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摘要

台灣自1994年晉升為老人國後, 老化速率快速, 到2020年時, 老年人口將達到14%, 約在2036年時, 會達到21%, 在全世界的排名是前幾位的。預計2036年時, 依賴比將達到35.2%, 也就是每3 個人要撫養1 個老人, 社會的負擔, 不可為之不大。

老人的照顧, 涵蓋了醫療社會及經濟層面, 需要多系統間的協調運作。醫療部份, 包括: 護理師、物理治療師、職能治療師、營養師、社工人員、臨床藥師等; 社會福利方面, 包括: 社工人員、房屋計畫、供餐中心、家庭助理人員(從事家庭清掃、洗衣、幫病人洗澡之服務等)之整合、各種機構化設置之分及與管理; 經濟方面, 包括: 保險給付、個人儲金、國家支應等。

加拿大的老人照顧,  以長期照護見長, 其體系建構之完善, 對老人的安置, 滿足個人化的需求; 各案管理人制, 整合醫療與社工資源, 並有醫院及社區管理人之接續服務; 長期照護部門, 提供長期照護之規劃; 而個別老人的評估, 又有老人小組的各成員共同參與, 提供全面性的照顧。
國內老人照護體系尚在構成中, 擷取加拿大老人人口比率領先三十年之經驗, 評估優缺點及適用性, 作為未來老人照顧藍圖, 為國內老人照護制度催生, 期待台灣的老人, 也能早日得到更好的照顧。
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第1章   目的

　　台灣老化的速度名列世紀前茅。法國在1865年進入高齡國,125年後,　其老年人口才達到14%。瑞典在1890年進入高齡國,需要80年, 其老年人口才加倍。老年人口達到14%時, 德英要45年, 美國要65年, 而日本要25年,台灣要26年,中國大陸要29年。

台灣現有老人比率為8.5% (2000年)，約有188萬老人， 65歲以上需要長期照護者有9.1%，估計約有17萬老人需要長期照護。20 年後台灣的老化人口, 根據內政部的統計, 2020年將達總人口之14.08%, 2030年將達20.07%。 但國內老人醫學及長期照護之理念及實務缺乏完整之體系及規劃, 為提供未來龐大老人族群的照顧,  需要及早規劃, 從政策、教育、實務面上擬定前瞻性之藍圖。 
和美國百家爭鳴的私人保險制度相較, 加拿大的全民健保制度與我國類似;  同時, 加拿大也是世界排名第三位的長壽國家, 現有老年人口比例為我國20年後之預估數, 他山之石, 可以攻錯, 提供我們一個很好的未來預後考量, 從制度的推行到效益及缺失的評量, 凡走過的必留下痕跡, 鑑古知今, 相信對我國未來老人照顧有所助益。

本院在李源德院長的高瞻遠矚下,有鑒於國內老人人口日漸增加,  需要自歐美先進國家學習第一手老人照顧的資料, 乃將老人照顧納入出國進修的優先考慮, 本人有幸在陳慶餘部主任的提攜下, 成為此計畫中之一員, 經過一年來努力的聯繫,及台大公共衛生學院賴美淑教授的協助, 終於如願踏上赴加之旅, 前往卑詩省的卑詩大學(University of British Columbia) 附設醫院進修臨床老人醫學,而這之中, 特別值得感謝的是: 在申請加拿大亞伯坦大學 ( University of Alberta) 老人臨床訓練時, 老人醫學會戴東原理事長、台北縣衛生局李龍騰局長所給我的協助; 家庭醫學部陳恆順、郭斐然醫師在遠距視訊上的專業; 陳慶餘部主任在遠距會談的現場指導, 雖然最後不能兩全, 只得忍痛放棄亞伯坦大學的機會, 但是若沒有這些努力的過程, 焉能確保最終目標如願? 而這一年中部裏師長同仁的建議與鼓勵, 特別是李世代( 現為台北護理學院研究所所長)、王維典、郭斐然、李宇芬醫師在出國經驗上的分享; 計畫負責人內科部嚴崇仁醫師的指導; 回顧此段歷程, 心中真是充滿感謝,真的要像陳之藩說的, 要感謝的人太多, 只好謝天了。

第2章 過程

此次出國進修主要分兩部分, 主為為臨床老人實習, 了解老人疾病之特質及照顧之方法;  並藉此考察老人照護制度, 從巨觀面了解老人照顧之整體需求, 以作為國內老人照護之參考。將分述於以下各章節。

老人照護制度考察:

1. 加拿大的全民健保
2. 卑詩大學(University of British Columbia) 醫療體系
3. 老人長期照護制度 (請參見附錄拙作)
    臨床老人實習包括:

1. 短期評估及治療中心 (Short Term Assessment and Treatment Center, STAT Center) 
2. 急性老人病房(Acute Care Unit of Elderly, ACE unit) 
3. 亞急性老人病房(Subacute Medical Care of Elderly, SAM) 
4. 出院準備病房(Discharge Planning Unit, DPU)

5. 院內老人照會(Geriatric Consultation Service)

6. 快速老人評估門診(Rapid assess unit)

7. 老人精神科社區訪視團隊(Geriatric Psychiatric Outreach Team, GPOT)

8. 基層社區健康中心Community Health Center

9. 社區心理健康中心Community Mental Health Service
第3章 加拿大的全民健保

加拿大是全民健保的國家, 醫療費用由政府稅收(GST)及省稅收(PST)比例共同支出, 原則上食物以外的消費課取政府稅7%, 卑詩省省稅為7.5%, 各省可依其省份特性發展醫療, 但所有醫療費用支出,包括公立醫院的人事費,均在定額的總額預算之內。卑詩省醫療體系下為公立醫院制度, 罕有私人醫院或診所, 目前在溫哥華有一家以膝人工關節置換術為主的私人醫院, 因為在加拿大等候膝人工關節置換術的人很多,平均要等8個月, 若付5000加幣(約台幣11 萬), 可以很快在私人醫院排到刀。

加拿大的全民健保保費原為每人每月36 元加幣(約台幣800元), 自今年5月調高50%,變成每人每月54元加幣(約台幣1200元), 給付項目也減少些, 眼科、牙科、 復健科不包括, 其他診察費均包括, 病人無須自付額, 但藥費則由病人到社區藥局買藥自付, 藥局可以為老人配藥在泡泡包裝(Bubble package)裏, 方便病人取用每次的藥量及種類無誤, 不良於行的老人, 醫師也可以打電話請藥局送藥到病人家中, 處方也可以由口語更改, 若在醫院則會記錄下你的口語處方。所有卑詩省的藥局都有電腦連線, 病人一旦入了急診, 從電腦中便可以列印病人最近的處方, 十分的方便。

加拿大的全民健保是保障基本求醫權利, 但不給付藥費常構成貧困老人的問題, 家庭醫師也曾為此請命, 但沒有獲得回響。所以大多數的加拿大人都另買一個私人保險, 以涵蓋全民健保不包括的項目。不過一般而論, 加拿大的全民健保對那些比較難做、需要團對合作、花錢較多、利潤較少的照顧會花費較多人力、物力去執行,例如老人的長期照護、精神病的照顧(包刮社區的照顧)等, 是由政府在負責在規劃, 但如一般之精神官能症、心理諮商等, 則由醫師個人去執行。加拿大的健保的精神, 是保重病, 不保小病。
但加拿大的老人長期照護系統可說十分周全, 所有的長期照護機構均為公立, 入住費用依個人所的高低收取不同的費用,但領取政府福利金生活的老人也足以支付, 保障所有老人基本長期照護的權利, 當然也有些私人的長期照護機構, 最高可達月付十萬台幣的高級五星級飯店式機構, 則提供額外的選擇。而社區的居家服務, 也有基本提供的服務次數, 也和個人收入有關, 有不同的費用。有關長期照護的部分, 請參閱附錄拙作。
第四章  卑詩大學(University of British Columbia) 醫療體系

卑詩大學(University of British Columbia) 旗下的醫療體系主要包括卑詩大學醫院( UBC Hospital)及溫哥華總醫院(Vancouver General Hospital, VGH) 。
在卑詩大學醫院內有家庭醫學部及門診, 負責家庭醫學部住院醫師訓練; 溫哥華總醫院內也有家庭醫學部及門診, 但分為門診部及住院部, 住院部的醫師稱為Hospitalist, 負責住院病人的照顧, 包括: 

1) 急性照顧 (Acute Care): 
a) 急性老人病房( Acute Care of Elderly, ACE); 

b) 亞急性內科病房( Subacute Medical Unit, SAM), 
c) 急性內科病房(Acute Medical Unit, AMU)

2) 連續性照顧( Continuing Care)

a) 出院計畫病房(Discharge Planning Unit, DPU)

b) Purdy 護理之家( Purdy Nursing Home) : 在卑詩大學醫院院區

c) Banfield 護理之家( Banfield Nursing Home) : 在溫哥華總醫院院區
3) 緩和醫療病房(Palliative Care):

整體而言, 溫哥華地區的醫療體系包括以卑詩大學為主的醫療體系及以省立醫院為主的醫療體系, 整個體系的設計均包括急性、慢性、長期性之照顧, 並有護理之家、復健醫院為合作醫院, 提供完整性之醫療, 其中人員也可互通, 檢查也可集中, 使得較小型之院所也有好及穩定的醫療資源。
  老人的第一線照顧由家庭醫師負責, 在卑詩省, 內科部下有老人醫學科, 內科住院醫師訓練完成後再接收兩年的老人醫學訓練, 經過考試成為老年醫學專科醫師, 主要負責研究教學, 服務主要是接受轉介或照會等。在家庭醫學部, 接受兩年住院醫師訓練後, 可再申請半年的老人醫學訓練, 加強老人照顧的能力, 可應用於一般門診照顧, 或服務於老人短期評估治療中心 (下述), 其訓練內容包括: 老人短期評估治療中心、老人精神醫療、老人照會醫學訓練等。值得一提的是, 此訓練也可以用部分時間, 拉長受訓日數完成, 有利於開業醫師的進修。
 長期照護機構採分級制, 單一窗口由各案管理員評估後入住。
緩和醫療病房和台灣類似, 主要由家庭醫師照顧, 也有負責照會的醫師, 通常是家庭醫師特別興趣於緩和醫療而自我訓練而來。
第五章 老人短期評估治療中心 

(Short Term Assessment and Treatment Center, STAT center)
指導教授Martha Donnelly 是家庭醫學部社區老人支部之教授, 她於20多年前創辦了老人短期評估治療中心(STAT center ,Short Term Assessment and Treatment Center), 有日間病房及住院部, 為老人評估及短期治療之用。

日間病房每天早上均有兩位兼任家庭醫師, 共有5位醫師, 平均每位醫師每週有2次時段, 每節薪水加幣300 元(約台幣6500元), 日間病房的病人便依照醫師的時段, 每週來病房兩次, 個案轉介可由病人自訴, 家屬聯絡, 家庭醫師或其他醫療人員轉介,所有轉介均須家庭醫師同意, 值得一提的是如果醫師覺得這位病人非常需要到門診就診, 而病人沒有病識感, 只要有一位醫師簽名證明這位病人必須接受治療, 警察就會強制送這位病人就醫; 若有兩位醫師簽名證明, 就可強制這位病人住院, 特別是在老人精神疾病的轉介上,十分重要, 這也讓我想起國內的精神醫療, 有時會遇見苦惱的家屬, 因為病人沒有病識感而苦無對策, 看到加拿大的制度真是由衷的羨慕, 可以減少多少未接受治療的個案及挽救多少不幸的家庭!

轉介的標準包括, 年齡65歲以上, 有複雜的醫療,精神上或社會性的問題,需要老人評估小組評估診治者, 可由老人、老人之家屬、其他醫療成員、或家庭醫師轉介, 但所有轉介均須透過家庭醫師。接案後, 會有一位個案管理護士先家訪進行評估( Pre-assessment) ,  決定是否直接到日間病房或先需醫師做家庭訪視以進一步評估。進入病房後, 也如一般病房有住院病歷, 有固定的醫師及護士接案, 病房並配備有護理師、物理治療師、職能治療師、營養師、社工人員、臨床藥師、精神評估師 (neuro- psychologist), 可接受醫師轉介, 一起評估病人 。老人在這裡, 除了傳統的醫師診治之外, 護理師和社工會更進一步評估病人的照護需求及心理社會狀態, 營養師會依照會需求, 提供營養評估及建議, 職能治療師會評估病人的活動力(mobility) 、平衡力等, 處方需要的生活輔具及需要加強的老人運動為何, 以增進老人的獨立性及減少跌倒之危險, 精神心理師也會依照會需求, 進一步評估懷疑初期失智症的個案。每位醫師每週均有一次團隊小組會議 (Inter- discipline meeting) , 所有成員一同討論個案, 以作為評估及治療之計畫,或出院準備之用, 每個人把自己專業內對病人之了解提出, 病人有特殊問題需要討論, 可以參酌其他成員的了解及意見, 有助於周全性處理。老人在日間病房期間, 會有交通車接送, 上午九時到院, 吃完午餐, 下午一時再離開, 每次到院有不同的醫療人員評估, 需要時也可安排照會或進一步檢查, 除了評估檢查, 其他時間也有活動師安排各種活動。日間病房和住院部就在隔壁, 有些醫療人員如: 物理治療師、營養師等是共用的。加拿大有很多人即使在醫院工作也是部分時間的 (part-time), 例如營養師每週上班三天, 提供日間病房及住院部的營養諮詢, 兩位職能治療師可合起來提供1.5 個人力, 當然他們的退休金也是部份的, 這對職業婦女來說, 是一個很好的選擇,沒有經濟壓力的婦女,可以選擇部分時間上班, 不但可以貢獻所學, 也可以兼顧家庭, 也許可以減少一些問題青少年,也使原本擔任家庭主婦的婦女,有機會可以到工作場所, 尋找自己的天空, 這真是一項貼心的另類服務。
日間病房病人以失智症老人為多, 但也包括其他非急性病症, 如: 憂鬱症,心臟衰竭, 功能減退等, 一般評估及治療的時間不超過三個月,所有費用包括餐費,均由健保支出。
住院部有兩位兼任家庭醫師, 平均每週兩次到院服務, 住院部的值班由日間病房及住院部的醫師共同輪值, 老人精神科的醫師也參與照顧及團隊會議, 住院病人也以嚴重失智症、嚴重憂鬱症, 等。
此評估中心提供了適合的場地及人、物力為虛弱 (frail) 老人之多發性問題及高失能狀態尋出可矯治(reversible)因子, 以增進老人獨立之可能; 或尋找合適的資源, 協助老人之獨立性; 而無法獨立的老人, 則評估並安置合適的場所。
老人的物理治療, 以增進或維繫活動力為主, 增進老人的行動力及獨立性, 因此, 單一疾病的復健一般並不涵蓋。主要評估方法包括: Time up and go test, Berg test 等, 用以評估病人的活動力、平衡力、自我照顧的能力等, 以作為復健處方之參考, 包括: 輔具的選擇 ( 柺杖、助行器等) 、肌力的訓練 、平衡感訓練、耐力訓練等。

老人的職能治療, 以老人的居家環境安全評估為主, 為常跌倒的老人去除環境中的障礙或危險, 創造安全的空間及環境的設計, 以減少老人的跌倒。因為老人的跌倒, 可能造成髖骨骨折, 髖骨骨折可能是病人諸多病因中的「最後一根稻草」, 造成病人臥床、失去獨立性等, 所以, 找出可能引致跌倒的環境因素, 加以矯正, 不是只有在門診看病而已, 更要家訪評估, 才能完整的了解與解決問題。

老人的營養評估, 主要是了解老人是否有營養不良的現象, 老人由於牙齒的問題、眾多疾病及眾多藥物的交互作用、以及是否有能力自己準備三餐等, 可能造成攝取量或種類之不足、食慾不振、 口感變差等, 而造成營養不良, 營養不良, 可以造成貧血、虛弱、無力及其他各器官系統的疾病, 也減低了老人之活動性, 可說和老人的生命力及活動性息息相關, 老人的營養評估, 從每日飲食量病人皮下脂肪厚度, 血中Pre-albumin值, 可以了解, 以作進一步建議之參考。 

臨床藥師, 主要在了解病人用藥之劑量調整是否得宜, 有無須 要調整之處方。
第六章  急性老人病房( Acute Care Unit of Elderly, ACE),

        亞急性老人病房(Subacute Medical Care of Elderly, SAM)

75歲以上老人住院時, 依照病情嚴重度及特性, 安排至急性老人病房或臨床教學小組 ( Clinical Teaching Unit, CTU), 臨床教學小組是由主治醫師指導醫學生照顧住院病人, 急性老人病房則是由內科部醫師或家庭醫師照顧, 當病人病情較穩定時, 就轉到亞急性內科病房, 所需的護理人力配置較少。急性老人病房的病人和我們的內科或家庭醫學科病房類似, 只是病人年齡層較老, 但在急性老人病房, 有老人照會小組的物理治療師、職能治療師、社工人員可以同時評估及治療病人, 事實上, 不只是在急性老人病房, 其他病房, 甚至出院計畫病房, 也有病房物理治療師、職能治療師、社工人員協助團隊治療的進行, 臨床藥師也在病房工作, 協助藥量的調整等,營養師也接受照會, 可說是真正團隊合作。若有需要進一步評估或團隊照顧者, 可照會老人照會小組。
老人病房的護士, 書記負責檢查醫囑, 製作藥物單, 註冊護士(Registered nurse)可以給藥、注射藥物及一般的護理工作等¸助理護士則作一般的護理工作, 護士的記錄也很有系統, 在每一段記錄前均列有該段記錄的主題, 如: 意識狀態、排泄、皮膚狀況等, 在查閱病例時, 可以一目了然。老人病房的護士, 接受有關老人常見相關症狀之評估,  如:瞻妄( Delirium) 等, 由於此狀態常在夜間有激躁 (agitation) 的表現,  需要護理人員確切詳實的記載, 以提供臨床醫師之診斷依據; 也接受常見老人疾病處理之了解, 如: 失智症、尿失禁等。

老人病房的病人來源, 主要由急診室進入, 所以入住之後的處理, 以內科或家庭醫學科醫師為主的第一線照顧, 常照會的科別包括老人科及老人精神科。
第七章  出院計畫病房(Discharge Planning Unit, DPU)
    出院計畫病房一共有42 床, 內科或外科病人, 度過了急性及亞急性期, 而準備住進護理之家的, 可轉介到出院計畫病房, 一方面等待床位, 一方面接受延續性治療, 此病房聘有兼任醫師, 每位醫師一週工作兩次, 非主治醫師當班日, 護士會將病人的問題記錄下來, 當主治醫師下次當班時交給他。病房也有病房物理治療師、職能治療師、社工人員協助團隊治療的進行, 也有大的活動室、物理或職能治療室、廚房等, 和護理之家的設施類似。

    出院準備病房的醫護人力配置更少, 紓解病人壅塞在急性病房,

減少醫療支出之成本, 並不影響治療之計畫。但老人精神科的病人部列入此病房中,因為他們大多有認知或精神情緒上的問題, 不宜再有額外的壓力。
第八章   老人照會小組(Geriatric Consultation Service)
 老人照會小組組內有三位老人科醫師, 負責全院950床的老人照會.
    每日照會量平均約2~3 床, 較常照會的單位包括急性老人病房、急診、一般內科病房、外科病房.也曾接受血液透稀室整形外科加護病房等照會。照會疾病種類常見者包括瞻妄(Delirium), 跌倒(Falls), 功能退化, 意見諮詢(second opinions) 等,並有老人照會小組的物理治療師、職能治療師、社工人員可以同時評估及治療病人。小組每週開會一次,討論照會病人的狀況並決定是否結案。凡接受照會的個案, 小組均會繼續定期追蹤(每週1~2 次), 直到照會問題穩定或已消失為止。

     老人照會小組的醫師, 提供了全院老人照顧的支援, 保障老人在各科時的老人專家照顧。

     老人照會的評估內容, 包括: 病人簡史( 現病史及過去病史) 、過去用藥、現在用藥、住院前之功能狀態(包括: ADL及IADL) 、社會狀態(家庭關係, 菸酒狀態等) 、智能評估(Mental status examination) 、理學檢查、實驗室檢查、評估與建議。
第九章   快速老人評估門診(Rapid assess unit)

從急診出院的老人, 通常只解決了急性問題, 無法整體評估, 若病情非嚴重至住院, 也沒有穩定到轉到日間病房或預約門診, 可在急診出院前轉介安排至快速老人評估門診, 作整體評估並決定治療的方向。因為加拿大要預約給專科醫師看的等候時間長, 有了快速門診, 特別是對急診出院的老人, 急性的問題處理雖告一段落, 但病人還不是很穩定, 可以有效的協助病人。
病人的種類和住院老人照會類型差不多, 主要是瞻妄(Delirium)改善病人的追蹤、在急診懷疑有明顯的失智症、經常跌倒在等候門診期間恐怕不安全者、多藥物使用可能可以調整者等。在台灣, 因為急診後很快就可以預約門診追蹤了, 在效率上可能是不錯, 但周全性是有待加強。
第十章   社區健康中心(Community Health Center, CHC)
    如我們的衛生所一樣, 呈地區性的分布, 但這個組織提供除了精神疾病以外的社區照顧, 涵蓋嬰幼兒、青少年、父母親、及老人等。
所以青少年門診, 初為人父母之教室等, 相當方便及實用。但特別不同的是, 除了傳統的醫護人力外, 其他醫療人員也一應俱全, 如復健師、營養師、社工人員、個案管理師( case manager) 等, 真正提供周全性之評估與治療, 使得出院回家之病患, 或居住社區之病患, 得以減少入院治療之機會, 不只是老人, 需要特殊語言復健之小孩, 中心也可以提供。而需進一步評估的個案, 如果沒有他自己的家庭醫師,可以轉介給溫哥華的特約社區家訪醫師進行家訪, 若需要更進一步評估, 可以轉介老人短期評估治療中心。同時, 中心也結合社區資源, 提供老人就診陪伴或採買日常用品等, 可說是多功能的服務。

第十一章 社區精神疾病小組(Community Mental Health Team)

    這個地區性的組織只掌管精神疾病, 包括成人精神疾病及老人精神疾病的基層治療中心, 內有藥局、門診、治療室、活動室等, 中心主任是社工人員, 其他成員包括醫師、護理師、個案管理師等, 也提供精神疾病患者之出院追蹤及居家訪視等。 負責老人精神疾病是中心裏獨立的一組人, 以組內受聘兼職家庭醫師為主, 老人精神科醫師為輔的團隊照顧, 提供診治、處方、追蹤、轉介之服務, 轉介可以是老人精神科病房、短期評估及治療中心、急診室、老人日間活動中心、緊急庇護中心(可暫時或隔夜留置, 待穩定時再決定處理或安置), 可說是一應俱全。
第十二章  其他

傷口照顧護士(Wound care nurses)
傷口照顧護士是由兩名兼職護士負責全院的傷口照顧, 一位負責內科系, 一位負責外科系, 主要接受腸造口及褥瘡之照顧, 不同階段的褥瘡,使用不同的藥材,以促進傷口的癒合, 這是一項很專業的照顧, 只是不幸的是病房護理人力很少, 病人又鮮有家屬或看護員照顧, 成效難免會打點折。但是這種專業護士照顧的觀念, 在臨床教學及服務上相當有用, 不但有可以諮詢指導的人, 也可以提供教育一般護理人員的人才, 值得引用。
急診部

    此間的急診部, 效率不如台灣, 病人進了急診室等了1~2小時才看到醫師是司空見慣的事, 除非是大出血等生命攸關的急症, 等是一件常見的現象, 如果說到人性化,台灣的醫療可說是人性化得多, 加拿大的醫療重視的是最終目標, 如: 等待若沒有提高死亡率, 就讓病人等待,而不增高醫療人事成本以使動線快速, 也不特別在意病人在等待中的不適(suffering) 。 但是一般加拿大人很少跑急診, 除非很及很嚴重才去, 他們自己都有家庭醫師, 家庭醫師的護士, 也可以先協助病人第一線的電話諮詢, 在預約門診前協助病患, 同時大家有共識, 去急診也急不起來, 所以真是急症才會出現了。

第十三章  心得

1. 有關長期照護台灣與加拿大之比較請參閱拙作(附件一)

2. 老人照顧分為急性與慢性照顧, 急性照顧以醫院內或第一線基層醫師照顧為主, 國內老人照顧因國內醫療體制的關係, 分散在各科中, 國外以家庭醫師為骨幹的照顧, 方便達成周全性照顧之目標, 同時各級醫療單位均有, 互動良好, 有利於各級老人之照顧; 所需之各項專業人力都共同配合, 形成團隊; 非專業人力資源, 垂手可得。要發展老人照顧體系, 必須全盤規劃, 從政策上去推動, 釐訂責成單位, 作跨部會間的討論及整體的配套措施, 
3. 老人的急性照顧, 醫師更應重視周全性評估, 即看病的品質。其實, 一般的病人照顧也應如此, 只是老人常有很多的疾病, 或少報症狀(如尿失禁、行動力差、憂鬱等)或歸因於老化, 或較少利用醫療資源等, 使得周全性的評估更形重要。而過去次專科化以器官為導向的看病法, 及健保制度原本的論件計酬, 現在雖改為總額預算制, 但因大家仍積極爭取配額量大, 醫院也要求績效, 一樣是在人次上的要求, 品質好的耗時多的變成績效所不容, 健保依舊耗費金錢, 民眾更得不到好的醫療照顧, 更遑論耗錢耗力的老人照顧了。國家政策、健保支付、醫師素養、民眾教育, 是該整合改革的時候了。
4. 雖然中國人固有的家庭觀念傾向於由子女照顧老人, 但隨著與子女同住比例降低、 兒女數較少、  兒女大多上班、而城鄉差異大也讓鄉村老人很難融入都市兒女的環境中, 使得正式家庭照顧逐漸萎縮, 即便政府開放外勞照顧政策沒有改變, 也要顧及沒有經濟能力或獨居老人是否有能力負擔及是否能得到合宜的照顧, 故而公營或有補助(subsidy)之社區形態或機構照顧應該要發展。
第十四章  建議

1. 老人照護不只是醫療問題, 更是社會問題, 同時需考慮財政支應, 老人畢竟是較弱勢的一群, 缺乏生產力與經濟能力, 也缺乏獨立性, 規劃未來二、三十年的老人問題, 須從現在就起步。否則政府沒有政策, 將來只有犧牲老人權利福利, 有錢的老人較沒問題, 沒錢的老人或是家庭(兒女等)經濟不好的恐怕不是被棄養就是提早死亡 老吾老以及人之老, 必須要有所準備。

2. 設立老人政策負責單位, 隸屬於行政院, 參與單位包括: 財政部、經濟部、衛生署、健保局、社會局、建設局、醫師公會、老年醫學會、精神醫學會、長期照護協會、護理師公會、治療師公會、營養師公會、藥師公會、心理師公會等、各層級(安養、養護及護理之家)長期照護單位代表。並確立社區形態之公營長期照護單位在省市立醫院或衛生所, 及明定權責。
3. 老年專科醫師今年開始將有認定考試, 未來應在內科及家庭醫學科之下辦理老年醫學專科訓練, 而各層級的老人照顧機構也應建立起來, 做為訓練之場所。
4. 為提升現有各層級老人照顧機構之品質, 最好能由衛生署鼓勵機構與醫院合作, 有醫師之定期迴診及其他醫療專業人員之參與。而各醫院也應設立長期照護部門, 管理這些業務。
5. 衛生署應試辦醫院內老人團隊模式, 以作為推行之參考。社工人員應常規納入老人照顧之中。
6. 對於長期照顧的老人或機構應加以分級, 以便於管理。多層級的機構照顧, 也是一種可行的模式。
7. 對於醫師的老人社區家訪應給予健保支付與鼓勵。
8. 以護理師為背景之個案管理師較適合我國國情, 單一窗口(single point of entry) 之個案管理師制度在國外行之有年, 如何落實及品質管理應設立標準, 也包括課程訓練及實習。
9. 社區老人之居家復健、居家安全評估等要統一由省市立醫院或衛生所負責應明定, 並舉辦課程訓練及實習。
10. 其他專業團隊成員, 均應擬定訓練計畫。
11. 非專業成員應有所組織,  接受訓練, 如一般病人照顧, 居家服務等, 或鼓勵類似團體之發展, 資源統一由個案管理師運用。
12. 健保局應釐定政策, 遏止各醫院講求績效, 不重視周全性照顧的現象。 醫療院所的腳步是跟著健保走的, 應提升每診次之支付數, 在限量之門診量上¸ 同時要配套家庭醫師或護理師之線上諮詢, 給予家庭醫師周全性照顧之給付增加; 次專科醫師只接受轉介, 但轉介的支付大大提高, 各醫療院所或個人如有偽造, 則吊銷執照五年, 再犯則永久取消。全民健保開源不易, 若不能自一般照顧中節流, 移用到老人身上, 恐怕老人的照顧, 只是一個紙上談兵的故事了。公醫制度, 可能是未來之趨勢。
13. 民眾的教育, 有關老化時之居所選擇及方式, 應及早規劃。
附件一

本文轉載自台灣老年醫學會會訊2002;47:6-14.

　　　以社區為基礎的老人長期照顧: 

 加拿大與台灣之現在與未來

                陳晶瑩、陳慶餘、 Martha Donnelly *
臺大醫院家庭醫學部

* 加拿大卑詩大學家庭醫學部社區老人醫學支部
老人長期照顧最重要的是維持他們能獨立自我照顧，而不是為他們做所有的事
                                                       ---Takako Sodei
長期照顧必須考量在最不限制的環境中，有效及安全的提供需要而適切的照顧

                                               --Ethel L. Mitty
引言

長期照顧是指一個系統能夠: 1) 提供生理心理社會 、靈性及維持性的照顧，2)提供連續性或間斷性的長時間服務，3)為功能上有慢性障礙或瀕臨慢性障礙的人所設計。而功能上的障礙可以是日常生活功能(ADL, activities of daily living)或/及工具性日常生活功能(IADL, instrumental activities of daily living)的部份或全部障礙。

符合上述所指之長期照顧，包括在宅服務及居住照顧。居住照顧( residential care) , 依照Hawes[1] 的定義，是指在社區當中的一個限定空間中，群居兩個或以上的無親屬關係的老人，並提供工具性日常生活功能的協助，如洗衣服、備餐、打掃居住環境、監督按時服藥、提供團體活動及運輸等。居住照顧的範圍相差很大，從最簡單的提供居住空間及一般社交機會到機構照顧都隸屬於其中，而護理之家更是最極致的一端。護理之家提供24小時的日常生活功能、行動上、精神上及監督按時服藥的個人及護理照顧，並有物理治療、職能治療、營養諮商等，也提供臨時性非重症的醫療服務[2]。

根據多國的統計資料顯示，大約有5% 到8% 的老人需要長期機構照護，其中3%到5% 只需要一般性的居住照顧，2%到5%需要護理之家的照顧 [2]，老人大多能享有獨立性的健康狀態，只在生命的最後幾年有功能上的障礙而成為醫療資源的顯著利用者。

 長期照護的供需之間關係複雜，必須考量脆弱老人(frail elderly) 多方面的處境及多元化的問題，而尋求特別設計的長期照護系統。以病人的觀點，生活品質、健康層面、病人自主性是重要的考量，然而，各個病人不同的功能狀態、不同的資源，增加了長期照顧的複雜性。而以照顧提供者的立場，強調由醫療及社工等各種不同專業整合，提供以個人為基礎的團隊周全性評估；專業訓練及個案管理是照顧提供者的兩大重要課題。由健康照顧系統而言，長期照護系統必須能夠涵蓋照顧的連續性、了解急性及慢性照顧的分野、連結個案評估和個案管理；由政府的立場， 降低醫療支出、提供基本照護、根據健康需求重新分配醫療資源、並同時兼顧健康成果(outcome) 及生活品質。要整合長期照顧中的幾個要角: 脆弱老人、家屬、專業工作者、家庭協理員、志工等以符合上述的各種觀點，的確是一件龐大的重任[3]。
   　

加拿大長期照護系統的背景資料
加拿大老年人口占全人口之12.8% (1998)，老年人口數，估計到2011年，將從1998 年的360萬，增加到500萬，老年女性人口一向超過老年男性，而超過80歲的老老人，將增加19.3%，其中三分之二是女性[4]。到2041年，將有160萬85歲以上的老人，是1995年的四倍[5]。

大部分的老人居住於社區，只有7% 居住於機構中，而這個比率隨著年紀而增高，占85歲以上老人之40%[4]。老人大多能安享健康生活，只在生命結束前的一段時間，成為有障礙或依賴性的醫療資源顯著利用者。

加拿大將健康照護系統之組織及執行權限劃歸省負責，政府提供部分資金援助。在省衛生政策之下，省立醫院仍持續減少急性及慢性住院病床數，急性照顧及慢性照顧的替代服務需求日益增加，前者源於住院日數的縮短及恢復其照顧之需要，而後者則因為老年人口增加及慢性病床數之減少，因此希望以社區為基礎的醫療照顧能填補這個落差。雖然經濟效率的評估仍有些爭議，但絕大部分的人相信居家照顧是避免居住於機構中之最好方式[4]。而且能在自己家中安度老年，是絕大部分老人的願望，以社區為基礎的老人家庭服務，提供個人照顧、家庭事務協助、備餐服務等可以避免、延遲或取代昂貴的機構照顧[4]。社區照顧的花費約為長期機構照顧花費10%，而長期照顧的病床可以留給最需要的、最依賴的老人。卑詩省的長期照顧依照認知力、需求表達力及日常功能狀態分為五級，即個人照顧(PC, Personal care)、中度照顧一級(IC-1, Intermediate care 1)、中度照顧二級、中度照顧三級及延展照顧(EC, Extended care) 。目前約有15%住在機構中老人，其實可以給予較低級數的照顧服務[6]。
 以社區為基礎的照顧應能滿足老人家居的支持需求，可使老人生活的有尊嚴、獨立性、有參與性、並兼顧安全、公平、及減少機構照顧費用支出之考量。理想的老人長期照護系統，應能促進個人的成長，並盡量維持外在資源如居住環境，支持性及醫療系統的穩定性。
加拿大卑詩省的長期醫療照護政策
目前加拿大卑詩省的長期醫療照護政策是以社區為基礎、消費者為中心的照護模式( client-centered model) [4,7]。這個模式之特色為：

1. 長期照顧是社會整體的責任 (Care is the responsibility of the whole society): 老人照顧並不是女性的責任而已，而是社會整體的責任。社區的資源依照老人的需求而取用，包括: 運輸(transportation)、志工陪同購物、送餐到府計畫(meal programs)及家庭協理員服務(homemaker services)等以維持老人盡可能獨立在家中生活。
2. 去機構化( Deinstitutionalization): 工作人員協助老人盡量利用資源, 維持在地老化( aging in place)的構想，政府也希望藉由支持老人的獨立來減少健康支出。
3. 去中央化(Decentralization): 強調社工或護理人員背景擔任之個案管理人(case manager)的判斷，單一窗口的政策，不論在醫院或社區，均能得到良好的服務。這個服務也具有醫院社工與社區個案經理人相互轉介的特色。
4. 健康、社會、及房屋政策整合以周全性的方式提供服務(Health, social, and housing policies are integrated so that care can be provided in a comprehensive way): 個案管理人負責安排在宅服務( in home support services)、居住服務、特殊支持服務及機構照顧服務。以消費者為中心的照護模式( client-centered model)，病人本身也參與決定接受服務項目的選擇，而不是被動的被安排。
5.  訪視醫師、訪視護士、物理治療師及職能治療師的到府服務使得老人得以在家中接受長期照顧(System of home doctors, visiting nurses, physiotherapists, occupational therapists has made it possible to be assured of receiving long-term care at home.) 社區健康中心內由洽詢護士接案，初步根據問題，安排需要的人員訪視，如:單純傷口護理， 安排居家護理師；若需要進一步評估的，由個案管理人訪視後，視需要安排各種醫療或非醫療人員，提供照顧，若需要進一步老人周全性評估(Geriatric Comprehensive Assessment, GCS)者，可由中心安排家庭醫師作家庭訪視，嚴重需要住院評估或日間病房照顧者，可轉介醫院老人短期評估及治療中心(Short Term Assessment and Treatment Center, STAT center)，老人科醫師或老人精神科醫師則是屬於被諮商的醫師。
　 
加拿大卑詩省的長期醫療照護現況
目前加拿大卑詩省的長期醫療照護系統是由卑詩省健康部(Minister of Health)的長期照護支部(Continuing Care Division)所負責，提供的服務包括[5,6,8,9]:
1. 社區居家護理服務: 提供急性、慢性及緩和醫療照顧。
2. 社區復健服務: 提供評估及治療。物理治療師提供以維持活動性、平衡性為主的治療; 職能治療師提供維持獨立性及照顧性的器材協助等，也包括居家環境安全評估，特別是有跌倒(falls)經驗的老人。
3. 家務服務(homemaker): 提供個人照顧必須的服務( 如: 洗澡等)， 家庭維持服務 (如: 打掃、協助購物等)，送餐服務等。基本的照顧依據個人收入等級收費，接收政府經濟補助的老人不須負擔費用。
4. 居住服務:依據依賴度等級的不同，提供不同層級的居住照顧服務。
5. 日間活動中心: 提供健康、社交及休閒的場所。
6. 評估及治療中心(STAT Center): 接受轉介，提供日間病房或短期住院之評估與治療，做周全性診斷及治療的場所，配備有家庭醫師、物理治療師、職能治療師、營養師、活動帶領員等，常規性的經由家庭訪視，了解問題全盤的考量。
7. 喘息服務:  提供照顧者短期休息的機會，可以是居家、日間活動中心或短期機構住院照顧。
8. 機構照顧:  提供依賴大部分專業照顧，或需24小時一般照顧的居所。
加拿大長期照護系統的未來

      加拿大的長期照護系統相當有組織性，也符合加拿大健康照顧系統的五大原則: 均一性( universality)、可近性(accessibility)、周全性(comprehensiveness)、可攜帶性(portability)、公共管理性(public administration)[10]。但是等待入住護理之家的長期等候期，甚至要半年一年的，不是塞車在急性病房佔床，就是在家中等到更嚴重了送急診，實在有違當初組織完善的美意。據他們專門負責研究這種已經完成本次住院的急性照顧，卻因為社會或經濟因素等，還在急性病房佔床者，稱為 ‘不適任等級照顧’ (ALC, alternative care level) 的人指出，不是護理之家病床不夠，是不適合的老人佔了護理之家的床; 或是功能障礙、醫療問題較嚴重的病人，有些護理之家會以配備人力不足為由拒絕病人，使得有需要的老人進不去。但是問題是我們也的確看到了一方面急慢性病床數一再被削減，另一方面又打算砍居家服務的預算，而居家服務又沒有國家標準，各省因為經費或設計問題, 服務內容不近相同。這些，對於以社區為基礎的老人照顧無異是雪上加霜。

    因此，未來的發展，應考慮:

1. 全盤評估護理之家床位之供需平衡問題。
2. 了解護理之家中’不適任等級照顧’的老人數、長期照顧等級及原因等，以使真正需要住院的較嚴重老人得以縮短等床時間，並空出其所占的急性病床。
3. 明確在長期照護等級中，區分出不需要專業護理協助的等級等級，並劃分某些機構擔任照顧，可配置極少的護理人力。
4. 擴大出院前準備單位(Discharge plan unit, DPU)的功能: 卑詩大學附設醫院內的DPU單位負責接受各科病情已穩定但須完整治療的病人，或準備住到機構中但在等床的病人，在此，每個醫師負責的病人較多，人力及場地配置如護理之家一樣，備有活動室、每日活動帶動、物理治療師、職能治療師、營養師等。
5. 應設置國家標準的居家照護準則，以保證社區為基礎的照顧品質。
6. 為維持就地老化，不宜過度刪減居家服務預算。從今年起以三年為目標要刪減公營機構人事的預算40% ；也包括居家照顧，將使居家照護大受威脅

台灣長期醫療照護系統之背景

       台灣現有老人比率為8.5% (2000年)[11]，約有188萬老人， 65歲以上需要長期照護者有9.1%[11]，估計約有17萬老人需要長期照護。

       在台灣，傳統中，大多數子女視照顧父母為己任，大多數的子女認為把父母送到機構照顧是不孝順的表現，同時，老人也不希望被送到機構中照顧。

       從古老的時代開始，長期照護就由長子規劃，而由長媳執行，也就是說，男人動腦，女人動手。然而，由於現代老人的教育程度較高及經濟較富裕，相對的自主性及決定性提高， 也比較偏向自己安排自己的生活。依據主計處2000年的統計， 58% 的老人與自女同住，只與配偶同住者有 17.4%，獨居者有16%，後兩者相較10年前，分別增加了2.7%及2.5%[11]。居住狀況若按教育程度區分，可以發現教育程度較高者與子女同住的比例低於教育程度較低者[11] 。因此，可以想見的未來，與子女同住的老人會減少，三代同堂的情形已不多見，健康老人傾向不與子女同住， 只當配偶死亡或身體變得很虛弱時，才由子女接手。但是現代人因為職業婦女較多，有越來越多的婦女無法待在家中照顧老人，而傳統中媳婦照顧婆婆，媳婦熬成婆後，再由她的媳婦照顧的生命週期循環也逐漸式微，因此，現代的環境中，一位有工作的媳婦不太可能擔任傳統照顧老人的角色，在家庭的單位裏，下一個順位通常是配偶，如果配偶已逝或雖仍在世， 但健康狀態無法擔任照顧的責任， 便由家中子女，通常是媳婦及女兒們輪流照顧，可是因為子女數減少，要輪流照顧以不太可能，傳統家庭的非正式照顧(informal home care)資源萎縮,使得我們必須正視若要貫徹就地老化的觀念，以社區為基礎的正式居家照顧 (formal home care)必須要開始建立。

不過，有些家庭是雇請陪病員在家中照顧，仍達到家庭照顧的模式。但本地陪病員的工資通常不是一般家庭負擔的起的。在開放外藉勞工照顧依賴性老人的政策後，使得僱請陪病員的工資，降到本地陪病員費用的1/2到1/3，這對大多數家庭來說，是較負擔得起的，其價錢和送到護理之家費用相當或一半，而外籍陪病員既可維持老人就地老化(aging in place)的想法，又可提供其他家務服務，也算是非常實用的資源。

我國正式(formal)長期照護體系尚處於發展階段，長期照護的相關資源與人力處於嚴重不足的困境，長期照護病人較難取得適當之長期照護服務，大部份需要接受長期照護的病人只好留置家中，接受非正式、非專業的家庭照護；或至急性醫療機構接受過度的醫療照護，必要時再另聘照護工，提供生活照護，進而形成醫療資源與家庭照護資源的雙重浪費；或將長期照護病人送至未立案之療養機構，接受不合品質與人性的照護。深究其原因包括[12]：
 1.綜合性與連續性之長期照護體系尚未建立: 長期照護問題是一連續且綜合性的問題，包括社會支持、保健、醫療、復健與財務等服務。目前我國長期照護服務分散於不同之行政與服務體系，綜合性及連續性之長期照護體系尚未建立，且福利的獲得有不同的法源依據。體系的紛歧，往往使得需要醫療照護或生活照顧的老人及其家庭不知所措；且體系間各自發展，不但造成資源重複投資，亦容易形成發展不均與服務斷層等現象。

2. 我國目前針對長期照護特定人力的培訓尚未建立制度：長期照護為一綜合性的服務，其所需的照護人力包括社會服務專業人力、醫事專業人力與生活照護人力，甚至社區內之義工團體與人力資源均需有計畫的培訓與組織。
3.  長期照護費用缺乏制度化之財務來源：目前我國長期照護的主要財源，仍以非正式照顧的家庭為主，全民健康保險僅針對部份慢性病人及需居家照護之病人提供部份給付。社會福利對長期照護之病人，則多以低收入戶為主要的服務及補助對象。我國長期照護的財務制度，尚未健全，有待社政與衛生單位共同研擬，並作整體性之規劃。
 台灣長期照護的政策

        雖然現有的老人長期照護大多數是非正式的以家庭為單位的照護方式( informal family-based care)，但政府也致力於提供正式的居家照顧,  依照醫政處長期照護的三年計畫，台灣長期照護體系統以「消費者導向」及「就地老化」為規劃理念, 以「居家社區是照護為主，機構式照顧為輔」為規劃原則 [12,13]:

1. 建立整合性服務網路:試辦長期照護「單一窗口」制度，成立「長期照護管理示範中心」，建立個案管理制

2. 普及機構式照護設施; 

1) 輔導公立醫院部份病床轉型為護理之家，其所需整修及設備經費，由衛生署每床補助十萬元

2) 輔導民間設置護理之家:由衛生署補助設備費每床十萬元; 獎勵私立或財團法人醫院附設護理之家或日間照護機構，補助其房舍貸款利息 
3) 推動多層級照護服務模式 
護理之家，可依其意願及服務能力附設日間照護、居家照護、日間照顧或安養機構之服務。安養機構亦得依其意願及服務能力附設護理之家或醫療機構。輔導多層級照護機構建立「個案管理」制度，以確保病患得到連續性之服務。
3. 充實社區化照護設施
1) 輔導衛生所提供長期照護服務。
2) 輔導各省（縣、市）立醫院辦理居家護理服務。
3) 加強推展居家服務:補助中、低收入戶老人住宅設施、設備之改善，放寬中、低收入戶之標準。
4. 加強長期照護人力培訓: 委託長期照護相關團體或機構，辦理長期照護團隊專業人才培訓計畫，包括醫師、護理、復健、社工人員及營養師等，並建立病患服務員培訓及管理制度。
5. 加強長期照護服務品質及評估，喘息照顧病床設置及補助。
6. 加強民眾長期照護教育與宣導。
7. 健全長期照護財務制度，研擬可能方案， 如年金等。
台灣長期醫療照護現況
1. 非正式的以家庭為單位的照護方式：以配偶照、子女、媳婦照顧為主。
2. 僱請本地或外籍陪病員照顧：符合中國人居家照顧的想法, 尤其僱外籍陪病員照顧, 價錢並不比送到護理之家高。
3. 試辦長期照護「單一窗口」制度，成立「長期照護管理示範中心」，建立個案管理制。
4. 衛生所提供長期照護服務：衛生所人員活動在社區，容易做到主動發掘個案的作用。
5. 社區居家護理服務；依據健保局1995年7月至1997年12月，居家照護申報案件的年成長率為28%，1997年底之服務人數為4818人，推估到2000年的成長率60%，目標服務人數將達18480人[12] 。就地老化的理念，必須搭配社區各項服務，才能貫徹以社區為基礎的長期照顧。
6. 社區居家服務; 由社會局提供之居家服務，以家務、日常生活照顧服務、身體照顧服務為主，但一般以低收入戶為主[14] 。
7. 老人文康活動中心: 提供健康、社交及休閒的場所。
8. 老人安養養護機構; 非護理專業照顧為主之機構
9. 護理之家: 護理專業照顧為主之機構， 至1999年為止，共有101家， 4500床

10. 喘息服務: 每年十天，每天補助1000元
台灣長期照護的未來

台灣的長期照護，仍屬於制度建立期，多年來，百家齊放，有實的無名，有名的無實，台灣已步入老化國度，老化速率僅次於日本[12]，應該要吸收各國經驗，好好研擬一套適合的制度, 以迎接老化的社會。   

因此, 未來的發展, 應考慮:

1. 結合醫療與社會福利體系，落實單一窗口制度，培訓個案管理人

2. 個案管理人直接配置於醫院及衛生所，醫院個案管理人執行住院病人評估，衛生所個案管理人接受社區醫師、家屬、病人等轉介，執行評估，以安排長期照護服務內容或居住安排等

3. 建立周全性評估團隊: 包括醫師、個案管理人(可由社工人員或護士經訓練而擔任)、社工人員、護士、物理治療師、職能治療師及營養師等於衛生所中、 醫院老人評估及治療中心、護理之家
4. 短期住院或短期日間病房評估及治療中心(Short Term Assessment and Treatment Center, STAT center): 作為接受社區個案轉介，以為進一步評估處理

5. 現有長期照護服務統計，均未列及外籍勞工陪病員之比例、品質、健康結果或指標、病人或家屬滿意度等, 若仍開放外勞陪病員政策，應詳細了解其現況優缺點並正式納入統計，才不會在推估長期照護需求時，高估了機構式或居家照護之比例

6. 培訓老年專科醫師及其他團隊成員在老人照顧領域上的能力。
7. 組織家庭服務員(homemaker)供應系統，備餐計畫等。
8. 研擬健全的老人長期照護財務制度。
結語

由兩國的比較，我們慶幸於傳統的中國人對老人的照顧，分擔了很多國家及社會成本，也使大多數的老人達到就地老化的理想，但事實上過去這些年來，也的確有許多的老人在不合宜的場所，度過他們唏噓的晚年，而隨著老化人口的增多， 社會家庭結構的改變，正式的長期照護組織結構更應該要加緊腳步建立起來。他山之石，可以攻錯，眼見加拿大老人在有組織的長期照護系統下生活，我們故鄉的老人，希望能快快有這樣一天。
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表一. 台灣及加拿大人口學及健康指標之比較 [11,12, 15,16]
項目　　　　　　　　　　　　　　台灣　　　　　　　　　加拿大
總人口數                22,167,000 (2000)              30,286,000 (1998)

65歲以上人口比例　  1975  3.1 %                           8.6% (1976)

2000 8.5%                            12.8% (1998)

男性平均餘命　　　　　　　71.91  (1997)                      76 (1996)
女性平均餘命             77.79  (1997)                       81 (1996)

每人健康支出 　　　　　　US$ 939 (1997)               US$ 2175 (1997)

健康支出/GDP (%)         5.35% (1997)                     9.2% (1997)

未納入全民健保比例　　　 3.96%(1999)                             0

65歲以上居住機構內比例 0.9% *(1996)                          7%    
65歲以上接受正式在宅服務比 0.275% * *(1997)                 17%    
每1000人口醫師數         1.19 ***  (1997)                  2.1

每位醫師服務病人數　　837  (1997)                          463

每十萬人口老年醫學專科                                           0.44

* 若以1997年所有已立案、未立案長期照護服務機構均計算在內，居住機構內比例為1.95%。
**由1997年居家照護服務人數/ 當年65歲以上老人人口計算而得。
 若依推估居家服務量，2000年的居家照護服務人數/當年65歲以上老人人口，計算而得比例為0.98%。
*** 僅指西醫師, 由每位西醫師服務病人數計算而得
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