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前言

號 稱「 百 年 大 疫 」 之 新 冠 疫 情（COVID-19 

Pandemic），勢將成為人類歷史演進之重大里程碑，

尤其對於健康照護體系與感染管制之洗禮。

First of all, do no harm! 婦產科醫師 Semmelweiss

於 1846 年在維也納研究產褥熱而推動醫學生於檢

查產婦前先以石灰水洗手，成功降低產褥熱 20％

死亡率至一般 3％之水平，寫下史上第一宗成功處

置醫院感染群聚之紀錄 [1]，Lister 則由此衍伸出消

毒技術並開創外科學之飛躍發展。至 1950 年代由

於迷信抗生素萬能，疏忽洗手而爆發葡萄球菌醫院

感染群聚，方才開啟以管理為核心之醫院感染管制

策略，並於 1980 年代 SENIC 研究確認感染管制成

效，奠定感控基石 [2]。1997 年香港 H5N1 禽流感

與 2003 年嚴重急性呼吸道症候群（SARS）則促使

世界衛生組織 WHO 強化國際衛生條例統合全球防

疫策略，然而仍無法阻擋 2019 年底出現的 COVID-

19 百年大疫。 

一、台灣醫院感染管制緣起

台灣於 1980 年代由長庚，台大、榮總等相繼

發展醫院感染管制。1984 年台北市立婦幼醫院發生

幼兒沙門菌群突發，我國遂開始制定法令規章並逐

步推動五年感染防治計畫。1987 年起感染症醫學

會開始培訓院感種子成員，直至 1993 年基於「促

進感染管制、維持醫療品質、保障病人安全、有效

節約成本」正式成立中華民國醫院感染管制學會。

1995 年健保制度啟動，該年底即因控管成本導致

醫院「瘧疾群聚」事件引起全國震撼，並促使感

關鍵詞：COVID-19、eTCB 動線管制、分艙分流、2P2R

危機管理、閾值集束策略、醫療總體分流 

摘要 

新冠疫情 COVID-19以其高度傳播力快速發展
為全球大流行，並對醫院感染管制及健康照護體系

造成重大衝擊。我國迎戰百年大疫，以六標準差流

程管理之 eTCB動線管制及系統性 2P2R危機管理，
加上民眾自發性配戴口罩酒精洗手之公民運動，串

連起整體防疫「清零、減災、共存」之多重應變策

略。2020年疫情初始，運用分艙分流 eTCB寫下台
灣金鐘罩之防疫佳績。2021年社區大流行，啟動社
區篩檢站做為社區分流之樞紐平台，配合公衛、疫

苗、醫藥三大策略組合之「閾值集束策略」，安度

初期疫苗覆蓋率不足之危機。2022年 Omicron大
海嘯，經由醫療總體分流佈建醫院串連社區基層乃

至居家醫療之防疫網絡，有效發揮突湧應變量能。

2023年與病毒共存之最後階段，可預見 COVID-19
勢將成為歷史演進之重大里程碑。後疫紀元吾人宜

記取新冠疫情警鐘，厲行防疫新生活、酒精口罩要

備好、安全疫苗打滿好。同時進行健保與醫院評鑑

之變革，深化 eTCB醫院感染管制、落實醫院危機
管理、串聯總體醫療網絡，建構「醫療品質、病人

安全、醫院保全」三足鼎立之醫院管理新文化，以

迎接後新冠紀元新興疫病之挑戰。澄清醫護管理雜

誌 2023；19（2）：4-10）
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染管制成為獨立之醫院評鑑項目 [3]。1997 年腸病

毒 71 大流行後我國統整多頭防疫單位成立台灣疾

管局（TCDC），並補助醫院建置負壓隔離病房以

強化肺結核防治，多數醫院均設置於一般病房最末

端，唯獨高雄榮總將負壓隔離床位全數集中於 9 樓

感染症病房，首創我國隔離病房集中管理之汙染分

區設計。

2003 年春 SARS 侵襲香港並擴散全球，台灣憑

藉長期深耕醫院感染管制，初始締造「零死亡、零

群聚、零輸出」之三零佳績。然而當某位無外國旅

遊史之病人收治入院後，旋即導致和平醫院封院並

引爆全國危機—我國經營多年的「感染管制」至此

潰堤 [4]。究其原因抗煞初期策略係以個人防護裝

備（Personal Protective Equipment, PPE）保護醫療工

作者（Health Care Workers, HCW），並將病人收治

負壓病房以阻絕飛沫及接觸傳播。然而病人從進入

急診開始到入住隔離病房，HCW 或因接觸非典病

患而不自覺，或因穿著 PPE 而忽略洗手，遂在除

裝過程暴觸病毒並汙染環境。當疫情邁向高峰時，

HCW 常因誤觸留存環境表面病毒而造成環媒傳

播（Fomite Transmission），遂成為 SARS 之高危險

群並導致疫情擴散 [5]。

抗煞中期我國緊急在松山國軍醫院成立傳染

病專責院區 [6]，並由此發展出動線管制（Traffic 

Control Bundling, TCB）如下。（一）到院前分流：

以急診戶外之「發燒篩檢站」阻截診斷不明病患直

接進入醫院導致院內傳播。（二）進入醫院後「清

潔汙染分區」：經由病患運送動線規劃將 SARS 病

毒控管於污染區內。而綠色清潔、黃色緩衝、紅色

污染區之設計得以讓 HCW 清楚認知自身所處之環

境風險：在污染區內以 PPE 嚴謹防護，而在緩衝

區則進行除裝除汙，阻絕病毒擴散，並避免因動線

分區混淆不明而污染了清潔區。（三）節點酒精洗

手：TCB 最重要之節點管制設計，即在緩衝、汙染

分區之各個環境接觸點包括電梯按鈕、病房門口、

門把等易污染處設置「酒精洗手點」，縱使 HCW

配戴手套亦必須在各個環境暴觸點實施「消毒─碰

觸─消毒」之「三明治酒精洗手法」以避免汙染環

境 [5,7]。如此設計可取代不方便之水洗手，將洗手

順從性提升到 100％而杜絕環媒傳播之隱形破口。

設置 TCB 僅需少數需經費，簡易隔間之動線設計即

可快速建構醫院感控流程管理，阻斷病毒擴散。初

期在兩間專責院區證實 TCB 有效保護 HCW 與病人

免於 SARS 院內感染，隨即全國醫院全面啟動 TCB，

並於兩周後控制疫情 [8]。

探究 TCB 分區分流、節點控制之設計，實源

自工業管理「六標準差」（6 Sigma, 6σ）之流程管

理 [9]。原本繁瑣複雜的事物經過流程層層分流解

構，發掘細節裡的魔鬼。經過精實流程及終端之節

點管制後，即可達到趨近零失誤之產出（3ppm 不

良率）[10]。後煞時期國家感控全面變革，TCDC

主導醫院感控查核制度，另依 6σ「越切越細越好

管理」之原理，全國劃分六大傳染病防治醫療網，

集合公衛醫療、衛生行政、感控防疫，由指揮官統

合人力、教育訓練與隔離醫院的資源配置 [11,12]。

WHO 則於 2005 年發起醫院手部衛生運動，推行洗

手五時機，並以酒精洗手取代水洗手。「節點管制

酒精洗手」就此內化為醫院之基礎設施，並全方位

朝醫院感染零容忍的目標邁進 [10]。

二、新冠疫情前之醫院感控投影

後 煞 時 期 持 續 迎 來 一 連 串 新 興 疫 病。2009

年 H1N1 全球大流行，台北市經由急診症候群監

測系統發現醫院群聚往往是社區大流行之早期警

訊， 顯 現「 社 區 ─ 醫 院 ─ 社 區 」 之 疫 病 傳 播 機

轉 [11,13,14]。 基 於 流 感 未 發 燒 時 已 具 社 區 傳 染

性，TCB「到院前分流」遂前進社區，於基層診所

廣設「社區篩檢中心」[14]。並在旅館、展場、餐

廳等公共場所入口處設置「酒精洗手節點」，扎根

社區防疫之基礎 [15]。

2012 年起中東呼吸症候群（MERS），禽流感

H7N9 先後出現，2014 年西非伊波拉疾病風暴震驚

全球，疫情失控醫護傷亡甚至危及歐美之醫院感

染。深入剖析發現少量伊波拉病毒可在乾燥環境表

面存活約一天，且僅極少數病毒即可造成感染。而

當時上萬名病患，在急性期大量嘔吐腹瀉或出血而

導致社區環境高濃度汙染，恰為環媒傳播提供了最

佳平台，顯示 TCB 將有助於控制 2014 年伊波拉疾

病大流行 [16]。

2015 年韓國一名中東返國男子造成醫院 MERS
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群聚，雖經公衛疫調卻無法阻擋疫情擴散全國。究

其原因，WHO 對於密切接觸者之定義：「未穿著 PPE

而與 MERS 病人在 2 公尺內相處超過一定時間」，

忽略了環媒傳播得以突破時間空間限制，而錯失圍

堵疫情時機。最後在首爾醫學中心由於某 MERS 個

案併有腹瀉導致急診室廁所成為環媒之儲藏窩，而

造成該院急診 70 人之群聚感染 [17]。

仔細觀察上述兩起疫情，發現微生物之傳染

模式除空氣、飛沫、接觸、體液等傳播機制以外，

環媒傳播恰扮演了各式微生物尋求生命繁衍之共

同出路，而其利基則是人類碰觸環境不知洗手之習

性。印證 TCB 可以有效運用於各式新興傳染病之

防治 [18,19]。

三、新冠疫情與醫院感染管制

新冠病毒以超越 SARS 千百倍之傳播力快速發

展為多波段、多面相之全球大流行。蜂擁求醫的

病人引爆醫院群聚感染，激發以醫療體系為風暴

核心之疫病流行。吾人則經由醫院與社區串連起整

體防疫網絡「清零、減災、共存」之多重應變策

略 [20,21]。

（一）圍堵清零

醫界於疫情初始即時啟動 TCB 守住春節期間

密集返鄉人潮的第一波攻擊 [15,20]。而針對症狀前

期即具高傳染力之病毒特性，隨即發展 TCB 2.0 強

化版（Enhanced TCB. eTCB）[22]：1. 急診設置多帳

篷分流之戶外疫病篩檢站；具流行病學風險但尚未

確診的住院病患，則收置於黃色緩衝區轉型的「專

責檢疫病房」。2. 醫院大門入口管制，於進入醫院

時 TOCC 風險監測、配戴口罩並以酒精噴消雙手；

一般公共區域則廣設酒精洗手點，以避免無症狀

或輕症病人進入醫院後汙染醫院環境。3. 清潔區之

「分艙管理」，清潔區病房規劃分艙區塊，並在不

同艙間設置酒精洗手節點。分艙設計將可作為危機

控管之最後防線，縱使某一艙淪陷仍可維持其他清

潔區之正常運作 [23,24]。如此 eTCB 依 6σ 分流管

制之設計，同時阻斷醫院 - 社區傳播鏈；再配合民

眾自發性配戴口罩與酒精洗手的公民運動，終達成

「醫院保全、醫護保命、社區安全」連續 253 天台

灣本土零感染的紀錄 [15]。

2021 年初某部立醫院群聚，經由隔離病房外溢

醫院乃至周遭社區。檢討過程發現負壓病房未集中

一區隔離，未落實「汙染分區」；緩衝區除裝時未

落實三明治酒精洗手法，一旦錯失此管制節點，病

毒即被帶入清潔區。最後則因人力配置因素未能確

切執行清潔區之分艙管理─至此已無法阻擋病毒四

處擴散 [25]。只有台灣如此嚴謹之守備，才觀察到

「瑞士乳酪理論」連串失誤導致之之危機事件，也

驗證 eTCB 之重要性 [26]。

（二）減災應變

2021 年從機師到防疫旅館群聚，最後於 5 月

初在宜蘭新北先後發現本土個案，接著聯醫和平院

區出現兩例醫院感染，顯示社區疫情已趨飽和之先

兆 [11]。隨即雙北陷入社區大流行，並對醫療體系

產生巨大衝擊—短短兩周醫院即發出求救之緊急呼

籲。所幸多年整備，在 2009 年社區感篩檢中心的

基礎下，迅即啟動「總體醫療分流」，建置「社區

篩檢站」做為社區「到院前分流」突湧量能（Surge 

Capacity）之平台以緩解醫院衝擊，並在快速提升

疫苗覆蓋率後穩定疫情 [10-12,26]。

2022 年四月初 Omicron 大海嘯來襲，大量蜂

擁求診之民眾塞爆急診而危及急重症醫療。面臨突

湧而至的洪峰，突湧量能遂成為減災應變之核心重

點，其目的在於避免醫療崩潰，維持健康安全體系

之運轉。 其策略則以前一年建構完備之社區篩檢站

為樞紐，依病情輕重開展總體醫療分流。往下游佈

點至民眾可近性之社區基層醫療，建置一站到位全

功能—疫病篩檢、藥物配給、疫苗接種等—之防疫

網絡 [26,27]。而台灣終能安度疫情洪峰，趁勢轉進

與病毒共存之策略。

（三）與病毒共存

Omicron 以超強傳播力之弱毒性病毒，主導了

2022 年的全球大流行，雖仍持續發展變異株譜系，

臨床輕症卻提供了世人與病毒共存之契機。當次

第退守走向共存時，醫療體系仍應負起防疫軟著

陸安全殿後之責任，HCW則宜儘量避免風險暴露。

當社區到處充斥病毒，綠區不再保證是清潔區，

此時 eTCB 2.0 版「紅黃綠」區可進階至 eTCB 3.0

版「紅黃灰綠」分區。接觸病人或環境之職場均

視為灰色「次緩衝區」，灰區工作服維持布質隔

離衣之 PPE 防護，並執行三明治酒精洗手法 [28]；
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最後除裝除污後再回到自己私人場域—綠色絕對

清潔區。如是「酒精節點洗手」加上汙染風險分

區，並依疫情走勢機動調整風險分層，即與病毒

共存年代之感管策略。

四、後疫紀元省思

新冠疫情台灣醫界固然繳出亮麗成績，然百年

大疫對於全人類而言均是全新體驗。吾輩仍需記取

教訓並持續精進後疫紀元之防疫整備。

（一）深化 eTCB 醫院感染管制

通過 6σ 實證檢驗之 eTCB 業經世界多國引

用 [24,27]， 將可應用於未來各式新興傳染病之醫院

危機管理。 經多年演化 eTCB 之「分艙分流」確已

內化為我國感控防疫準則 [24]，然而仍需加強酒精

洗手之終端節點管制。正如我國推動多年的組合式

感控介入措施 (bundle care)，唯有「入院分流、風險

分區、節點洗手」集束完整之 eTCB 方得確保 6σ

零容忍之感染管制。 

新冠疫情初起， TCDC 與 WHO 均強調勤洗手，

然而傳統肥皂濕洗手的策略卻重蹈 SARS 洗手順從

率不足之覆轍。至於「酒精結點洗手」則須釐清「內

外夾弓大力丸」與「三明治酒精洗手法」之別。蓋

「內外夾弓大力丸」係針對祛除手部皮膚角質深層

固有性菌種而發展之洗手法，需耗時約 40-60 秒方

能完成。 一般酒精乾洗手，甚至配戴手套時以酒精

搓揉雙手，其目標則為消除暫時性環境菌種，僅需

15-20 秒即可完成 , 有效提升洗手順從性 [29]。 疫情

嚴峻時 eTCB 之設計固然得以提高 100% 的洗手率，

然「分艙管理」務必針對日常跨艙移動之醫師、清

潔人員、送餐營養師等加強訓練三明治酒精洗手

法，以免成為跨艙之行動汙染源。

急診在社區大流行期間已無法利用 TOCC 進行

風險分流，而面臨全面淪為「紅色汙染區」之困境，

因此急診需擴大「到院前分流」突湧量能以更有效

分流群眾。無論是戶外篩檢站或急診內部動線均須

維持「清潔、緩衝、汙染」綠黃紅之風險分區；每

區再往下層分流綠黃紅「次分區」，依不同之高、

低風險與篩檢結果規劃「相對清潔、相對汙染」等

風險分區。最重要之急救區則採「清潔 / 汙染區」

更迭轉換之原則，以「清潔區」之準備接收所有病

危病人。待 PCR 篩檢結果揭曉並分流病人後，再

進行「環境除汙 / 人員除裝」恢復清潔區之待命狀

態 [26]。 

（二）落實醫院危機管理 

新冠百年大疫倏然降臨衝擊全球，唯有落實

常態化 2P2R 危機管理，方得因應未來各式新興危

機（圖一）[30]。  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
圖一 總體健康網絡平台之常態化 2P2R危機管理 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

圖一 總體健康網絡平台之常態化2P2R危機管理
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2P（風險評估 Prediction/ 整備 Preparedness）：

最重要之核心即為突湧量能，以開源節流之動員整

備確保各式資源之備援供應。「開源」：往下游分

流擴充量能，例如社區篩檢站。又如培植醫院感控

人才庫之連線護理師（Linking Nurse）制度，每個

病房由一至二名資深護理師擔綱種子人員，接受基

礎感管教育並定期集訓。平時協助通報感控事件，

疫情時則擔任各病房稽核督導 eTCB，並作為感管

師之備援人力。「節流」：新冠帶動數位智慧醫療

結合感染管制，如自動清消環境奈米科技、聲控式

互動指令、節點感應式洗手監測等，精實流程並釋

出人力強化突湧量能 [10,12,31]。 

2R（應變 Response/ 復原 Recovery）：應變時

期由院長領導統合全院人物力資源，予感管會擴權

賦能，轉型為「行動、計劃、財務、後勤」分流

之 HEICS 應變指揮系統。疫後復原時期則持續檢討

並改善流程，啟動下一輪「期待危機」（Expect the 

Unexpected）2P2R 危機管理的良性循環 [30]。

（三）建構總體醫療網絡

我國「醫療保全」策略以傳染病防治醫療網

之應變醫院 / 隔離醫院專責守護疫情第一波攻擊，

一旦疫情入侵社區形成「社區 - 醫院 - 社區」增幅

傳播鏈 [32]，則藉由地方政府應變平台連結社區醫

療，以啟動公私協力、醫療總體分流之突湧量能。

依疫病之輕重緩急，建構由醫學中心往區域及社區

醫院，再往下游分流至社區基層，包含長照機構、

防疫旅館或學校轉型之大型收治場所 [33]，乃至基

層診所連結居家醫療之總體醫療網絡。承平時期由

醫學中心籌組策略聯盟包含社區醫療及第一線居家

醫療之區域聯防，並以「社區主義」根植社區經營

在地醫療網絡，落實社區整體健康照護 [10]。

五、健保與評鑑制度之變革 

我國結合健保給付進行醫院評鑑而成為政府

「強化醫療管理、促進醫療品質」之最佳推手，並

導向以病人為中心之醫院經營管理模式。然而經過

百年大疫洗禮，後疫紀元宜採醫療品質、病人安全、

醫院保全三足鼎立並內化為醫院管理新文化。唯仍

須藉重健保與評鑑制度之變革以建構公衛、醫療、

感控、防疫全方位並重之總體健康網絡。

（一）尊重感控專業，厚植危機突湧動能

台灣三十年醫院評鑑成效卓著，由於事涉醫院

等級與相對應之健保給付，各醫院無不投注相關資

源全力以赴。如此以績效管理為首要的醫院經營模

式，基於成本考量多僅維持感控評鑑規範之基本人

力需求；少數醫院甚至算計縱使承受評鑑失分尚不

致影響評鑑大局，而降低無產值之感控人力成本。

然而如此單純由醫院經營管理出發的評鑑策略，是

否經得起新冠疫情醫療總體動員之試煉 [30] ？所

謂防疫視同作戰，而新冠防疫確實是場醫護第一線

奮勇保家衛國之作戰，而最重要之核心資產即為

感染科醫師與感管師所組成之感控小組。三年來感

控專業醫護堅守岡位，體能意志卻也消耗殆盡，新

血培訓人數逐年下降，遑論後新冠時期感染科醫師

所將面臨長新冠或 mRNA 疫苗免疫風險之各式挑

戰 [27,34,35]。所謂養兵千日用於一時，後疫紀元感

控防疫亟待躍昇為國家層級之總體戰略思考，政府

宜利用評鑑加強感控評鑑之權重配比，推動連線護

理師評鑑；同時積極配合健保改革將防疫整備與人

力資源視為「醫院保全」必要國防成本，而予健保

給付或由政府公費挹注相關經費成本 [4,19]。 

（二）醫院防疫之動線管理

隨著疫情強度而次第展開之 eTCB 分流管理，

新冠三年以來已完成基礎架構之論述與實踐。基

於分流管理之大原則擬妥依疫情變動之備援規劃

1.「到院前分流」突湧量能：從急診戶外篩檢站、

社區篩檢站乃至徵收醫院附近校園之大型收治場所

等藍圖 [33]。2. 醫院汙染分區之分流設計：從急診

空間、隔離病房、緩衝區專責病房與清潔區一般病

房，因應疫情變動時各區塊擴展縮編之空間動線與

挪移計畫。至於最重要酒精洗手節點管制之佈建，

接觸病人環境前後手部衛生順從性之文化養成等，

上述皆需納入評鑑革新規劃， 並進行秘密客之無預

警稽核。 

（三）發展總體醫療網絡

過往醫院評鑑連結健保之策略，導致醫學發展

及衛福政策均以醫學中心為火車頭帶動醫療之進步

與改革。而新冠疫情恰突顯此一盲點，顯示醫院評

鑑等級並無法保證疫病大流行時之應對量能。我國

宜趁此契機變革過往健保制度略過分級醫療，重臨
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床輕公衛，重醫中輕社區之失衡發展。評鑒不再以

單一醫院為標的，代之以誘導發展總體醫療網絡，

建議仿評鑑醫學中心對於國際醫療的貢獻，重新檢

視醫院對於分級醫療與總體分流之規劃參與：往上

游聯結衛生行政，往下游連結社區、長照乃至基層，

同時經由 AI 串起雙向統整之數位通聯機制。如此

方得保有危機應變韌性以因應未來各式新興危機。

結語

時序進入 2023 年春，隨著最後開放的中國疫

情軟著陸之後，新冠病毒持續演化，然而全球與病

毒共存之大勢依然穩健前進，隱約可見隧道盡頭曙

光。三年來醫療體系已見證單一疫苗策略無法阻斷

全球大流行，而我國組合物理性口罩、化學性酒精

洗手、生物性疫苗接種之閾值集束策略 [15,26]，縱

令初始疫苗覆蓋率不足也得以控制疫情。可預見

COVID-19 絕不是末代疫病危機，吾人應該把握新

冠警鐘，從根本重塑醫療體系：以 eTCB 展開之手

部衛生是感控防疫的不二法門，2P2R 危機管理統

合總體醫療健康網絡，同時發展安全之次世代疫苗

與接種通路。 後新冠紀元除了「厲行防疫新生活、

酒精口罩要備好、安全疫苗打滿好」之外，最重

要乃深化扎根防疫新文化，朝「全球一命、一體健

康」ONE Health 之目標，持續精進系統性疫病防治

策略。
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