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摘要 

中文摘要 

醫療照護相關感染會增加病人的合併症、提高死亡率與付出龐大

的醫療成本，但過去針對院內血流感染的研究，因為缺乏疾病嚴重度

的調整或多機構整合性資料的分析，而造成研究結果可比較性或可外

推性的不足。因此，本研究利用台灣院內感染監測系統的通報資料與

健保申報資料，以回溯性配對世代研究法，比較血流感染個案與非院

內感染住院病人的住院天數、醫療費用、合併症及死亡率。配對方式

係以 1:1 比例選取與感染個案相同的醫院、性別、年齡 (±5 歲)、就

醫科別(26 種)、重大疾病種類 (30 種)，且住院日數≧感染個案發生

感染前住院日數以及住院日期最接近且差距在 1 年內的非院內感染

住院病人。統計方法以 Wilcoxon sign rank test 分析連續型資料，用

coditional logistic regression 處理類別變項，至於存活分析則選用 Cox 

proportional hazard regression 估計與 log-rank test 檢定。研究結果發

現，血流感染的病人(10,166 人)較配對的非醫療照護相關感染病人

(10,166 人)有較長的住院日數(差異中位數為 8 天)、較多的疾病負擔

(差異中位數為 114,350 點)、較高的 1 年死亡率(51.4%及 28.0%)、1
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年慢性腎衰竭率(4.1%及 2.1%)、1 年肝硬化率(1.7%及 0.6%)及 1 年

呼吸器依賴率(15.9%及 6.0%)皆呈現顯著的差異 (p<.0001)。經由本

研究發現，血流感染者的疾病負擔，不僅限於發生感染的當次住院期

間；亦可能長期威脅病人健康，造成龐大的社會負擔。 

 

中文關鍵詞： 

血流感染、疾病負擔、住院天數、死亡率 
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英文摘要 

 

Background:  

Bloodstream infection takes long hospitalization, high medical costs, 

and extra mortality rate. However, bloodstream infection is the important 

public health issue in Taiwan. 

Object:  

To assess the extra length of stay, medical costs, complications, risk 

and deaths attributable to bloodstream infection. 

Design, Setting, and Participants:  

A retrospective matched cohort study included 165 hospitals between 

2006 and 2009 was performed. Matching (1:1 ratio) was based on 

hospital, admission specialty, gender, age (within 5 year), serious illness, 

and length of hospitalization prior to bloodstream infection onset. 

Main Outcome Measures:  

The excess length of stay, medical cost, complication, and death 

between the patients with (n=10,166) and without (n=10,166) 

bloodstream infection were compared. Wilcoxon sign rank test and 

conditional logistic regression was performed for continuous and 

dichotomous outcome, respectively. Survival analysis was performed by 

Cox proportional hazard regression to determine the hazard ratio and 95% 
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confidence interval of the matched pairs. 

Results:  

Patients with bloodstream infection had a longer hospital stay 

(difference of median was 8 days), higher medical cost (difference of 

median was 114,350 points), higher 1-year mortality (51.4% vs 28.0%), 

1-year chronic dialysis dependent (4.1% vs 2.1%), 1-year liver cirrhosis 

with complications (1.7% vs 0.6%), and 1-year chronic ventilator 

dependent (15.9% vs 6.0%) than patients without bloodstream infection 

(all ps<.0001).  

Conclusion:  

Bloodstream infection poses a significant threat to patients and 

society not only during hospitalization, but long term impact after 

hospital discharge. 

 

Keywords: bloodstream infection, medical cost, hospital stay, mortality 
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第一章 本文 

1.1 前言 

醫療照護相關感染(healthcare associated infections)除了與醫療品質有

密切關係外，更會增加病人的合併症、提高死亡率與付出龐大的醫療

成本，但卻經常因為缺乏相關研究數據佐證，其嚴重性和重要性通常

受到低估。根據世界衛生組織(WHO)[1]於2011年公布的報告指出，

應用1995-2010年間發表的已開發國家全國性或多中心醫療照護相關

感染監測資料顯示，住院病人得到至少一次醫療照護相關感染的盛行

率介於3.5%-12%，進行次級分析(meta-analysis)得到的平均盛行率

(pooled prevalence)為每100位住院病人有7.1人得到至少一次醫療照

護相關感染，若以感染人次計則為7.6%。根據ECDC(European Centre 

for Disease Prevention and Control, ECDC)的報告，在歐洲每年估計有

超過400萬人受到醫療照護相關感染的影響；美國根據2002年的監測

資料分析[2]則指出，在美國每年約有170萬人受到影響。由此可見，

即使在已開發國家，醫療照護相關感染所造成的疾病負擔同樣是不容

小覷。 

血流感染(bloodstream infection)是常見的醫療照護感染部位之
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ㄧ，也是國際間受到關注的重要議題，其額外的負擔與住院天數更是

被應用於研究的主要範疇之ㄧ[3-7]。依據 2009 年傳染病統計暨監視

年報[8]指出，我國醫學中心及區域醫院加護病房的醫療照護相關感

染個案中，發生血流感染的比例分別高達 31.1%與 28.0%，位居各種

感染部位的第二名，僅次於泌尿道感染(urinary tract infection)。而美

國 2002 年院內感染監測資料則發現[2]，在該國加護病房發生的醫療

照護相關感染中有 20.8%為血流感染個案，位居各種感染部位的第三

名，次於泌尿道感染和肺炎。若以發生率來看，美國 2002 年加護病

房醫療照護相關血流感染密度為 2.71‰[2]；另一篇來自於美國的研

究[9]，整合 4 個醫學中心加護病房 2004-2007 年的院內感染資料，結

果顯示中心導管相關血流感染密度為 3.3‰；而資料來源為波蘭一家

擁有 800 床位的 4 級醫院，依據美國疾管局的監測定義進行院內感染

收案，該院 2007 年 1 月至 2010 年 5 月加護病房中心導管相關血流感

染密度為 4.1‰[3]。反觀我國醫學中心的中心導管相關血流感染密度

是 5.1‰[8]，略高於上述的研究，足見仍有改善與進步的空間。此外，

美國的研究報告[2]同時推估，全院的醫療照護相關血流感染個案

中，約有 56.7%發生於非加護病房單位，顯示加護病房醫療照護相關

感染的發生率雖然遠高於非加護病房單位，但以發生的個案總數來

看，大多數的血流感染是發生在非加護病房中。因此，在進行疾病負
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擔的估計時，應該將這個族群一併納入分析。
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1.2 研究目的 

 

有鑒於先前大多數相關研究分析的資料侷限於加護病房以及大

樣本研究的不足，本研究期望藉由血流感染造成的病人合併症、死亡

率與醫療成本進行估計，以了解血流感染於國內的疾病負擔，作為相

關感染控制介入措施規劃的參考。 
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第二章 材料與方法 

2.1 研究架構 

 

本研究採回溯性配對世代研究法，以台灣院內感染監視系統

(Taiwan nosocomial infections surveillance, TNIS)醫院自願通報的血流

感染個案為病例組；並利用個別配對由相同醫院選取疾病嚴重度相當

的非醫療照護相關感染住院病人，評估可歸因於血流感染的住院天

數、醫療成本、1 年死亡率及 1 年合併症。 

本研究資料因涉及個人隱私資料，於計畫執行前通過行政院衛生

署疾病管制局人體暨臨床試驗倫理委員會審查(IRB 編號：100001)。

計畫執行期間，資料處理過程一律於衛生署統計室健康資料加值應用

協作中心進行，該中心並有嚴密的維護個人資料相關規範。 
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對照組:(健保資料庫) 
與感染組以 1:1 的比例配

對相同醫院、年齡(±5 歲)、
性別、就醫科別、最接近

住院日期、住院天數≧感

染天數以及重大傷病的非

感染住院病人 

病例組: 
於 TNIS 資料庫選取成功

通報率(有提供身分證

號)≧80%醫院的血流感

染個案 

比較醫療支出、住院天

數、可歸因死亡率、死亡

風險與住院後重大傷病

的差異 

整合大型資料庫: 
 TNIS 資料庫(疾管局) 
健保資料庫(衛生署) 

 

圖一、研究架構示意圖 

 

 13



 

2.2 研究設計 

 

本研究以回溯性配對世代研究法，比較血流感染個案與非醫療照

護相關感染個案的住院天數、醫療費用、合併症及死亡率的差異。為

了提高統計效益，每個血流感染個案配對 1 名沒有醫療照護相關感染

的住院病人；為了調整感染個案和非感染個案的疾病嚴重度，配對者

必須為符合下列條件：與血流感染個案相同的醫院、性別、年齡(±5

歲)、就醫科別(26 個主要科別，附件 2)、重大疾病種類(30 類，附件

1)，並於住院期間未被收案為醫療照護相關感染個案的病人。並且篩

選對照組之住院天數≧病例組感染天數，若符合配對條件者大於 1 人

時，則選取住院日期最接近且差距在 1 年內。為增加配對成功率，把

22 個次要科別一律併入主要科別後，依健保就醫分類的 26 個主要科

別進行配對的程序。本研究依據病人的重大傷病申請日期，區分為住

院前的重大傷病(調整疾病嚴重度的配對條件)及住院後的重大傷病

(評估感染的合併症)。死亡的事件則是依據健保資料庫的死因統計檔

定義後估計 1 年死亡率。 
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2.3 研究對象 

血流感染個案 

 

血流感染個案來源是通報於 TNIS 系統的感染個案。TNIS 系統是

一全國性的醫療照護相關感染通報系統，採自願方式通報，台灣地區

目前有逾 300 家醫院參與通報。為保障個人資料隱私，感染個案身份

證號及出生日期等基本資料，為選填欄位，醫院使用者可視個案管理

需求，自行決定是否通報，因此僅約半數的通報個案有填寫身分證號。 

本研究以 2006-2009 年期間通報身分證號感染個案佔該院所有通

報感染個案達 80%的醫院為納入研究醫院，再由這些醫院擷取感染個

案為血流感染者為本研究的病例組。合計有 165 家醫院納入研究，其

中醫學中心有 10 家、區域醫院 49 家及地區醫院 106 家。 

 

非院內感染住院人 

 

從健保資料庫西醫住院資料中，依配對條件選取與血流感染相符

且未被收案為醫療照護相關感染的住院病人即稱為非院內感染住院

人。 
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2.4 統計分析 

 

住院日數及醫療費用經 Kolmogorov-Smirnov 常態性檢定後為非

常態分布(p<.01)，因此連續型變項僅報告中位數和四分位間距

(interquartile range, IQR)。為控制潛在干擾因子的影響，本研究設計

採取 1:1 個別配對(individual matching)，統計檢定方法分別以

Wilcoxon signed rank test 分析連續變項 (例如住院天數及醫療費用)

和 conditional logistic regression 來分析 2 分類變項 (例如死亡和重大

傷病)。血流感染個案和非院內感染住院病人的 1 年存活的風險，則

以 Cox proportional hazard regression 分析與 log-rank test 檢定。最後

使用 Poisson regression 經 deviance 校正來估算兩組之標準化死亡比。 
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第三章 結果 

3.1 研究族群 

 

在 2006-2009 年的研究期間內，來源為健保西醫住院檔共有

5,787,800 人次住院資料；而從 TNIS 資料庫於研究期間篩選的醫療照

護相關感染個案共 137,663 人，其中來自 165 家醫院(通報成功率≧

80%)合格的血流感染個案為 18,599 人。將此兩資料庫串聯後，把健

保西醫住院檔刪除住院天數≦2 天者與刪除醫療照護相關感染個案，

剩餘 3,945,555 人次(68.2%)住院資料，即為非院內感染住院病人世

代；而 TNIS 資料庫血流感染者與健保資料庫串聯成功有 14,887 人，

串聯成功率為 80%，此為血流感染個案世代。之後再將血流感染個案

世代與非院內感染住院病人世代以前述的條件進行 1:1 配對，在此成

功的配對的組合共 10,166 組，配對成功率為 68.3%。 
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西醫住院檔 

2006-2009 年 
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人次 

 
 
 
 
 血流感染個案 非院感住院病人 
 
 
 
 
 
 

共成功創造

10,166 組 
配對 

 
 
 

 

圖二、配對世代研究族群 
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3.2 配對 

 

表 1 描述血流感染病人配對成功與未配對的各種特徵之分布。從

本局 TNIS 選取出合格的血流感染病人共 14,887 人，成功配對的有

10,166 人，成功配對率為 68.3%。其中 70%的感染個案與配對非感染

個案的住院日期差距半年以內，另外 30%住院日期差距在半年到 1

年內。成功配對者比未配對者較容易從醫學中心與加護病房挑選出來

並且性別的傾向為男性、年紀稍長者。由於本研究選取配對的條件為

相同醫院、年齡(±5 歲)、性別、就醫科別、重大傷病、住院天數≧

感染天數以及住院日期最接近且差距在 1 年內者；從表 1 可得知未配

對的組別其疾病負擔與住院天數比成功配對者來得高(p<.0001)；罹患

各種重大傷病率也較高(p<.0001)。所以能夠推測疾病嚴重程度較高的

血流感染病人不易於尋找到與之配對條件相符的對照。 

 

 19



 
表 1、成功配對與否的各種特徵之分布 
 成功配對(%) 

n=10,166 
未配對(%) 

n=4,721 
卡方檢定

p value 
醫院層級   <.0001 
  醫學中心 4,826(47.5) 1,928(40.8)  
  區域醫院 4,562(44.9) 1,994(42.2)  
  地區醫院 778(7.7) 799(16.9)  
加護病房   <.0001 
  是 3,612(35.5) 1,239(26.2)  
  否 6,529(64.2) 3,469(73.5)  
  缺失 25(0.3) 13(0.3)  
性別   <.0001 
  男 6,483(63.8) 2,839(60.1)  
  女 3,683(36.2) 1,882(39.9)  
年齡(歲)，中位數(IQR) 70.24(24.3) 68.30(26.9) .0003a 
疾病負擔(點數)，中位數(IQR) 270,298(410,097) 476,180(641,309) <.0001a 
住院天數，中位數(IQR) 29(30) 52(56) <.0001a 
感染天數，中位數(IQR) 12(14) 31(39) <.0001a 
重大傷病 (代碼)b    
  無重大傷病 7,143(70.4) 1,200(29.1) <.0001 
  癌症 (1) 2,382(23.5) 1,779(43.1) <.0001 
  慢性腎衰竭 (4) 221(2.2) 471(11.4) <.0001 
  慢性精神病 (6) 173(1.7) 263(6.4) <.0001 
  肝硬化 (25) 124(1.2) 251(6.1) <.0001 
  自體免疫疾病 (5) 66(0.7) 101(2.5) <.0001 
  畸形及染色體異常 (8) 18(0.2) 44(1.1) <.0001 
a: Wilcoxon rank sum test 

b: 參閱附件 1  
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表 2 說明血流感染個案(病例組)與非院感住院病人(對照組)配對

因子的分布。結果顯示兩組在醫院層級、性別、各種重大傷病與所屬

就診科別的百分比皆一致(p=1.00)；而年齡經檢定後也沒有顯著差異

(p=0.55)。於是可以推斷本研究配對的成果是良好的。 

另外此表受限於行政院衛生署統計室的規定，無法呈現出所有重

大傷病與就診科別的類別，只能攜出個數大於 5 的欄位；不過未呈現

的類別在兩組的分布也是一致的，並不影響配對的成果。 

 

 21



 
表 2、血流感染個案(病例組)與非院感住院病人(對照組)配對因子之比較 
 血流感染個案(%)

n=10,166 
非院感住院病人(%) 

n=10,166 
卡方檢定

p value 
醫院層級   1.00 
  醫學中心 4,826(47.5) 4,826(47.5)  
  區域醫院 4,562(44.9) 4,562(44.9)  
  地區醫院 778(7.7) 778(7.7)  
性別   1.00 
  男 6,483(63.8) 6,483(63.8)  
  女 3,683(36.2) 3,683(36.2)  
年齡(歲)，中位數(IQR) 70.2(24.3) 69.9(24.3) 0.55a 
重大傷病 (代碼)b    
  無重大傷病 7,143(70.4) 7,143(70.4) 1.00 
  癌症 (1) 2,382(23.5) 2,382(23.5) 1.00 
  慢性腎衰竭 (4) 221(2.2) 221(2.2) 1.00 
  慢性精神病 (6) 173(1.7) 173(1.7) 1.00 
  肝硬化 (25) 124(1.2) 124(1.2) 1.00 
  自體免疫疾病 (5) 66(0.7) 66(0.7) 1.00 
  畸形及染色體異常(8) 18(0.2) 18(0.2) 1.00 
就診科別(代碼)c    
  內科 (02) 6,430(63.3) 6,430(63.3) 1.00 
  外科 (03) 1,690(16.6) 1,690(16.6) 1.00 
  神經外科 (07) 546(5.4) 546(5.4) 1.00 
  神經科 (12) 322(3.2) 322(3.2) 1.00 
  小兒科 (04) 297(2.9) 297(2.9) 1.00 
  骨科 (06) 156(1.5) 156(1.5) 1.00 
  放射線科 (82) 138(1.4) 138(1.4) 1.00 
  整形外科 (15) 126(1.2) 126(1.2) 1.00 
  泌尿科 (08) 101(1.0) 101(1.0) 1.00 
  耳鼻喉科 (09) 95(0.9) 95(0.9) 1.00 
  復健科 (14) 68(0.7) 68(0.7) 1.00 
  家醫科 (01) 66(0.7) 66(0.7) 1.00 
  婦產科 (05) 66(0.7) 66(0.7) 1.00 
  精神科 (13) 24(0.2) 24(0.2) 1.00 
  結核科 (2A) 14(0.1) 14(0.1) 1.00 
a: Wilcoxon rank sum test 

b: 參閱附件 1 ; c: 參閱附件 2 
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3.3 額外住院天數與醫療費用 

 

分析血流感染個案與非院內感染住院病人的疾病負擔與住院天

數之差異如表 3。血流感染個案比非院內感染住院病人有較多的支出

(270,298 點比 110,495 點)與住院天數(29 天比 18 天)，可歸因的負擔

差異為 114,350 點(p<.0001)，可歸因的住院天數差異為 8 天

(p<.0001)。依出院狀態區分出院(包含出院、改門診治療)、死亡與其

他(包含轉院、潛逃、自殺與病危自動出院等其他因素)；而血流感染

個案當次住院的出院者比與之配對非院內感染住院病人的花費較高

(216,505 點比 96,270 點)，可歸因的花費差異為 85,911 點(p<.0001)，

住院天數也較長(29 天比 16 天)，可歸因的住院天數差異為 10 天

(p<.0001)；血流感染個案當次住院死亡者比與之配對非院內感染住院

病人的負擔較多(371,350 點比 139,776 點) ，可歸因的負擔差異為

174,328 點(p<.0001)，住院天數也較長(30 天比 22 天)，可歸因的住院

天數差異為 3 天(p<.0001)；血流感染個案出院狀態為其他者比與之配

對非院內感染住院病人的負擔較多(385,336 點比 141,939 點) ，可歸

因的負擔差異為 197,183 點(p<.0001)，住院天數也較長(31 天比 22

天)，可歸因的住院天數差異為 6 天(p<.0001)。由此可知血流感染發

生會增加額外的支出以及住院天數，意味著血流感染個案會使用更多
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的醫療資源。 

 

表 3、比較血流感染個案與非院感住院病人的疾病負擔與住院天數之差異 
 血流感染個案 非院感住院病人    
n 中位數(IQR) 中位數(IQR) 差異中位數(IQR) p valuea

疾病負擔(點數) 10,166 270,298(410,097) 110,495(192,596) 114,350(309,769) <.0001 
  出院狀態      
    出院 b 6,555 216,505(345,664) 962,70(168,229) 85,911(256,227) <.0001 
    死亡 1,766 371,350(461,020) 139,776(249,761) 174,328(388,936) <.0001 
    其他 c 1,844 385,336(474,066) 141,939(237,241) 197,183(372,174) <.0001 
      
住院天數   10,166 29(30) 18(22) 8(21) <.0001 
  出院狀態      
    出院 b 6,555 29(29) 16(20) 10(20) <.0001 
    死亡 1,766 30(31) 22(25) 3(20) <.0001 
    其他 c 1,844 31(33) 22(23) 6(21) <.0001 
a: Wilcoxon sign rank test 

b: 出院、改門診治療 

c: 包含轉院、潛逃、自殺與病危自動出院等其他因素 
 

 24



 

3.4 額外死亡率及其他合併症 

 

表 4 統整了 1 年後新申請重大傷病率與死亡率之可歸因百分比以

及勝算比。血流感染個案在大多數的重大傷病比率較非院內感染住院

病人來得高；尤其是呼吸衰竭(15.9%比 6.0%，勝算比為 2.98，95%

信賴區間=2.70-3.29)，可歸因於血流感染的百分比差異為 9.9%；其次

是慢性腎衰竭(4.1%比 2.1%，勝算比為 1.98，95%信賴區間

=1.67-2.33) ，可歸因於血流感染的百分比差異為 1.99%；第三為肝硬

化(1.7%比 0.6%，勝算比為 2.95，95%信賴區間=2.18-3.98)，可歸因

於血流感染的百分比差異為 1.1%。整體而言，血流感染個案 1 年後

申請重大傷病的勝算比為 1.87(95%信賴區間=1.76-1.99)，也就是說血

流感染個案這群人在住院後 1 年內的疾病嚴重程度會顯著的高於非

院內感染住院病人。 

至於追蹤 1 年後的死亡率又以血流感染個案較高(51.4%比

28.0%)，估計可歸因的死亡百分比差異為 23.4%。推估血流感染發生

後 1 年內的死亡會顯著的提高，勝算比為 3.37，95%信賴區間

=3.14-3.62。 
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表 4、追蹤 1 年後新申請重大傷病率與死亡率之可歸因百分比 
 血流感染個案

n(%) 
非院感住院病人

n(%) 
可歸因

百分比 
勝算比 a 

(95%信賴區間) 
重大傷病(代碼)b     
  癌症(1) 901(8.9) 1,089(10.7) -1.8 0.81(0.74-0.89) 
  慢性腎衰竭(4) 418(4.1) 216(2.1) 2.0 1.98(1.67-2.33) 
  自體免疫疾病(5) 20(0.2) 24(0.2) 0.0 0.83(0.46-1.51) 
  慢性精神病(6) 36(0.4) 43(0.4) 0.0 0.84(0.54-1.30) 
  染色體異常(8) 23(0.2) 17(0.2) 0.0 1.35(0.72-2.53) 
  燒傷(9) 43(0.4) 9(0.1) 0.3 4.79(2.34-9.84) 
  移植(10) 32(0.3) 18(0.2) 0.1 1.78(1.00-3.17) 
  重大創傷(12) 212(2.1) 132(1.3) 0.8 1.62(1.30-2.02) 
  呼吸衰竭(13) 1,618(15.9) 607(6.0) 9.9 2.98(2.70-3.29) 
  脊髓損傷(18) 20(0.2) 10(0.1) 0.1 2.00(0.94-4.28) 
  肝硬化(25) 169(1.7) 58(0.6) 1.1 2.95(2.18-3.98) 
合計 3,492(34.4) 2,223(21.9) 12.5 1.87(1.76-1.99) 
     
死亡     
  是 5,221(51.4) 2,847(28.0) 23.4 3.37(3.14-3.62) 
  否 4,945(48.6) 7,319(72.0)   
a: conditional logistic regression 

b: 參閱附件 1 
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年齡別與血流感染標準化死亡比陳述如表 5。以年齡層最低的組

別作為參考組(0-18 歲)，18-45 歲的標準化死亡比為 2.35(95%信賴區

間=1.66-3.34)，45-65 歲的標準化死亡比為 4.13(95%信賴區間

=2.97-5.73)，65 歲以上的標準化死亡比為 6.47(95%信賴區間

=4.68-8.94)。而血流感染者比起非院內感染住院病人的標準化死亡比

為 2.51(95%信賴區間=2.36-2.67)，所以血流感染者在這段研究期間內

會較容易死亡。若將年齡與是否發生血流感染合併分析時，則可發現

任一種組合的標準化死亡比皆顯著高於年齡介於 0-18 歲且未發生血

流感染者；特別是≧65 歲並且發生血流感染者，其標準化死亡比高

達 18.94(95%信賴區間=11.92-30.10)。 

從表 5 可發現隨著年齡的增加標準化死亡比也會提高；血流感染

者的標準化死亡比也較高，所以年齡與血流感染對於死亡事件而言是

個重要的因子。 
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表 5、年齡別與血流感染之標準化死亡比 
 人數 死亡人數 人日數 SMRa(95%信賴區間) 
年齡分層     
  0-18 659 71 222,032 REF 
  18-45 1,775 399 545,510 2.35(1.66-3.34) 
  45-65 5,689 1,950 1,550,592 4.13(2.97-5.73) 
  ≧65 12,209 5,648 2,897,956 6.47(4.68-8.94) 
血流感染     
  是 10,166 5,221 2,226,879 2.51(2.36-2.67) 
  否 10,166 2,847 2,989,211 REF 
血流感染/ 

年齡分層 
    

  否/ 0-18 327 18 114,788 REF 
  是/ 0-18 332 53 107,244 3.15(1.85-5.38) 
  否/ 18-45 908 136 299,810 2.89(1.77-4.73) 
  是/ 18-45 867 263 245,700 6.83(4.23-11.00) 
  否/ 45-65 2,846 636 885,494 4.58(2.87-7.32) 
  是/ 45-65 2,843 1,314 665,098 12.60(7.91-20.06) 
  否/ ≧65 6,085 2,057 1,689,119 7.77(4.88-12.35) 
  是/ ≧65 6,124 3,591 1,208,837 18.94(11.92-30.10) 
a: 標準化死亡比(standard mortality ratio, SMR) 
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圖 3 為比較血流感染個案與未院內感染住院病人追蹤 1 年後存活

情形之差異。由圖可知隨著追蹤時間的增加存活機率會隨之下降；約

追蹤前 45 天血流感染個案存活機率減少得較快，之後存活機率的差

異漸趨穩定。並且血流感染個案的存活情形顯著的較未院內感染住院

病人差(風險比為 2.27，信賴區間=2.16-2.37，log rank test p<.0001)。 

 

 

log rank test p<.0001

    圖 3、血流感染個案與未院內感染住院病人追蹤 1 年後存活情形之差異 
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第五章 結論及具體建議事項 

 

醫療照護相關感染顯然是全球性的公共衛生議題，並且與病人安

全和醫療品質有關。院內感染的發生可能會導致病人死亡、疾病嚴重

度增加、額外的醫療支出等負面影響。回顧過去的研究發現難以去消

弭病例組與對照組之間疾病嚴重程度的背景值，而且不易於執行跨醫

院間合併院內感染資料的研究，以上皆會對研究的結果產生部分的偏

差。而本研究以合併大型資料庫與使用個別配對的方式試圖調整可能

影響結果的干擾因子，期望能夠降低先前研究普遍存在的偏差。 

本研究重要的成果如下，血流感染個案比起非院內感染住院病人

有較多的醫療支出、較長的住院天數、頻率較高的 1 年後重大傷病、

較差的 1 年後存活率、較高的標準化死亡比。也就是說病人在住院期

間若發生血流感染，對於之後健康狀態的影響甚鉅，如此會造成醫療

資源的耗費、威脅國人健康甚至導致龐大的社會負擔。 

血流感染事件的發生會導致後續負面且不良的影響，若能夠降低

血流感染的發生率，就可以有效地減少醫療資源的耗用並增進國人的

健康。本研究的成果正好能作為制定降低血流感染事件相關政策有利

的佐證資料，期望早日發揮該政策的成效。 
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附件 

附件 1 重大傷病分類 
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附件 2 就診科別及細分科 

 
代號  科別  次分科代號  次分科別  

00  不分科    
01  家醫科  EA  居家護理  

02  內科  AA  腸胃內科  

  AB  心臟血管內科 

  AC  胸腔內科  

  AD  腎臟內科 

  AE  風濕免疫科 

  AF  血液腫瘤科 

  AG  內分泌科 

  AH  感染科 

  AI  潛醫科 

  AJ  胸腔暨重症加護 

03  外科  BA  直腸外科  

  BB  心臟血管外科  

  BC  胸腔外科  

  BD  消化外科  

04  小兒科  CA  小兒外科  

  CB  新生兒科  

05  婦產科    
06  骨科  HA  脊椎骨科  

07  神經外科    
08  泌尿科    
09  耳鼻喉科    
10  眼科    
11  皮膚科    
12  神經科  DA  疼痛科  

13  精神科    
14  復健科    
15  整型外科    
22  急診醫學科    
23  職業醫學科    
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代號  科別  次分科代號  次分科別  

40  牙科  GA  口腔顏面外科  

  41  復形牙科  

  42  牙髓病科  

  43  牙週病科  

  44  補綴牙科  

  45  齒顎矯正科  

  46  兒童牙科  

  47  口腔顎面外科  

  48  口腔診斷科  

  49  口腔病理科  

60  中醫科    
  61  中醫內科  

  62  中醫外科  

  63  中醫眼科  

  64  中醫兒科  

  65  中醫婦科  

  66  中醫傷科  

  67  中醫針灸科  

  68  中醫痣科  

  69  中醫一般診療不分科  

81  麻醉科    
82  放射線科  FA  放射診斷科  

  FB  放射腫瘤科  

83  病理科    
84  核醫科    
2A  結核科    
2B  洗腎科    
註1：診治醫師具專科醫師資格者，其就醫科別請依其專科醫師別填寫，若該

診治醫師具二種以上專科醫師資格者，請擇主要專科別填寫。診治醫師之次

專科未在上述範圍者，請依主專科別填寫。  
註2：診治醫師未具專科醫師資格者，請填寫00不分科。  
註3：門診洗腎案件請填寫2B洗腎科，非門診洗腎案件不得填寫2B洗腎科。  
註4：居家照護案件請填寫EA居家照護。  
註5：住院中有兩次以上轉就醫科時，以出院時之科別填寫。 
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