分布 

圖二、Klebsiella pneumonia carbapenemase 陽性個案住院期間、
採檢日期、轉床資料與收治來源分析圖 
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調查結果 

經實地走訪該醫院，針對高風險之第三病房，檢視工作人員作業及環境清消與

空間規劃等三方面，發現該醫院於執行抗藥性菌種之感控措施有下述情形： 

一、照顧服務人員互相支援：醫院照顧服務人員（以下簡稱照服員），以機動性跨

單位照護，若不足則調集鄰近合約機構之照服員到院服務病患。人員流動率高

且管理不易，致有間接接觸而造成抗藥菌種傳播之風險。 

二、後勤清潔人員對環境清消的知能不足：現場發現人員使用同一組拖把及抹布，

清潔不同病房之病床、床欄、床旁桌及治療櫃等，且對於病房清潔流程不夠

熟悉。清潔用具緊鄰污水槽擺放，易導致乾淨與髒污用具之間的污染。 

三、院方未稽核外包清潔廠商：相關環境清潔稽核流程，僅由廠商管理單位例行性

內稽，缺乏醫院單位的外稽回饋機制。 

四、部份用物為共用：病房內的集尿器、尿量杯、便盆，於不同住院個案間，為

共用性質，易有交叉感染之風險。 

綜上，本事件透過感染個案之歷程等記錄，發現陽性個案散發於各病房內，

且前收治來源分佈於不同長照機構。故推測其傳播途徑，可能是由長照機構帶菌進

入醫院內環境，加上醫院缺乏環境清潔標準流程及工作人員感控認知不足，增加病

房環境暴露風險，兩相促成所致。 

 

相關單位之防治作為 

醫院、衛生局及區管中心之防治作為分別詳述如下： 

一、醫院 

(一) 修訂環境清潔標準規範：針對高風險區域病房清潔頻率，至少每日兩次

以上。 

(二) 落實接觸隔離防護及感染管制措施：執行手部衛生、抗生素使用、多重

抗藥性菌種及接觸隔離措施等教育訓練計畫，後續由感管師至病房單位

現場進行隔離防護之實地稽核，並檢視工作人員執行手部衛生正確性。 

(三) 修訂隔離照護之作業流程：重新修訂「抗藥性菌種感染管制措施」，增訂

抗藥性菌種病人不可與其他未感染抗藥性菌種之患者混住同間病室。 

(四) 成立醫品圈推行小組：6 月份因疫情未減緩，於 2016 年 6 月 20 日 CRE

異常會議中決議推動品管圈活動，運用品質管制手法，共同發掘問題並

擬定解決方案。 

二、衛生局 

(一) 依據醫院提報資料，進行定期監測及疫情調查，並提供相關感控建議。 

(二) 將該醫院陽性個案資訊回饋予前收治醫院及機構，並於人口密集機構

查核之際，檢視並督導陽性個案收治醫療機構落實相關感控及隔離措施。 
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三、區管中心 

(一) 請醫院依循疾管署之「CRE 防治指引」作業，並彙整相關個案資料、高

風險區域分析表、住院平面圖及感控措施，以釐清及監測疫情發展[1]。 

(二) 實地訪查時提供感控措施建議： 

1. 採專責照護制度：人力規劃上，比照醫護專責人員模式，單一病患由

固定照服員照護，儘量不在同一班內安排跨單位支援。 

2. 建立清潔用具分色管理制度：設置污物室物品分區擺放位置，並將清潔

用具以分色標示「感染」與「一般」使用。另外，可加大清潔用具與

污水槽之間距離，以避免人員傾倒污水時，因噴濺而遭受污染。 

3. 修訂環境清消標準流程及建置稽核監督機制：重新修訂內部管理使用

查核表或稽核表，及增訂外部巡查稽核表。外部稽核人員可跨部門共同

執行（如感染管制室、總務室及臨床單位），並將查核結果適時回應予

委外環境清消管理單位，協助人員檢視並落實執行病房清潔的標準

流程。 

4. 集尿器及便盆等以個人單獨使用為原則，隔離解除後，宜予丟棄，或以

0.05%漂白水，浸泡 30 分鐘，確實消毒後才可重覆使用[3]。 

5. 主動式監測篩檢：該院收治來自長期照護機構個案，可於入院後 48 小時

內，進行相關篩檢，在未確認 CRE 陰性前，進行適當的接觸隔離措施。 

6. 推動跨區域性醫療體系模式：該院於地方長期經營，已與周邊長期照護

機構形成合作共識，機構中若有需要就診之住民均較常就近轉診至

該院，建議該院可導入跨機構醫療團隊資源管理模式[4]，研擬其社區

醫療與感控合作機制，透過醫院經驗傳承與標竿學習，可形成聯防、

有效防堵交互感染及蔓延。 

 

討論與結論 

以流病調查結果推論，本群聚事件之發生，可能經由收治感染抗藥性菌種之機

構個案，再藉著人員的接觸或環境污染等間接因素，導致院內暴露與感染風險增加。

根據克雷伯氏肺炎桿菌(Klebsiella pneumoniae)的生物特性，其可存活於乾燥、無生

命的環境中，甚至乾燥表面上長達 19 天[5]。若工作人員未確實執行環境清潔與消

毒作業，易在週遭環境與病患間散佈抗藥菌株，增加交互感染的風險。 

訪查後，該院也積極依建議，針對來自長期照護機構，以及多重抗藥性菌株之

感染高風險族群，提高主動篩檢意願。並持續介入感控措施及提升個人防護設備、

規劃隔離空間、改善醫療動線、採取手部衛生及環境清消內外稽查制度等。在上述

多元感控措施介入後，同時亦提高入院主動式監測篩檢意願且確實執行，2016 年

8 月至 10 月呈現陽性個案顯著下降的趨勢，2016 年 11 月至 12 月則已達零檢出

（圖一）。後持續追蹤該院感控措施實際執行狀況，2017 年 1 月至 6 月期間，僅於

3 月由疾管署檢出 1 例來自外院之 KPC 陽性個案，顯見落實多元感控措施之成效。 
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該院也以跨機構合作模式，以抗藥性細菌感染管制品質提升策略，導入周邊

長期照護機構之聯防。公衛訪查後，該院也回饋了執行初期過程中困境，包含長照

等機構內之感控涵蓋範圍廣泛，加上機構人力或排班受限，未能全員參與感控教育

訓練等。另一方面，多數機構無設置專責制或固定代班制清潔人員。機構執行接觸

隔離，必須吸收防護物資及空床等營運損失，以致感控措施及環境清潔作業常流於

形式。 

所幸，該院積極與各長照機構多次討論並修正使各機構得以配合之措施，其中

包含雙方設置聯繫窗口、培訓長期照顧機構種子成員、規劃隔離床位，並制定收治

原則及解除隔離之條件、安排該院感染控制小組人員實地訪查，並提供改善建議等

措施。另以查檢表為輔助，利於檢視繁複的感控隔離程序及環境清潔順序。後經

衛生局及區管中心協助推動，共同執行機構照顧服務員相關感控教育訓練，降低

整合難度。這些改進，也是減抑後續類似案件發生。 

世界衛生組織(World Health Organization, WHO)自 2015 年起，於每年 11 月

中旬，訂為「世界抗生素週」，以提高人們對該議題之認識，避免抗生素抗藥性

(antimicrobial resistance)繼續發生和擴大。然而，抗藥性細菌感染個案出院後之

感染管制延續，實屬不易，現階段尚無醫療跨機構間的合作機制。藉本案媒合醫院

與機構端之成功經驗，建議未來可推動跨機構感控聯防模式，提升醫療品質，以達

有效阻斷抗藥性細菌感染的威脅。 
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疫情概要： 

全球新型冠狀病毒肺炎(COVID-19)疫情進入大流行，美國病例數達全球最高，

歐洲死亡人數持續攀升，亞洲多國出現次波疫情；因應國際間疫情嚴峻，我國自

3 月 21 日起，提升全球旅遊疫情建議至「第三級」警告(Warning)，提醒國人應

避免所有非必要之出國旅遊。國內累計 324 例境外移入與 52 例本土新型冠狀病毒

肺炎病例，新增病例以境外移入病例為主，多具有歐美地區活動史。國際疫情嚴峻

致境外移入風險持續；清明假期人群接觸機會增加，社區感染風險亦上升。 

    近期國內社區腸病毒檢出以克沙奇 A 群為多，惟仍有腸病毒 71 型活動，

今年累計 5 例確定病例，均感染腸病毒 71 型，持續觀察疫情變化。 

 

一、 新型冠狀病毒肺炎(COVID-19) 

(一) 國際疫情 

1. WHO 於 3 月 11 日宣布新型冠狀病毒疫情達全球大流行，以美洲及

歐洲疫情最為嚴峻。截至 4 月 6 日，全球累計 1,298,066 例確診，分布

於 182 個國家／地區；病例數以美國（356,942 例）、西班牙（135,032

例）、義大利（132,547 例）、德國（95,391 例）及中國大陸（81,740 例）

為多；病例中 73,444 例死亡，以義大利（16,523 例）、西班牙（13,055

例）、美國（10,524 例）、法國（8,911 例）及英國（5,373 例）為多。 

2. 美洲：美國累計病例數於 3 月 26 日達全球最高，現為國際疫情流行

中心，截至 4 月 6 日病例數以紐約州（佔近 4 成）及紐澤西州最

高，49 州／特區／海外屬地(49/59, 83%)具社區傳播疫情；加拿大近期

疫情亦持續上升。 

3. 歐洲：現處疫情高峰持平期，截至 4 月 6 日累計病例數已逾 60 萬例，

以義大利、西班牙、德國、法國、英國疫情最為嚴峻，德國致死率約

1.3%，其餘 4 國致死率則達 9–12%，且持續上升。 

4. 亞洲：新加坡、日本、東南亞及南亞多國疫情皆持續上升；韓國疫情

平穩，近一週每日控制於百例以下；中國大陸疫情持平，但部分地區

疫情風險有提升及恢復管制措施情形。 

5. 考量國際疫情持續升溫，且我國境外移入個案快速增加，我國自

3 月 21 日起提升全球旅遊疫情建議至「第三級」警告(Warning)，國人

應避免所有非必要之出國旅遊，自國外入境者，需進行 14 天居家檢疫，

並自 3 月 19 日起，非本國籍者一律限制入境，且所有入境者一律居家

檢疫 14 天；另為減少人口跨境流動與降低疾病傳播風險，自 3 月 24 日

至 4 月 30 日，全面禁止旅客登機來台轉機。 

 
國內外疫情焦點 
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(二) 國內疫情 

今年 1 月 15 日嚴重特殊傳染性肺炎納入第五類法定傳染病至 4 月

6 日，累計 39,011 例（含 34,022 例排除），其中 376 例確診，分別為 324

例境外移入及 52 例本土病例；新增病例以境外移入病例為主，活動地

以歐洲及美洲為多。 

1. 境外移入：累計 324 例，包含 31 起感染源為境外之群聚事件，其中以

歐洲 18 起及美國 10 起為多，個案活動史分布包含歐洲 165 例、美洲

87 例、中國大陸（含港澳 12 例）、其他國家及郵輪 60 例。 

2. 本土病例：累計 52 例，包含 15 起境外移入引起次波本土病例及 4 起

本土感染群聚事件；個案居住地以北部地區為，以新北市 17 例、桃園

市 13 例為多；其次台北市 7 例，台中市 5 例；其餘縣市 5 例以下。 

 

二、 腸病毒感染併發重症 

3 月 29 日至 4 月 4 日腸病毒感染併發重症通報數較前幾週略升，今年累

計 5 例確定病例，均感染腸病毒 71 型。近期腸病毒門急診就診人次處低點；

國內社區檢出病毒株以克沙奇 A 群為多，但仍有腸病毒 71 型活動。  

 

三、 旅遊疫情建議等級 

疫情 國家／地區 等級 旅行建議 更新日期 

嚴重特殊 

傳染性肺炎 
全球 

第三級警告

(Warning) 

避免至當地所有

非必要旅遊 
2020/3/21 

新型 A 型

流感 

中

國

大

陸 

廣東省、安徽省、 

福建省、北京市、 

廣西壯族自治區、 

江蘇省、湖南省、 

雲南省、內蒙古自治區 

第二級 

警示(Alert) 

對當地採取 

加強防護 

2019/4/5 

 

中國大陸其他省市，不含港澳 

尼泊爾、阿曼、印度 

第一級 

注意(Watch) 

提醒遵守當地的 

一般預防措施 
2019/12/12 

登革熱 

中國大陸雲南省、廣東省、 

江西省 

東南亞地區 9 個國家： 

印尼、泰國、新加坡、馬來西

亞、菲律賓、寮國、越南、 

柬埔寨、緬甸 

南亞地區 3 個國家： 

斯里蘭卡、馬爾地夫、印度 

第一級 

注意(Watch) 

提醒遵守當地的

一般預防措施 
2019/11/6 

粗體字：建議等級調整 
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(續上頁表格) 國際間旅遊疫情建議等級表 

疫情 國家／地區 等級 旅行建議 更新日期 

麻疹 

亞洲：中國大陸、菲律賓、越南、
泰國、印尼、緬甸、紐西蘭、印
度、哈薩克、以色列、土耳其 

非洲：剛果民主共和國、奈及利
亞、幾內亞、馬達加斯加 

歐洲：義大利、羅馬尼亞、烏克
蘭、英國、法國、喬治亞、俄羅
斯、波蘭、北馬其頓共和國 

第一級 

注意(Watch) 

提醒遵守當地的
一般預防措施 

2019/9/12 

 

中東呼吸症
候群冠狀病
毒感染症 

(MERS-CoV) 

沙烏地阿拉伯 
第二級 

警示(Alert) 

對當地採取 

加強防護 

2015/6/9 

中東地區通報病例國家： 

阿拉伯聯合大公國、約旦、 

卡達、伊朗、阿曼、科威特 

第一級 

注意(Watch) 

提醒遵守當地的
一般預防措施 

2015/9/30 

小兒麻痺症 巴基斯坦、阿富汗、奈及利亞 
第一級 

注意(Watch) 

提醒遵守當地的
一般預防措施 

2015/11/30 

茲卡病毒 

感染症 

亞洲 8 國、美洲 21 國／屬地、 

大洋洲 3 國／屬地、非洲 2 國 

第二級 

警示(Alert) 

對當地採取 

加強防護 

2019/12/16 

亞洲 4 國、美洲 28 國／屬地、 

非洲 11 國、大洋洲 10 國 

第一級 

注意(Watch) 

提醒遵守當地的
一般預防措施 

2019/12/16 

拉薩熱 奈及利亞 
第一級 

注意(Watch) 

提醒遵守當地的
一般預防措施 

2019/12/30 

黃熱病 巴西、奈及利亞 
第一級 

注意(Watch) 

提醒遵守當地的
一般預防措施 

2019/10/7 

霍亂 葉門、索馬利亞 
第一級 

注意(Watch) 

提醒遵守當地的 

一般預防措施 

2017/8/15 

白喉 印尼、葉門 
第一級 

注意(Watch) 

提醒遵守當地的 

一般預防措施 

2017/12/26 

伊波拉病毒
感染 

剛果民主共和國 
第二級 

警示(Alert) 

對當地採取 

加強防護 

2018/5/15 

德國麻疹 中國大陸 
第一級 

注意(Watch)  

提醒遵守當地的 

一般預防措施 

2019/11/6 

屈公病 

緬甸 
第二級 

警示(Alert) 

對當地採取 

加強防護 

2019/8/26 

泰國、印度、馬爾地夫 
第一級 

注意(Watch) 

提醒遵守當地的 

一般預防措施 

2019/8/26 

粗體字：建議等級調整 

 


