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序言 

後天免疫缺乏症候群（愛滋病, Acquired Immunodeficiency Syndrome, AIDS），

自從1981年在美國發現以來，已成為全世界二十一世紀最重要的公共衛生問題，

國內自1984年發現首例迄今，已累積逾三萬名個案以上，是疾病管制署傳染病防

治工作的重要課題。愛滋病是由人類免疫缺乏病毒（Human Immunodeficiency 

Virus，HIV）透過血液或體液接觸而所傳染，全球各地主要之流行途徑多是經由

性行為，因此亦為性病之一。過去的防治之法無他，即倡導安全性行為之重要性，

以及教導高危險群定期檢驗追蹤；然而，儘管經過持續宣導，根據統計，2010

年到2017年臺灣每年新診斷的愛滋病毒感染者大約在1,990到2,500人，不安全性

行為仍然是愛滋病毒感染最主要的傳染途徑。隨著愛滋病毒感染的公共衛生防疫

措 施 介 入 、 愛 滋 病 毒 治 療 的 普 及 、 及 早 治 療 與 以 治 療 作 為 預 防

（treatment-as-prevention）觀念的改變，和近幾年來性行為暴露愛滋病毒前的預

防（pre-exposure prophylaxis, PrEP）藥物的推廣。自2018年起，每年新增加的感

染者開始逐年減少。 

隨著抗HIV藥物的發展及高效性抗愛滋病毒治療方法（ highly active 

antiretroviral therapy，HAART）的問世，感染愛滋病毒的個案已能藉之而獲得病

情的控制，並且平均餘命逐漸接近非感染者。根據多篇國際研究，愛滋病毒感染

者的老化，會由於病毒感染以及可能抗病毒藥物帶來的影響，較非感染者提前十

年浮現，特別是在已開發國家，開始除了UNAIDS提出的90-90-90愛滋防治策略

之外，也需要注意第四個90，也就是至少90%的感染者能夠受到良好的照顧，對

自己的生活品質感到滿意。 

根據統計資料顯示，2020年的現在，美國有超過70%的個案將超過50歲。而

依據台灣疾病管制署的估計，台灣從2016年到2026年之間，年齡在50歲以上的愛

滋病毒感染個案將從17%增加到33%；在目前社會仍普遍存在著污名化以及歧視

的情形下，許多的個案仍難以對家人揭露自己身為感染者的事實，深怕被家人所

排除在外，而也的確有部分感染者存在著缺乏家庭支持而必須自己孤身一人生活

的情況。隨著老化後多重共病的浮現，感染者可能因急性病症住院，在經過急性

期的住院醫療後，轉向亞急性甚至慢性照護的需求也越來越迫切；因此，規劃及

推動愛滋病毒感染者的長期照顧工作是必要的。 
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    本指引為因應愛滋病感染者老化以及多重共病長照之需求，制定適合長照機

構內愛滋病毒感染者之長期照顧服務指引，並且對於與長照機構建立起合作醫療

網絡之愛滋指定醫院，制定長照機構因醫療需求後送感染者之備援醫療服務之工

作指引。 
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第一章、愛滋病毒感染簡介 

洪 健 清 

台大醫學院內科/台大醫學院熱帶醫學暨寄生蟲學科 

[愛滋病毒感染疫情與防治措施簡介] 

    西元 1981 年美國洛杉磯報導首批後天免疫不全症候群（ acquired 

immunodeficiency syndrome, AIDS；簡稱愛滋病）病例後，愛滋病例很快陸續在

北美、歐洲、亞洲以及非洲大陸被報告，同時，感染者不僅是男同志，也包括了

異性戀者、輸注血液製劑病患（如血友病患）和新生兒。法國科學家很快在1984

年即分離出其致病原，人類免疫不全病毒（human immunodeficiency virus, HIV；

簡稱愛滋病毒）。隨著檢驗試劑研發上市使用後，各國政府得以大規模篩檢各個

風險族群，同時，捐血者的篩檢，也確保了輸注血液製品的安全。根據世界衛生

組織估計，目前全球存活的愛滋病毒感染者大約三千八百萬人之多，主要依然是

以撒哈拉沙漠以南的非洲國家被診斷報告的人數最多。 

愛滋病毒感染者主要是藉由不安全性行為（unprotected sex）傳染愛滋病毒，

靜脈毒癮者間共用針具或稀釋液、和母子垂直傳染是另外兩個重要的傳染途徑。

隨著愛滋病毒感染的公共衛生介入、愛滋病毒治療的普及、及早治療與以治療作

為預防（treatment-as-prevention）觀念的改變，和近幾年來性行為暴露愛滋病毒

前的預防（pre-exposure prophylaxis, PrEP）藥物的推廣，許多先進國家的愛滋病

毒感染新診斷案例，已經逐年降低。如果能藉由普及篩檢發現感染者、加強醫療

連結開始抗愛滋病毒治療，以及治療後維持血漿病毒檢測不到的三個目標，同時

各達成95%，國際上有機會在2030年終結愛滋病毒傳染的流行。簡要的說，愛滋

病毒感染的防治，針對已經感染的病患，透過普及、方便、保障隱私的擴大篩檢，

及早診斷和立即提供長期有效而安全的治療藥物，血漿中病毒量持續低於200 

copies/ml時，感染者與他人發生性行為，並不會藉由性行為傳染性伴侶，即所謂
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的「驗不到等同不傳染」（Undetectable= Untransmittable, U= U）。對於尚未感染

的人，藉由行為改變、安全性行為和暴露前、後的藥物預防，可以持續保持不被

感染。 

過去，愛滋病毒治療不發達的年代，醫療單位照護感染愛滋病毒的病患，醫

療人員有機會因為針扎、銳器傷害或者皮膚與粘膜接觸到污染的體液，發生愛滋

病毒的感染。不過，在近期十多年來，藉由推展檢驗、治療，同時，針對在醫療

單位中發生針扎、銳器傷害或者污染的體液暴露，即刻沖洗傷口和沖洗粘膜，在

72小時內 （最好在24小時內） 提供方便有效的暴露後的預防感染藥物治療

（post-exposure prophylaxis, PEP）後，先進國家已經罕有醫療單位內因爲照護病

患發生感染愛滋病毒傳染的案例。過去近四十年來，台灣並未發生任何因為照護

愛滋病毒感染患者，發生愛滋病毒傳染。 

台灣是在1984年診斷了第一位愛滋病毒感染者，其後愛滋病毒感染者總數持

續穩定增加。在台灣，愛滋病毒感染或愛滋病都是法定傳染病，必須在二十四小

時內通報。台灣的愛滋病毒感染醫療照護，是由愛滋照護指定醫院負責，主要是

由感染症專科醫師和個案管理師提供照護。治療上，則由疾病管制署與健保署提

供免費的抗愛滋病毒治療藥物和追蹤治療所需的血漿愛滋病毒量（plasma HIV 

RNA load, PVL）與CD4數值等檢測。在1997年開始，政府也引進含有三種抗愛滋

病毒藥物的標準組合式抗愛滋病毒治療（combination active antiretroviral therapy, 

cART）。 

台灣愛滋病毒感染的疫情，先期的二十年間（1984-2003），是以男男間不安

全性接觸為主要的傳染途徑，靜脈毒癮者被診斷感染愛滋病毒的人數很少。在

2003-2009年間，台灣發生了靜脈毒癮者的愛滋病毒群聚感染。短短幾年間，每

年新診斷案例中，靜脈毒癮者間共用針具或稀釋液，在2004年躍升為愛滋病毒最

常見的傳染途徑。政府在2005年很快施行減害計畫（harm reduction program）後，

肇因靜脈毒癮而感染愛滋病毒的新增案例很快下降。不過，2008年以後，男男間

不安全性行為再度成為台灣最常見的傳染途徑，同時案例數持續逐年增加。為了
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控制愛滋病毒感染的疫情，除了持續執行減害計畫外，政府也積極地推展指定對

象的強制篩檢、一般民眾或者高風險群的免費匿名篩檢和居家自我篩檢等措施，

同時也持續提供免費的抗愛滋病毒治療。政府在2016年開始逐年引進歐美國家推

廣使用的三合一、單顆藥錠的抗愛滋病毒藥物，提供安全性高、服用方便、效果

更好的治療。同時，自2016年開始，提倡診斷即治療，不再視感染者是否有伺機

性感染或者腫瘤和CD4數值決定治療開始的時機。隨後，2018年又推展診斷七日

內治療。為配合推展快速治療，疾病管制局也推展了使用更加敏感的抗體抗原合

併檢測的愛滋病毒篩檢試劑，同時在2021年開始全面使用可以在半小時內快速藉

由機器判讀確認愛滋病毒感染診斷的免疫層析法（immunochromatographic test; 

ICT），取代耗時、人工判讀的西方墨點法（Western blot）。依照政府的推估，在

2020年，台灣的愛滋病毒感染者大約90%已被診斷，93%的感染者開始接受抗愛

滋病毒治療，同時95%接受治療的感染者達成血漿中病毒檢測不到。自從2017年

開始，政府也推動愛滋病毒暴露前預防投藥計畫，針對感染愛滋病毒的高風險群

提供補助，以降低愛滋病毒感染的傳染機會。 

因為政府積極的推展檢測、治療與藥物預防，台灣自從2018年到2020年，首

見新診斷的愛滋病毒感染案例出現持續三年的下降。根據疾病管制局的統計，至

2020年底，全台灣已經累積共有41,033名本國籍愛滋病毒感染者，其中19,658 

（47.9%）名已經符合愛滋病診斷。被診斷愛滋病毒感染者的年齡層主要是15-45

歲，一共佔有93.1%。依風險族群分類，靜脈毒癮者佔17.3%，男男間不安全性

行為佔65.7%，異性戀間不安全性行為佔15.5%。目前台灣愛滋病毒感染防治的

挑戰，主要還是男男間不安全的性接觸，尤其是因為使用違禁藥品或者娛樂性用

藥助興（sexualized drug use; “chemsex”，藥愛），甚至是注射甲基安非他命助性

（“slamsex”），因而增加更多不安全的性行為、多重性伴侶的性行為和造成肛門

直腸出血的性接觸。除了愛滋病毒感染外，其他的性病，例如梅毒（syphilis）、

淋病（gonorrhea）、披衣菌（chlamydia）、急性C型肝炎等，也在近幾年來逐年

增加，受感染的人也是以男同志為主。 
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[愛滋病毒感染與病程簡介] 

愛滋病毒藉由生殖道、肛門的性行為接觸，由生殖道或直腸粘膜進入，先接

觸到粘膜下的棘狀細胞（dendritic cell），棘狀細胞所帶的病毒再感染臨近的CD4+

淋巴球，接著，CD4+淋巴球隨著淋巴循環進入血液循環，這一個過程，在動物

實驗中，大約需要兩天的時間。這一時段，也是醫療職場中，醫療人員的粘膜或

者因為針扎事件接觸到愛滋病毒污染的體液或者血液，需要在24-48小時內完成

暴露後的預防感染投藥（post-exposure prophylaxis, PEP）的黃金時間。同時，這

樣的暴露愛滋病毒後預防的預防措施，也適用於性行為暴露到帶有愛滋病毒的體

液後的預防。 

愛滋病毒主要感染血液和組織中CD4+淋巴球、單核球（monocyte）和巨噬

細胞（macrophage）。藉由病毒表面gp120和人類細胞的CD4受器（receptor）結合，

進一步與輔助受器（co-receptor）CCR5或CXCR4結合，使gp41產生結構形態的

改變（conformational change）、病毒外套膜與細胞膜融合，使病毒的RNA遺傳物

質進入細胞質。在細胞質中，藉由病毒本身的反轉錄酶（reverse transcriptase），

將病毒RNA轉錄為DNA，DNA送入細胞核內，藉由嵌入酶（integrase）嵌入細胞

的DNA。當細胞活化時，病毒DNA開始轉錄RNA和轉譯出病毒複製所需蛋白質

等，隨後開始組裝，從細胞表面出芽（budding）離開細胞，離開細胞後，病毒

內的蛋白酶繼續作用切割，完成完整的病毒組裝，同時再感染下一個帶有CD4

受器的細胞。藉由病毒大量複製所造成的細胞破壞與細胞毒殺，和慢性感染所持

續引發的發炎反應，CD4+淋巴球逐年減少，進而影響到細胞免疫及漿性免疫

（humoral immunity），致使免疫功能不全，引發伺機性感染。 

 目前，國內診斷愛滋病毒感染，主要依靠偵測血中愛滋病毒抗原和抗體，如

果呈陽性，再以免疫層析法或者愛滋病毒核酸檢測，確認愛滋病毒感染診斷。但

在愛滋病毒感染發生後的一個月內，愛滋病毒抗原和抗體可能呈陰性或未確定，

此時稱為空窗期（window period）。所以，臨床上針對高風險的病患，在急性感
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染期，如果使用抗體抗原合併的篩檢呈現陰性反應時，可以使用愛滋病毒核酸檢

測來診斷愛滋病毒感染。至於愛滋病的診斷，除愛滋病毒感染確定外，須符合

CD4+淋巴球數值少於200 cells/μL或者有伺機性感染、特定侵犯性腫瘤，或特定

神經學表現（請參見表1-1）。 

HIV感染的自然病程大致如下。急性感染：根據研究，約有八成以上的病患

在二到四週會有急性症狀，包括：發燒、喉嚨痛、肌肉酸痛、頭痛、關節痛、紅

疹、噁心、嘔吐、腹瀉、頸部淋巴腺腫、無菌性腦膜炎等等。隨後，若未接受及

時診斷和治療，大多數病患會進入無症狀期。此時，病毒量持續積極的複製，同

時CD4+淋巴球數逐漸下降，經過一段時間才進入愛滋病狀態（俗稱為「發病」），

開始出現各種伺機性感染或腫瘤。此期長短不一，可能長達五到十年，研究發現

主要與急性期後的愛滋病毒的病毒量和CD4+淋巴球數值相關。少部分的愛滋病

毒感染者，因為宿主出現特殊免疫反應、宿主的細胞表面的輔助受器出現突變或

者病毒本身出現一些重要基因缺損，在沒有接受抗愛滋病毒治療下，可以持續維

持很低的血漿中病毒量，CD4+淋巴球數值也可以維持穩定。也有部分的愛滋病

毒感染者，病程發展迅速，在感染後的一到三年內就進展至愛滋病。 

[愛滋病毒感染伺機性感染] 

愛滋病毒感染因為T細胞和B細胞免疫功能都受損，加上行為的因素，相較於

未感染愛滋病毒的人，容易發生伺機性感染或者腫瘤。例如，一般人並不容易出現

口腔食道念珠菌感染（oro-esophageal candidiasis）、肺囊蟲肺炎（Pneumocystis 

jirovecii pneumonia）、巨細胞病毒大腸炎（CMV colitis）或視網膜炎（retinitis）、

隱球菌腦膜炎（cryptococcal meningitis）、馬爾尼菲青黴菌感染（Talaromyces 

[Penicillium] marneffei infection）、卡波西氏肉瘤（Kaposi’s sarcoma）、瀰漫性非

結核的分枝桿菌感染（disseminated non-tuberculous mycobacterial infection）、隱孢

子蟲症（cryptosporidiosis）、弓蟲腦炎（toxoplasma encephalitis）等。至於某些在

非愛滋病毒感染者也可發生的侵犯性感染，愛滋病毒感染者感染這些病原之後，發
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生侵犯性感染的風險更加提高，同時嚴重程度也更高。例如，肺炎鏈球菌感染

（pneumococcal infection），在一般年輕人很少導致嚴重疾病，但是愛滋病毒感染

者容易在感染肺炎鏈球菌（Streptococcus pneumoniae）後，發生嚴重的肺炎、腦膜

炎和菌血症。一般非愛滋病毒感染者發生非傷寒的沙門氏菌感染（non-typhoid 

salmonellosis）時，大多出現自限性（self-limited）的腹瀉病症，但是愛滋病毒感染

者發生非傷寒的沙門氏菌感染容易出現菌血症，而且在治療後容易復發。同樣地，

一般人會發生結核病（tuberculosis），大多是多年前的潛在性結核菌感染（latent 

tuberculosis infection, LTBI）活化成活動性肺結核。但是，愛滋病毒感染被傳染結

核菌後，比一般人更容易進展到活動性結核，同時也更容易發生肺外結核

（extrapulmonary tuberculosis）。同時，經由性行為感染愛滋病毒的人，因為性行

為的關係，也容易感染其他性病，包括肝炎病毒、梅毒、淋病、披衣菌、人類乳突

病毒（human papillomavirus, HPV）等。因為共用針具或者稀釋液而感染愛滋病毒

的人，容易合併感染肝炎病毒、金黃素葡萄球菌（Staphylococcus aureus）、綠膿桿

菌（Pseudomonas aeruginosa）等相關的菌血症、皮膚及軟組織感染、敗血性關節

炎和骨髓炎等。因此，為預防伺機性感染，愛滋病毒感染者需要依照CD4+淋巴球

數值，開始服用初級預防藥物（primary prophylaxis）；在伺機性感染成功治療後，

還需要繼續服用次級預防藥物（secondary prophylaxis），減少伺機性感染復發。當

然，這些初級和次級預防，都隨著及早診斷和治療，以及穩定治療後CD4+淋巴球

數回升後，可以不需要使用或者可以有終止初級或者次級預防治療的機會。而關於

愛滋病毒感染相關的伺機性感染之個論，詳見台灣愛滋病檢驗及治療指引（第三章

「成人愛滋病毒感染者之伺機性感染疾病預防及治療指引」，可至

http://www.aids-care.org.tw/journal/treatment.asp下載）。 

[愛滋病毒感染的治療] 

組合式的抗愛滋病毒治療，俗稱“雞尾酒療法”，在1997年開始正式在臺灣使用，

其組合至少兩類不同治療機轉、含三種抗愛滋病毒藥物，以達到有效控制愛滋病毒

http://www.aids-care.org.tw/journal/treatment.asp
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感染者的血漿病毒量、提高CD4+淋巴球數，大幅降低病患發生愛滋病毒感染相關

的伺機性感染、腫瘤與死亡的風險，並且減少愛滋病毒的傳播。一般組合式的抗愛

滋病毒治療是以兩種核苷酸反轉錄酶抑制劑（nucleos（t）ide reverse-transcriptase 

inhibitors, NRTIs）為治療骨幹（backbone），再從非核苷酸反轉錄酶抑制劑

（non-nucleoside reverse-transcriptase inhibitors, NNRTIs）、蛋白酶抑制劑（protease 

inhibitors, PIs），或嵌合酶抑制劑（integrase strand transfer inhibitors, INSTIs）挑選

一種藥物，搭配構成藥物組合。台灣現有的組合式單顆的愛滋病毒感染治療處方，

請參見表1-2。關於抗愛滋病毒感染的治療，詳見台灣愛滋病檢驗及治療指引 （第

一章「臺灣愛滋病毒感染者抗愛滋病毒藥物的治療建議」，可至

http://www.aids-care.org.tw/journal/treatment.asp下載）。 

組合式的抗愛滋病毒藥物治療，已將過去普遍致死的愛滋病毒感染，變成長期、

可處理的慢性疾病。過去沒有組合式的抗愛滋病毒藥物治療的時代，發生過伺機性

感染的病患往往需終身服用次級預防藥物，以降低伺機性感染復發的風險。在組合

式的抗愛滋病毒藥物治療時代，這些病患只要規則服藥提升CD4+淋巴球數到一定

數值後，就可安全停用次級預防藥物。而針對未曾發生伺機性感染但CD4+淋巴球

數較低的病患，建議使用多種初級預防藥物，預防伺機性感染發生。但這些病患只

要規則服藥，提升CD4+淋巴球數到一定數值後，也可安全停用初級預防藥物。 

但是，即便定時長期服藥將血液中的病毒量降低到現有儀器偵測極限以下，現

有的藥物治療仍然無法完全根除體內的愛滋病毒。部分感染者服藥不規則，容易導

致病毒產生抗藥性，造成治療的困難。其次，抗愛滋病毒藥物須終身服用，可能引

起短期、中期和長期的副作用，例如脂肪重新分布症候群（fat redistribution syndrome

或lipodystrophy）、新陳代謝異常（如高血脂、高血糖）、心臟血管疾病、骨質病

變（骨質疏鬆和骨頭缺血性壞死[avascular necrosis]）等各種併發症，影響感染者長

期健康與生活品質。這些新陳代謝、心血管、腎臟、骨質、精神、神經等等副作用，

在使用早期的抗愛滋病毒藥物處方組合下，發生機會較高。隨著新的藥物組合推廣

使用，引起這些發生機會降低。但是，存活延長所衍生相關的老化問題，也是目前

http://www.aids-care.org.tw/journal/treatment.asp
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和未來長期成功處理愛滋病毒感染的一大挑戰。 

對於無症狀的感染者，過去曾以CD4+淋巴球數作為起始治療的參考。兩個大

型隨機對照研究（START及TEMPRANO）的結果顯示，在CD4+大於500 cells/μl的

愛滋病毒感染者中，立即接受組合式的抗愛滋病毒藥物的組別和延遲治療的組別比

較，其發病率和死亡率降低了大約50％。由於這兩個研究很清楚地顯示及早治療的

好處，世界衛生組織於2015年的指引中建議所有經確診為愛滋病毒感染的患者都應

開始治療，不受過去CD4+淋巴球數或是世衛組織疾病分期的限制。另外，世衛組

織的治療指引更於2017年提出快速治療（rapid ART initiation）的觀念，建議愛滋病

感染病患在確診後七日內便能開始抗愛滋病毒藥物的治療，除了能有效改善病患的

預後外，也有多國研究（HPTN052和PARTNER）證實可有效預防感染者傳播愛滋

病毒給性伴侶。 

因此台灣亦於2016年起，建議所有的感染者不論CD4淋巴球數值的高低，在診

斷後即應開始治療。2018年開始建議最好能在確診的七日內開始使用抗病毒藥物，

以達到最好的照護及感染控制的品質。當然有些個案可能由於某些臨床或社會心理

因素，治療可能被延遲，但用藥前應由醫師評估病人情況，與病患討論並確認其服

藥順從性後，醫療照護者仍應盡可能的讓患者提早用藥。針對一部分診斷時已發生

伺機性感染的愛滋病毒感染者，如果這些伺機性感染的治療需要使用的藥物可能會

和抗愛滋病毒藥物產生藥物交互作用 （尤其是抗結核病藥物組合中的rifampin和

rifabutin），或容易產生嚴重免疫重建症候群（immune reconstitution inflammatory 

syndrome; IRIS）的伺機性感染，例如結核病、隱球菌腦膜炎（cryptococcal meningitis）

等，開始抗愛滋病毒藥物治療的時機，必須另做個別考量（詳見台灣愛滋病檢驗及

治療指引，第三章「成人愛滋病毒感染者之伺機性感染疾病預防及治療指引」）。 

[愛滋病毒感染的藥物預防] 
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從1987年第一個抗愛滋病毒藥物（zidovudine, AZT）上市治療愛滋病毒感染

開始，在醫療職場暴露愛滋病毒後，醫療人員就開始使用它作為暴露後預防藥物。

但是，單一藥物不管在治療愛滋病毒感染，或者在預防暴露後感染愛滋病毒，效

果還是有限。在1996年國際上開始使用組合式的抗愛滋病毒藥物治療愛滋病毒感

染之後，對於醫療職場的愛滋病毒暴露後的預防，也很快採取治療用的藥物組合。

由於三合一、單顆的組合式抗愛滋病毒藥物的安全性、方便性與療效，相較以往

的治療或者預防感染的處方，已經大幅提升，目前針對醫療職場的愛滋病毒暴露，

首選的藥物組合是bictegravir/emtricitabine/tenofovir alafenamide。相較以往，目前

針對醫療職場暴露到愛滋病毒的體液或血液時，對於暴露的形式、暴露量、暴露

風險等評估的參考重視程度已經大幅降低。反而，需要強調的是即時的檢驗與在

72小時內投藥 （最好在24小時內）、完成28天的預防投藥和後續的追蹤。因為愛

滋病毒檢驗的進步，目前完成追蹤所需的時間，已經可以縮短到三個月。這樣的

預防藥物使用與原則，也適用在暴露到愛滋病毒的性行為後，愛滋病毒感染的預

防。不過，性行為的暴露後預防投藥，除了投藥前愛滋病毒檢驗以外，需要注意

的，還包括愛滋病毒感染與其他性病的追蹤。同時，針對性行為傳染愛滋病毒的

高風險群，衛教和提供暴露前預防藥物的資訊，也是同等重要。 

過去對於性行為傳染愛滋病毒的預防，強調延後第一次性行為的發生、單一

性伴侶、使用保險套等。不過，從過去四十年來全球愛滋病毒感染疫情的變化，

可以看出這些公衛的防治手段無法發揮有效的預防。因此，針對異性戀的男性，

臨床試驗已經確認男性包皮割除（male circumcision），可以大幅降低男性感染愛

滋病毒。2011年發表的臨床試驗發現，使用治療愛滋病毒的兩種核苷酸反轉錄酶

抑制劑，tenofovir disoproxil fumarate （TDF）/emtricitabine （FTC），每日使用

作為預防愛滋病毒感染的情況下，可以顯著降低因男男間不安全性行為感染愛滋

病毒，而且預防效果和藥物使用的遵從性（adherence）相關。後續許多針對沒有

感染愛滋病毒、高風險的預防愛滋病毒感染研究都顯示，只要藥物遵從性好，

TDF/FTC的使用都能有顯著預防感染的效果。2015年發表的臨床試驗，在男男間
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性行為者，不論每日使用性行為暴露前投藥（daily PrEP）或者依需求使用

（on-demand PrEP），都能降低86%感染的風險。這些研究的發表，奠定了生物

醫學介入預防愛滋病毒感染的角色。從2012年開始，歐美國家陸續開始推展愛滋

病毒暴露前預防投藥，讓因為不安全性行為接觸具有高風險感染愛滋病毒的個人，

可以藉由持續使用預防性投藥保持不受愛滋病毒的感染。考量到長期暴露於TDF

可能的腎功能與骨質密度的安全性問題，目前先進國家已經引進tenofovir 

alafenamide/emtricitabine （TAF/FTC），取代現有的TDF/FTC作為暴露前預防投

藥。 

[展望] 

目前愛滋病毒感染仍無法以藥物根除。儘管世界上目前已有三例藉由骨髓移

植的方式成功地根除愛滋病毒的案例，但是骨髓移植本身具有相當程度的風險。

針對細胞進行基因剪輯、配合治療希望能根除愛滋病毒的治療模式，目前還未能

成功。治療性或者預防性愛滋病毒疫苗、廣效性中和抗體（broadly neutralizing 

antibody）的研發，應用於愛滋病毒感染的預防與治療，也是屢屢遇到挫折。在

治癒愛滋病毒感染的方式被發明之前，我們仍倚賴抗愛滋病毒藥物以預防或者治

療愛滋病毒感染，不久的將來，這些藥物朝向長效的藥物劑型發展，期望可以減

少使用次數，從每日服用一次藥物，有機會演進到每個月或每二個月注射或者每

個月服用一次藥物，更可以推進到每半年或者一年注射一次藥物。因此，目前對

於愛滋病毒的防治，還是需要著重於廣泛篩檢、藥物預防、及早診斷和醫療連結，

與持續穩定的成功治療。因為醫療的進步，受到愛滋病毒感染的人，在及早接受

抗愛滋病毒藥物治療後，長期存活而且平均壽命和一般沒有感染的國人相比，已

經沒有差異。所以，一般國人在年長、老化後需要的長期照護、安養等，受到愛

滋病毒感染的國人，也有同樣的醫療照護與安養的問題。在我們倡導醫療健康平

權的台灣，我們不僅需要提供持續的愛滋病毒感染醫療照護，同時對於需要長期

照護與安養的病患，也提供相同的機會與照護品質。 
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表1-1、愛滋病診斷標準 

愛滋病毒抗體陽性加上CD4+淋巴球數小於200 cells/μL或<14%，或以出現下任何

一項AIDS-defining illness 

伺機性感染 

  白色念珠菌（Candida albicans）：食道，氣管，支氣管 

  球孢子菌（Coccidioidomycosis）：肺外感染 

  隱球菌（Cryptococcosis）：肺外感染 

  隱孢子蟲（Cryptosporidiosis）：腸道慢性感染達一個月以上 

  巨細胞病毒（Cytomegalovirus）：視網膜炎，或肝、脾、淋巴結以外感染 

單純性皰疹病毒（Herpes simplex virus）：皮膚黏膜潰瘍大於一個月，支氣管

炎，肺炎 

  組織漿菌病（Histoplasmosis）：瀰漫性或肺外感染 

  同孢子蟲（Isosporiasis）：慢性感染達一個月以上 

  分枝桿菌：Mycobacterium avium complex或M. kansasii肺外感染 

  肺結核（M. tuberculosis, TB）：肺內或肺外感染 

肺囊蟲肺炎（Pneumocystis jirovecii pneumonia, 舊稱Pneumocystis carinii 

pneumonia） 

   一年內兩次或兩次以上肺炎 

  反覆性沙門氏菌菌血症 （recurrent Salmonella bacteremia） 

  腦部弓蟲感染（Cerebral toxoplasmosis） 

腫瘤 

  侵犯性子宮頸癌（invasive cervical cancer） 

  卡波西氏肉瘤（Kaposi’s sarcoma） 

淋巴瘤：Burkitt’s lymphoma, immunoblastic lymphoma, 或primary CNS 

lymphoma 



15 

神經學表現 

  愛滋病腦病變（HIV encephalopathy） 

   進行性多處大腦白質病變（progressive multifocal leukoencephalopathy, PML） 

體質耗弱症候群（wasting syndrome） 

* 注意：愛滋病毒的病毒量高低並不在診斷標準內  
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表1-2、目前台灣現有的單顆抗愛滋病毒藥物組合 

 

附註:引用自『臺灣愛滋病毒感染者抗愛滋病毒藥物的治療建議』，可至

http://www.aids-care.org.tw/journal/treatment.asp下載 

 

  

http://www.aids-care.org.tw/journal/treatment.asp
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第二章、愛滋病毒感染者照護之相關感染管制措施 

劉旺達、孫幸筠 

台大醫學院內科 

    本文內容參照衛生福利部疾病管制署之「長期照顧服務員愛滋防治知能及防

護措施」和「長期照護機構感染管制措施指引（西元2021/05/11修訂）」、台灣

愛滋病學會之「職業暴露愛滋病毒（人類免疫缺乏病毒）後之處理原則 」。 

[前言] 

    愛滋病毒是透過帶有愛滋病毒的體液（血液、精液、陰道分泌物或母乳），

接觸被感染者的黏膜或破損皮膚而傳染。其傳染途徑包括未保護的性行為（如口

交、肛交、陰道交或其他體液交換方式）、母子垂直傳染（懷孕、生產及哺餵母

乳等過程，由母體直接將愛滋病毒傳染給新生兒） 、血液交換（輸進或接觸被

愛滋病毒污染的血液共用針具[針頭、針筒、稀釋液] ）。有傳染愛滋病毒的風險

的體液包括血液、精液、陰道分泌液、腦脊髓液、滑囊液、胸水、腹水、羊水、

母乳。沒有傳染愛滋病毒的風險的體液包括唾液、痰液、鼻腔分泌物、眼淚、汗

水、尿液、糞便、嘔吐物、皮膚水泡。 

    因此一般照顧行為（協助更換、穿脫衣褲、協助口腔清潔[含刷牙、漱口] 、

更換床單被褥、協助修剪指甲等），和感染者日常生活接觸（接觸感染者之汗水、

淚水、口水、尿液、嘔吐/排泄物）均不會感染愛滋病毒。因此預防愛滋病毒感

染的方式是性行為時全程正確使用保險套，並搭配水性潤滑液，可以有效避免感

染愛滋病毒和其他性病。避免刺青或穿耳洞，且不要與別人共用可能被血液污染

的用具，如剃刀、刮鬍刀、牙刷等。勿與人共用針頭、針筒或稀釋液。 

   構成愛滋病毒感染，必須同時符合以下三個條件，愛滋病毒才可由受感染的

病患傳給別人：1） 照服員身體皮膚或黏膜上有開放性傷口、2） 接觸帶有病毒
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的體液、3） 病毒的數量/濃度夠高。愛滋病毒一旦離開人體很快就會死亡，在

環境中不易存活。 

    臺灣自2016年起推動診斷即刻治療策略，引進副作用低之抗愛滋病毒單藥錠

處方（複方、每日1次、每次1錠），提高感染者用藥比例及順從性。感染愛滋病

毒已是可控制的慢性病，只要定期就醫，遵照醫囑服藥，感染者之健康狀態與一

般人無異。服用抗愛滋病毒藥物治療之感染者，當他們的病毒量被抑制到偵測不

出來的程度時，則不會透過性行為傳染愛滋病毒。2020年時，臺灣95%服藥者病

毒量已達測不到（血中愛滋病毒測不到=良好控制）。 

 [感染管制措施] 

    標準防護措施建構的原則在於，需將血液，體液，及不完整的皮膚和黏膜組

織等都視為都可能帶有被傳播的感染源。以下分為標準及依傳播途徑別之傳染防

護措施： 

一、【標準防護措施】 

(一) 其建構的原則在於所有血液、體液、分泌物、排泄物（不含汗水）、不完整

的皮膚和黏膜組織等都可能帶有可被傳播的感染源，是針對所有醫療照護機

構訂定的基本防護措施，適用於所有接受醫療照護服務的對象，不論是否為

被懷疑或已被確認感染，因此於執行醫療照護工作流程中皆應遵循。包括：

手部衛生、呼吸道衛生與咳嗽禮節、個人防護裝備使用（含口罩、手套及需

要時使用防護衣）、環境及物品的清潔消毒、安全注射執行、血液和體液（例

如：嘔吐物及尿液、糞便等排泄物）處理、衣物及床被單處理和清洗、廢棄

物處理等。此外，在醫療環境中的儀器及設備可能被具感染性的體液所污染，

因此需要正確的管理以預防這些儀器及設備成為疾病傳染的媒介（如：直接

接觸時應穿戴手套、需要時使用防護衣、對嚴重髒污及可重複使用的儀器設

備，在下一位病人使用前必須進行正確的清潔及消毒）。 

(二) 手部衛生：在健康照護期間，非必要情況下應避免碰觸病人周圍的環境表面，

以預防乾淨的手因此而被污染，或受污染的手藉此將病原菌傳播至病人周圍
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環境表面。在手部未有明顯髒汙的前提下，建議至少在下列五個時機進行酒

精性乾洗手（超過30秒），包含：（1）接觸病人之前，（2）執行無菌操作技

術之前，（3）有暴觸病人體液風險之後，（4）接觸病人之後，（5）接觸病人

周遭環境之後。需注意的是，穿戴手套不能取代手部衛生。因此若在符合上

述時機且須穿戴手套的情況下，則在穿戴手套前或在脫下手套後，仍須執行

手部衛生。此外，若病患帶有下列種類病原體，因擔心酒精性乾洗手效果不

彰，仍須使用濕洗手，包含困難縮狀桿菌，A型肝炎病毒、諾羅病毒、腸病

毒、阿米巴原蟲…等。 

(三) 在一般狀況下，標準防護措施對於照護愛滋病患已具相當足夠之保護力。 

二、【傳染途徑別防護措施】 

    照顧病毒控制良好的愛滋病患，和一般病患並無太大不同。在照護病人期間

應該採用何種標準防護措施，取決於醫護人員和病人之間的互動行為，以及可能

曝露到的血液、體液和病原體。某些互動的行為可能只需要穿戴口罩和手套（如

抽血）；但其他的醫療行為（如抽痰時）可能就必須加上隔離衣、臉部防護具或

護目鏡。針對各項標準防護措施的原理與原則進行教育訓練是相當重要的，因為

這可以幫助醫護人員在面臨新的狀況時比較容易做出正確決定並確實遵循執行。

使用標準防護措施的重要性。 

    病原體依傳染途徑之防護措施包含：接觸傳染防護措施、飛沫傳染防護措施

及空氣傳染防護措施，可參見「表2-1、傳染途徑別防護措施」。傳染途徑防護措

施適用於以標準防護措施不足以阻斷其傳染途徑的情況下，但不論是採取單獨一

項或合併一項以上的傳染途徑防護措施時，都應搭配標準防護措施共同執行。 

    醫材上的使用和管理，以拋棄式醫材為主（如鼻胃管、尿管），安裝或移除

時和一般病人並無不同，且拋棄式醫材應恪守不重複使用之原則。若是昂貴醫材，

如氣切管路，可在符合安全管理之條件下，重複消毒使用（需參考各醫材之使用

說明）。透析設備或呼吸器等醫療儀器，原則上在正確的一般消毒原則下，可將

病毒消滅殆盡，不至於造成病患感染愛滋病毒。 

三、【如何預防針扎事件】 

(一) 使用針具進行醫療行為時，因避免干擾因素而分心（例如他人呼叫、電話、
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聊天）。若替無法控制自己的病患執行侵入行醫療行為時，須適度約束。 

(二) 使用安全針具，並戴上手套。 

(三) 拔開針蓋注意針頭朝上，注射時未持針之手指與針頭保持5公分之安全距

離。 

(四) 不回套！針頭直接丟棄於針頭收集桶中，切勿夾雜於被單、工作臺上。針

頭收集桶達八分滿時，即封蓋丟棄。  

四、【暴露愛滋病毒後之處理措施】 

(一) 立即清洗暴露傷口：若是穿透皮膚的銳器扎傷，建議立即擠壓傷口血液並

以清水和肥皂清洗傷口；若是皮膚傷口暴露，建議以清水和肥皂洗淨；若

是黏膜暴露，建議以大量之清水沖洗； 

(二) 立即至愛滋指定醫院急診先給醫師評估，是否有被感染愛滋的風險。若醫

師評估有被感染的風險，在72小時內，建議開始服用預防藥物，且服用28

天，並依追蹤檢驗時程篩檢愛滋，這部分於後續第四章「意外針扎或體液

暴露後之處理和預防性投藥、廢棄物處理」中詳細敘明。 

五、【環境管理】 

(一) 醫療廢棄物之處置：廢棄血液、廢棄血液製品、其他曾與病患血體液、引

流液或排泄物接觸之可燃性醫療廢棄物，均視為感染性醫療廢棄物，應以

紅色可燃容器封存，並標示感染性事業廢棄物。於常溫保存者，以一日為

限；以攝氏五度以下保存者，以七日為限。 

(二) 環境清潔消毒：每日至少一次以0.05%漂白水擦拭病床及病人單位，並定期

更換清潔床單，嚴禁以同一條抹布清潔所有區域，以避免造成環境交互感

染，病患轉床後應執行終期清潔。當環境被血體液汙染時，應立即以0.5%

漂白水擦拭乾淨，若汙染範圍較大，可以先用0.5%漂白水沾濕布單覆蓋，

清潔較小的汙染區域後，再清潔較大的汙染區域。污物間或廁所，應每日

以0.05%漂白水進行清潔和消毒。 
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(三) 機構內應有足夠之洗手設備以及酒精性乾洗手，以供醫護人員清潔。 

[行政管理] 

一、【加強感控教育的普及】 

    參考「長期照護矯正機關（構）與場所執行感染管制措施及查核辦法」，訂

定員工教育訓練計畫。機關（構）及場所新進員工應於到職後一個月內接受至少

四小時感染管制課程，其中至少一小時為愛滋相關感染課程；在職員工和專責人

員每年應接受至少四小時以及八小時感染管制課程，其中至少一小時為愛滋照護

或預防相關感控課程。課程內容應包含：（1）傳染病與感染管制相關政策及法規，

（2）機關（構）及場所常見感染與傳染病，（3）感染管制及實務，（4）服務對

象相關照護實務，（5）傳染病以及群聚感染與醫療照護相關感染預防、監測、通

報、調查及處理，（6）環境、設施、設備及衣物被單等清潔消毒，（7）愛滋照護

以及預防相關感控實務課程，（8）其他感控相關課程。 

二、【工作人員健康的維護】 

(一) 雇主於僱用勞工時，應依規定項目實施一般體格檢查，並確認無任何活動

性傳染病（如：疥瘡、肺結核）。員工應依照「員工健康檢查規則」定期接

受體檢，每年須至少接受一次胸部X光檢查，若有檢驗出異常值，應立即處

理並回報主管或勞工安全負責人員。 

(二) 醫護人員的肝炎標記，需記錄並造冊，包含HBsAg、Anti-HBsAb、Anti-HCV

等。 

(三) 醫護人員如遇發燒或上呼吸道感染徵狀，應該立即向主管報告；若為上班

時間應注意口罩不可任意拿下，並至發燒篩檢站篩檢（包含新冠肺炎、流

感），未至工作場所，則應在家自主健康管理或視情況就醫。 

(四) 醫護人員至國外旅遊或洽公，回國後應依中央疫情指揮中心規範執行自主

健康管理日。若有感染或接觸疑似傳染病者，應向主管通報，並回報詳細

旅遊史、接觸史。 
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(五) 若機構內有疑似群聚事件，應立即通知主管單位，並協助疫調人員進行匡

列。 
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表2-1、傳染途徑別防護措施 

防護 

措施 

接觸傳染 

防護措施 

飛沫傳染 

防護措施 

空氣傳染 

防護措施 

目的 

預防藉由直接或間接接

觸病人或病人環境而傳

播的病原體。 

用於降低病原體經由咳

嗽、打噴嚏或交談過程

中產生的飛沫傳播的危

險。 

用於預防可長距離在空

氣中飛揚的病原體。 

個人防 

護裝備 

接觸感染者或其環境時

應戴手套及穿隔離衣，

若有被感染者血體液噴

濺之虞時應配戴口罩

等，於離開照護環境前

脫除和丟棄受汙染的個

人防護裝備。 

於近距離（1公尺以內）

照顧病人時一律須配戴

口罩，另依風險評估是

否配戴護目裝備。 

照顧者須配戴N95等級

（含）以上的口罩。 

臨床情境 

1. 一般照護 

2. 病患帶有血體液傳

播之病原體：如愛滋

病毒、B型肝炎病

毒、C型肝炎病毒。 

3. 病患身上帶有多重

抗 藥 性 細 菌 ： 如

MRSA、MDRAB、

CRE、VRE等。 

4. 病患疑似感染疥瘡。 

1. 病患具有明顯呼吸

道症狀，或疑似罹患

呼 吸 道 相 關 感 染

症：如流行性感冒。 

2. 抽痰行為時。 

 

1. 肺結核（不含肺外結

核）。 

2. 麻疹。 

3. 水痘病毒感染。 

4. 新型冠狀病毒感染

可傳染期內。 

 以上情況請與

機構配合醫療院所

諮詢，討論是否轉至

醫院就醫。 
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第三章、員工訓練與相關疫苗接種 

孫幸筠 

台大醫學院內科 

       本文內容參照衛生福利部疾病管制署之「長期照護矯正機關（構）與場

所訂定員工感染管制教育訓練計畫建議事項 （西元2019/10/18修訂）」和「醫療

照護工作人員預防接種建議 （西元2019/10/18修訂） 」，「COVID-19疫苗公費接

種對象(110.6.21版)」，「COVID-19疫苗介紹(西元2021/8版)」，「COVID-19疫苗接

種實務原則 (西元2021/10/19版)」，「COVID-19 疫苗第六類對象機構內對象疫苗

接種作業指引 （西元2021/4/26修訂）」。 

[員工訓練] 

一、 機關（構）及場所應依據「長期照護矯正機關（構）與場所執行感染管制

措施及查核辦法」第五條及第六條規定（內容如下），訂定員工教育訓練計畫。 

    第五條 機關（構）及場所應訂定員工感染管制教育訓練計畫，並依計畫辦

理員工教育訓練及留存訓練證明文件備查。機關（構）及場所新進員工應於到職

後一個月內接受至少四小時感染管制課程；在職員工每年應接受至少四小時感染

管制課程，專責人員每年應接受至少八小時感染管制課程。 

    第六條 感染管制課程，內容如下： 

(一) 傳染病與感染管制相關政策及法規。 

(二) 機關（構）及場所常見感染與傳染病。 

(三) 感染管制及實務。 

(四) 服務對象相關照護實務。 

(五) 傳染病、群聚感染與醫療照護相關感染預防、監測、通報、調查及處理。 

(六) 環境、設施、設備及衣物被單等清潔消毒。 
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(七) 其他與感染管制相關事項。 

二、 機關（構）及場所請考量機構（場所）類型、服務對象（住民）特性、工

作內容、工作人員學經歷背景及可能發生的感染風險等，規劃適當的課程。 

三、 機關（構）及場所可規劃派員至外部單位參加訓練、自行辦理訓練或由員

工自行採取數位學習等方式進行教育訓練，凡感染管制相關課程時數均可合併計

算。 

四、 參加外部單位辦理之訓練，建議選擇符合下列資格之主辦單位和講師： 

(一) 主辦單位：  

1. 經主管機關核准設立之 

(1) 醫療、長期照護相關機構。 

(2) 設有醫事、護理、長期照護及公共衛生相關系所之大專院校。 

(3) 醫事、護理、長期照護或感染管制相關學會/協會/公會。 

2. 矯正機關。 

3. 主管機關。 

(二) 講師： 

1. 國內外大學醫事相關科系畢業，於醫療機構從事感染管制工作3年以上  

者。 

2. 國內外大學醫事相關科系畢業，於長期照護相關機構從事感染管制業務

或擔任主管業務合計5年以上者。 

3. 國內外大學醫事相關科系畢業，於矯正機關從事感染管制業務或擔任衛

生相關主管業務合計5年以上者。 

4. 國內外大學醫事及公共衛生相關科系畢業，於衛生主管機關從事感染管

制或傳染病防治業務3年以上者。 

5. 國內外大學醫事相關系所講師以上人員，且具臨床實務經驗3年以上

者。 

五、 機關（構）及場所自行辦理訓練建議： 
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(一) 參考本文四、（二）安排講師； 

(二) 要有課後評值； 

(三) 留存相關資料，如課程內容資料、簽到單、教育訓練照片、課後測驗題及

評值等。 

六、 數位學習建議選擇由本文四、（一）單位錄製之感染管制相關課程，例如疾

病管制署錄製放置於行政院人事行政總處e等公務園學習平臺之課程。 

七、 專責人員之感染管制教育訓練請參考「長期照護矯正機關（構）與場所感

染管制專責人員感染管制教育訓練建議事項」辦理。 

[相關疫苗接種] 

   「醫療機構執行感染管制措施及查核辦法」第12 條中揭示：醫療機構應訂有

員工保健計畫，提供預防接種、體溫監測及胸部X 光等必要之檢查或防疫措施；

並視疫病防治需要，瞭解員工健康狀況，配合提供必要措施。相關研究也指出，

員工預防接種有助於避免病人因受到醫療照護工作人員傳染，而感染到疫苗可預

防疾病所導致的罹病與死亡，並可減少醫療照護工作人員因感染引發疾病所衍生

的醫療費用、工時損失等成本支出。 

    第一線會接觸到病人的醫療照護工作人員，包括醫事及非醫事人員（含在地

區級以上教學醫院執勤之醫事實習學生，以及其他常駐工作人員[如:病房書記、

清潔人員、傳送人員、掛號人員及批價人員等]）。醫療照護工作人員接種疫苗建

議如下列： 

一、【B 型肝炎疫苗（Hepatitis B vaccine）】 

醫療照護工作人員可能在執行工作的過程中，會因尖銳物品扎傷或血液或體

液暴觸而受到B 型肝炎病毒的感染。所以針對未曾接受B 型肝炎疫苗預防注射，

且經檢驗未具B 型肝炎表面抗原及表面抗體者，應提供B 型肝炎3 劑完整的疫

苗注射，注射期程分別為第1 劑注射，間隔1 個月接種第2 劑、滿6 個月接種第
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3劑；並於完成3 劑疫苗注射後1～2 個月內，抽血檢測B 型肝炎表面抗體（Anti- 

HBs），以瞭解是否產生保護力，後續因應措施如下： 

(一) 如B 型肝炎表面抗體效價高於10 mIU/ ml（陽性反應），表示已產生免疫

力。 

(二) 如B 型肝炎表面抗體效價低於10 mIU/ ml（陰性反應），建議可追加1 劑B 

型肝炎疫苗，並於1 個月後抽血檢驗，若表面抗體仍為陰性（< 10 mIU/ml），

可以採「0-1-6 個月」之時程，接續完成第2、3 劑疫苗，並於第3 劑疫苗

完成注射後1～2 個月內，再抽血檢測B 型肝炎表面抗體（Anti-HBs），如B 

型肝炎表面抗體Anti- HBs 呈陽性反應，表示已有免疫力；另外依據衛生福

利部傳染病防治諮詢會「預防接種組」（ACIP）建議，如經再次補接種仍

無法產生抗體者，則無需再接種，但仍應採取B 型肝炎之相關預防措施，

並定期追蹤B型肝炎表面抗原（HBsAg）之變化。 

二、【流感疫苗（Influenza）】 

    醫療照護工作人員應接種流感疫苗，以避免在執行照護工作時受到病人的傳

染，或因自身感染流感而將病毒傳染給病人。對於醫療機構來說，推行機構內醫

療照護工作人員的流感疫苗接種，可以避免工作場所因流感爆發而影響其健康照

護工作的執行，節省醫療成本支出。因此，醫療照護工作人員每年接種流感疫苗，

是目前普遍建議並且認定為保障病人安全的重要措施。為維護國人健康，參照衛

生福利部傳染病防治諮詢會「預防接種組」建議，自民國92 年度起將醫療機構

之醫護等工作人員納入流感疫苗接種實施對象，提供世界衛生組織每年對北半球

建議更新病毒株組成之不活化疫苗。我國公費流感疫苗以往使用三價非活化流感

疫苗（Trivalent Inactivated Influenza Vaccine；TIV），包含2 種A 型（H1N1 及

H3N2）、1 種B 型疫苗株；為提供國民更周全的流感保護力，自108 年度起公費

流感疫苗全面轉換為四價流感疫苗（含2 種A 型及2 種B 型疫苗株）。 

三、【麻疹、腮腺炎、德國麻疹疫苗（Measles、Mumps、Rubella；MMR）】 
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    麻疹與德國麻疹皆為高傳染性，且於潛伏期就具傳染力的疾病。根據世界衛

生組織（WHO）建議，在訂有麻疹消除計畫的國家，除了常規的預防接種政策

之外，亦應針對特定族群，其中包括醫療照護工作人員，提供預防接種，以達到

消除麻疹的目標。 

    參考衛生福利部傳染病防治諮詢委員會「預防接種組」108 年第1 次會議決

議，建議1981 年（含）以後出生之醫療照護工作人員，若不具有麻疹或德國麻

疹免疫力，補接種1 劑麻疹、腮腺炎、德國麻疹混合疫苗（MMR）。判斷對麻疹

及德國麻疹具有免疫力的操作型條件如下： 

(一) 曾經由實驗室診斷確認感染麻疹及德國麻疹者；  

(二) 或至少曾注射過2 劑麻疹、德國麻疹疫苗，且有疫苗接種紀錄者（須為出

生滿1 歲後曾經注射過2 劑含麻疹及德國麻疹的活性減毒疫苗，且2 劑間

隔28 天以上，且最後一劑疫苗接種距今<15 年）；  

(三) 或具有麻疹、德國麻疹抗體檢驗陽性證明，且檢驗日期距今<5年。 

四、【水痘疫苗（Varicella, chickenpox）】 

       水痘亦為一高度傳染性疾病，醫護人員不可避免的會在醫療工作中照顧

到水痘或帶狀疱疹的病人，因此若醫護人員過去不曾感染過水痘帶狀疱疹病毒，

也不曾接受過疫苗注射，即有被感染的危險。在國內的醫護人員中過去確曾發生

被感染水痘的情形，因此為了避免因工作而被感染，甚至出現併發症或傳染病人，

醫護工作同仁有必要在執業前先瞭解自己的水痘帶狀疱疹病毒抗體狀態，若為抗

體陰性者，應考慮接受水痘疫苗注射。其免疫力判斷方式包括： 

(一) 經檢驗證實具有水痘帶狀疱疹病毒抗體者。 

(二) 有水痘疫苗2 劑接種注射證明，且2 劑至少間隔28 天。 

(三) 有醫師診斷證明的水痘或帶狀疱疹病史。 

五、【白喉、破傷風、百日咳疫苗（Diphtheria, Tetanus, Pertussis）】 

    我國現行的常規接種時程係針對幼兒於出生滿2 個月、4 個月、6 個月全面
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各接種1 劑白喉破傷風非細胞性百日咳、b 型嗜血桿菌及不活化小兒麻痺五合一

疫苗 （DTaP-Hib-IPV），並於18個月追加一劑；國小一年級追加1 劑白喉破傷風

非細胞性百日咳及不活化小兒麻痺混合疫苗（DTaP-IPV），提前於滿5 歲至入小

學前接種。前述接種劑別完成後，一般國際建議每隔10 年應給予追加1 劑破傷

風類毒素（toxoid），或破傷風、減量白喉混合疫苗（Td; tetanus and diphtheria 

toxoids vaccine），以維持免疫力。 

    目前對於醫療照護工作人員除建議每隔10 年接受一劑破傷風、減量白喉混

合疫苗（Td）外，如未曾接種過Tdap，則建議其中一劑改接種Tdap 取代替Td，

以增加百日咳免疫力。 

    依據衛生福利部傳染病防治諮詢會「預防接種組」101 年第3 次會議決議，

對於「成人破傷風、白喉及百日咳相關疫苗 （Td/Tdap） 」之接種建議為： 

(一) 對自身破傷風、白喉或百日咳相關的疫苗接種史不清楚或是未完成基礎接

種時，建議應先完成3 劑的白喉-減量破傷風混合疫苗（Td）。前兩劑至少

間隔四週，第三劑與第二劑至少間隔6 個月。成人可使用Tdap 取代其中任

一劑Td。目前國內外尚無接種第二劑Tdap 之建議。 

(二) 若距離最後一次破傷風疫苗接種已超過10 年，可依建議每10 年追加一劑

Td，而其中高危險群如醫療照護工作人員、孕前婦女、嬰兒照顧者應優先

接種一劑Tdap 疫苗。 

(三) 若考量風險需要，Tdap 與前一次破傷風相關疫苗不需有間隔上的考量，可

隨時施打。 

(四) 懷孕婦女應於懷孕20 週後接種一劑Tdap 疫苗；若懷孕時未接種，生產後

應立即接種一劑Tdap 疫苗。 

(五) 對於同時有日本腦炎風險者，可同時接種日本腦炎疫苗及破傷風相關疫苗

（Td 或Tdap）。 

六、【COVID-19疫苗】 
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    目前國內可施打的COVID-19疫苗有AstraZeneca (AC)、莫德納(Moderna) 、

高端、BioNTech COVID-19。詳細COVID-19疫苗介紹和接種實務原則可參照衛

生福利部疾病管制署網站資料的說明。 

    為因應COVID-19疫苗接種對象「機構及社福照顧系統之人員及其受照顧者」

機構內對象之接種作業，有關接種作業安排相關注意事項說明如下： 

(一) 機構內對象接種作業注意事項： 

1. 執行接種之醫護人員均需接受COVID-19疫苗相關教育訓練。 

2. AstraZeneca COVID-19疫苗目前核准適用年齡為18歲(含)以上，進行接

種意願調查及接種作業時，請注意對象是否符合可接種之年齡。 

3. 有關機構對象之接種作業緊急急救藥物/設備，至少需準備Epinephrine

及血壓計並攜帶至機構進行接種作業，且應設有緊急轉送流程。 

4. 醫護人員完成接種作業後，仍應於機構停留30分鐘，俾即時處理接種後

發生率極低的立即型嚴重過敏反應。 

(二) 醫療院所執行機構對象之接種作業注意事項： 

    為維護疫苗接種作業品質，建議請衛生局輔導其成為COVID-19疫苗合約醫

療院所，並逐步準備各項COVID-19疫苗接種作業事項如下： 

1. 預約機制(視醫療院所規模、服務對象型態、醫院設備提供網路或電話

預約)。 

2. 接種人力編制及門診安排(請評估門診服務量及接種效率，安排醫護人

力及門診)。診次可視醫療院所型態及服務量，評估開放其他對象接種

COVID-19疫苗。 

3. 疫苗接種流程及接種後留觀之空間。 

4. 因應緊急狀況之急救設備及緊急轉送流程。 

5. 疫苗冷運冷藏管理能力。 

6. 連線網際網路功能：視醫療院所規模及服務對象型態，規劃診間資格檢

核之健保署API介接作業及接種資料上傳NIIS之API介接作業。 
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7. 接種資料上傳：合約醫療院所每日上傳接種資料及消耗結存回報(完成

與NIIS之API介接前以WEB版NIIS上傳)。 

若經衛生局評估仍不適合成為COVID-19疫苗合約醫療院所： 

1. 執行接種之醫護人員必須接受COVID-19疫苗相關教育訓練。 

2. 非合約醫療院所醫護團隊至機構內接種者，疫苗由機構所在地衛生所

人員提供，並偕同完成接種作業。 

3. 非合約醫療院所附設機構院內接種者，參照非合約醫療院所院內醫護

人員疫苗接種作業，由衛生局送至醫療院所提供接種，惟仍請衛生局

評估規劃相關管理措施。 

4. 非合約醫療院所執行接種則不提供處置費100元補助。 

5. 接種資料上傳：(1)醫護團隊至機構接種者，由機構所在地衛生所進行

疫苗領用及接種紀錄上傳；(2)醫院附設機構院內接種者，由醫院經由

WEB版NIIS資料上傳及消耗結存回報，或由衛生所於NIIS進行疫苗領

用及接種資料上傳(接種單位仍請填列為執行接種之醫療院所)。 

  



33 

[參考文獻]  

1. 衛生福利部疾病管制署。長期照護矯正機關（構）與場所訂定員工感染管制

教育訓練計畫建議事項（西元2019/10/18修訂） 

https://www.cdc.gov.tw/File/Get/eG10RFqoDIr1AFfGTzDK6w 

2. 衛生福利部疾病管制署。醫療照護工作人員預防接種建議（西元2019/10/18修

訂） https://www.cdc.gov.tw/File/Get/4os2cIUwkwKAZ_4W0JIOUA 

3. 衛生福利部疾病管制署。COVID-19疫苗公費接種對象(西元2021/6/21版) 

https://www.cdc.gov.tw/Category/Page/9mcqWyq51P_aYADuh3rTBA 

4. 衛生福利部疾病管制署。COVID-19疫苗介紹(西元2021/8版) 

https://www.cdc.gov.tw/Category/MPage/bVELR0eNHUQd_RE80ldpPQ 

5. 衛生福利部疾病管制署。COVID-19疫苗接種實務原則 (西元2021/10/19版) 

https://www.cdc.gov.tw/File/Get/3VUpwQfZKcTEblM0d9Tg2Q 

6. 衛生福利部疾病管制署。COVID-19 疫苗第六類對象機構內對象疫苗接種作

業指引 （西元2021/4/26修訂）

https://www.cdc.gov.tw/File/Get/kDNznxPzn0YfDg5-HIsizg 

 

  

https://www.cdc.gov.tw/File/Get/4os2cIUwkwKAZ_4W0JIOUA
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第四章、意外針扎或體液暴露後之處理和預防性投藥 

蔡茂松、楊家瑞 

亞東紀念醫院感染科 

[前言] 

    愛滋病毒感染的國人如同一般人在年長、老化後需要的長期照護、安養等，

也有同樣的醫療照護與安養的問題。在長照機構中與醫療院所類似，必須熟悉處

理意外針扎或體液暴露後的問題，而兩者的原則大致相同。 

[意外針扎或體液暴露後之處理和預防性投藥] 

一、【愛滋病毒暴露】 

    這邊所指稱範圍係指長照機構中的工作人員，因意外導致暴露於感染愛滋病

毒的風險，來源為確定感染者或者懷疑為感染者，工作人員可以是直接從事照顧

的所有專職和非專職人員，也包括沒有直接參與住民照顧但可能暴露於危險之中

者（例如行政、文書、飲食、清潔、安全維護人員和志工）。 

暴露的定義為發生感染愛滋病毒的途徑：包含因 

(一) 經皮刺傷（如針扎、銳器切割傷等）； 

(二) 經黏膜接觸； 

(三) 經破損的皮膚接觸愛滋病毒感染住民的血液、組織、及具傳染性的體液。 

具傳染性的體液是指肉眼可見含血的體液，或精液、陰道分泌物、腦脊髓液、滑

囊液、胸水、腹水、以及羊水等；糞便、鼻腔分泌物、唾液、痰液、汗水、眼淚、

尿液、以及嘔吐物等應視為不具傳染性，除非混合大量肉眼可見到的血液。 

二、【暴露後感染愛滋病毒的危險性】 

    暴露後感染愛滋病毒的危險性，隨暴露的種類而有不同。一般而言，因經皮
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刺傷而暴露到感染愛滋病毒的血液，傳染的危險性大約為0.3% （95% C.I. 

0.2%-0.5%）；因黏膜接觸到感染愛滋病毒的血液，其傳染的危險性則約為0.09% 

（95% C.I. 0.006%-0.5%）。經破損的皮膚（non-intact skin）接觸而傳染的機會，

應低於黏膜接觸而傳染的機會。經暴露其他種體液或組織後而感染愛滋病毒的危

險性，則尚無確切的統計資料可循，但據估計應遠低於血液的傳染危險性。 

暴露的血量愈大，例如是被明顯帶血的針或銳器所傷，或針器之前置放於患者的

血管內，或較深的扎傷或劃傷，傳染危險性愈高。 

    但是暴露於血清檢測不到愛滋病毒的患者，依照目前的指引還是建議給予標

準職業暴露後預防處方及追蹤。 

三、【暴露來源者的檢測】 

    發生暴露的時間點，應對暴露來源者（如長照住民）的愛滋病毒血清狀況完

整收集，這些資訊對於選擇、停止或更改暴露後預防的用藥都有很大的幫助。指

引建議對於愛滋病毒感染狀況不明的暴露來源病患進行快速愛滋病毒抗體/抗原

檢測，目前FDA批准的快速測試可以在30分鐘內得到結果得知愛滋病毒抗體測試

結果，結果相當於第一代和第二代免疫測定（靈敏度99％和特異性95-98％，空

窗期4-12週）。第三代免疫分析法可以比傳統的方法空窗期減少2週以上（靈敏度

99.5％和特異性99.5％，空窗期2-3週），而第四代愛滋病毒（抗體-抗原）檢測可

以更快速進一步地縮短空窗期而且結果更準確（靈敏度99.5％和特異性99.8％，

空窗期2週）。針對職業暴露後預防，無論採用上述何種類型的愛滋病毒快速檢測

工具來評估來源病患的愛滋病毒狀況，都是可以接受的。 

    為要確保職業暴露後預防處方的效果，若無法得知暴露來源的愛滋病毒血清

狀況，不需要因等待而延後職業暴露後預防，可以儘早開始職業暴露後預防，一

旦來源病患確定為愛滋病毒檢測陰性（快速篩檢或是任何一代免疫測定法），則

職業暴露後預防可以立刻停止使用。 

四、【用藥時機與持續時間】 
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    職業暴露於愛滋病毒需要立即處理。動物研究得知暴露後儘快開始預防效果

最好，建議發生愛滋病毒的暴露應及早盡快啟動暴露後預防，最好在暴露後的數

小時內就開始暴露後預防。動物研究發現若在暴露72小時後開始暴露後預防，效

果可能大為衰退，但在人類上最大延遲時間為何，目前尚未有定論。 

    同樣地，最佳暴露後預防的維持時間（持續多久）也未有定論。動物研究上，

預防的持續時間也會影響暴露後預防的效果。基於體外研究結果，動物試驗及過

去職業暴露後預防所累積的經驗，指引建議若情況合適且無禁忌，應該給予4週

的藥物作為職業暴露後預防。 

五、【暴露後預防的用藥】 

    參考目前的文獻與國內外指引，不再建議使用暴露的嚴重程度來考慮暴露後

預防的藥物的數量（2種或3種），而一律使用3種藥物抗反轉錄病毒藥物處方來進

行所有職業暴露後預防。而建議的職業暴露後預防大致如同愛滋病毒感染者的治

療處方，經核可上市用於治療HIV感染的藥物會被考慮作為暴露後預防藥物，目

前有6大類藥物用於治療愛滋病毒感染，包括核苷酸反轉錄酶抑製劑（nucleoside 

and nucleotide reverse-transcriptase inhibitors, NRTIs），非核苷反轉錄酶抑製劑

（nonnucleoside reverse-transcriptase inhibitors, NNRTIs），蛋白酶抑製劑（protease 

inhibitors, PIs），融合抑製劑（fusion inhibitor, FI），嵌合酶鏈轉移抑製劑（integrase 

strand transfer inhibitor, INSTIs）和趨化因子受體-5 [chemokine （C-Cmotif） 

receptor 5, CCR5]拮抗劑。但是沒有任何藥物有使用於暴露後預防的適應症。 

    職業暴露後預防的處方包括由兩種反轉錄酶抑制劑（2NRTIs）加上1種嵌合

酶抑制劑（INSTI）、一種蛋白酶抑制劑合併增強劑（PI/r）或一種非核苷酸反轉

錄酶抑制劑（NNRTI）的組合處方。在特殊情況（例如，暴露來源為具抗藥性的

愛滋病毒患者）會使用其的組合，建議諮詢或轉介至愛滋病毒藥物專家。 

選擇職業暴露後預防的藥物會考慮幾個因素：副作用嚴重程度及發生率，方便的

服藥方式（顆粒數及次數），有利於增加服藥順從性，幫助完成4週的預防處方。
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2013的暴露後預防指引建議以一日一顆藥物舒發泰 [Truvada （TDF/FTC）]作為

兩種反轉錄酶抑制劑（2NRTIs）的選擇，搭配一日兩次每次一顆的宜昇瑞[Isentress 

（RAL）]嵌合酶抑制劑，其他替代的處方可見「表4-1、愛滋病毒暴露後預防處

方建議」。替代處方中有數種每天一次的單顆處方，對於病人而言，藥物顆粒數

少服用方便。就abacavir 而言，外國的研究約5到8％的在使用abacavir （ABC）

前六週內可能出現免疫性過敏反應，研究發現和帶有基因HLA-B * 5701相關。在

國內根據臺大醫院的臨床觀察和基因型的研究發現，國人帶有和發生abacavir過

敏相關的基因型（HLA B*5701）的頻度很低（低於1%），發生符合abacavir 過

敏反應定義的機會大約為0.5%，因為種族的差異，在國外治療或預防指引中會建

議檢測相關基因後方可使用，但國內則無此建議。 

    Tenofovir alafenamide （TAF）是另一種tenofovir成分的前驅藥（pro-drug），

在血中的藥物濃度不用太高，就可以使細胞內達到足夠的藥物濃度，與TDF相較

可以用較低的TAF劑量，就達到同樣的效果，副作用則比較少，近來許多研究支

持TAF可作為TDF的替代選擇。 

    Dolutegravir （DTG）和Bictegravir兩個第二代嵌合酶抑制劑近來在重要治

療指引的均列為治療推薦（第一線）處方，也建議可以作為職業暴露後預防的選

擇。 

    以單錠複方的比較，吉他韋（Biktarvy® ）的方便性、顆粒大小、服藥耐受

性及藥物交互作用都有其優勢適合做為第一線推薦處方，三恩美（Triumeq® ）

顆粒較大、較多腸胃道不適且國外有嚴重過敏反應的疑慮故列為替代處方，信澤

力（Symtuza® ） 抗藥屏障高但是有較多藥物交互作用，故建議可以用在暴露來

源有或疑似抗藥性HIV感染者，例如曾經或正在使用預防性投藥舒發泰 

[Truvada®  （TDF/FTC）]者的HIV新診斷感染者。 

    在台灣藥物的選擇有其獨特性：對於abacavir過敏的危險性低，但是有較高

的HIV與HBV的共病比率，此外台灣目前尚無TAF/FTC的單錠複方，綜合歐美相

關指引與以上考慮，建議處方有四，包括： 
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(一) Bictegravir/emtricitabine/tenofovir alafenamide （商品名：Biktarvy® ）； 

(二) TDF/FTC+DTG； 

(三) TDF/FTC+RAL； 

(四) Darunavir/cobicistat/emtricitabine/tenofovir alafenamide （商品名：Symtuza® ）。

其他的替代處方可見「表4-1、愛滋病毒暴露後預防處方建議」。 

六、【暴露者的追蹤】 

    職業暴露愛滋病毒後除了給予藥物預防外，也應追蹤血清學狀態：暴露時基

礎值，暴露後6週和暴露後12-16週追蹤。相較於過往需要追蹤至暴露後6個月，

目前的治療指引都縮短了追蹤的期限，主因是目前普遍使用第四代愛滋病毒（抗

體-抗原）檢測可以更早檢測到愛滋病毒感染。在這種情況下，可以將後續的追

蹤時程提早於暴露後3-4個月（12-16週）完成。但如果醫療院所採用篩檢愛滋病

毒的工具是第三代的檢測方式（抗體），則仍應追蹤到暴露後6個月。 

    在台灣特別需要注意接受職業暴露後預防性投藥者是否有B型肝炎感染，職

業暴露後的處方不論是TAF/FTC，TDF/FTC或是3TC 對 HBV 都有抑制效果，

間斷使用或停止使用時，有機會造成慢性B型肝炎者的急性發作，因此建議在開

始職業暴露後預防前應檢驗B型肝炎的狀態，若非B型肝炎帶原、亦無抗體者，

建議再行檢測anti-HBc並考慮給予B型肝炎疫苗；若為B型肝炎帶原者，必須進一

步檢測肝功能，並在停用職業暴露後預防時，特別留意肝功能的變化，並注意是

否出現急性肝炎的症狀，及早發現是否有B型肝炎的急性發作。但若暴露來源同

時有愛滋病毒及C型肝炎病毒感染，且暴露者不幸因此次暴露而感染了C型肝炎

病毒，則愛滋病毒抗體的追蹤檢測應延長，在暴露後9個月及12個月再各檢驗一

次。若發生職業暴露的長照機構工作人員出現了類似急性病毒感染（acute 

retroviral illness）的症狀時，也應立即再檢測愛滋病毒抗體。 

七、【暴露後預防的用藥規範與補助費用連結】 

    最新的醫事機構執行人類免疫缺乏病毒預防性投藥服務規範可以參考疾病
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管制署網站，相關連結如下： 

https://www.cdc.gov.tw/File/Get?q=66HT6AZdVjKmPmyJ9OclbKBdaiMGO_YR2x

nK7t75yt2v1I1R7vtAxrnXvcnK2isBaWXmSFF-UloOgisYIPvmWmwN0P63f4lwcd

WkAYfUmncfGbZDixgm6bn6pdTOcC5mGNdmy8xraRAfJNPdBi4CH8okK4XaUkf

tvMYmJ-GcJTl4WIX8fkBTTr91bJg7umvi1-z2w7_IqVLpicSXqUIuCw 

服藥後的費用補助申請需備妥相關文件包括領據、醫療費用收據正本、費用明細、

病歷摘要、因執行職務意外暴露愛滋病毒通報單、血液追蹤紀錄單，相關連結如

下(因執行業務意外暴露愛滋病毒後預防性投藥補助費用申請注意事項)： 

https://www.cdc.gov.tw/File/Get/XGyxb0jGoU8Lr1fBJUyG2g 

 [結語] 

    長照機構作工作者可能因為工作而產生感染愛滋病毒的危險。一旦發生暴露

後儘早開始暴露後預防，不宜超過48-72時。記得收集暴露來源愛滋病毒血清及

治療狀況，可以有助於暴露後預防藥物的選擇。職業暴露後預防使用28天，接續

後續的追蹤一樣地重要，時程於暴露後3-4個月（12-16週）內可以完成。 

     

  

https://www.cdc.gov.tw/File/Get/XGyxb0jGoU8Lr1fBJUyG2g
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表4-1、愛滋病毒暴露後預防處方建議 

對象：經諮詢後預定接受暴露後預防長照機構工作人員 

來源：已知或懷疑愛滋病毒陽性個案 

首選處方 

Tenofovir alafenamide（TAF）/emtricitabine（FTC）/bictegravir（BIC） 

Tenofovir disoproxil fumarate（TDF）/FTC + Dolutegravir（DTG） 

TDF/FTC + Raltegravir（RAL） 

TAF/FTC/darunavir（DRV）/cobicistat（c） 

替代處方 

Elvitegravir （EVG）/c/FTC/TAF 

Abacavir （ABC）/lamivudine （3TC）/DTG* 

TDF/FTC                 or 

Zidovudine （AZT）/3TC      or   

ABC/3TC*                 or 

TDF + 3TC 

+ 

RAL                         or 

DTG                       or 

DRV + Ritonavir （RTV） or DRV/c or 

ATV+ RTV                  or 

Lopinavir （LPV）/RTV         or 

RPV 

少用;建議與專家諮詢 

Efavirenz （EFV） 

Maraviroc （MVC） 

禁止使用 

Nevirapine （NVP） 

 

 

  



42 

第五章、廢棄物處理 

蔡茂松、楊家瑞 

亞東紀念醫院感染科 

[前言] 

    在長照機構中處理愛滋病毒感染者的廢棄物的建議與處理其他感染性廢棄

物，也必須遵守相同的感染管制指引。所幸的是大多時候我們已知長照機構住民

的血清狀況、病毒控制情況與藥物的治療，在處理上能事先準備與充分掌握。 

[廢棄物處理] 

    在長照機構中適當的廢棄物管理對於預防感染至關重要。長照機構廢棄物包

括長期照護機構中產生的所有廢棄物，其中傳染性廢棄物、化學或藥物相關廢棄

物和尖銳廢棄物需特別小心，預防機構內感染使工作人員能即時妥適處理及採取

必要防疫措施。 

一、【廢棄物分類】 

    一般而言，泛指生物安全性廢棄物包括以下三類： 

(一) 傳染性廢棄物； 

(二) 病理廢棄物； 

(三) 潛在傳染性的尖銳廢棄物。 

    在台灣，長照機構常見的廢棄物包括： 

一般廢棄物 

    一般廢棄物是指在處理過程中不會造成人體危害的廢棄物，包括： 

(一) 辦公室的文書廢棄物； 

(二) 食物； 

(三) 包裝材料； 
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(四) 污水，洗衣、清潔和洗地板產生的水； 

(五) 用於長照機構住民的日常消耗品（不含有大量血液），如尿布、敷料套件、

紗布、棉籤、使用過的個人防護用品等。 

感染性廢棄物 

    傳染性廢物是指潛在能引起感染的廢棄物。包括： 

(一) 被血液污染的尖銳物； 

(二) 已感染長照機構住民的排泄物，例如諾羅病毒、流感病毒、或感染性腹瀉； 

(三) 沾有血液的敷料或其他廢棄物。 

(四) 長照機構住民使用過的敷料套件、紗布、棉籤等醫療耗材。 

藥品廢棄物 

    藥品廢棄物是指已過期藥物或被污染藥物。 

二、【廢棄物管理】 

    長照機構中的醫療廢棄物管理需要多層次的處置，不同長照機構（如一般護

理之家、精神護理之家、精神復健機構、老人福利機構、長期照顧服務機構、團

體家屋、全日型身心障礙福利機構、榮譽國民之家等機構）應瞭解自我的特性，

建立適合的處置程序，確實依照程序處置，避免處置相關的危害和風險以及環境

污染。 

    廢棄物管理計劃應包括： 

(一) 廢棄物存放區； 

(二) 收集廢棄物的頻率； 

(三) 分配參與員工的職責和責任； 

(四) 需特殊處理的管理程序； 

(五) 緊急事件應變計劃：群聚事件處理、停止回收的備案； 

(六) 培訓課程和計劃； 

(七) 緊急程序。 
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    必要時，應定期審查管理計劃，依據機構與住民的特性加以修訂和更新相關

內容。廢棄物應就回收的頻率與數量存放在合適大小的容器並單獨放置，安排定

期收集時間，加蓋確保不會產生擾人氣味，並禁止堆積在公眾可以進入的地方。 

[結語] 

廢棄物處理為機構提供照護服務中重要的一環，廢棄物處理與儲藏空間應有

適當的區隔，容器應加蓋並作適當的分類，並依環境保護署規範清理廢棄物。 
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第六章、社會資源及相關福利措施 

林育如、陳怡雯 

台大醫院社會工作室 

壹、[愛滋感染者入住長照機構可用資源及補助] 

一、【長照2.0】 

  家中若有身心失能者，對家人而言是長期、龐大的負擔，故政府近年來推動

長照2.0服務，提供家庭、社區到住宿式照顧各式多元服務。首先可視感染者是

否符合政府明列之四大類服務對象（65歲以上失能長者、身心障礙者、50歲以上

失智症患者及55歲以上失能原住民），符合即可申請。然若感染者年齡未達且未

領有身障證明，如果居住於雙北，只要經醫師評估確實有長照服務需求，亦可請

醫師撰寫診斷書，轉介相應的長照服務。 

  長照2.0服務主要有四大項目：照顧與專業服務、交通接送服務、輔具及居

家無障礙環境改善服務以及喘息服務。 

  以照顧及專業服務為例，依失能等級高低（未失能、輕度、中度或重度失能，

共分8個等級）區分，每月補助金額可達10,020元至36,180元。輔具及居家無障礙

環境改善服務之補助則是每三年有四萬元的額度。交通接送服務的補助則視城鄉

距離（市區或偏遠）而有所不同，每月核實給付1,680元至2,400元不等。喘息服

務的額度上，中度失能者可享有每年32,340元的補助，重度失能者則是每年48,510

元。 

二、【住宿式服務機構使用者補助方案】 

  因住宿式長照機構每月費用至少3到5萬元以上，對家屬而言是相當大的負擔，

故政府為住宿式服務機構使用者規劃補助方案「住宿式服務機構使用者補助

方案」，每人每年最高可補助6萬元。 
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  只要感染者在補助計算期間（當年度1/1至12/31）之內入住護理之家、老人

福利機構、身心障礙機構、榮民之家等住宿式服務機構累計達90天以上（保留床

位期間不列計），且當年度綜合所得稅申報適用稅率未達20%、股利及盈餘合計

金額併入綜合所得總額合併計稅且未課徵基本稅額者，即可申請45,600元至

60,000元不等的一次性補助。 

    以109年為例，無所得申報資料或所得稅率為0%者，可補助6萬元；所得稅

率5%者，可補助5萬4千元；所得稅率12%者，可補助4萬5千6百元。 

三、【老人收容安置補助】 

  為因應老人長期照顧服務需求、減輕家庭照顧者之負擔，政府訂定老人收容

安置補助計畫。只要受照顧者年滿六十五歲、設籍並實際居住戶籍所在地滿一年，

安置或入住於經評鑑合格之機構住宿式服務類長期照顧服務機構，且符合下列條

件之一，即可申請補助：  

(一) 戶籍地低收入戶成員且具中、重度失能者。 

(二) 符合戶籍地中低收入戶、具領取中低收入老人生活津貼資格且具中、重度

失能者。 

  以台北市為例，其補助標準如下： 

失能等級 經濟狀況 

入住本市機構每

人每月補助金額： 

(元) 

入住非本市機構每

人每月補助金額：

(元) 

重度失能 

低收入戶第 0-2 類 27,250 22,000 

低收入戶第 3-4 類 23,000 22,000 

中低收入(戶) 22,000 22,000 

中度失能 

低收入戶第 0-2 類 15,750 10,800 

低收入戶第 3-4 類 10,500 7,200 

中低收入(戶) 6,300 4,320 
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中度失能，且

無社會救助

法第 5條列

計人口者 

低收入戶第 0-2 類 22,000 22,000 

低收入戶第 3-4 類 22,000 22,000 

中低收入(戶) 22,000 22,000 

備註：本計畫失能程度之認定，由本局另行公告之；其修正時亦同。 

＊資料來源:「臺北市政府社會局辦理老人收容安置補助計畫」 

四、【身心障礙者日間照顧及住宿式照顧費用補助】 

  若感染者因其他疾病而領有身心障礙證明，而實際居住於戶籍地縣市（或由

戶籍地社會局處轉介至其他縣市之機構）且最近一年居住國內滿183天者，則其

使用日間照顧服務或入住社會福利、精神復健或護理之家等住宿式機構，亦可於

實際入住後向地方政府社會局處提出此項照顧費用補助之申請。 

  然須注意者係，受照顧者需入住已與戶籍所在地社會局簽訂當年度身心障礙

者日間照顧及住宿式照顧費用補助契約書之身心障礙福利機構者，方能申請補

助。 

  以台北市為例（110年度最低生活費標準為17,668元），補助基準如下： 

(一) 低收入戶全額補助。（110年度低收入戶標準：（1）家庭總收入平均分配全

家人口，每人每月在最低生活費標準以下。（2）全家人口之動產（含存款、

股票及投資）平均每人不超過新臺幣15萬。（3）全家人口之土地及房屋價

值不超過新臺幣740萬元。 

(二) 中低收入戶或家庭總收入平均分配全家人口之金額未達當年度每人每月最

低生活費2倍，補助75％。（0元～35,335元）。 

(三) 家庭總收入平均分配全家人口之金額在當年度每人每月最低生活費2倍以

上未達3倍，補助50％。（35,336元～53,003元）。 

(四) 家庭總收入平均分配全家人口之金額在當年度每人每月最低生活費3倍以

上未達4倍，補助25％。（53,004元～70,671元）。 

(五) 家庭總收入平均分配全家人口之金額在當年度每人每月最低生活費4倍以

https://welfare.ntpc.gov.tw/viewService/show/22074?fromOpa=1
https://welfare.ntpc.gov.tw/viewService/show/22074?fromOpa=1
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上，不予補助。（70,672元以上）。 

(六) 110年度臺北市身心障礙者日間照顧及住宿式照顧費用補助金額一覽表(護

理之家及精神護理之家) 

適用對象：一般身分者 

扶助類別 補助額度類別 全額 75％ 50％ 25％ 

住宿式 

照顧 

極重、重度 補助 26,750 21,199 15,648 10,096 

中度 補助 21,375 16,031 10,688 5,344 

輕度 補助 13,375 10,031 6,688 3,344 

 

適用對象：身心障礙者年滿30歲以上或身心障礙者年滿20歲以上父母一方年逾65

歲以上、 家庭中有兩名以上身心障礙者 

扶助類別 補助額度類別 全額 75％ 50％ 25％ 

住宿式 

照顧 

極重、重度 補助 26,750 22,725 18,699 14,674 

中度 補助 21,375 17,500 13,625 9,750 

輕度 補助 13,375 10,888 8,525 6,101 

(七) 110年度臺北市身心障礙者日間照顧及住宿式照顧費用補助金額一覽表(護

理之家-無使用管路處置者) 

適用對象：一般身分者 

扶助類別 補助額度類別 全額 75％ 50％ 25％ 

住宿式 

照顧 

極重、重度 補助 20,750 16,400 12,100 7,800 

中度 補助 15,375 11,500 7,600 3,800 

輕度 補助 7,375 5,500 3,600 1,800 

 

適用對象：身心障礙者年滿30歲以上或身心障礙者年滿20歲以上父母一方年逾65

歲以上、 家庭中有兩名以上身心障礙者 

扶助類別 補助額度類別 全額 75％ 50％ 25％ 

住宿式 

照顧 

極重.重度 補助 20,750 17,600 14,500 11,300 

中度 補助 15,375 12,500 9,800 7,000 

輕度 補助 7,375 6,000 4,700 3,300 

五、【身心障礙者相關稅務優惠】 
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  若個人領有身心障礙證明，可享有稅務上的優惠。若感染者領有身心障礙證

明，申報所得稅的本人、配偶或是報扶養親屬，報所得稅時每人每年可定額減除

身心障礙特別扣除額20萬元。此外，可享有一輛車子使用牌照稅免稅的優惠，以

及若為重度身心障礙，繼承遺產時可享有身心障礙扣除額618萬元。 

六、【長期照顧特別扣除額每年12萬元】 

  為了減低中低所得家庭照顧身心失能者的稅務負擔，只要家人為須長期照顧

之身心失能者（聘用看護、使用長照機構服務或由家人自行照顧，無須檢附費用

憑證），每人每年都可定額減除長期照顧特別扣除額（簡稱長照扣除額）12萬元。 

  但長照扣除額也有排富條款，若當年度綜合所得稅申報適用稅率在20%以上

（包括適用累進稅率20%以上、股利按28%稅率分開計稅，或按20%課徵基本稅

額者），即無法適用。 

  若同時符合須長期照顧之身心失能資格及並領有身心障礙證明者，可同時申

請12萬元的長期照顧特別扣除額及20萬元的身心障礙特別扣除額，共可扣除32

萬元。 

貳、[長照機構收容愛滋感染者可申請之補助] 

一、【安置補助】 

  感染者入住長照機構時，照顧費用比照該機構之一般收費標準，與其他住民

無異。惟若感染者具有社會福利身分（如有低收入戶、中低收入戶或領有身心障

礙證明等），可向地方政府社會局處申請安置補助。 

二、【獎助、補助措施】 

  目前對於收容感染者的長期照顧機構，政府尚未提供獎助或補助措施。然衛

福部長照司表示，對於愛滋感染者等長照資源較匱乏或照顧難度較高個案的民間

收容機構，已在評估獎助、補助措施，以兼顧社會公平及去歧視化。 
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參、[實務運作的困境與未來展望]  

    入住機構前的常規體檢項目有糞便檢查、胸部X光、十二導程心電圖檢查、

血液常規檢查、血液生化常規檢查、血液檢驗、尿液檢驗，其中血液檢驗包含愛

滋病篩檢（Anti-HIV）。實務工作者曾反應，當愛滋感染者欲申請入住，長照機

構常有以下擔心：其他受照顧者或家屬排斥感染者、人員未曾接受愛滋相關照護

訓練、機構內照顧員或護理師反對，或隔離房床位不足等，婉拒收容愛滋感染者。 

    《人類免疫缺乏病毒傳染防治及感染者權益保障條例》第4條第1項明定不得

歧視感染者，拒絕其安養或予其他不公平之待遇。子法《人類免疫缺乏病毒感染

者權益保障辦法》第6條第2項亦規定，當感染者有安置、安養或長期護理之必要，

並符合收治條件者，社會福利或護理機構不得以其為感染者為唯一理由，拒絕提

供服務。因此，前開機構因家屬排斥、人員反對等理由婉拒收容愛滋感染者，恐

有違法之虞。 

  長照機構收容感染者的意願較低，多是考量到愛滋病毒可能的傳染風險。對

於其他住民可能的排斥，由於愛滋病毒主要透過血液、體液（精液、陰道分泌物、

母乳等）傳染，如針扎、銳器切割傷或皮膚傷口接觸到血液、組織、體液等，才

有遭到感染的可能，至於感染者的唾液、汗水、尿液、糞便等，皆不具傳染力，

其他住民日常中與感染者一起生活、共餐、聊天、洗衣服等，並無遭到傳染的風

險。至於機構照顧人員的擔憂，實則，只要在執行照護工作時遵照疾管署的「標

準防護措施」原則執行，在愛滋患者的照顧上其實與一般人無異，無須特別加以

防護。 

  若機構收容愛滋感染者，可向個案居住地衛生局、社會局諮詢。各地方政府

衛生局可提供機構內部感控諮詢與醫護照顧指導，並視機構地理位置與交通方便

性協助就醫安排。若感染者具社會福利身分者（如為老人、身障者，具中低收入

身分者等）或經評估經濟困難有其他社政處遇需求者，可進行脆弱家庭的線上通

報，請求社政單位介入協處其安置或補助事宜。 
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    此外，亦可向愛滋指定醫院諮詢，團隊成員包含專任醫師、護理師、愛滋個

案管理師、藥師和社工師。除提供專業諮詢外，亦可提供愛滋相關照護訓練，倘

若感染者有其他症狀或疾病需就醫，可向愛滋個管師洽詢各科友善醫師名單。 

[結語] 

    為維護愛滋感染者長期照護及安置安養權益，衛生福利部陸續公布「愛滋感

染者照護示範機構」，並請各地衛生局建立轄內友善機構名單，逐步擴大愛滋感

染者長照安置量能；希冀未來能有更多長照機構加入守護愛滋感染者的行列，一

同營造更友善、平等的環境。 
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總結 

    為維護愛滋感染者長期照護及安置安養權益，衛生福利部陸續公布「愛滋

感染者照護示範機構」，並請各地衛生局建立轄內友善機構名單，逐步擴大愛滋

感染者長照安置量能。希冀未來能有更多長照機構加入守護愛滋感染者的行列，

一同營造更友善、平等的環境。 

隨著抗愛滋病毒治療藥物的進步，使得愛滋病毒感染者只要能規律服藥， 病

毒量獲得控制，即可維持良好的健康狀態，平均餘命逐漸與非愛滋病毒感染者相

當，同時，受到控制的病毒量也不再具有常規途徑的傳染力；因此， 愛滋病毒

感染者也會如同非感染者一樣，逐漸需要面對老化所帶來的問題，面臨長照的需

求也會隨著時間增加。透過本指引的制定，期望能夠讓長照機構相關人員能夠對

愛滋病毒感染能有正確的認知，了解一般日常的照顧並不會感染愛滋病毒，也有

明確的感染控制措施得以遵循，讓愛滋病毒的感染者亦能走出陰影，被納入長照

的範疇之下。 


