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摘   要

台灣已邁入老年人口占10%的門檻，預估再20年，老年人口將占20%。老年人口的快速成長，伴隨核心家庭增加及少子化等三個因素所帶來對整個社會的衝擊將非常大，必須及早因應。

綜觀世界各國建構長期照顧infrastructure，以日本的經驗最值得我們借鏡。因其人文背景、人口老化速度與台灣相當，且其已有十多年的經驗。因此，在推展行政院剛通過之「長照十年計畫」之前，由王副署長領軍，前往日本觀摩學習。除了解其施政經驗外，並擷取其社區照顧模式之精華，實獲益良多，有助於成功鋪陳本國長期照顧的infrastructure，為未來的長照保險作準備。
此次參訪對象包括東京都政府單位、研究單位、醫院、學校、社區福祉機構等，除參訪硬體設施外，對其運作面也深入探討。本報告共提出十二點感想與建議，希望將來能與各單位共同研商其可行性，作為下一步政策推動的目標。
1、 參訪目的

人口老化是當今世界各先進國家共同面臨的重要社會課題，我國人口老化速度尤其快速。以老年人口比例從7%成長到15%所需時間來與世界各國作一比較：瑞典需要85年的時間，美國70年，德國與英國為45年，日本23年，而台灣與日本相當，只有24年的時間，足見我國人口老化之快速。

台灣自1993年9月起正式邁入高齡化國家（老年人口占7%），至2006年時已成長至10%（日本更高達20%）；另外，據統計，領有身心障礙手冊之94萬餘人中，35%大於65歲，具體反映出身心障礙人口的高齡化現象。為因應高齡化社會所衍生的各種問題，我國亟需儘快參酌先進國家之實施經驗，俾利妥善推動國內各項長期照顧措施。可喜的是，今年4月，我國的「長期照顧十年計畫」已正式出爐，目前，中央各部會正積極協調準備，期望在中央與地方共同努力之下，我們可建立一套可長可久的長照制度。

鑑於日本是台灣的鄰近國家，不僅國情及人口老化速度與我國相近，且因其已累積十多年的經驗，非常值得我國借鏡參考，因此，藉由此次活動，參訪日本的東京都福祉保健局、老人研究機構、醫院及老人相關福祉設施等，除取其之長外，更避免施政可能產生之偏差。

貳、參訪行程
	日  期
	星 期
	行    程

	96年4月15日
	日
	台北－日本東京

	96年4月16日
	一
	參訪：老人之家 白金之森 

拜會：代表處許世楷代表

	96年4月17日
	二
	參訪：湘南東部綜合病院 

參訪：湘南介護老人保健設施

	96年4月18日
	三
	參訪：東京都廳福祉保健局 

參訪：東京都老人綜合研究所

參訪：東京都老人綜合病院（急性期及中期醫療照護、醫院附設護理之家）

	96年4月19日
	四
	參訪：日本醫科學衛生福祉專門學校

參訪：介護保險複合機構—里的憩（社會福祉法人—貴親會）

	96年4月20日
	五
	日本東京－台北


參、參訪設施介紹

▓參訪機構之一：白金之森特別養護老人之家

一、機構設施概要

白金之森位於東京都港區白金台五丁目20番5號，由於位於自然教育園旁，風景特別優美，故稱『白金之森』。西元1988年成立，四層樓，佔地3076.32平方公尺，總建築面積有4425.15平方公尺，一樓是共同使用的空間，有在宅介護支援中心、廚房、食堂（餐廳）、交誼廳、諮商室、面談接待室、機能回復訓練室、特殊（殘障）浴室、自力（健全）浴室、休憩室、作業（手工藝）室、辦公室等。二、三樓構造相同，主要是老人居室，還有特殊浴室、自力浴室、靜養室、看護室、醫務室、 殘障者廁所等。四樓則為機械室。

此為港區市政府建設，委託社會福祉法人（東京都濟生會）負責管理營運 (亦即公辦民營) 。機構設施分成四部分，即特別養護老人之家 (主要業務) ，在宅服務中心，居家介護支援中心、居家介護支援事業所（此事業所2000年才開辦）。

特別養護老人之家部分，可收容90人，（4人房ｘ21，2人房ｘ3）。短托（即平常住在自己家裡，短期7~10天之間入住機構）有8人。日托（平常住在家裡，白天到機構接受照顧）一天可以容納30人。

在職員編制方面，特別養護老人之家有54位（以護士10位、介護員37位為主），在宅服務中心有12位，居家介護支援中心有2位，居家介護支援事業所有2位，兼職4位。國家所規定的照護比例是3：1，但該家是2.5：1，在護士人力方面算是比較充足的。護士採取兩班制，一班7.5小時，不夠的時間則請專門做夜勤的護士來值班。平時一個護士帶2個介護士，白天每層樓有2個護士，夜間則2層樓只有1個護士。

· 預算方面：

一年共6億5千3百萬日元，其中特別養護老人之家最多（占74.73%），日托占14.55%，短托占5.51%，介護支援占4.13%，居宅介護則只占1.07%。

◎營運目標：

1、提供高品質的服務，尊重長者個性與價值觀。
2、協助長者自立生活，過有意義的生活。
3、提供長者足夠資訊，以利其選擇所需的服務。
◎服務內容：

長者日常生活之所需為其規劃設施之依據，除提供入浴、排泄、餐食照護外，也提供機能訓練、健康管理、療養照護等。東京都濟生會中央病院為其合作醫院。
◎照護費用：

基本費用按介護保險法規定，其他費用如日用品等花用則依實際支出計算，每日約2700日幣，每月5萬日幣，是屬於低收費的機構。

二、機構服務特色

◎平均年齡高：

特別養護老人之家所住的90位長者男女性比約1：3，平均年齡84.5歲（最年長的是107歲，最年輕的60歲）。故其介護程度皆屬較嚴重者，尤以失智老人佔多數，白天他們鼓勵老人離開房間，在寛敞且開放的空間作活動。理由是白天多鼓勵他們走動，晚上睡眠品質較佳。

※日托一天可容納30人，除接受照顧及洗澡等服務外，老人們可在開放性的大空間裡作休閒活動（如看電視，遊戲，休息等）。而除工作人員外，也會有義工來幫忙帶活動。介護保險每月給付二星期費用。

◎空間規劃：

設有醫務室（為醫生看診、老人日常健康管理以及急性病患緊急處理的地方）及護理室。另設有諮商室、面談接待室，義工室，作業室（手工藝室，趣味遊戲等用途）、機能回復訓練室（物理治療室）、靜養室等，還有交誼廳，是老人和家屬懇親聚會聊天的好地方。

· 與醫療院所合作：

醫生每天駐診2小時，有慢性病的老人，會請特別護士看護。若遇病情惡化即轉送醫院治療。

◎家庭化溫馨佈置：

善用機構內牆面、走道、玄關等地方，佈置或擺設老人家所做的手工藝品、懷舊物品，展現溫馨舒適的居家環境，貼近人性。

重視屬於住民的節慶，將每個月生日的老人公布在牆面上，接受大家的祝福。

◎完善的洗澡輔助設備：

針對不同需求，設計有坐式或臥式洗澡床，使癱瘓、肢體不便的老人也能舒適地洗或泡澡（洗澡床一套1千500萬日元，造價不便宜）。

◎完善公安設施：

老人房間外面都有陽台，每間陽台相通，以備緊急事故時疏散，在最旁邊有一圓形滑梯做為逃生用。

◎零拘束方針：

對特殊老人並不使用約束帶，而採加強介護人員在場的方式因應。

該機構由於在交通便捷區且服務好，故登記入住者（資訊公開）大排長龍，但經評估後以較嚴重者優先入住。

▓參訪機構之二：湘南東部綜合病院

1、 機構設施概要

湘南東部綜合病院位於神奈川縣，隸屬於康心會（為經營保健、醫療教育、與介護老人設施服務的醫療法人社團）。院長野口先生、澤副院長、骨科豐原醫師、宮下看護部長、總務科長等，皆熱心接待參觀病院並共同討論醫療政策。全院共4層樓，病床數為237床（含4床ICU病床），共分16個科別，救護車則24小時待命支援。

其管理營運強調以病人為中心，提供急性醫療與中期復健照護，其大廳溫馨舒適的裝潢，讓人不感覺是在醫院，此點令人印象深刻。

二、人員配置

醫師30人，護理人員150人、護佐人員20人及MSW （medical  social worker）、care manager、OT、PT等人員。

三、討論重點

1、 2007年日本推出新的醫療制度改革，醫療服務體制均從「以病人為中心」的立場出發，讓病患可以在各醫療機構診療情報公開的原則下，選擇自己需要的醫療及介護服務。然由於醫療費用給付嚴格管控、並縮短住院日數等政策，此政策讓病患及家屬有不安全感，因此醫院特別重視與家屬及病患出院前的懇談，以深入了解個案需求，進而轉介必要的後續服務機構，使出院後病患得到連續性照護。

2、 由於少子化嚴重 (目前日本出生率為1.2) ，日本政府也提出鼓勵多生小孩獎勵措施，但成效不彰。醫療結構也產生變化，產科醫師變少，酬勞相對增加，但其他科別病人增多，酬勞卻減少。

▓參訪機構之三：介護老人保健設施—fureai group

一、fureai group經營的理念及設施

此機構亦隸屬醫療法人康心會，位於神奈川縣茅崎市，屬於介護老人保健設施，此為獨立型4層樓建築物，療養室132床（認知病床40）、4人床22間、1人床44間，每日日間復健照護約30名病患，其支援醫院為前述之湘南東部綜合病院（醫療）及茅崎新北陵病院（牙科），其經營理念為尊重個人及尊重生命，是出院病患回家之前的復健中繼站，在醫療、護理、介護、機能回復訓練等服務下，給予病患和家屬最適當的協助。

二、收治對象

持有介護保險證、經認定不必入院治療，但須介護者（如需復健治療、護理、介護等福祉服務）。

三、討論重點

（1）療養型病院

特色為以護理人員為主、介護介入為輔，醫師人數較一般病院少、檢查儀器也較少，入住對象以病情穩定者為前提；如透析病患、慢性病、一天需抽痰8次以上病患、氣管切開病患、褥瘡2度以上並有2個傷口以上需換藥者、血糖檢查每週2天及每日3次以上者，惡性腫瘤、消化異常需要點滴營養的治療者等。且大多需要護理依賴度高的病患，ADL全介助的環境。

· 人力配置：

一般急救型病院：護理人員與病患比（1：13）

療養病院：護理人數與病患比（1：20）；護佐人數（1：20）

※費用：醫療費＋膳食費＋房間費＋其他雜費，每月約20-30萬日幣。

· 入住有6個月限制，但可以轉介到其他不同的療養病院。

（2）介護老人保健設施

收住對象為要介護且病情穩定不必定期診療者（點滴與氧氣治療者亦不得住）。提供日常生活機能之復健訓練，讓入住者能早日回歸社會。

※人員配置：醫師1名，護理師1人：病患30人（夜間1名護理人員）配置介護人員

· 費用：大房間每月費用約11萬（含紙尿褲）

· 住院以6個月為原則但可延長。

（3）特別養護老人之家

以收治完全不需醫療，介護度為4-5者為主，費用依介護度而異，每月約費用6萬元日幣。

※入住者70人，護理人員1-2人，有介護員及其他護佐協助。

（4）care house

為介護保險以外設施，以提供可自行活動之高齡者餐食或其他日常生活需求為主。

· 不必配置醫療護理及介護人員。

▓參訪機構之四：東京都廳福祉保健局

一、政策說明

（1） 介護保險制度改革概要（高齡社會對策部  介護保險課  高木課長）

鑒於認知症及獨居的高齡人口數近年來急速增加，有必要因應調整相關制度。其介護需求推估如下：

	患認知症高齡者

自立度及人數推估
	2002年
	2015年
	2025年

	自立度Ⅱ以上

（高齡者人口比）
	149萬人
	250萬人
	323萬人

	
	6.3﹪
	7.6﹪
	9.3﹪

	自立度Ⅲ以上

（高齡者人口比）
	79萬人
	135萬人
	176萬人

	
	3.4﹪
	4.1﹪
	5.1﹪


（2） 一般65歲以上者無條件可使用介護服務，但40~65歲者須有特殊疾病。介護保險以年收入決定保險費之繳納。保險來源一半自民眾，另一半來自政府，使用介護服務時原則上民眾須自付10%，但有上限。

一、制度訂定：

介護保險服務項目可分為設施服務、在宅服務，2005年介護保險在宅服務量雖達65%，費用卻只占57%，顯然在宅服務花費較少。2002年實施在宅服務後，利用人數快速增加。在宅服務以訪問介護利用率最高，其次為輔具租借、日間服務、居家療養、到機構作復健，利用率最低的是居家復健與認知症對應型共同生活介護。

二、介護服務業者成長情形

制度實施後開業者不斷增加，其中以社會福祉法人和行政為主體的介護服務 (最多) 、營利法人和NPO（非營利事業組織）等次之。

三、介護保險財政現況

介護保險總費用逐年快速攀升，（從2000年度的3.6兆元上升到2006年的7.1兆），財政負擔嚴重。

四、將來展望

2015年「嬰兒潮世代」即將到達高齡化，2025年將面對「嬰兒潮世代」超高齡期，加上快速增加之認知症病患，尤為其一大挑戰。

而因應認知高齡者之急速增加，其對策為：從單純身體護理模式轉而為身體護理加上認知症照顧模式。

五、改革制度三大重點

（1） 繼續維持制度、給付效率化及重點化並強化市町村權責

（2）重視預防系統，透過增加介護預防給付、調整輕度介護的給付等，建構一個「有活力的超高齡社會」

（3）綜合社會保障體系，使體制效率化、具體效果化：

     如年金給付調整，入住機構者費用負擔的調整，醫療連續性照護

（含CARE  MANAGER 體制建立）。

（二）東京都之認知症對策（高齡社會對策部  在宅支援課  村田課長）：

註：日本自2002年起，將老人癡呆症改稱為「認知症」

1、 東京都認知症現況

東京都到2015年高齡化率將達23.8﹪，其中認知症人口約23萬人（佔65歲以上人口10.8﹪），生活自立度Ⅱ以上要介護者預估將達16萬人。需介護之認知症高齡者有57.2﹪仍住家中，而獨居及只有夫婦兩人者也逐年增加。

東京都2005年調查市民對認知症理解程度，其中關心的人佔72﹪，了解其為疾病者佔45.3﹪；而認知症疑似被虐待者居然高達7成，進一步分析其原因則第一位為認知症言語混亂

第二位為認知症者身體自立度功能低下

第三位為認知症者性格和人格改變

目前認知症對應方法朝強化互動交流與共同生活之方向規劃，故強調普設小規模多機能的care unit及group home等，故這些設施如雨後春筍般成長，如：group home已達237所(住3464人）、小規模多機能型居家介護18所、日間服務更高達394所。

2、 認知症對策方向

(1) 研究認知症發生原因、機制、診斷、預防及治療法

(2) 家庭醫師要早期發現早期給予生活支援

(3) 病情惡化時及時提供醫療服務

(4) 病患有急性肺炎、骨折等疾病時醫療機構要有適當的對策

(5) 介護、福祉之間要有連續性服務 

(6) 照護機構應提升品質，由第三者來評鑑機構，因此人材培訓很重要

(7) 要建立地區連續性care manager支援系統 

(8) 病患家屬要納入支援體系

(9) 利用支援系統，防止病患被虐待，以維護其尊嚴

3、 東京都對認知症因應政策

（1） 認知症支援體系醫師養成（2005年起）

（2） 基層醫師對認識認知症研習會（2006年起）

（3） 認知症介護事業者研習會（2001年起）

（4） 高齡者認知症group home 3年計畫（2006年起） 

（5） 認知症對應型日間服務給付加成（2006年起）

（6） 小規模多機能服務給付加成（2007年起）

（7） 高齡者認知症東京會議中提出要地域性支援（2006年）

（8） 認知症對策推進幹事會（暫稱）（2007年起）

（9） 認知症生活支援模式機構（2007年起）

（10） 高齡者權利擁護機構研習會（2007年起）

4、 因應認知症之介護保險更改制度

（1） 維持病患尊嚴

病患常有記憶障礙、焦慮不安、環境適應困難等問題，因此應盡量避免環境及生活的改變，故最好的方法是順應其生活習慣，讓他們的自立生活發揮最大機能。

（2） 服務系統要深入日常生活圈

發展小規模多機能照護環境，如普及group home、unite care等

五、討論重點

1、care manager資格為何？

醫師或護理師具有專業醫療證照，並具有5年以上經驗才可參加考試，其考試非屬國家級考試，考題全國統一，是由縣市政府考試（介護保險課主辦），但證照可跨縣市認可。

2、介護士與護士工作有何不同？

介護士工作以協助清潔、入浴、用餐、入厠等，護士則以醫療護理行為為主。

▓參訪機構之五：東京都老人綜合研究所及病院

參訪時，由Suzuki副所長接待，副所長今年曾到台灣協助本署有關2020 healthy people之計畫，他認為政府要有Practical plan，範圍要涵括所有健康議題。日本目前最大問題是tobacco issue，smoking rate居高不下，這部分台灣作得比日本好。

2001年起，日本的evidence-base medicine相繼出爐，2006年起大力推動預防保健，Suzuki副所長即是預防計畫之委員長。

一、研究所簡介

自1972年開設，至今已35年，為日本最早設立之研究所，亦為WHO指定之研究機關，所內有130位研究員，介護保險實施之後研究所就與東京都轄下62個市町村有積極聯繫。2008年厚生勞動省將有超高齡新介護制度（75歲以上）實施，該研究所研究方針是以如何讓高齡社會有活力、減少生病與障礙，及提升高齡者生活品質，並讓他們能安心舒適地生活。

該研究機關之研究分成3大類：即高齡社會相關之基礎科學研究、醫學研究及社會科學研究。

二、研究主題

1、自然科學老化探討：如老化及老年病機能探討、健康長壽老化之探討等。

2、 社會科學研究：以大都市高齡者自立及社會參與支援對策的開發為主，如介護預防和自立促進、社會參與、健康提升、生活照顧與福祉等。

3、支援其他機構：動物實驗機構、愛滋症研究機構、陽離子醫學研究機構計3個研究小組。

4、對所負責認知症高齡者之相關綜合研究及預防老化長期追蹤研究工作（與該所附設診療所合作）

5、受託研究：如協助研究介護預防緊急對策、認知症預防對策

值得一提的是該所除致力於實證醫學的研究外，亦協助政府推展保健、醫療、福祉工作，此外更協助研究成果的普及化工作（例如製作手冊或衛教單張書籍及自我檢測資料如附件5），讓一般民眾也能了解其研究成果，進而實踐於日常生活中。

(二)、東京都老人醫療病院、中間照護機構簡介

此醫院位於東京都老人綜合研究所旁邊，與研究所共同進行研究並照護高齡者。
1、 改革

西元1882年10月創立養育院，同年開始醫療業務，為以老人醫療為主的唯一公立病院，2004年8月組織更改為由東京都福祉保健局管理。

2、 理念

（1）以病人為中心，提供高品質醫療服務

 （2）為高齡者專門的醫療病院，重視全人生活品質

 （3）提供地區連續性醫療及福祉設施

 （4）與研究所共同推動研究並推展高齡者醫療人材培養

3、 診療規模

病床711床，診療科別高達21科，門診751人次/日，為東京都二次急救醫療機關，心肌梗塞病患均可以救治。院內設有ICU、CCU等設備，病患平均年齡79歲，精神科除外之平均住院日16.8日 (為2000年介護保險前的1/3住院天數)，病床利用率（含精神科）92.5％。

該院另附設護理之家，收容中風後需中期照護之病人，並為他們作定期的復健工作，病情穩定後再轉往其他收容機構或回家。他們將intermediate care定義為介於急性及home care間類似half way house之care。
4、 人員
醫師：104人、護理師：419人、福祉員（MSW）4人、僱員860人及其它行政人員等。
(三)、討論重點

一、出院病人轉介流程
由於日本厚生勞動省推動縮短住院日，因此從急性期醫療進入穩定的亞急性期或回復期（復健期）時有一致的clinical pathway可依循，同時院方會與病患本人及家屬、care manager開會討論轉介事宜，並充分尊重家屬及病患的意願。

二、東京綜合研究所，研究後成果如何讓全民參與？
該研究所研究經費由東京都廳補助，研究成果均變成簡單易懂的資料呈給厚生勞動省作為制定政策之依據，同時該所也會製作成手冊（兩種版本分為民眾篇及教師篇）讓新政策能大力推行。例如厚生勞動省在推展重視預防保健過程中，由該研究所依民眾認知程度設計自評表 (如附表5)，以強化民眾預防保健意識，進而據以遵循。

▓參訪機構之六：日本醫科學衛生福祉學校

(一)、簡介

該校為位於鄉下地區不算大的學校，也因此人情味非常濃，為了歡迎王副署長，學校老師及學生均列隊熱烈歡迎，由理事長村上一男先生、校長廣內世英先生等學校多位主管與我們交換經營心得。該校創設於昭和61年為牙科衛生人員科單科的專科學校，其後陸續開設視能訓練人員科、營養人員科，護理福利人員科、看護學科(和平學院看護專業學院)等學科，各科皆收高中畢業生，修業3年取得專科學歷後，再參加國家考試。護理科學生人數最多，但介護科卻面臨招生不足的窘況，此現象反應了日本人對這些行業的看法。

該校理事長村上先生是日本第一位從美國留學脊椎整骨師，因此回日本後大力推展整骨技術，並於該校設立整骨課程，每年寒暑假帶領學生到美國上解剖學，讓學生能夠對該課程有更深切的認識。

(二)、討論重點

一、日本是否實施專科護理師制度？

日本於十年前即實施，其資格為碩士畢業，有5年臨床經驗並受訓1年，即可向護理部報考，由護理部及護理協會辦理考試，但此考試非國家考試，而是由地方辦理。

二、介護士 (照顧服務員) 養成訓練：

19年前開始招生。高中畢業後入學，修業3年後取得介護士資格 (畢業後可再去念護士) 。其工作為病患日常生活照顧，如清潔、入浴、如廁餵食等home helper之工作，因工作較費力，需求大於供給，故畢業後的就業率幾乎100％，大多數在老人設施、病院等機構服務。

三、日本目前面臨護理人員不足產生許多問題，而由於台灣高齡畢業後的就業率幾乎100％，大多數在老人設施、病院等機構服務。

三、日本目前面臨護理人員不足產生許多問題，而由於台灣高齡化速度很像日本，希望雙方能有更多交流機會及經驗分享，該校預計今年暑假參訪台灣，王副署長答應將予以協助。

四、醫院評鑑508項評鑑項目中，護理占相當多，若評鑑不過，還有半年改善時間。

五、台灣是否有整骨科系？希望交流。

   目前台灣並無此科系。

▓參訪機構之七：憩的里（社會福祉法人—貴親會）

(一)、簡介

理事長中尾紘先生是位醫師，他體認到有太多居家老人需醫療照護，傳統方式 (一對一往診) 已無法負擔，因而萌生經營老人之家的意念。設施名字之意義是「鄉里休憩的橋樑」，為使大家都能像家族般安心而舒適的生活，他專責提供這些住民的醫療保健服務。這是理事長創設時的心情，他的兒子也是一位麻醉科醫師，並投入此介護保險設施。

憩的里介護設施成立已14年，為4樓建築分新舊兩棟，提供內科診療、指定居家介護服務、指定介護老人福祉設施、短期入所生活介護事業所、日間服務、介護老人保健設施、短期入所療養介護、日間照護（day care）、援助站等設施。

目前有200名住民，新館1、2樓是老人福祉、3、4樓是老人保健（認知症）、舊館則全部是老人福祉設施，每日安排各種活動，尤其強調利用手指運動和多種活動的刺激，讓老人表達情感和成就感。為了歡迎我們，有位長者特別演奏三玄琴，我們感覺她非常快樂地住在該設施中。大廳的折紙作品琳瑯滿目，令人嘆為觀止。難得的是每個房間都相當寬敞、乾淨且沒有味道，提供的活動非常多樣化，如：朗讀（日本與世界名著）、摺紙（洋娃娃模型）、象棋、音樂（合唱、跳舞）、卡拉OK、書法、插花、茶道、盆栽，讓住民感覺每天都很充實，實在讓人印象深刻。
(二)、討論重點

該機構內有不少男性介護員，頗具特色

負責人表示在日間服務部份介護人員男女比例以前為1：9，但近年來約2：8，希望以後能3：7，因有些較粗重工作實在需要有多一些男性來協助。

肆、感想與建議

1、 我們過去慣稱醫師以外的醫療人員為paramedical，但日本最近已以co-medical取代之，因其深感以病人為中心的照護必須團隊合作才能落實。為尊重各類照護人員的專業，並強調團隊精神，建議今後我們也應以co-medical統稱醫師以外之醫療人員。

2、 日本1989年推出「黃金計畫」

 1995年推出「新黃金計畫」

2000年起實施介護保險

2007年起服務提供朝向「預防」優先，這種改變最主要是服務之經費不斷膨脹，令他們深切體會到「防患於未然」的重要，這正驗證過去我們常說的「花一元於預防勝於日後花十元的治療」。建議我們今後在預防保健方面能有更多的預算投入，才能真正達到我們的預防保健目標，並減少日後長期照護的社會負擔。

3、 日本各式的老人照顧機構內幾乎都有復健設施，且介護保險於早期障礙時就提供給付。我們目前健保給付對象則偏向重症且須於醫院復健才有給付，顯然與「避免惡化」、「在地化」及「在家老化」之精神相違；然而，健保的經費有限，可能無法從健保支應，可喜的是長照十年計畫將先以預算支應設置「社區復健」地點，及早介入協助維持老人的自立能力。

4、 日本的老人照護研究所與老人病院相輔相成，彼此相互支援，這是非常好的合作模式。而且研究所研究出來的evidence-based成果，一方面對政府提出政策建議，轉為制定衛生政策之依據；另一方面，迅速轉譯為民眾易懂之衛教知識。建議我們國衛院應也可以朝此方向規劃，作為本署制定政策的最佳後盾。

5、 日本的老人人口已高達20%，現在他們才開始審慎考慮如何引進外籍看護工，反觀我國在老年人口尚未邁入7%門檻(1992年時)，便開放此政策。目前台灣的老人ㄧ半以上都由15萬的外籍看護工照護，不但照護品質不佳，也衍生出不少社會問題。建議利用此次強化「長照管理中心」的機會，比照日本的強化評估功能及地方政府的執行力，對每個個案都能做好評估、擬定照護計畫、提供服務及監督考核其後續執行成果，則離「成功執行」將不遠!

6、 日本之醫院附設護理之家提供subacute個案有計畫的復健療程 (intermediate care) ，結束後就轉介到社區作復健，整個過程除有標準化之clinical pathway外，也都有保險制度支援，台灣則不然。目前，對intermediate care的發展仍未明確，若考慮明年DRGs實施後的配套措施，其中期的standardized clinical pathway作法值得借鏡。

7、 長期照護體系歷經Gold Plan, New Gold Plan, Gold Plan 21之發展，目前無論在介護保險之制度、財務結構、給付範圍及項目等，在近一、二年來仍不斷在檢討修正中，尤其是日本已分析出最近介護保險總費用的增加，主要來自介護之程度較輕者(需要介護之五級中的屬1及2級者)，其支出之費用近年來大幅增長，有拖垮介護保險制度之虞；為因應此問題，厚生勞動省除了針對需輕度介護者調整給付，在原有的介護給付外，另提出新的預防型給付，加強與年金給付、醫療體系調整等措施，以減少支出，保障此制度之持續。有鑑於此，我國應特別加強蒐集並分析日本近年來介護保險制度改革之相關資訊，以作為我國抑制醫療費用支出之參考。
8、 在參訪期間，日本電視剛好報導業者造假資料申請介護保險費之事，其違法樣態主要為：介護人員設置編制不符規定、虛報人員數、甚至發現數家介護保險設施共同雇用人員而重複申報等。可見整個系統的管理面亦相當重要，目前日本針對各種介護保險設施正加強展開稽查，針對違法行為除了予以公告，並加重處罰，此亦為將來我們要盡量避免的。 

9、 此次署立台東醫院護理主任周蕙苓自費參與，她不但會日語且對長照業務有相當研究，這種人才相當難得，但到這次同行我們才發現署立醫院人才濟濟，本署可借力使力。建議能建立署醫人才資料庫，作為種子人才，再與本署業務串聯，政策著力點將更強而有力。

10、  日本厚生勞動省於2001年1月即由厚生省與勞動省統合成中央省廳，專營社會福祉、社會保障、公共衛生醫療等作業之整備、效率之增進、勞動條件、環境整頓、職業確保等任務，反觀我國社政與衛政尚未整合，補助金及各種津貼混亂，又面臨高齡人口增加、健保赤字等問題，若能像日本將各項津貼及年金整合，早日將社政與衛政資源加以整合充分運用，全方位考量國家政策，則將是全民之福。

11、 本次洽排行程時，深感本署在駐日經濟文化代表處無駐外人員，在行程、交通相關的安排及人員的聯繫上頗為不便，若本署有外派人員駐日，未來有類似本次之重要參訪，可就近有效安排，並在後續的交換資料及聯繫方面，更有效的協助就地擴展及持續維持人脈，有利推動台日衛生交流合作。

12、 本次訪問東京都廳，就東京都之介護保險制度，與福祉保健局之高齡社會對策部進行意見交換。因其相關資料準備充足，三位負責簡報之課長亦相當具專業能力，使得此行頗有收穫。東京都廳在本次對我方之接待，無論在會議室的安排、簡報、資料的提供、時間的掌握等，均相當用心，令人印象深刻；本次東京知事本局秘書部外務課與福祉保健局分工清楚，業務單位負責業務說明，外務課則負責禮賓事宜，一開始即明顯區隔雙方人員之分工，井然有序，也使會談能更加流暢順利。尤其是在會談中我方詢及care manager 之相關問題後，日方很快即印好相關資料交予我們，此要歸功於會議室內支援人員的臨場主動機警、快速反應。在專業之外，外務課人員也多了一分體貼，即使結束訪問出了都廳後，仍熱心幫我們一行與都廳建築拍合照，小小一個動作，使訪賓更添一份好感，值得我方學習。
附件1

	名詞界定

	日本
	台灣

	1、看護
	護理師(護士)

	2、介護士
	照顧服務員

	3、保健士
	公共衛生護士

	4、介護福祉士
	Care manager

	5、Day care
	有醫療

	6、Day service
	無醫療

	7、後期高齡者(>75歲)
	未界定
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                    國家

項目
	日本
	台灣

	1、老化人口比率
	20%
	10%

	2、全民醫療保險
	十
	十

	3、介護保險對象
	(1)40-65歲有特殊疾病者

(2)65歲以上全部納入
	－

	4、政府組織架構
	厚生勞動省

(勞、社、衛合併)
	勞、社、衛政為各自獨立單位

	5、照護服務model
	多樣化
	較少變化
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要介護狀態區分

要支援1

要介護

1

級

要介護2級

要介護3級

要介護4級

要介護

5

級

身心狀態說明

吃飯及排泄等完全可以自理，但如打掃等家事需要協助

吃飯及排泄等幾乎可以自理，但如起立等動作需要協助

部分家事也需要協助

吃飯、排泄、起立及走路等幾乎全需要協助，全部家事

也需要協助

排泄、起立及家事等全部無法自理，也無法自行行走

排泄、起立及家事等全部無法自理，也無法自行行走，

有問題行為、理解力喪失

吃飯、排泄、起立及家事等全部無法自理，也完全無行

走機能，有問題行為、理解力喪失

不適用

即使是未獲議定的高齡老年人，有時也可以享受介護保險

以外的服務

在宅服務

利用者

在宅服務利用者

及機構服務利用者

要支援2 狀態和要支援1相同，以積極希望改善和維持介護狀態者為對象

附件2   介護度說明

附件3
厚生勞動省醫療制度改革大綱（2005年）
1.改革基本想法
（1）確保放心及信賴醫療和預防的重視
（2）綜合性的推動醫療費用適當化
（3）展望超高齡社會的新醫療保險制度
2.確保放心及信賴醫療和預防的重視
（1）確保放心及信賴醫療
（2）預防的重視
3.綜合性的推動醫療費用適當化
4.展望超高齡社會的新醫療保險制度
5.診療報酬好轉
6.改革時期
附件4
厚生勞動省醫療架構（聯合關鍵路徑）
1.急性期病院：
入院（使用臨床路徑）→手術→開始急性期復健訓練→轉院（退院）
2.恢復期復健病院（亞急性期、恢復復健期）
恢復期復健訓練→依序達成目標（例如受傷前水準）→回復機能→退院
※急性期病院和恢復期復健病院均有地域持續性臨床路徑計劃

附件5

民間自我檢測表
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☆　台湾衛生署一行が都庁を訪問  ～高齢社会対策部と意見交換～

18日、台湾衛生署から王秀紅（Hsiu-Hung Wang）副署長を代表とした一行（計7名）が来庁し、東京都の介護保険制度等について、台湾の制度整備に参考とするため、高齢社会対策部と意見交換を行いました。
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 意見交換会は、高木真一計画課長の歓迎の挨拶で始まり、王副署長からは「台湾でも高齢化が進行し、出生率は1.1と日本の状況に非常に似ている。日本の制度、現状、課題についてお話を伺い、是非参考にしたい。」と挨拶がありました。

 そして、角田康一介護保険課長から、介護保険制度の概要、保険制度改正のポイント、現状と課題等について、続いて、村田由佳在宅支援課長から認知症対策と回復期のリハビリテーション状況等についての説明を行いました。台湾側からは、制度説明中も熱心に質問をいただき、特にケアマネジャー制度について高い関心を持たれ多くの質問がなされました。現在、台湾でもケアマネジャー制度を構築中だそうで、高齢社会対策部ではケアマネジャー制度の資料を追加してお渡ししました。会は２時間に及びましたが、活発な質疑応答が行われ、また、休憩時間には和やかに談笑する場面もあり、大変有意義な交流ができました。

  最後に記念品の交換と記念写真撮影を行い、会は終了しました。台湾側からは「充実した資料を用意していただき、また、皆さんとても詳しく説明していただき本当にありがとうございました。是非、台湾にもお越しください。」と締めくくりの挨拶をいただきました。

＊台湾衛生署･･･厚生労働省に相当







































王秀紅副署長





記念写真

































































※病人再依點數進行下階段之診療或復健
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要介護狀態區分

要支援 1

要介護 1級

要介護 2級

要介護 3級

要介護 4級

要介護 5級

身 心 狀 態 說 明

吃飯及排泄等完全可以自理，但如打掃等家事需要協助

吃飯及排泄等幾乎可以自理，但如起立等動作需要協助

部分家事也需要協助

吃飯、排泄、起立及走路等幾乎全需要協助，全部家事

也需要協助

排泄、起立及家事等全部無法自理，也無法自行行走

排泄、起立及家事等全部無法自理，也無法自行行走，

有問題行為、理解力喪失

吃飯、排泄、起立及家事等全部無法自理，也完全無行

走機能，有問題行為、理解力喪失

不 適 用

即使是未獲議定的高齡老年人，有時也可以享受介護保險

以外的服務

在宅服務

利用者

在宅服務利用者

及機構服務利用者

要支援 2

狀態和要支援1相同，以積極希望改善和維持介護狀態者為對象








