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醫院結核病個案管理模式之探討
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目標：本論文旨在瞭解目前醫院結核病個案管理模式的內涵，並進一步探討「結核病醫療

給付改善方案」試辦計畫等因素對於醫院採取的個案管理模式內涵之影響。方法：本研究的研

究母群體為衛生署90-93年度醫院評鑑結果屬於地區(含)以上之醫院，共有462家，問卷填答對
象則為上述醫院中負責執行結核病個案管理工作之人員。研究人員於民國95年3月初開始寄發
問卷，最後的實際有效研究樣本數為234家醫院。結果：樣本醫院所採行之結核病個案管理模
式的內涵可歸類為人力配置、收案管理、資料建立、治療管理、護理指導、回診管理及轉介管

理等七項。統計分析結果顯示，除了轉介管理此要項外，加入「結核病醫療給付改善方案」試

辦計畫的醫院在人力配置等要項均優於未加入該試辦計畫的醫院。結論：研究結果顯示「結核

病醫療給付改善方案」試辦計畫對醫院有正面的影響力，本研究對於衛生主管機關並提出「有

計畫性地培育醫院結核病防治人才」等六項建議。(台灣衛誌 2008；27(5)：373-384)
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前　　言

根據行政院衛生署疾病管制局 (以下
簡稱疾病管制局)於2 0 0 6年所公佈的資料
顯示，我國結核病發生率為6 7 . 3 8人/每十
萬人，比起美國的4.00人/每十萬人及瑞典
的6.00人/每十萬人均高出許多。事實上，
國內因傳染病而死亡的人數有7 0 %以上是
源自於結核病，其死亡率為每十萬人中有

3.65人，距離世界衛生組織(World Health 
Organization, WHO)所訂定的控制標準：
「結核病死亡率為每十萬人中2人以下」，
尚有差距[1]。
疾病管制局遂自民國93年1月1日起與中

央健康保險局(以下簡稱健保局)共同合作，
將已於民國90年11月開始實施的「結核病醫
療改善給付方案」試辦計畫擴大其規模，針

對結核病患者採醫療界與公衛界清楚分工並

相互合作診治之策略，且以個案管理(case 
management)為導向。Blegen等人[2]指出個
案管理模式(case management model)係指醫
療照護團隊針對某一特定診斷，參考臨床實

務流程及專家意見等，共同發展出一個由病

患入院至出院整個過程的照護指引。Cohen
及Cesta[3]則將個案管理模式區分為醫院及
社區兩種概念：(1)以醫院為主體的個案管
理模式多由護理人員或社工人員擔任個案管

理人員，並與個案之主要照護護士及其他健

康照護提供者，共同監控及協調個案照護活

動。(2)而以社區為單位的個案管理模式係
整合家庭與社區資源，以提供社區居民的健

康照護服務。

前述「結核病醫療改善給付方案」試

辦計畫的目的簡述如下：(1)加強個案管理
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照護模式；(2)降低結核病病患的就醫失落
率；( 3 )提高結核病個案的完治率；及( 4 )
改善支付方式，鼓勵醫療提供者確實完成

結核病病患之治療。該試辦計畫最重要的

意涵旨在建立醫院的結核病個案管理模式

(tuberculosis case management model)，利用
醫院的就醫可近性對結核病個案提供診治，

並與社區公共衛生系統結合，以對結核病個

案的治療、服藥及按時回診進行監督與管

理，以提升結核病的完治率，並避免傳染源

的流動及抗藥性結核病菌的產生[4]。
學者曾針對美國的巴爾地摩市(Baltimore)

及紐約市所實施的結核病個案管理模式進行

探討，而其研究結果則顯示，醫院與公共衛

生界的個案管理合作及互動模式對於結核病

的防治工作成效極佳，實可作為我國在整

合醫院及社區的結核病個案管理時之依循

[5-7]。
然而，國外學者對於結核病防治的相關

研究大多針對世界衛生組織所推動的都市防

治計畫(如前述的美國巴爾地摩市及紐約市
之個案管理模式)，其內涵是以社區的個案
管理為主來探討其防治成效，而對於醫院的

結核病個案管理工作模式較少涉及。至於國

內學者在以往有關結核病方面的研究，則或

從醫學或流行病學的角度予以探討[8,9]，或
探討社會大眾對於結核病的認知與預防行為

[10]，或分析結核病患者失落之因素[11]。
「結核病醫療改善給付方案」試辦計畫實施

迄今已6年多，尚未有學者針對醫院的結核
病個案管理模式的現況及內涵進行探討。本

研究便針對台灣地區醫院的結核病個案管理

模式的內涵進行調查，並進一步探討「結核

病醫療給付改善方案」試辦計畫等因素對於

醫院採取的個案管理模式內涵之影響。

材料與方法

一、 研究對象及資料蒐集方法

本研究的研究對象為有收治結核病患者

之醫院，但由於目前國內並沒有確認收治結

核病病患的醫院名單，因此本研究係先以行

政院衛生署90-93年度醫院評鑑及教學醫院

評鑑結果屬於地區級(含)以上之醫院名單(排
除精神專科醫院)，與疾病管制局的通報資
料庫名單進行核對。核對結果顯示，疾病管

制局的通報名單在扣除診所及衛生所後，其

餘的通報醫院均列在醫院評鑑及教學醫院評

鑑名單上，故本研究遂針對該名單上之醫院

進行普查。本研究的樣本醫院遂包含17家醫
學中心，70家區域醫院，及375地區醫院，
共計462家醫院。研究人員於民國95年3月8
日寄發462份問卷至上述的醫院，為提高問
卷的回收率，針對未回覆之醫院分別於4月
15日及4月24日進行問卷的再度寄發。
在問卷回收的過程中，研究人員發現台

南國軍醫院已被裁撤，台北市立婦幼醫院原

址正在進行修繕，另有部分地區醫院歇業

或遷離原址，總計10家醫院已無法回覆問
卷；因此，本研究之實際研究母群體數目為

452家醫院。經三次的問卷寄發後，至民國
95年5月底共有382份回覆問卷，回覆率達
84.5%。回覆問卷中表示有收治結核病病患
的醫院計有238家，但其中有4家區域醫院雖
有收治結核病病人，但回覆不參加此調查研

究，因此本研究之最後有效研究樣本數為

234家醫院(有效回覆率為51.8%)。
問卷調查的受訪對象係請上述樣本醫院

指定一位負責執行結核病個案管理工作之人

員來填答問卷，並指明填答問卷的第一順位

人選為該院的結核病個案管理專員，第二順

位人選則為該院負責結核病個案管理之相關

工作人員。

為了確定回覆問卷的醫院具有代表性，

研究人員遂以本研究變項中的「醫院評鑑等

級」及「醫院權屬別」進行檢定。檢定結果

顯示，回覆之樣本醫院與研究母群體醫院間

並未達統計上的顯著差異(醫院評鑑等級：χ2 

＝6.80, p＝.079；醫院權屬別：χ2＝3.263, p
＝.196)，顯示本研究的回覆醫院具有相當程
度之代表性。

二、 研究工具

本研究採橫斷性的調查研究法，而研究

工具則為自填結構式問卷。研究人員先實地
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專訪數家醫院的結核病個案管理專員，以對

其所負責的個案管理工作項目進行瞭解，再

進一步參考相關文獻及疾病管制局所發行之

結核病防治工作參考手冊，以及與數位曾經

或目前仍執行結核病防治工作之公共衛生護

理行政人員進行深度訪談。最後，本研究遂

以下列七項要項來量測醫院結核病個案管理

模式的內涵：人力配置、收案管理、資料建

立、治療管理、護理指導、回診管理、及轉

介管理等。自變項則為醫院是否加入「結核

病醫療給付改善方案」試辦計畫、醫院評鑑

等級、及醫院權屬別。

研究問卷經上述步驟擬定完成後，便採

用專家內容效度來檢測研究工具之效度。本

研究邀請10位與研究主題相關之臨床實務工
作者、曾參與結核病政策制訂者及學者，針

對問卷內容依其重要性、適當性與明確性三

方面來進行內容效度之評定。評定結果則顯

示，有80%的題目其內容效度指標(content 
validity index, CVI)達0.8或以上；研究人員
對於內容效度指標值較低的題目，則依照專

家建議予以修正或刪除。

至於研究工具的信度檢定方式則採用

重測信度(test-retest reliability)，施測對象則
為立意取樣之醫院結核病個案管理專員共

12名，重測的間隔時間則為10天。檢測結
果則顯示，重測信度的積差相關係數介於

0.857-1.000之間，表研究工具之信度亦佳。

三、 資料處理及分析方法

研究人員在問卷回收後先進行無效問卷

的剔除，以及資料的轉碼及登錄等資料建檔

步驟，再以SPSS14.0版統計軟體進行資料分
析。在資料統計分析方面，先以卡方檢定

(Pearson’s chi-squared test)、Fisher精準檢定
(Fisher’s exact test)及Fisher-Freeman-Halton
檢定(Fisher-Freeman-Halton test)，來檢測醫
院是否加入「結核病醫療給付改善方案」試

辦計畫、醫院評鑑等級、及醫院權屬別等因

素，與醫院所採取的個案管理模式內涵之間

的關連性，接著進一步使用邏輯斯蒂迴歸分

析(logistic regression analysis)以呈現結核病

個案管理模式內涵的預測因素。

結　　果

一、 回覆問卷人員及醫院的特性之分佈情形

本研究之234份回覆問卷填答人員在醫
療界及公衛界的平均工作年資為11.7年(標準
差為6.49)，而實際從事結核病個案管理工
作的平均年資則為1.9年(標準差為1.60)。填
答人員中有125位(53.4%)已取得疾病管制局
所認證的「結核病個案管理專員」之證照。

另一方面，回覆醫院中僅有23.9%是聘用專
任結核病個案管理專員。一個較特殊的發現

是，經交叉分析後結果顯示，取得疾病管制

局所認證的「結核病個案管理專員」證照且

被回覆醫院聘任為專任者僅有40人，佔全部
回覆問卷填答人員中具有證照者的32.0%。
在回覆醫院的特性方面，234家回覆醫

院中包含15家醫學中心(6.41%)、61家區域
醫院(26.07%)、及158家地區醫院(67.52%)。
就醫院權屬別而言，公立醫院有 5 3家
(22.65%)，私立醫院有146家(62.39%)，而財
團法人醫院則有35家(14.96%)。就加入「結
核病醫療給付改善方案」試辦計畫而言，

以加入該試辦計畫的醫院居多，共有153家
(65.38%)。  

二、 醫院評鑑等級與個案管理模式內涵的關
連性

 調查結果顯示，回覆醫院所採行的結
核病個案管理模式之現況如下：(1)人力配
置—僅有少數醫院(23.9%)聘用專任的結核
病個案管理人員。(2)收案管理—大多數醫
院(65.7%)有訂定結核病患者的收案條件。
(3)資料建立—大多數醫院(67.0%)係採用將
疾病管制局所提供的資料庫與其自行開發的

資料庫合併使用之資料建檔方式。(4)治療
管理—約過半數的醫院(53.8%)有設置「結
核病診治委員會」的類似組織。(5)護理指
導—大多數醫院(66.2%)係由結核病個案管
理人員負責執行門診結核病患者的護理指

導。(6)回診管理—大多數醫院(81.1%)對需
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要回診的結核病患者會主動為其預約掛號

下次的就診。(7)轉介管理—僅有少數醫院
(27.0%)對於可出院返回社區之結核病個案
會轉介通知個案居住轄區之衛生所護士。而

且，本研究訝異地發現，沒有一家受訪的醫

學中心會進行轉介通知的步驟。

就人力配置而言，調查結果顯示以醫

學中心配置專任個案管理人員的比例最高

(73.3%)，其次為區域醫院(52.2%)。進一步
以Fisher-Freeman-Halton檢定進行分析後發
現，人力配置此要項與醫院評鑑等級間達

統計上的顯著意義(p＜.001)。就收案管理
而言，回覆的234家醫院當中有80家(34.3%)
並無設定治結核病患者的收案條件。而有

設定收案條件者，以區域醫院的比例最高

(70.5%)。就資料建立而言，有156家回覆醫
院(67.0%)係自行開發資料庫，而所有的醫
學中心均採此類做法。就治療管理而言，

約過半數的回覆醫院(53.8%)已成立「結核

病診治委員會」之類似組織，而以醫學中

心的比例最高(93.3%)。就護理指導而言，
回覆醫院的門診結核病患者之護理指導主

要由醫院的結核病個案管理人員負責執行

(66.2%)，其中以醫學中心由結核病個案管
理人員執行衛教指導之比率最高(86.7%)；
然而護理指導此要項與醫院評鑑等級間並未

達統計上的顯著意義(p＝.055)。在回診管理
方面，有81.1%的回覆醫院會主動幫門診結
核病患者預約下次就診時間，而且以區域醫

院的比例最高(96.7%)。最後，就轉介管理
此要項而言，有52家地區醫院(33.8%)在轉
出結核病患者時會主動通知其轄區之衛生所

護士，其表現較醫學中心及區域醫院均佳

(表一)。

三、 醫院權屬別與個案管理模式內涵的關連
性

分析結果顯示，醫院權屬別亦與個案管

表一　醫院評鑑等級與其所採取的個案管理模式內涵之關連性

要項 所有醫院
(N＝234)

醫學中心
(n＝15)

區域醫院
(n＝61)

地區醫院
(n＝158)

p值a

人力配置
    專任結核病個管人員
    非專任結核病個管人員
收案管理
    有訂定收案管理條件
    沒有訂定收案管理條件
資料建立
    有自行開發資料庫
    沒有自行開發資料庫
治療管理
    成立結核病診治委員會
    無結核病診治委員會
護理指導
    由結核病個管人員執行
    並非由個管人員執行
回診管理

    會幫病患預約下次就診
    不會主動幫病患預約
轉介管理
    會轉介通知衛生所護士
    不會通知衛生所護士

	 56	 (23.9%)
	 178	 (76.1%)

	 153	 (65.7%)
	 80	 (34.3%)

 156 (67.0%)
 77 (33.0%)

 126 (53.8%)
 108 (46.2%)

 155 (66.2%)
 79 (33.8%)

 189 (81.1%)
 44 (18.9%)

 62 (27.0%)
 168 (73.0%)

 11 (73.3%)
 4 (26.7%)

 2 (13.3%)
 13 (86.7%)
 
 15 (100.0%)
 0 (0.0%)

 14 (93.3%)
 1 (6.7%)

 13 (86.7%)
 2 (13.3%)

 13 (86.7%)
 2 (13.3%)

 0 (0.0%)
 15 (100.0%)

 32 (52.5%)
 29 (47.5%)

 43 (70.5%)
 18 (29.5%)

 52 (85.2%)
 9 (14.8%)

 53 (86.9%)
 8 (13.1%)

 45 (73.8%)
 16 (26.2%)

 59 (96.7%)
 2 (3.3%)

 10 (16.4%)
 51 (83.6%)

 13 (8.2%)
 145 (91.8%)

 108 (68.8%)
 49 (31.2%)

 89 (56.7%)
 68 (43.3%)

 59 (37.3%)
 99 (62.7%)

 97 (61.4%)
 61 (38.6%)

 117 (74.5%)
 40 (25.5%)

 52 (33.8%)
 102 (66.2%)

＜.001

＜.001

＜.001

＜.001

.055

＜.001

 .001

註：aFisher-Freeman-Halton檢定。
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理模式內涵具有關連性，但其顯著程度較不

如醫院評鑑等級變項。就人力配置而言，

財團法人醫院配置專任個案管理人員的比

例最高(74.3%)；卡方檢定結果並顯示，人
力配置此要項與醫院權屬別間達統計上的

顯著意義(p＜.001)。就資料建立而言，亦是
財團法人醫院自行開發資料庫的比例最高

(85.7%)。就治療管理而言，仍是財團法人
醫院成立「結核病診治委員會」之類似組織

的比例最高(91.4%)。在回診管理部份，各
層級醫院主動幫門診結核病患者預約下次就

診時間的比例均佳。然而，個案管理模式內

涵之收案管理、護理指導、及轉介管理等

要項與醫院權屬別變項的關係則不顯著(表
二)。

四、 醫院是否加入「結核病醫療改善給付方
案」試辦計畫與個案管理模式內涵的關

連性

就人力配置此要項而言，調查結果發現

在153家加入「結核病醫療改善給付方案」
試辦計畫的回覆醫院中，有52家(34.0%)任
用專任結核病個案管理人員，而在未加入

該試辦計畫的8 1家回覆醫院中則僅有4家
(4 .9%)配置專任個案管理人員。進一步以
Fisher ’s精準檢定進行分析後則發現，個案
管理模式之人力配置與醫院有無加入「結核

病醫療給付改善方案」試辦計畫兩者之間達

統計上的顯著意義(p＜.001)。就收案管理而
言，在上述的153家醫院中有97家(63.8%)有
訂定結核病患者的收案條件。另一方面，在

未加入該試辦計畫的81家回覆醫院中則有56
家(69.1%)設定收案條件。然而，收案管理
此要項與醫院有無加入該試辦計畫間並未達

統計上的顯著意義(p＝.470)。就資料建立而
言，絕大多數加入試辦計畫的醫院(78.3%)
係自行開發資料庫，在未加入該試辦計畫的

81家醫院中則有45.7%的醫院亦自行開發資

表二　醫院權屬別與其所採取的個案管理模式內涵之關連性(N＝234)

要項 公立
(n＝53)

私立
(n＝146)

財團法人
(n＝35)

p值

人力配置
    專任結核病個管人員
    非專任結核病個管人員
收案管理
    有訂定收案管理條件
    沒有訂定收案管理條件
資料建立
    有自行開發資料庫
    沒有自行開發資料庫
治療管理
    成立結核病診治委員會
    無結核病診治委員會
護理指導
    由結核病個管人員執行
    並非由個管人員執行
回診管理

    會幫病患預約下次就診
    不會主動幫病患預約
轉介管理
    會轉介通知衛生所護士
    不會通知衛生所護士

 18 (34.0%)
 35 (66.0%)

 33 (63.5%)
 19 (36.5%)

 35 (67.3%)
 17 (32.7%)

 36 (67.9%)
 17 (32.1%)

 36 (67.9%)
 17 (32.1%)

 51 (96.2%)
 2 (3.8%)

 15 (28.8%)
 37 (71.2%)

 12 (8.2%)
 134 (91.8%)

 99 (67.8%)
 47 (32.2%)

 91 (62.3%)
 55 (37.7%)

 58 (39.7%)
 88 (60.3%)

 91 (62.3%)
 55 (37.7%)

 105 (72.4%)
 40 (27.6%)

 40 (28.0%)
 103 (72.0%)

	 26	(74.3%)
	 9	(25.7%)

	 21	(60.0%)
	 14	(40.0%)

	 30	(85.7%)
	 5	(14.3%)

	 32	(91.4%)
	 3	 (8.6%)

	 28	(80.0%)
	 7	(20.0%)

	 33	(94.3%)
	 2	 (5.7%)

	 7	(20.0%)
	 28	(80.0%)

＜.001a

.648 a

.031 a

＜.001b

.139 a

＜.001 b

.651 a

註： a卡方檢定。
	 bFisher-Freeman-Halton檢定。
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料庫。在治療管理方面，大多數加入試辦計

畫的醫院(69.3%)有成立「結核病診治委員
會」之類似組織，未加入該試辦計畫的醫院

則僅有24.7%成立類似組織。
就護理指導而言，絕大多數加入試辦計

畫的醫院(76.5%)其門診結核病患者之護理
指導係由結核病個案管理人員負責執行。相

較而言，未加入該試辦計畫的醫院中則僅有

46.9%是由結核病個案管理人員負責執行患
者的衛教。在回診管理方面，加入試辦計畫

的153家回覆醫院中有高達90.8%會主動為需
要回診的結核病患者預約掛號下次的就診，

未加入該試辦計畫的回覆醫院中則有62.5%
會做此服務。最後，就轉介管理而言，未加

入「結核病醫療改善給付方案」試辦計畫的

81家回覆醫院中，有29家(35.8%)對於可出
院返回社區之結核病個案會主動轉介通知其

轄區之衛生所護士，其比例反而高於有加入

該試辦計畫的回覆醫院(22.1%) (表三)。

五、	結核病個案管理模式內涵的預測因素

邏輯斯蒂迴歸分析結果顯示，在人力配

置方面，相較於地區醫院而言，醫學中心

(OR＝9.43, p＜.01)與區域醫院(OR＝4.60, p
＜.01)較可能任用專任個案管理人員來執行
結核病個案管理工作。另一方面，公立醫

院(OR＝2.68, p＜.05)與財團法人醫院(OR＝
13.28, p＜.001)則較私立醫院傾向聘用專任
結核病個案管理人員。然而，是否加入「結

核病醫療給付改善方案」試辦計畫此自變項

的影響力則不顯著。在收案管理方面，醫學

中心較地區醫院不傾向訂定收案管理條件

(OR＝0.07, p＜.01)。在資料檔建立方面，相
較於地區醫院傾向僅採用疾病管制局所提供

表三 醫院是否加入「結核病醫療給付改善方案」試辦計畫與其所採取的個案管理模式內涵的
關連性(N＝234)

要項 加入
(n＝153)

未加入
(n＝81)

p值

人力配置
    專任結核病個管人員
    非專任結核病個管人員
收案管理
    有訂定收案管理條件
    沒有訂定收案管理條件
資料建立
    有自行開發資料庫
    沒有自行開發資料庫
治療管理
    成立結核病診治委員會
    無結核病診治委員會
護理指導
    由結核病個管人員執行
    並非由個管人員執行
回診管理

    會幫病患預約下次就診
    不會主動幫病患預約
轉介管理
    會轉介通知衛生所護士
    不會通知衛生所護士

  
 52 (34.0%)
 101 (66.0%)

 97 (63.8%)
 55 (36.2%)

 119 (78.3%)
 33 (21.7%)

 106 (69.3%)
 47 (30.7%)

 117 (76.5%)
 36 (23.5%)

 139 (90.8%)
 14 (9.2%)

 33 (22.1%)
 116 (77.9%)

 4 (4.9%)
 77 (95.1%)

 56 (69.1%)
 25 (30.9%)

 37 (45.7%)
 44 (54.3%)

 20 (24.7%)
 61 (75.3%)

 38 (46.9%)
 43 (53.1%)

 50 (62.5%)
 30 (37.5%)

 29 (35.8%)
 52 (64.2%)

＜ .001a

0.470b

＜ .001b

＜ .001b

＜ .001b

＜ .001b

0.030b

註：aFisher’s 精準檢定。
        b卡方檢定。
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的資料庫的情形，所有的回覆醫學中心(OR
＞999, p＜.001)及大部分的區域醫院(OR＝
3.03, p＜.05)會自行開發資料庫，而且有加
入「結核病醫療給付改善方案」試辦計畫的

醫院較未加入的醫院傾向自行開發資料庫

(OR＝2.90, p＜.01)。相較於地區醫院及私立
醫院而言，區域醫院(OR＝4.63, p＜.01)及
財團法人醫院(OR＝5.69, p＜.05)在治療管
理方面較可能成立結核病診治委員會之類似

組織，而且有加入「結核病醫療給付改善方

案」試辦計畫的醫院較可能成立該類似組織

(OR＝3.33, p＜.01)。然而，醫院評鑑等級與
權屬別變項對於護理指導此要項並不具有預

測能力。

另一方面，相較於未加入「結核病醫療

給付改善方案」的醫院而言，有加入該試辦

計畫的醫院較可能由結核病個案管理人員執

行患者的護理指導(OR＝3.55, p＜.001)。在
回診管理方面，相較於私立醫院而言，公立

醫院對需要回診的結核病患者較會主動為其

預約掛號下次的就診(OR＝6.95, p＜.05)，
而有加入該試辦計畫的醫院亦傾向會主動提

供此服務(OR＝3.74, p＜.01)。最後，如前所
述，分析結果顯示沒有一家醫學中心對於可

出院返回社區之結核病個案會主動轉介通知

其轄區之衛生所護士，而邏輯斯蒂迴歸分析

結果則再度支持此結論(表四)。

討　　論

本研究的目的係針對我國醫院的結核病

個案管理模式內涵進行調查，並進一步檢定

影響醫院間結核病個案管理執行內涵之因

素。由於本研究在進行之初，研究人員並無

法得知我國目前有多少醫院實際從事結核病

病患的診治工作，因此遂採用普查之方式對

於所有醫院寄發問卷。值得一提的是，本研

究的問卷調查有高達84.5%的樣本醫院予以
回覆，顯示結核病的相關議題實受到相關醫

療工作人員之高度重視。

本研究係以人力配置等七個要項來量測

醫院結核病個案管理模式的內涵，而統計分

析結果則顯示，是否加入「結核病醫療給付

改善方案」試辦計畫、醫院的評鑑等級及權

屬別變項，對於醫院所採取的個案管理模式

內涵均具有顯著性的影響力；其中，醫院權

屬別之預測力則略弱。

就醫院結核病個案管理模式中的人力配

置此項目而言，研究發現回覆醫院中有高達

76.1%係採取兼任結核病個案管理人員的做
法。我國對於結核病防治工作的推動已有

五十年之久，但多注重在社區的公共衛生防

治工作，因此在每個衛生所都設置有結核病

個案管理人員[12]。面對每年將近15,000位
新增結核病個案的危機，醫院在通報及收治

結核病病患方面當是會扮演日益重要的角

色。由於結核病個案的治療是長期性且合併

多種藥物，因此個案的服藥遵從性及持續性

極為重要[13]；若沒有完治會造成個案感染
期的延長，產生抗藥性，結核病的復發，甚

至死亡[14]。學者指出若由醫護人員擔任個
案管理專員來提醒及監控結核病個案的按時

服藥，較容易提高個案的完治率[15,16]。因
此，「結核病醫療改善給付方案」試辦計畫

中遂要求加入該試辦計畫的醫院，在通報結

核病新個案達100人以上時得設置1名個案管
理專員，然而本研究的調查結果卻顯示回覆

醫院在相關人力的配置上仍有相當大的差

距。

另一方面，研究發現醫院結核病個案管

理專員在醫療及公衛界之平均工作年資為

11.7年(標準差為6.49)。雖然上述受訪人員的
臨床醫療及公衛工作經驗堪稱豐富，但其實

際從事結核病個案管理工作的平均年資卻只

有1.9年(標準差為1.60)，顯示醫院結核病個
案管理專員的相關工作資歷尚淺。由於一位

結核病患者從開始接受治療到完成治療至少

需要6個月以上的藥物治療期，若要完整評
估其是否完全治癒，有時更必須持續追蹤2
年。因此，結核病個案管理工作人員之相關

資歷若未達2年以上，實難擁有完整及全面
性的結核病個案管理概念與實務經驗。

此外，分析結果顯示醫院評鑑等級對於

醫院結核病個案管理模式的人力配置及收

案管理均具有顯著性的影響力。蔡文正[17]
的研究結果亦顯示，在健保局加入推動「結
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核病醫療改善給付方案」試辦計畫後，有加

入該試辦計畫的結核病患者到區域醫院就醫

者居多，而沒有加入該方案的結核病個案則

是在醫學中心接受治療者居多，與本研究的

研究發現類似。過去在公共衛生之結核病個

案管理方面，是以衛生所為基本單位，每一

衛生所配置一位防癆保健員，行政轄區較大

之衛生所，則派駐有2-3位防癆保健員。然
而，根據疾病管制局2006年的通報資料顯
示，新發現結核病個案的通報單位絕大部分

為醫院，衛生所及專責診所只佔少數的比

例，醫院儼然已扮演結核病防治的主要角色

[1]。因此，如何加強各層級醫院的結核病
個案管理模式的健全性實有其迫切性。

就資料建立此要項而言，疾病管制局所

擁有的中央傳染病追蹤監視系統中，就屬結

核病資訊管理系統所涵蓋的資訊最為豐富，

該系統包含通報病人之住出院管理、醫護資

源、及病床調度資訊等，若與其他法定傳染

病的監視系統相比較，此系統堪稱為最完整

的資訊平台[18]。儘管如此，本研究卻發現
仍有67.0%的受訪醫院自行開發結核病病患
資訊管理系統，且多數是收案數較多且加入

「結核病醫療給付改善方案」的區域級以上

醫院。在現行全民健保醫療費用總額支付制

度下，這些資訊管理系統的研發費用均為醫

院自行吸收，實不符合成本效益。因此，主

管機關的相關人員實應思量是否目前提供的

結核病資訊管理系統所涵蓋的資訊仍不符合

醫院的需求。

另一方面，本研究發現有加入結核病醫

療給付改善方案」的醫院較可能由結核病

個案管理人員執行門診結核病患者的護理

指導，然而在護理指導的地點方面，僅有

39.7%的受訪醫院設置有專門的衛教地點。
由於結核病患者通常都背負有汙名的壓力，

如果醫院沒有設置一個讓個案感到安全的護

理指導地點，則護理指導之成效恐將受限，

此部份仍須主管機關鼓勵醫院予以改善。

最後，本研究的一項重要發現是有關於

醫院結核病個案管理模式中的轉介管理此要

項。當結核病患者出院返回社區時，只有

27.0%的醫院會主動通知個案轄區之公共衛

生護士，而且所有受訪的醫學中心均不會主

動通知相關的公共衛生護士。過去我國的結

核病患者之管理多由社區公共衛生護士負

責，當患者的病況改變或產生服藥副作用等

問題時，公共衛生護士會協助轉介結核病患

者到醫院治療。然而，我國現已推動「結核

病醫療給付改善方案」，主張結核病患者的

全人照顧，強調臨床醫療及社區公衛的整合

性照護之密切連結，而此做法實符合現今世

界各國的照護策略[19-22]。醫學中心員工的
工作環境通常較繁忙，可能導致其忽略須主

動通知社區公衛護士的步驟。但由於醫學中

心所收治的結核病患者大多數屬於複雜性高

且難以治癒者，而當個案必須出院回到社區

時，通常其病情尚未痊癒，此時社區公共衛

生護士對於這些個案予以實施相關的衛教指

導及監督服藥情形的介入便更顯重要。事實

上，醫院若與社區公共衛生護士合作，對於

結核病個案的管理可以較具彈性，並減輕其

照護負擔[23]。本研究的發現突顯了結核病
的個案管理在臨床醫療及公共衛生上仍缺乏

良好的聯繫平台之現況，尚待臨床醫療界、

公共衛生界、及政府相關單位共同努力。

綜而言之，本研究的調查結果對於目前

國內醫院的結核病個案管理模式內涵之瞭解

應有相當貢獻。然而，本研究仍有下列的研

究限制：本研究在設計問卷時，係以醫院結

核病個案管理的工作項目為主要考量，並未

涉及執行相關工作項目所需的合理人力配置

之估計，例如：醫院結核病個案管理專兼任

人員及工作時數的分配等，此為本研究的研

究限制，亦應是一個值得探討的後續研究議

題。

最後，本研究依據研究結果提出以下建

議：

一、 對相關主管機關的建議

(一) 有計畫性地培育醫院的結核病防治人
才：本研究發現醫院結核病個案工作人

員的工作資歷尚淺，實為一隱憂。因

此，相關主管機關如何有計畫性地培育

醫院的結核病防治人才，應是當務之

急。
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(二) 將醫院結核病個案管理之人力配置納入
醫院評鑑項目：以目前國內的醫療現況

而言，醫院的結核病個案管理人員之人

力配置似嫌不足。因此，相關當局應可

考量將醫院結核病個案管理之人力配置

納入醫院評鑑項目，以激勵醫院加強對

於結核病個案管理人員的培訓。

(三) 建立完備的結核病患者收治醫療網：本
研究發現醫院與社區公共衛生護士的相

關聯繫不夠緊密，建立完備的結核病患

者收治醫療網應屬當務之急。

(四) 推廣不同內涵的結核病個案管理模式：
本研究發現不同層級醫院的結核病個案

管理模式之內涵有顯著性的差異，目前

疾病管制局雖有提供結核病防治工作手

冊給臨床工作者參考，仍建議衛生主管

當局能依醫院不同的屬性及其所收治患

者的特性，制訂不同內涵的醫院結核病

個案管理工作手冊，使第一線醫療照護

人員能更精準地瞭解結核病的臨床照護

準則[24]。
(五) 結核病資訊系統應予以整合：目前相關
衛生主管機關雖然已規劃多項公衛及醫

療體系可使用的結核病管理資訊系統，

但本研究發現仍有許多醫院自行建立相

關資訊系統。相關主管機關應主導協調

各醫療院所的結核病資訊系統之整合，

以增進使用者的可近性。

(六) 加強衛生所公共衛生護士在結核病病患
收治所扮演的角色：本研究在研究過程

中發現當醫院個案管理人員無法掌握結

核病患者的行蹤時，幾乎都是求助於

社區的公共衛生護士。因此，主管機關

應鼓勵醫院的結核病個案管理人員與其

轄區的社區公共衛生護士主動並定期聯

繫。

二、 對學者未來研究方向的建議

(一) 建議未來研究者可以針對醫院結核病個
案管理專兼任人員比例及工作時數分配

的合理性等議題繼續深入探討。

(二) 進行縱貫性研究(longitudinal study)，以

建立「結核病醫療改善給付方案」試辦

計畫等自變項與醫院結核病個案管理工

作模式此應變項的因果關係。
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Analysis of tuberculosis case management models in hospitals
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Objectives: The purpose of this study was to investigate the current management of 
tuberculosis patients in Taiwan’s hospitals and to analyze the impact of hospital characteristics on 
the inclusion of various components of the model for tuberculosis case management. Methods: 
Using the 2001-2004 hospital accreditation data, the study population comprised more than 462 
district hospitals in Taiwan. The survey was conducted in early March 2006 by mailing self-
administered questionnaires to the individuals in charge of managing tuberculosis patients in those 
hospitals. The final effective sample size was 234. Results: The results showed that, except for the 
referral management aspect, hospitals that were participating in the pay-for-quality demonstration 
program performed better in terms of manpower allocation, admission management, and the 
like. Conclusions: This study demonstrated that the pay-for-quality demonstration program did 
exert a positive influence on management of tuberculosis patients in these hospitals. Six policy 
recommendations, such as increasing the training of tuberculosis case managers, were proposed on 
the basis of these research findings. (Taiwan J Public Health. 2008;27(5):373-384)

Key words:	Case management model, Pay-for-quality demonstration program, Tuberculosis, 
Hospital


