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壹、 計畫摘要：  

一、 中文摘要：  

關鍵詞：血液透析、感染管制、自我評核機制  

臺灣每年約有6-7萬人進行血液透析，血液透析病人之醫療成本高，

血液透析的病人因為侵入性醫療處置、免疫防禦能力下降及治療照護

過程中其醫療照護人員頻繁的接觸等多重因素，特別容易成為醫療照

護相關感染（healthcare-associated infections；HAI）的高危險性族群之

一。所以為減少病人發生血流感染與其他感染，透析單位制訂醫療照

護感染管制之相關流程及措施對維護病人健康是必要的作為。 

本研究藉由台灣腎臟醫學會與台灣感染管制學會的合作，一同探

討血液透析單位導入感染管制自我評核機制，藉由結合臨床透析、感

染管制、醫療品質等專業團體，建立專業領域交流平台，提升從業人

員的專業能力和整體品質，並導入自我評核制度，提升病人安全，降

低醫療照護相關感染，參考國際間有關之實證與指引，建置血液透析

單位有效之感染管制作業管理模式。 

今年(111年)透過參與醫療院所，調查血液透析相關醫療機構感染

管制執行狀況，包含人員健康管理-工作人員、感染管制措施-環境、

隔離措施、標準防護措施及其他防護措施，瞭解血液透析相關機構感

染管制執行及認知狀態評估，藉由舉辦分區說明會，說明並推廣感染

管制措施在血液透析醫療院所之重要性，以推動血液透析醫療院所感

染管制品管活動，並經由書面審查50家醫療院所，發現血液透析相關

醫療院所感染管制相關問題：需隔離照護病人，無法專區、專人照

護；班與班之間的消毒，在少部分院所未落實執行；部分院所的各項

疫苗接種措施宜再規劃改進。這些醫療院所可改善的項目，可做為未
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來血液透析相關醫療院所接受感染管制教育訓練、相關政策參考依據

與未來規劃。經書面審查與分析檢討後，也使自我評核表修訂得更為

實用。 
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二、 英文摘要：  

keywords：hemodialysis, infection control, monitor 

In Taiwan, there are 60000 to 70000 cases receiving hemodialysis 

annually. The medical cost of hemodialysis is high. There are pathological, 

psychological or social problems resulted from the dialysis, which may cause 

poor quality of life, or even death. For the nature of invasive procedure, the 

immunocompromised status and the frequent exposure to healthcare 

personnel, hemodialysis patients were the vulnerable case group for 

healthcare-associated infections (HAI). Therefore, infection control measures 

implemented by hemodialysis units is essential to prevent the occurrence of 

blood stream infection and infections of other sites.  

The project is undergone with the cooperation of Taiwan Society of 

Nephrology and Infection Control Society, Taiwan. We designed a 

framework for hemodialysis units to improve the infection control measures 

and monitor. With the cooperation of the professional personnel in 

hemodialysis, infection control and quality assurance, we are going to have a 

working group to design the quality system, subsequently improve the 

professional care of healthcare workers, empower the dialysis personnel to 

monitor the quality by themselves, enhance patient safety and decrease the 

infection rates. With reference of the evidenced based guidelines, we 

developed a quality system, including a self-audit checklist, to promote 

infection control measures for hemodialysis units in Taiwan.  

In 2022, We investigated the 50 hemodialysis units for their current 

situation s of infection control measures to understand the real-world 

infection control status and the awareness of infection control, which 

included the health management of professional workers, the infection 

control measures for the environment, the isolation protocol, standard 
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precaution measures and other applicable methods. We held local conference 

in various Taiwan regions to illustrate and promote the importance of 

infection control measures in hemodialysis units and to improve their quality 

control activities. And through a written review of 50 medical institutions, it 

was found that there are problems related to infection control in 

hemodialysis-related medical institutions: patients who need to be isolated 

and cared for, cannot be cared for by special areas or special personnel; 

disinfection between shifts is not implemented in a small number of 

institutions; Various vaccination measures in some institutions should be 

further planned and improved. The items that can be improved by these 

medical institutions can be used as the basis for future hemodialysis related 

medical institutions to receive infection control education and training, 

relevant policy reference and future planning. After a written review and 

analytical review, the revised self-assessment form was also more practical. 
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貳、 本文 

一、 前言：包括研究問題之背景與現況、研究目的等 

(一) 背景與現況 

1.政策或法令依據 

血液透析室是維護病人生命安全，並預防控制感染，提供病人及

家屬護理指導，提昇居家自我照顧能力，由於血液透析的病人因為侵

入性醫療處置、免疫防禦能力下降及治療照護 過程中醫療照護人員頻

繁的接觸等多重因素，特別容易成為醫療照護相關感染（healthcare-

associated infections；HAI）的高危險性族群之一。若提供的器械、設

備及環境不安全將造成病人安全危害，這些程序都應藉由全面性的監

測來達成，醫院工作人員必須有正確的觀念並遵守一定程序落實執行，

病人的安全才能有保障。 

腎臟是人體內的重要器官，一旦喪失功能，無法單靠透析治療就

能完全取代健康腎臟所做的事。鑑於血液透析病患眾多，但相關作業

指引僅有疾病管制署2019年修訂的醫療機構血液透析感染管制措施指

引，惟缺乏將透析單位感染管制措施指引內化過程可能遭遇的困難與

標竿經驗分享及建立自我評核機制等相關規範，固制定相關自我評核

機制作業流程，是目前面臨的問題之一。 

血液透析的安全僅在醫院評鑑中的特殊照護服務一章(2.4.13-建立

透析照護服務設施、設備、儀器管理機制，確實執行、2.4.14-透析照

護服務之醫療照護品質適當)及醫院感染管制查核作業項次4.8-透析單

位之肝炎預防措施中受到監督與考核，在短時間的評鑑下並無法對血

液透析室作全面性的考核，部份醫院及基層診所在成本、硬體設備及

醫護人力考量，仍可見到作業未全面的落實，血液透析的感染管制並
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未受到重視也是問題之一。 

2.問題狀況或發展需求 

(1) 現今的醫療環境當中，醫療品質越來越受到重視也發展出許多的

品質指標，而其中也包含了感染管制指標，侵入性治療處置在現

在是常見的醫療處置行為，但是也產生了不少醫療照護相關感染

的問題，實證醫學可使醫療品質在有限資源下提供最佳照護，而

應用組合式感染控制介入措施降低相關導管感染，正是以這樣的

方向來提升感染管制介入措施策略來降低我國對醫療上因相關導

管侵入性致感染發生，並能有持續性且系統性的監測，進而可以

瞭解問題的現況、改善醫療照護相關感染問題及自我評核機制介

入措施成效，以提升醫療機構之品質。 

(2) 透析單位是經血液傳播病原體的高風險單位，透析病人B、C型肝

炎陽轉情形仍有改善空間，針對B、C 型肝炎、梅毒 及HIV 感染病

人應分機、分床、分區隔離照護，班與班之間必須消毒完全，惟

目前缺乏將透析單位感染管制措施指引內化。 

(3) 監測病人B型、C型肝炎之轉陽率每年轉陽率應小於3%，針對轉陽

個案應進行檢討改善。HBs Ag、anti-HBs Ab 皆為陰性之病人，應

加驗anti-HBc Ab 確認未感染過B 型肝炎，並建議接受B型肝炎疫

苗注射；C 型肝炎病人建議接受抗病毒藥物治療。 

綜觀以上，血液透析室面臨問題： 

i. 人員訓練不足，影響服務品質及病人安全，倘若處置未依相關作

業流程規範，易使人員暴露到感染傷害風險。 

ii. 未有全面性的感染作業流程指引可提供作為工作依據。 

iii. 規劃透析單位建立自我評核機制，以建立感染管制查檢模式及相
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關工具、文件及管理機制。 

3.國內外相關研究之文獻探討 

血液透析在1942年首次應用於人體上，其中重要的發明為設計出

人工腎臟以及能以外科方式建立血管通路。因此在1960年代開始大量

應用於臨床上慢性腎衰竭的患者，然而隨之而來的是血管通路之感染

併發症，以及透過血液傳染的疾病需要加強預防，因此國外在1970年

代開始有洗腎相關的感染控制指引（National Kidney Foundation: 

K/DOQI Clinical Practice Guideline for Vascular Access, 2000. Am J Kidney 

Dis. 37:S137-S181, 2001 (suppl 1)），後續也在抗藥性細菌MRSA大增

之後，因為 vancomycin大量使用造成VRE增加，因此也建立了

vancomycin 的使用指引。台灣也陸續在台灣血液透析診療指引中置有

感染管制相關的臨床指引。台灣的醫院感染管制查核也包含了B型肝

炎與C型肝炎的發生率監測與相關指引。 

B型肝炎病毒和C型肝炎是透過血液或體液來傳染的。其中B型肝

炎雖然有疫苗這預防措施，通常在接受B肝疫苗施打後，超過九成的

人會產生抗體；但在末期腎病需接受規則透析的腎友，僅五六成的病

人在接種疫苗接種後獲得保護力。因此美國疾管局建議，透析病人要

每年抽血檢驗血清中B型肝炎表面抗體濃度。若在打過疫苗後曾生成

抗體，但後來年度抽血檢查發現，B型肝炎表面抗體濃度又慢慢減少

到低於 10 mIU/mL，可再追打一次雙倍劑量的 B 肝疫苗（single booster 

dose of 40 mcg）。 

除了施打疫苗外，血液透析單位亦需注意感染管制措施，藉由監

測與實施感管措施，避免洗腎患者因血液透析得到B型肝炎[1-6]。 

C型肝炎也是透過血液或體液傳染，但目前沒有疫苗。因此血液

透析單位的感染管制措施更形重要，藉由監測C型肝炎的發生率，可
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以避免血液透析單位已發生C型肝炎感染病人卻沒有即時防止更多人

感染的機會，此外也需要落實實施感管措施，避免洗腎患者因血液透

析得到Ｃ型肝炎。 

根據統計，台灣的洗腎患者B型肝炎帶原率大約是8～15%，和一

般族群差不多，並沒有特別高。至於洗腎者C型肝炎帶原率，雖近年

來在衛福部及醫界全力防範及治療下，已大幅下降，但仍高達15～

25%，較一般族群為高。 

早年洗腎患者感染到B、C型肝炎有幾個可能，一來是當時尚未做

好病人之間的接觸隔離，二來是洗腎機器與管路未徹底消毒乾淨，加

上洗腎患者本身可能常需要輸血及住院，以致於感染肝炎病毒的機率

偏高。 

(1) 透析病患感染C型肝炎病毒的因素分析 

已有相關文獻顯示院內感染是透析病患感染C型肝炎病毒的途徑

[7,8]。相關資訊於內科醫學會雜誌發表之透析病人的C型肝炎病毒感

染及其管控策略有詳細分析如下（張旭宏，楊垂勳，周家麒 透析病患

的C 型肝炎病毒感染及其管控策略 內科醫學會雜誌） 

i. 人工腎臟(hollow fibers)的重複使用： 

只有少數研究支持此途徑在透析病患C型肝炎病毒感染上扮演重

要的角色。例如有人研究發現，當沒有重複使用人工腎臟或重複使用

人工腎臟於在獨立區域接受透析的感染病患，相對於將人工腎臟重複

使用於已感染和非感染病人在同一區域接受治療而言，可以降低C型

肝炎病毒感染的發生率[9]。另外，在施行人工腎臟重複使用的透析中

心中，最低的C型肝炎病毒感染的發生率是出現在有不同空間分別處

理已感染及非感染病患人工腎臟的重複使用，或在已感染病人禁止重
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複使用人工腎臟的那組病人中。此結果也表示了在處理重複使用人工

腎臟的過程中確實可能傳播C型肝炎病毒。 

ii. 血液透析監視器的內部污染： 

C型肝炎病毒欲藉由此途徑傳播必須符合以下條件。 

1.病毒必須穿過透析膜進入透析液中，2.病毒必須能夠躲過每次

透析之間的消毒過程，及3.病毒必須由透析液經過透析膜再重回到下

一位使用此機器的病人血中。其中1.發生的可能性根據不同的研究約

為12%[10,11]，如果再加上又必須同時符合，2.及3.則此途徑在C 型肝

炎病毒感染的傳播上可能就變得相當不明顯。因此雖然有某些流行病

學的研究發現此途徑導致感染可能性[12]，但在分子病毒學的研究上

並不支持此結論[13]。 

iii. 經由透析機器外部的感染： 

有研究發現在那些與Anti-HCV(+)的病人使用共同機器的病人有較

高的C型肝炎病毒感染的發生率[14]。其他的研究也發現使用更新型的

機器並將Anti-HCV(+)的病人隔離治療，同時配合以更嚴格的感染管制

措施亦可降低其發生率[15]。 

iv. 經由透析膜及超過濾液的感染： 

理論上C型肝炎病毒是無法穿過透析膜，這是因為C型肝炎病毒的

直徑約為35微米(nm)，這要遠比具有最大穿透性的透析膜孔還來得大

[16]。然而研究卻發現人體的病毒數量在透析治療後會下降[17]。這可

能是在過濾的進行中、透析治療本身或是在人工腎臟重複使用的處理

過程中，所導致透析膜孔大小的改變或是透析膜的完整性遭到破壞，

而使得病毒得以穿過透析膜進入透析液中。研究發現，病毒可以被透

析膜上所覆的蛋白層所吸附，而血液及透析膜之間的交互作用所產生
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的免疫系統非特異性致活也有助於病毒的清除[18]。另一個研究發現

PAN ( polyacrilonitrile )材質的透析膜在病毒的吸附上更具有效力，然

而卻只有在接受Cuprophane材質透析膜的病人其血中病毒的濃度才會

有明顯的下降[19]。這可能表示了免疫系統的致活才是在減少血中病

毒數量上扮演關鍵性的角色。最近的研究發現不論是低透量 (low-

flux,cellulose)或是高透量(high-flux,cellulose-diacetate,polysulfone,PAN)

血液透析都不會造成超過濾液受到C型肝炎病毒的污染[20]。必須強調

的是，即使在透析液中測得HCV RNA也只表示出現C型肝炎病毒RNA

的碎片，而非具有感染力的完整病毒本身，因此可能不會造成感染的

發生，且這些少量的病毒可能也可以忽略其導致C型肝炎病毒傳播的

可能性。目前並沒有任何研究發現使用那種材質的透析膜會使病人有

較高的危險性得到C 型肝炎病毒的感染[21]。 

v. 經由工作人員的傳染： 

流行病學及分子病毒學的研究已證實，C型肝炎病毒可經由院內

感染從已感染的病人傳播給在同一區域接受透析治療的其他病人[22]。

這可能是經由工作人員受到污染的手或是經由病人間共用器械所導致。

事實上，基因序列分析已證明經由工作人員傳染給病人的為相同的病

毒株[23]。根據統計，透析中心工作人員感染C型肝炎病毒的盛行率為

0-6%，此數值和捐血者經過篩檢的比例相當[24]。另一研究也發現，

即使實施嚴格的感染管制措施，仍可以在工作人員洗手過的水中偵測

到HCV RNA[25]。由已受感染病人因扎針意外事件傳染給健康工作人

員的偶發事件亦已證實，其危險性為2.7-10%[26]，而此數值要遠低於

受到B型肝炎e抗原陽性病人同樣因扎針意外事件感染的危險性[27]。

此差異可能是因為在C型肝炎病毒感染的病人其血中循環的病毒數量

較低之故，也因此降低了因少量血液污染而受到感染的危險性[28]。 
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vi. 經由病人之間接觸的感染： 

在比利時所進行的多中心的研究發現，血液透析且血中抗C型肝

炎病毒抗體由陰性轉陽性的病人中有38%從未接受輸血治療，亦沒有

發現有其他導致C型肝炎病毒感染的危險因素存在。有意義的發現是

這些轉陽性的病人有群集出現在和Anti- HCV(+)病人在同一治療區域

治療的傾向。此外，在同一透析中心中那些鄰近於已感染者接受治療

的病人也會有較高的機會發生血中抗體轉陽性的情形。其他的研究也

發現Anti-HCV(+)的病人會群集出現在同一透析中心的某一區域，且這

些病人都未曾接受輸血治療。以上結果均顯示C型肝炎病毒可能可以

經由病患之間的接觸而傳染。 

vii. 因感染管制措施處理失當所導致C型肝炎病毒傳染的爆發： 

實施針對防止B型肝炎傳染所採取的衛生預防措施可以減少透析

中心C型肝炎病毒的感染[29]，因此可以預期嚴格的遵守感染管制措施

可以防止此疾病的傳播[30]。事實上，已有報告因未能遵守此一措施 

(如病人間共同使用注射肝素的針頭或是在進行透析治療時工作人員沒

有因處理不同病人而更換手套等)而導致在透析中心感染的爆發[31]。 

台灣早在20年前就做好洗腎的分區管制，B型肝炎帶原者一區，C

型肝炎帶原者一區，至於非B、C肝帶原的患者，則被安排在另外一區

[32]。由於徹底執行分區管制措施，以及嚴格規定洗腎機器與管路消

毒處理過程，近年來已少見在洗腎過程中不慎感染肝炎病毒的個案。 

此外，如果真的很擔心洗腎過程感染到C型肝炎，可以選擇腹膜

透析方式洗腎。統計發現，腹膜透析患者的C型肝炎盛行率，較血液

透析少了近一倍左右；至於B型肝炎盛行率，兩種洗腎方式的族群都

差不多[33-37]。 
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(2) 洗腎併有C肝推廣積極治療 

既然洗腎患者合併罹患肝炎的比率偏高，不少患者也同時接受B

型肝炎或C型肝炎的治療。根據臨床統計，以干擾素來治療急性C型肝

炎感染，可以得到不錯的治療效果，和非洗腎病人差不多[38,39]。目

前主流的C型肝炎治療主要為小分子藥物（DAA），自 2013 年新型的

C肝全口服抗病毒藥物（direct－acting antivirals,DAA）問世後，許多

相關臨床試驗也陸續出爐，優點為療程短、治療效果佳、可用於慢性

腎臟病或洗腎患者，是肝炎治療界的亮眼新星[40]。 

雖然少數患者在治療期間可能會出現搔癢、倦怠、噁心感等副作

用，但因療程僅兩個月至四個月，故多數病人皆可忍受吃完整個療程，

之後再追蹤血中的C肝病毒量，九成以上患者都測不到病毒量，可宣

告治癒[41-44]。 

(3) 2020年新的挑戰 

COVID-19大流行造成人類世界重大損失及全球性的危機，血液

透析病人必須常規頻繁的接受治療以維持生命，透析治療為一需要特

定的水處理、特殊機台設備及耗材、及專業人員近身治療的醫療處置，

院所的環境為近距離（診所設置標準，床尾間隔0.8公尺），人群的暴

露是高頻率且長時間（通常每次治療時間為每週三次、每次四小時），

而且因老人多、共病多、和疾病相關因素，通常需要他人陪或照護，

透析中有外籍看護的比例高，此群聚且人員接觸密集的環境，是一個

醫療機構與社區的介面，是感染控制及預防的關鍵點[45-48]。 

專業學會幫助透析院所因應新興傳染性疾病的應變至關重要，除

了配合國家政策，各專科學會間的積極對話與合作，能協助整備並建

立面對未來可能的風險的應變機制，藉由建立相關指引及關鍵步驟，

達到COVID-19感控的現況及準備好未來可能的挑戰。 
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(4) 台灣血液透析的流行病病學 

依據2019台灣腎病年報，台灣透析發生數從2013年10,697人，

2017年增加至11,887人。透析發生率從2000年每百萬人口331人，增加

至2017年每百萬人口504人。在透析患者盛行方面，透析盛行數從

2013年有73,274人，增加至2017年82,031人。透析盛行率從2000年每百

萬人口1,448人，增加至2017年每百萬人口3,480人。整體呈現增加的

趨勢，而其中，2017年透析盛行患者使用腹膜透析比率為8.4%，其餘

患者接受血液透析，而且絕大多數為在院所接受常規透析治療。 

(5) 台灣腎臟醫學會現行透析院所實地訪視作業 

台灣腎臟醫學會現行已有透析院所實地訪視作業，訂定「血液透

析及腹膜透析訪視作業評量辦法」，以輔導院所提升硬體及軟體品質

為主要目的，期望藉此了解院所之困境，作為學會會務需要加強的重

點，讓學會各委員之事務能更切合民意。此一作為是銜接學會行之有

年的傳統，也結合醫策會之醫院評鑑精神，以全面改善和提升透析醫

療品質為主要宗旨，其結果不宜過度延伸為制定透析政策或修改健保

給付之依據。其中包含病人安全及感染管制作業，主要參考衛生福利

部疾病管制署106年12月15日公告之「醫療機構血液透析感染管制措

施指引-增修」，包括感染管制措施–人員、感染管制措施–環境、機

器維修與消毒、RO水處理系統與管路消毒、隔離措施等。 

(6) 台灣腎臟醫學會2020年對新興傳染病的應變與規範 

腎臟學界長年和肝膽學界合作，在BC肝於腎病患者的診斷治療及

感染預防作業等推動不遺餘力，此次新興傳染病武漢肺炎的疫情，腎

臟醫學會的應變小組及透析醫療事務委員會，也彙整並提供資訊，以

協助所有院所因應。以下僅列幾項文獻供參考[31, 46, 49-54]。 
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血液透析室為執行血流相關業務單位，應嚴格遵守感染管制之標

準防護措施，疾管署訂有「醫療機構血液透析感染管制措施指引」

[55]，內容分別為：工作人員管理、標準防護措施及其他防護措施、

病人照護與管理，皆著重預防B、C型肝炎發生，近年來多起C型肝炎

異常事件，更顯示在安全的用藥、注射行為落實之重要性[40]。 

血液透析室應進行分區，如：病床區應是為汙染區，護理站為緩

衝區，治療室、準備室、調劑室為清潔區，明確區分各區，以減少交

互感染。內部應有充足之洗手設備，可供醫護人員、病人、家屬可便

利性洗手[56]。 

在環境與儀器設備之清潔消毒，會發現各血液透析室班與班之間

轉換時間短暫，需更換床單枕套、擦拭透析機面板、環境清潔，若未

能妥善、落實處理，恐會造成環境與儀器汙染、間接造成人員感染

[57]。 

文獻指出：透析患者較一般族群容易感染肺炎及敗血症而住院，

且急性感染使患者住院率及死亡率上升，故何預防感染造成併發症是

照護慢性腎臟病中重要議題，而疫苗接種便是其中一環。台灣流感疫

情在每年11月下旬開始升溫，到年底至下年初達到高峰，若透析患者

解種率高達到群體免疫，則可降低併發流感重症的發生。故如何提升

或宣導透析患者流感疫苗接種是一個重要課題[58]。 

綜觀醫院感染管制查核及血液透析及腹膜透析訪視作業評量，發

現評量項目宜再整合，為了更有效進行查核項目整合，擬透過計畫收

集醫療院所自評表回覆及在各項自評內容有無困難達成，並收集醫院

查核及血液透析及腹膜透析訪視作業評量結果進行資料分析，重新制

定血液透析輔導作業基準、自評表供全國醫療院所依循，不分層級，

統一標準，更可讓透析照護品質一致性。 
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4. 計畫與防疫工作之相關性等 

近年來面對新興傳染病威脅，其對血液透析病人未有妥善規劃應

變機制，為了因應新興傳染病威脅，應規劃整備、病人處置及應變計

劃： 

(1) 整備：對於新興傳染病（現階段以武漢肺炎或結核病為例），

單位應有權責人員擔任領導、更新資訊、擬定措施、人員教

育、防疫物資整備、通報、及啟動應變機制之責。 

(2) 病患處置：所有人員應知悉個人適當防護、環境清消、風險

評估、診斷、疑似或確診病患分流及隔離處置。 

(3) 應變計畫：建議依疫情可能之變化，預先制定單位應變計畫，

包括：防疫期、警戒期、減災期。（參照衛生福利部疾病管

制署「設有血液透析室之醫療機構因應COVID-19感染管制

措施指引1110330」、「設有血液透析室之醫療機構因應

COVID-19整備現況查檢表1110330」、「結核病診治指引

1090702」、「結核病防治工作手冊1071217」、「結核病之

法定傳染病自動通報作業程序1070409」） 

i. 防疫期的重點工作：應訂有合適之隔離防護措施及動線

規劃、辦理因應傳染病防治教育訓練。 

ii. 警戒期的重點工作：訂有傳染病監視通報機制、醫療照

護工作人員健康監測與管理。 

iii. 減災期的重點工作：病人安置、分流分艙、分區照護、

固定團隊、固定透析設備、固定空間之照護原則。 

(二)研究目的 

民國75年開始建立血液透析院所評鑑制度，民國83年增加腹膜透
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析院所評鑑作業。民國87年透析院所評量作業改由台灣腎臟醫學會利

用學會自有資源進行評量業務，民國95年配合醫策會以病人為中心的

模式進行新制透析評量；醫院感染管制查核於民國98年進行醫院血液

透析室進行感染管制措施查核。長期以來透過不斷的評鑑、查核、輔

導希望可避免異常事件發生。台灣腎臟醫學會96年公告台灣透析診療

指引，疾管署108年7月8日修正醫療機構血液透析感染管制措施指引

供醫療院所參考依循。訂有相關自評表及外部委員稽核，透過透析單

位自評表提報可檢視現況，透過外部稽核、輔導進而修正單位缺失，

避免異常事件再發生。新興傳染病疫情無法預測何時來?或發生時將造

成威脅，在今年嚴重特殊傳染性肺炎疫情中，更凸顯因應新興傳染病

危機應變之重要性。醫療院所更應重視，甚至應訂定計畫或設定配套。 

1.全程計畫之總目標 

本三年期計畫所要達成之總目標為： 

(1) 成立專案小組負責計畫之規劃、執行、評估及檢討。 

(2) 參考國際間有關之實證與指引，建置血液透析單位有效之

感染管制作業管理模式，依執行成果提出相關政策建議，

並發展國內推廣模式及相關工具、文件及管理機制，做為

全國醫院參考之依據。 

(3) 結合臨床透析、感染管制、醫療品質等專業團體，建立專

業領域交流平台，參考台灣腎臟醫學會液透析及腹膜透析

訪視作業評量標準表單及感染管制查核基準內容進行自評

表，提升從業人員的專業能力和整體品質，並導入自我評

核制度，提升病人安全，降低醫療照護相關感染。 

2.分年計畫之目的 
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計畫第二年： 

(1)成立專案小組，指定專人擔任召集人，成員應包含：腎臟專科醫師、

感染症專科醫師、感染管制師、醫院品管人員及臨床透析等專業學

會或公會團體之管理階層人員等，負責計畫之訂定、執行、評估及

檢討等相關事宜，並明列專家小組任務內容及分工事項。 

(2) 由承辦單位辦理說明會，除110年參與之血液透析醫療院所外，邀

集20家血液透析醫療院所或設有透析單位之醫院參與本計畫，且其

中需包含診所層級之血液透析醫療機構至少10家。 

(3) 請參與計畫院所依據自我查檢表進行自我評核，並回覆評核結果；

由專案小組根據參與機構之自我評核結果共同討論規劃血液透析感

染管制品管活動。 

(4) 辦理2場分區說明會，介紹血液透析感染管制、推廣策略及自我評

核工具等，以利參與單位瞭解本計畫推展之目的並將提問題內容彙

整及分析。 

(5)辦理血液透析感染管制品管活動，安排專家以書面審查參與計畫之

血液透析診所或醫院透析單位，給予相關建議與回饋。 

(6)召開至少2次交流會議，由各參與醫療院所共同出席報告執行進度

及討論交流執行經驗。 

(7)表揚成效優異單位，並請單位分享經驗，促進與其他參與單位之交

流。 

(8)完成標竿學習活動，安排參與計畫之院所至成效優異之血液透析醫

療院所觀摩學習。 

3.分年計畫之目的計畫第三年： 

(1)專案小組持續運作，負責計畫執行、評估及檢討等相關事宜。 
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(2)除了第1、2年參與計畫之醫療院所外，於本年度計畫執行3個

月內再增加邀集至少25家血液透析醫療院所或設有透析單位之醫院參

與本計畫，其中需包含診所層級之血液透析醫療院所至少10家 

(3)依據自我評核機制內容，推動參與計畫醫療院所進行自我評核，

並持續收集參與計畫醫療院所回饋對機制的建議。 

(4)持續辦理血液透析感染管制品管活動(包括教育訓練、實地輔

訪、交流會議、建立獎勵機制等)，參與本計畫醫療院所的交流會議至

少召開2次。 

(5)安排成效優異或推動模式具特色等血液透析醫療院所之標竿學

習活動。 

(6)錄製至少3堂數位學習課程。 

(7)辦理公開成果發表會與交流計畫執行經驗。 

(8)計畫總結報告應含括「血液透析感染管制自我評核機制(包括

自我查檢表單、負責人員、建議頻率、後續作為等)，供各界自由參考

運用，並依執行成果提出相關政策建議(包括：如何與外部稽核或現有

考核制度相結合等)。 
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二、 材料與方法 

1.本計畫共為三年，本第二年度計畫期間定期召開專家小組會

議，計畫期間參考國際相關文獻、指引，建立血液透析醫療院所「血

液透析感染管制自我查檢表單及查檢方法」，並以書面審查50家血液

透析相關醫療機構(11家醫學中心、14家區域醫院、25家基層診所)。

期能於期末，針對血液透析感染管制自我評核機制提出初步規劃(包括

自我查檢表單、建議頻率、後續作為等)，提供疾管署參考。 

執行方式： 

(一) 重要工作項目 ： 

111年工作重點 工作項目 量化目標 

(一)承續110年組成之專

案小組業務。負責計畫

之訂定、執行、評估及

檢討等相關事宜 

1.由主持人指定1位專人

擔任召集及2位副召集人 

111年1月完成計畫召集

人及副召集人確認。 

2. 專案小組成員：分為專

家成員及參與醫院之血液

透析專家代表委員： 

2.1專家成員：腎臟專科

醫師、感染症專科醫師、

感染管制師、醫院品管人

員及臨床透析等專業學會

或公會團體之管理階層人

員等，預定20人。 

2.2除原參與之醫療院所

外另再邀請20家血液透析

醫療院所或設有透析單位

之醫院參與計畫，且其中

111年1月完成計畫專家

成員聘任。 

原定二月執行項目確定

原參與醫療院所共30家

的名單，已於1月18日(星

期二)晚上6點30分在高雄

醫學大學附設中和紀念

醫院-啟川大樓6樓第一會

議室確定。 
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111年工作重點 工作項目 量化目標 

需包含診所層級之血液透

析醫療機構至少10家。 

3.計畫期間依各項作業時

程辦理專案小組會議。會

內容包括：參與醫院名

單、任務內容及分工事

項、醫療院所回饋對機制

的建議討論、獎勵標準。 

1.原定二月召開第一次專

家小組會議，已在1月18

日(星期二)晚上6點30分

在高雄醫學大學附設中

和紀念醫院-啟川大樓6樓

第一會議室召開並紀錄

備查。 

2. 於111年2月24日晚上6

點30分在高雄醫學院附

設中和醫院啟川大樓6樓

第一會議室召開第一次

專案工作小組會議，討

論訪視評核表及自評表

修正內容。 

3. 於111年4月28日晚上6

點30分在高雄醫學院附

設中和醫院啟川大樓6樓

第一會議室召開第二次

專家小組會議，討論自

評表內容及之後的訪視

作業。 

4.第三次專家小組會議已

於111年6月13日在高雄

醫學院附設中和醫院啟

川大樓6樓第一會議室召
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111年工作重點 工作項目 量化目標 

開並紀錄備查。 

5.於111年7月14日晚上6

點30分在高雄醫學院附

設中和醫院啟川大樓6樓

第一會議室召開第二次

專案小組會議並記錄備

查。 

6.111年度8月8日已完成

計畫書變更經費修正

案。 

(二)自我評核機制 請參與醫院及診所填報自

我查檢表，並回覆評核結

果；由專案小組根據參與

機構之自我評核結果共同

討論規劃血液透析感染管

制品管活動。 

1.111年6月底前完成蒐整

及分析。 

(三)辦理說明會 1.辦理參與醫院參加計畫

說明會 

1.1對象： 

(1)為參與醫院之血液透

析室人員或感染管制人員

或與本計畫相關之醫療照

護人員 (每家至少派1-2

名)。 

(2)醫院感染管制人員或

對血液透析室管制執行有

1.已於111年2月22日在學

會網站公告說明會報名

機制。 

2.綜整參加說明會機構在

111年3月9日完成統計。 

3.已於111年3月13日星期

天早上8點30分至12點在

高雄醫學院附設中和醫

院啟川大樓6樓第二講堂

召開血液透析南部場說
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111年工作重點 工作項目 量化目標 

興趣之醫療人員；每場次

預計80人。 

1.2 預計 111 年 3 月完成

北、南各一場次說明會。 

1.3教育訓練課程內容： 

(1)上課日期111年3月。 

(2)上課內容：介紹血液

透析感染管制推行目的、

計畫推廣方式及自我評核

機制等。 

2.針對參與醫院辦理教育

訓練，討論各醫院及診所

執行概況、內容意見交

流。 

3.課程內容規劃及講師邀

請。 

4.課程地點租借與設備規

劃。 

明會。 

4.已於111年3月26日星期

六早上8點30分至12點在

台北慈濟醫院協力國際

會議廳召開血液透析說

明會北部場。 

5.已在4月7日完成說明會

學分上傳作業。 

 

(四)書面審查參與醫院及

診所 

1.訂定書面審查作業原

則。 

1.1對象：本計畫之所有

參與醫院及診所。 

1.2時間：111年8-11月。 

2.安排專家依參與計畫之

血液透析診所或醫療透析

1..111年8月召開書審查共

識會議並紀錄備查。 

2.規劃於111年11月底前

完成參與醫院及診所血

液透析書面審查。 

3.規劃於111年11月召開

審查結果討論會議並紀
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111年工作重點 工作項目 量化目標 

單位提供自我檢查表進行

書面審查。 

3.建立評核機制，辦理獎

勵 

錄備查。 

4.參與單位之審查結果並

於111年11月底前交流會

議中表揚。 

(五)交流會議 1.召開二場次交流會議，

預計北、南各辦理一場

次。 

2.邀請各參與醫療院所共

同出席報告執行進度及討

論交流執行經驗。 

3.優異單位表揚。 

1.第一次交流會會議於

111年9月21日在高雄醫學

院附設中和醫院 啟川大

樓6樓 第二會議室，採實

體與同步視訊會議召

開。 

2.第二次交流會會議於

111年11月9日在台北慈濟

醫院互愛會議室舉行，

採實體與線上同步進行

並紀錄備查。 

(六)標竿學習 1.邀請2家表現優良血液

透析單位的院所提供。 

2.對象：本計畫之所有參

與院所及診所。 

3.時間：111年10-11月。 

4.辦理優異單位觀摩。 

1.與高雄醫學大學附設中

和醫院共同舉辦安排標

竿學習參訪行程，第一

場標竿學習會議於111年

10月20日在高雄醫學院

附設中和醫院-啟川大樓6

樓第一講堂，採實體與

同步視訊會議召開活動

會議並紀錄備查。 

2.第二場標竿學習會議於

111年11月7日在台北和泰
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111年工作重點 工作項目 量化目標 

內科診所舉辦並記錄備

查。 
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(二) 執行行程 ： 

 

_111_年度預定進度：以 Gantt Chart 表示本年度之執行進度。屬多年期計畫者，

應分年度提出預定進度。 

        月   次 

 

 工作項目 

第 

1 

月 

第 

2 

月 

第 

3 

月 

第 

4 

月 

第 

5 

月 

第 

6 

月 

第 

7 

月 

第 

8 

月 

第 

9 

月 

第 

10 

月 

第 

11 

月 

第 

12 

月 

備 註 

計畫召集人及副召

集人確認              

專案小組組成及聘

任              

專案小組會議評估

計畫內容              

確認原參與30家醫

療院所名單              

確認新增加20家醫

療院所參與名單              

蒐整醫療院所自我

評核及回饋對機制

的建議 

             

辦理2場分區說明

會與問題綜整              

辦理書面審查作業 
             

召開審查共識會議 
             

召開審查結果討論

會議並紀錄備查              

安排專家進行書面

審查資料              

辦理2次交流會議

與問題綜整及會議

紀錄備查 

             

標竿學習活動              
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2.本計畫因疫情因素，已更新執行項目及活動經費 

(一)、變更行程表 
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30 

(二)、變更經費表 
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33 
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三、結果 

今年(111年)為計畫第二年，相關進度與成果分析如下： 

(一) 承續110年組成之專案小組業務。負責計畫之訂定、執行、評估及

檢討等相關事宜 

1.1完成計畫總召集人、專家小組委員確認。成員包含腎臟專科醫師、

感染症專科醫師、感染管制師、醫院品管人員及臨床透析等專業學會

或公會團體之管理階層人員等共20人(附錄一)。負責計畫之訂定、執

行、評估及檢討等相關事宜，並明列專家小組任務內容及分工。 

表一、專家小組委員名單及小組任務內容及分工 

姓 名 現 職 在本計畫內擔任之具體工作性質、項目

及範圍 

備 註 

陳垚生 高雄榮民

總醫院副

院長 

計畫總主持人並擔任專案小組召集人，

負責推動計畫進行及計畫內容執行等相

關事項。 

總召集人 /感

染症專科醫師

/台灣感染管

制學會常務理

事 

黃尚志 高雄醫學

大學附設

中和紀念

醫院副院

長 

 

擔任專案小組委員，負責計畫執行、評

估及檢討等相關事宜、出席說明會與交

流會議，並實地輔導訪查參與醫院及診

所。 

腎臟專科醫師

/台灣腎臟醫

學會理事長 
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姓 名 現 職 在本計畫內擔任之具體工作性質、項目

及範圍 

備 註 

盧柏樑 高雄醫學

大學醫學

院院長 

擔任專案小組委員，負責計畫執行、評

估及檢討等相關事宜、出席說明會與交

流會議，並實地輔導訪查參與醫院及診

所。 

 

 

感染症專科醫

師 /台灣感染

管制學會監事 

張峰義 三軍總醫

院副院長 

擔任專案小組委員，負責計畫執行、評

估及檢討等相關事宜、出席說明會與交

流會議，並實地輔導訪查參與醫院及診

所。 

 

 

感染症專科醫

師 /台灣感染

管制學會常務

監事 

李佳蓉 高雄醫學

大學附設

醫院腎臟

內科助理

教授 /主治

醫師 

 

 

擔任專案小組委員，負責計畫執行、評

估及檢討等相關事宜、出席說明會與交

流會議，並實地輔導訪查參與醫院及診

所。 

 

腎臟專科醫師 

陳宜君 國立臺灣

大學醫學

院附設醫

院感染科

主任 

 

擔任專案小組委員，負責計畫執行、評

估及檢討等相關事宜、出席說明會與交

流會議，並實地輔導訪查參與醫院及診

所。 

感染症專科醫

師 /台灣感染

管制學會理事

長 
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姓 名 現 職 在本計畫內擔任之具體工作性質、項目

及範圍 

備 註 

李原地 中山醫學

大學附設

醫院感染

科主任 

 

 

擔任專案小組委員，負責計畫執行、評

估及檢討等相關事宜、出席說明會與交

流會議，並實地輔導訪查參與醫院及診

所。 

感染症專科醫

師 /台灣感染

管制學會財務

長 

施智源 臺中榮民

總醫院內

科部感染

科主任 /感

管室主任 

 

 

擔任專案小組委員，負責計畫執行、評

估及檢討等相關事宜、出席說明會與交

流會議，並實地輔導訪查參與醫院及診

所。 

感染症專科醫

師 /台灣感染

管制學會理事 

詹明錦 台北慈濟

醫院感染

管制中心

組長 

 

擔任專案小組委員，負責計畫執行、評

估及檢討等相關事宜、出席說明會與交

流會議，並實地輔導訪查參與醫院及診

所。 

感染管制師 /

台灣感染管制

學會秘書長 

洪靖慈 高雄醫學

大學附設

中和紀念

醫院感染

管制中心

組長 

 

擔任專案小組委員，負責計畫執行、評

估及檢討等相關事宜、出席說明會與交

流會議，並實地輔導訪查參與醫院及診

所。 

感染管制師 /

台灣感染管制

學會常務理事 
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姓 名 現 職 在本計畫內擔任之具體工作性質、項目

及範圍 

備 註 

陳瑛瑛 臺北榮民

總醫院感

管室組長 

擔任專案小組委員，負責計畫執行、評

估及檢討等相關事宜、出席說明會與交

流會議，並實地輔導訪查參與醫院及診

所。 

感染管制師 /

台灣感染管制

學會監事 

湯宏仁 奇美醫院

內科部副

部長 /感染

科主任 

擔任專案小組委員，負責計畫執行、評

估及檢討等相關事宜、出席說明會與交

流會議，並實地輔導訪查參與醫院及診

所。 

感染症專科醫

師 

吳志仁 馬偕醫學

院醫學系

教授 

擔任專案小組委員，負責計畫執行、評

估及檢討等相關事宜、出席說明會與交

流會議，並實地輔導訪查參與醫院及診

所。 

腎臟專科醫師

/台灣腎臟醫

學會理事 

吳家兆 三軍總醫

院腎臟內

科教授 /主

任 

擔任專案小組委員，負責計畫執行、評

估及檢討等相關事宜、出席說明會與交

流會議，並實地輔導訪查參與醫院及診

所。 

腎臟專科醫師

/台灣腎臟醫

學會理事 

姜至剛 台大醫院

綜診部主

治醫師 

擔任專案小組委員，負責計畫執行、評

估及檢討等相關事宜、出席說明會與交

流會議，並實地輔導訪查參與醫院及診

所。 

腎臟專科醫師

/台灣腎臟醫

學會監事 

張明揚 林口長庚

醫院腎臟

科主治醫

師 

 

擔任專案小組委員，負責計畫執行、評

估及檢討等相關事宜、出席說明會與交

流會議，並實地輔導訪查參與醫院及診

所。 

腎臟專科醫師 
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姓 名 現 職 在本計畫內擔任之具體工作性質、項目

及範圍 

備 註 

楊孟儒 安德聯合

診所院長 

擔任專案小組委員，負責計畫執行、評

估及檢討等相關事宜、出席說明會與交

流會議，並實地輔導訪查參與醫院及診

所。 

腎臟專科醫師

/台灣基層透

析協會理事長

/台灣腎臟醫

學會理事 

鍾牧圻 臺中榮民

總醫院腎

臟科主治

醫師 

擔任專案小組委員，負責計畫執行、評

估及檢討等相關事宜、出席說明會與交

流會議，並實地輔導訪查參與醫院及診

所。 

腎臟專科醫師 

張哲銘 高雄醫學

大學附設

醫院腎臟

內科教授 /

主治醫師 

擔任專案小組委員，負責計畫執行、評

估及檢討等相關事宜、出席說明會與交

流會議，並實地輔導訪查參與醫院及診

所。 

腎臟專科醫師

/台灣腎臟醫

學會秘書長 

王明誠 國立成功

大學醫學

院附設醫

院腎臟科

主任 

擔任專案小組委員，負責計畫執行、評

估及檢討等相關事宜、出席說明會與交

流會議，並實地輔導訪查參與醫院及診

所。 

腎臟專科醫師

/台灣腎臟醫

學會監事 

1.2委員職責： 

1.2.1配合出席參與本計畫所有舉辦之會議、說明會、制定書面審查自

評表等。 

1.2.2協助所有會議決議執行辦理之事項。 

1.2.3書面審查作業：制定書面審查作業，安排專家進行參與機構書面
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審查，查核結果除瞭解參與醫院執行現況，亦有助於衛生主管機關制

定血液透析室感染管制相關規範及醫院感染管制查核基準參考。 

1.2.4提出計畫總結報告，內容含括參與機構推行相關資料、分析國內

執行現況與所遭遇之問題、分析執行成果、整理血液透析機構感染管

制常見錯誤樣態等，並執行成果提出相關政策建議。 

 

(二)定期召開專家小組會議(會議頻率：每2-3個月。) 

2.1總計召開三次專家小組會議及二次專家工作小組會議，平均出席率

88%，並留有會議記錄(附錄二)。 

圖一、專家小組會議出席率 
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2.2專家小組會議照片 

  

第一次專家小組會議 

(111/01/18) 

第一次專案工作小組會議 

(111/02/24) 

 
 

第二次專家小組會議 

(111/04/28) 

第三次專家小組會議 

(111/06/13) 
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第二次專案工作小組會議 (111/07/14) 
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(三) 自我評核機制 

3.1依110年度血液透析期末審查意見回覆表中，建議增加COVID-19接

種率、抗生素管制及血流感染監測項目，建立血液透析醫療院所「血

液透析輔導訪視表(草案)」(附錄三)。 

3.2完成50家參與醫院(附錄四)「血液透析輔導訪視表及自評表 (草案)」

蒐整(附錄五) 瞭解血液透析相關機構感染管制執行及認知狀態評估。 

(四)辦理說明會 

4.1藉由北區及南區各舉辦一天4小時的說明會，說明並推廣感染管制

在在血液透析醫療院所之重要性。(附錄六) 

4.2北區說明會於3月26日(星期六)，在佛教慈濟醫療財團法人臺北慈濟

醫院協力國際會議廳舉辦；開放線上報名【http://www.nics.org.tw】，

出席人數共計133人。 

4.3南區說明會訂於3月13日(星期日)，於高雄醫學大學附設中和紀念醫

院第二講堂舉辦；開放線上報名【http://www.nics.org.tw】，出席人數

共計138人。 
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(五) 書面審查參與醫院及診所 

5.1因疫情因素藉由書面審查輔導機制，持續執行血液透析相關醫療院

所感染管制業務之推動，最終冀以全面提升血液透析機構之人員健康

管理、感染管制措施、隔離措施、標準防護措施及其他防護措施、落

實抗生素管理及導管相關血流感染監測。 

5.2 書面審查為50家血液透析單位，分別為醫學中心11家、區域醫院9

家、地區醫院5家、及基層診所25家。 

 

 

5.3各家機構委員書面審查建議，針對於各醫療院所回饋自評表中委員

所發現問題，並提供具體建議作為改善意見：(1)鼓勵及宣導增加流感

疫苗施打率，透過自評表與委員審查結果可讓各單位彼此借鏡，並於

下年度計畫訪視將多鼓勵及宣導單位施打流感疫苗。(2)鼓勵1981年後

員工接種MMR疫苗，50家參與院所中35家自評表言明制定有MMR疫

苗施打計畫並掌握該單位施打情形，15家單位並未於自評表中言明，

統計結果可作為借鏡，於下年度計畫訪視時，鼓勵提供接種證明或抗

體檢驗結果等。(3)疫情期間宜思考規劃專區或訂有分時段執行隔離透
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析，參與院所中僅有1家對於發燒患者無規劃隔離透析方針，其餘以

專區為主，單人室為輔進行隔離透析規劃。(4)疫情期間環境消毒清潔

漂白水濃度應調整為1000ppm進行消毒。(5)明顯急性感冒不可使用抗

生素，宜訂定抗生素使用機制，25家診所單位中僅有15家定有抗生素

使用機制，其2家單位勾選抗生素使用於急性感冒，建議單位調整方

針，鼓勵各單位對於抗生素使用多方了解。(6)確認醫院是否皆有抗生

素小組，抗生素管理小組為感染管制重要評核項目。 

委員回饋各家院所資料統計表 

編號 機構名稱 委員建議 

01 僾彼高榮育仁診所 建議整理工作人員清冊以利統整人員各類

疫苗接種情形及健康狀況 

02 偉仁健康診所 宜訂定抗生素使用規定 

03 鴻仁健康診所 整理工作人員清冊，機器清潔流程須落實

執行；若有多劑量包裝藥物應依規定進行

標示 

04 國泰綜合醫院 加強執行流感疫苗施打率 

05 上水診所 統整工作人員清冊，加強執行疫苗施打

率；建議藥物準備區工作車透析機台宜確

認專區執行，或訂定藥物準備前應三消準

備避免抽藥時汙染 

06 臺中榮民總醫院 建議整理工作人員清冊以利統整人員各類

疫苗接種情形及健康狀況 

07 好生診所 宜訂定有抗生素寫立資料查詢機制非僅靠

醫師診斷；建議全體員工都接受 PPE 訓練 

08 聖博診所 因疫情因素建議環境清潔漂白水濃度增

加；抗凝劑其空針及外座須註明藥名稀釋

時間及稀釋後劑量；宜說明醫師如何查詢

抗生素寫立資料 

09 杏原診所 應訂針扎事件流程提供人員參考依據；鼓

勵施打 MMR 

10 謝智超達恩診所 外包人力、司機應接受年度 X 光檢查或請

可他們提供檢查結果備查；鼓勵診所 1981

年後之醫療工作者應接種 MMR；環境消

毒因疫情因素漂白水濃度應增加 

11 中英診所 鼓勵診所 1981 年後之醫療工作者應接種
MMR 

12 仁美診所 鼓勵工作人員接種流感疫苗及 MMR 疫
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苗，若有工作人員在外接種也請工作人員

提供接種證明提供診所彙整記錄；漂白水

濃度應調整因疫情因素環境消毒需增加濃

度 

13 明港診所 鼓勵工作人員接種 MMR 疫苗 

14 佑鎮診所 建議訂定 MMR 接種計畫，可先行整理

1981 年後工作人員清冊，調查是否已接種

MMR 或者有無 MMR抗體；漂白水濃度

因疫情因素需進行調整已備環境消毒使用 

15 臺大醫院 說明漂白水擦拭使用濃度；宜思考規劃專

區或訂有分時段執行隔離透析 

16 臺安醫院 建議全院人員應接受 PPE 訓練；整理工作

人員清冊以利統整人員各類疫苗接種情形

及健康狀況 

17 彰化基督教醫院 無 

18 台北馬偕醫院 無 

19 臺北榮民總醫院 鼓勵員工接種疫苗提高接種率 

20 高雄榮民總醫院 環境消毒填為 500PPM，此濃度可常規消

毒用，但因透析單位有血液液體汙染情

形，建議可再增加濃度做使用 

21 衛生褔利部雙和醫院 鼓勵員工接種疫苗提高接種率，透析單位

易有血液液體汙染建議增加濃度做使用 

22 台北慈濟醫院 鼓勵員工接種疫苗提高接種率宜分析不接

種疫苗現由以利往後介入改善；針對 B.C

肝機台只採熱消需確認是否合宜 

23 義大醫院 針對 B.C 肝機台只採熱消需確認是否合

宜；透析單位易有血液液體汙染建議增加

濃度做使用 

24 奇美醫院永康院區 鼓勵員工接種疫苗提高接種率，透析單位

易有血液液體汙染建議增加濃度做使用；

內毒素指抽驗一件建議可增加抽驗件數 

25 臺北市立萬芳醫院 血液透析工作人員有多少人數，因從各項

人數看起來兜不上，宜再確認工作人數多

少；透析單位易有血液液體汙染建議增加

濃度做使用 

26 和泰內科診所 鼓勵工作人員接種 MMR 疫苗，醫師依病

人主訴症狀開立抗生素宜加上相關指標評

估後再開立 

27 嘉義基督教醫院 內毒素抽驗建議可增加抽驗件數；透析單

位易有血液液體汙染建議增加濃度做使

用；PPE 參訓人數與接種疫苗人數不同宜

醫師皆須參與 PPE 練習 

28 安馨竹山內科診所 宜訂定 MMR 接種計畫；B、C 肝病人應

固定機台做使用；建議 PPE 訓練應包含醫
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師 

29 康明診所 鼓勵員工接種疫苗提高接種率；透析單位

易有血液液體汙染建議增加濃度做使用 

30 陽明醫院 內毒素抽驗建議可增加抽驗件數；透析單

位易有血液液體汙染建議增加濃度做使用 

31 高醫 宜建立導管相關血流感染率之機制 

32 三軍總醫院 內毒素抽驗建議可增加抽驗件數；透析單

位易有血液液體汙染建議增加濃度做使

用；定義不清故提報針對血液感染件數非

血液透析單位血流感染資料 

33 新欣診所 宜訂定 MMR 接種計畫；鼓勵員工接種疫

苗提高接種率；確認 Vit B12 是否可以多

劑量使用 

34 鹿港基督教醫院 無 

35 員林基督教醫院 透析單位易有血液液體汙染建議增加濃度

做使用 

36 立福內科診所 宜訂定 MMR 接種計畫 

37 家馨診所 宜訂定 MMR 接種計畫；透析單位易有血

液液體汙染建議增加濃度做使用 

38 和暘診所 HBSAg陽性率 10%(誤植)，算錯請修正；

建議工作車及護理站放置乾洗手劑；B、

C 肝病人只做熱消應有化學性清消之管理 

39 衛生福利部屏東醫院 PPE 人數僅有一人請確認，乾洗手劑大門

入口 811 個是否誤植，請修正，抗生素小

組成員 2 位醫師建議增其他職類 

40 新竹安慎診所 宜訂定 MMR 接種計畫；鼓勵員工接種疫

苗提高接種率；需提高每年ｘ光檢查率；

每年需執行內毒素檢測但漏填執行件數 

41 國城診所 建議提升流感疫苗接種率 

42 新北市立聯合醫院(三重

院區) 

內毒素指抽驗一件建議可增加抽驗件數 

43 台南新樓醫院 內毒素指抽驗兩件建議可增加抽驗件數；

針對疫情影響漂白水消毒濃度可增加；確

認抗生素小組人員及管理機制 

44 安新診所 宜訂定 MMR 接種計畫；確認抗生素使用

管理機制 

45 益康診所 宜訂定 MMR 接種計畫；鼓勵員工接種疫

苗提高接種率；B、C 肝病人只做熱消應

有化學性清消之管理；針對疫情影響漂白

水消毒濃度可增加 

46 國軍桃園總醫院 宜訂定 MMR 接種計畫；內毒素指抽驗兩

件建議可增加抽驗件數；針對疫情影響漂

白水消毒濃度可增加 

47 員榮醫院員生院區 宜訂定 MMR 接種計畫；宣導ｘ光檢查重



 

47 

要性；PPE 訓練完成率為 70%建議提升訓

練完成率；針對疫情影響漂白水消毒濃度

可增加 

48 台新醫院 自評表提了透析液不需要檢測，因為線上

稀釋，不太明白貴單位的描述請說明；確

認 B、C 肝陽轉件數是否誤填 

49 裕禾診所 宜訂定 MMR 接種計畫；未訂有管理機制

及可隨時查詢資料；未填完整資料請確認 

50 長清診所 宜訂定 MMR 接種計畫；B、C 肝病人只

做熱消應有化學性清消之管理；環境消毒

應增加漂白水，因酒精易受有機物影響其

消毒效果 
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(六)交流會議 

6.1總計召開兩次交流會議，平均出席率53%，並留有會議記錄。 

 

圖二、111年交流會議出席率 

6.2交流會議照片 

  

1100921第一次交流會議 1101109第二次交流會議 
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6.3交流會議出席率 

參與計畫醫院 第一次交流會

議出席人員 

第二次交流會議

出席人員 

出席率 

國泰綜合醫院 - - 0% 

臺北市立萬芳醫

院 

劉秋芬 劉秋芬 100% 

台北馬偕紀念醫

院 

陳綉惠 - 50% 

國立台灣大學醫

學院附設醫院 

- - 0% 

三軍總醫院(內

湖總院) 

- - 0% 

臺北榮民總醫院 - - 0% 

基督復臨安息日

會醫療財團法人

臺安醫院 

- - 0% 

衛生褔利部雙和

醫院 

林佩兒 - 50% 

台北慈濟醫院 - 黃瑞玲 50% 

益康診所 - - 0% 

杏原診所 蔡孟勳 - 50% 

上水透析診所 - - 0% 

安慎診所 温玉嬌 温玉嬌 100% 

臺中榮民總醫院 何玉瑛 何玉瑛 100% 

中英診所 魏美怡 魏美怡 100% 

彰化基督教醫院 廖秋香 陳麗菁 100% 

仁美診所 林威志 林威志 100% 

奇美醫療財團法

人奇美醫院 

- 黃惠暄 50% 

謝智超達恩診所 謝智超 謝智超 100% 

高雄榮民總醫院 - - 0% 

高雄醫學大學附

設醫院 

- - 0% 

高雄義大醫院 梁嘉芬 梁嘉芬 100% 

偉仁健康診所 胡梅茸 胡梅茸 100% 

鴻仁健康診所 胡梅茸 胡梅茸 100% 
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僾彼高榮育仁診

所 

胡梅茸 胡梅茸 100% 

好生診所 林士弼 林士弼 100% 

明港診所 - 李政學 50% 

佑鎮診所 - - 0% 

聖博診所 楊宗錕 - 50% 

新北市立聯合醫

院(三重院區) 

- - 0% 

新欣診所 賴君嵐 陳盈安 100% 

國城診所 - - 0% 

和泰內科診所 - 吳麗萍 50% 

國軍桃園總醫院 范馨瓊 范馨瓊 100% 

和暘診所 黃芙蓉 - 50% 

員林基督教醫院 林芝伃 林芝伃 100% 

鹿港基督教醫院 林慧菊 黃麗紅 100% 

員榮醫療社團法

人員榮醫院員生

院區 

林靜怡 張碧雅 100% 

台新醫院 謝宛真 - 50% 

安新診所 - - 0% 

安馨竹山內科診

所 

張燕娥 - 50% 

戴德森醫療財團

法人嘉義基督教

醫院 

黃瓊佩 黃瓊佩 100% 

新樓醫院(台南

總院) 

- - 0% 

衛生福利部屏東

醫院 

王宣惠 王宣惠 100% 

陽明醫院 蔡衣玲 陳曉眉 100% 

康明診所 胡美惠 - 50% 

家馨診所 - - 0% 

立福內科診所 - - 0% 

長清診所 張美智 張美智 100% 

裕禾診所 - - 0% 
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(七)標竿學習會議 

7.1標竿學習會議照片 

  

1111020 第一次標竿學習會議 1111107 第二次標竿學習會議 
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四、討論 

本計畫透過收集血液透析相關機構感染管制執行狀況，建立「血

液透析輔導訪視表及自評表(草案)」，提供血液透析醫療院所感染管

制品管活動，目的著重在提升血液透析機構感染控制及照護品質的提

升，藉由2場分區說明會，介紹血液透析感染管制方式及計畫推廣，

且藉由書面訪查輔導機制及實地標觀摩學習，以瞭解在不同層級醫療

院所所遭遇之困境，持續參與血液透析相關醫療院所感染管制業務之

推動，並召開2次交流會議討論執行經驗，最終冀以全面提升血液透

析機構之感染管制及照護品質，減少傳播群聚突發事件的發生。 

以下，就本計畫執行的結果，分述討論如下： 

(一)醫療院所填寫「血液透析輔導訪視表及自評表(草案)」 

本計畫藉由參與醫療院所，收集血液透析相關醫療機構感染

管制執行狀況，包含人員健康管理-工作人員、感染管制措施-環境、

隔離措施、標準防護措施及其他防護措施、落實抗生素管理、導

管相關血流感染監測，以推動血液透析醫療院所感染管制品管活

動。血液透析醫療院所及設有透析單位之醫院在填覆自評表時所

遭遇之困難，主因為對於表單定義不甚理解，或解讀錯誤以致表

單未完成填寫或誤植，已請委員進行書面審查時建議。 

(二)醫療院所書面審查資料 

111年依計畫需邀請50家血液透析相關醫療機構參與實地輔導

訪視，但因COVID-19疫情肆虐，各家醫療院所因疫情防疫業務及

人力上的考量，讓許多參與計畫的醫療院所心有餘而力不足，以

至於在安排訪視上遇到瓶頸，將原定訪視改為書面審查。今年

(111年)因應COVID-19疫情影響，醫療院所對於新興傳染病之整備
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及病人處置方面，皆有制定標準作業流程及應變計畫，因疫情無

法透過實地輔導訪視，藉由書面審查仍可發現以下問題。1.在各項

疫苗施打上，對於醫療工作人員因無強制性，故僅能宣導、勸說，

增加醫療工作人員施打意願。 

(三)標竿學習活動與會人員問題彙整 

111年11月7日於和泰內科診所進行標竿學習會議，議程中偉

仁健康診所胡梅茸督導提問，漂白水噴灑環境是否會造成醫療同

仁潛在吸入與中毒職安風險，建議如果是要噴灑環境可使用二氧

化氯替代漂白水作為噴灑環境之消毒液體。 
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五、 結論與建議 

血液透析病人之醫療成本高，而血液透析帶來生理、心理及社會

或透析中發生感染等問題將導致生活品質不佳，甚至造成病人死亡，

透過相關作業流程擬訂提升人員照護防護、環境管理及純水處理系統

之品質維護，可以進而降低死亡率、縮短住院天數及減少醫療費用之

成本，顯示感染管制在醫療機構或照護服務機構皆屬相當重要之一環，

本計畫藉由實地訪視醫療院所，經雙向回饋，可從中了解醫療機構人

員在感染管制的認知、行為與態度。 

雖然由書面審查很難一窺全貌，但因感染管制對於血液透析病人

的健康與生命皆有助益，仍需在血液透析醫療院所持續推廣感染管制

的實行。要落實執行感染管制，但在查核上，因院所甚多，有其實施

上的困境，所以推廣本案研擬之自行監測管理，加上公權力介入，將

有助於醫療院所提升推展感染管制，未來藉由感染管制評核機制，可

有效推廣血液透析醫療院所感染管制及照護品質。 

經過這兩年推廣感染管制品管活動與血液透析醫療院所密切互動，

雖然期間遇到COVID-19疫情的衝擊，但正是因為疫情的考驗，更有

充分的理由向醫療院所推廣感染管制措施，其中所遇到的瓶頸也獲得

許多正面的反饋，在執行過程中雖然遇到許多的阻力及困難，但在感

染管制的角度及維護血液透析病人的醫療照護品質而言，感染管制措

施的執行仍是一項需要長期推廣而永不停止的運動。 

 



 

55 

六、重要研究成果及具體建議 

(一)計畫之新發現或新發明 

今年(111年)參與血液透析相關醫療院所或或設有透析單位之醫院

共有50家(11家醫學中心、9家區域醫院、5家地區醫院、25家基層診所)

於111年9月均完成血液透析輔導訪視表及自評表，再由小組委員審查

於111年10月底前完成審查給予意見，仍可見到部分感染管制相關作

業未全面的落實，針對各醫療院所回饋自評表發現問題，如： 

1.環境消毒隔離措施，因疫情因素建議環境清潔漂白水使用濃度

應調整為1000ppm，若無規畫感染性病人透析位置，宜調整規畫避免

交互感染。 

2.抗生素使用規範，宜訂定抗生素使用機制並有抗生素專案小組，

建議各單位對於抗生素使用多方了解，並定期分析使用狀況。 

3.疫苗接種措施規劃不完善，針對這點將鼓勵多宣導且各院所可

擬定接種方針並完成工作人員清冊以利了解接種狀況，若無接種之工

作人員可詢問是否已接種請提供接種證明。 

4.針對於各醫療院所回饋自評表所發現問題，經由委員回饋，均

能有效溝通，調和互相對於相關感染管制措施的認知差距。因此，持

續推動此案，完成自評表的規劃，有助於透析單位感染管制的提升。 

(二)計畫對民眾具教育宣導之成果 

本計畫暫無對民眾具有教育宣導之成果。 
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八、附件 

附錄一、血液透析單位導入感染管制自我評核機制先驅研究專家小組委員

名單 

姓名 類別 現職 

陳垚生 計畫主持人 高雄榮民總醫院副院長 

黃尚志 共同主持人 高雄醫學大學附設中和紀念醫院副院長  

張峰義 共同主持人 三軍總醫院副院長 

盧柏樑 共同主持人 高雄醫學大學醫學院院長 

李佳蓉 共同主持人 高雄醫學大學附設醫院腎臟內科副教授／主治

醫師 

陳宜君 協同主持人   國立臺灣大學醫學院附設醫院感染科主任 

李原地 協同主持人 中山醫學大學附設醫院感染科主任 

施智源 協同主持人 台中榮民總醫院內科部感染科主任／感管室主

任 

詹明錦 協同主持人 台北慈濟醫院感染管制中心組長 

洪靖慈 協同主持人 高雄醫學大學附設中和紀念醫院感染管制中心

組長 

陳瑛瑛 協同主持人 臺北榮民總醫院感管室組長 

湯宏仁 協同主持人 奇美醫院內科部副部長／感染科主任 

吳志仁 協同主持人 馬偕醫學院醫學系教授 

吳家兆 協同主持人 三軍總醫院腎臟內科教授／主任 

姜至剛 協同主持人 台大醫院綜診部主治醫師 

張明揚 協同主持人 林口長庚醫院腎臟科主治醫師 

楊孟儒 協同主持人 台灣基層透析協會理事長 

鍾牧圻 協同主持人 臺中榮民總醫院腎臟科主治醫師 

張哲銘 協同主持人 高雄醫學大學附設醫院腎臟內科教授／主治醫

師 

王明誠 協同主持人 國立成功大學醫學院附設醫院腎臟科主任   
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附錄二、專家小組會議記錄 

第一次專案小組會議記錄 
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第一次專案工作小組會議記錄 
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第二次專案小組會議記錄 
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第三次專案小組會議記錄 
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第二次專案工作小組會議記錄 
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附錄三、血液透析輔導訪視表及自評表 
 

 
血液透析輔導訪視表及自評表（草案） 

 
血液透析醫療院所：                                                                        輔導訪視日期： 

輔導 

項目 
評量項目 評量說明與標準說明 自評表 

1.人員

健康

管理

- 工

作人

員 

1.1 B 型 肝 炎 病 毒 表 面 抗 原

（HBsAg）、B 型肝炎病毒表面

抗體（anti-HBs）、C 型肝炎病

毒抗體（anti-HCV）等檢驗紀

錄並造冊，並提供適宜的管理

及保存，保障員工隱私。 

□1：透析室之所有員工

有 B、C 型肝炎之檢

查紀錄；對未感染

B、C 型肝炎之員工

每年至少一次追蹤

檢查紀錄。 

□2：透析室之所有員工

有 B、C 型肝炎之檢

查紀錄；對未感染

B、C 型肝炎之員工

有定期追蹤檢查紀

錄。 

□3：透析室之所有員工

有 B、C 型肝炎之檢

查紀錄。 

【說明】 

「透析室之所有員工」，

係指透析室內常規

負責執行透析作業

的醫護人員。 

□1.1透析室之所有員工有 B、C 型肝炎之檢查紀錄；且對

未感染          B、C 型肝炎之員工每年至少一次追蹤檢

查紀錄。 

□1.2透析室之所有員工有 B、C 型肝炎之檢查紀錄；對未

感染 B、C 型肝炎之員工有定期（請描述：

______________）追蹤檢查紀錄。 

□1.3 透析室之所有員工有 B、C 型肝炎之檢查紀錄。 

□1.4 其他：請描述

_______________________________________。 

經20220428第二次專案小組會議後修訂 
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輔導 

項目 
評量項目 評量說明與標準說明 自評表 

 1.2 「B 型肝炎疫苗」、「流感疫

苗」、「COVID-19疫苗」與「麻

疹、腮腺炎、德國麻疹混合

（Measles、Mumps、Rubella, 

MMR）」接種紀錄。 

1-1B 型肝炎表面抗原及表

面抗體為陰性者有疫苗

接種。 

1-2每年流感疫苗接種達

80%含以上。 

1-3 COVID-19疫苗完整接

種達90%以上(試評)(依

據111年長照機構感染

管制查核共識)。 

1-4新進人員提出麻疹、德

國麻疹抗體陽性證明或

完成 MMR 疫苗接種紀

錄，達 80%以上。 

□以上4項皆達成。 

□以上4項達成2項。 

□以上4項達成1項。 

【說明】 

(1) 季節性流感疫苗接種

率應達 80%（含）以

上。有關季節性流感

疫苗接種率之計算方

式，分母為當年度10 

月至12 月在職之醫事

及非醫事人員（含外

包人力、在地區級以

上教學醫院執勤之醫

【B 型肝炎疫苗】 

1.2.1是否掌握全體醫護人員 B 肝抗原抗體檢測資料（如抗

體檢測、接種證明等）？ 

□否（請跳答【季節性流感疫苗】）  

□是，全院2021年有___名從未曾接種疫苗且抗體陰性人

員(填報人員數為0者，請跳答1.2.2)。 

是否追蹤1.2.1填報人員接種 B 肝疫苗？ 

□否 

□是，上述人員目前共有___人已完成接種 B 型肝炎疫苗

且有抗        體，其中有___人為按期程接種者（第1

劑、第2劑間隔1個月，滿6個月追加接種第3劑），其

中有___人為按期程接種後抗體陰性人員。 

 

1.2.2院所是否提供員工「B 型肝炎疫苗」施打的措施？ 

□否，員工完全自費。 

□是，院所部分補助。 

□是，院所全額補助。 

 

【季節性流感疫苗】 

1.2.3 2021年醫療照護及相關工作人員流感流行季（每年10

月至12月）之流感疫苗接種率：     % (分子：     人；

分母：        人) 

 

【COVID-19疫苗】 

1.2.4 機構工作人員 COVID-19疫苗接種率? 

第一劑 COVID-19疫苗接種率      %(分母:      人，分子:     
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輔導 

項目 
評量項目 評量說明與標準說明 自評表 

事實習學生及固定服

務之衛生保健志工），

並得扣除經評估具接

種禁忌症不適合接種

之人員，分子為前述

人員於該段期間內完

成接種人數。 

(2) COVID19疫 苗 的 說

明，定義基礎劑與追

加劑。 

基礎劑 

指第一劑和第二劑，都已

完整接種。 

追加劑(Booster dose) 

指一般族群的第三劑，所

有完成基礎劑接種滿12週

之民眾，均提供一劑追加

劑。符合資格民眾應盡速

接種，以達最佳保護力。 

基礎加強劑 (Additional 

dose) 

基礎加強劑僅需與2劑基

礎劑間隔28天。對象包

括：目前正進行或1年內

曾接受免疫抑制治療之癌

症患者；器官移植患者/

人) 

第二劑 COVID-19疫苗接種率      %(分母:      人，分子:     

人) 

追加劑 COVID-19疫苗接種率      %(分母:      人，分子:     

人) 

1.2.5 機構工作人員 COVID-19疫苗接種率? 

       類

別 

 

說明 

工作人員 
註

 

醫

師 

護理

師 

行政 

人員 

清潔 

人員 

司機 其他 

總人數       

不適合 

接種* 

人數 

      

完成第 

一劑人 

數 

      

完成第 

二劑人 

數 

      

完成追 

加劑/

基礎加

強劑人 

數 
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輔導 

項目 
評量項目 評量說明與標準說明 自評表 

幹細胞移植患者；中度/

嚴重先天性免疫不全患

者；血液透析患者；HIV

陽性患者；目前正使用高

度免疫抑制藥物者；過去

6個月內接受化療、放療

者；以及經醫師評估因免

疫不全或免疫力低下者。 

 

(3) MMR 疫苗 

a. 2021年新進人員中，

1981年（含）以後出生

者具麻疹免疫力的比率

為評量標準，應達80%

以上。 

b. 具麻疹免疫力比率的計

算方式： 

分母-包括1981 年（含）

以後出生之第一線會

接觸到病人的醫事及

非醫事人員（含在地

區級以上教學醫院執

勤之醫事實習學生及

其他常駐工作人員

【如:書記、清潔人

員、傳送人員等】），

註：工作人員含括自行聘用、兼職、外包及報備支援人

力。 

1. 行政人員泛指櫃台批價人員、總務人員、會計人員..

等。 

2. 司機含括機構聘請及合約計程車、車行司機。 

3. 機構內若由非上述人員，則歸屬其他，如：廚工、藥

師、技師等。 

*對於疫苗成分有嚴重過敏反應史，或對於先前接種之疫苗

劑次發生立即過敏反應者不予接種，需有醫師診斷證明。 

 

1.2.6 院所是否有宣導 COVID-19疫苗接種作為? 

 □否 

 □是， ○會議宣導 ○簡訊通知 ○海報張貼 ○病友家屬座

談會○其他 

1.2.7院所是否提供員工 COVID-19疫苗接種後不適反應的疫

苗假? 

 □否 

 □是 

【MMR 疫苗】 

1.2.8是否訂有醫療照護工作人員 MMR 疫苗接種計畫？ 

□否。 

□是，請填寫下表。 

1981年以 後

出生之醫療

照護工作人

甲類人員中

符 合 註2任 一

條 件 之 人

具麻疹免疫

力之工作人

員 比 率
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輔導 

項目 
評量項目 評量說明與標準說明 自評表 

並得扣除經評估具接

種禁忌症不適合接種

之人員； 

分子-前述人員中具麻疹免

疫力的人數。 

員人數 

（甲）註1 

數： 

（乙） 

（％） 

乙/甲*100 

 

 

 

 

 

 

 

註1.若具接種禁忌情況者，可自甲類人員人數中扣除，並請

於備註欄註明原因；惟若不再具應接種禁忌情況（如

懷孕）者，應重新評估接種之可能性。 

註2.依據衛生福利部傳染病防治諮詢會預防接種組108 年第

1 次會議決議，可以符合下列任一項條件判定： 

(1)具有【曾經診斷確認感染麻疹】佐證資料，或 

(2)提出【具麻疹免疫抗體檢測陽性報告，且檢驗日期

距今<5年】，或 

(3)提出【最後15年內曾接種1劑 MMR 疫苗紀錄】等。 

   

 1.3每年胸部 X 光檢查。 □1：每年進行胸部X光檢

查且達成率100%。 

□2：每年進行胸部X光檢

查且達成率達80%以

上。 

□3：每年進行胸部X光檢

查且達成率為80%以

下。 

【說明】 

分母:所有與病人直接接觸

之醫療相關工作人員

1.3.1所有與病人直接接觸之醫療相關工作人員及其他常駐

工作人員（含外包人力）一年內的胸部 X 光檢查達成

率為         %。 

【說明】 

分母:單位所有與病人直接接觸之醫療相關工作人員人數     

及其他常駐工作人員（含外包人力）         人。 

分子:實際執行胸部 X 光檢查醫療相關工作人員人數         及

其他常駐工作人員（含外包人力）         人。 

註1：「常駐」係指「3個月以上」。 
1.3.2 是否有對機構透析病人進行胸部 X 光檢查 

□是。頻次：□每半年 □每年 □每兩年  □其他           。 

□否，請描述：______________。 
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輔導 

項目 
評量項目 評量說明與標準說明 自評表 

及其他常駐工作人員

（含外包人力）。 

分子:與病人直接接觸之醫

療相關工作人員及其

他常駐工作人員（含

外包人力）實際執行

胸部 X光檢查人數。 

2021年病人進行胸部 X檢查達成率為      %(分母:      人，

分 

子:     人) 

2. 

感染

管制

措施–

環境 

2.1.依循 AAMI 國際現行標

準，對於菌落數監測

頻 率 ， 逆 滲 透 水

（Dialysis Water）至少

每個月檢測 1 次；所有

透 析 機 台 之 透 析 液

（Dialysis Fluid）每季

需至少檢測 1 次，合格

標 準 為< 100 

（CFU/ml）。 

 

2.2設有逆滲透水檢測結果

之行動標準（action 

level）為

>50CFU/ml）。 

2.3內毒素數據標準為<0.25

（EU/ml)且每年至少

檢測一次。  

□1：逆滲透水至少每個

月檢測 1 次；所有透

析機台之透析液每季

需至少檢測 1次，且針

對不合格點有檢討說

明並留有紀錄備查。 

□2：管理規範設有逆滲

透水檢測結果之行動

標準（action level）規

範，且針對超出行動

標準值的不合格點有

檢討說明並留有紀錄

備查。 

□3：內毒素每年至少檢

測一次（標準為< 0.25 

EU/ml）且針對超出標

準值的不合格點有檢

討說明並留有紀錄備

查。 

2.1.1每個月檢測1次逆滲透水菌落數，檢測地點： 

□機房內每個 RO 設備出水口及回水口。 

□所有透析機台的 RO 出水口。 

□所有 RO 出水口以抽檢方式。 

□其他：請描述__________________________________ 

2.1.2透析液  

□每季每台透析機至少檢測一次。 

□以抽檢方式檢測，每台不一定每季會被檢測到。 

□其他：請描述__________________________________ 

2.2逆滲透水檢測結果之行動標準值 

□>50 CFU/ml 

□醫院自訂的標準值：_______________________(請描

述)。 

2.3.1內毒素檢驗標準值 

□< 0.25 EU/ml 

□醫院自訂的標準值：_______________________(請描

述)。 

2.3.2內毒素檢測頻率 

□每年至少檢測一次 
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輔導 

項目 
評量項目 評量說明與標準說明 自評表 

□醫院自訂的頻率：_________________________(請描

述)。 

2.3.3內毒素檢測水質 

□逆滲透水 

□透析液 

2.3.4內毒素抽樣件數 

□2021年總計抽驗             件。 

□2021年透析機總計         台。 

3.隔離

措施 

 

3.1血流傳染性肝炎病人

實施床位區隔 

□1：B型肝炎病人有機器

隔離及床位隔離區，

C 型肝炎病患有集中

照護，且兩班之間機

器有徹底消毒。 

□2：B型肝炎病人無機器

隔離與床位隔離區，

或 C 型肝炎病人無集

中照護，但兩班之間

機器皆有徹底消毒。 

□3：完全未作區隔或兩班

之間機器無徹底消

毒。 

3.1.1 B、C型肝炎陽性病人進行血液透析時所採取之隔離措

施： 

B 型肝炎：□無  □分區
註1 □集中照護

註2 □固定機台 □

分區且固定機台 

C 型肝炎：□無  □集中照護
註2  □其他，請說明：  

___________________________________________。 

註1.分    區：將病人安置於使用牆壁、玻璃隔板或可移動、

清洗之屏風或圍簾等實體屏障區隔出的獨

立空間進行照護。 

註2.集中照護：採取將病人安置於以實體屏障區隔出的獨立

空間照護，或是與一般病人共用同一個空

間，但將相同感染的病人集中在固定的一

個區域內進行照護。 

3.1.2 B、C 型肝炎陽性病人血液透析後其機器消毒方式： 

□熱消  □化消（消毒液名稱:_________）  □其他，請說

明： 

_________________________________________________ 

3.1.3 B、C 型肝炎陽性病人血液透析後其機器消毒頻次： 



 

157 

輔導 

項目 
評量項目 評量說明與標準說明 自評表 

□每班  □每天    □其他，請說明：

_________________________________________________ 

 

3.2每年監測病人肝炎情

形，異常者有複檢 

□1：所有透析病人均有

建立肝炎監測，陽轉

者皆有追蹤處置且血

液透析室有符合法令

的通報與加強監測作

為。 

□2：只有部份透析病人

有建立肝炎監測，但

陽轉者皆有追蹤處置

且血液透析室有符合

法令的通報與加強監

測作為。 

□3：沒有定期監測，或

3.2.1 B、C型肝炎抗體陽性透析病人肝炎監測頻率： 

□每半年 □每年 □其他，請說明： 

  __________________________________________________ 

3.2.2 B、C 型肝炎抗體陰性透析病人肝炎監測頻率： 

□每半年 □每年 □其他，請說明： 

___________________________________________________ 

 

3.2.3是否訂有透析病人急性病毒性肝炎陽轉個案通報機

制： 

□否。 

□是；請簡述說明通報機制：

_________________________________________________ 

3.2.4急性病毒性肝炎於2021年通報件數。 



 

158 

輔導 

項目 
評量項目 評量說明與標準說明 自評表 

陽轉者無追蹤處置或

血液透析室無符合法

令的通報與加強監測

作為。 

□B 型肝炎陽性；____件 

□C 型肝炎；____件 

3.3監測門診透析病人 B 

型、C 型肝炎轉陽率 

 

□1：一年內B 肝及C 肝轉

陽性率各≦5%。 

□2：一年內B 肝或C 肝轉

陽性率> 5%。 

3.3請填寫2021年透析病人B、C型病毒性肝炎檢測結果： 

項

目 

HBsAg anti-HCV 抗體 

基

礎

值

陰

性

人

數

(A)
註1 

陽

轉

個

案

數

(B)
註2 

陽 轉

率% 

(B/A) 

基

礎

值

陰

性

人

數

(A)
註2 

陽

轉

個

案

數

(B)
註2 

陽轉

個案

有檢

驗

RNA

個案

數 

陽轉個

案

RNA(+)

個案數 

陽 轉

率% 

(B/A) 

血

液

透

析 

        

註1：「基礎值陰性」：係指2021年曾接受長期透析病人

中，其2020年檢驗值均為陰性者；若該透析病人無

2020年檢驗數值，則以其2020年第一次檢驗值判定，

若其檢驗結果為陰性者，則亦列入基礎值陰性人數。 

註2：「陽轉個案數」：係指前項基礎值陰性者中，於2020

年度檢驗結果轉為陽性者；陽轉個案數請歸人統計。 

C 肝通報定義請參閱附錄。 
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項目 
評量項目 評量說明與標準說明 自評表 

3.4對於發燒之透析病人有

給予適當處置 

 

□1：對於發燒病人的處

置有標準流程，譬

如有提供口罩、乾

洗手，並給予適當

處置。 

□2：對於發燒病人的處

置無規範。 

【說明】 

每位透析患者須透析前須

進行體溫監控，若有異常

宜安置隔離區或獨立區域

進行透析。 

3.4.1病人透析前是否有進行量溫： 

□否 

□是 

3.4.2是否訂有透析發燒病人處置流程： 

□否 

□是  

3.4.3是否有隔離透析的規劃： 

□否 

□是：有規劃 ○專區
註1 ○單人室 ○負壓隔離區 

註1： 

專區：將病人安置於使用牆壁、玻璃隔板或可移動、清洗

之屏風或圍簾等實體屏障區隔出的獨立空間進行照

護。 

3.5對於新興傳染病之整

備、病人處置及應變

計劃 

 

□1：對於新興傳染病之整

備、病人處置有制定

標準之流程及應變計

畫，鼓勵並掌握病人

施打疫苗情形。 

□2：對於新興傳染病防治

無規範。 

【說明】 

(1) 設置TOCC詢問表，

詢問對象須包含病

人、陪病人員。 

(2) 人員須完成新興傳染

病教育訓練1場/年。

3.5.1是否訂有新興傳染病之整備、病人處置之標準流程及

應變計畫： 

□否 

□ 是 ； 請 提 供 ：

_______________________________________ 

3.5.2 PPE 實務需求相關訓練資料： 

 
2021

年 

1.應受訓醫護人員

數 
 

2.實際參加 PPE 訓

練人數 
 

3.訓練完成度百分  
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項目 
評量項目 評量說明與標準說明 自評表 

通過個人防護裝備實

務穿脫。 

(3) 透析患者疫苗完整接

種達80%以上 

比 

3.5.3透析患者完成 COVID-19疫苗兩劑與追加劑/基礎加強

劑的施打 

 

 透析患

者 

接種率(%) 
計算方式=實際接種人數/(總人

數-不適合接種人數) 

X100% 總人數  

不適合接種*

人數 

 

完成第一劑人

數 

  

完成第二劑人

數 

  

完成追加劑/基

礎加強劑

人數 

  

 

 

*對於疫苗成分有嚴重過敏反應史，或對於先前接種之疫苗

劑次發生立即過敏反應者不予接種，需有醫師診斷證明 

3.5.4院所透析患者 COVID-19疫苗接種後是否有出現不適反

應? 

 □否 

 □是，     人，○發燒  ○疲倦  ○痠痛  ○注射部位不適  ○

其他 
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項目 
評量項目 評量說明與標準說明 自評表 

3.6環境與儀器設備之清潔

消毒 

1.訂有機器管路消毒作業

流程及落實執行 

2.訂有機器表面清潔消毒

作業流程及落實執行 

3.訂有病人週遭環境表面

清潔消毒作業流程及落

實執行 

□1：3項皆有落實執行。 

□2：有完成1-2項。 

□3：皆無完成。 

3.6.1是否訂有機器及環境清潔消毒之作業流程： 

□否 

□是；請於實地輔導訪視時提供相關作業流程文件供參 

3.6.2機器表面清消用具： 

□布類抹布□拋棄式抹布□不織布抹布□其他，請說明：

__________ 

3.6.3機器表面清消方式： 

□漂白水，濃度：_______ppm 

□酒精，濃度：_________% 

□其他，請說明：_______ 

□否 

3.6.4機器表面清消頻次： 

□每班  □每天    □其他，請說明：

__________________________       

3.6.5機器表面清消範圍： 

□機器面板□機身□機台置物架 □其他，請說明：

__________ 

3.6.6環境清消用具： 

□布類抹布□拋棄式抹布□不織布抹布□其他，請說明：

_______ 

3.6.7環境清消方式： 

□漂白水，濃度：_______ppm  

□酒精，濃度：_________% 

□ 其 他 ， 請 說 明 ：

_____________________________________ 

□否       
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項目 
評量項目 評量說明與標準說明 自評表 

3.6.8環境清消頻次： 

□每班  □每天 □其他，請說明：

__________________________ 

3.6.9環境清消範圍： 

□床□床欄□點滴架□地板□其他，請說明

____________________________ 

4.標準

防護

措施

及其

他防

護措

施 

4.1手部衛生 

 

□1：符合第2大項說明，

且  

1-1每張透析床都有乾洗手

設備。 

1-2訂有手部衛生稽核機

制。 

1-3定期稽核手部衛生遵從

性及正確性且留有紀

錄。 

□2： 

2-1濕洗手設備應為非手控

式水龍頭，且有正確

洗手步驟之標示，洗

手台備有洗手液及擦

手紙。 

2-2執行下列說明，能確實

洗手。 

□3：未達上述標準。 

【說明】 

依循手部衛生5時機執行

4.1.1洗手設備調查：濕洗手____個；乾洗手（請填下表） 

設置

位置 

透析

床(台) 

工作

車(台) 

護理

站(個) 

大門

入口

(個) 

其

他，

請說

明 

院所

之總

數 

     

上述

地點

有乾

洗手

劑之

數量 

     

4.1.2是否辦理手部衛生稽核 

□否 

□是，頻次：○每月 ○每季 ○每半年 ○每年 
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項目 
評量項目 評量說明與標準說明 自評表 

手部衛生（即：接觸病人

前、執行清潔/無菌操作技

術前、暴觸病人風險後、

接觸病人後、接觸病人週

遭環境後）。 

(1)於病室入口、病床旁設

置酒精性乾洗手設備，

或提供醫療照護工作人

員攜帶型酒精性乾洗手

液，以提升高工作人員

手部衛生遵從性。 

(2)與病人直接接觸時，不

應配戴人工指甲。 

(3)如果雙手沒有明顯髒

汙，可使用酒精性乾洗

手液代替清水與肥皂，

執行手部衛生。 

(4)考量透析作業過程具有

暴觸血液的風險，建議

工作人員於過程中應配

戴手套。 

(5)照護病人脫除手套後，

需執行手部衛生；不可

使用同一雙手套照護另

一位病人。 

4.2安全的用藥/注射行為 □1：符合第2大項說明， 4.2.1藥物準備區： 
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項目 
評量項目 評量說明與標準說明 自評表 

 且給藥前，給予用藥

指導，給藥後，觀察

病人反應，如有副作

用，應與醫師確認且

有處理紀錄。  

□2： 

2-1備有單位常用藥品查詢

工具。  

2-2所有給藥（含自備藥）

皆應有醫囑記錄。 

2-3給藥時依 3 讀 5 對執行

且有記錄。 

2-4在抗凝劑的空針外註明

藥物名稱、稀釋時間

及稀釋後劑量。  

□3：未達上述標準。 

【說明】 

(1) 單一劑量藥物提供僅

單一病人使用，且不

應以重複抽取方式使

用。 

(2)應於乾淨區域進行藥物

準 

備。 

(3) 以無菌操作技術準備

和處置非口服藥物或

□病人透析機台  □工作車  □準備區 

4.2.2抗凝劑的空針外註明藥物名稱、稀釋時間及稀釋後劑

量： 

□否 

□是；空針外註明 □藥物名稱  □稀釋時間  □稀釋後劑量 

4.2.3除抗凝劑外，是否還有多劑量包裝藥物： 

□否 

□ 是 ， 請 列 舉

_______________________________________ 
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項目 
評量項目 評量說明與標準說明 自評表 

輸液。 

(4) 同1件輸液用品（如：

針頭、注射器、沖洗

溶液、輸液管路、或

靜脈輸液等）不可使

用於不同病人。 

(5) 避免使用多劑量包裝

的 藥 物 （multidose 

vials） 

4.3針扎及個人防護裝備 

 

□1：符合第2大項說明，

且有針扎事件處理流

程。  

□2： 

2-1有感染管制規範並定期

修訂。  

2-2執行血液透析穿刺、收

針等有可能產生血

液、體液之飛濺時，

應穿戴隔離衣、手

套、口罩、護目鏡或

面罩等個人防護裝

備。  

2-3依循標準防護措施照護

病人，且定期辦理員

工感染管制教育訓

練。  

4.3.1是否訂有針扎事件處理流程： 

□否 

□是；請於實地輔導訪視時提供相關作業流程文件供參 

4.3.2是否訂有血液透析感染管制規範： 

□否 

□是；請於實地輔導訪視時提供相關作業流程文件供參 

4.3.3人員執行血液透析穿刺、收針等有可能產生血液、體

液之飛濺時，是否穿戴隔離衣、手套、口罩、護目鏡

或面罩等個人防護裝備： 

□否 

□是；人員穿戴□隔離衣□手套 □口罩 □護目鏡 □面罩 

4.3.4人員每年是否接受感染管制教育3小時： 

□否 

□是 

4.3.5是否設有收針車： 

□否 

□是 
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項目 
評量項目 評量說明與標準說明 自評表 

2-4應具有生物醫療性廢棄

物及尖銳物品收集容

器。   

□3：未達上述標準。 

【說明】 

(1) 執行血液透析穿刺、收

血等有可能產生血液、

體液之飛濺時，應穿戴

隔離衣、手套、口罩、

護目鏡或面罩等個人防

護裝備。 

(2) 因應新興傳染病照護時

應依情境進行相關防

護。 

4.3.6是否有設置生物醫療性廢棄物及尖銳物品收集容器： 

□否 

□是 

5.落實

抗 生

素 管

理 

5.1抗生素管理計畫之領導

與責任 

本條文診所不適用，但請

填寫抗生素開立機制。 

【醫院適用以下標準】 

□1：醫院應設立跨部門

抗生素管理小組，並

由副院長級(含)以上主

管擔任主席；小組成

員至少應包含醫師、

藥師、醫檢師*、護理

師及資訊人員等，醫

學中心/準醫學中心每

季至少開會1次；區域

5.1.1是否為診所： 
□否（請填寫 5.1.2-7 資料） 

□是（請說明抗生素開立機制：                                 ），以下 5.1.2-7 資料免

填。 

 

5.1.2請詳列抗生素管理小組成員資料： 

           管 理

小組 

身份 

姓名 職類
註
 職稱 備註 

主席     

成員     
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項目 
評量項目 評量說明與標準說明 自評表 

醫院及地區醫院每年

至少開會 2 次。 

□2每半年至少辦理1次以

上全院性「抗生素管

理」相關講習，且臨

床醫師、護理人員、

藥師每年至少參加1

次。 

□3.醫院應訂有抗生素管

理計畫，對於計畫執

行所須之經費、人力

等資源都能有實質的

支援。 

□4. 

4-1依據醫院特性及實務

需要，定期檢討修訂

抗生素管理計畫執行

內容。 
4-2 落實執行修訂之抗生素管理計

畫內容？ 

【說明】 

1. 依據醫療機構設置標準

第三條附表(一)綜合醫

院、醫院設置標準表修

正規定，四十九床以

下，未設檢驗設備者，

【註】職類：係填列醫師、藥師、醫檢師、護理師、資訊

人員、資訊人員、其他等職別。 

5.1.3 抗生素管理小組每            個月召開會議一次 

5.1.4是否每半年至少辦理1次以上全院性「使用抗生素管

理」相關講習，且臨床醫師、護理人員、藥師每年

至少參加一次？ 

 □否 

 □是 

5.1.5是否訂有抗生素管理計畫，對於計畫執行所須之經

費、人力等資源都能有實質的支援？ 

□否  

□是，請於實地查核時提供相關文件備查，並續填下列問

題 

5.1.6是否依據醫院特性及實務需要，定期檢討修訂抗生素

管理計 

畫執行內容？ 

□否  

□是 

5.1.7是否落實執行修訂之抗生素管理計畫內容？ 

□否 

□是 
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項目 
評量項目 評量說明與標準說明 自評表 

得免設醫事檢驗人員。 

2. 「每季或每年至少開會

1-2 次」係指若醫院將

抗生素相關議題提至感

染管制會討論並有決

議，則符合本項規定。 

3. 「抗生素管理相關講

習」，應有明確的時

間、地點、課程講義與

上課紀錄，另講習課程

錄製成數位學習課程，

提供員工線上學習（e-

learning）亦可列計。 

4. 上課對象之臨床醫師、

護理人員、藥師係指執

業執照登錄於該醫院之

專任人員（兼任人員不

列計算）。 

5. 若評量單位為醫院層

級，請醫院整備輔導訪

視前一年度之抗生管理

計畫相關資料，若前一

年無感控查核資料，院

方應備有該項資訊，以

備後續之查核或評鑑。 

5.2抗生素使用管理機制 【醫院適用以下標準】 醫院請填寫 5.2.1-11 
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項目 
評量項目 評量說明與標準說明 自評表 

□1.醫院訂有抗生素使用

管理措施，且醫師可

隨時查閱如何適當使

用抗生素之資料。 

□2.對抗生素使用量訂有

適當的監測機制，並

定期進行統計分析。 

□3.定期隨機審查病歷，

各項有關病人使用抗

生素之情形，應於病

歷中詳載，並有評估

病人抗生素使用適當

性之機制。 

□4.對抗生素不合理使用

之情況能回饋臨床醫

師或科部，並提出改

善措施，且確實執

行。 

□5.達成以上4項及下述2

項： 

  5-1醫院設置抗生素檢核

資訊系統，於醫師

開立抗生素處方時

有提醒機制，以提

升抗生素開立處方

品質。 

5.2.1 2021年單位常規透析人次為 _____人次 

 

5.2.2是否對抗生素使用量訂有適當的管理機制，並定期進

行統計分析？ 

□否 

□是（請續填頻率、單位、統計方式及類別） 

 2-1.頻率：○每年 ○每半年 ○每月 ○其他：                     

 2-2.單位（可複選）：○全院○ 住院 ○急診 ○門診 ○其他          

 2-3.統計方式（可複選）：○DDD ○DID ○抗生素使用率

○其他：          

 2-4.類別（可複選）：○依品項 ○依類別○其他：               

 

5.2.3 院方資訊室或藥學部等管理單位是否提供透析單位抗

生素使用量? 

□否 

□是 

5.2.4是否定期隨機審查病歷，各項有關病人使用抗生素之

情形，應於病歷中詳載？ 

□否 

□是，項目（可複選）：○非管制性抗生素 ○管制性抗生

素 ○門診抗生素 ○其他：         

5.2.5有關病人非管制性抗生素使用之情形，是否建立機

制，防範下列情形發生？ 

 □不適用（無使用非管制性抗生素情形） 

 □否 

 □是（請續填下列項目） 



 

170 

輔導 

項目 
評量項目 評量說明與標準說明 自評表 

  5-2對所有類別抗生素不

合理使用之情況，

有具體改善成效呈

現。 

【診所適用以下標準】 

符合項目： 

□1.診所應有抗生素使用

管理機制，且醫師可

隨時查閱如何適當使

用抗生素之資料 (如下

說明補充)。 

□2.訂有抗生素使用量之

監測機制，並定期統

計分析。 

[註] 

診所無抗生素藥物品項

者，可自選本項免評。 
【說明】 

1.「如何適當使用抗生素

之資料」，係指資料手

冊可為醫院編製或網

際網路資訊搜尋。 

2.「對抗生素使用量訂有

適當的監測機制」，係

指需由院方提出抗生

素使用情形之監測資

5.2.6有

關病人

管制性

抗生素

使用之

情形，

是否建

立 機

制，防

範下列

情形發

生？ 

□不適

用 

□本院無管制性抗生素藥物品項 

□本院有管制性抗生素藥物品項但無管制性抗生素使用情

形 

□否 

□是（請續填下列項目） 

非管制性抗生素不當使用樣態 

是否建立機

制，防範左

列情形發生 

1. 重症病人無正當理由仍然使用第

一線狹效抗生素。 
○否 ○是 

2. 第一線狹效抗生素使用3天無

效，無正當理由仍然繼續使用。 
○否 ○是 

3. 未依感染部位選用適當抗生素。 ○否 ○是 

4. 社區感染無正當理由仍使用明顯

療效不足之藥物。 
○否 ○是 

5. 使用的劑量未考慮到病人體重及

肝腎功能。 
○否 ○是 

管制性抗生素不當使用樣態 

是否建立機

制，防範左

列情形發生 

1. 臨床狀況明顯為輕症或無症狀，

但使用廣效抗生素，且無正當理

由。 

○否 ○是 
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項目 
評量項目 評量說明與標準說明 自評表 

料，並使用 DDD 或

DID（DDD/1000 

patient-days） 為 單 位

統計。 

3. 「各項有關病人使用抗

生素之情形，應於病

歷中詳載」，應符合下

列標準： 

(1) 有關病人非管制性抗生

素使用之情形，建立機

制以防範下列情形發

生： 

a. 重症病人無正當理由仍

然使用第一線狹效抗生

素。 

b. 第一線狹效抗生素使用 

3 天無效，無正當理由

仍然繼續使用。 

c. 未依感染部位選用適當

抗生素。 

d. 社區感染無正當理由仍

使用明顯療效不足之藥

物。 

e. 使用的劑量未考慮到病

人體重及肝腎功能。 

註：針對無使用非管制性

5.2.7有

關病人

門診抗

生素使

用之情

形，是

否建立

下列機制？ 

□不適用（本院無門診抗生素使用情形） 

□否 

□是（請續填下列項目） 

門診抗生素使用情形 
是否建立

左列機制 

1. 有需要才用抗生素；使用抗生素

時，病歷上應說明用藥理由。 
○否 ○是 

2. 一般明顯急性感冒不可使用抗生

素。 
○否 ○是 

3. 抗生素使用種類及劑量合理，並

有考慮病人體重及肝腎機能。 
○否 ○是 

4. 抗生素使用期間合理，如有異常

時，應於病歷上說明。 
○否 ○是 

5.2.8是否有評估病人抗生素使用適當性之機制？ 

□否 

□是（請續填評估者、方式及項目） 

8-1*評估者（可複選）：○感染科醫師 ○其他指定醫師 ○

2. 無正當理由同時使用3種以上抗

生素。 
○否 ○是 

3. 使用藥物的種類不符合國內外抗

生素治療指引。 
○否 ○是 

4. 使用的劑量未考慮病人體重及肝

腎功能。 
○否 ○是 
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項目 
評量項目 評量說明與標準說明 自評表 

抗生素情形之醫院，

實地查核時以醫院是

否訂有抗生素使用指

引、抗生素使用管制

措施或相關機制作為

評量依據。 

(2) 有關病人管制性抗生素

使用之情形，建立機

制以防範下列情形發

生： 

a. 臨床狀況明顯為輕症或

無症狀，但使用廣效抗

生素，且無正當理由。 

b. 無正當理由同時使用 3 

種以上抗生素。 

c. 使用藥物的種類不符合

國內外抗生素治療指

引。 

d. 使用的劑量未考慮病人

體重及肝腎功能。 

註：「管制性抗生素」指

全民健康保險第一線

以外之抗微生物製

劑；無管制性抗生素

藥物品項之醫院得以

免評；針對無管制性

藥師 

○其他：                     

8-2方式（可複選）：○使用前審查 ○使用後審查 ○其他：    

8-3項目（可複選）：○適應症○細菌培養結果○藥品過敏

史  

○肝腎功能及相關檢驗數據 ○劑量 ○頻次 ○天數  

○輸液○輸注速度 ○交互作用 ○禁忌症  

○其他：               

5.2.9是否對抗生素不合理使用之情況回饋臨床醫師或科

部，並提出改善措施，且確實執行？ 

□否 

□是，請簡述執行情形：

________________________________________。 

5.2.10是否設置抗生素檢核資訊系統，於醫師開立抗生素

處方時有提醒機制?  

□否 

□是，檢核及提醒機制說明為：   

5.2.11是否對所有類別抗生素不合理使用之情況，有具體

改善成效呈現？ 

□否 

□是 
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項目 
評量項目 評量說明與標準說明 自評表 

抗生素使用情形之醫

院，實地查核時以醫

院是否訂有管制性抗

生素使用指引或相關

機制作為評量依據。 

(3) 有關病人門診抗生素使

用之情形，建立下列

機制： 

a. 有需要才用抗生素；使

用抗生素時，病歷上應

說明用藥理由。 

b. 一般明顯急性感冒不可

使用抗生素。 

c. 抗生素使用種類及劑量

合理，並有考慮病人體

重及肝腎機能。 

d. 抗生素使用期間合理，

如有異常時，應於病歷

上說明。 

註：針對無門診抗生素使

用情形之醫院，實地

查核時以醫院是否訂

有抗生素使用指引、

抗生素使用管制措施

或相關機制作為評量

依據。 

項目 改善情形 

 

 

 

 

 

 

 

 

5.2.12診所自評項目： 

 12-1 2021年單位常規透析人次為 _____人次 

 12-2 是否對抗生素使用量訂有適當的管理機制，並定期進

行統計分析？ 

□否 

□是（請續填頻率） 

 12-2-1.頻率：○每年 ○每半年 ○每月 ○其他： 

12-3 單位是否可提供全年之抗生素使用量? 

□否 

□是 

12-4 單位是否可提供抗生素總使用量? 

□否 

□是 

12-5 單位是否可提供各分類使用量? 

□否 

□是 

12-6 單位是否可統計分析抗生素使用率? 

□否 

□是，請填寫下表 
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項目 
評量項目 評量說明與標準說明 自評表 

4.「評估病人抗生素使用

適當性之機制」，其機

制係由醫院自行規

劃，評估內容包括適

應症、細菌培養結

果、藥品過敏史、肝

腎功能及相關檢驗數

據、劑量、頻次、天

數、輸液、輸注速

度、交互作用、禁忌

症等。 

5.「抗生素不合理使用」

包括：不符適應症、

用法用量欠妥（劑

量、頻次、天數、特

殊族群等）、藥品選用

不當等。 

6. 「醫院設置抗生素檢核

資訊系統，於醫師開

立抗生素處方時有提

醒機制」，係指輔助醫

師開立抗生素處方之

系統（如：抗生素之

建議劑量、過敏史或

不良反應提示、肝腎

功能不全檢核、相同

2021年 單 位

使用抗生素

人次(A) 

2021年 單 位

常規透析人

次(B) 

抗生素使用

比率 

(A/B*100) 

 

 

 

 

 

 

12-7 單位是否可統計分析抗生素使用密度? 

□否 

□是，請填寫下表 

2021年 單 位

使用抗生素

DDD(A) 

2021年 單 位

常規透析人

次(B) 

透析單位抗

生素使用使

用密度 

(A/B*1000) 

 

 

 

 

 

 

 

12-8 有關病人門診抗生素使用之情形，是否建立下列機

制？ 

□不適用（本院無門診抗生素使用情形） 

□否 

□是（請續填下列項目） 

門診抗生素使用情形 
是否建立

左列機制 

1. 有需要才用抗生素；使用抗生素

時，病歷上應說明用藥理由。 
○否 ○是 

2. 一般明顯急性感冒不可使用抗生

素。 
○否 ○是 
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項目 
評量項目 評量說明與標準說明 自評表 

藥理提示及預設處方

之有效期限等），院內

有任何形式之提醒機

制即認定符合標準。 

7. 「有具體改善成效呈

現」，係指可提供不適

宜的抗生素使用率下

降及全院抗生素使用

量有效降低者作佐

證。 

3. 抗生素使用種類及劑量合理，並

有考慮病人體重及肝腎機能。 
○否 ○是 

4. 抗生素使用期間合理，如有異常

時，應於病歷上說明。 
○否 ○是 

 

6.血流

感染

監測 

6.1導管相關血流感染監測 6-1訂有導管相關血流感染判斷之

依據。 
□是 
□否 
6-2導管相關血流感染個案。 
□有個案且有紀錄備查 
□沒個案但有收集機制 
□沒個案也沒有收集機制 
6-3導管相關血流感染菌株。 
□有菌株且有紀錄備查 
□沒菌株但有收集機制 
□沒菌株也沒有收集機制 
6-4訂有發生導管相關血流感染之

處置機制。 
□是 

□否 

以下請填報2021年資料： 
6.1導管相關血流感染判斷依據(可複選)： 
□疾病管制署2018年版之醫療照護相關感染定義。 
□醫師診斷。 
□其他：請說明____________。 
6.2導管相關血流感染件數：_____件 (若以人數計算是_____人)。 
6.3導管相關血流感染菌株總數：______株(請填下表)；或 
□未檢出微生物 

菌株名稱 株數 

  

  

  

  

  

6.4發生導管相關血流感染之處置機制(可複選)： 

□由原診療負責醫師診斷後開立抗生素。 
□轉送醫療院所(備有病歷摘要以供評量)。 

□其他：請說明____________。 

◎本表尚為草案，可再依實際執行情況進行修
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1. 血液透析單位導入感染管制自我評核機制先驅研究計畫輔導訪視表單書寫原則： 

(1) 由醫療院所自我審查，再由專家委員共同評量同一家醫療院所。 

(2) 訪查結果勾選為未達上述標準之項目請務必說明原因並給改善建議（意見須具體明確，以利後續追蹤）；而符合之項目，

則視需要酌予提供建議，以利醫院持續提升品質。 

。
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附錄四、111年度血液透析單位導入感染管制自我評核機制先驅研究計畫-輔導訪視總計50間機構名單 

 111 年度血液透析單位導入感染管制自我評核機制先驅研究計畫-輔導訪視 50 間機構名單 (醫學中心共 11 家，區域醫院共 9

家，地區醫院共 5 家，基層診所共 25 家。) 

醫療院所名稱 縣市 機構層級 

國泰綜合醫院 台北 醫學中心 

臺北市立萬芳醫院 台北 醫學中心 

台北馬偕紀念醫院 台北 醫學中心 

國立台灣大學醫學院附設醫院 台北 醫學中心 

三軍總醫院(內湖總院) 台北 醫學中心 

臺北榮民總醫院 台北 醫學中心 

臺中榮民總醫院 台中 醫學中心 

彰化基督教醫院 彰化 醫學中心 

奇美醫療財團法人奇美醫院 台南 醫學中心 

高雄榮民總醫院 高雄 醫學中心 

高雄醫學大學附設醫院 高雄 醫學中心 

基督復臨安息日會醫療財團法人臺安醫院 台北 區域醫院 

衛生褔利部雙和醫院 新北 區域醫院 

台北慈濟醫院 新北 區域醫院 

高雄義大醫院 高雄 區域醫院 

新北市立聯合醫院(三重院區) 新北 區域醫院 

國軍桃園總醫院 桃園 區域醫院 

戴德森醫療財團法人嘉義基督教醫院 嘉義 區域醫院 

新樓醫院(台南總院) 台南 區域醫院 

衛生福利部屏東醫院 屏東 區域醫院 

員林基督教醫院 彰化 地區醫院 

鹿港基督教醫院 彰化 地區醫院 

員榮醫療社團法人員榮醫院員生院區 彰化 地區醫院 
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台新醫院 台中 地區醫院 

陽明醫院 嘉義 地區醫院 

益康診所 新北 基層診所 

杏原診所 新北 基層診所 

上水透析診所 新竹 基層診所 

安慎診所 新竹 基層診所 

中英診所 台中 基層診所 

仁美診所 彰化 基層診所 

謝智超達恩診所 台南 基層診所 

偉仁健康診所 高雄 基層診所 

鴻仁健康診所 高雄 基層診所 

僾彼高榮育仁診所 高雄 基層診所 

好生診所 高雄 基層診所 

明港診所 高雄 基層診所 

佑鎮診所 高雄 基層診所 

聖博診所 高雄 基層診所 

新欣診所 新北 基層診所 

國城診所 新北 基層診所 

和泰內科診所 台北 基層診所 

和暘診所 桃園 基層診所 

安新診所 台中 基層診所 

安馨竹山內科診所 南投 基層診所 

康明診所 嘉義 基層診所 

家馨診所 嘉義 基層診所 

立福內科診所 台南 基層診所 

長清診所 高雄 基層診所 

裕禾診所 高雄 基層診所 

 



 

179 

 

111 年度血液透析自評表單 50 家機構資料回覆率 
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附錄五、50家醫院「血液透析輔導訪視表及自評表 (草案)」蒐整 

111年血液透析自評表單50間機構資料彙整報告 

輔導項目 評量項目 

一、人員健康管理-工作人員 

1.1 B型肝炎病毒表面抗原（HBsAg）、B 型肝炎病毒表面抗體（anti-HBs）、C 型肝炎病毒抗體（anti-

HCV）等檢驗紀錄並造冊，並提供適宜的管理及保存，保障員工隱私。  

填表率100%(50/50) 

 
1.2 B型肝炎疫苗、流感疫苗與麻疹、腮腺炎、德國麻疹混合（Measles、Mumps、Rubella, MMR）

疫苗接種紀錄。 

1.2掌握全體醫護人員 B肝抗原抗體檢測資料（如抗體檢測、接種證明等） 

回覆率100%(50/50) 

 
院所提供員工「B型肝炎疫苗」的措施 

回覆率100%(50/50) 
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2022醫療照護及相關工作人員流感流行季（每年10月至12月）之流感疫苗接種率 

回覆率100%(50/50) 

 
 

機構工作人員 COVID-19疫苗接種率(含追加劑) 

回覆率100%(50/50) 
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醫療照護工作人員 MMR 疫苗接種計畫 

訂有 MMR 疫苗接種計畫接種率 

回覆率100%(50/50) 

 
 

(呈上題)1981年以後出生之醫療照護工作人員人數(具麻疹免疫力之工作人員比率) 

回覆率100%(50/50) 
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1.3每年胸部 X 光檢查 

與病人直接接觸之醫療相關工作人員及其他常駐工作人員（含外包人力）一年內的胸部 X 光檢查達

成率 

回覆率100%(50/50) 



 

188 

 
 

是否有對機構透析病人進行胸部 x 光檢查 

填單率100%(50/50) 

 

 
 

對透析病人進行胸部 x 光檢查達成率 

填單率100%(49/49) 
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二、感染管制措施–環境 依循 AAMI國際現行標準，對於菌落數監測頻率，逆滲透水（Dialysis Water）至少每個月檢測 1 

次，檢測地點為 

回覆率100%(50/50) 

 

 
 

*無檢測診所說明 : 熱消3點即可1.RO 入機器2.RO 出機器3.機台。 

透析機台之透析液（Dialysis Fluid）檢測頻率 

回覆率100%(50/50) 
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逆滲透水檢測結果之行動標準值 

回覆率100%(50/50) 

 
 

內毒素檢驗標準值 

回覆率100%(50/50) 

 
 

內毒素檢測頻率 

回覆率100%(50/50) 
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內毒素檢測水質 

回覆率100%(50/50) 

 
 

內毒素抽樣件數(總計) 

 回覆率100%(50/50) 
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內毒素抽樣件數(透析機總計) 

回覆率100%(50/50) 

 
 

三、隔離措施 

 

血流傳染性肝炎病人實施床位區隔措施 

B 型肝炎陽性病人血液透析時採取之隔離措施 

回覆率100%(50/50) 

 
 

C 型肝炎陽性病人血液透析時採取之隔離措施 

回覆率100%(50/50) 
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B、C 型肝炎陽性病人血液透析後其機器消毒方式 

回覆率100%(50/50) 

 

 
 

B、C 型肝炎陽性病人血液透析後其機器消毒頻次 

回覆率100%(50/50) 
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B、C 型肝炎透析病人肝炎監測頻率 

回覆率100%((50/50) 

 
 

是否訂有透析病人急性病毒性肝炎陽轉個案通報機制 

回覆率100%(50/50) 
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110年 B型肝炎陽性通報件數 

回覆率100%(50/50) 

 

 
 

110年通報個案數 C型肝炎陽性 

回覆率100%(50/50) 

 

 
 

110年監測門診透析病人 B、C 型肝炎轉陽率 

回覆率100%(50/50) 
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對於發燒之透析病人是否有隔離透析的計畫 

填覆率100%(50/50) 

 
 

是否訂有新興傳染病之裝備、病人處置之標準流程及應變計畫 

填覆率100%(50/50) 
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PPE實務需求相關訓練 

填覆率100%(50/550) 

 
 

透析患者完成 COVID-19疫苗完整接踵 

填單率100%(50/50) 
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訂有機器及環境清潔消毒之作業流程 

填單率100%(50/50) 

 
 

 

機器消毒頻次 

回覆率100%(50/50) 

 
 

 

 

 

機器表面消毒範圍 

回覆率100%(50/50) 
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環境消毒用具 

回覆率100%(50/50) 

 
 

環境消毒頻次 

填單率100%(50/50) 
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環境消毒範圍 

回覆率100%(50/50) 

 
*周遭用品: 周遭用品包含電視遙控器、喇叭、床旁椅、紅燈、壓脈袋、止血夾、門把、座椅、桌

面、開關、床旁置物櫃、護理站及門把、討論室、更衣室及辦公室等 

。 

四、標準防護措施及其他防

護措施 

洗手設備位置及數量調查 

濕洗手數量 

填單率100%(50/50) 
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辦理手部衛生稽查 

填單率100%(50/50) 

 
 

藥物準備區 

填單率100%(50/50) 
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是否抗凝劑的空針外註明藥物名稱、稀釋時間及稀釋後劑量 

填單率100%%(50/50) 

 

 
 

是否有多劑量包裝藥物 

填單率100%(50/50) 
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有無針扎事件處理流程 

填單率100%(50/50) 

 
 

有無血液透析感染管制規範 

填單率100%(50/50) 

 
 

是否穿戴個人防護裝備 

填覆率100%(50/50) 
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員工有無接受感染管制教育3小時 

填單率100%(50/50) 

 
 

是否設有收針車 

填單率100%(50/50) 

 

 
 

是否設置生物醫療性廢棄物及尖銳物品收集容器 

填單率100%(50/50) 
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五、落實抗生素管理 

 

 

針對診所透析單位、是否有抗生素開立機制依據 

填單率100%(25/25) 

 
 

針對醫院透析單位，是否有提供抗生素管理小組名單 

填單率100%(25/25) 

 

 
 

針對醫院透析單位，抗生素管理小組會議頻率 

100%(25/25) 
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針對 

 

醫院透析單位，是否每半年至少辦理1次以上全院性「使用抗生素管理」相關講習，且臨床醫師、護

理人員、藥師每年至少參加一次 

填單率100%(25/25) 

 
 

針對醫院透析單位，是否訂有抗生素管理計畫，對於計畫執行所須之經費、人力等資源都能有實質

的支援，並依據醫院特性及實務需要，定期檢討修訂抗生素管理計畫執行內容 

填單率100%(25/25) 
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針對醫院透析單位，是否落實執行修訂之抗生素管理計畫內容 

填單率100%(5050) 

 
 

針對醫院透析單位，是否對抗生素使用量訂有適當的管理機制，並定期進行統計分析 

填單率100%(25/25) 

 

 
 

針對醫院透析單位，抗生素使用量分析頻率 

填單率100%(25/25) 
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針對醫院透析單位，抗生素使用量定期分析之單位 

填單率100%(23/23) 

 

 
 

針對醫院透析單位．抗生素使用量定期分析之統計方式 

填單率100%(23/23) 
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其他包含抗生素藥費佔率、Carbapenems 耗用量、Glycopeptide 耗用量、Glycopeptide 耗用量、
Fluoroquinolone 耗用量 

 

針對醫院透析單位，抗生素使用量定期分析之類別 

填單率100%(23/23) 
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其他包含抗生素耗用量、抗藥性菌株相關性分析、疑義處方、24小時處方評估率、TDM 

 

針對醫院透析單位，院方資訊室或藥學部等管理單位是否提供透析單位抗生素使用量? 

填單率100%(25/25) 

 
 

針對醫院透析單位，是否定期隨機審查病歷，各項有關病人使用抗生素之情形，應於病歷中詳載 

填單率100%(25/25) 
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針對醫院透析單位，是否建立機制防衛門診抗生素不當使用樣態 

填單率100%(25/25) 

 

 
 

針對醫院透析單位，是否有評估病人抗生素使用適當之機制 

填單率100%(25/25) 

 

 
 

是否對所有類別抗生素不合理使用之情況，有具體改善成效呈現 

填單率100%(25/25) 
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針對診所透析單位，是否對抗生素使用量訂有適當的管理機制，並定期進行統計分析 

填單率100%(25/25) 

 

 
 

針對診所透析單位，抗生素使用量分析頻率 

填單率100%(25/25) 
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針對診所透析單位，是否可提供全年之抗生素使用量與總使用量 

填單率100%(25/25) 

 

 
 

針對診所透析單位，是否可提供抗生素各分類使用量 

填單率100%(25/25) 

 
 

針對診所透析單位，是否可統計分析抗生素使用率 

填單率100%(25/25) 
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針對診所透析單位，是否可統計分析抗生素使用密度 

填單率100%(25/25) 

 

 
 

針對診所透析單位，是否建立門診抗生素使用之機制 

填單率100%(25/25) 
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不適用: 本院無門診抗生素使用情形 

*有建立機制單位中，其中二個針對一般明顯急性感冒可使用抗生素 

 

 

導管相關血流感染監測 

 

 

導管相關血流感染判斷依據 

填單率100%(50/50) 

 
 

是否發生導管相關血流感染案件 

填單率100%(50/50) 

 

 
 

發生導管相關血流感染之處置機制 
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填單率100%(50/50) 

 
他處置包含依據病人臨床表徵安排病人住院治療、評估是否移除導管、照會感染科等 
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附錄六、說明會活動 

(一)海報 
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(二)簡章 
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221 



 

222 
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(一) 活動照片 

北區場說明會  
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南區場說明會  
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(二) 簽到表 

北區場簽到表 南區場簽到表 
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北區場簽到表 南區場簽到表 
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北區場簽到表 南區場簽到表 
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北區場簽到表 南區場簽到表 
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北區場簽到表 南區場簽到表 
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北區場簽到表 南區場簽到表 
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北區場簽到表 南區場簽到表 
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北區場簽到表 南區場簽到表 
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北區場簽到表 南區場簽到表 
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(三) 會議紀錄暨問題彙整 

北區場次 
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237 



 

238 
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240 
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242 
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248 



 

249 



 

250 



 

251 



 

252 



 

253 



 

254 



 

255 



 

256 



 

257 



 

258 



 

259 



 

260 



 

261 
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263 



 

264 



 

265 
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南區場次 
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268 



 

269 



 

270 



 

271 



 

272 



 

273 



 

274 



 

275 



 

276 



 

277 



 

278 



 

279 



 

280 



 

281 



 

282 
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292 
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附錄七、交流會議紀錄 
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299 



 

300 



 

301 



 

302 
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304 



 

305 



 

306 



 

307 



 

308 



 

309 
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附錄八、標竿學習會議 
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312 



 

313 



 

314 



 

315 

 



 

316 



 

317 



 

318 



 

319 
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321 



 

322 



 

323 



 

324 



 

325 



 

326 



 

327 
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329 



 

330 



 

331 
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九、政府研究計畫(期末報告)摘要資料表(GRB) 



 

333 
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十、111年度1月至12月經費支用情形 
項目 本年度核定金額 支用狀況 

人事費 696,213 計畫主持人費用、工讀生臨時工費、計畫

專任助理合計 696,213 元 

業務費 1,177,687 合計 1,177,687 

委員出席費 381,600 召開專家小組會議、交流會會議、說明會

會議、標竿學習會議合計 381,600 

講師鐘點費 32,000 說明會講師費合計 32,000 元 

國內旅費 404,000 專家小組會議、交流會會議、標竿學習會

議合計 404,000 元 

餐費 19,600 專家小組會議、交流會議合計 19,600 元 

委員書面審查費 81,000 合計 81,000 元 

文具紙張 10,000 合計 10,000 元 

郵電 12,000 合計 12,000 元 

印刷費 46,000 合計 46,000 元 

租金 60,000 合計 60,000 元 

筆電租借費 90,000 合計 90,000 元 

雜支 41,487 合計 41,487 元 

管理費 221,500 管理費支用合計 221,500 元 

總計 2,095,400 計畫支用合計 2,095,400 元 
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112 年委託科技研究期末報告審查意見回覆表 

計畫名稱：血液透析單位導入感染管制自我評核機制先驅研究 

計畫主持人：陳垚生 教授 

填表日期：111 年 11 月 30 日 

*修正處在報告中加底線標示 

 
序

號 
審查意見 辦理情形說明 

修正處頁

碼 

1 

本計畫因台灣感染管制學會基於

COVID-19 疫情不確定性，為避

免實地訪視造成參與醫療院所負

擔及人員群聚之風險，並考量計

畫執行時效等因素，於 8 月 8 日

完成變更計畫之工作項目執行方

式及期程變更，依期末應完成工

作事項逐項審核預定之執行進

度，初步審核結果均符合。惟建

議於期末報告中增列變更計畫之

執行方式及期程等相關說明。 

謝謝委員的肯定，因疫情因素

變更執行項目及活動經費；原

由實地訪查變更為採書面審查

方式進行辨理，並修正召開交

流會時間等。 

P.23、P.28 

- P.33 

2 

期末報告材料與方法部分（P.21-

24），工作重點項目所列之欲達成

之量化目標，為計畫書原規劃之

預定執行進 

度，建議以本年度實際執行狀況

逐項說明達成情形。 

謝謝委員建議，已將工作重點

所列之欲達成之量化目標完成

修正。 

P.21-P.26 

3 

期末報告結果部分： 

1. 自我評核機制(P.31) 

(1) 對基層透析單位之實務現況調

查很有價值，可供後續政策訂定

之依據。 

(2) 輔導項目 6 血流感染監測的部

分建議可考慮使用美國國家醫療

保健安全網（NHSN）「Dialysis 

Event Surveillance Protocol」 中

的「Event Type」，如：陽性培養

或管路植入處之紅腫化膿。 

(3)B、C 肝炎陽轉率是否有考慮

過參考中央健康保險署全民健康

保險門診透析服務品質提升獎勵

計畫中的指標：a.平均每月透析

病人數 50 人以上之院所：受檢率

≥90%且轉陽率≤2%。 

2b.平均每月透析病人數 50 人(含)

以下之院所:受檢率≥90%且轉陽率

謝謝委員很有建設性的建議，

建議事項會將依程序於明年度

計畫中經專家委員會議討論

後，再確定修正方案。 

- 
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≤3.5%。 

(4) 自評表彙整統計表中，部分自

評項目有呈現結果資料，如：疫

苗施打率或B、C 肝檢驗頻率；但

有些自評項目未呈現結果數據，

如：陽轉率的資料(只有陽轉通報

件數，無法計算陽轉率)、抗生素

的耗用量密度 DID、血流感染件

數等；若有相關資料分析結果，

建議於期末報告補充或於明年度

的計畫中調整呈現。 

(5) 建議明年度由社團法人台灣感

染管制學會及台灣腎臟醫學會共

同討論修訂自評內容，如：是否

保留抗生素部分、血流感染監測

定義、疫苗評估方法 

(如：鼓勵接種方式或接種率)、多

劑量藥物是否有要求改為單包裝

及B、C 肝測試頻率達成情形等。 

4 

2. 書面審查參與醫院及診所

(P.32)：請補充 111 年工作項目

「辦理書面審查作業」、「召開審

查共識會議」、「安排 

專家進行書面審查資料」及「召

開審查結果討論會議並紀錄備

查」辦理情形，另建議將書面審

查結果及委員意見彙整，以作為

後續擬定輔導方針之參考。 

已將補充說明書面審查相關事

項及委員所提供之建議。 
P.44 – P.47 

5 

3. 交流會議(P.33)： 

(1) 2 次交流會議平均出席率 53

％，建議明年度應提升出席率。

另請補充第 2 次交流會議紀錄，

以及計畫參與醫院個別出席人員

及出席率等資料。 

(2) 建議教材內容難易度宜適中。 

已補充 P.49 頁各家醫院出席率

等資料，並會鼓勵明年度各院

所參與率 

P.49-P.50 

6 

4. 標竿學習會議(P.34)： 

(1) 請更正第 2 次標竿學習會議紀

錄日期(P.312)，建議補充計畫參

與醫院個別出席人員及出席率等

資料。 

(2) 2 次標竿學習會議紀錄僅有大

綱、探討等項目，請補充會議決

議事項及與會人員提問等內容。

另建議補充標竿學習會議課程內

容、Q&A 彙整及分析等 

已修正 P328 圖表(原為 P.312

頁)，標竿學習會議紀錄日期，

補充 P.53 標竿學習等內文及

P.310-P.331 會議課程內容 

P.335、

P.53、
P.310-

P.331 
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7 

5. 經由今年成果顯示參與計畫醫

療院所仍需改善措施，包括：B、

C 肝每年追蹤率、落實分區及疫

苗相關措施等。 

多數診所皆已完成每年追蹤

B.C 肝追蹤率；且也落實分區

固定機台等措施；將持續推動

鼓勵疫苗相關措施。 

－ 

8 

(四) 期末報告重要研究成果及具

體建議部分，針對於各醫療院所

回饋自評表所發現問題，請補充

具體政策建議。 

針對各家所發現問題，由委員

提供建議以回饋給各院所，以

利明年計畫執行能看見有效改

善成果 

P.55 

9 

(五) 期末報告漏列「111 年度經費

支用情形」，請補充支用項目、金

額及使用狀況。 

已 111 年度 1-11 月使用之費情

形 
P.334 

 

 


