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壹、中文摘要 

隨著老年人口逐年快速成長與長期照護機構需求與日遽增，長期

照護機構之機構內感染議題也相對地受到重視。院內感染定義雖然適

用於以急性疾病為主的醫院作為感染監測之標準，但對長期照護機構

不適用。本研究依據去年建立之長期照護機構內感染監測定義，自 99

年 10 月 1 日至 100 年 9 月 30，進行長期照護機構內之感染監測，並

初步探討長期照護機構內感染現況。我們從監測結果知道各部位感染

發生密度及佔感染事件之比率分佈情形，而其中最常見之感染部位依

序為呼吸道感染、泌尿道感染、皮膚感染。統計分析結果顯示住民特

性與感染之發生有顯著的關聯性，這些住民特性包含年齡、意識程

度、日常生活自我照顧能力、管路使用數量與管路使用種類。從實際

進行長期照護機構內感染監測的過程中，了解使用不同的感染監測定

義與感染監測工具，可能影響監測結果之現象，因此建議必須應用一

致性的感染監測定義與監測工具，來進行長期照護機構內感染監測，

不但可以減少因為使用不同監測定義或監測工具之差異，而且所獲得

之感染監測結果不但可以作為機構內部品質改善之依據、機構間感染

監測結果之比較，亦可作為政府施政之參考依據。我們依據研究結果

製作「長期照護機構內感染監測執行手冊」與「長期照護機構內感染

監測結果報告書」，提供給長期照護機構參考應用，及「長期照護機

構內感染預防控制措施建議」給衛生行政主管機關參考。期望政府主

管機關參考或採用本研究成果，協助長期照護機構執行感染監測實

務，並提升長期照護機構人員的感染控制實務能力與機構之照護品

質。           
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貳、英文摘要  

The standard definitions of cosocomial infections developed for used 

in acute care hospitals are not applicable in most long term care facilities 

(LTCF). The Taiwan aged population is increasing rapidly and the demand 

the care of LTCF is increasing. Infection issue in LTCF should be attention. 

Based on the established definitions of infection surveillance for long-term 

care facilities, we performed infection surveillance in long-term care 

facilities since October 1, 2010 to September 30, 2011 to understand the 

infection incidence in long-term care facilities. Study results showed that 

the infection incidence of every types of infection, density distribution of 

the ratio of every type of infection, and of which the most common site of 

infection in order of respiratory tract infection, urinary tract infection and 

skin infection. Results of statistical analysis showed that resident 

characteristics and the occurrence of infection have significant relevance, 

these resident characteristics include age, level of consciousness, level of 

activity of daily life, and the used of catheters. We find that different 

definition of infection surveillance and surveillance tool may lead to 

different results of infection incidence. Therefore, we suggest that applied 

a consistent definition of infection surveillance and surveillance tool in 

long-term care facility. We developed an implementation manual of 

infection surveillance for long-term care facilities and a report of results of 

infection surveillance in long-term care facilities to provide as a reference 

and applications. We also developed a measures recommendtion of 

infection prevention and control for long term care facilities to the health 

administrative authorities as a reference.     .  
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參、研究計畫內容 

一、前言 

A、研究背景 

（一）台灣地區長期照護機構成長情形與照護品質需求 

依據聯合國的定義，一個國家中大於 65 歲以上的人口數超過總

人口數的 7%時，稱為老化社會。由行政院衛生署人口統計資料顯

示，台灣於民國八十二年的 65 歲人口比率首度高於 7％，開始邁入

老年社會，且隨著出生率節節下降與國民壽命逐年遞升之影響，老

年人口比率逐年成長，至民國九十六年的 65 歲以上老年人口已攀升

至 10.21％（行政院內政部 96 年統計資料）。而經建會預測老年人口

比例將持續增長，至民國 100 年時，老年人口比率可能增升為 10.56

％，民國 115 年，可能升至 20％（行政院經濟建設委員會民國 96

年預測資料）。台灣人口老化速度較歐美國家快速，國人平均餘命延

長與平均生育率降低，再加上健保給付緊縮，因此近年來，在社會

對長期照護需求量不斷的提升與政府政策的鼓勵之下，長期照護機

構開設的速度快速成長，於 96 年底的統計資料顯示，長期照護機構

共計已有 1341 家，其中護理之家計 321 家，安養與養護機構計 1002

家，而這些機構的需求與成長量預期將持續攀升。長期照護機構數

量在短期時間內快速增長的情形之下，有關長期照護機構之照護品

質也相對地必須受到重視。民國 90 年由財團法人醫院評鑑暨醫療品

質策進會（Taiwan Joint Commission on Hospital Accreditation）制定，

在台灣醫療品質指標計畫（Taiwan Quality Indicator Project；TQIP）

內容中，訂定有關長期照護品質六大指標，包括：約束、跌倒、壓

瘡、營養（體重）、再住院率與感染等；感染不但為品質指標其中之
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一，而且感染問題與壓瘡、營養、再住院率等其他三項品質指標也

有密不可分的關係，可見感染是長期照護機構住民很重要的照護議

題。 

 

（二）國內外長期照護機構之感染問題現況 

在社區或是長期照護機構，老年人發生感染是很普遍的（Juthani, 

2007）。在美國 Magaziner 等學者的研究中顯示護理之家住民的感染

發生率為 4.4％（Magaziner et al., 1991），Erikson 等學者回顧近年來

文獻，發現挪威護理之家住民院內感染的發生率為 6.6％至 7.3％

（Erikson et al., 2004），Pettersson 等學者統計瑞典 58 個護理之家之

感染發生率為 29.61%（Pettersson et al., 2008），這些研究調查結果顯

示各國護理之家住民感染的發生率。Irvine 等學者在研究護理之家住

民住院原因中發現，護理之家住民因感染住院的比率較一般住院個

案的比率高（12％，p<0.001）（Irvine et al., 1984）。此外，別的研究

也發現，護理之家住民入住急性病房的住院原因中，以感染為最主

要的因素（Alessi et al., 1998），佔所有住民住院原因之 60％，這些

數據揭露了降低健康照護花費與提高護理之家內部生活品質的一個

重要方向，尤其是在感染的治療與控制方面。 

 

（三）感染之影響因素 

引起疾病傳播需要同時有感染源（ Source）、易感宿主

（Susceptible Host）和傳染途徑（Transmission）三要素存在，也就

是所謂的感染鏈（Infection Chain），阻斷其一則可遏止感染之傳播。

三者關係如圖，並分述於後： 

1、感染源： 
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(1)可來自病人、工作人員或訪客，尤其罹患感染性疾病者。 

(2)病人內源性菌叢（Endogenous Flora），如存於皮膚、呼吸道、腸

胃道等之微生物。 

(3)環境中受污染的無生命物品，包括醫療器材和藥物。 

2、易感宿主： 

(1)具有潛在性疾病的病患，如糖尿病患、淋巴癌、白血病、顆粒

性白血球減少症等。 

(2)接受特殊治療的病患，如抗生素、類固醇、放射線、免疫抑制

劑或化學藥物療法等。 

(3)其他因素，如年幼及年老者、休克、昏迷或外科手術等病患均

易受到感染。 

3、傳染途徑：  

接觸傳染（contact transmission）為造成院內感染最重要，

最常見的傳播方式，包括下列二種方式： 

(1)直接接觸傳染（Direct Contact）：由已感染者之病原直接傳給易

感宿主。 

(2)間接接觸傳染（Indirect Contact）：由污染的器械、敷料將病原

傳給易感宿主。 

 

 

 

 

 

 

 

傳染途徑 

1.接觸傳染 

2.空氣傳染 

3.飛沫傳染 

4.媒介物傳染 

5.病媒傳染 

易感宿主 

1.潛在性疾病 

2.特殊治療 

3.其他因素 

   感染源 

1.內因性感染源 

2.外因性感染源 
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（四）國內外長期照護機構之感染控制監測方法與監測指標 

感染管制品質指標包含結構、過程與結果三部份，在結果面方

面，主要是院內感染率的監測（王復德、陳瑛瑛、顏慕庸、陳宜

君、施姍汝，2007）。感染監測的過程包含個別個案資料之收集，

並將所收集的資料與感染定義標準比較，評估有否有院內感染。已

發表之長期照護機構之機構內感染之結果呈現方式有發生率

（incidence）與盛行率（prevalence），盛行率指在一段期間內，測

量所有的感染數（包含舊與新的感染事件），發生率是指在一特定

時間內的新感染數。發生率的監測較受歡迎，因為可以呈現即時的

感染率，通常盛行率監測所得感染率會高於發生率。另外長期照護

機構也適合以感染發生密度的方式來呈現感染率，而監測的頻率一

般為每個月、每季或每年(Smith P. W., & Rusnak P.G., 1997)。一般，

不建議單獨呈現粗感染率，因為粗感染率之準確性及可用性低，而

且會將各種感染重要性等同看待，少數而重要感染會被大量不重要

感染掩飾。 

美國疾病管制局於 2004 年頒佈最新的感染監測定義，在 2008

年作少許的修改。而我國隨後也依據美國疾病管制局頒佈之新定

義，再配合國內現況作編修，將醫療照護相關感染定義分為泌尿道

感染、血流感染、肺炎及肺炎以外之下呼吸道、外科部位感染、皮

膚及軟組織感染、心臟血管系統感染、骨及關節感染、中樞神經系

統感染、眼耳鼻喉或嘴部之感染、腸胃系統感染、生殖系統感染及

全身性感染等 12 類作陳述【疾管局網站】，以作為感染流行病學之

監測用途。但這些感染定義雖然適用於以急性疾病為主的醫院作為

感染監測之標準，但對長期照護機構不適用（McGeer et al., 1991）。

http://readopac2.ncl.edu.tw/nclserialFront/search/search_result.jsp?la=ch&search_type=adv&dtdId=000040&sort_index=PD&sort_type=1&search_index=AU&search_mode=&search_value=%E9%99%B3%E7%91%9B%E7%91%9B$
http://readopac2.ncl.edu.tw/nclserialFront/search/search_result.jsp?la=ch&search_type=adv&dtdId=000040&sort_index=PD&sort_type=1&search_index=AU&search_mode=&search_value=%E9%A1%8F%E6%85%95%E5%BA%B8$
http://readopac2.ncl.edu.tw/nclserialFront/search/search_result.jsp?la=ch&search_type=adv&dtdId=000040&sort_index=PD&sort_type=1&search_index=AU&search_mode=&search_value=%E9%99%B3%E5%AE%9C%E5%90%9B$
http://readopac2.ncl.edu.tw/nclserialFront/search/search_result.jsp?la=ch&search_type=adv&dtdId=000040&sort_index=PD&sort_type=1&search_index=AU&search_mode=&search_value=%E9%99%B3%E5%AE%9C%E5%90%9B$
http://readopac2.ncl.edu.tw/nclserialFront/search/search_result.jsp?la=ch&search_type=adv&dtdId=000040&sort_index=PD&sort_type=1&search_index=AU&search_mode=&search_value=%E6%96%BD%E5%A7%8D%E6%B1%9D$
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在西元 1989 年，yale 大學與 Co-operative infection control committee

有鑑於長期照護機構中大多數住民有認知缺損、日常生活照顧需要

協助、而且有一些住民需要尿管留置、無菌換藥、利用胃管灌食等

照護，但是不需要靜脈管路治療，也沒有檢驗、放射等設備可供使

用，因此發展一套適用於長期護理機構之感染定義，作為長期照護

機構監測感染的指標與感染控制結果的測量工具（McGeer et al., 

1991）。這一套長期照護感染監測指標包含六大項：（1）呼吸道感

染、（2）有症狀的泌尿道感染、（3）眼耳鼻與口感染、（4）皮膚感

染、（5）腸胃道感染、（6）全身性感染。而且這些監測指標有三個

重要的條件，第一個條件是所有的感染徵象必須是新出現的或是急

性惡化的；第二個條件是在確定感染診斷前，必須考慮這些症狀／

徵象是否由非感染的因素所造成；感染的鑑定不能只單獨依據一個

證據，微生物學與放射學的結果只能作為臨床感染證明的確認，必

須將感染的症狀與徵象合併納入考量（McGeer et al., 1991）。 

從西元 2001 年開始，國內長期照護機構對機構內感染監測的方

法，是採用財團法人醫院評鑑暨醫療品質策進會所訂定之監測方

法，監測指標包含二大方向，下呼吸道感染與泌尿道感染。下呼吸

道感染的指標有：1.有接受治療的下呼吸道感染與 2.有接受治療的

下呼吸道感染的住民/病人人日。泌尿道感染的指標有：1.有症狀且

接受治療的泌尿道感染，2.使用存留導尿管且接受治療的有症狀泌

尿道感染，3.未使用存留導尿管且接受治療的有症狀泌尿道感染，

4.有接受一次或一次以上治療的有症狀泌尿道感染之住民/病人，5.

有使用存留導尿管且有接受一次或一次以上治療的有症狀泌尿道

感染之住民/病人。6.未使用存留導尿管且有接受一次或一次以上治



 9 

療的有症狀泌尿道感染之住民/病人。但這些指標在長期照護機構實

務有應用上的困難，而且也考慮長期照護機構對疥瘡之感染染監測

的必要性，因此，西元 2004 年，國內的教學型護理之家建構小組

的第五次會議，與西元 2007 年的機構照護委員會第五屆大八次會

議將長期照護機構之感染監測指標作修訂，分別為 1.總感染發生密

度、2.呼吸道感染發生密度、3.下呼吸道感染發生密度、4.泌尿道感

染發生密度、5.使用存留導尿管的泌尿道感染發生密度、6.未使用

存留導尿管的泌尿道感染發生密度與 7.疥瘡感染發生密度。 

 

（五）建立長期照護機構機構內感染監測指標之重要性 

長期照護機構住民照護之需求性及疾病嚴重度比較高，因住民

普遍有氣管造口、鼻胃管和導尿管等侵入性裝置，加上老年人衰老

多病、免疫力差，又住在侷限的空間，和醫院的病患沒有兩樣（葉

宏明、蔡季君，2002），一旦爆發院內感染，疫情的嚴重度和影響

層面必不小於醫院。行政院衛生署疾病管制局在 1999 年即提出必須

重視長期照護機構院內感染的議題（院內感染控制雜誌，1999），而

近年來，雖然有論文提出有關長期照護機構相關感染管制建議（葉

宏明、蔡季君，2000；曲佩芬、李聰明，2002；賴致娟、王華恭、

曾寶慧、衛生署疾病管制局醫院感染管制諮詢委員會，2005），高雄

縣也於 2004 年執行境內長期照護機構感染管制現況調查分析，瞭解

長期照護機構執行感染管制之人力、措施、設備、員工與住民健康

篩選的情形（蘇麗香、劉碧隆、劉建衛，2006），及除了北部一家醫

學中心附設護理之家在 2002 年至 2004 年，調查研究護理之家住民

泌尿道感染發生率與致病菌種抗藥性的研究外，少有其他關於該族

群之感染率的調查（陳鼎達、黃麗卿、鍾嫈嫈、張家銘，2005）。另
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外，學者也表示，適當的感染管制計畫對控制長期照護機構的抗藥

性細菌會很有幫助，長期照護機構的感染管制計畫應該包括感染症

監控（葉宏明、蔡季君，2002；陳鼎達、黃麗卿、鍾嫈嫈、張家銘，

2005）。因為若無有效之疫情監控，及推動避免感染之管制措施，將

使長期照護機構內住民增加感染的機會，因此，長期照護機構之機

構內感染管制應受到重視，並成為重要的發展項目之一。 

長期照護機構住民容易發生感染的問題，因為老年人的免疫功

能降低、合併其它慢性疾病與使用藥物、心智功能缺損、失禁、尿

管留置等因素，所以有比較高的感染發生率，而且感染所造成的嚴

重程度也比較高（Smith & Rusnak, 1997）。研究發現感染會導致護

理之家住民的功能損傷（Bula et al., 2004）。護理之家之住民一般都

較年長，接受醫療服務較頻繁，而且在入住時主訴較不明確（Irvine 

et al., 1984）；當感染時，可能顯示較不典型之臨床徵象與症狀，甚

至沒有發燒，大部份嚴重感染之長期照護機構住民需要住院接受診

斷、治療（Yoshikawa & Norman, 1996）。研究結果顯示，當護理之

家住民發生感染時，有 49％的住民需要接受口服抗生素治療，30％

住民需要轉至急性照護醫院住院治療（Jacobson & Strausbaugh, 

1990）。但是，以往相關感染監測的研究，多著重在醫院急性病房院

內感染和社區感染的探討，所制訂出來的感染監測指標，對於在以

老年住民為主的長期照護機構中應用之適應性有限。 

西元 1997 美國健康照護機構認證聯合委員會（The Joint 

Commission on Accreditation of Healthcare Organization; JCAHO）及

美國健康照護流行病學會（Society for Healthcare Epidemiology of 

America; SHEA）所屬之長期照護委員會（Long- Term- Care- 
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Committee）及感控專業人員協會（Association for Professionals in 

Infection Control and Epidemiology; APIC）所屬之照護指引制定委員

會（Guideline Committee）中的專家建議，長期照護機構應比照急

性照護機構，依據機構住民特性訂出適當的感染管制計畫。因此，

長期照護機構需發展可行、有效的感染控制計畫，以預防感染的發

生與擴散，而發展的要素，第一個步驟是系統性的收集資料以制定

住民感染的定義。第二個步驟是監測與控制機構內感染疾病的爆

發，進而發展相關的感染預防措施、教育訓練、住民健康管理、工

作人員健康管理，並將資料提供給民眾健康主管機構（Smith & 

Rusnak, 1997）。 

 

B、研究目的 

本研究目的在了解目前國內外長期照護機構所應用之機構內感染

監測指標與定義，並結合感染控制領域、長期照護臨床與管理領域之

專家意見，建立我國長期照護機構之機構內感染監測指標與監測定

義，及規畫長期照護機構內感染個案收案作業流程。進而依據這些監

測指標、監測定義與收案作業流程進行收案，並將收案資料執行統計

分析，初步探討國內長期照護機構之機構內感染現況。將研究結果製

成文件資料，提供各界參考運用，並對長期照護機構與政府相關機構

提出政策建議。 
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二、材料與方法    

第一階段：研究期間為民國一百年一月～民國一百年九月 

（一）、研究設計： 

依據民國九十九年所發展之長期照護機構內感染之監測指

標、監測定義與監測方法，繼續收案 9 個月，探討國內連續 12

個月之長期照護機構內感染現況。 

 

（二）、研究對象與抽樣方法： 

研究對象為長期照護機構。依據國內目前長期照護機構特

性，將研究機構母群體分為數組，以便利抽樣方法選定研究樣本

機構各一家進行研究，研究樣本機構分別為：（1）醫院附設型態

護理之家 50-100 床數組，（2）醫院附設型態護理之家 20-49 床

數組，（3）獨立型態護理之家 50-100 床數組，（4）獨立型態護

理之家 20-49 床數組，（5）老人長期照護機構 50-100 床數組，（6）

老人長期照護機構 20-49 床數組等共 105 家長期照護機構。 

 

（三）、名詞定義： 

1、長期照護機構：長期照護機構是指提供住民居住與提供相關護

理服務的機構，可能是醫院附設的型態，也可能是獨立的型態

(Smith & Rusnak, 1997)，本研究之長期照護機構定義是指依據

護理人員法設置並立案之護理之家機構或內政部社會司老人長

期照護機構設置辦法立案之老人長期照護機構。 

2、長期照護機構之機構內感染：指入住機構後 72 小時後發生之感

染事件，並依據第一階段所訂定的長期照護機構機構內感染監

測項目與其定義，作為此階段研究之操作性定義。  

（四）、研究過程與研究工具： 

（1）資料收集方法：從民國一百年一月一日始至民國一百年年九

月三十日止，由受測機構人員於其機構中，依據研究設計

所訂之機構內感染監測項目、監測定義與監測方法，執行

收案。 

（2）監測頻率：以月為統計單位，監測各項機構內感染指標之發

生密度。 

（3）資料收集內容包括：使用「住民機構內感染監測評估紀錄

表」，收集與紀錄下列資料-- 
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A、指標所需與機構相關資料：依據各項指標定義，收集所需

的相關資料與機構相關資料，例如：機構型態、病床數、

病人數、佔床率、機構內感染監測之執行人員等。 

B、住民基本資料：姓名、性別、年齡、病史、精神意識狀態

（GCS）、日常生活自我照顧能力（ADL）、入住機構日數、

管路（胃管、氣切管、尿管、其它）置放情形等資料。 

C、臨床感染症狀／徵象資料：依據監測指標項目與監測定

義，收集住民該項指標所表現之臨床症狀／徵象資料。 

 (五)、資料統計與分析： 

在收案期間的每個月、每一季、第二季、第三季結束時，將

所收集的資料，執行統計分析。依照各項監測指標之定義，使用

Excel 2003 軟體，計算各項監測指標之感染發生密度，並計算總

（粗）感染發生密度。另外使用 SPSS for Windows 18.0 版套裝統

計軟體進行資料的描述性統計與推論性統計。描述性統計方法：

以平均數、百分比、標準差、次數分配統計表解釋所有樣本之基

本特性。推論性統計方法：以 ANOVA 檢定特定不同組別間各項

感染率之差異，當 p 值小於或等於 0.05，則視為有統計上的差異。

另外，以因素分析推論所收集之各變項與長期照護機構住民機構

內感染率間之關聯性。 

 

第二階段：研究期間為民國一百年十月～民國一百年十二月 

（一）、研究設計： 

依據第一階段至第三階段的研究結果，製成文件資料，提供

給各界參考運用，並向長期照護機構與政府機構提出感控政策建

議。 

 

（二）、研究方法： 

1、依據第一階段至第三階段的文獻回顧分析結果與現況調查研究結

果，製成「長期照護機構機構內感染監測指標執行手冊」資料，

內容包含（1）長期照護機構機構內感染之監測指標項目，（2）

各項指標之監測定義，（3）各項指標之監測方法、流程，（4）各

項指標感染密度之計算公式，（5）監測用之收案記錄空白表單，

並將此手冊印製 200 分，提供給長期照護機構與相關政府機構作

參考運用。 

 

2、依據各受測機構之感染監測結果製作「年度院內感染監測結果」

資料，包含該受測機構之機構內感染監測結果報告，提供給各受
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測機構參考。 

 

3、以電腦網路執行文獻搜尋，使用 PubMed 資料庫，個別搜尋西元

2001年 1月至 2010年 12月之期刊文獻，使用 long term care 

facility”、infection control”等詞語並限定語言類別為英文

之文獻，來搜尋相關長期照護機構感染控制之措施指引方法與行

政規範。使用中華民國期刊論文索引檢索系統與全國博碩士論文

資料庫，搜尋民國 90 年 1 月至 99 年 12 月之期刊文獻，使用”

長期照護機構”、“感染控制” 之詞語搜尋相關國內長期照護機構

感染之措施指引與行政規範。以電腦網路搜尋國內外之感染控制

學會、疾病管制局（CDC）與長期照護機構網站，搜尋相關長期

照護機構機構內感染之定義、感染控制監測項目與監測方法、感

染控制措施指引與感染控制作業規範。依據搜尋結果，彙整國內

外相關長期照護機構內感染措施指引與行政規範資料。 

 

4、製作「長期照護機構機構內感染監測指標執行與感染預防措施建

議白皮書」：彙整三階段研究結果並整理成冊，向衛生署疾病管

制局與相關單位提出相關政策建議。 

                             

三、結果 

應用 99 年專家共識會議所制定之長期照護機構感染監測定義，

自民國 99 年 10 月 1 日起至民國 100 年 9 月 30 日止，期間共監測 34

家長期照護機構之感染發生密度，包含護理之家（NH）15 家（＜50

床者佔 5 家，≧50 床者佔 10 家）、長期照護型長期照護機構（LL）3

家（＜50 床者佔 3 家，≧50 床者佔 0 家）、養護型長期照護機構（AL）

14 家（＜50 床者佔 10 家，≧50 床者佔 4 家）、安養機構（AA）2

家（＜50 床者佔 0 家，≧50 床者佔 2 家），詳見圖一。 
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圖一、參與長期照護機構感染監測之機構數量與機構型態分佈情形 

 

（一）長期照護機構之機構內感染發生密度監測結果 

統計民國 99 年 10 月 1 日至民國 100 年 9 月 30 日（12 個

月）之長期照護機構平均每個月之感染發生密度為 1.15‰，其

中以呼吸道感染發生密度最高，為 0.74‰，佔所有感染發生事

件之 60%；其次為泌尿道感染與皮膚感染，其感染發生密度各

別為 0.13‰，各別佔所有感染發生事件之 10%，詳見圖二、圖

三。 
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圖二、長期照護機構之各部位感染發生密度 
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圖三、長期照護機構之各部位感染發生比率分佈情形 
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在呼吸道感染方面，肺炎之發生密度最高（0.33‰），佔所

有呼吸道感染發生事件之 45%；其次為類流感，其發生密度為

0.19‰，佔所有呼吸道感染發生事件之 25%；再來依次為一般

感冒症候群之發生密度為 0.13‰，佔所有呼吸道感染發生事件

之 17%；下呼吸道感染之發生密度為 0.1‰，佔所有呼吸道感

染發生事件之 13%（圖四）。 

.1281, 17%

.1867, 25%

.3278, 45%

.0999, 13%

一般感冒症候群

類流感

肺炎

下呼吸道感染

 

圖四、長期照護機構各類呼吸道感染之感染發生密度與比率分

佈情形 

 

泌尿道感染之發生密度為 0.13‰，可分為沒有使用導尿管

之泌尿道感染與使用導尿管之泌尿道感染。其中，使用導尿管

之泌尿道感染發生密度（0.79‰）顯著高於沒有使用導尿管之

泌尿道感染（0.04‰），見圖五。 
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圖五、長期照護機構使用導尿管之泌尿道感染與沒有使用導尿

管之泌尿道感染之感染發生密度比較圖 

 

皮膚感染之感染發生密度為 0.13‰，可再分為皮膚及軟組

織感染與疥瘡感染。皮膚及軟組織感染之感染發生密度為

0.07‰，佔皮膚感染發生事件之 54%；疥瘡之感染發生密度為

0.06‰，佔皮膚感染發生事件之 46%（圖六）；再將疥瘡感染

細分為確定診斷之疥瘡感染與疑似診斷之疥瘡感染，發現確定

診斷之疥瘡感染之發生密度為 0.04‰，佔疥瘡感染事件之

70%，而疑似診斷之疥瘡感染之發生密度為 0.02‰，佔疥瘡感

染事件之 30%（圖七）。 
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圖六、長期照護機構各類皮膚感染之感染發生密度與比率分佈

情形 

 

確定診斷之
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圖七、長期照護機構確定診斷之疥瘡感染與疑似診斷之疥瘡感

染之感染發生密度與比率分佈情形 
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眼耳鼻口感染之發生密度為 0.12‰，其中結膜炎為最主要

之感染部位，其發生密度最高，為 0.11‰，佔所有眼耳鼻口感

染事件之 91%；其次為口腔感染，其發生密度為 0.01‰，佔所

有眼耳鼻口感染事件之 7%；而耳感染與鼻竇炎之感染發生密

度很低，均＜0.00‰（圖八）。 

.1120, 91%

.0016, 1%

.0083, 7%

.0007, 1%

結膜炎

耳感染

口腔感染

鼻竇炎

 

圖八、長期照護機構各類眼耳鼻口感染之感染發生密度與比率

分佈情形 

血流感染之發生密度為 0.02‰，可再分為有陽性的血液培

養結果之血流感染與無陽性的血液培養結果之血流感染。有陽

性的血液培養結果之血流感染之感染發生密度為 0.01‰，佔所

有血流感染事件之 45%；無陽性的血液培養結果之血流感染之

感染發生密度亦為 0.01‰，佔所有血流感染事件之 55%（圖

九）。 
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圖九、長期照護機構各類血流感染之感染發生密度與比率分佈

情形 

 

（二）長期照護機構之機構內感染發生密度之比較 

以 ANOVA 變異數統計分析不同機構型態之感染率表現

是否有差異，結果顯示不同型態機構之總感染發生密度、呼吸

道感染發生密度、類流感發生密度、下呼吸道感染發生密度、

眼耳鼻口感染發生密度、結膜炎感染發生密度、皮膚感染發生

密度等有顯著差異（p<0.05）。 

進一步以 Post Hoc 之 Sheffe 法檢定，結果顯示 LL 之平均

總感染密度（3.15‰±1.11）顯著高於 NH（1.02‰±0.18）與 AL

（0.49‰±0.12）（圖十）。 
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圖十、不同型態長期照護機構之總感染發生密度之比較 

在呼吸道感染密度方面，LL 之平均呼吸道感染密度（1.88

‰±0.65）顯著高於 NH（0.68‰±0.14）與 AL（0.36‰±0.11）（圖

十一）。其中，類流感與下呼吸道感染發生密度表現同樣顯著

的趨勢，LL、NH 與 AL 在類流感之感染發生密度各別為 0.67

‰±0.34、0.16‰±0.07與 0.02‰±0.20（圖十二），在下呼吸道感

染之感染密度各別為 0.42‰±0.18、0.07‰±0.04 與 0.00‰±0.00

（圖十三）。LL、NH 與 AL 在一般感冒症候群及肺炎之感染

發生密度則沒有顯著差異，LL、NH 與 AL 在一般感冒症候群

之感染密度各別為 0.30‰±0.15、0.14‰±0.06與 0.04‰±0.04（圖

十四）；LL、NH 與 AL 在肺炎之感染密度各別為 0.49‰±0.20、

0.31‰±0.07與 0.30‰±0.07（圖十五）。 



 23 

NH LL AL

0.0

0.5

1.0

1.5

2.0

2.5

3.0

3.5

4.0

4.5

5.0

#*

* p < 0.05 compared with NH

# p < 0.05 compared with AL

NH=護理之家
LL=長期照護型長期照護機構
AL=養護型長期照護機構

In
c
id

e
n

c
e

 r
a

te
(0

/ 0
0
)

Facility Type

 
圖十一、不同型態長期照護機構之呼吸道感染發生密度之比較 
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圖十二、不同型態長期照護機構之類流感發生密度之比較 
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圖十三、不同型態長期照護機構之下呼吸道感染發生密度比較 
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圖十四、不同型態長期照護機構之一般感冒症候群發生密度比

較 
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圖十五、不同型態長期照護機構之肺炎發生密度之比較 

在眼耳鼻口感染發生密度也顯示 LL 之平均總感染密度

（0.70‰±0.41）顯著高於 NH（0.02‰±0.10）與 AL（0.00‰±0.00）

（圖十六），其中，結膜炎感染密度也顯示 LL 之感染密度（0.65

‰±0.38）顯著高於 NH（0.01‰±0.01）與 AL（0.00‰±0.00）（圖

十七）。比較不同型態機構之耳感染、口腔感染與鼻竇炎之感

染發生密度，則沒有顯著差異（圖十八～圖二十）。 



 26 

NH LL AL

0.0

0.5

1.0

1.5

2.0

2.5

#*

* p < 0.05 compared with NH

# p < 0.05 compared with AL

NH=護理之家
LL=長期照護型長期照護機構
AL=養護型長期照護機構

In
c
id

e
n

c
e

 r
a

te
 (

0
/ 0

0
)

Facility Type

 
圖十六、不同型態長期照護機構之眼耳鼻口感染發生密度之比

較 
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圖十七、不同型態長期照護機構之結膜炎發生密度之比較 



 27 

NH LL AL

0.000

0.001

0.002

0.003

0.004

0.005

0.006

0.007

0.008

0.009

0.010

* p < 0.05 compared with NH

# p < 0.05 compared with AL

NH=護理之家
LL=長期照護型長期照護機構
AL=養護型長期照護機構

In
c
id

e
n

c
e

 r
a

te
 (

0
/ 0

0
)

Facility Type

 

圖十八、不同型態長期照護機構之耳感染發生密度之比較 
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圖十九、不同型態長期照護機構之口腔感染發生密度之比較 
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圖二十、不同型態長期照護機構之鼻竇炎發生密度之比較 

不同型態機構在泌尿道感染、腸胃道感染、皮膚感染、血

流感染與無法解釋的發燒事件方面，其感染發生密度沒有顯著

差異（圖二十一～圖二十五）。 
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圖二十一、不同型態長期照護機構之泌尿道感染發生密度比較 
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圖二十二、不同型態長期照護機構之腸胃炎發生密度之比較 
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圖二十三、不同型態長期照護機構之皮膚感染發生密度之比較 

 



 30 

NH LL AL

0.00

0.02

0.04

0.06

0.08

0.10

0.12

0.14

0.16

0.18

0.20

0.22

* p < 0.05 compared with NH

# p < 0.05 compared with AL

NH=護理之家
LL=長期照護型長期照護機構
AL=養護型長期照護機構

In
c
id

e
n

c
e

 r
a

te
 (

0
/ 0

0
)

Facility Type

 

圖二十四、不同型態長期照護機構之血流感染發生密度之比較 
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圖二十五、不同型態長期照護機構之無法解釋之發燒事件之發

生密度之比較 
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（三）不同機構型態住民特性之比較 

監測期間自民國 99 年 10 月 1 日起至 100 年 9 月 30 日止，

期間共監測 4608 位長期照護機構住民，包含護理之家 2562 位

住民、長期照護型長期照護機構 551 位住民、養護型長期照護

機構 1400 位住民及安養機構 105 位住民，見圖二十五。 

 

 

圖二十五、參與感染監測長期照護機構之住民人數分佈情形 

 

以 ANOVA 統計方法分析不同機構型態之住民特性是否

有差異，結果顯示不同機構型態間之住民特性，包含性別、年

齡、意識狀態（GCS）、日常生活自我照顧能力（ADL）、入住

機構天數與管路使用等特性，都有顯著差異（p<0.00）。因此

進一步以 Post Hoc 之 Scheffe 多重比較統計方法，結果顯示 NH

之男性住民比率（66.04%）顯著比 LL（49.55%）與 AL（53.14%）

高（p<0.00，圖二十六），LA 之住民平均年齡（79.41 歲）顯

著比 NH 住民（77.14 歲）年長，NH 住民平均年齡也顯著比

LL 住民（75.58 歲）年長（p<0.01，圖二十七）。LA 住民之意

識程度（GCS）（13.12±0.07分）顯著比 NH（12.61±0.06分）

與 LL（12.54±0.14 分）住民之意識程度高（圖二十八）。NH

與 LL 住民之日常生活自我照顧能力（36.32±0.77 分與 34.35±

1.53分）顯著比 LA 住民之日常生活自我照顧能力（49.96±1.10
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分）低（p<0.005，圖二十九）。LA 住民之平均入住機構天數

（1525 天）顯著比 NH 與 LL 住民之平均入住機構天數（964

天與 911 天）長（p<0.005，圖三十）。NH 與 LL 住民之平均管

路使用數量（0.38 管／人，0.36 管／人）顯著比 LA 住民之平

均管路使用數量（0.12 管／人）多（p<0.05，圖三十一）。卡

方檢定結果顯示不同機構型態管路使用情形有差；NH 與 LL

住民使用氣切比率（4.2%與 5.6%）顯著比 LA 住民使用氣切

比率（0.4%）高（圖三十二）；NH 與 LL 住民使用鼻胃管比率

（15.7%與 16.2%）顯著比 LA 住民使用鼻胃管比率 6.4%）高

（圖三十三）；NH 住民使用尿管比率（11.2%）顯著比 LL 與

LA 住民使用尿管比率(4.7%與 2.6%）高（圖三十四）。 
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圖二十六、不同型態長期照護機構住民之男性性別所佔比例 
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圖二十七、不同型態長期照護機構住民之平均年齡的比較 
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圖二十八、不同型態長期照護機構住民之意識程度的比較 
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圖二十九、不同型態長期照護機構住民之日常生活自我照顧能

力的比較 
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圖三十、不同型態長期照護機構住民之入住機構天數的比較 
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圖三十一、不同型態長期照護機構住民之管路使用數量的比較 
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圖三十二、不同型態長期照護機構住民氣切管使用比率的比較 
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圖三十三、不同型態長期照護機構住民鼻胃管使用比率的比較 
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圖三十四、不同型態長期照護機構住民尿管使用比率的比較 
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（四）住民特性與感染之關聯性分析 

以 category regression 分析住民特性與感染之關聯性，結果

顯示性別、年齡、GCS、ADL、入住機構天數與管路使用等住

民特性，與是否發生感染事件之間有顯著關連，女性比男性住

民易發生感染事件（β係數=0.030，P -value=0.040）；年齡較長

者發生感染的機會比年齡較小者易發生感染事件（β 係數

=0.050，P -value=0.000）；意識程度較差之住民比意識程度較

好之住民易發生感染事件（β 係數=-0.171，P -value=0.000），

日常生活自我照顧能力較差之住民比日常生活自我照顧能力

較好之住民易發生感染事件（β係數=-0.164，P-value=0.000），

入住天數較短之住民比入住天數較長之住民易發生感染事件

（β係數=-0.135，P-value=0.000），使用管路數量較多之住民比

使用管路數量較少之住民比易發生感染事件（β係數=-0.177，

P-value=0.000）；再以 multivariable category regression 分析住民

特性與感染關聯性之程度，結果顯示與感染關聯性最高之住民

特性因素為住民使用管路數量（β係數=0.117，P-value=0.000），

其次依序為住民意識程度（β係數=-0.109，P-value=0.000）、住

民日常生活自我照顧能力（β係數=-0.074，P-value=0.000）、住

民年齡（β係數=0.058，P-value=0.000）。而住民入住機構天數

（β係數=--0.009，P-value=0.563）與住民性別（β係數=-0.023，

P-value=0.086）與感染事件的發生沒有顯著之關聯性（表一）。 
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表一、住民特性與感染之類別迴歸分析 

Variable Coefficiences (P-value) 

Number of catheter  0.117 (0.000) 

Length of Stay -0.009 (0.563) 

GCS -0.109 (0.000) 

ADL -0.074 (0.003) 

Gender  0.023 (0.086) 

Age  0.058 (0.000) 

aR2  0.052 

 

（五）國內外相關長期照護機構之感染控制措施指引 

我國疾病管制局自西元 2004 年始制定「人口密集機構感

染控制措施指引」，內容包含執行機構內感染控制之一般原

則、人員管理（工作人員健康管理、工作規範、住民健康管理、

訪客規範）、疑似群聚感染事作之處理、環境管理、器材及物

品管理。此指引可以提供長期照護機構依據其機構之住民特

性、機構之設備、人力資源等，修訂內化為適合該機構應用之

作業程序 1。另外，依據 SHEA/APIC 於 2008 年提出的長期照

護機構感染預防控制之指導方針；感染控制措施之內容包含

（1）感染監測：系統性的資枓收集以確定住民感染。（2）群

突發的控制：系統性的檢測、調查與流行性疾病的控制。（3）

隔離：隔離與預防系統以降低感染媒源傳播的危險因子。（4）

政策與規範：與感染控制有關的政策與規範，例如手部清潔政

策的制定與修訂。（5）教育：感染預防／控制的持續性教育。

（6）住民健康管理計畫。（7）員工健康管理計畫。（8）抗生

素管理：系統性的抗生素檢視與控制。（9）向衛生主管機關作

疾病通報。（10）機構管理：包含環境控制、垃圾處理、物品

評核與消毒、滅菌、無菌方法。（11）品質促進／住民安全：

感染控制計畫必須與品質促進計畫結合，並與病人安全問題有

關。（12）準備計畫：感染控制計畫必須包含流感的準備計畫

（如表二）。HICPAC 所提出之指引，每項建議依據現存之科

學實證、理論基礎、適用性與可能的經濟影響作為基礎來作分
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類 1。可分為：類別 IA : 強烈建議引用，且具有很強的研究文

獻支持。類別 IB : 強烈建議引用，且具有一些研究文獻和很

強的理論基礎支持。類別 IC : 依應用上的需求，由聯邦或州

制定之規範或標準。類別 II : 推薦應用，且具有建議性的研究

或很強的理論基礎支持。 

 

 表二、SHEA/APIC 指引：長期照護機構感染控制計畫建議 

SHEA/APIC 指引：長期照護機構感染控制計畫建議 

感染監測  類別 文獻 

 
在長期照護機構中，應有持續收集感染資

料的系統。 

IC 
2
 

 
可以使用文件監測過程，包含書寫感染監

測之定義。 

IB 
2
 

 
感控人員必須經常審查監測數據，及建議

感染控制措施，適當的回應所發現的問題。 

IB 
2
 

 
應定期計算、紀錄、分析感染率，並向主

管機關與感控監督委員會報告。 

IB 
2
 

 

感染監測資料應該應用在感控改善計畫、

流病的發現、繼續教育訓練及個別住民問

題的確認。 

 IB 
2
 

 
除了進行結果監測，感染監測必須包含有

關感控執行過程的分析。 

II 
2
 

群突發控制 

 
必須應用監測資來發現及預防長期照護機

構內之群突發。 

IB/IC 
2
 

 機構必須制定在群突發期間之處理權力。  IB 
2
 

 

為了讓機構可以處理群突發，提供適當的

診斷或醫療處置，在住民入住機構時，必

須獲得住民或具醫療決策者及其主治醫師

之同意書。 

II 
2
 

 
不建議採集環境或沒有症狀表現的人員之

檢體，除非是為了進行流行病學的研究。 

II 
2
 

 

結核病感控計畫必須著重於活動性結核病

住民與工作人員之發現，及已知或疑似肺

結核住民之隔離與轉院。 

IC 
2
 

隔離與防護 
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必須依據疾病管制局與 HICPAC 指引，發

展、評值及更新隔離與防護政策和程序。 

IC 
2
 

 
必須發展常規性的教育訓練計畫以加強了

解與遵守。 

IC 
2
 

 
必須監測感控措施（例如，手部衛生，隔

離）執行之遵從性。 

IC 
2
 

 

對所有住民必須應用標準的各種隔離、防

護措施（例如，戴手套，口罩，護目鏡，

和可能有被污染或被血液或體液飛濺時穿

隔離衣）。 

IC 
2
 

 

各種隔離、防護系統必須依據疾病管制局

與 HICPAC 指引，包含各種傳播方法的防

護措施（接觸性防護、飛沫防護、或空氣

防護）。 

IB/IC 
2
 

 

長期照護機構應該依據國家標準（例如：

HICPAC 之隔離與 MDRO 指引），具有適

合長期照護機構之處理 MDROs（例如

MRSA 或 VRE）的政策。 

IB 
2
 

 

如果住民有 MDRO 的移生或感染，實行或

修正接觸性防護及標準防護時，必須考慮

住民之臨床情況。 

IB/IC 
2
 

 

預防健康照護工作人員暴露於危險的環

境，必須依據 CDC/ HICPAC 和 OSHA 的

指引，制定安全的工作執行程序。針具的

使用不可雙手回套、用手破壞或彎曲。應

使用針頭收集器，使用不會穿剌、防漏的

收集容器來處理所有的尖銳物品。 

IC 
2
 

 

接觸血液或體液、被污染的物品、粘膜、

或 

皮膚破損時戴手套。 

IC 
2
 

 

必須制定接觸到血液或體液的處理政策。

工作人員必須知道如何處理（例如，接觸

到血液時，立即清洗皮膚）。 

IC 
2
 

 
應將疑似感染結核病之住民安置於負壓隔

離房內，或轉到有此設施之機構。 

IC 
2
 

政策與程序  
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必須依據地方性與現行法規及感染控制知

識，制定感染控制政策與程序，例如手部

衛生、消毒、隔離、防護。 

IC 
2
 

 
感染控制政策與程序必須得到核准、審查

及定期修訂。 

IC 
2
 

 
工作人員必須了解感染控制之政策與程

序。 

IC 
2
 

手部衛生 

 

必須鼓勵常規性的手部衛生。在接觸任何

病人後應洗手，尤其是接觸病人的體液

後、脫除手套後、弄髒時。 

IA 
2
 

 
除非雙手有明顯污垢，否則鼓勵使用酒精

性乾洗手液。 

IC 
2
 

 必須監測手部衛生之遵從性。 IC 
2
 

 必須制定滅菌與消毒的政策與程序。 IB 
2
 

住民照護 

 
住民房內應該設置水槽、肥皂、水、毛巾

與廁所設施。 

II 
2
 

 
必須制定住民皮膚照護計畫，以維持皮膚

對感染的防禦。 

II 
2
 

 必須制定預防泌尿道感染之計畫，包含：  
2
 

 
 不建議執行常規性的尿液檢查分析或

尿液細菌培養。 

IA 
2
 

 
 膀胱排空障礙需要間歇性導尿的住

民，可以用清潔的方式來處理。 

IA 
2
 

 

 必須制定導尿管使用，包含導尿管

置入、封閉引流系統、尿路通暢之

維持與更換導尿管適應症之政策。 

IB 
2
 

 
 不建議常規性的使用生理食鹽水或

抗菌溶液沖洗導尿管。 

IB 
2
 

 

 如果使用尿袋，必須制定有關無菌的連

接方法、清潔方法與尿袋存留方法等

政策與程序。 

II 
2
 

  必須維持適當的水化。 II 
2
 

 
必須制定降低肺炎感染危險性之政策：減

少吸入的可能性、減少肺擴張不全、及呼

II 
2
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吸治療設備。 

 

必須制定與鼻胃灌食及胃造廔口餵食有關

的感染政策與程序，包含灌食溶液的製

備，貯存，冷藏，和管理與灌食管皮膚粘

貼部位的照護。 

II 
2
 

 

必須制定靜脈注射感染預防之政策與程

序，包含中央導管（如果有使用這些裝

置）。 

IB 
2
 

教育 

 

必須在員工僱用初期及僱用後，定期提供

感染控制教育。必須包含所有員工，特別

是直接照護住民的員工訓練。 

IC 
2
 

 
所有的訓練程序都必須有紀錄，包含日

期、主題、參加人員姓名與評值。 

IC 
2
 

住民健康計畫 

 
必須執行住民健康計畫。在住民病歷紀錄

中應該明確記錄計畫內容及可查詢。 

II 
2
 

 

入住時，必須要完整地收集住民病史（包

含過去及現在的重要感染疾病）、免疫狀

況的評估及最近一次之身體檢查報告。 

II 
2
 

 
所有新入住的住民必須接受結核菌篩檢，

除非已有醫師紀錄 TST 陽性的資料。 

IC 
2
 

 

當皮膚檢測顯示可能為新的或活動性的結

核病，或有活動性的結核病症狀的表現，

必須接受胸部放射攝影檢查與醫療評估。 

II 
2
 

 

住民必須定期追蹤 TB 的 TST，或在發現

一個新的結核病居住民或工作人員病例

後。 

IB 
2
 

 不建議常規頻繁的追蹤住民的 TST。  
2
 

 

每位住民必須接受破傷風，白喉，流感，

百日咳，肺炎球菌性肺炎及其他建議的疫

苗之疫苗接種。 

IB/IC 
2
 

 
除非有醫療禁忌，每個居民每年秋季應接

受流感疫苗接種。 

IC 
2
 

 
必須制定訪客政策與程序，以限制社區性

感染（例如：流感）進入長期照護機構內。 

II 
2
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工作人員健康計畫 

 
所有新進員工都必須接受健康檢查，包含

免疫狀態與過去或現在的感染疾病病史。 

IB/IC 
2
 

 

所有新進員工必須接受結核菌篩檢，除非

已有醫師紀錄 TST 陽性的資料。當皮膚檢

測顯示可能為新的或活動性的結核病，或

有活動性的結核病症狀的表現，必須接受

胸部放射攝影檢查與醫療評估。 

IA/IC 
2
 

 

員工必須定期追蹤 TB 的 TST，每年一之

或在發現一個新的結核病居住民或工作人

員病例後。 

IA/IC 
2
 

 
在員工紀錄資料中，必須有目前的預防接

種紀錄。 

IA/IC 
2
 

 
員工必須於工作後 10 天內或在完成職前

訓練後，接受 B 型肝炎疫苗接種。 

IC 
2
 

 員工應每年接受流感疫苗接種。 IA/IC 
2
 

 

員工必須被指導使用個人防護設備、手部

衛生，及考慮血液與體液中可能的感染疾

病。 

IC 
2
 

 

員工若出現傳染病的症狀或徵象時（例

如，咳嗽，皮疹，腹瀉），不可以與住民接

觸或接觸他們的食物。 

IB 
2
 

 
員工必須被教育當有顯著的傳染性疾病

時，必須報告主管及負責員工健康之人員。 

IB 
2
 

 

長期照護機構必須制定員工疾病與暴露

（例如：愛滋病、B 型肝炎、C 型肝炎，

以及結核，疥瘡，或腸胃炎）之管理政策。 

IB/IC 
2
 

抗生素管理 

 
鼓勵感染控制計畫內容中包含抗生素管

理。 

IB 
2
 

 

感控人員必須從細菌培養結果監測抗生素

敏感性檢測結果，以發現機構內明顯的抗

藥性細菌（例如 MRSA 或 VRE）。須將抗

生素敏感性的變化趨勢傳達給適當的人員

和委員會。 

IB 
2
 

疾病通報 
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應該要有一個向公共衛生主管機關報告法

定傳染病的系統。 

IC 

 

2
 

機構管理 

 
手部衛生設施與用品必須設置在讓住民與

工作人員取用方便的地方。 

IA 
2
 

 
必須功能性的劃分清潔與髒污的區域，並

清楚的界定。 

IC 
2
 

 
長期照護機構必須有適當的空調與空氣過

濾設備。 

IC 
2
 

 

機構環境清潔人員必須常規性且一致性的

執行環境清潔，以提供一個安全且衛生的

環境。 

IC 
2
 

 
必須制定評量方法以修正不安全和不衛生

的做法。 

II 
2
 

 

必須發展長期照護機構特定區域的感染控

制問題（例如：洗衣房、廚房、復健室）

之適當政策與流程。 

II 
2
 

 
必須依照地方法規，制定感染性醫療廢棄

物丟棄之處理政策與程序。 

IC 
2
 

品質促進／住民安全 

 
如果有一個正式的計畫存在，感染控制計

畫應與品質促進計畫合作。 

II 
2
 

 
感控人員必須參與感染控制新用品之審查

與選擇。  

II 
2
 

 
感控活動必須處理與住民安全有關的問

題。 

II 
2
 

準備計畫 

 
感控人員必須參與長期照護機構流感大流

行之防備計畫。 

II 
2
 

法規 

 感控計畫必須遵守國家或地方的法規。 IC 
2
 

 
感控計畫必須反應國家的做法，以實證為

基礎的感染預防與控制之執行標準。 

IC 
2
 

 

除了SHEA/APIC於西元 2008年提出有關長期照護機構之

感染控制計畫建議外，近年來，美國疾病管制局與 HICPAC 也
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針對不同部位感染，陸續提出相關之感染預防措施建議。包含

呼吸道感染、泌尿道感染、腸胃道感染等感染控制預防措施建

議，但是較缺乏有關眼耳鼻口感染、皮膚感染、血流感染與無

法解釋的發燒事件之感染控制建議資料，以下為彙整之內容： 

1 呼吸道感染 

(1)細菌性肺炎之感染控制計畫建議  

呼吸道—細菌性肺炎之感染控制計畫建議 

政策與程序  類別 文獻 

氣切護理 

 
更換氣切管時，需穿隔離衣、使用無菌技

術，更換之氣切管必須經過消毒滅菌程序。 

IB 
1
 

 
有關每日氣切造廔口之局部抗菌製劑使

用，目前沒有相關建議。 

UNRES

OLVED 

ISSUE 

1
 

抽痰技術 

 

有關「多次使用封閉系統抽痰管」或「單

次使用開放系統抽痰管」之使用，目前沒

有相關建議。 

UNRES

OLVED 

ISSUE 

1
 

 
有關「多次使用封閉系統抽痰管」之常規

更換頻率，目前沒有相關建議。 

UNRES

OLVED 

ISSUE 

1
 

 
有關戴「無菌手套」或「清潔手套」來執

行抽痰技術， 目前沒有相關建議。 

UNRES

OLVED 

ISSUE 

1
 

 
若採用「開放系統抽痰管」，須使用「無菌

單次使用抽痰管」。 

II 
1
 

 

如果抽痰管需要重新置入病人的下呼吸

道，只能使用無菌溶液來清除道管上的分

泌物。 

II 
1
 

 

當個人使用之氧療裝置管路出現故障或有

明顯髒污時，立即更換（包含鼻導管或面

罩）。 

II 
1
 

 

小量噴霧器（直插式和手持式）：且一個病

人在二次使用的期間進行清潔、消毒；若

需要沖洗，以無菌水沖洗；若無法以無菌

水沖洗，則使其乾燥。 

IB 
1
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只能裝無菌液體於噴霧器內，並且須預防

水進入無菌噴霧器內。 

IA 
1
 

 

盡可能使用單一劑量瓶裝氧療藥物，若使

用多劑量瓶裝氧療藥物，須按照產商產品

指示來處理、存儲、與配發藥物。 

IB 
1
 

 
甦醒加壓袋：上一個個案與下一個個案的

使用期間，需進行消毒或滅菌。 

IB 
1
 

 
有關甦醒加壓袋上之連接管更換頻率，目

前沒有相關建議。  

UNRES

OLVED 

ISSUE 

1
 

 

室內空氣加濕器與增氧機：不要使用大量

的室內空氣加濕器來製造氧氣，（例如，通

過 venturi 原理、超音波、或旋轉盤，而實

際上是噴霧器），除非他們可以進行每天至

少一次的消毒或滅菌，而且只能使用無菌

水填充。 

II 
1
 

吸入性肺炎之預防 

 
儘早移除病人氣切管或灌食管（例如口胃

管、鼻胃管、空腸管） 

IB 
1
 

與腸道灌食有關吸入性肺炎之預防 

 
若是吸入性肺炎高危險群患者，將床頭搖

高 30-45 度。 

II 
1
 

 常規確認灌食導管的位置是否適當。 IB 
1
 

 
有關是否使用小管徑管路進行灌食，目前

沒有相關建議。  

UNRES

OLVED 

ISSUE 

1
 

 
有關使用持續性或間斷性灌食方法，目前

沒有相關建議。 

UNRES

OLVED 

ISSUE 

1
 

 
有關是否使用空腸至幽門段之灌食管，目

前沒有相關建議。 

UNRES

OLVED 

ISSUE 

1
 

預防或改變口咽部之微生物殖生 

 

口咽清潔與抗菌劑之使用。 

針對高危險性肺炎之患者，制定並實施一

套全面性的患者口腔衛生計劃（可包括使

用抗菌劑）。 

II 
1
 

預防胃之微生物殖生 

 
有關常規給予胃灌食的酸化，目前沒有相

關建議。 

UNRES

OLVED 

ISSUE 

1
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洗手政策 

 

如果雙手有明顯髒污或被蛋白質物質污染

或被血液或體液弄髒時，使用抗菌肥皂和

水洗手或用非抗菌肥皂和水洗手。如果雙

手在接觸粘膜、呼吸道分泌物、或呼吸道

分泌物污染的物品後，沒有明顯污垢，不

論是否戴手套，可以使用酒精性消毒液。

在接觸有氣管內管或氣切裝置病人的前

後，及接觸任何病人使用的呼吸裝置前

後，不論是否戴手套，都需要洗手。 

IA 
1
 

手套使用 

 
戴上手套處理呼吸道分泌物或被呼吸道分

泌物污染的物品。 

IB 
1
 

 

接觸不同患者之間以前更換手套及洗手；

在處理呼吸道分泌物或被呼吸道分泌物污

染的物品或環境表面後需洗手，或接觸同

一個病人的感染部位後需洗手。  

IA 
1
 

衣著 

 

當預期可能被病人的呼吸道分泌物弄髒

時，穿著隔離服，並且於弄髒後及接觸下

一個病人前脫除。   

IB 
1
 

教育 

 

教育健康照護工作人員有關流行病學、感

控流程、肺炎預防措施、使用預防肺炎之

工具和技術。 

IA 
1
 

住民健康計畫 

 

肺炎球菌疫苗注射：機構住民須接受「23-

價肺炎球菌多醣疫苗；23-valent 

pneumococcal polysaccharide vaccine」之肺

炎球菌疫苗注射。 

IA 
1
 

 
在護理之家與長期照護機構，建立住民接

種肺炎球菌肺炎疫苗之標準作業規範。 

IA 
1
 

 
有關常規腸道給予 glutamine 以預防醫療

照護相關肺炎，目前沒有相關建議。 

UNRES

OLVED 

ISSUE 

1
 

機構管理  

 徹底清洗所有設備和用物，並且進行滅菌 IA 
1
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或消毒。 

 

如果可以，將會直接或間接與下呼吸道粘

膜接觸的設備或用物，使用＞158℉（70℃）

的蒸汽滅菌（高壓滅菌）30 分鐘，或使用

低溫滅菌法。消毒滅菌後，進行適當的清

洗、烘乾、包裝，注意不要在這個過程中

的污染消毒物品。 

IA 
1
 

 

可重覆使用之呼吸道裝備或用物在經過化

學消毒後，先以無菌水沖洗；如果不可行，

使用過濾（0.2 filter）後的水或自來水沖

洗，再以 isopropyl alcohol（異丙醇酒精）

沖洗，利用強風或乾燥櫃內使其乾燥，注

意不要在這個過程中的污染消毒物品。 

IB 
1
 

 
堅守 FDA 的規定，一次性使用的設備，須

由第三方重新處理。 

IC 
1
 

 
氧氣潮濕瓶：依照產品說明書使用氧氣潮

濕瓶。 

II/IC 
1
 

 

 

(2)流感influenza之感染控制計畫建議 

呼吸道—流感 influenza 之感染控制計畫建議 

感染監測 類別 文獻 

 
建立機構人員即時警覺社會上流感人

數增加的機制。 

II 
1, 3

 

 

建立即時診斷機構中得流感的程序。 

1.決定流感或類流感發生率或盛行率的

閾值，以進行類流感病人之實驗室檢

查，並展開群突發之控制與測量。 

2.盡早安排實驗室檢查以盡早確認流感

的診斷，特別是在 11 月至 4 月期間。 

II 
1, 3

 

群突發控制 

 

每日監測住民與健康照護工作人員有

無呼吸道疾病至少到最後一位確認發

生感染後的一週。 

 
1, 3

 

菌種檢測 

 
群突發初期，對最近出現流感症狀的病

人執行流感病毒快速篩檢，另外，並針

IB 
1, 3
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對篩檢陽性之病患，進行病毒培養，以

檢測病毒基因型與亞型。  

病人與工作人員疫苗接種 

 
提供無活性之流感疫苗給未接種之病

人及健康照護工作人員使用。 

IA 
1
 

抗病毒藥劑之投與 

 

當機構發生疑似或確認的流感群突

發— 

1.如果沒有禁忌症，無論在秋季有否接

受疫苗注射，給予單位所有病人

amantadine, rimantadine, 或 oseltamivir

之預防性治療。不要延遲預防性給藥治

療，除非在檢體收集後 12~24 小時內可

以確認感染的菌種。 

IA 
1
 

 

2.在疾病開始 48 小時內，給予急性期流

感病人 amantadine, rimantadine, 

oseltamivir 或 zanamivir 之預防性治療。

選擇在社區中造成流傳之流感病毒基

因型。 

IA 
1
 

 

3. 如果沒有禁忌症，給予沒有接受疫苗

注射的單位工作人員 amantadine, 

rimantadine, 或 oseltamivir 之預防性治

療。 

IB 
1
 

 

4.不論醫護人員的疫苗接種情況，都要

考慮所有醫護人員的預防性治療，因為

爆發的流感可能是由變種流感病毒（不

是很好地匹配疫苗）所引起的。 

IB 
1
 

 

5.有關給予病人或健康照護工作人員使

用 zanamivir 抗病毒藥，目前沒有相關

建議。 

UNRES

OLVED 

ISSUE 

1
 

 

6.若實驗室檢驗結果強列顯示造成機構

群突發不是因為流感的原因導致，病人

及工作人員停止服用抗流感藥物。 

IA 
1
 

 

如果確定流感群突發，而且病人與工作

人員最近才接受流感疫苗接種，則持續

服用抗流感病毒製劑二週。 

IB 
1
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當發生群突發，住民與工作人員須持續

服用抗流感病毒製劑二週，直到最後一

個發生流感的住民後一週。 

 
3
 

 
為了減少抗藥性病毒的傳播，不要讓病

人不當停藥。 

IB 
1, 3

 

 
Oseltamivir, zanamivir 可以有效對抗 A

型和 B 型流感病毒。 

 
1, 3

 

其他 

 限制罹患流感人員照顧病人。 IB 
1
 

 限制收新住民入住。  
3
 

 
限制群突發區域住民移至沒有流感住

民區域。 

 
3
 

隔離 

飛沫預防 

 
住民疑似或確定患流感的五天內，必須

執行飛沫預防措施 

 
3
 

 

安排確定流感診斷之病人住單人房，或

與確定流感之病人住同一室，除非有醫

療的禁忌。 

IB 
1, 3

 

 

安排疑似流感之病人住單人房，及盡早

確定實驗室診斷，以盡早降低感染控制

措施最低的需要。 

II 
1, 3

 

 
在進入病人房間時或與病人距離 3-6 英

尺內，佩戴外科口罩。 

IB 
1, 3

 

 
離開住民房間即脫除口罩並丟入垃圾

桶內。 

 
3
 

 

限制流感病人在房內行動，如果病人需

要離開房內，須要戴外科口罩，如果可

能，盡量減少病人飛沫的散佈。 

II 
1, 3

 

眼晴防護 

 

有關在進入確認或疑似流感病人房間

時，或與病人距離 3 英尺內，是否戴眼

睛防護裝置，目前沒有相關建議。 

UNRES

OLVED 

ISSUE 

1
 

接觸防護 

 
有關接觸確認或疑似流感病人，是否需

要執行接觸防護，目前沒有相關建議。 

UNRES

OLVED 

ISSUE 

1
 



 51 

政策與程序 

洗手政策 

 

在照護前後、接觸病人前後，或接觸病

人呼吸道分泌物後，不論有無戴手套，

如果雙手有明顯髒污或被蛋白質物質

污染或被血液或體液弄髒時，使用抗菌

肥皂和水洗手或用非抗菌肥皂和水洗

手。如果雙手沒有明顯污垢，可以使用

酒精性消毒液。 

IA 
1, 3

 

 

接觸住民前後、接觸住民環境後或接觸

住民呼吸道分泌物後，不論是否戴手

套，都需要洗手。 

 
3
 

手套使用 

 
當預期可能接觸病人的呼吸道分泌物

時，戴上手套。 

II 
1, 3

 

衣著 

 
當預期可能被病人的呼吸道分泌物弄

髒時，穿著隔離服。 

II 
1, 3

 

 
在接觸每位住民後更換隔離、與手套與

洗手。 

 
3
 

呼吸道衛生 

 

當機構內住民被檢測出流感發生時，執

行預防措施，例如呼吸道衛生、咳嗽禮

儀計畫。 

 
3
 

 
當住民與訪客有咳嗽或擤鼻嚏，提供住

民與訪客衛生紙與面罩使用。 

 
3
 

 
於等待室與公共區域，提供酒精性乾洗

手液與手紙。 

 
3
 

 
確定有洗手槽洗手設備及別處有乾洗

手設備。 

 
3
 

 

鼓勵有咳嗽症狀的人與別人至少距離

3-6 呎，鼓勵有呼吸感染症狀之住民不

要使用公共區域。 

 
3
 

教育 

 
提供健康照護人員繼續教育有關流感

之流行病學、傳播方式、診斷與預防擴

II 
1
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散的方法。 

 

指導疫苗接種之重要性、流感之症狀與

徵象、控制方法與執行流感檢測之條

件。 

 
3
 

住民健康計畫 

 
護理之家與長期照護機構住民每年接

受流感疫苗注射。 

IA 
1, 3

 

 
在護理之家與長期照護機構，建立住民

接種流感疫苗之標準作業規範。 

IA 
1
 

 

在下一個流感季節前，向每位住民（或

住民的監護人）獲取流感疫苗注射同意

書。 

IB 
1
 

 

所有居民在流感季節前，每年一次定期

接種疫苗，除了有流感疫苗接種醫療禁

忌症（在住民的主治醫師同意下）＞若

住民在流感疫苗接種計畫完成後的冬

天入住機構，在他入住時，提供疫苗注

射。 

IA 
1
 

工作人員健康計畫 

 

每年 10 月初，提供流感疫苗注射給全

部的員工施打。在流感季節，提供流感

疫苗注射給新進員工及起初拒絕疫苗

注射之員工施打。如果疫苗供應有限，

則優先提供給高危險之照護病人的工

作人員施打。 

IA 
1
 

 

教育健康照護工作人員有關流感疫苗

接種對他們自己及病人的好處，及感染

流或可能造成之健康問題。 

IB 
1
 

 

在工作場所中，免費提供所有健康照護

工作人員方便取得之無活性流感疫

苗。成為員工健康計畫的一部分。 

IB 
1
 

抗生素管理 

 
當機構內住民被檢測出流感發生時，即

給予抗流感病毒藥物。 

 
3
 

疾病通報 

 若發生群突發，須在 24-48 小時內通知  
3
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衛生主管機構。 

機構管理 

空氣處理 

 

有關是否須提供確認或疑似流感病人

負壓隔離病房或獨立的空調設備，目前

沒有相關建議。 

UNRES

OLVED 

ISSUE 

1
 

訪客與人員限制 

 
限制呼吸道感染症狀的訪客與人員進

入機構 

 
3
 

 

告知訪客有呼吸道症狀成人，5 天內不

要來機構；有呼吸道症狀孩童，10 天內

不要來機構訪視住民。 

 
3
 

 

 

2. 泌尿道怼染 

與導尿管有關之泌尿道感染的感染控制計畫建議 

泌尿道—與導尿管有關之泌尿道感染的感染控制計畫建議 

感染監測  類別 文獻 

 
依據危險評估結果，機構考慮是否執行

與導尿管有關的泌尿道感染監測。 

II 
4
 

 

依據導尿管使用頻率與可能發生與導

尿管有關之泌尿道感染的危險性，來

確定實行監測之病人群或單位。 

 
4
 

 
使用標準方法進行與導尿管有關的泌

尿道感染監測 

IB 
4
 

 

必須監測的公式項目包含： 

 有罹患與導尿管有關之泌尿道

感染之人日數／有存留導尿管之

人日數*1000 

 導尿管使用比例：(使用導尿管

日數／病人日數)*100 

 
4
 

 
使用疾病管制局之與導尿管有關之泌

尿道感染收案定義來進行監測 

 
4
 

 
不建議為有使用導尿管，但沒有症狀的

菌尿症患者執行常規性篩檢。 

II 
4
 

 
當執行與導尿管有關的泌尿道感染監

測，考慮定期(如：每季)將感染發生密

II 
4
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度回饋給護理人員及其他適當的工作

人唄。 

政策與程序    

適當的使用導尿管 

 

有適當之適應症才使用導尿管，一旦沒

有使用必要性即移除。 

使用導尿管之適應症： 

 病人出現急性尿儲留或尿路阻

塞情形、 

 協助尿失禁患者薦骨處或會陰

處傷口之癒合、 

 促進末期病人舒適的照護提供。 

不適當的使用導尿管： 

 作為病患或住民尿失禁照護之

取代、 

 作為可以自解尿液的病人留取

尿液檢體的方法。 

1B  

 

4
 

 

1.盡量減少導尿管的使用與減少導尿

管的使用期間。尤其是容易導致與導

尿管有關之泌尿道感染的高危險群，

包含女性、老年人與免疫缺損之病人。 

1B 
4
 

 
2.避免使用導尿管來處理尿失禁問

題。 

1A  
4
 

 考慮使用替代性的留置導尿管  
4
 

 

1.沒有尿儲留或尿路阻塞的病人，考

慮使用外部導管(EXTERNAL 

CATHETER)。 

II  

 

4
 

 
2.脊髓損傷的病人，考慮使用間歇性

導尿法。 

II  
4
 

 
3.膀胱排空障礙之患者，最好是使用

尿道或恥骨上導尿管(cystostomy)。 

II  

 

4
 

適當的導尿管置放術 

 
使用任何導尿管設備之前後須執行手

部衛生。 

1B 
4
 

 
確認人員（工作人員、家屬或病人自己）

有得到適當的訓練，他們知道正確的無

1B 
4
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菌導尿管置放技術與必須維持無菌。 

 
必須使用無菌技術與無菌裝置執行導

尿技術。 

1B 
4
 

 
1.使用無菌手套、治療巾、棉球、無

菌消毒溶液、單包裝之潤滑劑。 

1B 
4
 

 2.不須常規使用無菌的潤滑劑。 
II  

 

4
 

 
在非急性醫療照護機構，可以使用清潔

(非無菌)的方式執行間歇性導尿技術。 

1A 
4
 

 
適當的固定導尿管以預防導尿管移位

與牽扯。 

1B 
4
 

 
盡量選用較小尺吋之導尿管，以減少膀

胱頸部和尿道的損傷。 

II 
4
 

 
若使用間接性導尿，執行規律的間隔時

間導尿，以避免膀胱過度膨脹。 

1B 
4
 

 
考慮使用移動式超音波設備來評估尿

量及減少沒有必要置入導尿管的次數。  

II 
4
 

 

如果使用膀胱超音波設備，必須訓練

護理人員操作方法，並且在二個病患

使用間隔的期間，必須維持設備之清

潔與無菌。 

 

IB  

 

4
 

適當的導尿裝置維持技術 

 
無菌性的置入導尿管之後，必須維持引

流系統的密閉性。 

IB  
4
 

 

1.若無菌的情形被破壞，連結處鬆脫、

發生漏尿的情形，使用無菌技術和無

菌設備，重新置換導尿管。 

IB  

 

4
 

 
2.考慮使用將導尿管路預先連接好之

方法。 

II 
4
 

 維持尿流的通暢  
4
 

 1.維持管路沒有紐結。 IB 
4
 

 
2.任何時間，維持集尿袋的高度低於膀

胱。 

IB  
4
 

 

3.每毎病人個別使用一個清潔的收集

容器，定期排空尿袋內容物；避免飛

濺，並且預防尿袋排出頸口與非無菌

收集容器的接觸。 

IB  
4
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在處理尿管與集尿系統時，適當的穿戴手

套與隔離服。 

IB 
4
 

 

不須常規的使用複雜的尿液引流系統

（在引流口前端之抗菌釋放卡夾裝

置，以減少細菌進入）。 

II 
4
 

 

定期更換導尿管與尿袋，沒有建議固定

的更換期間，而是依據臨床的情形而

定，例如感染、阻塞或密閉細統受到影

響。 

II 
4
 

 

除非有臨床適應症，否則不要常規地給

予抗生素來預防與導尿管有關之泌尿

道感染。 

IB 
4
 

 

有導尿管留置時，不要使用抗菌性物品

清洗會陰部以預防與導尿管有關之泌

尿道感染；常規性的清潔是合宜的。 

IB 
4
 

 

除非預期可能阻塞，否則不建議膀胱灌

洗。建議使用密閉性、持續性的灌洗方

法。 

II 
4
 

 
不建議使用抗生素作常規性的膀胱灌

洗。 

II 
4
 

 
不建議常規性置入消毒性或抗生素溶

液於尿袋內。 

II 
4
 

 移動前不需將導尿管夾起來。 II 
4
 

阻塞的處理 

 
如果阻塞的原因可能與導尿管的材質

有關，即更換導尿管。 

IB 
4
 

檢體採集 

 以無菌方式收集尿液檢體 IB 
4
 

 

1.若需要少量尿液檢體作檢驗（尿液

分析或尿液培養），可以使用針筒從

消毒好之尿管開口處吸取尿液檢體。 

IB 

 

4
 

 
2.若不是作細菌培養檢驗，可以從尿

袋以非無菌方式留取檢體。 

IB 
4
 

機構管理    

導尿管的選擇 

 如果在執行整體性的預防措施後，仍無 IB 
4
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法降低與導尿管有關的密尿道感染的

發生，可以考慮使用含抗生素／抗敗血

性成份的導尿管。 

 
間歇性導尿，最好是使用親水性的導尿

管。 

II 
4
 

 

對於長期導尿而且經常發生尿路阻塞

之病患而言，矽質導尿管可以減少水垢

的情形。  

II 
4
 

品質促進／住民安全 

 

依據機構的危險評估，執行品質促進計

畫或策略以提高存留導尿管使用之適

當性，及降低與導尿管有關之泌尿道感

染發生率。 

IB 
4
 

 

品質促進計畫的目的須包含：(1)確認管

路使用之適當性。(2)確認及移除不需要

使用之管路。 (3)確認確實執行手部衛

生與適當的管路照護。 

例如： 

1.一套可以提醒使用導尿管的所有病人

及是否需要持續置放之評估系統。 

2.移除不需要的導尿管的護理指引與流

程。 

3.有關導尿管使用適當性、手部衛生與

管路照護之教育與績效回饋。 

IB 

 

4
 

行政管理 

提供指引方針 

 
提供具實證基礎之有關導尿管使用、導

尿管置入與導尿系統維持之指引方針。 

IB 
4
 

 
可以考慮監測導尿管使用適應症之可

接受性。 

II 
4
 

教育訓練 

 

確認提供健康照護工作人員與導尿管

照護者有關尿管置放技術、導尿系統維

持與移除之定期在職教育訓練。提供有

關與導尿管有關的泌尿道感染之教育

訓練，尿管存留之其他合併症、使用存

IB 
4
 



 58 

留導尿管之替代方法。 

 

若可行，考慮進行使用留置導尿管適應

症之人數比率、相關導尿管照護與導尿

系統維持之評值回饋。 

II 
4
 

耗材 

 
確認執行無菌性的導尿管置入術之所

需耗材一應俱全。 

IB 
4
 

檔案系統 

 

考慮實施病人紀錄系統：管路存留之適

應症、管路置放的日期與時間、執行導

尿管置放的人員、導尿管移除的時間。 

II 
4
 

 

確認這些文件紀錄是有標準格式、可作

為資料收集用途，及具有品質促進的功

能。 

應用可搜尋之電子文件紀錄較佳。 

II 
4
 

監測資源 

 

若執行與導尿管有關的泌尿道感染監

測，確保有足夠的人員受到的訓練，及

有足夠的技術資源來支持導尿管使用

與其結果的監測。 

IB 
4
 

 

 

3. 腸胃道 

Norovirus 之感染控制計畫建議 

腸胃道—Norovirus 之感染控制計畫建議 

感染監測 類別 文獻 

 

考慮發展適用之機構政策，可以快速確

認腸胃道感染病人之感染診斷，以減少

群突發的擴大。 

II 
5
 

 

在疑似群突發時，盡早將糞便檢體送驗

(開始之 2-3 天內)，建議機構通知主管

機關有關檢體類別與檢體數量，並獲得

檢測。 

II 
5
 

 
群突發期間，不須常規進行環境檢體檢

測。 

IB 
5
 



 59 

 
若無法取得糞便檢體，可以留取嘔吐物

檢體。嘔吐物檢體之敏感性比較低。 

II 
5
 

群突發控制 

病人轉出與關閉病房 

 

考慮關閉病房至其他機構是低群突發

散的一個方法。是否關病房由感控專業

人員與機構主管依據風險評估後決定。 

II 
5
 

 

考慮接收入住的機構能夠維持接觸性

隔離措施，否則，可能會延長需要接觸

性隔離的時間。在群突發期間，康之病

人可以回到他們本住的地方。 

II 
5
 

 兩機構要作好轉床之聯繫工作。 IC 
5
 

隔離 

 

如果病人出現 norovirus 腸胃炎之症

狀，避免接觸嘔吐物或腹瀉物，將病人

安置於單人房進行接觸性隔離。 

IB 
5
 

 

若無法將病人安置於單人房，須將他

們與沒有症狀的病人分開安置。視機

構特性，於群突發時，將機構相同病

人安排在一定的照護區域內。 

IB 
5
 

 

在群突發期間，執行接觸性隔離防護措

施至症狀消失後 48 小時，以預防進一

步的感染。 

IB 
5
 

 
在群突發期間，考慮盡量減少病人在單

位的活動範圍。 

II 
5
 

 
在群突發期間，考慮暫停小組活動(例如

同桌餐飲)。 

II 
5
 

 

感染 norovirus 後康復之工作人員，可能

是最適合照顧有症狀病人的人選，直到

群突發問題解決。 

II 
5
 

政策與程序 

個人防護設備 

 

進入病人房內，需進行接觸性隔離措

施，例如穿戴隔離服、手套，以減少可

能接觸嘔吐物或糞便的機會。 

IB 
5
 

 如果預期在照護期間，有飛濺至臉部的 IB 
5
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可能性，特別是照護嘔吐的病患時，使

用外科口罩與護目鏡或全罩式面罩 

手部衛生 

 
積極推動工作人員、病人與訪客執行手

部衛生。 

IB 
5
 

 

群突發期間，接觸疑似或確認感染

norovirus病人的前後須使用肥皂與水洗

手。 

IB 
5
 

 
在群突發期間，考慮使用酒精性乾洗

手液(60-95%)為首選洗手液。 

II 
5
 

廚師之健康照護 

 

預防與食物有關之腸胃炎，廚師在接觸

或準備食物、飲料前，必須執行手部衛

生。 

IC 
5
 

 

準備、料理食物人員若有急性腸胃炎症

狀，必須避免工作，直到症狀解除後 48

小時。  

IC 
5
 

 
在群突發期間，移除所有病人或工作人

員之共享或公用食物。 

IB 
5
 

訪客 

 
建立急性腸胃炎群突發期間之探訪政

策。 

IB 
5
 

 
在群突發期間限制受影響區域之非必

要性探訪。 

IB 
5
 

 

對於群突發期間受影響區域仍有持續

探訪的權利，篩選並排除有感染症狀

的訪客，並確認他們有遵行手部衛生

與接觸性隔離防護。 

IB 
5
 

教育 

 

在群突發發生時及群突發期間，提供工

作人員、病人與訪客教育，包含認識

norovirus的症狀、預防感染與傳播方法。 

IB 
5
 

 

在群突發發生之前，考慮提供教育課程

及準備預防、處理的資源。每年及當發

現零星個案時作部分訓練。  

IB 
5
 

 當機構內群集的急性腸胃炎個案被檢 IB 
5
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測發現，使用特定的定義收案，並用詳

列名冊已暴露與有症狀之病人與工作

人員。收集相關流行病學、臨床和人口

學資料，及病人的位置與結果的資料。 

工作人員健康計畫 

員工休假與政策 

 
制定並遵守有感染症狀之健康照護工

作人員之病假政策。 

IB 
5
 

 

避免受感染的員工上班，至少到症狀解

除後的 48 小時。一旦工作人員回來工

作，應加強執行手部衛生頻率的重要

性，尤其是與每個病人之接觸前後。 

IB 
5
 

 

建立群突發期間之工作人員照護編組

計畫，確認護理人員固定照顧一組病人

（病人分為症狀組、無症狀暴露組、無

症狀無暴露組）。 

IB 
5
 

 
在群突發期間，排除非必要性的工作人

員、學生與志工至群突發區域工作。 

IB 
5
 

疾病通報 

 

制定書面政策，特別是通訊鏈的建立以

處理及報告疫情。重要關係人員，例如

臨床工作人員、環境清潔人員、實驗室

管理機構管理與公共事務，而且須將國

家或地方公共衛生部門包含在架構中。 

IB 
5
 

 

當疑似群突發發生時，提供及時的溝通

給工作人員與訪客，並且說明須如何預

防進一步散播的政策與規定。 

IB 
5
 

 

當發生群突發，通知適當的地方與國家

衛生部門，依據國家與地方之法規，是

否通報疑似感染事件。 

IC 
5
 

機構管理 

環境清潔 

 

執行常規性的清潔，與消毒隔離區經常

接觸的環境表面與設備，例如馬桶、厠

所、水籠頭、電話、門把手、電設備、

廚房準備區表面。 

IB 

 

5
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 使用 EPA 清潔、消毒公用設備。 IC 
5
 

 

在群突發期間，增加病人單位與經常接

觸表面之清潔與消毒頻率（病人單位：

2 次/天；經常接觸表面：3 次/天）。 

IB 
5
 

 

當病人離開或轉出，考慮丟棄病人單位

所有一次性使用的物品，及清洗病人單

位未使用之床單。 

II 
5
 

 餐具用一般處理標準清洗使用。 II 
5
 

 
使用標準防護方法，來處理被髒污之設

備或床單，包含使用適當使用 PPE。  

IB 
5
 

 

考慮避免於病人照護區使用襯墊家

具、踏墊或地毯，因為這些東西很茌完

全消潔或消毒。如果無法做到，立即清

潔髒污，例如嘔吐物或糞便，使用清潔

劑或洗滌劑。病人照護區域之坐位能承

受常規性清洗和消毒。 

II 
5
 

 

考慮在病人離院時，將其房內之襯墊家

具以蒸氣清潔，諮詢廠商如何清潔這些

物品，考慮丟棄無法進行適當清潔消毒

的物品。 

II 
5
 

 
在群突發期間，當圍簾有明顯髒污、及

當病人轉出時更換。 

IB 
5
 

 

小心處理弄髒的床單、不要抖動，避免

散播病毒。執行標準防護措施，包括使

用適當的個人防護裝備（如手套及隔離

服），以盡量減少交叉污染的可能性。 

IB 

  

5
 

 
不需要使用雙層塑膠袋、焚化或改變清

洗方法來處理髒污的床單。 

II 
5
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3. CDC. Infection control measures for preventing and controlling influenza 

transmission in long-term care facilities. 2010 

4. Committee) HHICPA. Guideline for prevention of catheter-associated 
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urinary tract infections 2009. 2009 

5. (HICPAC) HICPAC. Guideline for the prevention and control of norovirus 

gastroenteritis outbreaks in healthcare settings. 2011 

 

 

四、討論    

本研究所應用之感染監測定義是應用去年之研究成果—運用修

正式德爾菲法（Modified Delphi Technique）－包含文獻分析法、專家

意見問卷諮詢與專家共識會議方式，統合並凝集國內專家意見，所制

訂出之台灣長期照護機構內感染監測項目與收案定義。 

在本研究之長期照護機構內感染發生率的監測結果中，我們發現

所測得之感染發生密度較過去國內外研究結果為低，此結果可能是因

為不同研究，使用不同的感染監測收案定義所導致的差異，因為本研

究之感染發生率之計算，是將（1）未完全符合收案定義標準之疑似

感染個案、（2）只有檢驗結果呈現陽性，但臨床症狀／徵象表現未完

全符合監測定義標準、（3）經醫師診斷，但臨床症狀／徵象表現未完

全符合監測定義標準等情況，列入統計分析之排除條件。若將上訴排

除條件列入統計中，計算所得之總感染發生密度為 4.54‰，如此，這

個結果與過去國內其他相關研究結果相近。因此，我們推論使用不同

監測定義標準，會影響監測後計算出來的感染發生密度結果，因此應

用一致性的感染監測定義，來進行長期照護機構內感染監測，可以減

少因為使用不同監測定義或監測工具之差異，造成監測結果無法進行

整體性的分析，造成結果分析判斷之困難，且所獲得之感染監測結果

不但可以作為機構內部品質改善之依據、機構間感染監測結果之比

較，亦可作為政府施政之參考依據。 

在感染監測結果中，我們了解國內長期照護機構之各部位感染

發生密度及佔感染事件之比率分佈情形，其中前三項最常見之感染
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部位依序為呼吸道感染、泌尿道感染、皮膚感染。此結果可以作為

機構制定感染預防控制措施之參考依據，檢視與這些感染有關之預

防控制措施，是否需要建立相關的作業規範，或必須依據機構或住

民特性作預防措施之修訂，是否需要安排相關的工作人員教育訓練

等。另外，我們從住民特性分析及與感染之關繴聯性分析結果中，

發現機構中住民感染之發生與住民特性有顯著的關聯性，這結果讓

我們了解，在執行感染預防控制措施時，必須將住民特性列入分析、

探討，例如住民的年齡、意識程度、日常生活自我照顧能力、管路

使用數量與管路使用種類，這些因素都會影響住民感染事件的發

生，面對具有高危險性感染特性之住民，加強感染預防控制措施之

執行，並且進行較頻率之監測，對機構住民感染之預防及控制，應

該會有助益。 

在長期照護機構中執行機構內感染監測是執行感染預防控制計

畫很重要的基礎。在本研究期間，我們提供參與研究機構使用感染監

測平台，由機構人員於感染監測平台輸入機構住民特性資料及住民感

染之臨床症狀／徵象表現，監測平台可隨時依據登錄情形，提供自動

計算建議長期照護機構使用即時的監測紀錄方法，執行機構內感染監

測，這個平台除了可以確認機構使用一致性之感染監測評估工具外，

也可以減少機構為執行此監測所花費之人力、物力。因此規畫一個可

以提供全國所有長期照護機構使用之感染監測平台，方便機構人員操

作以進行機構內感染監測，在推行、鼓勵機構執行感染監測的策略方

面有其必要性。另外，本研究未針對機構在執行感染監測之認知、態

度方面作探討，也沒有針對機構應用監測結果之情形作探討，但是機

構對執行感染監測之認知、態度及應用感染監測結果情形，對機構之
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感染預防控制、品質提升、與機構內在職教育訓練之規畫，可能有很

大的影響，因此未來可以研究探討此方面之議題。 

在本研究之感染監測過程中，我們發現機構利用監測平台，進行

即時監測的方法，可以快速的覺察機構內之感染群聚現象，另外一方

面，我們發現在研究後期之感染收案結果，顯示「疑似感染收收案病

例」之比例比「極可能感染收案病例」高，為什麼會有此結果，我們

推論其中一項可能原因，是因為機構透過即時監測系統所回饋之監測

結果資訊，繼而盡早提供感染預防控制措施介入，因此住民感染情形

得以受到良好控制。此結果顯示規畫一個可以提供即時感染監測的平

台，協助機構人員進行機構內感染監測，盡早發現住民感染之跡象、

盡早察覺機構內之群突發現象。 

執行感染監測的目的，除了希望能提供機構一個感染發生密度之

基礎數值之外，更重要的是應用這些監測結果，進行機構內感染預防

控制之實行，進而降低機構內之感染發生密度、預防及控制群突發事

件、使機構住民與工作人員不受感染之威脅。因此在進行感染監測的

同時，可以參考 SHEA/APIC 於 2008 年提出的長期照護機構感染預防

控制之指導方針與我國疾管局所制定之「人口密集機構感染控制措施

指引」，依據機構之住民特性、機構之設備、人力資源等，修訂內化

為適合該機構應用之作業程序。有關感染控制措施之內容可以包含

（1）感染監測、（2）群突發的控制、（3）隔離、（4）政策與規範、（5）

教育、（6）住民健康管理計畫（7）員工健康管理計畫（8）抗生素管

理（9）向衛生主管機關作疾病通報、（10）機構管理、（11）品質促

進／住民安全（12）準備計畫等項目，依據各機構之感染監測結果，

訂定感染預防控制措施計畫。 
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五、結論與建議  

 本研究應用去年所制訂出之台灣長期照護機構內感染監測項目

與收案定義，進行長期照護機構內感染監測。 

從實際進行長期照護機構內感染監測的過程中，我們體認應用不

同感染監測定義與感染監測工具，可能影響監測結果之現象，因此建

議必須應用一致性的感染監測定義與監測工具，來進行長期照護機構

內感染監測，以減少因為使用不同監測定義或監測工具之差異，造成

監測結果無法進行整體性的分析，造成結果分析判斷之困難，而且所

獲得之感染監測結果不但可以作為機構內部品質改善之依據、機構間

感染監測結果之比較，亦可作為政府施政之參考依據。 

在感染監測結果中，我們發現國內長期照護機構之各部位感染

發生密度及佔感染事件之比率分佈情形，其中前三項最常見之感染

部位依序為呼吸道感染、泌尿道感染、皮膚感染，另外，我們從住

民特性分析及與感染之關繴聯性分析結果中，發現機構中住民感染

之發生與住民特性有顯著的關聯性，包含住民的年齡、意識程度、

日常生活自我照顧能力、管路使用數量與管路使用種類，這個結果

可以作為機構制定感染預防控制措施之參考依據，及政府制定感染

預防控制規範之參考。 

執行感染監測的目的，除了希望能提供機構一個感染發生密度之

基礎數值之外，更重要的是應用這些監測結果，進行機構內感染預防

控制之實行，進而降低機構內之感染發生密度、預防及控制群突發事

件、使機構住民與工作人員不受感染之威脅。因此建議機構在進行感

染監測的同時，依據各機構之感染監測結果，訂定感染預防控制措施

計畫。 
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六、計畫重要研究成果及具體建議    

1、計畫之新發現或新發明 

（1）從監測過程中，發現應用一致性的感染監測定義與監測工具的重

要性及可能對監測結果之影響。 

（2）發現國內護理之家最常見之感染項目為呼吸道感染、泌尿道感

染、皮膚感染。 

（3）發現住民特性與發生感染事件之關聯性，尤其是管路使用之影響

因素。 

 

2、計畫對民眾具教育宣導之成果 

（1）提供感染監測執行手冊，讓長期照護可以應用本研究所發展之長

期照護機構內感染監測項目與監測定義，並期望機構使用一致性

之監測定義與方法，得到最具參考性與應用性之監測結果。 

（2）提供感染監測結果報告書，讓長期照護機構了解目前國內長期照

護機構內感染現況，及各項感染發生密度，以作為機構執行感染

控制計畫之參考。 

（3）彙整有關長期照護機構之感染預防控制措施之指引、建議資料，

可作為機構制定、執行感染控制措施之參考。 

 

3、計畫對醫藥衛生政策之具體建議 

依據本研究結果與感染控制計畫內容，提出對醫藥衛生政策之具體建

議。 

（一）感染監測：本研究所發展制定之我國長期照護機構內感染監測

定義，是運用修正式德爾菲法（Modified Delphi Technique）－包含文
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獻分析法、專家意見問卷諮詢與專家共識會議方式，統合並凝集國內

專家意見，制訂出之台灣長期照護機構內感染監測項目與收案定義。 

建議整合並推廣應用全國一致性的長期照護機構內感染監測定

義，並應用一致性的感染監測評估工具，來進行長期照護機構內感染

監測，以減少因為使用不同監測定義或監測工具之差異，造成監測結

果無法進行整體性的分析，造成結果分析判斷之困難。若能應用一致

性的感染監測定義與感染監測評估工具進行長期照護機構內感染監

測，所獲得之感染監測結果不但可以作為機構內部品質改善之依據、

機構間感染監測結果之比較，亦可作為政府施政之參考依據。 

在本研究期間，提供參與研究機構使用感染監測平台，由機構人

員於感染監測平台輸入機構住民特性資料及住民感染之臨床症狀／徵

象表現，監測平台可隨時依據登錄情形，提供自動計算建議長期照護

機構使用即時的監測紀錄方法，執行機構內感染監測，除了可以確認

機構使用一致性之感染監測評估工具外，也可以減少機構為執行此監

測所花費之人力、物力。建議規畫一個可以提供全國所有長期照護機

構使用之感染監測平台，方便機構人員操作以進行機構內感染監測。 

本研究未針對機構在執行感染監測之認知、態度方面作探討，也

沒有針對機構應用監測結果之情形作探討，但是機構對執行感染監測

之認知、態度及應用感染監測結果情形，對機構之感染預防控制、品

質提升、與機構內在職教育訓練之規畫，可能有很大的影響。建議未

來可以研究探討此議題。 

（二）群突發的控制：在本研究之感染監測過程中，我們發現機構利

用監測平台，進行即時監測的方法，可以快速的覺察機構內之感染群

聚現象，另外一方面，我們發現在研究後期之感染收案結果，顯示「疑
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似感染收收案病例」之比例比「極可能感染收案病例」高，為什麼會

有此結果，我們推論其中一項可能原因，是機構透過即時監測系統所

回饋之監測結果資訊，可以盡早提供感染預防控制措施介入，因此住

民感染情形得以受到良好控制。建議規畫一個可以提供即時感染監測

的平台，協助機構人員進行機構內感染監測，盡早發現住民感染之跡

象、盡早察覺機構內之群突發現象。 

（三）隔離：本研究未針對國內長期照護機構執行隔離防護方面作探

討，從感染控制措施資料彙整中，我國疾管局在此方面，已有詳細的

作業規範可供長期照護機構參考。建議可以進一步了解機構實際執行

情形與執行實務的問題。 

（四）政策與規範：本研究未針對國內長期照護機構之有關感染控制

與規範進行探討，從感染控制措施資料彙整中，我國疾管局在此方面，

已有詳細的作業規範可供長期照護機構參考。建議可以進一步了解機

構實際執行情形與執行實務的問題，尤其是手部衛生執行情形與住民

照護相關規範。在感染監測結果中，顯示機構住民之泌尿道感染是機

構內感染的主要項目之一，而且從住民特性分析結果，也顯示機構內

感染與住民管路使用情形有顯著的關聯性，因此建議進一步了解機構

實際執行預防泌尿道感染之情形，與執行實務的問題。 

（五）教育：本研究未針對國內長期照護機構之有關感染控制教育方

面進行探討，但是在監測過程中，發現機構人員之離職是影響機構是

否可以持續進行感染監測之一項原因。建議定期舉辦與長期照護機構

有關之感染控制課程，讓機構人員可以了解機構內之感染型態、感染

率、感染監測定義、感染監測方法、及如何應用感染監測結果，執行

感染預防控制方法。 
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（六）住民健康管理計畫：本研究未針對國內長期照護機構之有關住

民健康管理計畫進行探討，從感染控制措施資料彙整中，我國疾管局

在此方面，已有詳細的作業規範可供長期照護機構參考。建議可以進

一步了解機構實際執行情形與執行實務的問題，尤其在住民健康狀況

資料之獲得、傳染性疾病篩檢，疫苗接種情形與感染發生率之探討。

另外，建議需要進一步探討住民每年胸部 X 光檢查結果與結核病發生

率之探討，決定是否需要每年安排住民接受胸部 X 光檢查，是否可以

用結核菌皮膚測詴方法取代。 

（七）員工健康管理計畫：本研究未針對國內長期照護機構之有關員

工健康管理計畫進行探討，從感染控制措施資料彙整中，我國疾管局

在此方面，已有詳細的作業規範可供長期照護機構參考。建議需要進

一步探討員工每年胸部 X 光檢查結果與結核病發生率之探討，決定是

否需要每年安排員工接受胸部 X 光檢查，是否可以用結核菌皮膚測詴

方法取代。 

（八）抗生素管理：本研究未針對國內長期照護機構之有關抗生素管

理進行探討，從感染控制措施資料彙整中，我國疾管局在此方面，已

有詳細的作業規範可供長期照護機構參考。進一步探討了解長期照護

機構住民之抗生素使用情形與機構內抗藥性微生物之分佈情形，以作

為制定機構內抗生素使用與管理之政策依據。 

 

（九）向衛生主管機關作疾病通報：本研究未針對國內長期照護機構

之有關疾病通報進行探討。建議在發展即時網路監測系統後，將通報

業務與監測業務作連結，以達到快速之通報效果，並且減少進行通報

業務所需要之人力、物力成本，主管機關亦可快速地介入輔導機構處

理感染相關問題。 
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（十）機構管理：本研究未針對國內長期照護機構之有關機構管理進

行探討，從感染控制措施資料彙整中，我國疾管局在此方面，已有詳

細的作業規範可供長期照護機構參考。建議在發展即時網路監測系統

後，將機構管理業務與監測業務作連結，監測系統可依據機構監測結

果，提供機構有關相關、合適之感染控制措施與機構管理建議，協助

機構及時獲得感染控制相關資訊，執行適當之感染預防控制計畫。 

（十一）品質促進／住民安全：本研究未針對國內長期照護機構之有

關品質促進／住民安全進行探討。目前在長期照護機構評鑑內容中，

將品質促進項目列為評鑑加分項目，建議主管機關可以舉辦相關品質

促進／住民安全的活動，提升長期照護機構人員對長期照護機構感染

控制與品質促進／住民安全關聯性的了解，並藉由參與活動，學習如

何執行感染控制之品質促進／住民安全方法。 

（十二）準備計畫：本研究未針對國內長期照護機構之有關感染預防

控制準備計畫進行探討。建議可以進一步了解機構實際執行情形與執

行實務的問題，尤其是針對流感大流行之防備計畫。 
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