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摘要 

登革熱為我國第二類法定傳染病，主要

藉由醫師診斷為疑似病例而依法通報的方

式進行監測，另外亦利用邊境發燒篩檢之機

制發現境外移入個案。為迅速掌握登革熱疫

情，有賴醫療院所即時通報及監測系統良好

之運作品質，及早發現病患，以利後續的防

疫工作。故本研究以法定傳染病登革熱資料

庫近五年（2004 年至 2008 年）之資料，分

析其通報時效性，結果顯示，87.2％（9,209 

/ 10,563）之病例自發病至醫師診斷為疑似

個案小於 7 日，中位數約為 4 日，0.4％案

例未依法於時限內通報；而通報後至研判完

成所需時間之中位數為 8日。 

本研究推估我國2006年至2007年醫療

院所之登革熱整體通報率為 86.6％（3,528 

/ 4,074），其中門診方面，平均通報率為

83.0％（2,192 / 2,641），以醫學中心通報

率 96.0％（993 / 1,034）為最高，依層級

向下遞減，至診所通報率為 47.7％（199 / 

417），各分區通報率南區為最高（86.6％），

最低為東區（42.9％）；而在住院方面，平

均通報率為 95.4％（2,428 / 2,545），各

醫院層級（醫學中心、區域醫院與地區醫院）

皆有九成以上通報率，各分區之通報率也較

門診高。 

 

關鍵字：登革熱、時效性、通報率 

 

前言 

登革熱（Dengue fever）為亞熱帶地區

常見的傳染病，疫情經由病媒蚊的叮咬而傳

播，人類感染登革病毒（Dengue virus）後，

約經過 3-14 天潛伏期，通常會出現發燒並

伴隨頭痛、後眼窩痛、肌肉痠痛、關節痛及

出疹等症狀，臨床上亦有症狀較嚴重的登革

出血熱（DHF, Dengue Hemorrhagic Fever）或

登 革 休 克 症 候 群 （ DSS, Dengue Shock 

Syndrome）病例，但也有部分受感染者並無

典型症狀。目前登革熱因為尚無有效疫苗可

供預防，亦無有效治療方法[1-2]，因此，清

除環境中病媒的孳生源，減少病媒蚊叮咬的

機會外，加強疑似病例的通報，及早掌握疫

情，且適時介入防治措施，才是防疫成敗的

重要關鍵。 

登革熱為我國第二類法定傳染病，依據

傳染病防治法第 39 條之規定，醫師應於診

斷疑似病例後，24 小時內通報當地衛生主

管機關。而我國對登革熱疑似病例的監測，

主要包括傳染病通報系統及邊境發燒篩檢

之症狀通報系統等的有效運作[3-5]。有關公

共衛生方面的監測，必需持續進行系統性的

資料收集、分析並傳播有關健康相關事件 
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（health-related event）的資料，進而運用於

公共衛生上，減少罹病率及死亡率[6-7]。透

過監測所獲得的資訊，可做為相關衛生政策

的依據，使健康資源作最有效的配置，並可

提供流行病學探討的基礎[8]。這也是我們

對登革熱等重要疾病進行監測的目的。 

依據美國疾病管制和預防中心（U.S. 

Centers for Disease Control and Prevention）對

時效性（Timeliness）的定義，係指公共衛

生監測系統（public health surveillance system)

中每個步驟之間的速度（speed）[8]，包含

了衛生事件發生，接著被診斷出來，報告給

負責的公共衛生單位，衛生單位接續採行控

制與預防措施，並且將檢驗結果等回饋給報

告單位。測量的方法是看監測步驟之間的時

間間距，通常首先會測量健康事件的發生到

通報衛生單位的時間。 

民眾感染登革熱病毒後經一段潛伏期

而發病，透過醫師診斷為疑似登革熱時，依

傳染病防治之規定須於 24 小時內通報至疾

病管制局，並採集相關檢體送驗，最後完成

研判，其流程如圖一。為瞭解整個通報流程 

的時效性，計算各段日期之時距。由發病日

至診斷日之時距可了解民眾發病後，約需多

久才會因就醫而經由醫師診斷為疑似登革

熱病例；診斷日至報告日之時距可看出醫師

是否延遲通報；而報告日至研判日即為通報

後至研判完成所需的時間。 

此外，探討我國申報健保為登革熱之

病例，在「法定傳染病通報系統」（以下

簡稱法傳系統）的通報情形，並藉此求得

通報率。 

 

材料與方法 

一、通報時效性： 

本研究依據疾病管制局 2004 年至 2008

年（發病年）通報法定傳染病系統為登革

熱疑似病例之資料進行分析，比較不同行

政區及通報醫療院所各項之流程時效，包

括發病日、診斷日、報告日與研判日等日

期之時距。 

利用 Microsoft Office Excel 2003 進行分

析，瞭解不同行政分區之時效差異。行政區

劃分如下： 

1. 台北區：台北市、台北縣、宜蘭縣、 

           基隆市、金門縣、連江縣。 

2. 北  區：桃園縣、新竹市、新竹縣、 

          苗栗縣。 

3. 中  區：台中市、台中縣、彰化縣、 

           南投縣。 

4. 南  區：台南市、台南縣、嘉義縣、 

          嘉義市、雲林縣。 

5. 高屏區：高雄市、高雄縣、屏東縣、 

          澎湖縣。 

6. 東區：花蓮縣、台東縣。 
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圖一、台灣地區登革熱個案發病至研判之過程 
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二、通報率： 

分 別 以 健 保 資 料 庫 申 報 費 用 介 於

2006-2007 年之期間，且「門診處方及治療

明細檔」（CD）之「國際疾病分類號」或「住

院醫療費用清單明細檔」（DD）之「主診斷

代碼」、「次診斷代碼」等欄位中，記錄為登

革熱（其疾病代碼為 061）之資料，以身份

證字號歸件完成後與法定傳染病通報系統

資料庫之登革熱通報病例勾稽比對，分析臨

床診斷為登革熱病例者，於不同行政分區、

醫療院所之健保特約等級的通報率。 

目前健保資料庫依醫療院所之申報分為

門診及住院等兩類，考量個案就醫過程中，

可能僅經過門診或直至住院階段，才被醫師

診斷為登革熱疑似個案，故合併門診與住院

兩資料庫，同時以個案身分證字號及就醫醫

院歸件（若案例曾於兩間不同醫院就醫，則

歸為兩件），分析醫療院所之通報情形，再分

別進一步探討門診及住院之通報率。 

 

結果 

一、通報時效性： 

    我國 2004-2008 年（發病年）登革熱通

報病例共 10,563 例，其中男性佔 55％（5,812

例），女性佔 45％（4,751 例），發病年齡集

中於 15-64 歲，佔 76.6％（8,097 例），0-14

歲與 65 歲以上則分別佔 9.7％（1,022）與

13.7％（1,444）。 

(一) 「發病日至診斷日」：87.2％民眾發病至

診斷不超過 7 日，中位數為 4 日（表一）。 

(二) 「診斷日至報告日」：報告日為通報至

疾病管制局的日期，以 0 日、1 日與超

過一日之分類，分析是否依法於時限

內通報，結果有 0.4％（43 例）之個案

未依法在時限內通報，顯示多數醫院

皆符合規定。 

(三) 「報告日至研判日」：本項分析係為了

解個案之檢體檢驗及後續依此研判之

時效，故扣除未採得檢體之個案，不

列入分析。結果顯示，中位數為 8 日，

而北區與南區較低，分別為 1 日及 3

日，而台北區與中區較高，分別為 14

日與 17 日（表二）。 

 

表一、2004-2008 年登革熱通報病例之發病日至診斷日統計－居住區域別 

居住區域 發病日至診斷日≦7 日（％） 總件數 中位數（日） 

台北區 80.1 880 4 

北區 83.7  355 4 
中區 81.9  382 4 
南區 89.2  3,338 4 
高屏區 87.8  5,545 4 
東區 74.6    63 5 

總計 87.2  10,563 4 

表二、2004-2008 年登革熱通報病例之報告日至研判日統計－通報區別 

通報至研判完成≦14 日 
通報區別 

件數 ％ 
總件數 中位數（日） 

台北區   350 52.6   665 14 

北區   390 76.2   512  1 

中區   124 38.6   321 17 

南區 2,215 79.9  2,771  3 

高屏區 3,477 72.5  4,799  9 

東區   30 65.2    46 11 

總計 6,586 72.3  9,114  8 
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二、通報率： 

2006-2007 年間，申報健保登革熱案例經

歸件後，共計 4,074 件，其中 3,528 件通報法

定傳染病系統，未通報 546 件，通報率為 86.6

％。如以門診與住院病例個別分析，則含

3,659 筆門診及 2,601 筆住院申報資料，部分

案例曾於三個月內重複申報登革熱達五次以

上，或曾於十個月間申報十二次等。經歸件

後門診資料為 2,641 件，住院資料為 2,545

件。門診與住院通報情形如表三所示。 

 

討論 

由於登革熱發病症狀的感受度因個案

而異，有些個案會有嚴重的症狀，但也有部 

分個案屬於無症狀感染，故並非每個民眾發

病後皆會立即就醫，或是未就醫前即被本局

邊境發燒篩檢所檢出。以法定傳染病資料庫

近五年（2004 年至 2008 年）之數據來看，

男性與女性之個案比為 11：9，以青壯年之

案例較多，且約 87.2％的民眾自發病至診斷

不會超過 7 日（≦7 日），中位數約為 4 日，

即多數疑似登革熱病例自發病後約一個星

期即被診斷。若觀察民眾的居住地，東區民

眾之中位數為 5 日較其他區高，7 日內診斷

比率也較低（74.6％），推測可能是因醫療

資源較為缺乏所致；而南區與高屏區為我國

登革熱流行疫區，民眾對於登革熱可能也較

為警覺，造成南區與高屏區的病患在自發病 

表三、 2006-2007 年登革熱門診與住院之通報率 

通報 實通報件數 應通報件數   通報率 

門診    

醫療院所評鑑等級    

醫學中心  993 1,034 96.0% 

區域醫院  823  938 87.7% 

地區醫院  177  252 70.2% 

診所  199  417 47.7% 
    

就醫區別    

台北區   50   63 79.4% 

北區   29   36 80.6% 

中區   26   34 76.5% 

南區 1,195 1,380 86.6% 

高屏區  889 1,121 79.3% 

東區    3    7 42.9% 

總計 2,192 2,641 83.0% 

住院  

醫療院所評鑑等級    

醫學中心 1,021 1,070 95.4% 

區域醫院 1,158 1,210 95.7% 

地區醫院  249  265 94.0% 

    

就醫區別    

台北區   57   60 95.0% 

北區   27   27 100.0% 

中區   34   39 87.2% 

南區 1,388 1,451 95.7% 

高屏區  915  959 95.4% 

東區    7   9 77.8% 

總計 2,428 2,545 95.4% 
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至診斷小於 7 日之比率較高。 

目前我們僅能由通報單上所寫的日期

推估，多數通報者都符合規定之時限內通

報，但診斷日是由通報者所填，通報者是否

據實填寫值得繼續深入探討。有部分案例之

通報日至個案研判日所費時間太長或不合

理，故取中位數取代平均數約為 8 日。 

過去也曾有文獻透過健保資料與法傳

系統資料進行通報率的分析[13]，但僅以兩

資料庫之通報數字相除，未考慮兩資料庫之

樣本是否為同一人，而本研究係以身分證字

號勾稽分析，求得之通報率將更為精確。醫

院只要以登革熱之診斷碼申報健保費用，即

表示醫師曾懷疑病患為登革熱疑似病例，依

法應通報疾病管制局以達防疫之目的。惟本

研究無論住院或門診資料，均係以醫療院所

申報登革熱健保費用之資料庫為分析樣

本，故未以登革熱申報健保費的案例（意即

自費就醫之登革熱疑似個案或未向健保申

報登革熱，卻通報法傳系統登革熱之疑似個

案等）則不包含在內，且雖已以就醫醫院與

身分証字號歸件，但實難釐清多次且長時間

就醫之病患是否為同一病程，故並無法完全

代表台灣地區登革熱之通報率。 

不同特約等級的醫療院所在門診有明

顯不同的通報率，其中以醫學中心為最高，

依層級往下遞減，至診所通報率僅 47.7％，

而住院部分醫院通報率可高達九成，顯示多

數基層診所之登革熱通報情形不佳，推估其

可能原因，如從現行的制度來看，較大型的

醫院（如醫學中心、區域醫院）係統一透過

院內的感染控制中心通報法定傳染病，故診

斷醫師可能並不直接參與通報，而基層診所

可能就須由診斷醫師或其他醫事人員直接

透過網路或傳真通報，相較之下可能較易因

疏忽而未通報；也可能因基層診所非採取電

腦而使用手寫病歷，資源較大型醫院缺乏，

對於通報較為不便等種種原因導致通報率

較低。Doyle 曾探討美國不通報的原因可能

為不知應通報的法律規定、不知什麼疾病要

通報、不知如何通報或通報的對象、以為別

人會通報、為了保護病人故意不通報、沒有

誘因或懲罰等[9]，而造成通報率低的最主

要原因係對通報法律的忽視，與不瞭解通報

目的所致[10-11]，Konowitz 曾研究通報率低

的可能原因，大部分醫師知道哪些疾病屬於

須通報的法定傳染病，但只有 30％的醫師

認為自己知道如何通報，但在這些自認知道

如何通報的醫師中，卻只有 40％回答正確

的通報方式[12]。而我國未通報的主要原因

分別為怕侵犯病人的隱私權、太忙且通報程

序麻煩、不知診斷之疾病是否該通報[13]；

透過問卷調查，65.2％的醫師認為簡化報告

程序會提升他們的通報意願[13]，但八成之

醫師反對「嚴格執行傳染病防治法，處罰不

通報醫師」，認為「不教而殺謂之虐」，所以

未來對於傳染病防治法必須加強宣導[14]。

此外，我國醫師也表示最想使用的通報方式

為電話人工通報[13]，所以加強傳染病防治

法對醫師診斷疑似傳染病就應通報之法規

面的了解，以及對於通報流程之簡化與便捷

性的評估，如電話通報的可行性、相關機制

的建立等，都是提高通報率最應加強的重

點，值得進一步深入的研究。 
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2009 年台北巿某醫院 H1N1 
新型流感院內感染群聚事件 

 
張靜琪、彭美珍、劉士豪、陳婉青、鄭萬金 

 

衛生署疾病管制局第一分局 

 

摘要 

2009 年 8 月下旬疾病管制局接獲台北

巿某醫院甲病房 11 位醫護人員(2 位護生、

2位醫師、7位護理人員)及 2位住院病患發

生 A型流感群聚事件，其中 1位經檢驗確定

為 H1N1 新型流感，4 位醫護人員的檢體經

快速篩檢也確認為 A型流感。因接觸暴露地

點為醫院病房或醫院其他地方，故為一件

H1N1 新型流感引發之院內感染群聚事件。

有鑑於 H1N1 新型流感全球大流行，醫院也

有可能出現院內群聚感染，因此衛生單位應

及早規劃彈性調整全院醫護人力、加強衛生

宣導及相關感染控制措施。  

 

關鍵字：H1N1 新型流感、院內感染、群聚

事件  

 

前言 

2009 年 4 月自墨西哥爆發首例 H1N1

新型流感病例，隨即引起全球高度警戒。依

據世界衛生組織(WHO)統計資料顯示，自 4

月底於美、墨發現迄今，病例已逐漸擴散至

全球各大洲，且隨著病例數的累積，陸續出

現死亡病例[1-3]。台灣自 4 月以「境外阻絕」

為首要措施，僅零星個案被通報。6 月 WHO
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宣布 H1N1 疫情進入嚴重度「溫和」之第

六級。接著在 6 月 11 日宣布全球大流行已

無法有效防堵，我國改採以照顧患者，提

供人民自我保護之有用資訊為主。不再只

採取在機場擋阻病毒，或限制旅行等措

施。疾病管制局社區病毒監測計畫 2009 年

7 月首度發現兩個來自社區的檢體驗出

H1N1 新型流感病毒。據此推估，病毒可能

早在一個月前就已進入社區，俟 9 月開學

後學生聚集引發之群聚勢必增加，進而輕

症個案及住院個案皆有可能上升。醫院也

會開始出現院內群聚感染。 

2009 年 8 月下旬疾病管制局第一分局

接獲台北市政府衛生局通報某醫院甲病房

發生疑似 A 型流感群聚事件。共計有 11 位

醫護人員(2 位護生、2 位醫師、7 位護理人

員)及 2 位住院病患出現類流感症狀。其中 1

位病患經疾病管制局昆陽實驗室檢驗確認

為 H1N1 新型流感，4 位醫護人員的檢體經

快速篩檢也確認為 A 型流感。因接觸暴露

地點為醫院病房或醫院其他地方，故為一件

H1N1 新型流感引發之院內感染群聚事件。 

 

群聚事件調查 

一位 45 歲長年接受血液透析治療之女

性末期腎臟病症病患(案一)於 8 月 5 日因感

染肺炎入住某醫院甲病房(32 床)三人一間

之病室(11-1 床)，接受抗生素及血液透析治

療。她 11 日出現發燒、咳嗽及肌肉酸痛等

症狀，醫師予以調整抗生素，症狀仍無改

善。15-16 日 X 光檢查結果顯示為急性呼吸

症候群(ARDS)，且 16 日經 A 型流感快速篩

檢為陽性，故予以通報「流感重症」。第二

位住院病患(案二)於 8 月 11 日因腎臟發炎住

院，與案一為同病房，15 日出院，18 日因

發燒至急診治療後返家。 

在 8 月 11 日同一天，甲病房同仁即有

出現發燒及咳嗽症狀，該院立即介入調查並

向衛生局通報。甲病房有 43 位工作人員，

包含護理人員 18 位，醫師 10 位，行政人員

及護生 15 位。該病房醫護人員輪值三班照

顧案一及案二，8 月 11 日，有 2 位護理人

員出現發燒、咳嗽、寒顫及肌肉酸痛等症

狀，之後陸續於 12 日有 2 人、13 日有 2 人

及 14 日有 5 位醫護人員出現類流感症狀，

至 17 日止共計有 11 位醫護人員(2 位護生、

2 位醫師及 7 位護理人員)有類流感症狀，且

皆為於甲病房照護案一與案二之醫護人

員。該院對其中 4 位有症狀之醫護人員進行

A 型流感快速篩檢為陽性。 

8 月 11 日發病 2 位護理人員，其中一

位每日以火車往返桃園及醫院，另一位搭乘

捷運，初步研判該 2 位護理人員感染源應為

搭乘大眾運輸工具或院外之社區感染所

致。8 月 16 日案一經昆陽實驗室檢驗結果

H1N1 新型流感陽性。以案一 8 月 11 日發病

時，已有醫護人員出現類流感症狀，研判案

一應非感染源。案一住院期間，活動力佳，

自行進出病房且住院期間都在病房外用

餐，因此推測其應有其他的感染源。又案一

每週需進行腹膜透析 3 次，針對血液透析室

及腹膜透析室人員進行疫調，發現血液透析

室無類流感症狀人員；腹膜透析室有 4 人出

現類流感症狀，其發病日分別為 8 月 11 日

(家屬及工作人員各 1 人)、14 及 15 日(工作

人員各 1 人)；11 日工作人員快速篩檢檢驗

結果為 A 型流感陽性。由於腹膜透析工作

人員與案一都在同一天(8 月 11 日)發病日，

腹膜透析室工作人員應與甲病房群聚事件

無關。 

綜合前述，甲病房 H1N1 新型流感群聚

事件之感染來源應為院外之社區感染所致。 

 

防治措施 

全院遵守該院已訂定之「流感群聚事件

處置流程」及「因應 H1N1 新型流感防治措

施」並持續落實標準防護；因緊急應變措

施、感染控制措施、專家人員及相關資源皆
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充足，且事發之後已遵循該院主管指示進行

緊急處置，故衛生單位經考量後並未介入。

自 8 月 17 日開始對甲病房 45 人投藥(包含

護理人員 18 位，醫師 10 位，行政人員及護

生 15 位，及與案一同三人病室之 2 位病

患)，11 人為治療性用藥(1 天 2 顆，持續 5

天至 21 日) ，另 34 人為預防性投藥(1 天 1

顆，持續 10 天至 26 日)。其次，為避免醫

護人員間感染造成病患照護受到影響，出現

症狀之工作人員一律停止上班。其返回上班

日期依下列原則辦理：A 型流感快速篩檢陽

性，且直到症狀出現後五天緩解者；A 型流

感快速篩檢陰性，服藥後及退燒之日期再加

1 天。此外，落實醫護人員及病患手部衛

生、呼吸道衛生與咳嗽禮儀、醫護人員一律

戴外科口罩。病房進行限制訪客措施，加強

對訪客及照顧者衛教宣導，照顧者需全程戴

口罩。另自 16 日起，針對甲病房(含清潔區)

及透析治療室環境每日以漂白水進行消

毒。8 月 10 日至 8 月 16 日開始每日主動健

康監測全院醫護人員、所有病人及病患照顧

者且回報某醫院感控中心，甲病房出院者以

電訪追蹤其健康狀況 1 週。同時，如有新增

類流感症狀之個案一律進行快速篩檢，俾利

判斷該群聚事件之嚴重度，檢驗結果不論陰

性或陽性，皆一律投予藥物。整起院內感染

群聚事件監測一週後無新增任何併發重症

或住院個案。 

 

建議 

藉由本事件之防疫經驗，對後續 H1N1

新型流感院內感染群聚之防治作為有幾項

建議： 

一、醫護人員彼此間感染亦可影響醫院病患

之照護工作，院方應及早規劃彈性調整

全院醫護人力[4]。 

二、請醫院主管加強宣導呼吸道衛生、咳嗽

禮節、洗手及觸摸環境後「全面節點洗

手」的重要性。 

三、告知訪客來院探視之相關風險，並予以

衛教相關配合事項。如有呼吸道症狀請

勿至醫院探視，並充分利用醫院之公共

洗手設施隨時洗手。 

四、針對已發生群聚事件之單位，依院內群

聚事件進行通報及處置，進行環境消毒

與動線管制[5]。 

五、為避免大流行造成醫療資源匱乏，建議

輕症者返家按時服藥及自我健康管理

較為妥適。 
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