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1、 摘要

長期照護制度與社會傳統、歷史、政治與經濟環境有著密切的關係。歐美各國自70年代以來，陸續建置其長期照顧相關法規、制度與服務體系。多年以來，我國學者致力於彙集及吸取英美日之經驗作為我國政策規劃之參考，相較之下加拿大則較少涉獵。加拿大向以福利國聞名於世，基於加國寬容的種族融合政策及近年的大量移民湧入，其中更以亞洲移民居冠。在長期照顧政策規劃上，加國本於文化與健康之考量，積極發展多元文化性之長期照顧制度及服務體系，其中尤以華人移民相關措施更為突出；另，依據文獻顯示，加國在成功老化之議題上，亦有相當著墨。有鑑於此，遂安排以加拿大多倫多社區護理服務中心〈Toronto Community Care Access Center 簡稱 TCCAC〉為主軸之實務參訪行程，藉以了解加國老人醫療保健〈長期照顧〉相關政策及實務；並藉以收集該地區華人長期照顧相關資源及運作模式，作為我國長期照顧政策之參考。

此次參訪係以多倫多社區護理服務中心〈TCCAC〉及其相關服務網絡〈醫院、長照機構、日間照護、老人公寓、居家服務、個案評估、個案管理及家訪等〉為主軸，並經由Alberta大學教授〈Norah C Keating, PHD, Professor and Graduate Coordinator, Department of Human Ecology, Faculty of Agriculture, Forestry and Home Economics, University of Alberta〉協助安排拜訪渥太華衛生部長期照護政策小組〈Home  and Continuing Care Unit, Health Policy Branch, Health Canada〉；另，多倫多大學〈Sheila Neysmith, DSW, Professor, Director, Ph.D. Program, University of Toronto〉協助安排至非政府機構Senior Peoples Resources In North Toronto Inc. 〈簡稱 SPRINT〉及華人長期照護組織耆暉會〈Carefirst〉參訪。以下就各參訪結果作摘要式的整理，收集之相關資料則燒錄於附件光碟中，以供大家參考運用。
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3、 本文

一、目的

民國82年我國老年人口比例到達7%，自此我國正式邁入老人化社會；依經建會預估於民國108年將到達15%。針對日益迫切的高齡化社會老人健康照顧需求，我政府自民國87年起即逐步進行政策性的規劃。唯因老人健康照顧需求之特殊性與複雜性，超乎傳統醫療或社會福利政策所能涵蓋，而社區化之長期照顧體系更為老人健康照顧之所賴，因而在缺乏長期照顧法規整合與制定、長期照顧財務規劃、長期照顧人力及培訓、長期照顧資訊管理及轉介系統等限制之下，導致老人健康照顧服務在量與直上均無法滿足實際需求，更有長期照顧資源重疊與斷層的現象。在衛生行政體系方面，目前全國各縣市雖均已成立長期照管理中心，以本縣〈新竹縣〉衛生局為例，多年以來，囿於有限人力〈2個案管理師〉及經費限制〈業務費100萬/年〉，如何突破種種行政體制及法規困境，整合及充分運用轄內資源，以提供縣內8,337人長期照顧推估人口之需求，一值是我們努力的方向。

長期照護制度與社會傳統、歷史、政治與經濟環境有著密切的關係。歐美各國自70年代以來，陸續建置其長期照顧相關法規、制度與服務體系。多年以來，我國學者致力於彙集及吸取英美日之經驗作為我國政策規劃之參考，相較之下加拿大則較少涉獵。加拿大係屬英系國家，故其政策制度多源自英國，長期照顧政策亦不例外。加拿大向以福利國聞名於世，基於加國寬容的種族融合政策及近年的大量移民湧入，其中更以亞洲移民居冠，致使其老人健康照護體系面臨重大挑戰。在長期照顧政策規劃上，加國本於文化與健康之考量，積極發展多元文化性之長期照顧制度及服務體系，其中尤以華人移民相關措施更為突出；另，依據文獻顯示，加國在成功老化之議題上，亦有西當著墨。有鑑於此，遂安排以加拿大多倫多社區護理服務中心〈Toronto Community Care Access Center 簡稱 TCCAC〉為主軸之實務參訪行程，藉以了解加國老人醫療保健〈長期照顧〉相關政策及實務；並藉以收集該地區華人長期照顧相關資源及運作模式，作為日後我國政府推展長期照顧政策之參考。 

二、過程

此次參訪以多倫多社區護理服務中心〈TCCAC〉及其相關服務網絡〈醫院、長照機構、日間照護、老人公寓、居家服務、個案評估、個案管理及家訪等〉為主軸，並經由Alberta大學教授〈Norah C Keating, PHD, Professor and Graduate Coordinator, Department of Human Ecology, Faculty of Agriculture, Forestry and Home Economics, University of Alberta〉協助安排拜訪渥太華衛生部長期照護政策小組〈Home  and Continuing Care Unit, Health Policy Branch, Health Canada〉；另，多倫多大學〈Sheila Neysmith, DSW, Professor, Director, Ph.D. Program, University of Toronto〉協助安排至非政府機構Senior Peoples Resources In North Toronto Inc. 〈簡稱 SPRINT〉及華人長期照護組織耆暉會〈Carefirst〉參訪。藉此參訪，針對多倫多省社區長期照護網絡運作有較實務性的了解。以下就各參訪結果作摘要式的整理，相關資料則燒錄於附件光碟中，以供大家參考運用。

· 渥太華衛生部長期照護政策小組〈Home and Continuing Care Unit, Health Policy Branch, Health Canada〉

此次拜訪渥太華衛生部長期照護政策小組，該小組參與人員包括由 Sandra MacLeod (Senior Policy Analyst, Home and Continuing Care Unit, Primary and Continuing Health Care Division, Health Policy and Communications Branch, Health Canada)所帶領的組員計4人，由Sandra負責「Home and Continuing Care in Canada」簡報〈光碟附件1：Home and Continuing Care in Canada〉，並就簡報內容進行討論。加國健康照護與長期照顧相關法規，茲分別收集彙整於光碟附件中，內容涵括〈一〉Canada Health Act 1984（光碟附件2、3）〈二〉Canada Long Term Act 1998（光碟附件4）〈三〉Canada Community Care Access Center Act 2001（光碟附件5）。

簡報內容重點摘要如下：

〈1〉 Health Canada 的領導角色與功能著重於研究、提供資訊及協助州政府、學者及相關團體資源之溝通、協調與支持。

〈2〉 加國長期照護係指服務的輸送體系，其內容涵括長照機構、居家照顧、居家服務與支持性住屋安置等。

〈3〉 居家照護的目的藉由個案居家照顧安置，維持及提昇個案社會功能，發揮家庭及社區照顧功能，並預防或減緩個案對急性照顧與長期照顧的需求。

〈4〉 家居支持〈Home Support〉係由非專業人士所提供，服務內容包括打掃、備餐即送餐服務等。

〈5〉 長期照顧〈Long Term Care〉主要為長期機構式照顧。

〈6〉 加國居家及長期照顧經費來自聯邦及州政府。各州政府因財政狀況不同補助條件亦有不同。

〈7〉 居家及長期照顧須遵循照顧對象評估機制。

〈8〉 目前各州政府均已普遍實施個案評估及整合式管理，在長期照顧、喘息照顧、安寧照顧、送餐等服務各州有其程度上的差異。至於藥物、輔助設備及交通等各州政府仍無法提供。

〈9〉 目前居家照顧個案的特性包括年齡層較老，其中30%為80歲以上、獨居、低收入、合併2種以上慢性疾病。

〈10〉 居家服務由政府或民間契約專業人士、非營利團體及志工等提供。包括醫師、護士、個案管理師、藥師、檢驗師、職能治療師、社工師、翻譯人員、家庭服務員等。

〈11〉 加國居家及長期照顧的挑戰包括，居家照顧需求增加、高齡化社會、醫療體制鼓勵提早出院壓縮住院期程、居家照僱相關設備配套需求、人力資源不足、家庭及照顧者的期待日增等。

〈12〉 家庭照顧者佔目前居家照顧人力之80-90%，係維持此醫療照顧及居家照個體系的關鍵因素。

〈13〉 The Compassionate Care Benefit為減輕家庭照顧者負擔，加國於2004年1月4日起實施提供家庭照顧者六週的雇用補償〈Employment Insurance〉費用，讓長照病患家庭照顧者能安心照顧個案，免於工作收入減少或失業的恐懼。

〈14〉 加國擬自2006年起，擴大急性居家照顧、急性精神疾病居家照顧與安寧居家照顧之相關服務項目與補助。

〈15〉 2004年9月聯邦及州政府共同通過10年健康照顧計畫，新增預算約為加幣4.13百億。

〈16〉 加國居家及長期照顧願景為協調及整合各項資源、提供普及性服務、提供高品質之政府服務、持續性之服務統。

另，針對日益增加的安寧照護及相關居家與長期照顧需求，該小組亦作了簡短討論，負責人表示加國對此尚無具體政策，但自2004年起已委託專家進行研究分析，相關參考資料如附〈光碟附件6：Canadian Strategy on Palliative and End-of-Life Care〉。

· 多倫多社區護理中心〈Toronto Community Care Access Center〉

該中心的參訪課程係由Dianne Mathew〈 Manager of Organizational Development〉所安排，內容涵括參與該中心新進人員訓練課程，藉以了解中心緣由、組織架構及功能，並安排與該中心代表性負責人員面談，諸如執行長、政策顧問、醫療顧問、個案安置經理人、個案評估經理人、個案管理師、醫院個案管理經理人、資訊管理等；另安排參訪其相關簽約單位，例如醫院、長期照顧機構、不同型態之老人公寓、遊民庇護所、日間照顧等。為了讓我充分了解該中心個案管理流程，該中心更細心安排了不同國籍〈義大利、波蘭、香港、大陸、越南、美國與台灣等〉及疾病狀況〈老化行動不便、糖尿病合併截肢、癌症末期、老年痴呆、視障等〉個案家訪，協助我實際體會個案評估、個案處置及管理作業流程。

訪談人員及相關講師包括，Camella〈 Executive Director and CEO〉、 Frank Wagner〈Consultant of TCCAC and UT Joint Centre for Bioethics〉、

Dianne Mathew〈 Manager Organizational Development〉、Dr.Ivy Oanderson, 〈Medical Advisor Brenda Vernon, Education Specialist〉Jo-anne Wyse (Coordinator of assessment)、Jane (Coordinator of Placement)、Marry Yeong 〈District Coordinator〉、Thandi Briggs 〈Hospital Coordinator〉與Helen Chan 〈District Coordinator〉等。

加國政府近年以社區居家照護為其政策重點，但各州因其財政、文化及歷史等背景之不同，各有不同發展；而各州之內之不同區域，亦因地理位置、交通、人口、文化等差異，有不同社區健康護理服務模式發展。多倫多係屬安大略省，該省居家照護發展史（光碟附件7）摘要如表一：

表一  安大略省居家照顧與安置發展重要紀事

	時間
	事件

	1958
	聯邦政府補助安省六項急性居家照護實驗計畫，由安大略省醫院服務委員會協助執行。

	1971
	三項個案整合性安置實驗計畫

	1972
	安省全面實施急性居家照護服務，由安省健康保險計畫支付相關經費。

	1975-84
	安省全面性慢性居家照護初期計畫

	1978-84
	安省全面性整合性安置服務初期計畫

	1984
	推動學校健康支持服務計畫以配合政府教育改革及建立大眾教育的管道

	1986-94
	整合家服員初期全省計畫，針對體弱殘障成人及老年提供居家服務及個案照護。

	1994
	Bill 101 the Long-Term care Statute Amendment Act 要求所有長照機構（護理機構及老人機構）個案安置，必須經由整合性安置服務網絡。

	1995
	Bill 173 the Long-Term Act proclaimed

	1995-96
	整合急性疾病、慢性疾病、學校健康及家服員計畫成為一單一服務計畫。

	1997
	第一個社區健康護理服務中心試辦計畫。

	1998
	安大略省全面推廣社區健康護理服務中心計畫，共計43個中心。

	1999
	針對Long-Term Care Act訂定執行規則，說明護理、個人照護及居家服務的工作上限量。 

	2001
	Community Care Access Corporations Act, 2001。


安大略省共計有43個社區健康護理服務中心，社區健康護理服務中心的角色與功能為提供一站式（單一窗口）健康護理方面的服務，其目的在於幫助個案在家裡能維持獨立的生活或協助他們入住長期護理院舍。中心亦提供諮詢服務或轉介個案到其他相關社區機構的服務。在多倫多市共有五家社區健康護理服務中心，包括多倫多Toronto社區、北約克社North York區、仕嘉寶Scarborough社區、東約克East York社區、伊桃碧谷及約克Etobicake and York社區（光碟附件8）。其服務座右銘為合宜的服務、合宜的人員、合宜的時間及合宜的費用〈The right service by the right person at the right time at the right cost〉。
此次參訪之多倫多社區健康護理服務中心是多倫多市5個中心中的一個，位於舊多倫多市區中心，地理位置涵括中國城、多倫多大學、市政中心等。該中心成立於1997年，是一以社區為基礎、非營利的獨立機構，他所服務的範圍涵括了舊多倫多市及多倫多島，人口約為660,000人，其經費完全由Ministry of Health and Long-Term Care 所補助，並由安省政府督導管理，以2003年度預算為例經費為加幣7330萬。該中心人力共計264人，其中包括5位directors、16位managers、8位specialists/associates、10 位其他人員 (secretaries、 training support、 project support)、151位care coordinators (51 hospital intake,13 client service center、87 district) 、 67位team assistants、7 位facilities coordinators。

多倫多社區這個區域因屬舊多倫多市區，種族、語言及文化的多元性、社經地位差異的日益加、無住屋及高危險群人口的增加、心疾病人口的劇增、遊民、同性戀、毒品使用人口的聚集，致使該中心在服務對象及議題複雜性，增添其服務的困難度。以下列舉該中心服務區域相關數據呈現該區之特性：

〈1〉 TB盛行率為多省之3倍。

〈2〉 HIV/AIDS是多省的11.3倍。

〈3〉 擁有40%多省的遊民人口。

〈4〉 34%多省低收入戶失聯人口。

〈5〉 26%多省社會救助依賴人口。

〈6〉 51.5%多省無法使用官方語言(英語或法語)。

〈7〉 56%多省近期移民，多數新移民人口來自中國大陸、菲律賓、越南及斯里蘭卡。

該中心提供24小時全天候服務（光碟附件9、10），下班時間電話轉接至執勤人員，視個案需求的緊急性，進一步處理。所提供的服務項目包括（光碟附件8）：
〈一〉家居護理服務

1. 每個個案均有位統籌主任負責評估個案健康，並與個案或個案家人及照顧者共同制定服務計畫，安排所需之服務。所有的家居護理服務是由與社區健康護理服務中心有合約的機構服務。
2. 服務內容包括護理服務、個人健康護理(如幫助洗澡、穿衣服等)、物理治療、職能治療、語言治療、社工、營養諮詢等。
3. 當居家護理服務不能滿足個案需要時，統籌主任將協助安排至長期護理院舍，亦包括短期護理服務。
4. 其他特別服務包括後天腦部受損服務、兒童及家庭服務、學小支援服務、精神健康服務、頤養服務及舒緩照顧者服務。
5. 符合居家護理服務的資格〈光碟附件11、12〉，包括：

〈1〉 有效的安省醫療卡。

〈2〉 無法前往門診接受治療。

〈3〉 家居環境適合。

〈4〉 有健康護理方面的需要。

〈二〉安排入住長期護理院舍。

〈三〉諮詢及轉介服務

如果個案不符資格或服務仍不能滿足個案需求，中心將轉介個案至其他社區服務。這些服務內容包括成人日托服務、送餐服務、購物或清潔服務、交通服務、個人護理外展服務，這些服務將視提供者規定收取服務費。
〈四〉其他

1. 安寧照護醫療網HPCNet (Hospice Palliative Care Network)

提供個案疼痛控制，提昇其生活品質。病提供個案及家屬或照顧者在照顧、死亡及往生後之支持。參與的團隊包括：

〈1〉 醫師

〈2〉 護理人員

〈3〉 個案管理者

〈4〉 心理諮商人員

〈5〉 安寧照護志工

2.後天腦部傷害照護計畫Acquired Brain Injury Program

提供後天性腦傷個案居家及社區復健服務。

＃參與的團隊包括：

〈1〉 照顧協調人員Care Coordinators

〈2〉 職能治療師Occupational therapists

〈3〉 物理治療師Physiotherapists

〈4〉 語言病理師Speech pathologists

〈5〉 社工Social Workers

〈6〉 精神科醫師Psychologists

〈7〉 行為治療師Behavioral Therapists

〈8〉 復健輔助人員Rehabilitation Support Workers

〈9〉 護理人員Nurses

〈10〉 營養師Nutritionists

〈11〉 個人輔助人員Personal Support Workers

＃所提供的服務內容包括：

〈1〉 個案管理

〈2〉 個案健康及需求評估

〈3〉 協助個案在家及社區最佳的自主獨立能力

〈4〉 提供個案及其家屬教育及諮詢

〈5〉 協助個案建立與其他社區資源的聯繫管道

〈6〉 提供轉介服務

#個案資格：

〈1〉 擁有多省健康保險卡OHIP

〈2〉 居住在多倫多社區、北約克社區、仕嘉寶社區、東約克社區、伊    

桃碧谷及約克社區

〈3〉 16至65歲

〈4〉 具後天性腦部傷害診斷證明

〈5〉 有住處或可提供居家護理服務之居住場所。

該中心成立至今，服務成果摘要如下：

〈1〉 9,225個案/日。

〈2〉 10,150個案/月。

〈3〉 1,250新轉診個案/月。

〈4〉 入院個案50%為老人，38%為21至65歲，12%為小於21歲。

〈5〉 15%有心理健康問題，2004年已有3,950個案經診斷為心理健康疾病。

〈6〉 1,385個案/月登記兒童及家庭服務計畫(Child and Family Services Program)，其中包括學校健康支持服務(School Health Support Services)及居家服務。

〈7〉 後天性腦部傷害約110個案/月，安寧療護約為345個案/月。

〈8〉 20%個案為短期服務，80%個案為長期照護。

〈9〉 80%個案經由醫院轉介。

〈10〉 80%中心的經費用於個案護理及支持服務。其中53%個案接受個人支持服務，28%個案接受護理服務，11%個案同時接受二種服務。

〈11〉 平均每月接受150心個案申請安置長照機構，其中55%由醫院轉介。該中心處理之個案佔需求之33%。

〈12〉 在2000年，服務了9,702遊民及587個案Out of the Cold Programs。(這是多省針對遊民每年十月至四月所規劃的遊民照顧計畫，衛生部門負責協尋及轉介由民至庇護所，接受飲食及健康照顧，以免遊民飢凍於街頭。中心必須協商契約護理機構，定期派護理人員至庇護所提供服務。

〈13〉 平均而言，有1,100管理個案為兒童。

〈14〉 每位District Coordinator 的個案管理數為120-130/位。

有鑒於個案管理資訊系統是推動長期照護成功要件，為有效管理該中心配合加國E-record政策，近年逐步開發社區裡個案管理系統，在下游端部分，社區管理者已能於家訪中同時輸入個案評估管理結果，建立相關資料庫，為基於程式開發及顧及個案個人隱私，在上游管理面僅醫院管理者可檢視各案整體資料（醫院、社區、各項服務結果等），故在縱向及橫向相關單位，仍靠傳真、電話或e-mail聯繫，在時效及隱私管理上，仍有進步的空間，該中心新資訊整合系統已在開發中，預計年底可以完成上線。屆時在資訊管理及運用的時效上，應有更新突破。個案管理師均配備有個人電腦，家訪時隨身攜帶，訪視過程中即即時登載相關資料，不論是需求評估、追蹤訪視等資料，管理師於訪市後即利用區域辦公室回傳中心，以俾後續管理者運用。

有關員工教育訓練方面，該中心特安排我參加其新進人員(coordinator)訓練，藉此可一覽該中心運作全貌。令人訝異的是，該中心近年已完成設計員工訓練資訊系統，不論新舊員工均可利用線上教材自習，查閱工作所需相關資料，這意識該中心宗旨之一，即成為一學習型組織。故在教育訓練中，教室採無線上網員工依其個人密碼帳號即可進入教材系統，不僅節省了紙張印刷的耗費、更增加了訓練時效。

有關社區資源的運用方面，從個案家訪過程中，實地了解了該中心與社區資源的結合，其合作契約單位包括護理機構、藥事機構、檢驗機構、職能治療機構等，這些機構均能一中心所評估果派遣人員至個案家中提供服務，小至傷口照顧，大至安寧照顧；另有契約醫療儀器公司亦依職能治療師評估結果，安置提供相關設備，甚至改裝個案居家環境，諸如輪椅、浴室輔助、特殊病床等設備。幾乎醫院的設備多數都可以移置至個案家中；所需費用則視各案資格已全額或部分補助。令人訝異的是檢驗予藥事資源的結合，個案檢驗的抽血檢驗，檢驗公司準時派員至個案家中，藥品亦依個案需求，逐日、周、月送至個案家中。契約家庭醫師依個案需求至家中診治。另，中心社區服務有一項很重要的精神在於教育個案、家屬及照顧者，這不僅僅是資源的充分運用，更是最好的衛教。在個案照顧學習中，個案本身、家屬及照顧者亦同時學習到了正確的健康及照護知識。

在與Frank Wagner〈Consultant of TCCAC and UT Joint Center for Bioethics〉訪談中，他特別以倫理為主軸切入長期照顧議題，並提供了社區護理服務倫理指引Community Ethics Toolkit(光碟附件13)作為參考。倫理在醫學中扮演著相當重要的角色，老人醫療照護更深受倫理響，Frank為協助同仁在社區工作中，針對倫理問題能有依共同的思考處理邏輯，在2005年完成了「Community Ethics Toolkit」，Frank說明，倫理並無依絕對的答案，針對個案的病情、文化、社經背景、家庭結構等需求，往往涉及相當複雜的倫理議題。有此工作指引，可讓同仁有依共通邏輯並相信專業團體的支持，減少工作壓力且有效解決問題。此工作指引歷經五年(2000-2004)分四階段完成，內容包括五部份，標題如下：
〈1〉 Code of Ethics for community health and support sector of Toronto

〈2〉 A decision-making worksheet

〈3〉 Guidelines for using the decision-making worksheet

〈4〉 Guidelines for conducting case reviews

〈5〉 Additional resources.

該指引之十項倫理準則分別為：
〈1〉 倡導Advocacy

〈2〉 個案隱私權Client confidence

〈3〉 服務品質Commitment to quality services 

〈4〉 權益衝突Conflict of interest

〈5〉 尊嚴Dignity

〈6〉 職場安全Employee safety

〈7〉 公平性及普及性Fair and equitable access

〈8〉 健康與福利Health and well-being

〈9〉 告知與賦能Informed choice and empowerment

〈10〉 組織關係Relationship among community agencies

我國之醫學倫理在醫療領域尚在倡導階段，日後在推廣老人醫療照護部分，可針對此預作準備，加強相關教育訓練及落實監控執行。
在與Dr.Ivy Oanderson, 〈Medical Advisor Brenda Vernon, Education Specialist〉訪談中，獲知多省政府為提供民眾最好的基層醫療管道，於2004年底規劃實施了家庭健康照護團隊計畫 Family Health Teams（光碟附件14），其目標為於2005年3月底成立45個團隊。TCCAC亦自2005年4月起與西多倫多醫院合作進行醫院院內家醫個案社區轉診服務模式。家一團隊的成員包括醫師、護理人員其他相關人員，共同針對病患需求提供全天候的轉介諮詢服務。其範圍包括治療性及預防性的服務。其最後目的是希望達到下列4項目的，包括符合民眾需求、提供及時適時服務、適當的專業人員提供服務、在病患所居住的社區相關需求。類同於我國目前推行之社區醫療群、社區公衛群、社區家庭醫師制度等計畫。

依據Dr.Ivy Oanderson所述，當地的家庭醫師其服務模式較屬獨立、個人式，所以對TCCAC或社區相關資源較不熟悉，在其合作計畫中，目前積極透過宣導提供家醫科醫師相關資訊，唯加國專科醫師學會體制組織性較弱，較難掌握全體會員的資料進行較大規模一至性連續性的宣導。相較於我國健保局所推行的社區醫療群集社區公衛群，時效掌控上較困難。但因家國醫療體系屬公醫制，正府較具法規的權威性，而執行品質則不易掌控。所以TCCAC與Western Toronto Hospital 的合作計畫成果尚拭目以待。

在該中心的新進人員訓練課程中，亦包括了Occupational Health and Safety，經與Dianne Mathew〈 Manager Organizational Development〉討論，了解到基於個案管理師工作安全考量，該中心嘗試建置一工作環境安全評估流程（光碟附件15、16）並提供同仁相關訓練課程。

整體而言，對該中心行政管理願景摘要如下：
〈1〉 TCCAC之設置，其未來永續經營之基礎在於(1)加拿大稅制，為公共建設財源主要來源(2)80%的居民有住屋，為提供居家照護之重要基礎。
〈2〉 醫院的設置無法滿足民眾健康照護的需求，唯有發展以社區為基礎的健康照護才是解決國民間康需求的方法。
〈3〉 居家照護制度無形中可結合及善用社區資源，共同投入民眾健康照護。對國家而言是資源的整合，更是對民眾最好的衛教。
〈4〉 為有效運用人力資源，節省行政開銷，TCCAC於年底將再做整合，原則上依地區範圍訂定大都會採1:100萬，小地區但範圍大者採1:25萬。
〈5〉 以專業醫療服務為主，教育民眾政府所提供的服務非無止盡的。
〈6〉 家庭醫學的整合勢在必行，民間機構的競爭在所難免。
〈7〉 整體預算僅佔5%醫療為95%，是相當符合成本效益的，日後將持續擴大推廣。
· 耆輝會Care First Seniors & Community Services Association

華人在加拿大，尤其是多倫多佔有相當影響的角色。在多倫多，華裔族群式一個很大和多樣化的族裔。自1998年以來，中國是加拿大移民首位的來源國（2001年加拿大移民部數據）。華人移民來自香港、台灣、越南、亞洲其他各地和西印度群島。根據1996年的人口普查顯示，在大多倫多市，超過65歲的華人約32,000名，佔所有老人口的7%。其中97%為移民，56%為女性。為了解華人社區西關老人健康照顧，特央請多倫多大學〈Sheila Neysmith, DSW, Professor, Director, Ph.D. Program, University of Toronto〉協助安排參訪多倫多中國城之耆輝會，該會在多倫多華人社區充分結合資源，提供了華人相當卓著的服務。訪談人員包括Helen Leuong 〈 Executive Director〉、May Wong 〈Client Services Coordinator, Team Leader〉。

耆輝會成立於1976年（光碟附件17），其宗旨為確保大多倫多地區華人耆老及需要人士於社區內安享獨立及豐盛的生活。並策劃及推行一系列以社區、健康護理及支援為主的服務，以促進及增強老人的健康。該會成立了七大服務中心，包括北多倫多社區服務中心、南多倫多林洪瑛社區服務中心、約克區葉傅玲鳳社區服務中心、家居支援房屋服務中心、密西沙加市服務中心、一站式社會服務搭橋計畫。該會本於，以人為本、文化相乎、全面照顧、重視員工專業服務、優質服務之六大信念執行其任務。七大任務內如涵蓋：

〈1〉 發展全面及以客為本的支援服務以應服務使用者的需求。
〈2〉 提供優質及合乎文化情理的社區、健康護理及支援服務。
〈3〉 對服務使用者有專業和關懷的態度。
〈4〉 鼓勵服務使用者積極參與社區活動，藉此提高安康層次。
〈5〉 提高社區人士對社區、健康護理及支援服務需求的警覺。
〈6〉 倡導有關社區及護理服務有關的政策、優先次序及方案等各項議題。
〈7〉 實踐「優質服務管理計畫」以提供高品質的服務。該會七大項服務範圍涵括家居護理服務Home Care Services、家居支援房屋服務Supportive Housing、成人日間中心Adult Day Centre、社區支援服務Community Support、安康教育Wellness Education、社區外展服務Community Development、義工發展Volunteer Development。

該會約四十位員工及壹仟餘名義工，為確保義工服務品質，該會有一套完整義工招募及訓練規劃，警方並協助申請義工之身家調查，以保障受服務者之安全，及減少義工之汰換率，並求義工於服務社區之餘，同時亦得到個人發展及知識提升機會。另有「華人青年義工大使訓練計畫」，針對25-25歲的華裔青年，特別是新移民青年，推廣及促進義工服務。並透過此計劃，提供青年對社區的融合及投入感，股立即推動新移民青年關心及支持社會服務，及透過多元化的學習及訓練課程，提高新移民青年的生活能力及求職競爭力。
義工參與的服務包括前線服務如交通接送、送餐服務、親善探訪、外展工作、小組活動等；或選擇後勤工作如文書工作、籌款事務等。服務內容概述如下：
〈一〉關顧服務 Caring

1. 親善探訪 Friendly visiting

2. 電話慰問 Telephone reassurance

3. 寧養 Hospice

4. 安懷服務 Bereavement service

〈二〉支援服務 Support

1. 代購物品 Grocery shopping

2. 翻譯 Interpretation

3. 送餐 Meals-on-wheels

4. 陪同 Escort

5. 交通接送 Transportation

〈三〉活動 Activities

1. 小組活動 Group  programs

2. 外展工作 Outreaching

3. 宣傳工作 Publicity Activities

4. 綜合/籌款活動 Promotional events/Fundraising

5. 成人日間中心 Adult day program

〈四〉文書工作、技術支援

1. 文書/文件處理 Clerical work/filing

2. 接待 Reception

3. 電腦軟件製作/設計 Computer software-technical support

4. 電子/電/木工Electronic/Electircal, Wood work

5. 其他 Others

耆輝會所提供的社區教育內容，列舉如下：
〈1〉 糖尿病教育及控制計畫

〈2〉 華人防止及忽略長者教育計畫

〈3〉 基本扶助及安全使用扶助用具訓練班

〈4〉 英語、國畫、太極、粵曲、手工藝、電腦、排舞、卡拉OK等

〈5〉 旅遊

在成人日間中心服務方面，該會特為體弱或孤獨乏人照顧之華人耆老訂定一系列化的日間服務。目的為犉提高及保持他們的身體健康，避免其老因體弱不能既顧而果早申請或不必要入住院舍，支持及舒緩家庭成員照顧之負擔。
〈一〉服務目標

1. 依照華人耆老的語言及文化需要，提供多樣化社交，康樂及治療或動，
協助他們提高生活素質。
2. 因應其老個別體能及需要，加強社交體能活動，以提高它門的活動能力。
3. 提供社區支援服務，以支持及紓解其老家庭成員之負擔。
4. 依照各別特殊需要，轉介他門使用合適之社區服務。
〈二〉服務範圍

1. 個人護理及與健康有關之服務

2. 個人護理、清亮運動、足部護理、物理治療、職業治療、教育及健康講座

3. 膳食服務

4. 社交康樂活動

5. 支援服務

6. 交通安排

〈三〉申請資格

1. 五十五歲以上之華人耆老，因身體行為認知上衰退而影響日常生活者。
2. 孤單寂寞而缺乏親友照顧支持。
3. 缺乏能力獨立參與社區活動。
〈四〉費用

1. 費用每天加幣18元(包括早點午膳及活動) 
2. 交通費用每次加幣7元(來回車程)

居家服務內容包括：
〈一〉個人支持Personal Support

1. 個人衛生 Personal hygiene

2. 安寧照顧Palliative care

3. 婦女照顧Maternal care

4. 嬰幼兒照顧Infant/Child care

5. 喘息照顧Respite care

6. 復健支持服務Rehabilitation support service

〈二〉家務 Home Making

1. 備餐Meal preparation

2. 洗衣燙衣Laundry & ironing

3. 鋪床Bed making

〈三〉家庭清理 House Cleaning

1. 廚房浴室清掃Kitchen and bathroom cleaning

2. 吸塵除塵Vacuuming and dusting

3. 地板清掃Floor mopping/cleaning

據Helen Leuong〈Executive Director〉說明，加拿大政府投入健康照護之預算，名列世界前茅，唯其服務成效及品質卻不如其他先進國家，咎其因為裁員使用之分配不符健康照顧效益，以往98%的經費投入醫院部分，低於2%的經費投入社區的健康照顧，如護理之家、居家護理等。梁執行長表示，93%的民眾居住在社區，社區居民的健康照顧應更具實質及成本效益。近年加國政府已朝向社區醫療規劃，逐漸調整預算之分配，社區醫療照顧部分已達6%。
加國境內有許多類似耆輝會之非營利事業服務團體，但具華人特性者該會為其一。該會目前經營上之困難為因服務群體以華人為主，組織規模尚不符加國政府申請補助之條件，故往往依賴捐助或分包方式爭取政府預算，造成財源穩定性不夠及計畫執行上受影響。但因其為唯一華人團體，故其提供之服務能充分滿足顧客之文化需求。該會近年更與多倫多大學合作進行研究，2002年研就究主題為老人受虐防治。此種民間實務與學術合作模式更可提昇該會之服務品質及機構優質化。
該會係以社會工作人員為專業主體，提供醫療照護協助，相較於國內類此團體，政府可考慮建構獎勵機制，結合資源投入我國社區醫療照顧市場，並與國內現有醫療照顧資源相輔相成，提供民眾更適切及完整之健康照顧。另，文化在醫療照顧上扮演著相當重要的角色，尤其是社區醫療照顧。我國文化之差異性雖不及加國之複雜，但涉及居家護理、長期照顧、臨終照顧等議題，文化的重要性不亞於專業的醫療。加國在文化與健康的議題上，投入了相當多的人力及經費，更是加國政府衛生研究重點議題，我國可嘗試建立研究合作管道，共同研究華人與健康的議題，不僅有助於國內健康照護的提升，亦可開拓國際學術研究領域。
2002年由耆輝會與多倫多大學合作執行虐待和忽略掌者的隠象—華人社區個案研究計畫，由多倫多市政府「打破暴力循環撥款計畫」所贊助。研究結果顯示被虐者和施虐者間以不尊重、口頭威脅和屈辱、行動和空間的限制、只供給基本需要與財政上的虐待為主要方式。依據此結果，研究小組提出下列建議：

〈1〉 支持教育項目特別關注「老年人與社會隔離的影響」、「家中護理者過度工作」和「不尊重式的虐待」。

〈2〉 跨大家居護理服務的層次和範圍。

〈3〉 委託社區服務機構來發展和擴大各種社會、娛樂和教育項目以求防止長者被虐待和忽略。

〈4〉 撥款提供顧問給予服務長者的機構。

· 孟嘗長期護理中心(Mon Sheong Home for The Aged)

此中心為多倫多社區健康護理中心之簽約機構，其服務對象全為華人，在多倫多頗負盛名。訪談人員：關日生院長。

孟嘗會是加國註冊慈善團體〈光碟附件18〉，於1975年成立，以扶老慈幼為宗旨，配合社區發展，提倡中華文化及哲理，透過孟嘗(Mon Sheong Home for The Aged,1975)、列治文山（Mon Sheong Richmond Hill Long Term Care Centre,2003）及士嘉堡長期護理中心（Mon Sheong Scaborough Long Term Care Centre,2004），孟嘗中文學校及孟嘗青年團等，為不同年齡人仕提供醫療、教育、康樂及文化活動。

孟嘗長期護理中心位於市中心，與中國城相鄰，是TCCAC的契約長照機構，因服務口碑好，申請踴躍（等待期長至一年以上）。成立於1975年，最早成立的目的是收容年老的華人。其床位由初期35床擴增至目前的105床，二樓30張床位專為患有癡呆症的老人而設。員工約200餘人。其提供房間種類包括普通房獨立房、半獨立房、短期住宿。

服務項目涵括：

〈1〉 治療護理(包括日常探訪及24小時緊急護理服務)

〈2〉 24小時護士服務

〈3〉 中餐膳食服務

〈4〉 社工服務

〈5〉 義工服務

〈6〉 環境及清潔服務

〈7〉 康樂活動

〈8〉 延展護理

〈9〉 安寧服務

〈10〉 物理治療

· Senior Peoples’Resources in North To（SPRINT：www.sprint-homecare.ca）

此次訪談亦由多倫多大學〈Sheila Neysmith, DSW, Professor, Director, Ph.D. Program, University of Toronto〉強力推薦並協助安排，訪談人員包括

Jane Moore〈Executive Director〉、Chzilotte  Marker〈Cousultant〉、

Tammy Smith〈Coordinator of Care Watch Toronto〉與Sheila Neysmith。

SPRINT成立於1982年（光碟附件19），是由地方市民代表機構HINT(Housing in North Toronto for Seniors)及POINT(People and Organizations in North Toronto)運作產生之非營利組織。經費來自多倫多衛生廳、The United of Toronto、The Trillium Foundation及民間捐款，年預算約為6百萬加幣（2005為$6.017,697；2004為5,802,535,2003為$5,887,978），並由志工代表所組成的監督委員會管理。員工計140餘人，志工約400人，服務範圍包括北至Highway 401、東至Bayview Avenue、西至Bathurst、南至Bloor。該服務區的人口數約200,000。其願景為針對北多倫多地區脆弱老人及有認知障礙的成人，提供有效的社區及居家協助。其目的為維持個人獨力生活能力，鼓勵家人、朋友、鄰居等社區資源，強化社區支持性結構，避免或減緩提早或不適當之機構安置。舊多倫多市的老人約1/3居住在此區；大於85歲以上的老人約有4,700位。

該機構所提供的服務內容如下：

〈1〉 居家服務項目包括家務、個人照護、居家喘息服務、安寧照護。

〈2〉 送餐服務，一周七天。

〈3〉 交通安排至醫院就診或參加SPRINT的活動。

〈4〉 親善及電話拜訪。

〈5〉 社工服務包括諮商、照顧者支持團體、老人同儕支持團體

〈6〉 於七處定點提供社區用餐服務。

〈7〉 成人日間照顧服務，針對罹患癡呆症及體弱老人。

〈8〉 針對二處老人公寓（Moore Place, Montgomery Place）及Ewart Angus Home Building 的20為罹患中度癡呆症老人提供24小時照顧服務。

該機構服務成果（資料截止日期3月31日）摘要如下：

〈一〉送餐服務

	
	2005
	2004
	2003

	餐次
	29,000
	28,362
	30,223

	服務人力
	410
	360
	434

	志工服務人數
	82
	105
	100

	志工服務時數
	4,160
	3,972
	4,574


〈二〉親善、電話拜訪及交通安排

	
	2005
	2004
	2003

	親善拜訪
	
	
	

	- 個案數
	180
	241
	176

	          - 家訪數
	2,600
	3,597
	2,532

	電話拜訪
	
	
	

	          - 個案數
	109
	201
	103

	          - 次數
	10,033
	9,828
	10,983

	交通安排
	
	
	

	          - 個案數
	521
	527
	548

	          - 接送次數
	15,361
	15,370
	17,674


〈三〉團體服務

	
	2005
	2004

	社區膳餐
	
	

	       - 餐數
	20,522
	21,596

	       - 人數
	740
	1,049

	團體服務 (persons)
	39
	39

	      照顧者支持及諮詢服務
	427
	441


〈四〉喘息照顧

	
	2005
	2004
	2003

	喘息服務
	
	
	

	家人數
	300
	266
	263

	服務時數e
	29,120
	29,621
	28,389

	照顧服務
	
	
	

	家人數
	796
	786
	

	服務時數
	93,983
	105,205
	


〈五〉老年痴呆照顧 

	
	2005
	2004
	2003

	家庭數
	29
	27
	33

	服務時數
	25,148
	24,879
	34,895


〈六〉成人日間及傍晚照顧計畫

	
	2005
	2004
	2003

	家庭數
	288
	253
	186

	服務時數
	56,442
	53,754
	45,150


〈七〉個案管理

	
	2005
	2004
	2003

	個案及家庭數
	364
	311
	381

	服務時數
	6,957
	7,809
	6,001


· 多倫多市區老人公寓

多倫市區老人公寓，因地理位置及住民性質，在角色功能及問題呈現上各有不同。茲以多倫多市中心位於中國城附近之一老人公寓說明，該老人公寓居住約200人(單位)，多數能老裡自己生活，其中接受特別照顧服務的約有50位住民。負責人Janne表示，除提供生活上支持性照顧之外，亦提供緊急醫療及用藥提醒服務。其工作同仁約25位，因需三班輪值所需人力成本較高。依據該處負責人表示，此項政策目前漸被TCCAC所取代。所以必須努力經費爭取及維護並提升服務品質。另該公寓係由原建築改設固硬體規劃較無法符合現代老人公寓之需求，如娛樂室空間及相關安全裝備等。為該楚所地點接近中國城，對行動不便的老人而言，生活機能便利，故住民均長駐該處所致無法自理生活時，再經由政府安排住入護理之家。
· 個案訪視〈簡述11例居家照顧個案〉

個案一：80歲越南籍老先生，右肢因病截肢，胸部亦因病裝置胸腔引流管，平時傷口自行照顧，定期步行回附近醫院複診。加國境內無家人，平日不定期至孟長護理機構當志工，協助製作宣導資料，個案年輕時在越南以畫電影院看板維生。個案生活功能尚佳，個案管理施以聊天紓解情緒為訪談目的。

個案二： 68歲糖尿病合併視障美國人，為低收入戶。因低視力影響生活功能，個案管理師已協助申請電腦閱讀機，拜訪時個案正用此機器閱讀書籍。因其所住之老人公寓99%為華人，在文化溝通性上不佳，個案亦與美國家人失去聯繫，故個案管理師〈社工背景〉與其共同商討日後申請其他安養之家準備之財務規劃。

個案三：80歲大陸籍肝癌合併轉移病患，夫妻二人自被家人從大陸接來加國即遺棄，所有支付均由加國政府支付，個案管理施予已精神支持即協助相關就醫及居家照顧支持人力，協助清理環境、個案洗澡等。

個案四：75歲義大利籍老先生，生活功能尚可，個案本身及其家人請個案管理師評估申請長照機構之可行性，並要求申請協助洗澡人員。該個案對加國福祿政策甚為不滿，認為其年輕時對社會諸多貢獻，繳交如此多稅，晚年卻無法獲得相等照顧，反倒是救助街頭遊民及藥物濫用者，浪費了社會資源。

個案五：95香港老太太，獨居老人公寓，家人每天均來陪伴即送餐，家人希望送至安養機構，但老太太不願意，個案管理師進行案主與家人協商溝通，病檢視個案健康狀況。

個案六：70歲台灣老太太，獨居老人公寓，三餐自行烹調，近月因暈眩無法烹煮，營養不佳，子女均在加國，但少有探視，個案管理師協助邀約家庭醫師看診及為其安排團體膳食。

個案七：75歲香港老先生，罹患癌症末期申請居家安寧療護，其七億罹患精神疾患，有檢驗師、護理人員、藥師等定期至個案家中給藥、抽血即注射等服務。這些治療計畫均由個案管理師通報中心，在由中心洽商簽約機構提供相關服務。

個案八：80歲波蘭及老先生，因塵肺症嚴重阻塞性吸疾病，幾乎無法活動，照顧者其太太早晚照顧，身心具疲，個案管理師輔導重點為安排輔助人力減輕照顧者負擔，並評估個案家中設備需求，協商職能治療師前來評估安置洗澡設備的可行性。據管理師說明，無條件全心照顧家人士波蘭傳統天主教文化思想，故在個案處理時務必要審慎考慮文化層面。

個案九：90歲烏克蘭籍亟重度老年痴呆個案，個案除無法刑動外身體狀況尚佳，二十多年來尤其女兒照顧，女兒今63歲，為照顧母親失去工作，救濟金度日，但無怨無悔認為媽媽就是需要他照顧，堅決反對個案管理師建議送至安養機構，這就是烏克蘭天主教宗教文化價值。

個案十：近80歲家及老先生，雙側髖關節壞死無法行走，靠輪椅行動，年輕時以影劇維生，個性樂觀，惟因其所居老人公寓附近，藥物濫用籍不法份子多，據其口述金融卡因而被偷盜刷，目前已備宣告破產。個案管理師輔導重點為安全防護及飲食體重控制。

個案十一：80歲中國老太太，中度老年痴呆，照顧者為女兒，因須上班工作，曾送至安養機構但照顧不佳又接回，管理師協助安排日間照顧人力，以緩解其體力負擔。

三、心得

加拿大向以社會福利著稱，隨著世界人口老化的趨勢，加國的2026年預期的老年人口將由2004年的13%提升至21%。面對如此快速成長的老年人口，及可預期龐大的慢性疾病、長期照護、居家護理需求，加國政府近年在醫療照護體制上做了大幅度的調整。

加國的醫療照護體系，歷經50年的演變；1947年，Saskatchewan省首先建立了公立、全面的醫院保險制度；10年後，加國政府通過立法分攤民眾部分醫療費用；1961年，已有10個省份及2個租借區推行公共醫療保險計畫，提供民眾全面性的醫院服務管道。1962年，Saskatchewan省再度創新訂定醫師（基層醫療）服務保險；1968聯邦政府跟進提供醫師（基層醫療）服務保險部分負擔；1972年，所有省份及邊界區均全面實施。1984年，加國政府針對當時醫療體系上的缺失，融合了the Hospital Insurance and Diagnostic Services Act (1957)及the Medical Care Act (1968)之精神，通過了the Canada Health Act（附件），該法之精神在確保醫療之原則，public administration、 comprehensive、 universality、 portability、accessibility。凡違此原則，聯邦政府將依法處分省政府及相關單位（如扣除保險補助經費）。安大略省為配合此法，於1990年通過了Health Insurance Act of Ontario。

為因應慢性疾病及老齡人口的增加，1994年加國制訂了Long Term Care Act。該法的目的為〈1〉確保民眾在家及社區中亦能獲得相關社區醫療照護資源，以彌補機構式醫療資源不足〈2〉提供及減輕居家照顧者之負擔及壓力〈3〉提升社區照護品質〈4〉發掘個案需求〈4〉整合醫療及社會資源〈5〉簡化及改善社區持續照護之管道。在2001年，加國完成通過了Community Care Act。

隨著人口出生率降低及壽命延長，人口老化已成為全世界自然趨勢。目前我國老年人口比例為10%，其老化程度雖不若其他國家嚴重，但人口老化速度卻較各國為快，預估65歲以上老年人口所佔比例由10%加倍到20%僅須20年，到2025年老年人口比例即可達20%。另，我國於2000年20歲以上具有ADL功能障礙而須長期照護的人口總計243,591人，推估2010年和2020年將分別成長為348,254人和481,392人。

老年人的健康照護迥異於其他年齡層，其需求從急性醫療慢性醫療、長期照顧至社會服務，所涵蓋的資源包括急性醫院、慢性醫院技術性護理(護理隻家、居家照護、日間照護、長期照護機構)、非技術性護理 (身心障礙福利機構、養護機構、居家服務、日間照顧)、社會服務包括(安養機構、服務機構、文康機構)等；故老人健康照護需求絕非一般傳統醫療體系所能涵蓋。

長期照護制度與社會傳統、歷史、政治與經濟環境有著密切的關係；美國於50年代末，英國於60年代陸續成立老人照護的種種相關措施；英國係由政府強力主導，美國則由民間主導。美國於70年成立長期照護委員會、1974年通過社會福利法、1989年通過老人法案。自此老人日間醫院、老人日間精神病院、日間照顧中心、成人日間照護、門診復健中心、老人中心、護理之家等陸續成立。醫院也發展各種延伸性質的照顧服務，如居家服務、出院準備服務等。這種種服務依其特性可分為機構性、社區性與居家性三種類型。

近年來，我國在中央部會內政部、衛生署與退輔會的共同規劃努力之下，完成相關法規的制定與修訂，諸如老人福利法、身心障礙者保護法醫療法及護理人員法等。相關長期照顧發展計畫列舉如下：

1. 87年衛生署老人長期照護三年計畫

2. 90-93年衛生署「醫療網第四期計畫—新世紀健康照護計畫」

3. 89-92年衛生署及內政部「建構長期照護體系先導計畫」

4. 91-93年內政部「加強老人安養服務方案」

5. 91-96年經建會及內政部「照顧服務福利及產業發展方案加強老人安養服務方案」

6. 行政院科技顧問組「行政院方案2003年產業科技會議-發展醫療保健服務產業之策略」

7. 總統經濟顧問小組所提「長期照護發展策略」

8. 91-97年行政院「挑戰2008國家發展計畫重點-社區畫長期照護網絡計畫」

9. 94年行政院謝院長：台灣新社區六星計畫

為建構周延的長期照護體系，行政院於93年民國社會福利推動委員會長期照顧制度規劃小組，並積極收集彙整歐美各國經驗，針對我國長期照顧供需、長期照顧服務內涵、長期照顧對象評核機制、長期照顧財務規劃與長期照顧人力供需與培訓、社政與衛政相關資訊系統建置等進行規劃。期建構以社區照顧為主、機構照顧為輔、落實居家老化與在地老化為精神，並以六大原則〈人性化、個別化、多元化、整合化、全面化、居家/社區化〉與八大特質〈普及性、可近性、公平性、適足性、負責性、協調性、周全性、持續性〉為目標之照護體系。

如前所述，長期照護制度與社會傳統、歷史、政治與經濟環境有著密切的關係。我國與加拿大在老人健康照護或長期照護政策規劃上，在歷史及政經文化背景上有下列明顯不同之處：
(1) 公立醫療制度

加拿大係屬英系公醫制，我國則屬美式自由市場競爭式醫療制度。從理論而言，在政府政策配合及推動上，公醫制較具強制性；反之則較不易推行。這也就是加國社區健康護理中心制度，在推廣上所有醫療院所均需全力配合；而從我國的SARS經驗，醫療院所的自由意志卻為當時的防疫體系帶來莫大的挑戰。

(2) 委託民間辦理

自SARS後，加拿大公共衛生體系作了一番調整，其公共衛生角色功能在處理與大眾健康有關的議題，不處理第一線或個人健康的業務；所以居家與長期照護獨立於公共衛生之外，由Ministry of Health and Long-Term Care負責，再由此機構委託民間團體辦理社區居家與長期照顧計畫，如TCCAC。所以人力資源及經費均不經過公共衛生部門。

(3) 獨立專業醫學護理人才培育

加國的護理人員養成，相較於我國，在專業分類上較我國更為精細，且更具獨立自主性。在TCCAC所規劃運作的體制中，有許多重要環節如個案評估，個案管理師扮演絕對獨立角色；在受訓課程中我曾數度質疑為何該中心的護理人員有如此大的權限及專業知能，獨立執行我認為是醫師才能作的判斷。她們給我的答覆為我的想法純粹是台灣醫師的想法，所謂「醫師萬能醫師至上」。加拿大護理人員在養成過程中，非常重視獨立自主能力；目前有某類專業護理人員可以執行疾病診斷與治療的工作。我之所以特別強調護理人員專業能力，係考慮社區化的長期照顧，護理人力資源的運用是相當重要的因素。

(4) 全人照護醫學倫理教育

除了護理專業人才之外，從參訪TCCAC過程中，尤以個案家訪經驗，我深深體會一位稱職的個管理師，必須具備全人教育的養成及涵養，方能符合這複雜且多元的個案需求。反思我國醫事人員的養成，專業優於一切，因此如何養成全人照護的素養，尚有相當成長的空間。

(5) 善用醫療及社政相關專業團體

加國醫事相關專業團體，如護理、藥事、檢驗、職能治療、社工、及志工等專業團體，均能以其整合及善用其組織能力，位老人及長照提供其專業照顧能力。我國則仍以醫療院所為提供服務單位，專業團體仍以工會名義以提供會員行政服務為主。

(6) 長照財務制度

加國以社會福利及重稅聞名，TCCAC執行掌Camella表示，稅收是居家及長期照護財政主要來源，為滿足國民健康照顧需求，政府須有一套客觀公正的評估制度，以兼顧國家發展及民眾健康照顧。而我國目前尚未有一套明確的相關長照財務制度規劃，即使健保制度亦正面臨財務危機的挑戰。

(7) 尊重族群文化

加國開放的移民政策，形成該國為一名符其服務實種族融合國家，而在老人健康照護議題上，種族文化扮演著相當重要的角色，故加國相關長照政策與措施，遠較我國複雜及困難。基於尊重文化，加國在健康照顧規劃上，亟其重視族群文化。

(8) 法規差異〈參考相關法規〉

加國2004年通過並實施之The Compassionate Care Benefit，其目的為減輕家庭照顧者負擔，補助六週的雇用補償〈Employment Insurance〉。但對此政府美意，亦有學者反應無法解決照顧者真正的經濟困境。

(9) 活化社區健康營造

加國民間有許多相當有組織性老人團體，該等團體依其特性直接間接參與老人健康照顧或居家及長照工作。我國民間團體〉在數量或個別性上亦相當活躍，為缺乏組織性之管理與整合，在專業知能的訓練上，亦較缺乏。

(10) 另一種聲音

加國政府如火如荼展開社區健康護理服務中心計畫，部分學者們認為在整體醫療經費的補助上仍有不公之處，部分民間團體認為申請補助標準的制定不盡理想，造成補助的不公。近年亦有學者研究顯示，社區畫照顧的結果，縱然節省了政府醫療上的支出，從此角度而言四是一成功政策，但若從家庭照顧者的付出及後遺症(失業、憂鬱等)，其是否唯一成功政策尚須深入評估。

另，從參訪過程中觀察及體會到加國在資訊安全管理上的嚴謹，以渥太華Health Canada  及多倫多社區健康護理服務中心〈TCCAC〉為例，其進出人員安全查核及資料安全管理亟其森嚴，非經負責主管授權是無法影印或下載檔案資料，縱使是我索取上課資料電子檔〈已分發書面資料〉，亦須經由工作同仁徵得主管同意。從居家或長照資料管理角度而言，這點是非常重要的。反觀我國，以衛生行政單位衛生局所為例，資訊安全管理書面上嚴謹度尚可，實際業務運作過程中仍有相當不安全的空間。值得一提的還有，如同歐美國家，加國有著普及性可近性均亟佳的豐富網路資訊，提供照顧者及被照顧者充裕的資訊；針對不同族群也有相當人性化不同語言文化宣導設計。

整體而言社區照顧的優點為〈一〉服務快捷〈二〉費用較少符合成本效益〈三〉服務人性化〈四〉運用社區資源〈五〉建立關懷性社區。社區照顧的限制為〈一〉增加社區負擔〈二服務品質難監控〉〈三〉服務多元化難建利標準〈四〉強化避免使用專業化或過低利用專業服務的心態〈五〉未能達到有效的資源再分配〈六〉有可能成為政府削減承擔的藉口〈七〉加重婦女壓力,加深男女不平等〈八〉影響個人隱私權。

四、建議

    TCCAC執行長Cammila曾說，「蓋再多的醫院也無法滿足與日俱增的長期照顧需求，唯有妥善規劃及有效運用社區資源，才是解決國民健康需求之道」。而社區照顧旨在發掘並聯結正式與非正式的資源給有需要長期照顧的人士,讓他們能和平常人一樣居住在家裡,生活在社區中,而又能得到適切的照顧。

老人健康照顧實為社政為主衛政為輔的議題，醫療體系所扮演的只是其中的一環。我國在民國84年即由內政部召開「全國社區發展會議」‚經由專家學者建議‚於民國85年5月訂頒「加強推展社區發展工作實施方案」‚並於同年12月核定實施「推動福利社區化實施要點」。福利社區化遂成為我國社會福利推展的要項‚而社區照顧是福利社區化的重心。內政部1996年所訂頒之「推動福利社區化實施要點」‚及行政院1998年所公布的「加強老人安養服務方案」,可知社區照顧已為我國重要的社會福利政策方案。社區照顧的目的為有效運用社區資源‚提供社區需求者適切的福務;而福利服務輸送的經營是推展社區照顧的要件。而福利社區化強調的是「去機構化」‚讓需要被照顧的人‚得到適當得支持性服務‚俾能有尊嚴、獨立的生活在自己的家及社區內‚確保及提昇其健康機能。內政部1996年完成「推動福利社區化實施要點」‚其重點為增進有組織、有計畫的福利輸送‚迅速有效照顧社區內兒童、少女、婦女、老人、殘障及低收入者之福利。而完整的福利輸送包括提供者、輸送者及使用者。以老人送餐福務為例‚福利輸送者可以是政府以臨時酬勞僱用的人員‚或是志願服務機構及團體‚或是社區協會志工、鄰居及朋友等。
社區照顧是要發掘並聯結正式與非正式的資源給有需要長期照顧的人士,讓他們能和平常人一樣居住在家裡,生活在社區中,而又能得到適切的照顧。

社區照顧源自於1950年代,英國希望改變機構收容的負面影響,如孤兒院、精神病院、老人院等,機構式收容易造成被收容者因標籤化而心理受到傷害,也限制了他們獨立生活與社會互動的能力。因此1980年祡契爾夫人執政,開始推動以社區照顧為福利政策, 嘗試鼓勵更多非正式服務資源的投入及私有化服務的發展,藉以擴大服務範為並減輕地方政府服務提供者的角色。

依據英國學者Griffiths 1998所述,推展社區照顧的目的為:

〈1〉 使個人能盡可能留在自己的家裡接受照顧,而不是在機構內。

〈2〉 輸送適當的協助給需要長期照顧的人士,以維護其正常生活功能。

〈3〉 緩和及避免受照顧者身心功能的失序。

〈4〉 提供符合成本效益的「整合性照顧」。

〈5〉 提供支持與援助給非正式照顧者,諸如家人、朋友及鄰居,減輕其身心負擔及壓力。

〈6〉 整合社區資源,包括非正式照顧者、醫療保健服務、志願服務機構、教會、庇護之家等。

Payne 1994年亦闡述社區照顧的重要意涵為:

〈1〉 社區照顧係以需要長期照顧的人為對象。

〈2〉 社區照顧的主要目的之一為去機構化。

〈3〉 鼓勵「組合性照顧」,資源種類包括政府、非營利組織、志願性、非正式性及私人等。

〈4〉 在種種照顧資源中,非正式照顧資源最具優先採用性,即受照顧者的親人、朋友及鄰居等。

〈5〉 社區照顧需由受照顧者參與選擇照顧方式。

〈6〉 社區照顧服務是由需要來引導,即經由需要評估決定服務模式,而非讓案主使用有限的服務。

為建構周延的長期照護體系，行政院於民國93年成立社會福利推動委員會長期照顧制度規劃小組，並積極收集彙整歐美各國經驗，針對我國長期照顧供需、長期照顧服務內涵、長期照顧對象評核機制、長期照顧財務規劃與長期照顧人力供需與培訓、社政與衛政相關資訊系統建置等進行規劃。期建構以社區照顧為主、機構照顧為輔、落實居家老化與在地老化為精神，並以六大原則〈人性化、個別化、多元化、整合化、全面化、居家/社區化〉與八大特質〈普及性、可近性、公平性、適足性、負責性、協調性、周全性、持續性〉為目標之照護體系。

茲就行政院社會福利推動委員會長期照顧制度規劃小組三年計畫工作內容，及此次參訪多倫多經驗，提供下列建議：

〈1〉 建置單一長期照顧體制，落實社政與衛政之整合。

〈2〉 僅早完成長期照顧財務規劃，並因應老人健康照顧需求，適時調整修正健保制度。
〈3〉 分析長期照顧人力需求及國內現有人力政府民間資源，並針對不同人力資源規劃不同層級之培訓計畫。
〈4〉 研擬醫療院所照護計畫，創造誘因鼓勵公私醫療資源〈機構、團體等〉的投入。
〈5〉 輔導鼓勵民間老人醫療照護專業機構設置。

〈6〉 加強落實全人化之長期照顧醫療與社會教育。

〈7〉 建置完整及安全之長期照護管理資訊系統。

〈8〉 整合社區營造資源，規劃提供長期照顧相關人力資源培訓，利用社區營造資源及活力，協助推動成功老化。

〈9〉 針對家庭照顧者的需求，研擬相關補償法規之可行性。

〈10〉 探討研擬長期照顧相關倫理議題，並訂定相關工作指引，以確保個案權益及提升服務品質。
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