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透過醫療團隊資源管理模式 
藉以改善呼吸器相關肺炎 (VAP)  
收案的準確度之經驗分享 
—以南部某區域醫院為例
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呼吸器相關肺炎 (ventilator-associated pneumonia, VAP) 是加護病房病人的
死亡主因之一，同時也是重症病人最常見的醫療照護相關感染。2010 年南部某
區域醫院為了改善呼吸器相關肺炎收案準確度，由加護醫學部、感染科、呼吸治

療科及感染管制組共同組成團隊，修改現行的監測流程，分兩方面同時進行，一

為感管師主動監測，二為臨床通報。團隊每月進行呼吸器相關肺炎案例討論以達

共識。VAP 感染密度由 0.93‰ 修正為 5.45‰。（感控雜誌 2015:25:183-188）

關鍵詞： 醫療團隊資源管理模式、呼吸器相關肺炎

前　言

隨著老年人口不斷上升，呼

吸器的持續改良，多功能呼吸器的

運用範圍越來越廣，使用呼吸器的

病人逐漸增加，相對增加了加護

病房中醫療照護相關感染肺炎的發

生[1]。呼吸器相關肺炎 (Ventilator-
associated pneumonia, VAP) 是加護
病房病人的死亡主因之一，同時也

是重症病人最常見的醫療照護相關

感染[2,3]。台灣目前有三大主要醫
療品質監測系統，分別為台灣院內

感染監視系統 (Taiwan nosocomial 
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infections surveillance system, TNIS)、
台灣臨床成效指標系統  ( Ta i w a n 
clinical performance indicator, TCPI)、
台灣醫療照護品質指標系列 (Taiwan 
healthcare indicator series, THIS)，都
將呼吸器相關肺炎發生率列為重點監

測指標之一，可見其機構內感染管制

的重要性。

國外文獻顯示加護病房 VAP 感
染密度約為 4~16‰ [4]，台灣 TNIS 
公告之 2008 及 2009 年區域醫院加
護病房 VAP 感染密度分別為 1.2 及 
2.1‰ [5]，而本院 2008 及 2009 年 
VAP 感染密度為 0.92 及 0.61‰，低
於國外及 TNIS 的數據。我們更進
一步了解，發現現行之 VAP 收案流
程有可能影響 VAP 個案的判定及結
果，歸納其可能原因為：1. 病歷記載
臨床症狀資料不夠完整及確實、2. 醫
療照護團隊對呼吸器相關肺炎定義不

熟悉，且未必能主動通報給感管師、

3. 感管師於收案過程未能與臨床醫師
討論、4. 感染科醫師非病人原主治醫
師，無法確實了解病人完整臨床病

程，容易僅由現存的資訊造成誤判、 
5. 感管師異動導致指標收集人對定義
不是很熟悉，繼而影響提報數值的確

實性。

因此於  2010 年起由加護醫學
部、呼吸治療科、感染科及感染管制

組共同合作，以 VAP 感染密度假性
偏低為改善目標，採用醫療團隊資源

管理模式針對現行呼吸器相關肺炎個

案判定及收案之流程進行改善。

改善前：呼吸器相關肺炎個案判

定及收案流程

有關呼吸器相關肺炎之收案，

乃依據 2009 年版新版醫療照護相關
感染監測定義之下呼吸道感染-肺炎
之三種診斷標準，如臨床症狀、胸

部 X 光及微生物學診斷來判定，同
時若病人有裝置呼吸器  (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)，且
於呼吸道感染時或曾於感染前 48 小
時內使用呼吸器者，才屬之。而觀察

一系列完整之 X 光片變化，宜由有
經驗之醫師幫忙鑑別診斷，以區分

感染或其他肺部疾病[6]；依據定義
收案其實是一件複雜又困難的作業

[7]。南部某區域醫院現行呼吸器相
關肺炎個案判定及收案之流程，係

由感染管制護理師先行依據前述定

義標準進行收案後，再與感染科醫

師共同討論並確認每月肺炎個案，

2008~2009 年 VAP 感染密度為 0.92 
及 0.61‰。

改善後：運用醫療團隊資源管理

模式之 VAP 個案判定及收案流程

因為臨床肺炎判定及診斷困難的

不一致，加上病歷紀錄內容未必完整

等因素，可能會影響感染管制護理師

的收案評估，因此採用「醫療團隊資

源管理」(Team Resource Management, 
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TRM) 模式利用團隊成員間討論溝通
方式藉以增加收案準確度，故修訂原

本操作之收案流程。TRM 主要精神
及執行有四個重點，意指在複雜繁重

的醫療工作中，妥善應用「領導」、

「溝通」、「守望」、「相助」等技

巧，達成有效醫療溝通、促進團隊

合作及工作負荷管理，共同進行作業

流程改善及提升病人安全[8,9]。我們
將原本的 VAP 個案判定及收案之流
程 (感管師主動監測)，再加上臨床通
報等分為兩方面來進行，當第一線臨

床照護的主治醫師及呼吸治療師，每

日查房時，檢視使用呼吸器病人的症

狀及放射影像學檢查，當發現有疑

似 VAP 的臨床徵象時，隨即通報感
管師確認是否符合「醫療照護相關感

染定義」來進行收案，每月再透過團

隊成員針對所有通報案例討論並共同

確認是否收案，藉以達收案標準的一

致性，如此亦可減少人員花費太多時

間在回溯追查病例資料，降低工作負

荷，也讓收案流程 (圖一) 更具時效
性。

結　果

改善前 2007~2009 年平均 VAP 
感染密度為 0.93‰，自 2010 年 5 月
起採用新的  VAP 個案判定及收案
流程後，改善後  VAP 感染密度為 
5.45‰，數據趨近於國際 VAP 感染密
度。後續又於 2011 年經由團隊討論
擬定介入六項 VAP 組合式照護預防

措施，包含 1. 抬高床頭 30~45 度、
2. 每日進行鎮靜劑療程中斷評估、3. 
每日進行自發性呼吸訓練及評估、4. 
使用含 chlorhexidine 之漱口水執行口
腔護理、5. 維持氣管內管之氣囊壓力
大於 20 cm H2O、6. 給予預防消化性
潰瘍藥物等六項，同樣以 TRM 方式
進行跨團隊合作，各項介入措施執行

率皆達 90% 以上，VAP 感染密度也
由 2010 年的 5.45‰ 降至 2011 年的 
2.70‰，效果持續至 2014 年 1.33‰ 
(圖二)。

結　論

我們的經驗是透過與醫療團隊

共同討論確定 VAP 個案判定及收案
後，除了可增進成員間對於呼吸器相

關肺炎定義的了解及共識，讓指標

監測數據更趨於正確外，再加上執行 
VAP 組合式照護預防措施，更可以有
效改善 VAP 發生密度。唯有正確的
數據才能讓醫療人員有動力去參與醫

療品質改善活動。倘將此醫療團隊資

源管理模式同步應用於所有醫療照護

相關感染監測，相信更能增加各類醫

療照護相關感染數值之準確度。
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圖一　運用醫療團隊資源管理模式之 VAP 個案判定及收案流程
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圖二　VAP 組合式照護預防措施介入前後之感染密度
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Successful Improvement of the Ventilator-
associated Pneumonia Infection Rate 

through Teamwork

Yu-Hsiu Lin1, Ping-Chin Chang2, Wan-Ling Chen3, Chi-Sheng Chang4,  
Yu-Hui Chen6, Hung-Jen Tang6,7, Liu-Wei Lun4,5
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4Center For Quality Management, 5Intensive Care Department of Medicine, Chi Mei Medical Center Liouying, 
6Infection Control Committee, 7Department of Internal Medicine, Chi Mei Medical Center, Tainan, Taiwan

Ventilator-associated pneumonia (VAP) is the most common and fatal 
nosocomial infection of intensive care units (ICU), and it therefore requires a 
surveillance program that allows detection and implementation of preventive 
strategies. We conducted this study in an 800-bed hospital that provides primary 
care in southern Taiwan. Surveillance of VAP incidence was performed via 
multidisciplinary team work; professionals involved included ICU chest physicians, 
infection specialists, the infection control unit, and respiratory therapists. We 
used the Centers for Disease Control and Prevention (CDC) National Nosocomial 
Infection Surveillance criteria as a surveillance protocol. After implementation 
of the multidisciplinary team VAP surveillance, VAP rates were found to be 0.93 
cases/1000 ventilator days in the pre-intervention period, and 5.45 cases/1000 
ventilator days in the post-intervention period. The real incidence of VAP in the 
adult ICU can only be revealed via multidisciplinary team work involving a CDC 
surveillance protocol.

Key words: Ventilator-associated pneumonia (VAP), multidisciplinary team work
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