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演講大綱 
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• 什麼是組合式照護 

• BSI組合式照護經驗分享 

• VAP組合式照護經驗分享 

• UTI組合式照護經驗分享 

• SSI組合式照護經驗分享 

• 成功推行組合式照護之要素 



什麼是組合式照護(Bundle Care)? 

運用多項管理策略作持續性改善 
 

• 利用guidelines或實証醫學訂定介入
(intervention)的工具或因子 
 

• 醫療照護團隊同意或宣示要共同改善
的項目 
 

• 使用checklist來評估bundle care的執
行遵從率 
 



• 項目約3-6項 

• 每個項目之間為獨立事件 

• 項目要有客觀判斷標準 

• 要有實證依據 

• Bundle compliance是採all or none的計
算方法，且bundle compliance建議達
95%以上。 

Bundle設計時之參考原則 



如何推動 bundle care  

 經營(Engage) 
選定主題及單位 

 教育(Educate) 
組成相關團隊 

確定相關目標、標準及職責 

規劃教育訓練 

 執行(Execute) 
推動及時提醒改善分析 

 評值(Evaluate) 
建立績效指標 

回饋機制 



6 

?重要性高 

?可改善 

?符合經濟效益 



Hand Hygiene 

醫療版 民眾版 兒童版 

U-V儀器進行手部衛生確實搓揉程度檢測 

 Multifacet hand hygiene education program 

小班教學 講堂教學 



設計醫護人員版手部衛生認知測驗，將導尿
管照護、口腔照護、CVC換藥等技術執行手
部衛生的時機列入考題。 

全院手部衛生宣導 
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手部衛生認知教育小班宣導，宣導對象包含全院同仁、病患及家屬 

105年5月5日手部衛生日- 
舉辦公開手部衛生推廣活動 

U-V儀器進行手部衛生
確實搓揉程度檢測 

走動式教育「手部衛生搓揉技術大挑戰」105年度7-8月共計舉辦32場 

課後現場回饋、定
期稽核、統計課職
類手部衛生遵從率，
並於感控委員會報
告。 



Lively Poster Announcement 

2010 2012 



ICUs Hold Quality improvement movement 



Educate Personnel 

Medical ICU 

Anesthesiology Emergency evacuation ward 

Medical department Medical department 



Workshop- Maximum sterile surface 

June 13, 2013 

• Interactive activity with 

9 Hospital staffs 

• Design all-in-one cart 



International Symposium and  

Foreign guests visit 

 



拍攝教學錄影帶 



After graduating from general medicine 

physician training program 

On-line learning Mini-lectures 

講師 

講師 

Sonography education 感謝教學部 
為本院爭取榮譽！ 



最大無菌面防護 

• 醫療人員:  

– 配戴無菌手術帽及口罩 

• 將所有頭髮都覆蓋於手術帽內 

• 將口鼻緊密覆蓋於口罩內 

– 穿戴無菌衣及無菌手套 

• 病人:  

– 必須以無菌布巾從頭部至腳部覆蓋病
人，僅留適當置入部位洞口予醫療執
行者 



Prevention of bloodstream infections  

medical material 

 

Chlorhexidine Tegaderm 

Pre-filled N/S syringe 

Introduce 2% 

chlorhexidine for 

skin disinfection 



 Reform CVC Work car 



Information technology 

使用「留置導管」選單 
→點選該導管 
→自動帶入留置需求 

檢核機制： 
警示提醒+空白無法儲存！ 



Bundle compliance rate 

(%) 2013 Q1 2013 Q2 2013 Q3 2013 Q4 2014 Q1 2014 Q2 2014 Q3 2014 Q4 

選 96.9 94.4 89.9 92 97.3 100 100 100 

手 100 100 100 100 100 100 100 100 

大 99.4 100 100 100 100 100 100 100 

消 99.1 100 100 100 100 100 100 100 

除 100 100 100 100 100 100 100 100 

加總 95.5 94.4 89.9 92 97.3 100 100 100 
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11 導管相關血流感染率 

Average 9.9 ‰ 

Average 6.7 ‰ 

p<0.0001 

0

1

2

3
導管導致血流感染率 

Average 1.48 ‰ 

Average 0.83 ‰ 

p<0.0001 

Average 7.4 ‰ 

Average 1.16 ‰ 

本院積極推動BSI Bundle使血流感染率逐年下降 
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CRBSI CABSI Michigan, USA CRBSI

CLABSI, CRBSI Rates, All ICUs, 2011-2014 

Pronovost P, et al., Sustaining reductions in catheter related 

bloodstream infections in Michigan intensive care units,2010 
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  Infection density/1000 catheter days  

Average 6.7 ‰ 

Average 0.83 ‰ 

Average 7.4 ‰ 

Average 0.94 ‰ 

Average 6.5 ‰ 

Average 1.16 ‰ 

Average 5.5 ‰ 

Average  0.7 ‰ 
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Number of  skin flora CRBSI

skin flora CRBSI density

Skin flora 

• CoNS & S. aureus 

• Corynebacterium 

• Bacillus 

• Viridans streptococcus 

• Propionebacterium 

• Micrococcus 

Zero Tolerance of CRBSI caused by Skin Flora ICUs, 
Jan 2010~ Dec 2014 
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Cost-benefit analysis 

2012 2013 2014 

CABSI case number 197 181 142 

Estimated cost1 

(146,160/per case) 28,793,520 26,454,960 20,754,720 

Reduction of Costs NA 2,338,560 8,038,800 

註1： Sheng WH, wt al. JFMA 2005;104:318-26. 

註2：Cost-benefit analysis of prevention nosocomial bloodstream infections among hemodialysis patients 

in Canada in 2004 

benefit \cost ratio=2.78 

Aviodable cases of CABSI 
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風險
評估 

前瞻 

減 
跨單位 

合作 
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【推動侵入性醫療照護品質提升計畫】 

部務會議 
院內專案

小組會議 

加護病房

品管會議 

感染管制

委員會 

專案小組

會議 

責任醫院

協調會議 
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計畫主持人 

孫瑞昇 副院長 

內科部 

內科加護病房 
王鶴健 主任 

外科部 

外科加護病房 
周迺寬 主任 

急診醫學部 

急診加護病房 

袁昂 醫師 

護理部 

內科加護病房   
莊寶玉 督導 

外科加護病房 
詹靜媛 督導 

急診加護病房 
楊蓓菁 督導 

教學部 

喬士明 技士  

綜合診療部 

吳昭玲 

呼吸治療師 

感染控制中心 

張馨心  

感染管制師 

張瑛瑛 

感染管制師 

謝昕卉  

研究護理師 

許竹瑩  

研究護理師 

協同主持人 

盛望徽 主任 

協同主持人 

胡婉妍 醫師 

成立計畫小組 
健康守護，醫界典範 



計畫參與單位 

•本院參與單位：共17個單位 

•依風險評估選定參與單位 

–VAP bundle 

•5個外科加護病房：4A1、4A2、4C2、4FI、5CVI(S) 

•104年12月加入2個胸腔科病房：14C、14D 

–UTI bundle 

•8個內科及急診加護病房：1A1、3A2、3B2、3C1、3C2、
4D1、5CVI(M)、6E1 

•104年12月加入2個感染科病房：5E3、14B 

 

 

27 

內外科加護
病房 

綜合科加
護病房 

急性病房 

健康守護，醫界典範 



院內專案小組會議 
主持人：孫瑞昇、陳石池副院長。 
出席者：感控中心主任、參與單位病房主任、醫師、參與單位督導、護理長、
感管護理師、綜合診療部代表、教學部代表。 
開會日期：104年6月22日、104年10月1日 
議程內容： 
壹、主席報告 
貳、報告及討論事項 
        一、 設備、醫材、實地稽核獎品採購。 
        二、「侵入性醫療處置照護品質提升」人才庫推薦人選、計畫說明會。 
        三、進度報告。 
        四、稽核規劃。 
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健康守護，醫界典範 



院內計畫推動教育宣導 
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內、外科加護病房會議 小班教育宣導 

護理部督導及單位護理長 參與單位醫護人員 

內、外科加護病房會議 

加護病房醫師 

優化男、女病人留置尿管技術教材及影片 

參考國內、外相關資料簡化操作步驟，依據臨床實務重點更新教案內容，利用圖片和
製作無菌技術操作教學影片，以增進醫護人員的學習能力。 



院內計畫推動教育宣導 
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院內參與單位推派種子人員參與培訓營 

N0、N1醫療照護相關感染之預防課程 

104年度共六場 

院內參與單位出席工作坊 

「手部衛生教育宣導」 



院內計畫推動教育宣導 
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104年12月起VAP bundle care及CAUTI  bundle care各加入兩個一般急性病
房，至各病房進行小班教學活動，並設計課後測驗確認同仁認知正確性。 

預防呼吸器相關肺炎之組合式照護措施認知測驗 

 

答案 題目 答案 題目 

B 1.醫療人員拉開圍簾進入病人區協

助病人脫除褲子及擺位戴無菌手

套，為病人置入導尿管接上蓄尿袋

後收拾用物離開病人區，此情形包

含幾次有效洗手? 

A.2 次。    B.3 次。 

C.4 次。    D.5 次。 

D 2.關於手部衛生，下列敘述何者錯誤？ 

A.指甲游離緣至尖端最長不應超過 0.5 公分。 

B.工作告一段落後可以使用護手霜護手。 

C.執行手部衛生時應確實搓揉雙手之手心(內)、手背

(外)、指縫(夾)、指背(弓)、大拇指及虎口(大)、指

尖(立)及手腕(腕)處。 

D.當手上有明顯髒污時，應立即使用乾洗手液洗手。 

B 3.有關本院呼吸器相關肺炎之預防措

施，下列何者為非？ 

A.放置氣管內管及接觸病人前後落實

手部衛生。 

B.至少每日兩次使用含 4%CHG 漱口水

進行口腔護理。 

C.定期排空呼吸器管路積水。 

D.使用靜脈給予鎮靜劑的病人需每天

中斷藥物輸注至少一次。 

E.應每日進行脫離呼吸器評估，幫助

病人盡早移除呼吸器。  

 

D 4.下列執行技術過程中，執行手部衛生的時機何者錯

誤？ 

A.當排空病人集尿袋後執行手部衛生的時機為「暴觸

病人血體液風險後」。 

B.執行導尿管置入前執行手部衛生的時機為「執行清

潔無菌技術前」。 

C.醫療人員進入病人區拉開圍簾，目視尿袋尿量及導

尿管通暢後離開病人區，此時手部衛生的時機為「接

觸病人周遭環境後」。 

D.執行口腔護理前手部衛生的時機為「暴觸病人血體

液風險前」。 

C 5.以下哪些措施可預防使用呼吸器的

病人得到吸入性肺炎？ 

(1)抬高床頭至少 50 度。 

(2)使用呼吸器之病人若有常規滴注

鎮靜劑時，若無其他禁忌應每日中止

一次鎮靜劑。 

(3)維持適當氣管內管之固定氣囊壓

力(cuff-pressure)。 

(4)病人平躺前先抽口腔分泌物。 

(5)病人平躺後再抽口腔分泌物。 

A.1+3+4  B.1+3+5  C.2+3+4  

D.2+3+5 

C 6.關於預防呼吸器相關肺炎感染每日照護評估表填

寫注意事項，下列何者為非： 

A.表單填寫最遲於置放次日或入住次日起開始填

寫，至結案當日或前一日止，每日每一項目皆有填寫

且有簽名才算「完整」。 

B.當醫師評估病人無法脫離呼吸器時，脫離呼吸器評

估中應勾選無法脫離呼吸器，填寫留置原因後醫師簽

章。 

C.醫師應至少每週一次填寫，脫離呼吸器評估。 

D.口腔照護部分，每日應由兩位不同班別護理師執行

口腔照護後分別記錄及簽章才算完成。 

 







提供臨床單位輔助儀器、設備 
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含0.12% chlorhexidine gluconate漱口
水及海綿潔牙棒，使醫護同仁在執行口腔
照護過程能更加便利流暢，達到最佳的口
腔照護品質。 

使用呼吸器及長期臥床的病患，
胸腔物理治療是支氣管清潔及預
防肺部疾病，重要的一環，使用
電動拍痰器，可大幅減少加護病
房護理同仁的工作時數及勞力。 



床頭抬高-標示法 

病房一般病床使用，當兩條紅線平行
時，表示床頭高度達30度 

目前本院加護病房全面更換崁
入式量角器，監測床頭角度 

預防吸入性肺炎-抬高床頭30˚~45˚  



呼吸器脫離計畫 



Interruption of sedation order 

Daily interruption of sedatives infusion at 9AM. If agitation, 

resume sedatives (half dose) with titration.  

Check RASS score q8h, and keep RASS score 0~-2. If RASS 

< -2, reduce sedation dose by 50% every shift.  

RASS：Richard agitation-sedation scale 當開立連續性IV drip之鎮靜劑醫囑時，
電腦自動帶出每日中止鎮靜劑之畫面 
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組合式照護措施遵從率稽核 
定期回饋單位 

資訊作業建置 

設置Bundle護理查核表 
整各項組合式照護措施合於同一表單中 



組合式照護推動成果 
呼吸器相關肺炎感染 
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外科加護病房：4A1、4A2、4C2、4FI、
5CVI(S)共有5個ICU成人單位 

一般病房參與單位：14C、14D 
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台大醫院推動 CAUTI 

BUNDLE 經驗分享 

疾管署UTI bundle內容 

•每日拔管評估  

•尿管照護前後確實執
行手部衛生 

•落實無菌操作  

•尿袋不可超過8分滿 

•尿管適當固定並維持
密閉通暢之引流系統 



優化院內導尿管置入技術流程 
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導尿管無菌技術操作/臨床教學考核 

• 定期單位實地稽核，即時回饋與個別教育訓練提升人員對組合式照護的認知，落實組
合式照護於病人身上。 

• 預防呼吸器相關肺炎 (參與單位稽核) 

• 每日照護：每月一筆 

• 手部衛生：每月三筆 

• 預防導尿管相關感染 (參與單位稽核) 

• 導尿管置放：每月一筆 

• 每日照護：每月一筆 

• 手部衛生：每月三筆 
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外部人員稽核無菌技術操作 新進臨床實習醫師導尿管技術考核 單位實地稽核 

製作提醒立牌，置放於參與單位，提醒當月份稽核是否已完成。 

鼓勵同仁主動接受稽核，通過後發給宣導品。 



CAUTI BUNDLE  
提供臨床單位輔助儀器、設備 
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Bladder Scan 
藉由膀胱超音波評估餘
尿、降低尿管使用 

Bladder Scan 
 

潔膚擦澡液 單次丟棄式導尿包 

優化臨床醫療人員導尿無菌
技術操作流程，減少微生物
經由接觸傳播等途徑移生/感
染的風險 

每日執行會陰部沖洗及維
持臀部、尿道口清潔，提
供中性乾洗潔膚液供臨床
同仁執行會陰部、尿道口
周圍清潔使用。 



每日由資訊系統回饋Bundle Compliance 

提醒單位追蹤執行情形並落實 

2013年8月參與CDC Bundle計畫 



組合式照護推動成果 
導尿管相關泌尿道感染 

內科加護病房：1A1、3A2、3C1、3C2、
4B1(3B2)、4B2(6E1)、4D1、5CVI(M) 

共有8個ICU成人單位 45 
一般病房參與單位：5E3、14B 
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CDC CAUTI bundle
計畫開始推行 



Surgical Infection Prevention Project 

Centers for Disease Control and Prevention, Bratzler DW, et al. Clin Infect Dis 2006;43:322-30 



 

 

 



手術傷口感染之預防措施 
1.術前病人準備 

縮短術前住院日數 

治療潛在性疾病、戒菸、減重 

積極控制血糖 

2.術前皮膚準備 

醫師需開立醫囑PRE00004 

皮膚清潔:術前一日或手術當日以抗菌溶液從頸部 

               以下洗澡（如含2~4%Chlorhexidine消 

               毒劑，需注意避免碰觸黏膜） 

不例行去除毛髮，除非毛髮干擾手術部位 

（若要去除毛髮應於術前2小時內使用電動剪） 

 

手術前 

SSI bundle 

手術傷口感染預防措施 





粉紅色欄必填， 
選項可複選， 
新增「注意事項」 

醫師開立皮膚準備醫囑- 
                      標準化術前皮膚準備醫令(PRE00004) 

手術傷口感染預防措施 



手術傷口照護 
換藥時機 

術後縫合傷口24~48小時內不需例行換藥，除非傷口滲溼或有

感染徵象 

操作原則 
1.換藥前後應進行手部衛生  

2.遵循無菌技術操作 ，依風險評估配戴個人防護裝備 

   術後48hr內換藥需戴「無菌手套」，48hr後傷口初步癒合 

    採用不碰觸技術，若會直接碰觸傷口主要部位，需戴無菌手套 

3.原則上使用「無菌生理食鹽水」進行傷口及其周圍皮膚清潔 

    4.醫師依醫療專業判定，開立醫囑說明換藥方式、消毒劑種類 

   濃度及使用方式  

    5.手術引流管應保持密閉避免回流，打開廢液前後，接口處 

   須進行消毒 

衛教病人自我傷口照護並留有紀錄 

 

 

手術後 

SSI bundle 

手術傷口感染預防措施 



手術傷口照護個人防護裝備 

 傷口種類 

執行者 

手套 口罩 隔離衣 髮帽 

術後傷口註 

48hr內需戴無菌手套 

術後48hr內換藥需戴「

無菌手套」，48hr後傷

口初步癒合採用不碰觸

技術，若會直接碰觸傷

口主要部位，需戴無菌

手套 

 △  △ 

大範圍 
燒傷傷口註 

 
    
     無菌手套 

 
*病人應儘量
避免談話或
配戴口罩 

無菌隔離衣 
 

     
            

 
 

手術傷口感染預防措施 

手術後 

註: 移除髒敷料戴清潔手套     △依風險評估穿著隔離衣及髮帽  



依據國際指引、國內外抗生素使用規範及本院「抗微生物製
劑使用規範」、「手術預防性抗微生物製劑使用規範」 及「

臨床分離菌種抗生素感受性報表」作為抗生素使用參考 

抗生素開方要符合適應症及合理的理由，詳實病歷記錄 

二線抗生素住院醫師及主治醫師核章並貼在病歷 

合理使用抗生素種類及劑量，並考慮病人體重及肝腎功能 

預防性抗生素使用時，應在手術劃刀前1小時內給予  

(剖腹產則在臍帶結紮切除後即應立即給予預防性抗生素)  

手術中超過3小時應追加抗生素 

一般清淨手術(含重大手術)後，預防性抗生素使用不超過24

小時，超過時應於病歷載明理由(勾選高感染風險) 

 

 

 

53 手術預防性抗生素使用規範、抗微生物製劑使用管理規定  

抗微生物製劑使用規範 



Peer Comparison 

註:CABG (Coronary Artery Bypass Grafting surgery)、THR (Total Hip 

Arthroplasty )、TKR (Total knee Arthroplasty )、ATH (Abdominal 

hysterectomy)、VTH (Vaginal hysterectomy )、APPY (Appendix surgery) 



推動Bundle care證實可有效的減少導管相關
感染的發生個案。更能降低病人的住院天數
及醫療費用，並提升醫療品質確保病人安全
。 

另外，創造執行計畫的友善環境，藉由提供
用物的方便性進而減輕工作人員的負擔。 

推動Bundle應是使臨床同仁覺得Bundle是有
意義而自動自發的執行，依照實證醫學制定
相關可行之政策，並針對執行過程中所遭遇
之困難，進行要因分析及相關改善作業。 

結論 
健康守護，醫界典範 



 單位主管重視積極配合推行。 

 跨單位合作，針對問題各個擊破，如: 

藥劑部協助消毒藥劑、每日終止鎮靜劑等藥品及醫囑 

胸腔科及呼吸診療科協助制/修訂「呼吸器脫離計畫」
及「氣切病人接受呼吸器脫離訓練流程」等 

復健科協助協助制/修訂及教育「膀胱訓練流程」 

護理部協助各職別遵從性把關、品管稽核、內化
bundle內容為平日工作。 

總務室採購提供方便之設備供臨床同仁使用 

資訊系統之改善、教育推廣及落實 

定期召開會議討論相關因應及改善作業，並宣導落實 

健康守護，醫界典範 Bundle計畫推行之成功要件 




