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摘要 

醫療照護相關感染是全世界任何一個國家或醫療機構都無法避免

的問題，而醫療照護相關感染的監測機制以及稽核/評估與回饋感染管

制計畫的執行情形與成效是感染管制策略的核心工作項目。為提升我

國醫療與照護機構感染管制查核及監測效能，疾病管制署推動本項 3年

期的延續型計畫，今年度是計畫執行第 3 年，主要辦理工作項目包括：

依據系統評估結果，針對優先建議項目規劃改善計畫、持續辦理新版醫

療照護相關感染監測定義推廣、配合新版定義和參考系統使用者意見，

規劃醫療照護相關感染監測機制相關系統功能改善、持續進行呼吸器

相關事件先驅研究調查及初步資料分析、撰擬中心導管相關血流感染

監測通報外部確效(external validation)手冊草案、以及醫院與長照機構

感染管制查核作業系統正式上線與使用推廣等。目前計畫規劃之醫療

照護相關感染監測機制相關系統及醫院與長照機構感染管制查核作業

系統的基本架構已大致完成，並正式運作陸續收集相關資料中；未來將

持續依據政策需要及使用者意見等，適時進行系統功能增修，提升系統

友善度與實用性，以強化系統效能及降低醫院、長照機構及衛生單位人

員工作負荷，並使系統資料有效應用。 

關鍵詞：醫療照護相關感染、感染管制查核、台灣院內感染監視資訊系統 
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Abstract 

No Country, no health-care facility can claim to be free of the problem of 

healthcare associated infections (HAI). Surveillance of healthcare 

associated-infections as well as monitoring, evaluation and feedback of 

programs progress were the core components for the health care-associated 

infection prevention and control program in national and local healthcare 

facility level. To improve efficiency of infection control inspection and 

healthcare-associated infection surveillance, Taiwan CDC conducted this 

three-year project, and it comes to the final year. The main progress during 

this year includes: evaluated the usefulness of Taiwan Nosocomial Infections 

Surveillance (TNIS) System from the viewpoints of infection control 

practitioners; launched the updated definition of HAIs; modified HAI 

surveillance system to fit the criteria of updated definitions, to response 

stakeholders’ opinions and to add the query function for surgical site 

infection rates; and launched the inspection information systems for 

hospitals and long term care facilities. We will continue renovating system 

to improve its usefulness, simplicity, and efficiency, so that the system could 

be helpful to reduce stakeholders’ workload and to increase data application. 

Keywords：healthcare-associated infections, infection control inspection, 

Taiwan Nosocomial Infection Surveillance System 
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一、 前言 

醫療照護相關感染是反映醫療品質及病人安全的一個重要指

標，近年來更成為全球公共衛生的重要議題。因此，世界衛生組織

(World Health Organization, WHO)在 2015 年成立一個全球感染預防

與管制單位 (Infection prevention and control global unit)，隸屬於

WHO 為提升全球醫療照護體系的品質、效能與安全所成立的

Service delivery and safety department (SDS)部門下，該單位 2015-2017

年的工作重點包括：手部衛生、預防手術部位感染 (surgical site 

infection, SSI) /敗血症(sepsis)及中心導管相關血流感染(central line- 

associated bloodstream infection, CLABSI) /導尿管相關泌尿道感染 

(catheter-associated urinary tract infections, CAUTI)、微生物製劑抗藥

性防治措施、注射安全、評估醫療照護相關感染負擔、伊波拉因應

與復原，以及建立國家感染管制量能等[1]。 

不論是 WHO 推動醫護人員手部衛生所呼籲的多面向策略，或

是美國推動包括預防中心導管相關血流感染、預防導尿管相關泌尿

道感染、或預防手術部位感染等組合式照護措施計畫中所採取的 4E

策略，都明確將監測回饋與評估納入策略要項[2,3]；WHO 於 2008

年 6 月召開專家會議，提出國家與醫療機構之感染管制策略 8 大核

心工作項目，其中 2 項就是「醫療照護相關感染發生情形與感管措
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施遵從性監測機制」及「常規監控評估感染管制的執行情形與成效」

[4]；美國衛生和公眾服務部(United States Department of Health and 

Human Services, HHS)在 2010 年召開國家型醫療照護相關感染行動

計畫「Progress Toward Eliminating Healthcare-Associated Infections」

的執行進度與檢討會議中，與會的 170 餘位專家針對消除醫療照護

相關感染所提出的因應策略，可大致歸結為 10 項重點，其中 2 項與

監測回饋相關，分別為：更有效率地應用資訊科技以加強及時回饋

監測資料，達到即時改善的目的；以及持續改善監測定義使通報資

料可被確認並持續應用於院際比較，達到資訊公開的目的[5]。 

美國國家醫療保健安全網(National Healthcare Safety Network, 

NHSN)公布的監測定義，是世界各國執行醫療照護關感染監測的重

要參考依據。該項定義起源自美國 CDC 於 1988 年首度公布的院內

感染定義，在包括院內感染監視 (National Nosocomial Infection 

Surveillance, NNIS)等多項監測業務整併成為 NHSN 後，自 2005 年

開始除了將「院內感染(nosocomial infection)」的名稱改變為「醫療

照護關感染(healthcare-associated infection, HAI)」之外，陸續提出將

成人臨床敗血症及沒有血液培養陽性的無症狀菌尿症排除於收案條

件、調整肺炎及手術部位感染的植入物定義、續發性血流感染不納

入血流感染計算等修正事項[6]；近年來配合保險不給付、強制通報
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與資訊公開等政策，NHSN 在監測定義上做了大幅度的修正，包括

針對感染個案的判定通則做出更明確的規範、侵入性導管(包括中心

導管、導尿管)相關感染收案定義的調整、納入收案範圍的病原體清

冊、以及如何應用醫院資訊系統統計人日數等分母欄位等等，另考

量現行呼吸器相關肺炎(VAP)收案定義主觀判定因素多且敏感性與

特異性低，因此自 2013 年開始針對成人病人改採呼吸器相關事件

(Ventilator-Associated Event ,VAE)監測[7]。 

本計畫參考美國 NHSN 的 2017 與 2018 年版醫療照護相關感

染監測定義[7]、相關文獻及國內執行現況，更新我國「醫療照護相

關感染監測定義」，自 107 年 1 月起開始實施，提升國內醫療照護相

關感染監測通報之一致性並與國際接軌。其中 VAE 屬於全新的監測

項目，故採取先驅調查方式，徵求醫院參與收集個案資料，建立我

國執行經驗，了解實際操作可能遭遇之問題與困難，相關執行結果

將提供後續通報政策釐定參考；為強化國內手術部位感染監測效能，

參考國際間對手術部位感染的監測通報機制及評估指標[7,8,9]，並

收集醫院執行手術部位感染監測通報所遭遇的問題，依所收集問題

與實際執行狀況，規劃改善手術部位感染通報相關功能，及增加手

術部位感染感染率指標報表。另於本年度依據系統評估結果，針對

優先建議項目規劃改善計畫，提供後續系統優化參考。 
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106 年完成建置醫院及長期照護機構感染管制查核資訊系統

後，於 107 年度正式上線，本年度透過辦理使用者教育訓練，持續

推廣兩系統應用於醫院及長期照護機構感染管制查核作業，並視實

際情形修改或新增查核系統功能，評估建立感染管制查核作業指標，

規劃指標分析報表。應用醫院及長期照護機構感染管制查核作業系

統協助辦理感染管制查核作業，希冀達到運用資訊科技強化監測與

評核機制，並持續提升監測資料正確性、完整性、實用性與回饋的

時效性，有助於政府衛生部門及醫療與機構及時發現問題或偏差情

形，導入適當介入措施，保障病人安全與工作人員健康。 

二、 材料與方法 

(一) 依據系統評估結果，針對優先建議項目規劃及執行改善計畫 

為監測國內醫院醫療照護相關感染及抗生素抗藥性流行趨勢變

化，本署建置「台灣院內感染監視通報系統」（以下簡稱 TNIS 系

統），自 2007 年開始使用迄今已逾 10 年，因科技日新月異，致使

軟體開發技術、安全性及便利性亟待提升，故規劃系統改版；為

使新版系統達到去蕪存菁的目的，並了解使用者對系統的了解與

使用情形，以網路問卷方式，透過公文函知以及 TNIS 系統電子

郵件寄送功能傳送問卷連結及說明，請醫院使用者上網填寫。 
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(二) 持續辦理新版醫療照護相關感染監測定義推廣 

1. 與社團法人台灣感染管制學會合作，由學會推派 15 位專家，擔

任 108年「醫療照護相關感染監測定義實務案例研習會」，講師。 

2. 召開「新版醫療照護相關感染監測定義」課程教材討論會議，
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針對教材編修及各醫院依新版監測定義進行收案時所提相關疑

義等議題進行討論，建立共識。 

3. 分區辦理「醫療照護相關感染監測定義實務案例研習會」，於課

程前後進行學員收案判定的測驗及辦理課程滿意度調查，並將

課程教材編寫為醫療照護相關感染監測通報臨床教案。 

4. 辦理 12 場 TNIS 系統新增功能使用者實機操作教育訓練。 

(三) VAE 監測先驅研究 

進行區域醫院 VAE 先驅研究問卷調查資料釐正及描述性分析。 

(四) 撰擬中心導管相關血流感染監測通報外部確效手冊草案 

參考美國 NHSN 公布之「2019 External Validation Guidance and 

Toolkit」[10]，其中有關「2019 Central Line-Associated Bloodstream 

Infection (CLABSI) in validation locations」之內容，撰擬中心導管相

關血流感染監測通報外部確效手冊草案。 

(五) 醫院感染管制查核作業系統： 

1. 依使用對象(醫院、衛生單位、查核委員)特性，分場次辦理

「醫院感染管制查核作業系統」使用者教育訓練。 

2. 依據使用者反應及業務所需，辦理查核系統功能增修。 

3. 辦理系統使用者滿意度調查。 
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(六) 長期照護機構感染管制查核資訊系統： 

1. 依使用對象(受查機構、衛生單位、查核委員)特性，分場次辦

理「長期照護機構感染管制查核資訊系統」使用者教育訓練。 

2. 辦理系統使用者滿意度調查。 

3. 視實際情形修改或新增查核系統功能。 

三、 結果 

(一) 依據系統評估結果，針對優先建議項目規劃及執行改善計畫 

1. 進行使用者調查，規劃系統改善計畫 

本次共計 301 家醫院 402 人填寫問卷，所服務的醫院層級

分布為：醫學中心 41 人、區域醫院 121 人及地區醫院 240 人；

其中曾經擔任 TNIS 系統感控窗口有 296 人（佔 74%）。問卷調

查分析如附件 1，摘要如下： 

(1) 大約 33%的醫院表示該院在實務上有依據細分科進行資料

的分析與回饋，但在詢問是否贊成刪除按細分科通報各項

人日數(包括住院人日數以及中心導管、呼吸器、導尿管等

3 類侵入性導管使用人日數)的月維護資料時，僅有約 13%

的醫院反對。考量病房細分科人日數資料可由各病房人日

數資料按病房細分科分類後加總計算得出，因此規劃保留

個案通報資料之就醫科部及細分科部欄位，並記載個案之
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感染病房科別與細分科資訊(由系統自動帶入病房資料)，但

刪除細分科相關之各項人日數的月維護資料通報。 

(2) 經查 2011~2018 年間，僅有 2 家醫院持續通報產嬰危險因子

相關*之各項人日數月維護資料，在詢問是否贊成刪除本項

月維護資料通報時，僅有約 1.2%的使用者反對，且考量系統

並未針對產嬰危險因子建立相關統計報表，國際間目前也罕

有針對此族群之分析數據可供比較，故擬刪除產嬰危險因子

相關之月維護資料通報。 

(*產嬰危險因子係針對高危險嬰兒按出生體重分為<=1000 

gms、>=1001~ <=1500 gms、>=1501~ <=2500 gms、>2500 gms

等 4 層) 

(3) 回覆調查問卷的使用者中，有 15%表示未曾使用過系統的

統計報表；曾經使用系統的統計報表者當中，分別有 43%

及 44%表示會以 TNIS 系統產出之報表作為監測全院與院

內各單位的 HAI 發生趨勢及進行院際間同儕比較；有 50%

表示曾經利用 TNIS 系統相關制式報表作為院內感染管制

措施執行成效之評估指標；有 79％表示曾以 TNIS 系統所

建置的統計報表作為醫院評鑑或感染管制查核等外部評核

作業的佐證資料。 
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2. 倉儲系統功能調整： 

本署 TNIS 系統每日排程將通報資料轉入資料倉儲系統，

再由倉儲系統運算產製次級資料表，提供 TNIS 系統統計報表

功能查詢使用。現行倉儲系統提供的次級資料表僅針對加護病

房通報資料進行分析，為使醫院可以查詢到該院及全國所有類

別病房的醫療照護相關感染發生情形，本年度除了將倉儲系統

資料分析範圍擴增至一般病房、慢性病房、亞急性呼吸照護病

房(RCC)和呼吸照護病房(RCW)等非加護病房外，另新增各單

一菌種對個別抗生素進行藥敏試驗檢查結果的分析。此外，並

配合 TNIS 系統相關資料表欄位變動，修改「院內感染個案」、

「月維護資料」、「零通報資料」及「實驗室菌株統計資料」相

關資料表轉檔作業及語意層。 

(二) 持續辦理導入新版醫療照護相關感染監測定義相關事宜 

我國醫療照護相關感染新版定義自 107 年起正式適用，考

量本監測定義係自 98 年以來首次大幅度更新，各醫院於實際

推行後陸續發現收案判定之疑義，故為提升收案一致性，持續

蒐集各醫院依新版監測定義進行收案所提相關疑義，提交編修

小組討論，不定期更新問答集公布於全球資訊網，提供全國醫

院參考，另邀集「醫療照護相關感染新版定義實務研習會」之



15 

 

講師，共同製作「醫療照護相關感染監測定義」臨床教案，提

供醫院於教育訓練或收案時運用，執行進度摘要說明如下： 

1. 依據「新版醫療照護相關感染監測定義」第 9 次編修會議決議

更新問答集內容（附件 2），置於本署全球資訊網，提供醫院下

載使用。 

2. 將 107 年與社團法人台灣感染管制學會合作辦理之「醫療照護

相關感染新版定義實務案例研習會」所使用的臨床教案共計 50

個案例，依研習會學員回饋意見進行編修後，於 6 月 11 日函

請各地方政府衛生局、臺灣感染症醫學會、社團法人台灣感染

管制學會協助轉知所屬醫院/會員提供建議，並同步公布於本署

資訊網，廣徵各界意見。之後再次依據各界意見進行修正討論，

納入 108 年研習會教材參考資料，提供醫院於教育訓練或收案

時運用。 

3. 為持續提升收案一致性及促進院際間實務交流，本年度再次邀

請感染管制學會共同辦理「醫療照護相關感染新版定義實務案

例研習會」，並鼓勵學員於報名時提供臨床收案案例之方式，蒐

集各醫院收案遭遇之困難案例及瞭解醫院執行概況，納入課程

討論，辦理事項如下： 

(1) 召開 3 場課程教材討論會議，由感染管制學會邀請研習會
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15 位講師參與，針對教材規劃及課後學員所提之意見等進

行討論，並編製成教案，提供醫院於教育訓練或收案時運

用。 

(2) 於 11 月 1 日、5 月及 7 日分別假高雄醫學大學附設中和紀

念醫院、臺中榮民總醫院及台北市立聯合醫院忠孝院區共

辦理 3場次「醫療照護相關感染監測定義實務案例研習會」

(附件 3)，合計 450 位從事醫療照護相關感染個案監測業務

之感染管制人員參加；課程內容除安排各部位的案例講解

與討論，並於課程前後進行學員收案判定的測驗，評估實務

研習成效。 

(三) VAE 監測先驅研究 

進行區域醫院 VAE 先驅研究問卷調查資料彙整及分析。 

1. 資料來源： 

(1) 行天宮醫療志業醫療財團法人恩主公醫院、衛生福利部桃

園醫院、敏盛綜合醫院、光田醫療社團法人光田綜合醫院、

台南市立醫院(委託秀傳醫療社團法人經營)、奇美醫療財

團法人柳營奇美醫院、國軍花蓮總醫院附設民眾診療服務

處等 7 家醫院共計提供 1,576 筆調查個案資料； 

(2) 前述 7 家醫院於 TNIS 系統通報之各病房各月份呼吸器使
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用人日數資料。 

2. VAE 先驅調查分析結果說明如下： 

(1) 經排除呼吸器使用日期小於 4 天之個案，共計 7 家區域醫

院 20 個加護病房(含括內科加護病房、心臟科加護病房、

外科加護病房及綜合科加護病房)及 1 個呼吸照護中心的

1,522 筆資料納入分析。 

a. 其中 156 人次(10.1%)符合 VAE 收案標準，分別為 VAC 

(ventilator associated condition) 119 人次(76.3%)、IVAC 

(infection-related ventilator-associated complication) 29 人

次(18.6%)、PVAP (possible VAP) 8 人次(5.1%)。 

b. 其中 13 人次(0.9%)被通報為 VAP 個案，這當中有 12 人

次(92.3%)未符合 VAE 收案標準，1 人次符合 IVAC 標

準(7.7%)。 

(2) 上述資料再比對每月通報案件數與呼吸器使用人日數，納

入分析之病房月份合計通報 27,542 呼吸器使用人日數，

54,470 住院人日數。 
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a. 平均呼吸器使用比率為 50.6%，如表一。 

表一、呼吸器使用比率 

病房種類 病房數 
呼吸器使用

人日數 

住院 

人日數 

使用比率 

(%) 
最小值 中位數 a 最大值 

內科 ICU 8 12,224 24,042 50.8 1.1 3.6 8.4 

心臟科 ICU 2 1,580 4,237 37.3 0.0 - 3.7 

外科 ICU 5 5,862 11,328 51.7 1.4 6.3 11.2 

綜合科 ICU 5 6,823 13,550 50.4 2.7 8.2 12.0 

RCC 1 1,053 1,313 80.2 - - - 

合計 21 27,542 54,470 50.6 0.0 5.7 12.0 

a病房數<5 不列出中位數         

 

b. 共有 156 人次符合 VAE 收案標準，平均 VAE 發生率為

5.7‰ (156/27,542)；若依病房種類分別計算，呼吸照護

中心之 VAE 發生率較其他種類的病房較高，為 11.4‰，

其次為綜合科加護病房，發生率為 8.2‰，如表二。 

表二、VAE 發生率       

病房種類 病房數 
VAE 

個案數 

呼吸器使用

人日數 

發生率

(‰) 
最小值 中位數 a 最大值 

內科 ICU 8 49 12,224 4.0 1.1 3.6 8.4 

心臟科 ICU 2 4 1,580 2.5 0.0 - 3.7 

外科 ICU 5 35 5,862 6.0 1.4 6.3 11.2 

綜合科 ICU 5 56 6,823 8.2 2.7 8.2 12.0 

RCC 1 12 1,053 11.4 - - - 

合計 21 156 27,542 5.7 0.0 5.7 12.0 

a病房數<5 不列出中位數         

 

c. 156 筆 VAE 個案中，符合 IVAC 標準者共 29 筆，符合

PVAP 標準者共 8 筆，平均發生率分別為 1.1‰及 0.3‰；
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依病房種類分別計算，IVAC 之發生率以綜合科加護病

房為最高(2.2‰)，PVAP 定義之發生率則亦以綜合科加

護病房為最高(0.9‰)，如表三、表四。 

表三、IVAC 發生率       

病房種類 病房數 
IVAC

個案數 

呼吸器使用

人日數 

發生率

(‰) 
最小值 中位數 a 最大值 

內科 ICU 8 7 12,224 0.6 0.0 0.0 1.4 

心臟科 ICU 2 1 1,580 0.6 0.0 - 0.9 

外科 ICU 5 5 5,862 0.9 0.0 0.7 2.2 

綜合科 ICU 5 15 6,823 2.2 0.0 0.9 5.1 

RCC 1 1 1,053 0.9 - - - 

合計 21 29 27,542 1.1 0.0 0.7 5.1 

a病房數<5 不列出中位數         

 

表四、PVAP 發生率       

病房種類 病房數 
PVAP

個案數 

呼吸器使用

人日數 

發生率

(‰) 
最小值 中位數 a 最大值 

內科 ICU 8 1 12,224 0.1 0.0 0.0 0.4 

心臟科 ICU 2 0 1,580 0.0 0.0 - 0.0 

外科 ICU 5 1 5,862 0.2 0.0 0.0 0.6 

綜合科 ICU 5 6 6,823 0.9 0.0 0.9 1.9 

RCC 1 0 1,053 0.0 - - - 

合計 21 8 27,542 0.3 0.0 0.0 1.9 

a病房數<5 不列出中位數         

(四) 撰擬中心導管相關血流監測通報外部確效作業手冊(草案) 

美國NHSN的資料確效手冊中包括對中心導管相關血流感

染(CLABSI)、導尿管相關泌尿道感染(CAUTI)、大腸直腸手術

(COLO) 與腹式子宮切除術(HYST)的手術部位感染(SSI)、以及

實驗室檢驗之 MRSA 菌血症(MRSA bacteremia)與困難縮狀桿
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菌感染(CDI)等 6 項通報資料的確效作業流程，但其選取醫院

和病歷的方法與原則大致相同。有鑑於醫療照護相關感染的監

測定義係以血流感染的監測定義最為清楚明確，美國如紐約州

的醫療照護相關感染通報資料確效作業也是自 2007 年由

CLABSI 開始推動，因此本計畫亦以中心導管相關血流感染

(CLABSI)作為優先擇定項目，撰擬作業手冊(草案)如附件 4。 

(五) 醫院感染管制查核作業系統 

「醫院感染管制查核作業系統」於 107 年度正式上線，本

年度各地方政府衛生局業務承辦同仁、受查核醫院及查核委員

均已於線上操作醫院感染管制查核作業相關流程。本年度辦理

之醫院感染管制查核作業系統推廣及系統功能新增與維護事

項說明如下： 

1. 推廣醫院感染管制查核作業系統 

(1) 3 月 22 日辦理醫院感染管制查核作業衛生局說明會及醫院

感染管制查核作業資訊系統-衛生單位人員實機操作教育

訓練。 

(2) 3 月 31 日辦理「108 年醫院感染管制查核團隊共識會議」，

介紹查核委員端之醫院感染管制查核作業資訊系統操作說

明。 
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(3) 於 4 月 19 日、24 日及 25 日分別於台中、高雄與台北辦理

「108 年醫院感染管制查核作業醫院說明會」，以利本年度

醫院感染管制受查核醫院能充分瞭解當年度查核作業內容，

及介紹查核委員端-醫院感染管制查核作業資訊系統操作

說明。 

(4) 22 縣市地方政府衛生局於系統進行本年度查核醫院名單確

認，共計 229 家醫院須於本年度接受感染管制查核，衛生

局並依前項名單執行查核作業流程管理，包括查核排程維

護、醫院自評表審閱、查核成績填報、填寫追蹤改善情形審

查意見等。 

(5) 本年度 229 家受查核醫院於系統辦理自評表填報及本年度

查核缺失與建議事項辦理情形提報作業。 

(6) 本年度合計聘任 217 位醫院感染管制查核委員，提供委員

自行上網維護聯絡資訊、迴避醫院、可排程日期等個人資

料。其中 118 位本年曾接受安排出梯參與實地查核作業，

由系統提供委員可於線上檢視受查核醫院自評表。 

(7) 依據本年度醫院感染管制查核作業調查問卷之系統滿意度

調查相關提問，截至 11 月 8 日初步分析結果如下： 

a. 醫院使用者滿意度：共計 86 家醫院填復，依功能項目
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區分，84.9%~90.8%達滿意以上，以「自評表填表」的

不滿意比率最高(1.2%)。 

 

表五、醫院使用者滿意度 

 依功能項目區分 

自評表填表 缺失與建議事項辦

理情形填表 

查核資料下載 委員評核量表

填寫 

非常滿意 15 12 18 18 

滿意 58 63 61 58 

普通 12 10 7 10 

不滿意 1 0 1 0 

非常不滿意 0 0 0 0 

 

b. 衛生局使用者滿意度：有 1 家衛生局因今年轄內無受查

醫院未填復，其餘 21 家衛生局皆已回復。依功能項目

區分，61.9%~90.5%達滿意以上，僅「自評表填表」有

1 個縣市勾選為不滿意(4.8%)。 

 

表六、衛生局使用者滿意度 

 依功能項目區分 

查核醫
院名單

確認/檢
視 

查核排
程維護

/檢視 

自評表
確認/

檢視 

查核成
績填報/

檢視 

追蹤改
善情形

審查/

檢視 

查核進
度追蹤 

查核資
料下載 

受查醫院-

委員評核

量表結果
檢索 

非常滿意 7 5 2 5 4 5 6 3 

滿意 11 12 11 14 15 13 13 16 

普通 3 4 7 2 2 3 2 2 

不滿意 0 0 1 0 0 0 0 0 

非常不滿意 0 0 0 0 0 0 0 0 

N 0 0 0 0 0 0 0 1 

c. 查核委員滿意度：共計 95 位委員填復，依功能項目區

分，92.6%~94.7%達滿意以上，以「個人資料維護」及
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「查核醫院排程檢視」的不滿意比率最高(1.1%)。 

 

表七、查核委員滿意度 

 依功能項目區分 

個人資料維護 查核醫院排程檢視 查核資料下載 

非常滿意 32 33 33 

滿意 58 54 56 

普通 3 5 5 

不滿意 1 1 0 

非常不滿意 1 1 1 

 

(六) 長期照護機構感染管制查核資訊系統  

本系統旨在使長期照護機構感染管制查核行政作業電子化，

本署可於系統建置年度查核基準及自評表等，後續由受查機構

申請帳號並填報自評表、地方主管機關稽核自評表內容及安排

查核期程、委員填報查核結果、機構回復應改善及建議事項執

行情形、地方主管機關稽核及區管制中心確認應改善事項執行

成效。本年度長期照護機構感染管制查核資訊系統相關作業說

明如下： 

1. 20 個縣市衛生局使用本系統進行 108 年一般護理之家及精神護

理之家之感染管制查核作業，兒童及少年安置及教養機構之感

染管制查核作業則由衛生局自行使用本系統登打相關資料。 

2. 108 年 3 月 8 日辦理衛生局、本署區管制中心及查核委員之系統

教育訓練。 
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3. 108 年 3 月 18 日、20 日、21 日及 25 日辦理中區、北區、北區

視訊場、南區共 4 場之受查機構系統使用教育訓練。 

4. 分別於 108 年 3 月及 9 月辦理系統使用者（衛生局、本署區管

制中心）滿意度調查，達滿意以上比率分別為 67.7%及 72.4%。 

5. 因應使用者操作需求，108 年下半年起進行系統 16 項程式變更

及功能增修，預計於 12 月完成。 

6. 進行使用者之問題處理，包括涉及「程式修正」、「資料修正」

與「其他」等部分，截至 108 年 11 月 5 日止，共有 58 次系統

維護。 

7. 本系統「無預警查核」功能於 107 年 12 月上線，108 年辦理「無

預警查核計畫」、「因應流感疫情無預警查核計畫」、「產後護

理之家因應腸病毒無預警查核計畫」及「托嬰中心因應腸病毒無

預警查核計畫」，衛生局均將查核結果鍵入系統，並利用後續追

蹤功能記錄機構改善情形。 

8. 將地方主管機關依限於系統登錄感染管制查核結果及追蹤長期

照護相關機構應改善事項執行情形納入防疫考評指標評分。 

9. 109 年規劃產後護理之家、精神復健機構及榮譽國民之家感染管

制查核作業亦利用本系統進行。 

四、 討論 
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本年度以問卷調查方式調查醫院使用者對系統的了解與使用情

形。問卷調查分析結果顯示 73.4％的使用者自我評估對 TNIS 系統

的熟悉度達普通程度以上；針對相關制式報表使用情形，約 5 成以

上使用者的使用頻率低於每 6 個月一次，且希望能針對「HAI 或抗

生素抗藥性管理相關資料通報流程」、「資料查詢或制式報表功能操

作」及「如何使用 Excel 分析監測資料」等主題辦理相關教育訓練

課程。依據問卷回復結果推測，部分使用者對 TNIS 系統之收集 HAI

資料及統計報表內容的熟悉度不足，日後擬將相關主題納入教育訓

練或優化使用者操作手冊來推廣，並持續了解對系統功能使用情形

及各類使用者對系統功能增修的建議，據以規劃系統改善方案，提

升系統實用性。 

我國醫院進行醫療照護相關感染監測所使用的收案定義主要

參考美國 CDC 公布內容，前一版本係 2007 年委託台灣感染管制

學會依據美國 CDC 在 2004 年公布之「CDC definitions for 

nosocomial infections, (2004)」及 2008、2009 年之細部修改[6]，並

配合國內當時執行狀況編譯完成，經傳染病防治諮詢會感染控制

組委員討論後公布，距離本次版本更新已將近 10 年，且新舊版本

定義差異幅度大，因此各醫院在正式施行後提出諸多疑問與建議。

針對部分難解疑義，本署透過諮詢國外專家與專家會議討論等方
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式取得共識後，提供答覆，例如：若病人原來以 CVS-VASC 感染

收案，於多久期間範圍內由血液培養出微生物，應改收案為血流

感染？感染收案期(IWP)內或重複感染期(RIT)內？經本署諮詢美

國 CDC 專家，建議以續發性血流感染可歸因期判定，遂經提至彙

編小組會議討論，決議參照美國 CDC 專家意見，以續發性血流感

染可歸因期(即 IWP 加 RIT 期間)判定，若在此期間 LCBI 檢出病

原體與 CVS-VASC 相符，則只應報告 LCBI，且其感染日期(DOE)

為第一個符合收案定義之感染部位之 DOE；另 LRTI 和 PNU 等有

通報層次關聯之感染的「同時」定義，亦依此原則進行判定收案。

此外，例如有關手術定義問題，雖然手術部位感染監測定義中，對

於手術的定義僅限定為「住院病人需經皮膚、粘膜劃下至少 1 個

切口，或經由之前開刀留下的開放的手術切口；且必須是在手術

室執行」。但經查我國其他品質監視指標，例如：醫院評鑑持續性

監測指標[11]、健保 VPN 指標[12]，對於手術的定義各有所不同；

至於其他國家的定義則以符合系統提供之 ICD-9-PCS 或 ICD-10-

PCS 代碼與術式分類對照表所列的項目才納入手術部位感染監測

[7,8,9]。本案依衛生福利部傳染病防治諮詢會「感染控制組」108

年第 2 次會議建議，已提至「醫療照護相關感染監測定義實務案

例研習討論會議」討論，仍待蒐集各醫學中心之回覆意見。以上案
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例也顯示，為了提升收案的一致性，監測定義需要透過不斷的討

論與釐清，以獲致共識。除此之外，透過醫院外部的機構(例如衛

生單位)的 1 名或多名受過訓練的專業人員，針對醫院對於醫療照

護相關感染的監測程序品質 (例如：通報人員的相關專業知識和

執行能力)以及通報資料的完整性和準確性進行評估的外部確效

作業(external validation)，也有助於辨別和更正通報人對於監測定

義、標準和相關數據認知上的誤解，從而使未來更能夠準確且完

整地進行 HAI 監測及通報，提升資料品質與正確性。以美國紐約

州為例，於 2007-2010 年間持續進行中心導管相關血流感染監測

通報的外部確效作業，結果呈現收案的特異性(specificity)由 90%

增加至 99%，敏感度(sensitivity)則維持在 71%；而透過持續的外

部確效，改善了低報的情形，也讓紐約州 2010 年的中心導管相關

血流感染密度增加了 5.6%[13]。 

長期以來國際間大多使用 VAP 做為評估使用呼吸器病人照護

品質的重要指標，但因為 VAP 監測在判定上較為主觀且定義的特

異性不佳，有著觀察者差異及結果再現性差等不確定性因素存在，

比較不適合用於單位間或院際間的比較。因此美國 NHSN 提出以

VAE 監測取代 VAP，期從更廣泛的角度監測使用呼吸器病人可能

產生的併發症，並提升監測定義的客觀性，進而促使監測流程資訊
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化，減輕工作人員負擔及增加可比較性[14,15,16]。本計畫收集的 7

家區域醫院的加護病房及呼吸照護中心資料中，有 13 人次依現行

監測定義收案為 VAP，但其中僅有 1 人(7.7%)符合 VAE 的 IVAC

判定標準，佔所有 IVAC 個案的 3.4% (1/29)；荷蘭和北美的研究則

分別約 44%和 26%的 VAP 的個案符合 VAE 判定標準，約 9%和

28%的 VAC 個案收案為 VAP [16,17,18]。一致性低的結果代表 VAE

和現行 VAP 的收案對象是分屬於有交集的 2 個族群，但研究也發

現，符合 VAE 條件病人延長呼吸器使用天數和住院天數以及在住

院期間死亡的風險顯著高於非 VAE 病人，顯示本項指標與臨床結

果具有關聯性[15,19]，適合做為病人安全的指標。美國 NHSN 自

2013 年開始實施 VAE 監測，分析 2014 年通報資料顯示，不同類

型重症單位的VAE平均發生率介於每 1000導管人日 2.00~11.79人

次，若以個別病房的分布來看，則介於每 1000 導管人日 0~21.45

人次；本計畫區域醫院的平均發生率約每 1000 導管人日 5.7 人次，

同樣呈現病房別發生率分布分散的情形。而 NHSN 和本計畫的不

同類型重症單位中，VAE 個案至少符合 IVAC 條件(IVAC plus)的比

率分別介於 15.38%~47.62%及 8.3%~37.5%，發生率則分別介於每

1000 導管人日 0.40~5.46 人次及 0.6~3.1 人次。本計畫對於 IVAC

判定標準中，有關「新增抗生素使用」的條件係依據計畫說明會決
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議，不採取 NHSN 限定特定抗生素項目的方式，以符合國內實務

執行現況；由調查結果初步看來，放寬判定標準的條件未造成符合

IVAC 條件的比率增加，但由部分參與醫院的回饋發現，不同醫院

在「新增抗生素使用」的認定方式上不盡相同，後續將進一步了解

參與醫院在實際執行 VAE 收案所遭遇的問題及執行方式的差異，

以做為後續規劃之參考。本計畫屬先驅研究，限制為目前僅分析醫

學中心及區域醫院資料，且各參與醫院所貢獻的病房人月數及案件

數差異幅度大，因此相關結果不適合用於推論全國。  

「醫院感染管制查核作業系統」於 107 年正式上線後，本年度

為使用第 2 年，由滿意度調查初步分析結果發現，88%以上的醫院

和查核委員及 84.0%的地方政府衛生局對於系統整體表現為非常

滿意或滿意，醫院、衛生局、委員使用者的滿意度與前一年度相比，

分別上升 1.7%~2.6%、4.7%~12.6%及 6.6%~6.8%，不滿意度比率則

持平或下降。其中，因為自評表需填寫的內容較繁複，再加上系統

設計時考量自評表內容每年依政策或實務所需均會有若干調整，在

「執行情形」欄位未採取固定欄位設計，以致無法設定必填或條件

式填寫等防錯機制等限制，影響醫院填報和衛生局審核的友善性與

方便度，所以醫院和衛生局使用者不滿意度最高的功能項目都是與

自評表相關；其他反應事項包括系統連線及存檔時出現問題、出現
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系統異常文字、網頁資料只讀取一半等問題，已陸續處理解決，未

來也將持續收集使用者意見，提供系統優化改善參考。 

本署 107 年度矯正機關感染管制查核作業初次使用「長期照護

機構感染管制查核資訊系統」，本（108）年接續應用於一般護理

之家及精神護理之家感染管制查核作業，從機構填報自評表、衛

生局稽核自評表內容、安排查核期程、委員填報查核結果、機構

回復應改善及建議事項執行情形、地方主管機關稽核及區管制中

心確認應改善事項執行成效，均於該系統進行。 

另「無預警查核」功能於 107 年 12 月上線後，本年無預警查

核、因應流感疫情無預警查核、產後護理之家及托嬰中心因應腸

病毒無預警查核之行政作業均利用系統進行，使本署可線上檢視

查核結果，便於統計查核不符合之項目，並即時加強宣導。 

又於本年度 3 月尚未執行查核作業前，針對衛生局及本署區管

制中心進行系統滿意度調查，就前一年度使用經驗評分，達滿意

以上比率為 67.7%，復於本年度 9 月執行查核作業後進行系統滿

意度調查，達滿意以上比率為 72.4%，推測係因 107 年增修系統

部分功能增加便利性所致，包含增加受查機構於填報應改善及建

議事項執行情形時，可上傳相關文件或圖片佐證資料；新增於查

核表填報時，可選擇常用字彙帶入之功能；新增符合無預警查核
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作業進行之功能，使衛生局得使用 excel 程式整批匯入機構查核結

果，並可填報應改善及建議事項執行情形，全部流程均由衛生局

操作。 

為持續提升系統使用便利性，自本年 6 月起進行 16 項功能增

修，包含查核表其他建議欄位原先僅提供 1 個填寫框，致如有多項

建議無法分開填寫，修改為可由衛生局決定填寫框之數量，多點建

議可分項填寫，且機構亦能逐點回復建議事項改善情形；可單次匯

出某查核計畫全部機構之應改善及建議事項、改善情形及衛生局稽

核狀況，便利檢視機構不符合之項目及原因；增加檢核機構填寫之

自評表是否所有欄位均有填寫，且衛生局於稽核自評表時，如僅有

部分項目需退回予機構修改，則機構不得再針對無需修改之項目進

行資料異動，減少衛生局行政作業時間等，上述增修項目預計於同

年 12 月完成，未來仍將辦理相關教育訓練課程，並與使用者互動

交流，以優化系統。 

五、 結論與建議 

本計畫為 3 年期延續型計畫，本年度為計畫第 3 年，前於 106

年由管理者端評估認為 TNIS 系統實用性良好，107 年度訪談醫院

使用者對系統實用度的看法，調查結果顯示實際使用系統的情形則

低於認同度。108 年度擴大調查範圍，再次針對醫院使用者對系統
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的了解與使用情形進行問卷調查，將依據收集之意見據以規劃系統

改善，並透過教育訓練或優化使用者操作手冊等方式進行系統推廣。 

107 年新版醫療照護相關感染監測定義正式適用後，持續透過

編印「醫療照護相關感染監測定義」攜帶式手冊、編撰收案問答集、

辦理教育訓練等方式，提升感染管制人員對新版定義的認知；並配

合上版 TNIS 系統新增調整之資料通報功能與邏輯，導入例如 HAI

與 POA 判定、14 天可重複感染期的限制等條件，提升收案一致性；

另新增及調整制式報表查詢功能，期增加監測資料應用性。然而藉

由與專業團體合作持續辦理監測定義研習會與收集醫院對於監測

定義的疑問與建議可以發現，對於監測定義仍需要透過不斷的討論

與釐清，以獲致共識。另可參考美國已有多州納入年度常規例行作

業的外部確效機制，進行相關先驅研究，評估在國內推行的適用性。 

完成分析 7 家區域醫院參與 VAE 事件監測先驅研究得調查資

料並與相關文獻調查結果進行比較，分布情形大致相似，而各醫院

的發生率分布情形分散，是因為執行方式差異，例如：資訊化收案

vs.人工收案、新增抗生素使用的判定原則等，或是病人差異，例如

年齡、使用呼吸器日數長短等，建議須進一步調查了解，做為評估

VAE 納入 TNIS 系統監測項目的參考。 

「醫院感染管制查核作業系統」於 107 年度正式上線，醫院感
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染管制查核作業相關資料提報或流程安排等，均可於系統順利操作

執行，減少查核作業相關資料傳遞的行政流程，節省人力資源，同

時便利資料保存管理分析，建議持續參考使用者意見，提升系統友

善度與實用性。 

「長期照護機構感染管制查核資訊系統」於 107 年度正式上線

後，已應用於 107 年度矯正機關感染管制查核、108 年度一般護理

之家及精神護理之家感染管制查核、無預警查核、因應流感疫情無

預警查核、產後護理之家及托嬰中心因應腸病毒無預警查核，利於

本署掌握查核進度及結果，未來仍將透過使用者滿意度調查等方式

收集意見，評估教育訓練內容並作為提升查核系統流暢度及實用性

之參考。 
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六、 重要研究成果及具體建議 

(一) 108 年針對醫院使用者進行 TNIS 系統熟悉度及各功能的使用情形

問卷調查，結果有 73.4％的使用者自我評估對 TNIS 系統的熟悉度

達普通程度以上；針對相關制式報表使用情形，約 5 成以上使用者

的使用頻率低於每 6 個月一次。有關欄位資料應用情形及使用者需

求等相關調查結果，已納入系統改版優化及教育訓練課程規劃參考。 

(二) 新版「醫療照護相關感染監測定義」於 107 年正式施行，印製「醫

療照護相關感染監測定義」攜帶式手冊及編修收案實務問答集（附

件 2），並持續配合新版定義正式施行後所遭遇之問題及使用者反

應之意見進行 TNIS 系統、資料倉儲系統與防疫資訊交換中心等系

統功能調整。因為本次為 2010 年以來首次進行的醫療照護相關感

染監測定義編修，且在基本判定原則及某些感染部位的監測定義有

大幅度修正，故近期內仍需積極提供相關資源協助各層級醫院提升

收案一致性，並持續評估定義修正對感染密度趨勢所造成的影響。 

(三) 完成 7 家區域醫院之 VAE 先驅研究調查資料分析，並收集參與醫

院執行調查所遭遇之困難與疑義，做為後續討論 TNIS 系統納入

VAE 監測模組之適切性與可行性參考。 

(四) 「醫院感染管制查核作業系統」於 107 年度正式上線後，各地方政

府衛生局業務承辦同仁、受查核醫院及查核委員已可於線上操作醫
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院感染管制查核作業相關流程。未來將持續收集使用者意見，據以

評估教育訓練內容並作為優化查核系統之參考。 

(五) 「長期照護機構感染管制查核資訊系統」於 107 年度正式上線後，

已應用於 107 年度矯正機關感染管制查核、108 年度一般護理之家

及精神護理之家感染管制查核、無預警查核、因應流感疫情無預警

查核、產後護理之家及托嬰中心因應腸病毒無預警查核，後續各類

長照機構查核作業亦將使用該系統進行相關行政流程，利於本署掌

握查核進度及結果。未來擬透過使用者滿意度調查等方式收集意見，

評估教育訓練內容並作為優化系統之參考。 
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系統功能使用情形調查-統計結果 

一. 調查對象基本資料 

問題：您的服務醫院的醫院層級為？ 

 

醫院層級 人次 

醫學中心 41 

區域醫院 121 

地區醫院 240 

 

 

問題：您的身份為？ 

 

身分別 人次 

醫師 3 

護理師 320 

醫檢師 37 

其他 42 
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問題：您從事醫院感染管制業務滿幾年？ 

 

服務時間 人次 

10年以上 119 

5-10年內 86 

1-5年內 144 

1年內 53 

 

 

問題：您在 TNIS系統曾經擔任下列何種角色？ - 感控窗口 

 

擔任感控窗口 人次 

曾擔任 296 

不曾擔任 106 
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問題：您在 TNIS系統曾經擔任下列何種角色？ - 通報 

 

曾擔任通報 人次 

曾擔任 233 

不曾擔任 169 

 

 

問題：您在 TNIS系統曾經擔任下列何種角色？ - 查核窗口 

 

曾擔任查核窗口 人次 

曾擔任 116 

不曾擔任 286 
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問題：您在 TNIS系統曾經擔任下列何種角色？ - 查核窗口 

 

曾擔任查核委員 人次 

曾擔任 51 

不曾擔任 351 

 

 

問題：請您自我評估對 TNIS系統的熟悉度？ 

 

對系統的熟悉

度 

人次 

非常熟悉 11 

熟悉 127 

普通 160 

尚可 62 

不太熟悉 31 

非常不熟悉 11 
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二. 各教育訓練主題需求調查 

問題：本署有機會辦理 TNIS系統相關教育課程，或製作數位學習課程，請勾選您希

望深入瞭解或強化的課程內容？ - HAI或抗生素抗藥性管理(Antimicrobial 

Resistance ,AR)相關資料通報流程 

 

資料通報流程相關

課程內容 

人次 

有需求 212 

無需求 190 

 

 

問題：本署有機會辦理 TNIS系統相關教育課程，或製作數位學習課程，請勾選您希

望深入瞭解或強化的課程內容？ - 各類資料查詢或制式報表功能操作 

 

各類資料查詢或制

式報表功能操作相

關課程內容 

人次 

有需求 223 

無需求 179 
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問題：本署有機會辦理 TNIS系統相關教育課程，或製作數位學習課程，請勾選您希

望深入瞭解或強化的課程內容？ - HAI年報或 AR通報資料檢核邏輯 

 

通報資料檢核邏輯

相關課程內容 

人次 

有需求 150 

無需求 252 

 

 

問題：本署有機會辦理 TNIS系統相關教育課程，或製作數位學習課程，請勾選您希

望深入瞭解或強化的課程內容？ - 各類報表公式或計算邏輯簡介 

 

各類報表公式或計

算邏輯簡介相關課

程內容 

人次 

有需求 153 

無需求 249 
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問題：本署有機會辦理 TNIS系統相關教育課程，或製作數位學習課程，請勾選您希

望深入瞭解或強化的課程內容？ - 如何使用 Excel分析監測資料 

 

如何使用 Excel分

析監測資料相關課

程內容 

人次 

有需求 261 

無需求 141 
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三. 新版系統規劃調查 

問題：新版系統規劃刪除「感控消息」功能，請勾選您的使用情形。 

 

使用頻率 人次 

每週至少 1次 22 

每月至少 1次 155 

每六個月至少 1次 63 

低於每六個月 1次 61 

未曾使用 101 

 

 

問題：新版系統規劃刪除「感控消息」功能，請勾選您刪除意願。 

 

刪除意願 人次 

不刪除 82 

刪除 58 

沒意見 262 
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問題：新版系統規劃刪除「疫情預警」功能，請勾選您的使用情形。 

 

使用頻率 人次 

每週至少 1次 19 

每月至少 1次 85 

每六個月至少 1次 46 

低於每六個月 1次 38 

未曾使用 214 

 

 

問題：新版系統規劃刪除「疫情預警」功能，請勾選您的刪除意願。 

 

刪除意願 人次 

不刪除 78 

刪除 61 

沒意見 263 
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問題：新版系統規劃刪除「動態趨勢報表分析」功能，請勾選您的使用情形。 

 

使用頻率 人次 

每週至少 1次 14 

每月至少 1次 101 

每六個月至少 1次 77 

低於每六個月 1次 50 

未曾使用 160 

 

 

問題：新版系統規劃刪除「動態趨勢報表分析」功能，請勾選您的刪除意願。 

 

刪除意願 人次 

不刪除 112 

刪除 31 

沒意見 259 
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問題：請問貴院在實務執行上，是否需要依據感染病房「細分科」進行資料分析與回饋？ 

 

是否需要依據感染

病房「細分科」進

行資料分析 

人次 

是 117 

否 242 

不知道 43 

 

問題：請勾選您對刪除「全院各細分科」所有通報欄位的意願？ 

 

刪除意願 人次 

不同意刪除所有通

報欄位 
42 

同意所有刪除欄位

予以刪除 
200 

無意見 160 

 

問題：請勾選您對刪除「加護病房各細分科」所有通報欄位的意願？ 

 

刪除意願 人次 

不同意刪除所有通

報欄位 
40 

同意所有刪除欄位

予以刪除 
191 

無意見 171 
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問題：請勾選您對刪除「高危險嬰兒」所有通報欄位的意願？ 

 

刪除意願 人次 

不同意刪除所有通

報欄位 
5 

同意所有刪除欄位

予以刪除 
217 

無意見 180 

 

 

問題： 請勾選您「院內感染密度趨勢分析表」功能的使用頻率？ 

 

使用頻率 人次 

每週至少 1次 8 

每月至少 1次 99 

每六個月至少 1次 106 

低於每六個月 1次 68 

未曾使用 121 
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問題： 請勾選您「院內感染年齡性別分佈」報表功能的使用頻率 

 

使用頻率 人次 

每週至少 1次 8 

每月至少 1次 53 

每六個月至少 1次 71 

低於每六個月 1次 68 

未曾使用 202 

 

 

問題：請勾選您對「院內感染年齡性別分佈」報表刪除意願？ 

 

刪除意願 人次 

不刪除 50 

刪除 117 

無意見 235 
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問題： 請勾選您「院內感染密度率分析表」功能的使用頻率？ 

 

使用頻率 人次 

每週至少 1次 7 

每月至少 1次 96 

每六個月至少 1次 111 

低於每六個月 1次 67 

未曾使用 121 

 

問題： 請勾選您「檢體種類人次數統計表」功能的使用頻率 

 

使用頻率 人次 

每週至少 1次 5 

每月至少 1次 49 

每六個月至少 1次 62 

低於每六個月 1次 60 

未曾使用 226 

 

問題： 請勾選您對「檢體種類人次數統計表」刪除意願？ 

 

刪除意願 人次 

不刪除 35 

刪除 110 

無意見 257 
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問題： 請勾選您「院內感染菌株統計分析報表」功能的使用頻率 

 

使用頻率 人次 

每週至少 1次 7 

每月至少 1次 69 

每六個月至少 1次 116 

低於每六個月 1次 64 

未曾使用 146 

 

 

問題：請勾選您「感染菌株趨勢分析表」功能的使用頻率 

 

使用頻率 人次 

每週至少 1次 7 

每月至少 1次 61 

每六個月至少 1次 122 

低於每六個月 1次 66 

未曾使用 146 
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問題：請勾選您「院內感染細菌抗生素感受性統計表」功能的使用頻率? 

 

使用頻率 人次 

每週至少 1次 9 

每月至少 1次 66 

每六個月至少 1次 116 

低於每六個月 1次 62 

未曾使用 149 

 

問題：請勾選您對「院內感染細菌抗生素感受性統計表」刪除意願？ 

 

刪除意願 人次 

不刪除 93 

刪除 94 

無意見 215 
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問題：請勾選您「院內感染菌株排行表」功能的使用頻率 

 

使用頻率 人次 

每週至少 1次 5 

每月至少 1次 71 

每六個月至少 1次 108 

低於每六個月 1次 63 

未曾使用 155 

 

問題：請勾選您「各感染部位感染菌株統計表」功能的使用頻率 

 

使用頻率 人次 

每週至少 1次 7 

每月至少 1次 73 

每六個月至少 1次 112 

低於每六個月 1次 63 

未曾使用 147 
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問題：請勾選您「菌株抗生素感受性分析報表」功能的使用頻率 

 

使用頻率 人次 

每週至少 1次 5 

每月至少 1次 67 

每六個月至少 1次 112 

低於每六個月 1次 73 

未曾使用 145 

 

 

問題：請勾選您對「菌株抗生素感受性分析報表」刪除意願？ 

 

刪除意願 人次 

不刪除 92 

刪除 69 

無意見 241 
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問題：請勾選您「特殊菌株之抗生素感受性統計表」功能的使用頻率 

 

使用頻率 人次 

每週至少 1次 5 

每月至少 1次 53 

每六個月至少 1次 87 

低於每六個月 1次 71 

未曾使用 186 

 

 

問題：請勾選您對「特殊菌株之抗生素感受性統計表」刪除意願？ 

 

刪除意願 人次 

不刪除 66 

刪除 74 

無意見 262 
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問題：請勾選您「實驗室菌株統計通報完整率」功能的使用頻率 

 

使用頻率 人次 

每週至少 1次 5 

每月至少 1次 85 

每六個月至少 1次 139 

低於每六個月 1次 72 

未曾使用 101 

 

 

問題：請勾選您「個案檢體菌株通報完整率」功能的使用頻率 

 

使用頻率 人次 

每週至少 1次 4 

每月至少 1次 82 

每六個月至少 1次 128 

低於每六個月 1次 68 

未曾使用 120 
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問題：請勾選您「月維護資料通報完整率」功能的使用頻率 

 

使用頻率 人次 

每週至少 1次 5 

每月至少 1次 168 

每六個月至少 1次 119 

低於每六個月 1次 50 

未曾使用 60 

 

 

問題：請勾選您「院內感染密度監測」報表功能的使用頻率 

 

使用頻率 人次 

每週至少 1次 5 

每月至少 1次 110 

每六個月至少 1次 117 

低於每六個月 1次 59 

未曾使用 111 
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問題：請勾選您「侵入性醫療裝置相關性感染監測」 (含中心導管、導尿管、呼吸器)

報表功能的使用頻率 

 

使用頻率 人次 

每週至少 1次 4 

每月至少 1次 119 

每六個月至少 1次 88 

低於每六個月 1次 55 

未曾使用 136 

 

 

問題：請勾選您「加護病房常見之醫療照護相關感染菌種及部位別監測」報表功能的

使用頻率 

 

使用頻率 人次 

每週至少 1次 3 

每月至少 1次 73 

每六個月至少 1次 85 

低於每六個月 1次 49 

未曾使用 192 
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問題：請勾選您「加護病房抗藥菌及抗藥性監測」報表功能的使用情形 

 

使用頻率 人次 

每週至少 1次 3 

每月至少 1次 61 

每六個月至少 1次 84 

低於每六個月 1次 47 

未曾使用 207 

 

 

問題：請問您查詢 TNIS系統產出的統計報表用於何種用途？(可複選) 
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一、 一般通則 

編號 問題 擬答 備註 

1 

新版監測定義:14 天重複感染期(RIT)內，不再通報相同感染

部位(如: SUTI 只通報 1 次，新發現菌種增列至原感染部位)。

當過了 14 天 RIT 之後，如果原感染部位培養仍為同菌種，在

菌種未改變的情況下，需要再次重新通報 HAI?或當成原來感

染還沒有治療好，不需再通報? 

1. 新版定義的 RIT 算是有考量治療療程的部分，所以定均一的 14

天，就是不希望在感染後 15 天或 36 天等不同時間後，若再度採

檢培養出相同菌種時，會發生像以前因為收案者的主觀差異而有

人再收案但有些人不收案這種不一致的情形。 

在 14 天重複感染期(RIT)內，同一位病人不應再通報相同部位的

感染，一但過了 14 天 RIT，需要重新定義 IWP 及 RIT，若再次

符合相同感染部位的判定標準，即使菌種相同，仍要再收案。 

2. 惟考量部分感染(例如：壞死性筋膜炎、肝膿瘍、糖尿病足感染等)

確實難以在 14 天內治癒，因此決議除 BSI、UTI、PNU 之外，其

他感染部位出現相同部位重複感染情形時，若相關症狀未解除，

且抗生素繼續使用，則只收案 1 次。 
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編號 問題 擬答 備註 

2 

請問 RIT 若遇到跨月或跨年該如何計算? 

CDC 是否可全國統一製作報表完成時間，因由醫策會提報的

指標是每月20號前，但若要計算RIT剛好是月底時，且 culture

報告不會很快有結果，就會 delay 收案時間。 

RIT 係用於判定 DOE 日期後 14 天內，相同部位感染個案不再收案，

因此 RIT 期間是否跨月或跨年，應不會影響原感染個案的收案，不

致造成指標的更動。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3 

病人在 POA 期間有懷疑感染，但未完全符合 HAI 監測定義

判定標準，如醫師診斷泌尿道感染，尿液培養 E. Coli>103，

沒有發燒或相關症狀(不符合通報定義)，入院第 6 天病人出

現發燒解尿困難症狀，再次留取尿液檢體培養 E. Coli>105，

符合 SUTI 通報定義，請問需要通報 HAI 嗎?或因入院潛伏感

染可不需通報? 

病人入院時雖然經醫師診斷為泌尿道感染，但因為個案不符合監測

定義，不適用 POA，所以入院第6天後符合 SUTI 通報定義，還是要

收案 HAI。 
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編號 問題 擬答 備註 

4 

續發性血流感染可歸因期的定義可否再說明清楚? 「續發性血流感染可歸因期」是指：做為續發性血流感染判定依據

之微生物檢驗陽性的血液檢體，必須是在這段期間內所採集。包括

「7天感染收案期(IWP)」加上「14天重複感染期(RIT)」的總和。這

段期間介於14天至17天，取決於感染日期(DOE)：當感染日期(DOE)

是感染收案期(IWP)的第1天，「續發性血流感染可歸因期」為14天；

當感染日期(DOE)就是第一個檢查診斷結果陽性日期，即：感染收案

期(IWP)的第4天，「續發性血流感染可歸因期」則為17天。 

續發性血流感染，個案必須符合泌尿道感染、肺炎、手術部位感染 

或其他部位感染之監測定義，且必須滿足以下情況之一： 

1. 在續發性血流感染可歸因期間採集的血液檢體中，檢出至少1個

和原發感染部位相符(matching)且符合該感染部位監測定義判定

標準的病原體；或 

2. 血液培養陽性結果屬於該感染部位監測定義判定標準的條件之

一，因此該檢體應在感染收案期(IWP)內採檢。 

其他特殊條件、例外情形及範例等請參閱第一章醫療照護相關感染

的判定準則及附錄 B 續發性血流感染 

 

5 

如果病人收肺炎感染 

並且後來有續發血流感染 

會至院感系統通報肺炎+續發血流 

請問醫院做報表時，院感統計分子算 1 還是 2？ 

因為續發性血流感染屬於原發部位感染的一部份，所以通報肺炎+續

發血流之個案，在計算感染密度時，分子只會算在肺炎 1 個感染人

次。 
 

6 

CAUTI 導尿管留置超過 2 個日曆天 

CLABSI 中心導管超過 2 個日曆天 

VAP 呼吸器超過 2 個日曆天 

所指的「超過 2 個日曆天」為「>」2 天嗎? 

是的；新版定義所提到超過2個日曆天，是指大於2天且不包括等於2

天。 
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7 

通報的感染細菌僅限符合定義的是否正確? 

例如 

(1) 符合 UTI-SUTI 標準 

U/C：E. coli>105，K. pneumoniae 7000 

只通報感染菌種 E.coli 

(2) B/C：S. aureus 2/2 

     S. epidermidis1/2 

只通報感染菌種 S. aureus 2/2 

依據定義 

(1) 因尿液培養出微生物不超過2種，且其中至少1種菌落數≧

105cfu/ml，符合監測定義，故通報感染菌種為 E.coli及K. 

pneumoniae。 

(2) 因本案例僅符合LCBI-1，故只通報感染菌種S. aureus。  
 

8 
請問 NIT 是否可作為收案依據? 依據新版監測定義，不再以尿亞硝酸鹽(NIT)作為泌尿道感染之收案

條件。 
 

9 

SSI 等收案定義中，gross anatomical 大體解剖是指什麼?是不

限定屍體解剖嗎? 

gross anatomical 在中文雖翻譯為大體解剖，但此處係指針對病人被

摘取或切除的器官或部位進行解剖檢驗；病人仍具生命徵象，非指

屍體解剖。 

僅有中樞神經系統(CNS)-顱內感染(IC)可以使用從屍體解剖採集檢

體所檢出的微生物做為符合判定標準的依據，以及肺炎感染(PNEU)

可以使用病人死後立即經胸腔或支氣管採集的肺組織標本做為符合

判定標準的依據，其他部位的感染均不能採用由屍體解剖採集的檢

體或報告做為符合判定標準的依據。 

 

10 

若發燒已有明確之原因，如 Central fever,其能算在收案定義

的徵象?發燒仍要列計? 

雖然醫師診斷發燒的原因為中樞熱（Central fever），但考量臨床無

法區辨發燒是否僅由單一原因造成，因此仍可將發燒列計為收案條

件。 

 

11 

A 醫院之單位轉入另一單位，但感染日(DOE)於後者單位第 4

天感染，則算後者單位，若是後者單位第 3 天感染(DOE)則算

前一單位嗎? 

感染病房的判定原則為：若病人在感染日期(DOE)當日或前1日才轉

入該病房，則感染病房歸在前一個病房，否則感染病房就是指病人

當時所住的病房。因此本案個案的感染病房為轉入之病房。 
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編號 問題 擬答 備註 

12 

在 107 年以前的侵入性導管相關感染監測定義中，針對病房

導管人日數的計算方式是每日固定時間由受過訓練的人員收

集導管使用人日數資料。請問這樣的統計方式是否隨著新版

定義有所改變？ 

病房導管人日數的統計方式沒有改變；維持為每日固定時間由受過

訓練的人員收集導管使用人日數資料。 

考量部分醫院已經改為採用資訊系統計算導管人日數，NHSN 建議，

最好有至少 3 個月的時間採取以人工和資訊系統收集的方式並行，

比較各病房的數值在使用不同方式收集的情況下，差異是否在 5%的

範圍內。 

 

13 

7/1 admission 

7/2 fever 38.2 

7/3 fever 38.3 

7/4 fever 38.1 

7/5 fever 38.1 

7/6 fever 38.4 

7/7 fever 38.6 

7/8 U/C：E.coli>100000 cfu/ml 

7/9  

7/10 U/C：E.coli>100000 cfu/ml 

7/11 u/a：NIT(+) 

為何收 7/5？ 

7/1 入院，7/2 發燒，體溫大於 38℃，7/8 尿液培養出 E. coli＞105 

cfu/ml，第一個檢查診斷結果陽性的檢查日期為 7/8，當日及前後 3

日為 IWP（7/5-7/11），在 IWP 內，第 1 次出現符合判定標準日期為

DOE（7/5），故收案 SUTI-HAI。 

 

 
 

14 

醫療照護相關感染監測定義一般通則 P35 例子， 

通報 PNU2& second BSI，DOE 住院第 7 天，致病菌：A. 

baumannii 

通報SUTI & second BSI，DOE住院第9天，致病菌：E. faecalis、

E. coli、A. baumannii 

請問同一株 A. baumannii 通報統計了 2 次，在統計上是否有

問題，擴大菌株數(A. baumannii 算 2 次) 

因為住院第 12 天的血液培養結果同時符合 PNU2 和 SUTI 的續發性

血流感染收案標準，考量僅由培養結果無法區分相同血液檢體所檢

出的不同病原體來源，因此新版監測定義基於減少主觀判斷以降低

收案差異的精神，須將當次檢驗結果同時通報為 PNU2 和 SUTI 的

續發性血流感染。 

有關菌株數統計部分，將檢討在進行總菌株數計算時是否剔除此類

重複菌株，但在部位別感染的菌株數統計時仍需分別統計。 
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62 歲陳 OO 女士，雙側肺炎，9/27 入院。  

(1) 10/1 符合「有症狀的泌尿道感染(SUTI)」收案定義。 

(2) 10/15 發燒，BT38.5℃，u/c yeast-like＞105,是否再收「有

症狀的泌尿道感染(SUTI)」。 

依新版收案定義，問題請問： 

問題 1：10/15 的 IWP 前 3 天與 10/1 DOE 的 RIT 最後 3 天，

有 3 天互相重疊，如此，要再收 SUTI ?  

問題 2：雖然，這重疊的 3 天早已超過「入院時已發生的感染

POA」，但對 10/15 的 DOE 來說「是否也是【已發

生的感染】」？ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. 個案在表列期間內應收案 2 次 SUTI，DOE 分別為 10/1 與 10/15。 

2. 雖然第 2次 SUTI (DOE=10/15)的 IWP與第 1次 SUTI (DOE=10/1)

之 RIT 時間有重疊，但是第 2 次 SUTI 的 DOE 落在第 1 次 SUTI 

的 RIT 範圍之外，所以要再收一次。 
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16 

如圖示，如病人判定為 POA(UTI 不收案)，在 14 天-RIT 內再

次發生感染視為同一次感染(UTI 不收案)，那 14 天-RIT 是否

需重新計算，還是以第一次的 14 天-RIT 為主？ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. 入院前 1 天發燒，入院當日 u/c K.pneumonia＞105，因 DOE 發生

在入院前 1 天，所以以入院當日為 DOE，判定為 POA；再次感

染於入院第 6 天體溫＞38℃，u/c E.coli＞105，DOE 落在 POA 的

RIT 範圍內，故不收 HAI，菌種納入 DOE 為入院前一天的感染

列計。 

2. RIT 範圍內病人再次符合相同部位感染的監測定義時，不重複通

報，感染日期(DOE) RIT、及續發性血流感染可歸因期皆按照所

歸因之感染計算，不再重新計算。 

3. 本案例未說明病人年齡、是否有其他症狀及是否裝置導尿管。若

病人年齡大於 65 歲、無其他症狀且未裝置導尿管，則不能判定

為 UTI-POA；再看住院第 6 天的腹痛是否為符合 UTI 判定標準

之症狀；若是，則收案 UTI-HAI，DOE=住院第 6 天；若否，則

不收案。 
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1. 1/4 入院，1/5 發燒，體溫大於 38℃，1/7 尿液培養出 E. coli＞105 

cfu/ml，因 DOE 發生在入院第 2 天（1/5），因此判定為 SUTI-

POA；IWP 為 1/4-1/10。 

2. 在 1/12 尿液培養 S. aureus＞105 cfu/ml，因仍在 RIT 期間(1/5-

1/18)，不收 HAI，病原體為 E.coli 及 S. aureus。 

3. 在 1/17 血液培養出 E. coli 及 E. faecalis，因為採檢時間落在續發

性血流感染可歸因期內(1/4-1/18)，且血液檢體中培養出和尿液相

同的菌種，因此收案為 SUTI 併續發性血流感染，感染菌株為

E.coli、S. aureus 及 E. faecalis。 

4. 後續在 1/21 又由血液培養出 S. aureus，因採檢時間未落在續發性

血流感染可歸因期內，不能收為 SUTI 的續發性血流感染；若無

其他可歸因的感染，應收案為 LCBI，DOE=1/21，感染菌株為 S. 

aureus。 

5. 本案例未說明病人年齡、是否有其他症狀及是否裝置導尿管。若

病人年齡大於 65 歲、無其他症狀且未裝置導尿管，則不能判定

為 UTI，血液檢驗陽性需收案為應收案為 LCBI，DOE=1/17，感

染菌株為 E.coli、S. aureus 及 E. faecalis。 
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1. 1/2 入院 RCW-1，1/5 轉入 ICU-5，1/7 發燒，體溫大於 38℃，1/9

尿液培養出 E. coli＞105 cfu/ml，DOE＝1/7（住院第 6 天），IWP

為 1/6-1/12，因此收案 SUTI-HAI，收案病房為 ICU-5。 

2. 在 1/11 尿液培養出 S. aureus＞105 cfu/ml，因仍在 RIT 期間(1/7-

1/20)，此次病原體增加至 1/7 的感染事件中。 

3. 在 1/18 血液培養出 E. coli 及 S. aureus，因為採檢時間落在續發

性血流感染可歸因期內(1/6-1/20)，且血液檢體中培養出和尿液相

同的菌種，因此收案為 SUTI 併續發性血流感染，感染菌株為 E. 

coli 及 S. aureus。 

4. 後續在 1/24 又由血液培養出 E. faecalis，因採檢時間未落在續發

性血流感染可歸因期內，不能收為 SUTI 的續發性血流感染；若

無其他可歸因的感染，應收案為 LCBI，DOE=1/24，感染菌株為

E. faecalis。 

5. 本案例未說明病人年齡、是否有其他症狀及是否裝置導尿管。若

病人年齡大於 65 歲、無其他症狀且未裝置導尿管，則不能判定

為 UTI，血液檢驗陽性需收案為應收案為 LCBI，DOE=1/18，感

染菌株為 E.coli、S. aureus 及 E. faecalis。 
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1. 1/2 入院 RCW-1，1/6 轉入 ICU-5，1/6 發燒，體溫大於 38℃，1/7

尿液培養出 E. coli＞105 cfu/ml，DOE＝1/6（住院第 3 天），IWP

為 1/4-1/10，因此收案 SUTI-HAI，收案病房為 RCW-1。 

2. 在 1/13 尿液培養出 S. aureus＞105 cfu/ml，因仍在 RIT 期間(1/6-

1/19)，此次病原體增加至 1/6 的感染事件中。 

3. 在 1/16 轉至 RCW-6，1/18 血液培養出 E. coli 及 E. faecalis，因為

採檢時間落在續發性血流感染可歸因期內(1/4-1/19)，且血液檢體

中培養出和尿液相同的菌種，因此收案為 SUTI 併續發性血流感

染，感染菌株為 E. coli、S. aureus 及 E. faecalis。 

4. 後續在 1/22 又由血液培養出 S. aureus，因採檢時間未落在續發性

血流感染可歸因期內，不能收為 SUTI 的續發性血流感染；若無

其他可歸因的感染，應收案為 LCBI，DOE=1/22，感染菌株為 S. 

aureus，收案病房為 RCW-6。 

5. 本案例未說明病人年齡、是否有其他症狀及是否裝置導尿管。若

病人年齡大於 65 歲、無其他症狀且未裝置導尿管，則不能判定

為 UTI，血液檢驗陽性需收案為應收案為 LCBI，DOE=1/18，感

染菌株為 E.coli、S. aureus 及 E. faecalis。 
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2/26 入ER 

沒有發燒 

但存留導尿管抽取的小便檢體培養結果（FU）如下： 

「>1000 」x100 CFU/ml multiple bacterial morphtyes present; 

possible contamination  

2/28 入院  

3/4 BT 38.4 

FU培養結果 Candida albicans :>100,000 CFU/ml 

   是否收案?  

ER 留觀期間非屬住院，入院日期仍須以 2/28 列計，且病人在入院

當日、前 2 日及後 1 日期間內(2/26~2/29)未符合 UTI 監測定義，故

此個案不屬 POA。 

病人 2/28 入院，3/4 發燒，體溫大於 38℃，尿液培養出 Candida 

albicans＞105 cfu/ml，DOE＝3/4，收案 CAUTI-HAI。 

 

 

21 

舉例 TCPI「內科加護病房病人依台灣衛生署疾病管制局公佈

侵入性醫療裝置相關感染判定標準，認定為中心導管相關血

流感染件數」，請問是否會公告新版的「侵入性醫療裝置相

關感染監測定義」? 

「TCPI」、「醫院評鑑持續性監測系統」 及「醫院品質績效

量測指標系統」導管相關定義及導管使用人日數計算方式，

請問是否會一併修訂? 

查「醫療品質績效量測指標」、「台灣臨床成效指標」及「台灣醫療

照護品質指標」等 3 項品質指標系統所蒐集之項目，包含醫療照護

相關感染監測指標。本署於107年1月11日疾管感字第1060500708A

號函請醫策會及台灣醫務管理學會參考新版定義修改相關指標。  
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二、 血流感染及續發性血流感染 

編號 問題 擬答 備註 

1 
血流感染個案同次住院期間，但已超過 RIT 期間，再次培養

出與前次收案相同菌種之血液培養，是否需重新收案? 

依據新版監測定義，已超過RIT期間，雖然與前次感染培養出相同

菌種，仍需重新收案 
 

2 

若病人 1/1 入院，1/7 B/C：E. coli 且臨床未記錄有其他症狀，

只有 fever39℃，啫中性白血球均>500，未符合 MBI-LCBI，

那可否收 LCBI? 

本案例血液培養出 E.coli，ANC 未<500，未符合 MBI-LCBI，但符

合 BSI 收案標準 LCBI-1。  

3 

若收 MBI-LCBI，RIT 期間符合收 LCBI(不同菌株)定義，需

將原收案 MBI-LCBI 改 LCBI，並加上該菌株? 

本案例若已收 MBI-LCBI，RIT 期間若另外採集檢體，檢出不同菌

株且符合 LCBI 收案判定標準，則需將原收案之 MBI-LCBI 更改為

LCBI，並增列新檢出之菌種。 
 

4 

新生兒出生後 6 天內，血液培養長出 Group B streplococcus 

不報告為中心導管相關血流感染?新生兒出生不一定有中心

導管，為何不報血流感染? 

依據新版定義通則例外情形: 

新生兒出生後 6 天內，血液培養長出 Group B streplococcus 不報告

為中心導管相關血流感染，但仍需依據 BSI 之判定標準進行監測通

報。 

 

5 

病人發燒 39C、B/C: S. aureus，FVC 置針處有膿，tip/c: S. 

aureus +CoNS，通報 CLABSI，請問 tip/c:CoNS 要歸入感染

菌株嗎? 

依據定義：動脈或靜脈感染(VASC)若有血液檢體檢驗陽性，應通報

為檢驗證實之血流感染(BSI-LCBI)，通報血液培養陽性菌種。  

6 

請問 Blood culture 所培養出的細菌菌種與 CVP line Tip 

culture 所培養出的細菌菌種不同，此個案是否計算是中心導

管相關的血液感染的個案？ 

中心導管留置處感染，若沒有血液培養陽性的報告(包括沒採血液

檢體或血液培養陰性)，通報CVS-VASC，若有血液檢體檢驗陽性，

應通報為檢驗證實之血流感染(BSI-LCBI)；另需以感染日(DOE)當

日或前1日仍有留置中心導管且需超過2個日曆天，決定是否收案為

CLABSI。Tip culture 培養出的微生物，切勿通報為血流感染菌株。 
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有關菌株之列計 

1. 原則上為 RIT 期間的全部列計 

2. UTI--DOE+13 天內，U/C 菌株不超過 2 種且其中一種大

於 10 的 5 次方均列計  

3. BSI-- DOE+13 天內，B/C 菌株均列計 

4. SSI--DOE 前 3 天至後 13 天期間，W/C 菌株均列計 

5.因 B/C(+) 收案之 PNEU-2 或其他部位感染，在 RIT 期間

內 B/C 發現新的病原體(排除感染部位別判定標準外的病原

體-如 Enterococcus spp.在肺炎)，菌種列計回 PNEU-2 或其

他部位感染及原 BSI-S？ 

1. RIT 不適用於 SSI，第 4 點所提之區間應屬續發性血流感染可歸

因期，檢體來源不會是 W/C。 

2. 如果手術部位感染於監測期間多次採檢傷口檢體檢出病原體，

每次檢出之病原體仍需通報增列於感染病原體中，俾利萬一後

續病人發生血流感染時，做為判定是否屬續發性血流感染的依

據。 

3. 針對第 5 點所提，因 B/C 陽性收案的 PNU2，若在 RIT 期間內

B/C 發現新的病原體，需先判定該血液檢體是否在 IWP 期間內

採檢。 

4. 若是在 IWP 期間內採檢，則該檢出之新病原體屬原 PNU2 之續

發性血流感染，菌種增列。 

5. 若非在 IWP 期間內採檢，則應視該 B/C 除了檢出之新病原體

外，是否同時檢出與 PNU2 收案相符的病原體，或是否排除其

他部位感染染之續發性血流感染，以做為判定續發性血流感染

或原發性血流感染的依據。 

 

8 

舊定義裝置導管不算手術部位感染，新定義已刪除，若病人

是去心導管室留置中心導管，之後留置處感染，是要收手術

部位或皮膚軟組織感染? 

1. 新版定義在皮膚感染(SST-SKIN) 的通報注意事項中提到，「血

管留置部位感染應通報為動脈或靜脈感染(VASC)，除非是血液

培養出微生物且符合檢驗證實之血流感染(LCBI)判定標準，則通

報為 LCBI」。 

2. 新版定義和舊版定義在動脈或靜脈感染(CVS-VASC)監測定義

的通報注意事項或註釋中，皆有提到「當動靜脈移植(graft)、分

流(shunt)、廔管(fistula)或留置血管內導管部位感染，且血液未培

養出微生物者，通報動脈或靜脈感染(CVS-VASC)」。 

3. 因此，中心導管留置處感染，若沒有血液培養陽性的報告(包括

沒採血液檢體或血液培養陰性)，通報 CVS-VASC。 
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LCBI 可以收中心導管相關血流感染嗎?，那 MBI-LCBI 可以

收中心導管相關血流感染嗎? 

LCBI 和 MBI-LCBI 都可以通報中心導管相關血流感染。在 TNIS

系統的通報流程是： 

1. 通報血流個案； 

2. 選取個案屬於 LCBI 或 MBI-LCBI； 

3. 於「中心導管相關」之問題選項中，勾選『否』或導管種類並

提供導管使用起訖日期資訊，做為個案是否與中心導管相關的

判斷依據 

 

10 

LCBI1 標準 1 “此微生物與其他感染無關” 

如病人尿液培養及血液培養同時長 S. aureus，但不符合

SUTI 收案定義，因此 B/C 無法收續發性血流感染 

請問此筆 B/C 是否就不需收案?或應通報 LCBI1? 

(也就是當原發部位無法收案，與血流長相同菌種，原發無

法成立的情況下，血流又無法排除與原發無關，血流檢體要

怎麼通報?) 

1. 血流感染監測定義中指出，由血液檢出的微生物與其他感染部

位無關才可通報為原發性血流感染；此處所指的「其他部位感

染」必須符合醫療照護感染監測定義。 

2. 本案個案雖不符合 SUTI 監測定義，但因為同時從血液和尿液

檢出相符菌種，因此應再檢視個案是否符合 ABUTI 監測定義，

若仍然不符合，才依據 LCBI 標準 1 收案。 

 

11 

血液收案標準 2 中的至少 2 套不同次採集之血液檢體，因

本院 B/C 都以不同部位抽取，是否也能列為收案標準中條

件? 

可以。檢驗證實之血流感染(LCBI)標準 2 和 3，「至少 2 套不同次

採集之血液檢體」是指同一日或相連的日曆天採集；而且檢體收集

方式是由 2 個不同抽血部位或在不同時間執行。例如：不同穿刺部

位的靜脈採血、1 次靜脈穿刺採血 1 次經導管管腔採血、從相同導

管的不同管腔採血…等。 

 

12 

在收導管血流感染的時候，若病人使用多種導管，如果為

CVP 拔除時，隔兩日才 ON-故中斷，但另一個導管仍存在，

那導管部分如何判斷? 

病人同時使用多種中心導管，依中心導管人日數計算方式，導管人

日數仍計算為 1 日。因此，如果某一種導管移除但其他導管仍持續

使用，導管人日數持續計算，且此時發生的血流感染，仍應收案為

中心導管相關血流感染；因為感染監測之目的並不是針對某一特定

之中心導管是否發生感染進行監測，而是就留置使用中心導管此一

措施導致病人發生血流感染之風險進行監測。 
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1. 新版定義有增加續發性血流感染及另外加收原發性血流

感染，請問跨月的 culture data 報表要如何修改?因為健保

指標要隔月 10 日前結? 

2. 部分收案有菌種歸因的情形，如續發性血流感染，出現新

菌種時，若 2 度 BSI 發生在次月，可能有上個月的感染

率及菌種統計報表已完成並公告，造成統計困擾，該如何

解決? 

3. 現行收案要增加續發性血流感染，未來報表統計上要獨

立統計或與 BSI 合併計算?臨床可能出現反彈? 

107 年以前之監測通報，原就採取將續發性血流感染通報於原發感

染部位的方式辦理；新版監測定義差異之處僅為新增續發性血流感

染的判定標準，且感染密度不會因為原發部位是否發生續發性血流

感染有所改變，所以應不致因此造成跨月的檢驗報告對指標的影

響，也不會併入原發性血流感染的感染密度計算。建議提供實際案

例說明所遭遇的問題。 

 

14 

1.如病人已於 1/3 收案 LCBI-1，感染菌種：E. coli，無其他

HAI 收案，RIT 期間 B/C 無菌種改變。至 1/20 B/C 仍為

E.coli，此報告是否重新收案?或是可視為與 1/3 收案之相同

的感染? 

2.承上，如病人於 RIT 期間，1/8 B/C：negative，1/13 B/C：

(+)：E. coli，1/13 之報告是需再次收案?或是因若在 RIT 期

間，可視為 1/3 同一收案菌種?若 1/13 B/C：(+)：MRSA，此

報告是否需再次收案?或可視為 1/3 同次 HAI? 

1.依定義及RIT之計算原則，DOE＝1/3，RIT為1/3-1/16，則1/20雖

然B/C仍為E. coli，但因為已經超過RIT，故需重新收案。 

2.1/13 B/C (+) E. coli：在 RIT 期間內，不需再次收案 BSI，但必須

考量此次 B/C(+) E. coli 是否符合其他部位之續發性血流感染。若

1/13 B/C (+) MRSA：在 RIT 期間內，不需再次收案 BSI，但需將

此次 MRSA 增列至感染菌株：此外，仍需考量是否符合其他部位

之續發性血流感染。 

 

15 

70 歲 RCW 病人住院持續 1 年，1/1 U/C：P.S，無導管，體

溫 39℃，無紀錄其他症狀，未符合 UTI 收案定義；1/24 B/C：

P.S，U/C：大於 3 種菌，無導尿管無中心導管，體溫 39.1℃，

請問 1/24 是否可收 LCBI? 

1. 本案例因病人>65 歲，體溫 39℃，但無其他症狀，故不符合 SUTI

收案定義。 

2. 1/24 B/C 培養出 P.S，U/C 大於 3 種菌(視為污染菌)，無導尿管

無中心導管，體溫 39.1℃，故符合 LCBI-1 之收案定義，1/24 可

收為 LCBI。 
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病人 12/20 入院，1/1 血液培養僅檢出腸道菌種 Enterococcus 

spp.，符合檢驗證實之血流感染(LCBI)收案標準 1，至少有

1 套血液檢體經由培養或非培養的微生物檢驗方法確認，但

未符合 MBI-LCBI 之其他任一項條件，是否要收案 LCBI？ 

1/1 血液培養出 Enterococcus spp.，DOE=1/1，收 LCBI 1。 

血液僅檢出腸道菌種時，並非限定只可通報 MBI-LCBI，而是須檢

視病人是否符合 MBI-LCBI 其他標準，否則仍通報為 LCBI。 
 

17 

 

 

 

 

POA血流感染, RIT中血液培養轉陰後轉陽, 是否重新收案? 

病人 12/29 入院，血液培養出 MRSA，因 DOE 發生在入院第 1 天，

因此收案 LCBI-POA。 

在 1/6 血液培養 MRSA，因仍在 RIT 期間(12/29-1/11)，不收 HAI，

病原體為 MRSA。 

 

18 

 

病人只有血液培養有長 E. coli，但是無腹瀉，白血球>12000，

發燒>38 度，不符合 MBI-LCBI，是否要收 LCBI？ 

因為依據「新版醫療照護相關感染監測定義」第二章-血流

感染內文之「三、監測定義-(二)：有關檢驗證實之血流感染

標準(LCBI)標準 1 的「確認之致病原」，係指不包括在「常

見微生物(common commensals)」工作表中的任何病原體。

但例外情形如下： 

雖然 Campylobacter spp.、C. difficile、Enteropathogenic E.coli、

Salmonella spp.、Shigella spp.、Yersina spp. 均非屬於「常見

微生物(common commensals)」工作表中的任何病原體，但

仍應排除於檢驗證實之血流感染(LCBI)的致病源之外，因為

這些微生物應該是續發性血流感染所致，不該被通報為原發

性血流感染的致病原。」 

能否協助定義 Enteropathogenic E.coli 包括哪些菌株，提供

收案之參考。 

1. 血液培養出 E.coli，體溫大於 38℃，與其他感染部位無關，收

LCBI1。 

2. 目前沒有可以簡單的判定方法，建議：除非實驗室檢驗報告證

明所分離之 E coli 為 Enteropathogenic E.coli，否則皆優先以非

Enteropathogenic Ecoli 認定。 
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病人 1/1 入院，U/C:E. coli 100000 有發燒(<38 度)、有尿管

及因 UTI 予抗生素治療(因屬 POA 故毋需收案)，1/6 血液培

養 E. coli (secondary BSI)，因原發感染部位 UTI 屬 POA 並

未收案，請問於 1/6 血液培養 E. coli 是否仍要收案續發性血

液感染? 

1/1 入院，1/1 發燒但體溫小於 38℃，雖然尿液培養出 E. coli＞105 

cfu/ml，若病人沒有其他符合定義的症狀或徵候，則無法判定為

SUTI-POA。 

病人在 1/6 血液培養出 E. coli，因為採檢時間落在 IWP 之外(12/29-

1/4)，雖然血液檢體中培養出和尿液相同的菌種，但不可收案為

ABUTI 併續發性血流感染，而須通報為原發性血流感染，感染菌

株為 E. coli。 

 

20 

血流感染舊定義 2.2.1 標準二  

1. 與其他感染部位無關的條件下，須有下列任一項症狀….. 

2. 至少2套不同時段之血液培養出皮膚上常見的微生物…. 

新定義 LCBI2  

1. 任何年齡的病人，至少有下列任一項症狀或徵象：發燒… 

2. 由血液檢出的微生物與其他感染部位無關 

3. 至少 2 套不同採集之血液檢體培養出常見微生物 

問題 

45 歲病人入院第 7 天體溫 39 度，入院第一天置放導尿管於

第 7 天仍置放，尿液培養出 E. coli 血液培養出 coagulase-

negative staphylococci 2 套，請問除 CAUTI 外，是否通報

LCBI2？ 

入院第 7 天發燒，體溫大於 38℃，仍有置放導尿管，尿液培養出

E. coli（若菌落數＞105 cfu/ml），因 DOE 發生在入院第 7 天，因

此收案 CAUTI；IWP 為入院第 4 至 10 天。另外，病人的 2 套血液

培養出 coagulase-negative staphylococci，採檢時間雖然落在續發性

血流感染可歸因期內(入院第 4 至 20 天)，但血液檢體中培養出菌

種和尿液不同，不能收為 SUTI 的續發性血流感染；若無其他可歸

因的感染，應收案為 LCBI2。 
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如表問題如下： 

1. 在 UTIS 續發血流感染可歸因期內留取 2 套血液培養，

2 套皆與 U/C 至少有 1 株菌相同，第 18 天的 B/C 是否

不需再收續發血流，但菌株增列 UTIS 致病菌? 

2. 在 UTIS 續發血流感染可歸因期內留取 2 套血液培養，

第 2 套與第 1 套 B/C 有相同菌種，但第二套 B/C 與 U/C

菌種皆不同，第 18 天的 B/C 應通報 LCBI?或續發血流

感染，菌株增列 UTIS 致病菌? 

1. 案例 2 住院第 6 天尿液培養出 E. coli (假設有>105 cfu/ml)，第 5

天發燒，因此收案 SUTI，DOE=住院第 5 天。後續在住院第 16

天血液培養出 E. coli 及 A. baumannii，第 18 天血液培養出 E. 

coli 及 S. aureus，因為採檢時間都落在續發性血流感染可歸因

期內，且血液檢體中培養出和尿液相符的菌種，因此收案為

SUTI 併續發性血流感染，感染菌株為 E. coli、A. baumannii 及

S. aureus。 

2. 案例 3 住院第 6 天尿液培養出 E. coli (假設有>105 cfu/ml)，第 5

天發燒，因此收案 SUTI，DOE=住院第 5 天。後續在住院第 16

天血液培養出 E. coli 及 A. baumannii，因為採檢時間落在續發

性血流感染可歸因期內，且血液檢體中培養出和尿液相符的菌

種，因此收案為 SUTI 併續發性血流感染，感染菌株為 E. coli 及

A. baumannii。 

3. 後續在住院第 18 天又由血液培養出 A. baumannii 及 S. aureus，

雖然採檢時間落在續發性血流感染可歸因期內，但其中沒有與

尿液相同的菌種，因此不能收為 SUTI 的續發性血流感染；若無

其他可歸因的感染，應收案為 LCBI。另，雖然住院第 16 天的

血液培養陽性結果落在其前 3 天的範圍內，但是當日檢體應判

為 SUTI 的續發性血流感染，因此 LCBI 的 DOE=住院第 18 天，

感染菌株為 A. baumannii 及 S. aureus，IWP 為住院第 15 天~第

21 天，RIT 為住院第 18 天~第 31 天。 
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57 歲女性，2017/10/27 入院，診斷：Gastric Ca with liver meta。 

2017/10/28 主訴有噁心感，11/17 開始出現黃疸，11/18 開始

有嘔吐， 

2017/12/19 腹部超音波：Extensive liver tumors, suspected 

metastasis IHD dilatation(冠心症), suspected CHD 

compression related Ascites( 冠狀動脈疾病 ), 

probable cancerous peritonitis（腹膜炎）， 

12/21 PTCD（經皮穿肝膽道引流術）： 

1. Mild dilatation of CBD（總膽管擴張）and bil. IHDs. 

2. PTCD with 8FR pigtail catheter from right IHD to CBD. 

3. Please keep external drainage of the pigtail catheter.  

2018/1/2 B/C:Staphylococcus aureus, PTCD: Klebsiella 

pneumoniae + Staphylococcus aureus 

請問血液培養結果可收續發性血流感染嗎？原發部位為GI-

IAB 嗎？ 

1. 依據 GI-IAB 標準 1，微生物必須是從膿瘍或腹腔內之膿液檢

出。 

2. 依據 GI-IAB 標準 3，除了由無菌操作置放引流取得的滲出液檢

出微生物外，還須至少有下列臨床症狀或徵候的其中 2 項：發

燒、噁心、嘔吐、腹瀉、黃疸。 

3. 本案未敘述病人腹腔取得的引流物是否為膿液，後續經提問醫

院補充說明， 2018/1/2 當天及前後 3 天的 IWP 期間內

(2017/1/30~2018/1/5)，病人有持續出現符合監測定義的臨床症

狀或徵候，因此可判定收案 GI-IAB。 

4. PTCD（經皮穿肝膽道引流術）是否為手術，視該處置是否在手

術室執行而定。若是，則符合 IAB 判定標準時，應收案為 SSI-

IAB 而非 GI-IAB。 

 

 

23 

90 歲女病人，2017/12/15 因肺炎住院，當日 S/C: Klebsiella 

pneumoniae；中間沒有檢驗報告；2018/1/20 發燒，當天 S/C

和 B/C 均為 Klebsiella pneumoniae，肺炎仍存在，有週邊靜

脈導管。12/15 及 1/20 的三株 Klebsiella pneumoniae 之抗生

素感受性相同。 

請問 B/C 應收 BSI-SEC 還是 LCBI? 

1. 本案未敘述病人是否有影像學檢查結果及相關症狀或徵候，單

憑醫師診斷為肺炎不能作為醫療照護相關感染肺炎的判定依

據，因此無法收案為肺炎。 

2. 因為 1/20 的呼吸道檢體為痰液，檢出 Klebsiella pneumoniae，

不是屬於 PNU2 或 PNU3 標準的合格檢體，因此雖然血液培養

出相同病原體，不論個案是否符合 PNU1 的標準，都不能收案

為肺炎的續發性血流感染，故應收案 LCBI。 

3. 呼吸道檢體為痰液，檢出 Klebsiella pneumoniae，若痰液是經氣

管內抽吸且符合菌落數閾值，是可以做為收案依據，惟請於

TNIS 系統通報檢體種類勾選『氣管內抽吸』。 
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有關血流感染(LCBI)判定標準1及標準2中， ”任何年齡的

病人”包含≦1歲之嬰兒，標準3對象亦為” ≦1歲之嬰兒”。

請問小於1歲嬰兒同時出現低血壓(符合 LCBI2症狀)、低體

溫(符合 LCBI3症狀)，應收案 LCBI2還是 LCBI3?理由為

何? 

1.LCBI1及 LCBI2判定標準適用於任何年齡的病人，因此≦1歲之嬰

兒適用的判定標準包括 LCBI1、LCBI2、LCBI 3，LCBI 通報定義

並無規範三者之優先順序。 

2.本案同時符合 LCBI 2及 LCBI 3，醫院可自行擇一收案條件收案。 

108/1/31

新增 

25 

中心導管相關血流感染(central line-associated bloodstream 

infection(p49)有關圖2是延續(p47)3.說明；中心導管移除和

再置入。因為比較有問題是 Port A 人日數定義計算，可以

在後續共識讓學員更清楚。 

Port A 人日數定義與其他非植入式的中心導管定義相同，拔除後間

隔至少 1 個日曆天之後重新置放導管才重新計算使用天數，否則

算同一導管延續計算使用天數。 

108/1/31

新增 

26 

3/21入院有 F/U B/C 及 U/C 無長菌 

3/29 B/C:Candida albicans(ON CVC 及 ON Double lumen 

tiP:無長菌) 

3/29檢驗 U/C:Candida tropicalis>100,000 

(3/21-3/29 ON Foley) 

請問同屬不同種，能認列為續發性血流感染-泌尿道感染

嗎，還是要收原發性血感染及泌尿道感染都要收呢? 

1. 本案未說明個案在採檢(3/29)當天及前後3天內(IWP)是否出現

符合泌尿道感染監測定義之症狀。 

2. 若個案在 IWP3/29之期間有出現 CAUTI 收案標準，則因血液和

尿液檢體沒有檢出相符微生物，應收案為 CAUTI 及 LCBI (未說

明中心導管使用日期，故無法判定是否符合 CLABSI)。 

108/1/31

新增 
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1/8入院 

1/9 ON Port-A(至4/16) 

1/24 B/C: Candida albicans 收 CLABSI；RIT:1/24-2/6(-) 

1/29 & 2/8 B/C:無長菌 

2/12又是長 B/C: Candida albicans(未再次收案) 

2/14、2/19、2/22、2/26、3/9 B/C:無長菌，超過14天重複感

染期 

3/10-3/22期間無症狀 

3/23體溫38.8℃，又是長 B/C: Candida albicans 

是否還是要再次收 HAI-CLABSI 還是不用收案了? 

1. 在1/9 ON Port-A，1/24 B/C: Candida albicans，收案為

CLABSI，DOE=1/24，RIT=1/24-2/6；2/12再次 B/C: Candida 

albicans，若期間病人未曾出院，因超過14天重複感染期，故

需再次收案 CLABSI。 

2. 同理，3/23體溫38.8℃， B/C 仍為 Candida albicans，若期間病

人未曾出院，因為已經超過 RIT，需再次收案 CLABSI。 108/1/31

新增 

三、 肺炎 

編號 問題 擬答 問題來源 

1 

肺炎定義中膿痰定義以實驗室報告的方式認定。若臨床醫師

抹片後記錄於病歷中是否列入? 

膿痰的定義係指以顯微鏡低倍視野(low power field, LPF)檢查肺

部、氣管或支氣管分泌物，每個低倍視野(x100)含≧25個中性白

血球及≦10個鱗狀上皮細胞。由於臨床紀錄對膿痰的描述有很

大的差異，因此必需以實驗室報告的方式確認。 

 

2 

收案 PNU 時，因新規範須 2 次 X 光，且須在 7 日內，但對

於精神科病房而言，上一次 X 光通常為一個月，甚至更久，

如此一來精神科的病人 PNU 該如何收案? 

107 年以前的監測定義與新版定義皆提及：如果病人沒有潛在的

心肺疾病(例如呼吸窘迫症候群、肺支氣管發育不全、肺水腫或

慢性阻塞性肺疾病)，僅有 1 張確定性的影像學檢查結果即可接

受。 
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免疫不全的病人包括: 

(1) 中性白血球偏低(绝對嗜中性白血球計數或總白血球數

＜500/mm3)，以何時的檢驗值判定？ 

(2) 白血病(leukemia)、淋巴癌(lymphoma)、HIV 病毒感染且

CD4 count＜200，以何時的檢驗值判定？ 

(3) 脾臟切除，是否曾接受切除即列計？ 

(4) 器官或造血幹細胞移植，是否曾接受移植即列計？ 

(5) 接受細胞毒性之化學治療(cytotoxic chemotherapy)，以

何時的治療判定？ 

(6) 每天接受類固醇治療(排除吸入型)超過2個星期，以何

時的治療判定？ 

(1) 中性白血球偏低(绝對嗜中性白血球計數或總白血球數＜

500/mm3)，以 IWP 期間的檢驗值判定 

(2) 白血病(leukemia)及淋巴癌(lymphoma)曾得病即列計；HIV

病毒感染且 CD4 count＜200，以最近1次的檢驗值判定 

(3) 曾接受脾臟切除即列計 

(4) 曾接受器官或造血幹細胞移植即列計 

(5) 接受細胞毒性之化學治療(cytotoxic chemotherapy)，以最近4

週內有接受治療為判定依據 

(6) 每天接受類固醇治療(排除吸入型)超過2個星期，以這次住

院期間的治療為判定依據 

 

4 

PNU3 免疫不全病人包括接受化學治療、每天接受類固醇治

療超過 2 星期，有無規範期限?如 2 個月前曾接受化學治療，

2 個月後入院，是否符合免疫不全病人之定義? 

病人是否符合「接 受細胞毒性之化學治療 (cytotoxic 

chemotherapy)及每天接受類固醇治療(排除吸入型)超過2個星

期」，係以這次住院期間的治療為判定依據。因此本案例不符合。 

 

5 

病人符合 PUN1 通報定義，之後進行支氣管肺泡灌洗術取得

之檢體檢驗結果為A. baumannii菌，但因檢查日期超過 IWP，

因此無法通報 PUN2，之後在續發性血流感染可歸因期內血

液培養出 A. baumannii 菌，請問是否通報 PUN1&LCBI1?但

通報 LCBI1 是否違反”此微生物與其他感染部位無關”? 

1. 病人符合 PNU1 通報定義，後續進行支氣管肺泡灌洗術取得

之檢體檢出 A. baumannii 菌，採檢時間超出 IWP，但仍可評

估個案此階段是否符合 PNU2 判定標準。若符合，則可改收

PNU2，並收續發性血流感染；若未能符合，則維持原 PNU1

收案，且 PNU1 無續發血流感染之判定考量，收 LCBI1。 

2. 血流感染監測定義中指出，由血液檢出的微生物與其他感染

部位無關才可通報為原發性血流感染；此處所指的「其他部

位感染」必須符合醫療照護感染監測定義。 
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6 

 

1. 入院當日或住院第 3 天的影像學檢查(hyperinflation 及肺擴

張不全 )皆未符合肺炎定義 (infiltration, consolidation 或

cavitation)，因此無法收案為肺炎。 

2. 住院第 12 天的影像學檢查呈現浸潤，IWP 範圍內有出現呼

吸淺快、WBC 偏高的症狀/徵候，但未提及病人是否還有其

他符合判定標準的症狀；若有，才能收案肺炎 PNU1(細菌陽

性培養結果來自痰檢體，不符合 PNU2 的檢體條件)，DOE=

住院第 9 天。 

3. 住院第 12 天的尿液培養出 Corynebacterium (棒狀桿菌)，但

沒有其他症狀/徵候資料，也沒有血液培養出相同菌種的情

形，不能收案 UTI。 
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1. 有很多原因可能造成病人發燒，如術後感染、泌尿道感

染等，因此不可使用非專一性的徵象或症狀(如發燒)做

為設定 IWP 的依據。但 DOE 是以第一次出現符合判定

標準條件的日期為主，如 UTI、肺炎可以以發燒當作

DOE，而手術部位則不可以發燒作 DOE，如何分辨”發

燒”是術後感染造成，還是後來的肺炎引發?  

2. 住院第 10 天發燒，無法分辨是術後發燒還是肺炎發燒，

在肺炎收案部分可以"發燒"當作第一次出現症狀的

DOE 嗎?或以第 12 天 CXR 為 DOE? 

 

確實無法判定發燒是因為手術感染或是肺炎所引起，本案例住

院第 10 天的發燒，發生時間落在肺炎和 SSI-IAB 的 IWP 範圍

內，因此 2 項感染皆可依監測定義將其納入判定標準的條件。 

因為住院第 10 天的發燒，是肺炎 IWP 期間最早出現之符合標準

的條件，因此肺炎的 DOE=住院第 10 天。 
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案 A 於 106 年 12 月 5 日入院，入院時即有肺炎症狀，且持

續到 107 年 1 月底。期間採檢過相關 Tr/C 及 B/C 等檢體(如

表)。106 年 12 月 18 日曾檢出 Tr/C：AB。107 年 1 月 3 日

B/C：AB，1/17B/C：AB+CM。細節如下表： 

1. 資料未提供入院時是否有新增的咳嗽或膿痰…徵象/症狀，假

設有；因為 Tr/C 陽性檢體採集時間超過 IWP，因此判定為肺

炎(PNU1)，POA，不須通報。 

2. 後續雖然一直有 patchy infiltration，但是沒有惡化(因此未符

合漸進性且持續的影像學變化)，不再收肺炎的 HAI。 

3. 於 1/3 血液培養出 AB 菌，收 LCBI，DOE=1/3。 

4. 於 1/17 血液培養出 CM+AB 菌，收 LCBI，DOE=1/17。 
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PNU監測定義「病人因大量吸入而造成的肺炎(例如在院外、

急診或開刀房的插管處置導致)」…… 

請問:臨床上常遇到吞嚥功能障礙，病人拒絕插鼻胃管，而

從口進食嗆到造成吸入性肺炎，若符合肺炎監測定義，一樣

可判定收案依據嗎? 

依據監測定義，病人因大量吸入而造成的肺炎(例如在院外、急

診或開刀房的插管處置導致)，若符合肺炎/呼吸器相關肺炎監測

定義，且感染日期(DOE)在醫療照護相關感染的時間範圍內，即

可收案為醫療照護相關肺炎(PNEU)。 

因此，臨床上病人從口進食嗆到造成吸入性肺炎，若符合肺炎/

呼吸器相關肺炎監測定義，且 DOE 在醫療照護相關感染的時間

範圍內，即可收案為 PNEU。 

 

10 

請問 WBC 可否當 PNEU 的陽性檢查診斷日？又 WBC 可否

當 PNEU DOE 的判定？ 

如 

day11   WBC 13000 

day12   fever CXR(+) 濃痰等符合 PNEU 收案定義 

DOE= day11？ 

IWP=day 8-14? 

白血球計數必須採集血液檢體送實驗室檢查，因此可視為實驗

室診斷的一種 

故 DOE= day11；IWP=day 8-14 
 

11 

請問入院時 CXR 有 infiltration，可否當入院時有 PNEU 之

依據？ 

臨床上有些病人入院時 CXR 有 infiltration，呼吸道症狀等

尚不符合 PNEU 收案標準，後續 CXR consolidation， IWP

期間符合收案定義，是否收案？兩套 CXR 有無漸進性變化

之判定對 ICN 來說很困難，有無好建議？ 

1. 不論病人是否有潛在性肺部或心臟疾病，僅有 1 次的確認影

像學檢查結果，即可提供做為入院時已發生的肺炎(PNEU-

POA)或入院時已發生的呼吸器相關肺炎(VAP-POA)的判定

依據。因此入院時 CXR 有 infiltration 可做為判定標準的影像

學檢查條件。 

2. 後續有 consolidation，是否符合漸進性的影像學變化，建議與

院內放射科、胸腔科、感染科或病患之主治醫師等討論。 
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若入院時 CXR infiltration 診斷 PNEU，7 天後 B/C 與

sputum/c 皆為 A 菌(收 BSI-SEC)，超過續發性血流感染可歸

因期後，PNEU 未痊癒，B/C 與 sputum/c 皆為 B 菌，該如

何收案？BSI-LCBI or BSI-SEC？ 

若入院時 CXR infiltration 有呼吸道症狀但未符合 PNEU，4

天後 B/C 與 sputum/c 皆為 A 菌，收 BSI-LCBI or BSI-SEC ? 

1. 病人入院時 CXR infiltration 診斷 PNEU，7 天後 B/C 與

sputum/c 皆為 A 菌(收 BSI-SEC)；應注意此處所稱之診斷

PNEU 是以符合 PNU1 或 PNU2 或 PNU3 的判定標準收案？

若以 PNU1 收案，不應該通報肺炎的續發性血流感染。 

2. 超過續發性血流感染可歸因期，B/C 與 sputum/c 皆為 B 菌，

不論肺炎是否痊癒，皆需重新評估是否符合肺炎監測定義，

已與前次感染無關。 

3. 入院第 4 天 B/C 與 sputum/c，需評估個案是否符合 PNU2 或

PNU3 的判定標準，才能決定血流感染屬原發性或續發性。 

 

13 

因 TNIS 系統通報肺炎個案的「呼吸器相關」代碼已無『其

他』選項，請問 Endo-Ventilator 該如何通報? 

目前「呼吸器相關」選項為『Ventilator』、『ET-CPAP 或 ET-

BiPAP』、『否』、『未知(限 99 年 5 月以前個案)』。只要是經由氣

切套管或氣管插管使用 Ventilator 的個案，都是以『Ventilator』

代碼通報。 

 

14 

本院為地區精神科醫院，無設置檢驗、實驗室單位，個案

有內外科問題都是送至院外就診，在収案上較有疑慮，想

了解： 

個案因發燒、虛弱而轉至他院，急診醫師確診為肺炎，此

案例在收案標準中是以本院臨床症狀(PNU1)為收案嗎?還

是需要參考他院的檢驗值為收案標準? 

若符合收案標準，本院的臨床症狀可為收案之判定依據，他院的

檢驗值亦可列為收案的判定條件，惟勿僅以醫師診斷即判定是

否收案。 

 

108/1/31 

新增 

15 
本院診斷肺炎之檢體呼吸道檢體未有定量報告，無法判讀

是否符合收案定義? 

參考社團法人台灣醫事檢驗學會「痰液檢體培養作業指引」，經

「新版醫療照護相關感染監測定義」彙編小組討論後達成共識，

在檢體種類符合監測定義之前提下，若實驗室報告未提供定量

或半定量的結果，可用報告至細菌種名的陽性結果，做為符合收

案標準之依據；若實驗室報告有提供定量或半定量的結果，則應

依定量或半定量結果判定是否收案。 

108/1/31 

新增 
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四、 手術部位感染 

編號 問題 擬答 備註 

1 

手術後氣切傷口紅腫化膿收案分類為何? 

手術後 30 日氣切傷口紅腫化膿是否收案為皮膚軟組織感

染? 

1. 氣切術式需在手術室進行，才列為手術部位感染監測術式，請依

手術部位感染監測定義收案。 

2. 手術後 30 日氣切傷口紅腫化膿，請依其他軟組織感染監測定義

收案。 

 

2 

手術部位感染收案單位判定 

因收案天數觀察期長，故 30 天或 90 天後病人已出院一段

時間，再回來才發現感染，所以判斷收案單位是上次住院的

那個單位，因為以最後一個單位判定，可能會收在復健科，

又上一次住院並沒有任何徵象，且轉換各單位。 

建議以上次的住院單位為收案單位 

 

3 

若病人手術出院後回診發現傷口有膿瘍滲出液回門診追蹤

醫師處理後，二天後再回門診，醫師診斷手術感染收住院，

那感染日期是要寫第一次會診時間，還是收住院當天? 

手術部位感染日期以第一次出現符合判定標準條件的日期為感染

日期(DOE)，且必須落在手術部位感染監測期間內，才符合監測定

義。手術部位感染日期不限定必須在住院期間。 

 

4 
病人住院手術回門診時發現手術表淺傷口感染，但一直在門

診處理，未再住院，收案時也要列入住院手術感染嗎? 

是的。手術部位感染日期落在手術部位感染監測期間內，即符合監

測定義，不限定在住院期間發現或再入院的病人。 
 

5 

依新定義 SSI 收案，勢必感染密度會增加，國家指標如 TCPI

資料提供是否也要一致性? 

查「醫療品質績效量測指標」、「台灣臨床成效指標」及「台灣醫

療照護品質指標」等 3 項品質指標系統所蒐集之項目，包含醫療照

護相關感染監測指標。本署業於 107 年 1 月 11 日疾管感字第

1060500708A 號函請醫策會及台灣醫務管理學會參考新版定義修

改相關指標。 

 

6 

接受 COLO 手術，已屬汙染傷口，還需監測後續感染? 傷口分類為汙染傷口及骯髒或感染傷口的病人，仍應監測是否發生

手術部位感染；若後續判定個案符合手術部位感染監測定義收案標

準，除非符合 PATOS 條件，否則仍需進行通報。 
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編號 問題 擬答 備註 

7 

有關 SSI-DEEP 之定義：3.(2)以無菌技術取得之檢體 

SSI-organ/space 之定義：3.(2)以無菌技術取得之檢體 

原文並沒有寫無菌技術這段字 

organisms are identified from fluid or tissue in the organ/space 

by a culture or non-culture based microbiologic testing method 

which is performed for purposes of clinical diagnosis or 

treatment  

但 SSI-SIP 就有寫 

organisms identified from an aseptically-obtained specimen 

from the superficial incision or subcutaneous tissue by a culture 

or non-culture based microbiologic testing method which is 

performed for purposes of clinical diagnosis or treatment 

舊版中文版之 DEEP & organ/space 有寫｢以無菌技術｣取得

之檢體，請問要遵循目前之中文翻譯嗎? 

基於下列因素考量，擬維持目前定義內容： 

1. 所有檢體採檢均應遵循無菌技術。 

2. 因為深部切口(DEEP)與器官腔室屬於無菌部位，本來就應該遵

循無菌技術執行各項治療處置作業。 

 

8 

手術部位感染監測定義中，對於手術的條件包括必須在手術

室內執行。手術室的定義，不論新蓋或翻修都必須符合衛生

福利部「醫療機構設置標準」之手術室設施規定及相關設備

規範，方屬之；這可包括手術室、剖腹產室、介入放放射學

室或心導管室。 

請問，在未符合衛生福利部醫療機構設置標準之手術室設施

規定及相關設備規範的地點(例如：未設置術後恢復床的介

入放射學室或心導管室)執行的手術，是否納入監測？ 

承上，如果後續重返手術室時，是回到符合標準的手術室再

開刀，此時才開始算第一次手術？ 

1. 有關手術部位感染監測定義中，對於手術室的定義「不論新蓋或

翻修都必須符合衛生福利部「醫療機構設置標準」之手術室設施

規定及相關設備規範，方屬之」，係指依據法規向醫政單位申請

通過之手術室。 

2. 以回到符合標準的手術室開的刀，才開始算第一次手術。 
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編號 問題 擬答 備註 

9 

術後傷口皮膚層以膠水、美容膠黏貼傷口，算是一種”縫合”

嗎? 

1. 以膠水、美容膠黏貼的傷口，不屬於立即縫合(primary closure)。 

2. 依現行 SSI 監測定義，傷口不論是否立即縫合，仍需進行手術部

位感染監測，請參閱 SSI 監測定義。 

 

10 
僅在縫線處有膿瘍，不符合表淺切口手術部位感染判定標

準，請問術後縫線處膿瘍，不需通報或應通報皮膚部位感染? 

應依新版 SST-SKIN 監測標準決定是否收案，請參閱 SST-SKIN 監

測定義。 
 

11 

通則內說明:為了方便計算個案的重複感染期(RIT)，當感染

日期(DOE)發生在入院前 2 日或前 1 日，均以入院日當日(住

院第 1 天)記錄為感染日期(DOE)。但手術部位感染不適用

14 天重複感染期，請問如病人術後符合手術部位感染監測

定義，但感染徵象是發生在入院前 1 天，入院當天檢體膿液

培養 KP，收案日期(DOE)為入院前 1 天或入院日? 

因為依據現行 SSI 監測定義，RIT 不適用，且 SSI 監測期間長達手

術後 30 天或 90 天，所以感染日期(DOE)的判定，不必受到是否住

院的限制，就是以手術部位感染監測期間第一次出現符合判定標準

條件的日期為 DOE。 
 

12 

手術部位感染判定問題:術後為了診斷或治療目的，在原手

術部位執行侵入性操作(如使用針抽吸、由腦室引流管注射

或抽取等)，若操作時沒有感染跡象但操作後發展成符合手

術部位感染判定標準，不能將感染歸因於手術。請問術後更

換引流袋(可能破壞密閉系統)是否算是侵入性操作? 

術後更換引流袋，並非直接進入原部位執行處置，故不算侵入性操

作。 

 

13 

手術傷口植入物界定，請問骨科使用的骨釘、骨泥是否屬於

植入物 

植入物是指藉由手術程序，將非人體來源的物體(例如，人工心臟

瓣膜、非人體來源的血管移植、機械心臟、人工髖關節等)置放於病

人體內。因此，依據定義，骨釘、骨泥係屬植入物。 

 

14 

請問會公告 ICD-10-PCS 相對應的醫令碼給醫院參考否? 不會。因為健保醫令碼與 ICD-10-PCS 之間不是一對一的關係，提

供對照表對於通報並沒有幫助。 

目前健保署規範醫院申報資料時，應提供 ICD-10 代碼，建請洽院

內病歷室等相關單位洽詢如何取得病人接受之手術式的 ICD-10 代

碼。 
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編號 問題 擬答 備註 

15 

URS_SM 的 ICD-10-PCS 代碼為 0TC68ZZ，執行時並沒有

切口(經尿道取石)，未符合新版監測定義手術部位感染定

義，但在 TCPI 手冊的收案方式中卻是屬於手術條件的項

目？ 

ICD-10-PCS 包含許多治療性與診斷性的處置代碼，不一定完全符

合手術部位感染監測定義，因此仍須依照監測定義判斷。 
 

16 

本院會遇有進行 CARD、THOR、VSHN、CRAN、FUSN、

LAM、NECK、THYR 等手術病人，但無法從 2018 年 1 月

CDC 公告中文版監測定義中，第四章手術部位感染-表 3 同

時接受多項手術時，手術部位感染的術式歸因原則(風險分

類是由高排序到低)進行術式歸類。請問若未列在表上如何

術式歸因?中文版與英文版似乎不太相同? 

 

 

 

依據監測定義，假如病人到手術室，經由單一切口同時接受多項手

術時，手術部位感染應歸類於經研判與感染相關的手術；但如果不

是很清楚，再參考表 3 判定。如果不是表 3 所列的術式，建議與感

染科醫師、手術醫師討論，或提問至 CDC 彙整請專家討論。 
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編號 問題 擬答 備註 

17 

比較 NHSH 與國內修改之定義，我國仍留存植入物作為監

測天數判定標準 "植入物：藉由手術程序，將非人體來源的

(例如，人工心臟瓣膜、 非人體來源的血管移植、機械心臟

工髖關節等 )長期置放於病人體內"。 

但對於"長期"的時間定義並未明確說明，若以該主題講師所

提供之意見"會移除"或"可被人體吸收"這些重要關鍵說明，

是否應明確定義，以免造成太多臨床主觀判斷之困擾。 

否則是否應依據NHSH定義中強調的術式分類,直接區分 30

天監測術式及 90 天監測術式，作為收案之一致性標準。 

植入物：藉由手術程序，將非人體來源的物體(例如，人工心臟瓣

膜、非人體來源的血管移植、機械心臟工髖關節等)置放於病人體

內。 

其中，可被人體吸收者不屬於植入物。會被移除者，應視其置放時

間的長短，如果置放時間未超過 30 天就被移除，則監測期以 30 天

計；置放時間達 90 天或以上者，監測期以 90 天計；置放時間介於

30 天至 90 天之間者，監測期至移除時截止。 

 

18 

1. 請問醫院評鑑持續性監測指標-HA03「所有住院病人手術

部位感染」定義是否會更新? 

(1) 目前植入物收案還是 1 年? 

(2) 術式 ICD -9-CMcode00.30-86.99 的範圍內之一或多

項手術 。 

2. 該項指標強調住院病人才收案，這樣是否與我們目前住

院手術病人，出院後，門診診斷手術部位感染收案原則不

一致?出院後門診收案的 SSI 病人，病房是歸上次住院手

術病房嗎? 

1. 本署於 107年 1 月 11 日疾管感字第 1060500708A號函請醫策會

及台灣醫務管理學會參考新版定義修改相關指標。有關監測定

義部分，本署將持續與醫策會進行溝通。 

2. 本署後續擬於 TNIS 系統增加欄位紀錄 SSI 感染個案的收案來

源，提供醫院於通報時填報個案來源是「手術住院期間收案」、

「出院後門診收案」、「出院後再入院收案」，並規劃分別計算

以「手術住院期間與再次住院收案個案」或「全部手術部位感染

個案」之 SSI 感染率。 

3. 出院後門診收案的 SSI 病人，病房建議歸入前次住院時的出院

病房。 

 

A141



A61 
 

編號 問題 擬答 備註 

19 

 

本案於 2 月 6 日手術後，2 月 23 日與 25 日雖然有腹水，但未符合

收案標準；2 月 26 日(手術後 30 天內)始有抽出膿液，並由膿瘍培

養出 Enterococcus avium、Pseudo. aeruginosa 之結果，且符合腹腔

內感染(IAB)標準 1，另未提及有手術報告/紀錄證明為手術時已存

在的感染，故收案為 SSI-IAB，DOE=2 月 26 日。若有手術報告/紀

錄證明為手術時已存在的感染，且感染深度相同，則判定為

PATOS，不須通報。 
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編號 問題 擬答 備註 

20 

1. 案例描述如下，病人 1/1 入住 3026 病房行右側 TKR 後，

術後病情穩定，傷口癒合良好，故 1/6MBD。2/1 右側開

刀傷口紅腫，2/2 發燒 38.5 度，傷口出現 pus，至本院骨

科門診就診，醫師診斷為 TKR 手術傷口感染，收至 2815-

2 住院治療。以上個案符合新版定義「深部切口之手術部

位感染(有植入物)」，請問此次手術部位感染通報應為哪

個病房? 

2. 病人 1/1 入住 3026 病房行右側 TKR 後，術後病情穩定，

傷口癒合良好，1/16 轉 1223-1 復健科病房，2/1MBD。

2/15 右側開刀傷口紅腫，2/16 發燒 38.5 度，傷口出現

pus，至本院骨科門診就診，醫師診斷為 TKR 手術傷口

感染，予於收至 2815-2 住院治療。以上個案符合新版定

義「深部切口之手術部位感染(有植入物) 」，請問此次

手術部位感染通報應為哪個病房? 

1. 歸屬 3026 病房，但現行 TNIS 系統的住院日期一定要小於病房

轉入日期，所以依目前是無法上傳前述型式通報資料。本署刻

正研議系統調整方案，若現在要通報 3026 的話看是否轉入日期

就寫這次的住院日期，或是先填 2815-2，俟系統調整好後再做

調整。 

2. 建議歸屬於前次住院時的出院病房，因此為 1223-1 

 

21 

病人 2017/12/23 有進行結腸癌手術，2018/1/30 因腹痛入

院，疑似穿孔性消化性潰瘍（Perforative peptic 

ulcer,PPU），當天手術探查性剖腹探查術與粘連帶裂解修復

穿孔小腸（Exploratory laparotomy with lysis of adhesion 

bands Repair of perforated small bowel）                                                                                  

病歷書寫小腸穿孔、腹膜炎伴感染性休克、沾粘，右腹及

左腹 penrose 存，尿管存，CVP 2 條存。2/8 腹部傷口上方

中量乳白色分泌物，下方傷口滲液多呈黃綠色有惡臭味、

有糞便流出 2/8 BT37.9 度 progress note :書寫 Abdominal 

wound infection，請問這要收手術部位感染嗎？若要收哪個

切口感染？ 

病人 1/30 手術探查性剖腹探查術與粘連帶裂解修復穿孔小腸，2/8

切口處有膿性引流物，醫師診斷 Abdominal wound infection。因此

以第一次出現符合判定標準條件的日期 2/8 為感染日期(DOE)，收

案手術部位感染。惟因問題及病歷中之內容未清楚敘明感染範圍是

否包括切口之深部軟組織，建議先與相關醫療團隊詢問及討論傷口

感染深度；若仍無法釐清，則收收表淺切口之手術部位感染。 
108/1/31
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22 

 

問題一、請問個案 3/14 B/C 是否符合收案定義？ 

問題二、體系之間轉院，住院日期是否應該重新計算？ 

P.S.病人入院時如沒有檢體報告，影像診斷可視為 POA 的

依據嗎? 

1. 若 3/17 符合 SSI，3/14 在續發血流感染可歸因期，且有相同菌

種，故收續發性血流感染。 

2. 體系之間轉院，住院日期應該重新計算。 

3. POA 原則不適用於手術部位感染，其他的感染部位則應依據監

測定義來決定影像診斷是否可做為 POA 收案的判定依據。 

108/1/31
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CDC 手術部位感染監測定義中，植入物"長期"置放於體

內，長期是指多久時間?置放體內可被人體慢慢吸收的是

嗎? 

1. 植入物：藉由手術程序，將非人體來源的物體(例如，人工心臟

瓣膜、非人體來源的血管移植、機械心臟工髖關節等)置放於病

人體內。其中，可被人體吸收者不屬於植入物。 

2. 若植入物會被移除者，應視其置放時間的長短，如果置放時間

未超過 30 天就被移除，則監測期以 30 天計；置放時間達 90 天

或以上者，監測期以 90 天計；置放時間介於 30 天至 90 天之

間者，監測期至移除時截止。 

3. 監測定義已將「長期」刪除。 

108/1/31
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五、 泌尿道感染 

編號 問題 擬答 備註 

1 

1/1 入院 on foley 

1/2 remove foley 

1/3 fever 39℃ U/C：E. coli>105 

Foley 使用 2 天，通報 1/3 non-CAUTI 是否正確? 

是的。本案例因導尿管留置未大於2天，不符合CAUTI，正確收案

為SUTI，DOE為1/3，菌種為E. coli 
 

2 

UTI：標準 1b 

若病人 U/C：E.coli>105，無導尿管，年齡大於 65 歲，除了

發燒 38℃，紀錄未呈現其他症狀，病人臥床不會主動表達，

查無其他部位可能感染，無血液培養，請問是否不收案? 

如該案有 B/C：E.coli，是否收案 ABUTI?(病人僅 BT>38℃) 

依據新版泌尿道感染定義，發燒>38℃此項僅適用於≦65 歲病人，

本案例因發燒>38℃且年齡未大於 65 歲且無導尿管，故不符收案定

義。 

本案例病人體溫不論是否大於 38 度，均依無症狀菌血性泌尿道感

染收案，理由如下：病人>65 歲，沒有使用導尿管，有發燒(＞38℃)，

符合無症狀菌尿症的收案標準。 

 

3 

UTI 之 U/C 必須小於等於 2 種菌種，確認係續發性 BSI 才

可通報 3 種以上病原體，若第一次收案已列 2 菌種，RIT 期

間又發燒，採 U/C 但菌種改變；無 B/C 結果或結果為陰性，

請問此次是否另收案?或可增列菌種至前次收案內? 

RIT 期間，相同部位感染不再重覆收案，但需增列菌種 

 

4 

若 UTI 第一次收案是 2 種菌株，於重複感染期再次符合相

同感染部位 UTI，有新的病原體也是 2 種菌株，增列於第一

次感染，那此次 UTI 就有 4 種菌株，請問這樣子是否符合? 

若第二次採檢期間再次符合 UTI 收案標準，依據 RIT 判定原則，

14 天內不再收案同一部位感染，且 2 次採集的尿液檢體皆符合檢

出的病原體不超過 2 種，因此應將新發現之病原體增列至原感染事

件。 

 

5 

UTI 的通報條件，在培養或症狀的條件均有急尿、頻尿、解

尿困難或疼痛，但通報注意事項(二)「因為留置導尿管會使

病人有急尿、頻尿或解尿困難或疼痛的徵候，所以在病人有

導尿管留置期間，不能以這些症狀做為判定個案符合監測定

義的條件」煩請說明為何條件不一致? 

因此，依據監測定義與通報注意事項，留置導尿管病人必須以急尿、

頻尿、解尿困難或疼痛以外的症狀或徵候(包括：發燒、恥骨上壓

痛、肋脊角疼痛/壓痛)做為收案判定條件；若病人未使用導尿管，

則判定標準所列的各項症狀或徵候皆適用。 
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6 

進行 Foley training 的病人，晚上放置導尿管、隔天早上拔除

或是早上放置尿管、晚上拔除，請問導管人日數怎麼計算?

符合 CAUTI 的導管定義嗎?(超過 2 個日曆天) 

病人若是晚上放置導尿管、隔天早上拔除，導管算是使用了 2 個日

曆天；若是早上放置尿管、晚上(午夜 12 點前)拔除，導管只能算是

使用了 1 個日曆天。 

如果持續這樣拔除後放置，且停止使用導尿管的期間沒有超過 1 個

日曆天，則病人的導管使用天數持續累加；若拔除與下次放置之間

間隔>1 個日曆天，則病人的導尿管使用天數需重新開始計算。 

病人發生 UTI 時必須使用導尿管超過 2 個日曆天，才符合 CAUTI

定義。 

 

7 
為抗藥性菌種的病人解除隔離所留取的檢體，算不算是一種

主動監測? 

為抗藥性菌種的病人解除隔離所留取的檢體，屬於主動監測。 
 

8 

可用於定義感染收案期(IWP)的檢查診斷項目中的:醫師診

斷：只有在醫師診斷是監測定義判定標準的條件之一才適

用;例如，依據監測定義，醫生診斷不能做為泌尿道感染

(UTI)的判定標準。  

能否能再詳細說明，何謂只有在醫師診斷是監測定義判定標

準的條件之一才適用? 

 

依定義可用於定義感染收案期(IWP)的檢查診斷項目含括實驗室檢

查、影像學檢查、醫療處置或檢查及醫師診斷；其中，只有在醫師

診斷是監測定義判定標準的條件之一才適用;例如，表淺切口之手

術部位感染，收案判定標準的條件有一項為「由手術醫師或主治醫

師或指定人員診斷為表淺切口之手術部位感染者」；此時，醫師診

斷日期就適用為第一個檢查診斷結果陽性項目的檢查日期。 

 

9 

病人住院第 1 天驗 U/A 有 pyuria，住院第 3 天 Fever 38.1℃,

做尿液培養，結果有長菌且大於 105 ，這有符合 HAI?  

住院第 1 天有膿尿，不屬於 UTI 監測定義判定標準的條件；住院

第 3 天發燒，體溫>38℃，尿液培養＞105 cfu/ml，若病人年齡65

歲或有留置導尿管，則可以判定標準 1a 收案 SUTI-HAI，DOE 發

生在入院第 3 天；若病人年齡>65 歲且無其他症狀且未留置導尿

管，則不可收 SUTI。 
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10 

病人 12/20 入院，1/1 檢驗 U/C:E-coli 50000 無發燒(<38 度)

及其他相關症狀、有尿管及血液培養陰性，病歷記載因 UTI

予抗生素治療，但不符合 UTI-SUTI 及 ABUTI 收案，1/10

於 RIT 期間 U/C: Candida spp. 100000 發燒>38 度、有尿管

>2 日曆天及血液培養陰性，是否要收案 UTI-SUTI-1a? 

12/20 入院，1/1 無發燒或其他症狀，尿液培養 E. coli<105 cfu/ml，

不收案為 UTI。 

1/10，發燒>38C，尿液培養出 Candida spp. ＞105 cfu/ml，尿管留

置超過 2 天，DOE＝1/10，IWP 為 1/7-1/13，收案 SUTI-1a。 

 

11 

1. 病人已收案泌尿道感染，尿液培養為 KP 菌，在重複感染

期內，又收手術部位感染，傷口培養 MRSA，一套血液培

養出 KP 菌和 E. coli，另一套培養出 KP 菌和 MRSA。 

請問上述是否泌尿道感染和手術部位感染都有續發性血

流感染?泌尿道感染和手術部位感染的病原體為何? 

2. 因續發性血流感染的病原體要歸為原發部位的病原體，

若泌尿道感染及其繼發性血流感染的病原體等於 3 或超

過 3 個菌種，會不會違背尿液培養病原體不能超過 2 種

的標準? 

1. 本案未明確交代各項檢體採檢時間及泌尿道感染和手術部位感

染的 DOE，倘若假設收案正確且血液檢體採檢時間都有落在 2

項感染的續發性血流感染可歸因期內，則收案：(1)泌尿道感染

併續發性血流感染，感染菌株為 KP、E. coli 和 MRSA；(2)手術

部位感染併續發性血流感染，感染菌株為 KP 和 MRSA。 

2. 尿液培養病原體不能超過 2種的標準係針對單一尿液檢體而言，

若因為可重複感染期內再次符合 UTI 判定標準，或是因為併發

續發性血流感染而增加通報菌株，以至於超過 2 種病原體的情

況，則不在此限。 
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12 

12/27 入院，12/27 U/C：Citrobacter koserii、Pseudomonas 

aeruginosa，12/29 U/C：Citrobacter koserii、Gram negative 

bacillus，1/7、1/8 及 1/12 U/C：Pseudomonas aeruginosa，

1/13 U/C：Candida albicans，1/18 U/C：Klebsiella pneumonia 

（以上尿液培養細菌皆大於 105） 

請問： 

1. 從入院至 1/18 尿液培養皆長菌，沒有陰性過，1/13 U/C：

Candida albicans 若符合收案定義要進行收案嗎? 

2. 1/18 U/C：Klebsiella pneumonia，屬於 Gram negative 

bacillu，請問是否要收案？ 

 

因為住院第 1 天就有尿液培養陽性結果，因此 DOE 為住院第 1 天；

依據監測定義，若感染日期發生在住院前 2 日或前 1 日，為方便

RIT 計算，仍以住院第 1 天為 DOE。 

因此，本案病人共收案 2 次 SUTI： 

1. SUTI-POA ， DOE=12/27 ， RIT=12/27~1/9 ， 感 染 菌 株 為

Citrobacter koserii、Pseudomonas aeruginosa、Gram negative 

bacillus。 

2. SUTI-HAI ， DOE=1/12 ， RIT=1/12~1/25 ， 感 染 菌 株 為

Pseudomonas aeruginosa 、 Candida albicans 、 Klebsiella 

pneumonia。 
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1. 於 1/3 有非固體化糞便，糞便培養出產毒性困難梭狀芽孢桿菌

（toxin-producing C. difficile）陽性，DOE＝1/3，收案為 GI-CDI。 

2. 於 1/23，發燒>38C，尿液培養出 Proteus mirabilis＞105 cfu/ml，

導尿管留置超過 2 天，DOE＝1/23，收案 SUTI-1a。 
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病人於 1/24 發燒 38C，1/25 尿液培養出 Klebsiella pneumoniae 及

E.coli，前者菌落數 104~105cfu/ml，後者菌落數＞105 cfu/ml，但因

病人未有導尿管留置且年齡>65 歲，因此未能符合 SUTI 標準 1b，

故無法收案為 SUTI 感染個案。 

 

15 

若 2/10 收案為 HAI之 PUN2 其 2/10 血液培養菌種為大腸桿

菌，在 2/14 該病人尿液培養出大腸桿菌且大於 105，IWP 內

無發燒等 UTI 徵象，要再收 1 次 ABUTI? 

2/14 尿液培養出 E.coli＞105 cfu/ml，無發燒等徵象，但培養出大腸

桿菌的血液檢體是在 2/10 採檢，不在 IWP 的範圍內，因此不能收

案 ABUTI-HAI。 
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泌尿道感染個案 14 天重複感染期(RIT)內，相同檢體但不同

採檢日期之檢出菌種通報方式。 

因 TNIS 系統現況一種檢體只收 1 個採檢日期資料，因此後續在

RIT 期間再次符合泌尿道感染通報定義時，請於前次檢體之採檢日

期項下增加通報新檢出菌種。 

 

17 

1/21      入院 

2/8       U/C  Pseudomonas aeruginosa 

2/11      B/C  Pseudomonas aeruginosa 

2/18      發燒 38.1C 

是否通報為 ABUTI？ 

本案 DOE 為 2/8，IWP=2/5~2/11。病人發燒 38.1C 未在 IWP 期

間，故本個案通報應通報為 ABUTI 加上續發性血流感染。 

 

18 

病人 2018/2/3 入院，入院時有 UTI 感染有發燒 38℃以上，

入院時有尿管放置日期是 2/1，U/R WBC>100/HPF 

U/C 長 Klebsiella pneumonia 105。 

2/17-2/20 開始又發燒 38.2-39℃，2/20 U/C 長 Klebsiella 

pneumonia105及 Pseudomnas aeruginosa105 。尿管留存

2/21-2/24，此個案算 HAI 嗎？如何收案？收何種菌株？ 

此個案再次感染症狀 14 天後發生，若感染發生在 14 天內

是否收案會不同？ 

本案未敘明病人年齡，以病人小於 65 歲為前提進行收案判定條件。 

1. 於 2/3 入院，尿液培養 Klebsiella pneumonia ＞105 cfu/ml，有

發燒 38℃以上，此時收案為 POA 之 UTI，RIT＝2/3-2/16。 

2. 2/20 尿液培養 Klebsiella pneumonia105及 Pseudomnas 

aeruginosa105，IWP 為 2/17-2/23，2/17 發燒 38℃以上，故收

案 SUTI，感染菌種為 Klebsiella pneumonia 及 Pseudomnas 

aeruginosa，RIT＝2/17-3/2，DOE＝2/17；雖提及尿管留存

2/21-2/24，但未敘明 2/1 放置的導尿管何時移除，故無法判定

是否為 CAUTI。 

3. 若第二次採檢期間再次符合 UTI 收案標準，且感染日期落在前

次 UTI 感染日期起 14 天內，依據 RIT 判定原則，不再收案同

一部位感染，並應將新發現之病原體增列至原感染事件。 

108/1/31
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RCW 長期住院患者，於 3/1 fever 38.6℃ (無尿管留置)，同

日留取 U/C: Escherichia coli(>105),排除其它部位感染，判

定收案為 SUTI 感染日是 3/1，抗生素治療至 3/14，臨床發

燒症狀改善。 

3/20 再次 fever38.8℃，U/C:依舊為 Escherichia coli(>105)藥

敏也相同，請問 3/20 這次 UTI 已經超過 RIT(14 日)抗生素

治療也結束，是屬於新的 HAI 或是同次感染呢?  

若第二次發燒日期不是 3/20 而是 4/20，U/C Escherichia 

coli(>105)，藥敏與 3/1 相同，請問是否該再次收案？ 

 

本案未敘明病人年齡，以病人小於 65 歲為前提進行收案判定條件。 

1. 於 3/1 發燒 38℃以上，尿液培養 Escherichia coli >105，DOE＝

3/1，IWP 為 2/26-3/4，此個案收 SUTI，菌種為 Escherichia coli，

RIT＝3/1-3/14 

2. 於 3/20 發燒 38℃以上，尿液培養 Escherichia coli >105，因超過

RIT，雖然感染菌種相同，仍須再次收案 SUTI，感染菌種為

Escherichia coli。 

3. 於 4/20 發燒 38℃以上，尿液培養 Escherichia coli >105，同上，

再次收案 SUTI，感染菌種為 Escherichia coli。 

108/1/31
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3/28 入ER，有Foley，沒有發燒 

   Candida albicans >100,000 CFU/ml 

3/30 BT38.8℃，Foley續留 

FU 1. Candida albicans >100,000 CFU/ml 

是否收案?  

1. 依據 NHSN 監測定義，急診留觀床非屬住院單位，不納入 HAI

監測範圍。 

2. 若病人入住單位為納入 HAI 監測範圍的急診病床，因為住院第

1 天就有尿液培養陽性結果，且在 IWP 期間出現符合收案標準

的症狀(體溫 38.8℃)，因此 DOE 為住院第 1 天；依據監測定義，

收案 UTI-POA，DOE=3/28，感染菌株為 Candida albicans；因

問題敘述未說明導尿管置放日期，因此無法判斷是否為

CAUTI。 

108/1/31
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病人執行膀胱攝護腺切除術後，會常規性於自 Cystofix 留

取的尿液檢體，如發燒是否可收案醫療照護相關-泌尿道感

染?如是，該案是否不符合導尿管相關泌尿道感染? 

1. 若尿液培養結果符合監測定義標準且在 IWP 期間病人有發

燒，則可依感染日期與入院日期之日距，決定收案為 POA 或

HAI 之泌尿道感染。 

2. 留置導尿管需經尿道插入膀胱並留置的引流管，因此本案不符

合導尿管相關泌尿道感染。 

108/1/31
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編號 問題 擬答 備註 

22 

「泌尿道感染判定標準移除尿液檢出細菌量低於

100,000CFU/ml的條件」，詢問多家醫院會因檢驗科做法不

同，其結果也會有低於 100,000CFU/ml，如下 

1.臨床一律不須勾選抗生素選項：細菌量>105 CFU/ml(檢驗

使用定量環『0.001ml』)-乃新版定義使用 

2.臨床需勾選之前是否已使用抗生素選項：(台灣檢驗學會

尿液培養檢驗作業指引之標準做法) 

(1)有使用：細菌量>104 CFU/ml(檢驗使用定量環

『0.01ml』) 

(2)未使用：細菌量>105 CFU/ml(檢驗使用定量環

『0.001ml』) 

基於上述說明，若該院檢驗方式是 2,當細菌量>104 CFU/ml

亦須納入符合判定標準(等同>105 CFU/ml) 

建議：收案者除了須了解自家檢驗方式，或是在監測定義

講義能清楚備註。 

1. 有關醫院微生物實驗室針對使用抗生素病人的尿液檢體採用

0.01 ml 接種環進行接種培養，經本署函詢社團法人台灣醫事

檢驗學會表示，依據「尿液培養檢驗作業指引(草案)」，僅有

針對不同來源的尿液檢體，建議使用不同的接種環接種，但並

未針對使用抗生素病人建議採用 0.01ml 接種環進行接種培

養，本署已函請台灣醫事檢驗學會協助宣導。 

2. 該指引建議中段尿或留置導管尿液使用 0.001ml 接種環接種，

定量的結果最大判讀的菌落數為≧100,000CFU/ml，可符合新

版定義的收案標準；但針對單次導尿、小孩導尿、恥骨穿刺

尿、腎臟尿、腎臟造廔管尿、膀胱鏡尿等使用 0.01ml 接種環

接種，定量結果最大判讀的菌落數為≧10,000CFU/ml，經「新

版醫療照護相關感染監測定義」彙編小組討論後達成共識，若

確認尿液採檢為此方式，則可依≧10,000 CFU/ml 之檢驗報告

進行收案。 

3. 採檢方式無法從病歷得知時，建議與臨床團隊溝通詢問；若無

法確認採檢方式，則應以≧100,000CFU/ml 做為收案判定依

據。 

108/1/31
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本院Urine aerobic culture(三天內有使用抗生素) 

其菌種Colony count報告，最高只有到more than 10,000 

CFU/ml 

此一問題與檢驗科進行討論，其回應是依據台灣醫事檢驗

學會之指引，故無法修正院內流程。 

如此一來，有因為UTI無法收案，而變成血流感染收案之

情形，造成臨床混淆與檢討方向錯誤。 

針對本院現行狀況是否有相關建議或可解決之方法。 

108/1/31

新增 

A154



A74 
 

編號 問題 擬答 備註 

24 

有關無症狀的菌血性泌尿道感染，提及到基於臨床診斷或

治療的目的採集之血液檢體(排除主動監測)，此所提主動

監測有明確的說明嗎?倘若為臨床該術式或該科常規性處

置，是否符合主動監測定義？ 

主動監測培養之定義、作法一般未有明確定義，一般係指針對全

部或特定住院病患進行常規性採檢培養 [Clin Infect Dis. 2008 Jun 

1;46(11):1717-25][感控雜誌 2012:22:138-145]。所舉範例之採檢並

非為治療或診斷而進行之採檢，符合主動監測培養之意義。 

108/1/31
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今年醫療照護相關感染定義修正之後，由於泌尿道感染收

案只需要尿液培養超過標準加上發燒，因此會收到許多尿

液培養為 Candida 或是 yeast-like 的個案，就算病人很明顯

是因為其他原因(感染症、輸血反應、腫瘤、...)發燒，也無

法排案。 

實際病歷分析發現這些病人絕大部分都不是真的泌尿道感

染，造成感染率數據失真，已嚴重影響第一線人員對於

HAI 通報系統的信任。事實上感染症教科書早中有言明尿

液培養長念珠菌超過 90%都不是真的泌尿道感染，美國

CDC 的定義中早已排除此類尿液培養為 Candida 或是

yeast-like 的病患，以求收案標準符合實際情況。 

建議貴署跟進美國 CDC，以反應真實的感染數字。 

1. 今年醫療照護相關感染監測定義修正，針對 UTI 收案標準最大

的差異在於：尿液培養出的微生物菌落數<105cfu/ml 者，皆無法

納入收案，因此與舊版定義比較，應不至於造成尿液培養為

Candida 或是 yeast-like 的個案比較容易被收案的情形。 

2. 本署於 2017 年將尿液培養為 Candida 或是 yeast-like 的病人是

否排除收案 UTI 之議題提交衛福部傳染病防治諮詢會-感染控制

組會議討論，考量 Candida 菌尿症之發生情形可做為導尿管照

護或抗生素使用相關的品質指標參考，故會中決議 107 年度

TNIS 系統仍暫維持接受前述各類病原體泌尿道感染個案之通

報，並持續觀察其他國家監測定義是否依循 NHSN 定義進行修

正，以及評估泌尿道感染單獨通報 Candida species 或其他未分

類的酵母菌(yeast)與導尿管使用的相關性，做為後續是否修正調

整之參考。 

108/1/31
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六、 其他部位感染 

編號 問題 擬答 備註 

1 

顱內感染 

通報注意事項： 

1. (MEN)及 (IC)並存，通報 (MEN)。 

2. (MEN)及 (IC)並存，通報 (IC)。 

腦膜炎或腦室炎 

通報注意事項： 

(MEN)與(IC)(含 all 顱內感染?)並存，通報(MEN)。 

有衝突? 

「顱內感染」及「腦膜炎或腦室炎」之通報注意事項如下: 

1. 如果腦膜炎(MEN)及腦炎(IC)並存，通報為腦膜炎(MEN)。 

2. 如果手術之後腦膜炎(MEN)及腦膿瘍(IC)二者並存，通報為顱內

感染(IC) 

雖然縮寫相同，但所描述的是不同的感染，請予注意。  

2 

其他部位-泌尿系統感染中通報注意事項:如果病人符合其

他泌尿系統感染(USI)與泌尿道感染(UTI)判定標準，通報為

泌尿道感染(UTI)，除非泌尿系統是器官/腔室之手術感染的

部位，則僅通報泌尿系統感染(SSI-USI)。請問除了通報 SSI-

USI，還需要另外通報泌尿道感染(UTI)嗎?有菌種相同的限

制嗎? 

依其他部位-泌尿系統感染中通報注意事項:不需再通報 UTI，無菌

種相同的限制。 

 

3 

1. 病人 11/12 入院，11/19 耳朵有分泌物且疼痛，11/21 耳道

分泌物引流出膿，PUS/C: A. baumannii (未進行革蘭氏染

色檢查)。請問是否同時符合外耳炎標準 1 及標準 2 通報

標準?微生物培養為陽性，是否同時代表革蘭氏染色檢出

微生物? 

2. 同上，如未完全符合標準 2(僅有耳朵疼痛)，請問 DOE 應

設定 11/19(症狀首次出現)?或 11/21(PUS: A. baumannii)? 

本案病人以符合 EENT-EAR 監測定義標準 1 收案： 

1. 依據標準 1，病人 11/12入院，11/21耳道分泌物引流出膿，PUS/C: 

A. baumannii；DOE=11/21，IWP=11/18-11/24 

2. 依據標準 2，病人 11/12 入院，11/19 耳朵有分泌物且疼痛，11/21

耳道分泌物引流出膿，PUS/C: A. baumannii；但因本案耳道分泌

物沒有直接進行革蘭氏染色，因此不能算符合。 
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編號 問題 擬答 備註 

4 

病人入院就有水瀉情形但未採集檢體送驗，入院 7 天後才送

驗 C. difficile DNA，結果為產毒性 C. difficile。懷疑病人入

院時已有 CDI 感染，但因入院時無檢驗結果，未符合 CDI

標準 1 ，請問此狀況需通報 GI-CDI 嗎? 

本案未說明入院第7天所採集的糞便是否為非固體化糞便，若是，

可依據 GI-CDI 監測定義標準一「非固體化糞便檢查顯示產毒性困

難梭狀芽孢桿菌(toxin-producing C.difficile)陽性」收案。 

其中，DOE 是依非固體化糞便檢體採集日期認計，而非糞便性狀

開始改變日期，故 DOE＝入院第7天，收案 GI-CDI，HAI。 

 

5 

CDI 檢驗是否可以以培養執行? 依 GI-CDI 收案標準一，需非成形糞便檢驗出產毒性困難梭狀芽孢

桿菌(toxin-producing C. difficile)陽性為收案判定，若微生物培養為

CD 菌，需進行 toxin 檢測，若無法判斷 toxin 陽性則不符收案定義。 

 

6 

有關 ORAL 之菌株列計： 

若病人符合標準 3 之收案定義且 oral swab culture 培養出 

C. albicans，菌株要列計嗎？ 

依據 EENT-ORAL 之標準 3d，須以顯微鏡檢查方式直接從粘膜刮

除物或滲出物發現真菌才符合條件，故 C. albicans 不列計。  

7 

6 歲男童，診斷：ALL 

12/26 入院行化學治療 (VCR、MTX)脊髓內給藥，入院時

無症狀，12/27 進行化學治療，1/1 出現發燒、咳嗽，1/2 Throat 

swab Virus Culture：Parainfluenza virus type 3。 

問題：病毒感染潛伏期約 7 天，此個案發病日為潛伏期間

內，是否可排除收案？ 

病人 12/26 入院，1/1 出現症狀及 1/2 咽喉拭子採檢結果符合上呼

吸道感染監測定義，因此應收案上呼吸道感染，HAI。 

 

8 

6 歲男童，診斷：ALL 

12/26 入院行化學治療 (VCR、MTX)及髓內給藥，入院

時無症狀，12/27 進行化學治療，1/1 出現發燒、咳嗽，1/2 

Throat swab Virus Culture：Parainfluenza virus type 3。 

問題：病毒感染潛伏期約 7 天，此個案發病日為潛伏期間

內，是否可排除收案？ 

病人 12/26 入院，1/1 出現症狀及 1/2 咽喉拭子採檢結果符合上呼

吸道感染監測定義，因此應收案上呼吸道感染，HAI。 

 

9 

入院有壞死性筋膜炎 (Necrotizing fasciitis) 或天疱瘡

(pemphigus)，因為上述 2 個病很難治癒，14 天後沒好是否

又要再收案一次？ 

天疱瘡(pemphigus)屬於自體免疫性疾病，疾病的臨床表徵雖符合

皮膚感染監測定義，但不應該納入皮膚感染收案。  
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編號 問題 擬答 備註 

10 

59 歲女性，診斷：Major trauma rated 16 or above on the severity 

scale，12/20 入院(外院治療後轉入)， 

日期 部位 菌叢 

12/21 Blood Elzabethkingia meningoseptica(全抗藥) 

12/27 Blood No bacterial growth for 7 days 

1/4 Blood No bacterial growth for 7 days 

1/11 Blood Elzabethkingia meningoseptica(全抗藥) 

1/13 Blood Elzabethkingia meningoseptica(全抗藥) 

1/16 CSF Elzabethkingia meningoseptica(全抗藥) 

1/19 CSF Elzabethkingia meningoseptica(全抗藥) 

1/19 Blood No bacterial growth for 7 days 

1/24 CSF Elzabethkingia meningoseptica(全抗藥) 

1/26 Blood No bacterial growth for 7 days 

1/31 CSF Elzabethkingia meningoseptica(全抗藥) 

2/7 CSF No growth for ordinary culture 

@B/C: E. meningoseptica,s/p Tazocin+Amikacin(12/22-

12/25),Vancomycin (12/25-12/28, 12/30-1/03,01/05-01/10) 

@CSF/C:E. meningoseptica, s/p Tazocin+Rifampin (1/18-

1/30), s/p Vancomycin + Rifampin +Linezolid (1/30-2/3) 

問題 1：個案入院時即已發生血流感染，入院後抗生素不

曾間斷，重複感染期間過後，是否需收案？ 

問題 2：是否需收腦膜炎？ 

1. 病人12/20入院，未提及病人有其他症狀或徵候，故12/21血液培

養 Elzabethkingia meningoseptica(全抗藥)，收案為血流感染，

POA。 

2. 病 人 後 續 於 1/11 再 次 由 血 液 培 養 出 Elzabethkingia 

meningoseptica(全抗藥)，1/16由 CSF 培養出相同細菌，倘若病人

在1/8~1/14期間 (IWP 範圍)有出現符合 CNS-MEN監測定義的症

狀或徵象，則通報 CNS-MEN 併續發性血流感染(DOE 可能在

1/8~1/11之間，依符合定義的症狀/徵候出現時間而定)；若病人的

症狀或徵候未能符合 CNS-MEN 監測定義，則通報原發性血流感

染(LCBI)與 CNS-MEN 併續發性血流感染，DOE 分別為1/11及

1/16。 

3. 病 人 在 1/24 及 1/31 再 次 由 CSF 培 養 出 Elzabethkingia 

meningoseptica(全抗藥)，若期間相關症狀未解除且抗生素持續使

用，則可不需再次收案 CNS-MEN。 

4. 病人因 Major trauma rated 16 or above on the severity scale，12/20

入院(外院治療後轉入)。若病人在外院曾接受手術，且在手術監

測期內，則屬外院手術後感染，無須通報。 
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11 

有關上呼吸道感染,請釋疑~ 

1.何謂其他”非培養的微生物檢驗方法”?(可否定義) 

2.若醫師未診斷” 上呼吸道感染”,僅寫 influenza A virus 

infection,是否視同上呼吸道感染? 

3.原文中 Note: excludes sputum because sputum is not an upper 

respiratory specimen.在新版定義中並未被翻譯出來,若個案

A sputum c/s 培養出 P. aeruginosa,是否也可以收案為 EENT-

UR(符合 1)? 

原文如下 

UR-Upper respiratory tract infection, pharyngitis, laryngitis, 

epiglottitis  

Upper respiratory tract infections must meet at least one of the 

following criteria:  

1. Patient has at least two of the following signs or symptoms: 

fever (>38.0°C), erythema of pharynx*, sore throat*, cough*, 

hoarseness*, or purulent exudate in throat*  

And at least one of the following:  

a. organism(s) identified from upper respiratory site [i.e. larynx, 

pharynx, and epiglottis] by a culture or non-culture based 

microbiologic testing method which is performed for purposes 

of clinical diagnosis or treatment (e.g., not Active Surveillance 

Culture/Testing (ASC/AST). Note: excludes sputum because 

sputum is not an upper respiratory specimen.  

b. diagnostic single antibody titer (IgM) or 4-fold increase in 

paired sera (IgG) for organism  

c. physician diagnosis of an upper respiratory infection 

1. 抗原檢驗、核酸檢測、顯微鏡檢等皆可列計，若有不清楚之處建

議可與醫檢師討論，擬不於定義中另予規範。 

2. 醫師診斷記載「influenza A virus infection，可做為 EENT-UR 標

準 1c 之「醫師診斷上呼吸道感染」的依據。 

3. 缺漏處已進行更正 
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編號 問題 擬答 備註 

中文如下 

(一) 上呼吸道感染收案至少須符合下列標準之一：  

標準 1：至少具有下列任 2 項症狀或徵象：發燒(＞38℃)、

咽部發紅*、喉嚨痛*、咳嗽*、聲音沙啞*、喉部有膿液滲出

物*。 

且至少符合下列條件任 1 項： 

a. 基於臨床診斷或治療的目的(排除主動監測)，經培養或

其他非培養的微生物檢驗方法，從上呼吸道(如咽、喉、會厭

等部位)檢體檢出微生物。 

b. 致病原特異性之抗體(IgM)效價達診斷意義或 IgG 抗體

效價達 4 倍上升。 

c. 醫師診斷為上呼吸道感染。 

12 

一位肝硬化病人，4/12 因腹痛、發燒入院，入院時右側乳

房紅腫，4/18 右乳房切片結果疑似 microabscess，4/20

乳房傷口培養 : Escherichia coli，現行若為 POA 需一入院

符合收案定義，若為皮膚軟組織感染中的乳房膿瘍，須符合

下列標準之一： 

標準 1：基於臨床診斷或治療的目的(排除主動監測)，經培

養或其他非培養的微生物檢驗方法，從經由侵入性

醫療處置取得的受影響乳房之組織或體液，檢出微

生物。 

(個案一入院即會診一般外科，但採檢時已超過 2 個日曆天) 

標準 3：有發燒(>38℃)及乳房局部發炎之情形，且醫師在病

程發作或症狀惡化的 2 天內開始使用抗生素。 

(個案入院使用之抗生素主要針對腹腔內感染) 

請問此個案是否符合 POA 乳房膿瘍? 

依據問題內容敘述，入院超過 2 天才進行切片，且入院時使用的

抗生素主要針對腹腔內感染，因此無法判定為 POA 乳房膿瘍。 

108/1/31

新增 
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13 

本院為地區精神科醫院，無設置檢驗、實驗室單位，個案

有內外科問題都是送至院外就診，在收置上較有疑慮，想

了解： 

若為疥瘡感染，皮膚僅有水泡，是以皮膚感染收案嗎? 

水泡符合皮膚感染收案標準 1 之症狀。 

108/1/31

新增 

14 

病人 1/9 入住 A 單位  

→ 1/13 起開始有腹瀉情形 

→ 1/14 檢驗 stool： CD GDH Ag：(-)、toxin：(-) ，無其

他 c/s finding 

→ 1/15 轉至 B 單位 

→ 1/21 起開始有明顯腹瀉情形 

→ 1/24 檢驗 stool： CD GDH Ag：(+)、toxin：(+) 

【提問】：依新收案定義，此病人已於 A 單位收案為 GI-

GE (DOE date：1/13)，於 B 單位需新收 GI-CDI (DOE 

date：1/24) ? 

1. 依據困難梭狀芽孢桿菌感染監測定義的通報注意事項 1，如果病

人同時檢出其他的腸道致病原，則除了通報困難梭狀芽孢桿菌

感染(CDI)之外，應依據病人所符合的判定標準，同時通報腸胃

炎(GE)或腸胃道感染(GIT)。  

2. 承上，B 單位須新收 GI-CDI；DOE1/24。 108/1/31

新增 
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編號 問題 擬答 備註 

15 

(CVS-VASC)監測定義的通報注意事項有提到「當動靜脈

移植(graft)、分流(shunt)、廔管(fistula)或留置血管內導管部

位感染，且血液未培養出微生物者，通報動脈或靜脈感染

(CVS-VASC)」。請問「血液未培養出微生物者」之微生

物定義?是否含微生物列表 ODS 檔之「常見微生物」，

如:CONS、Gram-positive bacilli；Gram-positive bacilli 是否

當汙染菌，不列入微生物? 

 

1. 如果血液檢體檢出微生物列表 ODS 檔之「常見微生物」，應該

參考血流感染監測定義，必須至少 2 套不同次採檢的血液檢體

檢出相符的常見微生物，才符合血液培養出微生物之條件。 

2. 故本案若未從至少 2 套不同次採檢的血液檢體檢出 gram-

positive bacilli，則可收案 CVS-VASC。 

108/1/31

新增 
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醫療照護相關感染監測定義

實務案例研習會 

 

 

 
主辦單位：衛生福利部疾病管制署 

社團法人台灣感染管制學會 

協辦單位：高雄醫學大學附設中和紀念醫院 

臺中榮民總醫院 

臺北市立聯合醫院忠孝院區 

附件 3 
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醫療照護相關感染監測定義實務案例研習會-高雄場 

一、課程日期：108 年 11 月 1 日（星期五） 

二、課程地點：高雄醫學大學附設中和紀念醫院啟川大樓 6 樓第二講堂 

三、主辦單位：衛生福利部疾病管制署、社團法人台灣感染管制學會、高雄醫學大學附設

中和紀念醫院 

四、課程表：  

課程時間 課程名稱 講師 

08：30－08：50 報到 
高雄醫學大學附設中和紀

念醫院感染管制中心 

08：50－09：00 貴賓致詞 

社團法人 

台灣感染管制學會 

張峰義 理事長 

09：00－09：50 
（1）醫療照護相關感染定義實務案例討論說明 

（2）模擬或實際案例收案實作(前測) 

社團法人 

台灣感染管制學會 

詹明錦秘書長 

09：50－10：50 血流感染及續發性血流感染收案實務案例 
奇美醫院 

陳盈伶組長 

10：50－11：00 休    息 

11：00－12：00 肺炎及肺炎以外之下呼吸道感染收案實務案例 
台北榮民總醫院 

陳佳聘感染管制師 

12：00－13：00 午    餐 

13：00－14：00 手術部位感染收案實務案例 
高雄榮民總醫院 

陳月汝組長 

14：00－15：00 泌尿道感染收案實務案例 
高雄醫學大學附設醫院 

洪靖慈組長 

15：00－15：10 休    息 

15：10－16：10 

其他部位收案實務案例（骨及關節感染、中樞神經

系統感染、心臟血管系統感染、眼耳鼻喉或嘴部之感

染、腸胃系統感染、生殖系統感染、皮膚及軟組織感

染、泌尿系統感染） 

高雄榮民總醫院 

陳月汝組長 

16：10－17：10 案例實作答案分析與討論 
高雄醫學大學附設醫院 

洪靖慈組長 

17：10 賦歸 

註：本研討會刻正申請社團法人台灣感染管制學會、中華民國護理師護士公會全國聯合會

(衛生福利部醫事人員繼續教育積分)、社團法人中華民國醫事檢驗師公會全國聯合會

(衛生福利部醫事人員繼續教育積分)、台灣感染症醫學會之學分。 
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醫療照護相關感染監測定義實務案例研習會-台中場 

一、課程日期：108 年 11 月 5 日（星期二） 

二、課程地點：臺中榮民總醫院研究大樓二樓第二會場 

三、主辦單位：衛生福利部疾病管制署、社團法人台灣感染管制學會 

四、協辦單位：臺中榮民總醫院 

課程時間 課程名稱 講師 

08：20－08：50 報到 
臺中榮民總醫院 

感染管制室 

08：50－09：00 貴賓致詞 

社團法人 

台灣感染管制學會 

張峰義 理事長 

09：00－09：50 
（1）醫療照護相關感染定義實務案例討論說明 

（2）模擬或實際案例收案實作 (前測) 

社團法人 

台灣感染管制學會 

詹明錦秘書長 

09：50－10：50 泌尿道感染收案實務案例 
林口長庚醫院 

鍾婷鶯副課長 

10：50－11：00 休    息 

11：00－12：00 手術部位感染收案實務案例 
彰化基督教醫院 

賴慧雯感染管制師 

12：00－13：00 午    餐 

13：00－14：00 肺炎及肺炎以外之下呼吸道感染收案實務案例 
台中榮民總醫院 

黃珮瑄感染管制師 

14：00－15：00 血流感染及續發性血流感染收案實務案例 
中山醫院 

黃惠眞感染管制師 

15：00－15：10 休    息 

15：10－16：10 

其他部位收案實務案例（骨及關節感染、中樞神經

系統感染、心臟血管系統感染、眼耳鼻喉或嘴部之感

染、腸胃系統感染、生殖系統感染、皮膚及軟組織感

染、泌尿系統感染） 

高雄榮民總醫院 

陳月汝組長 

16：10－17：10 案例實作答案分析與討論 
台中榮民總醫院 

陳瀅淳感染管制師 

17：10 賦歸 

註：本研討會刻正申請社團法人台灣感染管制學會、中華民國護理師護士公會全國聯合會

(衛生福利部醫事人員繼續教育積分)、社團法人中華民國醫事檢驗師公會全國聯合會

(衛生福利部醫事人員繼續教育積分)、台灣感染症醫學會之學分。 

A165



醫療照護相關感染監測定義實務案例研習會-台北場 

一、課程日期：108 年 11 月 7 日（星期四） 

二、課程地點：臺北市立聯合醫院忠孝院區(台北市南港區同德路 87 號十樓大禮堂) 

三、主辦單位：衛生福利部疾病管制署、社團法人台灣感染管制學會 

四、協辦單位： 臺北市立聯合醫院忠孝院區 

課程時間 課程名稱 講師 

08：20－08：50 報到 
臺北市立聯合醫院忠孝院區 

感染管制室 

08：50－09：00 貴賓致詞 

社團法人 

台灣感染管制學會 

張峰義 理事長 

09：00－09：50 
（1）醫療照護相關感染定義實務案例討論說明 

（2）模擬或實際案例收案實作答案分析(前測) 

社團法人 

台灣感染管制學會 

詹明錦秘書長 

09：50－10：50 血流感染及續發性血流感染收案實務案例 張瑛瑛感染管制師 

10：50－11：00 休    息 

11：00－12：00 肺炎及肺炎以外之下呼吸道感染收案實務案例 
高雄長庚醫院 

陳常梅感染管制師 

12：00－13：00 午    餐 

13：00－14：00 手術部位感染收案實務案例 
台北榮民總醫院 

陳佳聘感染管制師 

14：00－15：00 泌尿道感染收案實務案例 
林口長庚醫院 

鍾婷鶯副課長 

15：00－15：10 休    息 

15：10－16：10 

其他部位收案實務案例（骨及關節感染、中樞神

經系統感染、心臟血管系統感染、眼耳鼻喉或嘴部

之感染、腸胃系統感染、生殖系統感染、皮膚及軟

組織感染、泌尿系統感染） 

亞東醫院 

李明玲感染管制師 

16：10－17：10 案例實作答案分析與討論 張瑛瑛感染管制師 

17：10 賦歸 

註：本研討會刻正申請社團法人台灣感染管制學會、中華民國護理師護士公會全國聯合會

(衛生福利部醫事人員繼續教育積分)、社團法人中華民國醫事檢驗師公會全國聯合會

(衛生福利部醫事人員繼續教育積分)、台灣感染症醫學會之學分。 
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中心導管相關血流監測通報外部確效作業手冊(草案) 

(External Validation) 

選取醫院進行外部確效的方法有 2種： 

一、 方法一：優先選擇 CLABSI事件發生可能性較高之醫院(Facilities 

and Medical Records Sampling: Prioritizing Facilities with Highest 

Likelihood of Event Occurrence) 

二、 方法一：CLABSI實際通報事件術與預期發生事件數差異比較法

(Targeted Sampling of Facilities and Medical Records using Cumulative 

Attributable Difference (CAD) Approach) 

其比較如下： 

方法 

比較項目 

方法一 

優先選擇 CLABSI事件發生 

可能性較高之醫院 

方法二 

CLABSI實際通報事件術與預期

發生事件數差異比較法 

目標對象 

選擇 CLABSI事件發生可能性較

高之醫院，如該醫院的病人數

多，CLABSI預期事件數可能因

此較高。 

選擇 CLABSI實際通報事件數與

CLABSI預期發生事件數差異較

大之醫院。重點放在實際通報數

為 0或偏低，但預期事件數高的

醫院。 

醫院的排序與

選取依據 

運用 HAI預期發生事件數以及

標準化院內感染比(standardized 

infection ratio, SIR)來進行醫院的

排序及選取。 

SIR為實際通報事件數與預期發

生的事件數之比值。如果單純以

SIR值來看，小型醫院如果預期

發生事件數低，可能僅有 1個通

報案例就會造成 SIR偏高。 

運用 CLABSI實際通報事件數與

CLABSI預期發生事件數的差異

值(cumulative attributable 

difference, CAD)來進行醫院的排

序及選取。 

CAD量測值穩定，並且可反映

醫院的真正負擔。 

適用狀況 

過去沒有執行外部確效經驗的地

區，建議利用方法一評估醫院通

報錯誤分類的情形；若衛生單位

對醫院的通報情形已經有低報的

疑慮，建議利用方法二評估。 

過去曾經執行過外部確效，發現

醫院有低報的可能，建議利用方

法二評估。 

附件 4 
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方法一 

一、 選取醫院的優先順序依據 

1. 依照各醫院的 CLABSI預期發生事件數由高到低進行排序。 

2. 完成排序後，取前 1/3的醫院，再以醫院的 SIR數值排序。若前

1/3的醫院數目不及擬抽查家數，則選取次 1/3的醫院；若有需

要，再選取最後 1/3的醫院。 

3. 若仍不足擬抽查家數，可以考慮加入沒有 SIR數值的醫院，並以

「Delta count」作為排序依據 (Delta count= [實際感染事件數–預

期感染事件數] 之絕對值)。 

二、 選取醫院的步驟 

1. 在預期發生的事件數排名前 1/3的醫院當中，按照 SIR數值將醫

院由高到低進行排序，並找出 SIR為中位數(median)的醫院。 

2. 將所有高於 SIR中位數的醫院歸類為 Stratum A；低於和等於 SIR

中位數、且 SIR不為 0之醫院歸類為 Stratum B；SIR等於 0之醫

院歸類為 Stratum C。若醫院沒有 SIR數值，另外歸類處理。 

3. 在 Stratum A、Stratum B以及 Stratum C當中，個別再以 CLABSI

預期發生的事件數由高到低進行排列。 

4. 依序由 Stratum A、Stratum B以及 Stratum C之醫院進行編號。方

式如下：#1給予 Stratum A之 CLABSI預期發生事件數最高的醫

院；#2給予 Stratum B之 CLABSI預期發生事件數最高的醫院；

#3給予 Stratum C之 CLABSI預期發生事件數最高的醫院；#4給

予 Stratum A之 CLABSI預期發生事件數次高的醫院；#5給予

Stratum B之 CLABSI預期發生事件數次高的醫院；#6給予

Stratum C之 CLABSI預期發生事件數次高的醫院…依此類推。編
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號數達到所需選取之醫院數即可停止。若前 1/3之醫院數目不足

所需，則選取次 1/3的醫院，重複依前述步驟進行分層、排序及

選取；再不足再選取最後 1/3的之醫院。 

5. 因為對於預期 CLABSI事件數小於 1之醫院不計算其 SIR數值，

所以若因醫院數目不夠選擇，需要選取沒有 SIR數值的醫院補足

時，將以「Delta count」數值由高到低排序醫院。 

6. 最後彙整前述各 1/3分層中沒有被選擇到的醫院，由其中隨機選

取 5%納入外部稽核對象。 

三、 原始病歷資料取樣概述 

1. 病歷資料所指病人於住院期間之所有相關病歷、護理紀錄、用

藥、檢驗、檢查等相關資料。執行 HAI通報資料確效時，每一間

醫院建議目標為至少完成 60筆病歷資料抽查，資料結構如下： 

(1) 建議抽查最多 20筆通報資料。若該院通報資料多於 20筆，

則隨機選擇其中 20筆；若所通報之資料少於 20筆，則將所

有通報資料納入取樣範圍； 

(2) 除了通報資料之外，另外再選取 40筆病歷資料(unreported 

candidate event) ，納入取樣範圍。 

2. 病歷資料選取方法 

(1) 請醫院協助預先提供指定時間區間內，所有住院病人血液檢

體細菌琣養陽性的完整資料，內容包含：病人病歷號碼、姓

名、性別、出生年月日、住院日期、檢體編號、採檢日期、

病原體及藥敏試驗結果、採檢病房。 

(2) 從 1開始，將資料表中每一筆檢體資料進行編號。 

(3) 將資料以病歷號和住院日期進行排序，相同病歷號和住院日
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期者視為同一組資料。 

(4) 確認醫院提供資料表之完整性，若發現資料表中未包含所有

已通報的 CLABSI個案資料，表示此資料表內容不完整。找

出實際缺少的資料後，補充到資料表中。 

(5) 在資料表新增「類別」欄位，將被通報為 CLABSI的個案資

料和未被通報的個案資料分別標示；例如，被通報為

CLABSI的個案標示為 1，未被通報的個案醫以下第(7)說明

標示。相同病歷號和住院日期者視為同一組資料，同一組資

料的「類別」欄位標示相同。 

(6) 隨機選取最多 20筆已被通報為 CLABSI的資料(「類別」

=1)：若資料少於 20筆，所有的資料都需要納入取樣；若資

料多於 20筆，則可選取序號前 20筆資料。 

(7) 以目標致病原(Targeted Pathogens)進行資料分層，選取 40筆

未被通報為 CLABSI的資料(「類別」<>1)，： 

a. 若血液檢體分離出的細菌(Organism 1) 屬於目標致病原

(targeted pathogens)，「類別」標示為 2；若不屬於目標致

病原，則「類別」標示為 3。 

b. 目標致病原如下： 

i. Candida spp., Torulopsis spp. (yeast) 

ii. Enterococcus spp. 

iii. Staphylococcus aureus (包括 MRSA和MSSA) 

iv. Coagulase-negative staphylococcus (包括大部分的

staphylococcus spp. 不包含 S. aureus, MRSA, MSSA) 

v. Klebsiella spp., E. coli, or Pseudomonas spp. (常見的革蘭氏
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陰性細菌) 

c. 依據病房來源進行資料選取： 

i. 若醫院設有 NICU，從 NICU選取 10筆資料；優先選取

「類別」=2者，若「類別」=2的資料不足 10筆，再選取

「類別」=2者；若「類別」=2的資料多於 10筆，則可選

取序號前 10筆資料。 

ii. 從其他非 NICU的病房選取 30筆資料；優先選取「類

別」=2者，若「類別」=2的資料不足 30筆，再選取

「類別」=2者；若「類別」=2的資料多於 30筆，則可

選取序號前 30筆資料。 

iii. 若醫院未設有 NICU，則 40筆資料全數由非 NICU的病

房選取。 

d. 若依上述原則所選取出之未被通報為 CLABSI資料的目標

致病原多樣性過於不平衡(例如，每一筆資料都是同一種致

病原)，則可考量進行抽樣調整，使選取的資料更具有代表

性。 

方法二 

一、 選取醫院的優先順序依據 

1. 依照各醫院的 CLABSI預期發生事件數由高到低進行排序。 

2. 完成排序後，使用 excel「Percentile.inc」公式功能，訂出醫院預

期發生事件數的 75百分位數值；若此數值大於 1，以此數值為門

檻值(threshold)，若此數值小於 1，則以 1為門檻值(threshold)。 

3. 計算 CAD數值，CAD= CLABSI實際通報事件數－CLABSI預期

發生事件數 
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二、 選取醫院的步驟 

1. 若預期發生事件數大於門檻值的醫院加數少於 30家，全數納入抽

查對象。 

2. 若預期發生事件數大於門檻值的醫院加數多於 30家，則依以下步

驟選取醫院： 

(1)  將所有可選擇的醫院分成 2個層級組別(strata)： 

a. Stratum 1：CLABSI實際通報事件數=0之醫院。 

b. Stratum 2：CLABSI實際通報事件數<>0之醫院。 

(2)  Stratum 1 (CLABSI實際通報事件數=0)：若醫院通報的

CLABSI事件數為 0，則所計算出的 CAD數值為負值。若

CLABSI預期發生事件數越高，則 CAD數值負值越大。依

據所計算出的 CAD絕對值由大到小排序，CAD數值負值最

多的醫院將會排在第一位。排列完成後，選定前 15間醫院

做為執行實地訪查的對象。 

(3)  Stratum 2 (CLABSI實際通報事件數<>0)：若醫院通報的

CLABSI事件數不為零，則所計算出的 CAD數值可能為正

值或是負值。同樣依據所計算出的 CAD絕對值由大到小排

序；排列完成後，選定前 15間醫院為執行實地訪查與資料

監測的地點。 

(4)  若 Stratum 1醫院家數不足 15家，則 Stratum 2中可以選擇超

過 15家醫院以補足 Stratum 1的取樣數目，反之亦然。 

三、 病歷資料選取方法 

1. 請醫院協助預先提供指定時間區間內，所有住院病人血液檢體細

菌琣養陽性的完整資料，內容包含：病人病歷號碼、姓名、性
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別、出生年月日、住院日期、檢體編號、採檢日期、病原體及藥

敏試驗結果、採檢病房。 

2. 從 1開始，將資料表中每一筆檢體資料進行編號。 

3. 將資料以病歷號和住院日期進行排序，相同病歷號和住院日期者

視為同一組資料。 

4. 確認醫院提供資料表之完整性，若發現資料表中未包含所有已通

報的 CLABSI個案資料，表示此資料表內容不完整。找出實際缺

少的資料後，補充到資料表中。 

5. 若資料表中包含已被通報為 CLABSI的個案，選取所有 CLABSI

個案資料。 

6. 針對資料表中未被通報為 CLABSI的個案，隨機選取 40筆納入

取樣對象；若資料不足 40筆，選取所有個案或擴大病歷資料的選

取時間範圍(例如，1年)。 
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