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行政院及所屬各機關出國報告提要

出國報告名稱: 參加「第22屆日本老年齒科醫學會年會」及參   訪當地老人長期口腔照護模式心得報告
頁數： 19         含附件：□是   □否

出國計畫主辦機關/聯絡人/電話/

衛生署國民健康局/卓名芬/02-29978616轉517
出國人員姓名/服務機關/單位/稱職/電話

	姓名
	服務機關
	單位
	稱職
	電話

	賴辛癸
	行政院衛生署國民健康局
	婦幼及生育保健組
	科長
	04-22550177-410


出國種類：□1.考察 □2進修 □3研究 □4實習 □5其他 

出國期間：2011年6月12日至6月18日

出國地區：日本
報告日期：2011年9月
關鍵字：老人口腔衛生(Elderly oral health)、口腔機能維持(Maintain of oral function) 、長期照護口腔健康促進(Long-Term Care Oral Health Promotion)、專業間合作(Inter-professional collaboration)
內容摘要：

日本老年齒科醫學年會係1986年開始每年舉辦之會議，今年適逢與每五年舉辦一次之老年學相關學術聯合年會共同舉行，老人醫學會、護理醫學會、精神醫學會、齒科醫學會、齒科衛生士醫學會，共同分享研究，在照護老人模式，各科別的努力方向。這是很好的合作模式，各個科別其實都有極限，各有範圍專長，也只有瞭解別人的努力，才能達資源分享、共同照護的目的。該老年學會聯合會之主題為「建立充滿活力的高齡化社會」，探討日本老年人的醫療和對照護福利的期待等議題；而老年齒科醫學年會的主題為「口腔健康- 論多科別合作」，由於老年人全身性疾病盛行，口腔的健康照護更需要多科別合作。
    此外，本次會議也隨同中華民國牙醫師公會全國聯合會相關學者專家參訪照護保健事業所、東京都世田谷區之長照機構與老年照護機構（口腔照護）、以及拜訪東京齒科大學等醫療機構的口腔照護方法及現況制度。
本次會議及參訪主題內容：一、日本高齡者牙科保健、醫療制度；二、 日本高齡者牙科診療之現況；三、介護保險與口腔照護；四、地區牙醫師公會組成牙科保健中心的業務內容；五、牙科訪問診療；六、口腔機能維持－多科別合作；七、日本身心障礙機構口腔照護中心。
正值我國在規劃長期照護服務之制度，可參酌日本之發展經驗，提供我國老年人口腔照護之參考。
參加會議及參訪目的：

(1) 日本老年齒科醫學年會係1986年開始每年舉辦之會議，今年適逢與每五年舉辦一次之老年學相關學術聯合年會共同舉行，該老年學會聯合會之主題為「建立充滿活力的高齡化社會」，探討日本老年人的醫療和對照護福利的期待等議題；而老年齒科醫學年會的主題為「口腔健康- 論多科別合作」，由於老年人全身性疾病盛行，口腔的健康照護更需要多科別合作。參加本次會議，可藉此瞭解日本老年相關醫療與照護福利制度及口腔健康照護的相關性。
(2) 由於日本的老人人口比例於2009年已達22.7%，故相關老人長期照護的問題受到相當的重視，而老人口腔照護是其中重要的一環，日本牙醫界也發展長照（或老人）機構與社區老人的口腔照護模式。因此，本次會議也隨同中華民國牙醫師公會全國聯合會相關學者專家參訪照護保健事業所、東京都世田谷區之長照機構與老年照護機構（口腔照護）、以及拜訪東京齒科大學等醫療機構的口腔照護方法及現況制度。正值我國在規劃長期照護服務之制度，可參酌日本之發展經驗，提供我國老年人口腔照護之參考。
本次會議及參訪主題內容：

一、日本高齡者牙科保健、醫療制度 
二、日本高齡者牙科診療之現況
三、介護保險與口腔照護
四、地區牙醫師公會組成牙科保健中心的業務內容
五、牙科訪問診療
六、口腔機能維持－多科別合作
七、日本身心障礙機構口腔照護中心
會議及參訪摘要(行程如附件)
一、日本高齡者牙科保健、醫療制度
（一）日本老人牙科醫療保健制度，演講者為矢澤正人先生，畢業於東京醫科齒科大學，目前在多摩川立保健所担任齒科保健科科長，在其演講中提供官方與民間合作之完整架構，受益很多。日本的口腔保健衛生行政的架構如圖一。在厚生勞動省設有齒科保健科，在47個道府縣中設有衛生主管科(課)，另依人口數及土地在縣市層級中在設立保健所，保健所內設齒科保健科，而在鄉鎮區的層級設有保健中心，保健所的工作如台灣之衛生所。保健所的功能及服務項目如下:1.根據地域保健法進行疾病的預防、健康促進、環境衛生、公共活動2.牙科保健活動業務3.牙科診所的開設許可4.健康諮詢、保健指導、營養指導、健康診斷等進行較為切身的綜合保健服務據點5.基於地域保健法設置保健師(護理師)、齒科衛生士、營養師等專門人員。
（二）日本的醫療保險制度，被用者保險(勞保)是以1922年成立的健康保險法為基礎。雇主需負擔一半以上的保險費。國民健康保險是以1938年實施國民健康保險法前各地區自然發生的互助組織為基礎。因為沒有雇主，所以保險費由本人全額負擔。在2008年又增加了後期高齡者(75歲以上)醫療制度，增加此制度將原先被保險人劃分的更細，更貼近不同受保人的實質需求。後期高齡者醫療制度實施對象為75歳以上的全體國民，財源部分，由税金佔5成、來自各保險者的「支援金」佔4成、高齡者自身的保險費佔1成。營運部份，各都道府県(縣市)的市町村(鄉鎮)，進行廣域聯合。可說是一國三制。

（三）日本的社會保險制度牙科的特徴，佔了牙科醫療費大約一半的牙科補綴處置（假牙），並不是以治癒患者為目的，而是為了補強、恢復因為牙齒喪失而短缺的機能。而一般歐洲先進國家的公共牙科醫療保險制度，對於牙科補綴處置以不給付或是限定對象範圍及給付率的情況較多。在社會保險制度上，日本及德國對於齒科補綴處置有寬廣給付對象，可以稱為少數派。
     (圖一)   日本的行政組織（保健行政）








 (四)日本與牙科醫療有關係的法律，醫療法（牙科診所開設、廣告制限）；牙科醫師法（業務獨占、診療補助行為算是醫療行為的一部分、除了醫師、牙醫師以外、只允許護士、齒科衛生士）；醫師法（臨床研修、醫師：2年以上、牙醫師：1年以上）；齒科衛生士法（原本為進行牙科患者的預防處置業務的人。1955年，增加牙科診療補助；1989年，增加牙科保健指導業務）；牙科技工師法（禁止牙科醫療行為）。

(五) 8020運動即80歲保有20顆牙齒，於1989年提出，矢澤先生也參與構思。在平成17年(西元2005年)有21.1%日本老人達到此目標，達到8020目標的老人，30%的老人的自覺健康感、80%的老人外出參與度及醫療費(每年節省30萬日元)，都比其他老人要好。
二、日本高齡者牙科診療之現況
    由東京醫科齒大學口腔保健學科下山和弘教授演講「日本高齡者牙科診療之現況」，對高齡者牙科服務的不同方式，一般以牙科設備設施及考慮可選擇交通運輸，在診所及可接送醫院牙科醫療優於在宅、老人機構；而緊急牙科處理，醫院優於診所又優於在宅及老人機構。對於身體狀況不佳者，醫院優於診所又優於在宅及老人機構。老人口腔健康存在著之障礙包括只有少數日本照護機構，有牙科專業人員或診療室。並且存在著交通及可近性的困難，而其解決方案是:日本保險制度可提供對機構及社區居住老人在宅診療。另外，為了解決老人搬送的問題，日本發展支援駕駛(救護計程車)需受救命技能之駕駛員及相關設備。另外也給付通車介護(對象者)為介護度1級以上老人，車輛有升降式或坡道是方便輪椅上下。
    此外，由於日本3月的大地震，下山教授在也從口腔保健觀點特別介紹震災與牙科的關係，其問題重點包括：1.遺體的確認是牙科法醫學傳統的可提供之服務。2.誤嚥性肺炎(吸入性)的預防包括：(1)、口腔清潔，減少細菌吸入支氣管而發病。(2)、粉塵及污泥可使用口罩。(3)提供水來完成漱口。(4)在別人面前拿下假牙清潔。3.支援物資的分配，造成避難所拒絕或接受牙刷。4.志願牙醫醫療團體，因沒有協調所造成之混亂(外來支援牙醫免費提供服務)，而受災當地牙科醫療院所(申報保險)2種服務。5.口腔外科需求不高。6.假牙在海嘯中失去，進食不便。7.支援醫療人員口腔管理不良造成不良觀感。下山教授提供許多細微觀察，給牙醫師在地震發生後，角色定位及資源配置的參考。
三、介護保險與口腔照護

    為方便說明日本的介護保險制度，引用萬能科技大學李光廷教授對介護保險的介紹:

(一)營運主體及財源結構

     介護保險制度由市町村及特別區(東京23區)擔任保險人(以下統稱「市區町村」)，根據地方實情而營運。為強化保險人營運功能，鼓勵規模小的市町村互相結合，形成「廣域連合保險人」。財務結構包括保險給付費90%、利用者部分負擔費10%。保險給付費由保險費及公費共同之應，公費部分中央占25%、都道府縣12.5%、市區町村12.5%。中央25%當中，20%為固定支出，5%用以調整各保險人間財力平衡。其他事務費由政府一般財源支付。

(二)被保險對象及保險費


 介護保險以40歲以上者為被保險人，原則上全員加入保險。

1.第1號被保險人保險費(65歲以上老人)

    各市區町村依中央政府基準設定條例，按所得及數定額徵收保險費。保險費全額自付，年金月額15000日圓以上者，由年金直接扣繳(稱「特別徵收」)，同15000日圓以下者，由市區町村各別徵收(稱「普通徵收」)。

2.第2號被保險人保險費(40~64歲醫療保險加入者)

    標準報酬月額與標準獎金額合計，乘以保險費率，與醫療保險費同徵收。

(1) 需照護認定與照護計畫擬定(如圖二)
    照護服務給付前，被保險人必須經過全國一律基準的需求評估及客觀公正的審查判定，以確認提供照護服務的必要性，稱作「需照護認定」手續。經判定的「需支援」、「需照護」者，透過照護管理師(care manager)依老人的身心狀況及家屬照護能力等擬定照護計畫。計畫擬定後召開「服務提供者會議」，具體檢討服務內容及提供方法，該內容需經利用者認可。需照護認定及照護計畫費全數由保險人負擔。 
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                      圖二、需照護認定流程圖
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              圖三、介護保險可利用的服務種類及內容
    由於本次參訪安排了四種不同型式的老人照護機構(如圖三)，第一種為私立的神奈川縣指定介護保健事業所，由牙醫師投資的機構，特別重視口腔機能的維護。第二種公立的世田谷區立特別養護老人之家蘆花，為區公所設立的介護老人福祉機構，與當地牙醫師公會合作，每週由公會輪流派遣牙醫師提供服務。第三種為千葉市社會福祉事業團美浜園，提供老人日間活動的場所類似老人大學的設計，提供社區型緊密服務，以60歲以上者能開朗的生活為目標，有各類諮詢、增進健康、教育養成及紓壓之服務，並設有老人看護指導中心。第四種為私立老人與幼稚園位在同一園區的介護老人福祉機構，提供老人與孫子一起上學的機會，兩種人口群的組合，在少子化及人口老化的潮流下，提供我們在機構空間運用上另一種創意。
    各種機構有不同的口腔照護模式，醫療保險及介護保險可申請不同的給付，如醫療需求解決，可以醫療保險給付，如假牙修復及牙周病治療、洗牙、居家訪診費用等。而介護保險則提供居家醫療管理指導(齒科醫師)(1月2回)，牙科衛生士也提供居家醫療管理指導(1月4回)，另機構加做口腔機能維持也提供給付。另外，不同的機構型態對醫師的要求也不同，如介護老人福祉機構與老人保健機構之差異，介護老人福祉機構：可長期居住，由兼任醫師駐診。老人保健機構因強調復健的功能，其申辦資格為醫療法人、社會法人、財團法人，老人至多可住3個月，惟也有住數年的例子，另需有專任醫師進駐。一般而言，介護度也隨年齡漸升高而升高，如神奈川縣指定介護保健事業所已達介護度4。
如機構內設有齒科衛生士，其工作內容包括：入所時口腔狀況檢查紀錄，轉知看護員口腔清潔工具的選擇，確認住民合適的口腔清潔是否需要協助，看護員潔牙技術指導，配合口腔健康體操的訓練，每日中午吃飯前進行頭頸、口腔、手部肌肉，鼓勵老人活動；配合牙醫巡迴駐診助手及吞嚥功能評估的紀錄。此外，每月由機構之齒科衛生士召開機構內口腔照護討論會，由兼任牙醫師、機構主任、個案管理師、事務長、設施長、護理師、營養師、照護主任、諮商員等組成。因此，齒科衛生士可以說是機構口腔照護的主要人物。而齒科衛生士活動之場域，在2009年，日本就業的齒科衛生士人數為96,442人約90%在牙科診所、5%在醫院，其餘5%分布在市町村、齒科衛生士學校、保健所、事業所、介護老人福祉機構等，而在老人機構就業有增加之趨勢。在機構及住院病人中，相當重視口腔保健、口腔機能的維持，對預防吸入性肺炎，營養不良有其成效，進而可有效提升生活品質。
四、地區牙醫師公會組成牙科保健中心的業務內容
    豐島區牙醫師公會的居家訪視診療成果，該區的口腔保健中心係由該區的牙醫公會所成立，目前有有主任醫師1 名，自願參加的協力醫師60人，其主要的業務有1.身障者牙科業務，對象: 身障者、有全身疾病老人、感染症患者門診；2.居家老人牙科訪視診療業務，自2004年以來牙醫師公會之業務，對象:限豐島區居民日間需要介護的老人；3.假日”緊急”醫療業務；4.居家口腔衛生管理指導，自2004年以來牙醫師公會之業務，對象: 身障者和有住院困難且需要介護的老人介護，由牙科衛生士訪問，提供口腔衛生指導管理；5.於特別養護及老人保健機構提供牙科檢查、診療、口腔衛生等業務，篩檢:每兩年一次，每個機構每月兩次，訪問八家機構，另由公會牙醫成員，輪流提供口腔衛生指導，每月兩次，訪問七家機構。6.吞嚥困難的訓練指導功能，居家提供給身障者及老人吞嚥困難康復服務；7.介護預防，依照教科書提供預防保健措施，其目的在口腔功能，而且由牙科衛生士做實施方案前後評價。其中的第1、2、6、7項工作是由區公所委託辦理的業務。該中心的業務保險給付，在居家訪診部分，可向醫療保險申請牙周疾病，治療齲齒給付；而家庭護理個案管理指導，可申請介護保險給付。
五、牙科訪問診療
新田國夫醫師的特別演講，提到「在家中過世」，是一般日本人的願望，要達到這樣的想法，在宅醫療的概念就必須被重視。日本人的平均餘命在1947年為男性50.06歲，女性53.96歲，二戰後60年間，壽命延長30歲，65歲的死亡者佔30%以上，而80%是在醫療院所死亡。隨著日本全民健保1961年間開辦，在機構醫療院所死亡的人數，隨著1973年老人醫療免費後，醫療需要大增。在1951年，88%的人死在家中。到1977年，整個趨勢翻轉，死於機構中的人高於自宅。到2004年，88%的人死在機構。近年來，日本開始反思在宅死亡對死者及家屬的意義。生活機能下降與介護需求的變化，當老化的過程開始為移動能力下降(身體需介護增加)(攝食、吞嚥功能下降(醫療介護增加) (心肺機能下降(緩和對應增加)。維持口腔機能和咀嚼能力越好，與健康餘命之延長正相關。
牙科訪問診療之定義:對於因為身體上的理由而無法至醫院或診所就診的患者，由牙醫師到患者家中進行治療的行為。
優點:可減輕家人、患者、設施人員的負擔。
缺點:不充足的醫療設備，攜帶型治療組合，不充足的醫療管理，安全、舒適的確保較為困難，必須要進入患者家中。
對象:較難至醫院就診的患者。包含長期臥床，身心障礙者等包含醫學上認定有困難者。

配合:為了要讓治療對患者的身心狀況沒有不好影響或是為了能在有某必要設備的設施進行治療，醫院牙科及口腔外科的配合是必需的。
適合處置:治療較不複雜的保存，補綴，牙周治療及咀嚼相關的指導則包含在一般牙科訪問診療的範圍中。對於需要高度技術性及正確性同時擁有危險性的治療需要在設備及人員皆充足的設施進行。
適合手術範圍:

簡單拔牙，齒槽骨整形手術，牙周囊腫的口腔內消炎處置，口腔外消炎處置，顎關節脫臼非出血性治療術等。
診療頻率及時間:最好在患者的狀況較為安定的時間帶進行。每次診療依據患者狀況，以30分鐘至1小時以內為佳。診療頻率依照診療內容而有所變化，安定狀態下通常以每周一次為佳。
緊急時之對應方針:1.牙科病患需要緊急支援的狀態，出血、發炎、顎關節脫臼、假牙破損等，與合作醫院聯絡請求搬送或是由醫院派遣牙醫。2.治療中全身性緊急狀況的對應：必須要有醫科的主治醫師的配合，需要緊急救護時建議由救護車搬送至指定的緊急救護醫院。

器材與設備:攜帶式直流數位X光裝置，牙科用攜帶式診療UNIT，迴轉式椅子。
牙科訪問診療時，牙醫師可能的處置狀況:

1.拒絕拔牙的牙醫師，造成患者必須到牙科醫院進行拔牙。
2.進行拔牙、抽神經、牙冠製作的牙醫師。
3.不製作假牙的牙醫師。
4.剛畢業不久的牙醫師執行業務。
5.向訪問介護員投訴牙科訪問診療的不滿。
6.為了防止誤嚥，而禁止水分攝取的醫師。
牙科診療車:雖然說蛀牙處置或牙周治療等牙科治療是必須的，但是因為長期臥床而造成來院困難的高齡者、障礙者的數量卻也不斷的在增加。訪問牙科診療車就是為了這個原因而使用的牙科治療用診療車，一般的牙科診療車都備有治療所需的壓縮機、抽吸器、Ｘ光裝置、高壓滅菌機、給排水裝置等，可以提供與牙科醫院相同的治療服務。通常，牙科診療車的治療與牙科醫院的治療的保險給付範圍是一様的。
牙科診療車優點：充實的設備、減輕患者的負擔、不需要進入患者家中、可以在沒有牙醫師的村鎮進行巡迴醫療。缺點:牙科診療車無法進入的道路

停車位的確保困難、從自家向牙科診療車的移動困難。

身障者使用牙科診療車現況之反省:在松山巿內共有的91所障礙者援護設施中，對希望受到支援的設施進行巡迴醫療，免費牙科檢診。有進行類似行為的有5都縣，主要由牙醫師公會委託，在各都縣都有進行牙科診療並收取費用，惟使用實行率低。從提升服務的觀點來看，委託民間企業是比較好的選擇；牙科治療的需求強烈，希望給與牙科治療的診療報酬（需要診療經費）；因此，牙科診療車的受託者轉移的可能性近年也引發爭論。
六、口腔機能維持-多科別合作
    攝食機能支援系統協議會，參加者包括：醫師會長、牙醫師會長、專家、醫院院長、行政保健師、訪問看護站護士、語言治療師、物理治療師、營養管理師、齒科衛生士、護理管理者、保健所所長等人參與。真正需要多科別合作，才能達成任務。攝食・吞嚥機能支援系統構築的問題點及課題為：
一、提供給家屬的攝食、吞嚥障礙的知識、情報過少。

二、攝食、嚥下障礙篩檢的基準沒有確立。

三、就算懷疑有攝食、吞嚥障礙卻不知該如何通報。

對應策略：

問題一、二:可開發檢查表，將檢驗標準化，確立明確的標準。

問題三:開發專門對攝食、吞嚥障礙診斷及評估的専門醫療機關。
患有攝食、嚥下障礙的盛行率推算約有18%的人須看護者有吞嚥障礙。吞嚥障礙主要原因:中風佔全體比率一半以上。
吞嚥檢査的目的：吞嚥機能的診斷；安全吞嚥的食物型態的決定；安全吞嚥姿勢的決定；確認吞嚥方法以防止誤嚥；發現不明顯的誤嚥（不顯性誤嚥）；復健方法的決定。
ＶＥ及ＶＦ、二種吞嚥檢査法:

1.ＶＥ（VideoEndoscopic examination of swallowing）

　　内視鏡檢査（内視鏡從鼻子進入直視觀察）
2.ＶＦ（Videofluoroscopic examination of swallowing ）

　　造影檢査（把鋇混在食物中吞下的透視觀察）
ＶＥ的優點:1.不需X光裝置所以不會被曝；2.床邊（在宅）也可實施；3.可以直接觀察平常攝取食物的吞嚥狀況；4.有顯示器所以可同時讓第三者看，也可以進行影像紀錄。缺點為吞嚥的瞬間無法觀察，故理想狀態為ＶＥ、ＶＦ兩者並用。
攝食・嚥下機能支援工作推動的關鍵:1.醫科和牙科的完全合作。2.建立多職種合作的體制。3.行政區域的劃分，在有限資源、人力是否能包含所有地區。4.參與的熱情。

本次參訪見習到VE的實際操作，以不同食物硬度黏稠度來測量老人的吞嚥功能後，再決定其可食用食物的狀態。並且每半年又評估一次。故機構內的食物有不同的等級供應非常細緻的個人化飲食。
圖五、東京都、區口腔機能維持工作架構圖
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 七、心身障礙者口腔保健中心
   東京都立心身障礙者口腔保健中心為公辦民營的機構，於1984年成立，服務對象以身障及需介護之老人為主，指定之管理者為社團法人東京都齒科醫師會，佔地2樓層，約1584平方公尺，現有牙醫師10人、齒科衛生士20人，言語聽覺師、營養師、護理師、藥劑師、保健師各1人。其專業內容包括：1.診療包括一般牙科診療、口腔健康管理指導、口腔機能療法、攝食嚥下療法、言語療法、諮商等。2.教育研修接受個人牙醫師，齒科衛生士研修，集體研修接受各相關職種人員之教育訓練(包括學校、機構職員、看護師、保健師及社工員等之教育訓練)3.提供各項調查研究資料資訊之收集。
另外，也參訪私立東京齒科大學水道橋牙科醫院，目前有75台牙科診療椅及20床病床(口腔外科為主)，與首都開業醫有密切醫療交流，醫院內另設有內科、眼科之診療業務。該校對我國的身障牙科之發展貢獻良多，提供身障者醫療之教育訓練師資等幫忙。台灣醫學大學的牙科部，相關設施規模與該院之醫療及設施水準，相差不大，惟在身障者口腔醫療及麻醉部分，因起步晚及投入資源少，與日本的水準差距較多。
心得與建議

一、台灣在牙科公衛的專業人力規劃，缺乏有效的組織架構
由日本口腔醫療保健的政府架構來看，厚生勞動省設有口腔保健科負責政策之規劃推動，有名的8020國民口腔目標，即由此發想而推展，在47個地方縣市層級有保健衛生課，另依人口土地規模，又發展“保健所”組織，以解決都、縣因人口、土地不同資源配置的問題，像東京都，就可能需要設置比其他縣市更多的保健所，而所內，即設有口腔保健課，所下在市町村層級設保健中心，中心即配置齒科衛生士或兼專任之牙醫師，負責口腔保健業務，故等於在台灣的衛生所，即有專任的牙科保健人員，提供服務，因此，包括孕婦在衛生所內口腔衛教，兒童的口腔檢查，公部門即可由中央政策，貫徹到衛生所層級。
二、在宅醫療等社區醫療方式，是我國必須思考的照護模式
在宅醫療的概念隨著人口老化，壽命延長多年來，在日本已是討論之議題，也是對醫療的有限性的反思。以日本高齡人口，或高超齡人口來看，在往生前衰弱到臨終的期間，是否一定要在各種機構內終老，還是尊重人性的需要在自己最熟悉的地方，在親朋好友就近的照顧下終老，這也是在宅醫療及居家照護所要面臨的課題。隨著少子化，即高齡社會來臨，30年後，孤獨的老人，面對自己的子孫已先走；自己獨活的景象也可能產生。因此，在宅醫療等社區醫療方式，也是我國必須思考的照護模式之一。
三、跨科別的合作，是老人照護的模式特點
日本每5年，就舉辦一次，老人醫學會、護理醫學會、精神醫學會、齒科醫學會、齒科衛生士醫學會之聯合學術大會，共同分享研究，在照護老人模式，各科別的努力方向。這是很好的合作模式，各個科別其實都有極限，各有範圍專長，也只有瞭解別人的努力，才能達資源分享、共同照護的目的。

四、不同的型態照護機構，提供多元化的口腔照護模式
本次參訪的機構，有許多不同的型態照護機構，市町立照護機構，縣立老人福利機構(公辦民營)，私立老人及幼兒童同一空間的機構，都立的特殊需求者的口腔照護中心，區公所與牙醫師公會合作之口腔保健中心，也請到日本多摩川齒科保健科科長來談官方的制度，相當完整的瞭解日本老人口腔照護系統的內容。有些老人機構內，即設牙科診療室，如無，即需依賴牙醫師的訪問巡迴醫療口腔保健服務。另外東京內的身障口腔保健，即是牙醫師公會與都政府合作，公辦民營方式提供身障者特別的服務，落實身障者的照顧。有關公辦民營的特殊需求者口腔照護的特色，由政府出錢出地補助地方牙醫師公會承辦特殊需求者的口腔照護，主要是特殊需求者就醫常需麻醉或其他全身性疾病的監測儀器，在一般牙醫診所無法處理的個案，即送到口腔保健中心處理，如遇到複雜療程的個案，再送到醫學中心處理。這個模式是否可移植到台灣，亦即由牙醫師公會以社團法人的身分來承接政府的委託。目前的身障者醫療保健示範中心，是以醫院為承接單位，必須受到醫院的層層限制。主因是示範中心營運目前是不符合成本績效，醫院會虧本經營。以日本豐島區保健中心為例，目前經營是小有盈餘，主要是機構巡診之醫療給付充足及牙醫師志願參與醫療的費用支援的成本較低。組織越大時，其營運成本中的固定成本太高，東京都立身障中心，每年仍需由都政府補助1億日元，來維持營運。關於場地的問題，在衛生福利之架構下，許多縣市福利會館或其他政府閒置空間，都可以考慮成為口腔保健中心的地點，惟獨營運主體及成本考量恐怕仍是建立身障者口腔醫療的最大障礙。

五、齒科衛生士在特殊需求者口腔照護的角色
日本早期齒科衛生士即是應口腔預防保健的需求於1965年設立，後續再開放為醫療輔助人員的歷史經驗，可供我國參考。以身障者及老人機構為例，如前段的口腔保健，沒作好，後段的醫療再好並無法改善口腔狀況。因此，針對身障口腔之照護，追蹤管理更甚於一般學童，在福岡地方，甚至可達到零蛀牙的狀況，比一般兒童更好的境界，其中關鍵的人員即是齒科衛生士的角色，包括官方的保健中心、公辦民營的口腔保健中心，都有衛生士負責口腔保健的工作，一般性的潔牙及塗氟、窩溝封填等非侵入性的預防保健措施，即可由衛生士負責處理，牙醫師位在第二線的醫療及督導的角色，才可能做好預防保健，包括照顧者的口衛教育等等，都需要他們的幫忙介入。台灣的牙醫界，對齒科衛生士的角色，仍有不同的看法，仍需溝通協調。可以從特殊需求者的需要角度切入，亦即先以公衛的角色，設計其執業範圍，減少其設立之阻力。口衛師對預防保健的功效，可以韓國積極運用齒科衛生士於全國進行窩溝封填計畫，減少最可能發生蛀牙的大臼齒的齲齒率，即可達到齲齒指數值(DMFT)下降的目的。

六、長照保險制度之口腔照護
日本老人在醫療保險及介護保險制度下，都可以得到2個保險給付，口腔罹病發生後的處置、老人假牙之修護可由醫療保險支付；平常居家照護或機構口腔衛生指導管理，經牙醫師指示，齒科衛生士也可做居家衛教，限定每月4次，由介護保險來給付。在宅醫療，有部分是牙醫師修護老人假牙、定期的專業洗牙。相對台灣目前僅提供醫療層級的醫師在宅洗牙服務，一來成本高，二來供給面有限，而長期的需求，其實散在各社區，並沒有做到全面照護，另機構中的長照病患，仍無法得到服務。口腔衛生指導管理，在現行健保制度，對預防措施不給付。而實証醫學上，己証明口腔保健的介入確實減少發燒、吸入性肺炎的產生，對機構的管理是有助益。另外，機構住民口中的氣味，也是測量住民照護品質的指標之一。因此，建議長期照護必須加入口腔照護的指標，以提昇老人的生活品質。
七、口腔機能維持的概念仍需推廣
日本之長照機構，除了介護保險提供機構及居家的口腔照護外，也提供口腔機能的維持及復健的給付，而評估的工具，則是使用VE、VF，2套儀器，而且吞嚥功能評估也涉及到牙科與耳鼻喉科之分工，在早期的執業範圍的爭議，由於日本牙科界對吞嚥功能的介入非常早而比耳鼻喉科積極，故可與耳鼻喉科一樣可執行吞嚥功能評估。日本介護保險也給付半年一次口腔機能評估之費用。如果發現有功能退化現象，即配合改變食物的粗細內容，再經由VE或VF的評估，確認病人適合的食物，以保持口腔的機能。另外，是功能退化的病人(如中風過)也經由積極的復健，鍛鍊口腔吞嚥肌肉功能，維持經口進食的生活方式。在本次參訪極少看到鼻胃管餵食的老人，如果吞嚥功能喪失，也是用胃造廔管的方式進食。胃造廔術是一個比鼻胃管在餵食及照顧上更方便的方法，且經長期吞嚥訓練及追蹤之患者仍有機會拔除胃造廔管而經囗進食，故胃造廔術可成為腦中風伴長期吞嚥障礙患者進食一個較佳的選擇(註二)。這與台灣偏重鼻胃管，其成因是制度誘因或是方便機構餵食造成，值得深思。而日本醫療界的想法是儘可能維持口腔進食的功能，正常進食也是生活的一種尊嚴，不容輕易的被剝奪。
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	日期
	行程
	地點

	6/12

(日)
	09：15-

12：55
	台灣-東京(華航CI-0220)
	松山機場-羽田


	
	17：00-

19：00
	下山和弘教授「日本の高齢者歯科医療の現状」
	17:00会議室下山和弘
東京医科歯科大学歯学部口腔保健学科
高齢者口腔保健衛生学分野


	6/13

(一)
	09：00
14：30

17：00

	參訪神奈川縣指定介護保健事業所(care center Maison Verte)

浅野倉栄先生講演
矢澤正人先生講演「日本の高齢者歯科医療制度」
	横浜市緑区鴨居7丁目19番1号


17:00会議室

	6/14

(二)
	10：00

12：00
	參訪豊島區口腔保健中心
古賀先生講演「豐島區牙醫師公會的居家訪視診療」

	 東京都豊島区東池袋1-20-9 池袋保健所6階 



	
	14：00-

16：00

	參訪世田谷區區立特別養護老人機構
世田谷區牙科醫師公會診療合作
	世田谷区粕谷2-23-1
芦花特別養護老人機構


	6/15

(三)
	08：45

12：00


	參與第27回日本老年學會大會
Symposium老年學會朝向健壯的長壽社會的工作
特別講演  百歲社會的構造和設計
	京王プラザホテル本館

	
	15：00-

17：00
	參訪千葉縣老人社會褔祉事業團美浜園Mihama-en、Mihama Ikiiki 
Plaza 東京歯科大学學者導覽
	千葉県千葉市美浜区高洲３丁目５−６


附件行程表

	6/16

(四)
	09：00

12：00
	第22回日本老年齒科醫學會學術大會 ：
Symposium「牙科訪問診療-多樣性職業的共同合作」
特別講演「在宅醫療」
	京王プラザホテル本館


	
	14：00

17：30
	拜會東京歯科大學校長
參訪東京歯科大学水道橋病院 

Prof. Ichinohe guide
	東京都千代田区三崎町2-9-18

	6/17

(五)
	10：00-

12：00
	參訪單位：東京都立心身障害者口腔保健中心
Prof. Ichinohe guide

＊＊＊＊＊醫師請穿著白袍＊＊＊＊＊
	板橋區「飯田橋」


	6/18

(六)
	11：45
	羽田-台北松山(華航CI-0221）14:45-17:15 
	羽田機場


国（厚生労働省）
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