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摘      要

  美國舊金山市是全美數一數二的結核病高發生率城市，近十年來由於Directly Observed Therapy及Directly Observed Preventive Therapy的大力推廣，以及利用incentive使病患遵從性增高，發生率不但減半，且逐年下降。為於舊金山市的San Francisco General Hospital的TB clinic，是見證這一切歷史軌跡的地標。此次行程第一週，主要為mini-fellowship，透過實地參訪，了解美國從基層的市、郡、 州政府，分層的制度及合作的情況，以及通報系統的運作；對於舊金山市的公衛從業人員的專業用心，以及將病人視為自己的責任、也分享快樂的熱誠，留下很深的印象! 

實驗室與臨床之間彼此依存的現象，也讓我大開眼界。實驗室的管理者很用心地在簡單而務實的管理中求進步，以避免過度繁複造成臨床的不願意配合； 他們也進行與潛伏性結核感染有關的Quantiferon TB gold的先期研究，目前已到收成階段。而到了州的層次，實驗室主要以分子鑑定以及快速抗藥性測試、二線藥敏測試，為主要的工作目標，在加州，每一株結核菌都送到公立實驗室鑑定及保存。
透過美國CDC推薦的區域性TB 教育機構，Francis J. Curry National TB center所辦理的核心訓練課程 -- TUBERCULOSIS PROGRAM MANAGER’S INTENSIVE，於四天的課程中，深度地了解在美國結核病防治的體系中，管理者(TB manager)自我要求有哪些，對TB必要的能力，以及管理所需要的態度和策略；讓我更加相信，教育基層公衛的重要性，因為沒有知識和對自己工作的使命感，就不會有自尊，也就不會有創意、或願意為自己轄區的民眾做更多的事的熱誠。透過課程，也認識不少當地的TB管理者，從他們認真學習的態度，高度展現對他們來說，學習真的是一種incentive；但實際執行時，郡與郡之間存在的差異，可以想像，不論哪一個國家，結核病防治都不能只是照本宣科而已，還得有地方特色，且每個地方的TB管理者得針對自己的區域特性規劃自己的program。
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壹、行程目的
1. 美國是一個高度科層化體制國家，不同層級的政府體制負責不盡相同的業務與政策方針，為了明確了解美國結核病個案管理模式在各各政府層級的運作方式，遭遇到的困難與解決策略，實地研習聯邦政府結核病防治政策與DOTS策略﹑各州執行方針﹑個案資料分享與指標管理﹑跨州或跨國個案管理原則與管理方式。

2. 研習美國結核病資訊管理系統Tuberculosis Information Management System (TIMS)的開發精神﹑管理執行方式﹑州政府間橫向協調方式。

3. 藉由參加四天，由美國當地之區域結核病教育機構 (Regional TB Center)之一的Francis J. Curry National TB center所辦理的核心訓練課程 -- TUBERCULOSIS PROGRAM MANAGER’S INTENSIVE，了解教育訓練在結核病防治的重要性，以及台灣的結核病個管計畫的經營者，應該著重於哪些關鍵策略來使旗下之結核病個管計畫的目標能逐步達成。
貳、行程排程 
一、行程表
SCHEDULE FOR MINI-FELLOWSHIP (TB clinic of SFGH and Curry Center) (7/17~24)
:Facilitator: Tony Paz, MD
	        Day 1

         July 17

Field & Ward 94
	       Day 2

        July 18
           Field & Ward 94
	               Day 3

               July 19

               CDHS

	8:00
Morning check-in
lobby of Dr. Anita’s hotel 

8:30
TB Clinic

  Fieldwork – hands-on DOT 

	8:30
Morning check-in/
Q&A

9:00    Site visit to TOPS – effective partnering/
outreach to high risk groups/on-site outreach



Sheila (head) go out DOT with Susan at Tenderloin area

	9:30
Drive to CDHS Richmond

10:00  – Janice Westenhouse (surveillance coordinator) (TB registry and surveillance, CA data) 
11:00 - Gisela Schecter (medical consultant), MDRTB problem/ Arleen Ervin-King – outbreak response team 


	12:00 – 1:00 PM Lunch
	12:30 – 1:30 PM Lunch
	12:00 – 12:3012:30 – 1:30 PM Lunch

	1:30
Visit to CHOPS  (quen)
In Chinatown

	1:00
 Case management and high risk populations 



Cynthia Gozun 

2:00 Incentives/enablers/
social services/ cultural aspects of TB control Liliana Diaz
3:00 Time at Curry w/ Tom (for jury) and James “The Role of Education”
	1:00  – Seena Nair – TIP website 

1:30   Jan Young, chief, program development Section, issues and the TB Indicators Project (TIP)
2:00Lab tour with Ed Desmond, Grace Lin

3:30 back to SF




	Day 4

July 20
	Day 5

July 21
	Day 8
July 24

	9:00   Methadone Clinic/TB in corrections/TB-HIV



Jackie Tulsky/ Brad J. Shapiro, Medical director
11:00 Contact Investigation – Houmpheng Banouvong or DCI

	9:00 – 12:00 Clinic: directed shadowing 

Dr. Schecter

12:00
TB case conference


(Eat lunch during meeting)


	9:00  Lab tour (SFDPH) Responsibility of lab in public health and traditional TB microbiology

Anna Babst (key person for TB lab) /Sally Liska (head of the lab)



	12:00 – 1:00 PM Lunch
	12:00 – 1:00 (lunch during case conference)
	12:00 – 1:00 PM Lunch

	1:00
Curry center MDR-TB: treatment options, outbreak response


Sundari Mase (Medical advisor) /Ann Raftery (Nurse Consutant) case discussion
3:00
Meet with Masae Kawamura (TB controller)
 
	1:30 – 2:30 Geno-lab tour- Midori

2:00 - SF program Chris Rubino/epi


Jen Grinsdale


Clinic “nuts & bolts”/data analysis

3:00
Wrap up section

	1:00 
Lab tour (SFDPH)
Quantiferon TB gold – sample collection, identification, processing sample, ELISA procedure, QC and result interpretation

  Ernest Wang/ Anna Babst


TUBERCULOSIS PROGRAM MANAGER’S INTENSIVE

July 25 – 28, 2006

San Francisco, California

AGENDA – DAY ONE
Tuesday, July 25

	8:30 – 9:00
	
	Course introduction; pre-test; bingo; participant introductions


	
	Ann Raftery

	9:00 – 10:00
	
	Principles of tuberculosis control and role of the program manager


	
	Karen Steingart

Jennifer Grinsdale

	10:00 – 10:15
	
	Break


	
	

	10:15 – 11:45

11:45 – 12:30


	
	Tuberculosis surveillance and epidemiology: gathering, analyzing, and interpreting tuberculosis case data

Group exercise: using data to plan and evaluate tuberculosis control programs


	
	Jennifer Grinsdale 

Lisa Pascopella

Jennifer Grinsdale 

Lisa Pascopella



	12:30 – 1:30
	
	Lunch


	
	

	1:30 – 2:30
	
	Effective treatment completion strategies 


	
	Carol Pozsik



	2:30 – 2:45
	
	Break


	
	

	2:45 – 3:30
	
	Effective treatment completion strategies: group case study exercise


	
	Carol Pozsik

	3:30 – 3:45
	
	Wrap-up
	
	Ann Raftery


TUBERCULOSIS PROGRAM MANAGER’S INTENSIVE

July 25 – 28, 2006

San Francisco, California

AGENDA – DAY TWO

Wednesday, July 26

	8:30 – 8:45
	
	Check-in and preview of day 2


	
	Ann Raftery

	8:45 – 9:45

9:45 – 10:45
	
	Effective targeted testing and treatment of latent tuberculosis infection 
Appropriate initial regimens/tuberculosis case management


	
	Karen Steingart

Barbara Cole 

	10:45 – 11:00
	
	Break


	
	

	11:00 – 11:45
	
	Tuberculosis case management case study exercise


	
	Barbara Cole

	11:45 – 12:45
	
	Lunch


	
	

	12:45 – 1:45
	
	New tuberculosis contact investigation guidelines


	
	Kim Field 

Lisa Pascopella 



	1:45 – 2:30 
	
	Contact investigation case study

	
	Kim Field 

Lisa Pascopella

	2:30 – 2:45
	
	Break


	
	

	2:45 – 3:45
	
	Anatomy of a tuberculosis outbreak


	
	Peter Oh


	3:45 – 4:00
	
	Wrap-up
	
	Ann Raftery


TUBERCULOSIS PROGRAM MANAGER’S INTENSIVE

July 25 – 28, 2006

San Francisco, California

AGENDA – DAY THREE

Thursday, July 27

	8:30 – 8:45
	
	Check-in and preview of day 3


	
	Ann Raftery

	8:45 – 9:45


	
	Quality assurance and confidentiality in tuberculosis control programs 
	
	Kim Field 



	9:45 – 10:30
	
	Quality assurance and confidentiality exercise


	
	Kim Field 

	10:30 – 10:45


	
	Break
	
	

	10:45 – 11:45


	
	Staff training on a limited budget and supervision
	
	Genevieve Greeley



	11:45 – 12:45
	
	Working lunch: navigating emerging cultures


	
	Genevieve Greeley

	12:45 – 1:45
	
	Legal and ethical issues


	
	Samantha Graff



	1:45 – 2:45
	
	Working with the laboratory


	
	Ed Desmond 

	2:45 – 3:00
	
	Break


	
	

	3:00 – 3:45
	
	Tuberculosis Infection Control

	
	James Dunham

	3:45 – 4:00


	
	Wrap-up 

	
	Ann Raftery




TUBERCULOSIS PROGRAM MANAGER’S INTENSIVE

July 25 – 28, 2006

San Francisco, California

AGENDA – DAY FOUR 

Friday, July 28

	8:30 – 8:40 
	
	Check-in and preview of day 4

	
	Ann Raftery



	8:40 – 11:30

(10:00 – 10:15 BREAK)
11:30 – 12:30

12:30 – 1:30

1:30-3:30

(2:30 – 2:45 BREAK)

	
	Program planning and funding
Developing a logic model exercise
Lunch 

Program evaluation


	
	Andy Heetderks 

Susan Spieldenner

Dennis Worsham

John Gargani

Melissa Ehman



	3:30 – 3:45
	
	Close; post-test; evaluation; program modification worksheet

 
	
	Ann Raftery


二、參訪人員

	詹珮君 
	衛生署疾病管制局  防疫醫師


参、行程記要
今年三月底才跟我們台灣CDC同仁到全國各地演講推廣DOT的Tony Paz目前是California TB Controller Association (CTCA, http://www.ctca.org/)的director，與會的會員以TB controllers的身份來聯盟，替TB向政府，利益團體，藥廠，及試劑公司來溝通。相對於CTCA，全美的TB controller association是National TB Controller Association (NTCA)，我也在第二週參訪時，於Francis J. Curry National TB center 辦的core course中，與NTCA的director Barbara Cole見面。這次的訪問及研習多虧有Tony Paz的安排及陪同，使得一切都很順利，用最短的時間拿到最多的資訊，更重要的是，由於他的引見，建立了在當地公衛、 實驗室、 以及治療結核病的專家的網路，也有機會參觀加州衛生當局一般對TB的運作；如果有需要，是將來互相交流及學習的橋樑。也很感謝在我前往舊金山之前，曾經在去年去過Curry center 研習的同仁: 李政益、 許建邦、及黃貝琴在當地已建立好的關係，在此表達感謝之意。
臨床研究員訓練排程 (7/17~24) 舊金山市立醫院結核病中心及Francis J. Curry National TB center  
MINI-FELLOWSHIP IN TB clinic of SFGH and Curry Center

一、直接觀察療法 Directly Observed Therapy (DOT) 多種族的文化衝擊 --- DOT program in San Francisco

(1)緣起及現況介紹

九成左右的TB病人在舊金山是由公共醫療 (以San Francisco General Hospital 的 TB clinic) 提供照顧，只有不到一成現在還在私人醫療機構照顧；過去的資料顯示，沒有足夠的醫師教育，私人醫療機構的TB care的照顧，品質明顯較差。所以他們在過去的二十年慢慢地進行，私人醫療機構的 TB treatment 醫護教育和case management的觀念，成效仍然不夠佳，所以近幾年來，他們都盡量以轉介病人的方式，集中病人照顧。對於最長不超過15公里的舊金山市來說，這樣的集中照顧是比較可行的，可以提供台灣較類似舊金山的縣市(如新竹市) 做參考。

舊金山的人口約將近80萬，對於台北市和台北縣這些動輒兩百萬的城市來說也許人口不多，但它是一個全市最長不超過15公里的都會，人口密度高，流動人口也高得驚人，光是靜脈毒癮就有超過18000人，且遊民則有6000~8000人之譜 (其中1/3有潛伏性感染)，而在這兩個特殊族群中，HIV的帶原者就有16~22%不等，這就是舊金山! 不是在於它的愛滋帶原高，不再於它的遊民或靜脈毒癮者多，而是在於他們透過篩檢，透過對已有的資料的分析，去了解自己族群的問題(dirty laundry)在哪裡? 有什麼方法可以改善? 而可以在經費夠的時候，在這些族群更精確地推動防治政策。這種分析的人才也不是在加州所有的郡都有，但舊金山就有，衛生局及分局在這方面可能可以考慮晉用流行病學家或有資料分析背景的人，先投資一些在資料分析，了解自己城市和區域的特殊性，在未來可以事半功倍。

(2)訪視病人前的準備

我們在早上9:00~12:30之間， 總共探訪了十個病人，之所以可以如此迅速確實，與舊金山腹地狹小有關。舊金山全市最長不超過15公里，所以我跟關懷員Vergial兩人開著車，帶著公衛護士早就準備好的藥袋，罐裝飲用水，還有我們的病人的名單，今天要收集的痰盒，就開始今天的舊金山一日遊。Vergial說從他做DOT開始 (已經六年了)，病人的藥就是放在公共醫療著邊，但他知道從前有ㄧ段時間，病人會要求把要放在自己家中，可是就會面臨關懷員到家裡去的時候，病人聲稱他已經吃完了，關懷員會不敢請病人在吃ㄧ份藥的窘境! 所以DOT要成功的第一步就是抗結核藥物要由關懷員帶去給病人，勿擺在病人手中! 

圖A (左) 照片中，黃色的要袋子上有列印出病人的名字，病人的藥物名稱，劑量，以及服用的頻率；橘色蓋子的痰盒有夾鏈袋和標示。圖A(右) 照片中，關懷員再出發前將今天早上要訪的病人，所有應該有的藥物，都至於提籃中，且在確認一次。
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圖B (左) 照片中為公共醫療護理站中準備病歷，安排檢查，團隊討論病人病情的地方。圖B(右) 護理站旁每日準備藥物以及病人資料的配藥間，護理師將醫師處方按病人的姓名排列，以方便每日DOT取用。
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(3)訪視的進度與內容

每天Vergial約有16~20個病人要訪視，每週三與團隊中的醫師﹑公衛護士﹑社工﹑疫調員一起開weekly group meeting。一天要訪視的病人數視需要到家裡送藥的痰抹片及痰培養陽性病人的量而定。 整個TB clinic目前要照顧的病患有六十四位 (痰有實驗室証據的約八成)，一年大約是120~140位不等 (2001年以前都一年還有180位病人，目前已下降到2005年有132位)。如果病患可以自己天天來TB clinic拿DOT的藥 (到點DOT)， 則不需要Vergial去他家，這群到點的病人就由護理站的護士照顧，觀察順從性、到點率及安排驗痰追縱及看診。但如果中間有任何不合作的情況，或者身體精神狀況不允許，則weekly group meeting 會討論將病人改為Vergial送藥到家。大部分沒有危險因子的潛在性感染病患會使用到點DOPT (directly observed preventive therapy)，或者每月回診時再補充藥量即可；但假使病人的遵從性不佳，或者是年紀很小的幼童、其他危險因子導致遵從性可能會很差，也會再每週三開會時一併提出DOPT的申請。
大家也在會議中，透過團隊中其他人對病人的看法，了解病人的需求及可能達到完治目的所需的策略。當然Vergial既非護士也非醫師，所以他雖然經驗很豐富，只要遇到問題，他被期望要聯絡TB clinic，而不是自己擅自做主，所以也表現在我們訪視病人的過程中，Vergial碰到沒把握的事，就打手機跟公衛護士﹑社工商量要怎麼幫忙病人和如何回覆病人的問題。當然，今天他帶了一個會說中文的醫師陪他DOT，有意想不到的效果!
圖C. TB clinic也不是全年無休的喔!碰到要開會的週三，那天就只能領藥不能看門診。坐落在SFGH的門診用中文清楚地標示。
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(4)到社區去訪視病人
我們先去看了一位60多歲的黑人阿媽，Vergial先警告我她們家很髒亂，她的痰有可能還沒有培養陰轉；果然從進門到上樓梯，Vergial熟悉地撥開障礙物，我則從那股霉味配合尿騷味，很快地了解這家人的習性。家裡的年輕人都隨地倒著睡覺，既不出去工作，也不整理家務，阿媽還帶著她帥到不行的四歲孫子Isamual，那時她正在替Isamual 熱牛奶。她抱怨關節疼痛，但沒有紅腫，她說吃PZA不舒服，Vergial耐性地問她有更惡化嗎? 她說並沒有，就像以往一樣，Vergial就安慰她，只剩一週就完成兩個月的四合一療程，這樣也許六個月的藥物就會足夠，如果停掉，就會變九個月。我們留下痰盒，明天再來冰箱取回。Isamual正在吃INAH的預防性投藥，他好可愛，阿嬤擔心這孩子可能也被傳染，所以自己在DOT，反而孫子的藥都不會忘記。

我跟Vergial說:”你懂得比我想像的多得多呢!”
他說”哪裡啊! “搔搔頭不好意思了起來。在台灣，有多少醫師真的了解六個月與九個月的療程對病人的意義呢? 所以我覺得很感動呢! 
再訪了一個住在SRO (single room occupancy,單人套房) 旅館的遊民，我第一次到這種收容遊民但不是shelter (庇護所)的單人套房，這裏有門房管理出入，每個遊民都各自有ㄧ間含衛浴的房間，必須要ㄧ點租金。遊民之所以住在這種SRO可能都是身體比較虛弱，或者像我們要訪的病人，有必須隔離的必要。通常TB clinic會幫他們付租金到完治，可是像這個病人，吃要ㄧ陣子，身體好一點，就會嚮往外面的花花世界，想回到街上去睡。Vergial帶來了他想要的茶包，非常便宜的那種，他一直問Vergial說哪裡可以到海邊去呢? 還說他是吃素的，所以給他麥當勞餐卷並不能幫助他，Vergial一拿完藥給他吃，就有點氣地打電話回去問是誰給他不能用的餐卷，病人其實還剩下快兩個月才能完治 (因為痰超過兩個月培養才陰轉，所以整個療程要九個月)，團隊裡的每個人都希望能夠讓他吃完，連我都感動了，所以在要離開TB clinic的那天，我帶了台灣飛去的天仁茉莉花茶，立體三角形那種，請另一個DOT關懷員轉交Vergial的病人，紙盒上寫道 “ From your Taiwanese friend, who really care about you and hope you can complete your treatment!”。希望他能完治，再好好到海邊去玩!

上述的幾個病人都會講英文，所以我看Vergial都得心應手，接下來這個在地鐵門口賣報紙的菲律賓阿嬤，他就更得意了，在25th街的BART station，Vergial操著一口流利的菲律賓語跟速速吃下 INAH+ RMP的阿嬤聊天，我只能在旁邊乾瞪眼，嗯，這邊的關懷員果然都會好幾種語言呢! Vergial說他來自菲律賓移民家庭，所以他對家庭的觀念很傳統，他不能理解為何在中國城的那些老阿公老阿嬤，都沒有子孫照顧? 而我們下一個病人就是70歲的廣東阿嬤，她因為好好治療TB，體重從68磅增加到80磅，精神很好，阿公會講中文，聽Vergial說我是醫師，就忙不迭地跟我說他多用心照顧他那口子，現在她回復成這樣他好高興，還問我真的要吃六個月嗎? 這裡的醫師會不會有問題? 我說不會啊! 台灣的病人正常也吃六個月的抗結核病藥物啊! 

接下來還在中國城附近，看了好幾個東方面孔的病人，但至少有兩位是沒辦法說中文的，英文也不通，我真佩服這種醫病關係，Vergial拿藥給兩個從沒講過一句話的病人，他們居然也乖乖吃下去! 不過在TB clinic看診時，會依照病人的語言，找來翻譯，這也就是為何，能在舊金山TB clinic工作必須要會不同語言。

離開中國城的區域，我們前往一個相當美的SRO，這棟建築由外觀一看就很像台灣的小套房老人院，很乾淨，管理得很好。一位CD4細胞一直都沒超過200的黑人女性病人，臥病在床，有些喘地望著我們，訴說她昨天到醫院的急診照的X光片惡化的情況，Vergial一時也弄不清為什麼急診醫師沒有收她住院，我看看病人覺得她還是有點喘，而且也不太有力氣吃東西，Vergial就打電話回去，TB clinic幫病人掉片子給醫師判讀，另外告訴病人，明天如果還是不改善，Vergial會送病人去醫院，萬一在今天惡化，就請管理員送她去。臨走前，Vergial還問病人，妳的女朋友XX知道妳病得厲害怎麼沒來幫你呢? 病人苦笑著說，是啊!在最需要的時候，還是妳們幫我最多! 可見他們之間的情誼。

心情有些複雜，在這棟比較棒的SRO公寓中，住著的病人其實都是有點積蓄的遊民，但是沒有人照顧他們，身體狀況又已經不很好，比如說坐輪椅，有肺病或愛滋病等。比起那些住在破爛的SRO旅館的病人，誰比較快樂真的很難評斷。接著到離市區有點距離的山坡區，一位二十來歲的中國新娘和他的越南丈夫，帶著10個月大的寶寶，住在可愛的房子裡，他們知道我是小兒科醫師，就讓我抱了孩子，Vergial告訴我，孩子吃了三個月左右的INAH預防性投藥，但三個月再做的檢查(包括皮膚測試和Quantiferon)都是陰性，所以把藥停掉了。由於新娘不會說英文，她害羞地問我，是不是孩子沒事? 我說: “是啊!只要你好好把六個月的藥吃完。”她說，台灣病人也是吃六個月那麼久嗎? 我說是啊! 她就放心地點點頭說: “那我也要把藥吃完，我其實好很多了，不太想吃那麼久的藥，可是醫師你也說藥吃這麼久，所以我要替我和孩子吃藥”。Vergial提醒我說，我們還有病人要看呢! 我只好把孩子放回螃蟹車學步，依依不捨地離開了。

之後我們還去看了附近的一位東方老爺爺，可憐的他已經在樓梯間拿著一杯水等我們一個多小時了，因為每個病人問太多問題，講太多話，使得進度落後不少，爺爺用肢體語言抱怨了一下，指著他有白內障的眼睛，問我要不要開刀? 最後一位是從東歐來的老奶奶，她也是一句英文都不行，但乖乖地把藥吃下去，還熱情地邀Vergial吃東西。Vergial跟我說東歐人跟蘇俄人不一樣，蘇俄人多半有疏離感，不太容易親近，所以要變成朋友才有辦法騙他們吃藥。
(5)分享與建議

雖然回到TB clinic已將近一點鐘，覺得收穫不少。雖然是送藥到府，但也幾乎逛遍了整個舊金山市，連本地人不願意前往的區域如South of Market，Tenderloin area等，蛇龍雜處，到處都是便溺，垃圾的地方，都在短短的一個早晨跑完，實在不是一個觀光客能有的運氣啊! 我告訴Vergial他的工作很有意思，希望他一直能很有熱誠，也跟他分享我對舊金山本身的獨特，所衍生出來的想法及解套方式。在外來人口，多種文化的衝擊下，舊金山的DOT也許需要更多能講中文的關懷員和醫師護士，病人的照顧品質就還能再提升。而遊民和愛滋病及獨居老人的問題，也是他們大量投入金費卻不容易明顯看到成效的部分。反觀台灣，目前結核病的問題仍然侷限在醫療及公衛之間，以及少部分需要社會救助，我們的問題沒有比舊金山困難，只是量大很多而已。

二﹑在中國城裡的CHOP , Chinatown Outreach Prevention Service
(1)緣起

舊金山又稱華埠，所以舊金山的華裔很多。根據1997年的資料顯示，1/3的華裔只會說華語，其中73%都是在美國以外的地方出生(foreign born)，50~60%的華裔可能是潛伏性結核病感染者，而每年當地的新病人中,有27%是華裔。所以在2000年，TB clinic在舊金山中國城的公共醫療中心 (其實就很像台灣的縣市衛生局下設有衛生所或衛生室)，成立一個TB的外展(outreach)機構，名為CHOP( Chinatown Outreach Prevention Service)，目的有二: 
1. 針對來中國城的公共醫療中心提供結核病感染之篩檢 (皮膚結核菌素測試Tuberculin skin test, TST 以及Quantiferon TB gold, QFT)，
2.給予預防性投藥的領藥事宜以及確診為結核病個案的到點DOT。
圖D. 位於中國城衛生所的TB外展中心，目前負責篩檢及DOPT的到點給藥及藥物補充。
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(2)成果

短短的三年中，CHOP不但提供2870人次的篩檢，也針對1760名病人開始預防性投藥，而其中完成率高達90~95%，並且提供8073個DOT的到點服務。這樣卓著的成效雖然還沒有將中國城區域的發生率排名拉低太多 (仍然是全城第二高發生率的區域，明天要去參訪的Tenderloin area才是第一名)，但已由原本的超過100/100000下降到 51~99這個層級。 
 (3)波折與轉機

可惜的是從2005年起因為預算不夠的問題，TB clinic決定要暫停CHOP的服務。中國城的公共醫療中心知道後，大感震驚，因為在舊金山的華裔都認為這項服務是必須的，於是TB clinic 進一步分析資料發現，雖然這個服務點放在中國城，但客源卻來自整個舊金山市，表示即使某些華裔這的地方並不在中國城，但較願意到該中心來就醫，而寧可不到附近的中心，所以有外展的必要性。於是中國城的公共醫療中心決定由他們出資來請人力，維持感染之篩檢以及給予預防性投藥的領藥事宜，TB clinic則將一般結核病人移回到TB clinic給予到點DOT貨到府DOT照顧。
(4) 有感

這是我第一次看到所謂的outreach center的運作，在這個過程中，我們看到機構之間的合作與溝通，也再次看到資料分析所帶來的影響，尤其當資源缺乏必須有所割捨的時候，決策往往都要靠資料分析才能達到最優的結果。

三﹑位在Tenderloin area的TOPS, Tenderloin Outreach Prevention Service
(1)緣起

Tenderloin area與一般的舊金山市最大的不同是它擁有很多的街友以及靜脈毒癮者；八0年代末期，它是白天屠宰場，夜裡搖身一變成了紅燈區，範圍大概是Market street以北，夾在Union square與Civil center這一帶。隨著時代的演變，目前這一區還有許多新移民進駐，菲律賓﹑越南﹑拉丁美洲等，且已擴展到Market street以南，在地圖上稱為South of Market其實也都是這樣的區域。由於新移民﹑遊民﹑以及靜脈毒癮者都是結核病的高危險群，所以早在九0年代初期，TB clinic就在這個區域成立過數個outreach centers來處理 (第一個成立於Tony當TB program manager的時候，1993年)，目前的這個叫做TOPS, Tenderloin Outreach Prevention Service，已搬到South of market區域，介於6TH街到7TH街之間，其外展目的有二:
1. 針對在此區域出沒的民眾提供結核病感染之篩檢 (TST 及 QFT)，

2. 給予預防性投藥的領藥事宜以及確診為結核病個案的到點DOT。

圖E. 位於Tenderloin或者South of Market都可以看到市政府的用心，他們企圖將牆壁重新粉刷在畫上富有當地色彩的壁畫，廢棄的房屋也透過裝飾表達透過裝置藝術，使社區作改造
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(2)現況

TOPS的遷徙也見證了弱勢族群的需要，TB在哪裡，TOPS就搬到哪裡的氣魄實在是蠻動人的! 目前的辦公室與其他位於當地的outreach centers合用，挑高至少超過4米的倉庫型辦公室，用辦公室的隔間板簡單地分割出不同的業務單位，冷靜高挑的Sheila跟我們介紹了她旗下的兩名outreach workers，她們兩位各自曾經在遊民庇護所以及愛滋病庇護所任職，目前都已經在TOPS做外展超過六年和九年了。她們總共要照顧18位遊民個案，而其中三位目前是活動性的個案，其餘都是潛伏性感染使用預防性投藥。
(3)針對問題給予篩檢

在此要介紹一下在舊金山對於遊民的結核病篩檢政策，由於在九0年代有太多的遊民庇護所陸續發生TB群突發，對於中低盛行率的舊金山市一個大問題。於是他們從接觸者追蹤開始做TST以QFT，在遊民QFT是一項很有用的篩檢工具，因為不必依賴病人的回診即可經由實驗室判斷；倘若遊民有症狀，就會不論篩檢結果如何，都先給予隔離，接著做胸部X光片及驗痰來確診。 這種系統性地處理問題，雖然所費不貲，但成效卓著，已經三年以上，沒有在庇護所發生第二級感染的問題。而從2005年起，每位想住進庇護所或前述的SRO，都規定要持有ㄧ張證明自己做過篩檢且完成預防性投藥的卡片，英文叫TB clearance card，外展工作者以及庇護所的義工，就將每一位篩檢過的遊民的資料，放在一個web-based的系統中，攻相關人士調閱。這個TB clearance card以一年為限，意指每年都得檢查一次，確定沒有陽轉才行。 
圖F. TB clearance card

[image: image12.emf]
(4)正在進行的研究

我們知道在遊民或靜脈毒癮者若要進行預防性投藥，成功率往往偏低，透過TOPS的DOT計畫，大大地提升病人完成治療的可能。當我們去拜訪TOPS，她們正在與舊金山市立實驗室﹑UCSF以及舊金山衛生局合作一個與受刑人有關係的預防性投藥計畫。計畫的名稱為clinical trial of short course Rifampin vs INH for LTBI in jail sponsor。對於居留所短期居留的嫌疑犯進行結核感染的篩檢，並分成兩組分別給予4 month regimen of Refampin(600mg) qd 或 9 month BIW INH(900mg)，其中有給予incentive，提高配合度。目標是觀察兩組間藥物毒性，藥物遵從性，以及 cost-effectiveness分析。因為病人多半在出拘留所後會待在Tenderloin這區，所以就外展到這裡與TOPS合作一起做研究，初步顯示對這群病人來說時間較短成功率較高。
(5)到社區訪視個案
跟外展員Susan到社區去，由於昨天已經洗禮過了，TOPS的病患對我來說，已經不會不尋常了，只是很訝異地發現，Sue真的跟社區的人很熟，他們會主動走過來打招呼，也會噓寒問暖的。Sue表示，這群在TOPS的病患如果需要住宿的地方，在他們治療結核的期間，租金由衛生局來出(即TB clinic)，到治療快結束的時候，他們會替病患與社工銜接，看有沒有其他的計畫適合病人可以得到後續的照顧。我們去了一個特別的SRO -- Mitri，它是專門拿來照顧臨終病人的。但有一位愛滋病患因為也得到TB，剛被發現時瘦骨如材，只剩一口氣，合併其他伺機性感染，所以被安置在此。後來發現他有使用安非他命的習慣，所以他一用這些興奮藥就會中斷愛滋病的抗病毒藥物，導致CD4細胞太低，變成易感宿主；這已經不是他第一次被通報，早在兩年前他才完成一次九個月的療程，這次他又中鏢了。基因鑑定也發現確實不是上次那隻結核菌。由於病人無法在mitri的戒護下吸食毒品，但可以自由地到街上去買，病人吸食完再回到宿舍有時就會有幻想的問題，懷疑旁人要害他，或者說他壞話，忌妒等等。訪病人時，他不斷表示他去意以堅，不想待在這個不尊重他的地方，但其實他又知道這裡對他最好，真是一種複雜的心情。Susan不但跟病人溝通以去找了SRO的護長溝通，希望可以給病人一點隱私，也跟病人強調在五個月後，病人完成治療後，就要病人自己照顧自己，請他要有點打算。
(6)感想

我訝異於舊金山對遊民所投資的大量資源，也佩服他們的思考模式: 這群人既然很難改變他們，就將他們對社會的傷害減到最低，所以選擇好好照顧他們。舊金山不愧是遊民的首都 (Capital of Homeless)。此外，Susan對於愛滋病藥物與結合病藥物的交互作用很有概念，他們的再職教育就是一直不停提升他們的能力，使他們在工作的時候，有更多的信心，能勝任工作!
四﹑與TB clinic的個案管理執行者討論實際面的操作
舊金山2005年的TB發生率是16.6/100000，是歷年來最低的，也較去年降低2%；但這相較於全美平均4.9/100000，舊金山卻是數一數二的高發生率區域。由於美國CDC的目標是2010年達到全美平均1/100000，對於舊金山來說就太遙不可及。
(1) TB clinic的護理長 --- 談各管流程及工作分配
護理長Cynthia一看就是很敬業的護士，她分析給我聽，表示TB clinic要做得好，無非就是要制度面健全，怎麼健全呢? 就是要公平。 所以她花半個小時跟我說，怎麼樣公平第分配每一位手下工作。舊金山的TB clinic 有四位護士，她們分別管理10~20為病人不等；凡是請假或是臨時有事，原本的工作都會有人能夠遞補上去，每個人每個月的工作角色扮演都安排好，所以大家各司其職。團隊還包含醫師社工疫調員關懷員，護理長每週三前會將病人的名單和病情處置方式特殊需要整理成一張表，開會時大家可以按表操課，有效地討論病人的困難和解決的方式；護理長特別準備一份空白的TB病人收案資料，這是她們平日在接新病人的當天就要辦完的所有文書工作，她說雖然有時候會有做不完的時候，但同仁多能案時交件，有時若是慢一點，還會被疫調員催促，所以團隊中每個角色因為已經清楚地知道自己的職責，才能把事情做好。
(2) TB clinic的社工 ---如何使用incentive 及 enabler

Liliana是阿根廷裔的美國人，所以他講一口流利的西班牙語；她的工作是區分每個病人是否需要醫療以外的協助，所以她會替每個病人作風險評估，若是風險太高，她會主動出擊，給予病人幫忙他繼續治療下去的理由。此外，她也負責醫院內不同部門的溝通，包含幫病人約其他門診，找資源幫助病人等，如果病人有精神方面的疾病，或者她是受虐婦女，都有其他的團體可以提供比TB clinic更多的幫助，這時她就要負責找到並且轉介。由於Liliana的前一份工作是愛滋病病患的外展工作，所以對於社會福利資源的分布，她很在行。此外她還必須接受其他員工的諮詢，解決她們情緒的問題或提供壓力的紓解方式。
社工在防治TB上市善用工具達到完治的目的的，其中最常使用的工具就是 incentive/enabler。我還一直想不出好的中文來翻譯，但是我們可以這樣說: incentive是那些提供給病人能夠讓他們更樂意遵照醫囑，達成完治的目的，比如說三明治、速食兌換卷；而enabler則是讓他們可以來就醫，來拿藥，來到點DOT的方式，例如公車的代幣。上述的incentive/enabler 都屬於第一線的incentive/enabler，這種incentive/enabler每位DOT或DOPT的病人都有機會拿到，但是只有在給病人可以提高遵從性，降低危險性時，才使用。如果用了也沒有幫助還不如不用，所以沒有齊頭式平等的問題，給真正需要的病人，是最高指導原則，因為資源有限，這也就是為什麼我在第一天跟Vergial出去送藥時，是沒有每個病人都有兌換卷的。
第二線incentive/enabler有下列幾種:
[image: image13.emf]
若使用在DOPT的病人，則有每週不超過10元美金的限制，而它們只被用在高風險的病人身上:
[image: image14.emf]
若使用在DOT的病人，則有每週不超過50元美金的限制，而它們只被用在高風險的病人身上:

[image: image15.emf]
如果DOT的病人或懷疑TB的病人是游民或短期無家可歸的狀況，則考慮動用第三線的incentive/enabler 如住宿 (SRO)或者交通兌換卷，其他上述提到的二線incentive/enabler，原則上是不提供給已經有住宿服務的病人，除非有下列狀況:
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由於舊金山有不同文化的移民，所以TB clinic中的雇員，有的會說流利的中文、韓文、越南文、廣東話、西班牙語、菲律賓語，大大提高病人與團隊溝通的可能性。這也難怪雖然Vergial沒辦法通中文，那些華人還是乖乖地把要吃下去。
圖G. Liliana用來提供諮商的諮詢室，適時地提供病人所需要的幫助，而不是胡亂地花錢；TB clinic有來自世界各地的員工群
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五﹑談談教育在TB管理的重要性 

與Curry center 的 James談Curry center成立的目的和每年所辦的教育訓練以及遠景。由於美國在1970年代以為自己成功地控制結核病，所以就開始大量刪減經費，教育首當其衝。由於TB並不是一個急性傳染病，所以社會需要花數年的時間才發現，不會立刻就看到! 早在1980年代就發現TB的發生率不像以往以每年3%的比例在下降，但當時做TB只能靠有限的資源推動DOT，到1991年，發生率反而升上去，當時有三個可能的原因可以解釋這個現象: 1. HIV的流行，2. 經費長期的不支援， 3.公共衛生基礎建設的瓦解。我也與他交換台灣的TB現狀。他解釋道Curry center從2005變成區域性的教育中心，比起過去叫做國家級的教育中心似乎遜色很多，可是這是CDC改的，所以他們也很無奈。目前全美有四個教育中心，負責每年各種不同層級的TB工作者的教育訓練。除了辦教育訓練外，他們也致力於發展網路上的線上教學、出版物、 CD以及透過電話提供專業諮詢 (WARM LINE)等。
一年美國CDC提供的經費為150萬美金，分配上50%做訓練，30%做產品，20%花在醫療專業諮詢。他們也提供一個Center of Excellence的平台，透過將舊金山TB clinic，實驗室以及UCSF的學術研究團隊聯合起來，再加上Curry Center的人才培訓所組成的。面對今年本局因為資源不足，將包含卡介苗、個管專員、基層公衛護士的結核病訓練等教育經費都刪除的情況，除了相關單位要把錢花在刀口上，更應該驚覺，也許我們現在就站在發生率要反折的歷史洪流上!
六﹑加州衛生部 California Department of Health Service (CDHS) 及加州TB實驗室 (美國疾病管制局西部暨太平洋地區代檢實驗室)
在加州衛生部的TB部門組織如下頁圖，除了Resource planning 這個部門我沒有機會參訪到，其他三個部門分別就下面幾點進行討論:
(1) 加州的TB登記與監視
(2) 多重抗藥性病人的諮商以及群突發的調查
(3) 個管指標 Tuberculosis Indicator Project，TIP
(4) 實驗室 (與十五項之舊金山市實驗是合併報告)
而與此行最有關的TIMS系統建立的構想，以及分層管理的部分也在這裡得到部分的資料，原則上確診的個案必須由市或郡的衛生局經由RVCT (Report of verified case of TB，共4面，41大項，如附件1)這種格式通報，如果縣市的每年的病人較少，可以接受傳真通報，這樣的郡有42個；目前加州病人較多的19個郡都會將通報病人的RVCT經由TIMS系統鍵入後，再交給加州衛生部，今年95% 的病人都用TIMS系統上傳。但這個系統只是一個軟體，並不是Web-base的系統，包括舊金山市都抱怨這個系統不方便，但好歹美國終於可以有電子化的結核病個管資訊。加州每季會整理並鍵入由傳真得到的RVCT，並透過監視將其中有問題的個案，包括治療不正常，或者藥敏測試闕如者，未執行接觸者追蹤者，等與郡溝通，但往往會緩步濟急，故地方需要幫忙時，如遇到群聚感染或接觸者追蹤範圍牽涉太廣，還是已主動請求幫忙為主。這些整理好的資料(tabular data)會將ID去掉，上傳給CDC。
[image: image19.emf]
透過TIMS的資料鍵入，確實也幫助地方改變思維，比方說可以開始有好幾年的數據，可做較長期的政策推估，發現自己的問題；對於發生率中高的郡，也方便了個案管理品質的掌控。加州繼而推出TIP 這種標準的指標 (見附件2)，邀請郡視自己的能力參加，如果每年該郡的病人超過五十位，則非參加不可。一共有十九個指標，郡可以選擇一到三個指標，由州衛生部提供少量經費，針對這幾個指標訂出改善的方案，再依進步的情況給予來年的經費。郡也可以參加CDC的改善方案，每季案時將以接觸者追蹤績效為主的報表整理出來(見附件3) ，也可以向CDC申請經費。這樣的分層方式好處是，地方自己深深地知道，病人的個案管理其實是地方的工作，但州政府和CDC透過經費的云支，和技術的供給，協助地方找出個管的盲點，進而改進，州可以有自己量身訂做的指標，比如說加州的外國出生和多重文化就是特色，而CDC也可以藉著經費推動他兩大目標: 1. 縮短病人發現到治療的時間，減少感染; 2.落實接觸者追蹤找到的潛伏感染者之預防性投藥。
圖H. 州衛生政府機構組織示意圖
[image: image20.emf]
圖I. 拜會California State Department of Health Service
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七﹑美沙酮門診 Methadone clinic

前往SFGH的TB clinics拜會Opiate Treatment Outpatient Program的Dr. Jackie Tulsky 和 medical director Brad J. Shaprio。Program的諮商員Ken Day先帶我們簡單地參觀及了解這個門診的病人(他們稱這些病人—client顧客)，每天來門診的流程，拿出像身份証一樣的卡片，經過護士認證後，拿開水吃藥(Methadone liquid)。這個門診的病人多半是靜脈毒癮(IVDU)海洛英病人急性住院後，由醫院轉診過來的。每位新轉診病人並不都能進入program，因為經費有限的關係，有趣的是，舊金山的IVDU都蠻想要進入這個program的，因此Methadone搖身一變成為LTBI Treatment的重要incentive! 這個觀念我們早先就提到，不過這趟Methadone clinic後，我的感觸更深，所以整理一下: 凡事可以讓病人更方便配合我們的治療計劃的方式都叫Enablers，如天天有門診，或延長門診服務的時間，深入一點，凡事可以讓病人來配合我們治療計劃的方法，如給他們巴士代幣，對於愛滋病人來說，如果太瘦會沒有抵抗力，所以給他們食物兌換卷也算Enablers，但對一般TB病人來說， 食物兌換卷比較偏向incentive，是額外的獎賞，比如Methadone之於IVDU，或者Housing 之於homeless，或者香煙之於有煙癮的TB病人。

這個門診(連它派出去的vent—流動Methadone發放車)，總共照顧超過600個病人， 他們將病人視為得到長期疾病的病人予以尊重。他們的信念是減少傷害(hard reduction)。整個舊金山有相當多這樣的Methadone clinics，有些是自費的，但就medical (加州的醫療健康保險)所涵蓋的範圍，大約照顧一萬人以上的病人。剛提過，舊金山的人口是七十多萬。 由於Methadone是管制藥品被數個單位 (如: 加州州藥品管制局、聯邦藥品管制局、聯邦調查局等) 嚴格控管，每位可以進入Opiate Treatment Outpatient Program的病人，必須簽下切結書，表示自己了解遊戲規則並且會遵守。這些病人會都得先試試看可不可能戒掉 ( detoxication，將藥物逐漸減量)，但如果做不到(多半做不到)，就進入maintenance。通常maintenance的藥量維持在100mg以下，但有些病人會需要到160mg (西方人體型較壯碩)，就需要經過一定的程序核可。病人除了每天要準時到門診報到外，還必須符合以下諸多規定: 在進入program前，每年定期一定要排除有LTBI的情形，如果用TST或QFT篩檢陽性者， 就轉介到TB clinics。 有結核病，就留在TB clinics的DOT program照顧，每天還是來Methadone clinics拿藥，不過病人必須先吃完anti-TB藥，拿到證明，然後Methadone clinic的護士會依證明，才會給Methadone。由於Methadone clinic每天都開，所以DOT週末的藥物就由Methadone這裡代發。如果是LTBI，則會在照會TB clinics之後，轉回Methadone clinic來做DOPT。病人必須每年提具他並非結核病患者或感染者，TB clinic出資在Methadone clinic僱用一位護士專門負責追蹤這些病人是否已將年度篩檢完成，結果如何，給藥及追蹤用藥及順從性。除了TB一定要篩檢以及治療外，新案都要抽血驗梅毒，每個月必須要驗尿中藥物濃度，每個月至少要與諮商員見面，進行輔導超過15分鐘。表現好的病人，一定的觀察期後，如三個月乖乖來，可換得每週一次回家自行服藥；超過六個月的守規矩，則可以有ㄧ週兩次的回家自行服藥。表現很好者，可以有Office based的藥物，比如說私人診所幫病人開一個月的Methadone，病人到藥房購買。這樣的病人不多，大約40~50位。 

同樣是IVDU，在沒有Methadone這種incentive 前, LTBI 治療成功的不到10%。有了Methadone clinic座橋樑，就改善很多。Dr. Brad J. Shaprio表示他們有意把這種模式再利用在HIV有IVDU問題的病人身上。他還很贊成我有機會的話，去參觀一下他們傍晚的針具交換的布點，可惜一直沒安排妥當，也許下一位前往見習的同仁可以參考。

與護士Niki聊到一些重點， 目前他們大量使用QFT來診斷LTBI，如果QFT結果無法下結論，就用TST做結論，因為QFT的壞處就是會有ㄧ定比例的無法判定 (undetermined)。 Dr. Tulsky問Niki什麼樣的特質來做這個工作會得心應手， 她的回答是: 這個人必須對一般疾病有足夠的認知，而不只是精神科專科的護士；第二，這個人並需要很有組織能力，用對的方法提醒自己，來完成具有時序的防疫工作。 

Dr. Tulsky也跟我談了一下矯正機關的篩檢結核病規定。原則其實是一樣的，如果不先找出可能會發病的犯人， 提供LTBI Treatment，那麼就會有1990s的監獄或看守所結核群突發的問題。在這裡人犯從看守所移到監獄的時間差平均為六十天，所以只做監獄的病人篩檢還嫌不夠。所以Dr. Tulsky與TOPS的同仁，和Masae一起合作一個在看守所篩檢後，使用INH每週兩次 X 9 個月的處方，和RMP每天 X4個月的處方的服從性能提高多少的研究，透過TOPS，他們才有辦法追蹤夠多也夠久。

八﹑接觸者追蹤 Contact Investigation
Registration of susp. TB and Contact investigation

在TB clinic 工作超過二十年的Houmpheng Banouvong很驕傲自己有這份工作，他本身是寮國的難民，因為能說寮國語，又是一位護士，所以被請來做這份工作。 他展示所有通報和接觸者追蹤的文件，美國真的是一個文件很繁複的國家，但由此也可以知道他們做事的謹慎。一個病人被懷疑是結核病之後，病人的資料就會記載在TB case report，這跟護士的病歷不同，是另外獨立的一份，裡面包含病人的risk factors有無(HIV, HOMELESS,IVDU, 住在LONG TERM FACILITY，酗酒與否等)。這份報告的背面，就是接觸者(CONTACT) &感染源 (ASSOCIATE) INVESTIGATION FOLLOW UP。注意，不但是要找到哪些是接觸者，還要按規定時程追蹤他們，治療他們。按照美國CDC的規定，每兩年各州必須報告他們LTBI追蹤的情況。Houmpheng還必須負責於私人診所的醫師溝通，因為非公共醫療的私人醫師有時候會不清楚這個疾病必須通報和填表，或者時間到了應該要驗痰等，必要時，Houmpheng會請Masae幫他打電話給醫師。
一般來說接觸者若有感染是一定要接受LTBI治療，但<21歲的原則是CONTACT不論TST STATUS，都要先在WINDOW PERIOD就開始用INH,  < 5歲和免疫不全者因為容易在一個月內發病，故一定要遵守，其他可以等培養結果看藥物敏感性測試再決定用什麼處方來預防。但>21歲的接觸者，除非第一次TST> 5mm，不然不急著做LTBI治療。所有第一次篩檢陰性的病人三個月後再做一次PPD，依是否陽轉 (TST conversion) 來決定停藥或是再來的六個月要完整治療。原則上免疫不全的接觸者(五歲以下不算)是不論如何都要吃完。當然在三個月的時候，指標個案也已經確定痰培養的結果，如果根本不是結核菌，改診斷，則三個月的這次追蹤就可以免了。那些已經證實TST陽性的接觸者若不願意接受LTBI Treatment，則必須每六個月追蹤一次X光達兩年。由於牽涉到通報，篩檢，追蹤，就免不了有法律問題。病人不願意接受治療與接觸者拒絕受訪都是有法可罰的。細節規定得相當清楚，權責(公共衛生及民眾有的權利和義務)。他們示範了一個醫師在什麼樣的情況下會提請法院裁示將病人抓到監獄去隔離，顯示他們在所有的方式用盡後，才向法院提出，過去二十年只發生過10~20位；Masae (舊金山市的TB Controller)必需要與這個民眾作諮商，清楚地讓民眾知道這個疾病，清楚地告訴他應有的權利和應盡的義務，如果病人還是違反公共衛生的規則，她們才有這條路。
這裡的員工有一個共同的特色，就是他們做結核病好像做了一輩子，不但專業知識不亞於台灣一般科的醫師，他們對自己工作應有的態度以及榮譽感，讓我印象深刻，勇於發表意見，希望長官採納也可以一窺Masae從1996年開始在SF TB clinics領導出來一種自由開放的風氣。
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圖J. 左一，社工Liliana，左二，群突發調查員 Houmpheng，提供我們所有接觸者追蹤的表格，及要如何與私人醫師溝通結核病治療的技巧，以及群突發時，啟動的機制
九﹑在Curry center的電話會議---多重抗藥性的個案討論會

MDR-TB Case discussion/ Contact investigation/ LTBI treatment

今天討論一個58歲從2004泰國邊境難民營進入加州的女性，MDR-TB的診斷，治療以及家中3歲接觸者皮膚結核菌素測試陽性的預防性治療用藥及追蹤的問題。由於INH, RMP, EMB, SM所有第一線藥都抗藥(除了PZA)的菌株在難民營很常見，所以雖然在加州MDR-TB發生率很低，但對於治療的討論仍然很熱烈。最後決定除了前後兩種不同藥敏的菌株再做RFLP等GENOTYPING以外，病人由於有憂鬱症，考量藥物的使用上, Cs 或 Linezolid都要比較小心，可能使用的其他藥物包括Amikacin, PAS (據說在這個區域的使用效果不好), TBN (容易吐，病人早先的不適應就是吐), Moxifloxacin, 最後決定讓臨床照顧的醫師決定哪五種藥使用。此間，Sundari Mase還對Linezolid治療TB做了MINIREVIEW。總結就是case number還太少，不過看起來很不錯，重點是medical居然付錢，實在太”凱”了。至於小女孩因為PPD convert到15mm, 看來是真的被傳染了，所以在大家熱烈地討論之後，建議針對接觸者還要補做的是: 1. 如果小女孩沒有HBV, HCV,則開始使用LEVOFLOXACIN + PZA。 2. 因為有找到PPD converter，建議要擴大找尋其他被感染者。3. 所有的接觸者至少追蹤兩年。
十﹑與舊金山市的TB controller Masae會面
Meet Masae Kawamura ( Director of TB control Section, Department of Public Health, SF)

由於這位舊金山市衛生局的結核病防治組長，應台北市的邀請，在八月中旬到台北市演講有關結核病個案管理，DOT之重要性，以及如何預防MDR-TB病人的產生。我們暢談了一個小時有關這四天我所見，所聞，以及當今結核病防治的重點，國際合作倡導CENTER OF EXCELLANCE的理念。我想舊金山就是因為有許多熱情的人在做結核病，所以大家很快樂也很樂觀的往前走。
[image: image26.emf]圖K. 在Curry center參加MDRTB個案電話連線討論，與會的專家，包含Masae (中)，Tony Paz（右二），Sundari Mase (左一)。
十一﹑TB clinic簡單又有效率的門診
TB Clinics shadowing by Gisela Schecter

早上的時間就地在TB clinics, 與Dr. Gisela Schecter一起看TB病人。當然品質很好，一整個早上不超過10個，三個門診總共掛26個病人。其中有active TB調藥，有LTBI篩檢陽性，有些是health care workers的篩檢，不過大部份都是由廣州移民來的追蹤，比如X光有fibrocalcified lesion，或者甚至有old pleurisy，再依他們進入美國的時間，過去的結核治療史，QFT or TST陽性與否，由臨床醫師來判定是否值得投與抗結核病的藥物，也不見得都要求他們吃Prevention therapy。Dr. Schecter不會講中文和西班牙文，所以我和Dr. Paz就充當她的翻譯，有需要時，他們這邊的HCWs都是臥虎藏龍的，廣東話，菲律賓話，大家都有bilingual的能力。病患先在登記櫃台將轉診單交給櫃檯人員，他們做好病歷並安排該照x光的去照x光，跟慢病系統的醫院很像，因為業務單純，所以整個ward 94也顯得簡單。走道的盡頭即電梯右手邊是儲藏室兼sputum induction room，有一個簡單的負壓cabinet，完全就是一個抽氣的裝置，一個小於一坪的房間(實際上為儲藏室)，我想我們的中正機場擺一個就好了，不必花一大堆錢做沒必要的事。病人照完片子拿著號碼牌等待，因為許多都是新移民，不會講英文，所以設計很大的號碼牌相當實用，醫師直接走到候診區搖一搖牌子，病人就依號碼跟來診間。
[image: image27.emf][image: image28.emf]
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十二﹑中午的TB困難個案討論會

Noon meeting – case discussion

三位醫師在早上看完診後，另外兩位是Masae 和 Jennifer (來自加州州衛生局)，和其他包括來自UCSF的住院醫師，一起帶著午餐來病人的等候間討論本週ward 94有趣的case。值得一提的是，到處都是portable HEPA (HoneyWell)來做院內感控。三個case，其中一個是不合作個案，痰陽但是不乖乖治療，x光沒有很明顯的lesion，討論是否申請法院給予強制隔離；第二個case則是在菲律賓一年多回國的移民，他在一個月前於菲律賓診斷laryngeal TB + RLL upper segment TB，經過不知名的anti-TB treatment一個月後，搭機返國，由於有咳血的現象，病人不敢返家，在小旅館住一天後直奔USGH，住院的第二套和第三套痰都是AFS(+)，由於考慮抗藥性，醫院在standard regimen外，加上SM injection , oral Moxifloxaccin。DNA beacon (稍後Lab部份會介紹) 的結果顯示，INH R & RMP S。由於擔心EMB可能也是抗藥，這個病人會以RMP+EMB+PZA+Mox持續到有DST結果為止。由於實驗室數據顯示， RMP的結果相當specific，所以RMP應該還有效。問題是病人在飛機上時，仍然痰陽，現在由於不知道培養會不會也是陽性，引發爭議。大家覺得過去SF因為這種長期飛行進行的investigation從未identify secondary cases，做這種飛機接觸者追蹤確實有曠日費時的疑慮。所以決定等培養出來再議，避免不必要的資源浪費。這也給我們一個醒思，做事還是要看資源多寡來決定行動，過多的規定但不能落實恐怕無濟於事。第三個case是陳年舊案，病人是一個1975年就診斷愛滋病的病人， 目前CD4 cell count: 17，有SOB的症狀住院，transbronchial Bx發現necrotizing granuloma，Broncho-lavage和sputum all negative for AFS，有趣的是病人在十年前就曾有一模一樣的episode，且當時Masae & Gisela都決定不要給anti-TB medication；但診斷到底是什麼chronic granlomatous inflammation呢? 目前沒有答案。

十三﹑參訪TB流病分子實驗室
Lab visit of Molecular diagnosis of TB

午候前往位在另一棟UCGH的實驗室與Dr. Midori談談Molecular diagnosis of TB，來自墨西哥的日疫科學家侃侃而談分子生物學的進步如何讓我們了解TB的流行病學，以及建立一個區域的完整資料庫的重要性，與其收不齊，還不如區域性地尋找合作夥伴，以便進行population based study，這樣才不會只是ecological study。他們的data base叫Wahaga，是Dr. Paz 取的，是他醫學院所在地，也是啟萌他研究的地點。可以將臨床資料和細菌學以及RFLP等資料放在平台上，與共同研究的科學家分享。這個實驗室原來是Peter Smart建立在Standfort的一個molecular Lab，由於Peter已經退休，這個實驗室就離開Standfort，目前由NIH sponsor。由於法律規定，所有的 TB culture positive 檢體必須送到縣衛生局的實驗室，所以以舊金山來說，ana會先做抹片及培養，如果陽性，考慮抗藥性就送到州(Grace Lin)去做DNA beacon，如果是outbreak investigation或其他需要比對genotype也送到Grace Lin那邊，但如果因為北京株或為了研究需要RFLP，則送到Midori的Lab。90%左右的菌株是沒有做genotyping，所以CDC說全國的菌株都做Typing，其實是目標而已。

十四﹑與舊金山市的結核病計畫管理者面談, TB program manager
Program manager & operation

傍晚回到TB Clinics與Jennifer 和Cris 聊聊，幫舊金山算算他們的預算。原本由Tony Paz負責的Program manager，隨著他的退休，重擔移到Jennifer (Epidemiologist)及Cris (program operation manager, 有點像會計)。一年由CDC拿到300萬美金，但其中的150萬是直接到Curry center辦教育訓練。整個加州只有三個縣能拿到CDC的錢，拿錢就得每一季報告TB control的indicator給CDC。另外有來自舊金山市的經費約350萬，是最大宗的，全舊金山人口70~80萬，光TB control就可以拿到將近一億的錢，相較於我們DOT全國2400萬人拿到的1.7億，真是小巫見大巫。此外還有30萬是從州來的，所以SF TB controller也就是Masae可運用的經費約450萬美金。此外，經費不需要支付medical or medicare的醫療費用，TB Clinics可以跟這些保險請錢，如果病人沒有保險，就由市政府出錢。整體來說每年最大的支出是人事費，其次就是為了DOTS, DOTPS, 以及治療MDRTB所花費的人力以及二線藥的錢 (這個部份市政府還Reimbursement 20萬藥費給TB clinics)。另外Jennifer也分享舊金山的epi data，70%的確診個案是culture positive，而其中有一半smear positive。1990s就開始做的LTBI治療，完成率在不同族群有不同結果。 由於DOPT還是高度選擇性的(選擇超級困難個案)，所以絕大部份是沒有DOPT的。移民的完成治療率高達90%，但接觸者就降低至60~70%。如果是homeless，IVDU，或Mental illness，就低到40~50%。這群人即使有DOPT的幫助，也很難提高完成率。不過像TOPS或CHOPS確保LTBI treatment的完成，功不可沒。再加上在shelter進行active screen，所謂clearance of TB，使得outbreak in shelter大量減少。
十五﹑舊金山市微生物實驗室
(1) TB microbiology lab

安排前往參觀TB lab。舊金山的TB lab位在與其他SFDPH lab同一棟樓。早上參訪的是細菌實驗室，下午則是血清測驗新技術—Quantiferon Gold。Dr. Sally Liska 是這個實驗室的director，她親自跟我解釋在舊金山市Lab是如何透過什麼樣的運作，與臨床 (TB clinics, private doctors, 及other lab) 建立關係，因為州政府規定，所有培養出的結核菌都得送到市立實驗室，市立實驗室會很有效率的將菌株鑑定，藥物敏感性測試(第一線五種，含號稱很難定濃度的PZA)回饋給地方，同時進一步送到州立參考實驗室(CDC有一個universal genotyping的計劃，CDC和州政府各出一半經費)，如果有需要，當醫師高度懷疑病人是TB但又痰陰，或是outbreak investigation，或是病人可能沒有留痰就開始治療等，可以加送PCR-based, nucleotide amplification method (商品為Geneprob or Amplicor，但州參考實驗室是做自己的primers，因為geneprob太貴)，去利用分子診斷判斷是否為MTB。如果懷疑Drug resistance，也可以將sample送到州參考實驗室，做Beacon以及傳統的二線藥物敏感測試。在7/19參觀Dr. Desmond的lab時, Grace Lin詳細介紹Beacon這種設計成Hairpin的 probe，可以針對INAH 兩個resistance gene以及RMP的三個resistance gene做real time PCR (on Bio-rad system)，雖不是 multiplex，但仍然很方便，sensitivity 和specificity都很優，尤其是RMP更是近乎100%的技術，Grace表示她本人很樂意回台灣分享經驗，因為她以前曾在台大工作，所以份外熟稔，也給我們一些有關Quinolone drug susceptibility test的參考資料，她即將要在今年ECCAC post的abstract。Dr. Desmond說目前也有commercial kit問世，叫。同樣的，Dr. Desmond後來在Curry center講課遇到我又再次強調，太貴又沒有Beacon好實在不值得用。Sally 仔細地解釋完後，我問她如何拿到這些檢體，她說這是衛生部門的規定，所以有法律就要照辦，不過她也提到，要提供品質好而有效率的資訊回饋，是要透過對自己實驗室的特性了解，以及對顧客(醫療單位，其他的lab)的需求了解，隨時檢討才有可能雙贏。由於是市立傳染病實驗室，除了傳統的細菌學，還有血清學，分子生物診斷等部門。

在Anna Babst的介紹之後，我對Sally提到她們提供的服務有更深的體認，事實上這邊的實驗室人員多半做很長的時間，像Anna，她做TB比Tony 還久，所以她很清楚臨床的需要。比如說，當她在解釋各種不同的media給我聽的時候，雖然我以前聽過不下三次類似的課程，但從來沒有那麼清楚的意識到，如果你的實驗室為了經費而只能選擇某一種media，對臨床的時效性可以差到整整一個月。而Anna就這樣從經濟面，從細菌面，從實驗室面，去解釋這些工具(不同的media)所呈現的問題。現在他們全面都併用egg based LJ, agar based 7H10，以及MGIT。由於還有在做研究，她們也還有用Batec system。不過最重要的是agar based其實是有經濟又可以忍耐的一種，因為只要有人力做，7H10照樣在10~14天左右長出來，一個月可以得到agar proportional DST，對臨床來說還算不太遲。只是在做agar proportional DST時，PZA恐怕會有濃度調整的問題，而導致結果不穩定；而這個問題在MGIT上較小較穩定。MGIT因為很昂貴，在美國也並不是每個LAB都有，可是由於它進乎全自動的便利性，以及不像Batec有輻射性，報告很清楚，不需要人工再做報告，與Batec一樣可以做in tube DST，都是這個技術吸引人之處。而且由於MGIT與Batec 都長得較快，有時候三週就有結果！我們也稍微討論一下QC的問題，Anna迅速地拿出報表解釋他們smear的QC，以及對於contaminated by other bacteria (正常是 6~10%)，cross contamination的機制 (因為再處理中和alkalization時，都會有濺出細菌的問題，但好的 QC下，不應該存在cross contamination，這點Dr. Desmond 也在Curry center強調，只要把動作SOP照辦，就不應該發生這種事)。                      

(2) Quantiferon TB Gold

舊金山使用大量的Quantiferon TB Gold來篩檢疑似LTBI的病患，所以一定要去參觀；在者，國內目前不論是ELISPOT based的T-Spot或者Quantiferon都有人在做研究，但都還考慮不到大量使用時的限制，所以來看看大量使用的狀況也是很重要的。位在同ㄧ層樓的血清實驗室同時擔負了各樣傳染病的血清學檢查，凡事非PCR的方式都在這間實驗室裡頭。Quantiferon TB Gold剛在2005年五月經美國 FDA通過，它是一種ELISA based的檢驗方式，使用在大於十七歲，沒有免疫缺失的疑似結合感染的病人身上，且該年十二月由CDC於MMWR與健康照護者之結核病篩檢及追蹤議題同ㄧ期刊出，並做出官方的推荐(http://www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/rr5415a4.htm)，定位其功能為: 凡TST可做的情況下，Quantiferon- TB gold可取代之，但有它的極限，故如果是不能下判斷 (undetermined)時，必須使用TST來增加敏感度，並由臨床醫師嚴加判斷。Ernest Wang是這間Lab的負責人，他是一個很溫合但非常有熱誠的好老師，舉凡Quantiferon的每一個步驟以及每一個困難點，他都不吝於分享，在態度上，不怕別人學，巴不得人家學回去，而且真正清楚自己的部門在做的步驟，這與一般的實驗室負責人蠻不一樣的，算是讓我大開眼界。小到連病患檢體上的Bar-code載入的表格為何是20位病患列印成一頁，到如何透過管理讓所雇用的人員之間的差異最小，如何改善過程讓實驗步驟中易有人為疏失之處能夠消失，我只能說實驗室的管理者若重視品質控管如新竹之IC工廠，與製程大師們幾乎沒有兩樣。而且最讓人印象深刻地是他深知自己是在做公共衛生的技術供給端，所以他把自己定位在防疫鏈的診斷端，了解即時和準確是如此的重要，抱著服務而非只是研究的態度，讓人耳目一新。
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整體評估起來舊金山把使用Quantiferon TB gold的經驗整理出來，認為由於它: 1. 不需要回診來看TST的皮膚測試結果，讓公衛體系可以更有效地了解接觸者 新移民 密集機構收容者 的受感染狀況；2. 方法簡單，不需要過多的人力，且已經是套裝產品，故一般實驗室只要遵循廠商指引再加上有經驗的實驗室輔導後，一致性很高；3. OD值由機器判讀故人為差異降低，可改善缺乏足夠有經驗判讀TST結果的護理人力的窘境；4. 不因為打過BCG而有偽陽性，也不需要擔心Booster effect，故確實可以在平日取代TST; 然而缺點是: 1. 必須在12小時內送達實驗室，且已知，越慢送達，細胞凋零後，不能判定的機會就上升，2. 在年幼以及免疫功能低下的病患可能有高比例的不能判定或偽陰性的結果，仍然須由TST來做最後的判斷，3. 目前是一個新的產品，普及率還沒有像TST那麼高，如果在人力便宜的地方，TST還是遠比Quantiferon 便宜。
十六﹑Curry center的核心課程，7/25~28，結核病計畫管理者之進階訓練，TUBERCULOSIS PROGRAM MANAGER’S INTENSIVE 
由於Curry center是專門辦教育的機構，有一整個儲藏室是存放過去幾年的教材的地方，可以看到不論是針對醫護、管理者、公衛護士、訓練皮膚結核菌素測試及判讀等不同項目所編列的教材；教材多半用一個大型資料夾分裝，前後有空間可夾入最新的教育光碟 (如: treating LTBI in high risl populations, Developing & presenting TB control Training Courses)，而這次課程所有的powerpoint files都已經燒好，以便種子學員回去教育他們的同事。在受訓期間， Curry center也在教材室置放已出版的書籍 (如: Drug resistant TB-- a survival guide for clinicians, Radiographic manifestation of TB)，供學員自由取用，他們對當地的學員是不收費的，但學員必須負擔自己的交通費(有一位同學是從Alaska來的)和住宿費，至於郡本身有沒有補助就不一定。所以給基層來參加訓練的機會和經費補助變成一種對公衛人員的incentive，希望能讓這些基層人員有重新學習、充電，想要向好的郡看齊的衝動。Curry center並不提供午餐，但他們提供早點和下午的點心，所以大部分的學員午餐也都吃得很簡單。這與台灣教育訓練能分配到的經費之少，且辦教育訓練不能提供茶點的規定很不一樣。 
整個課程分為四天，在資料夾中先載明四天的Agenda，再附上50條參加完這個課程你應該學會的目標，接下來是師資的聯絡資料，除了前後測小考以外，學員必須繳回對每一堂課程的評價，其中包括: 你是否已經學會.........以及對於上課內容師資的滿意度，這是專責在做教育訓練的機構，才會那麼用心的做客服調查，準備這些資訊以便未來修正課程。
在課程中我也發現學員之間的差異。有的學員來至冰天雪地的Alaska，當地的公衛簡直就是砸錢在做，怎麼說呢? 隨便一個健檢，就得用直昇機將社區的人們接到醫院，才能增加篩檢率。所以來自地廣人稀的Alaska，幾乎知道每一位轄區內的Tb病人，因為真的也不多。有的學原則來自於LA附近的郡，由於發生率較高，他們對於電腦通報及資料整理都遠比那些病人數少的郡來的得心應手。甚至可以解釋TIMS給我聽，而且對於州的規定就比較清楚。還有一些學員也是剛剛調到TB的單位，雖然以往做公衛，但多半是長期照護或者愛滋病；對TB個案管理的內容及重點，明顯不足。在上課的時候，很基本的問題跟不上，顯得很吃力。但有趣也令人敬佩的是，他們寧可不停地問問題，也不怕出糗，所以我想這種同學應該是學到最多的才對。
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課程中的老師多半來自field，也就是說，他們本身的工作就是TB。從CDC、 加州州衛生局、西雅圖的郡衛生局、舊金山的TB clinic、國家結核病管理者協會，CDC主要還是宣導他們所提供的grant有哪些? 門檻在哪裡? 短期CDC的目標有哪些? 參加計畫領經費但必須要達到哪些目標，等。我好奇地問美國CDC的講員，請教他們這些計畫的outcome是不是利用數學模式已經計算過，照這樣做，多久會達到TB elimination的目標；他也回答得很幽默，結核病要根除實在困難，且這個目標並未經過模式演算，純粹就鼓勵地方朝降低發生率前進，所以這幾年會以接觸者追蹤的績效: 潛在性結核病的發現比例、接受治療的比例、真的完成治療的比例，等。所以他不敢跟我說什麼時候會根除，不過他說他希望活著看到這個結果。
我右手邊的黑人醫師Alfred在位於加州北部的聯邦監獄服務，所以他會朝管理的層面研習，他對於強制隔離法規、潛在性結核病的治療、以及監獄愛滋、毒癮的控管，或者出監後的照護體系，都提出他自己的看法；我們也透過互動得知，在資源較貧乏的郡監獄，人犯所受到的健康照顧以及防疫等級都差非常多，所以資源分配還是很大的問題，能夠落實防疫到像他的監獄一樣的郡監獄根本不存在。台灣的監獄防疫更是有結構上的大問題，同樣由法務部管控的監獄，對於人犯的健康照顧沒有辦法提出具體的改善方案，比如，缺醫師那為何不提高待遇讓醫師願意進入監獄照顧病患，隔離的房間不夠，有設備可篩檢x光，卻請不到放射師，同樣還是不願意提高待遇找到專業人力，等等。諸多的問題卻只能由疾病管制局乾著急，實在不是辦法。
另外不是每個郡的病人數都多到郡衛生局負擔的起聘用流行病學家做統計工作，所以得由管理者自己做簡單的統計，於是講師都很強調資料收集以及分析的重要，因為沒有資料沒有分析就沒辦法發現自己特有的問題。不能針對問題的全面改善方案，往往是無效的。來自舊金山TB clinic的講師就解釋，透過資料分析發現，這個城市的中國人得到結核病的比例太高。於是就開始在中國城做外展的工作，幫助當地的中國人獲得早期診斷與治療並透過接觸者追蹤找到疑似感染者予以LTBI治療；但兩年後，因為缺乏經費而幾乎要暫停，幸虧經過資料分析又得知，可能因為語言上特有的協助，在中國城這個外展中心其實服務了將近整個舊金山地區的中國人，所以中國城的公立健康中心決定自己接下部分的業務，從此外展機構轉型，成為提供LTBI診斷以及到點DOPT的服務單位。另外講師也利用加州州衛生局按時提供的分子序列鑑定 (Spoligotype 或MIRU)報告，清楚地展現了四到六個疑似群突發但最終只有一個是真的群突發的案例，也告訴我們即便是有先進的技術，具有經驗的綜合判斷以及對菌株的特別瞭解(北京株和馬尼拉株的序列利用上述兩種方法是無法分辨出不同的，故要選用RFLP來釐清)，才不置於反被新技術給誤導了；台灣在北京株方便的經驗不少，所以如果要做菌株比對，通常昆陽會用前兩種方式作排除的動作，若無法排除群聚時，再用RFLP來做確診的動作。
在這四天的課程中，深度地了解在美國結核病防治的體系中，管理者(TB manager)自我要求有哪些，對TB必要的能力，以及管理所需要的態度和策略；讓我更加相信，教育基層公衛的重要性，因為沒有知識和對自己工作的使命感，就不會有自尊，也就不會有創意、或願意為自己轄區的民眾做更多的事的熱誠。透過課程，也認識不少當地的TB管理者，從他們認真學習的態度，高度展現對他們來說，學習真的是一種incentive；但實際執行時，郡與郡之間存在的差異，可以想像，不論哪一個國家，結核病防治都不能只是照本宣科而已，還得有地方特色，且每個地方的TB管理者得針對自己的區域特性規劃自己的program。
圖L. Curry Center此次教育訓練的工作人員
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肆、心得及建議事項 

1、  落實防疫政策的技巧 --- 彼此傾聽對方需要什麼?
不論是公衛與民眾之間、或者公部門之間，為了達到防疫的目的，有很多心防需要突破，才可以順利地推動防疫政策。傾聽是一種技巧，但不是與生俱來的，不足者需要被訓練。此次舊金山都治計畫直擊，看到整個TB治療公衛團隊，願意透過民眾的角度去看民眾的需要，願意為了防疫去調整公部門的腳步到一個近乎服務業的地步；TB controller甚至自己去面對最棘手的病人，傾聽病人的無奈與憤怒，然後對症下藥，解決藥物的不遵從性最重要的問題，不只是妥協，而是用最彈性的態度去面對民眾的需求。台灣的公衛基層最常抱怨的是，要做的項目太繁雜，根本不可能搞清楚自己的業務，而且對於自己轄下的民眾特質，無法掌握得很清楚，再來民眾對於政府的不信任，長期地公權力不彰，都讓防疫政策要好好落實有事倍功半的慘況。如果短期不能改變這種基層必須是通才才會有效率的觀念，那麼也許在培養人力的過程中，要明白提供相關訓練，讓公共衛生的工作者成熟之前，知道自己不但是防疫工作者還必須要有執行防疫工作的技巧。
2、  人員訓練的重要 --- 資源有限的狀況下仍然不該放棄的根本

資源永遠都有限，但是教育卻是不能省略的。一個國家有再好的公衛系統，專業的知識都得靠教育去維持。尤其系統中的新人比例要是增加，更是要持續半年就有一個正式訓練的傳統。人事調度可以相當彈性，以防積弊，但是每一個到新位子上的新人，難道不需要透過教育訓練先讓他們成熟嗎? 美國CDC將TB教育發包給四個地區教育機構，而這四個機構各自與不同的地區醫學中心結盟，與衛生機關有師資培訓之間的關係，也刺激相關研究的進行，造成一種center of excellence的風氣。長遠的來說，透過教育是最容易的 ”專家”培訓，將來在field發生難以解決的問題，這些專家自然成為解答以及公衛諮詢的backup。不論是中央或地方的公衛體系，都應該靜下心思考這個根本的問題。
3、  以病人為中心的照顧 --- 態度可以解決所有的障礙

臨要出國，地方分局有TB管理者同仁問我International Standard of TB Care (ISTC)中的十七個standards中，一再提到的patient center care到底是什麼意思? 當時既欣慰又覺得感慨，到底台灣的醫學教育對醫生和護士的要求是什麼? 在學校的時候，老師教我們要背誓詞，去體會誓詞的意思，但隨著臨床工作的繁重與不合理，那些形而上的情懷很容易就被磨損掉。公衛也是一樣，難道連”以病人為中心”，都成了學問? 但那真的是學問。在舊金山看到的是，如果主管真的有心，將整個團對帶向以病人為中心的目標，整個prorgram的設計就會有明確的方向。其中剛剛提到的專業很重要，但”態度”更重要。團隊若有成員的態度不適任，屢勸不聽，那麼寧可要該成員去做別的部門的工作，也不應該留下來做TB。在Curry center上課的時候，提到對DOT的態度、對病患來自的文化社會背景的尊重和敏感，認為如果在加州，團對中的任何成員有這方面的毛病，就不適任。有一位來自National TB Controller Association的主席，本身是公衛護士，更是直接:”如果你的team member自己根本不願意相信DOT，直接把他調部門比較快”。
4、  實驗室與臨床之間的合作關係 --- 了解彼此的角色就可以有美味的關係

州或郡的衛生單位所屬之實驗室其實是必須要正視自己的防疫定位的。如果對自己的定位使命與醫學中心等學術研究機構分不清楚，就會有防疫落差。舊金山市的實驗室對自己的定位不但清楚，他的實驗室主管還親自對我和另外一位來見習的公衛學生，曉以大義，表示向他們這種做公衛防疫的，最重要的是有效準確地回覆結果給送檢體來的單位報告，並且稽核哪些實驗室通報做得不夠，或者沒有確實地把檢體送回系統中做鑑定及藥物敏感的確認。州實驗室的定位則是一個後送的參考實驗室，所以不但較專業，也不需要擔心醫療院所沒送檢體來的窘困。台灣只有昆陽的實驗室是國家的，分局雖然有實驗室，但結核菌的實力較弱。大部分的檢體都在醫療院所手上，雖然不少醫學中心是公立的，但他們多半並不覺得法定傳染病的檢體應該要送回公立實驗室保存。於是參考實驗室在這個時候就要扮演起重要的行政角色，並且檢視自己有沒有醫療院所願意與公衛合作的誘因? 再透過權責組將整個帶檢網絡整合起來，想辦法善用我們先進的實驗室資源幫忙政策的推動。
5、  資料收集與分析
不論是郡轄下小到像里一樣的區域，或者像舊金山自己，或加州，TB管理者自己都做簡單的統計，於是講師都很強調資料收集以及分析的重要，因為沒有資料沒有分析就沒辦法發現自己特有的問題。不能針對問題的全面改善方案，往往是無效的。台灣在TB的資料收集問題主要是依賴基層鍵入的資料的正確性，在完整性越來越好的情況下，未來的一年是追求資料品質的時候了。最好的方法是提供鍵入的人力，而不要過份依賴公衛護士來鍵入，一方面可以防弊，一方面時效性也能提高。至於分析的部分，每個縣市都應該能夠掌握自己的資料，且是自己轄下病人為己任，分析自己獨特的指標，發現並解決問題，最後也是利用資料分析來檢視自己是否達到，預計的目標。CDC 身為全國的防疫中樞，有權利也有義務針對資料的真實性給予糾正與策略上的賞罰，避免資料成為垃圾。另外用grant鼓勵地方衛生單位主動計算和統計自己縣市的問題，提出改善方案，全面提升縣市對防疫的使命感。 
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