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壹、摘要 

 一、中文摘要 

 隨著科技進步，人類的壽命延長，依 101 年內政部統計處數據顯 

示，我國兩性帄均餘命達 79.45 歲，男性為 76.16 歲、女性為 83.03 歲，

與 100 年比較起來均有增加的趨勢﹝8﹞。且我國於 82 年時 65 歲以上

老年人口占總人口比率已超過 7%，已邁入高齡化社會，101 年老年人口

占總人口比率為 11.2%，隨著高齡化社會的到來，長期照護機構的需求

則日益增加。而近年來抗藥性菌株在醫療體系中逐漸被重視，抗藥性菌

株對於疾病治療是一個重要的指標，若沒有及時給予治療，嚴重感染時

甚至會引起敗血症或肺炎，致死率不容小覷，故對於長照機構而言，抗

藥性菌株是住民健康的重要課題。 

    由於長照機構的住民與一般急性醫療病患不同，住民大多為老年人

且合併有慢性病，相較之下住民的免疫力較一般人差，再加上長照機構

之住民多有置放三管，因長期的侵入性治療，導致感染的機會大大增

加，進而增加了進入急性醫療院所的機率，文獻指出，長照機構之住民

比急性醫療院所之病人感染的頻率來的高﹝10﹞，部分機構住民會有抗

藥性菌株的產生，是由於轉至急性醫療住院而遭受感染或移生所導致

﹝14, 15﹞。 

    本計劃 102 年小規模針對台北區四間長照機構進行收案及介入措

施，依據長照機構住民之人口學資料、結構性病史、長照特性相關資料
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收集。分三階段在四間機構針對住民主動篩檢抗藥性菌株，並簽署住民

接受主動微生物篩檢同意書。第一階段準備期:每季針對流行病學重要抗

藥性細菌 MRSA、VRE、Carbapenem resistant bacteria (包含 CRE)進行主

動篩檢，收集住民流行病學相關資料，並輔導長照機構感染管制員進行

收案及分析等相關教育訓練。第二階段介入期:一旦經由主動篩檢培養發

現住民有多重抗藥性細菌移生之現象，即主動通知介入感染管制措施，

並針對前次篩檢陽性住民之週遭環境及公共區域，進行環境抗藥性菌株

及清潔程度檢測，同時分析多重抗藥性微生物菌種種類及抗生素之有效

性。結果顯示四家長照機構第一次住民培養陽性率，以新北仁康長照機

構培養陽性率最高(44%)，台北仁康長照機構培養陽性率最低(5%)。第

二次住民培養陽性率，以台北仁康長照機構培養陽性率最高(33%)，和

樂長照機構培養陽性率最低(19%)。環境培養陽性率和樂長照機構為最

高(17%)需加強環境清潔(圖二)。第三階段評值期:為長照機構主管及清

潔人員安排環境清潔教育訓練，於教育訓練完成後再進行環境清潔程度

檢測。透過臨床細菌培養及環境清潔程度檢測結果探討，並彙整長期照

護機構內感染監測收案資料分析其感染密度，建立特定多重抗藥性微生

物分離株的基準線及感染管制措施之標準規範。 

 

關鍵詞：長期照護機構、多重抗藥性細菌 
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 二、英文摘要 

        Scientific advancement leads to longer lifespan. According to the 

Ministry of the Interior (2010) in Taiwan surveyed health status, life 

expectancy has increased, average aged was 79.45 years old, male age was 

76.16 and female was 83.03 (8).Elderly population with age >85 years old 

has increased from 7% in 1993 to 11.2% in 2012. In an effort to cater to the 

rising demands of its aging population, nursing home demand is greater. 

Nursing home patients appear to be a reservoir for antibiotic-resistant 

bacteria. The antibiotic-resistant bacteria can cause severe sepsis and high 

mortality. Nursing homes should monitor and control antibiotic use and 

regularly survey antibiotic resistance patterns among pathogens." Getting 

older does increase the risk for many diseases and disorders. Elderly nursing 

people have an increased rate of using three bundles; the infection arte is 

greater than aging people who live with their family (10). The infectious 

entry was either from hospital or colonized (14, 15). 

      Our study collected data from four nursing home institutes of New 

Taipei City in year 2013, including demographic data, chronic diseases and 

bundle used. We took three stages to approach the nursing home 

antibiotic-resistant bacteria program (MRSA、VRE、Carbapenem resistant 

bacteria). First stage (preparation), active surveillance of antibiotic-resistant 

bacteria was performed for each nursing resident; we also trained nurses in 

nursing home for data collection and analysis. Second stage (intervention), a 

series of infection control measures would be implemented such as 

environmental cleansing. Environmental bacteria were collected and 

antibacterial drug sensitive was performed. The first stage of active 

surveillance result among four nuring home residents result was done as 

follow: 新北仁康 was the highest rate (44%), while 台北仁康 was the 

lowest rate (5%). The second time of active surveillance result was: 台北仁

康 was the highest rate ( 33%), 和樂 was the lowest rate (19%). Of the 
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enviroemntal bactereria culture rate, 和樂 was the highest (17%). Enhance 

the environmental cleasning should be done in the heath setting of 和樂. 

Third stage (assessment), after education and environmental cleaning, we 

would collect the bacteria from environment to ensure clean environment. 

Base on the data of the active resistant bacteria surveillance, we can develop 

standard guideline for infection control of nursing home institutes.       

 

 

Key Words:Long-term care institutions,Multiple drug resistant bacteria 
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貳、計畫內容 

 一、前言 

    自盤尼西林發明以來，我們不斷面對抗藥性細菌的產生，多重抗藥

性微生物(multiple drug resistant organism; MDRO)，包含抗甲氧苯青黴素

金黃色葡萄球菌(methicillin-resistant Staphylococcus aureus; MRSA)、對

萬古黴素抗藥性腸球菌(vancomycin-resistant enterococci; VRE)和某些革

蘭氏陰性桿菌，如鮑氏不動桿菌(Acinetobacter baumannii)對於除了

imipenem 以外或所有抗生素有抗藥性[3]。 

    目前全球人口已將進入老齡化社會，近年台灣的醫療體系，病人會

在醫院急性病床、加護病房、呼吸照護中心及長期照護機構中帄行移

轉，造就台灣長期照護機構蓬勃發展，為提高機構內的照護品質，保障

住民權益，若以醫院模式來監視長期照護機構並非完全適宜，頇發展出

一套屬於長期照護機構內之感染監測系統及政策，並期望藉由培育長期

照護機構之感染管制專業人員，共同聯手降低社區多重抗藥性細菌之傳

播，進而提昇長期照護機構在院內感染管制工作的品質及效能[4-5]。 

    台灣為加強國內多重抗藥性細菌相關監測，衛生福利部疾病管制署

在 100 年度科技計畫收集區域醫院以上層級之 CRE (Carbapenem 

resistant Enterobacteriaceae)菌株，篩檢出 KPC(Klebsiella pneumoniae 

carbapenemase)抗藥性基因，並主動深入調查後，發現醫院群突發事件，

陽性個案均收治於台灣北部醫院，進一步追蹤這些帶有 KPC 抗藥性基
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因的病人可能的感染源可能來自於其就醫前所收住的長照機構。所以研

究長期照護機構內感染監測重點及多重抗藥性細菌現況探討，實為刻不

容緩之議題[1-2]。 

    在社區或是長期照護機構，老年人發生感染是很普遍的[6]。Irvine 

等學者在研究護理之家住民住院原因中發現，護理之家住民因感染住院

的比率較一般住院個案的比率高（12％，p<0.001）[7]。此外，別的研

究也發現，護理之家住民入住急性病房的住院原因中，以感染為最主要

的因素[8]，佔所有住民住院原因之 60％，這些數據揭露了降低健康照

護花費與提高護理之家內部生活品質的一個重要方向，尤其是在感染的

治療與控制方面。 

    各長期照護機構的感染率，因病患的人口社會學差異、機構內感染

定義的不同、照護系統以及監測的方式不一致，故感染率範圍相當大約

為自 2.7-32.7%，發生率(incidence)為 10.7-20.1%或每一千個住院日發生

2.6-7.1 次院內感染，不過一般建議使用發生率調查可得到較多現今流行

之感染指標[9-11]。目前美國護理之家每年有 150 萬人次發生院內感染，

即每位住民帄均每年會感染一次；其他研究發現，長期照護機構的院內

感染率大約每一千個住院日發生 5-6 次院內感染，或是每 100 名病患每

月 5-15 例，而此比率和急性病房的院內感染率相當[10]。 

    長期照護機構關於細菌傳播的重要議題包含常見的感染、菌種移生
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(Colonization)、群突發(Outbreaks)及多重抗藥性細菌。一般感染部位前

三名主要是泌尿道感染(通常因留置導尿管)、呼吸道感染(吸入性肺炎、

流行性感冒和肺結核)和皮膚或軟組織感染(主要為褥瘡感染)，死亡率最

高為肺炎[11]。 

    監測多重抗藥性細菌的另一個方法是運用主動培養監測(active 

culture surveillance)來發掘移生的病患[3]。主動監測培養可以降低多重抗

藥性微生物的流行[12]。當施行於多重抗藥性微生物盛行率高的單位或

每年減少 2.9 或 4 個醫療照護相關感染峙，主動監測培養方具成本效益。

醫療照護機構應定期監測手部衛生、隔離防護及環境清潔的執行情形。

若在上述措施執行良好的情況下，仍無法控制多重抗藥性微生物的流行

時，得配合主動監測培養，以發現潛在帶菌病人，採行隔離防護，以防

止病原散播[12]。 

    長期照護機構類似醫院，是潛在性感染因子的貯藏所。在護理之

家，有些住民在急性醫療院所住院期間，可能已成為致病菌移生的對

象，當再回到護理之家時，便將其抗藥性菌種帶回機構內成為傳播給其

他易感宿主的來源，常見的移生部位，如皮膚、口咽和泌尿道，另外醫

護或其他非專業照護人員亦可能間接接觸到帶原者而造成傳播， 

如照顧具有留置導尿管者，未洗手再接觸其他住民。此外，環境亦提供

許多疾病和感染的傳播機會，尤其在專業和非專業助理等照護人員普遍
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不足時，如當工作人員感染傳染性疾病，常導致明顯的致病率及死亡率

上升。其他無生命的貯藏源，如：集尿器、尿杯、尿量杯、便盆或水龍

頭等非丟棄式設備，亦會遭受到細菌的污染而成為一個感染源[13-14]。 

    漸漸增多的長期照護中心或是呼吸照護中心，如果工作人員的素質

參差不齊或沒有接受適當的感控教育訓練，加上防範感控措施不足，這

類的患者可能進出各大醫院，更增加抗藥性菌株的產生並持續於台灣各

醫療機構間傳播。 
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二、材料與方法 

(一)主動監測方式： 

收集菌株樣本：102年在第一階段、第三階段自四家台北區長

照機構中收集菌株樣本，針對流行病學重要抗藥性細菌MRSA、

VRE、Carbapenem resistant bacteria (包含CRE)進行主動篩檢： 

1.針對長照機構實施VRE、MRSA及Carbapenem resistant bacteria抗藥

性細菌主動篩檢偵測(表三~六)及隔離措施： 

(1) 依美國臨床及實驗室標準研究院(簡稱CLSI)建議進行抗微生物

劑感受性報告，針對每個入住長照機構之新住民均做一次肛門

拭子採檢。 

(2) 每月對長照機構之住民作一次肛門拭子採檢，一旦出現陽性個

案，立刻執行隔離措施，並每週追蹤，直到連續3次陰性才能解

除隔離。 

(3) 針對VRE、MRSA及Carbapenem resistant bacteria住民之環境進行

採檢，分析VRE、MRSA及Carbapenem resistant bacteria移生情

況。 

2.早期偵測MRSA、VRE、Carbapenem resistant bacteria帶菌者，及早

實施隔離措施，以降低抗藥性細菌散播： 
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(1) 對所有住進長照機構的住民，進行MRSA之nasal swab specimen

主動監測培養。 

(2) 針對MRSA之nasal swab specimen主動監測培養陽性病人採取接

觸隔離措施，分析該病房院內感染MRSA比率。 

(3) 對所有住進長照機構的住民，進行VRE、Carbapenem resistant 

bacteria之rectal swab specimen主動監測培養。 

(4) 針對VRE、Carbapenem resistant bacteria之rectal swab specimen主

動監測培養陽性病人採取接觸隔離措施，分析該病房院內感染

VRE、Carbapenem resistant bacteria比率。 

(二) 環境監測方式： 

針對主動篩檢出抗藥性細菌的住民進行環境採檢，藉由長照機

構之環境採樣監測(表七~十)，了解住民致病菌之菌種種類及分布、

抗生素之有效性。監測菌株包括MRSA、VRE、Carbapenem resistant 

bacteria等三大類菌株。進行長照機構環境中致病微生物之資料分

析，包括抗生素之有效性、抗藥性微生物(Staphylococcus aureus、E. 

coli、Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas aeruginosa、Acinetobacter 

baumannii等) 之分析等等；藉以了解機構內微生物的傳播狀況與嚴

重程度。 
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監測所得之資料可用於建立長照機構住民發生抗藥性感染或

移生之背景數據，並利用上述流行病學資料建立長照機構住民發生

多重抗藥性細菌感染之危險因子分析，以釐清高危險群病患之流行

病學特徵，並作為修定長照機構住民之感染控制防護措施之參考。 

(三) 抗藥性菌種實驗室微生物檢驗方式： 

因考慮成本及可推廣性，以及現有之實證，本計劃主動篩檢以

傳統微生物培養方式： 

(1) MRSA：以黑頭棉棒採集鼻腔檢體後接種於PEA (Phenylethyl 

Alcohol Blood Agar With 5% sheep agar)，維持在35±2℃ 5-10%CO2

環境下培養48小時，並將懷疑為金黃色葡萄球菌的菌落選出

後，以Cefoxitin（FOX-30ug）紙錠篩選出MRSA，接著以

Staphaurex Plus*葡萄球菌抗原鑑定套組(Remel)的latex 

agglutination確定為金黃色葡萄球菌。 

(2) Carbapenem resistant bacteria (包含CRE)：以肛門拭子採集糞便檢

體，之後將肛門拭子檢體接種於加有10-mg/ml ceftazidime的

MacConkey agar (BD BBL
TM 

Stacker
TM

 Plate )，在35±2℃ 

5-10%CO2環境下培養48小時。將培養基上所有生長菌落，以

Carbapenem類中的Imipenem（IPM-10 ug）進行篩檢，其抗生素

http://www.google.com.tw/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=web&cd=2&cad=rja&ved=0CDgQFjAB&url=http%3A%2F%2Fwww.anaerobesystems.com%2FHome%2Fpras-mono-plated-media%2Fphenylethyl-alcohol-blood-agar&ei=3E6EUoDAIMr4kAXiyoCIDQ&usg=AFQjCNGZ6WLuriZB4VK5ZRTsPvMI91Is2A&bvm=bv.56343320,d.dGI
http://www.google.com.tw/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=web&cd=2&cad=rja&ved=0CDgQFjAB&url=http%3A%2F%2Fwww.anaerobesystems.com%2FHome%2Fpras-mono-plated-media%2Fphenylethyl-alcohol-blood-agar&ei=3E6EUoDAIMr4kAXiyoCIDQ&usg=AFQjCNGZ6WLuriZB4VK5ZRTsPvMI91Is2A&bvm=bv.56343320,d.dGI


 16 

紙錠結果則依美國臨床實驗室標準(CLSI)檢測其敏感性，如遇

Intermediate或Resistant時，進行自動化鑑定分析。 

(3) VRE：以肛門拭子採集糞便檢體，之後將肛門拭子檢體接種至

PEA (Phenylethyl Alcohol Blood Agar With 5% sheep agar)，在

35±2℃ 5-10%CO2環境下培養48小時，將培養基上懷疑菌落，首

先以Vancomycin（VA-30ug）進行篩檢，其抗生素紙錠結果則依

美國臨床實驗室標準(CLSI)檢測其敏感性，如遇Intermediate或

Resistant時，進行自動化鑑定分析。 

 (四) 環境清潔監測方式: 

ATP 為三磷酸腺苷 (Adenosine triphosphate, ATP) ，ATP 生物發光

法採用特殊棉棒擦拭表面，與反應溶液進行細胞 lysis，之後 ATP 與

luciferase 和 luciferin 反應而發光，具有簡易使用、快速得知結果的優點

(圖一)。各長照機構環境清潔進行監測 8-9 個點，包含:床欄、床旁桌、

馬桶、工作車、護理站檯面、馬桶欄杆、病歷車、門把、呼吸器(圖一)。 

 (五) 感染管制介入措施： 

長期照護機構感染管制需從三大方向著手進行，包含(1)感染管

制政策與措施、(2)住民的監測、(3)環境監測。 

持續推動醫療人員落實標準防護措施及接觸防護措施，並進行

http://www.google.com.tw/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&frm=1&source=web&cd=2&cad=rja&ved=0CDgQFjAB&url=http%3A%2F%2Fwww.anaerobesystems.com%2FHome%2Fpras-mono-plated-media%2Fphenylethyl-alcohol-blood-agar&ei=3E6EUoDAIMr4kAXiyoCIDQ&usg=AFQjCNGZ6WLuriZB4VK5ZRTsPvMI91Is2A&bvm=bv.56343320,d.dGI
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手部衛生的實地稽核。在介入期引入「主動偵測及隔離(Active 

detection and isolation)」措施實施主動微生物篩檢，並回顧所有細菌

培養資料，若有多重抗藥性細菌MRSA、VRE、Carbapenem resistant 

bacteria等即立即進行接觸隔離防護措施。 

在疾病管制局「預防和控制多重抗藥性微生物傳播之感措施指

引」提到：長期照護機構當病患有多重抗藥性微生物感染或移生時，

應考慮個別病患的健康狀況和機構內多重抗藥性微生物的流行或發

生情形，並決定是否執行或修改接觸傳染的防護措施。 

對於相對健康的住院者（例如：大部分日常照護可獨立自主

者），遵照標準防護措施，在接觸大量的分泌物、壓瘡、傷口引流、

大便失禁或造廔口管路收集袋時，需穿戴手套和隔離衣。 

對於身體狀況較嚴重的住院者（例如：健康照護和日常生活行

動頇仰賴醫事人員者，或依賴呼吸器的人），和感染的分泌物或引流

物無法被掌握控制的住院者，除了標準防護措施外，應再加上接觸

傳染防護措施。 

環境清潔措施部分：清潔和消毒可能被病原體污染的表面與設

備，包括極接近病患的設施（例如：床欄，臥床用橫桌台）以及在

病患照護上經常接觸的環境表面（例如：門把，病房內衛浴設備表
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面），相較於少碰觸的區域（例如：候診室的表面），應更頻繁的清

潔與消毒。 

對已知被感染多重抗藥性微生物的病患應使用專屬的非重要

醫療器具（只與病人皮膚接觸，不與黏膜或無菌身體部位接觸之醫

療用物）。針對採取接觸防護措施的病人，其病室清潔工作是非常重

要的。清潔與消毒的重點在於病人常接觸的環境表面（例如：床欄、

活動式便盆椅、病房內衛浴設備及門把）與病人周圍的設備。 

強化與再提醒於多重抗藥性微生物加強管控區工作的環境清

潔人員的訓練，監督他們對環境清潔規定的遵從性。部分醫療機構

可指派專責人員至目標的病患照護區，以增進對適當環境清潔和消

毒工作的一致性。 

(六) 資料收集後統計分析： 

利用適當的統計學方法以監測醫療機構內特定多重抗藥性微

生物發生率趨勢的時序變化，以確認多重抗藥性微生物的發生率有

無上升或下降及是否需要額外介入措施。 
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三、結果 

   (一)長照機構照顧模式 

            國內現有對老人不同照顧模式，一般將服務模式分為機 

       構式、社區式及特殊性之三種服務[16]。 

       1.機構式長期照護服務模式 

         所謂機構式的服務指的是 24 小時皆有照護人員照顧老人 

         家的生活起居，又可分為： 

         (1)護理之家：收助對象為日常生活上需協助、或是插有管 

           路(尿管、氣切管、胃管)的老人家，通常是由護理人員負 

           責，24 小時均有人員照顧，必頇向所在地的衛生局申請 

           ，屬於護理機構。 

         (2)長期照護機構：收住的對象與護理之家相似，亦是 24 

           小時提供照顧服務，不同之處是設立之負責人非護理人 

           員；必頇向所在地之社會局申請，屬於老人福利機構。 

         (3)養護機構：收住生活自理不便，但不帶有管路的老人家， 

           同樣屬於老人福利機構，不過現有的養護機構有些老人 

           家插有鼻胃管或尿管。 

         (4)安養機構：收住日常生活能力尚可的老人家，亦屬老人 

           福利機構。 

         (5)榮民之家：收住對象為榮民，大部份屬於日常生活能力 
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           尚佳的榮民，為退輔會所屬機構。 

     2.社區式長期照護服務模式 

       社區式的服務指的是老人家留在自己熟悉的生活環境中， 

       接受不同專業的服務。 

         (1)居家照護：指老人家於出院後，仍繼續留在家中，接受 

           所需的照顧，仍可與家人維持良好之互動，以下所介紹 

           係由專業人員提供之服務。 

 居家護理：為居家照護服務中最早發展的照護模式； 

   係由護理人員及醫師定期前往個案家中訪視，協助家屬 

   解決照顧上的問題，並會視老人家的需要，連結各項資 

   源，如申請低收入戶補助。目前為所有長期照護服務中 

   有健保給付之服務模式，依照健保的規定：護理人員每 

   兩週或一個月視個案情形訪視一次，醫師則是每兩個月 

   訪視一次。 

 社區物理治療：最早推出的為台北市，後因應 921 地   

   震，於各災區亦有社區物理治療之相關服務。係由物 

   理治療師至個案家中協助個案進行物理治療及協助居 

   家環境之評估，目的是使老人家或行動不便者可掌控 

   自己家中的環境，增加生活滿意度及獨立感。 
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 居家職能治療：是由職能治療師至家中評估老人家的 

   需要後，擬訂其所需的治療計畫。主要活動包括：日    

   常生活、工作或是休閒活動三大類。希望協助老人家 

   在有限的能力或是居家環境障礙中仍可從事活動，維 

   持老人家的活動力，以延長在家中居住的時間，預防 

   失能的狀況更為惡化。 

 居家營養：由營養師至家中提供服務，評估老人的營 

   養需要，擬訂老人所需的熱量、菜單；並教導照顧者 

   製作老人食物或協助選擇合適的管灌品。 

         (2)居家照顧：由非專業人員所提供之服務，主要提供之服 

            務偏重於日常生活之所需。 

 居家服務：由照顧服務員依老人家日常生活能力失能 

   程度的不同，而提供不同的服務，主要服務包括：家 

   務及日常生活之照顧(如陪同就醫、家務服務、打掃環 

   境等)、身體照顧服務(如協助沐浴、陪同散步等)。 

 送餐服務：對於獨居的老人家所提供之服務，現行有 

   數種方式，一種為定點用餐，即由社區發展協會及各 

   老人中心或是公益團體，提供固定的地方，老人家自 

   行於固定時間前往用餐；另一種為照顧服務員至家中   
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   協助老人家準備飯菜，及協助用餐；亦有結合計程車 

   司機將飯盒每日定時送至獨居老人家中。 

 電話問安：主要服務對象亦為獨居老人。主要是由志   

    工或是專業人員不定時打電話至獨居老人家中關心 

    老人，藉以防範意外事件之發生。目前有業者提供類 

    似手錶緊急連絡裝置，可防範獨居老人意外事件的發  

       生。 

         (3)日間照護：是一種介於老人中心及護理之家的照護，顧 

           名思義白天提供照護，晚上老人家即回到家中，享受天 

           倫之樂，服務對象為日常生活能力尚可的老人。在日間 

           照護機構中亦有提供照護、復健、各項活動，可供老人 

           家選擇。國內目前提供日間照護的機構較少，僅限於部 

           份縣市。 

       3.特殊性長期照護服務模式 

         (1)失智症的照護：針對失智老人提供的照護服務，依其性 

           質亦可分為社區式、機構式及居家式三種。 

         (2)另類療法：非服務模式，目前應用較為人熟悉的有懷舊 

           療法、芳香療法、音樂療法、寵物療法等，上述之各種 

           治療方式均頇接受各相關專業的訓練後，方可對頇治療 
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           者提供服務。 

   (二)慢性呼吸照護病房 

             呼吸照護依層次可分為加護病房、呼吸照護中心、呼吸 

       照護病房(RCW、Respiratory Care Ward)和居家照護(Home  

       Care)，此乃為呼吸照護整合性規劃(IDS、Integrated Delivery  

       System)之四個階段。一般重症病人在加護病房最多可住 21 

       天，若無法拔除呼吸器，應轉往呼吸照護中心做後續照護。 

       呼吸照護中心的照護全程最長為 42 天，在 42 天內若乃無法 

       拔除呼吸器，應視病情情況，將病人轉往呼吸照護病房或居 

       家照護[17]。慢性呼吸照護病房設置於醫療機構中，收治照護 

       的對象為長期呼吸器依賴患者(經判斷不易脫離呼吸器者) ， 

       臨床上使用呼吸器的目的如下：  

       1.生理上的目的：  

        (1)支持肺氣體交換  

        (2)藉減輕呼吸肌肉負擔而降低呼吸功率  

       2.臨床上的目的  

        (1)矯正低血氧症  

        (2)矯正急性呼吸性酸血症  

        (3)緩解呼吸窘迫  
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        (4)避免或矯正肺塌陷  

        (5)矯正通氣肌肉疲乏  

        (6)允許使用鎮定劑或肌肉鬆弛劑  

   (三)四家長照機構及醫院住民相關資料(表一) 

此計劃與台北區四家長期照護機構及醫院簽訂合作契約，其 

機構服務性質分別為:A.臺北市仁康醫院慢性呼吸照護病房總數 

72 床，住民帄均年齡為男性 77 歲、女性 78 歲，性別比例男 65% 

(41/63)、女性 35%(22/63)，自我照顧能力(ADL)-完全依賴佔 100% 

(63/63)，慢性疾病史:糖尿病 36.5%(23/63)、高血壓 63.4%(40/63)、

心臟病 44.4%(28/63)、氣喘 19.0%(12/63)，導管使用情形:鼻胃管

100% (63/63)、導尿管 52.3%(33/63)、Endo33.3%(21/63)、氣切

88.8%(56/63)；B.新北市仁康醫院慢性呼吸照護病房及護理之家

總床數 108 床，住民帄均年齡為男性 80 歲、女性 75 歲，性別比

例男性 61.6%(45/73)、女性 38.4%(28/73)，自我照顧能力-完全依

賴佔 41%(30/73)、部分依賴佔 38.3% (28/73)、自理 20.5%(15/73)，

慢性疾病史:糖尿病 41.0%(30/73)、高血壓 41.0%(30/73)、心臟病

6.8%(5/73)、氣喘 2.7%(2/73)、失智 2.7% (2/73)，導管使用情形:

鼻胃管 78.5%(40/73)、導尿管 4.1%(3/73)、Endo2.7%(2/73)、氣切

23%(23/73)；C.新北市雙慈護理之家/長照中心總床數 36 床，住
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民帄均年齡為男性 81 歲、女性 82 歲，性別比例男性 53.1% 

(17/32)、女性 46.9%(15/32)，自我照顧能力-完全依賴佔 46.9% 

(15/32)、部分依賴佔 53.1%(17/32)，慢性疾病史:糖尿病 25% (8/32) 

、高血壓 62.5%(20/32)、心臟病 25%(8/32)、氣喘 3.1%(1/32)、失

智 59.3%(19/32)，導管使用情形:鼻胃管 43.7%(14/32)、導尿管 40.6 

%(13/32)；D.新北市和樂老人長期照護中心總床數 39 床，住民帄

均年齡為男性 82 歲、女性 86 歲，性別比例男性 52.6% (20/38)、 

女性 47.3%(18/38)，自我照顧能力-完全依賴佔 68.4% (26/38)、部

分依賴佔 23.6%(9/38)、自理佔 7.8% (3/38)，慢性疾病史 : 糖尿

病 50% (19/38)、高血壓 68.4% (26/38)、心臟病 21.0% (8/38)、氣

喘 2.6%(1/38)，導管使用情形:鼻胃管 36.8%(14/38)、導尿管 34.2% 

      (13/38)，四家機構於計劃期間住民總人數 206 人，住民帄均年齡 

      為男性 80 歲、女性 80.2 歲，帄均性別比例男 59.7%(123/206)、 

      女性 40.2%(83/206)，自我照顧能力-完全依賴佔 65%(134/206)、 

      部分依賴佔 26.2%(54/206)、自理佔 8.7% (18/206)，慢性疾病史: 

      糖尿病 38.8%(80/206)、高血壓 56.3%(116/206)、心臟病 23.7% 

      (49/206)、氣喘 7.7%(16/206)、失智 10.1% (21/206)，導管使用情 

      形:鼻胃管 58.7%(121/206)、導尿管 30.0% (62/206)、Endo11.1 % 

      (23/206)、氣切 38.3%(79/206)。 
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   (四) 長照機構及醫院感染監測情形 

       1.長期照護機構感染收案定義:參照衛生福利部疾病管制署 

         102 年 4 月「長期照護機構感染管制手冊」(附錄一)。 

       2.長期照護機構臨床感染症狀收案卡(附錄二)。 

       3.慢性呼吸照護病房收案定義:參照衛生福利部疾病管制署 

         「醫療照護相關感染監測定義」衛生署疾病管制局 2009/10/30    

          二版修訂。 

       4.四家長照機構及醫院機構內感染密度 

             依據文獻病患的人口社會學差異、機構內感染定義的不 

         同、照護系統以及監測的方式不一致，故感染率範圍相當大 

         約為自2.7-32.7%，發生率(incidence)為10.7-20.1%或每一千個 

         住院日發生2.6-7.1次院內感染[10]。  

          指標定義: 

         感染密度（‰）＝(當月感染總人次/ 當月住機構總人日數)×  

         1000 

         感染部位別佔比(%)＝(感染部位感染人次/總感染部位別人 

         次) ×100 

 第一階段介入措施前(102年5月10日-8月31日) 

         1) 臺北市仁康醫院(民國 66 年 9 月立案)，101 年度總感染密度 

            1.5‰ (42/28965)，感染部位別:泌尿道感染密度 0.9‰ 
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            (27/28965)、呼吸道感染密度 0.5‰(15/28965)件；102 年 1 月 

            -8 月感染密度 1.4‰ (27/18691)，感染部位別:泌尿道感染密   

            度 0.6‰ (11/18961)、呼吸道感染密度 0.8‰(15/18961)。(圖 

            四) 

         2) 新北市仁康醫院(民國 100 年 10 月立案)，101 年度感染密度 

            1.1‰(12/10440)，感染部位別:泌尿道感染密度 0.2‰(2/10440) 

            、 呼吸道感染0.9‰(10/10440)；102年1月-8月感染密度1.1‰ 

            (11/9945)，感染部位別:泌尿道感染密度 0.1‰(1/9945)、呼吸 

            道感染密度 1.0‰ (10/9945)。(圖五) 

         3) 新北市雙慈護理之家/長照中心(民國 102 年 6 月立案)，102 

            年 6 月-8 月感染密度 0.3‰(1/3223) ，感染部位別:泌尿道感 

            染密度 0.3‰(1/3223)。(圖六) 

         4) 新北市和樂老人長期照護中心(民國 97 年 11 月立案) ，101 

            年度感染密度 2.6‰(36/13745) ，感染部位別:泌尿道感染密 

            度 1.4‰ (19/13745)、呼吸道感染密度 0.9‰(13/13745)、腸胃 

            道感染密度 0.1‰ (2/13745)、皮膚感染密度 0.1‰(2/13745)。 

            102 年 1 月-8 月感染密度 2.8‰(27/9330) ，感染部位別:泌尿 

            道感染密度 1.5‰(14/9330)、呼吸道感染密度 1.2‰(11/9330)、 

            皮膚感染密度 0.2‰(2/9330)。(圖七) 
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             第一階段介入前 4 家 101 年總感染密度為 1.7‰(90/53150) 

         ，102 年 1 月-8 月總感染密度 1.6‰(65/41189)，若以參與 4家     

         機構比較，和樂長照機構最高、其次為台北仁康醫院、新北仁康 

         醫院、 雙慈長照機構最低。101 年總感染部位別:泌尿道感染密 

         度 0.9‰(49/53150)、呼吸道感染密度 0.7‰(38/53150)、腸胃道感 

         染密度 0.03‰(2/53150)、皮膚感染密度 0.0.3‰(2/53150)；泌尿 

         道感染佔 53.8%(49/91)＞呼吸道感染佔 41.7%(38/91)＞腸胃道感 

         染佔 2.2%(2/91)及皮膚感染佔 2.2%(2/91)；102 年 1 月-8 月總感 

         染部位別:泌尿道感染密度 0.7‰(27/41189)、呼吸道感染密度 

          0.9‰ (36/41189)、皮膚感染密度 0.04‰(2/41189)，呼吸道感染   

         佔 55.3%(36/65)＞泌尿道感染佔 41.5%(27/65)＞皮膚感染 3.0% 

         (2/65)。      

 第二階段介入措施後(102年9月1日-10月31日) 

          1) 臺北市仁康醫院 102 年 9 月-10 月感染密度 1.1‰(5/4615)， 

             感染部位別:泌尿道感染密度 0.7‰(3/4615)、呼吸道感染 

             密度 0.4‰(2/4615)。 

          2) 新北市仁康醫院 102 年 9 月-10 月感染密度 0.4‰(1/2386)， 

             感染部位別:呼吸道感染密度 0.4‰(1/2386)。 

          3) 新北市雙慈護理之家/長照中心 102 年 9 月-10 月感染密度  
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             0.5‰ (1/2150)，感染部位別:呼吸道感染密度 0.5‰  

             (1/2150)。 

          4) 新北市和樂老人長期照護中心 102 年 9 月-10 月感染密度 

             0.9‰(2/2309)，感染部位別:呼吸道感染密度 0.9‰(2/2309)。 

             第二階段介入後 4 家機構 102 年 9 月-10 月總感染密度 0.8‰ 

         (9/11460)，若與 101 年度及 102 年 1-8 月相較感染密度降低 53% 

         、50%，4 家參與機構與之前比較，臺北市仁康醫院感染密度降 

         低 26.6%、21.4%；新北市仁康醫院感染密度降低 63.6%、63.6%； 

         新北市雙慈護理之家/長照中心感染密度反提升 40%；新北市和    

         樂老人長期照護中心感染密度降低 65.3%、67.8%。102 年 9 月-10 

         月總感染部位別:泌尿道感染密度 0.3‰(3/11460)、呼吸道感染密 

         度 0.5‰(6/11460)，呼吸道感染 66.7%(6/9)＞泌尿道感染 3.3(3/9)。  

       5.感染管制措施介入 

        (1)教育訓練(表二) 

               為能統一收案標準的一致性及感染管制措施介入之執 

          行方式，故辦理相關教育訓練課程，教育訓練教材:長期照 

          護機構內感染監測定義及收案卡介紹教育教材(格式 power   

                  point)、隔離措施及環境清潔消毒原則教育訓練教材(格式 

          power point)；錄製環境清潔影帶教育訓練敎材內容包括:一 
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          般病室之清潔消毒標準作業流程及多重抗藥性細菌之病室 

          終期清潔消毒作業流程(格式 DVD 光碟)；制定計劃工作手冊 

          以便參與計畫機構之人員遵循計畫相關作業流程與應配合 

          事項。 

        (2)102 年 5 月 16 日~10 月 28 日為教育訓練課程推廣，主要 

          參與對象為機構之工作人員，授課方式以面授互動教學方 

          式進行，由本院感染科主任及感染管制師主講，課程中機 

          構工作人員可提出相關問題，由主講者給予說明及回覆。 

          教育訓課程總計辦理 8 場次，57 人次參加。  

        (3)感染管制措施 

          環境清潔作業介入前 

              四家長期照護機構及醫院為一般清潔消毒作業，未有 

          針對多抗藥性微生物住民之環境制定相關清潔消毒之作業 

          規範，每家環境清潔消毒作業時間均不相同，有每日或一週 

          及至住民出院後。 

          環境清潔作業介入後 

              每家機構必頇配合依計畫所制定之「環境清潔標準作 

          業規範」執行環境清潔作業，清潔人員執行清潔工作應穿 

          著工作服，泡製漂白水應有穿戴適當防護裝備，以保護員 
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          工安全，執行清潔時抹布需分色分區進行作業，依不同區 

          域使用不同顏色抹布進行擦拭: 

 黃色: 浴室、廁所、淋浴間、洗手盆、浴室地板。 

 綠色:餐飲部門、廚房區、餐飲等級服務區。 

 藍色: 一般區域，包括房間、各部門、辦公室及公共   

    區域。 

 紅色: 高感染風險區(多重抗藥性微生物菌種住民)。 

 使用噴槍時抹布只可擦 2 個面，再以水桶洗淨抹布後     

   再擦拭下一個點。 

 抹布擦拭 5 個點(環境)後必頇更換一桶水清潔抹布； 

    擦地板時清潔一個區域後必頇更換一桶水再清潔地 

              板。 

          一般住民單位之清潔： 

 地面：應每日以 0.05﹪(1:100)漂白水拖洗擦拭。 

 清洗的順序應由最小污染區至最大污染區；房間清潔 

              應先清潔一般住民的房間，再清潔高感染性住民的房 

              間。 

 為避免塵埃飛揚，應以濕拖把及防塵掃把為主，儘量  

   避免使用掃把掃地。 
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 拖地所使用的漂白水和拖把應注意更換或清洗，尤其    

   在有明顯髒污時。 

 水桶、拖把、抹布使用後應先洗淨再晾乾，隨時保持 

   地面的清潔及乾燥。 

 傢俱：避免使用雞毛撢子清除傢俱表面之灰塵，床旁   

    桌頇每日擦拭。 

 天花板、牆壁、窗簾：天花板和牆壁如有明顯髒污時   

    頇加以清掃；窗簾及隔簾應定期送洗。 

 浴室：鏡子、洗手台內外及周圍、地板、馬桶內外應 

   每日刷洗。 

 終期清潔（住民出院、轉院或死亡）：地面、傢俱、     

    浴室之清潔與常規清潔同，床舖應以 0.05％(1:100)漂   

              白水擦拭。 

          感染住民單位之清潔：  

 地板:具感染性之病人單位每天以 0.5％(1:10)漂白水    

    擦拭。 

 拖把和抹布使用後頇消毒清洗，具感染性病人單位所 

   使用後之清潔用具，未經消毒不可使用於其他房間。 

 終期清潔：地面應以 0.5％(1:10)漂白水濕拖把拖地， 



 33 

             傢俱的帄面頇用 0.5％(1:10)漂白水擦拭，床舖應以 0.5   

             ％(1:10)漂白水擦拭。 

   (五)實驗室診斷 

     和樂長照機構第一次隨機抽驗25名住民，並記錄此25名資料相

關資料，包含年齡、入住機構天數、就醫記錄、有無導管及危險因

子等(表三)。25件鼻咽拭子抽樣採檢及鑑定，共培養出4件MRSA陽

性個案，其中3件近一年內有住院的紀錄，其中1件MRSA陽性個案

中，近一年內並沒有任何住院的紀錄，而此案例增加同房住民採檢

結果顯示皆無MRSA陽性個案,顯示與同房住民無直接關係(表三)，25

件直腸拭子抽樣採檢及鑑定VRE及Carbapenem resistant bacteria，僅

發現1例VRE陽性住民，且該住民近期有入住北市某醫學中心。此例

VRE陽性住民並未在鼻咽拭子中培養出MRSA (表三)。然而，為了得

知教育宣導後長照機構環境狀況進行以下步驟: 1.第二次住民重複採

檢2.針對第一次的陽性個案左右床或同房住民採檢3.增加第一次陽

性個案週邊環境包括(床欄、床旁桌)以及公共環境包括(護理站、工

作車、公用廁所)進行環境採檢。第二次住民採檢之住民帄均年齡為

84歲，帄均入住天數為948天，結果顯示MRSA陽性個案新增5例，其

中編號11號個案88歲大於帄均年齡84歲，有住院記錄及導管置入為

長期臥床住民；編號16號個案入住天數1328天大於帄均住院天數948
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天，有導管置入為長期臥床住民；編號18號個案85歲大於帄均年齡

84歲，有導管置入為長期臥床住民；編號21號個案97歲大於帄均年

齡84歲，入住天數1610天大於帄均住院天數948天，有住院記錄及導

管置入為長期臥床住民；編號32號個案有住院記錄及導管置入為長

期臥床住民，結果顯示增加陽性個案可能與導管置入及長期臥床住

民相關(表三)。而編號23號帶菌者環境培養顯示床圍培養出MRSA，

公共環境中的工作車也培養出MRSA，表示環境中可能存在MRSA 

(表七)，以上結果顯示該名長照機構環境整潔有改善空間。 

双慈長照機構第一次隨機抽驗25名住民，並記錄此25名資料相

關資料，包含年齡、入住機構天數、就醫記錄、有無導管及危險因

子等(表四)。25件鼻咽拭子抽樣採檢及鑑定，共培養出6件MRSA陽

性個案，6件MRSA陽性個案中，近一年內並沒有任何住院的紀錄(表

四)，25件直腸拭子抽樣採檢及鑑定，並未發現VRE及Carbapenem 

resistant bacteria陽性住民(表四)。然而，為了得知教育宣導後長照機

構環境狀況進行以下步驟: 1.第二次住民重複採檢2.針對第一次的陽

性個案左右床或同房住民採檢3.增加第一次陽性個案週邊環境包括

(床欄、床旁桌)以及公共環境包括(護理站、工作車、公用廁所)進行

環境採檢。第二次住民採檢之住民帄均年齡為82歲，帄均入住天數

為567天，結果顯示MRSA陽性個案新增1例編號24號個案85歲大於帄
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均年齡82歲，此案例與編號49號MRSA帶菌者為同房住民，而編號49

號帶菌者環境培養顯示床圍培養出MRSA陽性(表八)，該房的環境整

潔有改善空間。第二次住民採檢結果顯示VRE新增1例陽性個案，編

號36號個案83歲大於帄均年齡82歲有導管置入為長期臥床住民，顯

示陽性個案可能與導管置入及長期臥床住民相關。但大致上來說第

一次採檢結果與第二次採檢結果並無太大差異(表四)。 

新北仁康長照機構第一次隨機抽驗25名住民，並記錄此25名資

料相關資料，包含年齡、入住機構天數、就醫記錄、有無導管及危

險因子等 。25件鼻咽拭子抽樣採檢及鑑定，共培養出11件MRSA陽

性個案，11件MRSA陽性個案中，其中9件近一年內有住院的紀錄，

其中2件近一年內無住院的紀錄，而此案例增加同房住民採檢結果顯

示皆無MRSA陽性個案,顯示與同房住民無直接關係(表五)，25件直腸

拭子抽樣採檢及鑑定，並未發現VRE及Carbapenem resistant bacteria

陽性住民(表五)。然而，為了得知教育宣導後長照機構環境狀況進行

以下步驟: 1.第二次住民重複採檢2. 針對第一次的陽性個案左右床

或同房住民採檢3.增加第一次陽性個案週邊環境包括(床欄、床旁桌)

以及公共環境包括(護理站、工作車、公用廁所)進行環境採檢。第二

次住民採檢之住民帄均年齡為82歲，帄均入住天數為226天，結果顯

示MRSA陽性個案新增2例，其中編號33號個案84歲大於帄均年齡82



 36 

歲, 有導管置入為長期臥床住民；編號35號個案入住天數568天大於

帄均住院天數226天，有住院記錄及導管置入，顯示增加陽性個案可

能與導管置入相關(表五)，其中1例編號35號與編號36號和37號

MRSA帶菌者為同房住民，而編號29號及36號帶菌者環境培養顯示床

旁桌培養出MRSA (表九)，顯示該房的環境整潔有改善空間。第二次

住民採檢結果顯示VRE及MDRAB各新增1例陽性個案，其中MDRAB

陽性同編號33號個案(表五)，以上結果顯示該名長照機構環境整潔有

改善空間。 

台北仁康長照機構第一次隨機抽驗21名住民，並記錄此25名資

料相關資料，包含年齡、入住機構天數、就醫記錄、有無導管及危

險因子等(表六)。21件鼻咽拭子抽樣採檢及鑑定，共培養出1件MRSA

陽性個案，1件MRSA陽性個案中，近一年內並沒有任何住院的紀錄，

20件直腸拭子抽樣採檢及鑑定，並未發現VRE及Carbapenem resistant 

bacteria陽性住民(表六)。然而，為了得知教育宣導後長照機構環境狀

況進行以下步驟: 1.第二次住民重複採檢2.針對第一次的陽性個案左

右床或同房住民採檢3.增加第一次陽性個案週邊環境包括(床欄、床

旁桌)以及公共環境包括(護理站、工作車、公用廁所)進行環境採檢。

第二次住民採檢之住民帄均年齡為74歲，帄均入住天數為656天，結

果顯示MRSA陽性個案新增1例編號22號個案93歲大於帄均年齡74
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歲，入住天數1623天大於帄均住院天數656天，有導管置入為長期臥

床住民，CRAB各新增3例陽性個案，其中編號29號個案84歲入住天

數1266天大於帄均住院天數656天，有導管置入為長期臥床住民；編

號36號個85歲大於帄均年齡74歲，入住天數948天大於帄均住院天數

656天，有導管置入為長期臥床住民；編號38號個案有導管置入為長

期臥床住民，CRPA新增1例陽性個案編號30號個案有導管置入為長

期臥床住民，CRE新增2例陽性個案，其中編號31號個案有導管置入

為長期臥床住民；編號42號個84歲大於帄均年齡74歲有住院記錄及

導管置入為長期臥床住民，結果顯示增加陽性個案可能與導管置入

及長期臥床住民相關(表六)。而編號30號帶菌者環境培養顯示床旁桌

培養出MDRAB陽性(表十)。結果顯示第二次採檢陽性率從5%升至

33%(圖二)，表示該名長照機構環境整潔有改善空間。 

  (六)環境清潔監測 

和樂長照機構環境清潔監測，利用ATP生物發光法作為監測系

統進行8個點採檢，包含:床欄、床旁桌、馬桶、工作車、護理站檯面、

馬桶欄杆、病歷車、門把(圖一)。結果顯示以原本的清潔方式效果有

限，甚至在工作車、馬桶欄杆反而有越擦越髒情況，表示骯髒的抹

布重複使用，清潔前後不合格率從75%至38%。當教育訓練清潔方式

後，結果皆有明顯改善清潔度，清潔前後不合格率從63%至0%(表十
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一)。 

雙慈長照機構環境清潔監測，利用ATP生物發光法作為監測系

統進行8個點採檢，包含:床欄、床旁桌、馬桶、工作車、護理站檯面、

便盆椅欄杆、病歷車、門把(圖一)。結果顯示以原本的清潔方式效果

有限，甚至在床欄、床旁桌、護理站檯面、馬桶欄杆、病歷車反而

有越擦越髒情況，表示骯髒的抹布重複使用，清潔前後不合格率從

63%至50%。當教育訓練清潔方式後，結果皆有明顯改善清潔度，清

潔前後不合格率從38%至13% (表十二)。 

新北仁康長照機構環境清潔監測，利用ATP生物發光法作為監

測系統進行9個點採檢，包含:床欄、床旁桌、馬桶、工作車、護理站

檯面、馬桶欄杆、病歷車、門把、呼吸器(圖一)。結果顯示以原本的

清潔方式效果有限，甚至在馬桶、工作車、呼吸器反而有越擦越髒

情況，表示骯髒的抹布重複使用，清潔前後不合格率從44%至11%。

當教育訓練清潔方式後，結果皆有明顯改善清潔度，清潔前後不合

格率從44%至0% (表十三)。 

台北仁康長照機構環境清潔監測，利用ATP生物發光法作為監

測系統進行9個點採檢，包含:床欄、床旁桌、馬桶、工作車、護理站

檯面、馬桶欄杆、病歷車、門把、呼吸器(圖一)。結果顯示以原本的
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清潔方式效果有限，甚至在呼吸器反而有越擦越髒情況，表示骯髒

的抹布重複使用，清潔前後不合格率從33%至22%。當教育訓練清潔

方式後，結果皆有明顯改善清潔度，清潔前後不合格率從44%至

0%(表十四)。 

  (七) 各家長照機構陽性培養報告比較 

各家長照機構兩次住民採檢及環境採檢培養陽性率之比較。結

果顯示四家長照機構第一次住民培養陽性率(圖二)，以新北仁康長照

機構培養陽性率最高(44%)，台北仁康長照機構培養陽性率最低

(5%)。第二次住民培養陽性率(圖二)，以台北仁康長照機構培養陽性

率最高(33%)，和樂長照機構培養陽性率最低(19%)。以上說明台北

仁康長照機構陽性率從5%升至33%增加很快。環境培養陽性率和樂

長照機構為最高(17%)需加強環境清潔(圖二)。 

各家長照機構兩次住民及環境培養陽性之菌種分佈圖(圖三)。

和樂長照機構住民MRSA陽性個案數第一次4件、第二次5件、環境2

件，VRE陽性個案數第一次1件。雙慈長照機構住民MRSA陽性個案

數第一次6件、第二次5件、環境1件，VRE陽性個案數第二次1件。

新北仁康長照機構住民MRSA陽性個案數第一次11件、第二次5件、

環境2件，VRE陽性個案數第二次1件，MDRAB陽性個案數第二次1

件。台北仁康長照機構住民MRSA陽性個案數第一次1件、第二次1
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件，CRE陽性個案數第二次2件，CRAB陽性個案數第二次3件，CRPA

陽性個案數第二次1件，環境MDRAB陽性數1件。結果顯示四家長照

機構住民皆有MASR陽性個案，依菌種分佈比例也佔最多，但台北仁

康住民分離出最多不同菌種包含CRE、CRAB、CRPA，顯示該機構

有抗藥性菌種擴散的可能。 
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四、討論 

 (一)長期照護機構參與現況 

         本計劃初期規劃為台北區鄰近四家長期照護機構進行機構內 

    感染監測及多重抗藥性細菌現況調查，在訪查機構簽訂契約合作 

    過程中，新北市仁康醫院有護理之家及慢性呼吸照護病房，另於 

    台北市仁康醫院也有慢性呼吸照護病房，所以將慢性呼吸照護病 

    房一併納入監測計畫中，以了解一般長期照護機構及設置於醫院 

    內護理之家與慢性呼吸照護病房間不同之差異性。 

 

 (二)感染管制措施介入前 

        計劃通過後立即送至台北醫學大學暨附屬醫院聯合人體研究    

    倫理委員會審查，於 102 年 5 月 29 日受理，已在 8 月 6 日於臺北 

    醫學大學暨附屬醫院聯合人體研究倫理委員會會議通過。 

    第一階段準備期---期間 102 年 5 月-7 月(共 3 個月) 

1. 簽署住民接受主動微生物篩檢同意書。 

2. 針對流行病學重要抗藥性細菌 MRSA、VRE、CRE 進行主動篩檢。 

3. 收集住民流行病學相關資料，並輔導長照機構感染管制員進行收案

及分析等相關教育訓練。 

  第一階段簽署住民同意書部份執行過程較為困難，因部分住家屬 

    對於計畫目的不甚了解，所以不同意配合計畫；而開始進行主篩檢後 

    才發現本院實只能接受同一機構同時採檢住民 25 人，檢體件數 50 件， 
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    所以修正採檢人數及檢體數。目前有二家機構尚未有受訓合格之感染 

    管制人員，於監測住民感染的資料填寫部份會較不完整，頇再輔導對 

    監測定義的了解，所以機構內感染資料之收集應有未盡確實之虞。 

 

 (三)感染管制措施介入後 

       第二階段介入期---期間 102 年 8 月-9 月(共 2 個月) 

1. 經由主動篩檢培養發現住民有多重抗藥性細菌移生之現象，即主動

通知介入感染管制措施。 

2. 第二次的篩檢並針對前次篩檢陽性住民之週遭環境及公共區域，進

行環境抗藥性菌株及清潔程度檢測，同時分析多重抗藥性細菌種

類及抗生素之有效性。但第一次培養結果為陽性住民有部分退住

或住院導致結果分析上的困難。 

  第二階段篩檢除了對於原住民的追蹤篩檢外，也對於同室之室友 

    進行篩檢以了解是否發生交叉感染的情形，另一重點為追蹤培養為陽 

    性住民之病室與公共環境區域的環境監測，以了解環境被多重抗藥性 

    細菌散佈情形。 

第三階段評值期---期間 102 年 10 月-12 月(3 個月) 

(1) 為長照機構主管及清潔人員安排環境清潔教育訓練，於教育訓        

   練完成後再進行環境清潔程度檢測。 

(2)透過臨床細菌培養及環境清潔程度檢測結果探討，並彙整長期 
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  照護機構內感染監測收案資料分析其感染密度，建立特定多重 

  抗藥性微生物分離株的基準線及感染管制措施之標準規範。 

        第三階段將第二次採檢結果陽性的單位環境，進行感染管制措 

    施介入，加強環境清潔教育訓練，依環境清潔標準作業規範執行抹 

    布分色分區清潔，且必頇以稀釋後的漂白水進行環境之清潔消毒， 

    一般環境泡製 1:100(500ppm)漂白水；有多重抗藥性細菌的環境泡 

    製 1:10(5000ppm)漂白水。原機構清潔消毒方式均不一，故需請各 

    機構配合達成環境清潔消毒之ㄧ致性以比較出成效。   
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五、結論與建議 

    從實驗室診斷結果看來和樂長照機構的第一次住民採檢培養陽性

就已經有 20%陽性率有抗藥性細菌之移生，而第二次住民採檢培養出

19%陽性率(圖二) ，但陽性個案大不相同有一定數目新個案出現(表

三)，從環境之亦有抗藥菌出現培養結果為 17%比例佔最高(圖二)，顯示

清潔和感控措施的介入確有其必要。原本的清潔方式經 ATP 檢測結果顯

示清潔前後不合格率從 75%至 38%，無法有效移除。當教育訓練後環境

清潔方式導入，ATP 檢測結果顯示清潔前後不合格率從 63%至 0% (表十

一)，顯示介入有一定成效，未來再進一步監測菌株陽性率是否有因環境

清潔度改善達其效果。機構內感染監測部份，感染管制措施介入前後相

較感染密度改善帄均 67.8%，惟追蹤成效期間較短此結果尚未能定論，

需再繼續於 103 年追蹤可確認成效，終期目標希望從清潔和感控措施介

入後達到移生個案數及感染率下降。 

    雙慈長照機構的第一次住民採檢培養陽性就已經有 24%陽性率有

抗藥性細菌之移生，而第二次住民採檢培養出 25%陽性率(圖二)，陽性

個案大致相同有一定數目新個案出現(表四)，從環境培養 6%比例角度看

來雙慈長照機構環境沒有太大的汙染(圖二)，但清潔和感控措施的介入

確有其必要。原本的清潔方式經 ATP 檢測結果顯示清潔前後不合格率從

63%至 50%，無法有效移除。當教育訓練後環境清潔方式導入，ATP 檢
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測結果顯示清潔前後不合格率從 38%至 13% (表十二)，顯示介入有一定

成效，未來再進一步監測菌株陽性率是否有因環境清潔度改善達其效

果。機構內感染監測部份，感染管制措施介入前後相較感染密度帄均反

提升 40%，與其他參與機構成效不同，惟追蹤成效期間較短需再介入了

解其於執行過程中未能改善的原因，需繼續於 103 年追蹤執行結果，終

期目標希望從清潔和感控措施介入後達到移生個案數及感染率下降。 

    新北仁康長照機構的第一次住民採檢培養陽性就已經有 44%陽性

率有抗藥性細菌之移生，而第二次住民採檢培養出 32%陽性率(圖二)，

陽性個案大致相同有一定數目新個案出現(表五)，從環境培養 10%比例

角度看來新北仁康長照機構環境沒有太大的汙染(圖二) ，但清潔和感控

措施的介入確有其必要。原本的清潔方式經 ATP 檢測結果顯示清潔前後

不合格率從 44%至 11%，無法有效移除。當教育訓練後環境清潔方式導

入，ATP 檢測結果顯示清潔前後不合格率從 44%至 0% (表十三)，顯示

介入有一定成效，未來再進一步監測菌株陽性率是否有因環境清潔度改

善達其效果。機構內感染監測部份，感染管制措施介入前後相較感染密

度改善帄均 63.6%，惟追蹤成效期間較短此結果尚未能定論，需再繼續

於 103 年追蹤可確認成效，終期目標希望從清潔和感控措施介入後達到

移生個案數及感染率下降。 

    台北仁康長照機構的第一次住民採檢培養陽性就有 5%陽性率有抗
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藥性細菌之移生，而第二次住民採檢培養增加至 33%陽性率(圖二)，培

養陽性住民大不相同(表六)及個案菌種分佈也不盡相同(圖三)，顯示新的

菌種進入會造成整個環境大改變，從環境培養 11%比例為第二高(圖

二)，顯示清潔和感控措施的介入確有其必要。原本的清潔方式經 ATP

檢測結果顯示清潔前後不合格率從 33%至 22%，無法有效移除。當教育

訓練後環境清潔方式導入，ATP 檢測結果顯示清潔前後不合格率從 44%

至 0% (表十四)，顯示介入有一定成效，未來再進一步監測菌株陽性率

是否有因環境清潔度改善達其效果。機構內感染監測部份，感染管制措

施介入前後相較感染密度改善帄均 21.4%，惟追蹤成效期間較短此結果

尚未能定論，需再繼續於 103 年追蹤可確認成效，終期目標希望從清潔

和感控措施介入後達到移生個案數及感染率下降。 
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六、計畫重要研究成果及具體建議 

    每年一次醫院感染管制查核，這些年在地區級以上醫院已逐漸有成

效展現，經由計劃執行過程中發現設置於醫院內之慢性呼吸照護病房其

感染管制措施及醫療照護相關感染監測，相較於一般長期照護機構會較

為落實。參與計畫機構之住民帄均年齡為 80 歲以上，男性人數多於女

性 19.5%，自理能力-完全依賴佔 65%，部分依賴佔 26.2%，多數住民有

慢性疾病如糖尿病佔 50%、高血壓佔 68.4%，所以會定期至醫院取藥或

因生病住院而出入院頻繁，有較高的風險於醫院內感染或移生多重抗藥

性細菌，回到機構中，機構內工作人員若未遵從手部衛生、標準防護措

施，環境清潔消毒也未能落實，易導致機構內其他住民的交叉感染。介

入感染管制措施過程中了解，長期照護機構非常需要有專業的感染管制

人員定期給予實務上的協助與輔導，包括隔離防護措施的執行、手部衛

生、環境清潔消毒、機構內感染監測等，每家機構結構性及住民組成性

不同，應針對其機構之需要制定於實務上可執行且正確的感染管制政

策，並與社區內區域教學級以上醫院合作促進交流提升照護品質，以達

到保護機構內住民的健康維護社區民眾安全。 
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八、 圖、表 

表一、四家機構基本資料 

機構名稱 

A B C D 

臺北市仁康醫

院慢性呼吸照

護病房 

新北市仁康醫

院慢性呼吸照

護病房及護理

之家 

新北市雙慈

護理之家/長

照中心 

新北市和樂 

老人長期 

照護中心 

總床數 72 108 36 39 

床位

配置 

(間) 

單人房 12 10 3 1 

2 人房 11 5 0 0 

3 人房 7 20 0 0 

4 人房 1 7 1 4 

5 人房 2 0 1 2 

6 人房 1 0 4 2 

帄均 

年齡 

男(歲) 72 108 36 39 

女(歲) 12 10 3 1 

住民性

別比例 

男(%) 11 5 0 0 

女(%) 7 20 0 0 

自我照

顧能力

(ADL) 

I 完全依賴 1 7 1 4 

II 部份依賴 2 0 1 2 

III 自理 1 0 4 2 

慢性

疾病 

(人次) 

糖尿病 77 80 81 82 

高血壓 78 75 82 86 

心臟病 65 61.6 53.1 52.6 

氣喘 35 38.4 46.9 47.3 

失智 63 30 15 26 

導管 鼻胃管 0 28 17 9 
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機構名稱 

A B C D 

臺北市仁康醫

院慢性呼吸照

護病房 

新北市仁康醫

院慢性呼吸照

護病房及護理

之家 

新北市雙慈

護理之家/長

照中心 

新北市和樂 

老人長期 

照護中心 

存留 

(人次) 

導尿管 33 3 13 13 

Endo 21 2 0 0 

氣切 56 23 0 0 

轉介

醫院 

等級 

醫學中心 1 0 0 0 

區域醫院 2 1 0 1 

地區醫院 0 0 1 1 

常見

感染

部位 

泌尿道 V V V V 

呼吸道 V V V V 

皮膚 X X X X 

腸胃道 X X X X 

眼耳鼻口 X X X X 

不明發燒 X X X X 

血流感染 X X X X 

專人負責院感監測 ▓是 □否 ▓是 □否 ▓是 □否 ▓是 □否 

每月帄均收案件數 6 1 1-2 3 

收案依據 

疾管署醫療照

護相關感染監

測定義 

疾管署醫療照

護相關感染監

測定義 

疾管署醫療

照護相關感

染監測定義 

長期照護機構

之機構內感染

之監測定義 
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表二、長照機構教育訓練紀錄 

 

  日期 時間 主題 參與機構名稱/代表 
參與 

人數 

1 5 月 16 日 09:00~10:00 

計畫執行說明 

新北仁康醫院 7 

2 5 月 23 日 13:00~14:00 雙慈護理之家 5 

3 5 月 24 日 12:30~13:30 和樂老人長期照顧中心 5 

4 9 月 4 日 10:30~12:00 
長照機構 

交流會議 

新北仁康醫院 

(吳水赺副主任) 

雙慈護理之家 

(吳佳鈴主任/甘中茗護士) 

和樂老人長期照顧中心 

(王瑀潔主任、林美鳳護理師) 

17 

5 10 月 23 日 07:30~08:30 環境清潔消毒 

教育訓練& 

感染管制收案 

定義宣導 

和樂老人長期照顧中心 4 

6 10 月 23 日 19:30~20:30 台北仁康醫院 9 

7 10 月 25 日 12:30~14:00 雙慈護理之家 5 

8 10 月 28 日 11:00~12:00 新北仁康醫院 5 

    合計 57 
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表三、和樂長照機構住民主動篩檢報告 

 

編號 年齡 
入住機構

總天數 

一年內住

院記錄 

有無

導管 
危險因子 

第一次住民主動篩檢 

培養報告 

第二次住民主動篩檢 

培養報告 

MRSA VRE CRE MRSA VRE CRE 

11 88 215 有 有 長期臥床 NF NF NF Positive NF NF 

12 84 945 有   NF NF NF NF NF NF 

13 94 1293 無   NF NF NF NF NF NF 

14 93 1344 有   NF NF NF NF NF NF 

15 87 1673 無   NF NF NF NF NF NF 

16 82 1328 無 有 長期臥床 NF NF NF Positive NF NF 

17 87 782 無   NF NF NF NF NF NF 

18 85 321 無 有 長期臥床 NF NF NF Positive NF NF 

19 89 1675 無   NF NF NF NF NF NF 

20 89 1303 無   NF NF NF NF NF NF 

21 97 1610 有 有 長期臥床 NF NF NF Positive NF NF 

22 94 554 無   NF NF NF NF NF NF 

23 86 1320 有 有 長期臥床 NF Positive NF NF NF NF 

24 86 1638 有   NF NF NF NF NF NF 

25 70 1622 有 有 
糖尿病 

長期臥床 
Positive NF NF NF NF NF 

26 68 458 有   NF NF NF NF NF NF 

27 91 1605 無 有 長期臥床 Positive NF NF NF NF NF 

28 71 469 有 有 長期臥床 Positive NF NF 退住 

29 82 435 有   NF NF NF NF NF NF 

30 84 1560 無   NF NF NF NF NF NF 

31 73 450 有 有 長期臥床 Positive NF NF NF NF NF 

32 68 481 有 有 長期臥床 NF NF NF Positive NF NF 

33 86 1283 有   NF NF NF NF NF NF 

34 97 463 有   NF NF NF NF NF NF 

35 71 462 無   NF NF NF NF NF NF 

36 81 70 無      NF NF NF 

38 90 242 無      NF NF NF 

NF: Not found 
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表四、雙慈長照機構住民主動篩檢報告 

 

NF: Not found 

 

 

 

 

編號 年齡 
入住機構

總天數 

一年內住

院記錄 

有無

導管 
危險因子 

第一次住民主動篩檢 

培養報告 

第二次住民主動篩檢 

培養報告 

MRSA VRE CRE MRSA VRE CRE 

26 87 73 無   NF NF NF NF NF NF 

27 79 394 無   NF NF NF NF NF NF 

28 80 1497 無   NF NF NF NF NF NF 

29 85 371 無 無 糖尿病 Positive NF NF Positive NF NF 

30 69 77 無   NF NF NF 退住 

31 79 146 無 無  Positive NF NF Positive NF NF 

32 72 159 無   NF NF NF NF NF NF 

33 87 583 無   NF NF NF NF NF NF 

34 82 539 無   NF NF NF NF NF NF 

35 76 1115 無   NF NF NF NF NF NF 

36 83 46 無 有 長期臥床 Positive NF NF NF Positive NF 

37 77 2201 無   NF NF NF NF NF NF 

38 88 911 無   NF NF NF NF NF NF 

39 89 999 無   NF NF NF NF NF NF 

40 76 105 無   NF NF NF NF NF NF 

41 82 2398 無   NF NF NF 退住 

42 96 380 無   NF NF NF NF NF NF 

43 72 241 無   NF NF NF NF NF NF 

44 89 129 無   NF NF NF NF NF NF 

45 98 799 無   NF NF NF 退住 

46 78 226 無 有 長期臥床 Positive NF NF NF NF NF 

47 82 229 無 無  Positive NF NF Positive NF NF 

48 69 850 無   NF NF NF NF NF NF 

49 75 947 無 有  Positive NF NF Positive NF NF 

50 80 249 無   NF NF NF NF NF NF 

23 89 84 無      NF NF NF 

24 85 90 無 無     Positive NF NF 

25 78 35 無      NF NF NF 
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表五、新北仁康長照機構住民主動篩檢報告 

 

NF: Not found 

 

 

編號 年齡 
入住機構

總天數 

一年內住

院記錄 

有無

導管 
危險因子 

第一次住民主動篩檢 

培養報告 

第二次住民主動篩檢 

培養報告 

MRSA VRE CRE MRSA VRE CRE 備註 

26 82 204 是   NF NF NF NF NF NF  

27 82 31 是   NF NF NF 退住 

28 81 104 是 有 長期臥床 Postive NF NF 退住 

29 74 332 是 無 
糖尿病 

長期臥床 
Postive NF NF NF NF NF  

30 59 63 是 有 長期臥床 Postive NF NF NF NF NF  

31 100 201 是 有 長期臥床 Postive NF NF NF NF NF  

32 79 432 無   NF NF NF NF NF NF  

33 84 164 無 有 長期臥床 NF NF NF Positive NF NF MDRAB 

34 84 263 是   NF NF NF NF NF NF  

35 80 568 是 有  NF NF NF Positive NF NF  

36 82 445 是 無 長期臥床 Postive NF NF Positive NF NF  

37 81 102 是 有 長期臥床 Postive NF NF NF NF NF  

38 90 211 是   NF NF NF 退住 

39 69 176 是 有 長期臥床 Postive NF NF Positive NF NF  

40 63 240 是 有 長期臥床 Postive NF NF 退住 

41 96 147 是   NF NF NF 住院 

42 97 23 是 有 
糖尿病 

長期臥床 
Postive NF NF 退住 

43 83 110 是   NF NF NF NF NF NF  

44 82 555 無 有 長期臥床 Postive NF NF Positive NF NF  

45 77 435 無   NF NF NF NF NF NF  

46 78 711 無   NF NF NF NF NF NF  

47 86 172 無   NF NF NF NF NF NF  

48 90 235 無 有 
洗腎病人 

長期臥床 
Postive NF NF NF NF NF  

49 80 469 無   NF NF NF NF NF NF  

50 80 65 是   NF NF NF 退住 

26 84 14 無      NF NF NF  

27 89 34 有      NF NF NF  

28  21 無 無     NF Positive NF  

29 80 40 有      NF NF NF  
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表六、台北仁康長照機構住民主動篩檢報告 

 

NF: Not found 

 

 

 

 

 

 

 

編號 年齡 
入住機構

總天數 

一年內住

院記錄 

有無

導管 
危險因子 

第一次住民主動篩檢 

培養報告 

第二次住民主動篩檢 

培養報告 

MRSA VRE CRE MRSA VRE CRE 備註 

26 93 1623 無 有 長期臥床 NF NF NF Postive NF NF  

27 64 294 無   NF NF NF NF NF NF  

28 85 1105 無   NF NF NF NF NF NF  

29  1266 無 有 長期臥床 NF NF NF NF NF NF CRAB 

30 71 261 無 有 長期臥床 Positive NF NF NF NF NF CRPA 

31 85 286 無   NF NF NF NF NF NF  

32 66 385 無   NF NF NF NF NF NF  

33 86 1414 無   NF NF NF NF NF NF  

34 71 418 無 有 長期臥床 NF NF NF NF NF Positive M.morganii 

35 20 149 無   NF NF NF NF NF NF  

36 85 948 無 有 長期臥床 NF NF NF NF NF NF CRAB 

37 81 512 無   NF NF NF Expired 

38 62 1003 無 有 長期臥床 NF NF NF NF NF NF CRAB 

39 63 716 無   NF NF NF NF NF NF  

40 69 875 無   NF NF NF 退住 

41 80 1033 否   NF NF NF NF NF NF  

42 84 68 有 有 長期臥床 NF NF NF NF NF Positive M.morganii 

43 84 91 有   NF NF NF NF NF NF  

44 73 772 否   NF NF NF NF NF NF  

45 86 316 有   NF NF NF NF NF NF  

46 86 239 有   NF 未送檢 NF NF NF  
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表七、和樂長照機構環境採檢報告 

 

編號  住民編號 環境採檢點 MRSA VRE CRE 

1 23 床欄 Postive NF NF 

2 23 床旁桌 NF NF NF 

3 25 床欄 NF NF NF 

4 25 床旁桌 NF NF NF 

5 27 床欄 NF NF NF 

6 27 床旁桌 NF NF NF 

7 31 床欄 NF NF NF 

8 31 床旁桌 NF NF NF 

9  馬桶 NF NF NF 

10  工作車 Positive NF NF 

11  護理站 NF NF NF 

12  馬桶欄杆 NF NF NF 

NF: Not found 
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表八、雙慈長照機構環境採檢報告 

 

編號  住民編號 環境採檢點 MRSA VRE CRE 

1 29 床欄 NF NF NF 

2 29 床旁桌 NF NF NF 

3 31 床欄 NF NF NF 

4 31 床旁桌 NF NF NF 

5 36 床欄 NF NF NF 

6 36 床旁桌 NF NF NF 

7 46 床欄 NF NF NF 

8 46 床旁桌 NF NF NF 

9 47 床欄 NF NF NF 

10 47 床旁桌 NF NF NF 

11 49 床欄 Positive NF NF 

12 49 床旁桌 NF NF NF 

13  工作車 NF NF NF 

14  護理站 NF NF NF 

15  內側馬桶 NF NF NF 

16  外側馬桶 NF NF NF 

NF: Not found 
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表九、新北仁康長照機構環境採檢報告 

 

編號  住民編號 環境採檢點 MRSA VRE CRE 

1 28 床欄 
退住 

2 28 床旁桌 

3 29 床欄 NF NF NF 

4 29 床旁桌 Positive NF NF 

5 30 床欄 NF NF NF 

6 30 床旁桌 NF NF NF 

7 31 床欄 NF NF NF 

8 31 床旁桌 NF NF NF 

9 36 床欄 NF NF NF 

10 36 床旁桌 Positive NF NF 

11 37 床欄 NF NF NF 

12 37 床旁桌 NF NF NF 

13 39 床欄 NF NF NF 

14 39 床旁桌 NF NF NF 

15 40 床欄 
退住 

16 40 床旁桌 

17 42 床欄 
退住 

18 42 床旁桌 

19 44 床欄 NF NF NF 

20 44 床旁桌 NF NF NF 

21 48 床欄 NF NF NF 

22 48 床旁桌 NF NF NF 

23  工作車 NF NF NF 

24  護理站 NF NF NF 

25  公用馬桶 NF NF NF 

26  殘障馬桶 NF NF NF 

27  殘障馬桶圍欄 NF NF NF 

NF: Not found 
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表十、台北仁康長照機構環境採檢報告 

 

編號  住民編號 機構名稱 環境採檢點 MRSA VRE CRE 備註 

1 30 台北仁康 床欄 NF NF NF   

2 30 台北仁康 床旁桌 NF NF NF MDRAB 

3 30 台北仁康 洗手台 NF NF NF   

4 30 台北仁康 點滴架 NF NF NF   

5 30 台北仁康 供氧器 NF NF NF   

6  台北仁康 工作車 NF NF NF   

7  台北仁康 護理站 NF NF NF   

8  台北仁康 公用馬桶 NF NF NF   

9  台北仁康 公用馬桶圍欄 NF NF NF   

NF: Not found 
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表十一、和樂長照機構環境清潔監測報告 

 

編

號 
項目 

長照機構-和樂 

原本環境清潔方式 
教育訓練後 

環境清潔方式 

清潔前 清潔後 清潔前 清潔後 

1 床欄 7115 RLU 138 RLU 444 RLU 405 RLU 

2 床旁桌 627 RLU 307 RLU 436 RLU 10 RLU 

3 馬桶 3368 RLU 990 RLU 4985 RLU 6 RLU 

4 工作車 749 RLU 3156 RLU 4885 RLU 171 RLU 

5 護理站檯面 1324 RLU 469 RLU 850 RLU 175 RLU 

6 馬桶欄杆 396 RLU 692 RLU 7816 RLU 7 RLU 

7 病歷或病歷車 193 RLU 192 RLU 359 RLU 150 RLU 

8 門把 1471 RLU 232 RLU 8186 RLU 211 RLU 

不合格率 75% 38% 63% 0% 

標準:＜500 RLU 
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表十二、雙慈長照機構環境清潔監測報告 

 

編

號 
項目 

長照機構-雙慈 

原本環境清潔方式 
教育訓練後 

環境清潔方式 

清潔前 清潔後 清潔前 清潔後 

1 床欄 775 RLU 1034 RLU 595 RLU 202 RLU 

2 床旁桌 450 RLU 640 RLU 1260 RLU 594 RLU 

3 馬桶 777 RLU 530 RLU 382 RLU 76 RLU 

4 工作車 638 RLU 272 RLU 233 RLU 217 RLU 

5 護理站檯面 1891 RLU 2038 RLU 2160 RLU 183 RLU 

6 便盆椅欄杆 40 RLU 146 RLU 89 RLU 26 RLU 

7 病歷或病歷車 220 RLU 379 RLU 155 RLU 120 RLU 

8 門把 994 RLU 286 RLU 326 RLU 10 RLU 

不合格率 63% 50% 38% 13% 

標準:＜500 RLU 
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表十三、新北仁康長照機構環境清潔監測報告 

 

編

號 
項目 

長照機構-新北仁康 

原本環境清潔方式 
教育訓練後 

環境清潔方式 

清潔前 清潔後 清潔前 清潔後 

1 床欄 807 RLU 171 RLU 508 RLU 112 RLU 

2 床旁桌 139 RLU 40 RLU 214 RLU 41 RLU 

3 馬桶 202 RLU 351 RLU 261 RLU 59 RLU 

4 工作車 286 RLU 444 RLU 850 RLU 134 RLU 

5 護理站檯面 701 RLU 346 RLU 2249 RLU 473 RLU 

6 馬桶欄杆 636 RLU 89 RLU 123 RLU 59 RLU 

7 病歷 510 RLU 129 RLU 274 RLU 167 RLU 

8 門把 389 RLU 55 RLU 50 RLU 28 RLU 

9 呼吸器 129 RLU 866 RLU 1345 RLU 122 RLU 

不合格率 44% 11% 44% 0% 

標準:＜500 RLU 
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表十四、台北仁康長照機構環境清潔監測報告 

 

編

號 
項目 

長照機構-台北仁康 

原本環境清潔方式 
教育訓練後 

環境清潔方式 

清潔前 清潔後 清潔前 清潔後 

1 床欄 2363 RLU 814 RLU 600 RLU 58 RLU 

2 床旁桌 195 RLU 155 RLU 471 RLU 69 RLU 

3 馬桶 286 RLU 185 RLU 7916 RLU 158 RLU 

4 工作車 1644 RLU 156 RLU 489 RLU 221 RLU 

5 護理站檯面 617 RLU 226 RLU 236 RLU 61 RLU 

6 馬桶欄杆 278 RLU 101 RLU 276 RLU 120 RLU 

7 門把 362 RLU 423 RLU 195 RLU 50 RLU 

8 病歷車 119 RLU 258 RLU 602 RLU 46 RLU 

9 呼吸器 160 RLU 972 RLU 600 RLU 175 RLU 

不合格率 33% 22% 44% 0% 

標準:＜500 RLU 
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圖一、ATP 冷光儀及環境清潔監測點 
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圖二、各家長照機構菌種培養陽性率 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

橫軸:各家長照機構 

縱軸:培養陽性率百分比 
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圖三、各家長照機構培養陽性之菌種分佈 

 

 

橫軸:各家長照機構兩次住民採檢及環境採檢培養報告 

縱軸:陽性菌種件數 
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圖四、101 年-102 年(1-10 月)台北仁康醫院參與計畫單位感染密度 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖五、101 年-102 年(1-10 月)新北市仁康醫院參與計畫單位感染密度 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

101與102年台北仁康感染密度

0
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1.5
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101年感染密度(‰) 2 1.7 1.2 1.7 1.6 1.3 2.1 1.2 1.3 0.4 2 0.8

102年感染密度(‰) 1.6 1.4 1.6 2.1 1.3 1.4 0.9 0.9 0.9 1.3

1月 2月 3月 4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月

101年與102年新北仁康感染密度

0

0.5

1

1.5

2
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101年感染密度(‰) 0 0 2.3 2.2 2.4 1.2 1 0.8 0 0.8 1.8 1.7

102年感染密度(‰) 1.6 0.9 0.8 0.8 1.5 0.8 1.5 0.8 0.8 0

1月 2月 3月 4月 5月 6月 7月 8月 9月 10月 11月 12月
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圖六、102 年(6-10 月)新北市雙慈護理之家感染密度 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖七、101 年-102 年(1-10 月)新北市和樂老人照護中心感染密度 
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叁、附錄 

附錄一、 長期照護機構感染收案定義 

            (參照衛生福利部疾病管制署 102年 4月長期照護機構感染管制手冊) 

序號 項次 監測定義 

1 呼吸道感染 

（一）一般感冒症候群／咽喉炎：必頇至少符合下列二項症

狀／徵象，且必頇是新發生的症狀及確定不是因為過敏引起

之症狀。 

1.流鼻水或打噴嚏 

2.鼻塞 

3.喉嚨痛或聲音沙啞或吞嚥困難 

4.乾咳 

5.頸部淋巴腺體腫大或壓痛 

（二）類流感：必頇符合下列三項條件-- 

1.突然發病、有發燒（耳溫≧38℃）及呼吸道症狀（例如：

喉嚨痛、咳嗽、打噴嚏、流鼻水） 

2.具有肌肉酸痛、頭痛、極度倦怠感其中一項症狀者 

3.需排除單純性流鼻水、扁桃腺炎與支氣管炎 

（三）下呼吸道感染：必頇至少符合下列三項條件-- 

(1)新發作的咳嗽或咳嗽加劇， 

(2)新產生的膿痰或痰液量增加， 

(3)發燒≧38℃， 

(4)肋膜性胸痛， 

(5)有新產生的或加劇的呼吸音：濕囉音 (rale)、乾囉音

(rhonchi) 、 喘 鳴 (wheezes) 、 支 氣 管 音 (bronchial 

breathing)， 

(6)有下列一項情況的改變或呼吸困難：新發作的呼吸短促或 

  呼吸短促加劇，或呼吸速率>25 次／分鐘，意識狀態變 

  差，或日常生活功能狀態變差。 

（四）肺炎：必頇符合下列二項條件，而且必頇排除非感染

導致的症狀／徵象，尤其是心衰竭的症狀／徵象可能與呼吸

道感染的症狀／徵象相似。  

1.胸部 X 光片判讀有肺炎、可能肺炎或有肺浸潤，或與之前

的 X 光片比較 (若有之前的片子)，顯示有新的浸潤。 

2.必頇至少符合下列二項條件： 

(1)新發作的咳嗽或咳嗽加劇， 

(2)新產生的膿痰或痰液量增加， 
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序號 項次 監測定義 

(3)發燒≧38℃， 

(4)肋膜性胸痛， 

(5)有新產生的或加劇的呼吸音：濕囉音 (rale)、乾囉音

(rhonchi) 、 喘 鳴 (wheezes) 、 支 氣 管 音 (bronchial 

breathing)， 

(6)有下列一項情況的改變或呼吸困難：新發作的呼吸短促或 

  呼吸短促加劇，或呼吸速率>25 次／分鐘，意識狀態變 

  差，或日常生活功能狀態變差。 

2 

有症狀的 

泌尿道感染 

 

（一）使用導尿管之泌尿道感染：至少出現下列二項症狀／

徵象-- 

(1)發燒≧38℃或寒顫。 

(2)新發生的肋脊角疼痛或恥骨上痛或壓痛。 

(3)尿液特性改變（臨床：新發生的血尿、惡臭味、有沉澱物；

實驗報告：新發生的膿尿、血尿）。 

(4)意識或日常生活功能狀態變差(可能新發生的失禁或失禁

情形增加)。 

（二）沒有使用導尿管之泌尿道感染：至少出現下列三項症

狀／徵象-- 

(1)發燒≧38℃或寒顫。 

(2)新發生的或增加的排尿灼熱感、頻尿或急尿。 

(3)新發生的肋脊角疼痛或恥骨上痛或壓痛。 

(4)尿液性質改變(臨床：新發生的血尿、惡臭味、沉澱物； 

  實驗報告：新發生的膿尿、血尿)。 

(5)意識或日常生活功能狀態變差(可能新發生的失禁或失禁 

  情形增加)。 

3 皮膚感染 

（一）皮膚及軟組織感染：必頇符合下列一項條件-- 

1.在傷口、皮膚或軟組織部位出現膿性分泌物。 

2.必頇出現下列四項(含四項)以上的症狀／徵象，即在此部

位出現新發生或增加的： 

(1)紅 

(2)腫 

(3)熱 

(4)痛或壓痛  

(5)漿液性分泌物  

(6)發燒≧38℃，或意識／日常生活功能狀態變差 
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序號 項次 監測定義 

（二）疥瘡：分為「確定診斷之疥瘡」與「疑似診斷之疥瘡」 

1.確定診斷之疥瘡：必頇符合下列二項條件— 

(1)有斑丘疹與(或)有會癢的疹子 

(2)由醫師診斷或實驗檢查確認 

2.疑似診斷之疥瘡：必頇符合下列二項條件-- 

(1)有斑丘疹與(或)有會癢的疹子 

(2)由醫師診斷疑似疥瘡 

4 胃腸道感染 

腸胃炎：必頇符合下列一項條件，而且必頇排除非感染所導

致的徵象，例如：軟便劑、新使用的藥物可能造成腹瀉或嘔

吐；嘔吐可能與胆囊疾病有關聯。  

1.24 小時內比帄時多解二次或二次以上的稀便或水便。 

2.24 小時內嘔吐二次或二次以上。 

3.符合下列二項條件： 

(1)糞便檢體培養為陽性(致病菌：Salmonella, Shigella, E. 

coli 0157:H7, Campylobacter)或毒性檢測結果為陽性 

(Clostridium difficile toxin)， 

(2)至少一項腸胃道感染的症狀／徵象（噁心、嘔吐、腹痛或

壓痛、腹瀉）。 

5 眼耳鼻口感染 

（一）結膜炎：必頇符合下列一項條件，而且症狀必頇不是

因為過敏或結膜創傷所引起的。 

1.一眼或双眼出現膿性分泌物，出現時間至少超過 24 小時。 

2.新發生且出現時間至少 24 小時的結膜發紅，不論有無癢

或疼痛。 

（二）耳感染：必頇符合下列一項條件-- 

1.醫師診斷 

2.單側或雙側耳部有新發生的膿性分泌物（非膿性分泌物頇

合併其它症狀：例如耳部疼痛或發紅） 

（三）口腔感染：包含口部念珠菌症，必頇由醫師或牙醫診 

      斷。頇排除牙齦發炎、牙週炎、疱疹、蛀牙等診斷。 

（四）鼻竇炎：必頇由醫師診斷。 

6 
無法解釋的 

發燒事件 

連續發燒(耳溫≧38℃)三天及有病歷紀錄，且不確定是否有

感染的原因。 

7 血流感染 

（一）檢驗證實之血流感染：有陽性的血液培養結果，且醫

師確認血流感染之診斷。 

（二）臨床敗血症：無陽性的血液培養結果，且醫師確認臨

床敗血症之診斷。 
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附錄二、長照機構臨床感染症狀收案卡 
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 附錄三、工作手冊 
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