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摘要

研究背景：隨經濟發展、社會變遷、以及醫療與科技的進步，全球人口的平均餘命大幅提高，人口老化已成為全世界共同的人口現象。隨著老年人口的快速增加，也帶來慢性病盛行率上升以及身體與社會功能障礙的挑戰，進而耗用許多醫療資源與社會資源，也因此在國際上逐漸成為各國政府需積極面對的問題。伴隨著健康轉型的過程，慢性病亦成為醫療照護體系重大的挑戰。


研究目的：結核病與多重慢性病合併症等問題，且伴隨人口老化現象，疾病防治政策與照護策略應隨各國傳染病與慢性病合併流行情形，採取有效且積極的作為與因應；因此利用現有傳染病個案資料，比對個案之全民健保就醫歷程以瞭解其共病（合併症）、醫療負擔以及後續追蹤治療結果，將有助於傳染病與合併症現況分析、後續個案管理流程設計，減少未來的疾病負擔與社會衝擊。

研究問題：
1.	瞭解台灣結核病個案主要慢性疾病之合併症(共病)為何種疾病，及其比率。
2.	探討結核病個案主要慢性疾病合併症之醫療費用，及其影響因子。
3.	瞭解結核病個案罹患慢性疾病合併症，對其整體個案管理與治療天數之影響，以供後續防治政策參考。

研究方法：
以疾病管制署中央傳染病追蹤管理系統2013年至2014年結核病個案者為主要分析對象；醫療耗用及慢性合併症之資料，則以全民健保門住診資料進行串檔分析進行。以MS-SQL、SAS、SPSS統計軟體進行，經除錯後進行資料之串聯勾稽及新增變數，產生統計檔。統計檔分析除採敘述統計及雙變項分析外，醫療費用部分則利用廣義線性混合模型負二項迴歸（Generalized Linear Model- Negative Binomial Regression）以及廣義線性混合模型（Gamma迴歸）進行分析。

研究結果：本研究納入分析共計19954名結核病個案，其中以男性個案(13585人，佔69.5%)為多，男女性別比為2.28:1，有近半數(49.6%)為65歲以上年長者。有一種以上慢性病合併症的結核病個案，佔所有個案比例為55.9%；男性個案中，有一種以上合併症的比例為58.1%，女性為50.9%。結核病個案伴隨一種以上合併症者以及未有合併症證據者，男女性別比、高齡者(65歲以上所佔的比例)、居住在山地鄉，弱勢族群(低收入戶或中低收入戶)、細菌學檢查陽性(含痰塗片陽性或是痰培養陽性證據)等變項，在統計上有顯著差異。

綜合分析後發現，整體結核病個案罹患慢性病共病之前五大疾病，以慢性阻塞性肺部疾病（17.4％）比例最高，其次為糖尿病（14.3％），高血壓（12.4％）、輕度肝臟疾病（7.5％）以及癌症惡性腫瘤（6.5％）；男性個案以慢性阻塞性肺部疾病（19.3％）比例最高，其次為糖尿病（15.0％），高血壓（12.5％）、輕度肝臟疾病（7.9％）、癌症惡性腫瘤（7.0％）；女性個案以慢性阻塞性肺部疾病（13.3％）比例最高，其次為糖尿病（12.7％），高血壓（12.1％）、輕度肝臟疾病（6.6％）、癌症惡性腫瘤（5.4％）

結核病個案在追蹤治療過程期間，整體所使用的醫療資源，包括結核病與慢性病相關之門診醫療利用（費用）、住院醫療利用（費用）、以及總醫療利用（費用）等資料。有一種以上慢性病合併症(共病)者，其門診利用花費之費用比值，是未有慢性病合併症(共病)證據者的1.39倍（β=0.33，Cost Ratio, CR:1.39, 95%C.I.:1.37-1.42, P<0.001）；有一種以上慢性病合併症(共病)者，其結核病相關總醫療利用花費之費用比值，是未有慢性病合併症(共病)證據者的1.68倍（β=0.52，CR:1.68, 95%C.I.:1.64-1.73, P<0.001），有一種以上慢性病合併症(共病)之個案總醫療費用較高。

由於醫療費用原始資料呈現高度之右偏趨勢，因此如果使用廣義線性模型進行分析（Generalized Linear Model regression with gamma distribution and logarithmic link），利用迴歸模型所傳回的預測值進行分析，以每位個案的平均醫療利用而言，有一種以上慢性病合併症(共病)之個案，相對於無合併症個案門診費用為26405:19159（台幣，下面單位相同），住院醫療利用比為122052：117894，總醫療費用比為64957：35163。以中位數而言，有一種以上慢性病合併症(共病)之個案，相對於無合併症個案門診費用為 25958：19476，住院醫療利用比為123788：115760，總醫療費用比為62440：37095。有一種以上慢性病合併症(共病)之個案，相對於無合併症個案，以平均值而言多耗費台幣29794元，以中位數而言則是多了25345元。有共病的個案，除了在門診醫療花費較高之外，亦在住院醫療費用以及總醫療費用都較高。

以醫療費用及罹病個案數進行綜合評估，在兩年的分析期間，若以所有的慢性病醫療費用進行綜合分析，我們發現在民眾常見盛行之慢性疾病中，所有個案醫療耗用近8.64億餘元，其中慢性阻塞性肺炎總醫療耗用最高(210335620元，佔24.3%)，其次為糖尿病(194436990元，佔22.5%)以及高血壓(169433985元，佔19.6%)；至於國際慢性病CCI指標疾病，總醫療耗用近4.39億餘元，以輕度肝臟疾病(118213973，佔26.9%)之醫療耗用最高。

針對結核病個案罹患慢性病與否進行個案整體治療天數進行分析，以常見的慢性病來進行分類，我們發現無合併症個案整體結核病治療期程(中位數，天數)為189天，有任何一個合併症以上之個案，治療天數為229天，比起未有合併症個案多出40天的個案管理與治療期程。其中，如果將治療管理期程以長至短進行排序，依序以關節炎個案治療天數最長(273天)，其次為糖尿病(272天)、高血壓(254天) 、心臟病(218天) 、慢性阻塞性肺炎(203天) 、中風(203天) 、失智症(202天) 、癌症惡性腫瘤治療管理期程最短(195天)。

以國際CCI指標的慢性病而言，本研究發現未有CCI任一疾病者之治療天數為189天，CCI大於等於1的個案，治療天數中位數為231天，與前揭常見慢性病之治療天數相近。若再以疾病別依序分列，輕度肝臟疾病(280天)、中度或重度肝臟疾病(275天)、結締組織疾病(272天)、中度或重度腎臟疾病(246天)、周邊血管疾病(229天)、潰瘍性疾病(2229天)、充血性心臟衰竭(228天)、半身麻痺(212天)、腦血管疾病(205天)、白血病(195天)、心肌梗塞(195天)、淋巴癌(195天)、轉移性腫瘤(188天)。

研究建議：由於常規的結核病的個案管理對結核病合併慢性病個案的治療結果影響甚鉅，建議繼續落實執行，以減少死亡率，增加治療成功比率。本研究也發現共病個案病情比起無共病個案較為複雜，且整體醫療資源耗用亦較多（療程也較長），建議疾病管制署未來在公告各種結核病指標時，可以將結核病個案共病之相關指標納入常規分析，俾提供防治政策與個案管理參考。


目錄
頁   碼
1、 前言														(9)
2、 材料與方法													(16)
3、 研究結果													(22)
4、 研究討論													(38)
5、 結論與建議													(47)
6、 研究限制													(52)
7、 參考文獻													(54)
八、   附錄                                               (57)




前言
(1) 結核病概述與台灣流行情形
結核病是由結核菌（Mycobacterium tuberculosis）引起的飛沫傳染病，過去由於缺乏有效的治療藥物，病患約有半數死亡、四分之一成為慢性傳染源，幾乎等於是不治之症。1944年後，結核藥物陸續問世，各國結核病的流行已有顯著的改善。但自1980年代起，由於許多國家防治計畫不完善、多重抗藥性結核的產生、愛滋病的盛行及全球人口的快速流動，全球普遍面臨結核病回升的威脅。世界衛生組織有鑑於結核病疫情日益惡化，於 1993 年宣布結核病為「全球緊急危機」，呼籲世界各國重視結核病防治工作，嚴密防範結核病的全面反撲。
結核病為全球最重要的傳染病之一，也是台灣法定傳染病中每年死亡數最多的法定傳染病。全球35%的結核病人集中在東南亞，30%在非洲，20%在西太平洋區。世界衛生組織估計，2011 年全球新發生的結核病人數有880萬人，死於結核病的人數為110 萬人；結核病個案中有13%為HIV感染者，通報之結核病人中有16%為多重抗藥性結核病 （MDR-TB）；就結核病治療結果而言，2011 年通報結核病人治療成功率（treatment success rate）為 87%。[1]
依據統計，台灣 2014 年結核病新案數 11,326 人（每十萬人口 48.4 人），死亡數 591人（每十萬人口 2.5 人）。在個案之追蹤治療結果部分，2012 年通報新案之治療成功率為 69.7%，尚未達到 WHO 期望目標值（85%），可能因病例多為老年人，其死亡率較高，而治療成功率不易提升有關，顯示結核病防治工作仍須持續努力。[2]
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若依世界衛生組織（WHO）標準，我國的流行至少較全球 30 個以上國家嚴峻，台灣仍屬於中度流行地區；而死亡方面，臺灣每年有近 600-700 人死於結核病，距離 WHO 設定邁入結核病控制基準，每十萬人口死亡率小於 1 人 [1]，仍有一段距離。而到目前為止，結核病每年新增的確定新案及死亡數仍為臺灣法定傳染病之首。以年齡分佈比較，可發現個案數以 65 歲以上老年人口居多，2005~2013 年間其比率佔病例數總 51%~53%，明顯高於其他年齡層。而年齡別發生率部分，由可觀察到隨年齡增加而呈上升趨勢，且老年人口發生率約為國人 5 倍。我們如果再以結核病資料進行深入分析後發現：2005~2012 年發生率變動情形，可發現 65 歲以上個案發生率降幅顯著，而其他年齡層個案雖亦有逐年降低趨勢，惟降幅相較並不明顯。但65歲以上仍然是結核病個案的最大族群，再以各縣市別結核病個案發生監測進行討論，我們發現全台灣各縣市中，老年族群皆佔總發生個案數一半以上，其中嘉義市、嘉義縣、彰化縣、雲林縣等地區，結核病個案年齡結構65歲以上老年人口比率，高於60%；在台灣人口逐漸高齡化的現象中，需特別重視。同時以疾病管制署的結核個案追蹤治療結果部分，2010年通報新案之治療成功率為71.1%，塗陽新案之治療成功率為 66.4%，尚未達到 WHO 期望目標值（85%），可能因病例多為老年人，其死亡率較高，而治療成功率不易提升有關。[2]
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（二）人口老化與結核病的影響
在上一個世紀開始，幾乎全球所有工業化國家歷經前所未有的人口變遷與人口結構轉型，從傳統的高出生高死亡，轉變為低出生低死亡的現象，國家因而轉為老化的人口型態。我國 65 歲以上老年人口比率，在 1993 年底突破 7%，宣告步入高齡化國家之列。依照內政部資料顯示：我國老年人口所占比率持續攀升，2013 年底已達 11.5%（約 269 萬人）、2014年底已達12.0％（281萬人）、2015年底已達12.5％（約294萬人）、截至2016年10月底的資料，老年人口已達13.1％（307萬人）；度量人口老化程度之老化指數 2015年已達92.18，近10年已增加35百分點。雖較全世界之30.77及開發中國家之21.43為高，但較已開發國家之106.25低；相較主要國家，較日本、德國、加拿大、法國、英國、南韓為低，但比美國及澳洲、紐西蘭、新加坡、中國大陸、馬來西亞、菲律賓為高。[3]由於在未來的數年之間，戰後嬰兒潮陸續邁入老年，老年人口即將大幅上升，再加上出生率持續下降，老人所佔總人口的比率推估將於 2018 年超過 14%，使我國成為高齡（aged）社會，2025 年的比率將再超過 20%，我國將邁入成為超高齡（super-aged）社會。[4] 我國 2015年結核病發生數 10,697 人，其中 65 歲以上人口共5975人，比率佔全部人口 55.9%，若以發生率而言，老年人口發生率為每十萬人口 250.5，若與 65 歲以下必較，相對危險性高達 8 倍以上，雖近幾年該年齡層發生率降幅近 35%。如下圖所示，
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我國結核病新案發生率，隨著年齡的上升逐漸提高，在39歲以前，男性與女性結核病個案發生率相差甚少，但是在40歲以上的個案中，男女性的發生率開始出現差異，隨著年齡越高，差異越明顯。也因此隨著老年人口的快速增加，預期不僅只是老年人口個案的增長，疾病高發生率負擔仍在，再加上其他共病及慢性疾病的影響，治療成功率仍將很難達到 WHO 的標準。為有效監測及依年齡層規劃不同防治策略，我們仍應持續監測各年齡層指標動態變化。

（三）人口結構變遷與慢性病共病問題，衝擊結核病防治體系

我國因人口老化及共病因素，將可能影響疾病預後並衝擊整體結核病防治體系；依據國家發展委員會就我國2014年至2061年人口結構進行推估之資料顯示，我國於1993年即已成為高齡化社會（65 歲以上人口占總人口比率達到 7%），預計將於2018 年及 2025年分別邁入高齡社會（aged；65 歲以上人口占總人口比率達到 14%）及超高齡社會（super-aged；65 歲以上人口占總人口比率達到 20%）[4]。老年人口因受到其他並存慢性疾病或免疫力逐漸下降等因素，以致潛伏於體內之結核菌易活化發病，使得 65 歲以上之結核病患佔全國結核病個案半數以上。此外，國內外研究資料亦顯示，糖尿病病人不論是否接受治療，相對於沒有糖尿病者，均有較高的結核病發病風險。此外，隨著糖尿病的併發症越多，嚴重度越高，結核病發病風險隨之增加[5]。結核病患者不論因合併罹患糖尿病、HIV 感染、末期腎臟疾病（ESRD）等共病，其治療後之痰液中結核菌檢出陰性結果均較無合併疾病者慢，並增加結核病治療期間死亡的風險，提高了結核病個案管理及治療之困難。

很多研究發現共病（合併症）例如：糖尿病、慢性阻塞性肺病、腎臟病、癌症、肝炎及HIV 感染等可能是造成病人治療過程中死亡的因素。雖然前述研究中提及糖尿病個案與結核病間有相關，但究竟是糖尿病導致病人容易感染結核菌或復發，或是結核病影響了糖尿病人的臨床表現，兩者間的因果關係很難判定。根據美國馬里蘭地區的研究結果顯示，糖尿病在結核病人的治療結果上扮演決定性因素，結核病人如果同時罹患糖尿病，死亡率高於沒有糖尿病者。[6]罹患結核病的糖尿病的人，肺部病灶常見於下肺葉，而一般結核病人病灶通常在上肺葉，這種非典性的病灶，臨床上容易被誤判為肺炎或癌症。[7]值得注意的是，老人通常病灶容易發生在下肺葉，而有糖尿病者病灶也比較容易發生在下肺葉。[8]由於不典型症狀表現，可能因此導致誤判或延遲治療情形，進而增加病人死亡的危險性。
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根據我國加入WHO 2035消除結核第一期計畫中提及：針對結核病個案潛在疾病分析部分，疾病管制署羅秀雲等人曾針對民國 95 至 97 年間通報之結核病新案，進行個案通報後追蹤 12 個月死亡之危險因子分析，結果顯示：通報1 年內死亡（4%死因為結核病，12.5%死於其他疾病），常見死因為惡性腫瘤、肺炎、心臟病、腦血管疾病及糖尿病。整體而言，年齡、HIV 感染、慢性腎臟病（CKD）、中風、癌症、慢性肝病及肝硬化（cirrhosis）為死亡的高風險因子。其中，0~64 歲之結核病個案族群，倘為伴隨HIV感染、慢性腎臟病（CKD）、癌症、慢性肝病、肝硬化或糖尿病之共病者，則可能具有較高之死亡風險（如上圖）。

因此，該研究建議針對伴隨共病之結核病個案，應於結核病治療期間提供較良好之醫療照護與個案管理，提升患者預後。另外，針對死因為結核病者，約50%追蹤於1 個月內死亡；死於其他疾病者約一半追蹤2 個月內死亡。顯著影響死亡之因素為：年齡≧65 歲、男性、痰細菌學陽性、肺結核、居住在東台灣、具共病（HIV、慢性腎臟病、中風、惡性腫瘤）。年齡分層分析顯示，惡性腫瘤、慢性腎臟病、中風和慢性肝炎及肝硬化等共病為顯著影響死亡之危險因子，尤其＜65 歲且有共病者死亡危險性顯著高於無共病者。追蹤期間死亡之結核病人，死因多為結核病以外的共病（合併症），而死亡發生的時間以通報後2 個月內為多；病人如同時併有其他共病，死亡危險性則顯著增加，尤其是年齡<65 歲且合併其他共病者，因此應強化具高死亡危險因子個案之追蹤照護，降低追蹤過程之死亡。[9]。

另依據我國WHO 2035消除結核第一期計畫中提到，疾病管制署曾針對國內各項結核病與合併症相關研究進行討論分析，結果顯示我國結核病高發生族群，依估計之每 10 萬人口發生率，依序為結核病個案接觸者（967 例）、TNF-α-blocker users（530 例）、HIV 感染者（500例）、洗腎患者（300 例）、矯正機關（244 例）、山地鄉（227 例）、新移民（176 例）、糖尿病共病患者（100 例）及經濟弱勢族群（59.7 例），如下圖表。
[image: ]
（四）共病問題在結核病個案管理上所遭遇的挑戰

結核病的治療期程長達6個月以上，部分困難治療的個案，可能需2年以上的治療；加上治療時需合併4種以上有效的抗結核藥物，而這些藥物又常合併產生副作用，導致病人對醫囑之遵從性低，治療中斷的結果就是產生更多的抗藥性結核病，且造成不斷的傳播疾病。所以每一位結核病患其治療過程都需要公衛人員持續的管理，透過醫療與公衛的結合，才能落實結核病防治工作。

每年新增結核病個案約 1萬 1 千餘人，均需要公衛護士介入管理，於漫長的治療過程中，適時提供衛教與心理支持，所需人力非常龐大，現行各縣市衛生所雖已推行綜合保健業務，每一位公共衛生護士均參與結核病防治工作，惟因仍需承辦其他業務，相形之下，人力仍顯不足。於第一期結核病十年減半全民防治動員計畫資源投入下，各縣市聘僱關懷員協助公衛護士關懷個案確實服藥，減輕許多公衛負擔。所以公衛護士角色除傳統的親自個案管理外，應投入更多心力進行都治（DOTS）品質管理之工作。
再以台灣結核病個案年齡結構而言，以 65 歲以上老人發生率最高，病人數約為所有新案的 50%以上，死亡數占所有死亡個案的 80%以上。65 歲以上老人，除了居家照護之外，部份老人由長照機構照護，因此交互感染的可能必須予以重視。另山地鄉結核病發病數相較於全國雖占少數（每年約 400-500 人），但發生率高達每 10 萬人口 200 人以上，較台灣發生率高出 3-4 倍。其他族群（居無定所的遊民、貧困獨居者及外勞）及人口密集機構（部隊、監獄、呼吸照護病房）等亦同屬高危險族群，應納入防治重點。少數極度不合作個案，雖為數不多，卻耗費許多社會成本並造成民眾恐慌，無形中也更加重一般人對結核病的歧視標籤化。



材料與方法

（一）研究對象
結核病是由結核桿菌（Mycobacterium tuberculosis）所引起的疾病，依據我國結核病防治工作手冊定義：結核病個案定義係以通報登記至結核病全國資料庫，並符合結核病確診條件（胸部X光異常經治療後改善、或痰檢查塗片或痰培養陽性、或醫師依據臨床症狀判斷為結核病、或病理組織檢查確診為結核病）並且經追蹤後未因非結核分枝桿菌（Nontuberculous Mycobacterium, NTM）排除，或未因醫師診療後排除罹患結核病者。

（二）資料收集
依照傳染病防治法，醫療院所發現疑似或確定結核病個案必須在七天內通報至衛生主管機關，多重抗藥性結核病則須在24小時內進行通報。結核病的管理於衛生福利部疾病管制署設立中央傳染病追蹤管理系統，將個案從醫療院所的個案基本資料、生化檢查、痰檢查等通報至系統中，個案居住當地衛生局於一天內辦理登記作業後，於七天內由個案所在的當地衛生所執行個案管理作業。

本研究個案來源擬選定2013年1月1日至2014年12月31日通報之結核病個案為主要分析對象，醫療院所若發現結核病個案，於時限內醫療院所將個案基本資料通報衛生主管機關，並將相關個案資料與後續追蹤管理情形，輸入疾病管制署中央傳染病追蹤管理系統，本研究主要自該資料庫進行資料收集與分析。選定此兩年原因為該資料為最接近目前現況之個案追蹤資料，且多數個案皆已追蹤滿24個月，符合多數結核病個案之追蹤治療管理期程（一般個案多為6-9個月，如果是MDR或其他抗藥個案治療時間可能延長到18-24個月）。

同時個案如為加入結核病醫療品質改善專案（健保品質支付服務第一部：結核病）之個案，亦需於每次階段鑑評之前，將個案照護情形、生化檢查資料、痰檢驗、X光等資料輸入疾病管制署之資料庫，然而若非專案之個案，或接觸者等相關資料，於第一線公共衛生護理人員進行常規結核病個案訪視時，端視地段管理人員與個案之互動與個案之情況，或有訪視未遇或個案拒絕等情況，所得之結核病個案資訊所需之時間可能則會較健保專案個案為遲，本署各區管制中心有定期稽催與查核資料機制，因此可確保其個案資料之正確性與時效性。本研究之個案後續追蹤治療情形，係以中央傳染病追蹤管理系統資料，搭配健保資料庫進行交叉比對分析，以確保資料品質。

研究個案資料取得
自疾病管制署結核病全國資料庫中取得結核病個案清冊，並經過資料欄位整理及譯碼後，欄位分類如下：
（1）人口學變項：包括性別、出生年月日、身分別、特定職業別、居住縣市等。
（2）診斷資料：包括通報建檔日期、重開日期、通報院所、照護院所、是否為再治個案、前次銷案原因、是否為抗藥性結核、是否合併肺外結核、X光結果、痰塗片結果、痰培養結果、慢性病等相關資料。
（3）治療結果：包括完治、失敗、失落、死亡或轉出等。

合併症（共病）資料分析
由於慢性病種類甚多，若將全部慢性病均列入考慮，可能會使結果太過複雜至研究失焦，因此本研究與臨床醫師討論與併同參考文獻中常見結核病合併症進行分析、本研究挑選高血壓（ICD-9-CM 為401-405）、糖尿病（ICD-9-CM 為250）、心臟病（ICD-9-CM 為390-398, 410-414, 420-429）、中風（ICD-9-CM 為430-438）、失智症（ICD-9-CM 為290-294）、癌症（ICD-9-CM為140-208）、關節炎（ICD-9-CM 為710-719）以及慢性阻塞性肺病（ICD-9-CM為490-496）等8 種在中老年人中盛行率高、且造成最多死亡的慢性疾病進行多重慢性病的相關討論(Fisher, Faul, Weir, & Wallace, 2005)。

除前揭慢性病外另外也採用國際上多所使用的慢性病指標（Charlson Comorbidity Index, CCI），將前揭未包含之疾病也納入分析，包括心肌梗塞（ICD-9-CM 為410-411）、充血性心臟衰竭（ICD-9-CM 為398、402、428）、周邊血管疾病（ICD-9-CM 為440-447）、腦血管疾病（ICD-9-CM 為430-433、435）、結締組織疾病（ICD-9-CM 為710、714、725）、潰瘍性疾病（ICD-9-CM 為531-534）、輕度肝臟疾病（ICD-9-CM 為571、573）、半身麻痺(Hemiplegia)（ICD-9-CM 為342、434、436、437）、中度或重度腎臟疾病（ICD-9-CM 為403、404、580-586）、白血病（ICD-9-CM 為204-208）、淋巴癌（ICD-9-CM 為200、202、203）、中度或重度肝臟疾病（ICD-9-CM為070、570、572）、轉移性腫瘤（ICD-9-CM為196-199）。

本研究將依據個案的醫療服務使用狀況作為是否罹病的認定，因此參考過去採用健康保險行政申報資料作為罹病認定之相關文獻後，採用以下定義：當個案曾因該診斷發生過一次（含）以上住院，或是三次（含）以上門診，且該診斷出現於當次就醫之任一診斷（現今健保住院就醫紀錄包括一個主診斷及四個次診斷，門診就醫紀錄包含一個主診斷以及兩個次診斷），即認定該個案罹患有該疾病。

資料檢核
將資料擷取結果以Microsoft Office Excel與Microsoft SQL資料庫建檔後，與結核病資料檔進行整合比對，並進行邏輯檢核，同時利用倉儲資料庫結構檔案之除錯整理（含結核病主檔追蹤、用藥、抗藥、接觸者、都治、潛伏結核染等歷程資料）確認無誤後，始進行後續統計分析。

健保就醫歷程與醫療利用資料
全民健保資料庫囊括全體國人珍貴的醫療資料，中央健康保險署在保障民眾隱私以及資料安全的前提下，除將隱碼資料委託國家衛生研究院以全民健保的資料為基礎，建立一個以學術研究為目的之資訊資料庫，提供給學術單位及非營利機構之學者專家進行醫藥衛生相關研究，希望透過學界的研究分析，能對臺灣地區的醫療保健及公共衛生相關問題有所瞭解，進而提出更完善的建議供決策者參考。本研究醫療費用計算時間，預估將進行個案確診前1年，以及確診後2年內之整體醫療利用。

此外，另於衛生福利部健康資料加值應用協作中心保存完整資料庫，供公務機關之公務統計與特定政策分析研究使用，本研究擬採特定需求方式以正式公文取得比對資料檔，在經過相關組室嚴格審查簽核，確保資料安全性，並且切結保證於公務與研究使用，在個案隱私不可洩漏並依照相關法令儲存使用的前提下，串檔完成後，將身分證號等個資轉為隱碼進行分析，確保資料安全性。

本研究擬擷取為結核病人之醫療服務利用狀況，於本署研究倫理委員會（IRB）審核通過後，前揭個案資料併同健保申報檔案進行分析。包括門診處方及治療明細檔、住院醫療費用清單明細檔、門診處方醫令明細檔、醫事機構基本資料檔、重大傷病檔、以及藥物使用與治療處置檔等，並與結核病全國資料庫進行身分證號比對串連分析，以獲得更豐富的個案特質、管理歷程以及合併症等相關資訊。


（三）資料分析

針對個案資料確認並完成登錄後，以SAS、SPSS與MS SQL進行邏輯檢核，再針對個案之就醫歷程及追蹤資料進行後續統計分析。

1. 描述性統計
將結核病個案與接觸者之年齡、性別、區域分布、治療結果、醫療利用等進行描述性統計：變項若為連續型資料，以平均值±標準差表示，但如為類別或序位型資料，則以次數(百分比)所表示，並佐以分群的地理差異。
2. 推論性統計
若資料分佈(或資料轉換後)符合常態，以Student t-test、ANOVA檢定、卡方檢定等雙變項分析進行組別之差異比較，接著進行虛擬變項轉化及考慮共線性問題後，以多變項分析控制干擾因子，並求算其相對危險性與信賴區間。
3. 資料比對
與個案追蹤資料以及就醫資料進行比對，以瞭解該個案之前治療史、加入DOTS或DOPT情形、抗藥監測資料、罹患合併症及住院等相關情形。
4. 廣義線性模型分析（負二項迴歸）
針對計數型資料（個案就醫頻次）而言，由於資料可能由不同的子群體（門診、急診以及住院）所組成，因而造成母體異質性 (Population Heterogeneity) 的狀況，使得分析資料呈現出Over-dispersion （過度分散）狀況，亦即變異數大於平均數。在當下如僅利用卜瓦松迴歸模型來進行配適，常會低估所觀察到的變異程度。雖然根據文獻中如此的模型配適對平均值的估計可能不會有太大的影響，但是卻會低估標準差，使得虛無假設(Null Hypothesis) 較容易得到拒絕的結果 (Cox, 1983)，因而提高型一誤差(TypeⅠError) 的犯錯機率。解決方法之一為改採可以用來處理 Over-dispersion 狀況的負二項迴歸模型 (Negative Binomial Regression Model, NBR)(王文華, 2008)。本研究針對就醫頻次部分，擬採此迴歸分析方法。

5. 廣義線性模型分析（log link gamma distribution, Gamma distribution迴歸分析）
之所以使用迴歸分析原因：如果是醫療利用（費用、金額）資料，大多是右偏分布，不符合常態分布的假設，因此費用（Y）需進行處理，直接進行後續分析，將可能因為費用的資料右偏分布，導致誤判結果。利用gamma distribution跑迴歸，可以在資料處理上不用先把Y取對數，也可以直接算出predicted value（控制其他變項後，預測費用約是多少錢）（原始資料會有一個實際費用，在迴歸分析模型，會有一個預測費用）（這樣可以比較原始值與預測值的差異），使用此方程式，可以解釋成：控制相關影響因素之後，由於每一個費用都是一條回歸方程式（所以門診、急診、住院費用，就一共有多個回歸模型），該回歸會單獨預測出在其樣本特性下，每位個案的predicted mean value。因此，本研究醫療費用分析部分採此迴歸模型。

（四）、治療結果與預後監測
個案的治療結果是經醫師診治判斷後，依WHO定義予以治癒、完治、死亡、治療失敗或失落。達到治癒的條件較完治嚴苛，在治療的最後12個月至少要有連續5套彼此間隔30天的痰培養，且最後3套必須為陰性，同時無伴隨臨床惡化的跡象，可歸於治癒。若已完成臨床治療，但缺乏達到治癒的條件，則只能算完治。當治療結束時，往回推最後12個月中，5套痰中有2-3套為陽性，或最後的3套痰均為陽性，則結果為治療失敗。失落的狀況是個案在治療過程中曾經中斷治療達兩個月或以上。與WHO定義略有差異的是，治療結果為死亡者在本研究中會根據死因再細分為因結核病死亡和非結核病死亡。判斷個案是因結核病死亡的準則只要符合以下任一即可，一是根據死亡診斷書的直接死因為肺結核，二是個案死亡前的最後一套痰培養呈陽性。治癒或完治的病人也會因治療時程不足或處方不夠被我們歸納為「其他完治」倘若病人的治療過程先發生失落或失敗，則會繼續追蹤至以下的治療結果：治癒、完治、其他完治、死亡，故治療失敗或失落的這些病人會再以分層的方式，另外統計治療結果。

綜上所述，為詳細討論可能影響醫療利用以及追蹤治療結果的因素，本研究採用2013-2014年全國性的結核病個案樣本，進行分析。控制個案的基本特質以及慢性病等合併症特徵，以預測不同慢性病及多種疾病組合之醫療服務使用狀況。醫療服務使用包括：門診、急診、住院使用的量和費用。本研究擬將使用單變項描述分析各變項之分佈狀況，以雙變項卡方檢定個案特質與醫療服務使用之相關性，以Student-T檢定瞭解個案的基本特質與服務使用量和費用之間的關係，最後再使用複迴歸及邏輯司迴歸分析進行多變項分析，預測結核病個案合併慢性病醫療服務使用的重要影響因素，發現醫療資源耗用的主要族群為何，以供政策參考。








研究結果

於2013年台灣衛生福利部疾病管制署官方公告之結核病新案數為11528人，2014年結核病新案數則為11326人，總數共22854人。本研究排除具有外籍人士證號與編碼，以及與本研究之全民健康保險資料庫中無法比對之個案證號、無健保結核病就診資料、或資料不齊全或資料異常（亂碼）之個案，同時追蹤後如果是排除診斷，由於最後確認並非是結核病個案，本研究亦將這些個案排除在分析資料之外，以針對實際結核病個案進行聚焦分析；本研究共排除個案數為3300人，最後納入研究分析個案共計19554人。這些結核病個案之通報時間介於2013年1月1日至2014年12月31日為止。

以本研究中計算罹患一種以上之合併症(慢性病共病)的情形，係指罹患中老年個案常見之慢性病，包括：高血壓、糖尿病、心臟病、中風、失智症、癌症、關節炎以及慢性阻塞性肺病等8 種在中老年人中盛行率高、且造成最多死亡的慢性疾病進行多重慢性病；同時亦於前述章節（研究材料與方法中）提及之國際多所使用的慢性病指標（Charlson Comorbidity Index, CCI），將前揭未包含之疾病也納入分析，包括心肌梗塞、充血性心臟衰竭、周邊血管疾病、腦血管疾病、結締組織疾病、潰瘍性疾病、輕度肝臟疾病、半身麻痺(Hemiplegia)、中度或重度腎臟疾病、白血病、淋巴癌、中度或重度肝臟疾病、轉移性腫瘤。

(一)	不同性別結核病個案罹患合併症(慢性病共病)之個案特性與管理情形分析

本研究發現(如下表一)，以該兩年度整體的結核病個案之中，有10,931（佔55.9％）之個案有一種以上之合併症，其中男性有一種以上之合併症的個案為7,892人（佔58.1％），較女性3,039人（佔50.9％）為高。以年齡別而言，個案不分性別年齡主要以65歲（含）以上為多，佔總個案數的49.6%，而且隨著年齡增加，發生率亦隨年齡增加而上升，發生率最低的是0-14歲年齡組；以性別而言，男性的發生數（率）均高於女性，男性為女性之2.28倍；以細菌學檢查陽性證據（痰抹片檢查陽性或是痰培養陽性，sputum smear or culture positive）個案而言，細菌學檢查陽性證據佔所有個案的39.5％，痰陽性男性個案發生率高於女性；以台灣的結核病流行病學而言，居住在內政部所劃分之山地鄉地區者，結核病發生率整體而言約為非山地鄉3-5倍左右，且山地鄉的結核病發生率，隨年齡增加而上升，亦以65歲（含）以上之發生率為最高，以0-14歲年齡組之發生率最低，且無論男性或女性，發生率皆呈現隨著年齡增加而上升的趨勢，雖然山地鄉的整體發生率較高，但本研究之山地鄉結核病個案仍佔總個案之少數，總計586人(佔3.0%)，男性有383人（佔整體男性的2.8％），女性有203人（佔整體女性的3.4％）。以弱勢族群(以低收入加上中低收入個案)區分，本資料係以衛生福利部社會救助及社工司所提中之低收入戶名單，該個案清單係以社會救助法中規範：低收入戶，指經申請戶籍所在地直轄市、縣 (市) 主管機關審核認定，符合家庭總收入平均分配全家人口，每人每月在最低生活費以下；而中低收入戶，指家庭總收入平均分配全家人口，每人每月不超過最低生活費1.5倍，前述兩者家庭財產必須未超過中央、直轄市主管機關公告之當年度一定金額者；弱勢族群個案總數有788人(佔4.0%)，男性有617人（佔整體男性的4.5％），女性有171人（佔整體女性的2.9％），男性為弱勢族群之比例較女性高，如果以加入都治(Directly Observed Treatment, Short Course, DOTS)計畫區分，多數個案都有加入都治計畫，比例超過97%以上，由於多數皆有加入計畫，故本研究未將此變項納入分析。

如果以疾病特徵性別分類而言，胸部X光有空洞一般而言相較於胸部X光非空洞個案，大多代表較為重症的個案，整體的個案中，胸出X光出現空洞的個案為2,986人(佔15.3%)，男性有2,258人（佔整體男性的16.6％），女性有728人（佔整體女性的12.8％），男性為結核病重症比例較女性為高，另外以多重抗藥性結核病(Multi-drug resistant tuberculosis; MDR-TB，係指對於兩種最常用的抗結核一線治療藥物 isoniazid及rifampicin出現抗藥性) 區分，在整體的結核病新案中，MDR-TB有158人(佔0.8%)，男性有119人(佔整體男性的0.9%)，女性有39人(佔整體女性的0.7%)。再以結核病個案追蹤治療結果區分，整體完成治療個案有16,894(佔86.4%)，男性有11,602(佔整體男性的85.4%)，女性有5,292(佔整體女性的88.7%)，男性完成治療比例較女性低。另，整體死亡個案有2,209人(佔11.3%)，男性有1,669(佔整體男性的12.3%)，女性有540(佔整體女性的9.0%)，男性死亡比例較女性高，故整體而言男性結核病個案之罹病預後較女性不佳。
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表一 結核病個案罹患合併症（慢性病共病）之個案特性與管理情形分析 – 依性別分類
	變項
	性別

	
	男性
	
	      女性
	總計

	
	N
	%
	
	N
	%
	N
	%

	個案數/特徵
	13,585
	69.5
	
	5,969
	30.5
	19,554
	-

	個案特性與管理情形
	
	
	
	
	
	
	

	  有一種以上之合併症（共病）
	7,892
	58.1
	
	3,039
	50.9
	10,931
	55.9

	  年齡 (大於或等於65歲)
	7,003
	51.5
	
	2,691
	45.1
	9,694
	49.6

	  居住在山地鄉
	383
	2.8
	
	203
	3.4
	586
	3.0

	  弱勢族群（低收入與中低收入）
	617
	4.5
	
	171
	2.9
	788
	4.0

	疾病特徵
	
	
	
	
	
	
	

	  胸部X光有空洞
	2,258
	16.6
	
	728
	12.8
	2,986
	15.3

	  細菌學檢查陽性證據
	5,591
	41.2
	
	2,142
	35.9
	7,733
	39.5

	  多重抗藥結核（MDR-TB）
	119
	0.9
	
	39
	0.7
	158
	0.8

	追蹤治療結果           
	
	
	
	
	
	
	

	完成治療 
	11,602
	85.4
	
	5,292
	88.7
	16,894
	86.4

	  死亡
	1,669
	12.3
	
	540
	9.0
	2,209
	11.3







(二)	結核病個案有無罹患合併症(慢性病共病)之個案特性與管理情形分析

以下表二結核病罹患合併症（共病）之個案特質與管理情形分析，我們依照有無合併症進行分類後發現，在2013年至2014年所有研究個案19,554人之中，共有10,931人(佔55.1%)有出現一個以上之合併症的證據。在這些結核病確定病例且有合併症之個案中，男性個案有7,892人（佔所有結核病有合併症個案中72.2％），相較於結核病無合併症個案有5,693人（佔所有結核病無合併症個案中66.0％），在統計上有顯著差異；以年齡區分，有合併症個案，有6,471人（佔59.2％）為65歲（含）以上之高齡個案，相較於無合併症個案中，僅有3,223人（佔37.4％）為65歲（含）以上之高齡個案，在統計上有顯著差異；以居住地區分，有合併症個案多數為非居住在山地鄉個案，僅有355人（佔3.2％）居住在山地鄉，相較於無合併症個案中，多數亦非居住在山地鄉，僅有231人（佔2.7％）居住在山地鄉，在統計上有顯著差異；以弱勢族群區分（含社會救助法中所規範之低收入與中低收入戶），無合併症個案的弱勢族群個案416人（佔所有無合併症個案的4.8％），稍高於有合併症個案372人（佔所有有合併症個案的3.4％），在統計上有顯著差異。

至於疾病特徵的部分，在統計上有顯著差異的變項分別有細菌學檢查陽性證據（含結核病痰抹片或痰培養陽性），結核病有合併症個案中，有4,650人（佔42.5％）出現陽性證據，高於結核病無合併症個案3,083人（35.8％）。胸部X光出現空洞與多重抗藥性結核病證據，在結核病有無合併症個案中，無統計上顯著差異。此外，在追蹤治療結果部分，統計上亦無顯著差異。

表二 結核病個案罹患合併症（慢性病共病）之個案特性與管理情形分析 – 依有無合併症分類
	變項
	任何一種慢性病（合併症）

	
	    TB個案有合併症
	
	TB個案無合併症
	P-value

	
	N
	%
	
	N
	%
	

	個案數/特徵
	10,931
	55.1
	
	8,623
	44.1
	-

	個案特性與管理情形
	
	
	
	
	
	

	  男性
	7,892
	72.2
	
	5,693
	66.0
	<0·001

	  年齡 (大於或等於65歲)
	6,471
	59.2
	
	3,223
	37.4
	<0·001

	  居住在山地鄉
	355
	3.2
	
	231
	2.7
	0·023

	  弱勢族群（低收入與中低收入）
	372
	3.4
	
	416
	4.8
	<0·001

	疾病特徵
	
	
	
	
	
	

	  胸部X光有空洞
	1,697
	15.5
	
	1,289
	14.9
	0.271

	  細菌學檢查陽性證據
	4,650
	42.5
	
	3,083
	35.8
	<0·001

	  多重抗藥結核（MDR-TB）
	83
	0.8
	
	75
	0.9
	0·422

	追蹤治療結果           
	
	
	
	
	
	

	完成治療 
	9,442
	86.4
	
	7,452
	86.4
	0·950

	  死亡
	1,208
	11.1
	
	1,001
	11.6
	0·228





(三)	不同性別結核病個案罹患之常見合併症(慢性病共病)類別分析

進一步以文獻上與實務上常見的八種慢性病，分析整體結核病個案（總數共19,554人），結核病個案罹患之常見慢性病種類中，以慢性阻塞性肺部疾病（3,410人，佔17.4％）比例最高，其次依序為糖尿病（2,805人，佔14.3％），高血壓（2,415人，佔12.4％）、癌症(惡性腫瘤)（1,273人，佔6.5％）、心臟病（979人，佔5.0％）、中風（488人，佔2.5％）、關節炎（450人，佔2.3％）、失智症（235人，佔1.2％）。

以男性個案（總數共13,585人）而言，常見的八種慢性病之中，罹患比例以慢性阻塞性肺部疾病（2,616人，佔19.3％）比例最高，其次依序為糖尿病（2,044人，佔15.0％），高血壓（1,693人，佔12.5％）、癌症(惡性腫瘤)（953人，佔7.0％）、心臟病（713人，佔5.2％）、中風（386人，佔2.8％）、關節炎（232人，佔1.7％）、失智症（149人，佔1.1％）；男性結核病個案罹患慢性病流行趨勢，與整體流行趨勢相似。

以女性個案（總數共5,969人）而言，常見的八種慢性病中，罹患比例慢性阻塞性肺部疾病（794人，佔13.3％）比例最高，其次依序為糖尿病（761人，佔12.7％），高血壓（722人，佔12.1％）、癌症(惡性腫瘤)（320人，佔5.4％）、心臟病（266人，佔4.5％）、關節炎（218人，佔3.7％）、中風（102人，佔1.7％）、失智症（86人，佔1.4％）；女性結核病個案罹患慢性病流行趨勢，前五項疾病趨勢與整體相似，但是在第六項盛行疾病為關節炎佔3.7％（男性僅佔1.7％），亦與整體在此疾病之罹病流行趨勢略有不同。

(四)	以查爾森共病指數(Charlson Comorbidity Index,CCI)疾病種類，分析不同性別結核病個案罹患之合併症(慢性病共病)類別

另以美國健康照護研究與品質機構所常用比較之慢性病狀態指標（CCI, Chronic Condition Indicator for ICD-9-CM, CCI, by the Agency for Healthcare Research and Quality, AHRQ），以及國際上常用來比較慢性病狀態的查爾森共病指數進行分析，整體結核病個案（總數共19,554人）之中，輕度肝臟疾病（1,471人，佔7.5％）所佔比例最高，其次依序為中度或重度腎臟疾病（749人，佔3.8％）、潰瘍性疾病（734人，佔3.8％）、充血性心臟衰竭（728人，佔3.7％）、中度或重度肝臟疾病（643人，佔3.3％）、半身麻痺（204人，佔1.0％）、結締組織疾病（194人，佔1.0％）、轉移性腫瘤（120人，佔0.6％）、腦血管疾病（73人，佔0.4％）、淋巴癌（69人，佔0.4％）、心肌梗塞（52人，佔0.3％）、周邊血管疾病（52人，佔0.3％）、白血病（30人，佔0.2％）

以男性個案（總數共13,585人）而言，CCI疾病種類中，以輕度肝臟疾病（1,080人，佔7.9％）所佔比例最高，其次依序為充血性心臟衰竭（522人，佔3.8％）、潰瘍性疾病（504人，佔3.7％）、中度或重度腎臟疾病（491人，佔3.6％）、中度或重度肝臟疾病（466人，佔3.4％）、半身麻痺（160人，佔1.2％）、轉移性腫瘤（92人，佔0.7％）、結締組織疾病（68人，佔0.5％）、腦血管疾病（54人，佔0.4％）、淋巴癌（48人，佔0.4％）、心肌梗塞（39人，佔0.3％）、周邊血管疾病（36人，佔0.3％）、白血病（16人，佔0.1％）。男性個案之CCI疾病種類流行趨勢，與整體個案之罹病情形略有不同。

以女性個案（總數共5,969人）而言，CCI疾病種類中，罹患比例以輕度肝臟疾病（391人，佔6.6％）所佔比例最高，再者為中度或重度腎臟疾病（258人，佔4.3％）、潰瘍性疾病（230人，佔3.9％）、充血性心臟衰竭（206人，佔3.5％）、中度或重度肝臟疾病（177人，佔3.0％）、結締組織疾病（126人，佔2.1％）、半身麻痺（44人，佔0.7％）、轉移性腫瘤（28人，佔0.5％）、淋巴癌（21人，佔0.4％）、腦血管疾病（19人，佔0.3％）、周邊血管疾病（16人，佔0.3％）、白血病（14人，佔0.2％）、心肌梗塞（13人，佔0.2％）。女性個案之CCI疾病種類流行趨勢與男性不盡相同，但與整體罹病情形相似。



 (五)以查爾森共病指數(Charlson Comorbidity Index,CCI)分析不同性別結核病個案罹患合併症(慢性病共病)之情形

查爾森共病指數(Charlson Comorbidity Index,CCI)係由Charlson等學者在1987年所提出(Charlson, Pompei, Ales, & MacKenzie, 1987)，該指數利用疾病診斷碼定義不同種類之慢性病並依該疾病之嚴重度予以不同權重(嚴重度由最輕至最重，權重共分成1、2、3、6分)，再依罹患各種不同慢性病之有無，計算加總後得一數值(即為CCI)，可用以預測罹病個案在未來十年的死亡機率，及瞭解結核病個案罹患合併症(慢性病共病)之情形。CCI數值越高，則代表該疾病造成死亡的風險越大，亦表示個案可能同時患有多種合併症，對於結核病與相關疾病之預後有不良影響。

整體的結核病個案（總數共19,554人）之中，CCI慢性病指標中，CCI=0（無合併症）的個案共9,806人（佔50.1%）；CCI=1者次之，共5,763人（佔29.5%）；CCI=2者共2,219人（佔11.3%）。以男性個案（總數共13,585人）而言，CCI=0共6,525人（佔48.0%）；CCI=1者次之，共4,146人（佔30.5%）；CCI=2者共1,628人（佔12.0%）。若以女性個案（總數共5,969人）而言，CCI=0共3,281人（佔55.0%）；CCI=1者次之，共1,617人（佔27.1%）；CCI=2者共591人（佔9.9%）。

整體而言有超過半數之個案CCI≦2，男性結核病個案有合併症之比例較女性高，此外，男性有合併症之個案，其疾病嚴重度或罹患之疾病數量比例亦較女性高。



(六)	結核病個案有無合併症(慢性病共病)，對其門診、住院及結核病相關總醫療利用(費用)之影響分析

有關結核病個案在追蹤治療過程期間，整體所使用的醫療資源，包括結核病與慢性病相關之門診醫療利用（費用）、住院醫療利用（費用），以及結核病相關總醫療利用（費用）等資料如下表。經以廣義性混合模型-gamma迴歸分析，控制其他相關變項之後，分析特定變項在結核病個案於門診醫療利用、住院醫療利用以及結核病相關總醫療利用之情形。

有關個案特性部分，有一種以上之合併症(慢性病共病)者，其門診利用花費之費用比值，是無合併症者的1.39倍（β=0.33，Cost Ratio, CR:1.39, 95%C.I.:1.37-1.42, P<0.001）。有一種以上之合併症(慢性病共病)者，其住院利用花費之費用比值，與無合併症者比較，在統計上無顯著差異。有一種以上之合併症(慢性病共病)者，其結核病相關總醫療利用花費之費用比值，是無合併症者的1.68倍（β=0.52，CR:1.68, 95%C.I.:1.64-1.73, P<0.001）。結核病有合併症個案，在門診利用花費及總醫療利用花費之費用比值，皆高於無合併症個案；男性個案，其結核病相關住院醫療利用花費之費用比值，是女性個案的1.11倍（β=0.10，CR:1.11, 95%C.I.:1.04-1.18, P=0.002）；年齡在65歲（含）以上之高齡個案，其門診利用花費之費用比值，是小於65歲個案的0.93倍（β=-0.08，Cost Ratio, CR:0.93, 95%C.I.:0.91-0.94, P<0.001）。年齡在65歲（含）以上之高齡個案，其住院利用花費之費用比值，是小於65歲個案的1.22倍（β=0.20，CR:1.22, 95%C.I.:1.16-1.30, P<0.001）。年齡在65歲（含）以上之高齡個案，其結核病相關總醫療利用花費之費用比值，是小於65歲個案的1.33倍（β=0.28，CR:1.33, 95%C.I.:1.29-1.36, P<0.001）；居住在山地鄉之個案，其結核病相關門診醫療利用花費之費用比值，是居住在非山地鄉個案的0.94倍（β=-0.06，CR:0.94, 95%C.I.:0.90-0.99, P<0.001）。居住在山地鄉之個案，其結核病相關住院醫療利用花費之費用比值，是居住在非山地鄉個案的0.75倍（β=-0.29，CR:0.75, 95%C.I.:0.65-0.86, P<0.001）；身分屬於弱勢族群之個案，其結核病相關門診醫療利用花費之費用比值，是非弱勢族群的0.91倍（β=-0.09，CR:0.91, 95%C.I.:0.87-0.95, P<0.001）；加入DOTS計畫之個案，其門診利用花費之費用比值，為未加入DOTS個案的1.14倍（β=0.13，Cost Ratio, CR:1.14, 95%C.I.:1.08-1.21, P<0.001）。加入DOTS之個案，其住院利用花費之費用比值，為未加入DOTS之個案的1.44倍（β=0.36，CR:1.44, 95%C.I.:1.07-1.95, P=0.017），加入DOTS計畫之個案，其結核病相關總醫療利用花費之費用比值，為未加入DOTS個案的1.68倍（β=0.52，CR:1.68, 95%C.I.:1.54-1.82, P<0.001）。

另，有關疾病特徵部分，胸部X光有空洞(代表較為嚴重之個案)，其結核病相關門診醫療利用花費之費用比值，是非胸部X光空洞個案的1.07倍（β=0.07，CR:1.07, 95%C.I.:1.04-1.10, P<0.001），雖其門診醫療花費較高，但在住院或結核病相關總醫療費用則無統計上顯著差異；細菌學檢查陽性證據(痰抹片或是痰培養檢查陽性)之個案，其門診利用花費之費用比值，為痰檢查陰性個案的1.02倍（β=0.02，Cost Ratio, CR:1.03, 95%C.I.:1.00-1.04, P＝0.020）；痰檢查陽性之個案，其住院利用花費之費用比值，是痰檢查陰性個案的1.28倍（β=0.24，CR:1.28, 95%C.I.:1.21-1.36, P<0.001）；痰檢查陽性之個案，其結核病相關總醫療利用花費之費用比值，為痰檢查陰性之個案的1.62倍（β=0.36，CR:1.62, 95%C.I.:1.39-1.89, P<0.001）；多重抗藥性結核病個案(MDR-TB )，其門診利用花費之費用比值，為非MDR-TB個案的0.62倍（β=-0.47，Cost Ratio, CR:0.62, 95%C.I.:0.57-0.69, P<0.001）；MDR-TB之個案，其住院利用花費之費用比值，為非MDR-TB之個案的1.28倍（β=0.25，CR:1.28, 95%C.I.:1.02-1.60, P=0.030）；MDR-TB個案，其結核病相關總醫療利用花費之費用比值，為非MDR-TB個案的1.62倍（β=0.49，CR:1.62, 95%C.I.:1.39-1.89, P<0.001）。
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	變項
	門診醫療費用
	
	
	住院費用
	
	總醫療費用

	
	β
	SE
	P value
	
	
	β
	SE
	P value
	
	β
	SE
	P value

	有一種以上之合併症 (ref:無合併症)
	0.33
	0.01
	<0.001
	
	
	-0.03
	0.03
	 0.301
	
	0.52
	0.01
	<0.001

	男性(ref:女性)
	0.01
	0.01
	 0.311
	
	
	0.10
	0.03
	 0.002
	
	0.08
	0.02
	<0.001

	年齡 (大於或等於65歲) (ref: 未滿65歲)
	-0.08
	0.01
	<0.001
	
	
	0.20
	0.03
	<0.001
	
	0.28
	0.01
	<0.001

	居住在山地鄉 (ref:非山地鄉)
	-0.06
	0·03
	<0.001
	
	
	-0.29
	0.07
	<0.001
	
	-0.02
	0.04
	 0.590

	弱勢族群（低收入與中低收入）(ref:非弱勢)
	-0.09
	0.02
	<0.001
	
	
	-0.03
	0.07
	 0.691
	
	0.01
	0.04
	 0.866

	胸部Ｘ光有空洞(ref:無空洞)
	0.07
	0.01
	<0.001
	
	
	-0.05
	0.04
	 0.186
	
	0.01
	0.02
	 0.761

	細菌學檢查陽性證據(ref:陰性)
	0.02
	0.01
	 0.020
	
	
	0.25
	0.03
	<0.001
	
	0.36
	0.02
	<0.001

	多重抗藥結核（MDR-TB）(ref:非MDR-TB)
	-0.47
	0.05
	<0.001
	
	
	0.25
	0.11
	 0.030
	
	0.49
	0.08
	<0.001



表四 結核病共病對相關醫療利用（費用）之影響分析- 廣義線性混合模型-gamma迴歸 (Exponentiated Coefficient) （續）
	Variables
	門診醫療費用
	
	住院費用
	
	總醫療費用

	
	CR
	95% CI
	P value
	
	CR
	95% CI
	P value
	
	CR
	95% CI
	P value

	有一種以上之合併症 (ref:無合併症)
	1.39 
	1.37 
	1.42 
	<0.001
	
	0.97 
	0.91 
	1.03 
	0.301
	
	1.68 
	1.64 
	1.73 
	<0.001

	男性(ref:女性)
	1.01
	0.99 
	1.03 
	0.311
	
	1.11 
	1.04 
	1.18 
	0.002
	
	1.08 
	1.05 
	1.12 
	<0.001

	年齡 (大於或等於65歲) (ref: 未滿65歲)
	0.93 
	0.91 
	0.94 
	<0.001
	
	1.22 
	1.16 
	1.30 
	<0.001
	
	1.33 
	1.29 
	1.36 
	<0.001

	居住在山地鄉 (ref:非山地鄉)
	0.94 
	0.90 
	0.99 
	<0.001
	
	0.75 
	0.65 
	0.86 
	<0.001
	
	0.98 
	0.90 
	1.06 
	0.590

	弱勢族群（低收與中低收入）(ref:非弱勢)
	0.91 
	0.87 
	0.95 
	<0.001
	
	0.97 
	1.84 
	1.12 
	0.691
	
	1.01 
	0.94 
	1.08 
	0.866

	胸部Ｘ光有空洞(ref:無空洞)
	1.07 
	1.04 
	1.10 
	<0.001
	
	0.95 
	0.88 
	1.03 
	0.186
	
	1.01 
	0.97 
	1.02 
	0.761

	細菌學檢查陽性證據(ref:陰性)
	1.02 
	1.00 
	1.04 
	0.020
	
	1.28 
	1.21
	1.36 
	<0.001
	
	1.44 
	1.40 
	1.48 
	<0.001

	多重抗藥結核（MDR-TB）(ref:非MDR-TB)
	0.62 
	0.57 
	0·69 
	<0.001
	
	1.28
	1.02 
	1.60 
	0.03
	
	1.62 
	1.39 
	1.89 
	<0.001


CR：Cost Ratio

(七)	以廣義線性混合模型-gamma迴歸預測結核病個案有無合併症(慢性病共病)，其門診、住院及結核病相關醫療利用(費用)情形

由於醫療費用原始資料呈現高度之右偏趨勢，因此我們使用廣義線性混合模型進行分析（Generalized Linear Model regression with gamma distribution and logarithmic link），為瞭解結核病個案有無合併症之醫療利用情形，進一步以廣義線性迴歸模型所傳回的預測值進行後續的比較與討論。下表是以傳回所得之「預測值」比較結核病有無合併症個案，其醫療利用之平均值與中位數。結果顯示，如以每位個案醫療利用之平均值而論，有一種以上之合併症(慢性病共病)個案，相對於無合併症個案，其門診費用比為26,405：19,159（新台幣，下面單位相同），住院醫療利用比為122,052：117,894，總醫療費用比為64,957：35,163。如以每位個案醫療利用之中位數而論，有一種以上之合併症(慢性病共病)個案，相對於無合併症個案，其門診費用比為 25,958：19,476，住院醫療利用比為123,788：115,760，總醫療費用比為62,440：37,095。

有一種以上之合併症(慢性病共病)個案，相對於無合併症個案，以每位個案醫療利用之以平均值而言多耗費29,794元，以中位數而言則是多耗費25,345元。有合併症的個案，在門診、住院以及結核病相關總醫療費用都較無合併症個案高。
(八)	結核病個案有無合併症(慢性病共病)之實際醫療利用(費用)情形

為瞭解本研究結核病個案，在有無前列各項常見合併症(慢性病共病)類別或查爾森共病指數疾病種類之條件下實際醫療利用情形，故以個案在結核病通報建檔日期前「一個月」，至結核病銷案日期後「一個月」內實際醫療利用值之平均值計算結核病個案有無合併症及不同合併症種類之門診、住院及結核病相關總醫療利用，如下表九。本研究發現，以每位個案醫療利用之平均值而論，有任一合併症個案，相對於無合併症個案，其門診費用比為26,102：18,862（新台幣，下面單位相同），住院醫療利用比為38,860：16,316，總醫療費用比為64,962：35,178。

依常見合併症類別將結核病相關總醫療費用之高低進行排序，中風個案總醫療費用最高(總費用98,547元，門診24,477元，住院74,070元)，其次依序為失智症(總費用97,441元，門診21,639元，住院75,802元)、心臟病(總費用94,164元，門診24,236元，住院69,928元)、癌症(惡性腫瘤)(總費用74,529元，門診32,159元，住院42,370元)、關節炎(總費用70,686元，門診28,230元，住院42,456元)、高血壓(總費用70,159元，門診27,396元，住院42,763元)、糖尿病(總費用69,318元，門診28,578元，住院40,741元)、慢性阻塞性肺炎(總費用61,682元，門診26,016元，住院35,666元)。

(九)	結核病個案有無合併症及各疾病類別對整體治療期程之影響

另進一步分析有無合併症及不同疾病類別，對結核病個案整體治療天數之影響及關聯，結果如下表十二。分析各常見合併症類別，無合併症個案整體結核病治療期程(中位數，天數，以下同)為189天，有任一合併症個案，治療天數為229天，較無合併症個案多出40天的個案管理與治療期程。再將不同疾病類別之治療管理期程以長至短排序，關節炎個案治療天數最長(273天)，其次依序為糖尿病(272天)、高血壓(254天) 、心臟病(218天) 、慢性阻塞性肺炎(203天) 、中風(203天) 、失智症(202天) 、癌症(惡性腫瘤)治療管理期程最短(195天)。

分析各CCI疾病種類，如下表十三，將治療管理期程以長至短排序，CCI=0(無合併症)個案整體結核病治療期程為189天，CCI≧1個案（有任一合併症），治療天數為231天，與上述有任一合併症個案之治療天數相近。再將不同疾病類別之治療管理期程以長至短排序，輕度肝臟疾病個案治療天數最長(280天)，其次依序為中度或重度肝臟疾病(275天)、結締組織疾病(272天)、中度或重度腎臟疾病(246天)、周邊血管疾病(229天)、潰瘍性疾病(229天)、充血性心臟衰竭(228天)、半身麻痺(212天)、腦血管疾病(205天)、白血病(195天)、心肌梗塞(195天)、淋巴癌(195天)、轉移性腫瘤(188天)。

研究討論
我國因人口老化及共病因素，將可能影響疾病預後並衝擊整體結核病防治體系；依據國家發展委員會就我國2014年至2061年人口結構進行推估之資料顯示，我國於1993年即已成為高齡化社會（65 歲以上人口占總人口比率達到 7%），預計將於2018 年及 2025年分別邁入高齡社會（aged；65 歲以上人口占總人口比率達到 14%）及超高齡社會（super-aged；65 歲以上人口占總人口比率達到 20%）[4]。老年人口因受到其他並存慢性疾病或免疫力逐漸下降等因素，以致潛伏於體內之結核菌易活化發病，使得 65 歲以上之結核病患佔全國結核病個案半數以上。

在本研究中發現，整體結核病個案罹患的慢性病以慢性阻塞性肺部疾病（17.4％）比例最高，其次為糖尿病（14.3％），高血壓（12.4％）、癌症惡性腫瘤（6.5％）、心臟病（5.0％）、中風（2.5％）、關節炎（2.3％）、失智症（1.2％）；如果以男性個案而言，常見的八種慢性病之中，罹患比例以由高至低分別是慢性阻塞性肺部疾病（19.3％）比例最高，其次為糖尿病（15.0％），高血壓（12.5％）、癌症惡性腫瘤（7.0％）、心臟病（5.2％）、中風（2.8％）、關節炎（1.7％）、失智症（佔1.1％）；男性結核病個案罹患慢性病趨勢，與整體個案趨勢相似。以女性個案而言，常見的八種慢性病中，罹患比例慢性阻塞性肺部疾病（13.3％）比例最高，其次為糖尿病（12.7％），高血壓（12.1％）、癌症惡性腫瘤（5.4％）、心臟病（4.5％）、關節炎（3.7％）、中風（1.7％）、失智症（1.4％）；女性結核病個案罹患慢性病趨勢，前五大疾病趨勢相似，但是在第六大盛行疾病為關節炎佔3.7％（男性僅佔1.7％），與男女性個案在此疾病之罹病流行趨勢略有不同；再其次女性的慢性病盛行比例為中風以及失智症。國內外研究資料亦顯示，糖尿病病人不論是否接受治療，相對於沒有糖尿病者，均有較高的結核病發病風險。此外，隨著糖尿病的併發症越多，嚴重度越高，結核病發病風險隨之增加[5]。結核病患者不論因合併罹患糖尿病、HIV 感染、末期腎臟疾病（ESRD）等共病，其治療後之痰液中結核菌檢出陰性結果均較無合併疾病者慢，並增加結核病治療期間死亡的風險，提高了結核病個案管理及治療之困難。

根據我國加入WHO 2035消除結核第一期計畫中提及：針對結核病個案潛在疾病分析部分，疾病管制署羅秀雲等人曾針對民國 95 至 97 年間通報之結核病新案，進行個案通報後追蹤 12 個月死亡之危險因子分析，結果顯示：通報1 年內死亡（4%死因為結核病，12.5%死於其他疾病），常見死因為惡性腫瘤、肺炎、心臟病、腦血管疾病及糖尿病。整體而言，年齡、HIV 感染、慢性腎臟病（CKD）、中風、癌症、慢性肝病及肝硬化（cirrhosis）為死亡的高風險因子。其中，0~64 歲之結核病個案族群，倘為伴隨HIV感染、慢性腎臟病（CKD）、癌症、慢性肝病、肝硬化或糖尿病之共病者，則具有較高死亡風險。因此，該研究建議針對伴隨共病之結核病個案，應於結核病治療期間提供較良好之醫療照護與個案管理，提升患者預後。

另依據消除結核第一期計畫中提到，疾病管制署曾針對國內各項結核病與合併症相關研究進行討論分析，結果顯示我國結核病高發生族群，依估計之每 10 萬人口發生率，依序為結核病個案接觸者（967 例）、TNF-α-blocker users（530 例）、HIV 感染者（500例）、洗腎患者（300 例）、矯正機關（244 例）、山地鄉（227 例）、新移民（176 例）、糖尿病共病患者（100 例）及經濟弱勢族群（59.7 例），本研究所得之各項慢性病的罹患情形，以及醫療費用的分布、以及治療天數等資訊，可將過去的研究未能瞭解全面的慢性病罹病情形，提供政策與後續個案管理照護的參考。

由於世界衛生組織特別提到結核病與糖尿病的問題，我們研究中也發現結核病個案有糖尿病共病者比例為14.3％，與WHO公告之世界平均值（15％）相近，由於糖尿病也可能影響抗結核藥物的藥物動力學表現，因此導致藥物治療的效果較差。因此，加強結核病與糖尿病共病病人的照護，可能可改善病人的治療結果。[10]慢性阻塞性肺病與結核病造成人類很大的健康負擔，估計全球40 歲以上成人慢性阻塞性肺病盛行率為9-10%，[11] 慢性阻塞性肺病同時也是全球排名第五大死因，估計2020 年會躍升為第三大死因。[12] 我們的研究發現，結核病個案共同罹患慢性阻塞性肺病的比例為17.4％，而且也發現慢性阻塞性肺病常見於年齡大且結核病較嚴重的病人，例如：抗藥性病人或需要ICU 照護病人。在過去的研究顯示，24.3%罹患結核病的老人中有慢性阻塞性肺病。[13]，而且該研究討論到該疾病為最結核病個案最需要重視的共病之一，本研究亦得到相類似的結果；綜合研究發現，活動性結核（開放性具傳染性，可能為痰塗片陽性或是痰培養陽性的個案）和肋膜結核病人中，慢性阻塞性肺病是僅次於糖尿病第二常見的共病，[14] 同時也是台灣痰培養陽性病人第二常見的共病（合併症）。[15] 慢性阻塞性肺病合併結核感染的病人，因為細胞媒介免疫反應功能較差，因此結核菌素測驗結果通常呈現陰性，臨床表現和X 光結果不典型。

在瑞典研究顯示，慢性阻塞性肺病的病人在診斷出罹患結核病的一年內有較高的死亡危險性；[16] 然而，美國的研究卻認為慢性阻塞性肺病不會影響結核病人死亡。[17] 此外，亦有研究認為慢性阻塞性肺病是增加結核病發生與死亡的危險因子，而增加的原因可能與抽菸有關。[18]

除了糖尿病外，我國末期腎臟病人的發生率亦是關注的焦點疾病；我們發現在結核病個案中，慢性腎臟病的罹病比例為3.8％，根據衛生福利部中央健康保險署2014年的統計指出：台灣血液透析發生率及盛行率高居不下，每年透析人數約6-7萬人。也因此腎臟病與結核病的發生情形以及其預後成為重要的關注議題，同時因為疾病發生率明顯增加，而且因診斷和管理上的問題，增加了醫師治療上的挑戰。過去的研究顯示有尿毒症（洗腎）的結核病病人比沒有者有較高的死亡比，而導致這些尿毒症的結核病人死亡比例高的原因通常是因為延遲診斷或延遲治療，[19]而延遲診斷的原因可能因營養狀況惡化所導致，因而造成病人較容易死亡。[20]

至於B 型或C 型肝炎病毒感染是造成慢性肝病常見的原因，而且也會增加感染結核病的危險性。[25] 我們的研究發現，在結核病的個案中共同罹患輕度肝臟疾病係屬第四大慢性病合併症，在臨床的治療上某些治療肝炎之免疫抑制劑，可能會使結核病再活化，因此病人如果曾經罹患結核病，目前因為肝炎進行治療時，必須非常注意結核病再活化問題，而慢性肝病也會增加結核病藥物治療期間肝臟毒性的危險。[26] 結核病人如果感染C 型肝炎，即使是在肝功能正常的情況下，都治（DOTS）治療的6 個月期間仍是發展成肝毒性一個很重要的預測因子，而且結核病人如果在治療期間罹患肝炎有顯著較高的死亡率。[27]

另外，癌症病人感染結核病的機率相當高，尤其在結核病高盛行地區，癌症更是結核病人常見的共病。[21] 我們的研究發現，癌症（惡性腫瘤）是結核病個案中排名第五大的慢性病，在臨床的照顧上，某些癌症例如淋巴瘤、肺癌、頭頸部腫瘤、白血病和胃癌，都曾經被認為與結核病有關。[22-23] 癌症或癌症的化學治療或放射線治療導致的免疫力衰退，在結核的再活化上扮演了一個重要的角色，癌症病人發生結核病的比率為一般人的9 倍，結核病可以在任何時間點上影響癌症病人，因為癌症病人接受化學治療和類固醇的治療，可能因此造成免疫力降低增加結核病發生的危險性，[24] 而且結核病可能會增加罹患各種癌症病人的死亡率。

針對整體個案治療天數的部分，由於過去的研究多聚焦在慢性病的罹病情形對於完成治療與死亡的影響，本研究發現有慢性病共病的個案比起未有慢性病共病的個案，死亡機率較高，完成治療比例較低，而且整體的追蹤管理治療期程相對比較長，可能對於公共衛生體系與醫療體系，甚至是個案本身造成較大的負擔，其實在研究者與疾病管制署同仁共同的針對結核病的相關研究發現，曾經針對死因為結核病者進行深入探討，發現約50%追蹤於1 個月內死亡；死於其他疾病者約一半追蹤2 個月內死亡。顯著影響死亡之因素為：年齡≧65 歲、男性、痰細菌學陽性、肺結核、居住在東台灣、具共病（HIV、慢性腎臟病、中風、惡性腫瘤）。年齡分層分析顯示，惡性腫瘤、慢性腎臟病、中風和慢性肝炎及肝硬化等共病為顯著影響死亡之危險因子，尤其＜65 歲且有共病者死亡危險性顯著高於無共病者。追蹤期間死亡之結核病人，死因多為結核病以外的共病（合併症），而死亡發生的時間以通報後2 個月內為多；病人如同時併有其他共病，死亡危險性則顯著增加，尤其是年齡<65 歲且合併其他共病者，因此應強化具高死亡危險因子個案之追蹤照護，降低追蹤過程之死亡。[9]。

由於個案的死亡是反應整體結核病防治計畫執行成效的重要指標，在各國的結核病個案死亡監測亦為國家結核病防治體系中之重要評估項目。由過去的研究結果發現，年齡、性別、痰塗片陽性、肺部有空洞、免疫抑制、HIV 感染、多重抗藥性（MDR-TB） 或廣泛型抗藥（XDR-TB）、糖尿病、慢性阻塞性肺病、癌症、腎臟病、肝病、失業、酒癮、營養不良、抽菸及延遲診斷或治療等為影響結核病人治療過程中死亡的危險因子（Aziz MA，2006）。

根據衛生福利部疾病管制署以全國性結核病個案，連結衛生福利部統計處死亡資料之族群為基礎研究發現，死於結核的人中有將近一半在追蹤 1 個月內死亡，而因其他疾病死亡者將近一半在追蹤 2 個月內死亡，肺炎（37.0%）、腎臟病（32.0%）及 COPD（31.7%）為追蹤 1 個月內最常見的死因，而腦血管疾病（52.3%）、癌症惡性腫瘤（48.3%）及糖尿病（46.4%）為追蹤 2 個月內最常見的結核死亡以外的死因。（羅秀雲，2011）。我們過去針對2004-2005的結核病共病研究中發現，如果以多變項邏輯司回歸分析（multiple logistic regression）控制其他共變項後，顯著影響死亡因素包括：年齡≧65 歲（OR: 6.81, 95% CI: 6.25-7.42）、男性（OR: 1.19, 95% CI: 1.10-1.28）、痰細菌學陽性（OR: 2.05, 95% CI: 1.91-2.20）、慢性腎臟病 (OR: 2.54, 95% CI: 2.25-2.86)、心肌梗塞（OR: 1.89, 95% CI: 1.47-2.44）、惡性腫瘤疾病（OR: 1.22; 95% CI: 1.08-1.37）、白血病（OR: 4.47, 95% CI: 2.49-8.01）、淋巴癌（OR: 1.80, 95% CI: 1.11-2.91）、中度或重度肝病（OR: 1.31, 95% CI: 1.10-1.55）、轉移性腫瘤（OR: 3.07, 95% CI: 2.42-3.88）。如果以保護因子而言，充血性心臟衰竭（OR: 0.73, 95% CI: 0.65-0.81）、周邊血管疾病（OR: 0.41, 95% CI: 0.30-0.56）、慢性阻塞性肺疾病（OR: 0.42, 95% CI: 0.38-0.46）、結蹄組織疾病，自體免疫疾病）（OR: 0.45, 95% CI: 0.32-0.65）、消化性潰瘍（OR: 0.61, 95% CI: 0.54-0.69）、輕度慢性肝病（OR: 0.74, 95% CI: 0.66-0.84）、糖尿病（OR: 0.48, 95% CI: 0.43-0.53）。結核病個案具有以上之共病者，比沒有共病者死亡的危險性為 2-3 倍；而研究中並未發現CCI之慢性疾病中，失智症、腦血管疾病、癱瘓與死亡之因子有統計上之關連。慢性腎臟病人之結核病的發生率明顯增加，而且因診斷和管理上的問題，增加了醫師治療上的挑戰。過去的研究顯示有腎臟病或尿毒症的結核病病人，比沒有該疾病者，有較高的死亡危險比，而導致這些腎臟病的結核病人死亡比例高的原因可能是是因為個案的延遲診斷、或是延遲接受治療（Taskapan H.，2000），而延遲診斷的原因可能因營養狀況惡化所導致，因而造成病人較容易死亡（Lui SL，2001），

由於前述的研究結果發現，加強個案管理與照護可以降低結核病的死亡，並且提高結核病個案的完成治療情形，其實我國在2006年開始採用的都治計畫，即可與本研究相扣連。1994 年WHO訂定都治（短程直接觀察治療法）DOTS（Directly Observed Treatment, Short-course）是對抗結核病重要的工作內容並積極推動的防治策略(WHO, 1994b)。1997 年，WHO宣稱「以拯救的病人數而言，都治是本世紀最重要的發展」(WHO, 1997)同時在之後訂定為全球對抗結核病的標準模式(WHO, 1998)。都治執行的內容為在健康照護人員或關懷員的親自關心監督下，確保病人服下每劑藥物，如期治癒，並避免抗藥性細菌的產生。都治的宣導口號：「送藥到手、服藥入口、吃完再走」即是說明此執行方式。一般的結核病治療完整療程，至少長達六個月至九個月以上時間，不管對病人而言，或是對公共衛生防治體系來說，都是一項長期的抗戰。WHO表示，在整個治療過程中，如果公共衛生體系或醫療體系沒有積極的扮演適當角色，讓病人獨自面對疾病以及治療時所帶來的不適，以及各種可能發生的副作用，將可能導致更嚴重之情形發生；由於治療與管理需要極大的耐心和毅力，病人常因種種因素未能長期規則服藥，或因為無後續的追蹤管理，不但可能無法順利治療完成，而繼續傳染他人，更可能因為中斷服藥而產生抗藥性結核細菌，造成更嚴重的公共衛生問題。

再者，一直到20 世紀末期發表的結核病全球緊急危機（Global Emergency）使得公共衛生界重新思考如何控制結核病，也充分認知到單靠抗結核藥物，並無法獨立有效的控制住疫情。由於病人的不合作、公衛以及醫療體系的缺乏整合，使得藥物的功能可能無法完全發揮預期效果，也因此WHO體認到，都治的方法雖然是再也傳統不過的觀察方式，相較於其他的醫療介入模式看似古老，但是卻可以有足夠之證據證實能有效的對抗病人的不合作，並且成功建立整合的公衛、醫療防治體系。

2006 年4 月1 日起，衛生署（現衛生福利部）在結核病十年減半的目標及長程計畫下，全面落實推動都治，並且考慮到各地區的特色不同，如都會地區居住密度高、上班族早出晚歸，而山地鄉則偏遠遼闊等，無法由中央訂執行計畫一體適用。所以採中央規劃、籌措資源，並提供執行的架構原則，而由地方主管機關因地制宜執行。

台灣執行都治的方式，除為達到前揭使已經被發現管理中之結核病人，得到完善醫療照護，提高完治率之外；同時也預防多重抗藥性結核比率增加，另外個案接受都治階段可以依照不同照護階段分為下列模式：住院都治：符合參加都治條件且接受隔離治療之結核病人經列為住院隔離治療對象，於住院期間即由醫院依醫院結核病個案管理工作指引提供病人住院期間之都治（直接觀察治療）及相關個案管理工作。社區都治：住院都治病人出院後或者未住院而符合參加都治條件之結核病人及潛伏結核感染者，於居家治療期間，均應接受社區都治。由病人所屬管理單位之縣巿衛生局督導、協調轄下都治團隊（可由醫療院所、衛生所或慢性病防治所擔任），指派選任適合之都治關懷員進行社區都治。長期療養、養護、長期呼吸照護或其他人口密集機構等之病人亦應列為「社區都治」之ㄧ環，確認其執行無誤下，應儘可能納入在都治計畫下進行管理。住院都治與社區都治之轉銜：住院都治者出院前（轉社區都治前）應由病人管理單位或者協調醫院所在地之衛生所，指派個案管理人員到院訪視病人至少一次，如可能，則與未來之社區關懷員共同前往，進行病人出院後回到社區執行都治簡介，並與醫院結核病個案管理專員進行病人回到社區之轉銜交接。

除都治計畫之外，由於現在台灣所有的結核病個案係由疾病管制署中央傳染病個案管理系統進行追蹤管理，本研究建議可利用科技的方法，進行結核病與慢性病共病個案的共同照護，這除了是一種新的創新照護方法之外，利用電子科技的方法加強個案管理，在過去的文獻上也證實可以有效提升管理績效，也可以節省過去利用紙本管理可能造成的困擾。我們觀察到在美國最新推出的Affordable Care Act 也包括整體照護系統的重新設計，也強調電子個案管理系統的重要性。在美國的研究發現，自2005年起紐約的公共衛生管理機構為了提高低社經階層個案之慢性病照護，推出了Primary Care Information Project (PCIP)系統。之後有各級政府的資助，花了6千萬美金的預算重新設計電子健康管理系統（electronic health record (EHR)，除了可供個案管理外，並提供醫療決策支援，以及照護品質改善功能。該研究發現有加入的院所，都提供EHR的軟體服務，同時具有病人資料登錄，照顧品質報告的功能。[7] 同時，在前揭美國的研究之中也發現，如果將個案疾病嚴重程度相對比較複雜的個案，例如有合併症，低社經，有Medicaid，或沒保險者，也有較高的財務誘因。兩組間的個案特質比較，個案特性（年齡、性別、種族等）、診所特質、品質改善與保險類別等等，皆無差異。研究發現在baseline組中，多數是介入組表現之基礎值比較好，control組相對情形較差。實行電子健康管理系統後之後， Aspirin therapy, with IVD or DM在兩組間有較佳的改變（P=0.001），血壓控制（某些特定組別）有較好的改變，膽固醇沒改變，戒菸有較好的改變。在兩組間的結果比較（non-HMO與沒保險個案）。加入有財務誘因者，多數皆有正向的幫助，（除膽固醇之外），但是在統計上並無顯著效果。許多的研究亦指出，現在的美國CMS與ACA品質支付方案之中，已經逐漸拋棄紙本為主的紀錄，改用電子系統來紀錄品質指標等情形，同時研究也發現到電子科技，以及手機科技的應用，對於慢性疾病管理的將有大幅度的影響。

研究者在過去的研究亦發現，論質計酬制度對於結核病個案管理，乃至於結核病與其他慢性疾病共病的個案管理，有正面的效果，也可作為慢性病共病提升醫療照護品質的一種方式。研究者過去曾針對結核病參加論質計酬的院所，隨機分派到介入組（財務誘因、品質報告、電子健康管理系統），或對照組（僅有品質報告）。當個案達到目標時，財務誘因即給付給醫師。這樣是為了讓醫師知道，達到整體治療目標比較重要，而不是多收個案來以賺取更高的健保報酬（過去的論量計酬制度可能出現的問題）。同時，結核病的電子個案管理系統亦為「資料整合與分享平台」，除可立即調閱個案基本資料外，另可查詢個案的慢性病狀態、就醫照護日誌、副作用、追蹤歷程、臨床檢查結果、用藥記錄等，同時可讓公共衛生端與醫療服務提供者，雙方共享資訊，可互相查詢資料，此一平台亦扮演結核病論質計酬方案提高個案管理品質中，舉足輕重之角色，本研究建議應持續強化設計與推廣使用，可大幅提高結核病與慢性病共病個案管理照護水準。




結論與建議
根據本研究，所得之結論與建議如下：
1.本研究將2013-2014年疾病管制署公告之結核病新發生個案，比對中央健保署全民健保資料庫後，納入分析共計19954名結核病個案，其中以男性個案(13585人，佔69.5%)為多，男女性別比為2.28:1，有近半數(49.6%)為65歲以上年長者。有一種以上慢性病合併症的結核病個案，佔所有個案比例為55.9%；男性個案中，有一種以上合併症的比例為58.1%，女性為50.9%。

2.結核病個案伴隨一種以上合併症者以及未有合併症證據者，男女性別比、高齡者(65歲以上所佔的比例)、居住在山地鄉，弱勢族群(低收入戶或中低收入戶)、加入DOTS計畫與否、細菌學檢查陽性(含痰塗片陽性或是痰培養陽性證據)等變項，在統計上有顯著差異。

3.若以結核病個案罹患常見盛行之慢性病類別區分，本研究發現以慢性阻塞性肺部疾病（17.4％）比例最高，其次為糖尿病（14.3％），高血壓（12.4％）、癌症惡性腫瘤（6.5％）、心臟病（5.0％）、中風（2.5％）、關節炎（2.3％）、失智症（1.2％）。男性結核病個案罹患慢性病趨勢，與整體個案趨勢相似；女性結核病個案罹患慢性病趨勢，前五大疾病趨勢相似，但是在第六大盛行疾病為關節炎佔3.7％（男性佔1.7％），與整體罹病流行趨勢略有不同；女性其他的慢性病盛行比例為再其次是中風(1.7%)以及失智症(1.4%)。

4. 以美國健康照護研究與品質機構(AHRQ)所常用比較之慢性病狀態指標，以及國際上常用來評估慢性病罹病的CCI (Charlson Comorbidity Index）指標疾病進行分析發現，整體結核個案罹患慢性病共病最高為輕度肝臟疾病（7.5％），再者為中度或重度腎臟疾病（3.8％）、潰瘍性疾病（3.8％）、充血性心臟衰竭（3.7％）、中度或重度肝臟疾病（佔3.3％）、半身麻痺（7.5％）、結締組織疾病（1.0％）、轉移性腫瘤（佔0.6％）、腦血管疾病（佔0.4％）、淋巴癌（佔0.4％）、心肌梗塞（0.3％）、周邊血管疾病（0.3％）、白血病（佔0.2％）。男性前五大以輕度肝臟疾病（7.9％）所佔比例最高，再者為充血性心臟衰竭（3.8％）、潰瘍性疾病（3.7％）、中度或重度腎臟疾病（3.6％）、中度或重度肝臟疾病（3.4％）；以女性個案而言，罹患比例以輕度肝臟疾病（6.6％）所佔比例最高，再者為中度或重度腎臟疾病（4.3％）、潰瘍性疾病（3.9％）、充血性心臟衰竭（佔3.5％）、中度或重度肝臟疾病（3.0％）、結締組織疾病（2.1％）。

5.進行綜合分析後發現，整體結核病個案罹患慢性病共病之前五大疾病，以慢性阻塞性肺部疾病（17.4％）比例最高，其次為糖尿病（14.3％），高血壓（12.4％）、輕度肝臟疾病（7.5％）以及癌症惡性腫瘤（6.5％）；男性個案以慢性阻塞性肺部疾病（19.3％）比例最高，其次為糖尿病（15.0％），高血壓（12.5％）、輕度肝臟疾病（7.9％）、癌症惡性腫瘤（7.0％）；女性個案以慢性阻塞性肺部疾病（13.3％）比例最高，其次為糖尿病（12.7％），高血壓（12.1％）、輕度肝臟疾病（6.6％）、癌症惡性腫瘤（5.4％）

6. 以慢性病狀態指標（Charlson Comorbidity Index）進行分析，在整體結核病個案中，50.1%的個案無合併症證據，而CCI=1(有一種慢性病者)佔29.5%，男性個案有48.0%無合併症，CCI=1者佔30.5%；女性個案有55.0%無合併症，CCI=1者佔27.1%。

7. 結核病個案在追蹤治療過程期間，整體所使用的醫療資源，包括結核病與慢性病相關之門診醫療利用（費用）、住院醫療利用（費用）、以及總醫療利用（費用）等資料。有一種以上慢性病合併症(共病)者，其門診利用花費之費用比值，是未有慢性病合併症(共病)證據者的1.39倍（β=0.33，Cost Ratio, CR:1.39, 95%C.I.:1.37-1.42, P<0.001）；有一種以上慢性病合併症(共病)者，其住院利用花費之費用比值，兩者在統計上無險著差異；有一種以上慢性病合併症(共病)者，其結核病相關總醫療利用花費之費用比值，是未有慢性病合併症(共病)證據者的1.68倍（β=0.52，CR:1.68, 95%C.I.:1.64-1.73, P<0.001），有一種以上慢性病合併症(共病)之個案總醫療費用較高。

8. 由於醫療費用原始資料呈現高度之右偏趨勢，因此如果使用廣義線性模型進行分析（Generalized Linear Model regression with gamma distribution and logarithmic link），利用迴歸模型所傳回的預測值進行分析，以每位個案的平均醫療利用而言，有一種以上慢性病合併症(共病)之個案，相對於無合併症個案門診費用為26405:19159（台幣，下面單位相同），住院醫療利用比為122052：117894，總醫療費用比為64957：35163。以中位數而言，有一種以上慢性病合併症(共病)之個案，相對於無合併症個案門診費用為 25958：19476，住院醫療利用比為123788：115760，總醫療費用比為62440：37095。有一種以上慢性病合併症(共病)之個案，相對於無合併症個案，以平均值而言多耗費台幣29794元，以中位數而言則是多了25345元。有共病的個案，除了在門診醫療花費較高之外，亦在住院醫療費用以及總醫療費用都較高。

9. 計算個案之實際醫療利用值之平均值與中位數發現，每位個案的平均醫療利用，有一種以上慢性病合併症(共病)之個案，相對於無合併症個案門診費用為26102:18862，住院醫療利用比為38860：16316，總醫療費用比為64962：35178。以常見的慢性病而言，將總醫療費用之高低進行排序，本研究發現中風個案總醫療費用最高(總費用98547元，門診24477元，住院74070元)，其次為失智症(總費用97441元，門診21639元，住院75802元)、心臟病(總費用94164元，門診24236元，住院69928元)、癌症惡性腫瘤(總費用74529元，門診32159元，住院42370元)、關節炎(總費用70686元，門診28230元，住院42456元)、高血壓(總費用70159元，門診27396元，住院42763元)、糖尿病(總費用69318元，門診28578元，住院40741元)、慢性阻塞性肺炎(總費用61682元，門診26016元，住院35666元)。

10. 以結核病罹患CCI（Charlson Comorbidity Index）指標疾病進行分析，有一種以上CCI慢性病合併症(共病)之個案，相對於無合併症個案門診費用為26336:19503，住院醫療利用比為39701：18201，總醫療費用比為66037：37704。以CCI指標的慢性病而言，將總醫療費用之高低進行排序，本研究發現周邊血管疾病個案總醫療費用最高(總費用146860元，門診27229元，住院119631元)、轉移性腫瘤(總費用132183元，門診35821元，住院96362元)、心肌梗塞(總費用128282元，門診23059元，住院105223元) 、淋巴癌(總費用110535元，門診40057元，住院70478元) 、腦血管疾病(總費用109657元，門診26344元，住院83313元) 、半身麻痺(總費用103797元，門診25733元，住院78064元) 、充血性心臟衰竭(總費用87223元，門診25298元，住院61925元) 、中度或重度肝臟疾病(總費用84954元，門診27163元，住院57792元) 、中度或重度腎臟疾病(總費用82818元，門診22702元，住院60116元) 、輕度肝臟疾病(總費用80363元，門診27354元，住院53009元) 、結締組織疾病(總費用77755元，門診28921元，住院48834元) 、潰瘍性疾病(總費用77718元，門診25706元，住院52012元) 、白血病(總費用55830元，門診27301元，住院28529元)。

11. 以醫療費用及罹病個案數進行綜合評估，在兩年的分析期間，若以所有的慢性病醫療費用進行綜合分析，我們發現在民眾常見盛行之慢性疾病中，所有個案醫療耗用近8.64億餘元，其中慢性阻塞性肺炎總醫療耗用最高(210335620元，佔24.3%)，其次為糖尿病(194436990元，佔22.5%)以及高血壓(169433985元，佔19.6%)；至於國際慢性病CCI指標疾病，總醫療耗用近4.39億餘元，以輕度肝臟疾病(118213973，佔26.9%)之醫療耗用最高。
12.針對結核病個案罹患慢性病與否進行個案整體治療天數進行分析，以常見的慢性病來進行分類，我們發現無合併症個案整體結核病治療期程(中位數，天數)為189天，有任何一個合併症以上之個案，治療天數為229天，比起未有合併症個案多出40天的個案管理與治療期程。其中，如果將治療管理期程以長至短進行排序，依序以關節炎個案治療天數最長(273天)，其次為糖尿病(272天)、高血壓(254天) 、心臟病(218天) 、慢性阻塞性肺炎(203天) 、中風(203天) 、失智症(202天) 、癌症惡性腫瘤治療管理期程最短(195天)。

13.以國際CCI指標的慢性病而言，本研究發現未有CCI任一疾病者之治療天數為189天，CCI大於等於1的個案，治療天數中位數為231天，與前揭常見慢性病之治療天數相近。若再以疾病別依序分列，輕度肝臟疾病(280天)、中度或重度肝臟疾病(275天)、結締組織疾病(272天)、中度或重度腎臟疾病(246天)、周邊血管疾病(229天)、潰瘍性疾病(2229天)、充血性心臟衰竭(228天)、半身麻痺(212天)、腦血管疾病(205天)、白血病(195天)、心肌梗塞(195天)、淋巴癌(195天)、轉移性腫瘤(188天)。

14.由於常規的結核病的個案管理對結核病合併慢性病個案的治療結果影響甚鉅，建議繼續落實執行，以減少死亡率，增加治療成功比率。本研究也發現共病個案病情比起無共病個案較為複雜，且整體醫療資源耗用亦較多（療程也較長），建議疾病管制署未來在公告各種結核病指標時，可以將結核病個案共病之相關指標納入常規分析，俾提供防治政策與個案管理參考。

研究限制
本研究在研究材料和方法可能有以下研究限制：
第一，本研究以個案就醫時，醫療院所通報之結核病個案為主，該個案同時需經檢視後續個案追蹤資料，確定診斷為結核病之個案，方列入分析依據；然而本研究無法掌握有結核病卻未就醫或未通報者，以及外籍人士在台灣的慢性病共病罹病流行病學趨勢、醫療利用等情況，此研究方式將可能造成整體慢性病共病趨勢分析，以及醫療利用低估的情形。

第二，本研究係以個案有至健保特約醫療院所就醫者進行罹病判定，同時計算醫療負擔與共病之罹病情形，僅以主診斷為ICD-9-CM Code 在010-018(結核病)範圍中進行計算，若該個案未因結核病主診斷與其他合併症至健保特約院所就醫者，本研究將無法判斷其實際罹病情形；亦無法掌握個案有慢性病但卻未就醫者，故本研究所得之慢性病盛行率應為「慢性病就醫盛行率」；僅以主診斷為結核病個案之慢性病罹病計算，亦可能造成慢性病情形低估的情形。

第三，本研究以個案就醫診斷推斷其所罹患之慢性病，但診斷碼可能會受到醫師在病患就醫時的需要以及處方藥開立時的方便性而下該診斷，或行政程序中可能造成診斷碼發生錯誤情形，因此可能導致慢性病罹病情形的誤判。但依據2005 年對於台灣健保資料庫診斷碼正確性的研究指出，台灣健保資料診斷碼的正確性可達74.6% (林正清, 賴美淑, 徐豈庸, 張順全, & 曾芬鬱, 2005)，因此誤判的機會並不高。另外，為判定結核病個案是否罹病，本研究以同一診斷碼曾在門診所有診斷中出現三次或住院診斷中出現一次才認定為有該慢性病，可能造成結核病個案之慢性病罹病盛行率的低估。由於利用健保資料判定慢性病罹病狀況有很大的困難，國外學者採用門診所有診斷中出現兩次或住院診斷中出現一次作為排除條款（rule-out）(Wolffet al., 2002)；但為避免短時間內執行兩次慢性病檢查、或門診開立檢查而後續看報告的個案被納入計算罹病樣本，本研究則採用更為保守的判定條件。

第四，由於醫療利用資料來自健保資料庫，本研究在醫療利用和費用的計算下，只能針對有保險給付範圍內的醫療服務進行分析，無法取得私人保險制度所使用的醫療服務、以及私人自費的醫療服務使用之狀況。本研究亦僅計算西醫醫療利用，若個案看診科別為中醫，本研究未將其醫療利用納入分析。

第五，本研究結果多屬橫斷研究之結論，未能深入討論慢性病罹病的變化情形對於醫療利用的影響，亦無法釐清共病疾病發生、醫療利用與結核病之間的因果關係。
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附錄：
期末審查委員意見與回復意見

委員意見一：
1、 建議DOTS比未參加DOTS的門診、住院、總費用都高，探討其原因，提出evidence based的資料
2、 建議從另一面向，例如中風個案有TB，無TB進行費用之比較。

委員意見二：
1、 常規的結核病的個案管理對結核病合併慢性病個案的治療結果影響甚鉅，建議繼續落實執行，以減少死亡率，增加治療成功比率。
2、 共病個案病情比起無共病個案較為複雜，且整體醫療資源耗用亦較多（療程也較長），建議疾病管制署未來在公告各種結核病指標時，可以將結核病個案共病之相關指標納入常規分析，俾提供防治政策與個案管理參考。

回應意見
1、 感謝委員寶貴建議。
2、 由於DOTS計畫的參與自2006年全面推行後，除特殊原因或失聯個案等原因極少數個案（小於5％）未加入之外，其餘皆納入DOTS計畫；由於加入與未加入個案比例過於懸殊，因此在迴歸分析中已DOTS變項排除分析。另於下一年度的研究計畫中，進行長時間（2006-2015年）的研究以嘗試釐清DOTS對於整體醫療費用可能之影響。






衛生福利部疾病管制署委託科技研究計畫
105年度計畫重要研究成果及具體建議

計畫名稱：我國結核病共病個案之醫療負擔與治療結果之分析研究
主 持 人：李政益 
計畫編號：MOHW105-CDC-C-315-000117

1.計畫之新發現或新發明
1. 整體結核病個案罹患慢性病共病之前五大疾病，以慢性阻塞性肺部疾病（17.4％）比例最高，其次為糖尿病（14.3％），高血壓（12.4％）、輕度肝臟疾病（7.5％）以及癌症惡性腫瘤（6.5％）；男性個案以慢性阻塞性肺部疾病（19.3％）比例最高，其次為糖尿病（15.0％），高血壓（12.5％）、輕度肝臟疾病（7.9％）、癌症惡性腫瘤（7.0％）；女性個案以慢性阻塞性肺部疾病（13.3％）比例最高，其次為糖尿病（12.7％），高血壓（12.1％）、輕度肝臟疾病（6.6％）、癌症惡性腫瘤（5.4％）

2. 結核病個案在追蹤治療過程期間，整體所使用的醫療資源，包括結核病與慢性病相關之門診醫療利用（費用）、住院醫療利用（費用）、以及總醫療利用（費用）等資料。有一種以上慢性病合併症(共病)者，其門診利用花費之費用比值，是未有慢性病合併症(共病)證據者的1.39倍（β=0.33，Cost Ratio, CR:1.39, 95%C.I.:1.37-1.42, P<0.001）；有一種以上慢性病合併症(共病)者，其結核病相關總醫療利用花費之費用比值，是未有慢性病合併症(共病)證據者的1.68倍（β=0.52，CR:1.68, 95%C.I.:1.64-1.73, P<0.001），有一種以上慢性病合併症(共病)之個案總醫療費用較高。

3. 以醫療費用及罹病個案數進行綜合評估，在兩年的分析期間，若以所有的慢性病醫療費用進行綜合分析，發現在民眾常見盛行之慢性疾病中，所有個案醫療耗用近8.64億餘元，其中慢性阻塞性肺炎總醫療耗用最高(210335620元，佔24.3%)，其次為糖尿病(194436990元，佔22.5%)以及高血壓(169433985元，佔19.6%)；至於國際慢性病CCI指標疾病，總醫療耗用近4.39億餘元，以輕度肝臟疾病(118213973，佔26.9%)之醫療耗用最高。

4.以國際CCI指標的慢性病而言，本研究發現未有CCI任一疾病者之治療天數為189天，CCI大於等於1的個案，治療天數中位數為231天，與前揭常見慢性病之治療天數相近。若再以疾病別依序分列，輕度肝臟疾病(280天)、中度或重度肝臟疾病(275天)、結締組織疾病(272天)、中度或重度腎臟疾病(246天)、周邊血管疾病(229天)、潰瘍性疾病(229天)、充血性心臟衰竭(228天)、半身麻痺(212天)、腦血管疾病(205天)、白血病(195天)、心肌梗塞(195天)、淋巴癌(195天)、轉移性腫瘤(188天)。

2.計畫對民眾具教育宣導之成果
使民眾了解結核病共病之罹病率以及對醫療負擔與結果之影響。


3.計畫對醫藥衛生政策之具體建議
由於常規的結核病的個案管理對結核病合併慢性病個案的治療結果影響甚鉅，建議繼續落實執行，以減少死亡率，增加治療成功比率。本研究也發現共病個案病情比起無共病個案較為複雜，且整體醫療資源耗用亦較多（療程也較長），建議疾病管制署未來在公告各種結核病指標時，可以將結核病個案共病之相關指標納入常規分析，俾提供防治政策與個案管理參考。
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縣市別結核病個案發生監測 (年齡結構)

(註) 表中箭頭為結核病個案年齡結構：65歲以上老年人口比率大於60%的縣市。


image3.emf
8408

8029

7477

7451

7078 7000

6609

6424

6112

6054

5975

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

0-14 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65+

*


image4.png
7. ERAMASELE 418 1031027 V3 2 (1) pdf - Adobe Acrobat Reader DC - s =
EEO SEE BEV) REW) 2ECH) *

=E IE XK [=] Q OO ||« BA
Romz SmEE BREUmshRmeapisSnn
NEEEE > RABHFFAK2S] -

e

"
35%
30%
m< w =65
25% 652 =654,
20%
15%
s I I I I I
ol An
< o% L - = <
P &
yx‘*'% & \,,, < q»—“ A
Qj@ % {’* ~i,fé-
¥ *





image5.png
T mEAmRSFitE 7111031027 V3_2 (1).pdf - Adobe Acrobat Pro

= | &
BEO REE BAV) RsW) BHH *
Bex- BB 6= ¢0o2RDEB R
D@ [7)e | NG| =@ ]88 T2 3E® 2R
L] B

8.27x1169 09

>100,000/
&

3 BR
-3 2]

(per 100,000)

contacts’ first year
of TB incidence ,
2005,

178,047

227

external review H
H 2011 F AR
b

141.420

40.3-176.2

INT J TUBERC
LUNG DIS
18(8):931-938

678,296

TUATLD 2014
abstract

65.000

25%

Thorax.
2013;68:263-268 +

blocker 5,383
users

18.6%

293-530

2012 4k R iR

HIV 22.000

6.8%-15%

390-500

external review it
LR S & T
PLoS ONE 8(8)
73069

1,200,000

99.9-150

ARAE
Clinical Infectious
Diseases
2012:54(6):818.Au

%> i Anan Jr du re lre a1

A% 4 fi - Clin
Microbiol Infect
2011; 17: 1646—
1652





