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前 言

病人安全是醫療品質的根本，亦為醫

療照護提供者和病人之間最基本的共同

目標。衛生福利部於2016至2018年將落

實感染管制列為「醫療品質及病人安全

工作目標」之一，其中執行策略包含定

期環境清潔及清潔品質監測(衛生福利

部，2018)。而透析病人因免疫能力降低

成為易感染高危險族群(黃等，2016)。

Russotto等(2017)指出病人單位周圍及設

備，易經由醫護人員接觸病人身體脫落

的細菌，使其環境表面受到汙染，造成

致病菌交叉傳播，增加病人住院日數及

死亡率。Doll, Stevens, & Bearman(2018)

更指出除加強手部衛生及隔離措施，透

過增加環境清潔度亦可降低病菌傳播，

使抗藥性細菌傳播在醫院受到控制。醫

療環境清潔為促進疾病康復的重要因

素，故提昇環境清潔以防止致病菌傳

播，避免交互感染是需重視的議題。

某醫院感染管制室針對院內各單位
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中文摘要

為降低血液透析室環境菌落數不合格率，本專案以生物冷光反應法採檢環境菌落數不

合格率為47.6%，分析原因為醫療儀器無固定置放位置且未確實清潔、清潔工具無區分
使用、清潔工具汙穢潮濕、漂白水溶液配製不正確、無清潔人員工作規範、清潔人力不

足、病人單位無淨空無法進行清潔。藉由推行5S整理、整頓、清掃、清潔和素養原則，
修訂醫療儀器設備清潔工作規範、制定清潔工作規範、製作提醒標語、修改清潔工具使

用方式、執行班間淨空等方法，落實環境清潔工作，使菌落數不合格率降至7.9%，養成
人員落實及監測環境清潔的習慣，以維護病人安全，提昇照護品質。(志為護理，2020; 
19:5, 84-96 )

關鍵詞：血液透析、環境菌落數、5S、生物冷光反應法
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進行例行性環境菌落數抽樣採檢，發現

本單位環境菌落數採檢結果不合格率為

75%，超出閥值。為進一步瞭解單位環

境菌落數及清潔狀況，故成立專案小

組，探討環境菌落數不合格原因，研擬

對策改善環境清潔，降低環境菌落數，

減少致病菌傳播，藉以維護病人安全。

現況分析

一、單位簡介

某醫院血液透析室共60床，其業務為

照護門診及住院需接受血液透析治療、

血液灌流治療病人，每月透析治療約

3300人次。單位編制有護理長1人及護理

師34人，護病比為1：4，清潔人員1位。

單位劃分為八區，九個護理站，總面積

1,172平方公尺。

二、單位內環境菌落數檢測

因感染管制室的環境菌落數採檢結果

不合格為抽樣採檢，故為了全面瞭解血

液透析室目前環境菌落數狀況，於2017

年3月9日以生物冷光反應法三磷酸腺苷

(Adenosine Triphosphate, ATP)測試棒之

採檢方式及檢測儀器，依文獻(Russotto 

et al., 2017)建議將高接觸區域列為採檢

重點，針對各區的環境及儀器設備進行

採樣，包括電腦、坐式磅秤椅、各護理

站桌面、電話；病人單位包括圍簾、工

作車、電視遙控器、血壓計、病歷、透

析機臺、護士呼叫鈴、病床及床頭櫃檯

面等，共採樣63件，不合格件數為30

件，不合格率為47.6%，其中床頭櫃、床

墊及血壓計不合格率最高(見表一)。

表一 血液透析室環境菌落數採檢結果  N = 63 

採檢項目 採檢件數 不合格件數 不合格率(%)
床墊 4 3 4.76
床欄 4 1 1.59
床頭櫃 4 4 6.35
護士呼叫鈴 4 2 3.17
電視遙控器 4 2 3.17
血壓計面板按鈕 4 3 4.76
血壓計壓脈帶 4 3 4.76
透析機台螢幕 4 0 0
透析機台流速控制鈕 4 2 3.17
圍簾 4 1 1.59
工作車桌面 4 2 3.17
工作車抽屜手把 4 1 1.59
病歷 4 0 0
護理站桌面 4 2 3.17
電話 4 1 1.59
電腦鍵盤 1 1 1.59
坐式磅秤椅 2 2 3.17
合計 63 30 47.6
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三、�單位醫療儀器設備和環境清潔工
作現況介紹及執行正確率調查

血液透析室設有醫療儀器設備共128

件，由34位護理人員於每週執行一次清

潔維護工作，其清潔方式並無規範；於

完成後進行登錄確認，再由查核人員進

行查檢。醫療儀器設備中的透析機臺，

另規定除每週清潔外，於每位病人使用

後需以漂白水沾溼抹布擦拭清潔。為瞭

解醫療儀器設備清潔執行狀況，專案小

組依現行「醫療儀器設備清潔工作登錄

表」制定查核表，於2017年3月13日至4

月3日，利用直接觀察法調查34位護理

人員醫療儀器設備清潔執行情形，未執

行部分則以執行不正確表示，結果顯示

護理人員儀器設備清潔執行正確率為

38.2%(見表二)。其中正確率最高項目為

清潔步驟正確，其次清潔用物無汙穢，

最低為清潔工具分區使用。

環境清潔打掃由清潔人員負責，上

班時間為07：30至16：30，其工作內容

為：每日執行一次清洗各區洗手檯和工

作人員更衣室、護理站、各區病人單位

及9間廁所、每日二次於08：30及13：30

一般性及感染性垃圾，負責區域掃地後

以漂白水拖把拖地。依查核表以直接觀

察法，於2017年3月13日至4月3日查核單

位現有清潔人員清潔作業狀況，發現該

員未執行護理站及病人單位清潔，清潔

步驟不正確(平日打掃方式未由輕汙染區

至重汙染區；病人結束治療離開後清潔

人員並未清潔病人單位病床、床頭櫃、

電視遙控器、護士呼叫鈴及各小區護理

站)、漂白水溶液配製不正確、擦拭用抹

布重複使用且清潔工具無分區使用，清

潔執行正確率為0%。

四、�血液透析室環境菌落數不合格率
高之原因調查

(一)人員方面

為瞭解34位護理人員醫療儀器設備清

潔未執行之原因，本專案小組擬定「血

液透析室醫療儀器設備清潔工作未執行

原因查檢表」，於2017年4月10日至4月

24日，歸納原因有：醫療儀器無固定置

放位置，預清潔時找不到醫療儀器、無

固定清潔日因而延遲清潔、醫療儀器線

路凌亂不易清潔、非隔離病人無規定須

清潔、認為看起來乾淨不需要清潔、休

假無法執行清潔工作(見表三)。

清潔人員方面，專案小組經訪談詢問

後得知：清潔人力不足，無清潔人員環

境清潔工作規範，只能照前任清潔人員

說的來做。

(二)工具方面

表二 護理人員儀器設備清潔執行正確率查核結果  N = 34

查核內容 正確人次 百分比(％)

清潔工具分區使用 10 29.4

消毒溶液正確 11 32.3

清潔用物無汙穢 13 38.2

清潔步驟正確 18 52.9

平均 38.2
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於查核時發現，漂白水泡製無測量

漂白水cc數的量杯，所用之盛裝容器為

無蓋無刻度的水桶。清潔工具未定期更

換、外觀髒汙破損潮濕且有異味，無晾

曬空間(工具擺放區在水槽旁，與水桶一

起放置)。

(三)管理方面

醫療儀器設備無明確規範使用清潔工

具及方式，護理人員於每週執行一次醫

療儀器設備清潔工作，僅以清水沾溼抹

布由上至下擦拭清潔並測試儀器功能。

平日儀器使用後透析機臺會以漂白水沾

溼抹布由上至下擦拭；抗藥性菌種病人

使用之血壓計有使用漂白水沾溼抹布擦

拭清潔面板，壓脈帶無擦拭，非抗藥性

菌種病人使用之血壓計未清潔。查核期

間也發現壓脈帶無使用時，常垂落地

面，工作車則使用酒精擦拭。

單位無清潔人員環境清潔工作規範，

現況執行內容及方式是依據前任清潔人

員以口述方式告知，內容未包含清潔病

床、床頭櫃及各小區護理站。此外，病

人單位無淨空清潔人員無法進行清潔，

且清潔人力不足，觀察每日工作情況，

發現清潔人員每日會提早1小時上班，經

訪談詢問後表示：因為前一晚垃圾無安

排人員清理，垃圾桶皆超過承載量，單

位開始作業時間為07：00，如果於正常

時間07：30上班，無法及時清理垃圾。

且僅有一位清潔人員無法執行班間60床

的清潔問題。

經以上資料分析後將環境菌落數不合

格率高的原因歸納繪製成特性要因圖如

下：

問題及導因確立

依據現況調查及特性要因圖分析，確

立血液透析室環境菌落數不合格率高的

原因有：護理人員儀器設備清潔執行正

確率為38.2%、清潔人員清潔作業正確率

為0%、清潔工具汙穢潮濕、漂白水無配

置工具、無清潔相關工作規範、病人單

位無淨空無法進行清潔及清潔人力不足

等。

專案目的

依據院內感染管制室於2016年全院環

境菌落數檢測結果目標設定為標竿，故

將血液透析室環境菌落數檢測不合格率

設定在20%以下。

文獻查證

表三 護理人員未執行醫療儀器設備清潔工作原因調查結果  N = 34

未執行原因  人次 百分比(％)

醫療儀器無固定置放位置清潔時找不到    25 73.5

無固定清潔日易延遲清潔 22 64.7

醫療儀器線路凌亂不易清潔 20 58.8

非隔離病人無規定須清潔 15 44.1

認為看起來乾淨不需要清潔 12 35.3

休假無法執行清潔工作 5 14.7
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一、醫療環境清潔的評估

依美國疾病控制與預防中心所提環

境清潔評估方法有目視檢察法、微生物

培養法、螢光標記法、ATP生物冷光反

應法等(Centers for Disease Control and 

Prevention, 2014)。目測法主觀無一致

性；微生物培養法可針對特定的細菌

作鑑別，但成本較高且過程較耗費人

力及時間；螢光標記法多使用在環境

清潔程序非清潔度；ATP生物冷光反應

法可監測環境表面有機物中的ATP，多

數醫療機構採用此法，因有數據可量

化較為客觀，且可快速得知環境表面

是否有效的清潔，合格標準為小於500 

RLU/100cm2(黃、王，2017)。

二、5S管理法運用於環境清潔

5S為低成本高效率的管理策略，運用

在醫療環境可提高工作安全性及效率，

達成以病人安全為中心的目的(Kanamori 

et al., 2015)。多數國家將5S落實於初級

保健機構及各級醫院，透過5S改善工

作流程，提高工作效率進而提昇醫療照

護品質(Kanamori, Shibanuma, & Jimba, 

2016)。而國內將5S運用於儀器管理上，

依其整理、整頓、清掃、清潔和素養等

五項原則訂定策略，將儀器設備分類、

清潔、標示定位、並定期查核，達到提

昇儀器管理成效目的，提高工作效率

(莊、邱、廖、洪，2013)。

三、醫療環境清潔改善策略

清潔被視為一個整體的過程，須確

定標準流程，設定書面標準操作流程，

圖一 血液透析室環境菌落數不合格率高特性要因圖
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考慮如何清潔、何時清潔、清潔用具的

管理、正確的教育和查核機制是必要的

(Gebel et al., 2013)。多數醫院清潔工作

為外包清潔人員負責，常無設立清潔流

程，因此需藉由教育訓練統一清潔流

程，並設定書面標準操作作業規範協助

改善清潔流程問題，使其認識清潔在醫

療環境中的重要性；此外，在清潔用具

需注意重複使用的清潔用具，若未充分

的清洗處理，會使細菌存留在用具上，

不但無清潔效果，反而增加環境汙染機

會，讓環境安全有潛在的危險性，建議

可使用一次性的擦拭物並實施清潔工具

分區使用，減少交叉感染機會(Dancer, 

2014)。增加高接觸表面清潔次數，搭配

次氯酸鈉及正確的清潔擦拭方法，也是

有效環境清潔的策略 (Doll et al., 2018； 

Donskey, 2013)。亦可藉由提供監測數據

回饋人員，進而達成監測成效的最終目

標(Doll et al., 2018)。

將傳統重複使用的抹布改為一次性拋

棄式擦拭巾，以顏色區分使用區域，加

強清潔人員教育，並使用客觀的清潔度

監測方式，可改善環境清潔度及降低環

境菌落數(Wong et al., 2018)。醫療機構

血液透析感染管制措施指引中，更明確

規範病人透析結束後，治療區環境的高

接觸表面(包括血液透析椅、儀器、桌椅

等設備表面)必須使用濃度500ppm(1:100

稀釋)的漂白水完成清潔，才能提供給下

一位病人使用，以降低病人相關感染風

險(衛生福利部疾病管制署，2017)。

解決辦法及執行過程

經現況分析及問題確定後，本專案小

組以決策矩陣分析法，擬定對策方案，

依據其可行性、重要性及效益性進行評

分，5分表優、3分表可、1分表差，滿分

45分，以80/20法則決定採取對策(45分

×80%＝36分)，故得36分以上之對策方

案將為本專案之解決辦法，包括：修訂

護理人員醫療儀器及設備清潔工作規範

內容、制定清潔工作規範、製作提醒執

行清潔工作標語、增加清潔人力一名、

增設漂白水配置工具、運用5S手法將

儀器及清潔工具使用後收納及擺放標準

化、執行班間淨空病人單位以利進行清

潔工作(見表四)。

本專案執行時間為2017年5月16日至9

月30日分為計劃期、執行期及評值期，

其執行進度如表五。

一、�計劃期：2017年5月16日至6月
30日�

(一) 修定醫療儀器及設備清潔工作規範內

容、查核方式及製作提醒標語(5月16
日至5月31日) 
依現況分析結果修訂醫療儀器及設

備清潔工作規範，新增內容：固定清潔

日、分配休假職務代理人，修改查核方

式及增加查核人員。

(二) 制定儀器使用後的線路收納及擺放(6
月1日至6月30日)
運用5S原則，標準化儀器使用後線路

的收納及擺放位置，並將儀器及各區工

作車依區別編碼及定位。將清潔工具區

分為護理站、肝炎病人區、無肝炎病人

區專用。

(三) 增設漂白水配置工具及相關清潔工具

(6月1日至6月30日)
將現行清潔使用之抹布改為拋棄式紙
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表四 降低血液透析室環境菌落數不合格率-決策矩陣分析表

對策方案 可行性 重要性 效益性 總分 採行

改善護理人員儀器設備清潔執行

1.修定醫療儀器及設備清潔工作規範內容 15 15 15 45 ○

2.於清潔日由固定人員提醒執行清潔工作 9 9 7 25

3. 修改查核方式以區為單位，一位查核人員負責一區
進行查核

15 15 15 45 ○

4. 修改查核方式以儀器為單位，一位查核人員負責一
種儀器或設備

9 9 11 29

改善清潔人員清潔作業

1.增加清潔人力一名 15 15 15 45 ○

2.制定清潔工作規範 9 15 15 42 ○

3.製作提醒執行清潔工作標語 15 15 15 45 ○

4.執行班間淨空病人單位以利進行清潔工作 15 15 15 45 ○

改善工具與設備

1.於各區地面做儀器定位的記號 15 9 9 33

2. 運用5S手法將儀器及清潔工具使用後收納及擺放
標準化

15 15 15 45 ○

3.規定同一種儀器放置同一區 7 9 9 25

4.增設漂白水配置工具 15 15 15 45 ○

巾，增加壁上掛鈎晾曬拖把並增加漂白

水測量杯及加蓋水桶。

(四) 制定班間淨空政策(6月1日至6月30日)
依據病人班間治療時間制定門禁時間

為1小時，且規劃進出路線並製作公告海

報。

(五) 增加清潔人力並制定清潔工作規範(6
月1日至6月30日)
由單位主管與清潔組主管討論，增加

1位清潔人員負責協助清潔工作可行性及

單位清潔人員休假時會安排固定人員代

班。並制定清潔人員工作內容規範。

二、�執行期：2017年7月1日至8月15日

(一) 落實清潔工具管理(7月1日至8月15日)
於清潔室及各區護理站水槽增設漂白

水量杯及更換漂白水泡製時所使用的水

桶，改為有刻度標示並有加蓋的水桶。

量杯及水桶也依使用區域採顏色區分。

清潔室內則增設漂白水量杯、有刻度

加蓋水桶、於牆上增加壁上掛鈎用於晾

曬拖把，並張貼漂白水泡製步驟方法，

教導清潔人員正確泡製。同時將清潔用

抹布改為拋棄式紙巾，髒汙破損有異味

清潔用具予以更新，並將清潔工具以顏

色區分專用，護理站為綠色、C型肝炎

病人區黃色、B型肝炎病人區紅色、無

肝炎病人區藍色。

(二) 落實每週儀器清潔工作(7月16日至8
月15日)
於病房會議時公布單位環境菌落數

採檢結果，讓人員瞭解看起來乾淨並不

代表真的乾淨，且藉由文獻分享環境清
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潔重要性，宣導醫療儀器及設備清潔工

作規範修改內容，包括：固定每週四執

行醫療儀器及設備清潔工作、清潔方式

為拋棄式紙巾沾500ppm(1：100稀釋)的

漂白水由上至下、由輕汙染到重汙染擦

拭、分配休假時之醫療儀器設備清潔工

作職務代理人。增訂每週四為5S清潔

日，製作「每週四5S清潔日」標語放置

表五 降低血液透析室環境菌落數不合格率改善執行甘特圖進度表

  內容

時間

工作項目

年 2017

月 5 6 7 8 9

日 16-31 1-15 16-30 1-15 16-31 1-15 16-31 1-15 16-30

計劃期

1. 修定醫療儀器設備清潔工
作規範內容、查核方式及
製作提醒標語

★

2. 制定儀器及清潔工具使用
後收納及擺放標準化

★ ★

3.增設漂白水配置工具 ★ ★

4.制定班間淨空政策 ★ ★

5.增設清潔人員 ★ ★

6.制定清潔人員工作規範 ★

執行期

1.落實清潔工具管理
＊增加壁上掛鈎晾曬拖把
＊使用拋棄式紙巾
＊ 使用漂白水量杯及加蓋水
桶

★ ★ ★

2. 落實每週儀器清潔工作
＊ 執行醫療儀器設備清潔工
作規範內容
＊ 以區為單位，一位查核人
員負責一區
＊張貼提醒標語

★ ★

3. 落實儀器及清潔工具使用
後收納及擺放
＊ 實施5S手法將儀器及清潔
工具使用後收納及擺放標
準化

★ ★

4.落實病人單位清潔
＊實施清潔人員工作規範
＊執行班間淨空
＊ 加入清潔人力一名協助清
潔工作

★ ★

評值期

1. 護理人員醫療儀器設備清
潔執行正確率

★ ★

2.清潔人員清潔執行正確率 ★ ★

3. ATP檢測血液透析室環境
菌落數

★
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電腦桌面及會議室，提醒人員執行清潔

工作。修改查核方式以區為單位，一位

查核人員負責一區，不定時稽核醫療儀

器及設備清潔工作執行及查核情形。藉

由5S中的素養(shitsuke)以查核制度讓人

員養成正確習慣。

(三) 落實儀器使用後清潔歸位(7月16日至

8月15日)
依5S整頓(seiton)：讓物品放置位置標

準化，使物品擺放一目了然，創造整齊

的工作環境，將儀器使用後線路的收納

及擺放位置標準化，示範S掛勾使用方

式。整理(seiri)：以提高工作效率原則，

改善作業面積，讓工作現場無雜物，宣

導儀器及各區工作車依區別編碼及定位

並置於各區小護理站旁，血壓計與遠紅

外線放置各區末端靠牆邊擺放整齊。清

掃(seiso)：制定清潔方式原則，儀器設

備、透析機器、工作車、血壓計及各區

護理站，於每班病人結束治療後以沾

500ppm(1：100稀釋)的漂白水拋棄式紙

巾擦拭，疑似或確診多重抗藥性細菌病

人使用後儀器以沾1,000ppm(1：50稀釋)

的漂白水拋棄式紙巾擦拭；並將清潔工

具以顏色區分管理，護理站為綠色、C

型肝炎病人區為黃色、B型肝炎病人區

為紅色、無肝炎病人區為藍色。清潔

(seiketsu)：將整頓、整理、清掃更深入

執行維護，避免產生安全事故，將上述

策略落實於環境清潔工作上。

(四) 落實病人單位清潔(7月16日至8月15日)
原專案規劃增加一位清潔人員負責協

助清潔工作，但清潔組主管表示各單位

清潔人員配置皆為1人無法多增名額。經

由感控師、清潔組主管及單位主管評估

商議後，為解決班間60床的清潔問題，

先採用單位淨空時段調派8位清潔人員支

援1小時，晚間則調派1位清潔人員協助

垃圾清潔。而為減少清潔人員因為作業

方式不熟悉導致清潔方式不正確，故由

清潔組主管協助固定由12位清潔人員輪

值支援，並由感控師安排教育訓練，教

導環境清潔正確方式及重要性。

於2017年7月16日至7月22日請單位護

理人員口頭宣導告知病人將於7月23日

實施門禁，並張貼公告海報。於淨空時

段，由支援清潔人員以沾500ppm(1：100

稀釋)的漂白水拋棄式紙巾擦拭病人單

位，疑似或確診多重抗藥性細菌病人以

沾1,000ppm(1：50稀釋)的漂白水拋棄式

紙巾擦拭，包含床頭櫃、病床床欄及床

墊清潔擦拭，護理站部分則包含桌面、

電腦、電話及坐式磅秤椅清潔擦拭。過

程中也透過與感控師合作於淨空時段查

核清潔人員清潔正確性，在人員出現不

正確行為時立即指導正確清潔方式。

另外，對單位清潔人員加強宣導清潔

工作規範內容：1.每日上班時間為07：

30-12：30、13：30-16：30。2.每日工

作內容及流程細項。3.清潔標準：(1)地

板：無血漬、無汙漬、無水漬、無垃

圾。(2)垃圾桶：垃圾清空。(3)清潔用具

如拖把需依顏色分區使用。

三、�評值期：2017年8月16日至9月30日

(一)護理人員醫療儀器設備清潔執行

正確率及清潔人員清潔執行正確率(8月

16日至9月15日)

再次針對護理人員醫療儀器設備清潔

執行正確率及清潔人員清潔執行正確率

進行查核。護理人員儀器設備清潔執行
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正確率93.4%(如表六)，清潔人員清潔執

行正確率90%。

(二)ATP檢測血液透析室環境菌落數(9

月16日至30日)

9月22日以ATP測試棒之採檢方式進行

血液透析室環境，收集之樣本數同專案

執行前共63件，結果菌落數檢測不合格

率為7.9%(如表七)，達本專案設定菌落

數檢測不合格率20%之目標。

結果評值

本專案運用5S手法，使護理人員醫療

儀器清潔工作執行正確率及清潔人員清

潔工作執行正確率皆獲得改善。並在執

行過程中透過支援人力方式改善清潔人

員人力不足問題，及改變清潔工具管理

如使用拋棄式紙巾、增加漂白水測量杯

及加蓋水桶、增加壁上掛鈎用於晾曬拖

表六 護理人員儀器設備清潔執行正確率改善前後查核結果  N = 34    

查核內容 改善前人次 百分比(％) 改善後人次 百分比(％)
清潔工具分區使用 10 29.4 28 82.4
消毒溶液正確 11 32.3 33 97.1
清潔用物無汙穢 13 38.2 34 100
清潔步驟正確 18 52.9 32 94.1
平均 38.2 93.4

表七 血液透析室環境菌落數改善前後採檢結果  N = 63

採檢項目 採檢件數 改善前不合格率(％) 改善後不合格率(％)
護
理
病
人
單
位

電腦鍵盤 1 100 0
床頭櫃 4 100 25.0
床墊 4 75 25.0
護士呼叫鈴 4 50 0
電視遙控器 4 50 25.0
護理站桌面 4 50 0
床欄 4 25 0
電話 4 25 0
圍簾 4 25 0

醫
療
儀
器
設
備

坐式磅秤椅 2 100 0
血壓計面板按鈕 4 75 0
血壓計壓脈帶 4 75 25.0
透析機台流速控制鈕 4 50 25.0
工作車桌面 4 50 0
工作車抽屜手把 4 25 0
透析機台螢幕 4 0 0
病歷 4 0 0
總計 63 47.6 7.9
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把、清潔工具區分專用等方式，進而降

低血液透析室環境菌落數檢測不合格率

由47.6%降至7.9%。專案小組也於病房

會議時公布改善後採檢結果，藉此給予

人員正向鼓勵，並由單位5S小組成員持

續查核單位人員清潔工作執行正確率，

而為持續評估成效，於評值期過後六個

月後再次進行菌落數檢測，其不合格率

為9.5%，仍在本專案所設定之目標。於

專案推動過程中藉由溝通協調使醫護團

隊、清潔人員與病人目標一致，達成班

間淨空清潔病人單位目的，提昇病人及

家屬參與照護工作，此為專案之附加價

值。

討論與結論

有效的環境清潔可降低感染率，

本單位2014年至2016年感染率平均為

0.21‰，經由專案介入後，2017年10月

至2018年10月感染率為0.05‰，專案實

施確實改善感染率。而醫療環境的乾淨

與否無法單憑肉眼決定，建議以ATP採

檢方式進行檢測菌落數，客觀、方便、

快速的評估環境清潔程度。藉此專案人

員能瞭解確實執行清潔工作可有效降低

環境菌落數，使其成為助力主動積極參

與5S運動，進而讓環境菌落數不合格率

可控制在20%以下；且將醫療儀器採固

定放置位置後，縮短人員點班及儀器取

用時間，間接提昇工作效率。

專案期間病人及家屬對於淨空政策是

持反對意見，表示會影響透析時間且進

出不方便是此專案阻力，故在實施前由

護理人員向病人及家屬解釋淨空病人單

位目的與門禁路線規劃，並先實行班間

淨空政策使其適應門禁時間及進出路線

方向後，再實施病人單位清潔；在清潔

人力不足問題無法立即增設是此專案限

制，經協調後採階段性支援方式於淨空

時段由其他清潔人員支援，協助病人單

位擦拭清潔工作。

本專案運用5S手法，落實班間淨空

清潔政策及清潔管理標準化，有效降低

環境菌落數，讓人員獲得較佳的工作效

益，進而提昇病人安全及醫療品質，期

此專案能平行推展於相關醫護單位，將

定期清潔及環境監測列為工作管理項

目，持續為病人安全把關。
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ABSTRACT
This study aimed to reduce the number of environmental microorganism colonies 

in the hemodialysis room. A biological fluorescence reaction assay revealed 47.6% of 

unqualified colonies in the room. Our analysis identified the following reasons for this 

finding: cleaning tools are dirty and indiscriminately used, medical instruments once cleaned 

are not returned to their positions, the bleaching solution is not properly prepared, the 

cleaning personnel is insufficient and are not working properly, and the patient unit is not 

cleared. By implementing the principles of 5S phases Sorting, Straightening, Systematic 

cleaning, standardize and Sustain, the medical equipment cleaning work specifications, 

the development of cleaning work specifications, the production of reminder slogans, the 

modification of the use of cleaning tools, the implementation of clearances between class and 

class, etc., and the implementation of environmental cleaning work, a reduction in the the 

colony failure rate from 47.6% to 7.9% was achieved. Thus, developing habits to implement 

and monitor a clean environment can maintain patient safety and improve quality of care. (Tzu 

Chi Nursing Journal, 2020; 19:5, 84-96)

Keywords:  ATP biological fluorescence reaction assay, hemodialysis, 				  
	 number of environmental colonies, 5S
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