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前 言

手術過程中因皮膚黏膜被破壞因而自

然防衛機轉失衡，易引起手術中細菌汙

染，導致手術部位感染(張、黃，2005) 

，據美國疾病管制局(Centers for Disease 

Control and Prevention, CDC)評估，美國

每年平均手術部位感染之病例，比未手

術部位感染病人相比，治療費用增加約

3,000美元 (吳、吳、廖、楊，2009)。張

等(2006)分析臺灣醫院院內感染資料，得

知手術部位感染約占13-15%，居院內感

染部位第二位。院內感染導致病人產生

併發症，住院天數延長、醫療糾紛層出

不窮(張、黃，2005) 。因此，外科預防

性抗生素(prophylactic antibiotic)扮演重要

角色 ，適當的使用不僅能使患者感染機

率降低，能避免不必要浪費，反之太早

或太晚投予對其預後都會不利，而外科

手術預防性抗生素使用之成效關鍵，決

運用跨團隊合作提升病人外科手術
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中文摘要

本院預防性抗生素及時投藥情況低於臺灣臨床成效指標。為確保預防性抗生素投藥之正

確因此進行專案改善。現況發現，醫師對藥物使用認知不同、手術室與麻醉科人員投藥時

機不同、醫療資訊未整合、無明確標準規範作業及手術中超過時間投藥。解決方案：舉辦

在職教育、整合手術室團隊共識之作業程序、建置醫療資訊系統訊息、增購適合提示時間

之設備及建立監控機制。方案執行後，病人預防性抗生素第一劑投藥正確率由75.6%提升
至97.1%，第二劑正確率由32.8%提升至91.3%。透過跨團隊合作達成彼此的共識及運用醫
療資訊設備，讓預防性抗生素效果達最佳化。(志為護理，2013; 12:5, 73-83)

關鍵詞：團隊合作、預防性抗生素、傷口感染
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定在於抗生素正確給藥的時機(許、鄭，

2007)。外科手術預防性抗生素給藥最適

當時機，術前為劃刀前30-60分鐘，術中

為劃刀後4個小時，以確保其組織在劃刀

至傷口縫合這段時間維持最佳有效的藥

物濃度(Woods,  2005)。

院區醫療品質委員會追蹤發現手術病

人投予第一及第二劑預防性抗生素比率

偏低分別為75.6%及32.8%，低於臺灣臨

床成效指標(Taiwan Clinical Performance 

Indicator, TCPI )。單位發現麻醉科與外

科醫師對於手術中投予預防性抗生素藥

物均認為是手術室護理人員責任，但手

術流程橫跨多單位作業支援，如何藉由

團隊彼此間有效合作方式來協助同事與

彼此配合達到指標。有鑑於此，期望運

用跨團隊彼此合作對外科手術預防性抗

生素及時投藥，以達最佳預防性效果。

名詞界定：

預防性抗生素(prophylactic antibiotic)：

在事先不知道或未懷疑有感染而給予抗

生素以作為對抗細菌感染的預防性措

施。

第一劑手術前：手術劃刀前60分鐘內

預防性抗生素投藥。

第二劑手術中：手術劃刀後4小時第二

劑預防性抗生素投藥。

現況分析

一、單位特性

本單位設有50間手術室，供各科進行

外科手術，護理人員共158位，其中N3

以上佔58%、N2以下(含)為42%採三班

制，各專科房間配置巡迴及刷手護理人

員，平均每月含住院手術約2,540臺刀。

二、 醫療團隊人員外科手術預防性抗生
素投藥之情形

經了解本院目前執行情形為(1)專科

醫師在術前開立外科手術預防性抗生素

醫囑，第一劑預防性抗生素會於病房或

急診注射，部分由病人單位攜帶至手術

室。(2)若藥物攜帶入手術室，則部份會

於等候室護理人員投藥、有些則進入手

術房間之後給予。但投藥時間護理紀錄

會於e化系統中「手術動態」登錄是否

為預防性抗生素用藥，若是則登錄藥品

名稱、途徑、用法、劑量、時間等，並

且再一次於「手術護理記錄單」之用藥

欄位登錄與「手術動態」內所登錄資料

相同。第二劑預防性抗生素則由各專科

醫師依病人之個別性，再決定是否投予

藥物，其作法與第一劑方式紀錄方式相

同。

三、 外科手術預防性抗生素投藥情況之
調查  

依據醫療品質委員會提供資料，  由

e化「手術動態」系統中得知外科手術

預防性抗生素投藥情況，採病歷回溯資

料2010年1月1日至31日，符合使用第

一劑者1,548件，有醫囑的1,280件之中

及時投藥正確者968件，正確率75.6% 

(968/1,280=75.6%)(如表一)。符合使用

第二劑者198件，其中有醫囑者67件之

中及時投藥正確者22件，正確率32.8% 

(22/67=32.8%)(如表二)。將進一步探討

回溯病歷資料發現第一劑預防性抗生素

超過60分投予藥物地點以病房區為主佔

65.4%，第二劑預防性抗生素超過劃刀後

4小時未給予原因發現醫囑註明6小時再
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給予25件佔55.6%(如表三、四)。

另外發現護理人員紀錄方式有差異，

部分「手術動態」無登錄預防性抗生素

投藥時間，但「手術護理記錄單」中則

有登錄其使用情況，遺漏於「手術動

態」登錄第一劑預防性抗生素1,280件有

85件佔6.6%，第二劑預防性抗生素67件

有7件佔10.4%。

針對病歷回溯資料所得結果，專案小

組於2010年3月1日至31日期間採開放式

訪談方式詢問50位手術室護理人員，有

關外科手術預防性抗生素及時投藥率低

之原因，彙總結果為(1)45位不了解手

術病人預防性抗生素之訊息，僅知道e

化系統訊息有其畫面需輸入，也未有建

立任何監測指標(2)50位表示醫師有開立

醫囑才會投予藥物，手術前第一劑預防

性抗生素，部份於病房或急診時就早已

先行注射，每位手術患者因手術方式不

同，而有不同的術前準備方式，且各專

科手術擺位所需時間也不一，對於在病

房或手術室執行投藥標準作業未明確認

為有執行即可，導致注射時間往往超過

60分，(3)30位表示預防性抗生素為巡

迴護理師與麻醉護理人員同共核對後，

由麻醉護理人員投藥，但因手術前麻醉

作業忙碌，麻醉護人員經常要求稍後再

注射，導致忘記注射或劃刀後才給藥，

(4)25位表示上刀時精神都專注於手術臺

上之需要，手術過程並無時間提醒之工

具，因此疏忽手術已超過4小時，(5)30

位則表示手術時間接近4小時時，曾詢

問手術醫師是否注射第二劑預防性抗生

素，但手術醫師口頭醫囑超過6小時再

投藥即可，(6)47位說明醫療資訊未整合

於「手術動態」中輸入預防性抗生素，

但又要於「手術護理紀錄」中再重新輸

入，偶而會忘記於「手術動態」中再次

表一 第一劑預防性抗生素及時投藥情況                            

項 目 件數

有醫囑 1,280

    投藥時間點≦60分 968

    投藥時間點＞60分 312

無醫囑 268

表二 第二劑預防性抗生素及時投藥情況   

項 目 件數

有醫囑 67

    劃刀後4小時 22

    劃刀後＞4小時 45

無醫囑 131

表三 第一劑預防性抗生素未能及時投藥之投
予地點  ( N = 312 )                  

投予地點 件數 百分比

急診 25 8.0

病房區 204 65.4

手術等候區 33 10.6

手術室擺位前 50 16.0

合計 312 100.0 
註：第一劑未能及時投藥係指超過超過60分

表四 第二劑預防性抗生素未能及時投藥之原
因(1)  ( N = 45 )            

原因 件數 百分比

醫囑註明6小時 25 55.6

原因不明 (2) 20 44.4

合計 45 100.0 
註(1)：第二劑未能及時投藥係指劃刀後超過4小時
註(2)： 病歷回溯無法得知超過劃刀4小時中20件未符合之

原因
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輸入。詢問22位外科醫師，12位表示預

防性抗生素並不一定要用，另10位認為

只要再6小時以內即可，專科醫師間對於

使用預防性抗生素觀念認知不一。另麻

醉科人員55位表示也不太了解手術病人

預防性抗生素之相關訊息，但因靜脈注

射處較接近其負責氣管插管處，部分同

仁擔心氣管插管處不小心被碰撞，不願

巡迴護理師執行任何治療，所以會協助

其投予藥物，但有15位同仁不願執行則

由巡迴護理師負責完成，二者對於投藥

權責不明確。

綜合上述現況分析後，影響手術室病

人未落實外科手術預防性抗生素及時投

藥之原因歸納成特性要因圖(如圖一)。

問題及導因確立

 院區醫療品質委員會追蹤發現單位手

術病人及時投藥第一劑與第二劑預防性

比率偏低分別為75.6%及32.8%，低於臺

灣臨床成效指標(TCPI)。經現況調查與

特性要因圖分析後，造成病人外科手術

預防性抗生素及時投藥偏低之原因為：

(1)醫療人員面：醫師間對使用預防性抗

生素投藥認知不一致；手術室護理人員

與麻醉科人員執行投藥時機點有差異；

(2)制度面：醫療資訊未整合導致有遺漏

紀錄；標準規範作業無明確規範執行給

藥工作人員之職責及缺乏定期監控；(3)

設備面：現場專注於手術中超過預防性

抗生素投藥之時間。

專案目的

病人外科手術預防性抗生素及時投藥

第一劑及第二劑分別由75.6%、32.8%提

升至90.0%、80.0%。設定依據TCPI指標

定義及院區醫療品質委員會制定閾值設

立原則為本專案之目標。

醫療人員

設備

圖一 病人外科手術預防性抗生素未及時投藥原因之特性要因圖

缺乏
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文獻查證

一、跨團隊合作與醫療品質

團隊合作的觀念對於醫療照顧是非常

重要，好的團隊合作和有效的溝通能避

免醫療錯誤的發生，各領域的專業表現

很重要，但光憑單一領域的努力對於病

人問題的處理卻常常不足，不同領域之

間的團隊合作的仍然是相當重要的(黃

等，2010)，完整團隊需具備4個要素為

組成合適的團隊、頻繁且及時的回饋、

賦予應有的責任及給予適當當任務(陳、

林、陳、郭，2011)。

外科手術的研究中，針對小兒心臟

外科的團隊作調查，發現在工作環境的

氛圍將會影響一個團隊對病人安全的重

視，若團隊的成員能重視病人安全將

影響整個團隊的表現(Bognár, Barach, & 

Johnson, 2008)。應藉由有效的醫療溝通

及團隊合作，共同推動病人安全理念和

進行制度、作業流程全面的改善(Baker, 

Day, & Salas, 2006)。

二、 外科手術與預防性抗生素使用之關
係

手術因破壞人體皮膚，直接造成手

術部位污染，導致術後傷口感染，主要

的來源為殘留在病人皮膚上的菌叢、手

術團隊成員接觸、宿主組織已遭受污染

等 (張、黃，2005)，術後傷口感染會增

加抗生素的使用，造成醫療費用成本增

加及病人延長住院天數，是目前外科

患者最主要感染及死亡原因(許、鄭，

2007)。雖然不同的外科手術傷口種類

發生感染的機會各有不同，但預防性抗

生素的正確使用已經證明可減少手術後

手術傷口發生感染的機會，減少其感染

可縮短患者住院天數及醫療花費增加 

(陳、洪、林、劉、陳，2006；張、黃，

2005)。

預防性抗生素投藥的目標在使患者

手術中血清和組織中抗菌藥物濃度超其

最小抑菌濃度(吳等，2009；許、鄭，

2007)。目前臺灣地區外科預防性抗生

素建議使用準則建議，預防性抗生素只

用在清潔污染傷口(clean-contaminated 

wounds)與指定的清潔傷口術 (c lean-

wounds) (Chen & Hsieh, 2005)。外科手

術前預防性抗生素使用，應包含正確選

擇個案、適當使用藥劑、正確劑量、給

藥途徑、給藥時間與藥物使用期限；能

正確的選擇抗生素種類，再加上正確的

時間給予第一劑預防性抗生素，並在長

時間的手術中追加第二劑，才能讓抗

生素發揮最佳成效(張、黃，2005) 。因

此，外科預防性抗生素使用的標準化，

使用時機應在手術部位未被污染之前，

不但可降低術後傷口感染，亦可減少因

過度使用抗生素所造成的額外成本負擔

及副作用風險(古、張、張、王、陳，

2005)。

三、提升使用預防性抗生素作業之策略

國內醫療環境對於外科手術預防性

抗生素的使用，最大困難為抗生素的過

度使用，在臨床上早已有明確的使用規

範，如果能改變外科醫師使用預防性抗

生素的用藥習慣，應可減少許多不必要

的浪費，進而減緩細菌抗藥性的產生(陳

等，2006)，因此提供正確的知識讓個人
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有正確訊息而改變對照護病人的正向行為

(Levora, Teplan, & Viklicky, 2007) 。研

究提出國內醫療管理階層人員應針對外

科醫師、護理人員對於預防性抗生素正

確使用採取積極教育，教育訓練能降低

院內感染發生率，亦能提升人員遵從度

(Hay, 2006)，另制定外科手術預防性抗

生使用標準，縮小各自的差異，讓所有

的醫護人員皆能落實預防性抗生素的正

確投藥，以維護病人就醫品質 (陳等，

2006)。古等(2005)指出預防性抗生素最

佳投藥地點為手術病人進入手術房後，

外科手術傷口劃開之前，最適合給藥人

員為麻醉科人員。

醫療機構可運用院內資訊網路，建

置預防性抗生素使用提示系統及預防生

抗生素使用之醒示工具，並與抗生素使

用規範相連結，可有效提昇醫護人員

對預防性抗生素使用的適從性(陳等，

2006)。另研究提到內視鏡消毒滅菌作業

達到所需滅菌時間，可運用計時器發出

聲響達到提醒作用掌握提供時間之設定

(姚、林、孫、陳，2007)。

綜合上述文獻得知，預防性抗生素

的及時投藥可減少手術部位之感染的機

率，因此醫療人員訓練可透過教育訓練

來強化對使用預防性抗生素認知正確之

觀念，並藉由團隊溝通制定作業程序及

結合醫療資訊系統來提升作業效率，另

運用相關輔佐工具達到提醒之成效，以

利營造術後患者之安全性，落實病人用

藥安全目標。

解決辦法

專案小組經由醫療品質委員、麻醉

科、感染管制組各1位及手術室主管2

位，共5位成員經討論後，提出各種可能

替代方案，採決策矩陣分析來考慮各種

可能的方案(如表五)，總分48分以上作

為此次專案之解決辦法為：一、舉辦在

職教育訓練；二、整合手術室團隊共識

之作業程序；三、建置醫療資訊系統訊

息；四、增購適合提示時間之計時器。

五、建立監控機制。

執行過程

本專案目的在於藉由凝聚手術團隊共

識，改善預防性抗生素及時投藥，維護

術後患者之醫療品質。經專案小組共同

商討對策，自2010年03月開始依計劃、

表五 病人術前及術中預防性抗生素及時投藥決策矩陣分析表

方    案 可行性 重要性 迫切性 有效性 總分 選定

舉辦在職教育訓練 15 15 15 14 59 ◎

整合手術室團隊共識之作業程序 15 15 15 15 60 ◎

制定護理人員注射藥物時機點 15 15 15 15 60 ◎

建置醫療資訊系統訊息 14 14 15 15 58 ◎

增購適合提示時間之設備 12 13 12 15 52 ◎

電腦增設聲效喇叭  5 13 12 15 45 X

定期監控 15 15 15 15 60 ◎

註：1分代表不可行、不重要、迫切性低、效果差；2分代表可行性中，3分代表可行、很重要、很迫切、效果佳。
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執行及評值期進行，各期工作內容(如表

六)。

一、計劃期
 (2010年03月15日至5月30日)

 (一)規劃在職教育

考量外科醫師對預防性抗生素投藥

觀念認知不一，臨床使用藥物需醫囑才

能使用，因此需加強外科醫師使用預防

性抗生素之正確認知，經討論後由感染

管制主任規劃課程，舉辦二場確定上課

時間及地點則由外科部通知外科醫師參

與。麻醉科及手術室人員亦由感染管制

組長授課舉辦2場教育訓練。

(二)整合手術室團隊共識之作業程序

由醫療品質委員會召集相關部門共

同討論研議，成員包含手術室委員會主

席、麻醉科、感染管制組及護理部等，

討論研擬預防性抗生素藥物攜帶原則、

由誰給予執行注射及注射預防性抗生素

之時機點等團隊整合達成一致共識，讓

現場醫療人員有明確之處理程序。

(三)建置醫療資訊系統訊息

病歷回溯資料中發現第一劑與第二

劑預防性抗生素於「手術護理記錄單」

中有登錄但遺漏於「手術動態」登錄分

別佔6.6%及10.4 %，為避免讓護理師重

覆輸入預防性抗生素使用紀錄，先與單

位護理師達成共識統一於「手術動態」

登錄，再與醫療資訊系統討論其提示作

業，由資訊部協助系統建置整合，僅於

「手術動態」輸入後自動連結「手術護

理紀錄」，避免遺漏。

(四)增購適合之計時器

與專科醫師、麻醉科及護理人員討論

第二劑之執行抗生素提示工具，在不影

響手術過程又能達到提醒醫療團隊之計

時器試用。

(五)建立監控機制

醫療資訊系統建構程式由醫療品質委

員會每月定期下載資料進行追蹤未達目

標值之專科需進行改善。

表六 預防性抗生素及時投藥計劃進度表

工作項目  \  年
                     月

2010年
03 04 05 06 07 08 09 10 11

一、計劃期

1.規劃舉辦教育訓練課程 « «

2.整合手術室團隊共識之作業程序 « « «

3.建置醫療資訊系統訊息 « « «

4.增購適合之計時器 « «

5.定期監控機制 « «
二、執行期

1.舉辦教育訓練課程 «

2.宣導 « « «

3.執行方式 « « «

三、評值期

 進行結果及成效評值 « « «
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二、執行期
 (2010年06月1日至8月30日)
(一)舉辦在職教育課程

於6月間進行教學共2場，由感染管制

主任至外科部醫師晨會中進行正確使用

抗生素之重要性相關課程訓練包括手術

病人使用預防性抗生素正確觀念及正確

落實執行之重要性。藉由感染管制醫師

及外科醫師透過文獻查證資料提供教育

訓練加強各專科醫師的認知。另由感染

管制組長向麻醉科人員及手術室護理人

員加強教育說明預防抗生素執行目的與

重點，參加出席率別為87%、93%、滿

意度分別為94%、96%。

(二) 宣導專案進行方式

外科醫師在週三外科部晨會由外科部

部長親自說明宣導，另麻醉科與手術室

護理人員則在病房會議專案小組說明提

升手術病人使用預防性抗生素使用之改

善對策，包括專案目的、重要性及改善

措施，藉由雙向溝通使護理人員充份了

解並共同協助改善措施之推動。

(三)執行方式

1.達成共識修訂標準作業流程：制定

預防性抗生素使用流程，藉由跨團隊醫

療人員達成一致性共識，外科醫師開立

醫囑預防性抗生素藥物一律攜帶入手術

室，執行第一劑預防性抗生素時機一律

於手術病人術式擺位結束後投藥，修訂

使用預防性抗生素給藥時間標準流程由

巡迴護理師協助藥物準備再轉由麻醉護

理師核對正確完成給藥作業(如圖二)。

2.醫療資訊作業建置，依各種預防性

抗生素藥物之第一劑與第二劑之畫面。

並要求增設第二劑「未使用理由」選

項。原因：(1)手術傷口已縫合，但仍在

麻醉中，(2)醫師專業判斷，不需使用第

二劑，(3)病人個別狀況考量，(4)其他

(一定要輸入文字內容)，以利提供後續

分析。

3.第二劑提供工具計時器使用，巡迴

護理師運用計時器，於劃刀時間加4小

時，以倒數計時的方式設定，開始劃刀

至第4小時發出聲響，手術房內醫護人員

都可以聽到，以提升第二劑抗生素及時

投藥的正確率。

手術室通知

急診或病房

等候室

手術前準備

手術擺位

劃刀

手術時間
大於4小時

手術結束

依醫囑攜帶預防性抗
生素至手術室

進行病人辨識核對手
術同意書、醫囑及手
術部位正確後等待入
手術房

1. 依醫囑注射第一劑
預防性抗生素由麻
醉護理師完成投藥
作業

2. 巡迴護理師協助設
定計時器時間

依醫囑注射第二劑預

防性抗生素

圖二 外科手術預防性抗生素及時投藥時機
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三、評值期(2010年9月1日至11月30日)
於2010年9月1日起，收集改善之數

據，進行實施結果比較，觀察實際執行

情形，再經本專案小組共同檢討與修正

改進措施。

結果評值

本專案在介入舉辦外科醫師對預防

性抗生素及麻醉科與護理人員對預防性

抗生素及時投藥共識等在職教育課程，

強化工作人員之認知及態度；亦以醫療

資訊系統及計時器計時工具加強提醒工

作人員行為面，工具執行後醫療團隊對

計時器使用後醫師滿意度95%、護理人

員97%，能達到其成效；最後修訂標準

作業規範流程及定期稽核預防性抗生素

投藥正確率。經由上述專案改善後，自

2010年9月至11月實際符合第一劑預防

性抗生素及時投藥患者共1,322件，正

確率由75.6%提升至97.1%，符合第二劑

及時投藥共215件正確率由32.8%提升至

91.3%(如表七)確實得到實質的成效。

但能有少數外科醫師認為預防性抗生素

有無投藥並無多大關係，因此由專科主

任與其溝通；另第二劑預防性抗生素投

藥則有因為預期之手術與實際手術時間

而有差異及遺忘使用計時器提醒而有延

遲，此二點採各別再加強醫療團隊彼此

間提醒以達100%邁進。

討論與結論

本專案旨在運用跨團隊合作提升病

人外科手術預防性抗生素及時投藥，讓

手術團隊達成一致性，讓其預防性抗生

素效果達最佳化。近年來醫療品質日益

被重視及不斷被要求，藉由監督其品質

指標來強化手術團隊照護品質的精進，

透過不同實證照護指標，加強指導教育

醫療團隊在照護品質的改善，導正舊有

觀念及行為模式，以保障病人手術過程

之醫療品質。專案改善過程發現更需要

團隊成員合作外科醫師、手術室護理人

員、麻醉科護理人員共同執行，問題需

跨領域團隊人員配合，建立維護品質的

共識，在手術執行中必須護理及醫師良

好溝通，建立了使用預防性抗生素相關

標準作業方便同仁遵循，在醫療專科領

域部份藉由感染管制醫師帶動全員參與

學習，也透過專科會會議宣導，在瞭解

本次專案之重要性後全力配合達成目標

提升用藥安全，藉由本次專案可提供日

後醫院跨團隊專案改善經驗分享。

高層主管要求現場單位一定要達到

TCPI指標，但單位主管則需面對團隊

間各有不同面臨困境，因此如何化解讓

醫療團隊外科醫師、麻醉科及護理部等

彼此能共同合作須需透過不斷溝通與協

調。改善專案過程醫師配合度並不理

想，專科醫師各有其堅持及麻醉科人員

擔心協助投予藥物之責任問題，不願協

助投藥等此為阻力。但藉由感染管制主

任親自進行在職教育及溝通後，漸漸導

正其使用預防性抗生素之認知觀念，醫

療團隊間經過5次開會溝通讓彼此整合

取得共識制定各項措施此為執行中之助

益。另手術患者於手術室中會因空調環

境管控、消毒無菌原則及病人個別疾病

因素等均會影響手術部位感染，因此對

於預防性抗生素正確率提升是否降低其

術後感染率此次專案無法進一步列入評
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值過程此為專案之限制。建議目前臨床

醫療環境不斷變化要求品質，非僅是醫

療人員單一方面能獨立面對完成，如何

讓各醫療團隊能摒棄自我本位主義，則

有賴不斷協調整合讓跨領域團隊專科配

合，逐漸改變其彼此行為模式，讓結合

團隊之力共同位病人利益著想理念，建

立正確照護觀念，才能共同為手術病人

安全把關。
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ABSTRACT
The correct usage of prophylactic antibiotics can reduce the surgical wound infection rate. 

However, certain clinical indices associated with the effects of prophylactic antibiotics in 

our hospital have been inferior to the national averages in Taiwan. This project was aimed at 

improving the rate of correct usage of prophylactic antibiotics. We had identified several major 

problems, which were: different cognitions of drug usage among physicians; different timings 

of drug administration among nursing personnel in the operating rooms; different medical 

information; unclarified protocols; and delayed follow-up dose of prophylactic antibiotics in 

the long-standing surgery. The solutions included: continuing in-service education; consensus 

building of the surgical teams; revising a standard protocol; building a medical information 

system; setting time-alarming devices; and develop a monitoring system. The correct rate of 

administrating the first dose of prophylactic antibiotics in our hospital after the solutions were 

implemented had increased from 75.6% to 97.1%, and 32.8% to 91.3% for the second doses. 

(Tzu Chi Nursing Journal, 2013; 12:5, 73-83)
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