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壹、摘要 

(1)中文摘要 

與醫療照護相關的感染是影響住院病人最常見的併發症，因此感染管

制成為病人安全的優先考量之一。產生院內感染的因素很多，但只有部分

較為人所知。雖然院內感染管制是高品質醫療照護的先決條件，這方面的

問題直到近年來才開始慢慢被瞭解及研究。對醫療服務需求增加的趨勢，

卻與有限的醫療資源產生衝突。加上醫療的複雜性及進展，醫療人員的流

動性，醫療品質，包括感染管制的品質，則需持續地重視，並推動相關的

品質改善措施。院感監測目的在於發現問題，澄清癥結之所在，加以改善，

並追蹤成效。本研究分析國內 12 家醫院(包括醫學中心及區域醫院)長時期

院內感染情形，強調疾病負擔日增以及多重抗藥性菌種的增加，使得感染

管制的投入，有其急迫性。本研究顯示，積極的院感介入措施可減少感控

異常事件的發生，甚至改善總感染率及減少多重抗藥性菌種(包括 MRSA、VRE

及 MDRAB)的感染率。但是，是否有充足的感控人力編制，首先影響院內感

染之監測完整性。必須在合理的感控人力編制下，加上醫院管理者的重視，

積極且持續推動品質改善措施，方能呈現此成效。依照國內外研究，以院

內感染所衍生出的額外醫療花費去估算，此院感之投資應是符合經濟效益

的。更重要的是提高醫療品質，並保障病人的安全。本研究也針對慢性養

護機構 /單位，包括呼吸治療病房及安養中心，陳述抗藥性菌株分布情形，

以及感染管制措施的現況。此外，利用問卷瞭解國內各醫院感染管制人力

編制，感控措施實施現況，剖析現況之缺失。綜合上述研究成果，擬做為

台灣感染管制工作未來努力方向之參考。 

  
中文關鍵詞：醫療照護、感染管制、院內感染、呼吸治療、安養中心、多

重抗藥性、醫療品質、病人安全 

                                           



(2)英文摘要 

Healthcare associated infection is the most common type of adverse events 

for hospitalized patients and infection control become an important issue 

regarding patient safety. This study analyzed hospital-wide nosocomial infection 

surveillance data collected from 12 hospitals located in different part of Taiwan. 

The secular trends of nosocomial infection by hospital, type of hospital, type of 

services, focus of infection, and epidemiologically important microorganisms 

such as methicillin-resistant Staphylcoccus aureus, vancomycin-resistant 

enterococci, multidrug-resistant Acinetobacter baumannii, and fungi, were 

described. The reasons of the change of infection rate included the adequacy of 

man power, occurrence of adverse events such as outbreaks and the intervention, 

aggressive infection control intervention including active microbial surveillance 

during outbreak investigation, active microbial surveillance for patients in the 

same room once a patient with VRE colonization or infection was identified. We 

also described the impact of hospital-wide hand hygiene program on overall 

infection rate and MRSA infection rate. The number of adverse events 

investigated increased initially when infection control persons increased and 

decease in number and proportion of those due to classic nosocomial pathogens 

thereafter. We also described current status of infection due to epidemiologically 

important organisms in respiratory care units and a nursing home. We also 

survey using two questionnaires (one for 142 infection control persons and one 

for infection control persons from 24 hospitals) to understand current status of 

infection control manpower, infection control strategies, limitation of applying 

infection control strategies and recommendations. This study demonstrated that 

infection control interventions reduced adverse events and nosocomial 

transmission of multidrug resistant organisms and decreased infection rates. As 

nosocomial infection was associated with prolonged hospital stay and increased 

medical resources, investment in infection control is worthwhile.  

                                           



英文關鍵詞： Healthcare associated infection, infection control, 

methicillin-resistant Staphylcoccus aureus , vancomycin-resistant enterococci , 

Acinetobacter baumannii , respiratory care units, nursing home, patient safety  
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貳、本文 

一、前言 

子計劃 1 院內感染抗藥性菌株的變遷及現況分析 

院內感染簡介 

院內感染(Nosocomial infection)故名思義是在住入醫院後得到的感染

(hospital aquired infection)，一般而言是入院 48-72 小時後所發生的感染。院

內感染的致病因子大致可分為三類，第一類醫源性造成：主要是醫護人員、

侵入治療及抗生素使用造成；第二類環境設備引起的：如空調系統、飲用

水系統、醫護人力配置或床位太近；第三類病患因素：大多因病患本身疾

病的嚴重度，免疫力及住院天數的長短。 

依據美國 1995 年報告每年有 2,000,000 人發生院內感染，佔住院病患

的 10%，平均每年 45-100 億花費，更造成 88,000 人死亡。約三分之一的

院內感染是可預防的，依據Ms. Magazine報告 90 %院內感染死亡是可避免

的。依據法國報告，院內感染盛行率約 6.87-7.2%，其中 40%是泌尿道感染，

皮膚及粘膜感染 10.8%，手術傷口感染佔 10.3%，肺炎佔 10%。約有 5 to 19%

住院病患得到感染，其中有 30%發生於加護單位，而平均增加 4-5 天住院

天數。每年約 9,000 人得到院內感染，4,800 人死亡。在義大利 2000 年代

約有 6.7%住院病患發生院內感染，每年約 45-70 萬人感染，4,500 - 7,000 人

死亡。瑞士每年約約 7 萬人得到院內感染，相當於 2-14%住院病患發生院

內感染 [1]。 

根據澳洲學者針對二家醫院研究，使用個案配對且以回歸模式分析的

結果，一個院內的下呼吸道感染增加 17 美元費用及延長 2.58 天的住院天
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數，然院內泌尿道感染就沒有增加，其他部位感染則沒有增加費用，但延

長 2.61 天的住院天數[2]。 

台灣院內感染監測在所有的醫療機構亦均建立監測系統，大多採全院

性的監測(Hospital-wide surveillance)，由受過訓練的感染管制護理師

(infection control nurse，簡稱 ICN)，依據 1988 年美國疾病管制中心(Centers 

For Disease Control and Prevention，簡稱 CDC)院內感染定義收案，1992 修

訂版亦同時修訂手術傷口感染的部份。此定義大多根據臨床分離陽性之細

菌培養的結果，以病歷篩選的方式收集院內感染個案，並製成報表加以分

析，回饋單位共同改善。 

多重抗藥性菌株定義 

然院內感染除了增加住院天數，住院費用及死亡率,近年來更造成抗藥

性菌株的發生，自盤尼西林發明以來，我們不斷面對抗藥性細菌的產生，

多重抗藥性微生物(multidrug resistant organism，簡稱 MDRO)，包含抗甲氧

苯青黴素金黃色葡萄球菌(methicillin-resistant Staphylococcus aureus，簡稱

MRSA)、對萬古黴素抗藥性金黃色葡萄球菌（vancomycin-intermidate 

Staphylococcus aureus ，簡稱 VISA) 、對萬古黴素抗藥性腸球菌

(vancomycin-resistant enterococci，簡稱 VRE)和某些革蘭氏陰性桿菌，如，

extended spectrum β-lactamase-producing （簡稱 ESBLs）Escherichia coli

及 Klebsiella pneumoniae;即對第三、四代後線頭孢子類抗生素具抗藥性,再

者如 Acinetobacter baumannii或 Psudomonaus aeruginosa對於除了 imipenem

以外或大多數抗生素具抗藥性，尤其是廣效抗生素具有抗藥性,如

carbapenem-resistant A.baumannii ( 簡 稱 CRAB) 及 multidrug resistant 

A.baumannii (簡稱 MDRAB)。 
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以往的觀念認為抗藥性細菌可能來自抗生素選擇性的壓力，也認定抗

藥性的細菌只會出現在醫療院所或是使用過抗生素的病人身上。在 1980 年

代 在 美 國 報 導 了 社 區 型 的 抗 甲 氧 苯 青 黴 素 金 黃 色 葡 萄 球 菌

(community-aquired methicillin-resistant Staphylococcus aureus ， 簡 稱

CA-MRSA)，發現感染的族群多為年輕且健康的人。多重抗藥性的鮑氏不

動桿菌(multidrug-resistant Acinetobacter baumannii，簡稱 MDRAB)也是台灣

本土的問題，使得我們對於感染控制更添加困難度,一般而言 MDRO 主要

是以細菌為主，其定義是對一種以上的抗生素有抗藥性的微生物[7]。雖然

字面上細菌只對一種抗生素有抗藥性(例如 MRSA、VRE)，但這些微生物

經常對現行的抗生素都具有抗藥性。一般而言，感染 MDRO 的臨床表現與

一般感染症症狀相似，然而，臨床上可選擇的治療藥物通常有限[3,4]。 

多重抗藥性的影響 

依 據 美 國 1992-2003NNIS 調 查 每 年 至 少 有 350000 感 染

methicillin-resistant Staphylococcus aureus(簡稱MRSA)而其中 12000 人因而

死亡,而抗藥性菌株增加的醫療花費約 35 億美元

的

[5]。另有一綜合性的分析,

依據多研究統計結果發現每一個MRSA感染平均需花費 7000-3200 美元[6] 

然而隨著這些藥物的大量使用，除了用在人體，也被廣泛使用在魚類、動

物及植物上。因抗藥性造成治療失敗、延長住院天數、甚至死亡的問題也

隨之而來，抗藥性的出現其實是一個自然的生物學現象，不論何種抗生素、

劑量、使用時間或是治療何種感染症，在細菌間造成了選擇性的壓力，而

產生了所謂抗藥性的菌株。過去，人類透過發展新的抗微生物製劑以克服

細菌抗藥的自然現象。發展抗生素的工業在 1930 至 70 年代特別的興盛，

後來發展的腳步漸緩，一部分是以為感染症已被成功的征服了。逐漸的，

由於缺乏新穎、萬能、完美藥物來對付新的抗藥性菌株，細菌藉著抗藥基
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因的累積，不斷的挑戰現有的抗生素，微生物可能衍生出不只對一種抗生

素產生抗藥性，於是有多重抗藥性微生物 (multiple drug resistant 

organism;MDRO)的出現[3,4]。 

多重抗藥性菌株的流行病學 

例如，在 20 世紀 90 年代由 VRE 所造成的感染來說，當時便缺乏具有

療效的抗生素。現在雖然已有可治療 MRSA 及 VRE 感染的抗生素，但臨床

上對也已經出現對各種新的抗生素產生抗藥性菌株。相同的，對於具有廣

譜性乙型單環醯胺酉每(extended spectrum beta-lactamase;ESBL)有抗藥性

的革蘭氏陰性菌來說，可供治療的選擇也相當有限。其他像臨床上常見的

Acinetobacter baumannii 對 imipenem 以外的所有抗生素都有抗藥性。 

MDRO 的盛行率隨著時間、區域及健康照護環境的不同而異。例如，

VRE 在 20 世紀 90 年代初在美國的東部出現，但是直到數年以後才在美國

的西部出現。醫療照護的規模大小和品質也會影響 MDRO 的盛行率。設有

加護病房(尤其是醫學中心)的 MDRO 感染盛行率會比沒有加護病房的醫院

高。抗藥性的比率和醫院規模的大小亦有非常強的相關性[4]。 

以 MRSA 為例，1961 年 Jevons 首先在英國分離出來。初期，由醫院病

患身上所分離出來的金黃色葡萄球菌有 20%-25%為 MRSA。1999 年，美國

國家醫院感染監視系統(National Nosocomial Infection Surveillance;NNIS)從

加護病房的病人身上所分離出來的金黃色葡萄球菌有超過 50%為 MRSA；到

了 2003 年，MRSA 的比例為 59.5%[7]。 

對 ESBLs、fluoroquinolones、carbapenems 和 aminoglycosides 等有抗藥

性的革蘭氏陰性菌的盛行率同樣也有增加的趨勢。1997 年在 SENTRY 監測

計畫中發現，Klebsiella pneumoniae，對於 ceftazidime 及其它第三代頭孢子

素有抗藥性的比例高達 9.7%。到了 2003 年由美國國家醫院感染監視系統
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(NNIS)中分離出來的 K. pneumoniae 抗藥性增加到 20.6%。同時

Pseudomonas aeruginosa 對 fluoroquinolone 的抗藥性從 23%增加到 29.5%。在

1994 至 2000 年期間，一篇回顧的研究發現在 43 個州的加護病房中對

ciprofloxacin 的敏感性從 86%減少到 76%，和在美國短暫的增加

fluoroquinolones 的使用有相關[4]。 

醫院是抗藥性問題最重要的一環，一旦 MDRO 侵入醫院，會因許多免

疫力低或重症的病患，使用過多抗生素產生的選擇性壓力，導致大量的細

菌由移生病人或感染的病人身上傳播出去(移生的壓力)，造成這些有抗藥

性菌種的傳播甚至持續的發生。當然傳播的程度也受是否落實感染管制措

施的影響。目前已證實加護病房內 MRSA 的易感宿主，如患有嚴重疾病者，

特別是免疫功能不全者、最近接受手術者或者身上插著管路者(如導尿管或

氣管內插管)[5]。另外，在多間醫院就醫且常在急性照護機構與慢性長期

照護機構往返也會增加 MDRO 感染的機會，這樣也可能會增加院內感染不

同抗藥性菌種的的交互作用，進而產生 MDRO 的嚴重感染疾病。 

病房單位的 MDRO 感染率也有日益增多的趨勢。許多研究顯示 MDRO

會藉由醫護人員的雙手傳播給病人。若 MDRO 主要是存於腸胃道時，病患

周圍的環境表面應格外注意，因醫護人員的手極易在照顧病患過程中，藉

由著接觸病患周圍的環境表面時受到染汙，尤其是病患有腹瀉情形。如果

沒有確實洗手和使用手套的規範，醫護人員更容易把 MDRO 傳播給病患。

因此，感控措施的持續監測對 MDRO 的控制是很重要的。醫護人員偶爾會

移生 MDRO，但是很少會成為傳播原，除非有其他的因素例如慢性鼻竇炎、

上呼吸道感染及皮膚炎等，才會增加細菌傳播的機會。 
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子計畫 2、抗藥性菌種移生或感染之風險評估 

 近年來國內多重抗藥性 Acinetobacter baumannii（MDRAB）、泛抗藥性

A baumannii（PDRAB）的出現及快速增加 [5,12-14,21-23]，其原因為何並

不是很清楚。多重抗藥性菌株的產生及散播的機轉很複雜，不同抗藥性菌

株的主要機轉可能不同，在不同國家、地區或醫療院所也可能不同。諸多

研究局限於敘述其嚴重度或針對分子機轉，而未指出方向以供醫院進行重

點介入；或由於大規模的前瞻性微生物監測性研究耗費成本且曠日費時，

常常不可行或無法提供及時的決策參考。因此本計畫擬利用例行的、前瞻

性、全院性院內感染監測系統的資料，模擬分析該醫院流行病學重要菌種，

包括金黃葡萄球菌、MRSA、MDRAB 及 PDRAB 的感染率變遷與感控措施

的影響。並與子計畫 5 進行主動監測之資料比較。 

此外，國內外感控專家及本研究強調，感控專業人員應從資料收集者

的角色調整為感染控制介入措施指導者 [15,24]。子計畫 5 分析感染控制

介入措施，對感染率及院感菌種之影響。期望本研究能証明推行感染控制

介入措施是有效的，且可增加成本獲利(cost benefit)[16-18、27]。 

進行感染控制的主要目的是在於降低感染率，為了達到此目的，擬採取以

下介入措施：步驟一、建立可靠的、有目標的監測計畫：選擇可追蹤的指

標；標準化的定義及個案發現的方法；發展工具及進行先期資料收集。步

驟二、具效率的資料管理：資料的收集必須可利用的、可接近的、可靠的

與及時的；選擇有效率，可信賴的資料輸入方法(及系統自動核對錯誤功

能)；組織資料，建立"整潔的"資料庫及處理流程(例如填入資料缺口，核

對錯誤)；選擇適當方法呈現(表格，圖型，管制圖)；定期向有關人員提出

報告回饋。步驟三、分析院內感染率：建立內部感染率基準；選擇適當的

閾值(選用外部標竿值時，院內感染定義及監測方法必須相同)；與閾值比
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較(使用內部一段時期之基準值及外部標竿值)；了解趨勢(一般及特殊變

異)；對基礎資料分析給予建議，整合現有文獻，觀察比較現況與標準或建

議的差距。步驟四、決定標準及瞄準目標：搜查採實證醫學証實可避免院

內感染的標準及建議；對現行操作、政策、步驟與標準及建議進行比較；

有組織的配合標準及建議對現行政策或步驟進行修正；配合標準及建議對

工作人員的操作進行修正；取得醫院主管的支持，指派具管理責任者去改

善流程及修正工作人員危險的行為。步驟五、教育員工有關避免感染的措

施：使用非傳統的訓練方法，增加實地操作步驟(自我學習單位、感染控制

相關方案、網路訓練單元)；進行課程的前測及後測試驗以測量學習成效；

提供回饋管理機制；電腦訓練單元加入平日的介紹及年度技術訓練課程。

步驟六、確認成果改善：高感染率下降至基準值；採用零感染率、六標準

差原則(非零即有改善機會)；專注(focus)於對病人危險的步驟改善。步驟

七、感控人員須位於成果改善計畫主導角色：要獲得院方的支持，使感控

人員具有強制要求流程或人員行為改變的權力。感控人員亦要協助新進人

員於流程的改善及知識的吸收, 確認具備有效協助改善計畫的工具(流程

圖、魚骨圖等品管工具)。另外也要持續提供改善計畫策略並回饋給醫療人

員。步驟八、發展及執行有效活動計畫，評估感染率的衝擊且持續發展，

實施及評值活動計畫以達到零感染率的目標[15]。 

實證醫學在感染控制的內容包括獲得醫學資訊、評估資訊效度及醫療

決策。進行的步驟包括，明確分析院內感染的問題，即將院內感染現況轉

換成可望找出答案的問題；有效率地搜尋相關文獻，以追求證據的方式，

由相關文獻找出這些問題答案；審慎評估這些被引用的證據是否有其真實

性與可行性及結論；整合被評估過的證據與我們臨床經驗，並將之應用於
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我們的院內感染控制上；分析並評價實證醫學應用於感染控制後的成果

[16-19]。 

 

子計畫 3 呼吸照護中心抗藥性菌種監測及感染管制介入措施之效益評估 

背景與現況 

台灣目前因呼吸衰竭，導致長期呼吸器依賴之患者，日益增多，而這些

呼吸器依賴之患者，能夠居家照護者，微乎其微。大部份患者歷經急性加

護病房、呼吸照護中心後，即轉介至慢性呼吸照護病房，接受長期之照護。

也因此、台灣成立之慢性呼吸照護病房，也因供應需求，相對的越來越多。

然而，過去有關這些慢性呼吸照護病房院內感染之研究極少，或研究方向

僅侷限單一菌株抗藥性或其對於部分醫院院內感染之影響，較少全面性院

內感染控制之研究。可是、這些慢性呼吸照護病房之患者，往往會因為急

性惡化、包括呼吸情況惡化、呼吸或其他器官急性感染、營養或電解質不

平衡等等狀況，又被轉送回區域醫院或醫學中心之加護病房或一般病房，

導致院內和院際間之相互感染。所以，對這些慢性呼吸照護病房之院內感

染控制介入評估，應是刻不容緩。 

有鑑於此，衛生署特別針對上述問題，如何有效利用加護病房之資源，

提昇重症患者加護品質，使呼吸器依賴病患得到妥善照護及安置，於民國

八十七年訂定『改善醫院急診重症醫療計劃』並提出【加護病房】、【呼

吸治療中心】、【呼吸照護病房】的漸進式照護單位設立規範。因此健保

局特邀請國內胸腔及重症加護醫學各方面臨床專家及學者，於八十九年提

出「呼吸器依賴患者整合照護系統試辦計劃」 (IDS) 。過去幾年，衛生署

與健保局和許多醫療院所訂定了呼吸照護中心 (respiratory care center，RCC) 

試辦計畫。而這些呼吸器依賴之患者，能夠居家照護者，微乎其微。大部
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份患者歷經急性加護病房(intensive care unit，ICU)、呼吸照護中心後，即轉

介至慢性呼吸照護病房 (respiratory care ward，RCW)，接受長期之照護。

若情況允許，最後則可選擇居家照護 [3]。 

也因此、台灣成立之慢性呼吸照護病房，也因供應需求，相對的越來

越多。然而，過去有關這些慢性呼吸照護病房院內感染之研究極少，或研

究方向僅侷限單一菌株抗藥性或其對於部分醫院院內感染之影響，較少全

面性院內感染控制之研究。可是、這些慢性呼吸照護病房之患者，往往會

因為急性惡化、包括呼吸情況惡化、呼吸或其他器官急性感染、營養或電

解質不平衡等等狀況，又被轉送回區域醫院或醫學中心之加護病房或一般

病房，導致院內和院際間之相互感染 [4-6]。而這樣來回過程，極容易產生

抗藥性微生物；抗藥性微生物的產生，是因為人們使用這些能對抗微生物

的抗生素藥物時，在殺死特定微生物的同時，也保留了一些突變種，而這

些突變種株即使有藥物存在時亦能殘留下來，並且繼續繁殖，這是自然界

中的選擇壓力（selective pressure）；而當人們使用抗生素藥物達到濫用的

地步時，這些能抗藥的株種就更能被選擇出來並加以繁殖增生。而在呼吸

照護病房抗藥性微生物的擴散速度就更廣更快，問題也就比以前嚴重得

多！[7]所以，對這些慢性呼吸照護病房之院內感染控制介入評估，應是刻

不容緩。 

 17



急性加護病房
(ICU)

呼吸照護中心
(RCC)

慢性呼吸照護病房
(RCW)

一般病房

院內感染 院際感染

院內感染

院際感染

院內感染

 

根據衛生署疾病管制局指出[8]：醫療機構設有呼吸照護病房者，應指

派專人依據機構內的感染管制監測計畫，參考呼吸照護病房收容病患的特

質，建立感染管制的感染監視制度，有系統性、前瞻性、持續性的主動觀

察病房內病患感染發生與分布的情形，避免感染的群突發或大流行。根據

國家衛生研究院衛生政策研發中心及臨床研究組研究指出：台灣住院病人

抗生素的使用，第三代 cephalosporins 使用量持續增加，其他後線抗生素如

vancomycin 及 carbapenem (imipenem)之使用量亦逐年上升，這與多重性抗

藥菌院內感染率之上升有關。根據 TSAR-IV(「全國微生物抗藥性監測計劃

(Taiwan Surveillance of Antimicrobial Resistance, TSAR)」)的結果顯示，鮑氏

不動桿菌(Acinetobacter baumannii)對 imipenem 之抗藥性已達 16%，而相對

的，對適用於  A. baumannii 之抗生素具廣泛抗性之  A. baumannii 

(PDRAB)，亦佔 2004 年 TSAR IV 中 A. baumannii 之 10%，這些菌株是從

多家醫學中心及區域醫院病人之不同檢體所分離出的，表示全抗性之

PDRAB 已經不限於國內一家醫學中心，而是已擴散到國內各區了。另一個
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值 得 注 意 ： 多 重 抗 藥 菌 是 抗 甲 氧 苯 青 黴 素 金 黃 色 葡 萄 球 菌 

(Methicillin-resistant Staphylococcus aureus, MRSA)。MRSA 平均佔台灣住院

病人金黃色葡萄球菌之一半(1998 年-49%，2004年-56%)，加護病房的 MRSA

已高達 71%，有些醫院更高達 85%。因 MRSA 對許多其他種抗生素皆具抗

性，是目前多重性抗藥菌最大隱憂之ㄧ[9]。而多重性抗藥菌目前也是全世

界共同的問題 [10-13]。 

然而，這是政策面，目前為止，仍無統計資料顯示，現今台灣之慢性

呼吸照護病房確實之院內感染菌株為何？是否為抗藥性菌株為主？如何及

早防治？因此，未雨綢繆，應儘早執行此一研究計劃，方可達到疾病管制

局對呼吸照護病房訂定之感染管制目標。 

研究目的 

因此、本研究初期乃針對這些慢性呼吸照護病房之院內抗藥性微生物

的傳播狀況與嚴重程度切入，進一步則提升院內感染偵測技術與研擬介入

措施，強化醫療機構院內感染監測與管控機制，以改善院內感染並推動抗

生素的適當使用 [14-17]。同時、訂抗藥性病人之隔離管制措施與照護指

引，以供臨床醫護人員遵循。最後，當然希望藉由此研究，能改善醫院與

慢性呼吸照護病房之院內感染 [18]。 

本計畫所要達成之目標 

(一)了解此呼吸照護病房院內抗藥性微生物的傳播狀況與嚴重程度。 

(二)共同建立呼吸照護病房有效之感染監控政策。 

(三)訂定介入及解決之院內感染有效措施。 

(四)達到符合院內感染品質監測指標。 
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子計畫 4 長期照護機構住民抗藥性菌種盛行率監視及院內感染措施對於降

低抗藥性菌種盛行率的成效 

隨著我國人口的老化，國人平均壽命的提升，越來越多的老年人因多

重慢性疾病所造成的健康功能障礙甚至失能，需接受不同程度的生活及護

理照顧，當家中人手不足，或不知如何照顧時，就會被送到長期照護機構。

由於住在長期照護機構的住民大都年紀較大、疾病較多、認知功能較差、

活動功能障礙較嚴重或有管路置放的比例較高；再加上長期居住在封閉且

擁擠的環境中，及照護人員對於衛生的疏忽等原因，使得住民極容易暴露

於病原菌中而遭受到感染。 

發燒及感染症是長期照護機構住民，被轉送至急性醫院接受治療的最

主要原因，而感染症也是導致住民住院，甚至死亡的主要原因，對長期照

護機構住民造成健康及經濟上重大的威脅。泌尿道、呼吸道及皮膚軟組織

是長期照護機構住民最常見的感染部位，而這些部位也是細菌最容易造成

移生(colonization)之處。 

護理之家的院內感染一直是長期照護的重要問題，美國一些研究發

現，因住民特性、感染收案定義及監測方式的不一致，造成長期照護機構

的院內感染統計數據有相當大的差異。長期照護機構的院內感染率大約是

每 100 名病患每月 5 到 15 例，或是每 1000 住院日 5-6 例，這個比率和急性

病房的院內感染率相當。國內雖有論文提到長期照護機構相關感染管制建

議，卻鮮少有關於該族群之感染率的調查。 

此外，長期照護機構也是容易發生感染群突發(outbreak)的處所，重要

的病原包括感染呼吸道的 A 型流行性感冒病毒、結核分枝桿菌、肺炎雙球

菌及退伍軍人菌等；感染消化道的大腸桿菌 O157、沙門氏桿菌、微小梭狀

桿菌(Clostridium difficile)及 calcivirus (如類諾瓦克病毒 Norovirus)等；以及
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感染皮膚的疥瘡等。而一些具多重抗藥性的病原菌，如抗 methicillin 金黃色

葡萄球菌 (MRSA) 抗萬古黴素腸球菌 (VRE) 及產生廣譜乙醯胺酶

（extended-spectrum beta-lactamase，以下簡稱 ESBL）之革蘭氏陰性菌，在

國外也早已有出現於長期照護機構中的報告；若在急性病房遭受到這些多

重抗藥性病原菌移生的病患，一旦轉送至長期照護機構時，這些病原菌就

有可能轉移到這些機構中的其他住民。  

管制抗藥性菌種傳播是長期照護機構的一大難題，主要是因為這些機

構缺乏感控措施及觀念，加上並未有感控執行人員及教育訓練的不足、微

生物檢驗的不足、缺乏足夠的隔離室，以及成本的考量。在感染之前，該

致病菌會先在宿主體內出現移生的情形，在長期照護機構住民出現抗藥性

菌種的移生或感染時，可能造成機構內住民之間彼此傳播，也可能在不同

機構之間互相散播，也因此增加感染醫療及照護費用的支出，若不同抗藥

性菌種共同存在時，更有可能造成抗藥性基因的交換，而導致無藥可醫的

情況。 

以往感染控制相關研究的重心，多針對醫院急性病房的院內感染和社

區感染的預防及治療；所制定出來的感染控制及治療指引，對於以老年住

民為主的長期照護機構中之感染症的適用性有限。而且此等研究大多屬於

西方人口的研究，國內的流行病學資料不多。本研究希望針對南部長期照

護機構住民的前瞻性追蹤研究，探討長期照護機構住民在居住護理之家期

間，感染的發生率、危險因子、感染及移生菌種及其抗藥性的情況，以了

解其嚴重程度，並建立本土長期照護機構住民相關的流行病學資料。 同時

藉由感染控制措施的介入，觀察對於降低抗藥性菌種盛行率的效果。 
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子計畫 5 抗藥基因及分子流行病學研究 

由於鮑氏不動桿菌及金黃葡萄球菌在病人之移生或感染率高，在環境

中之存活能力強，因此醫護人員在從事各種醫療行為時，若未確實落實接

觸隔離，或無確實進行環境清潔，很容易藉由醫護人員的手交叉傳播給另

一位病人。有研究指出多重抗藥性菌株，只依靠臨床必要性而進行之送檢，

只能找到 20-40%帶有抗藥性菌株的病人，還有一大部份移生而沒有症狀的

病人都沒有發現，必須利用主動篩檢才有辦法找出來。這就是所謂的冰山

現象(Respiratory Care 2005;50:821)。而這些移生的病人，就可能造成交叉傳

播 的 來 源 (Colonization Pressure) (Infect Control Hosp Epidemiol 

2000;9:588-591) 。已有諸多研究指出，利用主動篩檢來找出 VRE 及 MRSA

移生的病人，進而進行接觸隔離，可以避免污染醫護人員的手、衣服、醫

療儀器及環境，使MRSA及VRE的移生及感染率降低  (Infect Control Hosp 

Epidemiol 2003;16:686-696.) 。 

配合子計畫 2，分析院內感染異常事件調查資料，本研究只針對有進行

主動微生物監測之調查資料彙整分析，包括醫療人員手部及鼻腔之篩檢，

以及處理群聚感染時所進行之病患主動微生物篩檢。且針對 MRSA、VRE 及

MDRAB 分離菌株，以脈場膠電泳法(Pulsed-Field Gel Electrophoresis, PFGE)

進行分子分型比對﹝3-6﹞，以探討多重抗藥性菌株在院內傳播的程度，感

控介入措施的影響。 

 

子計畫 6 快速多重檢驗技術之開發 

抗生素大量使用、重病孱弱及免疫低下患者的增加、長期住院、院感

措施鬆懈均助長院內感染之發生及抗藥性菌株之增加。不同的院內感染病

 22



原有其獨特流行傳播途徑、好發危險因子及抗藥性特性。快速及精確的鑑

定院內感染病原種別，提升院內感染偵測技術，可協助釐清感染源，合理

使用抗生素、感染介入措施之研擬，進而有助於落實感控措施。 

全球重要之院內感染病原如具vancomycin抗藥性之Enterococci (VRE) 

(46,47) 、 ciprofloxacin 或  methicillin 抗 藥 性 的 金 黃 色 葡 萄 球 菌

(Methicillin-resistant Staphylococcus aureus, MRSA) (41)、多重抗藥性之鮑

氏不動桿菌(Acinetobacter baumannii) (14)、Pseudomonas aeruginosa (26)、

Staphylococcus epidermidis (45)、Klebsiella spp.、真菌如Candida spp. 

(61) 、Fusarium spp. (29)…等。新崛起之院內感染病原如Stenotrophomonas 

maltophilia (18,49)、Ochrobactrum anthropi (24,25)、Leminorella spp. (8)、

Clostridium difficile (60)、Providencia stuartii (51)、Serratia marcescens 

(40)…等。重要致病菌之環境來源包括：飲用瓶水如Stenotrophomonas 

maltophilia (21)、果汁如 Candida tropicalis 、自來水如 Aspergillus 和

nontuberculous mycobacteria (NTM) (20)、水龍頭把手如P. aeruginosa 

(26)、醫護人員使用的電腦鍵盤 (10)…等。利用適當鑑別方法區分環境及

臨床菌株，抗藥性樣式有助於釐清流行病學特性，鑒別危險因子，研擬有

效介入措施，進而切斷感染途徑。 

A. baumannii為非發酵性革蘭氏陰性桿菌，普遍存活於自然環境中，為

常見於人類皮膚、咽喉及腸道的共生菌(54)，引發的疾病包括尿道感染、

細菌菌血症、腦膜炎(23)、傷口及燒傷感染…等。此菌常著生於住院病患

之皮膚黏膜、咽喉呼吸道和腸胃道，且具有耐旱、抗消毒殺菌劑之特殊生

物特性，故可在環境中長時期存在(2,33)。於溫暖潮濕的環境中更助長其

孳生，因此經常存活在呼吸治療裝備，如呼吸器的蛇形管或集水瓶等環境，

導管 (catheter)、清瘡用的高壓灌流脈衝式沖洗系統(pulsatile lavage system) 

 23



相關感染及呼吸器相關感染之肺炎 (ventilator-associated nosocomial 

pneumonia) 為常見之院內感染來源(4,38)，感染住院之病患，尤其以加護

病房(ICU)最為嚴重(28,59)。其中醫護人員雙手被認為是最主要之傳播途

徑(5)。 

目前已自 Acinetobacter 菌屬鑑定出至少 32 個不同的菌種 (3,11)。快速

鑑別病原對於及早有效的病患管理及抗生素療程的施行甚為重要。傳統的

鑑定方法如病原分離培養、生化及血清鑑定方法耗時久且勞力密集。其中

A. calcoaceticus-A. baumannii complex (包含 genomic species 1、2、3 和 13TU) 

這些菌種其生理表現上非常相似，但在生物與病理學上則有不同的特性。

A. calcoaceticus (genomic species 1) 為廣泛生存於土壤、水和下水道污物

處，其他 3 種則為臨床上重要之菌株，其中 A. baumannii (genomic species 2) 

為臨床主要流行菌株。尤有甚者，A. baumannii、genomic species 3 和 13TU

在抗藥性之特性上迥異，但目前市售生化鑑定儀如 Vitek II 和 API 20NE 

system (bioMerieux, France)無法正確區分 A. calcoaceticus - A. baumannii 

complex 內菌種 (5,7,30)，因此在臨床研究上發展出精準鑑定 Acinetobacter

菌屬之方法實為當務之急。 

 近年來分子即時偵測鑑定方法的發展不但可提供快速的結果，也可提高

檢測的正確性，包括利用 LightCycler real-timePCR 方法
58,59

在眾多鑑定方

法中，16S-23S rRNA ITS 序列分析具有低種內變異度(intraspecies diversity)

與高種間變異度(interspecies diversity)之優點，故 16S-23S rRNA ITS 序列分

析為一適合作為鑑別菌種依據之標的(12,56) 。利用 16S-23S rRNA PCR 增

幅子產物電泳型態分析可有效率鑑定菌種。快速分子鑑定如利用 PCR 增幅

23S rRNA 基因以鑑定 Stenotrophomonas maltophilia 種別 (57)；PCR 快速

分子鑑定 VRE (46)；發展 PCR 方法鑒別 Enterococcus faecium (16)。新發
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展之方法如利用 real-timePCR 檢測 Pseudomonas aeruginosa (32)、利用

MALDI-TOF (matrix-assisted laser desorption/ionisation time-of-flight)鑑定

MRSA (6,31)、應用 confocal Raman microspectroscopy 鑑定 Candida spp. 

(37)…等。由於診斷是這麼的困難，因此一般需連續採多次檢體，結合各

種檢測方法再與臨床表現做綜合研判，較能早期準確鑑別感染的病原。新

崛起的 Pyrosequencing 快速及時定序技術(1)，亦提供短序列快速種別鑑定

(50bp 左右) (22)、real-time PCR 增幅產物確認(53)或 SNP 單點基因序列

突變分析之新選擇。新發展的全基因體 Pyrosequencing 快速定序技術平台，

標榜數小時內完成全基因體定序，更將提供了令人瞠目的豐富資訊。其他

如利用 MALDI-TOF (matrix-assisted laser desorption/ionization time-of-flight) 

質譜儀分析環境中包括 Acinetobacter、Escherichia coli 和 Salmonella 等細菌 

(48)。或利用 Fourier transform infrared spectroscopy 快速鑑定 Acinetobacter

菌株之種別(58)。不過實際應用這些質譜儀相關之快速鑑定方法，仍需先

建立廣泛具代表性的資料庫，方能實際應用。 

近年來分子即時偵測鑑定方法的發展不但可提供快速的結果，也可提

高檢測的正確性，包括利用LightCycler real-timePCR 方法 (15,55)及利

16SrDNA寡核苷酸陣列鑑定(50)系統等。然而，大部分的分子檢測方法皆須

經過多試管PCR放大，過程多繁瑣且所需檢體量較多；上述快速檢測技術固

然提供了較即時精確之病原鑑定，但一般需多管PCR放大反應檢測，故在時

間、耗材上較不經濟，且所需檢體量較多；且往往無法偵測混合感染之情

形。而混合感染在重病孱弱、免疫低下、性病、長期住院等高危險群患者

中並非罕見。利用二重real-time PCR檢測ampicillin抗藥性之Enterococcus 

faecalis (42) 、 發 展 triplex-polymerase chain reaction (PCR) 同 時 增 幅 

methicillin- resistance gene (mecA), femA 及nuc 三段基因以鑑定MRSA 
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(17) 、應用loop-mediated isothermal amplification (LAMP)方法針對spa及

mecA基因鑑定MRSA (41) …等，固然可增加偵測之標的，在多重檢測方面

仍有其侷限性。此領域之進一步應用則是發展高通量之核酸檢測技術，如

核酸微陣列晶片和流式微珠陣列，可廣納大量特異性探針(上百至數萬)，且

可依臨床檢驗或防疫分子流行病學需求，設計種別、型別等特異性探針，

除可廣泛涵蓋臨床上常見病原(39)，甚可納入可能變種及人畜共通病原，如

此一來，可以極少量檢體做較全面且快速的檢驗鑑定。核酸陣列方面，針

對臨床常見真菌包括念珠菌屬及麴菌屬(Aspergillus spp.)已發展出來(35)。國

內成大張長泉教授最近亦已發展出檢驗64種黴菌之核酸陣列(27) 及利

16SrDNA寡核苷酸陣列鑑定鮑氏不動桿菌等60。流式微珠陣列方面，Diaz和

Fell近二年利用微珠陣列流式高通量多重快速檢測平台，分別發展出針對

Trichosporon genus (絲孢酵母屬)種別及Cryptococcus neoformans種群鑑定

(19)之新穎技術。Page和Kurzman最近則發表利用類似Luminex平台發展鑑

定念珠菌等重要臨床酵母菌之最新應用(44)。流式微珠陣列系統(suspension 

bead array system)，具有100顆不同顏色的磁珠及流式細胞儀，可於一次反

應中，同時偵測100種不同的反應強弱並同時鑑別標的，故提供高通量、單

管檢測多重標的、快速、高專一性及節省檢體之優點(13,62)。這類技術對

於防疫檢驗上甚感棘手的未知病原檢體之檢驗，或許亦可提供部分解決之

道。國內晶片技術平台經數年研發以來，各種macro-/microarray乃至

lab-on-a-chip技術已漸趨成熟，文獻上發表各種探針之資訊亦急速成長，因

此這類高通量之核酸檢測技術發展應用於多重快速鑑定重要院感病原應是

甚為可行之方向。本實驗室自95年以來積極發展微珠陣列流式高通量多重

快速檢測技術，已成功研發出快速鑑別Acinetobacter baumannii及其相關13
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個Acinetobacter genomic species之技術，以及區分國內常見生殖道砂眼披衣

菌型別之快速多重檢測技術。 

分子流式微珠陣列系統依其執行步驟又可細分為 Direct hybridization、

oligonucleotide ligation、single-base extension、allele-specific primer extension 

(ASPE) 四種方法。相較於其他三種方法，ASPE 被認為具有較高的敏感

度、較高的鑑別力、探針設計簡易與較微珠耗材經濟及彈性使用之優點

(34)。目前尚未有發展出以流式微珠陣列建立多重快速檢測平台以鑑定 A. 

calcoaceticus-A. baumannii complex 相關報告。 流式微珠陣列可依特定核苷

酸序列上的差異，設計專一探針，利用不同序列與探針產生相異的黏合度，

達到鑑別 Acinetobacter 菌屬中之菌種，此有別於已發展之鑑定技術，提供

快速及便利性的優勢。由於臨床上多重病原混合感染頗常見，如 HIV 感染、

性病感染、重病孱弱免疫低下之患者，故單管多重檢測若能應用於實際臨

床檢體之檢測，較諸傳統培養及生化鑑定方法或許更能反映臨床感染之現

況。 

本計畫擬針對國內、國際及新興重要院感細菌逐步發展快速多重檢測

技術，以協助感染介入措施之研擬。本年度重點為建立並整合國內重要院

感 病 原 菌 MRSA, Acinetobacter baumannii, Pseudomonas aeruginosa 

Klebsiella pneumoniae, coagulase negative staphylococcus CNS…之快速多重

檢驗技術。 

 

子計劃 7 醫院感染管制查核與輔導之效益評估 

院內感染發生率是一種醫療品質指標，也是醫院評鑑中的重點之一。

目前新制醫院評鑑理念及重點在於以病人為中心、重視病人安全，而適切

的護理照護為其中很重要的一環。與醫療照護相關的感染是影響住院病人

 27



最常見的併發症，因此感染管制成為病人安全的優先考量之一。在老年人

口，慢性病及癌症病患增加，免疫抑制劑及抗微生物製劑長期使用，以及

繁複手術增多等因素之下，醫療機構的感染管制更是不容忽視，故感染管

制乃是針對院內感染所發展出來的醫學領域（陳，2001）。2003 年台灣地

區經過 SARS 的洗禮，醫療體系及防疫體系均受到打擊，使我們體會到嚴

密防杜院內感染是防治 SARS 的重要一環，衛生主管機關也開始重視感染

控制的落實，由於近年來社會大眾對於醫療品質的要求日益提高，尤其是

面對全民健保規定基本診療項目及論病例計酬政策之推行，使得醫療機構

對於直接影響健康照護的各項醫療作業服務品質不敢掉以輕心，因此講求

持續性的醫療品質改善或執行相關的計畫已成為現今必然之趨勢。醫院評

鑑配合健保給付，往往成了政府推行醫療政策之重要推手。在 SARS 發生

之前，院內感染並未受到醫院管理者應有的重視；幸虧醫院評鑑之設計，

使台灣過去十多年來在區域醫院以上建構了尚稱完整之院內感控體系。此

番經過 SARS 之洗禮，益發突顯院內感控之重要及必要性（顏，2004）。

感管雜誌(17:3)幾份研究報告指出感控專家建議行政方面的支持和介入對

院內感染控制是重要的。然而面對全新的世紀傳染病、全新的院內感控觀

念，仍有必要隨時機動調整腳步，經由醫院評鑑的制衡，進入系統管理的

結構，以建立新世紀「品質、安全、服務」之醫療體系。 

    半世紀來人類發現、製造並廣泛使用抗生素及疫苗，科技之進展與應

用改善了環境衛生並促進病媒的控制。循著現代化的步塵，在擁有先進的

醫療資源與公共衛生的技術之際，伴著傳染病死亡率的降低，是人口的老

化與慢性疾病的卓生，使非傳染性疾病已成為人類重要的健康問題。但從

抗生素、疫苗及殺蟲劑的使用，都能促成微生物與病媒抗藥性的衍生。而

醫學的進步，也使人類免疫不健全族群的比例增加，因而導致可危害人類
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健康的病源相對地增加。全球人口的遽增、人類生活型態的改變促進人與

人、或人畜的接觸，而導致利於傳染疫病的傳播（何，2000）。   

    行政院衛生署疾病管制局「95 年醫院感染管制分區輔導計畫暨醫療品

質提升計畫」，針對台灣北區、中區、南區、高高屏區、東區之區域及地

區醫院，進行訪視感染管制輔導及督導查核，使得相關業務均加以改善，

達成感染管制目標。另外對感染管制醫師、感染管制師、醫檢師，進行教

育訓練、電話諮詢及病例討論會，內容涵蓋各項感染管制措施、法定傳染

病、抗生素使用等各議題，並建置聯合輔導委員會以決定各執行細節，期

能符合各縣市醫療院所需求，持續改善感染管制作業品質。此計畫即針對

評鑑分區輔導計劃與衛生局各查核進行效益評估，以了解目前感染管制現

況及所受之影響，以為未來執行感染管制政策時之重要參考依據。 

 

子計劃 8 各醫院感控措施及抗生素使用之調查 

所有住院病人中約有 3%至 5%的病人在住院期間發生院內感染，致使

病人的住院天數延長、耗費有限的醫療資源、增加罹病率和死亡率、以及

危急醫療品質與病人安全(Wenzel, 1995)。在美國，每年有兩百萬人發生院

內感染，且估計每年約有八萬人因此喪生，因院內感染所需成本約 45～57

億美元；英國則是每年至少會有十萬個院內感染的個案，所需成本約十億

英鎊(World Helath Organization, 2005)。國內某醫學中心加護病房調查則發

現，當病人因發生院內感染而每多待在加護病房一天時，成本增加約 12000

元，估算若該院加護病房能成功預防院內感染，則節省成本高達 2300 萬元

/年(Chen et al., 2005)。但是並非所有院內感染都是不可避免的，英國衛生部

與公共衛生實驗室的院內感染工作團隊便認為約有 30%的院內感染是可透
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過既有知識與感染管制計畫避免的。雖然英國許多感染管制團隊認為可避

免感染約只佔所有院內感染的 5～20%，即便如此，每年仍舊可節省一億五

千萬英鎊(National Audit Office, 2000)。這些數據在在顯示出院內感染的嚴

重性及管制計畫的必要性。 

醫院感染管制可追溯至 1958 年，美國醫院協會院內感染諮詢委員會

(American Hospital Association’s Advisory Committee on Infections Within 

Hospitals)為反映全國性院內金黃色葡萄球菌的流行，並即時釐清院內感染

問題，建議各醫院都能定期地監視院內感染的情形；1970 年美國疾病管制

中心(Centers for Disease Control and Prevention, CDC)建議醫院應設立感染

管制護士及流行病學家等職位(Scheckler et al., 1998)。1974 年至 1983 年間，

院內感染管制研究計畫(Study on the Efficacy of Nosocomial Infection Control, 

SENIC)則建立以科學為基礎的計畫內容，結果顯示有 32%的院內感染是可

以透過監視及管控加以預防，並建議每 250 床設置 1 位全職的感染管制護

理人員(Infection control practitioner, ICP) (Scheckler et al., 1998)。1995 年之

後則是將感染管制政策擴展到行為理論以及病人安全的範圍，並開始重視

組織行為，探討內容包括洗手與衛生保健行為，以及因感染管制計畫所造

成的行為改變等。2003 年 SARS 爆發流行後，感染管制進入了資源管理時

期，即整合內部與外部資源以建構有效的感染管制策略，包括提升人員對

感染管制措施的遵從度、爭取醫院對感染管制政策的支持，及藉由院際合

作提升各醫院執行感染管制的效率（楊招瑛，2007）。 

醫院感染管制與預防的目標為保護病人、健康照護員工、探病者以及

其他在照護環境的任何人，以及盡可能應用成本效果方法完成前兩項目標

(Scheckler et al., 1998)。而感染管制計畫除了政策的制訂外，尚包含感染管

制人力規劃、教育訓練，及查核與資訊回饋等。 
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人力規劃方面，SENIC 曾建議每 250 床設置 1 名感染管制護理人員

(Infection control practitioner, ICP)，但是隨著病人照護服務的複雜度增加、

病人疾病嚴重度上升及健康照護相關活動增加，致使 ICP 的工作量與工作

複雜度驟增，致使 SENIC 所建議之 ICP 人力配置比例已漸不適用(Scheckler 

et al., 1998)，遂有學者提出不同的人力配置見解。對於感染管制護理人員的

配置，Jarvis 建議急性照護機構床位中位數達 100 床者須設立 1 名感染管制

護理人員，達 300 床者須設立 2.5 位，達 500 床以上者則須設立 4 位(Carrico 

et al., 2005)；至於感染管制醫師，英國皇家病理學院(Royal College of 

Pathologists)建議每 500 床應配置 0.5 位全職感染管制醫師(National Audit 

Office, 2000)。 

在感染管制政策的制訂上，美國疾病管制中心為加強院內感染管制，

於 2004 年提出感染管制標準防護的建議，範圍涵蓋洗手、個人防護設備、

受污染的照護設備、環境管控、衣物與洗衣房、針扎與其他穿刺、病人急

救、病人安置，以及呼吸衛生（當病人有呼吸症狀時，在急診室、門診或

診間即進行呼吸感染源的管制）等(Carrico et al., 2000)。此外，國家監視系

統亦對感染管制成效有所影響。已有許多國家建立院內感染監視系統，並

定期公告資料；例如，CDC 的國家院內感染監視系統(National Nosocomial 

Infections Surveillance, NNIS)已促使美國及世界各國致力於院內感染控

制。監視系統不僅只是提供參考資料，亦針對不同病人提供不同的操作標

準，並藉由確實執行，將監視系統成功地引進許多醫院(Gastmeier, 2004)。 

至於感染管制教育訓練，醫院員工的教育訓練是感染管制活動中相當重要

的一環，院內感染的預防需仰賴有組織條理的教育訓練計畫，感染管制領

域的持續教育是有存在的必要性，所有健康照護工作者必須知道感管領域

中的新方法，例如個人防護裝置、學習新知與技術的需求等(Scheckler et al., 
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1998)。除了感染管制知識外，統計分析方法與品質管理知識之教育也很重

要；統計分析方面，感染管制師無論是製作業務報告、釐清是否發生群突

發、監視介入方法的成效、釐清院內感染需改善之處，及判斷改善措施是

否有效時，皆須借助統計分析方法(Carrico et al., 2000)；而函授品質管理教

育則可提供感染管制師有關於持續品質改善、全面品質管理、品管圈、根

本原因分析等品管手法，甚至結合統計方法發展統計製程控制(Statistical 

process control, SPC)，藉由發掘、解決問題並持續改善，以追求感染管制計

畫的目標(Carrico et al., 2000)。 

最後，透過院內感染監視計畫獲得院內感染資訊，並告知醫院工作人

員機構內發生感染的問題。此外，持續的院內感染監視可提供感染管制人

員與健康照護工作者在處理感染問題後，結果如何改變的資訊。提供健康

照護工作者有關感染風險的特定資訊（如公告手術部位感染率給各外科醫

師），對降低院內感染率有所助益。如此回饋機制亦可作為教育工具，以

刺激人員改變病人照護的實務操作內容(Scheckler et al., 1998)。 

關於感染管制議題，已有不少研究探討人力規劃、感染管制政策擬定、

教育訓練、查核及資訊回饋與感染管制成效間之關係(Salahuddin et al., 2004; 

Archibald et al., 1997; Hay, 2006; Stone et al., 2000)。此外，亦不乏研究以國

家或區域型資料分析該國或該區域醫院執行感染管制計畫的情形；例如，

Dettenkofer 等人以問卷調查方式，將問卷郵寄給歐洲九個國家共 13 位醫院

流行病學家，以瞭解歐洲各國醫院在執行感染管制計畫時可能面臨的問

題；Edmond 等人也是以問卷調查維吉尼亞州各急性照護醫院的感染管制人

力配置數，及評估各醫院院內感染監視的方法；Oh 等人則是修改 SENIC

的問卷，對韓國境內 300 床以上的急性照護醫院進行抽樣調查，探討國內

醫院感染監視與控制計畫(infection surveillance and control programs, ISCPs)
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的執行情形，並分析過去十年 ISCPs 的變遷。但在台灣，鮮少有研究廣泛

探討台灣地區醫院實施感染管制計畫之現況。因此，本研究欲調查台灣地

區各醫院實施院內感染管制計畫之情形，包括人力編制、教育訓練、政策

制訂、院內感染監測、抗生素使用及隔離防護措施等面向之執行現況，並

將分析所得數據提供疾病管制局，以作為政策增修之參考。 
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二、材料與方法 

子計劃 1 院內感染抗藥性菌株的變遷及現況分析 

研究背景 

團法人新光吳火獅紀念醫院是一家 921 床的醫學中心,其中有 91 床為

加護床，其中 10 床為血液腫瘤床，2006 年住院病患有 28980 人次，共住院

天數 209232 人日平均住院天數 7.21 天，其中有 3451（11.9%）人次住 ICU，

ICU 住院人日 22008(10.51%)新光醫院是一家總床數 921 床的醫學中心,其

中 91 床是加護床，並規劃 10 床為血液腫瘤床位，自 1992 年開幕成立以來

均設有感染管制委員會,並以全院監測(Hospital wide)的方式蒐集院內感染

的資料，並將資料回饋給各單位，於感染管制委員會分析及討論各科各單

位院內感染的情形，一但發現感染個案有異常或有集中的情形，一定力求

改善，直到問題解決或感染下降。 

院內感染的收案方式是由感染管制護理師依據細菌室分離陽性報告名

冊，以病歷查閱的方式，依據 1988 年美國疾病管制中心（Centers for Disease 

Prevention and Control）所製訂的院內感染定義來判定院內感染收案,並依

1992 年修訂時同時修訂，自 1992 年成立以來持續性的監測方式執行。 

收集的內容包括個案基本資料、感染部位、感染前侵入檢查或導管使

用情形、感染前抗生素使用及致病菌的抗生素敏感証試驗的結果，並輸入

電腦加以統計，報表回饋臨床單位，做為持續監測的品質指標之一。 

近年來由於細菌抗藥性的問題愈來愈嚴重，且為國內外討論及研究的

議題，臨床分離細菌之抗生素敏感試驗是臨床醫師選擇使用抗生素的重要

依據，亦是健保是否給付該抗生素費用的重要依據，當然也列為評鑑項目

之一，亦可做為醫院菌種抗藥性的流行病學的重要指標，以做為抗生素管
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制的政策擬定依據，然疾病嚴重病患可能因病情需要，為求細菌培養的準

確性或臨床醫師可隨時掌握病患的感染情形達到良好的治療結果，常常細

菌的培養是多部位且多次的，所以我們的全院敏感試驗表的確有多次重覆

計算同一病患同一部位相同致病菌的可能性，故流行病學的參考性即受到

影響。 

但院內感染的資料庫均依國內外統一的定義收案，且同一致病菌只輸

入一次，所以其能真正反應出院內感染致病菌抗藥性的流行病學，再者抗

藥性的問題亦可借由這樣的資料庫做逐年的趨勢分析及探討，此一研究的

目的，即希望訂定國內抗藥性菌株的定義、流行病學，並借由此統一的定

義規劃監測的模式，做院際間甚致國際間的比較，以利建立同儕比較方式

來促進抗生素管制的品質及使用的適當性。 

院內感染收案研究資料來源 

本研究期間為 1993 至 2006 年間財團法人新光吳火獅紀念醫院院內感

染收案的資料以回溯性的方式分析這期間院內感染感染率及多重抗藥性菌

種的的變遷，新光醫院為 921 床醫學中心。院內感染監測採全院性的監測

(Hospital wide surveillance)，由受過訓練的感染管制護理師(ICN,infection 

control nurse)依據 1988 年美國疾病管制中心(centers of disease control and 

prevention)院內感染定義收案，1992 修訂版(手術傷口),大多根據臨床分離

陽性之細菌培養的結果，以病歷查閱的方式收集院內感染個案，並製成報

表加以分析，回饋單位共同改善。 

名詞定義: 

1. 院內感染侵襲率及感染密度: 院內感染侵襲率(%)指每 100出院人次之感

染人次, 院內感染密度指每 1000 住院天數(‰)之感染人次。 
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2. 院內感染部位分佈及感染密度：感染部位分佈是指院內感染部位佔所有

院內感染的比率; 感染部位感染密度是指每 1000 住院天數之該部位感

染人次。 

3. 多重抗藥性菌株 Multidrug-resistant organisms(MDROs), 

(1) MRSA(methicillin resistant Staphylococcus aureus):對 methicillin 具抗

藥性的金黃色葡萄球菌。 

(2) VISA(Vancomycin-intermediate S. aureus):對 Vancomycin 具中等抗藥

性的金黃色葡萄球菌。 

(3) VRE (Vancomycin-resistant enterococci ): 對 Vancomycin 具中等抗藥

性之腸球菌。 

(4) ESBLs (extended spectrumbeta-lactamases resistant) 之  Escherichia 

coli 跟 Klebsiella pneumoniae, 

(5) CRPA、CR Acinetorbacter spp. (carpapenem resistant Pseudomonas 

aeruginosa 或 Acinetorbacter spp.):對 Imipenem 或 Meropenem 任一抗

生素具抗藥性之 Pseudomonas aeruginosa 或 Acinetorbacter spp.) 

(6) MDRPA、MDR Acinetorbacter spp. (Multidrug-resistant Pseudomonas 

aeruginosa 或 Acinetorbacter spp.)即具 CR Acinetorbacter spp.、CRPA

且對於下列四類後線抗生素同時具抗藥性,其中五類抗生素是指(a)對

Penicillin 類抗生素中 Ticarcillin、Timentin 或 piperacillin/ tazobactum

任一抗藥性(b)對第三代 cephalosporine 類抗生素中 Ceftazidime 或

Cefepime 任一抗藥性(c)對 quinolone 類抗生素中 Ciprofloxacin 或

Levofloxacin 任一抗藥性(d)對 aminoglycocide 類抗生素中 Amikacin

具抗藥性 
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以 chisqure trand test 檢定是否具統計意義，p<0.05 具統計意義並 2006

年分加護單位及病房單位 

4.CMI(case mix index) :健保局要求醫院針對疾病分類結果及設定的加權

指數,去計算病患的 CMI 值,最後加總為醫院 CMI 值 

(1)94 及 95 年住院 CMI 值(96 年 2 月 TW-DRG 第三版+9 項依支付標準

通則以核實申報醫療費用計算之權值) 

(2)89-92 年住院 CMI 值 

統計方式 

1.抗藥性株比率: .抗藥性株在各部位或全部院內感染相同菌株的比率,比

較其趨勢,並以 Chi-squire trend test 是否具統計意義 

2.ICU 及非 ICU 抗藥性株以 Chi-squire 檢定是否具統計意義 

3.P<0.05 表具統計意義 

 

子計畫 2、抗藥性菌種移生或感染之風險評估 

醫院與研究族群 

申請十二家醫院(以 A、B…醫院表示)的例行的全院性院內感染監測系

統的資料。包括北部地區七家(A、B、C、D、E、F、H)、南部兩家(G、I)、

其他地區三家(J、K、L)；其中包含醫學中心七家、癌症醫院一家。醫院規

模大小不等，從 500 床(H 醫院)至 2900(F 醫院)床，其中包含加護病房 33 床

至 265 床不等，癌症病床 0 至 200(C 醫院)床不等。 

院內感染收案研究資料來源 

本研究期間為 1992 至 2006 年間十二家醫院院內感染收案的資料，以

回溯性的方式分析，研究期間院內感染感染率及流行病學重要菌種(包括多

重抗藥性菌種)的變遷。院內感染監測採全院性的監測(Hospital-wide 
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surveillance)，由受過訓練的感染管制護理師(infection control nurse)

依據 1988 年美國疾病管制中心(Centers of Disease Control and 

Prevention)，以及 1992 年修訂版(針對手術傷口) 院內感染定義收案。各

醫院感染管制護理師大多根據臨床分離陽性之細菌培養的結果，以病歷查

閱的方式收集院內感染個案，少數會每本病歷查閱收案；每月製成報表加

以分析，回饋單位共同改善。用以判定院內感染的存在、部位及菌種種類

之資料，主要來自臨床上的發現、檢驗室的報告以及其它診斷性的檢查，

例如：病歷、檢驗報告、抗原或抗體試驗及顯微鏡檢查等，醫師由手術中、

內視鏡檢查或其它診斷性檢查直接觀察所見到的感染，以及由臨床的判斷

認定是院內感染者。因此，院內感染收案會因臨床醫療及病歷記錄完整性

影響。 

各醫院研究人員先進行資料檢核，包括明顯輸入錯誤；由血液培養資料

檢核院內血液感染收案的資料完整性等。並整理相關感染管制作業及變遷

及感控異常事件及調查結果。必要時調閱病歷資料或將紙本收案記錄卡，

以增修電子資料庫。 

名詞定義 

院內感染是指：(1)住院期間得到的感染，但不含入院時已有或已潛伏

的感染。(2)但如潛伏期不明時，而入院一段時間才發生的感染亦可稱之為

院內感染。(3)入院已有的感染是由上次住院引起的，亦算是院內感染。所

有醫院感染管制人員皆採用修訂自西元1988年美國疾病管制中心院內感染

定義，以此做為判定院內感染的標準。院內感染侵襲率 (incidence of 

nosocomial infection)(%)指每 100 出院人次之感染人次，院內感染密度

(incidence density) (‰)指每 1000 住院天數之感染人次。感染部位分佈是指院
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內感染部位佔所有院內感染的比率; 感染部位感染密度是指每 1000 住院天

數之該部位感染人次。 

多重抗藥性菌株 (Multidrug-resistant organisms，簡稱 MDROs) 包括

MRSA (methicillin resistant Staphylococcus aureus):對 methicillin 具抗藥性的

金黃色葡萄球菌，VISA(Vancomycin-intermediate S. aureus)對 vancomycin

具中等抗藥性的金黃色葡萄球菌，VRE (Vancomycin-resistant enterococci )

對 vancomycin 具 中 等 抗 藥 性 之 腸 球 菌 ， ESBLs (extended 

spectrumβ-lactamase resistant) 之  Escherichia coli 跟  Klebsiella 

pneumoniae，carpapenem-resistant Pseudomonas aeruginosa 或 Acinetorbacter 

spp. (簡稱 CRPA、CR Acinetorbacter spp.)對任一 carpapenem (imipenem 或

meropenem)具抗藥性之 Pseudomonas aeruginosa 或 Acinetorbacter spp.)，

multidrug-resistant Pseudomonas aeruginosa 或 Acinetorbacter spp. (簡稱

MDRPA、MDR Acinetorbacter spp.)即對於下列五類 anti-Pseudomonas 抗生

素同時具抗藥性 (1)對 extended spectrum penicillin 類抗生素中 Ticarcillin、

Timentin 或 piperacillin/ tazobactum(Tazocin) 任 一 抗 藥 性 ， (2) 對

anti-Pseudomonas cephalosporine 類抗生素中 ceftazidime 或 cefepime 任一抗

藥性， (3)對 anti-Pseudomonas quinolone 類抗生素中 ciprofloxacin 或

levofloxacin 任一抗藥性，(4)對 aminoglycocide 類抗生素中 amikacin 具抗藥

性，(5) 對任一 carpapenem (imipenem 或 meropenem)具抗藥性。若沒有進一

步測試 sulbactam 或 colistin 體外感受性，前些年被稱之為泛抗藥性菌株，

如 PDRAB。 

疾病嚴重度以 Case mix index (簡稱 CMI) 以及 Charlson index[29]表

示。健保局要求醫院針對出院診斷(或申報資料時之診斷，至多五個診斷)

疾病分類結果及設定的加權指數，以計算該病患的 CMI 值，最後加總為醫
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院之 CMI 值。94 及 95 年住院 CMI 值(96 年 2 月 TW-DRG 第三版+9 項依

支付標準通則以核實申報醫療費用計算之權值)。臺大醫院內部資料針對出

院時之診斷，保留至多六個診斷，無法涵蓋所有基本疾病，尤其重症加護

病房病人之診斷，有相當比例大於或等於六個診斷。 

資料整理與統計分析 

抗藥性株比率抗藥性株在各部位或全部院內感染相同菌株的比率，比

較其趨勢。依 2006 年分加護單位及病房單位分析抗藥性株比率以 Chi-squire

檢定是否具統計意義，P<0.05 表具統計意義。 

 

子計畫 3 呼吸照護中心抗藥性菌種監測及感染管制介入措施之效益評估 

本計劃乃針對台灣北部之慢性呼吸照護病房(respiratory care ward，

RCW) 院內感染之研究。初期先選定與林口長庚醫院有轉介合作之呼吸照

護病房：桃園聖保祿醫院慢性呼吸照護病房( RCW )與長庚醫院本身之呼吸

照護中心 ( RCC ) 之抗藥性菌株做一回溯性與前瞻性的調查與研究。 
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• 了解呼吸照護中心與呼吸照護病房院內抗藥性微生物
的傳播狀況與嚴重程度。

• 共同建立呼吸照護病房有效之感染監控政策。

• 訂定介入及解決之院內感染有效措施。

• 達到符合院內感染品質監測指標。

呼吸照護中心
(RCC)

慢性呼吸照護病房
(RCW)

Acinetobacter baumannii (PDRAB)
Methicillin-resistant Staphylococcus aureus (MRSA)

Pseudomonas aeruginosa (PDR-Pseudomonas)

林口長庚醫院呼吸照護中心與有轉介合作之呼吸照護病房

 

 

本計畫所要完成之工作項目： 

(一) 觀察期  

甲、 原則上，每星期探訪此呼吸照護病房 一~二次。 

乙、   收集感染檢體 (包含痰液、尿液及其他體液)、以研究院內致病   

微生物之菌種種類及分布。 

丙、 同時也進行致病微生物之資料分析，包括抗生素之有效性、抗 

藥性微生物之分析等等。 

丁、 整體呼吸照護病房院內環境及醫護人員感控之知識及執行狀況 

之評估。 

(二) 介入期 

甲、 早期偵測並發現抗藥性微生物移生或感染病人。 

乙、 有效診斷及治療呼吸道感染症。 
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丙、 共同研擬有效之治療計劃： 

1. 抗生素使用種類之選擇。 

2. 抗生素使用之時機。 

3. 嚴格限制抗生素之使用 

4. 口服、針劑或吸入性抗生素使用之選擇 [1,2]。 

5. 適當之呼吸照護、有效之肺部復健。 

6. 病患身體管路置換之監控。 

丁、 定期檢體追蹤致病微生物之廓清率 (clearance rate)。 

戊、 定期檢體追蹤抗藥性微生物之廓清率 (clearance rate)。 

己、 遵循感染管制政策，依據標準程序執行各項照護步驟。 

庚、 設定感染品質監測指標。並訂出欲達成之域值。 

辛、 呼吸照護病房院內環境監控。 

壬、 加強並宣導呼吸照護病房醫護人員感控政策之確實執行，並且  

持續性執行洗手措施。 

(三) 效益評估期 

甲、 分析介入與輔導院內感染偵測技術與介入措施前後之成效。 

(四) 推廣期 

甲、 辦理臨床研討會。提供監測介入之經驗分享、共同提升與改善 

台灣慢性呼吸照護病房之院內感染。 

乙、 辦理專家論壇。與台灣之胸腔科、感染科專家會談，獲致更多 

之支持與意見。 

研究方法 

本研究為一描述比較性研究。以立意取樣方式，針對北部地區一符合

中央健保局照護呼吸器依賴病患之呼吸照護病房，初期進行結構性問卷調
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查、每隔 1-2 個星期之定期訪視或電話訪談，並定期採檢取樣，以了解與比

較呼吸照護病房之醫院院內感染狀況，包括院內微生物的傳播狀況與嚴重

程度；抗生素之有效性、抗藥性微生物之分析等等。本研究對象包括某特

定呼吸照護病房之 20~30 位呼吸照護病房病患為對象。得知致病微生物之

菌種種類及分布，以及抗生素之有效性、抗藥性微生物之種類：包括：

Acinetobacter baumannii (PDRAB)、Methicillin-resistant Staphylococcus aureus, 

MRSA、 Pseudomonas aeruginosa (PDR-Pseudomonas)等等菌珠。 

接下來進入介入期，將早期偵測並發現抗藥性微生物移生或感染病

人、共同研擬有效之治療計劃、設定感染品質監測指標。實行後，則比較

介入前後致病微生物之廓清率 (clearance rate)、抗藥性微生物之廓清率 

(clearance rate)、呼吸道感染次數、迴轉次數等等。最後則分析介入與輔導

院內感染偵測技術與介入措施前後之成效。故評估能做為日後政策規劃與

實施之參考。同時，亦應鼓勵及積極輔導長期呼吸器依賴病患之呼吸照護

病房，以降低未來醫療成本及提昇照護品質。 

細菌培養 

Specimen culture 

Sputum specimens were washed with an equal volume of sterile saline and  

thewash liquid discarded. An appropriate amount of sputum was then added to  

an equal amount of trypticase soy broth (TSB; Becton-Dickinson Company,  

Cockysville, MD, USA) and ground in a tissue grinder (Radnoti Glass,  

Monrovia, CA, USA). The specimens were further diluted 1:10, 1:1,000 and  

1:100,000 with TSB, and 10 µL of each dilution were inoculated onto trypticase  

soy agar with 5% sheep blood agar (BA) and McConkey agar plates (PML  

Microbiologicals, Mississauga, ON, Canada).  

    The BA and McConkey plates were incubated for 48–72 h at 35°C in 

ambient air. Colonies resembling Pseudomonas spp. were selected from either 
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the BA or McConkey plates for identification and susceptibility testing. A total 

of five different colonies were randomly selected from each specimen type 

regardless of whether or not they represented the same or different 

morphological types. In this way, the cultures were deliberately over-sampled in 

order to maximise the recovery of as many different strain types as possible. All 

isolates selected for work-up were identified as P. aeruginosa by conventional 

microbiological methods [19, 20]. All isolates were kept frozen at –70°C in TSB 

containing 15% glycerol (Sigma-Aldrich, St. Louis, MO, USA) until required 

for further testing.  

Minimal inhibitory concentration determinations (planktonic growth) 

Minimal inhibitory concentrations (MICs) were determined for six 

anti-pseudomonal antibiotics: meropenem (AstraZeneca Pharmaceuticals, 

Wilmington, DE, USA), tobramycin (Sabex, Boucherville, QC, Canada), 

amikacin (Bristol laboratories, Montreal, QC, Canada), piperacillin 

(Wyeth-Ayerst, Montreal, QC, Canada), ciprofloxacin (MilesInc., West Haven, 

CT, USA), and ceftazidime (GlaxoSmithKline, Mississauga, ON, Canada) for 

each isolate of P. aeruginosa. MICs were performed by broth microdilution and 

interpreted using National Committee for Clinical Laboratory Standards 

guidelines [21]. 

Multiple combination bactericidal testing (planktonic growth) 

Multiple combination bactericidal testing (MCBT) was performed to assess  

thesusceptibility of each isolate to multiple combinations of antibiotics, as  

previously described (12). Ten antibiotics were tested against each P.  

aeruginosa in94 different combinations. The combinations consisted of  

groupings of two or three of the following: azithromycin (Pfizer, New York,  

NY,USA), meropenem, ticarcillin-clavulanic acid (GlaxoSmithKline,  

Mississauga, ON, Canada), piperacillin-tazobactam (Wyeth-Ayerst),  

trimethoprim-sulfamethoxazole (GlaxoSmithKline), amikacin, ceftazidime,  
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ciprofloxacin, chloramphenicol (Sigma-Aldrich, St. Louis, MO, USA) and  

tobramycin.   

Microbiology 

MICs of Pseudomonas aeruginosa, Streptococcus pneumoniae, 

Staphylococcus aureus, Serratia species, Acinetobacter species, Klebsiella 

species, Escherichia coli, Enterobacter species, Citrobacter species, and 

Proteus mirabilis found in lung and blood cultures are collected from the 2003 

US MYSTIC database. The MYSTIC program is a global, multiple-center 

surveillance study containing microbiological data for nosocomial isolates from 

around the world. It compares the activity of meropenem, in centers that use this 

antibiotic, along with that of several other [beta]-lactams, fluoroquinolones, and 

aminoglycosides against Gram-positive and Gram-negative nosocomial isolates 

[22] 

子計畫 4 長期照護機構住民抗藥性菌種盛行率監視及院內感染措施對於降

低抗藥性菌種盛行率的成效 

■研究對象 

本研究對象為台灣南部長期照護機構，共約 150 床。 

■研究期間：2007 年 2 月至 2007 年 12 月 

 

■基本資料收集 

從病歷記錄及住民訪視中收集資料。內容包括：年齡、性別、主要慢

性疾病、功能狀態、離開機構或研究截止時之入住總天數、最近三個月內

使用抗生素的狀況，及最近六個月內於不同機構居住的情形，有無鼻胃管(胃

造瘻管)、氣切管、導尿管或其他引流管，排尿方式及大小便失禁的情形。

若出現感染情況時，記錄感染相關的症狀及可能感染部位、有無因感染而

住院、培養出的菌種及其抗藥性報告等。 
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■盛行率追蹤： 

一般細菌培養：所有入住該長期照護機構的住民均為收案對象，經取

得住民或其法定代理人同意之後，每月收集一次檢體並送一般細菌培養，

檢體採取部位包括痰液、尿液、腋下、胃造瘻傷口及深度傷口。並依美國

臨床實驗室標準〈Clinical Laboratory Standard Institute〉以抗生素紙錠檢測

其敏感性。首次入住機構的住民，則在入住兩天內完成檢體培養的收集。

若出現感染情況時，則在使用抗生素前加做可能感染部位檢體及血液培養

的收集。 

特別抗藥性菌種培養：每月收集一次，以沾濕之棉棒採集鼻腔分泌物

檢體後並做 MRSA 的培養；二支肛門拭紙分別做 VRE 及產生 ESBL 之革蘭

氏陰性菌(E. coli 及 K. pneumoniae)之培養。首次入住機構的住民，則在入住

兩天內完成檢體培養的收集。 

■抗藥性菌種實驗室微生物檢驗方式 

MRSA：棉棒接種於 mannitol salt agar，維持在 35℃恆溫下培養 48 小

時，並將可能成為金黃色葡萄球菌的菌落選出後，再接種到含 5%綿羊血的

trypticase soy agar〈Becton Dickinson，Inc〉並放置在 35℃恆溫下持續 24 小

時培養。接著以 Staphaureux test〈Murex Inc., Toronto, Ontario, Canada〉的

latex agglutination 確定為金黃色葡萄球菌後，再以 oxacillin 紙錠篩選出

MRSA，最後以 Microscan 確定〈Analog Devices, Inc., Norwood，MA〉。 

ESBL：主要鑑定二種菌種，K. pneumoniae 及 E. coli。首先將肛門拭紙

接種於加有 10-mg/ml ceftazidime 的 MacConkey agar 〈Difco, Inc., Livonia , 

MI〉,長出的菌落接著以 API strips 〈bioMereux , St.Louis, MO〉及 spot indole 

testing 鑑定所有 K. pneumoniae 及 E. coli，並依美國臨床實驗室標準〈CLSI〉

以抗生素紙錠檢測其敏感性。檢測之抗生素包括 ceftazidime 及 ceftazidime/ 
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clavulanic acid 的 E-test〈AB Biodisk, Inc., Solna, Sweden〉檢測 ESBL 的產

生。 

VRE：肛門拭紙接種至含有 6µg/ml Vancomycin 的 Enterococcosel agar

〈Becton Dickinson Inc.〉，在 35℃恆溫下培養 48 小時。分離出的菌株再以

L-pyroglutamic acid-β-naphthylamide 檢測。菌株均需鑑定其菌種名稱，並以

E-test〈AB Biodisk, Inc〉確定其對 Vancomycin 具抗藥性。 

 

感染管制監測 

在定期的細菌培養及觀察監測該機構的照護狀況及住民感染的情況之

後(約四個月)，先找出主要的感染及感控問題，再由感控護理師針對問題擬

定介入計劃：實地針對照護狀況提出感染管制改善措施之建議，並辦理護

理人員及住民服務員感染管制相關教育訓練。 

對於抗生素的使用情形則由感染科醫師不定期評估，若有不適當使用

情形，則直接與開藥醫師溝通，並討論其適應症。 

 

統計分析 

 類別變項如性別、主要慢性疾病、和排尿方式等以百分比表示，採

用卡方交叉表檢定分析；連續變項以平均值±標準差表示，採雙尾 t 檢定；

可能造成感染的危險因子再以邏輯回歸分析。感染管制改善措施介入前後

的感染率差異則以paired-t test比較。顯著水準採α=0.05。統計軟體使用SPSS 

for Windows Version 10.0。 
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子計畫 5 抗藥基因及分子流行病學研究 

感控異常事件包括 (1) 群聚感染懷疑群突發﹝8,13,14,22﹞，(2)針對感染率

有增加趨勢的菌種[11,16,20,22]，(3) 針對感染管制措施不理想的單位，進

行調查。 

抗甲氧苯青黴素之金黃色葡萄球菌(methicillin resistant S. aureus, MRSA)

脈場膠電泳分析(Pulsed field gel electrophoresis, PFGE) 

MRSA 的 PFGE 實驗方法是參照美國疾管局設定之標準實驗方法[3]，以

便將來跟世界不同國家流行的 MRSA 菌種做比對。將金黃色葡萄球菌之單

一菌落接種於 Brain heart infusion broth (BHIB)中，在 35-37 ℃隔夜震盪培

養，或將菌落畫線培養於血片上隔夜培養。配製菌體包埋用瓊脂[1.8 % 

SeaKem Gold (SKG) agarose in TE buffer]，置於 56 ℃水浴槽中備用。將純

化培養好的菌株以 BHIB 或 Trypticase soy broth (TSB)調整濃度，使其在

OD610 nm 之吸收波長讀取下為 0.9-1.1。吸取 150 μl 調整好濃度之菌液至

1.5 ml 之離心管中，以 13,000 rpm 離心 2 分鐘，去除上清液，加入 200 μl 

TE buffer，將離心管置於 37℃待溫度達平衡。吸取 2 μl 之 lysostaphin 混

入懸浮菌液中，再迅速加入 200 μl 包埋用瓊脂（1.8 % SKG agarose），充

分混合均勻後，注入鑄膠容器(plug mold)，待其冷卻固化成膠塊。將固化之

膠塊推入分裝有 2.5 ml EC lysis buffer 之 50 ml 離心試管中，鎖緊管蓋置於

37℃水浴槽中至少 4 小時，取出膠塊以 TE buffer 清洗，將清洗完成的膠塊

切出 2 mm ×10 mm 長寬之膠條，放入 300 μl 限制酵素專用之一倍緩衝溶

液中 30 分鐘，移除上述緩衝溶液，再加入含 30 U SmaI 限制酵素之 200 μ

l 一倍緩衝溶液，置於 25℃ 3 小時以上。酵素作用後之膠條(slices)使用脈

衝式電泳裝置(CHEF Mapper) 於 14℃進行 21 小時之電泳。電泳條件為 

switch time 5 to 40 s at 6V/cm, 120oC angle 與 linear ramping factor. 電泳結

                                           



束，取出膠片置於 1 μg/ml 溴化乙苯非啶溶液(ethidium bromide)染色 20 ~ 30

分鐘，以二次水退染後以紫外光照射顯像。電泳後以 0.5μg/mL ethidium 

bromide 染色 30 分鐘，清洗後以紫外光照射顯像。用 BioNumerics 的 PFGE

分析專用軟體進行分型圖譜 dendrogram 電泳相似性（similarities）之比對。

比對之方法使用分析軟體之 similarity 為參考，但亦需用肉眼確認，一般之

判斷為 similarity 比率及 DNA bands 之差異。當菌株之 DNA bands 無差異

(100% similarity)，即認為相同之菌種(indistinguishable)，當菌株之 DNA 

bands 差異是 1 至 3 條時，則認為接近之相關菌種(closely related)，當菌株

之 DNA bands 差異是 4 至 6 條時，則為可能相關之菌種(possibly related)，

這些菌為同一 pulsotype (如 A1, A2)。當菌株之 DNA bands 差異是超過 6 條

時，則為不相關之菌種(different)，故會給與另一 pulsotype (如 B 或 C)。 

鮑氏不動桿菌(Acinetobacter baumannii)脈場膠電泳分析 

從隔夜培養之羊血平板上挑取單一菌落，以 1 ml 溶液調整菌液濃度，

取等體積之 1.6%低熔點的洋菜膠（agarose）與菌液均勻混合，分裝入填充

模型（plug mold），凝固後取出填充物（plug）將之分解，置入 buffer 於，

50℃隔夜振盪，洋菜膠填充物（plug）以 buffer 清洗；再移到含 TE 溶液之

試管，切下 1.0 到 1.5 mm 厚的薄片，置入含 250 ul 之限制脢溶液內含 30

單位之限制酵素(APaI)之反應溶液；經酵素作用後之膠條(slices)使用脈衝式

電泳裝置(CHEF Mapper)於 14℃進行 19 小時之電泳跑膠質，電泳方法參照

歐洲國家最近建議的方法(Seifert et al., 2005)，電泳條件為 switch time from 5 

to 20 s at 6V/cm, 120oC angle with linear ramping factor.電泳後以 0.5μg/mL 

ethidium bromide 染色 30 分鐘，清洗後以紫外光照射顯像。用 BioNumerics

的 PFGE 分析專用軟體進行分型圖譜 dendrogram 電泳相似性（similarities）。

菌株間之相關性判讀標準同 MRSA 之 PFGE 實驗部分。 
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子計畫 6 快速多重檢驗技術之開發 

(一)、菌株來源及培養: 

金黃色葡萄球菌(Staphylococcus aureus, SA)、綠膿桿菌(Pseudomonas 

aeruginosa, PA)和鮑氏不動桿菌(Acinetobacter baumannii, AB)，除由生物資

源研究及保存中心(BCRC)購買的標準菌株外尚有與醫院合作收集之臨床分

離株 :A. baumannii:84 株， methicillin resistance Staphylococcus aureus 

(MRSA):66 株，methicillin susceptible Staphylococcus aureus (MSSA) :10 株，

P.aeruginosa: 63 株， coagulase negative Staphylococci (CNS)：10 株，其中

包含 6 株 S. epidermidis，3 株 S. capitis，一株 S. heamolyticus，所有菌株皆

以 TSA(tryptone soy agar) plate 作分離培養。並以 API 及 VitekII 標準方法加

以鑑定。 

（二）、細菌分離株 DNA 萃取： 

細菌菌株經過隔夜培養後，以無菌移殖環挑取菌體。綠膿桿菌

(Pseudomonas aeruginosa)和鮑氏不動桿菌(Acinetobacter baumannii)菌株用

QIAamp DNA mini kit 抽取 DNA。金黃色葡萄球菌(Staphylococcus aureus)

用 PUREGENE DNA Purification Kit (Gentra, Minneapolis, Minnesota, USA)

萃取 DNA。加入含有 lysozyme (終濃度 2.5mg/ml)之細胞懸浮緩衝液中，37

℃培養隔夜後，加入 1ml 的 cell lysis Solution，將細胞胚累沖散以達到分解

細胞的效果。之後加入 340 ul Protein Precipitation Solution，高速震盪 20 秒；

13,000 x g 離心 10 分鐘。取上清液加入 100%異丙醇使(Isopropanol)DNA 沉

澱；以 99%酒精洗過後，加入 50μl water 溶解 DNA，以分光光度計測 DNA

的質量，後保存於-30℃。 

（三）、流式微珠陣列檢測： 

1.引子及探針之設計及合成： 
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自行定序細菌的 ITS 和 16S 基因序列並蒐集 NCBI 上病原細菌

及病原真菌 rDNA 序列，並以 Microsoft Access 2000 建立序列的資料

庫。用 Squencher 軟體進行多重核酸序列比對，經人工修正後，找出

各種共通兼具有鑑別性的序列，據以設計引子和探針。 

泛細菌 ITS 引子可利用 PCR 反應增殖出包含部分 16S rRNA 基

因、ITS 與部分 23S rRNA 基因之片段。其序列如下： 

Forward primer：5'-GTCGTAACAAGGTAGCCGTA-3 

Reverse primer：5'-(T/G)A(C/G)TGCCAAGGCATCCACC-3 

各細菌專一性探針序列詳如表一。 

 

2.ITS 之聚合酶鏈反應(PCR): 

將標準菌株及待測臨床菌株進行 PCR 反應。反應總容積為 50

μl，內含 1μl 的細菌 chromosome DNA(concentration < 102 μg/ml)，

forward primer 1μl， reverse primer 1μl(10μM)，22μl 純水，25μ

l 之兩倍 master mix(Fermentas)。反應初始以 94℃ 10 分鐘溫度，34

次循環的變性反應 94℃ 30 秒→黏和 55℃ 20 秒→72℃ 1 分鐘聚合

延長反應，最後為 72℃ 10 分鐘聚合延長反應。PCR 機器使用

PTC-200(MJ research)。 

3.瓊脂膠體電泳分析（agarose gel electrophoresis）： 

以 1.5﹪甲醛瓊脂膠體進行 DNA 電泳分析，使用 1.5% (wt/vol)

的瓊脂膠體:秤取 0.6g 的 agarose 放置於 100ml 的錐形瓶中，並加入

40ml 蒸餾水。以微波加熱溶解，輕輕搖勻避免氣泡產生。此時膠體

之總體積為 40ml，將膠體導入膠體鑄模中並插入膠梳，靜置約 45

分鐘讓膠體完全凝固。將已完全凝固的膠體移至 0.5X 的 TBE(0.1M 

Tris, 0.09M boric acid, 1mM EDTA)跑電泳功率設定為 120V/cm，35
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分鐘，經過 EtBr 染色 15 分鐘後，接者以蒸餾水去染數次。於紫外

光下確認 PCR 之結果，以 100-bp DNA 分子量標準片段同時跑做對

照。 

4.鍵結固定化探針於微珠上： 

取 2.5 x 106 磁珠(Luminex,TX)，加入 50µl 0.1M 2-(N-morpholono) 

ethanesulfonic acid (MES) buffer pH 4.5 (Sigma)與 1 mM 探針

oligonucleotide。序列的設計為在 5’ amino 端加上 12-carbon linker 

115 。加入 3 μ l 現配製 1-ethyl-3-3 (3-3-dimethylaminopropyl) 

carbodiimide hydrochloride (EDC) solution (10 mg/ml) (Pierce 

Biotechnology)，可將探針與磁珠結合，置於室溫反應 30 分鐘。之後

再加入 3 μl 現配製的 EDC 反應 30 分鐘。EDC 反應後，加入 0.5 ml 

0.02% Tween 20，混合均勻，8000 rpm 離心 2 分鐘，去除上清液，

加入 0.5 ml of 0.1% SDS 清洗後，再以 8000 rpm 離心 2 分鐘，去除

上清液。最後磁珠以 50μl Tris-EDTA 回溶，置於 4℃暗房保存。 

5.增幅產物與探針專一性雜交： 

磁珠以 1.5X tetramethylammonium chloride (TMAC) solution 

(Sigma, St. Louis, MO) 稀釋。TMAC solution 包含 4.5 M TMAC、

0.15% Sarkosyl、75 mM Tris-HCl pH 8.0 與 6 mM EDTA (pH 8.0)。取

33 μl 1.5X TMAC 包含 5,000 顆磁珠與 17 μl 增幅產物混合均

勻，置於暗室於 95°C 反應 10 分鐘，接著於 45℃反應 30 分鐘。以

6000 rpm離心 5分鐘，去除上清液，加入 75 μl 1X TMAC solution 包

含 10 ng/μl streptavidin-R-phycoerythrin (Molecular Probes, Eugene, 

OR)，置於暗房 40℃10 分鐘。最後將樣本分別加至 96 孔 ELISA 盤，

以 Bio-Plex 200 Suspension Array System (Bio-Rad Laboratories, Inc. 

Hercules, CA)檢測。螢光強度中位數值(Median fluorescent intensity, 

 52



MFI) 為測量 100 個訊號數值之中位數，再由 Bio-Plex Manager 4.1.1 

軟體分析結果。 

（四）、流式微珠陣列檢測之靈敏度測試： 

抽取標準菌株 DNA 以十倍序列稀釋，濃度由 10μg/ml 至 10pg/ml，

尤其中取 1μl 做為 template DNA 進行流式微珠陣列檢測，實驗流程如

(三)。 

（五）、微珠陣列反應成本估算 

一個編號的 bead 共有 1.25*10 的 7 次方個 beads 價錢是 12000 元，

一次反應 5000 顆,所以共可做 2500 次反應，單組微珠一次反應便是 4.8

元，因此微珠成本即為 4.8 乘以 beads 組數，PE 呈色劑成本則為每次反

應 3 元。所以一次反應的價錢=4.8*(beads 組數)+3 元 

 

子計劃 7 醫院感染管制查核與輔導之效益評估 

本計劃邀請分區輔導計畫的輔導員及感控學者專家舉辦三次專家論壇

及討論會，針對目前各醫院感染控制臨床實際業務內容，依照結構面、過

程面、結果面來設計問卷架構，以不同層級醫院及不同受訪對象，設計分

層問卷，以評估評鑑、分區輔導計畫及衛生局查核對感控政策的認知面和

結果面，利用現有感染管制措施查核表內容作為設計問卷之主要架構，檢

討現行醫療政策影響結果的層面，評估對現況的認知，並可了解輔導措施

對現況的影響。並利用感染管制學會為平台建置分布於全國各區會員之電

子郵件地址，連結感染通路及醫院資料成為平台，發放問卷進行調查，建

立衛生主管機關評鑑查核及輔導的依據。 

 問卷內容針對人力組織定位、院內感染控制計畫、服務滿意度、感控

報表、感控會議、群突發、傳染病追蹤及隔離、傳染病防治及通報、評鑑、
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分區輔導計畫及衛生局查核對各院感染管制措施的影響，防疫政策方面，

主要探討危機處理小組、防疫政策與演習、動線規劃設計，勞工安全醫療

廢棄物、品質指標，等各議題進行討論評估，並從結構過程及結果等不同

面向設計問卷題目，並經 9 位感控專家效度檢測及 7 位感染管制師預測，

委由興叡資訊公司之 Q Survey Plus System 製作網路問卷，並提供資料輸出

及統計圖表敘述。受訪對象以參加「95 年醫院感染管制分區輔導計劃暨醫

療品質提升計畫」之區域醫院及地區醫院之臨床感染管制師，並以感染管

制學會會員聯繫資料電話逐家詢問確認各醫院感染管制師電子郵件地址，

於 96 年 9 月 3 日以電子郵件方式發出問卷共計 310 份，地區醫院 85 家、

區域醫院 40 家、專科醫院 17 家，9 月 14 日發送第一次稽催問卷及 10 月 5

日發送第二次稽催問卷，10 月 15 日回收問卷並進行分析統計。 

 

子計劃 8 各醫院感控措施及抗生素使用之調查 

一、研究對象 

本研究調查 2006 年台灣各醫院的感染管制措施及抗生素使用情形，遂

以地區級以上醫院為調查對象，透過方便取樣進行調查。 

二、研究工具與資料蒐集 

本研究工具採用自擬問卷，參酌台灣醫療品質指標計畫(Taiwan Quality 

Indicator Project, TQIP)、台灣健康照護指標系列(Taiwan Healthcare Indicator 

Series, THIS)、疾病管制局九十六年醫院感染管制查核作業及新制醫院評鑑

基準等內容進行設計，問卷所參考之內容包括： 

1. TQIP：參考「手術傷口感染、外科預防性抗生素」等項目； 
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2. THIS：參考「預防性抗生素使用時機與使用率，包括手術前 2 小時預

防性抗生素使用率、手術後 3 天內抗生素使用率、手術後連續使用抗生

素 3～7 日之比率、手術後連續使用抗生素>7 日之比率」等； 

3. 九十六年醫院感染管制查核作業：參考「前次查核建議事項改善程度、

院內感染管制組織、個人防護裝備、洗手設備及相關硬體設施、洗手標

準作業程序與查核機制、隔離病房區域的動線管制、醫院感染管制教育

訓練、危機處理」等項目。 

此外，亦參考相關國內外文獻，並與數位臨床及學術界之感染管制專家

進行多次的研討會議，始完成問卷草稿，內容涵蓋基本資料、人力結構、

知識資訊、院內感染管制、抗生素使用、手術預防性抗生素使用、防護措

施等面向；爾後，即進行問卷內容效度之測量。 

本研究邀請三位臨床經驗豐富之感染管制專家（兩位感染科醫師及一位

資深感染管制護理師）進行專家效度檢測，針對問卷各題項之可用性與適

切性評分並提供修改意見。問卷內容效度測量採用 4 等級計分，若專家勾

選「非常不適用」，表示該題與研究目的不相關；若勾選「不適用」，表

示該題需做修正；勾選「適用」，表示該題與研究目的雖有相關，但仍須

稍適修改；「非常適用」，表示題目與研究目的非常相關，無須修正(Waltz 

et al., 1991)。 

經專家效度測驗，本問卷之內容效度指標為 0.94。因問卷涵蓋面向廣

泛，未避免問卷題項過多而降低填答者填寫意願及問卷回收率，研究團隊

將問卷劃分三大部分，第一為問卷內容為基本資料、人力結構及知識資訊

三大類問題；第二為問卷包括各醫院院內感染管制、抗生素使用及手術預

防性抗生素使用之問題；第三為問卷則為隔離防護措施問題；問卷內容說

明如表一所示。爾後，研究團隊以郵寄及電子郵遞方式發放問卷。 
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三、資料分析 

本研究於問卷回收後，使用電腦套裝軟體 SPSS 15.0 for MS windows 

(SPSS Inc., Chicago, IL, USA)，將問卷調查蒐集所得之資料譯碼輸入電腦資

料庫，經檢誤後進行統計分析。 

1.描述性統計： 

以頻率、百分比、平均值等方法呈現各醫院基本資料、人力結構、教育

訓練內容、各項院內感染管制與隔離防護措施執行情形、以及抗生素與預

防性抗生素使用情形。 

2.推論性統計： 

(1) 類別資料：以 Pearson’s Chi square test 或 Fisher’s exact test 檢定類別

資料間有無關連性，例如，醫院層級不同與是否進行院內感染管制

資訊回饋有無關聯。 

(2) 連續性資料：以 Student’s test 或 Mann-Whitney U test 分別檢定連續

變項的平均值或中位數，如不同醫院層級其發生群突發之次數或人

次數是否有顯著差異。此外，以迴歸分析檢視自變項（例：侵入性

導管監測）與依變項（導管相關之感染率）間的關係。執行推論性

統計分析時，所有的統計量 p 值小於 0.05 判定達統計顯著差異。 
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表一 研究問卷內容說明 

問卷內容 說    明 

第一部分  
基本資料 y 填答者基本資料 

y 醫院基本資料 
y 醫院住院病人相關資料 

人力結構 y 各醫院感染管制單位基本資料 
y 人力配置及接受感管教育的情形 

知識資訊 y 填答者取得感染管制資訊、新知的途徑 
y 各醫院提供感染管制、流行病學、統計學及品質管理教育訓

練之情形 
第二部分  

院內感染管制 y 各醫院感染管制單位業務內容 
y 院內感染監測結果資訊回饋 
y 群突發處理與監測 
y 院內感染改善與評核 

抗生素使用 y 抗生素使用情形（使用規範、審核與管制、使用率、藥費等）

y 多重抗藥性菌株之控制計畫及隔離防護措施 
y 臨床分離菌株感受性報告 

手術預防性抗

生素使用 
y 預防性抗生素使用準則 
y 各類清淨手術預防性抗生素使用率 
y 預防性抗生素使用結果之資訊回饋 
y 清淨手術病人的傷口感染率 

第三部分  
醫療裝置使用 y 各加護病房醫療裝置的使用率 

y 各加護病房中心導管相關之血流感染率、呼吸器相關之肺炎

發生率、導尿管相關之泌尿道感染率 
防護措施 y 各醫院員工洗手情形、洗手設備設置與洗手稽核 

y 個人防護裝備的規範、使用情形與教育訓練 
y 隔離防護措施之教育訓練、衛教及查核 
y 環境清潔情形 
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三、結果 

子計劃 1 院內感染抗藥性菌株的變遷及現況分析 

院內感染趨勢分析 

財團法人新光醫院是一個 921 床的醫學中心，其中有 91 床加護床，其

中 10 床為血液腫瘤床，2006 年住院病患有 28,980 人次，共住院天數 209,232

人日平均住院天數 7.21 天，共有 949 人次發生院內感染,其中有 3,451

（11.9%）人次住 ICU，ICU 住院人日 22,008(10.51%),ICU 感染人次 330 人

次,感染率為每百人出院 3.27%及每千人日 4.5,其中 34.78%發生在 ICU,但

ICU 床位約佔全院 9.88%,發生的住院天數佔 10.51%,但其感染率卻佔

34.78% 

全院總感染率(含侵襲率及感染密度)1993-2006 之變遷如表一及圖一：

侵襲率平均 2.9%(2.62-3.27%)，感染密度平均 4.07‰(2.99-4.54‰)，平均住

院天數 7.13 天(6.61-8.74 天)。 

全院部位別感染率(每 1000 住院人日)之變遷如表二：主要部位感染為

泌尿道感染，平均 1.44‰(1.22-1.99‰)；其次為血流感染平均 1.21‰

(0.72-1.43‰)；第三為下呼吸道感染平均 0.54‰(0.04-0.81‰)。及分佈(%)

如圖二：主要部位感染為泌尿道感染，平均 35.4%(27.4-43.94%)；其次部

位感染為血流感染，平均 29.8%(24.22-32.34%)；第三部位感染為下呼吸道

感染，平均 13.37% (8.2-17.2%) 

血流感染逐年變化 

全院院內血流感染菌種排名表三：第一名大多為 Staphylococcus 

aureus，只有 1995 年為 E.cloacae，1996 年 Acinetobacter spp.，2005

年 fungus;第二名 1993 及 1997 為 coaugulase-negative Staphylococcus，

1994、1998-9 年為 Acinetobacter spp.，1995、2002-6 均為 Escherichia 
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coli,2000-2004 年均為 fungus,第三名主要仍以 Escherichia coli 及

Staphylococcus aureus 為主;就 2006 年加護單位以 fungus、Enterococcus

及 Staphylococcus aureus 為 主 , 病 房 單 位 以 Escherichia coli 、

Staphylococcus aureus 及 fungus 為主。 

院內感染抗藥性菌株逐年變化 

全院 MRSA 及 VRE 抗藥性菌種感染率之變遷如表四:MRSA 在所有院

內感染 Staphylococcus aureus中所佔的比率平均為72.9%(45.5-87.9%)2004

年最高, MRSA 在院內血流感染 Staphylococcus aureus 中所佔的比率,平均

為 73%(37.5- 89.4%) 2004 年最高為 89.4%,MRSA 在 2005-6 均有下降的趨

勢 ； VRE 在 所 有 院 內 感 染 Enterococcus 中 所 佔 的 比 率 平 均 為

2.62%(0-9.09%)2005 年最高, VRE 在院內血流感染 Enterococcus 中所佔的

比率,平均為 1.75%(0- 12.5%)1993 年最高為 12.5%,VRE 在院內感染的比率

不高。 

ESBLs 本院自 2001 年才依據 NCCLS 規定鑑定，全院 ESBLs 之

Escherichia coli 及 K.pneumoniae 抗藥性菌種感染率之變遷如表五:ESBLs

之 E. coli 在所有院內感染之 Escherichia coli 中所佔的比率平均為

4.53%(0.61-9.49%)2006 年最高 9.49%,ESBLs 之 E. coli 在院內血流感染

E. coli 中所佔的比率,平均為 4.16%(0- 7.89%) 2006 年最高為

7.89%,:ESBLs 之 K.pneumoniae 在所有院內感染之 K.pneumoniae 中所佔的

比 率 平 均 為 19.22%(12.62-40.23%)2006 年 最 高 40.23%,ESBLs 之

K.pneumoniae 在院內血流感染 K.pneumoniae 中所佔的比率,平均為

19.08%(5.56- 45.83%) 2006 年最高為 45.83%,2005 年最低 5.56%。 

全院 Carbapenem-resistant 及 Multiple-Drug resistant 之 Psudomonas 

aeruginosa 抗藥性菌種感染率之變遷如表六:CRPA(Carbapenem-resistant 
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Psudomonas aeruginosa;CRPA)在所有院內感染之 Psudomonas aeruginosa

中所佔的比率 1993-2006 年平均為 10.23%(5-22.88%)，1993 年最高

22.88%。CRPA 在院內血流感染 Psudomonas aeruginosa 中所佔的比率,平

均為 8.2%(0- 23.53%) ，2006 年最高為 23.53%。MDRPA(Multiple-Drug 

resistant Psudomonas aeruginosa在所有院內感染之Psudomonas aeruginosa

中所佔的比率平均為 1.4%(0-5%), 2006 年最高 5%。MDRPA 在院內血流感

染 Psudomonas aeruginosa 中所佔的比率,平均為 2.05%(0- 17.65%)， 2006

年最高為 17.65%，1993-1999 及 2001,2003-5 年最低均為 0%。 

全院 Carbapenem-resistant 及 Multiple-Drug resistant 之 Acinetobacter 

spp. 抗 藥 性 菌 種 感 染 率 之 變 遷 如 表 七 :CRAB(Carbapenem-resistant 

Acinetobacter spp(baumannii 為 主 );CRAB) 在 所 有 院 內 感 染 之

Acinetobacter spp 中 所 佔 的 比 率 1993-2006 年 平 均 為

7.45%(1.41-17.17%)2005 年最高 17.17%,2006 年明顯下降(1.56%)，CRAB

在院內血流感染Acinetobacter spp中所佔的比率,平均為6.58%(0- 12.5%) 

1996 年 最 高 為 12.5%,2005 年 亦 高 9.09%,2006 年 明 顯 下 降

(3.23%):MDRAB(Multiple-Drug resistant Acinetobacter spp(baumannii 為

主);MRAB)在所有院內感染之 Acinetobacter spp.中所佔的比率平均為

3.19%(0-13.13%), 2005 年最高 13.13%,2006 年明顯下降(0%), MDRAB 在

院內血流感染 Acinetobacter spp.中所佔的比率,平均為 1.59%(0- 6.82%) 

2005 年最高為 6.82%,1993-1994 及 1996-1999,2001-2 年及 2006 年最低均

為 0%。 

比較 2006 年 ICU 及非 ICU 抗藥性菌株差異 

2006 年各抗藥性菌株所有院內感染部位及血流感染在加護單位及病房

分佈如表八:(1)MRSA 不論在血流感染或全部院內感染,加護單位比一般病
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房比率均比較高(86.67% VS 68%及 79.31% VS 69.64%)(2) 2006 年 VRE 在

本院個案數很少,只有一株在 ICU 非血流感染(3) ESBL-E.coli 不論在血流

感染或全部院內感染,加護單位比一般病房比率均比較高(22.2% VS 3.4%及

15.2% VS 8.0%) (4) ESBL-K.pnemoniae 不論在血流感染或全部院內感染,

加護單位比一般病房比率均比較高(63.6% VS 30.8%及 54.3% VS 30.8%)(4) 

CRPA-P.aeruginosa 不論在血流感染或全部院內感染,加護單位比一般病房

比率均比較高(42.9% VS 10%及 14.7% VS 6.1%)(5) MDRPA-P.aeruginosa

不論在血流感染或全部院內感染,加護單位比一般病房比率均比較高

(28.6% VS 10%及 8.8% VS 3%)(6) CR Acinetobacter spp 不論在血流感染

或全部院內感染,加護單位比一般病房比率均比較高(7.7% VS 0%及 3.3% VS 

0%)(7) MDR Acinetobacter spp 在本院 2006 年並無個案。 

 

子計畫 2、抗藥性菌種移生或感染之風險評估 

院內感染趨勢分析 

十二家醫院的院內感染資料因醫院成立時間，建立全院院內感染監測

系統，院感資料是否資訊化，研究期間及資料完整性各醫院不一。整體而

言，全院院內感染總感染率及感染密度隨著年度而逐漸增加(圖一)，但增加

的幅度不一。其原因包括(1)住院病人疾病嚴重度逐漸增加(A 醫院)，(2)醫

院經營型態改變(D 醫院)，(3)感染管制人員積極監測及收案(I 醫院)。 

12 家醫院全院總感染率(含侵襲率及感染密度)1992-2006 年平均之變遷

如圖一。12 家醫院 2006 年平均年感染密度為 4.16±0.86/1000 人天(中位數

3.81/1000 人天, 範圍 3.24~5.86/1000 人天)。7 家醫學中心平均感染密度

4.16±0.92/1000 人天(中位數 3.74/1000 人天)與五家區域醫院平均感染密

度 4.18±0.88/1000 人天(中位數 3.88/1000 人天)，無差異。而 4 家醫院加
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護病房平均感染密度 17.30±3.59/1000 人天(中位數 17.52/1000 人天， 範

圍 13.49~20.66/1000 人天)明顯高於病房 3.47±0.75/1000 人天(中位數

3.16/1000 人天, 範圍 2.99~4.57/1000 人天)。若以單位比較，腫瘤病房感

染密度最高，其次是血液病房及加護病房，A 醫院 2006 年全院平均年感染

密度 5.86/1000 人天，血液病房 17.12/1000 人天，加護病房(13.49/1000

人天)，及腫瘤病房(10.78/1000 人天)，明顯高於一般病房 4.27/1000 人天。

因此各醫院比較時，應瞭解其單位及病人屬性，區分加護病房、血液腫瘤

病房及一般病房。 

    12 家醫院中 6家感染率(incidence)及感染密度(incidence density)大致上

變化一致，相關性很高（R
2
=0.611-0.989），其他家兩者相關性低

（R
2
=0.002-0.480）。以一家醫學中心 1999-2006 年資料分析，感染率與感

染密度之相關顯示中度相關（相關係數 R
2
=0.585）。若區分為實施全院洗

手運動之前（1999-2003 年）與之後（2004-2006 年）兩個階段，則感染率

與感染密度呈高度相關（相關係數 R
2
分別是 0.854 及 0.962）。而且感染率

的下降與洗手率的上升呈高度相關（R
2
=0.792，y=-0.012x+5.612）。至於

感染密度只呈中度相關（R
2
=0.446，y=-0.005x+6.354）。因為同時期平均

住院日數由 2003 年 11.3 ± 22.7 天減少至 2006 年 10.3 ± 23.3 天。 

平均而言，醫學中心的感染密度較高，但是各醫院差異很大，比較 4 家

醫院（3家公立醫院，1家私立醫院）疾病嚴重度，如 case mix index，有一

定的相關性，但區分能力不理想，且僅限於最近兩、三年的資料。在族群

層級研究疾病嚴重度與院內感染率的相關性顯示，全院平均 case mix index

與總感染密度低度相關（R
2
=0.339，y = 11.59x

2
 - 28.38x + 21.16）(圖三

a)。若比較部位別感染，血流感染密度與 mean case mix index 有中度相關

（R
2
=0.517，y = 4.713x

2
 - 11.01x + 7.610）(圖三 b)，泌尿道感染密度
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相關性略低（R² = 0.364，y = 4.763x
2
 - 11.35x + 7.829）。可能是因為

其他感染部位（如呼吸道感染）之感染密度收案之一致性較差，或為外科

術式量差異大以致手術傷口感染密度差異大，故全院平均 case mix index 與

總感染密度只有低度相關。 

    分析 A 醫院全院平均 Charlson index 與年度平均感染率或感染密度之

相關性低(圖四)（R
2
皆小於 0.3）。下一年度擬由個人層級分析疾病嚴重度

與院內感染發生的相關性。其可能原因是（1）每人診斷限制六個，而內部

分析顯示相關高比例病人之診斷大於或等於六個；（2）Charlson index 不

是常態分布。全院住院病人 Charlson index 3 或更高者，占全院 21.9%（2001

年），逐年增加至 31.7%（2006 年）。2001 年死亡（含病危自動出院者）

占 3.2%，2006 年占 3.0%，穩定。感染個案 Charlson index 的平均是

3.86±3.07，中位數是 3，有感染個案其 Charlson index 3 或更高者，2001

年占 53.4%，逐漸增加至 2006 年的 57.0%。雖然如此，死亡率（含病危自

動出院）2001 年是 26.3%，2006 是 25.1%，沒有改變。 

部位別感染趨勢分析 

全院部位別感染密度(每 1000 住院人日)之變遷如圖五、六。8家醫院以

泌尿道感染最多，其次是血流感染。有 4 家醫院（A,G,J,K）2006 年血流感

染最多，泌尿道感染其次，其中 2家是大學教學醫院，2 家是區域醫院。後

者無法以疾病嚴重度解釋，較可能是收案完整度有關。分析 1999-2006 年

趨勢，血流感染及泌尿道感染密度逐漸增加，除了 A 醫院血流感染微幅下

降，與全院洗手運動有關。G 醫院泌尿道感染密度明顯下降，I醫院血流感

染密度及泌尿道感染密度明顯上升與感控人員收案人力與時間之付出有

關。致於呼吸道感染因收案標準及認知較不一致，而手術傷口感染必須配

合術式分析(如 TQIP)，故不進一步分析比較。 
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        12 家醫院 2006 年年平均血液感染密度 1.20±0.43/1000 人天。醫學中

心 1.39±0.42/1000 人天 (中位數 1.26/1000 人天 )高於區域醫院

0.94±0.33/1000 人天(中位數 1.26/1000 人天)。加護病房 5.90±1.86/1000

人天(中位數 5.37/1000 人天)明顯高於病房 1.08±0.38/1000 人天(中位數

0.95/1000 人天)。 

        12 家醫院 2006 年泌尿道年平均感染密度 1.26±0.43/1000 人天(中位數

1.27/1000 人天)。醫學中心 1.41±0.45/1000 人天(中位數 1.42/1000 人

天)，區域醫院 1.04±0.30/1000 人天(中位數 1.14/1000 人天)。加護病房

5.23±1.24/1000人天(中位數 4.94/1000人天)明顯高於病房1.28±0.36(中

位數 1.32/1000 人天) 。 

院內感染抗藥性菌株逐年變化 

分析 12 家醫院 2006 年血流感染流行病學重要菌種排名，金黃葡萄球

菌是 8 家醫院血流感染最常見菌種（A,B,E,F,I,J,K,L 醫院），G 醫院以

coagulase-negative staphylococci (簡稱 CoNS)最常見。大腸桿菌

(Escherichia coli) 是 C 醫院(癌症中心)與 A 醫院血液病房及腫瘤病房最

常見血流感染致病菌，也是 4 家醫院（A,B,J,K 醫院）第二常見血流感染致

病菌。克雷白氏肺炎桿菌(Klebsiella pneumonia)是 2 家醫院（D、I醫院）

最常見血流感染致病菌，A醫院腫瘤病房與 3家醫院（F、H、L醫院）第二

常見血流感染致病菌。鮑氏不動桿菌是 2 家醫院（D、E醫院）2006 年第二

常見血流感染致病菌，也曾經是 7家醫院（A、B、H、I、J、K、L 醫院）過

去 10 年間次要血流感染致病菌。至於，綠膿桿菌曾經排名第二、三。 

分析 12家醫院 2006年血流感染流行病學重要菌種(包括多重抗藥性菌

種)感染密度顯示，金黃葡萄球菌血流感染平均 0.22±0.11/1000 人天，加

護病房 0.77±0.64/1000 人天高於病房 0.16±0.12/1000 人天。異外的發現
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是，地區醫院金黃葡萄球菌血流感染平均 0.25±0.18/1000 人天(中位數

0.30/1000 人天)高於醫學中心 0.21±0.05/1000 人天(中位數 0.19/1000 人

天)。MRSA 血流感染平均 0.04±0.08/1000 人天(中位數 0.00/1000 人天)，

加護病房 0.34±0.40/1000 人天(中位數 0.29/1000 人天)高於病房

0.06±0.007 /1000 人天(中位數 0.04/1000 人天)。醫學中心 MRSA 血流感染

平均 0.07±0.09/1000 人天(中位數 0.00/1000 人天)，高於區域醫院

0.00±0.00/1000 人天(中位數 0.00/1000 人天)。鮑氏不動桿菌血流感染平

均 0.14±0.05/1000 人 天 ( 中 位 數 0.15/1000 人 天 ) ， 加 護 病 房

0.68±0.64/1000 人天高於病房 0.076±0.084 /1000 人天。醫學中心鮑氏不動

桿菌血流感染平均 0.16±0.04/1000 人天，高於區域醫院 0.11±0.06/1000

人天。綠膿桿菌血流感染平均 0.12±0.13/1000 人天(中位數 0.08/1000 人

天)，加護病房與一般病房無差別。異外的發現是，區域醫院綠膿桿菌血流

感染平均 0.17±0.20/1000 人天(中位數 0.12/1000 人天)高於醫學中心

0.093±0.040/1000 人天(中位數 0.081/1000 人天)。 

分析 12家醫院 2006年流行病學重要菌種(包括多重抗藥性菌種) 總感

染感染密度顯示，Carbapenem-resistant 綠膿桿菌平均 0.025±0.051/1000

人天(中位數 0.000/1000 人天)，加護病房 0.56±0.84/1000 人天(中位數

0.22/1000 人天)高於病房 0.036±0.034 /1000 人天(中位數 0.033/1000 人

天)。異外的發現是，區域醫院 Carbapenem-resistant 綠膿桿菌平均

0.034±0.076/1000 人 天 ( 中 位 數 0.00/1000 人 天 ) 高 於 醫 學 中 心

0.018±0.028/1000 人天(中位數 0.000/1000 人天)。Carbapenem-resistant

鮑氏不動桿菌平均 0.016±0.038/1000 人天(中位數 0.000/1000 人天)，加

護病房 0.018±0.022/1000 人天(中位數 0.013/1000 人天)高於病房

0.0018±0.0037 /1000 人天(中位數 0.000/1000 人天)。異外的發現是，區域
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醫院Carbapenem-resistant鮑氏不動桿菌平均0.025±0.055/1000人天(中

位數 0.00/1000 人天)高於醫學中心 0.010±0.021/1000 人天(中位數

0.000/1000 人天)。 

依流行病學重要菌種之年度趨勢分析，金黃葡萄球菌、鮑氏不動桿菌

及念珠菌逐年增加，依醫院特性，明顯增加的年代早晚不一(圖七~九)。上

述菌種增加的趨勢高於大腸桿菌。此趨勢與 B 醫院 MDRAB 及 CRAB 一致。

同時期 AB 菌血流感染密度 A、C、H、I、K 醫院明顯增加。至於 G 醫院較

早開始增加。分析 MDRAB 與 CRAB 感染密度關係，A 醫院與 B 醫院不同。

加護病房與一般病房比較。抗藥性菌株占率（譬如，MRSA／所有金黃葡萄

球菌百分比）MRSA、CRPA、CRAB、MDRAB、VRE 及 ESBL E. coli ESBL 

K. pneumonia 皆以加護病房較高。ESBL E. coli 及 ESBL 克雷白氏桿菌占率

B 醫院 2000 年後快速增加，至 2006 年已高達 9.5%及 40.2%，最高。至於

A 醫院 2004-2006 年開始崛起，雖然感染密度很低。 

感染管制人力對感染管制エ作品質之影響  

 以國內某家醫學中心調查為例，該院之自 1997 至 2006 年，總床位維

持於約1,250床。該院感控師人力在1997年為 2名(約 625床一名)，於2002

年增為3名(約 410床一名)，再於2004年 SARS後增為4名(約 310床一名)。

該院進行院內感染重點監視(targeted surveillance)；重點監測對象為加

護病房、全院血流感染、及特殊院內感染菌種監測(含 MRSA、Acinetobacter 

baumannii、Serratia marcescens、及 Pseudomonas aeruginosa)。其過去

十年(1997 – 2006 年)之院內感染率變遷及感染管制師人力如(圖十五、圖

十六)。可發現當感染管制師人力增加時，院內感染率就會明顯上昇。2002

年，由 2.6/1,000 人日增至 4.1/1,000 人日(57.7%)；2004 年，由 3.9/1,000

人日增至 5.3/1,000 人日(35.9%)。儘管全院院內血流感染是該院既定重點
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監測對象，然而在一項針對 2001 年院內血流感染進行回溯性調查，感染管

制師在繁重工作負荷下只監測出 47.1%的全院院內血流感染。在同為重點監

測對象的加護病房，其監測率也才達 80.8%；非重點監測對象的一般急性病

房，其監測率更低至只有 21.4%(表一、表二)。在 2000 至 2003 年，該醫學

中心分析院內感染工作項次佔年度人力比例變化(圖十七)。在 1,250 床之

醫學中心，所需之感染管制師年度人力總時數由 2000 年的 7,131.7 小時

(3.5 人，每位全職感染管制師年度工作總時數為 2,040 小時)，增至 2003

年之 14,734 小時(7.2 人)。其中以法定傳染病通報及發燒篩檢動線與政策

增加時數與比率最多。但因人力之缺乏影響所及，法定傳染病通報及發燒

篩檢動線與政策不能不執行，因而院內感染之篩檢監測完成率則被壓縮至

30%(圖十八)。 

分析近幾年某醫院感控異常事件調查結果顯示，隨著感染管制人力增

加，感控異常事件調查件數增加(圖十九)。然而，隨著感染管制措施的推行

（參見下一段），典型的院內感染致病菌引起的事件逐漸下降(圖二十、二

十一)。而且藉由感控異常事件的調查，修正改善醫療機構制度或個人的缺

失或弱點(圖二十二)，可減少感染率，並提高醫療品質。譬如，由某群突發

調查結果建議環境清潔由外包人員改回院內清潔人員負責改善環境清潔的

品質，後續追蹤顯示環境汙染程度大為下降。 

全院手部衛生運動之推行等感染管制措施之介入成效 

醫療相關感染之發生、抗藥性菌株的傳播、及傳染性疾病（如SARS、

H5N1流感）的傳播，其最常見的傳染模式是經由雙手!洗手動作雖然簡單、

人人會做，但正確的洗手觀念和洗手程序之普及率，在國內外研究中幾乎

都顯示不盡理想。感染防治是病人安全及醫療人員工作安全的重要議題，

其中簡易可行、有效且最合乎成本效益的方法，首推手部衛生，但是「知
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易行難」。台大醫院自2003年底起，持續每年推行全院性的「手護神運動」。

手護神運動之目標包括提高同仁對洗手的正確認知，提高同仁正確洗手

率，以及降低降低院內感染率。歸納先期調查所反映之現況問題，加上文

獻建議，擬定改善方案。依據全面品質管理的理念推行，以持續性品質改

善手法，在院長大力支持下，持續推行。執行策略包括制訂洗手標準化流

程，清潔區污染區劃分原則；定期製作各種形式文宣；提供洗手教育訓練，

包含課堂演講、網路教學和測驗；培訓種子人員，推動單位內部品管活動；

推廣乾洗手液之使用；定期進行外部稽核及回饋；舉辦全院性競賽運動，

施行獎懲考核辦法。 

手護神運動之目標包括(1) 提高同仁對洗手的正確認知，(2)提高同仁正

確洗手率，(3)降低各單位病人之多重抗藥性菌株的分離率，(4)降低院內感

染率，(5) 縮短住院天數、增加病房週轉率、降低醫療成本，(6) 提升病人

就醫的安全，及醫療同仁工作之安全。經過幾年持續的努力，在認知考核

方面，網路填答率由2004年55.7％，進步到2006年91.5％，二者與洗手率

呈現高度相關。在環境評核方面，2004年上半年環境平均合格率為81.7％， 

2006年進步到99.3％。洗手正確率由2004年43.3%逐年進步到2006年的80.9

％。綜觀而言，在本活動推行後各職別同仁洗手正確率率都有明顯的進步，

其中醫師在所有職別同仁中洗手率較低。洗手率逐年增加，而年平均感染

率呈現微幅下降，呈現高度負相關。 

依本院統計，病患疾病嚴重度高且逐年上升。2003年之前本院年平均

感染率呈現持續上升趨勢，若依推行手護神運動之前5年(1999-2003年)月感

染率資料推估2006年平均感染率估計值應為5.25%，也就是預期每100出院

人次有5.25院內感染人次；或6.22‰(也就是每1000人天有6.22人次) 。而

2006年本院年平均感染率實際4.43％，也就是每100出院人次只有4.43人
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次；或5.87‰，也就是每1000人天有5.87院內感染人次。感染率估計值與實

際感染率二者間差值可做為評估此期間發生事件或介入措施對於院內感染

之影響情形，感染率下降率達18.5% (或6.0%)。此外，院內感染率重要感染

部位指標，與推估值相較皆呈現明顯下降，包括血流感染、外科傷口感染、

皮膚組織感染及呼吸道感染。 

2005年-2006年12月流行病學重要抗藥性菌株移生或感染之監測，包括

methcillin-resistance Staphylococcus aureus、多重抗藥性Acinetobacter 

baumannii及vancomycin-resistant enterococci等皆呈現下降趨勢。分析流行病

學重要菌種感染密度金黃葡萄球菌感染密度，台大醫院2000-2006年加護病

房金黃葡萄球菌總感染率密度及血流感染密度逐年下降，伴隨MRSA感染密

度下降趨勢；全院也有微幅下降，相較2000年之前持續上升的趨勢有明顯

的改變(圖十、十一)。AB菌在2003年以前增加趨勢明顯，尤其是MDRAB，但

2005年之後開始下降，此下降趨勢在加護病房較明顯且較早改變(圖十二、

十三)。MRSA全院院內感染密度逐年下降，伴隨抗菌藥物使用量下降(圖十

四)。 

本土研究結果顯示，在每一個院內感染發生，平均延長住院天數約19.2

天、並且導致181,390元的額外醫療費用。依此估算，2006年約節省醫療資

源四千萬。而手護神運動推動之成本（包括酒精性乾洗手液）一年約二百

五十萬元。手護神運動提高同仁對洗手的正確認知、正確洗手率，降低院

內感染率，至於保障病人就醫的安全，及醫療同仁工作之安全，更是無形

的效益。 
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The extra-length of hospital stay and extra-costs in both medical center and community 

hospitals were not related to sites of infection or bacterial pathogens causing nosocomial 

infections, while medical cost attributable to nosocomial fungal infections due to Candida species 

was much higher for patients in medical center. The mean total costs of hospitalization for 

patients with nosocomial infections in medical center and community hospitals were 13426 ± 

11796 US dollars (USDs) and 8014 ± 7238 USDs, and 8092 ± 10283 USDs and 2955 ± 3255 USDs 

for controls, respectively. Therefore, patients with nosocomial infections had extra-costs of 

5335± 13872 USDs and 5058±5885 USDs compared to their matched controls in medical center 

and community hospitals, respectively. In the subcategories of costs, all types of medical costs 

were significantly higher in cases than in controls, both in medical center and in community 

hospitals. As for extra costs due to nosocomial infections, there were no differences in extra 

hospital charges for any different site of infection or different causative pathogens, with 

exception that patients with nosocomial infections due to C. albicans in medical center had a 

significant higher extra cost than those in community hospitals (mean, 6,490 USDs; p<0.001).  
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不是所有的院內感染都是可預防 

然而，並不是所有的院內感染都是可預防，或可藉由積極的感染管制措施

的強化而改善，譬如 A 醫院的血液病房及腫瘤病房，院內感染率隨著年度

逐漸上升，且沒有因為全院手部衛生運動的推行而下降(圖二)。此外，院

內黴菌感染隨著年度逐漸上升，近年來略有下降而已(圖二十三 a)。  

影響院內感染率的因素還需考慮臨床用藥策略(strategy)的改變。相對於

A 醫院院內黴菌感染總感染率持續增加，然而黴菌血流感染在 2003 年之後

逐年下降。而抗黴菌藥物使用量無明顯的改變(圖二十三 b)。初步分析會認

為與感染管制措施有關；但近一步探討，黴菌感染率的變化與疾病嚴重度

相關，但因醫師提高警覺，及早發現局部感染，加以治療，因此藥物使用

量增加，而血液感染率下降。由於該院針對高危險病人且有念珠菌移生，

投予經驗性抗黴菌藥物治療，反映在念珠菌菌血症感染密度的減少，主要

是因白色念珠菌(Candida albicans)及 Candida tropicalis 菌血症的減

少，其他念珠菌菌血症，感染密度保持穩定(圖二十四)。 

 

 

子計畫 3 呼吸照護中心抗藥性菌種監測及感染管制介入措施之效益評估 

第一部份 

桃園聖保祿醫院慢性呼吸照護病房( RCW ) 抗藥性菌種監測及感染管制介

入措施之效益評估 

由共同合作之醫師 (part-time involvement)，與聖保祿醫院輪調、完成

聖保祿醫院呼吸照護病房致病微生物之菌種種類、抗生素之抗藥性微生

物、多重性抗藥菌院內感染率之分析。 

Patient Selection: 
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(1) Admitted in RCW of聖保祿醫院 in the past years. 

(2) Had a history of infection 

(3) Had the result of microorganisms study, including sputum, urine or other 

body fluid. 

Data Collection: 

Retrospective survey: 

(1) Baseline characteristics of patients 

(2) The source of patients, especially from CGMH (ICU). 

(3) The etiology of infection, such as pneumonia, UTI… 

(4) The microorganism data 

甲、 The prevalence of drug-resistance bacteria, especially 

Acinetobacter baumannii (PDRAB) 、 Methicillin-resistant 

Staphylococcus aureus, MRSA 、 Pseudomonas aeruginosa 

(PDR-Pseudomonas) 

乙、 The change of drug-resistant rate in the past years.  

(5) The outcome associated with the drug-resistance bacteria, the kind of 

bacteria, the use of adequate antibiotics…… 

Prospective intervention: 

(1) The survey of drug-resistance bacteria (initial 1~2 months) 

(2) Nursing hygiene 

(3) Antibiotic prescription 

(4) Inhalation therapy 

第二部份 

Resistant strain bacteriae of RCW in Sant. Paul Hospital (From 2002 ~2006)  

聖保祿醫院慢性呼吸照護病房( RCW ) 抗藥性菌種 
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Acineto.baumannii
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Acineto.baumannii - PDR strain
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Ps.aeruginosa
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Ps.aeruginosa
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Ps.aeruginosa
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Staph.aureus
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第三部份 

聖保祿醫院慢性呼吸照護病房 ( RCW ) 抗藥性菌種 Acinetobacter 

Baumannii 對預後之影響  (Submitted for Presentation in American 

Thoracic Society (ATS) conference 2008, Prepared for Publication) 

 
Impact of Nosocomial Acinetobacter Baumannii Infection on the Outcome 

of Chronic Ventilated Patients 

Fu-Tsai Chung,MD; Horng-Chyuan Lin, MD; Han-Pin Kuo, MD, PhD 
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Department of Thoracic Medicine, Chang Gung Memorial Hospital, Chang 

Gung University, College of Medicine, Taipei, Taiwan 

Introduction: To study the outcome of nosocomial Acinetobacter Baumannii 

(AB) infection in chronic ventilated patients, we designed this retrospective 

study in a tertiary-care hospital in Taiwan. 

Methods: A total of 129 chronic ventilated patients with nosocomial infection 

were recruited from 2002 to 2006. The characters of patients with nosocomial 

AB infection were analyzed. The risk factors of mortality were also determined. 

Results: The ventilated duration of all chronic ventilated patients was 206 

(124-458), median days. The demography of patients with nosocomial AB 

(n=50) and non-AB (n=79) infection has no difference. Incidence (from 40.9% 

to 62%), ICU admission (from 43.3% to 68%), and mortality (from 57.1% to 

70%) of patients with nosocomial AB infection increased yearly from 2002 to 

2006. Lower respiratory infection (76%), blood stream infection (11%) and 

urinary tract infection(7%) were the most common nosocomial AB infection. 

Totally, 32 (64%) patients with nosocomial AB infection needed ICU admission, 

and 19 (59.3%) patients died. The APACH II scores (odds ratio,4.65; 95% 

CI,1.04 to 2.09;p=0.03), shock (odds ratio,6.37; 95% CI, 2.24 to 61.1; p=0.01), 

and time to receive susceptible antibiotics (odds ratio, 4.38; 95% CI,1.07 to 7.97; 

p=0.04) were independent factors to predict the ICU mortality. Most (87.9%) 

AB in these subjects were multi-resistant strain, and imipenem was the most 

susceptible antibiotics (susceptible rate:70%). 

Conclusion: Nosocomial AB infection is not only increasing in chronic 

ventilated patients, but also the main cause of their ICU admission and mortality. 

APACH II scores, shock and time to receive susceptible antibiotics are 

independent factors of mortality of nosocomial AB infection. Infection control, 

early shock reversal and adequate antibiotic treatment are important to improve 

outcome in chronic ventilated patients with nosocomial AB infection. 
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From 2002 to 2006 , total 179 patients in RCW , median duration of ventilation 

is , 129 patients with nosocomial infection and with antibiotics treatment , 50 

patients with Acinetobacter Baumannii , and 79 patients with non-AB infection ; 

32 patients AB infection need ICU admission , 19 patients died. 

 
Table 1 Demography of all RCW patients,n=129 

 Total,n=129
Patients with AB 

infection group,n=50 

Patients with 
pathogen non-AB 

infection group,n=79
p-value

Baseline character 
Age(years) 74.4+12.4 75.5+11.6 73.8+12.9 0.46
Gender,male,n(%) 58(45%) 26(52) 32(40.5) 0.20
Chronic lung disease,n(%) 47(36.4) 17(34) 30(38.0) 0.65
Cardiocascular disease,n(%) 63(48.8) 25(50) 38(48.1) 0.83
ESRD,n(%) 28(21.7) 10(20) 18(23.4) 0.71
Liver cirrhosis,n(%) 6(4.7) 1(2) 5(6.3) 0.26
DM,n(%) 39(30.3) 15(30) 24(30.4) 0.96
Neurologic defect,n(%) 47(36.4) 17(34) 30(38.0) 0.65

Initial ventilation indication 
Pneumonia,n(%) 90(69.8) 38(76) 52(65.8) 0.22
Pulmonary edema,n(%) 13(10.1) 5(10) 8(10.1) 0.98
Status after CPCR,n(%) 5(3.9) 1(2) 4(5.1) 0.38
Airway protect,n(%) 5(3.9) 1(3) 4(5.2) 0.38
Neuromuscular disease,n(%) 5(3.9) 2(4) 3(3.8) 0.95
Other,n(%) 11(8.4) 3(6) 8(10.1) 0.41

Outcome 
ICU admission,n(%) 73(56.6) 32(64) 41(51.9) 0.18
Mortality,n(%) 40(31) 19(38) 21(26.6) 0.17
ICU mortality rate 54.8 59.3 51.2 None

RCW:Respiratory care ward; AB:Acineto. Baumnii. ; ESRD:End stage renal disease; 
DM:Diabetes mellitus; ICU: Intensive care unit 
 
 

 82



Figure 1. 
Incidence of A. B infection, mortality rate in patients with A. B. infection , ICU admission 
rate due to A. B infection and ICU mortality due to A. B infection all progressively 
increased in the past 5 years 
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Figure 2.Distribution of infection focus of 91 episodes in 50 patients with A.B infection 
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Table 2 Univariate analysis of the risk factor to mortality in RCW patients with 
AB infection into ICU  
Factors Survivor,n=13 Non-survivorn=19 p-value 
Age,years 74.5+8.5 76.9+9.4 0.55 
Gender,male,n(%) 6(46.2) 12(63.2) 0.34 
ESRD,n(%) 3(23.1) 6(31.6) 0.6 
Congestive heart failure,n(%) 9(69.3) 8(42.1) 0.13 
Cirrhosis,n(%) 0(0) 1(5.3) 0.4 
DM,n(%) 5(38.5) 7(36.8) 0.93 
Smoking,n(%) 2(15.4) 5(26.3) 0.46 
MDR-AB infection,n(%) 12(92.3) 18(94.7) 0.78 
APACH II score* 19.5+3.6 22.5+4.3 0.04 
Time to receive susceptible 
antibiotics* , days 

2.0+1.3 2.95+1.2 0.04 

Time to ICU admission,days 2.54+1.20 3.37+1.46 0.1 
Shock* ,n(%) 4(30.8) 14(73.7) 0.02 
PF ratio 258.5+58.7 239+51.26 0.33 
WBC,/uL 13796+3401 15258+5205 0.38 
ICU admission days 17.62+20.84 26.63+18.84 0.21 
RCW:Respiratory Care Ward; AB:Acineto. Baumnii. ; ICU: Intensive Care Unit; 
ESRD:End Stage Renal Disease; DM:Diabetes Mellitus; MDR-AB:Multiple Drug Resistant 
strain Acineto. Baumnii.; APACH:Acute Physiology and Chronic Health Evaluation; PF 
ratio=PaO2/FiO2 
*:p-value less than 0.05 
 
Table 3 Multivariate analysis of the risk factor to mortality in RCW patients with AB infection 

into ICU  

Factors Odd ratio 95%Confidence interval p-value

APACH II score* 4.65 1.04 - 2.09 0.03 

Time to receive susceptible antibiotics* 4.38 1.07-7.97 0.04 

Shock* 6.37 2.24-61.1 0.01 

RCW:Respiratory Care Ward; AB:Acineto. Baumnii. ; ICU: Intensive Care Unit; 
APACH:Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 
*:p-value less than 0.05 
 
 

 84



Table 4 Susceptibility of Acineto. Baumnii to respective antibiotics 

 S I R 

Amikarcin,% 42.9 2.2 54.9 

Azetronam,% 8.8 20.9 70.3 

Ceftazidium,% 36.3 3.3 60.4 

Ciprofloxacin,% 27.5 6.6 65.9 

Cefepime,% 44 17.5 38.5 

Gentamicin,% 24.2 0 75.8 

Imipenem,% 70 5.7 24.3 

Meropenem,% 55.3 0 44.7 

Pipril,% 17.4 11.7 70.9 

Salbactum,% 56.3 6.2 37.5 

S: susceptible , I: intermediate , R: resistant 
 
 
Summary: 

1. Incidence of RCW patients (Chronic ventilated patients) with A.B infection 

has increased with years . 

2. Mortality of patients with AB infection , ICU admission rate and ICU 

mortality rate have increased with years , as similar as incidence of A.B 

infection . 

3. Lower respiratory tract infection is still most common AB infection site in 

RCW patients. 

4. Both univariate and multivariate analysis of risk factors on mortality of RCW 

patients with AB infection and those who need ICU admission revealed 

APACHII score , delay susceptible antibiotics use and shock were 

independent factors of mortality of RCW patient with AB infection . 

5. Susceptible of AB to respective antibiotics was not satisfied , early 

susceptible antibiotics accurate selection is important to outcome of RCW 

patient when AB infection. 

6. Infection control to control A.B infection rate is important . 
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第四部份 

聖保祿醫院慢性呼吸照護病房 ( RCW ) 抗藥性菌種 Pseudomonas 

aeruginosa 對預後之影響 (Prepared for Publication) 

 

Total 201 patients in RCW from 2002 to 2006 

Exclude 22 patients who ventilated duration less than 30 days 

179 patients who ventilated duration more than 30 days 

129 patients with nosocominal infection with antibiotics treatment 

66 patients with nosocominal PA infection 

24 patients with nosocominal PA infection need ICU admission 

10 survival and 14 died into analysis for risk factors 

  
 

Table 1 Demography of all RCW patients,n=129 

  Total,n=129
Patients with PA 

infection 
group,n=66 

Patients with non-PA 
pathogen infection 

group,n=63 
p-value 

Baseline character 
Age(years) 74.4+12.4 74.26+12.12 74.41+13.1 0.39 
Gender,male,n(%) 58(45%) 35(53.3) 23(36.5) 0.06 
Chronic lung disease,n(%) 47(36.4) 26(39.4) 21(33.3) 0.47 
Cardiocascular disease,n(%) 63(48.8) 26(39.4) 37(58.7) 0.03 
ESRD,n(%) 28(21.7) 14(40) 14(22.2) 0.89 
Liver cirrhosis,n(%) 6(4.7) 1(1.5) 5(7.9) 0.08 
DM,n(%) 39(30.3) 17(25.8) 22(34.9) 0.26 
Neurologic defect,n(%) 47(36.4) 26(39.4) 21(33.3) 0.47 
Initial ventilation indication 
Pneumonia,n(%) 90(69.8) 48(72.7) 42(66.7) 0.45 
Pulmonary edema,n(%) 13(10.1) 6(9.1) 7(11.1) 0.7 
Status after CPCR,n(%) 5(3.9) 2(3.0) 3(4.8) 0.61 
Airway protect,n(%) 5(3.9) 3(4.5) 2(3.2) 0.69 
Neuromuscular disease,n(%) 5(3.9) 1(1.5) 4(6.3) 0.16 
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Other,n(%) 11(8.4) 6(9.1) 5(7.9) 0.81 
Outcome 
ICU admission,n(%) 73(56.6) 24(36.4) 49(77.8) p<0.0001
Mortality,n(%) 40(31) 12(18.9) 28(44.4) 0.001 
ICU mortality rate 54.8 50 57.1 0.56 
RCW:Respiratory care ward; PA: Pseudomonas aeruginosa. ; ESRD:End stage renal 
disease; DM:Diabetes mellitus; ICU: Intensive care unit 
 
 
Figure 1. 
Incidence of PA infection, and ICU mortality due to PA infection increased in the past 5 
years 
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Figure 2.Distribution of infection focus of 136 episodes in 66 patients with PA infection 
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Table 2 Univariate analysis of the risk factor to mortality in RCW patients with PA 
infection into ICU  
Factors Survivor,n=10 Non-survivorn=14 p-value
Age,years 75.0+10.17 70.93+14.21 0.45 
Gender,male,n(%) 4(40.0) 9(62.3) 0.24 
ESRD,n(%) 2(20.0) 3(21.4) 0.93 
Congestive heart failure,n(%) 5(50.0) 5(35.7) 0.48 
Cirrhosis,n(%) 0(0) 1(7.1) 0.39 
DM,n(%) 3(30.0) 4(28.68) 0.94 
Smoking,n(%) 3(30.0) 4(28.68) 0.94 
MDR-PA infection,n(%) 4(40.0) 7(50.0) 0.63 
APACH II score* 18.3+2.87 23.0+4.32 0.007 
Time to receive susceptible antibiotics*, days 1.2+0.63 3.64+1.34 p<0.0001
Time to ICU admission,days 1.8+0.63 1.5+0.65 0.27 
Shock* ,n(%) 4(40.0) 12(85.7) 0.02 
PF ratio 289.4+78.93 256.4+70.05 0.29 
WBC,/uL 17360+4625 16850+3786 0.77 
ICU admission days 23.30+24.86 32.43+21.27 0.34 
RCW:Respiratory Care Ward; PA: Pseudomonas aeruginosa. ; ICU: Intensive Care Unit; 
ESRD:End Stage Renal Disease; DM:Diabetes Mellitus; MDR-PA:Multiple Drug Resistant 
strain Pseudomonas aeruginosa.; APACH:Acute Physiology and Chronic Health 
Evaluation; PF ratio=PaO2/FiO2 
*:p-value less than 0.05 
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Table 3 Multivariate analysis of the risk factor to mortality in RCW patients with PA infection 

into ICU  

Factors Odd ratio 95%Confidence interval p-value

APACH II score 0.71 0.79-1.81 0.40 

Time to receive susceptible antibiotics* 5.17 1.27-24.33 0.02 

Shock 0.09 0.02-15.75 0.77 

RCW:Respiratory Care Ward; PA: Pseudomonas aeruginosa. ; ICU: Intensive Care Unit; 
APACH:Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 
*:p-value less than 0.05 
 
Table 4 Susceptibility of Ps. aeruginosa to respective antibiotics,n=136 

episodes 

 S I R 

Amikarcin,% 82.4 3.7 13.9 

Azetronam,% 69.2 15.4 15.4 

Ceftazidium,% 85 3.3 11.7 

Ciprofloxacin,% 52.6 8.9 38.5 

Cefepime,% 83.8 6.8 9.4 

Gentamicin,% 58.1 2.4 39.5 

Imipenem,% 86.7 0 13.3 

Meropenem,% 78.4 0 21.6 

Pipril,% 74.2 1.6 24.2 

Salbactum,% 66.7 0 33.3 

 
S: susceptible , I: intermediate , R: resistant 
 
Summary: 
1.Incidence of RCW patients (Chronic ventilated patients) with PA infection 

was not as common as non-PA pathogen, but mortality of patients with PA at 

ICU is usually high. 

2.Lower respiratory tract infection is the most common PA infection site in 

RCW patients. 

3.Both univariate and multivariate analysis of risk factors on mortality of RCW 

patients with PA infection and ICU admission were performed; delay 
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susceptible antibiotics use was an independent factors of mortality of RCW 

patient with PA infection. 

4.Susceptible of PA to respective antibiotics was not satisfied, early susceptible 

antibiotics accurate selection is important to outcome of RCW patient when 

PA infection. 

5.Infection control to control PA infection rate is important, and early 

susceptible antibiotics use is important to improve outcome of chronic 

ventilated patients with nosocomial PA infection. 

第五部份 

林口長庚醫院之呼吸照護中心 (RCC)抗藥性菌種監測及感染管制介入措

施之效益評估 – Preliminary Data 
n The change of drug sensitivity of common bacteria from 2001 to 2006 in RCC 
(CGMH): 

(A) Acineto.baumannii 
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Acineto.baumannii - PDR strain
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Acinetobacter sp
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(B) Pseudomonas 

aeruginosa
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Ps.aeruginosa
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Ps.aeruginosa
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Ps.aeruginosa
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(B) Staphylococcus 

aureus
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Staph.aureus
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o Drug-resistant bacteria in the Ward, ICU and RCC in 2006 (CGMH): 
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Ps.aeruginosa
(2006)
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第六部份 

林口長庚醫院之呼吸照護中心 (RCC)抗藥性菌種監測及感染管制介入措施

之效益評估 – Prospective Study in the Next Year 

 

Patient Selection: 

Admitted in RCC of Chang Gung Memorial Hospital Since July, 2007. 

 

Data Collection: 

Patients in RCC: 

(1) Baseline characteristics of patients 

(2) Underlying diseases 

(3) The source of patients, Medical ICU, Surgical ICU 

(4) The etiology of infection, such as pneumonia, UTI, skin infection, wound 

infection, abdominal infection, etc …. 

(5) Previous microorganism data 

甲、 The prevalence of drug-resistance bacteria, especially 

Acinetobacter baumannii (PDRAB)、Methicillin-resistant 

Staphylococcus aureus, MRSA、Pseudomonas aeruginosa 

(PDR-Pseudomonas) 

乙、 The data of drug-sensitivity 

(6) The duration of ICU or RCC stay 

(7) The outcome associated with the drug-resistance bacteria, the kind of 

bacteria, the use of adequate antibiotics…… 

 

Clinical assessment 

(1) Sputum culture (bacterial and fungus) 

(2) Urine culture (bacterial and fungus) 
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(3) Wound culture  

(4) Culture of infection source 

 

Laboratory examination 

(1) Sputum preparation 

(a) 3 ml sputum was collected and diluted in DTT to a final concentration of 

DTT of 0.1%. The samples were then mixed gently by vortex mixer and 

placed in a shaking water bath at 37°C for 15 minutes to ensure complete 

homogenization. The homogenized sputum was centrifuged at 2000 rpm 

for 5 minutes.  

(b) The supernatant is stored in -70°C for cytokine assay. 

(c) The cell pellet was resuspended in Hanks‘ balanced salt solution (HBSS) 

for neutrophil preparation. 

(d) The total cell count and viability of neutrophils are analyzed. 

(e) The expression of Defensin, CD11b, CD18 on neutrophils are examined 

by flowcytometry. 

(2) Urine is also collected and stored -70°C for cytokine assay. 

 

Prospective intervention: 

(1) The survey of drug-resistance bacteria (initial 1~2 months) 

(2) Nursing hygiene 

(3) Antibiotic prescription 

Inhalation therapy 
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子計畫 4 長期照護機構住民抗藥性菌種盛行率監視及院內感染措施對於降

低抗藥性菌種盛行率的成效 

住民基本資料 

四間護理之家中，一間為地區醫院附設，其餘三間為獨立型，但為同

一位診所醫師所經營。共有 153 位住民接受菌種篩檢，48 位住民拒絕，平

均年齡 73 歲，63 位為男性，常見疾病為腦中風，老人失智症、糖尿病、高

血壓。在管路使用方面，73 位放置有鼻胃管（其中 2 位為胃造廔），138

位放置導尿管（一位為膀胱造廔，13 位使用尿套，一位接受間歇導尿）。

24 位放置有氣切，142 位長期使用尿布。平均使用 7.61 種藥，有 31 位在最

近 3 個月內使用過抗生素，其中有 18 位在最近一個月內使用抗生素，另外

3 位在收案前一個月內住過加護病房，7 位在收案前一個月內住過醫院。 

第一次採檢結果 

第一次採檢在 100 位接受痰液菌種培養的住民中，最常被培養出來的

菌種為 Pseudomonas spp.（24 株，其中 1 位住民帶有 2 株，帶菌比率為 23%），

其次為 K. pneumoniae（17 株，1 位住民帶有 2 株，帶菌比率為 16%）、A. 

baumannii（15 株，14%，1 位住民帶有 2 株）、S. pneumoniae 及 H. influenzae

（各 12 株，12%），其他較少見的還有 S. aureus（8 株）、Enterobacter spp. 

及 Providencia spp.（各 7 株），及尚未鑑定出的格蘭氏陽性菌與發酵性之

格蘭氏陰性桿菌等。 

而在 141 位接受尿液菌種培養的住民中，僅有 19 位沒有長菌，尿液帶

菌比率為 86.5%，長菌株數介於 1 至 5 株之間。最常被培養出來的菌種為

E. coli（70 株，其中 16 位住民各帶有 2 株，1 位帶有 3 株，帶菌比率為 36.9%）

及 K. pneumoniae（27 株，4 位各帶有 2 株，帶菌比率為 16.3%），其次為

Enterococcus（20 株，14.3%）、Proteus mirabilis（14 株，10%）、A. baumannii
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（12 株，8.57%）、Morganella morganii（12 株）、β hemolytic Streptococcus

（12 株）、CoNS（11 株，）及 Pseudomonas spp.（10 株，7.1%），其他

較少見的還有 Providencia spp.、S. aureus（各 8 株），及各種 Streptococcus 

spp.及尚未鑑定出的格蘭氏陽性菌、發酵性與非發酵性之格蘭氏陰性桿菌

等。 

在特別菌種培養方面，150 個鼻腔檢體中，共檢出金黃色葡萄球菌 24

株，其中 ORSA 有 17 株(70.8%)(圖 1)。而 145 個咽喉檢體僅一人培養出 S. 

pneumoniae，有 2 人培養出 H. influenzae(圖 2)。至於 148 個肛門拭紙檢體在

抗藥性菌種的採檢方面(圖 3)，並未發現有 VRE，但有培養出 ESBL 之 E. coli

及 K. pneumoniae，分別為 8 株（4.73%）及 9 株（5.41%），而每一菌種各

有 2 株是在同一人身上培養出的，而 A. baumannii 培養出五株，但並非多重

抗藥性。 

每 2 個月的採檢結果變化 

至目前已完成四梯次的菌種鑑定，在每 2 個月的痰液追蹤方面，可見

到 Pseudomonas 呈逐漸下降趨勢，但 P. mirabilis 比例卻有逐漸上升的現象，

K. pneumoniae 及 A. baumannii 仍維持一定(圖 4)。尿液菌種培養追蹤方面，

E. coli、K. pneumoniae 及 P. mirabilis 為三大最常被培養出來的菌種(圖 5、

6)。肛門拭紙檢體在抗藥性菌種培養追蹤方面，僅一次發現有一株 VRE，

ESBL 之 E. coli 在 4~6%緩慢上升，K. pneumoniae 維持在 3~10%左右(圖 3)。 

在菌種的藥物敏感測試尚未完全完成，目前僅檢驗由各部位培養出的

所有 S. aureus，  Coagulase-negative Staphylococci、S. pneumoniae、H. 

influenzae、 A. baumannii 及 P. aeruginosa，其紙錠(paper disk)藥物抗藥性

比率(表 1 至表 7)。由各部位培養出的所有 157 株 S. aureus 之中(表 1)，有

94 株 為 具 有 oxacillin 抗 藥 性 ， 比 率 約 為 60% ， 抗
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trimethoprim-sulfamethoxazole 與 moxifloxacin 分別約為 12%與 16%，

erythromycin 與 clindamycin 也有近二成的抗藥性。在 94 株 ORSA 的抗藥性

比率方面(表 2)，對上述四種抗微生物製劑的抗藥性比率約在二至三成間，

其中若對 trimethoprim-sulfamethoxazole 產生抗藥性者，也一定同時對其他

三種藥物產生抗藥性。這 94 株 ORSA 對於 vancomycin、teicoplanin 及 fusidic 

acid 尚無抗藥性的產生。 

在呼吸道菌叢的抗藥性比率方面，21 株的 S. pneumoniae (表 4)，全部

對 penicillin 及 trimethoprim-sulfamethoxazole 的抗微生物製劑產生抗藥性，

對於 erythromycin 與 clindamycin 也僅有 1 株無抗藥性；對於 vancomycin 及

新的 fluoroquinolones 則尚無抗藥性產生。在 30 株 H. influenzae 的抗藥性比

率 方 面 ( 表 5) ， 對 ampicillin 的 抗 藥 性 比 率 約 在 四 成 、

trimethoprim-sulfamethoxazole 七成、 clarithromycin 有一半不具敏感性

(non-susceptible) 、也有 10% 對 cefuroxime 呈中介抗藥性，，新的

fluoroquinolones 則尚待鑑定。 

各 部 位 培 養 出 的 所 有 160 株 P. aeruginosa 中 ( 表 6) ， 對

anti-pseudomonal 藥物產生抗藥性比率並不高，都在 0 至 10%之間。而各

部位共培養出 146 株 A. baumannii，其對 cefepime、carbapenem 及 sulbactam

的抗藥性比率都低於 10%，其他藥物的抗藥性比率約在四至六成之間(表

7)，目前並無發現有真正的泛抗藥性菌株。。 

在前半年的護理之家監測時，並無發現有明顯的感染群聚感染的跡

象，而感染管制介入的影響尚待最後一次採檢的結果。 

感染管制執行評估及成效 

而在感染管制的執行評估設計，主要觀察的大項目包括：一、一般原

則(院內感染監測、感染管制教育、工作規範、防護用具的使用原則、工作
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人員對手部衛生的完整度與遵從度)；二、人員（工作人員、住民）；三、

環境（洗手槽設備、環境清潔）；四、器材及物品（醫療用品、換藥車、

衣物及布單、推床、輪椅和點滴架、廢棄物處理）；五、醫療措施（傷口

照護、導尿管的放置、留置氣切管之護理、灌食管路）。 

其中再細分為共 83 小項，每一小項採 0-5 分計算：若完全符合 (100%)

為 5 分、大部分符合(75-99%)為 4 分、多半符合(50-74%)為 3 分、小部分符

合(25-49%)為 2 分、少數符合(1-24%)為 1 分、完全不符合為 0 分。評值方

式採機構自評及研究醫院感控護理師評值。 

機構自評與研究人員的實地觀察有落差。獨立型長照機構自評分數都

高估較多，差異約在二至三分左右；而醫院附設機構的自評分數與研究人

員的實地觀察較為接近，約在一分之內，甚至偶有自評分數較研究人員的

實地評分低的情況。 

評值結果分析  

基本感控措施：評值後發現附設醫院護理之家比獨立型長期照護機構較具

備感控相關的基本措施，二者差異甚大，約在二至三分左右。獨立型長照

機構內並無專人持續性的觀察及收集整理住民感染發生與分布的情形。亦

無訂定護理之家感染管制政策、群聚突發事件處理流程、及其他照護的標

準作業流程等。而醫院附設的護理之家，因為有醫院的管理模式，也有醫

院的感控相關人員定期監測收案跟通報，及人員的感控在職教育，所以醫

院附設的護理之家工作人員對於感控相關概念也比獨立型機構好。 

工作規範：醫院附設護理之家比獨立型長期照護機構較佳，二者差異約在

二分左右。在工作服部分，醫院附設的管理方式，則是遵循盡量以不碰觸

到病人體液、分泌物為原則，所以是穿著乾淨的護士服並隨時清洗；而獨

立型機構則是為了避免與老人有所距離感，所以採人性化管理模式，可以
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不穿制服。遵循洗手原則方面，四家各挑出一名當班護理人員進行洗手監

測，結果發現：獨立型的機構有二家多半符合標準，但另一家則不符合標

準，附設醫院的機構則是大部分符合標準。 

防護用具的使用原則：醫院附設護理之家因有教育感控相關概念，且提供

手套、口罩以方便工作人員使用，平均約在四分左右。但在獨立型機構則

常常可發現工作人員平時並無戴口罩的習慣，換藥或其他照護時亦無戴手

套，僅在抽痰時會戴手套。 

工作人員：自評分數二者差異不大，新進員工報到時，醫院附設護理之家

及獨立型機構並未要求體檢報告。都有提供每年的 CXR 及抽血檢驗，不過

醫院附設護理之家可以提供員工的報告值，獨立型機構卻無法提供數值以

驗證是否有做，流感疫苗方面則 2 者皆有每年提供施打。 

住民：二種型態的機構，均自評於住民剛入院時皆會做身體評估，但差別

在於：醫院附設護理之家會於住民一入院即採檢全套血及照 CXR，且每年再

定期追蹤，中途有問題時再加做。而獨立型機構僅依轉出機構的出院病歷

摘要來判斷是否為具有活動性傳染性疾病，並無作實驗室的評估(包括胸部

X 光)，且工作人員及住民也都無定期的健康檢查。至於流感疫苗施打，二

者的執行率則大致相同，皆有施打。 

環境：醫院附設護理之家比獨立型長期照護機構為佳，二者差異約在一分

左右。而洗手的執行度不足及洗手設備不足也有很大的改善空間，例如十

幾床僅共用一洗手台，也都無乾式洗手液；獨立型長照機構無消毒性洗手

液及擦手紙。空調部分，醫院附設機構則 24 小時均有空調，而獨立型機構

則設定每日有固定開放空調時間(或必要時開放)，或許因為悶熱的原因，

有時獨立型態機構就容易散發出一股味道。但獨立型機構較有腹地空間，

可以將床鋪放置在太陽下曝曬以達到殺菌的效果。環境清潔方式則大致符
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合，但獨立型長照機構地板較潮濕。 

器材及物品：二種型態的機構，分數的差異不大，雖然仍是獨立型長照機

構的分數稍低；另外獨立型長照機構亦無訂立廢棄物處理流程。 

醫療措施：醫院附設護理之家比獨立型長期照護機構較佳，二者差異約在

二分左右。傷口照護方面，二者機構的護理人員在傷口換藥時並無使用無

菌洞巾，但醫院型態會使用換藥碗及戴無菌手套進行換藥，獨立型態機構

卻未戴無菌手套及使用換藥碗進行換藥；換藥技術過程中，傷口消毒是從

骯髒到乾淨進行消毒，換藥時也未戴上口罩。留置氣切管之護理方面，二

種型態機構的護理人員每天會將氣切內管以 H2O2 加酒精泡消。但實際觀察

2 者的泡消方式時，發現泡消前尚未先將管路上的痰液及分泌物清洗乾淨，

而是先泡消後再清洗。使用呼吸潮濕瓶的個案，所需要添加的蒸餾水，應

先清洗過後再注入新的溶液。在醫院方面，有呼吸治療師的指導，護理人

員知道正確流程，但獨立型機構因缺少相關的教育，會直接將蒸餾水注入

瓶中，忽略清潔以預防細菌滋生的概念。灌食管路方面，二種型態機構對

於住民皆有個別的灌食空針；但因為機構擔心只給長期臥床的住民喝牛奶

飲品，營養會不夠，故常常會將飯菜或食物攪拌成泥狀，再使用灌食空針

以緩慢速度推入入胃內。 

 

子計畫 5 抗藥基因及分子流行病學研究 

醫護人員手部或鼻腔主動篩檢 

分析一醫學中心 1989 年至 2002 年感控異常事件調查中，同時進行醫

護人員手部或鼻腔微生物篩檢之結果。調查事件之菌種，以抗藥性金黃葡

萄球菌(70 次調查)及鮑氏不動桿菌(5 次調查)為主要調查指標菌種，其他包

括 Candida (2 次調查) ，Enterobacter cloacae(2 次調查) ，Pseudomonas 
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aeruginosa (1 次調查 ) ，Stenotrophomonas maltophila (1 次調查 )，及

Citrobacter freundiii (1 次調查)。 

1992-2000 年間共有 12次抗藥性金黃葡萄球菌(MRSA)手部微生物篩檢

之結果，陽性率 0%~66.7%不等，平均 8.3% (14/169 檢體)。其他分離菌種

包括 MSSA (5.9%)，coagulase-negative staphylococci (73.4%)，Micrococcus 

(1.8%)，Bacillus (18.9%)， Neisseria (0.6%)， viridians streptococci (3.6%)，

腸球菌(8.9%)，格蘭氏陰性桿菌(12.4%，包括鮑氏不動桿菌)。針對鮑氏不

動桿菌感染率增加的趨勢，共有 6 次鮑氏不動桿菌調查，包括 1989 年 5 次

鮑氏不動桿菌調查及 1992 年 1 次 MRSA 調查中 。其中 5 次調查皆有鮑氏

不動桿菌菌培養出來，陽性率 12.5%~66.7%不等，平均 26.3% (10/38 檢體)。

在此積極介入調查處理下，鮑氏不動桿菌菌感染率下降﹝15﹞。至於念珠

菌，因為感染率上升﹝16,17﹞，共有 2 次 Candida albicans 調查，包括 1993

年 1 次調查及 1994 年 1 次調查 。2 次皆有真菌培養出來(皆非 C. albicans)，

陽性率 19.3% (6/31 檢體)，包含 3 株 Candida parapsilosis , 1 株 Candida 

guilliemondii , 及 2 株 Rhodotorula。1997 年內外加護病房病人主動篩檢及分

子分型流行病學研究，並未發現菌株交叉傳播﹝18﹞，念珠菌感染率上升

多與宿主因素及醫療因素有關﹝17,19﹞。 

1989-2002 年間共有 70 次醫護人員鼻腔 MRSA 篩檢之結果，其中 39

次調查皆有 MRSA 培養出來，陽性率 0%~33.3%不等，平均 5.1% (105/2059

檢體)。其他分離菌種包括 MSSA (22.49%)，coagulase-negative staphylococci 

(83.0%)，Micrococcus (0.1%)，Bacillus (38.6%)， Neisseria (1.8%)，viridians 

streptococci (2.2%)，Strepcoccus pneumonia 0.2%，腸球菌(0.1%)，格蘭氏陰

性桿菌(11.7%，包括 Serratia marcescens, Proteus, Klebsiella pneumonia)，

yeast (0.3%)。 
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病患主動微生物篩檢 

Vancomycin-resistant Enterococci (VRE) 

針對單一 VRE 移生或感染病患，立即進行同病室或加護病房鄰床病患

肛門拭子之主動篩檢﹝22﹞。分析 2004~2007 年 10 月間共有 129 位指標個

案(臨床檢體有 VRE)，共進行 92 次 VRE 調查，也就是其中 92 位(71.3%)之

鄰床接受主動篩檢，其他因出院或去世而未接受篩檢。結果顯示陽性率

21.4%~30.0%不等，培養陽性率平均 26.1% (24/92 檢體)。與 1997~2000 年

2 月比較﹝22﹞主動篩檢陽性率 22.7%，沒有改善。分子分型法顯示，陽性

分離菌株中有 70.6%(12/17 檢體)與指標個案相同或相似，與 1997 年-2000

年期間調查結果一致。 

也就是說，在進行 VRE 接觸隔離防護措施之前，已有近五分之一的機

會傳播給其他病人。並沒有因洗手運動及落實接觸隔離防護措施及環境清

潔而改善。推測其原因包括，依臨床必要而採檢致延遲發現及延遲進採行

接觸隔離防護措施，標準防護措施(尤其是手部衛生)未落實，以及醫療人

員以外的人員因素(家屬、看護)。MDRAB 群突發調查中進行病患主動篩檢也

有相同的發現，因微生物培養及抗藥性測試要 2-3 天，若標準防護措施未

落實，期間即有機會散播出去。以傳統培養方式的主動篩檢成效將因此時

間之延誤而大打折扣，尤其是醫療人員或陪病員未落實接觸病人及其環境

後確實洗手，影響更大。擬改善主動篩檢成效知方案有二，首要之務是加

強洗手遵從性。其次，可考慮以分子方法快速偵測抗藥性菌株，以及早採

行接觸隔離防護措施。此外，也可以針對高危險群病人進行經驗性接觸隔

離防護措施，待主動微生物篩檢陰性再解除隔離。 

但綜觀之，此感控措施是有效的。以台大醫院 vancomycin 使用量相當

高，2000 年 39.1gm/1000 人天，增加至 2003 年的 52.1 gm /1000 人天，略

降至 2006 年 40.2 gm /1000 人天。此感控措施使得 VRE 感染密度仍維持很
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低；相較於同一醫院 MRSA 及 MDRAB 的盛行，有很大的差別。而且考慮三種

菌種皆可在人呈現長期帶菌狀態，且皆可污染環境並在存活數十天，支持

此感控措施是有效的。 

Multidrug-Resistant Acinetobacter baumannii (MDRAB) 

    此調查乃針對一 14 床加護病房，在 SARS 期間重新改建啟用(2003 年 7

月) ，每間病室都有前室，只收置一位病人，如有需要時都可當作負壓隔離

病室使用，一般收置本院或由外院轉入之病情較嚴重的病人，主要收置呼

吸衰竭及血液腫瘤的病人，一位護理人員平均照顧 1.5-2 床的病人。於

MDRAB 病患之房門及病歷貼上手護神標誌，提醒同仁確實遵守多重抗藥

性菌株之接觸隔離措施。接觸 MDRAB 病人及其周圍環境時或有被病人血

液、體液噴濺之虞，穿著隔離衣並戴上口罩，且接觸病人及其環境前後確

實洗手，並立即清潔污染區。同仁應每天至少用漂白水或酒精擦拭，以減

少菌量沉積，病人轉出後，應有足夠時間讓工友清潔，徹底做好終期消毒。

nebulizer 使用後，應清洗乾淨，再用無菌水沖過，自然晾乾。 在 2006 年

1-3 月該內科加護病房 MDRAB 移生及感染個案數，每個月只有 1-2 例，但

在 4 月份就增加到 5 例。此時即提醒病房同仁加強接觸隔離及各項感控措

施﹝14﹞。因此在 5、6 月 MDRAB 移生及感染個案減少。但在 7 月份，

MDRAB 的個案高達 6 例，因此決定進行更積極的介入，包括環境及醫護

人員手部採檢及病患 MDRAB 的主動篩檢。 

環境及醫護人員手部採檢  

2006 年 7 月 27、31 日及 8 月 9 日分別進行三次環境採檢，主要包括 呼

吸器、Pump、EKG 面板、治療車、病歷、水槽、電視按鈕、冰箱把手、飲

用水、聽診器、電話按鍵、鍵盤滑鼠等 7 月 27 日進行 15 位醫護同仁手部

之採檢。共採檢 15 位醫護人員之手部，均未培養出 MDRAB。環境採檢共
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59 檢體，結果於電視按鍵、呼吸器、EKG 及 Pump 面板及 medicine neubilizer

及飲用水均培養出 MDRAB 。 

病患 MDRAB 的主動篩檢 

2006 年 7 月 26 日~95 年 10 月 30 日期間針對該加護病房所有病人，病

人一入住該加護病房及之後每週兩次採檢，直到病人轉出該病房。篩檢部

位包括痰液/咽喉拭子及肛門拭子。 鮑氏不動桿菌的檢出及鑑定依標準實驗

方法，抗生素感受性方法依 disc-diffusion method。鮑氏不動桿菌 strains 菌

株以 pulsed-field gel electrophoresis (PFGE)進行分子分型法。 

篩檢 103 個病人，有 39 個病人 (37.9%) 培養出鮑氏靜止桿菌，其中有

22 個病人是 MDRAB。篩檢出的 39 個病人中，有 32 個病人(32/39)(82%) 為

新篩檢出有鮑氏不動桿菌移生的個案，其中有 18 個為 MDRAB。有 14 個

病人(45.2%)是在入住該加護病房 48 小時內，就被篩檢出為鮑氏靜止桿菌移

生的新個案。其中只有 2 位病人是在 24-48 小時間被篩檢出，其他 12 個病

人均在 24 小時內就被篩檢出來。所以利用主動篩檢可以達到早期篩檢出鮑

氏不動桿菌移生病人的目的。痰液/咽喉拭子的培養陽性率 22.6%，肛門拭

子的培養陽性率 8.0% ，95%的病人可由痰液/咽喉拭子培養出鮑氏不動桿

菌。  

    MDRAB 群突發介入措施中針對入住病患採取主動篩檢中，約有

1/3(39/103)的病人培養出鮑氏不動桿菌 。痰液/咽喉拭子的培養陽性率高於

肛門拭子，且利用鮑氏不動桿菌主動篩檢出的個案中，有高達 95%的病人

可由痰液/咽喉拭子培養出鮑氏不動桿菌。利用鮑氏不動桿菌的主動篩檢出

的新增個案中，將近一半病人是在入住病房的 48 小時內就被篩檢出來。 分

析鮑氏不動桿菌的主動篩檢期間的新增個案，發現只靠病房的臨床送檢，

只可以找到 35%的新增個案，有高達 65%的新增個案是靠主動篩檢的方式
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發現的。此次群突發 MDRAB 利用 PFGE 分型結果，除了於群突發早期有

發現 clonal spread 的情形外，其他大部份的 MDRAB 則呈現 polyclonal 的情

形。由此次內科加護病房鮑氏不動桿菌的主動篩檢經驗中知道，內科加護

病房之病人可藉由痰液或咽喉拭子之篩檢，達到早期找出有 MDRAB 移生

病人之目的。進而提醒單位進行 contact isolation 及加強感控措施，以減少

多重抗藥性的鮑氏不動桿菌交叉傳播的可能。 

 

子計畫 6 快速多重檢驗技術之開發 

1. 探針設計及專一性測試 

由表二標準菌株測試中可見相互配對的菌株以及微珠探針經由系統

辨認後都有明顯訊號強度，高於其他的非配對者的訊號數倍以上，由

minimum ratio 役可見到 positive 值由 4.9~41.73 不等，而 negative 值皆小

於 1.5。確認實驗中所設計的探針以及微珠系統之正確性。 

進一步測試 MSSA、CNS、MRSA、PA、AB、Acinetobacter genospecies 

3 及 13TU 臨床菌株（表三）中各微珠探針仍具高專一性， minimum ratio

值由 2.7~27.7 不等，而 negative 值皆小於 1.5。確認實驗中所設計的探

針以及微珠系統之正確性。 

所設計兩條 probe (SA1、SA2)可專一性的與 Staphylococcus aureus

結合，不會與 Pseudomonas aeruginosa (SA)，Acinstobacter spp. (AB)發

生交叉反應，其中 SA1 的訊號強度高於 SA2。然而在與 coagulase 

negative Staphylococci (CNS)臨床菌株反應測試專一性時，發現 SA1 會

與 S. epidermidis 發生交叉反應，SA2 則否，因為考量 S. epidermidis 為

CNS 中最重要病原菌，因此選擇 SA2 做為 probe 序列。 
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Probe PA2 可與 P. aeruginosa 結合不與 SA，AB 發生交叉反應。NCBI

序列比對與 Pseudomonas fluorescens 有相同序列，然而 P. fluorescens 多

微生物拮抗菌，甚少對人造成院內感染，可忽略此項可能的交叉反應。 

設計 probe 共四種(AB、genomic3、13TU、3+13)，genomic3 和 13TU 

probe 引用張長泉教授所發表之專利序列，AB 序列則否。前三 probe 用

以偵測標準菌株並無問題，然而在偵測臨床分離株時，13TU probe 因為

目標序列的 deletion 而失效，無法定出 13TU 之臨床分離株(經過定序比

對與 13TU 有最高的相似度)，因此設計 3+13 probe，與 AB probe 搭配偵

測可初步區別鑑定 AB 或 non AB。 

2. 敏感度測試： 

如圖一顯示，初步測試 sensitity 為 10-100 pg (可使用 1ul 的 100 pg

濃度 DNA 做 PCR 後測得結果)。對於 SA probe 和 AB probe 似乎是

template 濃度高些訊號強度會較佳，genomic 3 和 13TU probe 則差異不

大，而 PA2 probe 則好像在較低濃度的某範圍中訊號值會較高；臨床菌

珠的測試中所使用的 DNA template 濃度都比較高，而 PA2 probe 的訊號

則較差。 

子計劃 7 醫院感染管制查核與輔導之效益評估 

本研究問卷以參加「95 年度行政院衛生署疾病管制局醫院感染管制分

區輔導計畫」的地區及區域醫院感染管制師為主，共發出 310 份問卷，回

收 142 份，回收率為 45％。 

一、基本資料： 

性別與職稱分佈：女性（佔 96％）為感染管制師；男性 5 位為感染管

制醫師。（表一）年齡分布：以 31-40 歲居多佔 46％。(表二）教育程度：

以大學學歷佔最多，有 52％。從事醫療服務年資：以 10 年以上，佔 58％
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居多。（表三）在醫院的位階以一線工作人員佔最多有 64％，其中擔任主

管職者有 60 人，以護理長最多佔擔任主管職者 4％。（表四）從事感染管

制相關業務年資以 1-3 年最多佔總數 45％。（表五）受訪醫院以地區醫院

較多（表六），60％ 全院的在職人員數以 300 人以上的醫院居多，有佔 33.8

％（表七）；外包人員數多為 41 人以上，其中以清潔人員佔多數、依序為

洗衣工、看護工、工友及資訊人員、特別護士等。（表八） 

二、感染管制組織現況： 

感染管制單位（組∕中心∕委員會）隸屬護理部者有 32％居多（表九），

而實際負責感染管制業務之醫師以隸屬內科有 29％最多。（表十）感染管

制委員會主任委員由院長擔任者最多有佔 59％，而實際負責感染管制業務

之醫師隸屬單位以內科最多佔 29％。感染管制醫師編制以兼任佔多數 33％

（表十一），有參加感染管制學會者佔 86％； 感染管制師編制以專任佔多

數有 50％（表十二），實際從事感染管制工作年資以 2-3 年為最多，佔 42

％（表十三），具有相關感染管制證照者佔 58％。對目前感染管制組織定

位感到普通佔 39％，滿意 28％，不滿意 33％。（表十四）認為參加評鑑對

醫院感染管制組織定位有影響者佔 85％、輔導計畫有 71％及衛生局查核有

76％。認為感染管制單位在醫院組織架構中之定位的問題如（表十五）。

感染管制委員會有獨立預算者佔 23％；沒有獨立預算者佔 77％，其中以依

感控小組實際需求編列佔最多 63％（表十六）；預算增減沒有固定趨勢佔

最多；以感控評核有需求為預算增加主因；醫院總預算減少為預算減少主

因；感到還可以者佔多數 53％；而中央健保局感染管制計畫所增加之經費

感控單位完全沒有者佔多數 38％，額外獎勵金有 81％是完全沒有的，有額

外獎勵金者又以 53％表示與工作負荷無相關，45％的感管師對此獎勵金感
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到普通；25％的感管師感到滿意或非常滿意；30％的感管師感到不滿意或

非常不滿意；只有 4％的醫院感控單位有接受院方補助。 

三、人力配置： 

每位感染管制師平均每日工作內容及時間分配（表十七）使用電腦或

資訊系統處理之業務，佔所有業務之比重以 51-80％為最多；專任感染管制

師每人每日執行感染管制業務時間，以 4 小時以下有 43％為最多。感染管

制師每人每週 overtime 時間以 1-3 小時居多，有 51％；院方對 overtime 的

處理方式以都沒有補休或加班費居多，自行吸收 54％。不需參與 24 小時的

感控輪值有 65％；參與輪值者以沒有值班費（86％）居多。兼任感管師每

週執行感染管制相關業務時間（表十八）。在檢驗室方面有 85％的醫院設

有檢驗室，兼任感染管制醫檢師佔 89％，感染管制醫檢師工作除微生物培

養工作外，對於感控業務的參與程度只有 10％是沒有參與的（表十九）；

參與協助的工作內容又以參加會議 30％及協助傳染病通報 19％最多；有 62

％的醫檢師只負責檢體培養不負責採檢；38％感染管制醫檢師負責採檢及

培養。感染科醫師的每項工作內容比例無顯著差異，以直接醫療照護病人、

抗生素審核與管制及參與感控委員會佔比例略多（表二十）；對該醫師參

與感控工作有 45％表示滿意或非常滿意；不滿意或非常不滿意者佔 16％。

有 59％的醫院護理部門以配合新制醫院評鑑為由，將感染管制師編制納入

護理部門，納入護理部後的問題以定位不清最多，（表二十一）從事感控

業務後，曾經轉換過工作環境者佔 25％；沒有再換工作者佔 75％；目前正

積極進行轉換感控職場準備佔 43％；93~95 年度貴院感染管制師離職人數

以 1-3 人最多有（50％）；沒有離職者佔（46％）；主要離職原因以工作壓

力大工作繁瑣為主（表二十二）經過評鑑、輔導計畫、衛生局查核有設置

linking Nr 的醫院所佔比例分別為 59％、38％、52％；只有 43-45％的人覺
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得 linking Nr 有充分發揮功能；linking Nr 主要參與工作比例以執行咳嗽監

測及擔任病房對話窗口佔最大比例（表二十三） 

四、資訊及教育訓練： 

在感控新知方面有（99％）表示會收集感染管制資訊及新知，並提供

給相關部門參考；感染管制單位提供感染管制資訊與新知的途徑，以公佈

於佈告欄或 e-mail 公告為主 24％（表二十四）；不定期提供者佔 50％；有

99％表示會主動搜尋感染管制資訊與新知；有 49％的人是不定期搜尋；主

要途徑以查詢相關網站 16％；參與研討會 13％；國內期刊或其他專業機構

或衛生機關的網頁各有 11％；有 96％參加與感染管制相關之學∕協會；以

台灣醫院感染管制學會（56％）護理學會（33％）最多。 

  教育訓練方面：有 96％的醫院對院內全體員工（含外包人員）辦理感染

管制教育訓練課程；各類人員參加比例無顯著差異；各種不同工作人員接

受足夠時數之感染控制相關教育具強制性者有 79％；曾利用線上學習的方

式辦理感染管制教育訓練課程者有 23％；從不曾者有 76％；一般醫護同仁

對 95 年度例行的院內感染教育訓練回饋，感到非常滿意或滿意者佔 39％；

不滿意或非常不滿意佔 1％；沒有做滿意度調查者佔 33％；通常醫護同仁

不滿意感控教育訓練的原因，以工作不能配合上課時間為最多 46％（表二

十五）；其他行政同仁對 95 年度例行的院內感染教育訓練回饋感到非常滿

意或滿意者 37％；沒有做滿意度調查者佔 33％；其中不滿意的原因為工作

不能配合上課時間 35％；及上課內容醫學專有名詞太多聽不懂佔 34％；感

控人員舉辦各類人員教育訓練的自我評價，感到非常滿意或滿意者 32％；

不滿意或非常不滿意 7％。擔任感控工作之醫師每年參加感控學會所主辦的

學術活動以 3-5 次最多佔 35％；參加其他學會所舉辦「感控相關」之學術

活動以 3-5 次最多，佔 30％；95 年度實際接受院內感染管制相關課程訓練
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時數以 16 小時以上佔 62％最多；此教育訓練時數感到非常足夠或足夠者佔

43％；非常不足或不足者佔 16％；目前您已上過的教育訓練課程內容以 A

級研習會及新興傳染病相關新知較多；感控人員接受教育訓練上課請假的

問題，以沒有職務代理人及上課缺乏資訊輔助各 18％最多（表二十六）；

負責相關感控教育活動的各類人員投入程度，以感染管制師有 85％非常投

入或投入佔最多；其次為感控醫師有 46％；感控醫檢師有 27％非常投入或

投入；護理科有 44％非常投入或投入；院方高層主管只有 32％非常投入或

投入（表二十七）；對感染管制單位的電腦設備及資訊管理系統有 37％的

人感覺普通；36％的人覺得不滿意或非常不滿意；系統能符合業務需求為

主要滿意原因 44％（表二十八）；有 30％不滿意原因也是系統不能符合業

務需求。（表二十九） 

五、院內感染控制計畫： 

院內感染控制計畫的訂定方式，以依照疾病管制局規定制定 21％及輔

導查核建議事項修訂 18％最多（表三十）；感染管制相關感控計畫落實執

行之狀況有 64％的人覺得還可以；13％的人覺得不好；感控計畫無法落實

的原因，以人力不足、工作負荷過重、經費不足為主因（表三十一）；有

69％參加行政院衛生署 95 年度醫院感染管制分區輔導計畫；沒有參加者為

13％；不知道者有 25 人佔 18％；接受輔導計劃前後對於感控計畫執行的影

響，以增加工作人員負荷 18％、增加教育訓練 17％、增加院內洗手率 13

％（表三十二）；有 73％願意繼續接受該分區輔導計劃；有 27％不願意；

不願意的原因以增加工作負荷 45％及對感控無實質助益 16％為主。（表三

十三） 

六、服務滿意度： 
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有 89％未曾進行其他單位對感控服務的滿意度調查；11％有進行其他

單位對感控服務的滿意度調查；滿意度以 70-89％最多有 69％；其他單位

對感控服務的滿意回饋原因（表三十四）；不滿意的回饋原因（表三十五）；

針對醫護人員定期做感控認知的評值方式，以院內感染率及洗手監測為主

（表三十六）； 醫謢同仁對感控單位給予有關預防感染之防護措施感到

非常滿意或滿意者 43％；感到普通者有 33％；未做調查者有 23％；非醫

護同仁感到非常滿意或滿意者 36％；感到普通者有 38％；未做調查者 25

％； 醫謢及非醫護同仁對感控認知的評值感到滿意分別為 37％、33％；

非常不滿意或不滿意者為 2％、1％：未做調查者為均為 25％。 

七、感控報表： 

感染管制統計資料與 T-NISS 系統連結者有佔 40％；願意配合疾病管

制局透過 T-NISS 系統來做有（69％）；不願意的原因系統無法符合 T-NISS

需求、人力不足、時間不夠為主（表三十七）；對所負責的感控業務報表

分析，能及時反應異常狀況的滿意度有 40％表示非常滿意或滿意；普通佔

46％；非常不滿意或不滿意者佔 14％；接受評鑑，對「感控報表」及時反

應異常狀況有改善者佔 77％；沒改善者 14％；不知道者 9％；輔導計畫有

改善者 72％；沒改善者 17％；不知道者 11％；衛生局查核有改善者 74％；

沒改善者 17％；不知道者 9％。除製作月報表外，統計資料有異常狀況時，

T-N ISS 系統能及時反應有佔 21％；不能佔 33％；沒有參加 T-NISS 系統

者有（46％）；目前院內感染的資料來源，以微生物實驗室 31％最多、其

次為醫師寫的病人病歷 30％、護士寫的病人紀錄 28％（表三十八）感控

報表的製作有 71％是一半人工製作一半電腦製作；人工製作有 18％；電

腦製作有 11％；人工製作的主要缺失以耗時費事、無法對異常立即做警

示為主；電腦製作的缺失病人資料無法從系統擷取，仍需手工輸入 31％、
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系統設定不符需求 15％、操作過程不簡便 15％；感控單位對所做的感

控報表能加以分析應用佔 58％；不能者佔 20％；不能應用的原因缺乏

專業分析判斷能力 18％、缺乏資訊系統做進一步分析統計、收案數少各

16％；認為接受評鑑、輔導計劃、衛生局查核後對於感控報表的製作有改

善的分別為 57％、50％、61％，改善的問題以人員的統計訓練及單位配合

度最多（表三十九）。 

八、感染控制會議及記錄： 

以每三個月召開一次感染控制會議最多有 84％；認為評鑑、輔導計畫、

衛生局查核對感染控制會議內容有改善者分別為 79％、65％、73％；改善

的問題評鑑及衛生局查核都以沒有追蹤上次會議討論事項最多，輔導則是

缺乏感控執行力最多，認為感控會議紀錄有改善者以評鑑最多有（67％）；

其次為衛生局查核 66％、輔導計畫有 57％，所改善的問題三者無差異，均

以沒有追蹤討論事項為最多 34％、其次是不需要改善 26％，多數感染控制

委員參與感控會議的情況，以被動參與最多有（59％），感控委員會「多

數委員」對感控業務投入程度感到非常投入或投入者佔 18％；感到非常不

投入或不投入者佔 30％；投入原因為與所屬部門有切身相關 65％、不投入

的原因為太忙 30％。 

九、群突發： 

有 94％的醫院設有群突發的監測機制，群突發的監測機制主要由常規

監測資料的分析發現有 35％及由各單位醫療人員的提報 34％；有 65％有參

與處理群突發之經驗；院方過去處理群突發的態度，積極整合各相關單位

處理 40％、支持 33％（表四十）；認為接受評鑑、分區輔導計畫、衛生局

查核對【群突發的處理過程】有改善者分別為 57％、54％、60％；改善的

問題評鑑及輔導計畫最多為各科部無法配合，衛生局查核改善的問題以沒

 119



有因應策略多於各科部無法配合； 接受評鑑、輔導計畫、衛生局查核後，

對於各單位執行【疑似群突發監視通報】，認為有改善者分別為 60％、54

％、60％；改善的問題以人員訓練不足、通報流程不夠簡化、資訊系統不

足為最多；三者無明顯差距；針對群突發的報告認為有改善的以衛生局查

核最多為 50％、其次為評鑑 47％、輔導計畫 46％；改善的問題評鑑查核都

是未後續追蹤最多、輔導計畫則以改善報告內容略多於未後續追蹤。有 19

％的人認為病房護理長最能夠發現群聚或群突發事件（表四十一），大部

分病房有自己建立院內感染監測指標項目者，有 45％；大部分病房沒有者，

也有 34％；接受評鑑後各單位有制定簡易院內感染的定義者有 56％；輔導

計畫 46％；衛生局查核 51％；改善的問題三者都以資料不足改善最多（表

四十二）；感染管制師對加護病房監測的頻率最多為每週 2-4 次（41％）其

次為每週一次（21％）；對一般病房監測之頻率最多為每週一次（67％）；

其次為不定時者佔 23％。 

十、傳染病追蹤及隔離： 

認為貴院接受評鑑、分區輔導計畫及衛生局查核後，對於【執行法定

傳染病病患之隔離措施】認為有改善比例分別為 73％、61％、75％；其中

以改善設備不足佔最大比例（24％）其他各項問題三者差異在 2-3％間；對

於【執行法定傳染病病患之接觸者追蹤管理的流程】有改善者，評鑑、分

區輔導計畫及衛生局查核比例分別為 63％、53％、72％；改善的問題以無

法有效掌握接觸者資料為最多，其次為設備不足；另外沒有個案，不需要

改善者也佔 14％，其他各項問題三者差異在 2-3％間。 

傳染病通報方面：以醫師填寫通報單，交由感控師通報佔最多比例（31

％）；其次為感染管制師（27％）、再其次為檢驗科陽性個案，通知感控

師再由感控師通報（21％）、病房通報感染管制室由感管人員存查統整後，
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再提報衛生單位（14％）；感染管制法定傳染病監測系統管理的問題：無

個案可通報（4％）、 門診資訊系統無法連線，執行困難（10％）、住院

資訊系統無法連線，執行困難（10％）、人力不足（5％）、時間不足（4

％）、醫師不配合（5％）、無法查詢是否已通報（8％）、與院方溝通缺

乏共識，普遍認為通報是感控的責任，感控師需統一處理（12％）、衛生

主管機關將以往公衛相關業務將責任交 ICP 負責（8％）、疾病管制局推

動的防疫資訊交換平台，無法包含所有通報疾病如小兒麻痺、Q 熱，需再

於現有通報系統進行通報（3％）、防疫資訊交換平台無設置回饋機制於

醫療院所（9％）、傳染病通報系統無法整合單一系統，分設 TB 通報系統、

重症症候群及傳染病通報（10％）、疾病管制局政策經常修改且瑣碎，宣

導不易（8％）、沒有以上問題（4％）。 

接受評鑑、輔導計劃及衛生局查核後，對於【傳染病通報流程】有改

善者分別為 49％、43％、53％；不知道者為 13％、19％、12％；評鑑、

輔導計劃改善的問題為設立專人負責、通報流程簡化、通報率提高（表四

十三），對院內傳染病通報資訊系統的操作感到非常簡便或簡便者佔 28

％、繁瑣或非常繁瑣佔 14％；院內傳染病通報系統之相關資訊查詢通暢程

度有 26％感到非常通暢或通暢、不通暢或非常不通暢 14％；希望透過評

鑑、分區輔導計劃及衛生局查核，改善傳染病通報資訊系統的問題以開放

通報查詢系統，避免重複通報後取消最多（表四十四），各選項三者差異

在 0-1％之間。對防止員工得到院內感染肺結核的能力感到還可以者佔最

多 66％、非常有信心和沒信心者各有 10％、院內員工及外包人員結核病

防護政策均以咳嗽監測通報（22％）所有人員每年定期 X 光檢查（21％）

居多。對貴院的院內結核處理政策感到非常滿意或滿意者佔（54％）、不

滿意或非常不滿意佔 4％、院內結核處理政策問題以醫院門診區隔離困難
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14％、無實驗室可診斷 13％、沒有隔離病房 13％最多；接受評鑑、輔導

計畫、衛生局查核對於【疑似或確定罹患肺結核的住院病患之隔離措施】

認為有改善者分別為 56％、52％、66％，得到改善的問題以咳嗽通報機制

23％、標準作業程序 21％、動線規劃 16％最多，三者各項差異在 1-2％之

間；接受評鑑、輔導計畫、衛生局查核，對於【疑似或確定罹患肺結核住

院病患的接觸者追蹤及疫調】認為有改善者分別 54％、49％、62％；改善

的問題以沒有做接觸者追蹤、無法確實掌握所有接觸者、沒有個案最多（表

四十五）。對於「都治計畫」監測傳染病患者服用藥物之落實情況方面：

以完全依照都治計畫執行（49％）、無個案可配合執行（24％）無執行人

力（15％）；希望醫院提供「都治計畫」的幫助以所有結核病患都能轉至

專責醫院治療 17％、結合社區加強結核病患者服藥衛教 16％、宣導咳嗽

禮儀 15％。 

十一、評鑑、輔導計畫、衛生局查核： 

接受評鑑、分區輔導計畫、衛生局查核後，對於【院內感染管制手冊】

的製作，認為有幫助者分別為 70％、54％、60％；改善的問題以內容及

定期修改、依醫院實際情形制定為最大幫助（表四十六）。在認知方面：

新制醫院評鑑可以幫助貴院感控業務之推展有 76％表示非常同意或同

意、不同意或非常不同意者有 17％、衛生署分區輔導計畫有 73％表示非

常同意或同意、不同意或非常不同意者有 16％、衛生局查核有 76％表示

非常同意或同意、不同意或非常不同意者有 15％；依照【新制醫院評鑑】

的評分標準可看出醫院經營者對感控業務的支持有 69％表示非常同意或

同意、不同意或非常不同意者有 23％、評鑑委員對感控的議題能夠切入

要點有 71％表示非常同意或同意、不同意或非常不同意者有 22％、衛生

局聘任的感控輔導員對感控的議題能夠切入要點有 77％表示非常同意或
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同意、不同意或非常不同意者有 16％；衛生局查核人員對於感控業務能

切入重點有 73％表示非常同意或同意、不同意或非常不同意者有 20％；

醫院評鑑感染管制之前次結果與建議事項會在事後改善有 88％表示非常

同意或同意、不同意或非常不同意者有 8％。接受評鑑、分區輔導計畫、

衛生局查核對於【院內感染醫療品質指標】，認為有改善者分別為 76％、

58％、70％；改善的問題中三者皆是以提昇各單位人員對感控的認知及執

行力、增加洗手率、提升院內防疫安全措施居多；接受評鑑、輔導計畫及

衛生局查核已改善的感控問題以增加洗手設備（17％）、促進醫院院方支

持（13％）、提升員工感染性環境的安全措施（10％）；三者各項比例差

距在 1％以內；持有感控 A 級證書之人員，幫助病房的感控業務以抗生素

使用的監控 14％、加強其他醫療人員教育活動最多 13％（表四十七）。 

十二、防疫政策： 

對疫情危機處理小組組成及處理能力感到非常滿意或滿意者佔 22％、

不滿意或非常不滿意（10％）；疫情危機處裡小組的問題以只有感控人員(ICP)

會做（24％）、缺乏院際橫向聯繫管道（10％）、小組專業能力不足（9％）

最多； 防疫演習屬於感控小組內部討論（21％）最多，其次為桌上演習佔

18％、例行性定期行動演習（13％）、模擬 SARS 狀況進行演習、全院動

員皆為（11％）；對防疫物資管理感到非常滿意或滿意有 53％、不滿意或

非常不滿意佔 3％；防護裝備之物資管理，常見問題以沒有各選項問題者佔

最多數（46％）、常用到快過期的物品（14％）、物品儲量雖依照國家規

定，但恐不符疫情實際需求（9％）；接受評鑑、輔導計畫、衛生局查核對

於防疫制度建立認為有幫助者分別為 70％、58％、67％；獲得幫助的問題

以評鑑的獲得院方重視 17％、防疫物資的管理 15％最多：輔導計畫及查

核則以防疫物資管理最多，其次為獲得院方重視（表四十八）儲備適當之
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安全存量的防護裝備物資方面：以依照國家規定（58％）、比照 SARS 經

驗模擬各種情境推估當週或當月的需求量（31％）；貴院防疫物資的品項

有 91％清楚、只有 9％表示不清楚；防疫認知方面：例行性向主管機關通

報傳染病疫情，是國家重要的防疫政策指標有 90％表示非常同意或同意、

若貴院所在地發生重大傳染病疫情時，您認為應該配合衛生主管機關的派

遣、徵調至疫區參與救災工作是醫院的責任有 86％表示非常同意或同意、

主管機關有權徵調貴院防疫物資有 79％表示非常同意或同意、醫院應參與

疫區「到院前救護、後送醫療、病患及家屬心理衛生服務及其他感控措施」，

有助於國家防疫政策的推動有 82％表示非常同意或同意。 

十三、動線規劃設計：   

有（94％）醫院有動線規劃設計；設計方式以由感控小組主導討論出

來最多有 41％，其次為由感染管制委員會規劃 37％、由感染科規劃佔 8

％、依醫院相關行政人員指示規劃 6％；SARS 與新型流感動線規劃認

為一樣者佔 68％、認為不一樣者佔 26％、不知道者有 6％；對動線規劃

感到非常滿意或滿意者有 64％；不滿意或非常不滿意者有 21％；認為動

線規劃達到通暢合理者有 33％、確實有效隔絕院內感染發生有 26％、符

合經濟效益 17％；動線規劃問題以員工無危機意識，雖經教育宣導仍流於

形式佔多數 26％、沒有清楚標示 19％；沒有動線規劃的原因依序為依照

原建築物規格無法更改設計（53％）、其他（21％）、院方不願意花錢

重新規劃格局（15％）。 

十四、防護隔離： 

對各單位相關的隔離硬體設施之安全性感到非常有信心或還可以（63

％）、沒信心或非常沒信心（27％）；隔離病房的型態屬於一般隔離病房

佔 37％、負壓隔離病房（21％）、沒有隔離病房（26％）、兩者皆有佔
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13％、不知道者 3％；接受評鑑、輔導計畫、衛生局查核後，有隔離病房

的使用率調查者分別為 51％、46％、54％；隔離病房的使用得到改善的方

面以建立標準作業流程、訂定隔離病房管理計畫為最多；負壓隔離病房的

管理措施都有定期查核壓力及更換 hepa，但有 13％是各選項都沒有做到，

對隔離病房的正確使用率有作調查或研究者佔 23％、沒有 62％、不知道

15％；調查結果，正確使用率八成以上佔 51％、五成以上 34％、三成以

上 9％、三成以下 6％。有 69％護理人員針對隔離病房之病患及家屬執行

防護指導、沒有佔 21％、不知道者佔 10％；護理人員對隔離病房的衛教

內容非常滿意或滿意 67％、不滿意或非常不滿意 13％、不知道者 9％、接

受評鑑、分區輔導計畫、衛生局查核後，對各單位執行隔離政策之標準作

業流程評核，認為有改善者分別為 52％、47％、56％；改善的問題以追蹤

評核結果為最多：有 96％的醫院表示訂有陪病及探病原則或管理之標準作

業程序、76％對院內病人的照護服務員或陪伴員有固定病房之管制措施、

沒有者佔 18％、各單位感應式洗手設備以護理站感到最足夠 71％，病人

單位感到最不足夠 27％（表四十九）；在醫院工作時會隨身攜帶乾式洗手

液者只有 30％、不會者佔 70％；認為臨床工作人員有落實洗手者佔 52％、

沒有佔 48％；無法落實洗手的原因以太忙、沒有時間洗手最多 23％、工

作人員缺乏危機意識 21％、忘記要洗手 17％、工作人員缺乏防護標準的

相關知識 9％、洗手設備配置的地點不佳 8％；有 24％醫院以舉辦洗手教

育及加強洗手查核 23％來推廣洗手，有制定咳嗽監測機制者佔 97％、咳

嗽監測機制制定的方式以依照評鑑規定 29％及感控小組規定 21％最多，

咳嗽監測統計分析資料，有定期呈送長官簽核佔 54％、沒有者佔 44％；

認為評鑑分區輔導計畫及衛生局查核有協助建立此一機制者佔 71％、沒有

者佔 22％；願意接受分區輔導計畫協助建立此一機制者佔 53％、不願意
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者佔 34％；不願意的原因中以無時間人力執行 69％居多、有其他協助 31

％。 

十五、勞工安全、醫療廢棄物： 

對防範針扎的安全環境感到非常滿意或滿意者佔 59％、不滿意或非常

不滿意者有 6％；滿意的原因主要以給予人員充足教育訓練佔最多 24％，

對醫院處理工作人員針扎事件的作法感到非常滿意或滿意者佔 67％、不滿

意或非常不滿意者佔 4％；滿意的原因以有後續追蹤 27％最多，院內員工

預防疫苗接種措施感到非常滿意或滿意者佔 69％、不滿意或非常不滿意者

佔 6％；有對院內環境及特殊單位進行環境品質改善評核佔 72％、沒有者

佔 18％、各單位幾乎都有做環境品質監測只有 2％沒有做，接受評鑑、輔

導計畫、衛生局查核、對於環境品質問題認為有改善者分別為 97％、65

％、71％，沒改善者比例差異不大，有「感染性廢棄物」處理的監測者有

90％、沒有及不知道者各佔 5％；接受評鑑、輔導計畫、衛生局查核後，

對於「感染性廢棄物」處理認為有改善者分別為 75％、68％、71％；改善

的問題主要為員工教育及正確分類。 

十六、品質指標： 

有加入感控 TQIP 指標計畫者有 34％、沒有者佔 57％；參加感控方面

的 TQIP 監測，認為以改善感控品質幫助最大佔 46％、及時給予各單位反

應異常 29％、不知道者佔 25％；非常同意或同意 TQIP 是一種感染管制改

善指標的品質保證者有 57％、不同意或非常不同意者有 16％、沒意見者

有 17％；有參加 THIS 指標系統(Taiwan Healthcare Indicator Series)者有 52

％、沒有者佔 37％、參加感控方面的 THIS 監測，對改善感控品質有幫助

者佔 40％、及時給予各單位反應異常 33％；認為 THIS 是一種感染管制改

善指標的品質保證非常同意或同意有 57％、不同意或非常不同意 16％；
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有參加 NISS(國家院內感染管制監測系統)者有 55％、沒有者佔 38％；參

加 (NISS)，認為有及時給予各單位反應異常佔 32％、認為改善感控品質

者佔 31％、不知道者佔 37％；認為 NISS 是一種感染管制改善指標的品質

保證非常同意或同意者有 61％、不同意或非常不同意 13％；有執行抗生

素管制措施者佔 90％、沒有者佔 9％；接受評鑑、分區輔導計畫、衛生局

查核後，對抗生素管制認為有改善者分別為 78/％、58％、59％；得到改

善的問題評鑑及輔導計畫都是用藥管制及抗藥性菌種分析為最多；輔導計

畫則是抗藥性菌種分析及使用記錄最多；認為醫師清楚藥事管理委員會對

抗生素的使用政策者有 35％認為非常清楚或清楚、有 19％不清楚或非常

不清楚、46％不知道；各單位的電腦系統對抗生素的使用有設定適當的限

制者佔 49％、沒有者佔 39％、不知道者佔 12％；有針對感控進行品管監

測者佔 77％、沒有者佔 17％；對醫院感染管制之「品管監測」的執行情

況感到非常滿意或滿意 66％、不滿意或非常不滿意 16％；關於感控的品

管執行計畫進行方式主要以按時改進及追蹤每次會議決定事項 18％為最

多，其次為合乎評鑑的要求 16％；品質管理知識來源以感控雜誌及學會為

最多（表五十）；有 58％表示希望獲得感控方面的專業輔導。敘述性回答

如下：每次查核缺點，請輔導如何能符合建議事項改進。抗生素管制。專

業教師提供到院在職教育。指標監測分析及院際間感控實務的標竿學習。

多提供專業知識給我們小醫院兼任沒有證照的負責人員 

十七、對新制醫院評鑑、輔導計劃、衛生局查核關於感控的期許： 

工作負擔： 

＊落實實際之執行面 

＊如何減輕感控師的工作負擔，地區護士很可憐，都不能好好安心放一天

假 
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＊應該實際看感控人員每天從事的業務有哪些而非只有看編制夠就 ok 

＊增加感管師人力配置，與醫學中心的標準要有區隔 

評核標準： 

＊評鑑委員對於感控業務了解的素質請提升，來評鑑卻不知感控業務，只

以內科或行政管理經驗來評核，不知重點 

＊依不同醫院層級和屬性，評鑑標準應有不同 

＊與感控實務落差令人灰心 

＊請找感控專家 

＊能使院方重視感控 

＊請要求醫院高層重視及相關主管需接受教育訓練 

＊手下留情 

＊增加醫院對感控人員的重視及專業津貼、提昇各單位配合度，落實感控

政策且應為感控師，非感控護理師 

＊針對精神專科醫院特殊性需有個別性的考核 

＊能將感控獨立於醫療組之外，且由感染科專科醫師進行評鑑，才能確實

掌握醫院執行品質 

＊評鑑中項目應與查核及輔導計畫有一致性 

＊希望此 3 項可整合別讓感管人員疲於奔波應付各項查核及資料準備 

＊增加醫院對感控定位、人力需求方面之考量 

＊並未針對缺失項給予實質改善建議,或同一問題, 每次給的建議皆不相同,

導致無所適從 

＊請院方重視，並增加專業人力 

＊有效指導及提供資源分享 
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＊提升院方對感控業務的重視(指派醫師及醫檢師參加感控業務受訓及加入

學會) 

＊感控輔導及查核次數太多,查核人員標準不一 

＊我在安泰醫院兼任感控護士約三年.每次輔導訪查每次只增加我個人的工

作量幾乎沒讓醫院高階主管重視.讓我越做越無力感. 

＊各位長官及感控先進您們好:  有此機會讓我們這種 500 多床地區醫院之

有責無權感控護士吐吐苦水真是不甚感激，希望長官們能卓參我們的意

見，獲得改善有助醫院感控業務之推展。 

＊大部分委員都是醫學中心的感染科醫師或 ICP，常以醫學中心的作法來比

地區醫院，對地區醫院有時很無力，但是一定每年要來輔導，對感控定

位幫助相當大。 

＊可簡化或取消因許多項目與評鑑重複,大部分的醫院感控都已上軌道了。 

＊用輔導勿批判，以免扼殺感管人員之努力及院方對感管人員之尊重。 

＊建議針對無感控師執行業務之醫療院所進行輔導，發生群聚感染之醫院

並不一定需要輔導，要視情況，無法自行有效控制的，當然需要輔導，

但是如果有能力監測出異常且可以自行處理，應為感控執行較佳之醫

院，反之若從未發現群聚，是否意味著沒有能力發現或未誠實通報，是

很值得深思。 

＊應該以輔導為主，而不是像評鑑一樣的嚴格，易給感管人員太大的壓力，

失去真正的輔導用意。 

＊請成立輔導名冊及問題解答專線。 

＊並未針對缺失項給予實質改善建議,或同一問題, 每次給的建議皆不相同,

導致無所適從。 

＊教育訓練之要求須符合實際情況。 
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＊單位查核人員專業不足大多流於形式，應規定衛生局人員參加足夠專業

的感控教育時數，提升專業能力。 

＊不要藉查核之名轉移公衛護士之責到 ICP 身上。 

＊可簡化或取消因許多項目與評鑑重複,勿將自己的業務藉查核轉嫁給感控,

查核項目不切實際繁瑣。 

＊衛生局應針對有問題之醫院複查，而非一貫的重複查某些醫院，而故意

忽略較差的醫院，只求成績好看。 

＊明明院方已有做的業務或已改善之事項,仍然每年列缺失,但又未說明清

楚為何列缺失或給予適當之建議,對於真的缺失問題(例如:感管人力嚴重

不足情形)卻從未提出,而複查人員看過資料後也莫名其妙為何被列缺失,

人力問題確從未被提出.每次都給人刻意刁難的感覺,且對感管工作也無

實質幫助。 

＊輔導計畫對地區醫院感控推進是非常有幫助的，希望能持續進行，建議

在輔導地區醫院時可以搭配一個醫學中心的感染科醫師加上一個地區醫

院或區域醫院對於感控業務推行非常好的 ICP，效果應該更好。 

＊對小型地區醫院的我們執行感控及推行在職教育是困難的。醫院資訊系

統的不足對於抗生素這塊不知如何管控及監測礙於小型醫院經營困難很

多當感控與成本有衝突時往往感控無法落實深感無力。 

＊醫檢人員的學校養成教育中，是否應加入~病人安全的概念，例如:正確使

用手套.乾淨區與污染區的區分....等的基礎教育養成，要重新給予觀念，

這是我所面對到的困擾。 

＊＊任何的評鑑、輔導、查核、在在耗損各大小院所的人力資源，原本已

捉襟見肘的品質不斷往下掉，除了培養醫界說謊文化，叫心力交瘁的感

控師在醫院應付上級主管機關的環境下扮演粉飾太平的角色，如果可
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能，建議衛生署應收編所有感控師為稽核員，派駐在各醫院監控輔導所

管轄醫院。 

 

子計劃 8、各醫院感控措施及抗生素使用之調查 

一、基本資料 

研究回收的問卷包括 6 間醫學中心、14 間區域醫院、4 間地區醫院。回

覆問卷之填答者中，有 6 位為感染管制護理師；18 位為感染症醫師，其中

有 13 位同時為感染管制醫師。這些填答者從事感染管制之年資平均為 8.4

年（中位數為 5.50 年），平均每週工時為 50.6 小時。 

醫院規模方面，急性一般病床、加護病床與隔離病床以醫學中心最多，

長期照護病床與精神病床數則是區域級以下醫院（含區域醫院及地區醫院）

較多。 

表二 各級醫院病床數與員工數之平均值 

 醫學中心 區域級以下醫院 P 
病床數    
急性一般病床 1155 375 0.001 
加護病床 123 52 0.023 
隔離病床 33 16 0.071 
長期照護病床 78 181 0.737 
精神病床 52 107 0.434 

員工數    
  在職人員數 2922 863 0.001 
  外包人員數 386 159 0.021 

病人住院天數方面，民國 95 年醫學中心病人平均住院天數比區域級以

下醫院短；而加護病房住院天數方面，醫學中心的內科、外科、兒科加護

病房病人住院天數都比區域級以下醫院高，而綜合科加護病房住院天數較

低，但均未達統計顯著差異（表三）。 
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表三  各級醫院之病人平均住院天數 

 醫學中心 區域級以下醫院 P 
平均住院天數 8.26 23.1 0.779 
綜合科加護病房 7.50 9.82 0.770 
內科加護病房 9.70 8.96 1 
外科加護病房 8.17 6.88 0.881 
兒科加護病房 8.10 7.88 0.724 

 

二、人力結構 

感染管制人力設置方面，70.8%的醫院有全職的感染管制醫師、91.7%

的醫院有全職的感染管制護理師、45.8%有全職感染管制醫檢師，8.3%的醫

院有全職的感染管制行政人員；每間醫院全職感染管制醫師數之平均數為

2.1、感染管制護理師數為 3.6、感染管制醫檢師數為 1.0。 

如此的人力配置，54.2%的醫院感到該院的感染管制人力不足（12.5%

為醫學中心，41.7%為區域級以下醫院）；其中，46.2%覺得感控護理師不

足（7.7%為醫學中心，38.5%為區域級以下醫院）。 

 

三、知識資訊擷取與教育訓練 

1. 感染管制人員 

感管人員過去三年（民國 93～95 年）感染管制教育的修習方面，每位

全職感染管制醫師取得感染管制學會學分數之中位數為 96 學分、全職感染

管制護理師 130 學分、感染管制醫檢師 77.8 學分。 

至於其他教育訓練課程，在有設置感染管制醫師或護理師的醫院中，只有

13.0%的醫院有提供基礎流行病學課程給感染管制醫師、18.2%提供給感染

管制護理師；統計學，較少有醫院提供感染管制醫師(8.7%)或感染管制護理

師(9.1%)統計課程。 
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2. 臨床醫療與其他人員 

院內感染管制教育訓練方面，全數醫院皆表示 95 年曾對護理人員提供

感染管制教育訓練，亦有多數醫院表示曾對醫師(91.7%)、醫事人員

(91.7%)、行政人員(87.5%)及外包人員(95.8%)提供感管教育。感染管制教育

提供方式最常見的為現場授課，其次則為線上學習、錄製光碟提供人員自

行學習，而各醫院對醫師、護理人員、醫事人員及行政人員等所開辦之感

染管制教育訓練課程數約有 16～22 堂課，開課時數介於 21～30 小時之間

（詳如表四）。 

表四  各醫院不同職類人員感染管制教育開辦課程數、時數及修課總人次之中位數 

開辦場次 開辦課程總時數 參加總人次 
職類 所有

醫院 
醫學

中心 
區域級以

下醫院 
所有

醫院 
醫學

中心

區域級以

下醫院 
所有

醫院 
醫學

中心 
區域級以

下醫院 
醫師 22 29 21 24 26 24 502 514 443 
護理人員 20.5 31 21 30 37 29 2550 3927 1280 
醫事人員 16 21 16 23 22 23 857 990 661 
行政人員 16 17 16 21 19.5 23 823 953 488 
外包人員 11 7 14 13.3 9.8 18 350 1064 340 

 

四、感染管制 

1. 感染管制業務內容 

感染管制醫師執行之感染管制業務主要為院內感染監測(100%)、收集並

分析感染資料(100%)、群聚或群突發早期偵測(100%)、抗生素監測(100%)、

員工保健與安全(100%)、感染管制教育訓練(100%)、傳染病通報(92.3%)，

感染管制護理師則負責感染管制監測(100%)、收集並分析感染資料

(100%)、疫情調查(100%)、傳染病通報(83.3%)、群聚或群突發早期偵測

(83.3%)、感染管制教育訓練(83.3%)、擬定並增修感染管制政策(83.3%)、感

染管制措施實務稽核(83.3%)等。 
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2. 院內感染監測 

所有醫院均制訂感染管制手冊並進行規劃增修，41.7%會定期修訂手

冊，其中又有 20%會在發生異常或重大事件時進行增修。 

各醫院目前所採取之院內感染監測方法如表五。所有醫院都有定期製作

院內感染控制報表，91.7%會撰寫群聚報告，79.2%每星期召開感管工作小

組會議，而有 91.7%醫院的院長（或副院長）會針對院內感染監測結果裁示

意見。 

表五 各醫院執行院內感染監測方法之百分比 

院內感染監測方法 所有醫院(%) 醫學中心(%) 
區域級以下

醫院(%) 
p 

全院病房監測 100 100 100  
加護病房監測 79.2 66.7 83.3 0.366 
加護病房以外之特定病房監測 20.8 0 27.8 0.202 
侵入性導管監測 75 100 66.7 0.138 
特殊病原菌監測 62.5 83.3 55.6 0.238 
  

對於院內感染監測結果，所有醫院都表示去年有實施監測結果的資訊回

饋，其中，有 91.7%的醫院是由感染管制單位負責院感監測結果的回饋。各

醫院院內感染監測結果回饋的內容包括群突發監測(95.8%)、院內感染部位

監測(91.7%)、院內感染分離菌株感受性監測(87.5%)、同病房相同菌株監測

(75%)、侵入性裝置感染率監測(70.8%)、特定手術部位感染率監測(54.2%)

及交互感染監測(33.3%)；回饋方法以感染管制單位的網頁公告(50%)及個人

公文信箱公告(50%)為主；回饋對象方面，有 41.7%的醫院會將院內感染監

測結果回饋給全院，45.8%回饋給護理部、33.3%回饋給加護病房、33.3%回

饋給一般病房、37.5%回饋給院內所有醫療單位。 
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3. 群突發監測 

群突發監測方面，95.8%的醫院有建立群突發監測機制，方法包括常規

監測資料之分析(95.7%)、微生物檢驗室報告(87%)以及各單位醫療人員的報

告(69.6%)。 

 對於群突發，僅 20.8%的醫院表示有足夠能力處理，有 70.8%的填答者

表示該院需要其他機構協助菌株比對，部分醫院則表示需流行病學調查

(41.7%)、菌株鑑定(33.3%)及菌株培養(29.2%)等協助。此外，全部的醫院都

表示，若發生群突發，會於調查後進行相關改善措施，包括修訂或制訂相

關感染管制措施(79.2%)、改善醫療用品或設備(62.5%)、持續進行監測以評

值群突發是否已受控制(91.7%)、於感染管制委員會會議提出報告、檢討與

建議(91.7%)。 

4. 院內感染改善作業 

79.2%的醫院有參加台灣健康照護指標系統(Taiwan Healthcare Indicator 

Series, THIS)，83.3%有參加台灣品質指標計畫(Taiwan Quality Indicator 

Project, TQIP)。醫院評鑑方面，62.5%的醫院認為醫院評鑑足以用來改善及

促進醫院感染管制運作，且有長期的幫助，但還是有醫院認為可再參加其

他查核計畫以促進感染管制(16.7%)；此外，當評鑑委員對各醫院提出感染

管制的缺點時，79.2%的醫院會於接到建議後立即改善，20.8%的醫院則會

視建議事項成本多寡而決定是否改善，4.2%的醫院則是到下次評鑑前才準

備改善。 

五、抗生素使用 

1. 抗生素審核管制 

83.3%的醫院有制訂抗生素使用指引，其中，90%的醫院其指引中涵括

門診抗生素使用原則，30%包含急診抗生素使用原則。抗生素的審核管制方
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面，95.8%的醫院在 95 年有進行審核管制，其中，管制的方法包括由感染

科醫師負責審核管制(87%)、電腦監控抗生素(21.7%)、院外兼任感染科醫師

(13%)，或由胸腔科醫師(4.3%)負責審核管制。 

有進行抗生素管制與審核的醫院中，78.3%是進行全院審核管制；管制

的方法包括書面會診(73.9%)、透過填寫抗生素申請單審核(69.6%)及利用電

腦線上管控(56.5%)，而有 52.2%是以口頭會診的方式審核。此外，多數有

進行審核管制的醫院會提供醫師相關資料以便隨時查閱(82.6%)、每半年至

少辦理一次全院性「適當使用抗生素」講習(82.6%)，30.4%的醫院對所有抗

生素均有審查，並分析檢討且提出改善，而有 17.4%的醫院每一科皆有專門

協助管制抗生素使用審核之醫師。 

2. 抗生素使用 

在使用抗生素前，大部分醫院會做血液常規檢查(75%)、細菌培養

(87.5%)、抗生素感受性試驗(58.3%)，且在發生特殊狀況時會診感染科醫師

(75%)。在使用抗生素時，多數醫院醫師會在病歷上說明用藥理由(87.5%)。

另，多數醫院表示，欲使用三線以上抗生素(62.5%)、細菌培養結果顯示對

目前使用之抗生素產生抗藥性(58.3%)、細菌培養結果雖未長菌但感染未控

制(58.3%)、或是長期使用（超過七天）後感染現象未改善(54.2%)時，須照

會感染科醫師。 

3. 抗生素使用執行紀錄 

95 年度有 79.2%的醫院有撰寫抗生素使用情形紀錄表；在這些醫院中，

記錄表多是由感染管制單位(57.9%)或藥劑部(57.9%)負責提供，記錄方式多

採電腦記錄(84.2%)；紀錄表的內容主要是各項抗生素使用量(89.5%)、各項

抗生素使用費用(57.9%)、抗生素藥費與總藥費比值(52.6%)、各科抗生素使

用量(42.1%)；在記錄抗生素使用情形後，78.9%的醫院會對其分析檢討，
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73.7%會進行追蹤，有 42.1%會著手改善；然而，在著手檢討、追蹤或改善

時，多數醫院面臨到資訊系統不良(31.6%)的問題。 

4. 臨床分離菌種抗生素感受性報告 

87.5%的醫院表示 95 年曾製有全院性臨床分離菌種抗生素感受性報

告，其中，95.2%的醫院會公告抗生素感受性報告，76.2%的醫院會公告兩

次。在這些有公告抗生素感受性報告的醫院中，有 38.1%的醫院利用網路公

告，而有 95.2%的醫院會定期將感受性報告分發給醫師。 

六、手術預防性抗生素使用 

1. 使用準則建立 

79.2%的醫院有建立清淨手術預防性抗生素的使用準則（醫學中心

100%，區域級以下醫院 72.2%，p=0.364）。在這些醫院中，多數醫院 95

年度有建立膝關節置換術(89.5%)、髖關節置換術(84.2%)、腹式子宮切除術

(73.7%)、剖腹產(73.7%)、疝氣手術(68.4%)、闌尾切除術(68.4%)及甲狀腺

切除術(63.2%)之預防性抗生素使用準則；此外，94.7%的醫院有監測該院預

防性抗生素使用的適當性。 

2. 預防性抗生素使用時機與監測 

多數醫院醫師在手術劃刀前 1 小時內給第一劑預防性抗生素(70.8%)，

其他則是在手術劃刀前 1～2 小時內給第一劑(20.8%)，或是在手術中每 3～

4 小時追加一劑(58.3%)；另，37.5%的醫院會於剖腹產新生兒生出臍帶後給

予第一劑預防性抗生素。各院是依據麻醉護士操作的流程(37.5%)、DRG 的

流程(33.3%)或電腦監控設計的流程(20.8%)給予預防性抗生素。 

而預防性抗生素使用情形的監測，多監測腹式子宮切除術(41.7%)、髖

關節置換術(41.7%)、膝關節置換術(37.5%)、陰道式子宮切除術(33.3%)、闌

尾切除術(29.2%)及冠狀動脈繞道手術(29.2%)時使用預防性抗生素的情形。 
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3. 資訊回饋與改善 

54.2%的醫院 95 年曾將預防性抗生素使用結果回饋給各單位，而資訊回

饋多由感染管制單位(76.9%)以函發公文(53.8%)及公文信箱(30.8%)等方式

進行，內容主要是各科不當使用預防性抗生素之記錄(92.3%)。此外，大部

分的醫院(75%)都會對預防性抗生素的使用結果進行改善，包括請發生異常

之部科提出改善措施(61.1%)，針對異常部分加強教育及宣導(55.6%)等。 

七、防護措施 

1. 落實洗手與稽核 

洗手方面，有 95.8%的醫院表示 95 年度訂有洗手標準作業程序，內容

包括洗手時機(91.3%)、正確洗手的步驟(91.3%)、消毒性洗手步驟(73.9%)、

採用消毒性洗手的時機(69.6%)、使用揮發性洗手劑洗手的步驟(65.2%)以及

外科刷手(52.2%)。有 79.2%的醫院表示，該院的臨床工作人員依據 WHO 

2005 年公告之洗手時機執行洗手。 

為促進醫療人員洗手，89.5%的醫院曾執行促進活動，包括舉辦洗手教

育(79.2%)、增加洗手設備配置(70.8%)、策劃執行洗手專案(62.5%)、張貼洗

手海報(58.3%)、更換較護膚的洗手劑(12.5%)，或懲處無落實洗手政策的單

位或人員(8.3%)。 

洗手稽核方面，95.8%的醫院於 95 年度有進行醫療人員洗手情形之查

核，包括洗手率、洗手步驟正確率及洗手設備抽查等。在洗手率稽核方面，

78.3%的醫院有稽核工作人員洗手率，多是由感染管制師(65.2%)進行抽查。

洗手步驟正確率方面，95.7%的醫院有對此進行稽核，多透過臨床自評

(69.6%)及感染管制師抽查(69.6%)。至於洗手設備抽查，87%的醫院有抽查

洗手設備，且主要是由感染管制師(73.9%)進行抽查。 

2. 洗手設備配置 
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各醫院隔離病房、加護病房、急診、門診及公共空間主要的洗手設備為

洗手步驟圖、擦手紙、揮發性洗手劑、傳統式洗手劑、垃圾桶及非手控式

水龍頭，肥皂及手控式水龍頭較不常見。調查結果亦顯示，78.9%的醫院其

院內每間隔離病房皆有配置洗手設備，26.3%的醫院加護病房每床皆配有洗

手設備，68.4%的醫院每一門診皆有設置洗手設備。 

3. 個人防護裝備 

91.7%的醫院在 95 年度訂有各類員工個人防護裝備使用標準，範圍含隔

離病房(86.42%)、急診室(77.3%)、加護病房(72.7%)、一般病房(77.3%)、檢

驗檢查室(68.2%)、門診(59.1%)、外包人員(59.1%)、行政人員(50%)、手術

室(40.9%)、殯葬人員(36.4%)及警消人員(31.8%)等。 

在個人防護裝備的穿脫上，95 年度有 95.8%的醫院曾訂定個人防護設備

穿戴與脫除步驟，其中，47.8%的醫院訂有單層防護裝備穿脫步驟，82.6%

訂有雙層防護裝備穿脫步驟。此外，有 95.8%的醫院在其隔離病房著裝區與

脫除區清楚標示著裝與脫除個人防護裝備的步驟，而這些步驟，主要是依

據院方訂定的標準穿脫步驟(78.3%)擬訂。至於個人防護裝備教育訓練，

91.7%的醫院曾於 95 年提供全院員工相關教育訓練，教育訓練次數平均為 3

次，總時數近 4 小時。 

 

4. 隔離防護措施 

大多數醫院在 95 年度有提供不同職類的員工隔離防護措施之教育訓

練，對各類員工開辦的課程數大致都有 3 次，總時數則約為 4 小時。除提

供院內員工隔離防護教育訓練外，亦有醫院提供病人(66.7%)、家屬

(62.5%)、訪客(54.2%)及看護(70.8%)隔離防護措施之衛教，衛教內容含洗

手、穿脫個人防護裝備及各項防護措施（包括標準、空氣、飛沫及接觸防

護措施）。 
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四、討論 

子計劃 1 院內感染抗藥性菌株的變遷及現況分析 

院內感染率 

新光醫院院內感染侵襲率平均 2.9%(2.62-3.27%)，感染密度平均 4.07‰

(2.99-4.54‰)與其他醫學中心並無明顯差異， 

抗藥性菌株的嚴重性 

抗藥性菌株常發生在院內感染的病患，當然新光醫院亦不列外，在

MRSA 的部份，在本院列為院內感染菌血症一二名，自 1993 年 50%增加至

2003 年 85%，因為加強相關隔離措施，2006 年降至 72.1%，而全院分離的

菌株維持在 40-50%之間，與國內其他醫院並無太大的差異, 台灣院內感染

常可見的 methicillin 抗藥性金黃色葡萄球菌(MRSA)，在社區感染中較為少

見，但在台灣院內感染之金黃色葡萄球菌往往可高達 60%-70%以上, 幾乎

所有統計資料都顯示院內感染致病菌比社區感染之細菌有更高之抗藥性比

例，而加護病房內所分離的菌株又比一般病房所分離的菌株抗藥性比例更

高。許多所謂社區的 MRSA 感染其實也是發生在出院不久或常與醫院環境有

接觸或住在長期慢性照護機構之住民，並非真正的社區感染；當然，此種

情況是否會有所變化，有待持續密切監測。此外，vancomycin 抗藥性腸球

菌(VRE)的感染通常也是發生在住院病人身上，其中加護病房所分離之腸球

菌中，vancomycin 抗藥性比例遠高於一般病房所分離的腸球菌[8]。 

就 VRE 而言,本院院內感染除 2005 年較高之外,平均約 1-2%,血液分離

佔的比率並沒佔較高的比率，美國 NNIS 監測 ICUs 中 1997-1999 年為

1-15%，1995 年 25%,2003 年更高 28.5%[7]，本院ＶＲＥ院內感染抗藥性比

率約 1-2%,真的比美國情形好很多。 
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就 ESBLs E.coli 而言，本院的資料<10%與 2003 美國 NNIS 監測的結果

相似，但比 2006 年 TSAR16.7%低,但 ESBLs K.pneumoniae 在 2006 年有異

常增加的情形高達 40%，2003 美國 NNIS 監測 ICUs 為 20.6%[7]與本院 2003

年全院院內感染分離菌株相同，但本院 2006 年 ICU 就有較高的比率高達

50-60%，相較於 TSAR2006 年 34.4%,是一個值得加以檢討的地方。 

就 CRPA 而言，CRPA 有增加的情形,尤其是 2006 年血流感染約

23.53%，而美國針對 15 家醫院 1999 年監測 ICUs 資料為 24%[10] 

就 CR-Acinetobacter spp.由 TSAR I 至 IV 之資料顯示，A. baumannii 對

許多後線藥之抗性早幾年前就已高過 50%，以全國平均，其對 amikacin (後

線之胺基醣甘類)、ceftazidime(第三代頭孢子菌素類)之抗性為 60%，而對

ciprofloxacin (氟化恩菎類)之抗性已達約 70%。而在後線抗生素中，imipenem

是在 2002 年前還維持於 5%以下之後線藥，可是由 TSAR IV (2004)之結果

顯示，對 imipenem 具抗性之鮑氏不動桿菌已增加到 16%[9],而本院除 2005

年有加護單位群突發>10%較高外,明顯低,根據美國 1999 年針對 15 家醫院

1999 年監測 ICUs 資料為 53%低很多.MDR 亦有類似的情形 

在各種革蘭氏陰性細菌中，院內感染菌株更是比社區感染菌株有明顯

的高抗藥性比例，例如 E. coli , Klebsiella pneumoniae 是社區感染常見的致

病細菌，若為社區感染病人身上所分離之菌株，通常除了 ampicillin 為抗

藥性外，K. pneumoniae 對其他各種抗生素(第一代、第二代、第三代

cephalosporin,aminoglycosides, 各種β-lactams及fluoroquinolones)

都幾乎 100%有感受性，E. coli 對這些抗生素也都是很高的比例具感受性。

反之，若為院內感染病人身上所分離之菌株，對 gentamicin，第一代

cephalosporin 有相當比例之抗藥性情形，甚至因為 ESBL 而有 10%-20%對
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第三代 cephalosporin 有抗藥性，近年也有愈來愈高的比例對

fluoroquinolone 具抗藥性。 

其他如 Pseudomonas, Acinetobacter, Enterobacter 等原本即對許

多抗生素具抗藥性之菌種，在社區感染中本即很少見到，而院內感染中卻

比比皆是，尤其是在加護病房中。 

院內感染高抗藥比例之原因[8] 

院內感染菌株會有高抗藥比例之主要原因不外乎下列幾個： 

(1)醫院是各種病人匯集的地方，因此各種抗藥性細菌及其所帶抗藥性基因

都可以在醫院內出現。 

(2)住院病人原本即有很高比例需使用抗生素，這些抗生素的使用進一步的

篩選出抗藥性的細菌存活下來，因此住院病人及醫院環境中有更多的抗藥

性細菌。部份病人住院後身上被分離出抗藥性細菌(可能只是移生，尚未發

生感染)，或是住院中出現發燒，而使用前線抗生素並未退燒，醫師就進一

步使用更後線或更廣效的抗生素，如此又進一步篩選出連後線抗生素都無

效的菌株，因而不斷惡性循環。 

(3)醫護人員對於身上帶有抗藥性細菌之病人，並未嚴守接觸隔離之感控措

施。一般而言，對於身上帶有抗藥性細菌之病人，應採取接觸隔離，病人

應置於單人病室，接觸病人前後應洗手，離開病人病室前也務必洗手，接

觸病人最好帶手套、穿隔離衣，必要時要帶口罩。然而台灣因為有太多之

抗藥性細菌，因此，在醫院內非常困難做到上述事項；再加上第一線醫護

人員對於這些抗藥性細菌已見怪不怪，並未特別加以警剔需遵守各種接觸

隔離措施。因而將抗藥性細菌進一步傳播到其他病人身上，尤其是傳播到

其他免疫功能障礙病人、接受各種侵入性導管病人、以及原本已在使用抗
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生素病人的身上，後續進一步造成這些病人的感染，也更進一步再由他們

身上傳到其他病人身上。 

(4)此種傳播除了抗藥性菌株本身繁殖、傳播出去以外，也可能造成這些菌

株與其他菌種之菌株有更多的接觸機會，而抗藥性基因傳到其他菌種身

上，再加上使用抗生素所造成的篩選壓力，又再篩選出更多的抗藥性菌種，

再造成傳播。 

基於上述這些機轉，就造成了醫院內有愈來愈多種以及愈高比例之抗藥

性問題。在台灣的醫院中，上述各種原因都是普遍存在，甚至嚴重的高於

許多其他國家，包括住院病人大量使用抗生素、大量使用侵入性檢查治療、

醫護人員不遵守接觸隔離之感控措施。 

改善之道 

瞭解了醫院內為何抗藥性細菌如此多之後，即可知道如何做才可以減

少醫院內抗藥性的細菌。 

(1)首先，抗生素的使用一定要適當的節制，要合理的使用，不該使用抗生

素的時候即不應使用，可使用較窄效性抗生素的時候即不使用廣效性抗生

素(應參考實驗室之感受性測試結果)，使用抗生素應給予足夠劑量、適當

之 duration(不可太短、也不可太長)；手術預防性抗生素的使用要正確(藥

物種類、給藥方式、給藥時間點以及給藥期間)，不可使用過長的期間。 

(2)病人要減少使用各種的侵入性檢查、治療裝置。 

(3)對於身上帶有抗藥性細菌(特別是多重抗藥性細菌)的病人，應採取接觸

隔離或分區照顧的模式。 

(4)對於所有第一線照顧病人之醫護人員，應要求嚴守接觸隔離之各項措

施，避免抗藥性細菌的散播。 

(5)環境應適當進行清潔與消毒。 
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子計畫 2、抗藥性菌種移生或感染之風險評估 

個別醫院或單位之感染率解讀 

    本研究分析顯示，影響院內感染率的因素很多，包括監測系統的完整

性、病人特性、醫療行為、抗生素使用等。若臨床上警覺度不高，未採取

適當臨床檢體送驗，則此等院內感染(只依賴臨床標準收案)需依賴每一本病

歷的稽核(耗人力、時間)，並加上專業判斷(兼具感染醫學知識及熟悉感控

收案標準)，才有可能被收案，因此，此等個案之收案不易。而導致各醫院

之感染率，甚至同一醫院之感染率之差異。就以血流感染而言，只僅依據

微生物資料收案，則可能只收案三分之一。此差距不可謂不大。此外，若

病歷記錄不完善，此等個案無法符合收案定義，則更低估院內感染率。 

依院內感染資料，大多數醫院無法解釋院內感染的趨勢或改變，因現

行監測系統針對院內感染的個案收集宿主因素及院感相關流行病學資料。

擬分析院內感染的趨勢或改變則需足夠資料陳述該醫院或監測單位或病人

群的特性；包括年齡、性別、基本疾病、術式等。此外，需要考慮如何陳

述疾病嚴重度，APACHE Ⅱ score , case mix index 及 Charlson index 皆有學

者使用，但各有優缺點。 譬如，APACHE Ⅱ score 限於加護單位病患，無

法涵蓋全院病人。個別疾病嚴重度，如心臟衰竭指數、冠狀疾病指數、麻

醉指數，皆侷限特定疾病或病人群。因此，擬比較不同醫院或不同單位感

染率要非常謹慎。 

因此，個別醫院或單位之感染率之趨勢及比較皆應配合下列因素來解

讀。 

（1）感染管制措施之推行，或感染異常事件(包括群突發)之調查及介入措

施。 

 144



（2）2003 年 SARS 疫情時對醫院營運衝擊或管理層面的調節措施（譬如，

減少非緊急醫療服務，或民眾之觀感不敢就醫）的影響。 

（3）感控人員積極收案(子計畫 2，I 醫院，表一、二)。感控人員忙於疫

情控制而無暇進行例行的院內感染管制工作(包括監測及收案)。當國內感

染管制人員建置全院或重點單位院內感染監測系統，在人力資源不足或輔

導資源不足(如資訊系統)相當普遍時，院內感染資料的代表性存疑。尤其

當院內感染資料不是被恰當解讀時，引發的誤解，或導致感控人員無法基

於原來知識收案時，不可不慎。 

（4）醫院屬性改變便，引進新的侵襲性醫療處置，但未同時重視感控措施，

導致感染率上升以及群突發增加。 

(5) 低風險醫療處置改在門診進行，住院侷限於較嚴重病患。譬如 A 醫院

年平均 CMI 值及年平均 Charlson index 逐年增加，而平均住院日數略縮

短，若感控措施不變，則會導致感染密度增加。 

(6)因疾病嚴重度增加及醫療進步，醫療裝置(如呼吸器、中央靜脈導管、

留置尿管)使用增加，若感控措施不變，則相關感染(參 TQIP 資料，圖，

A 醫院與台灣其他醫學中心的比較)增加。 

推動減少使用或縮短使用留置尿管，因為使用者及使用時機侷限於更重症

病患，導致尿管相關尿道感染率上升(圖，A 醫院內科加護病房 TQIP 資

料)。 

(7)臨床用藥策略(strategy)的改變。 

建立測量性指標 

以 A 醫院長期資料庫及全院手部衛生運動的影響分析下列各種測量性指標

的優缺點。參子計畫 7 內容。 
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1. 全院院內感染率：因監測偵出率、病人屬性及醫療屬性而異，無法進行

院際間比較，即使同一醫院長期監測皆無法解釋感染率之改變。屬於，

outcome indicator，干擾因子為多。若以單位比較，腫瘤病房感染密度

最高，其次是血液病房及加護病房，一般病房較低。 

2. 醫療處置(術式、醫療植入物 device)相關感染率：參考 NNIS 及 Taiwan 

Quaility Improvement Project (TQIP)指標。 

3. MRSA 及 MDRAB 感染率：長期趨勢成長幅度超過大腸桿菌及整體感

染率所變化，而可以在強化感染管制措施下獲得改善，故可以作為內部

檢討用的感控品質指標，但是，若要進行院際間比較仍需考慮住院病人

屬性(轉診病人，之前使用抗菌藥物)。屬於 outcome indicator。 

4. MRSA 及 MDRAB 移生/感染率：若只監測感染率，可能低估交叉傳播

之程度，因為符合院感定義被收案之個案是移生/感染個案冰山之一角。 

5. 院感異常事件調查件數、是否群聚、病原菌種類(典型院內感染菌、社

區疫情病原菌)。 

6. 洗手評核( 洗手率)、無菌操作稽核等，屬於 process indicators。 

分析監測系統代表性 

以收案定義較客觀的院內血流感染來比較，I 醫院以血液培養結果分析

微生物確診的院內血流感染之偵出率(表一、表二)。A 醫院以微生物確診

血流感染及臨床敗血症比率(表三)。依據敗血症研究，約只有三分之一血

液培養陽性。此外與國外文獻比較，顯示即使 A 醫院血流感染率可能低估，

尤其重症病人、免疫不全病人已使用抗微生物製劑，會影響血液培養偵出

率。未來可利用微生物資料庫聯結健保申報資料庫(含入院日期)，檢核感

控收案的偵出率，對於感控人力不足的醫院/單位/期間，可持續進行監測。 

感染管制措施的積極作為可減少感染率 
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本研究分析顯示，感染管制措施的積極作為的確可以減少感染率。一

醫學中心感染管制措施的積極作為，包括感控人力的增加，全院手部衛生

運動的持續推動，重點單位(尤其是加護病房)中央靜脈導管無菌操作的檢討

及床邊稽核，接觸隔離措施的內部稽核，感染科醫師協助加護病房之醫療

等等措施。因此，雖然該醫學中心診治之病人疾病嚴重度持續上升，但感

染率不但沒有上升，且有微幅的下降。下降的幅度在因感染部位菌種而異。

此改變趨勢間接顯示可預防的院內感染因病人族群、醫療特性而異。譬如，

血液病房感染率與洗手率的相關性很差，而加護病房感染率與洗手率呈現

高度負相關。針對多重抗藥性菌種的感染管制措施，譬如抗藥性腸球菌移

生感染，尤其無可醫，故於 2001 年訂定並強力推動，因此，相對於國內其

他多重抗藥性菌種(如金黃葡萄球菌、鮑氏不動桿菌)，抗藥性腸球菌移生感

染的情形相對低，尤其是考慮 glycopeptides(包括 vomcomyeiu 及 teicoplanin)

使用量相當高的現況，能有此成果，顯示事可為，在於要不要做！面對多

重抗藥性菌種肆虐，而藥物研發面臨瓶頸，因此，各醫療院所應積極面對，

努力去控制，否則會失去控制的時間，或者必須付出更多的代價。 

感染管制的多元價值 

基於上述諸多因素，故品質促進計畫皆強調自我比較，藉由監測資料

自我檢討，針對缺失、弱點，訂定重點改善計畫，施行檢討，持續改善。

尤其以全院或重點單位推動感染管制措施的落實及強化是非常重要，因為

面對疾病嚴重度持續上升，醫療行為複雜度增加，感染管制的重要性日增。

加強行政支援、增加感染管制人力、強化制度及措施，以減少感染率，並

減少院內感染所伴隨的延長住院日數及醫療花費﹝27﹞，面對總額給付(醫

療資源有限)，面對 DRG，醫療管理者應重新思考，院內感染的投資是值得

的，而不是被動應付醫院評鑑之要求。 
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感染管制監測系統是常設例行的監測系統，不僅改善病人就醫安全，

健康照護工作人員的工作安全，也能及時發現社區傳播的疾病(如

parvovirus B19，疥瘡，諾羅病毒)。面對新興及再出現的傳染疾病，感染管

制單位扮演重要的角色。尤其是面對新興傳染病的崛起，紮實的感染管制

體系是醫療機構及社會經濟的基石。惟有依賴每日醫療行為落實標準防護

措施，適時採用重點加強的感染防護措施，才能保障健康照護工作人員的

工作安全及病人安全﹝1-7﹞。惟有依賴感控監測系統的完善功效，才能及

時發現並控制介入處理感控異常事件(8,9)，以免院內散播，危及整個社會

﹝7﹞。而且藉由感控異常事件的調查，修正改善醫療機構制度或個人的缺

失或弱點(圖二十二)，可減少感染率，並提高醫療品質。「危機」或「轉機」，

常在一念之間。不願面對，疏於關心處理，則易釀成更大事件，不僅影響

個人，影響團體(同事、病友、訪客)，更危及社會。因此，感染管制不是感

染管制人員的事，而是每一個人的責任。 

分析近幾年某醫院感控異常事件的病原菌顯示，隨著感染管制措施的

推行，典型的院內感染致病菌引起的事件逐漸下降。值得注意的是，隨著

監測系統強化社區傳染性疾病，以及診斷工具的進步，越來越多的社區疫

情在醫療院所被發現及處理，如疥瘡、病毒 parvovirus 及結核病。因此，原

本專注於傳統院內感染、醫源相關感染的系統，在專業素養的提昇及政府

相關單位的要求(疾病管制局感染管制輔導計畫，衛生局年度醫院督導考

核)，業務涵蓋社區傳染性疾病。若 SARS 疫情時，各醫療院所的感控系統

若能發揮功效，則 SARS 對醫療院所、對社會衝擊應減少很多。但是，醫

院營運皆以營收利益為考慮，為發展規則之參考，感染控制的貢獻、角色

往往被低估，甚至忽略，而此輕忽所導致疫情的散播及整體社會付出的代

價是可觀的。 
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感染管制未來方向 

在基礎建立並落實的情形下，台灣感染管制應進到進階感染管制，包

括(1)主動微生物篩檢，積極並及早發現多重抗藥性菌株帶菌者，及早實施

接觸隔離；(2)針對高危險群引入特殊醫療器材，以減少生物膜形成，以血

管導管等 device 相關感染率；(3)醫療上積極介入，針對高危險群，適時介

入，包括移除危險因子，或依風險評估投予抗菌藥物，避免延誤診治對病

人癒後及醫療資源的耗費。 

菌種長期趨勢分析顯示，增加明顯的菌種與環境存活時間長有關

﹝30,31﹞。依據感控不良事件分析，此等細菌可能由乾燥環境中培養出來

或醫療人員的手(金黃葡萄球菌、鮑氏靜止桿菌、腸球菌)。因此，依據菌

種生物特性(環境存活、人員帶菌)及本研究資料，此等菌種(金黃葡萄球

菌、鮑氏不動桿菌及腸球菌)適合當作院感品質指標菌種。但此等指標對於

轉院病人比例高的後送醫院無法區分品質，因為病人轉診到院時已有多重

抗藥性菌株移生，住院之後才符合院感收案定義，則該院雖指標菌種感染

率偏高，但不等於品質不好。此等情形，除非該醫院針對轉診的高危險群

進行主動微生物篩檢，方能釐清責任(轉出醫院的或轉入醫院的責任)。不

僅轉診病患有多重抗藥性菌種移生狀態，由於社區抗藥性金黃葡萄球菌的

散播，使得單純監測，比較不同醫院或單位抗藥性金黃葡萄球菌院內感染

率並不一定能真正反應感控品質，此議題擬於下一年度的研究進一步探討。 

感染管制人力對感染管制エ作品質之影響：  

 院內感染是全球主要公共衛生與健康問題，引起醫院內住院病人 50%

以上的病人安全問題。在美國，每年有超過 2百萬住院病人產生院內感染，

且因而每年有９萬人因此導致死亡及每年約 45-57 億美金的額外醫療支

出。1970 年代，美國疾病管制中心(Centers for Disease Control and 
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Prevention, CDC)建議醫院應設立感染管制護士及流行病學家等職位，並

自 1974 年至 1983 年著手進行院內感染管制研究計畫(Study on the 

Efficacy of Nosocomial Infection Control, SENIC)。此 SENIC 研究顯

示，透過有效的院內感染控制措施，其要素包括：有受良好訓練的感控醫

師，每 250 床至少一位感控師，執行全面性監測與控制措施（含血流感染、

外科傷口感染、尿道感染以及呼吸道感染），並直接將感染率報告回饋給

外科醫師；如此，有 32%的院內感染是可以透過監視及管控加以預防。然而，

實際上因各醫院並未完全具備以上有效的院內感染控制措施要素，預估同

期實質院內感染率只有下降 6%﹝33﹞。其中，感染管制人員是感染控制成

效之重要影響因素﹝34﹞。然而，自1985年後，美國院內感染率由7.2/1,000

人日增加至 1995 年的 9.8/1,000 人日(增加 36.1%)﹝36﹞；感染管制工作

內容與量都有明顯地增加，但是感染管制人力依舊維持在 1985 年 250 床一

名感染管制師，甚至人力有被減縮情形。以國內某家醫學中心歷年院內感

染率的變遷受到感控師人力資源之嚴重缺乏，而影響感染管制之エ作品質，

無法達成一致之監測結果；其導致無法實際反應實際之院內感染率、院內

感染之重點問題及改善標的、介入措施的改善成效評估與追蹤。 

根據國外研究，感染管制人力不足會導致昂貴代價的院內感染，估計

每三家醫院就有一家具不足之感染管制人力﹝32﹞。感染管制人員院內感

染工作項次所花費時間以院內感染監測(26%)最多，其次是溝通與管理

(14%)、教育訓練(13%)，以及傳染預防(12%)；這四大主要工作領域共佔

64%。而國內感染管制人力依醫院評鑑要求為每300張一般急性病床需一位

感染管制護理師；而對感染管制人力需求更為迫切之加護病房、急診、血

液透析單位等不在其中。國內感染管制護理師主要工作任務是院內感染監

測，傳染病監視、通報、疫調和防治，教育訓練，溝通協調，員工院內感
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染防治(尖銳物扎刺傷處理、預防注射與藥物、及員工定期胸部X光檢查)，

增修訂感染管制政策等。SARS之後，傳染病相關業務的比重顯著增加，並

相對壓縮院內感染監測與防治之成效。 

對於感染管制人力配置，在美國研究(Delphi Project)專家建議，目

前感染管制人力需求應與美國 CDC1985 年標準至少要加倍；並建議急性照

護機構床位中位數達 100 床者須設立 1 名感染管制護理人員，達 300 床者

須設立 2.5 位，達 500 床以上者則須設立 4 位﹝35﹞。但是，須注意的是，

感染管制人力的配置不僅只考量病床數，感染管制計畫的範圍、健康照護

機構特性、病人的特性以及社區特性都應加以考量。 

分析 2002 年至 2007 年 10 月某醫學中心，自 2004 年增加感染管制護

理師人力，感控異常事件調查件數增加明顯。隨著感染管制人員合理配置，

足以推行全院洗手運動，加強加護病房中央靜脈導管無菌操作之評核等，

感控異常事件明顯減少，影響到的病人數逐漸減少，且典型院感致病菌引

起的群聚事件比率逐漸減少。 

 

子計畫 3 呼吸照護中心抗藥性菌種監測及感染管制介入措施之效益評估 

甲、由於計畫通過之時間較晚，並且本院對於 IRB 之要求極為嚴格，因此，

研究計畫起始之時機也延遲一些日子，否則會有更多成果呈現。 

乙、呈現之結果，以回溯性之成果為主，目前正執行前瞻性之調查，相信

若能持續收案，將可呈現更正確之抗藥性菌株之實際盛行率。 

丙、在慢性呼吸照護病房(RCW) 與呼吸照護中心 (RCC)已開始由院內感控

單位介入之狀況下，包括已經宣導與衞教醫護人員洗手觀念，而且也

採取接觸隔離之措施，這些抗藥性菌株，仍逐年升高，代表我們應重
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新檢討原有之感染之控制措施，應尋求其中之缺失作為全台灣慢性呼

吸照護病房(RCW)之參考。 

丁、在成果資料中，如何提早使用適當之抗生素極為重要，決定病人之預

後，當然此部分是依照長庚醫院之抗生素使用習慣與標準來判斷，至

於是否各醫院皆如此？該如何界定，應有討論空間。 

 

 

子計畫 4 長期照護機構住民抗藥性菌種盛行率監視及院內感染措施對於降

低抗藥性菌種盛行率的成效 

這是台灣第一次針對長期照護機構住民所做的移生菌種及抗藥性之盛

行率調查，雖然並非實際感染，但仍可供將來長期照護機構住民發生感染

時，經驗性抗生素選擇的參考。 

住民第一次的痰液採檢中，最常被培養出來的菌種為 Pseudomonas spp.

及K. pneumoniae，然而在接下來的幾次痰液採檢卻可發現，Pseudomonas spp.

有逐漸下降的趨勢，但 P. mirabilis 比例卻有逐漸上升的現象，此代表的意

義為何，是巧合抑或是可能有潛在的院內感染，仍待持續追蹤其發展。 

如預期地，住民的尿液採檢中，其帶菌比率高達 86.5%，最常被培養

出來的菌種為 E. coli(約為五成住民)及 K. pneumoniae，其次為

Enterococcus、Proteus mirabilis。但詳細的抗藥性比率尚待日後進一步分析。 

在特別菌種培養方面，所有 157 株 S. aureus 之中，oxacillin 抗藥性的

比率約為 60%，雖較醫院的抗藥性稍低，但比國外的 oxacillin 抗藥性的比

率高。所幸這些 ORSA 對於 vancomycin、teicoplanin 及 fusidic acid 尚無抗

藥性的產生。 
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在呼吸道菌叢的抗藥性比率方面，21 株的 S. pneumoniae 全部對

penicillin 及 trimethoprim-sulfamethoxazole 產生抗藥性，對於 erythromycin

與 clindamycin 也幾近全部產生抗藥性；但所幸對於 vancomycin 及新的

fluoroquinolones 則尚無抗藥性產生。在 30 株 H. influenzae 的抗藥性比率方

面，對 ampicillin 的抗藥性比率約在四成、trimethoprim-sulfamethoxazole 七

成、clarithromycin 有一半不具敏感性(non-susceptible)、也有 10%對

cefuroxime 呈中介抗藥性，新的 fluoroquinolones 則尚待鑑定。 

在所有 160 株 P. aeruginosa 中，對 anti-pseudomonal 藥物產生抗藥性

比率並不高，都在 0 至 10%之間。而在所有 146 株 A. baumannii 中，其對

cefepime、carbapenem 及 sulbactam 的抗藥性比率都低於 10%，但其他藥物

的抗藥性比率就較高，約在四至六成之間。所幸目前並無發現有真正的泛

抗藥性菌株。 

至於肛門拭紙檢體在抗藥性菌種培養追蹤方面，僅一次發現有一株

VRE，ESBL 之 E. coli 在 4~6%緩慢上升，K. pneumoniae 維持在 3~10%左右。

顯示目前 VRE 在長期照護機構尚未是嚴重的問題，但 ESBL 則須繼續追蹤

其是否繼續上升及造成臨床上的感染。 

感染管制介入的成效有限，主要是因為本計畫的輔導並無強制力、主

管的配合度不高、工作人員參與度及學習意願也不高。另一部分得歸因於

機構主管或負責人給予工作人員不適當的感控相關概念及成本概念。其

實，某些長期照護機構其基本的護理照護品質也不甚理想，如何再進一步

要求其感染管制品質，實在是有待相關主管機構思考！ 

工作人員平時並無戴口罩的習慣，僅在抽痰時會戴手套，換藥或其他

照護時多無戴手套。一部分得歸因於機構主管或負責人給予工作人員不適
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當的感控相關概念及成本概念。給予建議時，工作人員回答都會洗手，且

應該節約成本，因此沒必要戴手套。 

自八月後開始感染管制的研討會及相關的教育課程，然機構內的工作

人員參與度及學習意願並不高，例如 8/19 在成大醫院舉行半日的「長期照

護機構住民的感染症」研討會，機構內僅七人參與。安排感染管制訓練的

時間一改再改，甚至會臨時取消！另外照護人員人數不足、工作時間長、

休假時間少（出席上課未給加班時數），也是導致課程無法參與的原因。 

 

子計畫 5 抗藥基因及分子流行病學研究 

本研究分析一醫學中心多年院內感染異常事件調查顯示，針對每一

VRE 病患進行臨床病患的主動微生物篩檢，以即時發現其他 VRE 移生個

案，以彌補臨床檢體送驗及培養出 VRE，單位才採行接觸隔離措施之延遲。

因此，VRE 院內感染率保持相對的低且數年來皆穩定。相對於未採行此篩

檢之 MRSA 及 MDRAB，其感染密度快速增加，而增加目前擬介入改善之

成本。此外本調查針對環境監測，也發現吸入性治療設備的汙染是交叉傳

播的媒介(未發表之內部資料)，因此，建議臨床審慎使用吸入性治療，加強

設備之清潔，而將該群突發控制下來。至於醫療人員手部篩檢並進行分子

分型比對，以釐清醫療人員帶菌狀態與群突發之關係，並提供證據給醫療

人員以促使同仁提高警覺，落實手部衛生標準防護措施。 

針對入住病人進行主動微生物篩檢仍未有定論，因為此等篩檢若未搭

配接觸隔離措施的落實，則其成效大打折扣。此外，若標準防護措施未落

實，則採檢至進行接觸隔離措施之空窗期(2-3 天)，可能多重抗藥性菌株已

交叉傳播出去，可能藉由醫療人員的手或污染的環境/醫療設備。此外，從

感控不良事件的主動微生物篩檢顯示，病患入住指標單位時已有相當比例

 154



的病患已有指標菌種(包括抗藥性金黃葡萄球菌、鮑氏靜止桿菌)移生的情

形。 

爲瞭解致病菌在院內傳播的轉機，分子分型流行病學研究很重要。以

parvovirus 的疫情調查顯示，某單位群聚感染呈現社區感染，乃 pseudo 

outbreak(未發表之資料)。其次，主動微生物篩檢出其他病患有指標菌種移

生/感染量不足夠，以抗藥性腸球菌監測系統顯示，若比較 VRE 篩檢陽性

率，2000-2003 年與 2004-2006 年兩階段比較，其篩檢陽性率無明顯差別，

但，進一步以分子分型法區分，可知 2000-2003 年在單一菌株引起的群聚感

染所影響病患人數較多﹝22﹞。本研究顯示藉由分子分型法釐清交叉傳播

之比例，也逐漸突顯出感染管制工作的複雜性。除了單株細菌的交叉傳播，

也可能是因抗生素壓力等宿主因素所產生的多重抗藥性菌株(polyclond)，或

者入住指標病房之前已被交叉傳播。如此，感控措施重點可能要調整，譬

如加強抗生素合理使用之措施及教育，或針對上游單位(本院或外院)加強接

觸隔離防護措施。 

 

子計畫 6 快速多重檢驗技術之開發 

為了快速偵測病原菌，我們發展了一套由 ITS 序列與流式微珠陣列結

合而成的偵測平台，可有效率的區分 S. aureus、P. aeruginosa 及 A. 

baumannii 菌種。成功建構流式微珠陣列要件如下：（1）選擇一個適合的

標的作為區分這些常見院內感染菌菌種的依據；（2）利用專一性雜交將具

有鑑別力的標的產物與磁珠鍵結（3）提高磁珠所鍵結螢光之敏感性供流式

細胞儀偵測。 
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    傳統鑑別系統主要依照菌株之表現型作為區分菌種的依據，如市售的

API20 NE (52)與 Viteck 2 系統(36)，兩種表現型鑑定系統系統 80。近年來拜

分子生物學的發展，許多以分子生物為基礎的方法可提供較高的鑑別力，

參考前人的研究顯示，ITS 序列能有效地區分菌種，鑑別力高，支持 ITS 序

列較 16S rRNA 為一適合之標的 19。 

新穎流式微珠陣列多重鑑定方法能單管快速偵測多達 100 種病原，並可半

定量。相較於核苷酸定序過程繁雜且至少須一天工時，流式微珠陣列僅需

8.5 個小時即可得到結果 63。在成本估算方面 [計算方式為：4.8＊(beads 組

數)+3 元]，以本研究為例共用到 5 組微珠所以本次反應成本約為新台幣 27

元。相較之下，定序每次反應成本則約需新台幣 236 元(以基因體醫學國家

型科技計畫定序核心設施收費標準為例。可見流式微珠陣列確有速度快、

高通量及撙節成本之優勢。http://genome.ym.edu.tw/NRPGM/charge.html) 。

Probes 設計之初皆參照已發表的標準菌株序列做設計，因此以流式微珠陣

列檢測標準菌株的結果如同預測，positive 的訊號強度明顯高於背景值，確

認整個實驗之正確性。 

ITS 之聚合酶鏈反應使用的引子(primers)，經過三種菌屬

(Staphylococccus、Pseudomonas、Acinetobacter)的 16s rRNA 以及 23s rRNA

的比對，所設計出來，forward primer 為 16s rRNA 的後端部分，reverse primer

則為 23s rRNA 的前端部分，reverse primer 使用 degenerated primer：

5'-(T/G)A(C/G)TGCCAAGGCATCCACC-3，但是由於 degenerated 的核甘酸

位置位於 5’端的前面，因此事實上無論(T/G)(C/G)如何組合皆能夠順利將此

三種細菌的 ITS 片段增幅出來 

Probes 設計是以標準菌株的序列為基準，經過比對之後選擇出具有特

別序列順序的保留性區域做為 probes 的目標，以分類地位來說，不同屬之
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間的菌種的序列差異較大，對於以 direct hybridization 的方式做流式微珠陣

列檢測來說，設計 probe 鑑別菌株較為容易，而同屬不同種之間的序列差異

則會變少，程度依據不同菌屬而不同，然而若是分類地位到達 strain 或是

subspecies，則序列相似度會大增，很可能 similarity 可高達 95%以上，如此

對於 probe 的設計難度就會提高，通常可能只有利用 single base mutation 的

位置來做區別，如同本實驗中的 A. baumannii，目前無法使用單一的 direct 

hybridization probe 區分出 genomic 3 和 13TU 的菌株。由於前人曾與台大醫

院合作，發現多數的 A. baumannii 臨床菌株均對 ciprofloxacin 與 imipenem

具抗藥性；反之，genomic species 3 及 13TU 則對 ciprofloxacin 與 imipenem

幾乎都為感受性。此現象極具臨床意義，過去的檢驗多半將 A. baumannii, 

genomic species 3 及 13TU 混為一談，若能夠將最具抗藥性潛力的 A. 

baumannii 鑑定出來，有助於臨床更精準地投藥，間接減緩抗藥性菌株之崛

起。因為前述理由，故多設計一組 probe(3+13)，搭配上 AB probe，可達到

鑑定 AB 或 non AB。 

設計兩組 probe，SA1 和 SA2 針對 S. aureus 的 ITS 序列結合，經過臨

床檢體測試 MSSA (10 isolates)和 MRSA (66 isolates)皆無問題可以正確辨

認，然而在測試 CNS (10 isolates)的過程中，發現 SA1 會與 S. epidermidis (6 

of 10)發生交叉反應的現象，而 SA2 則否。其餘三株 S. capitis 與一株 S. 

haemolyticus 則都會與 SA1、SA2 有交叉反應的現象。原本 CNS 僅被歸類

為單一菌屬，後來因為院內感染的重要性提高，而受到重視，鑑定到 species

則顯得重要，在 CNS 的感染中，以 S. epidermidis 為最大宗也最重要，所以

在臨床菌株的測試中僅選擇使用 SA2 做為 probe 以避開 S. epidermidis 的交

叉反應。剩餘 CNS 約有三十餘種，其中半數與院內感染相關，將這些 CNS

分別鑑定到 species 的階段可以做為此偵測系統未來的努力目標之一。 
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PA probe 就已經測試過的臨床菌株中尚無發現交叉反應的現象，然而

經過 NCBU 的序列比對發現與 Pseudomonas fluorescens 有相同序列。P. 

fluorescens 屬於臨床檢體中的正常菌叢之一，在許多地方皆可分離出來，致

病力與毒性皆低於 P. aeruginosa，通常僅在免疫低下的病人中才造成感染。

PA probe 在臨床菌株的測試中 min ratio 明顯較其他 probe 訊號強度低，然而

在 sensitivity 測試中訊號則有起始 DNA 濃度低而訊號較佳的現象，因此

DNA 濃度最佳化以及 probe 的專一性、靈敏性也有提升的空間 

由於 A. baumannii 菌與 genomic3、13TU 在 morphology 上幾乎無差異，

因此 single colony 不易分離開來，臨床菌株共 84 株，然而其中約有 11 株在

訊號上有兩者以上的反應，定序亦不成功，似有兩種 template 而造成雜訊，

因此推斷非 pure culture，偵測的訊號值則捨棄不列入計算。 

由靈敏度測試結果以及臨床菌株測可以看出，起始的 ITS 片段增幅反

應中作為 template 的 genomic DNA 濃度對於最後訊號強度是有影響的，但

是似乎並沒有一個明確的規則，有些一菌種不同而異的情形。實驗中發覺，

對於 SA probe 和 AB probe 似乎是 template 濃度高些訊號強度會較佳，

genomic 3 和 13TU probe 則差異不大，而 PA2 probe 則好像在較低濃度的某

範圍中訊號值會較高；臨床菌珠的測試中所使用的 DNA template 濃度都比

較高，而 PA2 probe 的訊號則較差。推論可能不同菌株之間會有不同的”最

佳 template 濃度”。 

本實驗流式微珠陣列檢測有兩種實驗系統，為傳統探針雜交方式(direct 

hybridization)以及 ASPE，direct hybridization 使用 DNA probe 直接與目標序

列作辨認結合，通常針對 conserved 的區域約 20-30 bases，而 ASPE 系統則

可以針對 SNP 的差異作出區別，其中各有利弊。有別於傳統探針雜交方式，

ASPE 分析僅需在延伸引子之 3’端上設計專一性核苷酸，便可有效率地區分
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不同的單一核酸多樣性(single nucleotide polymorphism, SNP) (9) 與鑑定出

30 個不同的酵母菌菌種(43)。ASPE 分析也利用延伸引子 5’端的 Zipcode 序

列與磁珠上所鍵結的 cZipcode 提供專一性互補，同時可節省因為探針設計

不良導致磁珠的浪費。ASPE 系統的缺點則為實驗步驟較多，花費時間較

久；且因為是針對 SNP 的變異，可能容易因為 single base 的 mutation 造成

誤判，鑑定菌株的目標比較侷限於 species-specific 的 level，而 direct 

hybridization 則與之相反，實驗過程省時，實驗步驟簡單。可以針對屬、種

等較大範圍的層次作偵測辨認，雖然對於變異較少的 DNA 序列區別能力較

差(species-specific identification)，但是卻可以利用兩個以上的 probe 來鑑定

一種菌株，來彌補其缺失。因此在多重快速鑑定菌株的這個前提之下，使

用 direct hybridization 應該是一個比較好的選擇。 

本研究發展出能迅速區分常見院內感染病原菌的平台，尤其是臨床上

最重要的 Staphylococcus aureus， Pseudomonas aeruginosa，A. baumannii、

genomic species 3 與 genomic species 13TU。在鑑定 Acinetobacter spp.方面，

進一步將本研究鑑定結果與台大醫院提供的抗藥性樣式結合分析，發現多

數的 A. baumannii 臨床菌株均對 ciprofloxacin 與 imipenem 具抗藥性；反

之，genomic species 3 及 13TU 則對 ciprofloxacin 與 imipenem 幾乎都為感

受性。此項新發現極具臨床意義，顯示正確地將 A. baumannii 鑑定出來，有

助於臨床更精準地投藥，間接減緩抗藥性菌株之崛起。本技術另一潛在優

勢，為多重混合感染之鑑別，由於臨床上多重病原混合感染可達 5-22% 84,85，

如 HIV 感染、性病感染、重病孱弱免疫低下之患者，故單管多重檢測若能

應用於實際臨床檢體之檢測，較諸傳統培養及生化鑑定方法或許更能反映

臨床感染之現況。面對國際輸入及新興病原之不斷崛起，高效率之快速多

重檢測方法已為未來趨勢，未來接續本計畫將此多重檢測平台應用於多種
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多重抗藥性院內感染病原菌之鑑定上，發表後亦將不吝將實驗流程細節及

經驗在國內加以推廣分享。 

 

子計劃 7、醫院感染管制查核與輔導之效益評估 

一、基本資料方面： 

此次調查問卷回覆以第一線的臨床感染管制師為主，5 位是感染管制醫

師；其中擔任主管職者有 50 位，以護理長居多（48％）；20-40 歲族群佔

68％，顯示目前臨床實際工作人員多數屬於 40 歲以下青壯人口；教育程度

以大學為主，而從事醫療工作 10 年以上最多, 顯示目前從事臨床感染管制

業務的感管師多屬於資深護理人員；而分區輔導計畫進行迄今雖已五年，

然從事感染管制相關業務年資以 1-3 年最多，顯示人員流動率仍然偏高，呈

現工作之不穩定性。填答醫院以地區醫院為多，有 85 家（60％），在職人

員數在 300 人以上最多；其次為 51-100 人規模較小的醫院；有 32％的醫院

外包人員數在 10 人以下、34％在 41 人以上；外包工作又以看護工、清潔

工、工友及資訊人員、廚工、警衛等為主。顯示目前醫院為求降低營運成

本縮減人力編制是普遍存在的，而外包人員的管理亦成為院內感染管制的

重要問題。 

二、組織現況： 

感染管制委員會主任委員多數由院長及副院長擔任，實際負責感染管

制業務之醫師隸屬內科部居多，其次為感染科及胸腔科，若屬於專科醫院

則由該專科兼任，有專任感染管制醫師的比例佔 28％（仍以區域醫院為主

佔 69％、地區醫院專任只有 19％）、兼任居多佔 52％，也有 19％表示無

此專長醫師， 86％的感管醫師有加入感管學會, 但仍然有 11％的醫師未加

入感染管制學會，且多集中於地區醫院。針對此現象能否形成系統性專業
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知識及是否須強制規定從事感控工作的醫師必須加入相關學會值得未來思

考，因此加強基層醫院的感控醫師，尤以胸腔科專科醫師的感控訓練對於

感控委員會有效運作是很重要的。感染管制師則多為專任，且實際從事感

染管制工作年資多為 2-3 年，以具有相關證照居多，在醫院評鑑時這些都是

重要考評項目，醫院大多能配合執行。感控在醫院的組織定位受到評鑑、

輔導計畫及衛生局查核影響的比例分別為 85％、72％、76％，但在感染管

制定位上不滿意者（33％）大於滿意者（27％）。而多數存在的定位問題

以定位不清及應付評鑑需求為最多；就感控小組之組織定位屬於院長室管

理的只有 27％；其餘感染管制單位隸屬護理部的最多有 32％；在其他的選

項中也有名稱上屬於獨立單位，但人員的管理實責屬於護理部門，造成感

管師需兼職其他護理行政工作，工作繁瑣壓力大，更強化目前感染管制單

位在醫院組織的位階不明，成為對感控不滿意的主要原因。 

醫院沒有感染管制的獨立預算及其他增加的經費、額外的補助等顯示為

常態，只有 11％有例行的感控人員額外獎勵金，所有問卷對象之 53％認為

獎勵金與工作負荷不符，顯然工作負荷大於應有酬勞。對於此獎金的滿意

度以普通 45%居多，也表示大多數人安於或接受現況，也有 30％的人不知

道經費的運用情形，應是屬於基層員工之故。有獨立預算的編制又以依感

染科實際需求增減為主，此經費需求多數人覺得還可以。總結過去醫院感

染控制作業在多數醫院很難受到院方、或護理部的重視與全力支持，以致

感染管制定位未明、專業感控人員人力不足，工作壓力沉重。此現象尤以

中小型醫院為著。結果就是具護理背景的人員成為感控專責人員的意願低

落。 

三、人力配置： 
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   a.感管醫師的工作內容主要區分為感控（44％）、臨床（34％）、教學

研究（15％）及防疫政策（20％），顯示大多數感控醫師助要工作內容均

以感控為主，而感染管制師不滿意感管醫師執行感控業務之成效者，以區

域醫院的 35％多於地區醫院的 16％，是否具有較多專任之區域醫院感控醫

師反而因偏重臨床而輕忽感控業務，仍需進一步交叉分析。 

   b 感控師工作內容花費的時間依序以各單位溝通協調、教育訓練、諮詢、

傳染病通報、及每週例行性收案監測及報表製作。非感控業務如兼健保申

報、TB.AIDS 門診衛教、個管、抗生素稽核及統計報表等平均花費 2-3 小

時最多。由於感染管制師有許多隸屬於護理部，既使是兼任感管師每週執

行感控業務最多在 4-8 小時者也只有 31％，而經過 SARS 之後國家防疫的

重要工作也落在感控人員身上且所佔比例不少，特別是花費 2 小時以上在

傳染病通報者佔 76％。因此上班時間普遍都有超時情況，時間每週以 1-3

小時居多（52%），有 15％每周超時 10 小時以上。尤有甚者除了種種外加

業務，感控相關之各項評鑑輔導考核亦多少加重工作負荷，這些都形成感

管師工作負荷壓力，然而多數院方沒有給予加班費或補休，有 35％的人需

參與感控全日值班卻只有 14％有值班費。每日的各項工作內容都以使用電

腦或資訊系統處理之業務為主，顯示資訊系統在各醫院已相當普及化。在

二十一世紀百分之百使用資訊系統來執行業務已成為主流，應全力協助醫

院建構完善感控資訊系統。 

    以新制醫院評鑑為由將感染管制師編制納入護理部門者有 59％，所產

生的問題多與定位及工作權責不清為主，護理部與感染管制師所持立場與

角度不同，感控師分擔部分護理臨床業務及護理主管對感控工作的不了解

又加重感控的定位不清。再加上國家主導的防疫業務等增加感控人員的工

作負荷卻沒有相對的酬勞增加。上述多重因素導致感控師從事感控業務後
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曾經轉換過工作環境者有 25％，目前積極進行轉換感控職場準備者也高達

57％；過去的 3 年中有 54％的醫院有感管師離職，而離職的主要原因工作

量大壓力重及定位不明、無力感及薪資資源不足為主，更印證了前述的說

法，顯示人力及成本的縮減及業務工作負荷雙重壓力，使得過去五年輔導

所建構之基層感控系統及職場的穩定性正日益受到考驗。若繼續忽視此一

趨勢背後所因藏之系統性根源，恐將造成基層醫療更大之感控防疫間隙。 

    連線護士（linking nurse）以衛生局查核後設置的最多（52％），其次

為評鑑的 39％、輔導計畫的 38％最少；由於評鑑及輔導計畫並未將連線護

士（linking nurse）的設置列入考核評分標準，故相對影響較小。其中有 61

％的醫院連線護士（linking nurse）是多功能的參與感控業務在 2 項以上，

有 7％是完全沒有參與的，多數設置連線護士（linking nurse）的醫院對其

功能仍然表示肯定。 

c. 檢驗師多半有其固定的檢驗室工作或屬兼任性質，受到上述因素的

影響並不大。多數醫院設有檢驗室，多數醫院醫檢師有微生物培養的能力，

但專任感染管制醫檢師屬於少數（11％）。醫檢師有參與感染管制業務的

佔 89％，參與的工作中依序為參加會議、協助監測環境品質、協助傳染病

通報為主，顯示透過各項評核機制促使醫檢師參與感控工作。有 28％的感

管師認為醫檢師的工作負荷重，也顯示醫院的人力緊縮政策影響的層面很

廣， 

四、感控宣導與教育培訓： 

 24％感控單位會主動不定期的以佈告欄公佈或電子郵件方式提供相

關資訊及新知，其次依序為網路及宣傳海報，使用電腦資訊的比例已趨近

於 100％，而會主動蒐集感控新知的人佔 99％、頻率多為不定期搜尋，途

徑管道的多元性顯示資訊普及所帶來的專業知識提升及多面向的學習管
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道。多數都有加入台灣醫院感染管制學會（55％）及護理學會（33％）。

95 年度有舉辦全院教育訓練者有 96％、參加人員依序以護理人員、行政

人員、醫事人員、醫師為主，且人員接受感染控制相關教育時數具有強制

性，應與評鑑考核項目有關，有 76％的醫院尚未有線上學習方式辦理教育

訓練，無論設備或資訊功能的強化，仍有待未來繼續努力，針對有做教育

訓練滿意度調查的一般護理人員中，滿意大於不滿意，不滿意的最大原因

主要是工作不能配合上課時間（46％）、上課內容過於深奧或淺顯（14％），

其主要問題受限於護理人員的工作時間不易調配遞補，行政人員有做滿意

度調查者中，又以滿意居多，不滿意的 2％人中，也是以工作時間無法配

合、上課內容過於深奧居多，感控人員舉辦教育訓練自我評價多數感到普

通，造成不滿意的原因多為增加工作負擔、同仁參與度低、缺少專業講師、

缺乏經費，根據上述結果應全面思考強化數位教學 e-lerning 的需求。擔任

感控工作之醫師參加感控學會或其他學會所舉辦「感控相關」之學術活

動，佔最多者約有 35％為每年 2 次以下，完全沒參加的以區域醫院的 8％

最多，其次為專科醫院的 6％及地區醫院的 5％，再度呈現區域醫院感控

醫師對於感控繼續教育參與度與該區域醫院感控品質之相關性。感管師的

教育訓練時數在 16 小時以上者佔 62％，目前基於學會的要求，感管師受

訓上課時數應是足夠，課程內容以感染控制及基礎防疫佔 40％，而品質管

理的課程內容較少，這是將來有待改進之處。未能參加在職繼續教育訓練

之原因，如缺少職務代理人、工作太忙等更加突顯感控人力負荷及工時壓

力之負面效應，其他如非由本院主辦的較大型教育活動，上課地點交通不

方便及教育成本太高都容易降低上課意願，這是未來應該檢討透過數位學

習改進之處。感染管制單位的電腦設備及資訊管理系統 63%感到普通，然
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仍有約四成認為不符合業務需求或穩定性不足，唯有確保改變醫療作業系

統，才能提供快速且有效的資訊交流，即能提升感染管制之醫療品質。 

    在負責籌辦相關感控教育活動投入的比例依序為：感染管制師的 85

％、感染管制醫師 46％、護理科 44％、高階主管 32％、感控醫檢師 27

％，院方高層主管的投入程度僅高於醫檢師，護理科的投入程度又低於感

染管制醫師，顯示感控部門回歸護理科或是由護理科主導感控計畫的執行

有輕忽感控教育訓練重要性之趨勢。以建構五年的輔導計畫成果來看，對

於建構感控的教育訓練計劃已具初步成效，呈現穩定型態，未來應回歸感

控組織定位之基本面來加強執行感控教育之推展。 

五、院內感染控制業務方面： 

感染管制計畫的修訂多數以疾管局的規定及依照輔導查核之建議修

訂、當評鑑無法落實其監督機制時，感染控制工作在地區基層醫療組織已

逐漸邊緣化。(李明亮，2003 年全國衛生醫療政策會議報告書)。無法落實

的原因最大原因仍是是感控人力不足及臨床工作負荷量太重，在台灣的健

保制度滿足了民眾就醫的需求同時，醫療服務人力短缺便一直是明顯的問

題。從本篇研究中，再度證明醫療人力的短缺對院內感染所造成的不良影

響。 

    本研究中有 18％不知道有否參加 95 年度醫院感染管制分區輔導計畫，

可能與政策的宣導或感控人員的認知有關。而輔導計畫對於醫院的影響前

四位排名依序是感控人員工作負荷增加、增加教育訓練、增加院內洗手率、

建立抗生素使用管制規範及隔離防護設施，而約二成不願意接受輔導計畫

的原因為工作負荷已太重及相關單位無法配合感染管制，但仍有 73％願意

繼續接受該分區輔導計劃。 

六、服務滿意度方面： 
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95 年度有進行其他單位對感控服務的滿意度調查的醫院只有 16％，其

中滿意度在 70-89％佔最多，滿意的原因以增加員工院感知識、提升員工工

作安全、增加環境品質監測居多，應該以醫療工作人員的安全病人的安全

和醫療品質三面一體為最高原則，每個人做好自己的本分和職責，加強和

其他同仁的互動。 

七、 感控報表的製作： 

目前多數未與 T-NISS 系統連結，系統無法符合 T-NISS 需求是主要原

因，NISS 系統不能及時反應異常狀況的原因為以人力建檔，無法及時做出

當下報表，目前感管的報表製作仍有 71％為半手工半電腦製作，耗時費事、

病人資料無法從系統擷取，仍需手工輸入是系統仍待改進的缺點，也提供

疾病管制局制定政策時參考。報表是否能及時反應異常狀況也成為滿意度

的評估主因，感控人員加強對專業分析判斷能力有助於感控報表的運用，

40％可以做到資料整理卻不能分析，認為評鑑、輔導計劃及查核對報表製

作有影響的以評鑑 57％、輔導計劃 50％、查核 61％，其中以改善人員統計

訓練不足為最大影響。過去五年建構的報表製作程序未來以進入 PDCA 的

管理流程為下階段工作重點，可由影響較多的評鑑來主導簡化流程的過程。 

八、感控會議： 

以三個月召開一次最多，沒有追蹤上次會議討論事項為最大改進之

處，評鑑、輔導計畫及衛生局查核對會議內容及記錄都是有正面影響的，

其中有 21-26％表示會議紀錄沒有問題不需要改善，感控會議及紀錄內容，

透過評鑑輔導計劃及查核，顯然已具備很好的制度，感控委員對於會議的

投入的態度以被動參與居多，但自動參與的也有 29％，顯見醫院間感控業

務的差異性頗大，參與程度以普通居多，感到不投入者大於投入者，投入

的主要原因是多是與所屬部門有切身相關（65％）、對其專業有幫助（19
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％），不投入的原因主要為太忙、與業務無關、不了解、沒興趣等，若是

為了應付評鑑設置的感控委員會，將無法達到院內感染管制政策的實質效

益。 

九、群突發： 

只有 6％的醫院尚未建置群突發監測的機制，其中以專科醫院的 12％

最多、其次為區域醫院的 8％及地區醫院的 4％，群突發最多是由常規監測

資料的分析發現、其次由各單位醫療人員的提報、再其次由微生物檢驗室

的報告發現，只有 65％有處理群突發的經驗，這是尚待加強的部份，院方

處理的態度以支持及積極整合各相關單位處理居多，但也有負面處理態度

（共有 27％），不重視，僅交由各單位或感染管制師自行處理或責備、禁

止對外宣揚、通報。對於評鑑、輔導計畫、衛生局查核的影響有 50％以上

都是肯定態度，其中以衛生局查核所產生的影響最多有 60％、其次為評鑑

再其次為輔導計劃。分析原因應是輔導計劃對於群突發之協助處置多屬於

技術層面，短暫性到點式的輔導計畫常無法改善系統性基本面的問題，而

學會應改善系統性群突發教育訓練，透過教育輔導方式可幫助執行疑似群

突發監視通報的人員訓練及強化資訊偵測系統。而評鑑與查核屬於管理層

面，主要以透過公權力來做約束，所改善的問題中以各科部無法配合、沒

有因應策略居多；而報告的後續追蹤、內容的完整性及時效性也得到多數

的改善。群突發的發現仍以感控師最多，其次為病房護理長及護理人員，

有 45％自己建立院內感染監測指標項目，有 34％沒有。 

    院內感染監視作業之目的，除建立基本感染率指標，亦經由感染率分

析，提供單位訂立改善措施，及評估改善措施之成效。監視之首要即院內

感染定義，而透過評鑑制定簡易院內感染的定義最多（56％）其次為查核

（51％），輔導計劃（46％）最少，資料不足及經常修改是得到最多改善
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的問題，以評鑑的考核機制對於感控政策的制定顯然仍具有較大影響力。

證之輔導計畫的成效已有逐漸趨緩之勢，未來應思考轉型方向，以提昇品

質管理的策略。  

十、傳染病追蹤隔離及防治通報： 

評鑑、分區輔導計畫及衛生局查核後，對於執行法定傳染病病患隔離

及接觸者追蹤管理流程、通報流程的影響，以衛生局查核大於評鑑及輔導

計畫，增加設備及改善流程、增加人員教育訓練得到較多改善，傳染病的

通報以醫師（最多 31％）或檢驗科、病房發現陽性個案後通知感管師通報，

這也是感管師工作花費時間較多的項目之ㄧ，目前感染管制法定傳染病監

測系統管理普遍存在的問題各選項差異不大，其中以與院方溝通缺乏共

識，普遍認為通報是感控的責任，感控師需統一處理、門診或住院資訊系

統無法連線，執行困難、傳染病通報系統無法整合單一系統，溝通及資訊

系統的整合亦造成感管師臨床工作的無力感，其中改善的問題中以評鑑的

設立專人負責最多，而輔導計劃及衛生局查核是通報率的提高、流程的簡

化、設立專人負責，對於傳染病通報資訊系統的操作及相關資訊查詢通暢

程度感到通暢的比例大於不通暢者，顯示大多數醫院已建構資訊通報系

統，但以開放通報查詢系統，避免重複通報後取消、螢幕能同時顯現通報

疾病及需送檢項目、可下載本院通報個案 exc.檔，為最希望透過評鑑輔導查

核來改善的問題。對於防止員工及外包人員得到院內感染肺結核的能力感

到還可以者居多，感到滿意者有超過 50％，而防治政策也都依照評鑑標準，

院內結核處理政策上醫院門診區隔離困難、無實驗室可診斷、轉院不一定

有床位，是較多存在的問題，對於疑似或確定罹患肺結核住院病患之隔離

措施及肺結核住院病患的接觸者追蹤及疫調，以衛生局查核改善的最多，

咳嗽通報機制及標準作業流程的建立、掌握接觸者並做追蹤等是得到最多
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改善的問題，有部分醫院由於是專科醫院或規模較小，沒有個案所佔的比

例也不少，對於「都治計畫」監測傳染病患者服用藥物之落實有 49％是可

以完全依照規定，但是希望得到的幫助是所有結核病患都能轉至專責醫院

治療、結合社區加強結核病患者服藥衛教、宣導咳嗽禮儀，顯示社區型的

醫院在防疫政策上所扮演的重要角色，而工作的人力及教育訓練亦是關乎

防疫成敗的關鍵，有研究顯示推動 DOTS 計畫在醫院管理個案是有所幫

助。目前疾病管制局結核病管理資訊軟體雖然仍有缺點，但是個管師對於

取得結核病病人診斷報告之時效很滿意，如果能更進一步簡化，減少文書

作業，個管師就可以增加與患者的互動和衛教的時間。「 DOTS 計劃」的

關懷員對某些個案的掌握更為貼近，其工作果效是獲得肯定的。  

十一、評鑑、分區輔導計畫、衛生局查核： 

在院內感染管制手冊的製作上，評鑑的影響大於其他二者，並且增加

內容的完整性及每年定期修改，對於衛生局查核有助院感政策推動獲得 70

％同意，新制醫院評鑑的評分標準可看出醫院經營者對感控業務的支持也

獲得 63％同意；有 22％認為評鑑委員對感控議題不能切入要點，評鑑是國

家政策這是應該降低比例的。有 73％覺得衛生局聘任的感控輔導員對感控

的議題較能夠切入要點，這是可以顯示其專業性的。而有 88％建議事項會

在事後改進，院內感染醫療品質指標的改善以評鑑的影響最大，提昇各單

位人員對感控的認知及執行力、增加洗手率是改善項目最多者，而院感率

或院感死亡率、減少抗藥性菌種及減少抗生素使用率等選項由於屬於高階

管理層級的問題或是未作此方面統計，是未來院內感染管制應達成的目

標。而加強手部衛生並配合其他感染控制方法的教育活動，在不同等級的

醫療照護體系中都能有效的減少院內感染的發生。根據研究報告顯示，大

約有 3 ％至 5 ％的住院病人會發生院內感染，並且造成住院天數的延
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長、耗費有限的醫療資源、增加實質的疾病罹患率和死亡率。而接受評鑑、

輔導計畫或衛生局查核，已改善感控的其他問題除增加洗手設備外，還包

括促進院方支持；有感控 A 級證書之人員對感控業務的幫助以增加洗手率

及加強感控教育最多。院內感染控制工作並不是單純依賴院內感染管制委

員會與感染管制成員即可達到有效的控制，而是需要全院員工總動員，因

此提供員工相關知識是首要工作範疇（楊等， 2000 ) ，以完成教育的重點

增加對感控的認識，鼓勵行為的改變，滿足醫療體系達到感控目標 

十二、防疫政策： 

疫情危機處理小組存在的問題以只有感控人員會做、缺乏院際橫

向聯繫管道較多，防疫演習屬於感控小組內部討論、桌上演習、例行

性定期行動演習且屬於全院動員，防疫物資的管理也是已建構較為完

善的制度，其中只有 14％表示會用到快過期的物品，防疫制度建立以

評鑑影響最大 70％、衛生局查核 67％次之，輔導計劃 58％，改善的

問題中又以獲得院方重視、防疫物資的管理最多，依照國家規定來儲

備適當之安全存量的防護裝備物資，重大疫情不常發生，但如果平時沒有

預防演練，實際上發生時將應變不及，釀成重大災難。如能透過每年計畫

性疫情演練，使醫療及載運單位熟練防疫物資之使用方式及虛擬實境的經

歷，那麼醫療與載運單位將可以熟悉防疫物資的使用方式，同時在醫療作

業上也不會手忙腳亂，造成不必要的傷亡。防疫政策的認知方面，大多是

認為可以配合的，只有 4％不同意醫院應該配合借調物資，這是應該強化

對於國家防疫政策的認知教育。 

十三、動線規劃設計： 

有 94％的醫院有動線規劃的設計，並且是由感控小組討論及感控委員

會規劃為主，並且對此規劃是較為滿意的，SARS 與新型流感動線規劃有
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61％認為一樣，26％表示不一樣，這是存在的一大隱憂，新型流感的需求

遠大於 SARS 宜加強對此新興傳染病的教育訓練。動線規劃設計達到通暢

合理及確實有效隔絕院內感染發生為最大效益；員工無危機意識雖經教育

宣導仍流於形式、沒有清楚標示是較多存在的問題，沒有動線規劃的原因

中以受限於硬體設施及經費為主，而未曾發生重大傳染病疫情，是人員無

危機意識及院方不重視的主因，對於隔離硬體設施之安全性感到有信心或

還可以者有 49％，沒信心者有 23％，多數醫院的隔離病房是一般性的，有

26％的醫院無任何隔離病床，透過衛生局查核作隔離病房的使用率調查比

例最多 54％，再次驗證公權力的影響。建立標準作業流程、訂定隔離病房

管理計畫是改善最多的問題，只有 23％的人表示有對隔離病房的正確使用

率作調查或研究，51％表示正確使用率在八成以上，有研究結果發現在傳

染性疾病發生頻傳下，有高達 97.54 ％的使用者認為負壓隔離病房是成為

現代化醫院必需設置的，相較之下卻只有 58.16％的使用者認為醫院有能力

長期提供充足的資源以維持營運，無論是閒置或移作他用都將造成資源浪

費亦不符合經濟效益。評鑑、分區輔導計畫及衛生局查核後，對各單位執

行隔離政策之標準作業流程評核的改善以衛生局查核影響最多 56％，改善

的問題中以追蹤並限期改善評核結果最多，不知道者佔約 20％，顯然大多

數的醫院可落實隔離防護的政策，實際執行的果效則有待評估，對護理站

的感應式洗手設備感到足夠的比例多於其他各單位，在醫院工作時會隨身

的人只有 30％，原因可能是院方並未提供人手一瓶的免費乾洗手液或者在

洗手設備的普及性及方便性都增加後，攜帶乾式洗手液的意願就降低了。

表示有落實（52％）洗手的比例略大於未落實者（48％），探究其未能落

實洗手的主要原因最多因為太忙、沒有時間洗手及工作人員缺乏危機意

識，曾經透過舉辦洗手教育、加強洗手查核以促進醫療人員洗手佔最多。
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有研究顯示加強手部衛生並配合其他感染控制方法的教育活動，在不同等

級的醫療照護體系中都能有效的減少院內感染的發生。在抗 SARS 過程中，

基於動線管制之策略而廣設的酒精性洗手液，實為促進醫院員工及病患訪

客洗手之最大契機，宜內化為醫院永久性之設施。多數醫院依照評鑑的規

定有制定咳嗽監測機制，並將統計分析資料，定期呈送長官簽核，大多數

人肯定評鑑輔導計劃及衛生局查核對此機制的建立有幫助，並且願意接受

協助來建立，表示不願意的人中以無時間人力執行為主要原因。 

十四、勞工安全、醫療廢棄物： 

對防範針扎的安全環境及處理工作人員針扎事件的作法普遍來說是

穩定的狀態，給予人員充足教育訓練、針筒回收盒的處理合乎標準、有後

續追蹤及標準作業流程是最大滿意原因，不滿意的原因歸納整理後，以後

續追蹤單位界定不明或須自費，員工及院方不重視等，院內員工預防疫苗

接種的措施中，以完全免費及每年定期接種是主要滿意原因，某些疫苗如

B 肝疫苗需自費及擔心疫苗副作用是否須全面施打未明文規定卻要求感

控單位執行高接種率是不滿意的原因。院內環境及特殊單位均有進行環境

品質改善評核，以供應室包布滅菌菌種監測、內視鏡消毒程序、侵入性檢

查或治療的無菌技術執行環境品質作監測居多，認為衛生局查核對環境品

質監測有改善的 71％略多於評鑑及輔導計畫，認為評鑑 75％對感染性廢

棄物處理的監測有改善的略多於衛生局查核及輔導計畫，改善的問題中以

正確分類及員工教育訓練最多。 

十五、品質指標： 

52％有加入感控 THIS 指標計畫的醫院大於有加入感控 TQIP 指標計

畫（34％）的醫院，加入 NISS 的醫院有（55％），認為可以改善感控品

質是最大的幫助，且對於此品質保證指標的認知是肯定的，有 10％的醫
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院沒有執行抗生素管制措施，以專科醫院的 24％最多、其次為地區醫院

的 8％、區域醫院的 5％，評鑑、分區輔導計畫及衛生局查核後，對抗生

素管制有改善者以評鑑最多（78％），多數醫師清楚藥事管理委員會對抗

生素的使用政策，各單位的電腦系統對抗生素的使用，有設定適當的限制

者居多，有 77％針對感控進行抗生素管制多數是滿意的，按時改進及追

蹤每次會議決定事項來進行品管監測的比例略多，其餘各選項比例都很接

近，品質管理知識的主要來源以感控學會及雜誌最多，顯示感管學會的功

能性在提供知識來源上是重要的。 

 

子計劃 8、各醫院感控措施及抗生素使用之調查 

本研究之目的在調查台灣地區各醫院實施院內感染管制計畫之情形，

包括人力編制、教育訓練、院內感染管制、抗生素使用及隔離防護措施等

面向之執行現況，以下將針對各項分析結果進行討論： 

一、感染管制人力 

大部分醫院設有全職的感染管制醫師(70.8%)及護理師(91.7%)，45.8%醫

院亦設置全職感染醫檢師，但仍有 54.2%自覺該院感染管制人力缺乏，尤以

區域級以下醫院(41.7%)為最。 

對於感染管制醫師的配置，英國皇家病理學院 (Royal College of 

Pathologists)建議每 500 床應配置 0.5 位全職感染管制醫師，若人力不足，

會導致每位醫師負責的床數增加，且能用在感染管制活動的時間也相對減

少(National Audit Office, 2000)。 

而感染管制護理人力，Jarvis建議急性照護機構床位中位數達100床者須

設立1名感染管制護理人員，達300床者須設立2.5位，達500床以上者則須設

立4位(Carrico et al., 2005)。O’Boyle等則利用德爾菲法(Delphi method)調查

 173



美國健康照護機構感染管制人力需求，建議最適人力配置為每100床配置0.8

到1個感染管制護理人員；然而，研究調查卻發現有87.5%的醫院，其每位

感染管制師負責床數在100床以上。但須注意的是，感染管制人力的配置不

應僅考量病床數而已，尚必需連同感染管制計畫的範圍、健康照護機構特

性、病人的特性以及社區特性等都應加以考量(O’ Boyle et al., 2002)。 

二、知識資訊與教育訓練 

感控人員教育訓練方面，各醫院感染管制護理師 93～95 年積極參與感

染管制學會的研習課程（累積學分平均為 130），而感染管制醫師（96 學

分）及感染管制醫檢師（77.8 學分）的學分數則較低。除感控教育外，少

數醫院提供感染管制醫師及感控護理師流行病學及生物統計課程。鑑此，

院方應策劃流行病學與統計課程，或提供可習得相關課程的管道，使感染

管制人員能汲取流行病學與生物統計知識，提升其資料分析、釋意與因果

推斷的能力。 

而臨床醫療及其他人員的感管教育方面，多數醫院皆有提供院內員工感

染管制教育訓練（包括隔離防護措施教育）；至於各醫院提供外包人員教

育訓練的場次與時數較少，實因外包人員數少，並非忽視外包人員於感染

管制的重要性。 

教育訓練為提升人員瞭解感染管制措施（如：洗手）重要性的方法，且

有助於提升感染管制成效。Salahuddin 等人曾進行加護病房工作人員有關

「呼吸器相關肺炎(Ventilator-associated pneumonia, VAP) 」預防的實務教育

訓練計畫，在教育計畫介入後，VAP 發生率降低 51% (P =0.02) (Salahuddin 

et al., 2004)。教育訓練不但能降低院內感染發生率，亦可能提升人員對感管

政策的遵從度；Pittet 等人指出，教育訓練需針對醫院不同病房與不同類型
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的健康照護工作者，設計目標不同的教育計畫，對提高洗手的遵從度或許

是有效的(Pittet et al., 1999)。 

除了一般講習授課之外，亦可以多元化方式，如透過運用影像與電腦技

術為個人量身訂製教育單元、與感染管制人員面對面討論及進行實務操

作，提供不同教育背景與工作職責之健康照護工作者教育訓練；此外，訓

練方法必需要與成年人的學習風格相互配合，如此才可能刺激其改變行為

(Scheckler et al., 1998)。 

三、感染管制 

 曾有研究指出，感染管制護理人員花費時間以感染監視最多，其次是溝

通與管理、教育訓練及傳染病預防(Anonymous, 2005)；本研究結果與此實

證雷同，感染管制人員業務內容多為負責院內感染監測、教育訓練、群聚

或群突發的早期偵測、傳染病通報、疫情調查等。但在群突發處理上，只

有20.8%的醫院足夠能力處理，其他醫院多需要流行病學調查(41.7%)、菌株

比對(70.8%)、鑑定(33.3%)及培養(29.2%)等方面的協助。因此，各醫院應加

強對感控人員處理群突發的訓練（例如辦理研討會、院際討論會，或派人

到輔導醫院受訓）。 

除執行感染管制措施與院內感染監視外，所有醫院均進行監視結果的回

饋。Gaynes等人認為，院內感染監測系統須將相關資料傳遞給健康照護提

供者，以及將監視後所得的感染率與預防感染付出的努力進行連結，才能

有助於降低院內感染率(Gaynes et al., 2001)。但McKibben等人則提醒，有實

施資訊回饋的醫院，公佈的資料要能傳遞其科學意義，即對不同資訊接收

者，公佈的資料是有用的(McKibben et al., 2005)。但專業行為的提升不只是

仰賴資訊回饋機制，也應依據特定的環境設計多面向的介入方式以進行改

善(Hay, 2006)。 
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  查核機制方面，37.5%的醫院認為只憑醫院評鑑不足以促進感染管制運

作，因為部分醫院在評鑑前才開始重視感染管制(16.7%)，或是在評鑑結束

後即忽略感染管制(4.2%)，16.7%的醫院則認為可再參加其他查核計畫。此

外，當評鑑委員對各醫院提出感染管制的缺點時，20.8%的醫院則會視建議

事項成本多寡而決定是否改善，4.2%的醫院則是到下次評鑑前才準備改善。 

針對感染管制查核計畫未盡其功，或人員執行感管措施的遵從度不

高，有研究建議，在規劃查核計畫前先釐清，若改變實務操作內容，會出

現哪些阻礙，才能有效進行查核計畫。例如，改變原本的實務操作內容可

能會遭受某些人的抗拒，因為他們感受到變化可能會對自身產生威脅、工

作量增加，及質疑傳統的操作內容。而欲克服這些阻礙，建議關鍵人員（如

科部或病室主管）能參與整個查核過程；於既有的感控計畫下規劃查核計

畫，以確保每個人都能知覺到其擁有解決問題的自主權；證明如此的變化

能對病人照護有所改善；為修改查核計畫做好準備等(Hay, 2006)。 

在查核計畫後，需修正感染管制實務內容以進行改善，但須先瞭解修

正實務可能產生的影響及潛在障礙，包括改變是否會影響團隊運作的效

果？對醫療服務使用者及醫院的意義為何？另，應避免僅仰賴資訊回饋或

單憑書面的教學內容（如臨床指引）來修正實務操作；可以多元化的介入

方法，如互動式教育，包括手冊或電腦提示系統、決策支援等，甚至重新

制訂流程來進行改善，如此始能發揮實務修正的助益(Hay, 2006; National 

Institute for Clinical Excellence, 2002)。 

爾後，須由管理階層來建立激勵因子，以支持持續品質改善，並將查

核計畫與醫院的其他品質改善系統進行整合，以維持改善成效並持續之；

此外，若能塑造正向的組織氣氛，即從查核活動到品質改善，醫院內每個
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人都能瞭解並支持整個過程，對持續改善的助益匪淺(Hay, 2006; National 

Institute for Clinical Excellence, 2002)。 

四、抗生素使用 

住院病人中有超過 1/4 會有感染症的出院診斷，即可能會使用到抗微生

物製劑，而抗生素使用是否適當，需有感染科醫師，或瞭解抗生素的醫師

進行監控；監控範圍需包含住院、門急診抗生素及外科預防性抗生素（許

清曉，2005）。 

研究調查之醫院不僅制訂抗生素(83.3%)及預防性抗生素(79.2%)的使用

準則，亦進行抗生素審核管制(95.8%)、記錄抗生素使用情形(79.2%)、回饋

預防性抗生素使用結果(54.2%)、及製作全院性分離菌種抗生素感受性報告

(87.5%)。但是，有審核管制抗生素的醫院中，52.2%的審核方法含口頭會診；

在記錄抗生素使用情形後，只有 42.1%的醫院會著手改善，且在著手檢討、

追蹤或改善時，多面臨資訊系統不良(31.6%)的問題。 

國家衛生研究院認為，抗生素政策的重點應著重在適當使用抗生素以有

效降低院內感染率；此外，其曾邀集各方專家意見，研擬因應抗生素抗藥

性之策略，內容包括強化醫療機構院內感染監測與管控機制，以改善院內

感染並推動抗生素的適當使用；制訂抗藥性病人之隔離管制措施與照護指

引，以供臨床醫護人員遵循；健保局持續監測醫院抗生素之使用，並針對

住院肺炎病患及加護病房病患監測抗生素使用，運用健保資料庫定期回饋

醫院抗生素使用指標；由台灣感染症醫學會制訂抗生素使用指引，藉由資

訊化系統輔助臨床醫師之抗生素處方開立；持續醫學生的教育及畢業後繼

續教育訓練，並推廣於各專科教育訓練中；由衛生署成立一個常態性的「國

家抗生素使用及抗藥性監測」平台，組成監測小組，有系統、定期收集各

項監測指標，提出改善方針，並檢視執行狀況（蘇益仁，2006）。 
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五、防護措施 

衛生署疾病管制局查核院內感染防護措施的內容主要為洗手與隔離防

護措施，洗手稽核包括各醫院是否訂有洗手標準作業程序；是否實施洗手

設備、人員洗手率與正確性之稽核；隔離病房每一間均要有洗手設備；急

診室疾病房每一空間區塊要有一固著式洗手設備等。隔離防護措施則包括

是否訂有全體員工個人防護用具使用標準、院內員工是否依標準配戴個人

防護裝備、醫護人員是否依不同狀況穿著防護裝備、隔離病房區域是否有

良好動線管制等（行政院衛生署疾病管制局，2007）。 

醫院新制評鑑亦規範隔離防護措施，如院內應有充足且適當之洗手設

備，醫護人員應有良好之洗手習慣及正確的洗手方法，每兩床均有一個洗

手設備，若有觸及病人血液、體液的可能性時，醫護人員應帶手套；血液、

體液有飛散可能性時，應使用防護具或隔離衣等（財團法人醫院評鑑暨醫

療品質策進會，2007）。 

此外，文獻亦指出提供工作人員教育訓練能促使其瞭解、遵從隔離防護

政策，且能降低裝置導管相關之院內感染率。另，病人、家屬及訪客均為

預防醫療機構內感染傳播的重要人員，醫療機構可將標準防護措施及感染

預防策略資訊與衛教的題材結合，以教導病人隔離防護知識(Siegel et al., 

2007)。 

 經調查，各醫院已積極執行洗手政策。95.8%的醫院制訂洗手標準作業

程序、95.8%有稽核醫療人員洗手、89.5%的醫院曾辦理洗手促進活動，包

括洗手教育、策劃洗手專案計畫等。 

隔離防護教育方面，大多數醫院訂有各類員工個人防護裝備使用標準

(91.7%)、個人防護設備穿脫步驟(95.8%)，亦提供員工個人防護裝備(91.7%)

及隔離防護措施(91.7%)教育訓練，但提供病人(66.7%)、家屬(62.5%)、訪客
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(54.2%)及看護(70.8%)隔離防護教育的醫院則較少。因為這些人也是預防醫

療機構內感染傳播的重要人士，故，各醫院應加強提供病人、家屬、訪客

及看護隔離防護的知識，共同致力於傳染性疾病的散佈。除了制訂政策、

查核與教育外，亦可藉助機構領導人的力量，將隔離防護措施之重要性提

升至機構層級，以提升人員對隔離防護的遵從度，也藉此將感染管制措施

融入組織安全文化中(Siegel et al., 2007)。 

 

 

 

 

 179



五、結論與建議 

子計劃 1 院內感染抗藥性菌株的變遷及現況分析 

MDROs 逐漸增加的趨勢 

對 MDRO 逐漸增加的趨勢，我們缺乏足夠的實證醫學，顯示何種的感

控措施能夠有效的改善抗藥性的問題，同時移生多種 MDRO 的情形也愈來

愈常見，有一篇研究顯示有高達 50%的病人移生某一種 MDRO，其中的 26%

會同時合併超過一種的 MDRO。當針對某種 MDRO 實行感控措施時，對於

其他同時移生的 MDRO 的影響，可能是兩極化的結果，有的會同時降低其

他菌種的感染率，有的反而會增加其他 MDRO 的帶菌率[3]。 

建議各院際間的監測系統是必要的 

院內感染會造成醫療成本的增加，實行主動培養監測會符合經濟效

益，然而如何落實感控措施也是值得重視的問題。因為台灣醫療環境使的

我們的病人可以自主的到各個醫學中心求診，或是在地區、區域醫院就醫

後，未見立即好轉要求轉診至醫學中心；同時漸漸增多的長期照護中心或

是呼吸照護中心，如果工作人員的素質參差不齊或沒有接受適當的感控教

育訓練，加上防範感控措施不足，這類的患者可能進出各大醫院，更增加

抗藥性菌株的產生和傳播，這樣的抗藥性菌株可以在台灣散播。不同醫院

應建立各自流行病學的資料，並針對其盛行或新興的 MDRO，選擇適當的

感控策略例如使用主動培養監測、選擇 MDRO 易感受性的族群及適當的隔

離措施，以期達到抑止抗藥性氾濫的問題，當然現行的感控準則主要是針

對 MRSA 及 VRE，對於格蘭氏陰性桿菌的抗藥性的控制，仍有許多未確定

的問題，需要我們去思考找出合適的解決之道[8]。 
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改善院內感染之抗藥性問題的實際建議 

瞭解上述原因及可以改善之道後，對於國內如何改善院內感染之抗藥

性問題的實際建議，包括： 

(1)強化各醫院感染管制專責單位(感染管制小組或中心)之權責。經由醫院評

鑑或疾病管制局、縣市衛生局之督考，使醫院更加瞭解醫院感染抗藥性細

菌之嚴重性及感管小組之責任重大，因而授權並要求感管人員努力去尋求

改善之道。 

(2)強化各醫院對於抗生素使用之管理，各醫院應訂定實際可行且有效之抗

生素管制措施，以求醫院中抗生素的使用更為合理，醫院並應要求全院同

仁配合辦理。 

(3)明文規定醫院所需之感染科專科醫師人力，以利用足夠之專科醫師人力

適當的管制抗生素使用，並進行足夠的全面醫師教育。 

(4)疾病管制局統一訂定對於抗藥性細菌病人之隔離管制措施，並要求各醫

院確實遵循。利用醫院評鑑或其他督導考核機制，查核醫院之執行情形。 

(5)健保局或疾病管制局持續監測醫院使用抗生素之情形，以瞭解各醫院是

否有所改善。 

(6)疾病管制局及相關單位(如國家衛生研究院)持續監測國內各種致病菌之

抗藥性情形(包括院內感染致病菌之抗藥性情形)，以瞭解各種致病菌抗藥性

之變遷，及是否有所改善[8]。 

 

子計畫 2、抗藥性菌種移生或感染之風險評估 

院感監測目的在於發現問題，澄清癥結之所在，加以改善，並追蹤成

效。本研究從多方面陳述國內 12 家醫院長時期院內感染情形，強調疾病負

擔日增。本研究顯示，積極的院感介入措施可減少感控異常事件的發生，
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甚至改善感染率及減少多重抗藥性菌種(包括 MRSA、VRE 及 MDRAB)的感染

率。但是，是否有充足的感控人力編制，首先影響院內感染之監測完整性。

必須在合理的感控人力編制下，加上醫院管理者的重視，積極且持續推動

品質改善措施，方能呈現此成效。依照國內外研究，以院內感染所衍生出

的額外醫療花費去估算，此院感之投資應是符合經濟效益的。更重要的是

提高醫療品質，並保障病人的安全。 

本研究結果支持國外文獻及感控專家的建議，行政方面的支持和介入

對於多重抗藥性菌種的成功控制以及減少院內感染是重要的。主動的培養

監測需要人力及資源的支援。另外還需要行政支持的介入措施包括︰建置

快速且有效的院感資訊系統，以減少感控人員的手工輸入，並有效分析資

料。醫院內要提供足夠數量且完善的洗手設備和含酒精的乾式洗手液，嚴

格要求全體員工確實執行手部衛生、標準和接觸隔離措施。節省下來的時

間以及足夠的人力，方能直接觀察醫護人員配合感控措施的情形，並及時

回饋醫護人員有關細菌盛行率的資訊。 

 但是，並不是所有的院內感染都是可預防或可藉由積極的感染管制措施

的強化而改善。 

 

子計畫 3 呼吸照護中心抗藥性菌種監測及感染管制介入措施之效益評估 

甲、近五、六年來，慢性呼吸照護病房(RCW)之抗藥性菌種，之比率明顯

的逐年增加。 

乙、抗藥性菌種之比率，依病房之性質不同而有所差異，依序為普通急性

病房→加護病房→ 呼吸照護中心 RCC→ 慢性呼吸照護病房 RCW，因

此符合當初之假設，抗藥菌種之上升，與各單位之院內感染與互相之

病患移轉 (轉介)有極大之相關性。 
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丙、抗藥性菌株之存在與否，與病患之預後是否相關，有待進一步研究。

在我們的結果發現：除了本身疾病的嚴重度外，與 Acineto. Baumanii 死

亡率相關的是：是否提早使用適當的抗生素。而感染 Acineto. Baumanii

菌本身，並不明顯會導致死亡，此點和 Pseudomonas 不同；Pseudomonas

感染與否，直接影響病患之加護病房回轉率，與最後之死亡率。 

丁、抗藥性菌株感染，在慢性呼吸照護病房(RCW)的研究顯示，仍然是以

下呼吸道感染為主，因此、除了原有感控措施的介入下，在胸腔科專

業的立場，應加強此類慢性病患的呼吸照護，應可避免這些抗藥性菌

株長期寄居在下呼吸道，減少住院之時間。 

戊、同時進行之呼吸照護中心(RCC)研究，也有初步之成果，與慢性呼吸照

護病房(RCW)之資料，有不謀而合之處，對於呼吸照護中心(RCC)更深

入之資料收集及分析，將於明年度(97 年度)之補助計劃進行。 

己、目前在慢性呼吸照護病房(RCW) 與呼吸照護中心 (RCC)進行前瞻性檢

體收集，(包括痰液，血液及尿液檢體之分析)，將可提供現階段較為正

確之抗藥性菌株盛行率。 

本計畫為台灣本土首次對於加護病房(ICU)、呼吸照護中心(RCC)及慢

性呼吸照護病房(RCW)之橫向及縱向之回溯及前瞻性資料分析研究。研究之

成果間接提供抗藥性菌株之產生與散播的途徑。當然將來若能在實驗室分

析各單位抗藥性菌株之同異性，就可直接確認我們臨床的觀察結果，也說

明台灣之抗藥性菌株之流行，可能有其特殊之處，則有別於其他地區或國

家：其他地區或國家或許是以抗生素之不當使用為主，而台灣之抗藥性菌

株之衍生，可能是各單位之院內感染與互相之病患移轉所導致。 

未來應重新檢討於加護病房(ICU)、呼吸照護中心(RCC)及慢性呼吸照

護病房(RCW)，各單位之感染控制之措施，包括感控觀念是否逐年更新，感
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控措施是否確實執行，感控環境是否有適當的監督？相信這部分有待胸腔

科醫師、感染科醫師、感染管制單位與護理單位共同來執行。 

可密切與臨床病理檢驗合作，隨時監控抗藥性菌株的來源，藉此隨時

提供給第一線醫護人員或感控單位在執行臨床照護時之警訊。 

應適時加入其他輔助之治療，例如在慢性呼吸照護病房(RCW) 與呼吸

照護中心 (RCC)，除了適當正確之感控及隔離措施外，可與呼吸治療單位

合作，提供病患適切的呼吸照護治療，加強呼吸道之分泌物，痰液之清除，

將可有效的減少抗藥性菌株之寄生，進而減少抗生素之過度使用。最後當

可降低台灣之抗藥性菌株。 

新的治療觀念之引進，也是極為重要，若只是懷疑抗藥性菌種寄生於

下呼吸道，如 Acineto. Baumanii 菌之 Colonization，可考慮使用吸入性

之抗生素來取代注射性之抗生素，將可減少抗藥性之產生。 

希望以我們研究之成果，藉由書面或研討會之方式，可推廣至全台灣

提供醫療單位一重要參考資訊，最後，當然希望抗藥性菌株得以控制，提

升整個台灣之醫療照護品質，減少整體之醫療負擔。 

 

子計畫 4 長期照護機構住民抗藥性菌種盛行率監視及院內感染措施對於降

低抗藥性菌種盛行率的成效 

由於目前對於長期照護機構的品質並無法律的規範，也無法像健保對

於不同等級醫院照護品質的給付差異，以藉以提升其照護品質，因此建議

宜由長期照護主管機關訂立感染管制品質的基本要求，並不定期前往訪查

及輔導，若有屢勸不聽者，則以法規令其限期改善，以求逐漸提升長期照

護機構的感染管制品質。 
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子計畫 5、抗藥基因及分子流行病學研究 

監測對多重抗藥性菌種的感染控制計劃來說是重要，它能夠偵測到新

興的病源體、監測流病趨勢和評估介入措施的效力。多重抗藥性菌的監測

策略包括常規的臨床照護所獲得的微生物實驗結果，或是對無症狀的移生

病人運用主動的培養監測。有很多的研究學者使用分子分類的方法來選擇

所分離出的菌種，以確認移生菌的傳播，且增加對多重抗藥性菌種傳播方

式的了解，及在醫療院所中所採用的介入措施的效果。主動偵測的方法︰

如果使用傳統的培養方法來作監測，通常會延遲 2-3 天才有結果。我們需

要的是快速、高敏感性且特異性的檢驗方式，以 MRSA 為例，現在已有商業

配方利用基因序列的方式達到快速鑑定的目的(<1-2 小時)。 

運用主動培養監測來及早發掘移生的病患。當決定使用主動培養監測

時， 且要成功的實施，還需要其它方法的配合，包括︰(1)要有採集適當

檢體的人。(2)要有可進行培養的微生物實驗室的人員。(3)要有工具將結

果傳達給直接照護者。(4)要能夠針對一個陽性的培養結果，即時的作出隔

離措施的決定(如接觸預防)。(5)要有能夠嚴格執行其他隔離措施的機制。 

主動培養監測的方法，可能因細菌及病人群的不同而有所不同。本研

究結果與發表之文獻一致，如 MRSA 建議由鼻孔採集培養可辨識出大部分帶

菌者。對 VRE 來說，糞便、直腸或者直腸周圍的拭子通常被認為是一個靈

敏度高的偵測方法。有許多革蘭氏陰性菌缺乏標準化的篩選工具，使得要

分離一些特別的多重抗藥性陰性菌的過程特別複雜。本研究顯示內科加護

病房，尤其是依賴呼吸治療者，口咽或氣管內出物是最適當的部位。但，

新生兒加護單位之調查顯示直腸周圍拭子是方便且實用的部位(Chan 

etal,2007)。 
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一些多重抗藥性菌種控制的報告中描述在感染爆發時，可對醫院員工

作主動培養監測；但是被感染或移生的醫療人員很少會成為繼續傳播的來

源，因此這個策略應該被保留在某些在流行病學上有可能涉入多重抗藥性

菌種的傳播的特定員工。 

感控異常市件的偵測及介入皆牽涉判斷，而判斷不僅依賴專業訓練及

經驗，也依賴單位基礎流行病學資料。再依據風險評估(risk assessment)，

決定介入的方式。此決策過程很重要，判斷是否異常需介入，亦或是病患

宿主因素、季節因素等，判斷可能的缺失，建立假設，方能快速、精確的

適當的介入，也達到成本效益。若依據設定模組成所有方式接採用，則耗

時(delay)費事(resource)。部分感控異常事件調查處理結果顯示，落實標準

操作流程，譬如訂定血液透析用水、RO 系統、引水機及空調系統等定期維

護計畫，確實執行，定期稽核執行記錄是最重要的。但是，有些標準作業

流程及標準，年代久遠或不適用於病人(相對於社區健康族群)，則需要適

時的進行篩檢，譬如自來水的標準及針對腸內菌(Enterobacteiaceae)，尤其

是大腸桿菌。而醫療院所，尤其是體骨髓移植單位、重症加護單位、燒燙

傷單位，綠膿桿菌是重要院內感染菌，應謹慎評估水生菌是否會影響前述

單位病人，尤其當綠膿桿菌移生或感染率偏高時，則必需進行監測。 

 

子計畫 6、快速多重檢驗技術之開發 

近年來多種院內感染菌的快速崛起，挾以其多重抗藥性的特性，影響

了治療用藥的選擇，對臨床的衝擊甚為嚴重。本研究發展之快速多重流式

微珠陣列鑑定方法，可多重快速偵測區分重要院內感染病原，有助於醫師

治療投藥更加精準。 

具體建議有八： 
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1. 精確快速鑑定出院內感染菌對於投藥治療十分重要。應用本研究開發之     

方法可迅速鑑別臨床重要的methicillin 抗藥性的金黃色葡萄球菌、鮑氏不動

桿菌(Acinetobacter baumannii, genospecies 3及13)、Pseudomonas aeruginosa。 

2. 擴大應用快速多重流式微珠陣列鑑定方法於其他多重抗藥性院內感染病

原菌如Klebsiella pneumonia, CNS, 腸道院感菌及念珠菌等之鑑定。 

3. 持續開發快速多重流式微珠陣列鑑定方法於其他常見多重病原感染案例       

病原菌之鑑定，如性病感染，HIV之共同伺機性感染，重病孱弱患者之病

理檢體等。 

4. 持續開發應用快速多重流式微珠陣列方法鑑別抗藥性基因之變異。 

5. 持續探討快速多重流式微珠陣列方法直接使用臨床檢體之可行性。 

6. 由疾管局主動提供鑑定服務，教育訓練及技術推廣：本實驗室發展之快

速多重流式微珠陣列方法實驗細節已提供多個局內外相關單位參考，協助

其建立技術。也透過演講提供經驗，將持續與國內相關單位分享所知。 

 

子計劃 7、醫院感染管制查核與輔導之效益評估 

院內感染已是全球性的攸關病人安全及公共衛生的重要議題，而產生

院內感染的因素很多，因醫院特性（醫學中心、區域醫院或地區醫院、教

學或非教學）、醫院規模大小、病患特性和住院天數等因素而有所不同。

甚至感染管制人員之人力和素質、收案方式、資料統計方法均會影響數據

之正確性與真實性（ Horanetal.1984 ）。根據美國的資料顯示：美 國 院 內 感 

染 率 約 百 分 之 五 點 七，每 年 發 生 院 內 感 染 的 病 人 數 超 過 兩 百 萬 人，院 內 感 染 者 

每 人 平 均 延 長 住 院 天 數 四 天； 每 年增 加 耗 費 四 十 五 億 美 元，且 是 每 年 近 兩 萬 人 

的 直 接 死 因，五 萬 八 千 人 的 間 接 死 因；約 有 三 分 之 一 的 院 內 感 染 可 以 避 免。

防範院內感染的重要性可見一般，且未來美國保險體制將停止給付葡萄球
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菌菌血症之住院感染經費，這是院內感染管制的一項重大改變，也迫使醫

院政策需回歸基本面，更加注重院內感染管制，雖然我國醫院感控及醫院

評鑑發展至今近二十年，醫學中心、區域醫院確實已建構完善之感控架構，

地區基層醫療組織過去因住院病患嚴重度較低，感染控制之實際功能不明

顯，在台灣醫療環境過度競爭和商業包裝的經營模式，以及中央健保局初

始的按件計酬到總額預算制度的影響，SARS 風暴之後國家所加重的防疫工

作，使醫院面臨業務增加，經費相對縮減的健保體制下的感控系統性問題。

然而當 SARS 遠飇不再且整體醫療環境隨著健保瓶頸益顯困頓，過去一年

醫院感控利基卻在無形中日漸耗蝕。由於國家預算擷倨而停止後煞兩年對

於醫院感控績效之額外獎助，更有甚者新制醫院評鑑重新劃分為醫管、醫

療及護理三組，評鑑委員僅依條列標準打分，如此變革卻使得過去感染科

及感控獨立評鑑之政策影響一夕倒退十年，以上種種態勢均使得輔導計劃

面臨下一階段將啟之變局。此次問卷調查分析結果，主要以評鑑、輔導計

畫、衛生局查核的介入，對臨床感染管制的效益進行評估，根據統計顯示：

在組織定位、感控報表反應異常狀況、感控會議內容及會議紀錄、制定院

感定義、院感手冊、醫療品質指標、防疫制度建立、感染性廢棄物監測及

抗生素管制方面，認為有影響的比例以評鑑最高；在連線護士的設置、感

控報表製作、群突發、傳染病隔離措施及通報流程、隔離病房的使用率調

查及標準作業流程、環境品質、感控業務的推展方面，認為有影響的比例

以衛生局查核最高；而分區輔導計畫在各項的影響指標中皆為最小，製表

如下： 
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                   ％ 評鑑 衛生局查核 輔導計畫 

組織定位 85 76 72 

感控報表反應異常 77 74 72 

感控會議內容 79 73 65 

制定院感定義 56 51 46 

院感手冊 70 60 54 

院感醫療品質指標 76 70 58 

防疫制度建立 70 67 58 

感染性廢棄物監測 75 71 68 

抗生素管制 78 59 58 

連線護士設置 39 52 38 

感控報表製作 57 61 50 

群突發處理過程 57 60 54 

傳染病隔離措施 73 75 61 

傳染病通報流程 49 53 43 

感控業務推展 68 70 67 

隔離政策 52 56 47 

改善環境品質 70 71 65 

                                           



   

雖然此三項查核對於感控制度及各項作業標準化流程的建立，感控定

位的提升獲得大多數的肯定，其中以評鑑及衛生局查核的影響大於輔導計

畫，顯然這是因為公權力的約束作用，輔導員不具有公權力，相對顯的成

效較低，因此對於院內感染控制的政策管理，應由政府主導統合評鑑查核

輔導之執行標準化。 

院內感染管制專業人才培訓及維持：後煞紀元衛生署檢討後認為部分

醫院在經營成本考量下未確實落實感染控制作業，而影響病人照護之品

質。然而該計劃成功最重要之關鍵，仍在於政府及醫政醫院主管當局認知

到感染管制人才軟體之重要性。培訓人才固然重要，但如何正確的運用及

維持人才方為根本大計。由此次 SARS 事件觀之，受創愈重之醫院往往感

染科醫師業績績效愈好。而在本研究中亦發現區域醫院歲佔較多之專任感

控醫師，卻未能與感控品質滿意度成正比。因此最重要之設計應在於與績

效制度脫勾，讓感染科醫師能夠真正從事醫院感控之勤務；且不會因為薪

水業績之壓力而無法固定長時間深化服務於同一家醫療院所。因此建議宜

考慮在目前醫療體系下，經由健保行政之設計，獨立於績效制度之外，建

立感染科醫師及感控護理師保障薪資之制度，以使感控醫師發揮類似軍隊

監察官之功能，或可由衛生署與醫院合聘感管師為內建及外控之醫院稽核

員。如此醫院感控及國家防疫，方有可能長期培養深化厚植之人才及人力。

除感控專業人力以外，基層人力資源之備援亦為系統性改善之重要環節。

Dawsoll ( 2003）認為要做好全面感染控制，應該在每個病房設有聯絡護士，

他們的功能在於增進病房內所有人員的感染控制議題的覺醒，並激勵護理

人員提高正確操作方式。而強化連線護士.的系統目前在台灣中小型醫院尚

未成形，以致未產生應有果效，過去評鑑以具有 A 級感控訓練的人員是建

置連線護士的最好時機，應建議主管機關建立法規制度，透過評鑑或查核
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的公權力執行，恢復病房護理長 A 級感控訓練要求，以加強基層醫院建構

此一體制；並且與資訊系統連結，全面強化教育訓練及各項軟體配套措施，

例如 T-NISS 系統應發展標準化、自動化的系統以輔助目前醫院面臨人力少

業務多的困境。未來的醫院感染管制在人力資源應用方面，不該再如過去

一般只由感染管制委員會獨撐大局，應由醫院具有權力和執行力的高階層

主管來主導，全院各部門之間整合財政及人力資源方面的行政支持的介入

措施。建議疾病管制局利用過去建立的基本架構，使各項院內感染管制措

施提升內外部顧客的滿意度。地區醫院則以加強感染管制師的專業教育訓

練為主軸，而區域醫院則以加強專任感染管制醫師對於感控業務的參與度

為主。而分區輔導計畫提供了主要的品質管理資訊來源，除了工作人員的

忙碌，造成接受教育訓練的困難度以外，教育成本太高是需要檢討改進之

處。面對兼任感管師所參與的大部分感控工作，也提醒我們不要忽略兼任

感管師的角色，輔導計畫未來應加強輔導學員考取相關感染管制證照，此

對感染管制品質是有所助益的，此外積極建構全國人力資料庫、數位教育

網路、線上學習等，都是使感控知識來源多元化的管道，應列為輔導計劃

下階段努力目標。目前評鑑、輔導計畫及衛生局這三項資源尚未整合，造

成工作人員疲於應付，建議未來應積極整合且建立統一標準化的評核機

制，並能符合各不同屬性和層級的醫院需求，使感控工作獲得院方的更多

支持與重視。 

雖然院內感染管制是高品質醫療照護的先決條件，醫療工作者是整個

醫療照護複雜過程及院內感染管制系統的核心，但對醫療服務時間需求增

加的趨勢，卻與有限的醫療資源產生衝突。在台灣的健保制度滿足了民眾

就醫的需求同時，醫療服務人力短缺便一直是明顯的問題。但在社區防疫

及醫院評鑑之需求下，多數地區基層醫療組織均設有感控護理人員一名，
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然各醫院基於成本考量部份仍有兼任性質，此次調查中有 59％感染管制師

因新制醫院評鑑要求被納入護理部門，無論是定位感及工作權責劃分不清

是普遍存在的問題，且有 43％的臨床人員表示目前正積極準備轉換感控的

職場，過去主要的離職原因中與工作量大壓力重且繁瑣有關，有研究顯示：

愈高的工作環境、薪資與升遷滿足可顯著提升人員態度的滿意度。建議行

政管理面注重感管師的升遷制度、教育訓練、溝通管道及觀念灌輸…等之

管理。 

在醫院感染管制業務方面：無論是感染控制計畫的制定、報表的製作、

感控會議的執行、群突發的處理，在各醫院中大約都已建立基本結構能然

符合評鑑標準，各項軟體工作則有待強化，如：感管師每日工作內容中，

資訊處理的比例佔極重要的地位，利用資訊系統功能的完整性，有助解決

目前業務量大且人力不足的問題，而利用資訊系統完成傳染病的監測及通

報，可以更有效率掌控傳染病疫情。進入二十一世紀人類仍然面臨傳染病

之威脅，SARS 在台灣爆發流行重創我國經濟及形象，發展早期疾病監測機

制並即時啟動防疫系統，儼然成為補強傳染病防治之道相當重要的一環。

傳染病換隔離措施作業流程標準化為疫情控制之關鍵因素，故對於隔離設

備有閒置或移作其它用途之情形，應定期對辦理教育訓練及演練，以確保

使用者維持有基本之技能。對於用於收治傳染性疾病者，應有「平時如戰

時」之工作態度，應嚴格遵守感染控制作業流程，以避免疏失發生。因此

在疫情發生時，由官產學專家組成強有力的中央協調組織，將扮演一個非

常必要的角色預防演練之有效運用。我國 SARS 早期之監測機制被動式之

通報體系，造成收案偏差而導致預警功能失效。因此現行的傳染病偵測系

統必須結合先進電腦科技，進行自動化網路通報與整合工作。目前多數基

層醫院感控報表的製作仍屬半手工半電腦系統製作居多，改善疾病通報系
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統即成為重要課題；配合 T-NISS 系統建置統合基層醫院之資訊通報平台並

輔導感控體系達成全方位之資訊化。建議衛生署應依不同層級醫院在醫院

照護所扮演的角色，建立一套合乎國情之醫療品質指標申報及管理系統，

以監督醫院照護品質以確保病患照護。 

手部衛生 Hand Hygiene，在「病人安全」為主軸之前提下形成 WHO

在全球推行之運動 campaign 項目。然而其最主要之特點，即以酒精乾式洗

手劑取代(至少九成以上)肥皂洗手之宣導及作為，以有效提高手部衛生執行

率。並將洗手之地點由護士站之洗手台，前進到病房入口，再進一步推展

到病人單位病榻之旁。洗手已證實能有效控制院內感染，然而如此簡單的

觀念，在我國之感控發展原已宣導及建置十數餘年，就感染科醫師以洗手

維持手部衛生原本即為職業本能殆無疑義，但將手部衛生轉換為全民洗手

運動則須以管理手法引領介入。此一重要議題亦可驗證本輔導計畫應引進

並加強「品質促進及系統性管理」之手法，作為下階段醫院感染管制學會

學術輔導之重點策略。 

提供良好的醫療服務是所有醫院的責任，也是醫院長久經營的必要條

件，如何有效、公正的評估醫療品質是大家不斷追求的目標。長久以來，

醫療界不斷的發展客觀的指標以評估醫療品質績效，作為持續改善品質的

依據（陳佩妮、鄭守夏、鍾國彪， 1997 ）。而品質指標可以作為醫療照

護投入、過程及結果的呈現，並可以指引品質改善活動的方向（陳琇玲、

鍾國彪、洪幼珊， 1999 ）。院內感染管制是醫療品質指標中重要的項目，

也是國家疾病管制的重要政策之ㄧ，透過評鑑及查核具公權力的評核機

制，對於院內感染管制各項重要政策的執行面，已具備基本完善的架構，

而實行五年的分區輔導計畫，在此次調查中已顯現到了需要改弦更張的地

步，未來應更加積極思考感染管制學會透過輔導計畫及各項資源整合促進
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院內感染管制，並配合國家政策之引導進入下一階段之感染控制品質管理

的世代。 

 

子計劃 8、各醫院感控措施及抗生素使用之調查 

一、感染管制政策執行現況 

1. 院內感染監測與教育訓練 

各醫院正積極執行醫院感染管制政策，不僅制訂政策、進行全院病房監

測，並針對監測結果進行資訊回饋；感管教育方面，多數醫院提供臨床

醫療人員、醫事人員、行政與外包人員感管教育。 

2. 抗生素使用與管制 

多數醫院除制訂抗生素(83.3%)及預防性抗生素(79.2%)使用準則外，亦

進行抗生素審核管制(95.8%)、記錄使用情形(79.2%)、回饋預防性抗生

素使用結果(54.2%)，並製有全院性分離菌種抗生素感受性報告(87.5%)。 

3. 隔離防護措施 

醫院多訂有洗手標準作業程序(95.8%)、執行洗手促進活動(89.5%)，亦

進行洗手查核(95.8%)；此外，91.7%的醫院有制定個人防護設備使用規

範，且提供員工個人防護裝備及隔離防護措施的教育訓練。 

二、待改善之處 

雖然各醫院致力於感染管制政策的推行，但仍有待改進之處，包括感控

人力與專業能力、院內感染監測與稽核，以及抗生素審核管制等方面。 

1. 感控人力與專業能力 

54.2%的醫院感到該院感染管制人力不足，尤其感到感控護理師不足。

而在專業能力上，少數醫院提供感染人員基礎流行病學（感控醫師

13%、感控護理師 18%）及統計學（感控醫師 8.7%、感控護理師 9.1% ）
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課程；此外，只有 20.8%的醫院自認有足夠能力處理群突發，其他則需

菌株比對(70.8%)、流行病學調查(41.7%)、菌株鑑定(33.3%)、菌株培養

(29.2%)等協助。 

2. 院內感染監測與稽核 

在院內感染監測上，62.5%的醫院認為醫院評鑑足以用來改善及促進醫

院感染管制運作，但有 16.7%認為可再參加其他查核計畫以促進感染管

制。而在評鑑委員提出感染管制缺點時，有 79.2%的醫院會立即改善，

但 20.8%會視建議事項成本多寡決定是否改善、4.2%則是到下次評鑑前

才準備改善。 

3. 抗生素審核管制 

進行抗生素審核管制之醫院中，52.2%的審核方式含口頭會診；79.2%

的醫院有填寫抗生素使用情形紀錄表，但其中僅 42.1%會著手改善，追

蹤改善困難主因為資訊系統不良(31.6%)。 

 

 

三、建議 

 針對調查結果，本研究整理出幾項建議事項，提供給各醫療院所及行政

主管機關作為參考： 

1. 促使醫療機構聘任足夠之感控人力 

持續透過評鑑與督考機制，促使醫院重視感控人力之配置，應符合人力

與床位數之比值，尤其是區域級以下醫院，以致力於推動感控業務。 

2. 提升感控人員專業能力 

建議增加流行病學與生物統計學課程或研討會，以提升感控人員資料分

析、釋意與因果推斷的能力。此外，建議提供群突發處理之理論基礎與
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實務指導，可藉由辦理研討會、院際討論會，或派人到輔導醫院受訓等，

以加強群突發處理能力。 

3. 維持評鑑和衛生單位督考與追蹤之持續性 

建立常規的查核機制，並邀請專家進行查核或輔導，以改善感染管制。 

4. 建立並提供國家型抗生素審核用之資訊平台 

建立全國性、適用於各級醫療機構之電腦資訊系統，以加強抗生素審核

管制的機制，例如使用電腦警示系統、電子簽章系統進行審核管制。 

 

影響感染率的因素有許多，諸如感染管制人力配置、感染管制政策與人

員對政策的遵從度、教育訓練、抗生素使用、隔離防護措施等，若能針對

以上事項進行改善，將有助於降低院內感染率與抗藥性發生的比率。本研

究針對上述可能影響感染率之因素進行現況分析，希冀研究結果能做為疾

病管制局與各醫療院所行政主管增訂相關政策之參考。本研究乃對現階段

感染管制政策面的初步探討，建議未來研究除更深入瞭解台灣醫院感染管

制措施現況外，宜針對醫院特性、抗生素使用情形與抗生素抗藥性進行深

入探討。例如，可透過問卷調查方式蒐集各醫院影響抗生素抗藥性的因子，

再連結台灣院內感染監視系統(TNIS)資料庫（包括病人屬性、感染相關變項

與菌種分佈等資料），探討各影響因子與抗藥性間的相關性，並定義出抗

藥性感染的評估模式。 
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六、計畫重要研究成果及具體建議 

感謝衛生署疾病管制局提供科技研究計畫，表示對感染管制工作的重

視及期許。感謝專家委員在百忙中撥冗惠賜寶貴意見，使得計畫的執行更

趨完善。感謝研究團隊在忙碌的工作中，為完成計畫的目標堅持到底。更

感謝所有感染管制工作人員，為整個醫療院所，更為了我們的社會民眾，

在有限的人力及資源下，堅守專業及理想，無私的付出。  

本整合研究（圖一）分析比較國內不同地區，十二家醫院的全院性監

測的院內感染資料及慢性療養機構(包括呼吸治療中心及護理之家)，再次

顯示院內感染疾病負擔的增加（子計畫 1、2）。沉重的疾病負擔下，多

重抗藥性菌株盛行的情形下，感染管制措施是否有效的實證有限。本研究

顯示，對感染管制的重視及投入，永遠不嫌晚，只要有決心面對問題，同

心協力，其改善是指日可待（子計畫 2、5）。 

因為病人會在社區、急性照顧醫院及慢性養護單位中移動，故社區傳

染性疾病及多重抗藥性菌株可能在前述機構區域內或機構區域間散播（圖

二、三）（子計畫 3、4），加入延誤發現及處理，則異常事件可能以野

火燎原、幾何級數之速度增長，不僅介入成本大為增加，病人、醫療院所

及整個社會付出沉重的代價，甚至錯失介入的良機。2003 年 SARS 對台灣

醫療院所及整個防疫體系的挑戰，以及對民生經濟的衝擊，殷鑒不遠。 
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本計畫為台灣本土首次對於加護病房、呼吸照護中心及慢性呼吸照護

病房之橫向及縱向之回溯及前瞻性資料分析研究。研究之成果間接提供抗

藥性菌株之產生與散播的途徑。當然將來若能在實驗室分析各單位抗藥性

菌株之同異性，就可直接確認我們臨床的觀察結果，也說明台灣之抗藥性

菌株之流行，可能有其特殊之處，則有別於其他地區或國家：其他地區或

國家或許是以抗生素之不當使用為主，而台灣之抗藥性菌株之衍生，可能

是各單位之院內感染與互相之病患移轉所導致。 

監測對多重抗藥性菌種的感染控制計劃來說是重要，它能夠偵測到新

興的病源體、監測流病趨勢和評估介入措施的效力（子計畫 5、6）。主

動培養監測的方法，可能因細菌及病人群的不同而有所不同。運用主動培

養監測來及早發掘移生的病患。當決定使用主動培養監測時， 且要成功

的實施，還需要其它方法的配合，包括要有能夠嚴格執行隔離措施的機制。 

面對感控異常事件，應嚴肅面對及正視，拋棄諱疾忌醫的態度，針對

每一個事件分析檢討以修正系統之缺失，逐步強化系統之運作，以提昇醫

療品質，保障病人就醫安全，及健康照護人員的工作安全（圖四~六）。

院感監測目的在於發現問題，澄清癥結之所在，加以改善，並追蹤成效（圖

五~七）。本研究顯示，積極的院感介入措施可減少感控異常事件的發生，

甚至改善感染率及減少多重抗藥性菌種(包括 MRSA、VRE 及 MDRAB)的感染
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率（子計畫 1、2、5）。但是，是否有充足的感控人力編制，首先影響院

內感染之監測完整性。必須在合理的感控人力編制下，加上醫院管理者的

重視，積極且持續推動品質改善措施，方能呈現此成效（子計畫 2、7）。

依照國內外研究，以院內感染所衍生出的額外醫療花費去估算，此院感之

投資應是符合經濟效益的。更重要的是提高醫療品質，並保障病人的安全。 

本研究結果支持國外文獻及感控專家的建議，行政方面的支持和介入

對於多重抗藥性菌種的成功控制以及減少院內感染是重要的。主動的培養

監測需要人力及資源的支援。另外還需要行政支持的介入措施包括︰建置

快速且有效的院感資訊系統，以減少感控人員的手工輸入，並有效分析資

料。醫院內要提供足夠數量且完善的洗手設備和含酒精的乾式洗手液，嚴

格要求全體員工確實執行手部衛生、標準和接觸隔離措施。節省下來的時

間以及足夠的人力，方能直接觀察醫護人員配合感控措施的情形，並及時

回饋醫護人員有關細菌盛行率的資訊。 

但是，並不是所有的院內感染都是可預防或可藉由積極的感染管制措

施的強化而改善。應小心解讀相關資料，或者應強調過程指標，包括手部

衛生、無菌操作等（子計畫 1、2、5）（圖八~十三）。 

不僅醫療院所應嚴肅面對此重要的病人安全及醫療經濟問題（圖十四

~十五），衛生主管單位及健康保險機構皆應從政策管理面督導並影響醫
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療院所共同面對並積極因應（圖十六~二十一）（子計畫 7、8）。包括感

染管制系統的人力資源配置及有效運作，感染管制異常事件有效的監測及

積極的介入改善。建議宜由相關主管機關訂立感染管制措施的基本要求，

不定期前往訪查及輔導，由過程面要求品質，並以法規約束其限期改善，

以求逐漸提昇急性醫療機構及長期照護機構的感染管制品質。希望以我們

研究之成果，藉由書面或研討會之方式推廣至全台灣。最後，當然希望抗

藥性菌株得以控制，提升整個台灣之醫療照護品質，減少整體之醫療負

擔，並共同建構一堅強之防疫體系，以保障民眾安全及社會經濟。 

 

 

圖一 
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圖二 

 

圖三 
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圖四 

 

 

感控單位作業及管理模式

每週召開工作會議，必要時得召開臨時工作會議或科部協調會議。

每兩月向感染管制委員會報告。

監測

傳染病轉歸通報

群突發調查

例行性全院院內感染監測

選擇性重點監測

介入管理

教育訓練

認知及行為改變

製訂或修訂

作業流程

制定政策

加強設施

環境、作業品質監測 員工健康監測

臨床實務

作業查核

圖五 
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圖六 

 

Mission of Infection control  

To improve the quality of patient care by decreasing the impact of infections and 

exposures acquired throughout the continuum of care in a cost-effective manner. 

圖七  
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圖八 

  

圖九 
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圖十 

 

 

圖十一 
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圖十二 

 

圖十三 
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圖十四 

 

圖十五 
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圖十六 

 

圖十七 
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圖十八 

 

圖十九 
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圖二十 

 

 

圖二十一 
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八、圖、表 八、圖、表 

子計劃 1 院內感染抗藥性菌株的變遷及現況分析 子計劃 1 院內感染抗藥性菌株的變遷及現況分析 

表一  1993-2006 院內總感染率及平均住院天數趨勢 表一  1993-2006 院內總感染率及平均住院天數趨勢 

 

總感染人次

1993 574 21947 (2.62%) 191895 (2.99�) 8.74

1994 789 27633 (2.86%) 221998 (3.55�) 8.03

1995 947 31257 (3.03%) 228453 (4.15�) 7.31

1996 967 31542 (3.07%) 220273 (4.39�) 6.98

1997 868 33188 (2.62%) 219253 (3.96�) 6.61

1998 904 32219 (2.81%) 217404 (4.16�) 6.75

1999 917 32059 (2.86%) 217478 (4.22�) 6.78

2000 906 32261 (2.81%) 221435 (4.09�) 6.86

2001 834 29883 (2.79%) 211055 (3.95�) 7.06

2002 897 30401 (2.95%) 211725 (4.23�) 6.96

2003 861 29977 (2.87%) 198643 (4.33�) 6.63

2004 883 29536 (2.99%) 211553 (4.17�) 7.16

2005 872 28162 (3.10%) 207639 (4.20�) 7.37

2006 949 28980 (3.27%) 209232 (4.54�) 7.22

1993-2006 12168 419045 (2.90%) 2988036 (4.07�) 7.13

平均住

院天數(侵襲率%)

總出院人數 總住院人日數

(總感染率‰)
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表二  1993-2006 院內感染主要部位感染逐年趨勢 

 

 

總感染人次

1993 574 191895 (2.99�) 139 (0.72�) 234 (1.22�) 8 (0.04�)

1994 789 221998 (3.55�) 232 (1.04�) 292 (1.32�) 65 (0.29�)

1995 947 228453 (4.15�) 246 (1.08�) 290 (1.27�) 144 (0.63�)

1996 967 220273 (4.39�) 304 (1.38�) 345 (1.57�) 104 (0.47�)

1997 868 219253 (3.96�) 280 (1.28�) 295 (1.35�) 83 (0.38�)

1998 904 217404 (4.16�) 252 (1.16�) 307 (1.41�) 119 (0.55�)

1999 917 217478 (4.22�) 258 (1.19�) 251 (1.15�) 108 (0.50�)

2000 906 221435 (4.09�) 264 (1.19�) 303 (1.37�) 132 (0.60�)

2001 834 211055 (3.95�) 247 (1.17�) 293 (1.39�) 128 (0.61�)

2002 897 211725 (4.23�) 276 (1.30�) 318 (1.50�) 154 (0.73�)

2003 861 198643 (4.33�) 284 (1.43�) 310 (1.56�) 129 (0.65�)

2004 883 211553 (4.17�) 273 (1.29�) 322 (1.52�) 172 (0.81�)

2005 872 207639 (4.20�) 282 (1.36�) 329 (1.58�) 140 (0.67�)

2006 949 209232 (4.54�) 289 (1.38�) 417 (1.99�) 141 (0.67�)

1993-2006 12168 2988036 (4.07�) 3626 (1.21�) 4306 (1.44�) 1627 (0.54�)

總住院人日數

(總感染率‰)
血流感染

(感染率‰)
泌尿道感染

(感染率‰)
呼吸道感染

(感染率‰)
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表三  血流感染菌種排名

血流感染菌株第一名 血流感染菌株第二名 血流感染菌株第三名

1993 Staphylococcus aureus Coagulase-negative Staphylococcus Pseudomona aeroginosa
1994 Staphylococcus aureus Acinetobacter spp. Coagulase-negative Staphylococcus

1995 E. cloacae Escherichia coli Staphylococcus aureus

1996 Acinetobacter spp. Staphylococcus aureus Fungus

1997 Staphylococcus aureus Coagulase-negative Staphylococcus Acinetobacter spp.
1998 Staphylococcus aureus Acinetobacter spp. Escherichia coli

1999 Staphylococcus aureus Acinetobacter spp. Fungus

2000 Staphylococcus aureus Fungus Escherichia coli

2001 Staphylococcus aureus Fungus Escherichia coli

2002 Staphylococcus aureus Fungus Escherichia coli / Acinetobacter spp.

2003 Staphylococcus aureus Fungus Escherichia coli

2004 Staphylococcus aureus Fungus Escherichia coli

2005 FUNGUS Escherichia coli Staphylococcus aureus

2006 Staphylococcus aureus Escherichia coli Staphylococcus aureus

2006ICU Fungus Enterococcus Staphylococcus aureus

2006Non-ICU Escherichia coli Staphylococcus aureus Fungus
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表四  MRSA 及 VRE 在所有部位及血流感染的分佈 

 

1993 95 (47.4%) 24 (45.8%) 46 (2.17%) 8 (12.50%)

1994 88 (45.5%) 32 (37.5%) 66 (0.00%) 14 (0.00%)

1995 118 (72.9%) 28 (71.4%) 73 (0.00%) 16 (0.00%)

1996 144 (73.6%) 46 (65.2%) 80 (0.00%) 16 (0.00%)

1997 92 (62.0%) 43 (53.5%) 77 (1.30%) 14 (0.00%)

1998 130 (72.3%) 54 (81.5%) 69 (0.00%) 21 (0.00%)

1999 150 (74.7%) 61 (72.1%) 66 (6.06%) 24 (0.00%)

2000 146 (76.7%) 60 (76.7%) 54 (5.56%) 9 (11.11%)

2001 90 (75.6%) 36 (80.6%) 46 (4.35%) 9 (11.11%)

2002 113 (82.3%) 45 (84.4%) 67 (4.48%) 15 (0.00%)

2003 113 (85.0%) 55 (81.8%) 58 (3.45%) 11 (0.00%)

2004 107 (87.9%) 47 (89.4%) 69 (4.35%) 16 (0.00%)

2005 81 (81.5%) 29 (82.8%) 66 (9.09%) 25 (4.00%)

2006 85 (72.9%) 40 (75.0%) 85 (1.18%) 31 (0.00%)

1993-2006 1552 (72.9%) 600 (73.0%) 922 (2.62%) 229 (1.75%)

(VRE%) (VRE%)(MRSA%) (MRSA%)

Staphylococcus aureus Enterococcus

所有感染部位 血流感染所有感染部位 血流感染
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表五   E.coli 及 K. pneumoniae 之 ESBL 在所有部位及血流感染的分佈 

1993 82 (  NA  ) 5 (  NA  ) 44 (  NA  ) 5 (  NA  )

1994 112 (  NA  ) 20 (  NA  ) 55 (  NA  ) 20 (  NA  )

1995 125 (  NA  ) 22 (  NA  ) 55 (  NA  ) 22 (  NA  )

1996 101 (  NA  ) 21 (  NA  ) 54 (  NA  ) 21 (  NA  )

1997 107 (  NA  ) 26 (  NA  ) 71 (  NA  ) 26 (  NA  )

1998 110 (  NA  ) 28 (  NA  ) 71 (  NA  ) 28 (  NA  )

1999 102 (  NA  ) 26 (  NA  ) 53 (  NA  ) 26 (  NA  )

2000 135 ( NA   ) 29 ( NA   ) 47 (  NA  ) 29 ( NA   )

2001 147 (2.04%) 31 (0.00%) 65 (13.85%) 31 (9.52%)

2002 117 (6.84%) 17 (0.00%) 58 (15.52%) 17 (9.09%)

2003 126 (3.17%) 34 (5.88%) 58 (20.69%) 34 (26.32%)

2004 163 (0.61%) 37 (2.70%) 103 (12.62%) 37 (14.81%)

2005 149 (5.37%) 35 (5.71%) 66 (9.09%) 35 (5.56%)

2006 158 (9.49%) 38 (7.89%) 87 (40.23%) 38 (45.83%)

2001-2006 860 (4.53%) 192 (4.16%) 437 (19.22%) 84 (19.08%)

(ESBL%) (ESBL%) (ESBL%) (ESBL%)

所有感染部位 血流感染 所有感染部位 血流感染

E. coli K. pneumoniae 
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表六  Pseudomonas aeruinosa 之 CRPA 及 MDRPA 在所有部位及血流感染的分

佈 

1993 118 (22.88%) 18 (0.00%) 118 (0.85%) 18 (0.00%)

1994 133 (21.80%) 18 (16.67%) 133 (1.50%) 18 (0.00%)

1995 172 (5.23%) 21 (0.00%) 172 (0.58%) 21 (0.00%)

1996 146 (10.27%) 23 (8.70%) 146 (1.37%) 23 (0.00%)

1997 114 (7.89%) 18 (5.56%) 114 (0.88%) 18 (0.00%)

1998 135 (9.63%) 7 (14.29%) 135 (0.74%) 7 (0.00%)

1999 120 (5.83%) 16 (6.25%) 120 (1.67%) 16 (0.00%)

2000 130 (6.15%) 17 (5.88%) 130 (1.54%) 17 (5.88%)

2001 103 (5.83%) 12 (0.00%) 103 (0.00%) 12 (0.00%)

2002 117 (11.97%) 17 (5.88%) 117 (1.71%) 17 (5.88%)

2003 104 (9.62%) 18 (5.56%) 104 (0.96%) 18 (0.00%)

2004 100 (5.00%) 22 (9.09%) 100 (1.00%) 22 (0.00%)

2005 119 (11.76%) 20 (15.00%) 119 (2.52%) 20 (0.00%)

2006 100 (9.00%) 17 (23.53%) 100 (5.00%) 17 (17.65%)

1993-2006 1711 (10.23%) 244 (8.20%) 1711 (1.40%) 244 (2.05%)

(CRPA%) (CRPA%) (MDRPA%) (MDRPA%)

Pseudomonas aeruinosa Pseudomonas aeruinosa

所有感染部位 血流感染 所有感染部位 血流感染

 

 245



表七 .Acinetobacter spp.之 Carbapenem Resistant 及 Multple Drug Resistant 在所

有部位及血流感染的分佈 
 

1993 31 (3.23%) 13 (0.00%) 31 (0.00%) 13 (0.00%)

1994 62 (6.45%) 31 (3.23%) 62 (0.00%) 31 (0.00%)

1995 67 (2.99%) 28 (7.14%) 67 (1.49%) 28 (3.57%)

1996 85 (12.94%) 48 (12.50%) 85 (0.00%) 48 (0.00%)

1997 68 (5.88%) 38 (10.53%) 68 (0.00%) 38 (0.00%)

1998 87 (2.30%) 29 (3.45%) 87 (1.15%) 29 (0.00%)

1999 81 (8.64%) 35 (8.57%) 81 (2.47%) 35 (0.00%)

2000 71 (1.41%) 24 (0.00%) 71 (1.41%) 24 (4.17%)

2001 63 (3.17%) 27 (3.70%) 63 (0.00%) 27 (0.00%)

2002 92 (6.52%) 36 (2.78%) 92 (2.17%) 36 (0.00%)

2003 95 (11.58%) 33 (9.09%) 95 (7.37%) 33 (3.03%)

2004 68 (11.76%) 24 (8.33%) 68 (8.82%) 24 (4.17%)

2005 99 (17.17%) 44 (9.09%) 99 (13.13%) 44 (6.82%)

2006 64 (1.56%) 31 (3.23%) 64 (0.00%) 31 (0.00%)

1993-2006 1033 (7.45%) 441 (6.58%) 1033 (3.19%) 441 (1.59%)

(Carbapenem

Resistant%)

(Carbapenem

Resistant%)

(Multple Drug

Resistant%)

(Multple Drug

Resistant%)

Acinetobacter spp. Acinetobacter spp.

所有感染部位 血流感染 所有感染部位 血流感染
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表八 2006 年院內感染各類抗藥性菌株比較所有部位感染及血流感染在加護單

位及病房單位的分佈

感染部位 所有部位 血流感染 所有部位 血流感染

加護單位 29(79.31%) 15(86.67%) 31(3.2%) 18(0%)

病房單位 56(69.64%) 25(68%) 54(0%) 13(0%)

感染部位 所有部位 血流感染 所有部位 血流感染

加護單位 33(15.2%) 9(22.2%) 35(54.3%) 11(63.6%)

病房單位 125(8.0%) 29(3.4%) 52(30.8%) 13(30.8%)

感染部位 所有部位 血流感染 所有部位 血流感染

加護單位 34(14.7%) 7(42.9%) 34(8.8%) 7(28.6%)

病房單位 66(6.1%) 10(10.0%) 66(3.0%) 10(10.0%)

感染部位 所有部位 血流感染 所有部位 血流感染

加護單位 30(3.3%) 13(7.7%) 30(0%) 13(0%)

病房單位 34(0%) 18(0%) 34(0%) 18(0%)

(CR Acinetobacter spp.%) (MDR Acinetobacter spp.%)

Psudomonas aeruginosa Psudomonas aeruginosa

Acinetobacter spp. Acinetobacter spp.

(CRPA%) (MDRPA%)

E. coli
(ESBL%)

K. pneumoniae
(ESBL%)

Staphylococcus aureus

(MRSA%)

Enterococcus

(VRE%)
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圖次 

圖一 1993-2006 院內總感染率趨勢圖 
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圖二 1993-2006 年各部位感染逐年分佈 
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圖三 1993-2006 年 MRSA 於所有部位及血流感染的分佈 
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圖四 1993-2006 年 VRE 於所有部位及血流感染的分佈 
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圖五 1993-2006 年 ESBL-E.coli 及 K.pneumoniae 於所有部位及血流感染的分佈 
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圖六 1993-2006 年 CRPA 及 MDRPA 於所有部位及血流感染的分佈 
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 圖七 全院分離 Pseudomonas aeruginosa 對各種抗生素的抗藥性
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 圖八 1993-2006 年 CR-Acinetobacter spp.及 MDR-Acinetobacter spp.於所有部位及血流感染的分佈 

Carbapenem-resistant Acinetobater spp.
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子計畫 2、抗藥性菌種移生或感染之風險評估 
圖一、十二家醫院 1999-2006 年全院院內感染總感染密度趨勢圖 
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圖二、A 醫院加護病房、血液病房及腫瘤病房及 C 醫院(癌症醫院)1999-2006 年院內感染總感染密度趨勢圖 
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圖三 a、四家醫院 2003-2006 年院內總感染感染密度與全院平均 case mix index 的關係。 
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圖三 b、四家醫院 2003-2006 年院內血流感染感染密度與全院平均 case mix index 的關係。 
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圖四、A 醫院 2001-2003 年(藍方塊)及 2004-2006 年(紅方塊)院內感染月平均感染密度與 Charlson index 的關係。 
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圖五、12 家醫院 1999-2006 年院內血流感染密度趨勢圖 
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圖六、12 家醫院 1999-2006 年院內泌尿道感染密度趨勢圖 
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圖七、12 家醫院 1999-2006 年院內金黃葡萄球菌感染密度趨勢圖 
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圖八、12 家醫院 1999-2006 年院內鮑氏不動桿菌感染密度趨勢圖 
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圖九 12 家醫院 1999-2006 年院內念珠菌感染密度趨勢圖 

 
 
 265



圖九 a 
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圖十、A 醫院全院 1999-2006 年金黃葡萄球菌(包含 MSSA 及 MRSA)院內感染密度趨勢圖 
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圖十一、A 醫院加護病房 2000-2006 年金黃葡萄球菌(包含 MSSA 及 MRSA)院內感染趨勢圖 
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圖十二、A醫院全院 1999-2006 年所有鮑氏不動桿菌(縮寫 AB)，carbapenem 抗藥性鮑氏不動桿菌(縮寫 CRAB)，多重抗藥性鮑氏

不動桿菌(縮寫 MDRAB，定義參圖二說明)。 
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圖十三、A醫院加護病房 1999-2006 年所有鮑氏不動桿菌(縮寫 AB)，carbapenem 抗藥性鮑氏不動桿菌(縮寫 CRAB)，多重抗藥性

鮑氏不動桿菌(縮寫 MDRAB，定義參圖二說明)。 
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圖十四、A 醫院全院 1999-2006 年 MRSA 感染密度與 vancomyuin(治療 MRSA 的主要用藥)使用量趨勢圖 
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圖十五、I醫院 1997-2006 年全院院內感染年平均總感染密度趨勢。感染管制護理師(縮寫 ICN)人力與重要感控事件對全院監測

系統的影響。 
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圖十六、I醫院 1997-2006 年全院院內感染月平均總感染密度趨勢。感染管制護理師(縮寫 ICN)人力與重要感控事件對全院監測

系統的影響。 
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圖十七、I醫院 2001-2003 年院內感染工作項次及年度人力比例變化圖 
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圖十八、2003 年 I 醫院感控工作項目實際完成率及應完成率分布圖 
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圖十九、A 醫院 2002-2007 年 10 月感控異常事件數目年度分佈情形 
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圖二十、A 醫院 2002-2006 年由典型院內感染病原菌引起的群聚感染事件年度分佈情形。典型院內感染病原菌包括 MRSA、VRE、
MDRAB、綠膿桿菌、克香白氏桿菌等。 
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圖二十一、A 醫院 2002-2006 年由典型院內感染病原菌引起的群聚感染事件依病原菌之年度分佈情形 
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圖二十二、A 醫院 2001 年某內科加護病房 VRE 群突發介入調查以及後續感控措施對院內感染律之影響 
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圖二十三 a 
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圖二十三 b 
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圖二十四 
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圖二十五 
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圖二十六 
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圖二十七 
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表一、I 醫院 2000 年全院院內血流感染個案數及偵出率：比較感染管制護理師例行監測與回溯性研究之差異 
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表二、I 醫院 2000 年院內血流感染個案數及偵出率：比較重點監測單位與非重點監測單位之差異 
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子計畫 4 長期照護機構住民抗藥性菌種盛行率監視及院內感染措施對於降

低抗藥性菌種盛行率的成效 

 
 
圖 鼻腔 S. aureus 培養變化 
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圖 咽喉檢體特別菌種培養 
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圖 痰液菌種培養變化 
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圖 尿液菌種培養變化 
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圖 尿液菌種培養變化 (E. coli, K. pneumoniae 除外) 
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圖 肛門拭紙特別菌種培養 
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表  各部位培養出的所有 157 株 S. aureus 之藥物抗藥性比率 
 OX VA TEC E CC GN FA LZD MXF SXT FOX 

R 94 (59.9)* 0 (0) 0 (0) 31 (19.7) 24 (15.3) 96 (61.1) 0 (0) 0 (0) 25 (15.9) 20 (12.7) 94 (59.9) 
I 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 11 (7.0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

*株(%) 
 
表  各部位培養出的所有 37 株 CoNS 之藥物抗藥性比率 

 OX VA TEC E CC GN FA LZD MXF SXT FOX 
R 21 (56.8)* 0 (0) 0 (0) 19 (51.4) 5 (13.5) 17 (45.9) 5 (13.5) 0 (0) 8 (21.6) 5 (13.5) 20 (54.1)
I 1 (2.7) 0 (0) 0 (0) 1 (2.7) 2 (5.4) 2 (5.4) 0 (0) 0 (0) 1 (2.7) 0 (0) 0 (0) 

*株(%) 
 
 
 
表  各部位培養出的所有 21 株 S. pneumoniae 之藥物抗藥性比率 

 AM P OX CC E VA SXT MXF LVX LZD AMC 
R 17 (80.9)* 17 (80.9) 17 (80.9) 15 (71.4) 15 (71.4) 0 17 (80.9) 0 0 0 17 (80.9)
I 0 0 1 0 0 0 0 0 0 0 0 

*株(%) 
 
 
 
表  各部位培養出的所有 30 株 H. influenzae 之藥物抗藥性比率 

 AM SAM AMC ETP CXM CRO CPD CLR SXT 
R 13 (43.3)* 3 (10) 4 (13.3) 0 0 0 0 9 (30) 21 (70) 
I 1 0 0 0 3 (10) 0 0 6 (20) 0 

*株(%) 
 
 
 
表  各部位培養出的所有 146 株 A. baumannii 之藥物抗藥性比率 
 SAM PIP TZP GM CIP CAZ TIM FEP SXT CPO IPM MEM

R 4 (2.7)* 96 (65.8) 36 (24.7) 92 (63.0) 87 (59.6) 64 (43.8) 19 (13.0) 10 (6.8) 100 (68.5) 80 (54.8) 4 (2.7) 11 (7.5)

I 12 (8.2) 11 (7.5) 43 (29.5) 0 (0) 3 (2.1) 8 (5.8) 52 (35.6) 41 (28.1) 2 (1.4) 7 (4.8) 2 (1.4) 0 (0)
*株(%) 
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子計畫 5 抗藥基因及分子流行病學研究 
圖一、環境及工作人員手部採檢結果及 MDRAB 分離菌株的脈衝電泳分型圖。(mnltidrug-resistant Acinetobacter baumannii) 
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圖二、MDRAB 群突發調查中病患主動微生物篩檢結果。S-A.baumannii(snsceptible A.baumannii)表示只有 2 類或更少的抗生素有抗藥

性，MDRAB 表示對 3 類或以上的抗生素有抗藥性。抗生素 anti-pseudomonas 抗生素。 



 
圖三、以主動篩檢發現鮑氏不動桿菌移生新個案與入住加護病房之日期分布情形 
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圖四、不同篩檢部位的鮑氏不動桿菌培養陽性率 
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圖五、主動篩檢 MDRAB 菌株的脈衝電泳分型圖 
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子計畫 6 快速多重檢驗技術之開發 

表一、所設計鑑定 S. aureus、P. aeruginosa 及 A. baumannii 的探針編號 

鑑定病原 探針 

A. baumannii AB 

Acinetobacter 3+13TU 3+13TU 

Acinetobacter 3 AB3 

Acinetobacter 13TU AB13 

P. aeruginosa PA2 

S. aureus SA1 

S. aureus SA2 
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表二、利用微珠陣列測試鑑定標準菌株 
AB AB 13TU AB 3TU PA2 SA1 SA2  

Signal Min 
ratio* Signal Min 

ratio Signal Min 
ratio Signal Min 

ratio Signal Min 
ratio Signal Min 

ratio
A. baumannii BCRC15884 
A. baumannii BCRC10591 
A. baumannii BCRC 15417 

genomic species 13TU 
A. baumannii BCRC 15423 

genomic species 3 
P. aeruginosa BCRC11633 
P. aeruginosa BCRC 10944 

S. aureus BCRC10781 
S. aureus BCRC 10451 

295
271
46 

46.5
45 

38.5
46 
41 

5.2 
6.2 

0.85
0.93
0.93
0.68
0.93
0.68

50 
44 

2173
47 
42 
43 
41 

43.5

0.89
1.01
40.24
0.94
0.87
0.76
0.83
0.73

44 
40 
39 

1751.5
43 
40 
41 
39 

0.78 
0.9 
0.72 
35.03 
0.89 
0.71 
0.83 
0.65 

56 
40 
40 
45 
284
276
49 

59.5

1.07
0.9

0.74
0.9
5.9

4.92
1.06
1.36

52 
43.5
54 

48.5
46 
34 

2045
2240.5

0.92
0.98
1.17
0.97
0.95
0.6

41.73
37.65

47 
40 
44 
50 
48 
56 

634 
794 

0.83
0.9

0.81
1.03
1.04
1.3

12.9
13.3

菌種 
探針 

*訊號強度/最大 negative 訊號 
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表三、利用微珠陣列測試鑑定臨床菌株 
 

探針 
菌種

  SA1 SA2  AB PA2 3+13 

 臨床菌
株數 average Min 

ratio average Min 
ratio average Min 

ratio average Min 
ratio average Min 

ratio 
MSSA 10 1120.3 27.7 331.1 8.19 37.2 0.92 40.4 1 36.3 0.89 
CNS 10 682.25 14.5 182.6 3.9 46.2 0.98 46.8 1 37.2 0.79 

MRSA 66 NA 246.9 6.23 35.5 0.99 39.6 1.1 35.8 1 
PA 61 NA 52 1.2 42 0.8 139 2.67 41 0.78 
AB 49 NA 41 0.95 180 4.2 42 1.05 36 0.85 

AB genomic 3 3 NA 36 0.76 36 0.76 47 1.3 279 5.9 
AB genomic 

13TU 21 NA 38 0.9 40 0.97 41 <1.02 264 6.4 
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圖一、 

probe靈敏度測試
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子計劃 7 醫院感染管制查核與輔導之效益評估 

 

表一 

性別  /職稱 人數 N=142 百分比 

男    /感染管制醫師 5 4 

女    /感染管制師 137 96 

 

 

表二年齡別 

28%

46%

21%

5%

1 = (1)20-30歲

2 = (2)31-40歲

3 = (3)41-50歲

4 = (4)51歲以上

 
 

 

表三從事醫療服務年資 

1% 13%

11%

17%
58%

1 = (1)1年以下

2 = (2)1-3年

3 = (3)4-6年

4 = (4)7-9年

5 = (5)10年以上
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表四醫院位階 

6%0%6%
0%2%

8%

48%

26%

4% 1 = (1)院長

2 = (2)副院長

3 = (3)護理部主任

4 = (4)醫療部主任

5 = (5)科室主任

6 = (6)督導

7 = (7)護理長

8 = (8)組長

9 = (9)其他

 

 
表五感管服務年資 

1% 12%

46%

24%

6%

11% 1 = (1)沒有

2 = (2)1年以下

3 = (3)1-3年

4 = (4)4-6年

5 = (5)6-9年

6 = (6)10年以上

 

 
表六醫院型態 

28%

60%

12% 1 = (1)區域醫院

2 = (2)地區醫院

3 = (3)專科醫院
，何種專科

 
 

 303



表七在職人員數 

17%

23%

13%14%

33%
1 = (1)50人以下

2 = (2)51~100人

3 = (3)100~200人

4 = (4)200~300人

5 = (5)300人以上

 
 
表八外包人員數 

15%

32%

6%6%

7%

34%

1 = (1)無 (請跳
答第11題)

2 = (2)10人以下

3 = (3)11~20人

4 = (4)21~30人

5 = (5)31~40人
 

 
表九感管單位隸屬 

27%

32%
7%

10%

7%

4%

13%

1 = (1)院長室

2 = (2)護理部

3 = (3)內科部

4 = (4)感染科

5 = (5)平時屬於院長室
，評鑑時則為獨立單位

6 = (6)不知道

7 = (7)其他
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表十感管醫師科別 

20%

14%

8%29%

7%

2%

20%
1 = (1)感染科

2 = (2)胸腔科

3 = (3)小兒感染科

4 = (4)內科

5 = (5)外科

6 = (6)不知道

7 = (7)其他

 
 

表十一感管醫師編制 

28%

52%

19%
1%

1 = (1)專任

2 = (2)兼任

3 = (3)沒有此專
長醫師

4 = (4)不知道

 
 

表十二感染管制師編制 

50%
45%

5% 0%

1 = (1)專任

2 = (2)兼任

3 = (3)沒有此編
制

4 = (4)不知道
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表十三從事感管工作年資 

23%

43%

13%

21%

1 = (1)一年以
下

2 = (2)2-3年

3 = (3)4-5年

4 = (4)5年以

上

 
 

表十四 感管組織定位滿意度 

3%

25%

39%

23%

10%
0% 1 = (1)非常滿意

2 = (2)滿意

3 = (3)普通

4 = (4)不滿意

5 = (4)非常不滿意

6 = (5)不知道

 
 

表十五組織定位問題 

19%

13%

15%
15%

12%

21%

5%

1 = (1)定位不明

2 = (2)院方不重視

3 = (3)只為了應付評

鑑需求

4 = (4)無實際執行能

力

5 = (5)各單位不認同

6 = (6)無以上問題
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表十六感控小組預算編列方式 

62%9%

13%

16%

0%

0%

1 = (1)依感控小
組實際需求編列

2 = (2)依照醫院
常規規定

3 = (3)視醫院營

運績效每年調整

4 = (4)有需求才
臨時編列

5 = (5)不知道
 

 

表十七感管師工作時間分配 

N＝142 1 小時以

下 

2-3 小時 4-5小時 5 小時以

上 

每週例行性收案監

測時間 

34  24

％ 

60 42

％ 

22. 15

％ 

26. 18

％ 

傳染病通報處理時

間 

79. 56

％ 

46. 32

％ 

14. 10

％ 

3. 2％ 

各單位溝通協調使

用時間 

45. 32

％ 

72. 51

％ 

18. 13

％ 

7. 5％ 

感染控制諮詢使用

時間 

71. 50

％ 

59. 42

％ 

8. 6

％ 

4. 3

％ 

教育訓練使用時間 61. 43

％ 

64. 45％ 11. 8

％ 

6. 4

％ 

每周參加會議時間 68. 48

％ 

57. 40％ 12. 8

％ 

5. 4

％ 

配合非感控業務如 49. 35 53. 37％ 19. 13 21. 15
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兼健保申報、

TB.AIDS 門診衛

教、個管、抗生素

稽核及統計報表等 

％ ％ ％ 

 

 

表十八兼任感管師從事感控業務時間 

29%

31%

15%

25%
1 = (1)4小時以下

2 = (2)4-8小時

3 = (3)9-12小時

4 = (4)13-16小時

 
 

 

表十九感染管制醫檢師參與感控業務的程度 

10%

39%

24%

26%

1%

0 = (0)沒有參與
(請跳答第25題)

1 = (1)偶爾參與

2 = (2)經常參與
通報或其他感控
業務

3 = (3)選擇性參

與  
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表二十感染科醫師工作內容 

8%

9%

7%

6%

2%

6%

1%

3%
6%5%6%

7%

8%

11%

7%

7% 1%

1 = (1)直接醫療照護
病人

2 = (2)抗生素審核與
管制

3 = (3)院內感染監測

4 = (4)臨床教學

5 = (5)臨床研究

6 = (6)感染症相關會
診

7 = (7)微生物實驗

8 = (8)規劃及監督無
菌措施

9 = (9)執行防疫

10 = (10)傳染病通報

11 = (11)監督與管理
感染病人之隔離

12 = (12)感染管制政
策擬定

13 = (13)協助辦理教
育訓練

14 = (14)參與感控委
員會

15 = (15)推動感染管
制相關活動

16 = (16)群突發的調
查處理

17 = (17)其他  
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表二十一感管納入護理部門後的問題 

 

6%

9%

16%

8%

12%
13%

13%

9%

9%

3% 2%

1 = (1)升遷困難

2 = (2)薪資（獎勵金）調整
幅度小

3 = (3)定位不清

4 = (4)長假期間須配合護理
科輪值班

5 = (5)需兼職護理行政等業
務

6 = (6)工作職責無法區隔，
易影響感控業務推展

7 = (7)直屬主管混淆，不知
道聽誰

8 = (8)長官對ICP工作認同

很低

9 = (9)長官對ICP工作不了
解卻干涉太多

10 = (10)無以上問題
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 310



表二十二感管師離職原因 

7%

9%

7%

13%

8%
0%4%9%

12%

7%

6%

15%

2%

1%

1 = (1)院方主管不重視

2 = (2)薪資太低

3 = (3)個人生涯規劃

4 = (4)工作壓力大

5 = (5)感控定位不明

6 = (6)學歷不符

7 = (7)直屬主管不支持

8 = (8)需兼職其他工作

9 = (9)無力感

10 = (10)資源不足

11 = (11)無升遷及進階管道

12 = (12)感控業務繁瑣工作
量大

13 = (13)不知道

14 = (14)其他
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表二十三 linking Nr.主要參與的感控工作內容 

10%

7%

11%

14%

10%7%

11%

11%

17%

2%

1 = (1)協助該病房環
境品質監測

2 = (2)協助收集上傳
資料

3 = (3)傳染病通報

4 = (4)擔任病房感控
對話窗口

5 = (5)提供相關感控
資訊

6 = (6)擔任感控新知
種子教師

7 = (7)發現群突發

8 = (8)協助院內感染
個案監測

9 = (9)咳嗽監測

10 = (10)其他
 

 

表二十四感控單位提供的資訊管道 

16%

11%

22%

16%

24%

10% 1%

1 = (1)提供相關雜誌

2 = (2)提供相關書刊

3 = (3)透過網站搜尋

並提供相關文獻

4 = (4)設計海報文宣

及宣導單張

5 = (5)將資訊公佈於

公告欄或e-mail公告

6 = (6)製作手冊

7 = (7)其他
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表二十五醫護同仁對教育訓練不滿意的原因 

5%

14%

46%

2%

6%

7%

2%

11%

7%

1 = (1)上課主題不切實

際需要

2 = (2)上課內容過於深

奧或淺顯

3 = (3)工作不能配合上

課時間

4 = (4)講師表達能力不

好

5 = (5)上課場地及設施

不恰當

6 = (6)主管不支持

7 = (7)講義內容不完整
或沒有講義

8 = (8)缺乏實地演練

9 = (9)其他

 
 

表二十六上課請假的問題 

4%

10%

9%

9%

3%

18%3%

15%

18%

9%
2%

1 = (1)院方不支持

2 = (2)所在地區域缺少專業學術環

境

3 = (3)教育成本太高

4 = (4)自費自假

5 = (5)課程不符合實際需求

6 = (6)缺少職務代理人

7 = (7)上課方式缺乏資訊輔助教學

8 = (8)工作太忙沒時間

9 = (9)上課地點交通不方便

10 = (10)沒有以上問題
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表二十七 
您覺得貴院負責相關感控教育活動的各類人員投入程度如何？ 

％ 

感
染
管
制
師 

感 

控
醫 

師 

感
控
醫
檢
師 

護
理
科 

院
方
高
層
主
管 

投入 85 46 27 44 32 

普通 13 36 44 44 45 

不投入 2 18 29 12 23 

 
表二十八資訊系統滿意原因 

44%

9%
16%

31%

1 = (1)系統能符

合業務需求

2 = (2)有自動警
訊機制

3 = (3)操作過程
簡易

4 = (4)系統穩定

 
 
表二十九資訊系統不滿意的原因 

14%

30%

15%

14%

23%

4%

1 = (1)系統不穩定經常
無法連線

2 = (2)資訊無法達到業
務需求

3 = (3)疾管局系統朝令
夕改醫院配合困難

4 = (4)沒有專屬資訊設
備

5 = (5)沒有自動警訊

6 = (6)其他  
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表三十感管計劃制定 

4%

21%

12%

11%14%

4%

16%

18%

0%0%

1 = (1)依照醫學中心標準

2 = (2)依照疾病管制局規定

3 = (3)根據網路等最新資訊

修訂

4 = (4)依照醫院規定

5 = (5)逐年依照感控委員會
會議修訂

6 = (6)為應付評鑑才修訂

7 = (7)以院內發生事項修訂
感控計畫

8 = (8)依照輔導查核之建議
修訂

9 = (9)不知道

 
 

表三十一感控計畫無法落實的原因 

10%

6%

13%

5%

5%

12%7%
5%

9%

7%

5%

11%
4%1%

1 = (1)科系間推動困

難

2 = (2)無PDCA觀念

3 = (3)感控人力不足

4 = (4)經費不足

5 = (5)感控專業能力
不足

6 = (6)臨床工作負荷

量太重

7 = (7)醫院不重視
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表三十二接受輔導計畫對感控計畫執行的影響 

4%
10%

17%

5%

6%

0%13%
10%

9%

18%

6% 0%2%

1 = (1)院內感染率降低

2 = (2)建立抗生素使用管制規範

3 = (3)增加教育訓練

4 = (4)資訊系統更新改善

5 = (5)簡化傳染病通報流程

6 = (6)感控經費編列增加

7 = (7)增加院內洗手率

8 = (8)隔離防護設施

9 = (9)獲得院方重視

10 = (10)感控人員工作負荷增加

11 = (11)沒有影響

12 = (12)不知道

13 = (13)其他

 
 

表三十三不願接受輔導計劃改善的原因 

8%

10%

13%

6%

24%

16%

21%

2%

1 = (1)相關單位無法配

合

2 = (2)預期無法獲得院

方重視

3 = (3)缺乏資源（人
力、時間、經費）

4 = (4)想轉換工作環境

5 = (5)工作負荷已太重

6 = (6)對感控沒有實質

的助益

7 = (7)只會增加工作負

荷

8 = (8)其他
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表三十四其他單位對感控服務滿意的原因 

14%

20%

20%12%

24%

10% 0%

1 = (1)有效降低感染

率

2 = (2)增加環境品質

監測

3 = (3)提升員工工作

安全

4 = (4)執行抗生素使

用規範

5 = (5)增加員工院感
知識

6 = (6)提升醫療品質

指標

7 = (7)其他

 
 

表三十五醫護同仁不滿意感控服務的原因 

11%

11%

17%

6%

0%11%

22%

22%

1 = (1)ICP不熟悉病房護
理技術

2 = (2)ICP對病房作業規
範不了解

3 = (3)未對稽核結果提
出建議

4 = (4)ICP態度權威

5 = (5)ICP和病房人員互
動不好

6 = (6)ICP在職教育不夠
專業

7 = (7)院內感染報告未
及時回報病房

8 = (8)其他
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表三十六對感控認知的評核方式 

34%

18%4%

25%

15%
3%0%1%

1 = (1)洗手監測

2 = (2)教育訓練前後測

3 = (3)舉行演習後評值

4 = (4)院內感染率監測

5 = (5)抗生素使用率

6 = (6)未作此評值

7 = (7)不知道

8 = (8)其他
 

 

 

表三十七不願配合 TNISS 做統計報表的原因 

7%

17%

16%

25%

15%

8%

5%

0%

2%

5%

1 = (1)院方不提供

2 = (2)人力不足

3 = (3)時間不夠

4 = (4)系統無法符合T-NISS需

求

5 = (5)醫院電腦設備不足

6 = (6)疾病管制局系統經常

更改

7 = (7)醫院上傳資料但疾病

管制局卻不提供下載

8 = (8)疾病管制局人員態度

不佳

9 = (9)本院已有很好的資訊

系統

10 = (10)其他
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表三十八院內感染的資料來源 

31%

30%

29%

6%

4%
1 = (1)微生物實
驗室

2 = (2)醫師寫的
病人病歷

3 = (3)護士寫的

病人紀錄

4 = (4)資訊室的
資料

5 = (5)其他
 

 

 

表三十九感控報表製作獲得改善的問題 

12%

15%

12%

6%24%

19%

5%
7%

1 = (1)時間不足

2 = (2)資料收集有困難

3 = (3)院方不重視

4 = (4)電腦系統不穩定

5 = (5)人員統計訓練不
足

6 = (6)相關單位的配合

度低

7 = (7)不知道

8 = (8)其他
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表四十群突發醫院的處理態度 

33%

40%

5%

11%

7%
4%

1 = (1)支持

2 = (2)積極整合各相關
單位處理

3 = (3)責備

4 = (4)不重視，僅交由
各單位或感染管制師自
行處理

5 = (5)禁止對外宣揚、
通報

6 = (6)其他
 

 

表四十一最能發現群突發者 

14%

14%

17%

6%7%

2%

4%

5%

1%

6%

19%

5%

0% 1 = (1)微生物實驗室醫檢師

2 = (2)病房護士

3 = (3)病房護理長

4 = (4)病房小組長

5 = (5)病人主治醫師

6 = (6)病房總醫師

7 = (7)住院醫師

8 = (8)感染科醫師

9 = (9)會診醫師

10 = (10)感控醫師

11 = (11)感控護理師

12 = (12)感控醫檢師

13 = (13)其他
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表四十二制定簡易院內感染的定義改善的問題 

 評   鑑 輔導計劃 衛生局查核 

(1)定義缺乏清楚數據 16％ 18％ 11％ 

(2)資料不足    21％ 25％ 31％ 

(3)經常修改 20％ 17％ 20％ 

(4)不夠簡易 18％ 18％ 18％ 

(5)不知道 16％ 13％ 12％ 

(6)其他 9％ 9％ 8％ 

 

 

表四十三傳染病通報流程的改善事項 

 評   鑑 輔導計劃 衛生局查核 

(1)設立專人負責 25％ 25％ 22％ 

(2)通報率提高 20％ 23％ 25％ 

(3)通報流程簡化 24％ 21％ 22％ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 321



表四十四希望改善傳染病通報資訊系統的問題 

28%

32%

17%

21%

2%

1 = (1)螢幕能同時顯現
通報疾病及需送檢項目

2 = (2)開放通報查詢系
統，避免重複通報後取
消

3 = (3)通報單格式與線
上通報格式資料不符

4 = (4)可下載本院通報
個案exc. 檔

5 = (4)其他

 
 

 

表四十五肺結核住院患者接觸者追蹤疫調所改善的問題 

 評   鑑 輔導計劃 衛生局查核 

沒有個案 21％ 22％ 19％ 

沒有做接觸者追蹤 21％ 24％ 22％ 

無法確實掌握所有接觸者 24％ 24％ 27％ 

沒有專責人員 15％ 16％ 11％ 

醫院防疫政策朝令夕改 3％ 2％ 4％ 

不知道   10％ 5％ 9％ 

其他 6％ 7％ 8％ 
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表四十六感管手冊製作獲得改善的問題 

 評   鑑 輔導計劃 衛生局查核 

內容不完整 25％ 27％ 27％ 

未每年修改 20％ 18％ 19％ 

未依醫院實際情形制定 14％ 16％ 17％ 

 

 

 

表四十七持有感控 A 級證書之人員，可幫助病房的感控業務 

9%

6%

13%

12%

14%
11%

7%

10%

3%

12%
3%

1 = (1)設置專責linkingNr.

2 = (2)簡化通報流程

3 = (3)加強其他醫療人員
教育活動

4 = (4)病房環境監測品質
改善

5 = (5)增加洗手率

6 = (6)群突發之發現

7 = (7)群突發之遏止

8 = (8)隔離措施之品質改
善

9 = (9)抗生素使用的監控

10 = (10)病房院內感染監
測品質改善

11 = (11)其他
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表四十八防疫政策獲得改善的問題 

 評   鑑 輔導計劃 衛生局查核 

群突發的處理 11％ 12％ 11％ 

抗生素使用規範 12％ 8％ 7％ 

獲得院方重視 17％ 16％ 17％ 

增加人力配置 3％ 3％ 4％ 

防疫物資的管理 15％ 17％ 19％ 

感控架構的建置 12％ 10％ 11％ 

提供感控新知 11％ 14％ 11％ 

防疫架構的建置 7％ 8％ 7％ 

獲得各臨床人員重視 11％ 10％ 11％ 

其它 1％ 2％ 2％ 

 

 

表四十九洗手設備 

 非常充足 充足 普通 不足 非常不足 

a 病人單位 13％ 14％ 24％ 14％ 5％ 

b 隔離病房 15％ 49％ 22％ 11％ 3％ 

c.急診室 13％ 49％ 23％ 14％ 1％ 

d.一般門診 13％ 52％ 25％ 8％ 2％ 

e.護理站 15％ 56％ 19％ 9％ 1％ 

f.檢驗室 12％ 53％ 23％ 11％ 1％ 
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表五十感控品管知識來源 

23%

24%

11%

3%

9%

13%

2%

7%

6%
2%

1 = (1)感控雜誌

2 = (2)感控學會

3 = (3)醫院教育

4 = (4)學校教育

5 = (5)自行學習

6 = (6)網路

7 = (7)醫學會

8 = (8)品質協會

9 = (9)醫院協會

10 = (10)其他
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參、附錄 

子計劃 1 院內感染抗藥性菌株的變遷及現況分析 

院內感染定義 

一般所謂院內感染是指：(1)住院期間得到的感染，但不含入院時已有

或已潛伏的感染。(2)但如潛伏期不明時，而入院一段時間才發生的感染亦

可稱之為院內感染。(3)入院已有的感染是由上次住院引起的，亦算是院內

感染 

。本院感染管制委員會乃採用修訂自西元1988年美國疾病管制中心院內感

染定義，以此做為判定院內感染的標準。 

判定院內感染時所依據之原則： 

(一)用以判定院內感染的存在及種類之資料，主要來自臨床上的發現、檢

驗室的報告以及其它診斷性的檢查，例如：病歷、檢驗報告、抗原或抗

體試驗及顯微鏡檢查等。 

(二)醫師或手術者由手術中、內視鏡檢查或其它診斷性檢查直接觀察所見

到的感染，以及由臨床的判斷認定是院內感染者。 

(三)在下列特殊情況下可考慮為院內感染： 

1.在住院時感染而在出院後才出現症狀。 

2.經由產道而得到的新生兒感染。 

(四)不合於院內感染的情況： 

1.入院時已有的感染之延伸或合併症，除非是菌種改變或症狀明顯的

顯示為另一次感染者。 

2.新生兒感染已知道或證實為經胎盤傳染，且在出生後短期內發病者。 

(五)院內或院外感染在時間的長短上並沒有特別的限定，除了少數情況須

給予限定外，大部份均依其臨床顯示而判定。 
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院內感染的種類：依感染部位區分共有三十幾種，但由於統計製表 

方便，分為下列八種 

1.泌尿道感染（urinary  tract  infection ;UTI） 

2.呼吸道感染（respiratory  tract  Infection ;RTI） 

3.手術部位感染（surgical  site  infection ; SSI） 

4.血流感染（blood  stream  infection ;BACT） 

5.眼耳鼻喉及口腔感染(eye,ear,nose,throat and oral infection; EENT) 

6.腸胃系統感染(gastrointestinal system infection; GI) 

7.皮膚及軟組織感染(skin and soft tissue infection; SKIN) 

8.其他部位感染(other site infection; OTHER) 

(1)骨和關節之感染(bone and joint infection) 

(2)心臟血管系統之感染(cardiovascular system infection) 

(3)中樞神經系統之感染(central nervous system infection) 

(4)生殖系統之感染(reproductive tract infection) 

(5)全身性感染(systemic infection) 

※ 本文中下列名詞定義如下： 

(1)發燒(Fever)：體溫為攝氏三十八度以上(>38℃)。 

(2)體溫過低(Hypothermia)：體溫為攝氏三十七度以下(<37℃)，如為燒傷病

人則體溫為攝三十六度以下(<36℃)。 

(3)少尿(Oliguria)：每小時尿液少於二十西西(<20ml/hr)。 

(4)血壓過低(hypotention):收縮壓小於或等於九十毫米汞柱 

◎泌尿道感染 (Urinary  Tract  Infection) 

壹、有症狀的泌尿道感染(Symptomatic Urinary Tract Infection;UTI－1) 

具有下列條件任一項者： 
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一、具有發燒(Fever)、急尿(Urgency)、頻尿(Frequency)、小便困難

(Dysuria)或恥骨上壓痛(Suprapubic Tenderness)等臨床症狀任一項，且

尿液培養(Urine Culture)其菌落數每毫升≧１０
５
，而其培養出之微生

物不超過兩種。 

二、具有發燒、急尿、頻尿、小便困難或恥骨上壓痛等臨床症狀任兩項，

且有下列條件任一項者： 

１．膿尿(Pyuria)：高倍鏡檢中，未離心之新鮮尿液每視野白血球大於

或等於十個 (WBC ≧ 10個/HPF)。 

２．未離心之新鮮尿液在革蘭氏染色檢查(Gram stain)發現微生物。 

３．非以排尿方式取得之尿液標本(Nonvoided Specimens)，經培養所分

離出之致病菌連續兩次相同，而其菌落數每毫升大於或等於1000個

(Colony Count ≧1000／ml)。 

４．.病人使用適當之抗生素治療中，其尿液培養所分離出之單一致病

菌，菌落數每毫升小於或等於十萬個(Colony Count ≧100000/ml)。 

５．醫生之診斷。 

６．醫生給予適當之抗生素治療者。 

三、一歲以下之嬰兒，具有發燒(Fever)、體溫過低(Hypothermia)、呼吸

中止(Apnea)、心跳徐緩(Bradycardia)、小便困難(Dysuria)、倦怠

(Lethargy)或嘔吐(Vomiting)等臨床症狀任一項，且尿液培養其菌落數

每毫升大於或等於十萬個(Colony Count ≧100000/ml) ，而其培養出

之微生物不超過兩種。 

四、一歲以下之嬰兒，具有發燒、體溫過低、呼吸中止、心跳徐緩、小便

困難、倦怠或嘔吐等臨床症狀任一項，且有下列條件任一項者： 

１．膿尿。 
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２．未離心之新鮮尿液在革蘭氏染色檢查發現微生物。 

３．非以排尿方式取得之尿液標本，經培養所分離出之致病菌連續兩次

相同，而其菌落數每毫升大於或等於1000個(Colony Count ≧1000／

ml)。 

４．病人使用適當之抗生素治療中，其尿液培養所分離出之單一致病

菌，菌落數每毫升小於或等於十萬個(Colony Count ≦100000／ml)。 

５．醫生之診斷。 

６．醫生給予適當之抗生素治療者。 

貳、無症狀菌尿症(Asymptomatic Bacteriuria；UTI-2)具有下列條件任一

項者： 

一、採集尿液培養之前一週內，病人曾放置存留導尿管，且無發燒、急尿、

頻尿、小便困難或恥骨上壓痛等臨床症狀，而其尿液培養之菌落數每毫

升大於或等於十萬個(colony Count ≧10
5
/ml)，所培養出之微生物不超

過兩種。 

二、採集尿液培養之前一週內，病人沒有放置存留導尿管，且無發燒、急

尿、頻尿、小便困難或恥骨上壓痛等臨床症狀，而其尿液培養之微生物

連續兩次相同，菌落數每毫升大於或等於十萬個(Colony Count ≧

100000/ml)，所培養出之微生物不超過兩種。 

參、其它泌尿系統之感染(Other Infections of The Urinary Tract；UTI-3) 

包括腎臟、輸尿管、膀胱、尿道、後腹膜周圍組織或腎周圍組織之感

染。具有下列條件任一項者： 

一、由病灶部位所獲取之組織或積液(除尿液外),經培養分離出微生物

者。 
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二、由直接檢視、手術中或以組織病理檢查發現膿瘍或有其它感染之證據

者。 

三、具有發燒、病灶部位局部壓痛或疼痛等臨床症狀任兩項,且有下列條

件任一項者： 

１．病灶部位有膿樣分泌物。 

２．血液培養分離出微生物者。 

３．放射線學上有感染之證據者。 

４．醫生之診斷。 

５．醫生給予適當之抗生素治療。 

四、一歲以下之嬰兒，具有發燒、體溫過低、呼吸中止、心跳徐緩、倦怠

或嘔吐等臨床症狀任一項，且有下列條件任一項者： 

１．病灶部位有膿樣分泌物。 

２．血液培養分離出微生物者。 

３．放射線學上有感染之證據者。 

４． 醫生之診斷。 

５． 醫生給予適當之抗生素治療。 

下呼吸道感染 (Lower  Respiratory  Tract  Infection；RTI) 

壹、肺炎(Pneumonia)具有下列條件任一項者： 

一、胸部身體檢查聽診時有囉音(Rale)或叩診時有鈍音(Dullness),且有

下列條件任一項者： 

１．新產生之膿痰或痰的特性改變。 

２．血液培養分離出微生物者。 

３．經氣管抽吸(Transtracheal Aspirate)或枝氣管切片所獲取之標本

分離出致病菌者。 
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４．醫生之診斷。 

二、胸部放射線檢查顯示新的或進行性之浸潤(New or Progressive 

Infiltrate)、變實(Consolidation)、空洞形成(Cavitation)或肋膜積水

(Pleural Effusion)等徵象，且有下列條件任一項者： 

１．新產生之膿痰或痰的特性改變。 

２．血液培養分離出微生物者。 

３．經氣管抽吸(Transtracheal Aspirate)或枝氣管切片所獲取之標本分 

離出致病菌者。 

４．呼吸道分泌物分離出病毒或顯示有病毒抗原。 

５．組織病理學上有肺炎之證據者。 

６．血清抗體反應有意義之增加者。 

７．醫生之診斷。 

三、一歲以下之嬰兒，具有呼吸中止(Apnea)、呼吸過快(Tachypnea)、

心跳徐緩(Brady -cardia)、喘鳴(Wheezing)、水泡聲(Rhonchi)或咳嗽

(Cough)等臨床症狀任兩項，且下列條件任一項者： 

１．呼吸道分泌物增加。 

２．新產生之膿痰或痰之特性改變。 

３．血液培養分離出微生物者。 

４．經氣管抽吸(Transtracheal Aspirate)或枝氣管切片所獲取之標本分離

出致病菌者。 

５．呼吸道分泌物分離出病毒或顯示有病毒抗原。 

６．組織病理學上有肺炎之證據者。 

７．血清抗體反應有意義之增加者。 

８．醫生之診斷。 
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四、一歲以下之嬰兒，胸部放射線檢查顯示新的或進行性之浸潤、空洞形

成、變實或肋膜積水等徵象，且有下列條件任一項者： 

１．呼吸道分泌物增加。 

２．新產生之膿痰或痰的特性改變。 

３．血液培養分離出微生物者。 

４．經氣管抽吸(Transtracheal Aspirate)或枝氣管切片所獲取之標本分離

出致病菌者。 

５．呼吸道分泌物分離出病毒或顯示有病毒抗原。 

６．組織病理學上有肺炎之證據者。 

７．血清抗體反應有意義之增加者。 

８．醫生之診斷。 

 

貳、肺炎以外之下呼吸道感染(Lower Resp. Tract Infection, Excluding 

Pneumonia )含氣管炎(Tracheitis)、枝氣管炎(Bronchitis)、氣管枝氣管

炎(Tracheobronchitis)、細枝氣管炎(Bronchiolitis)、肺膿瘍(Lung 

Abscess)、膿胸(Empyema)等。 

一、氣管炎、枝氣管炎、細枝氣管炎、氣管枝氣管炎而無肺炎之證據者，

具有下列條件任一項者: 

１．病人臨床上或放射線檢查無肺炎之證據,但具有發燒、咳嗽、新產

生的痰或痰量增加、水泡聲、喘鳴等臨床症狀任兩項，且有下列條

件任一項者： 

(A)由深部氣管抽吸或枝氣管鏡檢查所獲取之標本分離出微生物者。 

(B)呼吸道分泌物之抗原反應為陽性。 
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２．一歲以下之嬰兒，無臨床或放射線檢查證實為肺炎，但具有非其它

已認知之原因所引起之發燒、咳嗽、新的膿痰或痰的特性改變、水泡

聲、喘鳴、呼吸窘迫或心跳徐緩、呼吸中止等臨床症狀任兩項，且有

下列任一項者 

(A)由深部氣管抽吸或枝氣管鏡檢查所獲之標本，經培養分離出微生物

者。 

(B)呼吸道分泌物之抗原反應為陽性。 

(C)血清抗體反應有意義之增加者。 

二、其它下呼吸道之感染(Other Infections of Lower Respiratory Tract)具有

下列條件任一項者： 

１．肺組織或肺液經培養分離出微生物或抹片檢查發現微生物者。 

２．肺部放射線檢查發現膿瘍之空洞形成。 

３． 經由手術或組織病理檢查發現肺膿瘍或膿胸。 

 

外科部位感染 (Surgical  Site  Infection) 

一九九二年新定義：外科部位感染（SSI）可分成『切口處之外科部位

感染』（Incisional SSI）及『器官 / 腔室之外科部位感染』（Organ / Space 

SSI）。切口處又分成只涵蓋 “皮膚及皮下組織” 的『表淺切口之外科部

位感染』及包括 “肌膜、肌肉層” 之『深部切口之外科部位感染』。『器

官 / 腔室之外科部位感染』則包括任何經由外科手術打開或處理後的解剖

部位（上述切口除外）之感染者。 

壹、表淺切口之外科部位感染（Superficial incisional SSI） 

必須同時具有下列條件(1)切口部位之感染發生在手術後三十天內。

(2)其範圍包括皮膚、皮下組織之切口。且具有下列任何一項者： 
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一、表淺切口處有膿樣分泌物者。 

二、以無菌技術方法由表淺切口處取得之體液或組織，經培養分離出微

生物者。 

三、至少有下列感染症狀一項：疼痛或壓痛、局部腫脹、紅、熱，且外

科醫師蓄意打開表淺切口者，但切口處培養為陰性者除外。 

四、外科醫師或其主治醫師診斷為表淺切口之外科部位感染者。 

貳、深部切口之外科部位感染（Deep incisional SSI） 

必須同時具有下列條件：(1)如果沒有植入物時，感染發生在手術後

三十天內；有植入時，則感染發生在手術後一年內；(2)感染與該手術有

關。(3)感染範圍包括深部軟組織（如肌膜、肌肉層）之切口，且具有下

列一項者： 

一、深部切口處有膿樣分泌物者，但由器官 / 腔室之手術部位留出者除

外。 

二、當病人有至少下列症狀任何一項：發燒、局部疼痛或壓痛，而深部切

口自行裂開或由外科醫師蓄意打開者，但切口之培養為陰性者除外。 

三、經由醫師直接檢視、再次手術，病理組織切片或者放射影像學檢查，

發現深部切口有膿瘍或者其他感染之證據者。 

四、經外科醫師或主治醫師診斷為深部切口之外科部位感染者。 

參、器官 / 腔室之外科部位感染（Organ / Space） 

所謂器官 / 腔室之外科部位感染，包括任何（切口除外）經由外科

手術打開或者處理過之身體結構。器官 / 腔室之外科部位感染，必須同

時具有下列條件：(1)如果沒有植入物時，感染發生在手術後三十天內；

有植入物時，則感染發生在手術後一年內；(2)感染與該手術有關。(3)感
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染範圍包括了任何（切口除外）經由外科手術打開或者處理過的身體結

構。且具有下列任何一項者： 

一、經由貫穿皮膚的切口置入該器官 / 腔室內的引流導管，引流出膿樣分

泌物者。 

二、以無菌方法由該器官 / 腔室取得之體液或組織，經培養出微生物者。 

三、經由醫師直接檢視、再次手術，病理組織切片或者放射影像學之檢查，

發現有該器官 / 腔室有膿瘍或者其他感染之證據者。 

四、經外科醫師或其主治醫師診斷為該器官 / 腔室之外科部位感染者。 

肆、其他 

一.當感染同時涵括了表淺及深部之切口時，則列入『深部切口之外科部位

感染』。 

二.器官 / 腔室之感染偶爾經由切口處引流而出，通常這種情形不需要再次

手術，此時可視為切口部位之併發症。因此亦併入『深部切口之外科部

位感染』。  

血流感染 (Bloodstream Infection) 

壹、原發性血流感染(Primary Booodstream Infection)包括檢驗證實之血流

感染及臨床敗血症。 

一、檢驗證實之血流感染(Laboratory-confirmed Bloodstream Infection)具有

下列條件任一項者： 

１．血液培養分離出致病菌，且此致病菌與其它部位之感染無關。 

２．具有發燒(Fever)、發冷(Chill)或血壓過低(Hypotension)等臨床症狀任

一項，且有下列條件任一項者： 

(A)不同時段之兩套血液培養，所分離出之微生物為皮膚上常見之菌

叢，且此微生物與其它部位之感染無關。 
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(B)血液培養所分離出之微生物為皮膚上常見之菌叢，而病人有血管內

裝置，且醫生給予適當之抗生素治療。 

(C)血液之抗原反應為陽性，且此微生物與其它部位之感染無關。 

３．一歲以下之嬰兒，具有發燒、體溫過低、心跳徐緩或呼吸中止等臨

床症狀任一項，且有下列條件任一項者： 

(A)不同時段之兩套血液培養，所分離出之微生物為皮膚上常見之菌

叢，且此微生物與其它部位之感染無關。 

(B)血液培養所分離之微生物為皮膚上常見之菌叢，而病人有血管內裝

置，且醫生給予適當之抗生素治療 

(C)血液之抗原反應為陽性，且此致病菌與其它部位之感染無關。 

二、臨床敗血症(Clinical Sepsis)具有下列條件任一項者： 

１．具有非其它已認知之原因所引起之發燒 (Fever)、血壓過低

(Hypotension)或少尿(Oligruia)等臨床症狀任一項，且具有下列條件者： 

(A)未做血液培養、血液培養呈陰性或血液內無抗原反應者。 

(B)其它部位沒有明顯之感染者。 

(C)醫生針對敗血症給予適當之抗生素治療。 

２．一歲以下之嬰兒具有非其它已認知之原因所引起之發燒、體溫過低、

心跳徐緩或呼吸中止等臨床症狀任一項，且具有下列條件者： 

(A)未做血液培養、血液培養呈陰性或血液內無抗原反應者。 

(B)其它部位沒有明顯之感染者。 

(C)醫生針對敗血症給予適當之抗生素治療。 

貳、繼發性血流感染(Secondary Bloodstream Infection)血液培養分離出微

生物，且此微生物與另一院內感染部位有關。 

腸胃系統感染(Gastrointestinal System Infection) 
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包括腸胃炎、肝炎、壞死性腸炎、腸胃道感染及其它未予定義之腹腔內

感染。 

壹、腸胃炎(Gastroenteritis)具有下列條件任一項者： 

一、急性發生之腹瀉(水便超過十二小時)，無論是否有嘔吐或發燒，且不

像由非感染性原因所引起的(例如診斷性檢查、治療性措施、慢性病情

急劇加重、心理壓力等)。 

二、具有非其它已認知之原因所引起之噁心、嘔吐、腹部疼痛或頭痛等臨

床症狀任兩項，且有下列條件任一項者： 

１．糞便培養或直腸抹片檢查分離出腸道致病菌者。 

２．常規或電子顯微鏡檢查顯示有腸道致病菌者。 

３．糞便或血液之抗原或抗體反應顯示有腸道致病菌者 

４．由組織培養偵測的細胞病變(毒素分析)顯示有腸道致病菌者。 

５．血清抗體反應有意義之增加者。 

貳、肝炎(Hepatitis)病人具有非其它已認知之原因所引起之發燒、食慾不

振、噁心、嘔吐、腹部疼痛、黃疸或過去三個月內曾輸過血等臨床症狀

任兩項，且有下列條任一項者： 

一、A型肝炎、B型肝炎、Delta肝炎之抗原或抗體反應為陽性者。 

二、肝功能檢驗不正常。 

三、尿液或口咽分泌物發現巨細胞病毒(CMV)。 

參、嬰兒壞死性腸炎(Infant Necrotizing Enterocolitis)具有非其它已認知之

原因所引起之嘔吐、腹脹或餵前殘餘(Prefeeding Residuals)等臨床症狀任

兩項，且持續性微量或大量之血便，以及在腹部放射線檢查發現有下列

不正常現象之一者 

一、腹腔積氣(Pneumoperitoneum)。 
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二、腸道充氣(Pneumotosis Intestinalis)。 

三、持續性僵硬形之腸彎氣(Unchanging Rigid Loops of Small Bowel)。 

肆、腸胃道感染(Gastrointestinal Tract Infection)包括食道、胃、小腸、大

腸和直腸之感染，不包括腸胃炎和盲腸炎。具有下列條件任一項者： 

一、手術中或以組織病理檢查發現膿瘍或有其它感染之證據者。 

二、具有非其它已認知之原因所引起之發燒、噁心、嘔吐、腹部疼痛或

壓痛等臨床症狀任兩項，且有下列條件任一項者： 

１．手術中、內視鏡檢查或外科置放之引流所獲取之引流或組織，經培

養分離出微生物者。 

２．手術中、內視鏡檢查或外科置放之引流所獲取之引流或組織，以氫

氧化鉀(KOH)或革蘭氏染色檢查發現微生物，或在顯微鏡檢查下發現

多核形巨細胞者。 

３．血液培養分離出微生物者。 

４．放射線學上有感染之證據者。 

５．內視鏡檢查發現病變(例如念球菌性食道炎或直腸炎)。 

伍、腹腔內感染(Intra-abdominal Infection)包括膽囊、膽管、肝(病毒性肝

炎除外)、脾、胰、腹膜、膈下或橫膈下腔以及其它未下定義之腹腔內組

織之感染。具有下列條件任一項者： 

１．手術中或以針頭抽取腹腔內之膿樣物，經培養分離出微生物者。 

２．手術中或以組織病理檢查，發現膿瘍或其它腹腔內感染之證據者。 

３．具有非其它已認知之原因所引起之發燒、噁心、嘔吐、腹部疼痛或

黃疸等臨床症狀任兩項，且有下列條件任一項者： 

(A)由外科置放之引流所獲取之引流物，經培養分離出微生物者。 
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(B)手術中或以針頭抽取所獲取之引流物或組織，以革蘭氏染色檢查發

現微生物者。 

(C)血液培養分離出微生物，且放射線學上有感染之證據者。 

皮膚和軟組織感染(Skin and Soft Tissue Infection) 

包括皮膚感染、軟組織感染、褥瘡感染、燒傷感染、乳房膿瘍、乳房

炎、臍炎、嬰兒膿庖症、新生兒包皮環割部位感染。 

壹、皮膚感染(Skin Infection)具有下列條件任一項者： 

一、膿庖或膿樣分泌物。 

二、病灶部份具有局部疼痛或壓痛、紅、腫或熱等臨床症狀任兩項，且有

下列條件任一項者： 

１．病灶部位所獲取之引流物或抽取物，經培養分離出微生物者，如培

養出之微生物為皮膚之常見菌叢，則必須為單一微生物。 

２．血液培養分離出微生物者。 

３．血液或病灶之組織其抗原反應為陽性。 

４．病灶之組織在顯微鏡檢查下發現多核形巨細胞。 

５．血清抗體反應有意義之增加者。 

貳、軟組織感染 (Soft Tissue Infection)包括壞死性肌膜炎 (Necrotizing 

Fasciitis) 、感染性壞疸 (Infectious Gangrene) 、壞死性蜂窩組織炎

(Necrotizing Cellulitis)、感染性肌炎  (Infectious Myositis)、淋巴腺炎

(Lymphadenitis)、淋巴管炎(Lymphangitis)等。具有下列條任一項者： 

一、病灶部位所獲取之引流物或抽取物，經培養分離出微生物者。 

二、病灶部位有膿樣分泌物。 

三、手術中或以組織病理檢查發現膿瘍或有其它感染之證據者。 
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四、病灶部位具有局部疼痛或壓痛、紅、腫或熱等臨床症狀任兩項，且

有下列條件任一項者： 

１．血液培養分離出微生物。 

２．血液或尿液之抗原反應為陽性。 

３．血清抗體反應有意義之增加者。 

參、褥瘡感染(Decubitus Ulcer Infection) 

一、病灶部位有膿樣分泌物。 

二、傷口邊緣具有壓痛、紅或腫等臨床症狀任兩項，且有下列條件任一

項者： 

１．以針頭抽取體液或潰瘍邊緣組織切片所獲取之標本分離出微生物。 

２．血液培養分離出微生物者。 

肆、燒傷之感染(Burn Infection)具有下列條件任一項者： 

一、燒傷部份有膿樣分泌物。 

二、燒傷部位有明顯之變化(如急速之焦痂剝離、顏色變深或傷口周圍腫

脹)，且組織病理檢查顯示有微生物侵犯至鄰近活性組織。 

三、燒傷部位有明顯之變化(如急速之焦痂剝離、顏色變深或傷口周圍腫

脹)，且有下列條件任一項者： 

１．沒有其它已確知之感染存在，而血液培養分離出微生物者。 

２．組織切片或燒傷部位之刮削物分離出單純性庖疹病毒、在光學或

電子顯微鏡檢查下發現包涵體或在電子顯微鏡下發現病毒顆粒。 

四、燒傷病人具有發燒、體溫過低、血壓過低、少尿、或精神混亂等臨床

症狀任兩項，且有下列條件任一項者： 

１．燒傷部位切片做組織病理檢查顯示有微生物感染。 

２．血液培養分離出微生物者。 
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３．組織切片或燒傷部位之刮削物分離出單純性庖疹病毒、在光學或電

子顯微鏡檢查下發現包涵體或在電子顯微鏡下發現病毒顆粒。 

伍、乳房膿瘍或乳房炎(Breast Abscess or Mastitis)具下列條件任一項者： 

一、以針頭抽取或以切開引流獲取病灶之乳房組織或體液，經培養分離

出微生物者。 

二、手術中或以組織病理檢查發現膿瘍或有其它感染之證據者。 

三、具有發燒、乳房局部發炎等症狀，且經醫師診斷者。 

陸、新生兒臍炎(Omphalitis in Newborn)具有下列條件任一項者： 

一、臍部發紅或有分泌物等症狀，且有下列條件任一項者： 

１．分泌物或以針頭抽取所獲取之標本，經培養分離出微生物者。 

２．血液培養分離出微生物者。 

二、臍部發紅且有膿樣分泌物。 

柒、嬰兒膿庖疹(Pustulosis in Infant)具有下列條件任一項者： 

一、嬰兒有膿庖且經醫師診斷者。 

二、嬰兒有膿庖且醫生給予適當之治療者。 

捌、新生兒包皮環割部位感染(Circumcision Infection in Newborn)具有下列

條件任一項者： 

一、新生兒包皮環割部份有膿樣分泌物。 

二、新生兒包皮環割部位有紅、腫或壓痛等臨床症狀任一項，且由環割

部位分離出致病菌者。 

三、 新生兒包皮環割部位有發紅、腫或壓痛等臨床症狀任一項，且由環割

部位分離出之微生物為皮膚上之常見菌叢時，須經醫師診斷或給予適

當之治療者。 

 341



骨和關節之感染(Bone and Joint Infection)包括骨髓炎、關節或滑液囊感染

以及椎盤間感染。 

壹、骨髓炎(Osteomyelitis)具有下列條件任一項者： 

一、骨組織培養分離出微生物者。 

二、手術中或以組織病理檢查發現有骨髓炎之證據者。 

三、病人具有非其它已認知之原因所引起之發燒、疑似感染部位有局部

腫、熱、壓痛或有引流物等臨床症狀任兩項，且有下列條件任一項者： 

１．血液培養分離出微生物者。 

２．血液之抗原反應為陽性者。 

３．放射線學上有感染之證據者。 

貳、關節或滑液囊之感染(Joint or Bursa Infection)具有下列條件任一項者： 

一、關節液培養或滑膜切片分離出微生物者。 

二、手術中或以組織病理檢查發現有關節或滑液囊感染之證據者。 

三、病人具有非其它已認知之原因所引起之關節痛、腫、熱、壓痛、積

水或動作受限制之證據等臨床症狀任兩項，且有下列條件任一項者： 

１．關節液之革蘭氏染色檢查發現有微生物及白血球。 

２．放射線學上有感染之證據者。 

３．血液、尿液或關節液之抗原反應為陽性。 

４．關節液之化學及細胞之檢查符合感染之變化且與原有之風溼性病

變無關者。 

參、椎盤間感染(Vertebral Disk Space Infection)具有下列條件任一項者： 

一、手術中或以針頭抽取病灶部位之組織，經培養分離出微生物者。 

二、 手術中或以組織病理檢查發現病灶部位有感染之證據者。 

三、 具有非其它已認知之原因所引起之發燒及病灶部位疼痛之症狀，且血
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液或尿液之抗原反應呈陽性者。 

四、 具有非其它已認知之原因所引起之發燒或病灶部位疼痛之症狀，且放

射線學上有感染之證據者。 

心臟血管系統之感染(Cardiovascular System Infection) 

包括動脈或靜脈感染、心內膜炎、心肌炎、心包炎及縱膈炎。縱膈炎置

於心臟血管系統乃因其常發生於心臟手術後。 

壹、動脈或靜脈感染(Arterial or Venous Infection)具有下列條件任一項者： 

一、由手術取得之動脈或靜脈，經培養分離出微生物者，且病人沒做血液

培養或血液培養為陰性者。 

二、手術中或以組織病理檢查發現血管病灶處有感染之証據者。 

三、具有發燒、血管病灶處發紅、痛或熱等臨床症狀任一項，且有下列條

件者： 

１．血管內留置針頭以半定量培養法，其菌落數超過十五個者。 

２．沒有做血液培養或血液培養為陰性者。 

四、血管病灶部位有膿樣分泌物，且病人沒有做血液培養或血液培養為陰

性者。 

五、一歲以下之嬰兒，具有倦怠、發燒、體溫過低、呼吸中止、心跳徐緩、

血管病灶處發紅、熱或痛等臨床症狀任一項，且有下列條件者： 

１．血管內留置針頭以半定量培養法，其菌落數超過十五個者。 

２．沒有做血液培養或血液培養為陰性者。 

貳、心內膜炎(Endocarditis)具有下列條件任一項者： 

一、瓣膜或贅疣經培養分離出微生物者。 

二、具有非其它已認知之原因所引起之發燒、新增或改變之心雜音、栓塞

現象、皮膚徵象(例如：瘀斑、指甲下之線狀出血、疼痛性皮下結節)、
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鬱血性心衰竭或心傳導不正常等臨床症狀任兩項，(如生前醫生已予診

斷並給予適當之抗生素治療)，且有下列條件任一項： 

１．兩套血液培養均分離出微生物者。 

２．當沒有做瓣膜培養或培養為陰性時，其革蘭氏染色檢查發現微生物

者。 

３．手術中或屍體解剖發現瓣膜贅疣。 

４．血液或尿液之抗原反應為陽性者。 

５．心臟超音波檢查發現有新的贅疣之證據者。 

三、一歲以下嬰兒，具有非其它已認知原因所引起之發燒、體溫過低、呼

吸中止、心跳徐緩、新增或改變之心雜音、栓塞現象、皮膚徵象(例如：

瘀斑、指甲下之線狀出血、疼痛性皮膚結節)、鬱血性心衰竭或心傳導

不正常等臨床症狀任兩項，(如生前醫生已予診斷並給予適當抗生素治

療)，且有下列條件任一項者： 

１．兩套血液培養均分離出微生物者。 

２．當沒有做瓣膜培養或培養為陰性時，其革蘭氏染色檢查發現微生物

者。 

３．手術中或屍體解剖發現瓣膜贅疣。 

４．血液或尿液之抗原反應為陽性者。 

５．心臟超音波檢查發現有新的贅疣之證據者。 

參、心肌炎或心包炎(Myocarditis or Pericarditis)具有下列條件任一項者： 

一、手術中或以針頭抽取心包膜組織或其體液，經培養分離出微生物者。 

二、具有非其它已認知之原因所引起之發燒、胸痛、脈膊不整或心臟擴大

等臨床症狀任兩項，且有下列條件任一者 

１．心電圖不正常，符合心肌炎或心包炎之變化。 
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２．血液之抗原反應為陽性者。 

３．心臟組織在組織學上顯示有心肌炎或心包炎之證據者 

４．心包積水經心臟超音波、電腦斷層攝影、血管攝影、磁性共掁顯像

證實或其它放射線學上有感染之證據者 

５．血清特定抗體有四倍以上之增加，無論喉部或糞便是否分離出病毒。 

三、一歲以下嬰兒，具有非其它已認知原因所引起之發燒、脈搏不整、心

臟擴大、體溫過低、呼吸中止或心跳徐緩等臨床症狀任兩項，且有下列

條件任一項者： 

１．心電圖不正常，符合心肌炎或心包炎之變化。 

２．血液之抗原反應為陽性者。 

３．心臟組織在組織學上顯示有心肌炎或心包炎之證據者 

４．心包積水經心臟超音波、電腦斷層攝影、血管攝影、磁性共掁顯像

證實或其它放射線學上有感染之證據者 

５．血清特定抗體有四倍以上之增加，無論喉部或糞便是否分離出病毒。 

肆、縱膈炎(Mediastinitis)具有下列條件任一項者： 

一、手術中或以針頭抽取縱膈組織或其體液，經培養分離出微生物者。 

二、手術中或以組織病理檢查發現有縱膈炎之證據者。 

三、具有發燒、胸痛或胸骨不穩定(Sternal Instability)等臨床症狀任一項，

且有下條件任一項者： 

１．縱膈處有膿樣引流物。 

２．血液或縱膈處之引流物，經培養分離出微生物者。 

３．×-ray檢查發現縱膈腔變寬。 

四、一歲以下嬰兒，具有發燒、體溫過低呼吸中止、胸骨不穩定或心跳徐

緩等臨床症狀任一項，且有下列條件任一項者： 
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１．縱膈處有膿樣引流物。 

２．血液或縱膈處之引流物，經培養分離出微生物者。 

３．×-ray檢查發現縱膈腔變寬。 

中樞神經系統之感染(Central Nervous System Infection) 

包括顱內感染、腦膜炎或腦室炎、及未伴隨腦膜炎之脊髓膿瘍。 

壹、顱內感染(Intracranial Infection)包括腦膿瘍(Brain Abscess)、硬腦膜上

感染（Epidural Infection)或硬腦膜下感染(Subdural Infection)、及腦炎

(Encephalitis)。具有下列條件任一項者： 

一、硬腦膜或腦組織經培養分離出微生物者。 

二、手術中或以組織病理檢查發現膿瘍或有顱內感染證據者。 

三、具有非其它已認知之原因所引起之頭痛、頭暈、發燒、局部神經徵

象、意識改變或混亂等臨床症狀任兩項，(如生前醫師已診斷為顱內感

染並給與適當之抗生素治療)，且有下列條件任一項者： 

１．手術中或屍體解剖以針頭抽取或切片取得腦或膿瘍組織，在顯微鏡

檢查下發現微生物者。 

２．血液或尿液之抗原反應為陽性者。 

３．放射線學上有感染之證據者。 

４．血清抗體反應有意義之增加者。 

四、一歲以下之嬰兒、具有非其它已認知之原因所引起之發燒、體溫過低、

呼吸中止、心跳徐緩、局部神經微象或意識改變等臨床症狀任兩項，(如

生前醫師已診斷為顱內感染並給與適當之抗生素治療)，且有下列條件

任一項者 

１．手術中或屍體解剖以針頭抽取或切片取得腦或膿瘍組織，在顯微鏡

檢查下發現微生物者。 
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２．血液或尿液之抗原反應為陽性者。 

３．放射線學上有感染之證據者。 

４．血清抗體反應有意義之增加者。 

貳、腦膜炎或腦室炎(Meningitis or Ventriculitis)具有下列條件任一項者： 

一、腦脊髓液培養分離出微生物者。 

二、具有非其它已認知之原因所引起之頭痛、頸部僵直、腦神經徵象、

腦膜徵象、發燒、易受刺激等臨床症狀任一項，(如生前醫師已予診斷

並給予適當之抗生素治療)，且有下列條件任一項者： 

１．腦脊髓液之白血球增加、蛋白質升高、或葡萄糖減少。 

２．腦脊髓液之革蘭氏染色檢查發現微生物。 

３．血液培養分離出微生物者。 

４．腦脊髓液、血液或尿液之抗原反應為陽性者。 

５．血清抗體反應有意義之增加者。 

三、一歲以下嬰兒，具有非其它已認知原因所引起之發燒、體溫過低、呼

吸中止、心跳徐緩、腦部神經徵象、腦膜徵象、頸部僵直或易受刺激等

臨床症狀任一項，(如生前醫師已予診斷並給予適當抗生素治療)，且有

下列條件任一項者： 

１．腦脊髓液之白血球增加、蛋白質升高、或葡萄糖減少。 

２．腦脊髓液之革蘭氏染色檢查發現微生物者。 

３．血液培養分離出微生物者。 

４．腦脊髓液、血液或尿液之抗原反應為陽性者。 

５．血清抗體反應有意義之增加者。 
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參、未伴隨腦膜炎之脊髓膿瘍(Spinal Abscess Without Meningitis)脊髓之硬

腦膜上或硬腦下腔之膿瘍，而沒有侵犯到腦脊髓液或臨近之骨骼組織。

且具有下列條件任一項者： 

一、脊髓之硬膜上或硬腦膜下腔之膿瘍經培養分離出微生物者。 

二、手術中、屍體解剖或以組織病理檢查發現脊髓硬腦膜上或硬腦膜下腔

有膿瘍。 

三、具有非其它認知之原因所引起之發燒、局部壓痛、背部疼痛、脊髓神

經根炎、下麻庳、下身輕癱等臨床症狀任一項，(如生前醫師已予診斷

並給予適當之抗生素治療)，且有有下列條件任一項者： 

１．血液培養分離出微生物者。 

２．放射線學上有脊髓膿瘍之證據者。 

眼耳鼻喉以及口腔感染(Eye、Ear、Nose、Throat and Mouth Infection) 

壹、結膜炎(Conjunctivitis)具有下列條件任一項者： 

一、由結膜或其鄰近組織(如眼臉、角膜、瞼板腺、淚腺)獲取膿樣滲出

物，經培養分離出致病菌者。 

二、結膜或其眼睛周圍有疼痛、紅之症狀，且有下列條件任一項者： 

１．滲出物之革蘭氏染色檢查發現微生物及白血球者。 

２．膿樣滲出物。 

３．結膜滲出物或刮削物在顯微鏡檢查下發現多核形巨細胞。 

４．結膜滲出物之病毒培養為陽性者。 

５．滲出物或結膜刮削物之抗原反應為陽性者。 

６．血清抗體反應有意義之增加者。 

貳、結膜炎以外之眼部感染(Eye Infections other than Conjunctivitis)具有下

列條件任一項者： 
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一、由前房、後房或玻璃體液取得之標本，經培養分離出微生物者。 

二、具有非其它已認知之原因所引起之眼睛疼痛、視力障礙或前房積膿等

臨床症狀任兩項，且有下列條件任一項者 

１．醫生之診斷。 

２．血液培養分離出微生物者。 

３．血液之抗原反應為陽性。 

參、外耳炎(Otitis Externa)具有下列條件任一項者： 

一、耳道之膿樣引流物經培養分離出致病菌者。 

二、具有疼痛、發燒、紅或耳道分泌物等臨床症狀任一項，且其膿樣引流

物之革蘭氏染色檢查發現微生物者。 

肆、中耳炎(Otitis Media)具有下列條件任一項者： 

一、由鼓室穿刺或以手術取得中耳之耳液，經培養分離出微生物者。 

二、具有發燒、耳膜疼痛、發炎、耳膜移動性減低或後縮、耳膜後積液等

臨床症狀任兩項者。 

伍、內耳炎(Otitis  Interna)具有下列條件任一項者： 

一、由手術取得內耳之耳液，經培養分離出微生物者。 

二、醫生之診斷。 

陸、乳突炎(Mastoiditis)具有下列條件任一項者： 

一、乳突之膿樣引流物經培養分離出微生物者。 

二、具有非其它已認知之原因所引起之發燒、疼痛、壓痛、發紅、頭痛或

臉部麻痺等臨床症狀任兩項，且有下列條件任一項者： 

１．乳突之膿樣物之革蘭氏染色檢查發現微生物者。 

２．血液之抗原反應為陽性者。 
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柒、口腔感染(Oral Cavity Infection)含嘴部、舌頭或牙齦感染。具下列條件

任一項者： 

一、組織或口腔之膿樣物，經培養分離出微生物者。 

二、由直接視檢、手術中或以組織病理檢查發現膿瘍或有口腔內其它感染

之證據者。 

三、具有膿瘍、潰瘍、發炎黏膜上之白斑或口腔黏膜上之塊狀變化等臨症

狀任一項，且有下列條件任一項者： 

１．革蘭氏染色檢查發現微生物者。 

２．氫氧化鉀染色檢查為陽性。 

３．黏膜刮削物在顯微鏡檢查下發現多核形巨細胞。 

４．口腔分泌物之抗原反應為陽性者。 

５．醫生診斷並給予局部之藥物治療。 

６．血清抗體反應有意義之增加者。 

捌、竇炎(Sinusitis)具有下列條件任一項者： 

一、竇腔之膿樣物經培養分離出微生物者。 

二、具有發燒、病灶之竇腔疼痛或壓痛、頭痛、膿樣分泌或鼻塞等臨床症

狀任一項，且有下列條件任一項者： 

１． 強光透照診斷(Transillumination)為陽性。 

２． 放射線學上有感染之證據者。 

玖 、 上 呼 吸 道 感 染 (Upper Respiratory Tract Infection) 包 括 咽 炎

(Pharyngitis)、喉炎(Laryngitis)、會厭炎(Epiglottis)。具有下列條件任一項

者： 

一、有發燒、咽部發紅、喉嚨痛、咳嗽、聲音嘶啞、喉部膿樣分泌物等臨

床症狀任兩項，且有下列條件任一項者： 
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１．咽、喉、會厭等部位經培養分離出微生物者。 

２．醫生之診斷。 

３．血液培養分離出微生物者。 

４．血液或呼吸道分泌物之抗原反應為陽性。 

５． 血清抗體反應有意義之增加者。 

６． 由直接視檢、手術中或以組織病理檢查發現膿瘍者。 

三、一歲以下之嬰兒，具有發燒、體溫過低、呼吸中止、心跳徐緩、流鼻

水、喉部有膿樣分泌物等臨床症狀任兩項，且有下列條件任一項者： 

１．咽、喉、會厭等部位分離出微生物者。 

２．醫生之診斷。 

３．血液培養分離出微生物者。 

４． 血液或呼吸道分泌物之抗原反應為陽性。 

５． 血清抗體反應有意義之增加者。 

生殖系統感染(Reproductive Tract Infection)包括子宮內膜炎、會陰切開部

位感染、陰道穹窿感染及其它男女生殖器官之感染。 

壹、子宮內膜炎(Endometritis)具有下列條件任一項者： 

一． 手術中以針頭抽取或抹片(Brush Biopsy)取得子宮內膜之組織或積液，

經培養分離出微生物者。 

二． 子宮有膿樣引流物，且有發燒、腹部疼痛或子宮壓痛等臨床症狀任兩

項者。 

貳、會陰切開部位感染(Episiotomy Site Infection)具有下列條件任一項者： 

一．會陰切開處有膿樣引流物。 

二、會陰切開處之膿瘍。 

參、陰道穹窿感染(Vaginal Cuff Infection)具有下列條件任一項者： 
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一． 陰道穹窿有膿樣引流物。 

二． 陰道穹窿之膿瘍。 

三． 由陰道穹窿取得組織或積液，經培養分離出致病菌者。 

肆、其它男女生殖器官之感染(Other Infections of The Male or Female 

Reproductive Tract)包括睪丸、副睪丸、前列腺、子宮、卵巢、陰道或

其它深部骨盆組織之感染，但不包括子宮內膜炎及陰道穹窿感染。具有

下列條件任一項者： 

一． 病灶部位之組織或積液ÿ,經培養分離出微生物者。 

二． 手術中或以組織病理檢查發現膿瘍或有其它感染之證據者。 

三． 有噁心、嘔吐、發燒、疼痛、壓痛或小便困難等臨床症狀任兩項，且

有下列條件任一項者： 

１． 醫生之診斷。 

２． 血液培養分離出微生物者。 

全身性感染(Systemic Infection) 

全身性感染指感染侵犯多個器官，而無明顯的單一部位感染。此種感染多

為病毒引起，而診斷僅憑臨床之顯示判定。例如：麻疹(Measles)、腮腺炎

(Mumps)、德國麻疹(Rubella)、水痘(Varicella)等，但不常發生院內感染。 
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抗藥性菌株的感染管制措施 

 

 

 353



 354



子計畫 6 快速多重檢驗技術之開發 

本計畫產出著作發表成果 

本年度著作產出成果共有 SCI 論文一篇(修改接受中)，其他多篇正在補齊實

驗數據撰寫投稿中。 

Yu-Chi Lin, Wang-Huei Sheng, Jann-Tay Wang, Yee-Chun Chen, Shan-Chwen Chang, 

Ray-Juan Wu, Ko-Chiang Hsia, Shu-Ying Li* (2008) Rapid Identification of Acinetobacter 

Genomic Species by Microsphere Suspension Array. J. Clin. Microbiol. 46(2) (in press) 

J. Clin. Microbiol. (revised) 

J. Clin. Microbiol. (revised) 

Application of a microsphere-based array for rapid identification of Acinetobacter spp. with 

distinct antimicrobial susceptibilities 

 

Yu-Chi Lin1, Wang-Huei Sheng2, Shan-Chwen Chang2, Jann-Tay Wang2, Yee-Chun Chen2, 

Ruei-Jiuan Wu2, Ko-Chiang Hsia1, Shu-Ying Li1* 

Abstract 

Acinetobacter spp. have emerged as important nosocomial and multidrug-resistant 

pathogens in the last decade. A. calcoaceticus, A. baumannii, genospecies 3 and 13TU are 

genetically closely related and referred to as the A. calcoaceticus - A. baumannii complex 

(Acb complex). Distinct Acinetobacter spp. may be associated with differences in 

antimicrobial susceptibility, so it is important to identify Acinetobacter spp. at the species 

level. We developed a microsphere-based array that combines an allele-specific primer 

extension (ASPE) assay and microsphere hybridization for the identification of Acinetobacter 

spp. This assay can discriminate the 13 different Acinetobacter spp. in less than 8.5 hours, and 

has high specificity without causing cross-reactivity with other 14 other common nosocomial 

bacteria species. The sensitivity of this assay was 100 A. baumannii cells per ml of blood and 

it could discriminate multiple species in various ratios. The developed assay could 

differentiate clinical Acinetobacter spp. isolates with a 90% identification rate. The 

antimicrobial susceptibility test showed that A. baumannii isolates were resistant to most 

antimicrobial agents other than imipenem, while the genospecies 3 and 13TU isolates were 

more susceptible to most antimicrobial agents, especially ciprofloxacin and 
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ampicillin-sulbactam. These results supported the idea that this assay could possibly be 

applied to clinical samples and provide accurate species identification, which might be helpful 

for clinicians when treating infections caused by Acinetobacter spp. 

 

子計劃 8 各醫院感控措施及抗生素使用之調查 
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