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摘要 

    醫療照護相關感染是反映醫療品質及病人安全的一個重要指

標，近年來更成為全球公共衛生的重要議題，因此醫療照護相關感

染發生監測、評估與回饋是感染管制策略的核心工作項目。疾病管

制署推動為期 4 年之計畫，主要目標係為強化醫療照護相關感染監

測分析結果回饋機制，提升監測效能，達到減少醫療照護相關感染

發生，改善感染管制品質的目的。本計畫第 1 年進行收集歐美等國

有關醫療照護相關感染監測系統資料分析回饋機制，彙整我國醫療

品質指標系統之醫療照護相關感染指標之資料回饋機制等資訊；成

立「醫療照護相關感染資料確效評估」專家工作小組，執行醫療照

護相關血流感染監測資料確效評估作業先驅試辦研究；持續辦理監

測定義等教育訓練，提升感染管制人員對醫療照護相關感染監測定

義的認知。另持續提升醫院感染管制查核系統與長照機構感染管制

查核系統功能及推廣應用，參考使用者建議及依據業務需求，辦理

系統功能調整，提升執行成效。 

 

關鍵詞：醫療照護相關感染監測、資料確效評估、台灣醫院感染

管制與抗藥性監測管理系統 
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Abstract 

Healthcare-associated infections (HAIs) is an important indicator of 

medical quality and patient safety. In recent years, it has become an 

important issue of global public health. The monitoring, evaluation and 

feedback of HAIs are the core objectives of infection control strategies. 

To strengthen the feedback mechanism of analysis results for HAIs 

surveillance and improve monitoring efficiency, Taiwan CDC 

conducted this four-year project. In the first year of this project, we 

review the feedback mechanism of HAIs analysis results in other 

countries, as well as to compare the definitions and notification 

mechanisms of HAI-related indicators requested by different public 

health departments in our country. We also established an expert group 

to carry out pilot studies on the effectiveness of healthcare-associated 

bloodstream infection data. In addition, we continued to conduct 

education and training on monitoring definitions to improving 

perception of HAI definition in infection control personnel. Moreover, 

we continuous improving and promoting infection control inspection 

systems for hospitals and long-term care facilities (LTCF), refer to user 

suggestions and adjust system functions according to business needs, 

and improve implementation effectiveness. 

 

keywords：Healthcare-associated infection surveillance, Data validation, 

Taiwan Healthcare-associated infection and Antimicrobial 

resistance Surveillance System (THAS System) 
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一、 前言 

    醫療照護相關感染是反映醫療品質及病人安全的一個重要指標，

近年來更成為全球公共衛生的重要議題。因此，世界衛生組織(World 

Health Organization, WHO)在 2015 年成立一個全球感染預防與管制單

位 (Infection prevention and control global unit)，隸屬於 WHO 為提升

全球醫療照護體系的品質、效能與安全所成立的 Service delivery and 

safety department (SDS)部門下，該單位 2015-2017 年的工作重點包括：

手部衛生、預防手術部位感染(surgical site infection, SSI) /敗血症(sepsis)

及中心導管相關血流感染(central line- associated bloodstream infection, 

CLABSI) /導尿管相關泌尿道感染  (catheter-associated urinary tract 

infections, CAUTI)、微生物製劑抗藥性防治措施、注射安全、評估醫

療照護相關感染負擔、伊波拉因應與復原，以及建立國家感染管制量

能等[1]。 

    不論是 WHO 推動醫護人員手部衛生所呼籲的多面向策略，或是

美國推動包括預防中心導管相關血流感染、預防導尿管相關泌尿道感

染、或預防手術部位感染等組合式照護措施計畫中所採取的 4E 策略，

都明確將監測回饋與評估納入策略要項[2,3]；WHO 於 2008 年 6 月召

開專家會議，提出國家與醫療機構之感染管制策略 8大核心工作項目，

其中 2 項就是「醫療照護相關感染發生情形與感管措施遵從性監測機
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制」及「常規監控評估感染管制的執行情形與成效」[4]；美國衛生和

公眾服務部(United States Department of Health and Human Services, 

HHS)在 2010 年召開國家型醫療照護相關感染行動計畫「Progress 

Toward Eliminating Healthcare-Associated Infections」的執行進度與檢

討會議中，與會的 170 餘位專家針對消除醫療照護相關感染所提出的

因應策略，可大致歸結為 10 項重點，其中 2 項與監測回饋相關，分

別為：更有效率地應用資訊科技以加強及時回饋監測資料，達到即時

改善的目的；以及持續改善監測定義使通報資料可被確認並持續應用

於院際比較，達到資訊公開的目的[5]。 

    目前有包括美國、日本、英國等國家，將醫療照護相關感染納入

強制通報或保險給付相關指標，或使用醫院通報資料進行院際間的感

染密度比較。然而依據研究調查結果顯示，醫院的收案一致性及通報

完整性存在相當程度的差異，因此在將監測資料分析結果應用於前述

用途時，最好也能進行資料確效評估作業，掌握醫院的收案正確性與

通報完整性，並據以輔導醫院強化通報資料品質。有鑑於此，本計畫

主要目的為強化醫療照護相關感染監測分析結果回饋機制，提升監測

效能，達到減少醫療照護相關感染發生，改善感染管制品質。綜上，

本年度計畫係參考美國 National Healthcare Safety Network (NHSN)的

醫療照護相關感染資料確效手冊及美國如紐約州的醫療照護相關感
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染通報資料確效作業，辦理醫院醫療照護相關血流感染資料確效評估

先驅試辦作業；另參考其他國家有關醫療照護相關感染監測分析結果

回饋機制，及我國目前不同公共衛生部門相關指標定義與通報機制之

彙整比較，持續檢討改善醫療照護相關感染監測分析結果回饋機制，

提升監測資料應用性。並持續提升醫院感染管制查核系統與長照機構

感染管制查核系統功能及推廣應用，希冀能妥善運用資訊科技強化監

測與評核機制，並持續提升監測資料正確性、完整性、實用性與回饋

的時效性，有助於政府衛生部門及醫療與機構及時發現問題或偏差情

形，導入適當介入措施，保障病人安全與工作人員健康。 

二、 材料與方法 

(一) 強化醫療照護相關感染監測資料分析回饋機制 

1. 收集美歐等國有關醫療照護相關感染監測系統之資料分

析回饋機制。 

2. 彙整我國目前不同公共衛生部門及包括TQIP/TCPI等醫療

品質指標系統之醫療照護相關感染指標之操作型定義、通

報條件、資料回饋機制等資訊。 

(二) 建立醫療照護相關血流感染資料確效評估先驅試辦作業流程 

1. 成立「醫療照護相關感染資料確效評估」專家工作小組。 

2. 參考美國 NHSN 公布之 2019 External Validation Guidance 
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and Toolkit 規劃抽樣策略。 

3. 參 考 美 國 NHSN 公 布 之 CLABSI Medical Record 

Abstraction Tool (MRAT)撰擬外部確效調查表等工具。 

4. 邀請 5 家醫學中心，參與試辦醫療照護相關感染資料確效

評估作業；並將優先邀請專案小組委員擔任外部評核委員，

於辦理共識會議之後，協助執行確效評估作業。 

(三) 辦理醫院醫療照護相關感染監測定義教育訓練及製作相關訓

練教材 

1. 製作醫院版及衛生單位版之教育訓練教材。 

2. 針對醫療機構及衛生單位之THAS系統使用者分別辦理實

機操作教育訓練。 

(四) 確保倉儲系統(BO)、傳染病統計資料查詢系統(NIDSS)與防疫

資訊交換中心等系統有關醫療照護相關感染監測功能維持正

常運作，並參考使用者建議及依據業務需求，進行系統功能

調整 

1. 進行 BO 需求訪談，調整手術相關資料表、提供資料表予

NIDSS 加值應用。 

2. 進行 NIDSS 專案啟動會議及需求訪談，新增醫療照相關感

染圖表等相關統計資料，並介接至 THAS 系統。 
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3. 修正防疫資訊交換中心檢核機制。 

(五) 醫院感染管制查核系統 

1. 確保系統功能維持正常運作。 

2. 參考使用者建議及依據業務需求，規劃與辦理系統功能調整。 

(六) 長期照護機構感染管制查核資訊系統 

1. 依使用對象(受查機構、衛生單位、查核委員)屬性，分場次

辦理「長期照護機構感染管制查核資訊系統」使用者教育

訓練。 

2. 辦理系統使用者滿意度調查，收集使用者建議。 

3. 確保系統功能維持正常運作。 

三、 結果 

(一) 強化醫療照護相關感染監測資料分析回饋機制 

1. 收集美歐等國有關醫療照護相關感染監測系統之資料分

析回饋機制 

（1） 美國： 

NHSN 針對侵入性導管相關感染與手術部位感染發

生情形的制式報表(圖 1)，除了提供醫療機構查詢其

通報資料的描述性統計圖表外，另提供標準化感染比

(SIR; Standard Infection Ratio)， 將影響醫療照護相關



8 
 

感染之風險因素(如醫療照護機構類別、規模、病房類

別等，手術部位感染則另包括病人的年齡、手術時間、

執行的術式等)納入分析考量；透過使用 SIR，可讓各

機構、團體、州等，與國家參考基準(即基準數據)發

生的感染情形進行比較[9]，據以掌握自身機構之情形；

美國 CDC 並且在例行出版的年報中，已不再提供侵

入性導管相關感染平均感染密度或手術部位感染的

感染率數據，均改以 SIR 的資料呈現(如附件 1)。 

 
圖 1、美國 NHSN 侵入性導管相關感染制式報表查詢畫面 

（2） 日本： 
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JANIS (Japan Nosocomial Infections Surveillance)系統

包括檢查部門、全入院患者部門、手術部位感染(SSI)

部門、集中治療室(ICU)部門、新生兒集中治療室

(NICU)部門等 5 大類模組，其中以手術部位感染(SSI)

部門與集中治療室(ICU)部門是專門針對醫療照護相

關感染個案進行監測通報。參與監測通報的醫療機構

應依工作手冊指定時程定期提報資料，系統會依據資

料提報頻率定期回饋分析報表給通報機構，並將全國

與各都縣的分析報表公布於全球資訊網(範例如附件

2~3)，提供各界參考。 

（3） 英國： 

英格蘭公共衛生部門(PHE, Public Health England)規

定醫療機構必須監測通報之醫療照護相關感染項目

包括：住院期間發生(hospital onset)的指定病原體血流

感染(含 MRSA、MSSA、E. coli、Klebsiella spp.、P. 

aeruginosa )、C. difficile 感染 (CDI)、及指定術式別

的手術部位感染(含：髖關節置換 hip replacements、膝

關節置換 knee replacements、股骨頸修復 repair of neck 

of femur、長骨骨折修復 reduction of long bone fracture)，
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相關資料除提供醫院給付參考外，PHE 並將全國資料

分析結果公布於全球資訊網(範例如附件 4)，提供各

界參考。 

2. 彙整我國目前不同公共衛生部門及包括 TQIP/TCPI 等醫

療品質指標系統之醫療照護相關感染指標之操作型定義、

通報條件、資料回饋機制等資訊(彙整指標內容如附件 5)： 

（1） 醫院評鑑持續性監測指標品質指標： 

衛生福利部依醫療法第 28 條規定辦理醫院評鑑，主

要目的在於確保「病人權益」與「醫療服務品質」，以

讓民眾受到妥善之醫療照護。新版醫院評鑑制度為協

助醫療機構落實評鑑日常化，將書面審查指標建置為

持續監測的指標，建立全國性醫療照護品質的資料庫，

提供醫院評鑑時之參考。 依 109 年 5 月 1 日修訂

醫院評鑑持續性監測指標感染管制操作型定義手冊

[10]，與感染管制相關之指標含括「加護病房照護指

標HA02」、「手術照護指標HA03」、「感染管制HA07」、

「呼吸照護 HA09」等類別。 

（2） 台 灣 臨 床 成 效 指 標 系 統 (TCPI; Taiwan clinical 

performance indicator)： 
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財團法人醫院評鑑暨醫療品質策進會於 1999 年引進

美國馬里蘭州醫院協會主導的醫療品質指標計畫

(QIP: Quality indicator project)，稱為台灣醫療品質指

標計畫(TQIP ; Taiwan quality indicator project)，在國

內醫院推行。後續於 2011 年終止美國 QIP 的代理合

約，不再繼續推行 TQIP，並運用過去累積的經驗，

參考國內外各種指標系統使用情形與發展趨勢，及考

量國內之醫療環境與疾病照護模式，建立台灣臨床成

效指標系統(TCPI)指標，並開發指標提報、分析、回

饋的資訊系統。發展照護相關議題之指標，包含有綜

合照護、精神照護與長期照護等 3 類指標[11]，其中

與醫院感染管制相關指標分布於綜合照護類別，指標

含括醫療裝置使用與感染、術前與術後照護、冠狀動

脈繞道手術、大腸直腸手術及子宮切除術等。 

（3） 台灣醫療照護品質指標系列(THIS; Taiwan healthcare 

indicator series)： 

衛生福利部委託台灣醫務管理學會，整合台灣醫療學

術界與實務界之專家，開發台灣醫療照護品質指標系

列，以急性照護指標(門診指標、急診指標、住院指標、
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加護指標)為收案基礎，陸續於 2009 年推出病人安全

指標、2011 年慢性指標(呼吸照護指標、精神照護指

標及長期照護指標)及管理性指標等類別。THIS 指標

採月提報，參與醫院可依符合醫院屬性之指標進行提

報；學會則提供每月、每季及年報表，可供醫院做為

整體評估比較、縱向趨勢分析，進而做為各醫院與同

層級之同儕醫院相互比較之參考。現階段 THIS 會員

醫院以地區醫院層級最多，區域醫院、地區教學次之，

醫學中心最少。 

（4） 品質績效量測指標系統與落實品質改善試辦計畫

(P4P; Pay for performance)： 

2013 年啟動「品質績效量測指標系統與落實品質改善

試辦計畫」，發展開發合適各類醫療院所適用之醫療

品質監測系統，鼓勵健康照護品質績效之提升，以落

實醫院績效品質持續改善。2017-2018 年進入第三階

段計畫，將醫院層級指標設立成套裝式照護指標，提

升指標收集之完整性，主要分成「住院照護指標」、「加

護病房指標」、「手術照護指標」、「產科照護指標」、

「兒科照護指標」及「急診照護指標」等[12]，感染
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相關指標分布於各類指標。 

（5） 中央健康保險醫療服務指標(VPN) 

衛生福利部中央健康保險署持續推動健保醫療品質

資訊之公開與透明化，自 2005 年起陸續公開各項醫

療品質資訊，二代健保後依全民健康保險法公布之

「全民健康保險醫療品質資訊公開辦法」，明訂醫療

院所應公開之醫療品質資訊，以提供民眾就醫參考，

並藉此激勵醫界共同努力提升醫療品質。針對各院之

醫療品質資訊，與感染管制相關指標計有「醫院總額

品質指標(指標 15.人工膝關節置換手術後 90 日以內

置換物深部感染率、指標 16.手術傷口感染率)」及「門

診透析品質指標(血液透析—B 肝表面抗原轉陽率、C

肝抗體轉陽率，腹膜透析—B 肝表面抗原轉陽率、C

肝抗體轉陽率、腹膜炎發生率)」[13]、[14]。 

3. 前述各項國內外監測/指標系統涉及醫療照護相關感染的

指標比較如附件 6。 

(二) 建立醫療照護相關血流感染資料確效評估先驅試辦作業流程 

            成立「醫療照護相關感染資料確效評估」專家工作小

組，參考美國 NHSN 公布之 2019 External Validation 
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Guidance and Tookit 規劃抽樣策略及 CLABSI Medical 

Record Abstraction Tool (MRAT)撰擬外部確效調查表等工

具，協助建立醫療照護相關感染資料確效評估作業流程、

研擬「建立醫療照護相關血流感染資料確效評估作業手冊

（草案）」，並安排至試辦醫院進行外部確效實地訪視作業，

並初步分析評估結果。執行情形摘述如下： 

1. 成立「醫療照護相關感染資料確效評估」專家工作小組 

由社團法人台灣醫院感染管制學會邀請 107-108 年新版

監測定義教案編寫與教育訓練專案小組的 13 位委員，另

新增 2 位感染專科醫師及 3 位感染管制師，共計 18 位委

員，成立「醫療照護相關感染資料確效評估」專家工作

小組(附件 7)，分別於 109 年 6 月 13 日、9 月 22 日、10

月 30 日及 11 月 18 日召開 4 次專家工作小組會議及分組

會議，討論事項摘述如下（會議紀錄如附件 8）： 

（1） 醫療照護相關感染確效作業之感染類別推行順序及

訪視醫院選取方式。 

（2） 研擬醫療照護相關感染確效文件及醫療照護相關血

流感染資料確效評估作業手冊（草案）之主題分配及

主責撰寫者分派，另採分組方式進行手冊內容之審查
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編修，視需要召開分組會議，進行討論取得共識。 

（3） 各醫院 SIR 數值討論與醫院實地訪視名單訂定。 

（4） 醫院實地訪視作業流程討論。 

（5） 醫療照護相關感染確效實地訪視結果資料分析及後

續推展方式討論。 

2. 撰擬「醫療照護相關血流感染資料確效評估作業手冊（草案）」 

由所有專案小組成員分工合作，共同翻譯美國 NHSN 

2019 Toolkit and Guidance for External Validation (附件

9)，共有 5 章，第 1 章為外部確效的概述，第 2 章介紹

NHSN 外部確效的執行建議，內容含括確認或更新

NHSN 外部確效人員的專業知識、選擇醫院的方式、建

立機構與國家衛生部門之間安全數據傳輸的機制、開發

醫療紀錄取樣架構、選擇醫療紀錄、訪視前請受訪醫院

預先備妥相關醫療紀錄等，第 3 章及第 4 章針對 2 種不

同的選擇醫院方式，包括方法 1-優先選擇 CLABSI 事件

發生可能性較高之醫院 (Facilities and Medical Records 

Sampling: Prioritizing Facilities with Highest Likelihood of 

Event Occurrence)及方法 2- CLABSI 實際通報事件術與預

期發生事件數差異比較法（Cumulative Attributable 

Difference, CAD），分別介紹如何進行機構和醫療紀錄的
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目標抽樣，第 5 章執行實地確效作業時建議備妥攜帶的

資料與文件等。 

專家小組並參考上述文件，撰擬調查表單，提供執行外

部確效作業使用，包括「血流細菌培養陽性報告檔」、

「中心導管相關血流感染收案確效實地查核表」及「外

部確效調查表」（附件 10），說明如下： 

（1） 請醫院協助預先提供指定時間區間內，所有住院病人

血液檢體細菌培養陽性的完整資料，由受訪單位填列

「血流細菌培養陽性報告檔」，包含：病人姓名、病歷

號碼、住院日期、工作號/檢體編號、採檢日期、採檢

病房及是否通報等欄位，將資料表中每一筆檢體資料

進行編號，以採檢時間列表，非報告時間。 

（2） 外部評核委員於評核現場填列「中心導管相關血流感

染收案確效實地查核表」，包含：編號、病歷號、醫院

是否已通報、通報部位、感染日期(DOE) 、血液培養

結果陽性且符合通報標準、採檢日、感染徵象、符合

黏膜屏障損傷(MBI) 、其他部位檢體是否培養相同菌

種、導管種類、導管留置時間是否符合CLABSI 標準、

查檢結果(是否與醫院通報相符)等，評估同一病人同
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一事件有無重複計算、有無導管、與醫療照護相關與

否、原發或續發感染、是否通報等資料。 

（3） 外部評核委員依據評核結果填列「外部確效調查表」，

包含：基本資料、分子資料確效、分母資料確效、病

房維護資料確效及其他補充事項等。 

A. 基本資料：醫院十碼章、醫院名稱、實地訪查日期

及資料抽樣期間等。 

B. 分子資料確效：就血液培養陽性個案中，分別填列

「所有符合條件個案數」及「通報至疾管署之

CLABSI 個案數」；並依抽審病歷統計醫院收案的

情形，包括「符合 CLABSI 且有通報」、「符合

CLABSI 但未通報」及「不符合 CLABSI」；外部

確效委員判定的結果，包括「符合 CLABSI」及「不

符合 CLABSI」。 

C. 醫院資料抽樣期間收集導管使用人日數及病房人

日數方式是採用人工計算或資訊系統進行資料，以

及醫院內部是否曾進行導管使用人日數資料確效

作業等。 

D. 病房維護資料確效：紀錄醫院於系統設定的病房種
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類及病房科別，以及建議設定的病房種類及病房科

別等資料。 

3. 醫療照護相關血流感染資料確效評估試辦作業 

（1） 於專案小組第 2 次會議，決議由專家工作小組委員任

職醫院中(臺大醫院、三軍總醫院、台北榮民總醫院、

亞東紀念醫院、林口長庚紀念醫院、中山醫院、臺中

榮民總醫院、彰化基督教醫院、奇美醫院、成大醫院、

高雄榮民總醫院、高雄醫學大學附設醫院、高雄長庚

紀念醫院、義大癌治療醫院、花蓮慈濟醫院等 15 家

醫院)，依各院 108 年 SIR 數值由高到低排序，選取

其中 SIR 最大與最小之醫院各 2 家，以及 SIR 最接近

1 的醫院 1 家，共計 5 家醫院參與先驅試辦作業。 

（2） 邀請醫療照護相關感染資料確效評估專家工作小組

委員擔任「醫療照護相關血流感染資料確效評估試辦

作業」外部評核委員，協助至試辦醫院進行實地確效

評估作業。另為凝聚對醫療照護相關血流感染資料確

效評估作業之共識，於本年 10 月 30 日假臺中榮民總

醫院辦理共識會議，參與實地確效之委員共同建立確

效評估作業之共識。於 10 月 30 日辦理共識會議，建
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立參與實地確效之委員對醫療照護相關血流感染資

料確效評估作業之共識，並於 11 月 3 日至 11 月 10

日至 5 家試辦醫院進行實地確效評估作業，訪視日期

及委員資料如下：。 

醫院 訪視日期 訪視委員 

A 醫院 11 月 3 日 張瑛瑛感管師、吳宛靜感管師 

B 醫院 11 月 4 日 黃佩萱感管師、賴惠雯感管師 

C 醫院 11 月 4 日 
洪靖慈感管師、陳常梅感管師 

詹明錦秘書長 

D 醫院 11 月 5 日 
黃惠眞感管師、田貴蓮感管師 

詹明錦秘書長 

E 醫院 11 月 10 日 

黃萬翠感管師、鍾婷鶯感管師

李明玲感管師、陳佳聘感管師

林蔚如醫師 

（3） 每一間醫院建議目標為完成 60 筆病歷資料抽查為原

則，含 20 筆 CLABSI 通報個案及 40 筆血液培養陽性

但非 CLABSI 通報個案之病歷資料。 

（4） 實地訪查確效作業 

A. 請醫院依「血流細菌培養陽性報告檔」格式，預先

提供 2019 年 7 至 9 月區間內，所有成人加護病房

住院病人血液檢體細菌培養陽性的完整資料。 

B. 至每家醫院執行 HAI 通報資料確效時，查閱 2019

年 7 至 9 月成人加護病房所有抽查個案之相關病
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歷、護理紀錄、用藥、檢驗、檢查等相關資料。 

C. 5 家醫院血液培養陽性個案中，共有 164 筆經外部

確效委員或醫院評定符合 CLABSI 個案如下表。醫

院判定符合 CLABSI 共計 142 筆，外部委員判定

符合 CLABSI 共計 160 筆，雙方皆判定為符合計

138 筆，一致性為 86.6%；醫院判定符合 CLABSI

的 142 筆中，有 3 筆未通報，通報率達 97.9%，若

以委員評定符合的 160筆計算，則通報率為 85.0%。 

抽審病歷 
外部確效委員判定 

符合 CLABSI 不符合 CLABSI 合計 

醫院判定 符合 CLABSI 138(2) 4(1) 142(3) 

不符合 CLABSI 22 0 22 

合計 160 4 164 

備註:括弧內數字表示符合 CLABSI 但醫院未通報之總數 

(三) 辦理醫院醫療照護相關感染監測定義教育訓練及製作相關

訓練教材 

鑑於「台灣醫院感染管制與抗藥性監測管理(THAS)系

統」(前身為「台灣院內感染監視資訊(TNIS)系統」)甫於

109 年 2 月 4 日正式上線，考量醫院感染管制人力業務繁

重，且人員流動率較高，為使使用者熟悉系統操作介面及

各項模組功能，規劃於本年 11 月 25 日至 12 月 24 日分區
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辦理實機操作教育訓練： 

1. 辦理 THAS 系統實機操作教育訓練共 14 場(附件 11)： 

（1） 製作醫院版及衛生單位版之教育訓練教材(附件 12)。 

（2） 針對醫院使用者，分別於台北、台中、台南、高雄及花

蓮分區辦理實機操作教育訓練共 13 場。 

（3） 針對衛生單位(包括衛生局及本署各區管制中心)之使

用者，於台北辦理 1 場教育訓練。 

2. 針對使用者於系統各項功能操作之狀況及常見諮詢內容，

製作常見問題及其處理方式，除納入教育訓練教材中，亦

置於 THAS 系統之「常見問題」區，提供使用者參考依循。 

3. 辦理 THAS 系統之醫院使用者問卷調查：為了解醫院使用

者對 THAS 系統各功能使用情形，製作「台灣醫院感染管

制與抗藥性監測管理系統」使用者問卷調查(附件 13)，將

於教育訓練時請參訓人員進行填答，俟訓練課程全數完成

後彙整分析調查結果，提供將來系統推廣及優化之參考。 

(四) 確保倉儲系統(BO)、傳染病統計資料查詢系統(NIDSS)與防

疫資訊交換中心等系統有關醫療照護相關感染監測功能維

持正常運作，並參考使用者建議及依據業務需求，進行系統

功能調整 
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1. 由 BO 介接提供「醫療照護相關感染及侵入性導管相關感

染監測次級資料表」予 NIDSS 加值應用，另完成調整 BO

之「院內感染個案_手術個案通報資料語意層」，提供

THAS 系統之術式別感染率報表使用。 

2. NIDSS 新增醫療照相關感染圖表等相關統計資料，並介接

至 THAS 系統。 

於 NIDSS 新增侵入性導管相關感染密度趨勢圖、動

態地圖、病房比較圖、導管使用率與感染密度雙軸圖，及

醫療照護相關感染密度趨勢圖、動態地圖、病房比較圖與

部位別感染密度比較圖等圖表(圖 2~圖 9)，以視覺化方式

呈現我國醫院醫療照護相關感染之時空分布情形，以利掌

握醫療照護相關感染發生趨勢；使用者可透過 THAS 系統

之視覺化圖表功能連結(圖 10)，進入頁面查詢下載。 

 

3. 防疫資訊交換中心修正檢核機制。 

因應 THAS 系統之部分檢核邏輯異動，為使透過防疫

資訊交換中心介接之醫院順利上傳通報相關資料，修正

THAS 系統端之檢核機制與現行 WebAPI 相同。 

(五) 醫院感染管制查核系統 

1. 本年度首次應用 THAS 系統之無預警查核功能，辦理醫院



23 
 

因應流感疫情及 COVID-19（武漢肺炎）無預警查核作業，

由各地方政府衛生局業務承辦同仁將查核結果輸入上傳

至系統，並於系統進行後續之追蹤改善情形登錄及區管制

中心確認作業。 

（1） 因應季節性流感，於 109 年 1 月責成各地方政府依據

「醫院因應流感疫情防疫作為現況查檢表」抽查 217

家醫院，符合率為 94%，查有不符合項目者由地方政

府進行追蹤改善並複查至合格。 

（2） 因應 COVID-19 疫情，辦理醫療院所整備無預警查核，

優先查核 167 家重點醫院(醫學中心、開設類流感門診

醫院及重度急救責任醫院)，並逐步擴及全國醫院，共

計完成 484 家實地訪查作業，全部符合率為 86.4%，

經地方政府輔導或限期改善後，全數通過複查。 

（3） 因應 COVID-19 疫情，辦理西醫基層診所執行 COVID-

19(武漢肺炎)防疫工作實地訪查，訪查對象係由健保署

依據申報呼吸道感染與腹瀉件數占率大於 30％之院所

及確診、疑似個案之採檢前 7 天於診所就醫申報院所，

依據「基層診所因應 COVID-19(武漢肺炎)防疫現況查

檢表」進行查核，查核共計 5,122 家，全數符合共計
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4965 家診所，符合率 96.9％，有 1 項以上未符合共 157

家，不符合率 3.1％；訪查結果作為西醫基層診所

COVID-19（武漢肺炎）防疫工作獎勵之參考依據。 

2. 本年度另使用無預警查核功能，收集「醫療應變重要訊息

傳遞網絡評量」、「醫院被服洗滌與管理作業調查」、「入境

14 天呼吸道症狀就醫未通報」等調查結果，摘述如下： 

（1） 為因應 COVID-19 疫情，指揮中心以 LINE 群組建立

醫院之醫療應變重要訊息傳遞網絡；為評量傳遞機制

網絡效率，請衛生局回報衛生局(第 3 階層)轉發訊息的

時間、醫院窗口將訊息傳至工作人員(第 5 階層)的時間

及醫院群組接受訊息人數比例。 

（2） 進行醫院被服洗滌與管理作業調查，瞭解醫院對於被

服洗滌委外情形、洗滌流程、洗滌人員個人防護裝備、

管理機制、感染管制教育訓練等措施之執行情形。 

（3） 由於具有臨床條件之肺炎或呼吸道症狀，且有流行病

學條件之發病前 14 日內有國外旅遊史者，係屬符合嚴

重特殊傳染性肺炎通報定義之對象，故於系統提供入

境 14 天內曾因肺炎或呼吸道症狀疾病就醫但卻未通

報採檢之個案清單，請衛生局逐案填報回復所轄醫療
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院所未通報之原因及其精進作為。 

3. 於 109年 11月 1日辦理醫院感染管制查核團隊共識會議，

安排查核系統之查核委員作業區操作說明課程，內容含括

個人資料維護、查核醫院排程檢視、查核結果確認/檢視、

問卷調查及查核資料下載等。 

4. 109 年 12 月 2 日、3 日及 4 日分別於中部、南部及北部辦

理 3 場醫院說明會，於會中針對受查核醫院介紹系統操作

方式。 

(六) 長期照護機構感染管制查核資訊系統 

1. 本年度使用「長期照護機構感染管制查核資訊系統」進行

長期照護機構之因應流感疫情無預警查核、因應嚴重特殊

傳染性肺炎（COVID-19，武漢肺炎）無預警查核，由各地

方政府衛生局業務承辦同仁至機構現場查核，以紙本查核

表記載查核結果，返回衛生局後再將結果輸入系統，且後

續衛生局登打追蹤改善情形及區管制中心確認均利用系

統進行。查核結果摘述如下： 

（1） 因應流感疫情，辦理長期照護矯正機關(構)無預警查核，

共計抽查 488 家，查核結果為全部項目「符合」之機

構家數計有 441 家，占整體 90.4%，查有「未符合」項
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目之機構家數計有 47 家，占 9.6%；其中符合比例最

低之項目為「4.對工作人員及服務對象有進行上呼吸

道感染、類流感、不明原因發燒等症狀監視。」（93.9%）。 

（2） 進行全國長期照護矯正機關(構)因應嚴重特殊傳染性

肺炎（COVID-19，武漢肺炎）無預警查核，總計查核

3,653 家，查核結果為全部項目「符合」之機構家數計

有 3,447 家，占整體 94.4%，查有「未符合」項目之機

構家數計有 206 家，占 5.6%；其中符合比例最低之項

目為「2.每日進行工作人員體溫量測且有紀錄備查，及

進行上呼吸道感染、類流感等症狀監視，並有異常追

蹤及處理機制」（97.4%）。 

2. 於 109 年 7 月辦理系統使用者（衛生局、本署區管制 中

心）滿意度調查(附件 14)，整體滿意度達滿意以上比率為

75% (21/28)，其餘 25%的滿意度為「尚可」。 

（1） 若依使用者對系統熟悉度分別檢視其滿意度，自評對

系統「熟悉或非常熟悉」與「不太熟悉」者之整體滿意

度達滿意以上比率，分別為 81.0% (17/21)與 57.1% (4/7)，

p=0.45； 

（2） 另若依受訪者使用系統情形，分為「曾使用本系統進



27 
 

行年度例行性查核和/或無預警查核」與「均從未使用

過使用本系統進行查核」者之整體滿意度達滿意以上

比率，則分別為 82.6% (19/23)與 40% (2/5)，p=0.15； 

（3） 若依功能項目區分，分別排除未曾使用該功能的人員

後，95.2%~100%達滿意以上；10 大功能項目中，有勾

選不滿意的項目包括「自評表」、「查核表」、「查核委

員」、「無預警稽核」，均僅有 1 個縣市勾選為不滿意。 

3. 109 年 10 月 16 日辦理衛生局、本署區管制中心及查核委

員之系統教育訓練。 

4. 109 年 10 月 22 日、23 日、26 日及 27 日辦理北區、中區、

南區、視訊場、共 4 場之受查機構系統使用教育訓練。 

5. 進行使用者問題處理，本年截至 10 月 30 日止，共有 36

件涉及「資料修正」的維護案件，其中有 21 件為地方政

府衛生局無預警資料匯入有誤，須請廠商由後臺修改或刪

除，目前已全部修正完成。 
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四、 討論 

 本署前於 106 年邀集專家參考美國 NHSN 的 2017 與 2018 年

版醫療照護相關感染監測定義、相關文獻及國內執行現況，更新

我國「醫療照護相關感染監測定義」，自 107 年 1 月起開始正式

適用。為提升國內醫療照護相關感染監測通報之一致性，強化醫

療照護相關感染監測分析結果回饋機制，提升監測效能，本計畫

第 1 年成立「醫療照護相關感染資料確效評估」專家工作小組，

參考美國 NHSN 的醫療照護相關感染資料確效手冊，辦理醫院

醫療照護相關血流感染資料確效評估先驅試辦作業，並邀集 5 家

醫學中心參與試辦；結果發現，若以外部確效委員判定結果為標

準，則本年度先驅調查之敏感性達 85%(136/160)，陽性預測值則

為 97.8%(136/139)。依據 NHSN 於 2018 年發表的文獻[7]，透過

收集、分析同儕檢討文獻、州衛生部門及相關感管人員之相關資

料，完成至少 23 州衛生部門 CLABSI 驗證作業，整體敏感性達

82.9％，陽性預測值 94.1％，與本計畫結果相近。另該研究檢討

17 州 CLABSI 分類錯誤的原因，包括(1)錯誤使用 NHSN 定義

misapplication of NHSN definitions (16/17)、 (2)遺漏檢視個案

missed case finding(7/17)、(3)以臨床取代監測定義的應用 applying 

clinical over surveillance definitions (5/17)。其中錯誤使用 NHSN
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定義又可細分原因 (1)錯誤歸因續發性血液感染 incorrect 

secondary BSI attribution (11/17)、(2) 錯誤運用 NHSN 的 CLABSI

定義 misapplication of the NHSN CLABSI definition (8/17)、(3)錯

誤使用實驗室診斷的血液感染 2 定義 misapplication of the 

laboratory-confirmed bloodstream infection 2 definition (5/17)、及(4)

錯誤使用 NHSN 通用定義 misapplication of the general NHSN 

definitions (4/17)。本計畫依委員初步回復的意見，常見錯誤原因

則包括超過可歸因感染期(RIT)未再收案、錯誤歸因續發性血液

感染、遺漏通報個案、以臨床取代監測定義等。 

歐洲疾病預防控制中心(ECDC)於 2011-2012 年進行的點盛

行率調查中，邀請 4 個國家參與驗證作業的先驅調查。結果發現，

4 個國家的特異性皆可達 99%以上，敏感性則介於 57.4%~94%，

且點盛行率較低的國家，其驗證結果敏感性較低，反之，盛行率

較高的國家則具有較高的敏感性[8]；顯示國家之間的點盛行率

差異，部分是因敏感性不同所致，因此建議應將驗證作業納入點

盛行率調查於工作項目中。美國疾病管制中心(CDC; Centers for 

Disease Control and Prevention)自 2012 年以來陸續公布針對 HAI

之驗證作業指引，期藉由所訂統一標準可確保具比較性的高品質

數據，使資料確效的議題更加受到重視。 
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國內外針對醫療照護相關感染最常採用的回饋指標，是包括

中心導管相關血流感染、導尿管相關泌尿道感染及呼吸器相關肺

炎等 3 類侵入性導管相關感染以及手術部位感染的發生情形。我

國各類品質指標經常採用的「全院醫療照護相關感染密度」、「住

院病人不分術式手術部位感染率」這 2 項指標，雖然對一般民眾

而言比較直觀，但因為這樣的指標缺乏風險校正的觀念，所以在

各國的回饋指標中已經不常見。然而要進行風險校正，通常就需

要收集比較多的資料，例如手術部位感染通常會考慮到的危險因

子就包括病人的年齡、性別、手術時間、術式、傷口汙染程度…

等，若資料收集完全仰賴人工，相對就增加人員執行監測通報作

業的負擔，因此在資料精確性以及人力負擔之間如何取捨，在各

國之間也有不同的處理方式。例如日本的侵入性導管相關感染密

度，分母使用的是住院人日數而非導管使用人日數，可以減少資

料收集的負擔；但美國則在近年積極推動資料標準化，且不再以

原始的感染密度/感染率呈現全國或各州的數據，而是以標準化

數值進行評估與比較。我國目前不同公共衛生部門或專業協會收

集之醫療照護相關感染指標，原則上針對感染個案判定部分，多

已註明參考本署公布的醫療照護相關感染監測定義辦理，但是在

計算住院人日數含括的範圍，或是手術術式的分類上，則仍有些
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許差異。另針對回饋指標部分，THAS 系統已增加術式別感染率

報表，並參考美國 NHSN 做法，納入侵入性導管相關感染的 SIR

計算，後續將了解醫院對指標的使用情形，持續評估加強系統的

回饋機制。 

THAS 系統自今年 2 月上線迄今，陸續接到系統相關諮詢問

題約 723 件，大部分諮詢內容為醫療照護相關感染監測定義之邏

輯檢核及相關功能操作等問題，問題重複性高且皆為歷次教育訓

練講授過之內容，推測醫院感染管制人力有限，109 年又遭逢

COVID-19 疫情，業務更加繁重，且醫院感控窗口職務更換較頻

繁，人員流動率較高，種種原因導致業務承辦人對今年甫上線的

THAS 系統較不熟悉；因此，為使每位使用者了解系統操作介面

及各項模組功能，將持續定期辦理系統教育訓練，並於課程結束

後進行課後測驗，以達教育訓練成效。 

  本年度持續使用「長期照護機構感染管制查核資訊系統」進

行長期照護機構之因應流感疫情無預警查核、因應嚴重特殊傳染

性肺炎（COVID-19）無預警查核，使本署可及時掌握地方主管

機關查核進度及查核結果，視需要採取適當介入措施。衛生單位

使用者對系統整體滿意度與去年 9 月份調查結果(72.4%)相近，

推測由於本年度因應 COVID-19 疫情，例行性感染管制查核作業
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順延 1 年辦理，衛生單位未有機會使用去年 9 月份後上線之增修

功能。另調查結果發現，對系統熟悉度較低或未曾使用系統進行

查核者，對系統的滿意度也較低，雖然未達到統計上的顯著差異，

但由衛生單位使用者提出對系統功能項目提出的建議中，亦有部

分乃系統原已具備之功能，顯示加強使用者對系統功能的認知，

是有助於提升系統滿意度的重要策略。 

  本年度隨疫情發展，「長期照護機構感染管制查核資訊系統」

曾調整因應 COVID-19 無預警查核計畫的查檢表內容，因此前後

分別有「長照機構因應 COVID-19(武漢肺炎)無預警查核計畫」

及「長照機構因應嚴重特殊傳染性肺炎無預警查核計畫」2 項計

畫，以致有多個地方主管機關在匯入資料時錯誤選擇計畫，而須

申請透過系統維護方式刪除錯誤資料；今年已於「無預警查核-查

核結果匯入及填報」項目之匯入檔案格式增列「其他建議」欄位，

及新增地方主管機關於計畫結案鎖檔前可刪除資料之功能，使查

檢表項目數不一致的檔案無法匯入，且地方主管機關可自行操作

刪除，將有助於減少地方主管機關發生上傳錯誤資料及必須透過

廠商進行資料修正之情形。 
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五、 結論與建議 

        本計畫為 4 年期延續型計畫，本年度為計畫第 1 年。我國醫

療照護相關感染新版定義自 107 年起正式適用，考量本監測定義

係自 98 年以來首次大幅度更新，醫療照護相關感染定義複雜，

致收案感管人員認知上的差別，且涉及醫院多種系統連結(如：檢

驗室、住院系統、護理等臨床數據)、資料收集、解釋及輸入等，

皆可能造成差異。故將建立醫療照護相關血流感染資料確效評估

作業納入本計畫試辦，安排至醫院外部委員進行實地評核，瞭解

醫院監測通報的完整性和準確性等，並藉由實務交流，提升收案

一致性。第 1 年度初步分析 5 家醫學中心參與醫療照護相關血流

感染資料確效評估資料，明年度計畫須持續與參與醫院溝通，瞭

解先驅試辦作業遭遇之困難，並擴大參與醫院層級，以將相關執

行成果將提供後續制定評估作業之參考。 

      台灣醫院感染管制與抗藥性監測管理系統(THAS 系統)受理

全國醫院通報醫療照護相關感染監測資料，以往使用者問卷調查，

15%的受訪者未曾使用過系統的制式統計報表，對系統的認知度

及資料應用頻率偏低，未能有效利用系統，為使每位使用者了解

系統操作介面及各項模組功能，將持續定期辦理系統教育訓練，

並於課程結束後進行課後測驗，以達教育訓練成效。 
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自 107 年起，長期照護相關機構之例行性查核及無預警查核

多數皆使用「長期照護機構感染管制查核資訊系統」進行行政作

業管理與查核相關資料登錄，有助於中央與地方主管機關及時掌

握查核進度與結果，以及長期收集長照機構相關感染管制措施的

辦理情形。未來仍將配合政策所需及透過使用者滿意度調查等方

式收集意見，持續強化查核系統流暢度及實用性，並評估辦理相

關教育訓練，提升使用者對系統功能的認知。 
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六、 重要研究成果及具體建議 

(一) 參考其他國家有關醫療照護相關感染監測分析結果回饋機制，

及我國目前不同公共衛生部門收集之相關指標，持續評估應用

於 THAS 系統相關回饋機制。 

(二) 訂定醫療照護相關血流感染資料外部確效調查表及相關工具，

109 年共計 5 家醫學中心參與先驅研究調查，後續須持續與參

與醫院溝通，依本年度執行經驗修正外部確效調查表及相關工

具，並擴大參與醫院層級。 

(三) 已穩定使用「醫院感染管制查核作業系統」及「長期照護機構

感染管制查核資訊系統」，進行醫療照護機構例行性查核及無預

警查核之行政作業管理與查核相關資料登錄，未來建議可參考

醫院評鑑之持續性監測指標機制，於系統增加機構定期通報如

流感疫苗接種率等重要指標之功能，以利持續掌握於醫療照護

機構未辦理查核期間之感染管制措施辦理情形。 
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圖 2、全國各區侵入性導管相關感染密度 趨勢圖 

 

 

圖 3、全國各區侵入性導管相關感染密度 動態地圖 
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圖 4、全國侵入性導管相關感染密度 病房比較圖 

 

 

圖 5、全國侵入性導管相關感染密度 感染密度與導管使用率比較圖 
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圖 6、全國各區醫療照護相關感染密度 趨勢圖 

 

 

圖 7、全國各區醫療照護相關感染密度 動態地圖 
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圖 8、全國醫療照護相關感染密度 病房比較圖 

 

 

圖 9、全國醫療照護相關感染密度 部位別感染密度比較圖 

 

圖 10、視覺化圖表功能連結 

 



附件 1 

NHSN 通報及分析畫面 

一、 擷取畫面 

若以時間區間設定為 2018 年、機構類別選擇重症照護(CC; Critical 

Care)，以分組 summaryYH 進行比較 SIR： 

(一)設定時間區間： 

 

(二)設定篩選條件： 

 

(三)設定比較之群組別： 

 



附件 1 

(四)產出報表： 

 

 



附件 2

1. 術式別手術部位感染率



附件 2

2. 術式別×風險分級手術部位感染率
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3. 感染菌種前５名



公開情報 2019年 1月～12月 年報 

院内感染対策サーベイランス 集中治療室部門 
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 データ集計日：  2020年 06月 23日 

公開情報掲載日：     2020年 08月 20日 

本公表データは国内の全医療機関の数値を集計したデータではありません。 

【集中治療室（ICU）部門におけるサーベイランスの概要と目的】 

本サーベイランスの目的は、集中治療室（Intensive Care Unit : ICU）における人工呼吸器関連肺

炎、尿路感染症、カテーテル関連血流感染症の発生状況*を明らかにすることである。集計対象医療機

関の各感染症発生率を 1,000患者・日当たりの発生件数†として算出するとともに、感染症別原因菌

の分離数を集計し、ICU における人工呼吸器関連肺炎、尿路感染症、カテーテル関連血流感染症のベ

ンチマークとなる情報を提供している。

*判断基準については以下を参照

https://janis.mhlw.go.jp/section/standard/standard_icu_ver1.3_20150707.pdf

†米国 CDCが行っている NHSNにおける単位は 1,000ディバイス・日を用いているため、JANISのデ

ータとの比較には注意が必要である

【図表】 

1．集中治療室入室患者数

2．解析対象患者の患者・日

3．感染症発生率

4．感染症別原因菌

4-1．感染症別原因菌（人工呼吸器関連肺炎）

4-2．感染症別原因菌（尿路感染症）

4-3．感染症別原因菌（カテーテル関連血流感染症）

【解説】 

1．集中治療室入室患者数

2019年年報（2019年 1月～12月）における集計対象医療機関数は 150医療機関であった。熱傷

患者を除いた ICU入室患者数は 109,399人で、このうち ICU在室日数が 2日以内の患者を除いた解

析対象患者数は 34,025人（31.1％）であった。一医療機関あたりの解析対象患者数の平均値は 227

人、中央値は 197人であった。 

2．解析対象患者の患者・日 

解析対象患者の患者・日は合計 294,169 患者・日で、一医療機関あたりの平均値は 1,961 患者・

日、中央値は 1,655患者・日であった。 

附件3



公開情報 2019年 1月～12月 年報 

院内感染対策サーベイランス 集中治療室部門 

2 

 データ集計日：  2020年 06月 23日 

公開情報掲載日：     2020年 08月 20日 

本公表データは国内の全医療機関の数値を集計したデータではありません。 

3．感染症発生率 

感染症発生件数の合計は 738件であった。人工呼吸器関連肺炎の発生率が 1.3件/ 1,000患者・日

（387件）と最も多く、次いで カテーテル関連血流感染症 0.6件/ 1,000患者・日（177件）、尿路

感染症 0.6件/ 1,000患者・日（174件）であった。 

4．感染症別原因菌‡ 

人工呼吸器関連肺炎の原因菌として報告された分離菌数は 499件で、緑膿菌が 93件（18.6％）で

最も多く、次いでメチシリン耐性黄色ブドウ球菌（MRSA）51 件（10.2％）、メチシリン感性黄色ブ

ドウ球菌（MSSA）45件（9.0％）、肺炎桿菌 35件（7.0％）、Stenotrophomonas maltophilia 34

件（6.8％）であった。 

尿路感染症の原因菌として報告された分離菌数は 196件で、大腸菌が 79件（40.3％）で最も多く、

次いで緑膿菌 26件（13.3％）、Enterococcus faecalis 16件（8.2％）、肺炎桿菌 14件（7.1％）、

Candida albicans 7件（3.6％）であった。 

カテーテル関連血流感染症の原因菌として報告された分離菌数は 193 件で、表皮ブドウ球菌が 38

件（19.7％）で最も多く、次いで MRSA 17件（8.8％）、Candida albicans 14件（7.3％）、緑膿菌 

13件（6.7％）、表皮ブドウ球菌を除く coagulase-negative staphylococci（CNS） 12件（6.2％）

であった。 

‡個々の感染症において複数の原因菌が報告されている例があるため、感染症発生件数合計と同数には 

ならない。 

2019年 1月～12月のうち、一部でもデータ未提出の 23医療機関は集計対象外とした。このため、年

報の結果は半期報と異なる場合がある。なお、下記の基準に該当する場合に医療機関に問い合わせを行

った結果、疑義データによる集計除外施設はなかった。 

疑義データの条件 

 解析対象患者数を入室患者数で除した値が 0.8以上である

 人工呼吸器関連肺炎発生率が高く逸脱している（極値）

 尿路感染症発生率が高く逸脱している（極値）

 カテーテル関連血流感染症発生率が高く逸脱している（極値）

 感染症発症患者の報告がない

 前期と後期の平均在院日数に大差がある（極値）



集計対象医療機関の解析対象患者数の分布
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* ICU⼊室患者は熱傷患者を除く
†   解析対象患者はICU⼊室⽇数が3⽇以上のICU⼊室患者で、同⼀患者が同⼀⽉内に複数回⼊室した場合は1と数える
‡ 1医療機関あたりの解析対象患者数（平均値）

  =（集計対象医療機関の解析対象患者数合計）÷（集計対象医療機関数（ヒストグラムタイトル末尾のNの数） ）

109,399

1医療機関あたりの
解析対象患者数(平均値) ‡ 解析対象患者数 † 

集中治療室(ICU)
⼊室患者数 集計対象医療機関の解析対象患者数の分布

22734,025

中央値 197⼈

平均値 227⼈

解析対象患者数が801⼈以上は 1 医療機関

(N=150)

データ集計⽇:

公開情報掲載⽇:

2020年06⽉23⽇

2020年08⽉20⽇
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1．集中治療室⼊室患者数*

公開情報 2019年1⽉〜12⽉ 年報
院内感染対策サーベイランス 集中治療室部⾨

本公表データは国内の全医療機関の数値を集計したデータではありません



集計対象医療機関の解析対象患者の患者・⽇分布

0

2

4

6

8

10

12

14

16

18

20

0〜
20

0
20

1〜
40

0
40

1〜
60

0
60

1〜
80

0
80

1〜
10

00
10

01
〜

12
00

12
01

〜
14

00
14

01
〜

16
00

16
01

〜
18

00
18

01
〜

20
00

20
01

〜
22

00
22

01
〜

24
00

24
01

〜
26

00
26

01
〜

28
00

28
01

〜
30

00
30

01
〜

32
00

32
01

〜
34

00
34

01
〜

36
00

36
01

〜
38

00
38

01
〜

40
00

40
01

〜
42

00
42

01
〜

44
00

44
01

〜
46

00
46

01
〜

48
00

48
01

〜
50

00
50

01
〜

52
00

52
01

〜
54

00
54

01
〜

56
00

56
01

〜
58

00
58

01
〜

60
00

60
01

〜
62

00
62

01
〜

64
00

64
01

〜
66

00
66

01
〜

68
00

68
01

〜
70

00
70

01
〜

72
00

72
01

〜
74

00
74

01
〜

76
00

76
01

〜
78

00
78

01
〜

80
00

80
01

〜
   

 

患者・⽇

医
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数

* 1医療機関あたりの患者・⽇（平均値）
=（集計対象医療機関の患者・⽇合計）÷（集計対象医療機関数（ヒストグラムタイトル末尾のNの数））

294,169

１医療機関あたりの患者・⽇（平均値）*集計対象医療機関患者・⽇合計 集計対象医療機関の患者・⽇の分布

1,961

中央値 1,655患者・⽇

平均値 1,961患者・⽇

患者・⽇が8001以上は 1 医療機関

(N=150)

データ集計⽇:

公開情報掲載⽇:

2020年06⽉23⽇

2020年08⽉20⽇
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2．解析対象患者の患者・⽇

公開情報 2019年1⽉〜12⽉ 年報
院内感染対策サーベイランス 集中治療室部⾨ 

本公表データは国内の全医療機関の数値を集計したデータではありません



387 1.3

174 0.6

177 0.6

集計対象医療機関の
感染症発⽣件数合計

全体の感染症発⽣率 † 
(/1000患者・⽇)

集計対象医療機関の感染症発⽣率
(/1000患者・⽇)の分布

⼈⼯呼吸器関連肺炎

尿路感染症

カテーテル関連⾎流
感染症

 † 全体の感染症発⽣率 ＝（集計対象医療機関の解析対象患者の感染症発⽣件数合計）
 ÷（集計対象医療機関の解析対象患者のICU⼊室⽇数合計）×1000

データ集計⽇:

公開情報掲載⽇:

2020年06⽉23⽇

2020年08⽉20⽇
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3．感染症発⽣率*

公開情報 2019年1⽉〜12⽉ 年報
院内感染対策サーベイランス 集中治療室部⾨ 

* 感染症発⽣率 ＝（解析対象患者の感染症発⽣件数）÷（解析対象患者のICU⼊室⽇数）×1000

本公表データは国内の全医療機関の数値を集計したデータではありません



18.6% 10.2% 9.0% 7.0% 6.8% 47.9% 0.4%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Pseudomonas aeruginosa

Staphylococcus aureus (MRSA)
Staphylococcus aureus (MSSA)

Klebsiella pneumoniae
Stenotrophomonas maltophilia
その他の分離菌

菌分離なし
合計

93

51
45

35
34

239

2
499

(18.6%)

(10.2%)
(9.0%)

(7.0%)
(6.8%)

(47.9%)

(0.4%)
(100.0%)

培養検査なし 0
原因菌は上位５菌種のみ表⽰
菌名は菌名コード（https://janis.mhlw.go.jp/section/icu.html#code）に準拠

データ集計⽇:

公開情報掲載⽇:

2020年06⽉23⽇

2020年08⽉20⽇

6

4-1．感染症別原因菌（⼈⼯呼吸器関連肺炎）

公開情報 2019年1⽉〜12⽉ 年報
院内感染対策サーベイランス 集中治療室部⾨ 

原因菌 分離割合分離数*

本公表データは国内の全医療機関の数値を集計したデータではありません

*個々の感染症において複数の原因菌が報告されている例があるため、感染症発⽣件数合計と同数にはならない

Pseudomonas aeruginosa

Staphylococcus aureus (MRSA)

Staphylococcus aureus (MSSA)

Klebsiella pneumoniae

Stenotrophomonas maltophilia

その他の分離菌

菌分離なし

(N=499)

⼈⼯呼吸器関連肺炎



40.3% 13.3% 8.2% 7.1%3.6% 24.5% 3.1%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Escherichia coli

Pseudomonas aeruginosa
Enterococcus faecalis

Klebsiella pneumoniae
Candida albicans
その他の分離菌

菌分離なし
合計

79

26
16

14
7

48

6
196

(40.3%)

(13.3%)
(8.2%)

(7.1%)
(3.6%)

(24.5%)

(3.1%)
(100.0%)

培養検査なし 4
原因菌は上位５菌種のみ表⽰
菌名は菌名コード（https://janis.mhlw.go.jp/section/icu.html#code）に準拠

データ集計⽇:

公開情報掲載⽇:

2020年06⽉23⽇

2020年08⽉20⽇

7

4-2．感染症別原因菌（尿路感染症）

公開情報 2019年1⽉〜12⽉ 年報
院内感染対策サーベイランス 集中治療室部⾨ 

原因菌 分離割合分離数*

本公表データは国内の全医療機関の数値を集計したデータではありません

*個々の感染症において複数の原因菌が報告されている例があるため、感染症発⽣件数合計と同数にはならない

Escherichia coli

Pseudomonas aeruginosa

Enterococcus faecalis

Klebsiella pneumoniae

Candida albicans

その他の分離菌

菌分離なし

(N=196)

尿路感染症



19.7% 8.8% 7.3% 6.7%6.2% 51.3% 0.0%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Staphylococcus epidermidis

Staphylococcus aureus (MRSA)
Candida albicans

Pseudomonas aeruginosa
Coagulase-negative staphylococci (CNS)*
その他の分離菌

菌分離なし
合計

38

17
14

13
12

99

0
193

(19.7%)

(8.8%)
(7.3%)

(6.7%)
(6.2%)

(51.3%)

(0.0%)
(100.0%)

培養検査なし 0
原因菌は上位５菌種のみ表⽰
菌名は菌名コード（https://janis.mhlw.go.jp/section/icu.html#code）に準拠

データ集計⽇:

公開情報掲載⽇:

2020年06⽉23⽇

2020年08⽉20⽇

8

4-3．感染症別原因菌（カテーテル関連⾎流感染症）

公開情報 2019年1⽉〜12⽉ 年報
院内感染対策サーベイランス 集中治療室部⾨ 

原因菌 分離割合分離数†

本公表データは国内の全医療機関の数値を集計したデータではありません

*S. epidermidis (菌名コード:1312)と報告された菌は除く

†個々の感染症において複数の原因菌が報告されている例があるため、感染症発⽣件数合計と同数にはならない

Staphylococcus epidermidis

Staphylococcus aureus (MRSA)

Candida albicans

Pseudomonas aeruginosa

Coagulase-negative staphylococci (CNS)*

その他の分離菌

菌分離なし

(N=193)

カテーテル関連⾎流感染症



附件 4

MRSA菌血症月報表(機構別個案數)



附件 4

Klebsiella spp.菌血症季報表(各季感染率)



附件 4

術式別×風險因子層級別(本圖係以 ASA score 分層級)感染率



附件 4

術式別菌種排名



附件 5

醫院評鑑持續性監測指標品質指標

指標項目 指標名稱 運算方式

HA02

加護病房照護指標

HA02-11

加護病房呼吸器相關肺炎

加護病房呼吸器相關肺炎感染件數/加護病房呼吸器使用人日數

×1000 ‰

HA02-12

加護病房留置導尿管相關尿

路感染

加護病房留置導尿管相關尿路感染次數/加護病房留置導尿管使用人日數×1000 ‰

HA02-13

加護病房中心導管相關血流

感染率

加護病房中心導管相關血流感染件數/加護病房中心導管使用人日數×1000 ‰

HA03 手術照護指標 HA03-03

所有住院病人手術部位感染

手術部位感染數/住院病人手術數×100 %

HA07 感染管制 HA07-01

醫療照護相關感染

醫療照護相關感染總人次/住院人日×1000 ‰

HA09 呼吸照護 HA09-01

亞急性呼吸照護病房中心導

管相關血流感染

亞急性呼吸照護病房中心導管相關血流感染次數/亞急性呼吸照護病房中心導管使

用人日數×1000 ‰

HA09-02

亞急性呼吸照護病房呼吸器

相關肺炎

亞急性呼吸照護病房呼吸器相關肺炎感染件數/亞急性呼吸照護病房呼吸器使用人

日數×1000 ‰

HA09-03

亞急性呼吸照護病房 留置導

尿管相關尿路感染

亞急性呼吸照護病房留置導尿管相關尿路感染次數/亞急性呼吸照護病房留置導尿

管使用人日數×1000 ‰

HA09-11 慢性呼吸照護病房中心導管相關血流感染次數/慢性呼吸照護病房中心導管使用人



附件 5

指標項目 指標名稱 運算方式

慢性呼吸照護病房中心導管

相關血流感染

日數×1000 ‰

HA09-12

慢性呼吸照護病房呼吸器相

關肺炎

慢性呼吸照護病房呼吸器相關肺炎感染件數/慢性呼吸照護病房呼吸器使用人日數

×1000 ‰

HA09-13

慢性呼吸照護病房留置導尿

管相關尿路感染

慢性呼吸照護病房留置導尿管相關尿路感染次數/慢性呼吸照護病房留置導尿管使

用人日數×1000 ‰



附件 5

台灣醫療照護品質指標系列(THIS)

指標代碼 指標項目

ICP001 加護病房中心導管使用率

ICP002 加護病房留置導尿管使用率

ICP003 加護病房呼吸器使用率

ICP004 加護病房中心導管相關血流感染密度

ICP005 加護病房留置導尿管相關尿路感染密度

ICP006 加護病房呼吸器相關呼吸道感染密度

IPP001 醫療照護相關感染密度

IPP023 住院病人中心導管相關血流感染密度

IPP024 住院病人呼吸器相關肺炎感染密度



附件 5

台灣臨床成效指標 (TCPI)綜合照護指標

指標 指標代碼 操作型定義

MICU 醫療裝置使用與感染

MI-BSI-02 內科加護病房中心導管使用

MI-BSI-04 內科加護病房中心導管相關血流感染[2018年1月新增]

MI-BSI-05 內科加護病房中心導管感染發生間隔的天數(稀有事件)[2018年1

月新增]

MI-VAP-02 內科加護病房呼吸器使用

MI-VAP-04 內科加護病房呼吸器相關肺炎[2018年1月新增]

MI-VAP-05 內科加護病房呼吸器相關肺炎發生間隔的天數[2018年1月新增]

MI-UTI-02 內科加護病房留置導尿管使用

MI-UTI-03 內科加護病房留置導尿管相關尿路感染[2018年1月新增]

SICU 醫療裝置使用與感染
SI-BSI-02 外科加護病房中心導管使用



附件 5

指標 指標代碼 操作型定義

SI-BSI-04 外科加護病房中心導管相關血流感染[2018年1月新增]

SI-BSI-05 外科加護病房中心導管感染發生間隔的天數(稀有事件)[2018年1

月新增]

SI-VAP-02 外科加護病房呼吸器使用

SI-VAP-04 外科加護病房呼吸器相關肺炎[2018年1月新增]

SI-VAP-05 外科加護病房呼吸器相關肺炎發生間隔的天數(稀有事件)[2018年

1月新增]

SI-UTI-02 外科加護病房留置導尿管使用

SI-UTI-03 外科加護病房留置導尿管相關尿路感染[2018年1月新增]

APICU 醫療裝置使用與感染

API-BSI-02 綜合科加護病房中心導管使用

API-BSI-04 綜合科加護病房中心導管相關血流感染[2018年1月新增]

API-BSI-05 綜合科加護病房中心導管感染發生間隔的天數(稀有事件)[2018年

1月新增]



附件 5

指標 指標代碼 操作型定義

API-VAP-02 綜合科加護病房呼吸器使用

API-VAP-04 綜合科加護病房呼吸器相關肺炎[2018年1月新增]

API-VAP-05 綜合科加護病房呼吸器相關肺炎發生間隔的天數(稀有事件)[2018

年1月新增]

API-UTI-02 綜合科加護病房留置導尿管使用

API-UTI-03 綜合科加護病房留置導尿管相關尿路感染[2018年1月新增]

CCU 醫療裝置使用與感染

CCU-BSI-02 心臟科加護病房中心導管使用

CCU-BSI-04 心臟科加護病房中心導管相關血流感染[2018年1月新增]

CCU-BSI-05 心臟科加護病房中心導管感染發生間隔的天數(稀有事件)[2018年

1月新增]

CCU-VAP-02 心臟科加護病房呼吸器使用

CCU-VAP-04 心臟科加護病房呼吸器相關肺炎[2018年1月新增]



附件 5

指標 指標代碼 操作型定義

CCU-VAP-05 心臟科加護病房呼吸器相關肺炎發生間隔的天數(稀有事件)[2018

年1月新增]

CCU-UTI-02 心臟科加護病房留置導尿管使用

CCU-UTI-03 心臟科加護病房留置導尿管相關尿路感染[2018年1月新增]

RCC 醫療裝置使用與感染

RCC-BSI-02 亞急性呼吸照護病房中心導管使用

RCC-BSI-04 亞急性呼吸照護病房中心導管相關血流感染[2018年1月新增]

RCC-BSI-05 亞急性呼吸照護病房中心導管感染發生間隔的天數(稀有事

件)[2018年1月新增]

RCC-VAP-02 亞急性呼吸照護病房呼吸器使用

RCC-VAP-04 亞急性呼吸照護病房呼吸器相關肺炎[2018年1月新增]

RCC-VAP-05 亞急性呼吸照護病房呼吸器相關肺炎發生間隔的天數(稀有事

件)[2018年1月新增]

RCC-UTI-02 亞急性呼吸照護病房留置導尿管使用



附件 5

指標 指標代碼 操作型定義

RCC-UTI-03 亞急性呼吸照護病房留置導尿管相關尿路感染[2018年1月新增]

術前照護

SC-AntiP-01a 所有接受預防性抗生素的手術病人在劃刀前30分鐘內接受預防性

抗生素

SC-AntiP-01b 所有接受預防性抗生素的手術病人在劃刀前60分鐘內接受預防性

抗生素

術後照護

SC-AntiP-01c 所有接受預防性抗生素的手術病人接受小於等於24小時預防性抗

生素

SC-Infe-18 所有住院病人手術部位感染[2018年1月新增]

髖關節置換術

SC-AntiP-04a 髖關節置換術病人在劃刀前30分鐘內接受預防性抗生素

SC-AntiP-04b 髖關節置換術病人在劃刀前60分鐘內接受預防性抗生素

SC-AntiP-04c 髖關節置換術病人接受小於等於24小時預防性抗生素

SC-Infe-19 髖關節置換術病人手術部位感染[2018年1月新增]

膝關節置換術
SC-AntiP-05a 膝關節置換術病人在劃刀前30分鐘內接受預防性抗生素



附件 5

指標 指標代碼 操作型定義

SC-AntiP-05b 膝關節置換術病人在劃刀前60分鐘內接受預防性抗生素

SC-AntiP-05c 膝關節置換術病人接受小於等於24小時預防性抗生素

SC-Infe-20 膝關節置換術病人手術部位感染[2018年1月新增]

冠狀動脈繞道手術

SC-AntiP-06a 冠狀動脈繞道手術病人在劃刀前30分鐘內接受預防性抗生素

SC-AntiP-06b 冠狀動脈繞道手術病人在劃刀前60分鐘內接受預防性抗生素

SC-AntiP-06c 冠狀動脈繞道手術病人接受小於等於24小時預防性抗生素

SC-Infe-21 冠狀動脈繞道手術病人手術部位感染[2018年1月新增]

闌尾切除術

SC-AntiP-07a 闌尾切除術病人在劃刀前30分鐘內接受預防性抗生素

SC-AntiP-07b 闌尾切除術病人在劃刀前60分鐘內接受預防性抗生素

SC-AntiP-07c 闌尾切除術病人接受小於等於24小時預防性抗生素



附件 5

指標 指標代碼 操作型定義

SC-Infe-22 闌尾切除術病人手術部位感染[2018年1月新增]

大腸直腸手術

SC-AntiP-08a 大腸直腸手術病人在劃刀前30分鐘內接受預防性抗生素

SC-AntiP-08b 大腸直腸手術病人在劃刀前60分鐘內接受預防性抗生素

SC-AntiP-08c 大腸直腸手術病人接受小於等於24小時預防性抗生素

SC-Infe-23 大腸直腸手術病人手術部位感染[2018年1月新增]

子宮切除術 [2016 年 1 月新增]

SC-AntiP-09a 子宮切除術病人在劃刀前30分鐘內接受預防性抗生素

SC-AntiP-09b 子宮切除術病人在劃刀前60分鐘內接受預防性抗生素

SC-AntiP-09c 子宮切除術病人接受小於等於24小時預防性抗生素

SC-Infe-24 子宮切除術病人手術部位感染[2018年1月新增]

一般病房醫療裝置相關感染
Inpt-BSI-03 一般病房中心導管使用[2015年7月新增]



附件 5

指標 指標代碼 操作型定義

Inpt-BSI-05 一般病房中心導管相關血流感染(以住院人日為分母)[2018年1月

新增]

Inpt-BSI-06 一般病房中心導管相關血流感染(以中心導管使用人日為分

母)[2018年1月新增]

Inpt-BSI-07 一般病房中心導管感染發生間隔的天數(稀有事件)[2018年1月新

增]

Inpt-VAP-03 一般病房呼吸器使用[2015年7月新增]

Inpt-VAP-05 一般病房呼吸器相關肺炎(以住院人日為分母)[2018年1月新增]

Inpt-VAP-06 一般病房呼吸器相關肺炎(以呼吸器使用人日為分母)[2018年1月

新增]

Inpt-VAP-07 一般病房呼吸器相關肺炎發生間隔的天數(稀有事件)[2018年1月

新增]

Inpt-UTI-03 一般病房導尿管使用[2015年7月新增]

Inpt-UTI-04 一般病房留置導尿管相關泌尿道感染(以住院人日為分母)[2018年

1月新增]

Inpt-UTI-05 一般病房留置導尿管相關泌尿道感染(以導尿管使用人日為分

母)[2018年1月新增]
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指標 指標代碼 操作型定義

新生兒醫療裝置使用及相關感染

Neo-BSI-02 新生兒中心導管使用

Neo-BSI-04 新生兒中心導管相關之血流感染率[2018年1月新增]

Neo-BSI-05 新生兒中心導管感染發生間隔天數(稀有事件)[2018年1月新增]

PICU 醫療裝置使用與感染

PI-BSI-02 兒童加護病房中心導管使用[2013年1月新增]

PI-BSI-03 兒童加護病房中心導管相關血流感染[2018年1月新增]



附件 5

醫院品質績效量測指標系統與落實改善試辦計畫(P4P)
一、醫院層級指標

架構 名稱 分子 分母 排除條件
計算

單位

提報

頻率

住院照護

指標
醫療照護相關感染

全院醫療照護相關感

染件數
所有住院病人人日數

分母排除：

排除醫院設置標準病床之慢性病

床病人

x1000 每月

加護病房

指標

加護病房中心導管

相關血流感染率

加護病房中心導管相

關血流感染件數

加護病房中心導管使

用人日數
x1000 每月

加護病房

指標

加護病房留置導尿

管相關尿路感染

加護病房留置導尿管

相關尿路感染件數

加護病房留置導尿管

使用人日數
x1000 每月

加護病房

指標

加護病房呼吸器相

關肺炎

加護病房呼吸器相關

肺炎感染件數

加護病房呼吸器使用

人日數
x1000 每月

手術照護

指標

預防性抗生素在手

術劃刀前 1 小時內

給予比率

劃刀前 60 分鐘 內接

受預防性抗生素之手

術次數

接受預防性抗生素之

所有手術次數

1.手術前即已接受治療性抗生素使

用。

2.以 vancomycin 及

fluoroquinolone 作預防性抗生素的

手術皆不列入。

3. 剖腹產產婦。

x100 每月
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架構 名稱 分子 分母 排除條件
計算

單位

提報

頻率

手術照護

指標

所有接受預防性抗

生素的手術病人接

受小於等於 24 小時

預防性抗生素

接受預防性抗生素小

於或等於 24 小時手

術次數

接受預防性抗生素之

手術次數

1.手術前即已接受治療性抗生素使

用。

2.以 vancomycin 及

fluoroquinolone 作預防性抗生素的

手術皆不列入。

3.術中發現感染而改為治療性抗生

素的手術數。

4.剖腹產產婦。

x100 每月

手術照護

指標

所有住院病人手術

部位感染
手術部位感染件數 住院病人手術次數

分母排除

1.手術過程中病人死亡之手術。

2.腦死病人為了摘取器官而執行的

手術。

x100 每月

兒科照護

指標

兒科加護病房中心

導管相關血流感染

率

兒科加護病房中心導

管相關血流感染件數

兒科加護病房中心導

管使用人日數
x1000 每月

兒科照護

指標

兒科加護病房留置

導尿管相關尿路感

染

兒科加護病房留置導

尿管相關尿路感染件

數

兒科加護病房留置導

尿管使用人日數
x1000 每月

兒科照護

指標

兒科加護病房呼吸

器相關肺炎

兒科加護病房呼吸器

相關肺炎感染件數

兒科加護病房呼吸器

使用人日數
x1000 每月
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二、病人層級指標

架構 名稱 分子 分母 排除條件
計算

單位

提報

頻率

重點照

護

到院 8 小時內

給予抗生素

肺炎病人到院 8

小時內接受第一

劑抗生素

肺炎病人出院病人次

1.七項目共同排除因子

(1)小於 18 歲。

(2)病人從其他急性照護醫院轉入

(3)病人到院 48 小時內胸部 x 光

顯示肺部無病灶。

(4)被納入為臨床試驗受試者。

(5)病人到院 24 小內轉院或出院

(6)病人在到院 24 小時內死亡

(7)病人違抗醫囑自動出院(病人

非病危自動出院)

2.病人在院期間未使用抗生素

3.病人在到院前 24 小時內已使用

抗生素。

x100 每月

重點照

護

到院 4 小時內

給予抗生素

肺炎病人到院 4

小時內接受第一

劑抗生素

肺炎病人出院病人次

1.七項目共同排除因子

(1)小於 18 歲。

(2)病人從其他急性照護醫院轉入

(3)病人到院 48 小時內胸部 x 光

顯示肺部無病灶。

(4)被納入為臨床試驗受試者。

(5)病人到院 24 小內轉院或出院

x100 每月
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架構 名稱 分子 分母 排除條件
計算

單位

提報

頻率

(6)病人在到院 24 小時內死亡

(7)病人違抗醫囑自動出院(病人

非病危自動出院)

2.病人在院期間未使用抗生素

3.病人在到院前 24 小時內已使用

抗生素。
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中央健康保險署醫院總額醫療品質資訊

指標代碼 指標 指標分子、分母

351

人工膝關節置換手

術後九十日內發生

手術傷口表層感染

率

 分子：分母案件中,人工膝關節置換後3個月(90天)內發生手術傷口感染之案件數。

 分母：當季內醫院人工膝關節置換術執行案件數。

353.01

人工膝關節置換手

術後九十日以內置

換物深部感染率

 分子：分母案件中,人工膝關節置換後90天內發生置換物感染之案件數。

 分母：當季內醫院人工膝關節置換術執行案件數。

1658 (季)

1666 (年)
手術傷口感染率

 分子：手術傷口感染案件數。

 分母：住院手術案件數。
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中央健康保險署醫院門診透析醫療品質指標

指標代碼 指標 指標分子、分母

1998

血液透析-

B 型肝炎表面抗原

(HBsAg)轉陽率

 分子：追蹤期間HBsAg由陰性轉為陽性(新感染)之人數。

 分母：追蹤期間之陰性病人數。

2000

血液透析-

C 型肝炎抗體(anti-

HCV)轉陽率

 分子：追蹤期間anti-HCV由陰性轉為陽性(新感染)之人數。

 分母：追蹤期間之陰性病人數。

1999

腹膜透析-

B 型肝炎表面抗原

(HBsAg)轉陽率

 分子：追蹤期間HBsAg由陰性轉為陽性(新感染)之人數。

 分母：追蹤期間之陰性病人數。

2001

腹膜透析-

C 型肝炎抗體(anti-

HCV)轉陽率

 分子：追蹤期間anti-HCV由陰性轉為陽性(新感染)之人數。

 分母：追蹤期間之陰性病人數。

1459(半年)

1460(年)

腹膜透析腹膜炎發

生率

 分子：追蹤期間所有透析病患發生腹膜炎的總次數。

 分母：追蹤期間之陰性病人數。



表、各項國內外監測/指標系統涉及醫療照護相關感染的指標比較 附件 6
侵入性導管 SSI

其他指標
感染密度 導管使用率 其他指標 感染率 其他指標

美國NHSN CLABSI、

CAUTI、

VAP(兒科)、

VAE

中心導管、

導尿管、

呼吸器

SIR、

SUR

術式別 SIR

日本 JANIS CLABSI、
CAUTI、VAP

(限 ICU，以 ICU

⼈⽇數為分⺟)

感染菌種分布 術式別、
術式別×風險分級

感染菌種前５名

英國 PHE 術式別、

術式別×各風險因

子層級別

指定病原體的血流感染

(包括MRSA、MSSA、

E. coli、Klebsiella spp.、

P. aeruginosa ) 以及

C. difficile 感染 (CDI)

我國 醫院評鑑持

續性監測指

標品質指標

CLABSI、

CAUTI、

VAP

住院病人不分術式

指定術式別*

全院醫療照護相關感

染密度

TCPI CLABSI、

CAUTI、
VAP

中心導管、

導尿管、
呼吸器

住院病人不分術式

THIS CLABSI(ICU)、

CAUTI(ICU)、

VAP((ICU))

中心導管、

導尿管、

呼吸器

全院醫療照護相關感

染密度

P4P CLABSI(ICU)、

CAUTI(ICU)、
VAP((ICU))

住院病人不分術式 全院醫療照護相關感

染密度

中央健康保

險醫療服務

指標(VPN)

人工膝關節置換

手術(表層感染、

深部感染)

*包括：髖關節置換術（TKR）、膝關節置換術（THR）、冠狀動脈繞道手術（CABG）、闌尾切除術、大腸直腸手術、子宮切除術
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「建立醫療照護相關感染資料確效評估作業」

專家工作小組名單

序號 姓名 服務醫院 職稱

1 詹明錦 台灣感染管制學會 秘書長

2 張瑛瑛 臺大醫院 感染管制師

3 田貴蓮 臺大醫院 感染管制師

4 黃萬翠 台北榮民總醫院 感染管制師

5 陳佳聘 台北榮民總醫院 感染管制師

6 李明玲 亞東紀念醫院 感染管制師

7 鍾婷鶯 林口長庚紀念醫院 感染管制師

8 黃惠眞 中山醫院 感染管制師

9 施智源 臺中榮民總醫院 感染科醫師

10 黃佩萱 臺中榮民總醫院 感染管制師

11 賴惠雯 彰化基督教醫院 感染管制師

12 陳盈伶 奇美醫院 感染管制師

13 陳月汝 高雄榮民總醫院 感染管制師

14 洪靖慈 高雄醫學大學附設 感染管制師

15 陳常梅 高雄長庚紀念醫院 感染管制師

16 林蔚如 義大癌治療醫院 感染科醫師

17 吳宛靜 成大醫院 感染管制師

18 江惠莉 花蓮慈濟醫院 感染管制師
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本文件係引用美國 2019 年國家醫療安全網絡（National Healthcare Safety

Network ,NHSN）提供之工具包及外部驗證指引，用於驗證下列醫療照護相關感染

事件，包括

 中心導管相關血流感染（Central Line-Associated Bloodstream Infection,

CLABSI）

 導尿管相關泌尿道感染（Catheter-Associated Urinary Tract Infection,

CAUTI）

 結腸（COLO）手術之手術部位感染（Surgical Site Infection, SSI）

 腹部子宮切除術（Abdominal Hysterectomy ,HYST）之手術部位感染

（Surgical Site Infection, SSI）

 對methicillin具抗藥性之金黃色葡萄球菌（Methicillin-Resistant Staphylococcus

aureus ,MRSA）菌血症實驗室證實事件( LabID Event )

 困難梭狀桿菌感染( Clostridiodes difficile Infection, CDI ) 實驗室證實事件

( LabID Event )
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關於 2019 年 NHSN 外部驗證指引和工具包

2019年 NHSN外部驗證指引和工具包為NHSN數據驗證提供了指南。與2017年一樣，美國

疾病控制及預防中心(Centers for Disease Control and Prevention, CDC )提供了用於驗證六種

醫療照護相關感染（HAI）指標的指引和工具，包括：中心導管相關血流感染（CLABSI）、導

尿管相關泌尿道感染（CAUTI）、某些手術部位感染：結腸手術（COLO）和腹部子宮切除術

（HYST）、對methicillin具抗藥性之金黃色葡萄球菌（Methicillin-Resistant Staphylococcus

aureus ,MRSA）菌血症實驗室證實事件( LabID Event )、以及困難梭狀桿菌感染

( Clostridiodes difficile Infection, CDI ) 實驗室證實事件( LabID Event )等。 CLABSI和CAUTI

的外部驗證指引和工具包用於包括急性醫療在內的醫院及長期照護機構；除急性醫院外，

CLABSI的驗證也適用於長期急性醫院（long-term acute care hospitals , LTAC)；CAUTI的驗

證也適用於長期急性醫院 (LTAC)和住院復健機構（inpatient rehabilitation facilities ,IRF)。

驗證的目的是透過識別、理解和糾正問題來確保高品質的監測數據。方法則是由州政府衛生部

門或其他監督機構，針對醫療機構提報的 NHSN 監測數據進行外部驗證。各醫療機構也可以

透過以下網站 http://www.cdc.gov/nhsn/validation/index.html，自行進行機構內部提報 NHSN 監

測數據之驗證。

開發用於 HAI 數據驗證的標準方法，對於確保全國性的數據品質並提高使用 NHSN 數據的公

平性非常重要，故需透過遵循一致性的標準來確保數據之可靠性。 NHSN 提供的外部驗證標

準旨在藉由訓練有素的驗證員及一致性的審核標準，確保醫療機構能正確運用 NHSN 監視定

義和方法，以提供的正確的監測數據。由州政府衛生部門和其他外部驗證員，使用機構性質和

病歷紀錄兩種取樣方法，根據驗證的優先順序進行驗證程序。

相對於更具代表性的隨機樣本，從目標樣本( targeted sampling )獲得的指標準確性（例如，靈

敏度和特異性）可能會降低，儘管外部驗證過程可能是一種更簡單、更有效的方法，但目標採

樣( targeted sampling )方式可能會有代表性不足的問題。

意見回饋：NHSN 驗證方法正在開發中，使用者之寶貴意見，將有助於快速改善此驗證方法。

請將任何改進意見或建議直接發送到 NHSN 幫助平台：NHSN@cdc.gov。

致謝

本文件的內容均依照參與驗證的各州機構提供之意見進行修正，並由美國疾病控制及預防中心

（CDC）認可。

http://www.cdc.gov/nhsn/validation/index.html
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Abbreviations, Terms, and Acronyms Used in this Document
無症狀細菌性尿路感染*

(ABUTI*)

（NHSN）無症狀細菌性泌尿道感染，不一定與導尿管

相關(導尿管相關泌尿道感染)。

入院/出院/轉出 (ADT) 入院/出院/轉出(核心設備數據系統)

嬰兒收治場所 <1 歲嬰兒照護場所最高比例，包含新生兒托嬰所、新

生兒加護病房及 LDRP 場所。

血流感染 (BSI) 血流感染

導尿管相關泌尿道感染

(CAUTI*)

（NHSN）以留置導尿管放置日為導尿管使用第 天，

泌尿道感染日期當日，病人已使用留置導尿管超過 個

日曆天，且在泌尿道感染日期當日或前 天，仍有使用

留置導尿管。如果留置導尿管放置時間超過 個日曆天

後移除，則泌尿道感染日期必須是移除當日或次日，

才能算與導管相關。

醫療保險和醫療補助服務中

心認證編號 (CCN)

醫療保險和醫療補助服務中心認證編號，即設備識別

碼

疾病控制與預防中心

(CDC)

疾病控制與預防中心

困難梭狀桿菌感染 (CDI) 困難梭狀桿菌感染

首席執行長 (CEO) 首席執行長

中心導管 (CL) 中心導管

中心導管相關血流感染*

(CLABSI*)

（NHSN）中心導管相關血流感染，即實驗室證實之血

流感染，其中鑑定出符合血流感染的病原體，且感染

當日或前 1 日有中心導管留置。

醫療保險和醫療補助服務中

心 (CMS)

醫療保險和醫療補助服務中心

C-SUITE 高階主管辦公室，如醫療機構的首席執行長（CEO）

或醫療首長（CMO）

感染日期 (DOE) 在感染收案期的 7 天內，第一次出現符合 NHSH 特定

感染部位收案標準的感染日期

DELTA 計數* （依據 NHSN 指引）預測事件與觀察事件之間的絕對

差

深部切口之手術部位感染

(DI SSI*)

（NHSN）深部切口之手術部位感染

出生日期 (DOB) 出生日期

醫療部門 (DOH) 醫療部門

急診 (ED) 急診

電子病歷 (EMR) 電子病歷

照護系統 醫療機構在特定時段內提供病人之所有醫療服務。對

於醫療照護相關感染監視，指單次住院病人，包括急

診病人就診安排住院

外部驗證 外部機構進行調查和記錄審查流程，以確認 NHSN 監
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視和報告的品質

FacWideIN* （NHSN）全院住院病人，以實驗室證實事件報告的監

測方式，包括急診和觀察單位。

導尿管 留置尿道(泌尿)導管

腸胃 (GI) 腸胃系統醫療照護相關感染

醫療照護相關感染* (HAI*) （NHSN）醫療照護相關感染，即病人感染日期是在住

院第 3 天或之後（以入院當日為住院第 1 天），則此感

染稱之為醫療照護相關感染。 感染標準的條件必須全

部在“感染收案期”內發生。

腹腔內感染* (IAB*) （NHSN）腹腔內醫療照護相關感染，為腸胃道次部位

感染

加護病房 (ICU) 加護病房

留置導尿管* （NHSN）經尿道插入膀胱並留置的引流管，管路末端

與引流袋連接，又稱為導尿管。 可用於引流和/或灌

洗。 不包括尿套式導尿管、單次導尿、腎造口管和恥

骨上導管。

感染收案期* 所有特定感染部位標準應於 7 天內發生，包括得到第

一個陽性診斷之檢測日期作為特地部位感染標準之條

件，及其前後 3 日。

住院病人手術* （NHSN）手術病人入院日期與出院日期不同

內部驗證 報告機構積極努力確認 NHSN 資料的完整性和準確性

感染預防 (IP) 感染預防

資訊技術 (IT) 資訊技術

實驗室證實事件 （NHSN）使用實驗室結果數據開發的一種用於感染監

測的措施，不需要大量的臨床文檔，並且易於電子報

告

LCBI 1,2,3* （NHSN）實驗室證實之血液感染的判定標準

LDRP 人工，分娩，恢復和產後，NHSN 在急性照護機構中的

設置方式

住院時間 (LOS) 住院時間(天)

醫療紀錄 該記錄系統，記錄醫療提供者管轄內跨時間的單個患

者之病史和護理情況。出於抽樣目的，病歷指單一機

構的住院病人（隨著時間的推移可能包括許多醫療照

護經歷）。

病歷號 (MRN) 病歷號

MRSA, MSSA 抗 Methicillin 金黃色葡萄球菌(Methicillin-resistant

Staphylococcus aureus) 及對 Methicillin 敏感性之金黃色

葡萄球菌(Methicillin-susceptible Staphylococcus aureus)

新生兒加護病房 (NICU) 新生兒加護病房

鼻咽 (NP) 鼻咽

國家醫療安全網絡 (NHSN) 國家醫療安全網絡

觀察地點 臥床病人的照護地點，指定給正在觀察的病人，這是
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門診狀態的一種形式。 觀察的目的是讓醫師有時間決

定是否應該收治病人，如果可以，則將病人儘速移至

最合適的位置，即安排住院或准許回家。

觀察病人 正在進行短期治療，評估和重新評估病人的狀況，同

時決定是否需要入院。觀察病人可能在留觀地點或住

院地點暫用病位。 如果安置在住院地點，則他們將包

括在該地點執行的所有住院監視。

機構辨識碼* (OrgID*) (NHSN) NSHN 機構辨識碼

器官/腔室手術部位感染*

(O/S SSI*)

(NHSN) 器官/腔室手術部位感染

病人天數 (NHSN）每天在指定的時間，計數住院病人（住院病人

和觀察病人）所在地點的病人數，每月加總為分母。

提供報告導管相關感染（中心導管相關血流感染、導

尿管相關泌尿道感染、呼吸器相關事件）和實驗室證

實事件。

出院後監視 (PDS) 出院後監視

入院時已感染* (POA*) (NHSN）出現在入院時。如果感染事件的日期發生在入

院當日、入院前 2 天或入院次日，並且醫療照護者將

符合醫療照護相關感染特定標準記錄在病歷中，則稱

之為入院時已發生的感染(POA)。 POA 感染不應報告為

醫療照護相關感染，而且 POA 不適用於手術部位感

染、呼吸器相關事件或實驗室證實事件。

原發性感染* (NHSN)原發性感染 (請參閱第二部分)

概率樣本 基於隨機或機會的樣本，計算總體人口的信賴區間。

目的樣本 基於目的而採集的樣本（另請參閱目的樣本）

品質改善組織 (QIO) 品質改善組織

續發性血流*感染 (NHSN)續發性血流感染是指從另一個身體部位的特定

感染部位感染(請參閱 NHSN PSC 手冊：血流感染附錄

B。續發性血流感染指引（Ch-4），CDC / NHSN 監視定

義特定感染類型[章節-17]，泌尿道感染[章節-7]，肺炎

（章節-6）和手術部位感染（章節-9）（請參閱原發

性）

標準化感染* (SIR*) (NHSN)標準化感染比

表淺切口之手術部位感染*

(SI SSI*)

(NHSN)表淺切口之手術部位感染

手術部位感染* (SSI*) (NHSN)手術部位感染

有症狀泌尿道感染* (SUTI*) (NHSN)有症狀泌尿道感染

目標樣本 在本文檔中，針對有較高醫療照護相關感染風險的機

構或有較高風險的醫療照護相關感染錯誤分類之醫療

記錄，採取目的樣本（另請參閱目的樣本）

導尿管* （NHSN）參見留置尿道(泌尿)導管

泌尿系統感染* (USI*) 泌尿系統感染（以前稱為 OUTI）
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泌尿道感染 (UTI) 泌尿道感染

三分位數 最低、中等或最高的三分之一

呼吸器相關事件* (VAE*) （NHSN）呼吸器相關事件。一種客觀的監視算法，可

以辨識在機械換氣的成年病人中發生的各種狀況和併

發症（包括但不限於肺炎）。NHSN 病人安全組件手冊

第 10 章詳細介紹

驗證 NHSN 監視數據報告，經驗證符合預期的規範和品質

*(NHSN) 用詞與定義依據 NHSN
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第 1章：2019 確效標準概述

確效(Validation)可以定義為確認或確保資料符合預期的特性和屬性品質。確效應確保醫療

照護相關感染（HAIs）通報之三個面項(領域)的品質：分母、分子和風險調整變項。

為何要做確效?

國家醫療安全網絡 (NHSN)自願推展機要(保密)的 HAI 通報系統，用於引導醫院進行 HAI 的

監測、基準測試和品質改善。自 2006 年以來，NHSN 資料庫被州際和聯邦機構用於公開報導的目

的，並越來越多用於透過付款機制激勵品質改善。這些新的用途提高了數據完整和準確的重要

性。醫院董事會，行政人員和臨床領導者需要信任自己機構的數據來評估表現(績效)、管理數據

變化以及知道在通報時其他機構也遵循著相同的高標準。消費者希望被告知有關醫療保健相關的

公開數據是有意義的。這些要求非常具挑戰性，因為 NHSN 定義很複雜，且可能涉及來自多家醫

院資訊系統的追蹤和關連性訊息（例如實驗室，住院和臨床數據）；由多名員工配合收集數據、

解釋和輸入資料；有時需要主觀解釋，所有這些都有機會帶來變數。這些複雜的狀況將隨著 NHSN

確效方法的發展、電子病歷的使用增加以及通報需求擴大而不斷改變。

在使機構“看起來很好”的強烈誘因下，有意義的外部確效對於確保 NHSN 監測符合預期的

要求至關重要；通報機構的結果是否適當、NHSN 數據是否可靠以及 NHSN 監測的重點將是更好的

病人照護和疾病預防。在缺乏有意義的外部確效情況下，健康照護機構可能無法認證或通報

HAIs。這不需要公開的比較(比賽)，因為各機構的付出、資源和做法(執行)的差異會導致監測偏

差（“你沒看到的比你發現的多”）和評估偏差（“我們傾向於看到想要看的東西”）。 例如，

對通報造成障礙的監測方法（如，需要多個通報者的同意或在通報之前徵得當局許可）導致低估

疾病發生並未改善到病人安全。為了提供公平的機構間比較，必須有足夠的資源並遵守標準監測

和通報方法，優化數據的準確性和完整性，並適當地對病人組合(patient mix)進行風險調整。

確效並不是避免 HAIs 收案的策略，而是確保所通報至 NHSN 的數據是可行的，是努力推動改

善感染管制的重要步驟。準確、高品質的 NHSN 數據對於預防感染計畫(對於優先順序和衡量預防

工作的影響)是重要的。此外，地方、州際和聯邦各級的公共衛生機構都需要這些數據來確認 HAI

問題並衡量預防計劃的成效。這些數據的每一個使用者在確保 NSHN 數據品質方面也伴演一定的

角色和支柱(支援)。

外部確效

外部確效是由通報醫院外部的機構（例如州際衛生部門）進行調查和審核的過程，由一名或

多名訓練有素的外部機構工作人員為驗證者，審核通報機構的監測定義和方法，以評估監測品質

（例如認知和實務操作）以及通報的完整性和正確性。外部確效的結果可用於修正通報機構對

NHSN 定義、標準和資料收集的錯誤觀念。因此，外部確效可籍由確認和矯正僅通過內部確效難以

解決的缺點，來確保遵守 NHSN 的 HAI 收案規範。應要求機構通報資料的正碓性和完整性，並幫

助通報者了解導致錯誤的原因，從而增進未來更完整通報的可能性。常見錯誤和具挑戰性的案例

應記錄下來，以作為教材來改善未來通報品質。

驗證者通常不可能更沒有必要訪查每個機構或查閱每個病人病歷以尋找可能的 HAI。而抽樣

是必要的，抽樣方法應在資源可行性和計劃目標之間取得平衡。

2019 確效指引

2019 年的資料確效方式，使用演算法針對特定對象抽樣，以有效調查具潛在監測和通報問

題之高風險暴觸機構和病歷紀錄，特別是預期有高風險 HAI 機構。導管天數增加、手術程序或特

殊實驗室陽性結果都會衍生暴露風險，也趨使通報事件的高或低。利用抽樣樣本(目標)產出能代

表整個母群體資料是有限的。在特定對象抽樣上，建議使用機率抽樣方法較能充分代表具風險的

母群體現況(較具代表性)。所有機構都應負責確實通報，並確保較小的機構也能提供較低暴露風

險資訊，所以在選擇了目標機構後，還應再加額外機構的 5％隨機樣本。
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第 2章：2019 NHSN確效操作指引

外部確效的範圍包括六個指標：中心導管相關血流感染(CLABSI)、導尿管相關泌尿道感染

(CAUTI)、結腸手術-手術部位感染(COLO SSI)、腹式子宮切除術-手術部位感染 (HYST SSI)、檢

驗證實之抗 Methicillin 金黃色葡萄球菌菌血症(MRSA LabID)和困難梭狀芽孢桿菌感染(CDI

LabID)，與醫療保險和醫療補助服務中心 (CMS) 住院病人品質通報計劃要求一致。

在選擇要確效的 HAI 時，監督機構可能選擇使用經驗和/或數據分析來選擇優先排序。例

如，2017 年依建議完成了 CLABSI 的確效，則機構可能在 2019 年尋求著重其他 HAI 部位。或者特

定 HAI 的發生率很高，則機構可能希望將確效重點放在此問題上，以幫助機構預防 HAI。

經抽樣未成為外部確效選定的機構，仍應負責以高品質的監測和通報計劃進行內部確效活

動。要求提供最新的 NHSN 通報者培訓證明（例如，成功的完成了來自所有機構的每個 2019 年

NHSN 的多媒體培訓模組認證）是一種確保無需外部審查而可以進行適當的監測及通報的方法。有

些人可能希望進行監測過程調查或要求提供機構內部確效活動的文件。

對於選定的驗證機構， 2019 年外部驗證建議包括對分子、分母和風險調整變項的評估，而病歷

審查則著重於結果（分子）。可通過以下方式優化分子的品質：a）通報者培訓(如完成 2019 年線

上多媒體評估認證），b）良好的監測實務(機制)（通過調查評估），以及 c）正確的通報佐證（通

過對醫療記錄的審核，顯示驗證者的結果與機構通報給 NHSN 的事件一致）。可透過下列方法評估

分母：a）審閱分母數據資料，b）調查分母的收集方式，以及 c）結腸手術和腹式子宮切除術在

NHSN 中每月初估件數與機構 ICD-10-PC S 代碼發生案件數做比較。也應審閱機構之風險調整變項

和內部驗證工作的相關記錄。

本外部驗證指引及工具包建議經培訓的驗證者遵循 2019 NHSN 方法和定義這個概念工具，使

用醫療紀錄進行現場病歷審閱，並在必要時 CDC 充當不一致結果的裁決者。現場確效為驗證者提

供了最佳機會，使他們可以在進行訪查時完整的訊問通報者使用的所有書面資料，也可藉此透明

化作業建立與通報機構間的關係。使用電子醫療記錄系統是可行的，也許對於審查醫療記錄可能

不是最佳選擇，但可與驗證者保持一定距離。這種方法可能需要專業技術和與機構的多次交流，

以確保驗證者可以審查所有相關文件。此外，如果沒有實地訪查，則可能會減少互動、教育和對

整個 HAI 監測計畫了解的機會。對於外部驗證執行方法，不建議遠距查閱影印的病歷，因為它可

能缺乏取得完整的數據(資料)和互動，從而無法建立機構促進計劃的量能。理想情況下，驗證者

將由各醫療機構中負責病人安全和公共衛生監督職責者擔任(被聘用或簽約)。為便於使用和列印

(影印)，醫療記錄概念工具（MRATs）和 MRAT 的使用說明文件分別在 “ 2019 外部驗證指引及工

具包” 的不同檔案。

如果無法在指定數量的機構獲得足夠的資源來完成上述所有六個 HAI 的確效指標，

則應縮小要確效的 HAI 範圍，同時保持指標的樣本數和建議機構數量以得出可靠(完

整)的資訊。
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CDC 建議之確效要項和首選做法：

2.1 Assure or Update Validator Expertise in 2019 NHSN Validation

監測和驗證需要嚴格遵守 NSHN 標準規範的監測方法和定義。進行審查者必須接受 NHSN 專門的培

訓，隨改變必須保持最新，並承諾使用適當的 NHSN 監測方法和定義來驗證通報的 HAI 資料給系

統。驗證者需要熟悉驗證期間特定年份的規範。除了通報者培訓資源之外，NHSN 網站也有提供驗

證者培訓資源。以下依驗證者的推薦順序列出數位學習網站提供的自學內容：Training | NHSN

| CDC. (https://www.cdc.gov/nhsn/training/index.html)。

學習類型 驗證者推薦標準 線上 NHSN 符號鍵

學習種類(舉列)

互動式線上多媒

體教學模組

確保所有 2019 年驗證者都成功

完成他們將驗證的任何 NHSN 相

關模組課程，並提供結業證書

列印

互動式自主學習模式，可

深入了解 HAI 定義

簡報套組 強烈建議：簡報呈現包括案例

練習，可協助驗證者練習 HAI

訓練網絡研討會中介紹的基本

內容

透過簡報中的實例練習，

可解決較困難收案的狀

況，學習以準確地 HAI 定

義收案

網路研討會和影

音檔

未來驗證者基本條件； HAI 監

測的基礎訓練

網絡研討會和影音檔，提供

有關 HAI 定義和監測規範的基本

資訊

確效要項 異地 現場或異地 現場

驗證者培訓和評估 X

NHSN 數據分析的品質、完整性和及時性 X

選定機構，要求列出查核項目（如中心導管相關血

流感染導尿管、相關泌尿道感染、MRSA 菌血症和困

難梭狀芽孢桿菌感染）及每月手術件數（結腸手

術、腹式子宮切除術）

X

開發 HAI 抽樣機制(架構) X

病歷選擇，NHSN 數據下載以及訪查安排 X

機構監測實務調查（附錄 2） X

檢閱機構的位置(地點)及床位數 X

審閱病歷 (MRATS) X

訪查後與感染管制單位交流會議：實務調查和病歷

審核差異性討論

X

視需要調查分母運算及管理 X

檢閱機構審查結果、優點及缺點 X

https://www.cdc.gov/nhsn/training/index.html
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其他培訓機會包括：

•CDC 贊助的培訓。 

•NHSN 電子郵件、外部同事電話、NHSN 每季通訊和病人安全（PSC）手冊，PSC 手冊於每年一月

之前對任何方法和定義的改變進行更新。

即使受過訓練，當案件具有挑戰性時，適時向 NHSN 尋求定義和標準方面的協助也很重要。

如果機構和審核員無法使用書面資料和 NHSN 黃金標準定義就案例狀況達成共識，則應將案例移

交給 CDC 進行裁決。附錄 2.2 中提供了追蹤結果有差異並需裁決的案件之表格。

最後，儘管非必要，但由另一位審核員重複核對病歷（在訪查初期和定期）可能有幫助，以辨

認困難的部分並提高評估者之間的可靠性。

2.2 醫療機構選擇的方法
*醫療機構選擇方法請參見第三章及第四章。假設驗證資源有限的情況下，為了有效的調查及

校正潛在的缺失，疾病管制署建議進行有針對性(有目標)的驗證。這種方法也提供最好的機會與

醫療機構一起進行改善。

*在 2019 年版「外部確效指引工具包」中，我們介紹了兩種醫療機構及病歷抽樣的方法，以

選擇再審查的機構及病歷。衛生主管機關(州立衛生部門)及其他外部代理機構對提交給美國國家

醫療保健安全網(NHSN)的醫療照護相關感染數據資料進行確效，可以依據衛生主管機關需求或以

醫療照護相關感染確效為優先，選擇任一種方法。下面我們提供兩種方法的優缺點，可以幫助衛

生單位選擇合適的醫療機構和病歷抽樣方法。

方法ㄧ 優先選擇通報事件發生

可能性最高的醫療機構

方法二 實際通報事件數與預期發生事件數

差異比較法

Target criteria
標準

選擇通報事件發生可能性較高的

醫療機構。病人數較多的機構，

預期發生 HAI 事件數可能性也較

高。

醫療機構選擇的優先順序取決於預期發生

與實際通報事件數之差異。重點放在差異

數為負值的機構，這些機構實際通報數為

零或偏低，但預測發生事件數是高的。

Which type of
facilities are
selected?應該選

擇哪種類型的

機構

大型醫療機構的病人發生醫療照

護相關感染風險較高，因此有較

高的預期發生事件數。

重點放在通報數偏低的醫療機構，這些機

構實際通報非常少的事件，但預測發生事

件數很高。

Ranking
algorithm 決定

優先順序的排

名算法

醫療機構排名算法是以 HAI 預測

發生事件數及標準化 HAI 感染比

(SIR)來進行醫療機構排名及選

擇。SIR 指標是實際通報事件數

與預測發生事件數的比值，但可

能受影響。如果小型醫療機構預

測發生事件數較少，甚至只有 1

個通報案例，就可能導致 SIR 值

偏高。

運用 HAI 實際通報事件數與預期發生事件

數的差異值(CAD) 來進行醫療機構排名及

選擇。

CAD 值穩定，而且可以真實反應醫療機構

HAI 的負擔。

Which method
should my state
use?適用何種

方法

如果從來沒有參與外部確效的經

驗，建議可採用方法一來評估醫

療機構 HAI 通報錯誤分類的情

況。如果衛生單位對醫療機構已

經發現有通報偏低的情形，可以

選擇方法二進行評估。

過去曾經參與外部確效，發現醫療機構有

低估通報的情形，建議採用此種方式。
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2.3 建立機制確保資料在醫療機構及衛生單位間安全的傳輸

為了建立病歷選擇的抽樣架構，電子檔案（電子表單）需要包含實驗室血液檢體經由培養或

其他非培養的微生物檢驗方式確認致病原、定量的陽性尿液培養報告及陽性困難梭狀芽孢桿菌報

告，以上報告須有檢驗日期、採檢地點、確認病原體的報告及病人基本資料。而且，可能需要醫

院病歷部門的協助，確認病人在手術部位感染監測期間(結腸手術及腹式子宮切除術為 30 天)再

次入院的情形。有些機構已經建立安全的檔案傳輸機制(FTP)來傳輸這些敏感的病歷資料。考慮

具有安全傳輸資料的現有系統，以及如何保護這些數據資料安全的雙向傳輸，包括傳送取樣的病

歷資料及回饋審查後的資料。

2.4 為每個被選定的醫療機構及接受驗證的 HAI 制定病歷抽樣架構，並確保手術部位感染監測

(SSI)分母的完整性

對於中心導管相關血流感染(CLABSI)、導尿管相關泌尿道感染(CAUTI)、經檢驗證實的 MRSA

血流感染事件、經檢驗證實的困難梭狀芽孢桿菌感染事件，取樣資料來自於各監測點的實驗室陽

性報告(血液檢體、尿液培養及困難梭狀芽孢桿菌陽性檢體)。因應未來趨勢，應鼓勵醫院發展資

訊化表單，減少人工收集資料的額外負擔。

手術部位感染監測樣本資料來自於美國國家醫療保健安全網(NHSN)。然而，為了確保資料完整

性，每個月應依據 ICD-10/CPT code 出院資料與醫療機構通報結腸手術(COLO)及腹式子宮切除術

(HYST)進行檢核。資料及件數可以要求一併提報，如果兩者數據相近，可假設分母資料是接近完

整的。

實驗室清單結構

執行確效人員需要由實驗室產出的清單資料確認通報至 NHSN (美國國家醫療保健安全網)的醫療

照護相關感染事件。醫療機構通報醫療照護相關感染事件需要病歷號，有時也需要病人姓名。大

部分案例中，需要使用病歷號、性別、出生日期及感染日期與通報資料進行比對。某些情況下，

可能需要感染管制人員(IP)提供有關已通報 NHSN 事件的更多訊息，以辨識實驗室通報清單中已

包括 HAI 事件，例如要求提供被通報 HAI 的病人更多個人資料，以利於與實驗室報告比對。

被選取的陽性檢驗報告也需要與病人的醫療紀錄串聯以進行審查。主要進行識別的欄位是病歷號

及檢驗報告日期，但知道病人的出生日期、入院日期、姓名則有助於要求醫療機構提供醫療紀錄

以進行審查。如果可以，應要求醫療機構提供資料表。

中心導管相關血流感染監測通報確效

•訪查前先取得醫療機構內驗證單位(地點)的陽性血液檢體完整清單(包括在任何單位停留至離開

的期間，或 3 個日曆天內採集的所有陽性血液檢體）以作為病歷抽樣資料。為了方便使用，建議

使用電子表單（例如 Excel）。

•血液檢體確認病原體、病歷號、入院日期、檢體編號、採檢日期(非報告日期)、鑑定至屬名及

種名的第 1 個病原體(“Org 1”)、特定的驗證單位、性別及出生日期都是必須的資料。額外的病人

醫療機構應通報檢體採檢日期，非檢驗報告日期。

為了確保實驗室傳輸資料完整性，通常建議直接由實驗室資訊管理系統上

傳，不建議由軟體廠商(如資料探勘程式)間接傳輸資料。然而，如果軟體廠

商可以提供完整且可信的實驗室數據，則廠商系統可以直接連結上傳，否

則需要建置傳輸系統。此議題可能需要與醫療機構、或醫療機構與資訊廠

商各別討論。
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識別資料例如姓名可能有幫助。如果需要，可以請感染管制人員(IP)將實驗室清單上病人特定的

資料上傳至 NHSN，並確保所有上傳的資料正確。確保可以將實驗室清單上 NICU 成人及兒童資

料區分開來，以利於進行中心導管相關血流感染分層抽樣。不須要求有關中心導管的使用資訊，

當進行紀錄審查時，訪查者將篩選檢視相關資料。請參閱附錄 1.1 外部確效現場訪視及資料清

單。

導尿管相關泌尿道感染(CAUTI) 監測通報確效

• 訪查前先取得醫療機構內驗證單位(地點)的陽性尿液檢體完整清單(包括在任何單位停留至離開

的期間，或 3 個日曆天內採集的所有陽性尿液檢體）以作為病歷抽樣資料。為了方便使用，建議

使用電子表單（例如 Excel）。

• 陽性尿液檢體、病歷號、入院日期、檢體編號、採檢日期(非報告日期)、鑑定病原體(最多兩株)

及菌落數(CFU/ml)、特定的驗證單位、性別及出生日期都是必須的資料。額外的病人識別資料例

如姓名可能有幫助。如果需要，可以請感染管制人員(IP)將實驗室清單上病人特定的資料上傳至

NHSN，並確保所有上傳的資料正確。尿液檢體培養結果為混合菌叢、培養出微生物超過 2 種、

未長菌、或菌落數小於 105 CFU/ml，皆不符合通報定義。不須要求有關留置導尿管的使用資訊，

當進行紀錄審查時，訪查者將篩選檢視相關資料。請參閱附錄 1.1 外部確效現場訪視及資料清

單。

結腸手術(COLO)

對於每個選定的醫療機構，使用 NHSN (美國國家醫療保健安全網)資料來確認 2019 年執行 COLO

手術的通報數量。將 NHSN 通報 COLO 手術的數量輸入附錄 2.1”分子驗證，抽樣框架資訊”。

腹式子宮切除術(HYST)

對於每個選定的醫療機構，使用 NHSN (美國國家醫療保健安全網)資料來確認 2019 年執行 HYST

手術的通報數量。將 NHSN 通報 HYST 手術的數量輸入附錄 2.1”分子驗證，抽樣框架資訊”。

住院病人經檢驗證實的 MRSA 菌血症事件

• 從每個選定的醫療機構中，取得對 methicillin 產生抗藥性的金黃色葡萄球菌陽性血液檢體的完

整列表（MRSA：以標準藥敏試驗方法或經 FDA 批准用於 MRSA 檢測的實驗室測試方法，檢測

出對 oxacillin、cefoxitin、或 methicillin 產生抗藥性的金黃色葡萄球菌），包括 2019 年為住院/急診

/24 小時觀察單位所收集的資料，以選擇進行審查的病人入院/護理記錄。為便於使用，建議採用

電子表單。實驗室清單應包括採檢時病人所在的位置。

• 對於經檢驗證實的陽性 MRSA 菌血症事件(住院病人)，病歷號、入院日期、檢體編號、採檢

日期、檢體來源為血液、鑑定結果至屬名及種名、對 methicillin 藥敏檢測的資訊(病原體鑑定名稱

可能縮短至 MRSA，包含屬名、種名及 methicillin 藥敏)，具體的住院或急診位置/24 小時觀察單

位、性別、生日是需要的。增加病人的識別資料例如姓名可能有幫助。請參閱附錄 1.1 外部確效

現場訪視及資料清單。

住院病人經檢驗證實的困難梭狀芽孢桿菌感染事件

• 為了建立樣本，從每個選定的醫療機構收集 2019 年住院 (排除 NICU、護理之家、待產室、產

房、產後恢復室或嬰兒室)、急診及 24 小時觀察單位的困難梭狀芽孢桿菌 PCR 陽性檢驗結果完整

清單。實驗室可能對未成形便進行一至三步驟的困難梭狀芽孢桿菌產毒性檢測；無論使用何種檢

測方式，只需保留最終困難梭狀芽孢桿菌檢測陽性結果。

•為了易於使用，建議使用電子表單，實驗室清單應該包括檢體採檢地點。 

•對於經檢驗證實的困難梭狀芽孢桿菌感染事件(住院病人)，需收集病歷號、入院日期、糞便檢

體編號、採檢日期、最終困難梭狀芽孢桿菌檢驗報告、住院病房(或急診/24 小時觀察單位)、性

別、生日是需要的。增加病人的識別資料例如姓名可能有幫助。請參閱附錄 1.1 外部確效現場訪

視及資料清單。
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2.5 通知機構預定查核的時間並要求實驗室完成所需清單

對於選定的醫院，請聯繫IP並討論查核過程，包括查核的範圍以及如何從符合條件的醫

療記錄中提取合乎條件的審核樣本。討論當前針對目標病人群（合乎上述條件）的血液樣

本，尿液培養和困難梭菌陽性列表的要求。如果有六個HAI須進行驗證，醫院在驗證單位須

提供60筆CLABSI和CAUTI的醫療記錄，60份COLO和HYST手術後30天內再入院的病歷紀錄，對

於LabID事件，選取其中一個：a)針對MRSA菌血症和CDI LabID事件，審核60筆特定護理ADT

數據以及完整的住院和門診實驗室記錄，b) 在現場驗證時須包含這些相應的病歷要素。詢

問機構準備清單所需時間，以及安排醫療記錄訪視部分需要多少時間；詢問機構病人病歷紀

錄如何能最佳且有組織的現場訪視方式；這可能會影響現場訪視及所需的整理記錄時間。整

理縮影的混亂記錄尤其困難且耗時。依循經驗或指引，討論預期的完成審核所需的天數和審

核者數目，該機構NHSN記錄者須完成關於2019 NHSN記錄的方法和定義培訓並取得通過證明

文件，此外，如果要進行驗證，則應要求每月使用ICD-10-PCS編碼，細分進行多少個COLO和

HYST手術。

挑選一個雙方同意的實驗室清單報告日期、病歷記錄日期和建議的現場查核日期，對於查核，

要求安排醫療記錄訪查權限，包括例如工作區，電腦系統，工作電腦與密碼，縮影閱讀機以

及（最終）特定的醫療記錄。

機構必須藉由安全的檔案傳輸方式提供實驗室的清單,例如加密的郵件,加密的FTP點,加密

的快遞,或是傳統的郵件寄送,這個檔案必須是可以分類和搜尋的(如csv或Excel)，並應包

括醫院訊息（身份和NHSN facID），醫院聯繫人姓名，醫院聯繫人電話，醫院聯繫人電子

郵件，報告日期和實驗室結果時間表。

撰寫一封通知醫院院長的信，並將其複製到IP中，概述您進行此驗證（如果適用）或請求

訪問醫院進行醫療記錄查核的權限，查核的目的、預定的查核日期、以及由醫院同仁提供

需要的具體數據以及空間（信函請參見附錄1.1）。說明查核的目的（即，確保所有醫院根

據NHSN方法和定義，對HAI報告完整和準確負責）以及如何查證結果將如何被使用或報告。

2.6 選擇病歷紀錄（將在第 3章和第 4 章中討論）

2.7 在披露選擇哪些病歷進行審核前，請從 NHSN 下載（“凍結”）設施的報告數據。

為了減少 NHSN 下載資料量,在分析系統下選擇“凍結”，執行此操作，實質上是對數據進行快

照，並輸出 2019 NHSN 的數據報告。

注意：使用導航欄上的分析按鈕，然後選擇“報告”以輸出數據。有關如何對這些輸出選項進行

修改的更多訊息，請閱讀分析快速參考指南的“如何修改報告”，該指南位於：

http://www.cdc.gov/nhsn/PS-Analysis-resources/ reference-guides.html。

選擇“裝置關聯模組”>“中央導管相關 BSI”>“清單–所有 CLAB 事件”>“修改報告”。

建議的修改：

 將輸出標題更改為“ <設施ID>凍結數據<凍結日期> CLABSI IN VALIDATION LOCATIONS，

2019”。

 選擇Excel（xls）或所需的格式。

 選擇“時段”，從下拉框中選擇eventDateYr 2019至2019

 選擇“過濾器”，從下拉框中選擇locationType，在（“ CC_CC”），（CC_N-CC_N）中；其他內

容選擇“添加組”，為每個規則選擇“或”。請參閱下面的屏幕截圖

 選擇“排序變量”（可選）“ eventDate”



16

注意：位置類型反映在驗證的位置。

選擇“裝置關聯模組”>“導管相關泌尿道感染”>“清單–所有 CAU 事件”>“修改報告”。

建議的修改：

 將輸出標題更改為“ <設施ID>凍結數據<凍結日期> CAUTI IN VALIDATION LOCATIONS，

2019”

 選擇Excel（xls）或所需的格式。

 選擇“時段”，從下拉框中選擇eventDateYr 2019至2019

 選擇“過濾器”，從下拉框中選擇locationType，在（“ CC_CC”）中；點擊“Add

Group” 加入其他項目位置。請參閱下面的屏幕截圖

 選擇“排序變量”（可選）“ eventDate”

注意：位置類型反映在驗證的位置。

選擇“手術相關模組”>“ SSI”>“清單–所有 SSI 事件”>“修改報告”

建議的修改：

 將輸出標題更改為“ <設施ID>凍結數據<凍結日期> COLO 程序，2019”

 選擇Excel（xls）或所需的格式。

 選擇“時間段”，從下拉框中選擇procDateYr 2019至2019

 選擇“過濾器”，從下拉框中選擇procCode，然後選擇equal，然後從下一個下拉框中選擇

COLO（或procCode = COLO）

 選擇“排序變量”，包括（可選）proc ID，proc ICD10 code，dob，pat ID，性別，proc

Date，modelRiskAll，asa，麻醉，範圍，緊急手術，創傷，ageAtProc，swClass，

procDurationHr，procDurationMin

 選擇“排序變量”（可選）procDate

選擇“手術相關模組”>“ SSI”>“清單–所有 SSI 事件”>“修改報告”

建議的修改：

 將輸出標題更改為“ <設施ID>凍結數據<凍結日期> HYST程序SSI，2019”

 選擇Excel（xls）或所需的格式。

 選擇“時間段”，從下拉框中選擇procDateYr 2019至2019

 選擇“過濾器”，從下拉框中選擇procCode，然後選擇equal，然後從下一個下拉框中選擇

HYST（或procCode = HYST）

 選擇“排序變量”（可選）procDate
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選擇“ MDRO / CDI 模組–LABID 事件報告”>“所有 MRSA LabID 事件”>“所有 MRSA Blood

LabID 事件列表”

建議的修改：

 將輸出標題更改為“ <設施ID>凍結數據<凍結日期> MRSA Blood LabID事件FacWideIN，

2019”

 選擇“ Excel”（xls）或所需的格式

 從下拉框中選擇“時間段”，選擇specDateYr 2019至2019

 選擇“過濾器”，確認下拉框顯示為“ mrsa”，“等於”，“是”

 添加規則並選擇“ AND”，然後在下拉框中選擇“ SpecimenSource”等於（BLDSPC）-血液

樣本

 選擇“排序變量”（可選）specimenDate

選擇“MDRO / CDI 模組–LABID 事件報告”>“所有困難梭菌 LabID 事件”>“所有困難梭菌

LabID 事件列表”>“修改報告”

建議的修改：

 將輸出標題更改為“ <設施ID>凍結數據<凍結日期> CDIF LabID事件，FacWideIN，2019”

 選擇“ Excel”（xls）或所需的格式

 從下拉框中選擇“時間段”，選擇specDateYr 2019至2019

 選擇“過濾器”，確認下拉框顯示“ cdiff”，“等於”，“是”，選擇“排序變數”（可

選），specimenDate

2.8 選定醫療記錄之前先現場參觀醫療機構

以保密的方式將所需的醫療記錄像機構提出申請，以便醫院安排您參訪。
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第3章：方法1-機構和病歷取樣：優先考慮事件發生可能性最高的機構

這是審核員在選擇機構和病歷時，可以使用的兩種方法中的第一種。如果要在急性照護醫院以外

的機構類型中驗證 HAI 或其他事件，則應對急性照護醫院，長期急性照護醫院（LTAC）和住院

復健機構（IRF）分別進行排名。這將為每個機構之每個 HAI 提供一個分配相對優先順序的系

統。即使不打算進行驗證，進行排名之作為，也可以瞭解哪些機構有高的 HAI 風險以及那些機構

通報之事件結果是高或低。也鼓勵進行其他分析以評估資料的完整性，及時性和品質。尤其是，

對於要驗證之手術，在對執行手術的醫院以及對手術本身進行目標取樣時，需要風險調整之變數

（例如 ASA 評分，麻醉，手術持續時間）。建議在對機構進行 SSI 驗證排名之前進行這些變數分

析，以確保這些變數的完整性。

3.1確定最小機構樣本量

 這種選擇機構的方法旨在優先考慮驗證 HAI 預期高的機構。 每個選定的 HAI，要驗證建議

的最小機構數量（及建議的最小病歷數量）：

 較小的州/轄區，機構等於或少於 20 個，應對它們全部進行驗證

 中等的州擁有 21 到 149 個機構，應至少選擇 18 個目標機構，並從剩餘的機構隨機取樣

5％加進來驗證。

 較大的州擁有 150 個或更多機構，應至少選擇 21 個目標機構，，並從剩餘的機構隨機

取樣 5％加進來驗證。

 選擇機構之計算範例

a) A 州 DPH HAI 協調員已選擇在急性照護醫院（ACH）驗證 LabID CDI。 A 州有 17 個

ACH，根據驗證準則，將聯繫所有 17 個機構參與此外部驗證。

b) B 州 DPH HAI 協調員已選擇驗證 ACH 中的 CLABSI。 該州有 125 個 ACH 機構。 根據驗

證指南，協調員將要選擇 18 個目標機構以及另外 5％或 5 個隨機選擇的機構，總共 23 個機

構

a. 18 + [(125-18) x 0.05] = 23 (四捨五入到最接近的整數)

c) C 州 DPH HAI 協調員已選擇驗證 ACH 中針對 COLO 手術的 SSI。 該州有 185 個 ACH 機

構。 根據驗證指南，協調員將需要選擇 21 個目標機構，以及另外 5％或 8 個隨機選擇的機

構，總共 29 個機構。

21 + [(185-21) x 0.05] = 29 (四捨五入到最接近的整數)

3.2 機構排名演算法應用

 對於每個 HAI，根據預測/預期事件數，對機構進行排序。

 排序後，對最高三分位（tertile, 33％）的機構，使用機構 SIR 相對於最高三分位機構的

中位數 SIR 做為執行表現，進行進一步的定位和優先級劃分。

 如果在最高三分位內未能取到目標機構的最小數量，則應針對第二個三分位，甚至（如

果需要）第三個三分位來重複該過程。

 如果需要額外的機構來達到建議的最小數量，沒有計算 SIR 的機構也可以考慮列入驗

證，此時以“delta count,差量”來取樣，“差量”定義為報告給 NHSN 的預期和觀測到的

NHSN 事件之間的絕對差值。

 對於每個 HAI，對 3 個三分位中所有未選擇的剩下機構進行 5％的隨機取樣，以確保非

高度暴露的機構之當責。

 如果選擇在機構中驗證多個 HAI，則分別完成每個 HAI 的排名演算法後，再根據它們對

機構的排名來評估要選擇的機構。
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3.3 逐步進行目標機構排名和選擇

A. 驗證位置中的 CLABSI

1. 在 NHSN 中生成新的資料集，確認包含更新的所有資料以進行分析。在 NHSN 登錄頁

面上，導航至 Patient Safety Component(病人安全組件)--> [YOUR State Users’ Group, 所

在州的用戶組]。 選擇“Analysis,分析”紐，然後單擊“Generate Data Sets, 生成資料集”。

單擊” Generate New, 生成新”按鈕。完成資料集生成之過程；生成過程中可以離開

NHSN。

2. 成功生成資料集後，導航至“Analysis, 分析”→“Reports, 報告”，以顯示 NHSN 分析工具

中所有分析報告的樹狀圖列表。
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3. 使用樹狀圖結構導航到感興趣的 SIR 報告。 在此範例中（以 CLABSI 為目標），我們選

擇” Device Associated Module, 裝置關聯模塊”-> Central Line-Associated BSI, 中心導管相

關 BSI-> SIR Acute Care Hospital CLAB Data , SIR 急性照護醫院 CLAB 資料。來 使用報

告給 NHSN 且已與該組共享的資料。 單擊” Modify, 修改”按鈕以進入修改屏幕，進而

可以過濾和導出 NHSN 中的資料。

4. 打開一個標題為“Modify ‘SIR- Acute Care Hospital CLAB Data’, 修改'SIR-急性照護醫院

CLAB 資料'”的修改屏幕。在修改屏幕上，有兩個要修改的關鍵區域，一個區域控制要

分析和顯示的資料之時間間隔，另一個區域則控制該資料的聚合級別

a. 使用“Time Period, 時間段”選項來限制要導出的報告中包含資料的時間段。將“Date

Variable, 日期變量”設置為 SummaryYr，將“Beginning, 開始”設置為 2019，將

“Ending, 結束”設置為 2019：

b. 導航到“Filters, 過濾”標籤。 選擇 bsiPlan =Y。從下拉列表中選擇“Location type, 位

置類型”來添加另一個規則。
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c. 選擇“locationType, 位置類型”後，將下一個選項區設置為“ in”，將值設置為“ CC-

CC”和“ CC_N-CC_N”來指定所有成人和新生兒之加護病房位置。根據需求再添加其

他驗證之位置。之後滑動到彈出屏幕的底部，然後選擇“Save, 儲存”。

d. 在“Display Options, 顯示選項”部分下，使用“Group by, 分組依據”選項以查看特定

聚合級別下的資料。預設選項為 SummaryYH（半年）。將“Group by, 分組依據”選

項更改為“ SummaryYr”。
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5. 進行這些修改後，滑動到修改屏幕的底部。 單擊” Export, 導出”按鈕，將修改後選擇的

資料導出為其他文件格式。

6. 單擊” Export, 導出”按鈕將帶您到“Export Analysis Data Set, 導出分析資料集”屏幕。 使

用下拉選單選擇要導出資料的文件格式。 在此範例中，我們選擇”data set modifications,

修改的分析資料集”導出到 Excel 表格（* .xls）。單擊” Export, 導出”按鈕以開始導出過

程。 NHSN 將創建一個.zip 文件，其中包含您導出的資料，並提示您將文件儲存在您電

腦上的位置。

7. 對於 CLABSI 資料，導出的 SIR 報告檔將以多個聚合級別顯示，概述並顯示於如下之截

圖。

8. 在 Excel 中，為所有驗證位置選擇提供機構特定 SIR 的聚合級別（在下面的表 1.1 中以

黑色顯示）。 通過這種聚合級別，您可以探索驗證位置 CLABSI 的暴露風險級別以及每

個機構的可衡量表現。選擇這些行，然後將此資訊複製到新的電子表格中。 （此外，

在資料上方插入一行，然後復制標題行，以便可以在新頁面上辨識這些變量）。根據

“exposure, 暴露程度”；CLABSI 的預期/預測數量[numExp]（從高到低）將機構排定順

序，並創建三個標題分別為“Delta count, 差量”，“Stratum, 階層”和“Targeted Selection

Number, 目標選擇編號”之縱列。

9. 使用 Excel 計算每個機構/行的差量。 Excel 中的公式為（= ABS [InfCount 下的行單元

格]-[numExp 下的行單元格]）。 （僅在 NHSN 未計算 SIR 時，才使用差量）。

10. 根據驗證位置中 CLABSI 的預計數量，選擇最高三分位（33％）的機構。 這些“最高三

分位”的機構，其驗證位置中 CLABSI 是預期最大的，對監測和預防的影響是潛力最大

的。

11. 在最高三分位中，按 SIR 從最高到最低進行排序，並確定當前最高三分位的中位數

SIR。（中位數是該組的“中間”數值）。只對最高三分位進行排序，請標出最高三分位中

每個機構顯示的所有行，然後單擊“Data, 資料”，“ Sort, 排序”； 列“Sort by,排序依據”

（選擇 SIR），“Sort On, 排序根據”（值）和“Order, 順序”（從最高到最低）。

12. 在最高三分位內，將 SIR 高於當前中位數 SIR 的機構分配為 A 層，將 SIR 小於或等於中

位數且大於零的其餘機構分配為 B 層，將 SIR = 0 的機構分配為 C 層（但不是缺失數

值）。 請注意，某些機構沒有計算出 SIR。不要將它們包括在階層中（參閱下面的步驟

15）。

13. 將層 A，B 和 C，分別重新按照最高到最低的”numExp”排序。 一次僅排序一個層，請

標出每個機構第一層的所有行，然後單擊“Data, 資料”，“Sort, 排序”； 縱列“Sort by, 排

序依據”（選擇 numExp），“Sort on, 排序根據”（值）和“Order, 順序”（從最高到最

低）。 接下來將其他的兩個層也重複此過程。

14. 將 A，B 和 C 各層中之機構，依序交替由各層最高 numExp 之機構逐次為其分配目標選

擇編號。例如，機構＃1 是 A 層 numExp 最高的機構，機構＃2 是 B 層 numExp 最高的

機構，而＃3 是 C 層最高 numExp 的機構。再返回到第 A 層，將 A 層中的下一高之機構
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分配為＃4，將＃5 分配給 B 層中的下一高的機構，並將機構＃6 分配給 C 層中下一高的

機構。繼續交替進行各層之機構排序，直到沒有剩餘機構或達到機構的目標數量（18 或

21）為止。 如果需要其他機構，請將第二個和第三個三分位，重複進行此過程（步驟

11-14）。

15. 對所有已分配 SIR 的醫院進行了優先排序後，對預期事件較少的機構進行評估。在

NHSN 不計算 SIR 的醫院中（因為預測感染數少於一），則用不同於上述以 SIR 進行分

層的方法進行評估。 這是因為，當預期的感染數少於一時，計算出的 SIR 值會非常不

精確，只要一次感染就會導致很高的 SIR。 如果需要額外機構來達到目標數量，則根據

差量從最高及遞降方式對它們進行優先級排序（僅適用於未計算 SIR 的機構）。

16. 完成目標選擇後，所有三分位中剩餘的機構，將根據 5％規則進行隨機選擇。

進行此基本步驟後，可以對六個 HAI 指標中的每一個進行較小的修改，以辨別出高度暴露的機構

（因此有 HAI 風險），並使用 SIR 排行來表徵機構之表現，以進行驗證。



25

B. 驗證位置中的 CAUTI

注意：以“ CLABSI IN VALIDATION LOCATIONS, 驗證位置中的 CLABSI ”中的步驟為範

例； 除以下情況外，使用類似的步驟對“驗證位置中的 CAUTI”中的機構進行排名：

步驟 1 和 2，按照“驗證位置中的 CLABSI”所示，進行操作。

步驟 3，按照上面進行以下修改：選擇“Device Associated Module, 裝置關聯模塊”，->“Urinary

Catheter-Associated UTI, 導尿管相關泌尿道感染”，->“SIR – Acute Care Hospital CAU Data , SIR –

急性照護醫院 CAU 資料”。選擇修改按鈕以繼續至前述之修改屏幕。

步驟 4a，如“驗證位置中的 CLABSI”所示進行。

在 4b 部分，導航到“Filters, 過濾”標籤。 選擇 utiPlan = Y。 在第二行中，通過選擇

“ locationType”添加另一個規則。 選擇“ locationType”後，將下一個選項區設置為“equals, 等於”，

並將“Value(s), 值”設置為“ CC-CC”。 （因為您不想包括 NICU 位置之 CAUTI 的曝露計算，所以

刪除“ CC_N-CC_N”）。 通過選擇“Add group, 添加組”，“OR, 或”，然後“add rule, 添加規則”來

添加其他驗證位置。滑動到彈出視窗底部，然後選擇“SAVEe, 儲存”。

選擇框應類似於以下屏幕截圖。

步驟 4d，5、6 和 7，如上所示執行。 導出的 SIR 報告 Excel 文件將以多個聚合級別顯示，類似

於上面顯示的 CLABSI 資料。

步驟 8，使用 Excel 為所有驗證位置選擇提供機構特定 SIR 的聚合級別。通過這種聚合級別，您

可以探索 CAUTI 在驗證地點的暴露風險級別以及每個機構的可衡量表現。將此資料複製到新的

電子表格。 根據“exposure, 暴露程度”； CAUTI 的預期/預測數[numExp]（從高到低）將機構排

定順序，並創建三個標題分別為“Delta count, 差量”，“Stratum, 階層”和“Targeted Selection

Number, 目標選擇編號”之縱列。

完成步驟 9-16，為機構依序指配驗證位置之 CAUTI 的目標選擇編號，並如前述抽取 5％的隨機樣

本。
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C. COLO 的目標機構排名：

注意：針對外科手術需要 NHSN 中完整的風險調整變量。在打算選擇機構和記錄之前，請與機構

合作以確保資料質量和完整性是可接受的。

注意：以“ CLABSI IN VALIDATION LOCATIONS, 驗證位置中的 CLABSI”中的步驟為例； 除以

下情況外，使用類似的步驟對 COLO 驗證的機構進行排名：

步驟 1 和 2，按照“驗證位置中的 CLABSI”所示，進行操作。

步驟 3，選擇“Procedure-Associated Module, 手術相關模塊”，-> SSI，-> SIR- Adult All SSI Data by

Procedure , SIR-成人依手術之所有 SSI 資料。選擇修改按鈕以繼續至前述之修改屏幕。

4a 部分，如“驗證位置中的 CLABSI”所示進行。

步驟 4b，導航到“Filters, 過濾”標籤。 選擇 ssiPlan =Y。在第二行中，從下拉選項中選擇

“ procCODE”。 將下一個文件設置為“equals, 等於”，將”Value(s),值”設置為“ COLO”。 選擇

“Save 儲存”。

選擇框應類似於以下屏幕截圖：

步驟 4d，5、6 和 7，如上所示執行。 導出的 SIR 報告 Excel 文件將顯示為多個聚合級別。 下面

提供了一個 Excel 電子表格的屏幕截圖，以作說明：

步驟 8，使用 Excel 選擇為 COLO SSI 提供機構特定 SIR 的聚合級別（在上面的屏幕快照中以黑

色顯示）。 通過此聚合級別，您可以探索 COLO SSI 的暴露風險級別以及每個機構的可衡量表

現。 將此資料複製到新的電子表格。 根據“exposure, 暴露程度”； SSI 的預期/預測數量

[numExp]（從高到低）將機構排定順序，並創建三個標題分別為“Deltacount, 差量”，“Stratum,階

層”和“Targeted Selection Number, 目標選擇編號”之縱列。

完成步驟 9-16，為機構依序指配 COLO SSI 的目標選擇編號，並如前述抽取 5％的隨機樣本。
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D. HYST 的目標機構排名:

注意：針對外科手術需要 NHSN 中完整的風險調整變量。在打算選擇機構和記錄之前，請與機構

合作以確保資料質量和完整性是可接受的。

注意：以“ CLABSI IN VALIDATION LOCATIONS, 驗證位置中的 CLABSI”中的步驟為例； 除以

下情況外，使用類似的步驟對 HYST 驗證的機構進行排名：

步驟 1 和 2，按照“驗證位置中的 CLABSI”所示，進行操作。

步驟 3，選擇“Procedure-Associated Module, 手術相關模塊”，“-> SSI”，“-> CDC-defined Output,

CDC 定義的輸出”，“-> SIR-In-Plan All SSI Data by Procedure, 計劃中 SIR 依手術所有 SSI 資料”。

選擇修改按鈕以繼續至前述之修改屏幕。

步驟 4a，如“驗證位置中的 CLABSI”所示進行。

步驟 4b，導航到“Filters, 過濾”標籤。 選擇 ssiPlan =Y。在第二行中，從下拉選項中選擇

“ procCODE”。 將下一個選項區設置為“equal, 等於”，將” Value(s),值”設置為“ HYST”。 選擇

“SAVE, 儲存”。

選擇框應類似於以下屏幕截圖。

步驟 4d，5、6 和 7，按照“驗證位置中的 CLABSI”中所示執行。 導出的 SIR 報告 Excel 文件將以

多個聚合級別顯示，類似於上面顯示的 COLO 資料電子表格。

步驟 8，使用 Excel，選擇為 HYST SSI 提供機構特定 SIR 的聚合級別。 通過此聚合級別，您可

以探索 HYST SSI 的暴露風險級別以及每個機構的可衡量表現。 將此資料複製到新的電子表格。

根據“exposure, 暴露程度”； SSI 的預期/預測數量[numExp] （從高到低）將機構排序，並創建三

個標題分別為“Delta count, 差量”，“Stratum, 階層”和“Targeted Selection Number, 目標選擇編號”

之縱列。

完成步驟 9-16，為機構依序指配 HYST SSI 的目標選擇編號，並如前述抽取 5％的隨機樣本。
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A. MRSA Bacteremia LABID 事件的目標機構排名：

注意：以“ CLABSI IN VALIDATION LOCATIONS, 驗證位置中的 CLABSI”中的步驟為例； 除

以下情況外，使用類似的步驟對 MRSA 細菌性 LabID 事件的機構進行排名：

步驟 1 和 2，按照“驗證位置中的 CLABSI”所示，進行操作。

步驟 3 部分，選擇” MDRO/CDI Module-LabID Event Reporting ,MDRO / CDI 模塊-LabID 事件報

告”，->” All MRSA LabID events, 所有 MRSA LabID 事件”，-> SIR- ACH MRSA Blood FacwideIN

LabID Data, SIR-ACH MRSA Blood FacwideIN LabID 資料。如下面的屏幕截圖所示，選擇修改按

鈕。

步驟 4a，如“驗證位置中的 CLABSI”所示進行。

步驟 4b，僅分析 IN-PLAN 資料，故修改選擇標準網格。單擊頂行的第一個框，然後選擇變量

“ mrsaLabIDBldPlan”； 將下一個選項區設置為“equal, 等於”，並將“Value(s), 值”設置為“ Y”。

在第二行中，從下拉選項中選擇“location, 位置”。 將下一個選項區設置為“equal,等於”，將

“Value(s), 值”設置為“ FACWIDEIN”，然後選擇“SAVE 儲存”。 請參閱下面的屏幕截圖。

注意：進行 IN-PLAN MRSA 所有標本監測的機構也應進行 IN-PLAN MRSA 菌血症監測。 NHSN

將這些機構包括在“ mrsaLabIDBldPlan” = Y 下。 任何不 IN-PLAN 中的監測將被排除。
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步驟 4d，5 和 6，按照上面驗證位置中 CLABSI 所示進行。

步驟 7，MRSA 菌血症 LabID 事件導出 SIR 報告的 Excel 文件將顯示在多個級別，外觀應類似於

上面顯示（CDI LabID 事件 FACWIDEIN）的屏幕截圖。

步驟 8 中，使用 Excel，為 MRSA 細菌性 LabID 事件選擇提供機構特定 SIR 的聚合級別。 通過

此聚合級別，您可以探索 LabID 事件的暴露風險級別以及每個機構的可衡量表現。 將此資料複

製到新的電子表格。 根據“exposure, 暴露程度” ； LabID 事件的預期/預測數量[numExpMRSA]

（從高到低），將機構排序，並創建三個標題分別為“Delta count,差量”，“Stratum,階層”和

“Targeted Selection Number,目標選擇編號”之縱列。

完成步驟 9-16，為機構依序指配 LabID 事件的目標選擇編號，並如前述抽取 5％的隨機樣本。

B. CDI LABID 事件的目標機構排名：

注意：以“ CLABSI IN VALIDATION LOCATIONS, 驗證位置中的 CLABSI”中的步驟為例； 除以

下情況外，使用類似的步驟對 CDI LabID 事件的機構進行排名：

步驟 1 和 2，如“驗證位置中的 CLABSI”所示進行操作。

步驟 3，選擇” MDRO/CDI Module-LabID Event Reporting , MDRO / CDI 模塊-LabID 事件報告”，-

>” All C. difficile LabID events, 所有困難腸梭菌 LabID 事件”，-> “SIR- ACH CDI FacwideIN LabID

Data, SIR-ACH CDI FacwideIN LabID 資料”。如下面的屏幕截圖所示，選擇修改按鈕。

步驟 4a，如“驗證位置中 的 CLABSI”所示進行操作。

步驟 4b，僅分析 IN-PLAN FacWideIN 資料，故修改選擇標準網格。 單擊頂行的第一個框，然後

選擇變量“ cdifLabIDPlan”，將下一個選項區設置為“equal, 等於”，並將“Value(s), 值”設置為
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“ Y”。 在第二行中，從下拉選項中選擇“location, 位置”。 將下一個選項區設置為“equal,等於”，

將“Value(s), 值”設置為“ FACWIDEIN”，然後選擇“SAVE, 儲存”。

步驟 4d，5 和 6，如“驗證位置中的 CLABSI”中所示執行。

步驟 7，導出的 SIR 報告 Excel 文件將在多個級別顯示，如以下屏幕截圖所示：

步驟 8，使用 Excel 為 CDI LabID 事件選擇提供機構特定 SIR 的聚合級別（在上面的屏幕快照中

以黑色顯示）。 通過此聚合級別，您可以探索 LabID 事件的暴露風險級別以及每個機構的可衡量

表現。 將此資料複製到新的電子表格。 根據“暴露程度” ； LabID 事件的預期/預測數量

[numExpCDI]（從高到低），將機構排序，並創建三個標題分別為“Delta count,差量”，“Stratum,階

層”和“Targeted Selection Number,目標選擇編號”之縱列。

完成步驟 9-16，為機構依序指配 LabID 事件的目標選擇編號，並如前述抽取 5％的隨機樣本。
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3.4 目標病歷取樣概述

為了取樣，一個病歷是指單次機構住院病人的病歷，也稱為一個照護事件。對於外科手術，照護

事件是指該手術以及在監測追蹤期中記錄的所有相關醫療事件。 對於要驗證的每個 HAI，建議

以每個機構取得 60 個病歷/照護事件記錄之樣本數為目標。

為了驗證 CLABSI，CAUTI，COLO 和 HYST，已報告 NHSN 的感染事件將審查最多 20 個事

件。 如果已報告 NHSN 的事件超過 20 個事件，則應隨機取樣選擇 20 個事件。如果已報告事件

少於 20 個，則應審查所有事件。 此外，要為每個 HAI 建立合格（候選）病歷的抽樣框架，並從

中選取 40 個未報告的“候選事件”，在可能的情況下要選擇事件發生風險增加的病歷。 下文介紹

了每種類型 HAI 的候選事件定義，以及以 HAI 風險增加為目標的候選事件的方法。 因此，對每

個機構的每一個 HAI，包含已報告或候選事件，將進行（最多）60 個照護事件之查核。

為了驗證 MRSA 菌血症和 CDI LabID 事件，候選事件以陽性檢驗結果來定義。根據住院照護期間

所做的一項或多項合格的實驗室檢測，選擇六十（60）個照護事件，同時要查核醫院實驗室和

ADT 系統的資訊。 查核二十（20）個照護事件，以辨識首次可報告的 NHSN LabID 事件。並查

核 40 個照護事件，以確定是否已經向 NHSN 報告選擇性（非首次）實驗室事件。 如果已報告的

事件少於 20 個，則查核所有事件。

樣本結構

 驗證位置中的 CLABSI，驗證位置中的 CAUTI，COLO 和 HYST，每種（最多）60 個病

歷，包括

 （最多）20 個已報告的 HAI

 （目標）40 個未報告的候選 HAI。 對於驗證位置中的 CLABSI，將按 NICU (新生

兒重症照護病房) 和成人/兒科 ICU 位置，及其他驗證位置進行分層，並優先依目標

病原體分級。 對於 CLABSI 和 CAUTI，許多候選培養由於沒有裝置（中央導管或

導尿管），會先刪除。對於 COLO 和 HYST，外科手術時的病歷以及監測期中的所

有其他記錄， 將被審查。

 候選 MRSA 菌血症 LabID 事件和候選 CDI LabID 事件，每種（目標）60 個照護事件，包括

 （最多）20 件“首次”陽性檢驗之照護事件

 （最多）40 件“非首次”陽性檢驗之照護事件

向機構要求的清單

為了找出未報告的“候選” CLABSI，CAUTI，MRSA 菌血症 LabID 事件和 CDI LabID 事件，需要

一個病歷和/或陽性檢驗的取樣框架，在審查之前要得到被驗證機構的協助（請參閱下表以及有關

病歷選擇的具體說明）。 對於 COLO 和 HYST SSIs，所需的採樣框架來自 NHSN 中已經輸入且可

取得的 COLO 和 HYST 手術，然而在進行取樣之前，要確保手術風險調整變量的完整性，因為這

些變量要用來確定目標。
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為了 CLABSI，CAUTI，MRSA 細菌血症和 CDI LabID 事件採樣，向機構要求的清單

要驗證之 HAI 事件 要求機構的清單（附錄 1.1

有詳細說明）

清單定義以下採樣框架的元

素

驗證位置中的 CLABSI 驗證位置和 NICU 含已鑑定

之微生物的血液標本清單 a，

其中包含病人 ID 和入院日期

照護事件（由病人 ID 和單一

入院日期確定）有一或多個

驗證位置已鑑定微生物之血

液標本（包括 NICUs）

驗證位置中的 CAUTI 驗證位置（非 NICU）的陽

性尿液培養 b 的清單 a，有病

人 ID 和入院日期

照護事件（由病人 ID 和單一

入院日期確定）有一或多個

驗證位置之陽性尿液培養 b

（不包括 NICUs）

MRSA 菌血症 LabID 事件 Inpatientc blood specimens
positive for MRSA
住院病人 c 陽性 MRSA 血液

標本

照護事件有一或多個住院 c

陽性 MRSA 血液標本

CDI LabID 事件 住院病人 c 糞便 d— 困難腸

梭菌陽性，但排除嬰兒所在

場所 e

照護事件有一或多個住院病

人 c 糞便 d – 困難腸梭菌陽

性，但排除嬰兒所在場所 e

a 培養清單應包括在任何驗證位置（VL）停留期間，離開 VL 當天或出院後 1 個日曆天內

採檢的所有陽性培養
b 尿液陽性培養中所鑑定的病原體不超過 2 種，並且至少一種的細菌量大於或等於 105 CFU

/ ml
c 對於 LabID 事件，急診室（ED）和 24 小時觀察區的標本要包含進 FacWideIN 中。入院當

天從其他附屬門診位置收集的標本被視為住院標本，並歸因於入院位置。
d 實驗室的監測指南建議僅對未成形的糞便標本進行困難腸梭菌檢測，並拒絕檢驗成形糞

便。
e嬰兒所在場所包括有 80％或以上嬰兒（≤1 歲）的場所；通常是新生兒重症監護病房

(NICU)，新生兒托兒所和特殊照護托兒所。 LDRP 場所的嬰兒也應排除在外。
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3.5 目標病歷逐步選擇

A. 驗證位置中的 CLABSI 目標病歷選擇流程

1. 要求每個選定的機構，將清單安全的傳輸， 清單中應列出全年所有驗證位置向 NHSN 報告的

所有陽性血液標本，並要附加用於病歷識別和與 NHSN 報告匹配的變量（參見附錄 1.1。建議

之清單結構）。

2. 使用 NHSN 中的位置地圖資訊，確保清單中包括了所有驗證位置被要求報告給 NHSN 之

CLABSI 的陽性血液標本。

3. 給每個陽性血液標本分配一個從 1 開始的序號。

4. 按 MRN(Medical Record number, 病歷號碼)和入院日期對血液標本清單進行排序，以生成具有

相同 MRN 且在相同入院日期內的血液標本簇集，這也稱為單一照護事件(unique episode of

care)。

5. 在血液標本清單中辨別已報告的 CLABSI。

a) 使用 NHSN CLABSI 清單和血液標本清單上的可知病人資料，標記和標誌已報告

CLABSI 的血液標本。 創建一個新變量“ stratum, 階層”，並將同一照護事件中的這些血

液標本和所有其他血液標本分配為第 1 階層。

b) 如果血液標本清單中缺失已報告的 CLABSI，則該清單可能不完整。 調查並糾正此問

題， 將忽略的 CLABSI 記錄添加到病歷查核清單中。

6. 從驗證位置選擇（最多）20 個已報告 CLABSI 的簡單隨機樣本進行查核

a) 選擇 stratum(階層)= 1。

b) 按 MRN 和入院日期隨機排序。

c) 選擇前 20 個隨機數之單一照護事件（由 MRN 和入院日期定義）作為已報告 CLABSI 記

錄的樣本

d) 如果少於 20 個目標事件，請查核第 1 階層中的所有事件。

7. 辨別未報告的候選 CLABSI 事件並按目標病原體進行分層

a) 選擇不等於 1 的階層(stratum)

b) 按病原體對非第 1 階層血液標本進行分類（僅針對微生物 1）

i. 如果微生物（Org1）是“目標病原體”（請參見下面的列表），則將陽性血液標本分

配給階層 2。如果微生物（Org1）不是“目標病原體”，則將陽性血液標本分配給階

層 3。

ii. 目標病原體：

1) Candida spp., Torulopsis spp. (yeast)
2) Enterococcus spp.
3) Staphylococcus aureus (includes MRSA, MSSA)
4) Coagulase-negative staphylococcus (includes most staphylococcus spp. other than S.

aureus, MRSA, MSSA)
5) Klebsiella spp., E. coli, or Pseudomonas spp. (common gram negatives)

8. 在未報告的候選 CLABSI 事件中，使用位置資訊來辨別 NICU 與成人/兒科 ICU 記錄（如果機

構沒有 NICU，請跳至下面的步驟 10，並從成人/兒科 ICU 中選擇 10 個其他病歷以篩選樣

本。）

a) 依驗證位置類型（NICU 與其他驗證位置）對血液標本重新排序，並創建變量 NICU（是

/否）。 為每個血液標本分配 NICU 狀態。

9. 選擇 NICU 篩選樣本。

a) 選擇 NICU =是，階層= 2（目標病原體）

b) 按 MRN 和入院日期隨機排序
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c) 選擇前十個隨機數的單一照護事件（由 MRN 和入院日期定義），作為包含候選 CLABSI

的 NICU 記錄樣本。

d) 如果階層 2 血液標本的 NICU 病歷未達 10 個，則用階層 3 血液標本的 NICU 記錄補充

NICU 樣本（其中 NICU =是，階層=3）。 將階層 3 之最初病歷（單一 MRNs 的最低隨

機數）加入 NICU 中選出的病歷中，總共 10 個。

10. 選擇非 NICU 篩選樣本

a) 選擇 NICU =否，階層= 2（目標病原體）

b) 按 MRN 和入院日期隨機排序

c) 選擇前 30 個隨機數的單一照護事件（由 MRN 和入院日期定義），作為驗證位置病歷候

選 CLABSI 的樣本。

d) 如果階層 2 血液標本的驗證位置病歷未達 30 個，則用階層 3 血液標本（其中 NICU =

否，階層= 3）補充非 NICU 病歷標本。將階層 3 之最初病歷（單一 MRNs 的最低隨機

數）加入從驗證位置選出之病歷，總共 30 個。

11. 最終的篩選樣本應包含：（最多）20 個已報告 CLABSI 的病歷，以及（最多）40 個病歷，分

屬 NICU（如果有）和其他驗證位置。

12. 如果不同目標病原體之間的病歷數不能很好地平衡，考慮於選擇病歷後調整，以包括不同微

生物，來評估各種監測技能，如下所述。

在要求病歷進行審核之前，請從 NHSN 下載（“凍結”）該機構的報告資料

為什麼要針對 CLABSI 病原體？

目標病原體提供了評估機構正確使用 NHSN CLABSI 定義不同組成的能力。 例如：

 Candida(念珠菌) 及 torulopsis（yeast）spp. 常見於痰液標本中，但很少引起真正的

醫療照護相關性肺炎。 NHSN 提醒不要在免疫健全的病人報告念珠菌性肺炎，除非

根據 PNU 的定義在肺組織切片或肋膜積液中有侵入性感染的證據。 這些限制在呼

吸器相關事件（VAE）中更被進一步規範（禁止）。 念珠菌 BSI 在接受靜脈營養的

ICU 病人中很常見。 查核念珠菌 BSI 病歷，可以查找機構錯誤分類的機會。

 一些機構在入院時進行 MRSA 主動監測檢驗，會錯誤地認為入院時即有 MRSA 移

生之病人，不需要因 CLABSI 查核其 MRSA 血流感染。

 腸內菌包括腸球菌和革蘭氏陰性桿菌等在內，可以顯示該機構能否區分原發性血流

感染與其他原發感染（如 UTI，GIT 或 IAB）引起之繼發性血流感染。有興趣的州

也可以評估 mucosal barrier injury (粘膜屏障損傷)報告定義使用，雖然這些未包含在

本工具包中。

 機構需要知道如何正確報告常見共生菌的單一和確認的分離株，如 coagulase-

negative staphylococcus(凝固酶陰性葡萄球菌)，並能辨識該微生物實驗室使用的其他

同義詞（例如 Staphylococcus epidermidis, 表皮葡萄球菌）。
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B. 驗證位置中的 CAUTI 目標病歷選擇流程

1. 要求每個選定的機構，將清單安全的傳輸， 清單中應列出全年所有驗證位置向 NHSN 報告的

所有陽性尿液培養，並要附加用於病歷識別和與 NHSN 報告匹配的變量（參見附錄 1.1。建議

之清單結構）。

2. 使用 NHSN 中的位置地圖資訊，確保清單中包括了所有驗證位置被要求報告給 NHSN 之

CAUTIs 的陽性尿液培養。

3. 給每個陽性尿液培養由 1 – x，分配一個序號。

按 MRN 和入院日期對尿液培養清單進行排序，以生成具有可識別病人記錄的尿液培養簇集，

這也稱為單一照護事件。

4. 辨別尿液培養清單中已報告的 CAUTI。

a) 使用 NHSN CAUTI 清單和尿液培養清單上的可知病人資料，標記和標誌已報告 CAUTI 的

尿液培養。 創建一個新變量“ stratum, 階層”，並將同一照護事件中的這些尿液培養和所有

其他尿液培養分配為第 1 階層。

b) 如果尿液培養清單中缺失已報告的 CAUTI，則該清單可能不完整。 調查並糾正此問題，

將忽略的 CAUTI 記錄添加到病歷查核清單中。

5. 從驗證位置中選擇（最多）20 個已報告 CAUTI 的簡單隨機樣本進行查核。

a) 選擇 stratum(階層)= 1

b) 按 MRN 和入院日期隨機排序。

c) 選擇前 20 個隨機數的單一病人照護事件（由 MRN 和入院日期定義），作為已報告 CAUTI

記錄的樣本。

6. 辨別未報告的候選 CAUTI 事件。

a) 選擇不等於 1 的階層。

7. 選擇篩選樣本

a) 按 MRN 和入院日期隨機排序（如果有）

b) 選擇前 40 個隨機數的單一病歷（由 MRN 和入院日期定義）

8. 最終的篩選樣本應包含：（最多）20 個已報告 CAUTI 的病歷，以及（最多）40 個來自驗證位

置沒有報告 CAUTI 的病歷。

在要求病歷進行審核之前，請從 NHSN 下載（“凍結”）該機構的報告資料

C. COLO 手術目標病歷選擇流程

1. 使用 NHSN，按照以下步驟下載 2019 年所有 COLO 手術的清單：

a) 登錄到 NHSN 以取得要驗證的機構和病人安全模塊。

b) 在左側導航欄中，單擊“Analysis,分析”，然後單擊“Reports,報告”。

c) 選擇標題為“Advanced, 進階”的文件夾，然後選擇“Procedure-level Data, 手術-級別資料”，

“Modify, 修改”。

d) 選擇“Line Listing – All Procedures, 清單–所有手術”，然後選擇“Modify Report, 修改報告”

按鈕。

e) 將標題更改為“Line Listing – COLO Procedures 2019, 清單– COLO 手術 2019”

f) 在“Title/Format, 標題/格式”下，選擇 Excel（xls），並考慮是否要選“Show Descriptive

Labels, 顯示描述性標籤”框。 此選項將使變量名稱變長（更明確），但是如果您知道變量

名稱，則通常不需要。
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g) 選擇“time period, 時間段”，然後選擇 ProcDateYr，在“Beginning, 開始”輸入 2019，在

“Ending, 結束”輸入 2019。

h) 選擇”Filter,過濾”執行以下操作：

i. 在“add rule, 添加規則”下，使用下拉列表並選擇“ procCode”

ii. 在下一個下拉列表中，選擇”equals,等於”，然後選擇“COLO-Colon surgery, COLO-結腸

手術”

iii. 選擇“add rule, 添加規則”以添加另一行。 使用下拉列表，選擇“outpatient, 門診病

人”，然後等於“否”

iv. 選擇“ ageAtProc”

v. “ ageAtProc”，等於或大於“18”

i) 選擇“Display Variables, 顯示變量”，選擇“Modify List, 修改列表”； 保留預設的變量：

orgID，patID，DOB，gender(性別)，procID，procDate 和 procCode。從左側列表中雙擊添

加變量：ProcDateYr，outpatient(門診病人)，ageAtProc（確保已選擇 2019 年住院成人

COLO 手術），anaethesia(麻醉)，asa， procDurationHr，procDurationMin，Scope，

medAff，numBeds，swClass 和 bs2_modelRiskAdultAll（變量將用於選擇易導致 SSI 的高

風險手術）。

j) 選擇“Sort Variables,排序變量”；從右側列表中雙擊來移除 procCode（所有手術將為

COLO）。 通過雙擊左側框中的變量來添加 procID； 它將移至右側的框。 如果需要，請

單擊“Save,儲存”以備將來使用：“ COLO 手術 2019 的清單”。

k) 選擇”Run, 運行”。 您應該在 Excel 中看到一個清單，該清單按 procID 從最低到最高的順

序排序。

2. 接下來，將辨別已向 NHSN 通報 SSI 的所有手術。 此步驟，請返回 NHSN “Analysis Output

Options,分析輸出選項”。 這次，選擇標題為“Procedure-Associated Module, 手術相關模塊”，

“ SSI”的文件夾。

a) 選擇“Line Listing – All SSI Events, 清單–所有 SSI 事件”，然後“Modify Report, 修改報

告”。

b) 標題更改為“Line Listing – COLO SSI Events 2019, 清單– COLO SSI 事件 2019”。

c) 可選：決定是否要使用”Variable Labels, 變量標籤”，然後點擊選框以顯示說明。

d) 在”Forma,格式”下，選擇 Excel（xls）。

e) 選擇“Time, 時間”選擇 ProcDateYr，在“Beginning, 開始”輸入 2019，在“Ending, 結束”輸

入 2019。

f) 選擇“Filter, 過濾”“ Specify Other Selection Criteria, 指定其他選擇標準”，執行以下操

作：

i. 在“Add rule, 添加規則”下，從下拉框中選擇“ procCode”。

ii. 在下一個選項區中，從下拉框中選擇“equals, 等於”，然後在下一個框中選擇

“COLO-Colon surgery, COLO-結腸手術”。

iii. 單擊“Add rule, 添加規則”按鈕添加一行。

iv. 從下拉框中選擇“outpatient, 門診病人”。

v. 在下一個選項區，從下拉框中選擇“equals, 等於”，然後在下一個框中選擇“否”。

vi. 單擊”Save,儲存”

g) 在“Display Variables, 顯示變量”下，保留預設的變量：orgID，patID，DOB，gender(性

別)，eventType， spcEvent，procDate 和 procCode。添加以下內容：admitDate（這是該

手術的入院日期），eventID 和 eventDate。 雙擊其餘變量將其刪除。
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h) 選擇“Sort Variables, 排序變量”，然後選擇 linkedproc。 這與手術文件中的 procID 變量

相同。 注意：如果找不到 linked procedure(相關聯的手術)，則此 SSI 可能已屬計劃外。

您可以使用其他變量（procDate，patID 等）來探討這 SSI。

3. 返回手術文件； 標記已報告 SSI 的任何手術作為已報告案例。 選擇不超過 20 個。如果少於

20 個，則查核所有 SSI。所有其他 SSI 則為候選 SSI。 選擇 40 個具有最高 SSI 風險的候選

SSI（“ bs2_modelRiskAdultAll”）進行查核。

在要求病歷進行審核之前，請從 NHSN 下載（“凍結”）該機構的報告資料

D. HYST 手術目標病歷選擇流程

1. 按照上面針對 COLO 概述的步驟，使用 NHSN 下載 2019 年所有 HYST 手術的清單。 如果

您已保存了用於下載 COLO 手術清單的模板，則可以進行一些小的修改來下載 HYST 手

術，而不必重新開始（在輸入“ COLO”的地方，將其替換為“ HYST”）。

2. （如上述 COLO），使用 NHSN，按照上述步驟下載 2019 年所有 HYST SSI 的清單，然後

將“ COLO”替換為“ HYST”。

3. （如上述 COLO）返回 HYST 手術文件；標記任何已報告 SSI 的 HYST 手術作為已報告病

例。 選擇不超過 20 個。如果少於 20 個，則查核所有 SSI。所有其他 SSI 作為候選 SSI。

選擇 40 個具有最高 SSI 風險的候選 SSI（“ bs2_modelRiskAdultAll”）進行查核。

在要求病歷進行審核之前，請從 NHSN 下載（“凍結”）該機構的報告資料

E. 用於驗證 MRSA 菌血症 LabID 事件的選擇策略

1. 要求每個選定的機構，將清單安全的傳輸，清單列出全年所有住院位置/ ED / 24 小時觀察區

的所有陽性 MRSA 血液培養，並要附加用於病歷識別和與 NHSN 報告匹配的變量參見附錄

1.1。建議之清單結構）。 應鼓勵機構以電子表格（例如 Excel）格式提供此清單。

2. 按標本日期將清單排序。 依序為清單中的每個陽性 MRSA 血液培養分配序號[1 至 X]。 這

將用於隨機樣本選擇。

3. 接下來，按病人 ID，入院日期和標本日期將清單進行排序。這樣可以辨別出個別病人之照護

事件（單一的入院日期和病人 ID），並確定在一照護事件中是否只有一個或有多個 MRSA 血

液培養。

4. 將原始清單分為兩個列表：[A]首次病人標本（將單一的照護事件中之首次標本分出來建立）

和[B]非首次標本（分出首次標本後之所有剩餘標本）。 這可能需要進行手動排序。

5. 從列表[B]（非首次標本）開始，隨機抽取 40 個標本的樣本，用於評估所選標本是否已向

NHSN 報告。 任何照護事件僅取樣一次。

6. 使用清單[A]（首次病人標本）隨機抽取 20 個標本的樣本，這些樣本將用於在一照護事件中

找出首次可報告的 LabID 事件。在這種情況下，驗證者將找出 MRSA 血培養陽性而在入院

日期從相關門診地點（非 ED / 24 小時觀察區）收集，或過去 14 天內之近期住院期間來自同

一住院地點收集的合格標本，卻未列在住院病人名單上之證據，

在要求病歷進行審核之前，請從 NHSN 下載（“凍結”）該機構的報告資料

F. C. difficile(困難腸梭菌)感染（CDI）LabID 事件進行驗證的選擇策略
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1. 要求每個選定的機構，將清單安全的傳輸，清單列出全年所有住院位置/ ED / 24 小時觀察區的

所有陽性困難腸梭菌糞便標本，並要附加用於病歷識別和與 NHSN 報告匹配的變量參見附錄

1.1。建議之清單結構）。 應鼓勵機構以電子表格（例如 Excel）格式提供此清單。

2. 按標本日期對清單進行排序。為列表中的每個陽性 CDI 分配一個序號[1 到 X]。這將用於隨機

樣本選擇。

3. 接下來，按病人 ID，入院日期和標本日期對清單進行排序。這能夠辨別出個別病人照護事件

（單一的入院日期和病人 ID），並確定在一個照護事件中是否只有一個住院 CDI 標本或多個

住院 CDI 標本。

4. 將原始清單分為兩個列表：[A]首次病人標本（（將單一的照護事件中之首次標本分出來建立）

和[B]非首次標本（分出首次標本後之所有剩餘標本）。這可能需要一些手動排序。

5. 從列表[B]（非首次標本）開始，隨機抽取 40 個標本的樣本，以評估所選標本是否已向 NHSN

報告。任何照護事件僅取樣一次。

6. 使用清單[A]（首次病人標本）隨機抽取 20 個標本的樣本，這些樣本將用於在一照護事件中找

出首次可報告的 LabID 事件。在這種情況下，驗證者將找出 CDI 陽性而在入院日期從相關門

診地點（非 ED / 24 小時觀察區）收集，或過去 14 天內之近期住院期間來自同一住院地點收

集的合格標本，卻未列在住院病人名單上之證據，

在要求病歷進行審核之前，請從 NHSN 下載（“凍結”）該機構的報告資料

注意：為了便於使用和列印，病歷摘要工具（MRATs）和 MRATs 使用說明，位於分開的文

件，位於“驗證”網頁之“支援文件”下
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第 4章：方法 2-使用累積歸因差異（CAD）方法對機構和病歷進行目標抽樣

第 3 章中介紹的針對機構和病歷的目標抽樣建議，建議使用目標抽樣方法選擇機構，以便在

最可能發生 HAI 的患者人數較多的機構中優先進行驗證。HAI 數據驗證工作的最新報告表示，對

HAI 事件的收案不足仍然令人關注。在按“預測/期望數量或事件”和 SIR 值排序的機構之間優先

進行驗證，將具有 SIR 計算值的相對較大的機構限制在驗證範圍之內，並排除可能存在報告不足

的較小規模的機構。

對醫療機構進行優先級排序的另一種方法是使用累積歸因差異（CAD）方法。 CAD 定義為觀

察到的 HAI 事件數量與機構特定預期事件數量之間的差異值。機構間如果報告的事件為零或很

少，則將生成負 CAD 值，表示在給定時間段內，HAI 較少發生的次數超過了統計上的預測值，並

且達到或超過了 SIR 目標。 CAD 的負值越大，表示 HAI 事件的預測數量和觀察數量之間的差距越

大。在時間範圍內報告很少或沒有報告事件的機構，可優先選擇最大的負 CAD 值，以幫助評估資

料的準確性。

4.1 機構選擇的排名算法

A. 按照第 3 章步驟目標機構排名中步驟 1-7，以 CLABSI 為例。

1.在 Excel 中，選擇為所有驗證位置提供特定於機構的 SIR 的級別。這種聚合水平將使您能夠探

索 CLABSI 在驗證位置的暴露風險水平以及在每個位置測量機構的性能表現。

2.選擇這些橫列，然後將這些資料複製到新的分頁中貼上。在數據上方插入一列，然後複製並爹

上標題列以便在新頁面上標識變量。接下來，使用變量”numPred”（預測的事件）對機構進行

遞減排序（從高到低）。完成此步驟後，機構將依 numPred 值降序排列。
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3.使用 Excel 中的 Percentile.inc 函數，生成的可變柱“numPred”為驗證一個四分位數分配期

間（至少兩個季度）。在該步驟中，Percentile.inc 函數將生成 numPred 值的第 25 個，第 50

個，第 75 個和第 100 個百分位值。查找第 75 個 numPred 變量的百分位值。

4.使用與第 75 個百分位數相對應的 numPred 值作為選擇符合條件的機構的閾值驗證。該值對應

於第 75 個百分位數，可以選擇足夠大小的機構來獲取選用的活動對象作為現場的圖表評論。如

果此值大於 1，則使用第 75 個百分位數 numPred 值，否則使用預測值= 1。這將決定 HAI 事件的

最小預測數量的臨界值。

5.創建一個機構的子集，其中包括其 HAI 事件的預測數量大於閾值的機構。

在上面的範例中，numPred 變量的 75％百分值為 5.5。所有 numPred 值大於 5.5 的機構都可選擇

作為驗證樣本。這就是機構抽樣架構。

6.如果採樣架構少於或等於 30 個機構，則選擇所有機構進行驗證。（在上面範例中，由於

numPred 值> 5.5 的機構數量少於 30，因此選擇所有機構進行驗證）

7.如果抽樣架構由 30 個以上的機構組成，請根據 C部分中所述的標準選擇 30 個機構。

B. 觀察事件

•由於 CAD 方法著重於 HAI 的預測數量與實際觀察到的 HAI 之間的差異（過去已報告），步驟 B

涉及計算整個事件的觀測事件的合併估計（infCount）。驗證位置。infCount 是針對各個驗證位

置觀察到的 HAI 的匯總計數，來創建觀察到的 HAI 的“匯總集合”。

•接下來，在 numPred 旁邊新增一欄標題為“ CAD”的行，用 infCount 減去 numPred 值（觀察

到的–預測值）來計算每行的 CAD 值。

按降序排列機構預計感染數的順序

（numPred），並計算 numPred 值的

第 75 個百分位數值

numPred 的第 75 個百分點 = 5.5。選擇

numPred> 5.5 的機構。僅針對紅色框內的

機構進行採樣’（numPred> 5.5）。
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C. 機構選擇：如果採樣架構包含 30 個以上的機構，請使用此步驟

1）將抽樣架構中的全部機構分為兩個層次：

o 第 1層：包括採樣中所有 infCount 值為零（即，HAI 事件零匯報）的所有機構在驗證時間範圍

內觀察到的事件的總體估計

o 第 2層：包括採樣中所有機構，其 infCount 值非零，即報告的非零在驗證時間範圍內匯總觀

察到的事件

2）第 1層（機構報告零事件）：如果機構在 NHSN 中報告為零 HAI 事件，則 CAD 值為負。最高負

值將用於具有更大預測/預期和零事件報告的機構。用計算第 1層中機構的 CAD 值，並按 CAD 負

值的降序對它們進行排序。在這之後步驟，負 CAD 值最高的機構應位於頂部。從 Stratum A 中選

擇前 15 個機構。

3）第 2層（非零事件的機構）：在非零事件的機構中，此選項可能會導致 CAD 值得分布範圍從

正值到負值。按 CAD 負值的降序對機構進行排序。排序後的列表將包括頂部具有最高 CAD 負值的

機構，也可以包括具有正 CAD 值的機構。從第二層選擇最前面的第 2層有 15 處機構。

4）如果任一層的機構不足，請從另一層抽取樣本以完成所需數量來驗證樣本的機構。

計算設備中的 CAD 值採樣架構。

按降序對 CAD 值進行排序（最高的負數位

於頂部）。如果採樣框大於 15 機構，請選

擇排名前 15 位的機構。
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使用CAD方法進行機構抽樣

-產生機構預期HAI 的四分位數分佈

-找到預測HAI 的第 75個百分位數

-如果數值> 1，則使用對應於第 75個百分位數的值作為閾值，否則使用數值= 1

-選擇所有預期事件閾值>75 個百分位數或 1（以較高者為準）的機構，並創建機

構中的子集以形成驗證抽樣框架

-如果子集≤30 個機構–驗證所有機構

-如果子集>30 個機構，則選擇機構驗證

計算抽樣框架中機構之間的匯總觀察事件

第 1層：零事件

所有值均為負值 CAD

最負值 CAD：高預測/零事件

排序-降序絕對 CAD值

選擇前 15家機構

第 2層：非零事件

 CAD數值：正/負

排序-降序絕對 CAD值

選擇前 15家機構
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4.2 病歷選擇概述
1) 在請求醫療記錄或其他數據進行審核之前，請從 NHSN 下載

（“freeze”）機構報告的數據。 有關每個 HAI 的詳細步驟說明，

請參見第 2.7 章。

2) 請機構在驗證時間範圍內從驗證位置寄送可能 HAI 病例的列表。這

些列表將包括陽性血液和尿液培養，COLO 和 HYST 手術，陽性 CDI

結果和陽性 MRSA 血液檢體結果。應鼓勵機構在 Excel 檔中提供列

表（請參閱附錄 1.1）

3) 對於在驗證位置每個 HAI 的報告事件:

• 選擇在驗證時間範圍內已向 NHSN 通報的所有醫療記錄

• 隨機選擇其他病歷，總共是 40 份可能病例的病歷。

4) 對於在驗證位置沒有 HAI 的報告事件:

• 隨機選擇 40 個病歷進行每個可能 HAI 事件的檢查

5) 如果無法在驗證時間範圍內獲得 40 個候選病例的醫療記錄，請選擇

可用的最多數的合格記錄，或者考慮將驗證時間範圍增加到全部。

注意：為便於使用和列印，病歷提取工具（MRAT）和使用說明在單獨的文檔

中位於“驗證”頁面上“支持文檔”下
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第 5章：實地查核期間和之後的活動

查核驗證訪問建議工具

 介紹信，身分辨識或其他認證書

 2019 NHSN(國家醫療安全網) PSC(病人安全)手冊

〇 訪問之前：標註案例定義

〇標註病人所在位置定位描述

 有關機構的信息：

〇 最新的 NHSN 年度調查

〇 具有統計資料的監視單位清單

〇 要求進行檢查的病歷清單

〇 機構向 NHSN 報告的 HAI(醫療照護相關感染)的保密清單（確保驗證

者不知情，直到審查完成）

查核網頁上輔助的空白病歷提取工具的多種副本

https://www.cdc.gov/nhsn/validation/index.html#ui-id-3

 可在 https://www.cdc.gov/nhsn/hai-checklists/index.html 上獲得

2019 年 NHSN 檢查表的副本

 外部查核文件表格（附錄 2.1）

 原空白審核缺失報告（附錄 2.2）

 方法調查和收集聯繫信息的表格的副本（附錄 3）

 雜項工具：直邊（例如：標尺），用於讀取打印輸出數據，訂書機，活頁

夾，鋼筆，熒光筆，便簽，磁帶標記

請注意，其中列出的一些工具是模板，應依據機構和狀態進行修改。

要求 NHSN 紀錄者培訓的文件

NHSN 紀錄者應擁有成功完成在線自訂進度的多媒體訓練，就是那些用於紀錄者

監督 HAI 的訓練模組文件。這是建立加強對此年度更新訊息的機會。

回顧風險調整變數：

對於 CLABSI(中心導管相關血流感染)和 CAUTI(導尿管相關泌尿道感染)，請查

看查核位置圖，床的尺寸以及教學醫院的狀況。用於 MRSA(抗 Methicillin 金

黃色葡萄球菌)菌血症和 CDI(困難縮狀桿菌) LabID(檢驗報告)事件報告，如果

過去 3年尚未達到國家的滿意程度，請在整個機構範圍內查看位置圖。否則，

請檢查自上次至今機構所作的改變。

攜帶該機構 NHSN 年度調查副本，並隨同 IP(感染管制人員)審查 ICU(加護病房)

位置圖和床位以及 CDC 位置和說明的最新列表（請參閱

http://www.cdc.gov/nhsn/forms/instr/57_103-TOI.pdf 和 NHSN《患者安全手

冊》第 15 章。如果沒有足夠的時間完成現場檢查位置圖，當數據易於訪問時請
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考慮電話訪問。

審查 NHSN 教學醫院的定義（在《患者安全手冊》第 16 章 “關鍵術語”下），

並確保該機構在 NHSN 年度調查中，教學醫院的狀態是準確的。

對於 COLO(結腸手術)和 HYST(子宮切除)，許多風險調整變數可以作為病歷審查

過程的一部分進行查核。 醫療記錄 COLO 和 HYST 的摘要形式，包括 ASA(麻醉

醫師學會身體狀況分類等級)得分，患者年齡和其他風險調整變數分級作為

SSI(手術部位感染)結果。建議查核風險調整變數，以確保抽樣已針對高風險評

估。

查看分母方法和文檔

CLABSI 和 CAUTI 分母計算方法在實地考察之前或期間 IP 聯繫人可以執行附錄

3.1 至 3.4 中的監視和分母數據收集調查；但是在現場查核期間採訪多個分母

數據收集者可能是不切實際的。

在這種情況下，建議在現場查核期間收集聯繫信息，以便隨後以電話進行調查

管理。（附錄 3.2）。 這樣可以有效利用在機構的時間，並可給予在其他時間

（例如夜班）工作的人員訪談機會。

在許多機構中，同一個人收集與器械相關的感染（包括 CLABSI 和 CAUTI）的分

母數據。因此，可以對附錄 3.3 中的 CLABSI 和 CAUTI 分母計數調查進行管理。

每個指標可以單獨使用或將兩者結合使用。即使在機構中分母透過電子方式統

計，以便可以定期進行抽查，但定義和計算方法的知識仍重要。備案文件表格

附錄 3.1 提供了電子分母統計所需的內部稽核。

機構可能已經進行了分母統計調查，以進行內部稽核。如果是這樣，查核者可

以選擇接受他們的數據或在分母的有限樣本中進行此調查。

CLABSI 和 CAUTI 分母記錄

查核期間，蒐集分母數據文書的原始記錄，以了解頻率，正確性，此任務的一

致性以及遺漏的處理方式（NHSN 為與器材相關的分母數據缺失提供指引，2013

年 9http://www.cdc.gov/nhsn/PDFs/NHSNMissingDenomData_Sep2013.pdf）。

考慮是否每天手動計算時，患者天數和中心靜脈導管天數數據將按預期顯示：

不同的時間點數據不同但相似數字。確定一天中丟失了多少百分比的數據以及

在那幾天進行了哪些報告。調查結果應記錄在附錄 2.1 中。 此數據最好在現場

進行評估。

電子收集的 CLABSI 和 CAUTI 分母

未經審查的電子分母數據數目可能是 HAI 報告錯誤的根源。如果機構利用電子

方式收集分母數據，應蒐集其驗證過程和定期抽查。NHSN 規定電子分母數據連

續三個月應落在之前人工計數的 5％內（請參閱附錄 3.1）。可以在查核後進行

檢閱。

如果沒有電子分母驗證的文檔，該機構應恢復手動計數（並確保工作人員
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培訓），以重新驗證電子計數，並保留有效電子計數的證據（3個月內在 5％以

內）。機構即使經過正式驗證，也應該進行定期抽查，以防止由於病歷變更而導

致信息缺失或系統中斷。準確的電子分母數據是需要更正檢覈的，應與 IT(資

訊技術)人員協商直到確定準確性為止。

SSI（COLO 和 HYST）分母的完整性和準確性

評估附錄 2.1 中“COLO”和 HYST“分母驗證”（此訊息是在準備實地查核機構

期間收集的。如果“COLO”和 HYST“這兩個數據源分母查核數量上差異很大，

請與 IP 討論。 考慮比對在兩者系統間記錄的一部分並檢查不相同的記錄，以

分析造成這種差異的潛在原因。無論先前存在的感染/傷口類別或切口閉合方法

如何，特別是所有程序都符合 NHSN 術式定義。如果兩個系統統計的數據大致相

似，則應將 NHSN 術式分母數據視為完整的。

電子收集的 MRSA 菌血症和 CDI 全院住院患者（FacWideIN）分母

“ FacWideIN”(（NHSN）全院住院病人)監視數據包括所有住院地點（包括任

何住院日），每天在同一時間計算當天所有住院病人的住院天數，無論機構是否

將其視為“准入病人”或“觀察”病人，但不包括當天在門診“觀察”地點安

置的任何病人。這個數據經常是用電子方式收集。由於驗證“ FacWideIN”病

人的住院人日數不易蒐集，因此分母數據驗證可以通過三種特別地點中手動計

算患者的天數和入院時間（每個一個月）來完成：一間加護病房，一間人工/分

娩/恢復/產後（LDRP）場所（如果有），以及一個或多個“觀察”患者經常位於

的病房。手動計數應在參考（常規）電子計數的 5％以內，或對他們為什麼不

同做評估。一個考慮因素是該機構能夠以電子化方式蒐集住院患者中的“觀

察”患者位置。在這方面，經常發現電子 ADT(入院/出院/轉出(核心設備數據

系統) )(數據比電子計算數據更準確。注意 MRSA 菌血症 LabID 事件和 CDI

LabID 事件分母的病人計數應有所不同，因為 CDI 分母應排除嬰兒區域的病

人。內部驗證過程可以在被要求時由機構進行。

結構化病歷審查

驗證者保密和在現場進行諮詢。HAI 查核者之查核，通常透過混合和查看選定

的醫療記錄來完成再確定哪些為 HAIs 一起報告給 NHSN。

應使用 2019 年醫療記錄摘要工具以隨機方式查看醫療記錄。這些工具包括在

確定是否存在需求的算法和邏輯案例定義標準，並提供避免常見錯誤支持。

對於 CLABSI 驗證，當考慮原發部位感染而導致繼發感染血流感染，可使用適

當的 NHSN 檢查表查驗（強烈建議可從

https://www.cdc.gov/nhsn/haichecklists/獲得使用 index.html）。 這些

清單提供了記錄所需資料的結構，根據 NHSN 患者安全組件手冊第 17 章的標

準。 NHSN 清單也可用於記錄器官/腔室 SSI 時的手術部位感染（SSI）驗

證。清單存在多個感染類型（源自 NHSN 手冊第 17 章），並且具有多個日期版
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本。確保選擇的版本適用於 2019 定義。

如果是紙本，請帶備足夠的病歷提取工具副本，以針對每種病歷填寫單獨的表

格記錄。 驗證者蒐集所有病歷後，報告給 NHSN 的事件應被披露並與 IP /

NHSN 人員安排召開會議，病歷一應俱全以討論驗證者結果與報告結果之間的任

何差異。

查核結果回饋及討論

無論查核結果正確或錯誤，請將查核數據回饋感染管制人員並討論查核結果，

。 如果確定的案件不一致，請確定驗證者或感管師是否錯過了任何可能影響正

確結果的資料及（不應考慮未記錄的信息）病歷記錄文件。使用 NHSN 標準作為

黃金標準。如果遇到困難，請向 CDC 尋求裁決。

仔細尋找系統報告錯誤或誤差，其可能會影響超出審視病歷報告範圍。如果

發現系統錯誤，則應要求設施重新檢查並更正受影響的數據，而不僅僅是驗

證者(審核員)審閱的那些記錄。這些錯誤應在下一次重新評估審核以評估改

進。

將錯誤作為報告者和驗證者的學習機會。這些討論可能會提供對解決方案健全

性的見解。機構的監視流程和能力，以及可能需要進行其他培訓的主題。留下

副本給感染管制人員並對 NHSN 數據進行更改，並同意進行更改的截止日期（請

參閱附錄 2.2）。結束採訪除非指示了特別流程改進計劃，否則幾乎不需要知會

機構的 C 級主管（例如 CEO 或 CMO）參與。

查核後

查核後可能會完成分母數據收集調查（附錄 3.3）。

記錄驗證結果（例如，使用附錄 2.2）以建立機構摘要報告。

給 IP 感染管制人員和機構高級管理人員後續資料，將可以密切交流並提供寶貴

的回饋。

發送一封感謝信，感謝他們認可審核的所有參與者必要的更正和建議，並記錄

結果。在適當的時候，確定該體系的優勢，以及相關問題的數據收集和報告

（附錄 1.3）。

如果由於系統錯誤而要求機構更改 NHSN 中的數據或重新審核信息，請對機

構進行追蹤並確保在約定的截止日期之前進行更正。
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附錄 1：信件範本

附錄 1.1：請求現場訪問和外部驗證線路清單的範例信函

請自訂此範本以滿足您所在州的需求

尊敬的[首席執行長]

抄送：[IP 名稱]

[衛生署]將對全州[多家/所有]醫院的醫療保健相關感染的監測及做法進行稽

核，重點關注於 2019 年 6 種不同指標的數據。這些包括醫療保險和醫療補助服

務中心 (CMS)住院患者質量報告計劃指定的指標：驗證位置的中心導管相關血

流感染(CLABSI)和導尿管相關泌尿道感染（CAUTI），結腸（COLO）和腹部子

宮切除術（HYST）後的手術部位感染（SSI）程序，以及 MRSA 菌血症

（MRSA 菌血症 LabID 事件）和艱難梭菌感染（CDI LabID 事件）的替代措

施。「按指示修改指標」

參與審核是

[視情況選擇]

•[強制性的，以確保符合州醫療保健相關感染（HAI）報告法規，並確保設施機

構能夠準確識別和報告醫療保健相關感染。]或

•[自願的，但對於準備 CMS 驗證活動，以及通過確保所有國家設施都保持高標

準的責任制，可能對您有價值。] [國家衛生部門將通過以下方式確認參與的機

構_____________。 選擇不參與的設施也將通過以下方式進行標識：

_____________。]

•[根據州決策修改]：國家衛生部門驗證的各個結果將與您的感染預防人員共

享，並且您[會/不會 通過以其他方式共享]。國家衛生部門驗證的匯總結果將

公開分享，但不會標識個別設施。

暫定安排在[日期]使用[IP 名稱]進行實地訪問，預防感染人員被要求協助完成 4

份符合條件的醫療記錄的清單（如下所述）以供審核，以及每月兩份手術程序

的報告。成功進行審核的準備工作將需要微生物實驗室，病歷系統和資訊科技

的協助，以便提前完成指定的列表清單，將用於選擇要審核的病歷，後續由醫

療記錄人員提供協助，於審核時提供醫療記錄以供審查。

目前，我們要求您支援製作以下 4 個基於微生物實驗室的列表清單，這些產品

通過 IP 進行協調，並通過 FTP [FTP 站點]以電子表格（例如 Excel）文件格

式，安全地發送給我們。請注意，這些列表必須包含有關入住設施日期的信

息，這可能需要將微生物學數據與其他醫院數據系統進行協調。列表清單將於

[日期] 之前到期。如有疑問，請撥打以下電話號碼[XXX-XXX-XXXX]與我們

聯繫：
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要求的列表清單

1）

2019 年可識別的血液微生物樣本驗證部位的完整列表，以及基於以下範本的其

他變數。應包括 NICUS。

血液培養陽性列表清單範本（*表示必填資料）：

*醫療

記錄

號碼

*入住

設施

日期

*實驗

室標

本號

*標本

採集

日期

*血液

微生

物 1

屬和

種

*特定

驗證

患者

位置

*性別 *出生

日期

*名 *姓

2）

2019 年尿液培養陽性驗證部位的完整列表，以及基於以下範本的其他變數。不

應包括 NICUS。如果可能，將陽性尿液培養物限制在不超過 2 種已鑑定的病原

體，且其中一種細菌至少 105 CFU / ml。

尿液培養陽性列表清單範本（*表示必填資料，†表示有條件的資料）：

*醫

療

記

錄

號

碼

*入

住

設

施

日

期

*實

驗

室

標

本

號

*標

本

採

集

日

期

*尿

液

微

生

物

1

屬

和

種

*尿液

菌落

計數 1

（CFU

/ ml）

†尿

液

微

生

物

2

屬

和

種

†尿液

菌落

計數 2

（CFU

/ ml）

*特

定

驗

證

位

置

*

性

別

*

出

生

日

期

*

名

*

姓

3）

2019 年全院住院病人中，耐甲氧西林金黃色葡萄球菌（MRSA）陽性血液培養

微生物的完整列表，以及基於以下範本的其他變數。

全部住院病人中 MRSA 菌血症陽性列表清單範本（*表示必填資料）：

*醫

療

記

錄

號

*入

住

設

施

日

*實

驗

室

標

本

*標

本

採

集

日

*血液微

生物

屬和種

（記載

金黃色

*耐甲氧

西林的

記錄文

件（藥

敏試驗

*特定

對映

的

NHSN

位置

*性

別

*出

生

日

期

*名 *姓
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碼 期 號 期 葡萄球

菌或

MRSA）

結果或

MRSA）

4）

2019 年全院住院病人中艱難梭菌陽性糞便標本的完整列表，以及基於以下範本

的其他變數。 請僅包含按照多個步驟進行測試的最終結果。

全部住院病人中艱難梭菌陽性列表清單範本（*表示必填資料）：

*醫療

記錄

號碼

*入住

設施

日期

*實驗

室標

本號

*標本

採集

日期

* CDI

測試

結果

*特定

對映

的

NHSN

位置

*性別 *出生

日期

*名 *姓

列表清單將於[現場參訪的日期]前到期，以便我們可以從候選記錄中選擇要檢

查的病歷。 然後，我們會將選定的記錄傳達給預防感染單位，以便他們可用於

審核。 此外，我們要求根據以下 ICD-10-PCS/ICD-10-PCS 程式代碼，在您的

機構中每月選定 2019 年執行的住院手術程序：
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術式類別 結腸手術 腹部子宮切除術

ICD-10-PCS / CPT 程序

代碼：

2019 月 手術數 手術數

1 月

2 月

3 月

4 月

5 月

6 月

7 月

8 月

9 月

10 月

11 月

12 月

在我們的訪問期間，我們可以提供描述過程和評估工具，並回答您對國家衛生

部門 HAI 數據驗證計劃可能有的任何問題。

如果您的醫療機構已經開始或完成了電子病歷系統的轉換，我們需要在訪問期

間訪問這些記錄的方法，包括與這些患者相關的任何診斷/實驗室結果，臨床文

件以及 ICD-10-PCS 代碼。

如果有任何安排上的困難，請直接聯繫我，無論是通過電話[電話號碼]或電子

郵件[電子郵件]。

HAI 計劃主任/地區代表

抄送：IP 名稱

附件
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附錄1.2：要求提供醫療記錄以供審核的信函範本

請自訂此範本以滿足您所在州的需求

尊敬的[IP 名稱]

正如我們在[日期]信中所討論的，[衛生署名稱]計劃審核 2019年多家醫院的醫療保健相關感染監測做

法，包括您自己的醫院。感謝您最近的協助，以獲得所需的醫療記錄清單。

在下面的列表中，我們已經確定了在審核期間要審查 [XXX] 的醫療記錄，預定日期為[日期]。感謝

您的協助，以確保我們的[X]審核團隊，在訪問時，有足夠的工作空間，任何需要的系統密碼以及這些

記錄。如果您的醫療機構已經開始或完成了電子病歷系統的轉換，我們需要在訪問期間訪問這些記錄

的方法，包括與這些患者相關的任何診斷/實驗室結果，臨床文件以及 ICD-10-PCS 代碼。

我們期待參訪您的機構，並與您一起合作。如有疑問，請撥打以下電話號碼[XXX-XXX-XXXX]與

我們聯繫：
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附錄 1.3：有或沒有發現問題的驗證後續信件範例

（由紐約州衛生部提供）

請隨時調整這些模板以滿足您所在州的需求

版本 1：有發現問題。 信件適用的情況。

尊敬的執行長姓名：

[衛生署]醫療照護相關感染（HAI）報告計劃在您的機構完成了[年度]的現場審核。我們要感謝您和

您的員工，尤其是感染管制，微生物學和病歷人員，在我們的審核和審核過程中給予的合作以及所做

的努力。

最初在通知書中向您介紹了此審核的目的。根據我們在審核期間對 X 份醫療記錄的審查，發現[例

如：X 缺失和未報告的中心導管相關血液感染（CLABSI），X缺失和未報告的手術部位感染（SSI），包

括（X 型），以及需要從 NHSN 數據庫中刪除的 X 個 CLABSI 和 X 個 SSI]。

我們觀察到以下趨勢，可能會導致監測不准確：[例如：在 NHSN 數據庫中輸入的 X結腸手術記錄中，

X不是 NHSN 結腸手術。非結腸手術的報告是感染管制監視系統的問題。此外，感染管制人員並未察覺

到微生物實驗室鑑定出的 X血流感染，可能導致遺漏。]我們使用[IP 名稱]審核了報告要求，[她]將

報告缺少的 SSI 並刪除非 NHSN 結腸和 HYST 手術。每個需要更正的記錄都用[IP 名稱]進行了審核，並

向[她]提供了要在 NHSN 中進行的數據輸入編輯的列表。必須在收到此通知的 30 天內在 NHSN 數據庫

中編輯所有數據錯誤和遺漏的數據輸入。

感染預防專家/感染預防管理繼續將手術過程數據以手動輸入到 NHSN 中，這對於大型醫院而言是一種

勞動密集型方法。數據輸入可以由感染管制監督下的一名文書人員完成，也可以在感染管制人員編輯

來源數據以確保准確性之後通過電子提交的方式進行。為了實現這一點，將需要其他 IT 支持。

我們調查了您的機構通知其他醫院的情況，當時接受手術的患者在手術後因手術部位感染而被送入您

的醫院，但我們發現缺了該醫院。 [規定狀態要求（如果存在）]。請注意，此類通知對於在全州範

圍內對 SSI 進行全面監視是必要的，並且在 HIPAA 中允許用於醫療保健操作。我們還審查了您報告的

及時性，並認為可以接受。

鑑於結腸手術報告中發現的問題，我們要求您的醫院檢查 NHSN 中輸入的所有 2019 年住院結腸手術，

以確認它們是 NHSN 結腸手術。關於您的發現和行動計劃的後續溝通，應盡快在[日期]之前通知我，

以消除報告的非 NHSN 結腸手術。您的回覆可以通過傳真或電子方式發送給我。如果您需要任何其他

信息或對本站點有任何其他疑問，請直接通過[電話，傳真，電子郵件]與我聯繫。
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版本 2：未發現問題。 信應適用的情況。

尊敬的執行長姓名，

[衛生署]醫療照護相關感染（HAI）報告計劃在您的機構完成了[年度]的現場審核。我們要

感謝您和您的員工，尤其是感染管制，微生物學和病歷人員，在我們的審核和審核過程中給

予的合作以及所做的努力。

最初在通知書中向您介紹了此審核的目的。根據我們對 X份醫療記錄的審查，未發現重大遵

從性問題。在我們的[日期]審核期間，我們確定了[一個需要從 NHSN 數據庫中刪除的結腸手

術部位感染（SSI）和兩個結腸手術]。在這次審核訪問期間，所檢查的病歷中沒有發現未報

告的感染。我們還審查了報告的及時性，並認為可以接受。

仍然只有一個人[名稱]，可以在 NHSN 數據系統中進行管理和報告。在[指定過去幾年]審核

後的信函中，我們建議選擇另一個 NHSN 用戶以接收管理訪問權限，以作為感染預防專家

（IP）的後備人員。我們繼續強烈建議您的機構盡快添加另一個 NHSN 管理用戶。 NHSN 管

理用戶角色應在這一年中定期與該人員進行審查，以確保如果您的 IP 由於任何原因而無法

工作，則您的機構將能夠滿足數據提交的監管要求。

當在手術後恢復期間接受手術的患者因外科手術部位感染而入院時，我們還調查了您機構對

其他醫院的通知。 [規定要求（如果存在）。請注意，此類通知對於在全州範圍內對 SSI 進

行全面監視是必要的，並且在 HIPAA 中允許用於醫療保健操作。

感染預防經理繼續將手術程序數據以手動輸入到 NHSN 中。數據輸入可由感染控制監督下的

文書人員完成。 NHSN 確實將分母程序數據以電子方式提交到他們的報告數據庫中，並且當

您的 OR 文檔變為電子時，也可以選擇。

我們正在討論感染定義，報告和數據輸入問題或[IP 名稱]可能存在的擔憂，以不斷努力支

持[州] HAI 強制報告。您的員工需要在 NHSN 報告系統中進行一些數據輸入更正。使用[IP

名稱]查看了每個需要數據編輯的記錄的列表。數據輸入更正應在審核訪問後 30 天內完成。

[IP 名稱]也是我們國家 HAI 公開報告技術諮詢工作組的成員。我想藉此機會感謝您支持她

的成員資格和參加半年度的研討會會議。她對這個工作組的貢獻受到 HAI 公共報告計劃的重

視。

如果您需要有關此站點的任何其他信息或有任何其他疑問，請直接通過[電話，傳真和電子

郵件]與我聯繫。
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附錄 2：監視調查

附錄 2.1：外部驗證表

國家衛生部門驗證記錄

第 1 頁，共 6 頁（驗證記錄已在驗證時完成） *必填 **條件選填

機構驗證概述

*機構代碼：

*機構類型： □ 急性照護醫院   □ 長期急性照護醫院（LTAC / LTCH）

    □ 腫瘤醫院   □ 居住型養護機構（IRF）

*採樣版本： □ CDC 第 1 版（目標抽樣）

*年度： □ 2019 年

* 此機構驗證為醫療照護相關感染，原因如下：

□ 中心靜脈導管相關血流感染驗證地點，包括 NICU，如果適用）

□ 導尿管相關泌尿道感染 CAUTI（驗證地點，不包括 NICU）

□ 結腸手術（深部切口/器官腔室 手術部位感染）

□ 腹式子宮切除術（深部切口/器官腔室 手術部位感染）

□ MRSA 菌血症 LabID 事件

□ CDI LabID 事件

原因：

□ 所有機構均已通過驗證  □ 目標機構  □ 5％的隨機抽樣機構

分子驗證

*此機構用於分子審核的採樣信息

事件 採樣要素 樣本框

(#一年內符合條

件者)

總數

# 過去一年機構

已報告給NHSN

的事件(驗證前)

**CLABSI (含

NICU)

血液樣本陽性的

病歷

______ ______

**CAUTI (不含

NICU)

尿液樣本陽性的

病歷

______ ______

**DI/OSa COLO

SSI

結腸手術 ______ ______

**DI/OSa HYST

SSI

腹式子宮切除術 ______ ______

**MRSA

bacteremia LabID

event

住院病人血液培

養 MRSA 陽性

______ ______

**CDI LabID 住院病人糞便培 ______ ______
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event 養艱難梭菌陽

性，不含“嬰兒”

糞便
aDI/OS – 深部切口或器官/腔室手術部位感染
b 住院病人包括急診門診檢體（成人和兒科）和 24 小時觀察地點。

機密保證：在此監視系統中獲得的自願提供的信息（可以識別任何個人或機

構）被收集，並保證將其嚴格保密，僅用於規定的目的，而不會用於其他目

的。根據《公共衛生服務法》（42 USC 242b，242k 和 242m（d））第 304、

306 和 308（d）節的規定，未經個人或機構的同意披露或發布。

此表格收集訊息負擔估計平均每份約需 15 分鐘，包括檢查指令，搜索現有數

據源，收集和維護所需數據以及完成和審查信息收集的時間。代理機構不得

行為或贊助，並且除非顯示當前有效的 OMB 控制編號，否則不要求任何人

對信息收集作出回應。發送有關此負擔估算或此信息收集的任何其他方面的

評論，包括向 CDC 減輕負擔的建議，報告清除官，地址為 1600 Clifton

Rd。，MS D-74，Atlanta，GA 30333，ATTN：PRA（0920- 0666）。

CDC 57.600（正面）v8.3
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國家衛生部門驗證記錄

第 2 頁，共 6 頁

分子驗證（續）

*機構審核結果，分子

**驗證地點的 CLABSI（含 NICU）：

機構判定 稽核為 CLABSI 是 稽核為 CLABSI 否

有報告-日期吻合的 CLABSI a. ____ b. ____

未報告-日期吻合的 CLABSI c. ____ d. ____

**驗證地點的 CAUTI（不含 NICU）：

機構判定 稽核為 CAUTI 是 稽核為 CAUTI 否

有報告-日期吻合的 CAUTI a. ____ b. ____

未報告-日期吻合的 CAUTI c. ____ d. ____

**深部切口/器官腔室 結腸手術 手術部位感染：

機構判定 稽核為 DI/OS SSI 是 稽核為 DI/OS SSI 否

有報告-日期吻合的 DI/OS SSI a. ____ b. ____

未報告-日期吻合的 DI/OS SSI c. ____ d. ____

**深部切口/器官腔室 腹式子宮切除術 手術部位感染

機構判定 稽核為 DI/OS SSI 是 稽核為 DI/OS SSI 否

有報告-日期吻合的 DI/OS SSI a. ____ b. ____

未報告-日期吻合的 DI/OS SSI c. ____ d. ____

** MRSA 菌血症 LabID 事件：

機構判定 Audit-MRSA bacteremia

LabID event

Audit-MRSA bacteremia

NOT LabID event

日期吻合的 MRSA 血液培

養有被報告為 LabID 事件

a. ____ b. ____

日期吻合的 MRSA 血液培

養未被報告為 LabID 事件

c. ____ d. ____

** CDI LabID 事件：
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機構判定 Audit-CDI test reportable

LabID event

Audit-CDI test NOT

reportable LabID event

有報告日期吻合的 CDI

檢測報告為 LabID 事件

a. ____ b. ____

未報告日期吻合的 CDI

檢驗報告為 LabID 事件

c. ____ d. ____
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國家衛生部門驗證記錄

第 3 頁，共 6 頁

分母驗證：CLABSI 的中心導管和病人天數

**該機構今年針對 CLABSI 使用何種方法去驗證位置分母（病人日和導管天數）？

□手動計算（□每日/□每週採樣）□電腦計算  □手動加電腦計算

**該機構今年是否已在驗證地點分母數據中完成了 CLABSI 的內部驗證？  □是 □否

注意：驗證手動分母數據計數需要：

方法 A –雙重併行計數（以經驗更豐富的計數者為參考）≥3 個月 或

方法 B –病人連續天數數資料（ADT 入院/出院/轉床或其他參考）和連續三個月以上的人工計數

驗證電子分母數據計數需要：

方法 C –分母人工計數（參考）與電腦數據併行≥3 個月

++僅每月平均有 75 個以上的中心導管天數的 ICU 和病房可以使用此方法。

**如果是，請提供所有經過驗證的地點和月份的以下信息：

驗證地點 驗證月份 驗證方法 計數 1 計數 2

A,B,或 C

注意：

如果選擇方法 A，則“ 計數 1”應為“常規計數”，而“計數 2”應為“專家（參考）計數”。

如果選擇了方法 B，則“計數 1”應為“常規計數”，而“計數 2”應為“患者天數（參考）計數”；

如果選擇方法 C，則“ 計數 1”應為“手動計數”，而“計數 2”應為“電子計數”。

分母驗證：CAUTI 的導管天數和病人天數

**該機構今年針對 CAUTI 使用何種方法去驗證位置分母（病人日和導管天數）？

□手動計算 □電腦計算  □手動加電腦計算 □ ++ 每週採樣

**該機構是否已完成今年驗證位置分母數據中對 CAUTI 的內部驗證？□是 □否

注意：驗證手動分母數據計數需要：

方法 A –雙重併行計數（以經驗更豐富的計數者為參考）≥3 個月 或

方法 B –病人連續天數數資料（ADT 入院/出院/轉床或其他參考）和連續三個月以上的人工計數

驗證電子分母數據計數需要：

方法 C –分母人工計數（參考）與電腦數據併行≥3 個月

++僅每月平均有 75 個以上的中心導管天數的 ICU 和病房可以使用此方法。
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**如果是，請提供所有經過驗證的地點和月份的以下信息：

驗證地點 驗證月份 驗證方法 計數 1 計數 2

A,B,或 C

注意：

如果選擇方法 A，則“ 計數 1”應為“常規計數”，而“計數 2”應為“專家（參考）計數”。

如果選擇了方法 B，則“計數 1”應為“常規計數”，而“計數 2”應為“患者水平（參考）計數”；

如果選擇方法 C，則“計數 1”應為“手動計數”，而“計數 2”應為“電子計數”。
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國家衛生部門驗證記錄

第 4 頁，共 6 頁

分母驗證：結腸手術

**每月來自兩個系統的結腸手術的 Document number：

月份 機構在驗證前輸入

NHSN 的結腸手術案件

數

從出院帳單中鑑別出的

結腸手術 ICD-10-PCS /

CPT 代碼

分母驗證：腹式子宮切除術

**每月來自兩個系統的 HYST 程序的文檔編號：

月份 機構在驗證前輸入

NHSN 的腹式子宮切除

術案件數

從出院帳單中鑑別出的

腹式子宮切除 ICD-10-

PCS / CPT 代碼

位置驗證：對照

NHSN 住院位置驗證

**在 NHSN 內是否有任何住院位置需要比對/重新比對(mapped/re-mapped)？ □是 □否

**如果是，請指出需要比對/重新比對的位置以及建議：

位置 最近的 CDC

位置代碼名

稱

最近床數 建議的 CDC

位置代碼名

稱

建議的床數

**該機構如何獲取住院病人數據？
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□ 電子帳單 □ 供應商電子系統 □ ADT 電子

□ 其他（請註明）：____________________________________________

**該機構如何獲取住院病人的住院天數？

□ 電子帳單 □ 供應商電子系統 □ ADT 電子

□ 其他（請註明）：____________________________________________
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國家衛生部門驗證記錄

第 5 頁，共 6 頁

分母驗證：MRSA 菌血症 LabID 事件和 CDI LabID 事件

**該機構是否已完成 LabID 事件分母數據計數的任何內部驗證？

□ 是 □ 否

注意：要驗證分母數據計數，需要同時進行三種指定位置類型的病人水平分母計數（文獻）

與標準電子數據的比較（≥1 個 ICU，一個 LDRP（如果可用，一個或多個病房）;經驗證的數

據應在參考標準的 5％之內。

**如果是，請提供經過驗證的所有月份的以下資訊：

MRSA 菌血症 LabID 事件

驗證地點 驗證月份 住院 人日數

常規計

數

手動計數 常規計

數

手動計數

CDI LabID 事件 c

驗證地點 驗證月份 住院 人日數

常規計

數

手動計數 常規計

數

手動計數

c 排除“嬰兒單位”

風險調整變量驗證

** ICU 比對（驗證單位的 CLABSI [包括 NICU]，驗證單位的 CAUTI [排除

NICU]）

在 NHSN 中正確比對為 ICU 的 ICU 地點數量（含 NICU）：_________

驗證位置比對不正確的數量（含 NICU）：_________

ICU 比對中省略的 ICU 數量（含 NICU）：_________

ICU 比對錯誤的數量（ICU 與非 ICU）：_________
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**教學醫院隸屬關係（驗證位置為 CLABSI，驗證位置為 CAUTI ，MRSA

菌血症 LabID 事件，CDI LabID 事件）

設施教學醫院隸屬關係在 2019 NHSN 年度設施調查中報告：

□ 非教學 □ 專業 □ 研究生 □ 本科 □不適用（IRF 和 LTAC）

設施教學醫院隸屬關係正確嗎？ □ 是 □ 否

** ASA 分數（COLO，HYST）

經審核 COLO 正確的百分比為：_________

經審核 HYST 正確的百分比為：_________
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國家衛生部門驗證記錄

頁 6 頁,第 6 頁

風險調整變數驗證(續)

**病人年齡( COLO,HYST)

COLO 正確(經審核)百分比：_________

HYST 正確(經審核)百分比：_________

**機構床位大小(所有住院地點,包括"嬰兒位置")(MRSA 細菌血症實驗室事

件,CDI LabID 事件) 。

2019 年 NHSN 年度設施調查報告床位大小：_________

經審核的床位大小：_________

自定義欄位。

標籤

______________ __/___/____

______________ ___________

______________ ___________

______________ ___________

標籤

______________ __/___/____

______________ ___________

______________ ___________

______________ ___________

評論
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附錄2.2:(自選)觀測審查表單

指示：對於每個HAI事件，報告者和驗證者之間的結果不一致，紀錄以下（第ㄧ行輸入醫院結果，第二行改善的建議）。使用註釋

區紀錄錯誤原因，例如：忽略申請培養，常見微生物混淆，不符合原始定義、非泌尿道致病菌等。許多州/地區會檢查數據類型來

辯別常見的錯誤和做對未來的教育訓練。許多州已經檢視這些數據，把常見錯誤型態作為未來的教育和培訓指導。 並保留副本在

機構中。

建立你的記錄副本或留下記錄措施

H=hospital醫院; V=validator(驗證)

中心導管相關血流感染（CLABSI）差異
病歷號碼 陽性血液培養

事件：第一套

培養日期

任選一） 檢驗證
實血流
感染發
生日期

屬於檢驗

證實之血

流感染

(LCBI) 、

黏膜屏障

損傷 - 檢

驗證實之

血流感染

未證實

中心導

管相關

血流感

染

證實為

原發

LCBI1,

LCBI2,

LCBI3*

檢 驗 證

實 血 流

感染1、

2、3

黏膜屏障

損傷 - 檢

驗證實之

血流感

染：是/否

院外感

染、醫療

照護相關

感染或都

沒有

中心導管

>2個日曆

日

歸因的

病房

中心導管
相關血流
感染歸因
病房
是/否

H

V

Comment:評論

H

V
Comment: 評論

Please feel free to adapt these templates to meet your state’s needs to discuss discordant outcomes and request changes
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H

V

Comment: 評論

H

V

Comment: 評論

H

V

Comment: 評論

*LCBI 1, 2, 3 (NHSN): 檢驗證實血流感染型態。黏膜屏障損傷 - 檢驗證實之血流感染（NHSN）黏膜屏障損傷 - 檢驗證實之血流感
染。詳見NHSH病人安全手冊第4章
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導尿管相關泌尿道感染（CAUTI）的差異

病歷號 尿液培養

陽性：第

一次培養

日期

Select One: 泌尿道感

染發生日

期

不是

導尿管

相關泌

尿道感

染

有症狀泌尿

道感染1a、

2a

無症狀泌尿

道感染

Did not

meet UTI

criteria

(specify
below)

院外感

染、醫療

照護相關

感染或都

沒有

導尿管>2

個日曆日

歸因的

病房

導尿管相
關泌尿道
感染證實
歸因
是/否

H

V

Comment:

H

V

Comment:

H

V

Comment:

H

V

Comment:

H

V

Comment:

H

V

Comment:

*有症狀泌尿道感染1a、2a（NHSH）: 有症狀泌尿道感染型態。無症狀（NHSH）:無症狀泌尿道感染。詳見病人安全手冊第7章
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結腸手術（COLO）的手術部位感染（SSI）差異

病歷

號

手術日

期

監測截止

日期

Select One: 手術部位
感染事件
日期

手術部位感染證實的危險因子

NHSN
術式

是/否

無手術
部位感
染
（SSI
）

表淺手
術部位
感染
深部手
術部位
感染
器官/腔
室手術
部位感
染
（標
示）

歸因於結

腸切除術

（COLON）

是/否

麻醉

分級

分數

年齡 手術
傷口
分類

手術持

續時間

糖尿病 縫合型態

H

V

Comment:

H

V

Comment:

H

V

Comment:

H

V

Comment:

H

V

Comment:

*表淺感染、深部、器官/腔室（NHSH）:深度（表淺、深部、器官/腔室）手術部位感染
�ASA score: American Society of Anesthesiologists Score ASA score:美國麻醉學會分級
�手術傷口分類:手術傷口分類，詳見NHSH病人安全手冊第９章



77

腹部子宮切除術（HYST）的手術部位感染（SSI）差異

病歷

號

手術日

期

監測截止

日期

Select One: 手術

部位

感染

事件

日期

手術部位感染危險因子

NHSN術

式：是/

否

無手
術部
位感
染

表淺手術
部位感染
深部手術
部位感染
腔室手術
部位感染
（標示）

歸因於腹

部子宮切

除術

（HYST）

是/否

麻醉

分級

分數

年齡 手術
傷口
分類�

手術持

續時間

糖尿病 縫合型態

H

V

Comment:

H

V

Comment:

H

V

Comment:

H

V

Comment:

H

V

Comment:

*表淺感染、深部手術、腔室手術部位感染（NHSH）:深度（表淺、深部、器官/腔室）手術部位感染
�ASA score:美國麻醉學會分級
� 手術傷口分類:手術傷口分類，詳見NHSH病人安全手冊第９章
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金黃色葡萄球菌血症實驗室事件差異

病人

ID

住院

日期

住院期間首次報告事件

LabID 的日期

在 NHSN 中的

LABID 項目

入院期間 MRSA 血液培養

呈陽性？ 是/否

過去 14 天內是否從同一地點獲

得 MRSA 血液 是/否

其他的錯

誤原因

H
V

結論

H
V

結論

H
V

結論

H
V

結論

H
V

結論

H
V

結論
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困難腸梭狀芽孢菌感染 (CDI)實驗室事件差異

病人

ID

住院

日期

住院期間首次報告事件

LabID 的日期

在 NHSN 中的

LABID 項目

入院採檢日起 CDI 呈現陽

性結果？ 是/否

過去 14 天內來自同一單位的

CDI 陽性結果？ 是/否

其他的錯

誤原因

H
V

結論

H
V

結論

H
V

結論

H
V

結論

H
V

結論

H
V

結論
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附錄3：監視調查

（設計用於監視過程的外部驗證）

附錄3.1：電子CLABSI / CAUTI分⺟驗證文件

機構編號/醫院名稱：

檢驗日期：__________________

說明：NHSN 要求在提供 CLABSI / CAUTI 計算前，其電腦計算與人工計算落差需在 5%以內。此項驗證不需要經由外部單位完

成，但該機構應具有內部驗證作為副本以提供稽核檢視。若無電子檔，則請略過。

如果在醫院使用電腦設備依結果進行報告，請在下面記錄 NHSN 驗證結果

初始電腦分母驗證（電腦分母報告開始時）：

地點名稱 手動計算 *計算 5％

信賴區間

電腦計算

月/年 住院人日數

中心導管留置天數

導尿管留置天數

月/年 住院人日數

中心導管留置天數

導尿管留置天數

月/年 住院人日數

中心導管留置天數

導尿管留置天數

若可以，請記錄其他資料以提供最新電子分母驗證：

地點名稱

月/年 住院人日數

中心導管留置天數

導尿管留置天數

月/年 住院人日數

中心導管留置天數

導尿管留置天數

月/年 住院人日數
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中心導管留置天數

導尿管留置天數

*計算 5％標準差公式為：手動計數±（手動計數* 0.05）。

計算範例，手動計數= 164，電腦計算= 178：

合格的 5％標準差區間= [164±（164 * 0.05）] = 155.8 至 172.2

電腦計算 178 落在標準差範圍之外。
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附錄 3.2：手動 CLABSI / CAUTI分⺟驗證的聯繫信息

請隨時調整此模板以滿足您所在地的需求

注意：如果機構(醫院)每年要確實培訓更新儀器,請在第 4 部份中的三個或更多儀器中顯示出操作熟練度,或是對內部人員對儀器設備

操作熟練的訓練

機構編號/醫院名稱__________________________________________

調查日期___________________

說明：收集相關人員的聯絡信息致監控單位及負責人，並透由電話進行訪查（在下面的第 4 部分中）。

ID 數據收集專業名

稱

涵蓋的監控地點 中心靜脈相關血流感

染CLABSI

導尿管相關泌尿道感

染CAUTI

兩者

工作時間/電話調

查的首選時間

電話號碼 主管/監督者

1
2
3
4
5
6
7
8
9
10

若有增加請自行延伸
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附錄 3.3：CLABSI及CAUTI分⺟計算調查(含關鍵)

使⽤說明：親⾃或透過電話直接針對負責計算分⺟的⼈員進⾏管理。由於機構由不同的⼈員執⾏這些任務故此表格分為三個部分。第⼀

個部分，病人日數，包含適用於CLABSI和CAUTI分⺟搜集的問題(問題1-9)。第二部分，中心導管日數，包含適用於CLABSI分⺟搜集的

問題(問題10-22)。第三部分，導尿管留置日數，包含適用於CAUTI分⺟搜集的問題(問題23-29)。

機構識別碼： 被訪談者姓名： 職務：

感管人員

文書人員

護理人員

其他(請說明)

訪談者簽名： 訪談日期：

(圈選其⼀)：CLABSI, CAUTI,兩

者皆有

NHSN涵蓋的單位別：

病人日數(適用於計算CLABSI及CAUTI之分⺟) 關鍵答案：

1.通常如何搜集病人日數？(擇一) 若為每周計算：每周搜集分⺟以估算中⼼導管⽇數，可

⽤來替代於非腫瘤科加護病房及⼀般病房的每⽇搜集。

採樣可能不適用於SCA/ONC單位或新生兒加護病房。在

⼀個⽉期間，每周定期(例如：每周二)且同⼀時間點收集

⼀次在該單位的病⼈數(人日數)及⾄少使⽤任何⼀種中⼼

導管的病人數(中心導管使用日數)。

如果使⽤每週分⺟收集⽅法，則每⽉平均設備天數必須

大於或等於75個設備天數。The average number of device

days per month must be greater than or equal to 75 device
days if using weekly denominator collectionmethod.

資訊系統(呈現運用的程式系

統且跳到問題8)

手工計算(每日/每周)

⼀些單位資訊系統及⼀些單位⼿⼯作業

備註：

2.分⺟計數是否有指定的時間？  是 否 答案必須為「是」

3.何時執行？ 計數應每天在特定時間進行，最好在整個機構幾乎同時
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進行，以避免病人轉床誤差。

4.描述用於計算病人日數的方法 依照NHSN：對於每個監測的單位，應該在每天同⼀時

間收集分⺟數據(病人日數及導管日數)，以確保不同的收

集方法不會無意間導致導管日數大於病人日數。

在進行中心導管/留置導尿管計數的同時計數該單位之病人數

其它(說明)

5.當回報每月病人日數時，若資料有遺漏會如何處理？(擇一) NHSN於2013年9月發布了針對遺漏數據估算值的具體指南

(http://www.cdc.gov/nhsn/PDFs/NHSNMissingDenomData

_Sep2013.pdf)在不調整遺漏數據的情況下，回報可得到每日計數的總和

使用我們自己的方法估計或從現有資訊重建遺漏的數據

使用最新的CDC / NHSN指南估算遺漏值

其他(說明)：

6.哪個最能描述您針對分母（病人日數及中心導管或導管日數）計算的訓練？(選擇所有符合條件的)

未提供具體訓練 由於定義(如：中心導管、長期導管、暫時導管)及方

法(如：何時去計算導管、算多少)的技術考量，建議

由NHSN或經NHSN培訓過的感染管制人員進行正式訓

練。

同儕訓練(先前計算過的同仁向新同仁解釋了他們的方法)

由感染人員正式的訓練

由NHSH正式訓練(如：線上訓練)

每年訓練一次

其他(說明)：

7.當〝專任〞的數據收集者未上班時，將由誰計算病人日數及中心導管或導

管日數？

 感管人

員

 其他訓練過的計

算者

無其他

人

其他(說明)

8.您的機構是否有應用於分母數據品質管理的機制？(擇一)

(資訊化數據)有，使用手動方法定期檢查以資訊化方式提交的數據

(手動數據)有，不止一名工作人員會定期計算手動收集的數據

有，其他(說明)

無正式的品質管理程序

9.哪位(些)工作人員負責將驗證後的病人日數及中心導管或導管日數據輸入

到NHSN中？

 感管人員 計算者 文書人員 其他(說明)
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中心導管日數(僅供導管相關血流感染之分母計數) 關鍵/合理答案：

10.如何收集您所監控的單位之中心導管日數？

資訊系統(說明使用的程式系統並跳至問

題13)

手工計算(每天/每周)

一些單位資訊系統及一些單位手工作業

備註：

11.確認計算中心導管日數的方法：(擇一) 每日計算病人照護單位中具有中心導管的病人數，該計

數總計為每月總計在進行監測時計算至少有使用一種中心導管的病人數

在進行監測時計算已置放的中心導管數量

在進行監測時計算正在使用的中心導管數量

其他(說明)：

12.當報告每月中心導管日數總數時，若中心導管日數數據有遺漏會怎麼處

理？(擇一)

NHSN於2013年9月發布了針對遺漏數據估算的具體指南

(http://www.cdc.gov/nhsn/PDFs/NHSNMissingDenomDat

a_Sep2013.pdf)報告可取得之每日計算總和，而不針對遺漏的數據進行調整

使用現有訊息（如：病歷）估算或重新產生遺漏的數據再算總和

使用最新的CDC / NHSN指南為遺漏的分母數據估算遺漏值

13.病人同是具有動脈導管及週邊靜脈導管，該病人在這一天要計算幾個中

心導管日數？

零。動脈導管及週邊靜脈導管並非中心靜脈導管。

14.病人在住院期間使用了一條暫時性的中心導管和一條永久性的中心導

管。該病人在這一天要計算幾個導管使用日數之分母？

一個。雖然該病人使用兩種中心導管，導管使用日數的定

義為使用導管之病人數，並非導管數。

15.上述使用一條暫時性的中心導管和一條永久性的中心導管之病人入住腫

瘤科病房。您應該報告一個暫時性的中心導管日數、一個永久性的中心

導管日數、或同時報告一個暫時性的中心導管日數和一個永久性的中心

導管日數？

當腫瘤科病房的病人同時具有暫時性及永久性的導管，導

管日數應報告暫時性的導管日數。(該訊息在NHSN PSC手

冊《表格57.117l的說明》中有詳細描述。

http://www.cdc.gov/nhsn/PDFs/NHSNMissingDenomData_Sep2013.pdf)
http://www.cdc.gov/nhsn/PDFs/NHSNMissingDenomData_Sep2013.pdf)
http://www.cdc.gov/nhsn/PDFs/NHSNMissingDenomData_Sep2013.pdf)
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16. 病人具有一個住院期間未使用的Port-A導管及一個正在使用中的周邊靜

脈導管。該病人在這一天要計算幾個導管使用日數之分母？

一個。2019年1月開始，入院時已存在的中心導管，應從

入住照護單位之當天開始被算入導管使用日數之分母，不

管中心導管是否使用。周邊靜脈導管並非中心導管。

17. 此次住院期間置放了一個Port-A導管以進行化療。尚未使用。該病人在

這一天要計算幾個導管使用日數之分母？

一個。若在當前住院期間在照護單位置放中心導管，如持

續維持置放期間皆需算入導管使用日數之分母，不論是否

有使用。

18.病人昨日於加護病房使用中心導管抽血檢查，但目前未使用中心導管

且使用周邊導管中。該病人在這一天要計算幾個導管使用日數之分

母？

一個。中心導管在此次住院期間於照護單位被使用，隨後

此導管將每日被算入分母直到出院為止，除非導管移除。

19.病人於急診入院評估期間使用中心導管進行抽血檢查。目前病人已轉

至住院病房，但導管尚未被使用。該病人在這一天要計算幾個導管使

用日數之分母？

一個。從2018年開始，一旦病人入住住院單位，所有中

心導管皆應被計算在導管使用日數之分母中。

20.若中心導管於下午兩點移除並於晚上八

點重新置放，中心導管使用日數於下午

五點計算，請問此導管應被算入嗎？

是 否 不確定 否。中心導管應於計算當下仍置放方可算入。

新生兒加護單位(NICU)-特殊中心導管問題(選答：若NICU問題不適用於您的工作，請略過此部分)

21.在新生兒單位回報中心導管日數時，要

回報哪一個體重？(擇一)

出生體重

目前體重

出生體重

22. 在每日計算時，新生兒同時有中心導管

及臍導管：(擇一)

僅回報臍導管

僅回報中心導管

2 separate lines兩

者皆算

僅回報中心導管。無單獨回報臍導管；臍導管被視為中心

導管，回報一個或多個中心導管，依照出生體重分級。
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留置導尿管日數(僅適用於計算留置導尿管)

23. 如何為您監控的單位收集留置導尿管日數？(擇一)

資訊系統(說明所使用之程式系統)

手工計算(每日/每週)

一些單位使用資訊系統一些單位使用手工計算

備註：

24. 用來計算留置導尿管日數之方法：(擇一) 用導尿管或使用於膀胱灌洗之三腔（輸液）導尿管計算

該單位病人留置導尿管日數。

註釋：留置導尿管：由尿道插入膀胱並留置的引流管，

且管路末端應連接至引流袋，包含用於間歇或連續灌洗

的導尿管，但不包含恥骨上導管、尿套式導尿管或單次

導尿。

用集尿袋計算該單位病人留置導尿管日數

用導尿管或尿套式導尿管計算該單位病人留置導尿管日數

用導尿管、尿套式導尿管或恥骨上導管計算該單位病人留置導尿管日

數

用導尿管或使用於膀胱灌洗之三腔（輸液）導尿管計算該單位病人留

置導尿管日數

其他(說明)：

25.當回報每月留置導尿管總日數時，若有遺漏導尿管日數之數據時會如何

處理？(擇一)

NHSN於2013年9月發布了針對遺漏數據估算的具體指南

(http://www.cdc.gov/nhsn/PDFs/NHSNMissingDenomDat

a_Sep2013.pdf)報告可取得之每日計算總和，而不針對遺漏的數據進行調整

使用現有訊息（如：病歷）估算或重新產生遺漏的數據再算總和

使用最新的CDC / NHSN指南為遺漏的分母數據估算遺漏值

26.病人有輸尿管支架及導尿管；皆有連接集尿袋。該病人在這一天要計算幾

個導尿管日數？

一個。輸尿管支架不列入計算因為它非導尿管。一個病人

一天只能倍計算1個導尿管日數。

27.病人有置放三腔導尿管作為術後灌洗以預防膀胱的血液凝結，並作為尿

液引流。該病人在這一天要計算幾個導尿管日數？

一個。導尿日數的計算包含用於間歇或連續灌洗的導尿

管，如同用做引流的導尿管。

28.病人有恥骨上導尿管。該病人在這一天要計算幾個導尿管日數？ 零．恥骨上導尿管並非導尿管因為它是經由腹壁插入膀

胱。

http://www.cdc.gov/nhsn/PDFs/NHSNMissingDenomData_Sep2013.pdf)
http://www.cdc.gov/nhsn/PDFs/NHSNMissingDenomData_Sep2013.pdf)
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29. 病人的留置導尿管於中午移除並於下午五點重新置放。每日計算留置導

尿管時間為下午兩點。該病人在這一天要計算幾個導尿管日數？

不算。在每日分母計算時並沒有留置導尿管。註釋：然

而，如該病人發生由泌尿道感染引起的血流感染，該日將

被視為符合CLABSI收案標準所需的兩個導管天數之一天，

因為導管僅需在兩天中的部分時間內留置即符合此收案標

準。
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附錄 3.4：手術程序和SSI監視方法調查(含關鍵)

使用說明：說明：對負責NHSN SSI監測並報告手術分母（手術程序）數據的人員進行此調查

機構識別碼： 被訪談者姓名： 位置：

 IP

其他

(請說

明)

訪談者簽名： 訪談日期：

手術台數(分母) 關鍵答案：

1.您的機構通常將手術術式以電子病歷方式上傳到

NHSN，還是人工方式？ (擇一)

□電子病歷（跳答問題3）

□人工方式

□其他（請說明）：_______________________

2.如果是人工方式，誰負責將手術術式數據輸入

NHSN？ （選一個）：

□IP

□書記人員

□助理

□其他

如果IP負責輸入分母數據並且無法完全履

行其他職責，建議由助理

3. 您的醫院通常使用哪些方式作為COLO和/或HYST

手術辨識

□完整的OR記錄/報告系統

□選定的已標記/已過濾的OR記錄/報告

□外科醫生分配的CPT代碼

□出院後編碼員分配的ICD-10-PCS程序代

碼

□使用OR記錄的供應商系統（指定）

____________________

□供應商系統使用在卸貨後分配的ICD-

10-PCS程序代碼（指定）________

□供應商系統同時使用OR記錄和排放後分

配的ICD-10--PCS程序代碼（指定）

___________________________

□其他___________________

需要ICD-10-PCS / CPT操作程序代碼來確

定要報告的正確NHSN操作程序類別。

ICD-10-PCS / CPT操作程序代碼應由專業

的醫療編碼人員分配。

如果對分配的手術程序代碼的準確性存在

疑問，則應與您的專業醫療編碼人員一起

審查這些問題。

4. 您如何確保COLO和/或HYST手術過程完成？ □沒有系統的方法

□對XLAP進行額外審查

□交叉引用數據源（解釋）：

________________________________

交叉引用源（例如，放電後加上OR記錄加

上ICD-10-PCS / CPT操作程序代碼分配）

是確保完整分母計數的最佳方法。

通常，應由對COLO和HYST進行監視的IP來
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□其他__________________________ 檢查XLAP。

由於無法預測程序，因此計劃的OR計劃通

常不准確。 OR記錄系統可能不精確（例

如，可能記錄XLAP而不是指定XLAP導致

COLO，APPY或SB）。或註釋可能編碼不正

確

76

2019年七月

（例如，外科醫生可基於提取路徑調用程

序VHYS，而編碼器可基於分離路徑將其分

類為HYST）。

HYST：出於NHSN SSI報告的目的，在腹部

子宮切除術（HYST）類別中列出了涉及切

除腹部的子宮切除術程序代碼，其中包括

套管針插入。正確的子宮切除術程序代碼

應由病歷編碼人員使用當前的指南和慣例

指定。

5. 在什麼情況下，您應從NHSN中刪除COLO和/或

HYST程序？ （選擇所有適用項）：

□a未將COLO或HYST ICD-10-PCS / CPT操

作程序代碼分配給該操作程序

□b已分配COLO或HYST ICD-10-PCS / CPT

操作程序代碼，但IP認為編碼器分配的

COLO或HYST代碼有誤

□c切口未在OR中主要閉合

□d入院和出院日期均為同一日曆日期

（NHSN門診手術程序）

□e手術時存在感染（PATOS）

□f傷口類別=受污染（CO）或髒污（D）

□gASA分數= 6

□h其他_________________________

儘管可以質疑ICD-10-PCS / CPT操作程序

代碼，但只有在程序不符合NHSN程序定義

的其他方面時，才可以使用指定的ICD-10-

PCS / CPT操作程序代碼刪除程序。 因

此，如果沒有1）沒有適當的ICD-10-PC /

CPT程序代碼，2）不是住院病人的手術程

序，則應該刪除該程序，（如果設施僅遵

循月度報告計劃中的住院程序），3） ASA

分數= 6（正確答案a，d，g）。

6. 如果OR記錄與列出的ICD-10-PCS過程代碼不匹配，該怎

麼辦？

_________________________ 為了進行驗證，NHSN建議IP將編碼不匹配的內

容帶給編碼人員以供審核，並且不應超越編碼人
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員的決定。

7. 以下哪項與原發性傷口閉合的定義一致？ （檢

查所有適用）

□縫合完全封閉皮膚

□用釘書釘局部封閉皮膚

□通過切口關閉皮膚，除芯吸/排水外

□閉合的筋膜，切口在皮膚水平鬆弛

□筋膜閉合，皮膚層保持開放

除最後一個選項外，所有選項都被視為主

關閉。 無論關閉方法如何，所有程序都

必須報告給NHSN。

8. 您的醫院是否進行NHSN分析以查看COLO或HYST

SSI和程序的縱向趨勢？

這是對於醫院使用NHSN數據的推薦做法

9. 如果本月您的手術分母從一個月到下個月大大提

高，您會怎麼做？

建議：經過在患者/操作級別上探索數據來

查明原因，以調查此原因
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手術部位感染（分子）數據收集問題

使用說明：直接訪問負責識別和報告SSI數據的人員 訪問日期：

受訪者的姓名/身份證： 位置 （第一輪）：COLO，HYST和BOTH

分子（SSI事件）數據：

10.如果患有SSI的患者被錄取到您的設施中，但是外科

手術是在另一家醫院（“醫院A”）中進行的，您該怎

麼辦？ （選擇所有適用項）

向NHSN報告SSI

將SSI報告給“醫院A”

向衛生部門報告SSI

沒有外部報告

說明：

_______________________

最佳做法是向“醫院A”報告，並（如果國家

要求）向衛生部門報告。 甲醫院應向NHSN報

告。 SSI事件必須由執行該過程的機構報

告，並鏈接到與SSI事件相關的操作過程（分

母詳細信息）。

11. 如果您不向 “A醫院” 報告 SSI，為什麼？

（選擇所有適用項）

HIPAA問題

不是知識產權計劃的優先事

項

後勤上的困難（哪家醫院，

要聯繫誰）

不需要

說明：

如果機構引用了HIPAA的問題，請考慮共享附錄7

或CSTE立場聲明13-ID-09，其中包含民權辦公室

的信息，以確保與原始機構共享SSI信息不會違反

HIPAA

12. 如果另一家醫院的IP與您在設施中接受過SSI的患

者聯繫，您該怎麼辦？ （選擇所有適用項）

向IP尋求幫助以完成NHSN報

告

tracking追踪記錄中的文件 

to向NHSN報告SSI

要求IP向NHSN報告SSI

沒有內部報告或文件

說明：

另一個IP可以最好地記錄感染的深度，但是不能

將事件報告給NHSN，因為它必須被鏈接。 建議要

求其他IP幫助完成NHSN報告表格，在患者記錄中

包括註釋或副本，並報告給NHSN

13. 常規和系統地使用哪些方法來識別可能的SSI？ 報告/回合：
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（檢查所有適用） □急診科與診斷的清單

□帶有診斷的招生清單

□外科病房

□住院病人積極的實驗室文化

□ED積極的實驗室文化

□藥房報告（抗生素開始或持續使用）

□其他_________________________________

手術服務信息：

□住院治療

□手術入院

ADT /病歷數據挖掘：

□出院後一個月內再入院

□擴展LOS

□放電診斷編碼

□其他______________________________

14. 您的醫院如何對SSI進行出院後的監測？ □IP沒有正式的出院後監督計劃

□IP通過郵件進行患者調查

□IP通過電話進行患者調查

□IP向患者提供患者的外科醫生清單以做出回應

□外科醫生表示在手術隨訪中發現了SSI

□外科醫生通過郵件調查患者

□外科醫生通過電話調查患者

□IP審查外科診所/傷口診所信息

□手術後30-60天IP審查手術患者記錄

其他/評論：_____________________________
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15. 在一次手術室的過程中，同時執行了大腸手術

(COLO)和子宮切除(HYST)。 發生了深部切口SSI。 您

應將SSI歸於哪個術式？

a）大腸手術(COLO)

b）子宮切除(HYST)

c）兩者

d）取決於手術術式

e）都不

兩個答案是正確的（a和d）：該過程在2019年過

程層次結構中較高（這將是COLO），因為您無法

確定哪個過程導致了SSI

16. 在一次手術室的過程中，同時執行了大腸手術

(COLO)和子宮切除(HYST)。 患者隨後符合腹膜炎（器

官腔式SSI）的GI-IAB標準。 您應將SSI歸於哪個術

式？

a）大腸手術(COLO)

b）子宮切除(HYST)

c）兩者

d）取決於手術術式

e）都不

兩個答案是正確的（a和d）：該過程在2019年過

程層次結構中較高（這將是COLO），因為您無法

確定哪個過程導致了SSI

17. 在一次手術室的過程中，同時執行了大腸手術

(COLO)和子宮切除(HYST)。 出現陰道囊膿腫（器官空

間SSI）。您應將SSI歸於哪個術式？

a）大腸手術(COLO)

b）子宮切除(HYST)

c）兩者

d）取決於手術術式

e）都不

道套囊是HYST的手術部位，不需要分層。 該SSI

歸因於HYST（答案b）

18. 在一次手術室的過程中，同時執行了大腸手術

(COLO)和子宮切除(HYST)。 小腸吻合部位（器官空間

SSI）的膿腫發展。您應將SSI歸於哪個術式？

a）大腸手術(COLO)

b）子宮切除(HYST)

c）兩者

d）取決於手術術式

e）都不

SSI定位於SB的手術部位，不需要層次結構； 該

SSI可歸因於SB（答案a）。 SB在層次結構中較

高，但是僅當無法通過局部感染確定歸因時才使

用層次結構。
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附錄 3.5：實驗室事件監視方法調查 (with KEY)

機構編號/醫院名稱:________________________________________
日期:_______________

實驗室結果資料監測法

說明:針對對於實驗室結果數據提報者進行稽核

分母資料收集問題

受訪者姓名： 位置:

□MRSA 菌血

症

□CDI 感染症

查核者: 查核日期:

1.機構每月提報一次分母數據進入 NHSN 資料系統
□是

□否
必須為是

2.CDI 的所有報告皆須納入分母
□是

□否
否 (分母=住院天數)

3.僅有住院患者納入住院天數計算；排除門診病患
□是

□否

否 (所有在住院大樓出現之

病患)

4.兒科病患的 CDI 報告應該被排除在 FacWideIN 外
□是

□否

否(排除 NICU、BR、產房之

CDI 個案)

5.NICU、嬰兒室等具有 MRSA 菌血症的報告應從分

母中排除

□是

□否
否 (無排除左列條件)

分子資料收集問題

受訪者姓名： 位置:

□MRSA 菌血

症

□CDI 感染症

查核者: 查核日期:

6.機構每月提報一次全院分子數據進入 NHSN 資料

系統

□是

□否
否(僅提供部分資料)

7.CDI 報告分子須包含所有糞便檢體的陽性結果

(toxin positive)

□是

□否

否(實驗室僅提供未成型糞

便之報告)

8.大於 14 天之 MRSA 菌血症及 CDI 報告應列為第二

次事件

□是

□否
必須為是

9.大於 14 天之實驗室報告應列為第二次事件
□是

□否

否(患者更換病房，14 天內

重複通報)

10.無論病人是否更換病房，大於 14 天以上的

MRSA 及 CDI 報告才作第二次通報

□是

□否
必須為是

11.CDI 感染需有實驗室報告才登錄 NHSN
□是

□否
必須為是

政策問題
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12.機構是否接受非成型糞便之 CDI 檢驗樣本?或是

所有糞便檢體皆可檢驗?

□僅收非成形糞

便

□所有糞便檢體

建議僅處理非成型糞便
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附錄 3.6：實驗室事件住院患者（FacWideIN）分母驗證模板

請依您所在州別調整模板使用

電子資訊化收集 MRSA 菌血症及 CDI 感染症分母

「FacWideIN 資料庫」包含在每日同一時間收集之住院人日數，包含當日住院所有位置的任

何患者，無論機構認定這些病人室住院病人或觀察病人，且不包含門診區塊的任何病人，寫

此資料須電子資訊化自動收集。

由於機構中要驗證住院人日數較為困難，所以可以採用以下方式進行分母驗證:選取三個病

房進行三個月的人工記數驗證，挑選一個加護病房、一個產後病房、一個或多個常有觀察病

人的病房。

機構內具有住院復健病房(IRF)、住院精神病房(IPF)、經過 CCNs 認證之兒科區塊

(如:NICU、嬰兒室)等亦須納入驗證。

電子資訊化收集資料與人工記數之誤差應在 5%以內，並評估差異處。

MRSA 菌血症與實驗室事件分母驗證

驗證地

點*

驗證月份

(抽樣)

住院天數 住院人日數

常規提報

數值

�5% 誤差容

忍區間

人工記

數

常規提報

數值

5% 誤差容忍

區間�

人工記數

1

2

3

1

2

3

1

2

3

*挑選一個加護病房、一個產後病房、一個或多個常有觀察病人的病房，進行連續三個月的住院

天數與住院人日數驗證。[根據 NHSN 的定義

(https://www.cdc.gov/nhsn/pdfs/pscmanual/pcsmanual_current.pdf 和

http://www.cdc.gov/nhsn/forms/instr/57_127.pdf）MRSA 菌血症須包含 NHSN 急性照護機構中

產房、恢復室、分娩室、產後病房的母親與嬰兒。
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�5% 誤差容忍區間計算公式:常規提報數值± (常規提報數值* 0.05)。範例:常規提報數據=164、

人工記數=178，合格的 5%誤差容忍區間為[164±(164*0.05)]=155.8 到 172.2。而此人工記數為

178，已超出誤差容忍範圍，表示常規提報數並不準確，需要進行調查與校正。
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CDI 與實驗室事件分母驗證

驗證地

點*

驗證月份

(抽樣)

住院天數 住院人日數

常規提報

數值

�5% 誤差容

忍區間

人工記

數

常規提報

數值

5% 誤差容忍

區間�

人工記

數

1

2

3

1

2

3

1

2

3

*挑選一個加護病房、一個產後病房、一個或多個常有觀察病人的病房，進行連續三個月的住院

天數與住院人日數驗證。[根據 NHSN 的定義

(https://www.cdc.gov/nhsn/pdfs/pscmanual/pcsmanual_current.pdf 和

http://www.cdc.gov/nhsn/forms/instr/57_127.pdf）

CDI 僅包含 NHSN 急性照護機構中產房、恢復室、分娩室、產後病房的母親(嬰兒不納入計算)。

�5% 誤差容忍區間計算公式:常規提報數值± (常規提報數值* 0.05)。範例:常規提報數據

=164、人工記數=178，合格的 5%誤差容忍區間為[164±(164*0.05)]=155.8 到 172.2。而此人工

記數為 178，已超出誤差容忍範圍，表示常規提報數並不準確，需要進行調查與校正。

http://www.cdc.gov/nhsn/forms/instr/57_127.pdf
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附錄 4：HIPAA 規範之醫療機構/醫療提供者對醫療機構/醫療提供者的交流溝通

問題與答案

備註：疾病管制與預防中心(CDC)科學家及律師，與專責監督 1996 年健康保險可攜性與責

任法案(Health Insurance Portability and Accountability Act, HIPAA)行政事務之衛

生與公共服務部(Health and Human Services, HHS)民權辦公室(Office of Civil

Rights, OCR)方案與法務人員，共同發想撰寫以下文件。若無 OCR 明確允許，以下資訊不

得修改。

HIPAA 規範之醫療機構/醫療提供者對醫療機構/醫療提供者的交流溝通

問題與答案

醫療照護提供者(係指醫院、養護中心、復健機構等其他醫療機構等個別臨床醫生與機構)正

越發積極面對相關議題，包含病人安全，與病人受醫療保健有害事故危害最小化。現今的公

眾、政策制定者、與許多醫療提供機構致力追求醫療保健業更加透明，承擔更大責任。其

中，對於因照護過程、照護過程省略、或於某一照護事件中接觸危險(如暴露於某感染物)而

導致的有害事故，使得機構進行資訊分享，開始(或重新開始)獲得重視。

就 HIPAA 隱私規定是否允許個別提供者及/或機構因病人安全相關目的而分享資訊，醫療照

護提供者提出許多疑問。此指導手冊認定意圖分享病人資訊的提供者係受 HIPAA 規範之單

位。任何醫療照護提供者可能碰到此類問題，不過此類問題在醫療照護機構層面更常出現。

此處「病人」一詞，也包含住在養護中心或其他機構、通常被稱為「住民」的人。「源頭機

構」或「源頭提供者」係指第一個照護病人的醫療機構或個別醫療提供者。受保護健康資訊

(protected health information, PHI)則指可識別(或用來識別)某一病人之個別健康資

訊。

問題 1

在未取得病人授權下，HIPAA 是否允許醫療照護機構分享 PHI 給病人曾接受治療或居住的源

頭機構，以達到向源頭機構通報出現有潛在感染控制需求之感染症狀的目的？

在下方情境中，養護中心的住民住院並被診斷出有某種症狀，而醫院有意將此健康資訊披露

給養護中心。

 醫院的門診醫生診斷出病人患有肺結核，有意通報養護中心，使養護中心職員能隔離檢

疫與病人同房、正在咳嗽的住民。

 病人因敗血症住院，不久後於院內死亡。入院時所採的血液培養發現是一型鏈球菌。醫

院有意將該病人確診感染具侵略性一型鏈球菌(可在養護中心造成嚴重傳染)之資訊，披

露給養護中心，以達到感染控制目的，儘管該病人不會再回去居住。
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 醫院於流感季節初期診斷出病人染上流感，有意將此資訊披露給養護中心，以達到感染

控制目的。

於上述個別情境中，醫院均有意透露病人姓名，使養護中心能確認此病人曾是其住民，與受

其服務之日期及地點。

答案 1

HIPAA 隱私規定允許受規範之醫療照護提供者，在未取得病人授權下，因治療目的使用或披

露 PHI。(原則上，心理治療筆記資料之披露必須取得病人書面授權，但此類資訊與此處探

討問題無關。) 45 CFR 164.506(c)及 164.508(a)(2)。「治療」的定義包含「醫療照護」與

相關服務所提供的物品與醫療措施，及進行之協調或管理。45 CFR 164.501。「醫療照護」

的定義包含預防性照護。45 CFR 160.103。治療係指針對單一病人採取之措施。在多數狀況

下，對某人進行治療時必須用到與其相關之資訊，不過 HIPAA 隱私規定也允許與該名人士

(即病人)相關之資訊被使用或披露，以達到針對其他人(即其他有危險的病人)進行治療或採

取預防措施之目的。

在上述情境中，該病人(即養護中心前住民)於居住養護中心期間，患有(或曾患有)某種症

狀，可能直接影響該機構部分或全體住民的健康。在部分案例中，養護中心不知道有此症狀

存在，或此症狀於該病人仍居住期間並未明顯出現。醫院可向養護中心披露該病人(即養護

中心前住民)之 PHI，好讓其他住民可獲得醫治。

以治療為目的之 PHI 使用及披露，在「最低必要」規定上有所不同。「最低必要」規定不適

用於以治療為目的之 PHI 披露，而上述討論之披露係指 HIPAA 隱私規定允許進行的治療披

露。

當 PHI 被分享給養護中心後，可以被使用於治療住民。諸如群體追蹤、隔離、就養護中心中

可能有危險的特定病人進行預防性投藥等預防性措施，皆為隱私規定認定之治療。上述之養

護中心以治療為目的之 PHI 使用，則適用於隱私規定中的「最低必要」規定，及養護中心本

身的「最低必要」相關規定。身為受規範單位的養護中心應確認需取得 PHI 的人(或特定群

體之人)。對於這些人(或特定群體之人)，養護中心也應確認需取得的 PHI 種類，及在何種

狀況下才適合取得。45 CFR 164.514(d)(2)。更多關於「最少低必要」規定，參

http://www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/faq/minimum_necessary/207.html.

問題 2

在未取得病人授權下，HIPAA 是否允許醫療照護機構分享 PHI 給病人曾接受治療或居住的另

一源頭機構，以達到通報出現與源頭機構所提供照護有關的潛在照護併發症，進而監看改善

照護，並避免未來併發症發生的目的？

http://www.hhs.gov/ocr/privacy/hipaa/faq/minimum_necessary/207.html
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 醫院發現手術部位感染(SSI)可能歸因於過去 12 個月內由某一門診手術照護機構與/或

某一外科醫生進行的手術，有意將此 SSI 通報與該機構，或於特定情形下直接通報該外

科醫生。

 病人在醫院 A 進行手術，在未發現任何感染症狀或徵兆後出院，之後因 SSI 於醫院 B 入

住。依聯邦法規(即醫療保險暨醫療補助服務中心 Centers for Medicare and

Medicaid Services 之住院病人品質通報 Inpatient Quality Reporting 之計畫規

定)，或州立法律或政策的要求，2家醫院皆確實並致力通報所有與病人手術種類相關

之 SSI。B 醫院有意向假定導致此 SSI 的 A 醫院通報，使 A 醫院可以全面說明其可能導

致 SSI 發生的照護措施，並負起責任。

答案 2

HIPAA 隱私規定允許受規範單位因特定「醫療健康手術」目的，在未取得病人授權下使用或

披露 PHI。45 CFR 164.506(c)。一受規範單位可向另一受規範單位因特定目的披露 PHI，只

要其中一個單位與資訊提到的當事人有(或曾有)某種往來關係，且 PHI 與這往來關係有關。

45 CFR 164.506(c)(4)。在接收資訊的受規範單位「推動有品質之評估與改善措施；…及以

人口為主、與改善健康(及)規章發展相關之活動」為目的下，有關的資訊披露皆可進行。45

CFR 164.501 (「醫療健康手術」定義)。在特定醫療健康手術之目的下，只有最低程度的必

要 PHI 可被披露。

上述之披露係指 HIPAA 隱私規定允許之醫療健康手術。在這些情境中，分享 PHI 的醫院、門

診手術照護機構、與外科醫生均為受 HIPAA 規範之單位。披露 PHI 的醫院將與治療病人的手

術機構(門診手術機構或醫院)與/或醫生分享該病人的相關資料，彼此之間的交流溝通皆涉

及已提供的治療。此類資訊披露的目的，是讓手術機構及/或外科醫生監督並改善照護品

質，符合「推動有品質之評估與改善措施」之描述，或許甚至符合「以人口為主、與改善健

康」及/或「規章發展相關之活動」。於上述情境中，有 SSI 之病人的相關資訊可以被分享給

手術機構及/或外科醫生。儘管只有最低程度的資訊可被披露，但在此種情境中，此類資訊

也包含病人的身分，因為這是查明感染原因(即提供照護的日期地點與參與人員)的必要資

訊。與調查 SSI 無關的病人健康資訊，則沒有必要被披露。

關於以治療與醫療手術為目的之資訊披露，可點下列網址了解更多

http://www.hhs.gov.tw/ocr/privacy/hipaa/understanding/coveredentities/usesanddis

closuresfortpo.html。

http://www.hhs.gov.tw/ocr/privacy/hipaa/understanding/coveredentities/usesanddisclosuresfortpo.html
http://www.hhs.gov.tw/ocr/privacy/hipaa/understanding/coveredentities/usesanddisclosuresfortpo.html


編號 病房 姓名 病歷號 住院日期 採檢日 *Req/工作號/檢體編號 檢體種類 分離菌株 醫院是否已通報通報部位 感染日期(DOE)

血流細菌培養陽性報告檔

說明:1.「 Req/工作號/檢體編號」(F欄)可視醫院狀況提供

         2.「醫院是否已通報」(I欄)及「通報部位」(J欄)請以下拉式選單方式點選

         3. 「感染日期(DOE)」(K欄)格式為西元年月日(如2019/7/15)

         4.提供資料為108年7-9月全院所有成人加護病房血流細菌培養陽性報告，如不足60筆，請提供其他月份資料至總筆數60筆

            月份順序為: 108年7-9月→10月→6月→11月→5月→12月→ 4月
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醫事機構代

碼
訪視日期

訪查委員

編號 病歷號 醫院是否

已通報

通報部位 感染日期
(DOE)
(西元年月日)

血液培養結果陽性且

符合通報標準1

採檢日
(西元年月日)

感染徵象 符合黏膜屏障

損傷(MBI)
2

其他部位檢體是否

培養相同菌種

導管種類 導管留置時間符

合CLABSI標準

查檢結果
(是否與醫院通報相符)

備註

1.所有加護病房：病房名稱_______________________ 。

2.訪視病歷區間：108 年 7 月 1 日〜108 年 9 月 30 日，住院病人之病歷件數共 _____________  件。

3.符合中心導管相關血流感染案件數_________   例。

備註:1.LCBI標準1-至少1套血液培養(B/C)出確認之致病原且與其他部位無關

            LCBI標準2-至少有下列任ㄧ症狀:發燒 ( ＞ 38.0 ℃ )、寒顫、低血壓，且至少2套不同時段之B/C分離出皮膚上常見微生物且與其他部位無關

         2.MBI-LCBI標準1:僅檢出腸道菌種  且符合下列至少1項

                                        *過去 1 年有接受異體造血幹細胞移植，並在B/C陽性的同次住院期間有GI GVHD 或B/C採檢日或前 7 日內，發生 24小時內腹瀉 ≥ 1 升

                                        *B/C採檢日、前 3 日及後 3 日共 7 天至少有不同的 2天ANC或WBC <500 cells/mm
3

                
MBI-LCBI標準2:僅檢出 viridans group streptococci 且符合下列至少1項

                                        *過去 1 年有接受異體造血幹細胞移植，並在B/C陽性的同次住院期間有GI GVHD 或B/C採檢日或前 7 日內，發生 24小時內腹瀉 ≥ 1 升

                                        *B/C採檢日、前 3 日及後 3 日共 7 天至少有不同的 2天ANC或WBC <500 cells/mm3

中心導管相關血流感染收案確效實地查核表

醫院名稱

(縣市別)
    年   月   日

訪視時間     時    分-     時    分
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外部確效調查表

⼀、 基本資料

 醫院十碼章：

 醫院名稱：

 醫院層級：

 實地訪查日期： 年 月 日

 醫院取樣方法：□ ⽅法⼀ □ 方法二

 醫院選取原因:

□所有醫院均納入訪查

□優先訪查醫院

□由未被選入優先訪查醫院進行 5%隨機抽樣

 資料抽樣期間： 年 月 日~ 年 月 日

二、 分子資料確效

所有符合 CLABSI 個案數 通報至疾管署之CLABSI 個案數

血液培養陽性個案

抽審病歷
外部確效委員判定

符合CLABSI 不符合 CLABSI

醫院收案 符合 CLABSI 且有通報

符合 CLABSI 但未通報

不符合 CLABSI

三、 分⺟資料確效

 資料抽樣期間(108 年 7-9 月)，醫院使⽤哪⼀種⽅式進⾏導管使用人日數資料

收集？

□人工計算 (□每日計算/□每週抽樣 1天進行推算)

□由資訊系統自動計算

□2 種方式並行；部分病房使用人工計算，部分病房使用資訊系統自動計算
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 資料抽樣期間(108 年 7-9 月)，醫院內部是否曾進行導管使用人日數資料確效

作業？

□否

□是，請續填寫下表

確效地點 確效月份 確效方法1

(A或B或C)

人日數12 人日數22

1方法A：該院以人工計算方式收集資料，採取執行人員與較具經驗的人員同時進行導管

使用人日數資料收集達3個月以上的方式進行確效作業(以具經驗者的資料做為評

估標準)

方法B：該院以人工計算方式收集資料，採取同時與病人日資料(住院/出院/轉床等其他資

料)進行比較達3個月以上的方式進行確效作業。

方法C：該院以資訊系統自動計算方式收集資料，採取人工計算與資訊系統自動計算同時

進行導管使用人日數資料收集達3個月以上的方式進行確效作業(以人工計算結果

做為評估標準)

2人日數欄位填寫說明：

方法 人日數1 人日數2

A 常規收集的導管使用人日數 較具經驗人員收集的導管使用人日數

B 導管使用人日數 病人日

C 人工計算收集的導管使用人日數 資訊系統自動計算收集的導管使用人日數

 資料抽樣期間(108 年 7-9 月)，醫院使⽤哪⼀種⽅式進⾏病房人日數資料收

集？

□人工計算 (□每日計算/□每週抽樣 1天進行推算)

□由資訊系統自動計算

□2 種方式並行；部分病房使用人工計算，部分病房使用資訊系統自動計算
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病房維護資料確效

 醫院的病房維護資料是否有需要修正之處？

□否

□是，請續填寫下表

病房別 目前於系統設定

的病房種類

目前於系統設定

的病房科別

建議設定的

病房種類

建議設定的

病房種類

 加護病房

加護病房科別 目前於系統設定為開放的病房數 醫院實際病房數

四、 其他補充事項

外部確效委員簽名：
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醫院的感控夥伴您好,

本署於 2007 年建置「台灣院內感染監視通報系統」（TNIS 系統），並於 2020 年 2 月 4

日改版為「台灣醫院感染管制與抗藥性監測管理系統」（THAS 系統），持續監測醫療照護相

關感染(HAI)及抗生素抗藥性/耗用量(AUR)趨勢變化；為了解醫院夥伴使用情形，以利本署

作為未來規劃之參考，敬請於教育訓練結束前完成問卷填答並繳回，謝謝您的支持及配合。

疾病管制署 感染管制及生物安全組 敬上

⼀、請問您所服務的醫院？

醫院名稱：

二、請問您所服務醫院的醫院層級為？(單選)

□醫學中心 □區域醫院 □地區醫院 □尚未評鑑之醫院

三、請問您的執業身份為？(單選)

□醫師 □護理師 □醫檢師 □藥師 □其他：

四、請問您從事醫院感染管制業務滿幾年？(單選)

□未滿 6 個月 □6 個月-未滿 1 年 □1-5 年 □6-10 年 □11 年以上

五、請問您是否使用過 THAS 系統？(單選)

□是(請接續回答下方問題) □否(可停止填答，謝謝)

六、請問您在 THAS 系統曾經擔任下列何種角色？(可複選)

□感控窗口 □查核窗口 □查核委員 □⼀般使⽤者

七、請問您所服務的醫院是透過何種方式上傳通報資料？(單選)

□交換中心 □ WebAPI □THAS 系統網頁介面 □不知道

八、請問您曾經使用 THAS 何種功能？(可複選)

HAI：

□通報 □資料查詢/修改 □統計報表 □年報問卷調查

□API 通報結果查詢

AUR：

□通報 □資料查詢 □統計報表 □視覺化圖表

□API 通報結果查詢

查核：

□受查醫院作業區 □查核委員作業區 □資料查詢與報表分析
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九、請問您平均多久至少使用 THAS ⼀次？(單選)

□每日 □每週 □每月 □每季 □每半年 □每年

十、請問貴院有通報之項目？(可複選)

□HAI—感染個案 □HAI—月維護 □HAI—手術個案

□AR (抗生素抗藥性)

⼗⼀、請問您曾經查詢過的統計報表項目？(可複選，無則免填)

HAI：

□手術感染率報表

□醫療照護相關感染密度報表

□侵入性醫療裝置相關感染報表

□感染部位及導管相關比率報表

□醫療照護相關感染病原體—菌種排名報表

□醫療照護相關感染病原體—抗藥性監測報表

□醫療照護相關感染品質檢視表

□手術個案通報資料品質檢視表

AUR：

□抗生素抗藥性通報統計表

□抗生素抗藥性通報資料品質檢視表

□菌種抗藥性百分比

□多重抗藥性細菌百分比

□多重抗藥性細菌感染密度報表

□抗藥性圖譜

□實驗室菌株之抗生素感受性統計表

□實驗室菌株通報完整率

□住院抗生素耗用量報表

□全國抗生素耗用量報表

□抗生素相對耗用量報表

查核：

□查核成績填報結果查詢

□查核結果分析
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十二、請問您曾經查詢過的 AUR 視覺化圖表項目？(可複選，無則免填)

□AR-趨勢圖 □AR-動態地圖 □AR-比較圖 □AU-趨勢圖

□AU-動態地圖 □AU-比較圖

十三、(承第⼗⼀、⼗⼆題)未使用上述任⼀報表/圖表項目之原因？(可複選)

□業務無須使用 □系統操作不易 □系統產製之報表內容不敷使用

□院內已有自行產製之報表

□其他：

十四、請您自我評估對 THAS 系統的熟悉度？(單選)

□非常熟悉 □很熟悉 □有點熟悉 □有點不太熟悉

□很不熟悉 □非常不熟悉

十五、請問您對 THAS 系統的滿意程度？(單選)

HAI：

□非常滿意 □滿意 □不滿意 □非常不滿意

AUR：

□非常滿意 □滿意 □不滿意 □非常不滿意

十六、請提供您對 THAS 系統的建議，以利本署作為未來規劃之參考。

□無建議

□有建議，說明如下：
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「長期照護機構感染管制查核資訊系統」意見回饋調查表

109 年 7 月

為減少查核作業行政流程、節省人力資源及便利資料保存管理與分析，疾病管制署

「長期照護機構感染管制查核資訊系統」於 107 年正式上線，為持續提升系統友善性

及便利性，爰進行問卷調查以作為優化系統之參考。

請填寫您的聯絡資訊，以利本署需詳細了解填寫內容時，可直接與您聯繫

姓名：___________________ 服務單位：___________________________________

聯絡電話：__________________ 電子信箱：___________________________________

一、 請您自我評估對本系統的熟悉度？

□非常熟悉 □熟悉 □不太熟悉 □非常不熟悉

二、 請問您是否曾使用本系統進行年度例行性查核或無預警查核之查核結果填報相關

作業？

□是，例行性查核及無預警查核均使用過

□是，曾於進行例行性查核時使用

□是，曾於進行無預警查核時使用

□均從未使用過

三、 請問明（110）年預計使用何種方式進行例行性感染管制查核？（區管制中心免

填）

□現場利用電腦進行線上查核表填報

□現場利用手機進行線上查核表填報

□現場利用電腦進行離線版查核表填報

□使用紙本查核表，返回衛生局後再至系統進行填報
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四、 請問您對本系統下述功能項之滿意度及建議為何？

功能項 滿意度 操作方式及搜尋欄位是否需要調整

機構名單

包含：機構資料維護、查

核名單管理、查核名單確

認、查核名單瀏覽

□非常滿意

□滿意

□不滿意

□非常不滿意

□尚未使用

□無意見

□建議：

自評表

包含：填報期限設定、自

評表填報、自評表稽核

□非常滿意

□滿意

□不滿意

□非常不滿意

□尚未使用

□無意見

□建議：

查核排程

包含：行程管理、行程及

自評表瀏覽

□非常滿意

□滿意

□不滿意

□非常不滿意

□尚未使用

□無意見

□建議：

查核表

包含：查核表填報、程式

及表單下載、匯入離線版

查核表

□非常滿意

□滿意

□不滿意

□非常不滿意

□尚未使用

□無意見

□建議：

查核委員

包含：委員資料庫、委員

評核表、委員評核表（地

方主管機關）

□非常滿意

□滿意

□不滿意

□非常不滿意

□尚未使用

□無意見

□建議：
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功能項 滿意度 操作方式及搜尋欄位是否需要調整

查核結果

包含：申復與改善期限設

定、查核結果瀏覽及申

復、查核結果申復處理、

查核結果瀏覽

□非常滿意

□滿意

□不滿意

□非常不滿意

□尚未使用

□無意見

□建議：

後續追蹤

包含：應改善及建議事項

填報、填報及稽核、稽

核、確認、瀏覽

□非常滿意

□滿意

□不滿意

□非常不滿意

□尚未使用

□無意見

□建議：

統計報表

包含：查核家數統計、自

平等級統計、查核結果統

計、查核項目評分等級、

地方防疫考評統計、委員

評核結果統計

□非常滿意

□滿意

□不滿意

□非常不滿意

□尚未使用

□無意見

□建議：

帳號管理

登入帳號資料、帳號停用

申請、帳號註冊審核、帳

號停用審核、受查機構帳

號申請狀態查詢

□非常滿意

□滿意

□不滿意

□非常不滿意

□尚未使用

□無意見

□建議：

無預警查核

包含：查核表及結果匯入

檔下載、查核結果匯入及

填報、查核結果瀏覽、應

改善及建議事項填報及稽

核、確認、瀏覽

□非常滿意

□滿意

□不滿意

□非常不滿意

□尚未使用

□無意見

□建議：

五、請問您對於本系統之整體滿意度為何？

□非常滿意 □滿意 □尚可 □不滿意 □非常不滿意
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六、現行系統作業流程，於查核表填報並驗證完成後，須至「查核結果-申復與改善期

限設定」設定「申復期限」及「改善期限」。請問您是否同意改變現行流程，系統

於查核表填報並驗證完成後，自動設定「申復期限」及「改善期限」之日期，但

由地方主管機關可視需要手動調整期限？

□同意，「申復期限」及「改善期限」自動設定方式期望如下：

功能 期限起算日 起算日起後加天數

申復期限 □查核日期

□查核表填報完成日期

□7 天 □10 天

□其他天數_____，

原因________________________

改善期限 □查核日期

□查核表填報完成日期

□2 週 □4 週

□其他週數_____，

原因________________________

□不同意，原因_________________________________________________________

七、對系統的其他建議：

_____________________________________________________________________

謝謝您寶貴的建議，敬祝安康順心！


