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摘要 

為了根除小兒麻痺症、麻疹、先天性德

國麻疹症候群及消除新生兒破傷風，台灣自

1991 年起開始執行根除三麻一風計畫。在接

下來的十九年中，疫苗接種系統逐漸成熟且

整合落實到國家的健康照護中，使階段性目

標能順利達成。 

現今此計畫的目標已轉向維持小兒麻

痺症根除，提升麻疹、腮腺炎、德國麻疹疫

苗 (MMR 疫苗) 的接種率以加強根除麻疹、

德國麻疹、先天性德國麻疹症候群，維持白

喉、百日咳、破傷風疫苗 (DTP／DTPa) 的

高接種率，並配合臨床的努力來消除新生兒

破傷風，確保各年齡層的孩童及所有生育年

齡的女性能接種適當的疫苗，及在接種率下

降或疫情發生時能即時執行疫苗補種。 

此針對根除三麻一風計畫的評估，旨在

回顧此計畫的進展，衡量為了消除／根除上

述疾病尚需努力的方向，開始準備世界衛生

組織認證根除麻疹、德國麻疹、先天性德國

麻疹症候群、消除新生兒破傷風所需之文

件，及完成小兒麻痺症根除保全之年報。 

透過主動及被動監測系統可知：迄 2008

年 5 月 27 日止，麻疹已有兩年沒有本土性

病例，本土性小兒麻痺症或先天性德國麻疹

症候群已有三年無通報病例，自 2004 年至

2008 年為止也都沒有發生本土性的新生兒

破傷風。德國麻疹則在 2007 年及 2008 年 1

月至 5月分別有 6個及 3個個案。世界衛生

組織於 2000 年宣告台灣所在的西太平洋區

完成小兒麻痺症根除，而臺灣自 1983 年後

就不曾再有確診的野生株感染病患，但我們

仍持續維持高度的警覺。至於境外移入個

案，迄今無小兒麻痺症個案；雖曾發現麻

疹、德國麻疹、先天性德國麻疹症候群的病

患，但皆已採取防治措施而能有效避免其擴

散。 

我們仍應針對根除三麻一風計畫中的

疾病，更進一步的努力加強防治，並確認已

完成根除／消除。 
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新生兒破傷風之消除作業」評估 

 

Kenneth J Bart 1、林邱鳳英 2、劉定萍 3、郭旭崧 4 

 

1. National Vaccine Program, Office of the Secretary,  

Department of Health and Human Services, USA 

2. Eunice Shriver Institute of Child Health and Human 

Development, National Institutes of Health, USA 

3. 衛生署疾病管制局第二組 

4. 衛生署疾病管制局局長室 

本期文章 

60  根除三麻一風計畫－「麻疹、先天性德

國麻疹症候群及新生兒破傷風之消除

作業」評估 

73  1922 民眾疫情通報及諮詢服務中心於

傳染病防治之執行成效報告 



61                                          疫情報導                              2010 年 3 月 9 日  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

關鍵字:三麻一風、疫苗、根除/消除、小兒

麻痺症、麻疹、德國麻疹、先天性

德國麻疹症候群、新生兒破傷風 

 

前言 

行政院衛生署在前署長施純仁的領導

下，於 1991 年擬定了根除三麻一風計畫，

來執行根除小兒麻痺症、麻疹、德國麻疹，

預防先天性德國麻疹症候群，及消除新生兒

破傷風的政策。在接下來的十九年中，疫苗

接種與疾病的監測系統皆逐漸成熟，且整合

落實到國家的健康照護體系中。 

在根除三麻一風計畫下，加強疾病監

測、個案發掘及提高疫苗接種率等作為皆被

落實。為了疾病監測而建置的系統包括：發

燒出疹監測、急性無力肢體麻痺監測、以及

腸病毒合約實驗室監測。為提高疫苗涵蓋率

以達到阻斷小兒麻痺症傳染的目標，大規模

的讓民眾服用口服疫苗。為了預防先天性德

國麻疹症候群發生，針對國中三年級的女學

生全面施打德國麻疹疫苗。在 1992 年引進

了 MMR 疫苗，並將之加入常規疫苗中，針

對超過 15 個月大的孩童全面接種。其後政

府將德國麻疹疫苗的施打對象擴及全部生

育年齡的女性。 

台灣於 1940 年代即建置傳染病個案通

報系統，而網路即時通報方式則在 2001 年

開始。小兒麻痺症、急性無力肢體麻痺症、

麻疹及德國麻疹必須在診斷後 24 小時內進

行通報；先天性德國麻疹症候群以病毒培養

或血清學方式確診，與新生兒破傷風必須在

診斷後一週內通報。無論是在衛生所、醫院

或其他單位，醫護人員皆必須把孩童疫苗接

種的資料輸入單一資料庫─全國性預防接

種 資 訊 管 理 系 統  (National Immunization 

Information System, NIIS)；透過此單一系統，

可有效進行資料管理並計算疫苗接種涵蓋

率。 

透過主動及被動監測系統可知：迄 2008

年 5 月 27 日止，已有三年無本土小兒麻痺

症或先天性德國麻疹症候群個案，麻疹已有

兩年沒有本土性病例，自 2004 年至 2008 年

為止也都沒有發生本土性的新生兒破傷

風。德國麻疹則在 2007 年及 2008 年 1 月至

5 月分別有 6 個及 3 個個案。世界衛生組織

於 2000 年宣告台灣所在的西太平洋區完成

小兒麻痺症根除，而臺灣自 1983 年後就不

曾再有確診的野生株感染病患，但我國為保

全小兒麻痺症根除成果，仍持續維持高度的

警覺。至於境外移入部份，迄今無小兒麻痺

症個案；雖曾發現麻疹、德國麻疹、先天性

德國麻疹症候群的個案，但皆已採取防治措

施而能避免其擴散。現今根除三麻一風計畫

的目標已轉向維持小兒麻痺症根除，並繼續

致力於麻疹、德國麻疹的消除，更進一步提

升 MMR 疫苗的接種率，維持 DTP／DTPa 疫

苗的高接種率，確保所有可能被感染的生育

年齡女性都能接種適當的疫苗，及在接種率

下降或疫情發生時能即時執行疫苗補種。 

此針對三麻一風計畫的評估，旨在回顧

此計畫的進展，衡量為了消除／根除上述疾

病尚需努力的方向，開始準備提交世界衛生

組織有關麻疹、德國麻疹、先天性德國麻疹

症候群、新生兒破傷風進行消除認證所需之

文件，及小兒麻痺症根除保全年報。此評估

報告依據之參考資料係更新至 2008 年 5

月。2009 年預防接種時程如表一。 
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表一、2009 年預防接種時程表 
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感疫苗 
     每年一劑 
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疫苗# 
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劑 
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劑 
   

* 水痘疫苗施打於 2003 年之後出生及當時已滿 12 個月大的孩童。 

**第一劑與第二劑疫苗間隔兩週。 

# 在特定的原住民部落。 

¤ 自 2006 年起不再注射單劑麻疹疫苗；自 2009 年 4 月起開始對 12 月大的孩童施打第一劑 MMR 疫苗。 

&自 2009 年春天起，對小學一年級新生施打減量破傷風白喉非細胞性百日咳混合疫苗(Tdap)，來取代常規施打破傷風、

減量白喉混合疫苗(Td)。 
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小兒麻痺症 

維持小兒麻痺症根除的要素包括：主動

監測急性無力肢體麻痺個案 (acute flaccid 

paralysis, AFP)、主動監測疫苗衍生株病毒 

(circulating vaccine-derived poliovirus, 

cVDPV)、發現野生株病毒時如何有效控

制、在必要時做環境研究以評估是否有野生

株病毒存在，及維持小兒麻痺疫苗涵蓋率在

每年小學入學時能超過 95%。此外，為因應

全球小兒麻痺症根除計畫，應進行生醫實驗

室庫藏病毒株調查，繼而銷毀任何可能含有

野生株病毒的檢體[1]。 

本次評估的項目包括：急性無力肢體麻

痺症監測系統運作效能、小兒麻痺疫苗的涵 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

蓋率、及各縣市適齡疫苗接種狀況。急性無

力肢體麻痺症的發生率與個案通報及調查

情形，可評估監測系統是否運作順暢、是否

具有足夠敏感度、15 歲以下個案是否均進行

糞便的採檢與病毒培養、及檢體的運送是否

適當。而其糞便病毒培養結果再進一步用來

分析是否有疫苗株或野生株的小兒麻痺病

毒[2, 3]。 

 

觀察結果 

口服小兒麻痺疫苗之涵蓋率：出生於

2006 年的嬰兒，其第一劑疫苗的涵蓋率為

95%；出生於 2005 年的嬰兒，其追加劑的涵

蓋率則為 92%。2007 年 9 月入學的小學生，
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其第一劑涵蓋率達 99%，追加劑涵蓋率達

98%。對於九個月大嬰兒，其適齡接種第三

劑 疫 苗 的 涵 蓋 率 依 縣 市 別 不 同 ， 介 於

80-95%，其延遲接種的容許時間為三個月。 

急性無力肢體麻痺症的監測：目前有

2734 個監測點，維持每週通報，且遵循零個

案也必須通報的規定。圖一顯示從 1994 年

至 2008 年通報的個案數，與非小兒麻痺病

毒導致的急性無力肢體麻痺症每十萬人口

發生率。而在 2004-2008 年共有 251 例確認

之急性肢體麻痺症個案，其中在 2005 年發

生的一名個案死亡。 

在 2006 年及 2007 年分別有 66 位及 51

位確定個案，故 2007 年之每十萬名 15 歲以

下人口發生率為 1.24，低於 2006 年的 1.57。

接近一半(46.9%)的通報個案為 1-4 歲的孩

童；17 名個案診斷為格林-巴瑞症候群 

(Guillain-Barre syndrome)、肌炎或或脊髓炎；

3 名個案有類小兒麻痺症的徵候，但病毒培

養為陰性，三名個案均完成疫情調查；沒有

境外移入個案。 

2001 年有兩名急性無力肢體麻痺症個 

案，其病毒培養發現疫苗衍生株病毒：一名

為 8 歲免疫功能缺損的孩童，長達 10 個月

都可在他的糞便中驗出病毒，但並沒有證據

顯示有傳染給接觸者；另一名為 4 個月大嬰

兒，被診斷有神經炎[2]。另於 2002 年自一

名二歲 AFP 個案接觸者糞便培養出疫苗衍

生株病毒，但該接觸者並無症狀。 

從 2004 年至 2008 年共培養出 7 株小兒

麻痺病毒，在 2004-2006 年每年培養出 1-3

株，從 2007 至 2008 年則沒有培養出任何小

兒麻痺病毒。其中 4 株為 poliovirus type 2

（ sabin-like ）、 3 株 為 poliovirus type 3

（sabin-like），並沒有檢出疫苗衍生株。超過

94%的實驗室報告在 28 天內發出。在糞便檢

體的輸送過程中，安全、溫度、即時性均受

到監測，且大部分個案均採兩套檢體。在一

位個案的疫情調查表中，發現 60 天後追蹤

結果的欄位漏填。在急性無力肢體麻痺症個

案通報時效性上，若依據診斷到通報的時間

來判斷，自 2002 年後已有顯著改善。在急 

圖一、1994 至 2008 年台灣非小兒麻痺症之急性無力肢體麻痺個案發生趨勢圖 
Case number: 個案數 

Non-polio AFP rate: 非小兒麻痺之急性無力肢體麻痺症每十萬名 15 歲以下人口發生率 

Reported: 通報個案 

Confirmed: 確診個案 

Expected case number:個案數目標值 

2008 年資料計算至 5 月 27 日止 
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性無力肢體麻痺個案調查的時效性上，依據

診斷到調查的時間來看，2005 年後亦有明顯

的進步。 

從 2000 年至 2005 年，疾管局昆陽實驗 

室通過世界衛生組織的認證測試，每年成績

均為 100%。 

 

討論及建議 

各項急性無力肢體麻痺症監視系統指

標都有達成，包括零病例通報系統完訪率超

過 80%，15 歲以下非小兒麻痺症之急性無力

肢體麻痺個案發生率超過每 10 萬人口 1

例，對病人進行包括糞便採檢的調查完成率

也在 80%以上。在全球根除小兒麻痺症之

前，若疫苗涵蓋率下降，境外移入個案及疫

苗衍生株病毒均是可能的威脅[4]。應特別注

意病毒自境外移入，於國內傳播的可能性，

並繼續維持過去 19 年的努力成果[5]。因應

可能發生野生株病毒自境外移入的狀況，應

研擬適當的應變措施。 

本次評估發現，部分急性無力肢體麻痺

症的個案調查或追蹤作業未盡完整，應盡力

確保所有急性無力肢體麻痺症的個案調查

能夠完整，皆取得適當糞便檢體，且能完整

追 蹤 至 麻 痺 發 生 後 60 天 。 尤 其 是 在

2004-2008 年發生的三個類小兒麻痺症之急

性無力肢體麻痺症個案，需要進一步調查。

目前尚無鄉鎮別分析，若有這樣的分析則可

據此檢視是否有群聚的狀況。應持續詳盡的

實驗室檢驗，以找出這些急性無力肢體麻痺

症個案身上，是否存有疫苗衍生株病毒。 

為了證明小兒麻痺症確已根除，應持續

落實急性無力肢體麻痺症監視作業，醫師 

(尤其是神經科醫師) 及公共衛生護士，應主

動通報個案，使 15 歲以下人口之急性無力

肢體麻痺發生率不小於 10 萬分之 1；且應持

續透過 NIIS 及疫苗施打劑量，確認是否有

未被施打到疫苗的孩童，並確認各系統間疫

苗涵蓋率的差異[6]。若有未施打疫苗的孩童

（尤其是遷徙頻繁者），除了應補接種疫

苗，也應利用 GIS (geographic information 

system)依地域別進行調查，確認是否有群聚

現象。 

 

麻疹 

麻疹的消除需依賴社區醫師及公共衛

生護士的主動監測與醫院的通報，快速覺察

並控制群聚事件的發生與擴散，維持麻疹疫

苗的高接種率，若有個案發生即特別針對其

傳染源進行調查，確實判定個案為境外移入

或本土個案，並釐清其傳染途徑。若要阻斷

麻疹的傳播，MMR 疫苗的適齡接種率在孩

童必須超過 95%。以血清學方式來確診所有

麻疹或德國麻疹疑似個案也是根除麻疹必

要的努力事項[7, 8]。若能特別注意遊客、外

籍勞工、外籍新娘是否從境外帶入麻疹病

毒，將有助於儘早找出麻疹個案。若發現某

地區的疫苗涵蓋率較低，則必須考量是否進

行大規模補接種。 

在這次的評估中，首先透過被動監測系

統及過去三年縣市別的群聚調查，檢視麻疹

個案的發生率、住院率及死亡率的長期趨

勢；對於發生群聚、境外移入個案、或疫苗

涵蓋率下降，則需進行個案調查以釐清個案

的疫苗接種情形，進行血清學檢查來確認個

案的血清學與流行病學相關性。我們同時檢

視是否具備主動監測系統，以找到未通報的

個案，以及是否有個案發生在軍隊或其家庭

中；其次，評估 MMR 疫苗的涵蓋率，包括

針對過去三年縣市別、過去三個出生世代、

及若發現有低接種率地區時進行分析；再

者，評估疫苗冷藏流程的實際運作，了解監

測評估此運作過程的頻率[9, 10]；最後評估

台灣預防境外移入病例所作的出國旅客預

防接種建議政策。 

 

觀察結果 

麻疹疫苗於 1968 年引入台灣。台灣在 
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1996-2008 年間麻疹發生的長期趨勢如圖二

及表二所示。 

在 2004 年到 2008 年間，共有 217 名疑

似麻疹個案被通報，其中 26 名確診：7 名為

本土個案、19 名為境外移入個案。在本土個

案中，2005 年的 5 名為散發個案，其中 1 名

乃被散發個案所傳染，2006 年的 1 名個案則 

是散發個案，沒有造成傳染。2007 年及 2008

年都沒有本土確定病例。在確診的 26 個個

案中，有 24 名個案於診斷當日即被通報，

延遲通報的時間間隔最長為 2 天。 

本土個案：在 2005-2006 年的 7 名本土

個案中，有 4 名是 1-4 歲，應已完成疫苗接

種而可預防感染的孩童，另 2 名分別是 30 

圖二、1996 年至 2008 年台灣麻疹疫情之趨勢圖 
在 2005 年及 2006 年本土個案的發生率分別為 0.031 及 0.017。 

Case number:個案數 

Incidence rate (/1000000): 每百萬人口之發生率 

Reported case: 通報個案 

Confirmed case: 確定個案 

Incidence (紅線): 發生率 

2008 年資料計算至 5 月 27 日止 

表二、2004 年至 2008 年之台灣麻疹個案分析 

本土性病例 境外移入病例 

年份別 
散發個案數 

與散發個案有流

病相關之個案數
散發個案數

與散發個案有流病

相關之個案數 

總個案數 

2004 - - - - - 

2005 5 1 1 - 7 

2006 1 - 3 - 4 

2007 - - 10 - 10 

2008 - - 5 - 5 

總個案數 6 1 19 0 26 

2008 年資料計算至 5 月 27 日止 
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歲及 44 歲的成人；一名與散發個案有流病

相關的個案為 10-14 歲的青少年。而 6 名散

發本土個案中有 5 名沒有接種疫苗，其中一

人係未達接種年齡。在 2006-2008 年間沒有

因麻疹而住院或死亡的個案。 

境 外 移 入 個 案 ： 這 19 名 發 生 在

2005-2008 年的境外移入個案 (2005 年 1 人、

2006 年 3 人、2007 年 10 人、2008 年 5 人) 並

未造成傳染。其中 3 人依年紀(1-4 歲)可接受

疫苗故應可預防其發生。另 5 人年齡小於 1

歲，其餘年齡皆超過 15 歲。 

在 2004 至 2008 年間的 26 個確定個案

皆有接受麻疹及德國麻疹的血清學檢查 

(包括 IgM 及 IgG) ，其中 22 人因 IgM 陽性

確診、其餘 4 人因 IgG 有四倍上升確診。整

體而言採檢送驗的時間是合理的。 

在 2006 年出生的嬰兒中，MMR 疫苗的

涵蓋率達 96%。在 2008 年入學的小學生中，

曾接種疫苗的人則達到 99%。在 18 個月大

嬰孩疫苗的適齡接種率 (延遲施打不超過 3

個月) 依縣市別不同，介於 80-89%間。 

 

討論及建議 

本土麻疹個案目前已經很少見，為維持

這個成果，有數個指標應持續維持：MMR

疫苗第一劑與第二劑的全國接種率超過

95%，個案紅疹出現後 24 小時內通報，80%

以上的通報個案能在 48 小時內完成個案調

查，至少 95%的通報個案能進行個案調查，

至少 90%的通報個案能採得血液樣本，而檢

驗結果能在檢體送達實驗室的 7 天內完成，

及通報系統中除麻疹外的出疹個案每十萬

人口不小於 2 人。 

直到全球麻疹消除之前，境外移入的風

險仍存在[11]，故應致力維持有效的監測系

統，對於通報個案均應同時檢驗麻疹與德國

麻疹。急性期與恢復期的血清儘可能都要在

適當的時間予以採集。 

雖然有部分個案調查不完整，但從疾病

沒有擴散的狀況來看，此監測與防治系統是

有發揮效能的，但仍應盡量使個案調查能夠

完整。 

為確保對麻疹的傳播及易感受族群能

有完整的了解，應針對近五年地區級以上醫

院及軍醫院進行回溯性研究，統計麻疹的發

生率、住院率及死亡率。同時為了解國內麻

疹病毒的流行現況，及境外移入的風險，建

議進行主動搜尋個案、以及住院及死亡率的

前瞻性研究。 

要維持疫苗接種的涵蓋率，需應用不同

的資料蒐集系統 (包括 NIIS 及施打劑量之

統計) ，依鄉鎮別逐一回顧疫苗接種的狀

況，並配合 GIS 地圖，評估各地是否有未接

種的孩童，以及在這些孩童 (尤其是工作流

動或遷移的人口) 中是否有群聚的發生。各

系統中的疫苗涵蓋率若有不一致的狀況，在

回顧時應設法檢討修正。有部分鄉鎮有延遲

注射疫苗的問題，應針對這些地區進行追加

接種。 

因近年來麻疹個案、德國麻疹及先天性

德國麻疹症候群主要經由旅客自境外攜入

病毒所導致(參考下節德國麻疹的內容)，預

防策略應包括對旅外的學生、商人、女性及

其家屬施打疫苗，並擴及尚未入境前的外籍

勞工、外籍看護工及外籍新娘。 

 

德國麻疹及先天性德國麻疹症候群 

要 消 除 先 天 性 德 國 麻 疹 症 候 群

(congenital rubella syndrome, CRS)，需阻斷社

區中德國麻疹病毒的傳播，並使每位孕齡婦

女具有免疫力[12]。德國麻疹疫苗在 1972 年

引進並開始針對國中一年級女生施打。

MMR 疫苗則在 1992 年加入新生兒常規之疫

苗注射，第二劑 MMR 疫苗則在 2001 年加入

6 歲孩童（國小一年級）的常規注射。即將

結婚及產後的女性隨後也被納入建議注射

德國麻疹疫苗的對象中[13]。 

此外，維持孩童第一劑與第二劑 MMR
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疫苗的適齡接種率超過 95%，也是消除先天

性德國麻疹症候群的必要條件[14]。因德國

麻疹的臨床表現差異很大，要根據臨床表現

正確診斷也很困難，故所有出疹的疑似個案

都應做血清學檢查來確認診斷。CRS 有時只

會以耳聾或白內障來表現，若要確認是否已

消除，需建立監測系統搜尋耳聾或白內障的

孩童進行病因確認[15]。 

針對德國麻疹及先天性德國麻疹症候

群(CRS) ，要評估的內容包括：一、依縣市

別回顧德國麻疹個案、群聚事件、及先天性

德國麻疹症候群的發生率與長期趨勢；個案

調查的狀況，疑似個案中血清學確診的比

率，及確診個案疫苗接種的狀況。二、依縣

市別評估 15 個月大嬰兒、大學入學生、婚

前或產後婦女注射德國麻疹疫苗政策的執

行狀況。 

觀察結果 

德國麻疹發生率的長期趨勢及個案通

報的狀況如圖三及表三；2004 年到 2008 年

先天性德國麻疹症候群個案的發生狀況如

表四。 

從 2004 年到 2008 年共有 305 名疑似德

國麻疹個案被通報，所有個案均完成血清學

檢驗，計有 93 名確定病例，其中 20 名為本

土個案，其餘 73 名為境外移入個案。在 20

個本土個案中有 19 人是散發性個案，餘一

人為與散發個案有流病相關。在 2005 年至

2008 年間每年都有境外移入個案發生，73

人中有 12 名為散發性個案，餘 61 名與散發

個案有流病相關(表三)，且年紀皆超過 15

歲。在 1996 至 2008 年間，孕齡女性是發生

德國麻疹的高風險族群。 

圖三、1996 至 2008 年台灣地區德國麻疹疫情趨勢圖 
Case number: 個案數 

Incidence rate (/1000000): 每百萬人口之發生率 

Year of onset: 發病年份 

Reported case: 通報個案 

Confirmed case: 確診個案 

Incidence (紅線): 發生率 

2008 年資料計算至 5 月 27 日止 
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 表三、2004-2008 年台灣德國麻疹之個案分析 

本土個案 境外移入個案 

年份別 
散發個案數 

與散發個案有流

病相關之個案數 
散發個案數

與散發個案有流

病相關之個案數 

總個案數

2004 4 - - - 4 

2005 4 - 3 - 7 

2006 3 - 3 - 6 

2007 6 - 3 45 54 

2008 2 1 3 16 22 

總個案數 19 1 12 61 93 

2008 年資料計算至 5 月 27 日止 

表四、2004-2008 年台灣先天性德國麻疹症候群之個案分析 

確認個案數 
年份別 通報個案數 

總個案數 本土個案 境外移入個案

2004 2 - - - 

2005 3 - - - 

2006 2 - - - 

2007 3 1 - 1 

2008 1 1 - 1 

總個案數 11 2 - 2 

2008 年資料計算至 5 月 27 日止 

表五、2001 年至 2007 年台灣地區之疫苗涵蓋率 

疫苗涵蓋率 

出生世代 第三劑 DTP 疫苗 

 (至年滿 9 個月止) 

第三劑 OPV 疫苗  

(至年滿 9 個月止) 

第一劑 MMR 疫苗 

 (至年滿 18 個月止) 

2001 89.83% 89.78% 85.53% 

2002 89.67% 89.58% 85.91% 

2003 90.04% 89.83% 82.60% 

2004 89.65% 89.50% 84.23% 

2005 89.96% 89.79% 84.97% 

2006 90.92% 90.82% 88.62% 

2007 91.82% 91.70% 93.27% 

資料來源：NIIS 系統 

疫苗涵蓋率計算於 2009 年 10 月，其分母為系統登錄的嬰兒總數，分子分別為至年滿 9 個月止有完成 

第三劑 DTP 疫苗、第三劑 OPV 疫苗及至年滿 18 個月止有注射第一劑 MMR 疫苗的嬰兒數。 
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2007 年至 2008 年共發生總計 56 名病例

的三起德國麻疹群聚事件[16]。三起群聚事

件的指標病例都經過血清學確認為 IgM 陽

性，且都是境外移入個案，主要來自越南、

馬來西亞及泰國。對此應採取更有效的防疫

措施。 

93 名確認個案中僅一人的年紀介於 1-4

歲，以現今的疫苗注射時程來看，應已完成 

接種並具有免疫力；餘 92 名個案都超過 15

歲，其中 71 人 (佔 80%) 從未注射疫苗。 

2006 年出生嬰兒 MMR 疫苗的涵蓋率為

96%；2007 年小學一年級生的疫苗涵蓋率為

99%；第一劑 MMR 疫苗的適齡接種率依縣

市別不同介於 80-89%間 (延遲接種不超過 3

個月) 。從 2001 年到 2007 年台灣的疫苗接 

種涵蓋率可參考表五。 

德國麻疹的本土個案與境外移入個案

之性別分布有顯著的不同，在本土個案僅

45%為男性，但在境外移入個案則有 93%為

男性。而全部的出疹病人都有同時檢測血清

中麻疹及德國麻疹的 IgM 及 IgG。 

1996 年到 2000 年間，沒有先天性德國

麻疹症候群的確診個案，但在 2001 年則有 3

例。從 2004 年到 2008 年有 11 個 CRS 通報

個案，其中 2 人確診，分別發生在 2007 年

及 2008 年。兩個確診病人都符合臨床表現，

且血清學檢查結果均為陽性，都是境外移入

的個案 (如母親在境外感染過德國麻疹) 。

自 2001 年起沒有任何本土 CRS 確診個案。 

 

討論及建議 

德國麻疹疫苗接種的目標最初是在預

防先天性德國麻疹症候群的發生，而消除德

國麻疹及先天性德國麻疹症候群之策略重

點包括主動監測 CRS 及其特殊的臨床表

現，與維持嬰兒、兒童及成人 (尤其是孕齡

婦女) 的高疫苗接種率。現在的資料尚不足

以證實先天性德國麻疹症候群已經絕跡，可

能有一些沒被診斷的個案。直到全球德國麻

疹消除之前，境外移入的風險仍存在。應小

心防範境外移入個案在本土造成傳播，並持

續落實既有的政策與防治作為。 

德國麻疹已經接近消除，為確保個案的

傳播被阻斷，應進行發燒紅疹病人的主動監

測。對所有醫院及社區的臨床醫師、小兒科

醫師、小兒心臟科醫師、眼科醫師、公共衛

生護士及其他可能接觸先天性異常孩童的

人，應提醒他們先天性德國麻疹症候群仍可

能發生。此外，對老師、婦產科醫師、家庭

計畫門診、及執行人工流產的醫療院所，也

應提醒他們建議孕齡婦女施打疫苗。在新生

兒，先天性德國麻疹症候群可以只有單一特

別的臨床表徵，包括小腦症、白內障、先天

性青光眼、先天性心臟病 (尤其是開放性動 

脈導管及肺動脈狹窄) 、聽覺異常及肝腫

大。 

建議學校內進行耳聾孩童之調查，藉此

發現一些孩童的失聰原因是否因其母在懷

孕時感染德國麻疹所導致。新生兒科醫師及

新生兒聽覺專科醫師，可藉由新生兒聽力測

試，找出可疑的 CRS 個案並進行調查。新

生兒眼科醫師若發現白內障的新生兒，也應

懷疑是 CRS 的表現。 

用主動尋找的方式可以確認過去十年

CRS 的發生率。建議用“捕獲再捕獲＂ 

(capture-recapture) 的統計方法，可以更確切

掌握過去十年 (尤其是 2007 年及 2008 年) 

的真實個案數，有助於確認 CRS 是否已經

消除[17]。 

對未接種疫苗的孩童或孕齡婦女，應實

施補接種以阻斷本土傳播，並保護整個族群

免於境外移入個案的威脅。故應依照縣市別

詳查是否有未接種疫苗的孩童，以及在這些

孩童 (尤其是工作流動或遷移的人口) 中是

否有群聚的發生。此外，部分縣市有延遲接

種的問題。應針對最近三個出生世代回顧其

MMR 疫苗的適齡接種涵蓋率。 

有些不是傳統疫苗注射單位的場所，都
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應考慮作為納入孕齡婦女疫苗接種的單

位。醫護人員亦應施打疫苗，以避免把麻疹

或德國麻疹傳染給病人，尤其是孕婦。 

部分德國麻疹或先天性德國麻疹症候

群的個案調查並不完整，應針對發燒紅疹的

個案都進行完整詳盡的調查，並確認個案均

已採集血清同時檢驗麻疹及德國麻疹。急性

期及恢復期血清都須採檢，且應在適當時間

完成。 

應對根除德國麻疹的下列各項指標進

行追蹤及評估：疫苗涵蓋率至少達 95%、發

燒紅疹個案在出疹的 24 小時內被通報、通

報後 72 小時內進行個案調查、至少 95%的

通報個案應完成調查、及至少 90%的通報個

案有採血送驗。若針對先天性德國麻疹症候

群消除，則應追蹤及評估下列各項指標：診

斷後一週內進行通報、通報後一週內進行個

案調查、所有個案均須調查，及所有個案均

須採血送驗。 

台灣近年來德國麻疹群聚事件及先天

性德國麻疹症候群的主要來源是境外移入

個案。防疫政策應考慮把外籍勞工、外籍新

娘及經常入出境的經商人士與其家人 (如

丈夫、妻子與小孩) 納入 MMR 疫苗的接種

範圍，因為這些人都有可能把疾病帶回台灣

[18, 19, 20 , 21]。 

 

新生兒破傷風 

雖然破傷風桿菌的孢子在環境中無所

不在，致病原不可能被完全清除，但疾病還

是可以被消除的。根除三麻一風計畫的其中

一個目標就是透過疫苗，保護所有人口不被

破傷風感染。要達到這個目標，首先要對兩

個月大起的嬰孩全面施打 DTP / DTaP 疫

苗，及完成後續三劑的注射，其次應每十年

補種 Td 疫苗。母親的抗毒素可穿過胎盤，

故新生兒可藉此獲得保護[22]。此外，清潔

衛生的生產照護也可預防母親及新生兒感

染破傷風。目前國內幾乎所有的婦女都在醫

院生產、且有適當的生產照護，已不存在新

生兒破傷風的問題，故已不需要對孕婦全面

施打破傷風類毒素。 

注射 DTP 疫苗在台灣始自 1955 年[23]；

在 1961 年開始對較大的小孩及軍隊追加接

種一劑。在 1983 年之前，破傷風與新生兒

破傷風的通報並未分開；1983 年分開通報

後，至 1989 年為止則共通報 10 名新生兒破

傷風個案。大部份的個案發生在偏遠地區，

被認為跟缺乏協助生產之合格醫護人員有

關。到最近廿年，除極少數的例外，幾乎

100%的生產都在醫院進行。 

在 1993 年進行的血清學調查發現，從

有限的資料顯示，超過 65 歲的人有 13%血

清中抗體的效價不足[24]。 

為評估新生兒破傷風是否已被消除

[25]，需評估下列幾個項目：一、新生兒破

傷風個案的發生率及長期趨勢、現行監測系

統是否能有效找出疑似個案、個案調查是否

紀錄病人是否在醫院出生及母親的疫苗施

打狀況。二、在最近三個出生世代中，依縣

市別 DTP/ DTaP 疫苗的涵蓋率及適齡接種

率，及之後每十年追加接種的完成情形。 

 

觀察結果 

臺灣最後一個新生兒破傷風確認個案

發生於 2001 年；2007 年新增一名通報個案

但經審查後排除。2001 年的個案為越南新娘

之女，其母於生產時以未消毒的剪刀斷臍，

導致臍帶傷口感染所致。 

所有出生 28 天內死亡的嬰兒，及在醫

院外出生的嬰兒都予以追蹤。針對出生 28

天內死亡的追蹤監測始自 2006 年， 2006

年、2007 年、2008 年分別有 26、354、86 個

死亡嬰兒，但均排除與新生兒破傷風有關。

在 2004 年、2005 年、2006 年、2007 年、2008

年分別有 4、3、7、213、136 嬰兒在醫院外

出生，經公衛調查追蹤結果，均無出現新生

兒破傷風個案。少數出生 28 天內死亡的嬰
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兒沒有出生證明，這些嬰兒沒有相關的資料

可供參考。 

DTP/DTaP 疫苗的涵蓋率已在表五中呈

現[26]。九個月大的嬰孩接受第三劑 DTP 疫

苗的適齡接種率 (不延遲超過三個月接種

的比率) 依縣市別不同，介於 80-95%間。 

 

討論及建議 

未接受產前檢查的女性，被認為是未接

受追加注射或醫院外生產的危險族群。因目

前幾乎所有女性都在醫院乾淨清潔的環境

生產，且回顧院外生產的嬰兒也都沒有發現

破傷風個案，應已達到新生兒破傷風消除的

標準。然而，使用不清潔的工具剪斷嬰兒的

臍帶或在不乾淨的環境中生產，仍使罹患新

生兒破傷風的危險性提高；故母嬰健康照護

系統應持續推廣清潔的生產環境與乾淨的

臍帶剪斷方式，公共衛生護士也應持續致力

於生產照護及指導，尤其應特別注意外籍新

娘。只要發生一個新生兒破傷風的個案，就

可能表示整個母嬰健康照護系統的運作未

完全發揮效能。 

要確認新生兒破傷風的消除，必須持續

針對醫院外出生的嬰兒、出生 28 天內死亡

的嬰兒、及出生後 28 天內死亡且沒有出生

或死亡證明的嬰兒進行監視。回溯調查過去

五年三級醫療院所嬰孩的出院診斷是否有

新生兒破傷風，也有助於確認此疾病是否已

消除。 

回顧疫苗涵蓋率的資料可發現部分縣

市孩童的接種狀況較差，應用 GIS 的地圖對

照可找出第三劑 DTP 涵蓋率較差的城鎮。應

繼續主動尋找未完整接種疫苗的孩童，以確

認這些高危險群孩童是否有聚集現象，是否

有完全未接種的孩童會影響到新生兒破傷

風的消除。針對這些地區應進行特別的疫苗

補種計畫。同時亦應回顧十年追加注射的結

果[27]。 

 

其他觀察 

依相關的有限資料顯示，目前是以責任

制的方式，透過監測溫度、備援及管理系

統，來確保冷運冷藏作業的品質。在 2007

年，曾針對 114 組 MMR 疫苗的麻疹與德國

麻疹效力進行測試，全部的測試皆顯示疫苗

有效。但仍應定期檢測冰箱及疫苗效力、並

每年安排自中央到地方各級相關人員的教

育訓練。 

此外，應注意疫苗安全及是否發生注射

後的不良反應。為民眾施打疫苗的醫護人員

是最容易注意到不良反應的族群，但目前在

NIIS 中也沒有欄位可提供他們填寫，部分有

被記錄的不良反應並未被妥善使用、並未引

起重視，也並未被納入決策的考量。應進行

一個回溯性研究，回顧為維持疫苗安全所執

行的紀錄、報告、數據檢索及不良反應。 

應考慮製作離校前的疫苗接種卡，上面

記錄這些青少年是否已接受了全部建議應

注射的疫苗。如此可以確保 MMR 疫苗的涵

蓋率以消除麻疹及德國麻疹，亦可確保青少

年有接受到 Td 疫苗的追加劑。 

此外，應找出 NIIS 未涵括的孩童、醫

生、及軍人的家庭，將其納入系統中，進行

預防接種情形之管理與追蹤。 
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及諮詢服務中心於傳染病防治 

之執行成效報告 
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4.輔仁大學醫學院公共衛生研究所 
 

摘要 

鑒於 2003 年 SARS 疫情防治經驗，若疫

情啟動時期，無法有效與大眾進行良好溝

通，易致民眾心生恐慌，因不瞭解政府傳染

病防疫相關作為，無法配合而降低防疫成

效。為因應未來可能面臨之傳染病疫情，及

考量客服中心具話務收受容量彈性與機動

性之優勢，疾病管制局於 2004 年 2 月 17 日

以 1922 為代表號成立「民眾疫情通報及諮

詢服務中心」，24 小時全年無休，受理民眾

疫情通報，接聽並答覆民眾傳染病及防疫政

策相關諮詢。 

運作迄今廣為民眾使用，並曾因特殊事

件擔任民眾與中央聯繫窗口（例如：傳染性

結核病患擅自離院、資安事件等）。2004 年

成立至 2008 年 7 月已服務 20 萬餘人次，使

用者多為北部地區，總來話數每月平均約

4,100 餘通，其中 33.3%（每月平均約 1,000

餘通）轉服務人員接聽。其中民眾諮詢議題

以腸病毒為多，其次為流感及流感疫苗。平

均接通率 99.0%，平均應答率 98.0%，維持

穩定品質。2008 年 6 月腸病毒爆發流行，

1922 成功担任緊急疫情之大眾溝通平台，為

中心功能之最佳見證。 
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結論：設置 24 小時單一諮詢窗口於傳

染病防治上確實有其必要性，以保持疫情通

報管道之暢通性及普及性，並可即時提供相

關諮詢服務。因客服業務非本局熟悉之領

域，以委託外包專業廠商方式建置服務中

心，除節省建置及人事費用外，亦可配合疫

情需要快速擴充，且民眾諮詢問題多半由服

務人員代為答覆，使防疫專業人員可專注於

疫情調查及政策推動等，達到專業分攤，共

同防治疫情之效。 

未來為便於管理及資訊快速交流，將擴

充資訊系統功能，且加強宣導 1922 專線，

甚而提供更多元語言版本，使偏遠地區或語

言弱勢民眾普遍熟悉使用；另主動行銷及與

大眾溝通防疫措施將為未來長遠目標。 

 

關鍵字：1922 專線、諮詢服務中心、疫情通

報、傳染病防治、疾病管制 

 

緣起 

1999 年 9 月疾病管制局（以下簡稱本局）

設置免付費疫情通報專線 0800-024582，由本

局及各分局值班人員接聽民眾諮詢電話。

2003 年 SARS 疫情蔓延時期，諮詢電話大量

湧入本局，因電話線路及接聽人力不足，經

常出現電話忙線狀態，民眾無法於疫情諮詢

上獲得滿足，迭有怨言，且本局亦無法即時

獲得民眾通報疫情。有鑑於此，於當時協請

健保局 0800 專線協助，始緩解線路壅塞窘

境。 

因 0800-024582 專線號碼繁複，為提供

民眾簡單易記之防疫諮詢專線，本局 2003

年 5 月向國家通訊委員會（NCC，前交通部

電信總局）申請核配並獲核准 1922 特殊服

務碼，並整合本局其他服務專線，於 2003

年 5 月完成開通，使用迄今。 

鑑於 SARS 疫情經驗，且為因應未來可

能面臨之突發傳染病疫情，故以免付費 1922

為代表號，於 2004 年 2 月 17 日成立「民眾

疫情通報及諮詢服務中心」（以下簡稱服務

中心），首度以 Call Center 方式，受理民眾

疫情通報，接聽並答覆民眾防疫相關諮詢，

有別於傳統僅以少數服務專線接聽電話之

服務模式，有效解決電話線路壅塞問題，並

達到與民眾溝通目的。 

Call Center 是將一般傳統之純語音式電

話服務，與其電腦資料及互動式語音系統、

知識管理系統、電話外撥系統、電話行銷等

各項周邊設備整合，且有擴充能力，可提供

民眾完整服務，其服務更甚而由傳統保守之

被動作法轉而積極主動。Call Center 服務方

式，早期已廣泛運用於保險、金控、電信及

證券等業者，惟國際間使用於公共衛生傳染

病防治上之相關文章，近幾年始有發表，例

如：中國衛生部仿效香港 1823 政府熱線經

驗，於 2005 年底，啟用 12320 全國公共衛生

公益電話網絡［1］，並於 2006 年 1 月 1 日

起開通覆蓋全國各區之電話網絡，其用途為

突發公共衛生事件及緊急事件的投訴及通

報，提供疾病與保健服務及公衛法規政策的

諮詢［2］；北京市衛生局更將市民投訴熱

線、衛生局便民服務專線及北京衛生防疫諮

詢熱線整合為一，成立 12320 公益電話管理

中心，提供 24 小時服務［3-4］。 

2007 年 11 月美國衛生部（The Department 

of Health and Human Services, HHS）之 AHRQ

（Healthcare Research and Quality）更發布指

引指出，社區應擴充現有 Call Center 作為公

共衛生緊急事件之整備，及時提供民眾必要

訊息，以利民眾認知風險並作適當決策

［5-7］。 

相較於上述經驗，我國 1922 服務中心於

2004 年即已創立，可為國際防疫先鋒。 

 

服務內容 

一、傳染病諮詢：提供傳染病及旅遊傳染病

諮詢服務。 

二、民眾疫情通報：受理民眾疫情通報，2008
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年開放兩岸觀光，交通部觀光局大陸旅

遊團發燒事件之聯繫窗口。 

三、特殊及緊急事件之聯繫窗口：2007 年 7

月多重抗藥結核病患擅自搭機離境事

件、2007 年 11 月結核病資安事件及 2008

年 5 月多重抗藥性結核病患協尋等事

件。 

 

建置方式 

一、衡量軟硬體設備、人力費用及場地空間

維 護 等 問 題 ， 採 委 託 外 部 單 位

（outsourcing）建置服務中心，承包廠

商至少須具備客服、電信通訊及資訊系

統等三大專業能力。 

二、人員訓練：所有客服人員均須完成傳染

病防治相關教育訓練及測試，測試通過

後始可上線，並需不定期接受教育訓

練。 

三、服務指標及服務時段: 

（一）因 疾 管 局 核 心 業 務 為 傳 染 病 防

治，應於突發疫情時，需緊急調度

及分級動員。為因應不同層次之緊

急狀況，1922 服務中心具備線路、

軟硬體設備即時擴充及人力調度

能力調整，達到穩定之服務品質： 

1.電話接通率：維持約 97%以上。 

2.電話應答率：維持約 90%以上。 

3.為達上述接通率及應答率，廠商需

適時調整人力及軟硬體設備。疫情

層級升級時，服務中心應於接獲本

局通知至遲 2 日內完成整備。 

（二）服務時段：一天 24 小時 / 一週 7

天，全年無休。 

四、資訊系統： 

（一）互動式語音系統（IVR）：提供國、

台、英語服務，以疫情通報、傳染

病諮詢（例如：腸病毒、登革熱、

H5N1 流感、愛滋病及結核病等） 

 

及防疫政策措施宣導（例如：流感

疫苗接種、藥癮愛滋減害計畫、結

核病都治防治計畫、結核病出境管

制等）為三大主軸，另配合突發疫

情（例如：紅眼症等）設計簡易語

音，供民眾選擇聽取，以達傳染病

資訊傳播之目的。 

（二）知識庫管理系統：2006 年建置 KM

知識庫管理系統，彙整民眾提問及

標準回覆，以供客服人員參考。 

（三）民眾諮詢資料管理網頁：考量疫情

啟動時，需快速了解民意所趨及相

關諮詢，以為防疫決策之參考，故

於 2008 年 5 月完成建置資料管理

入口網頁，此網頁串連服務中心受

理系統及管理系統，具有民眾諮詢

通報資料管理及查詢、統計報表與

統計圖表產出等功能；亦可即時監

看民眾諮詢問題，將線上無法回應

之民眾諮詢案件分派所轄分局，分

局亦可上傳、下載及修改處理情形。 

（四）錄音系統：民眾進線諮詢內容均存

留錄音檔，可視需要調閱查詢。 

（五）三方通話系統：可視疫情防治需

要，啟動三方通話，可由服務中心

串聯民眾及專業人員，即時於線上

回應民眾問題，及時解決民眾疑

慮。 

 

使用者分析 

一、發話地點：統計資料顯示，發話地點以

不提供 / 不詳為多（約 38.8%），推測

為現代人重視隱私，發話時多設定來電

不顯示或不願意提供聯絡電話所致，其

次為台北市（約 18.7%）、台北縣（約

9.6%）及桃園縣（約 5.4%）及高雄市（約

3.4%）；金門縣、澎湖縣及連江縣等離

島地區最少（請參考圖一）。 
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二、互動式語音（IVR）選項點選情形： 

（一）語言：以點選國語服務為多（約

64.1% ）， 其 次 為 台 語 服 務 （ 約

30.6%），英文服務約占 5.2%。 

（二）服務選項：以點選疫情通報及轉接

服務人員為多（約 57.5%），其次為

傳染病諮詢（約 21.6%，其中以登

革熱及腸病毒為多）及防疫政策及

措施宣導（約 20.8%，其中以流感

疫苗為多）。 

 

服務成效 

一、自 2004 年成立以來，已服務 20 萬餘人 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

次，2008 年服務人次較 2007 年成長 65%

以上。總來話數每月平均約 4,100 餘通，

其中三分之一來話數（平均約 1,000 餘

通）轉服務人員接聽。影響總來話數波

動原因，主要為疫情啟動、媒體效應及

新政策推行等，尤以 2008 年 6 月腸病毒

疫情時波動最為顯著，當月總來話數及

轉由服務人員接聽量成長約為每月平均

之五倍（請參考圖二）。平均接通率

99.0%，平均應答率 98.0%。 

二、轉服務人員接聽者：以諮詢服務為多（約

63.0%），問題電話約 32.0%次之，其次

為其他服務，例如：查詢電話、非本局

業務範圍等（約 4.2%），疫情通報為 1.0%
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圖二、2004 年 2 月至 2008 年 7 月總來話數統計圖 
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圖一、2006 年至 2008 年 7 月使用者發話地點統計圖 



77                                          疫情報導                              2010 年 3 月 9 日  

 

 

0

1,000

2,000

3,000

4,000

5,000

6,000

2007/1 2007/3 2007/5 2007/7 2007/9 2007/11 2008/1 2008/3 2008/5 2008/7

人

次

數

腸病毒 流感 (含流感疫苗) 旅遊傳染病 結核病

愛滋病 麻疹/德國麻疹 登革熱 急性結膜炎

例行預防接種 網頁/監測系統

以下。諮詢服務中，以一般衛教諮詢為

多（約 93.0%），其次為國際疫情（約

2.3%）及國內疫情諮詢（約 1.5%）等。 

（一）自 2006 年起，建立傳染病項目及諮

詢類別統計。以 2007 年至 2008 年 7

月資料分析，民眾諮詢項目，以腸

病 毒 為 多 （ 佔 前 十 大 傳 染 病

42.8%），其次為流感及流感疫苗

（ 19.9% ）、 國 際 旅 遊 傳 染 病

（11.1%）、結核病（7.3%）及愛滋

病（6.5%）。諮詢類別統計如圖三。

腸病毒議題中，民眾諮詢以症狀為

多，其次為預防方法及腸病毒重症 

 

醫療網；流感及流感疫苗議題，以

詢問施打合約醫療院所為多，其次

為施打對象及擴大施打對象；國際

旅遊傳染病議題，以詢問合約旅遊

醫院為多，其次為旅遊目的地之疫

情及國際預防接種。 

（二）問題電話（含對方掛斷、無意義騷

擾電話、撥錯電話及進線未出聲）：

以對方掛斷（38.2%）為多，多為一

接通即掛斷；其次為無意義騷擾電

話（33.0%），多為兒童進線、宗教

宣導、性暗示及政治言論批評等（請

參考圖四）。 

圖三、2007 年至 2008 年 7 月諮詢類別統計圖 
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圖四、2005 年 4 月至 2008 年 7 月問題電話分類統計圖 
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三、疫情驗證—以 2008 年 6 月腸病毒疫情為例 

2008 年 6 月腸病毒 71 型病毒較往

年活躍，重症疫情持續上升，故 6 月

10 日成立中央流行疫情指揮中心。為

疫情防治，指揮中心分別於 6 月 12 日

頒布小學一、二年級及幼稚園及托兒所

停課規定；6 月 22 日頒布醫療機構關

閉兒童遊樂場規定；6 月 19 日晚間起

至 6 月 22 日，本局首次透過國家通訊

委員會協助，委請各電信業者發送腸病

毒公益簡訊；6 月 23 日至 6 月 25 日，

針對有幼兒之家用電話，發送腸病毒語

音關懷電話等。疫情啟動期間，1922

服務中心成為民眾與政府間溝通平

台，廣納民意，並將民眾陳情、抱怨及

建議等事項，提供指揮中心政策參考。 

（一）總來話數創高峰：預期民眾諮詢量將

大幅增加，故提前啟動擴增線路、調

度備援人力、腸病毒 Q&A 模擬及後

送案件流程等措施。自 6 月 16 日起，

總來話數逐漸呈現上升趨勢，因腸病

毒公益簡訊發送，引起民眾關注，6

月 21 日達到總來話數達 3600 餘通，

創下 1922 服務中心成立以來迄當時 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

單日最高值，高於平日總來話數十倍 

以上（請參考圖五）。因提早擴充備

援線路，接通率保持 97.0%以上。 

（二）轉服務人員接聽數為歷史新高：6 月

25 日媒體持續報導 1922 無法即時回

答腸病毒重症醫療網電話等新聞事

件，致總來話數再度攀高，6 月 27

日轉服務人員總數達 700 餘通，是當

時歷史新高。因人力即時進行調度，

應答率維持 97.0%以上。 

（三）廣納民意，成為政府與民眾的溝通平

台：因媒體大幅報導腸病毒疫情，造

成民眾心理恐慌，自 6 月起至 7 月 31

日疫情趨緩止，進線 1922 專線轉接

服務人員諮詢腸病毒議題達 4,985

通，占轉接服務人員數 60.0%（請參

考圖六）；其中透過服務中心詢問及

要求調查學校有腸病毒疫情卻未停

課件數達 150 餘件、提供治療方法、

企業合作、政策建議及陳情抱怨之案

件達 100 件以上，均提供為指揮中心

參酌，作為訂定政策之參考方向。 

（四）其他因應作為：6 月 25 日媒體出現

1922 服務中心負面新聞，致服務人員

專業性受到質疑，本局立即補充相關 
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圖五、2008 年 6 月至 7 月腸病毒疫情啟動總來話數統計圖 
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諮詢資料，並於當日再多調派專業防

疫人員作為服務中心後線備援，且派

駐防疫醫師至服務中心駐點，直接於

線上服務民眾，以符合大眾期待；另

民眾反映進線後必須聽取語音系統

之腸病毒衛教宣導，等候時間長，故

1922 服務中心立即變更語音設定，將

腸病毒轉接服務人員諮詢列為第一

選項，提供及時而有效率之後送轉

接。 

 

結論 

一、1922 服務中心自 2004 年成立至 2008 年

7 月，已服務 20 萬餘人次，且因應民眾

生活水準日漸提高，出國旅遊增加，傳

染病防治議題更顯重要，設置 24 小時

民眾疫情通報及諮詢服務單一窗口無

論平時與疫情爆發時均確實有其必要

性，提供民眾正確之諮詢服務及疫情通

報轉介，即時杜絕傳染病蔓延。 

二、客服非本局熟悉之專業領域，以委託外

包方式建置服務中心，運用業者之電

信、客服及資訊專業經驗，協助防疫業

務推動之方式確為可行，除節省建置及

人事費用外，亦使服務中心配合疫情需

要快速擴充，收受容量具彈性及機動性 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

；惟需定期演練，使向來工作步調較為

緩和之服務人員，能適應緊急防疫業

務。 

三、服務中心人員經過持續專業教育訓練

後，部分民眾諮詢可由其代為答覆，以

2008 年 6 月腸病毒疫情顯示，確實可分

攤疫情緊繃時之防疫工作負荷，防疫人

員可將更多心力投注於疫情調查、政策

研擬及稽核等業務，惟應加強第一線服

務人員諮詢專業度及對事件敏感度，對

於無法滿足民眾諮詢者，應立即補充相

關資訊或尋求後線支援。 

四、 1922 服務中心委外建置及其運作模式

逐漸受到其他機關注意，本局 2008 年

已接獲數家機關致電詢問建置經驗。 

 

未來發展方向 

一、 1922 服務中心之知識庫管理系統已累

積近 3 年民眾諮詢問題，且內容係以

民眾熟悉之語言撰寫，對防疫界之民

意溝通上實有助益，因資訊防火牆等

因素，惟目前仍建置於委託系統端，

僅限於服務中心人員使用，殊為可

惜，2009 年研議該系統將與本局串

連，達到資源共享及答覆民眾問題標

準化之目的。 
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圖六、2008 年 6 月至 7 月轉服務人員諮詢腸病毒通數統計圖 
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二、受限於空間問題，服務中心設置於電信

業者廠房，僅能互以電話聯繫以瞭解現

場狀況，2009 年架設視訊監看系統，除

即時瞭解服務中心運作情形，亦可即時

提供協助，透過視訊設備，將 1922 服

務中心直接與戰情中心結合，預期可在

疫情高峰提供最有效率之大眾溝通平

台。 

三、由使用者資料分析顯示，北區民眾使用

率較高，離島地區使用率最低，故應可

在全國加強宣導 1922 專線，甚或提供更

多語言版本服務，使其服務層面更為推

廣。 

四、1922 專線近幾年藉助各種媒體宣傳，已

為民眾熟悉及運用，惟仍流於傳統被動

與民眾互動之模式，可以用現有基礎配

合資訊系統的改善，主動式的行銷傳染

病衛教資訊，蒐集民眾對政府的政策觀

感及建議，提供施政參考。 

五、未來可嘗試將 1922 作為疾病管制局單

一代表號，以語音系統串接各分局總

機，擴大服務對象，且無須記憶各分局

電話，達到便民服務之目的，惟須更新

相關設備，使系統相容以及克服可能產

生龐大電話費等問題。 
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