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摘要
為鼓勵醫院重視護理照護人力，使護理人員留任或回流職場，確保住院病人安全照護，本部由林奏延次長帶隊，率領護理及健康照護司、醫事司、中央健康保險署、及中華民國護理師護士公會全國聯合會一行11人前往日本參訪，實際瞭解日本住院保險診療報酬與護病比連動制度，作為推動健保護理費給付與護理人力配置連動之參考，本次參訪獲致以下建議：
一、日本厚勞省定期辦理護理人力需求5年推估及日本護理學會針對護理勞動條件定期進行調查值得我國參考。

二、日本住院保險診療報酬與護病比連動制度推行背景雖與我國近似，惟因其護理人力組成與我國不同，本案已於102年8月5日護理改革工作小組會議進行報告，會中決議將成立「住院保險診療報酬與護病比連動制度」工作小組，研議討論日本經驗我們所可採取之制度，以作為未來給付的規劃。

三、日本醫院醫師與助產師合作模式可作為我國推動之參考。

四、台灣人口老化速度在未來幾年將全面加速，日本為老人所做之醫療、福利與保險等制度均值得台灣參考，建議加速與日本官方之交流，建立雙方定期之交流平台，深入了解日本走過之經驗，對有效與適合台灣之政策納入採行之參考，以便台灣面對高齡化社會來臨前做好應做之準備與規劃。
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壹、目的
為鼓勵醫院重視護理照護人力，使護理人員留任或回流職場，確保住院病人安全照護，前往日本參訪，實際瞭解日本住院保險診療報酬與護病比連動制度，作為推動健保護理費給付與護理人力配置連動之參考。

貳、過程

一、考察事項

（一）護理費連動給付標準、項目、定價基礎、審查要件（包括：審查資料及內容）。

（二）訂定1:7護病比之依據，護病比定義及適用層級醫院。

（三）1:7護病比自2006年推動至今成效、醫院實際執行比例及推行困難點。
（四）護理人力現況及推動1:7護病比前後護理人力變化差異。
（五）不同護病比方案（1:7、1:10、1:13 、1:15）實施後，醫院執行現況及影響，包括：

1.各地區、不同層級醫院及城鄉之上述各類護病比分布狀況。

2.實施後正面影響及衝擊（包括護理人力需求）。
二、考察行程
	日期
	時間
	行程內容
	接洽會晤人員
	地點

	7/29

(一)
	07：45～11：45
	松山機場 → 羽田機場  BR-192
	駐日本代表處鄒旻槐秘書
	羽田機場

	
	14：30～16：00
	會晤農林水產省大臣官房審議官
拜會參議院武見 敬三參議員
	1.日方：

櫻庭英悅大臣官房審議官 
武見敬三參議員

2.我方：

林奏延次長

陳真慧科長
	參議院413室

	
	15：00～17：30
	拜會厚生勞働省（以下簡稱厚勞省）保險局及醫政局
	厚勞省
1.保険局醫療課
課長補佐　習田  由美子　 
係員　佐藤　雅明
2.医政局看護課
課長補佐　田鍋　一樹　
3.医政局総務課
　係員　小林　裕司
	日本交流協會



	
	18：30～20：00
	與駐日代表處餐敘
	沈斯淳大使夫婦、周學佑組長、陳盈如祕書、鄒旻槐秘書
	北大路品川茶寮

	
	20：00
	飯店check in
	東急 Stay五反田

	7/30

(二)
	10：00
	飯店大廳集合
	

	
	11：00～11：30
	拜會眾議院厚生勞動委員會委員長松本 純眾議員
	眾議院第一議員會館二樓厚生勞動委員會委員長室

	
	11：45～

12：10
	拜會厚勞省官員晤敘
	1.日方：

新原浩朗大臣官房審議官
醫政局經濟課課長

城　克文
醫政局指導課對策室長

田中　剛
2.我方：

林奏延次長

鄧素文司長

蔡淑鈴主任秘書
	厚勞省附近咖啡廳

	
	12：00～13：00
	與日本護理學會餐敘
	坂本すが會長、菊池令子

副會長、井伊久美子専務理事、中板育美常任理事、齋藤訓子常任理事、輪湖史子國際部部長
	義大利餐廳

	
	13：00～14：30
	參訪日本護理學會
	
	日本護理學會

	
	15：30～17：30
	參訪癌研究會 有明病院
	門田  守人院長
太田  隆博本部長
榮木  实枝看護部長
	江東區有明三丁目8番31号

	
	18：00～
	宴請代表成員及日本看護学校協議会共濟會
	日本看護学校協議会

  荒川 眞知子会長
日本看護学校協議会共済会
  山川　美喜子副會長
	墨繪 カジュアルな西洋料理

	7/31

(三)
	07：00
	飯店大廳集合
	林奏延次長

駐日代表處秘書送機
	飯店

	
	10：30～13：05
	成田機場 → 桃園機場  BR-0195
	
	成田機場

	
	08：30
	代表團飯店check out，大廳集合
	飯店

	
	09：30～

10：30
	參訪社會福祉法人恩賜財團母子愛育會附屬愛育病院
	岡井崇  病院長
	東京都港區南麻布5-6-8

	
	14：15～16：50
	成田機場 → 桃園機場  BR-2197
	
	


三、團員名單

	衛生福利部代表
	團體代表

	領隊
政務次長
	林奏延
	中華民國護理師護士公會全國聯合會理事長 
	盧美秀

	護理及健康照護司司長 
	鄧素文
	台灣護理學會理事長
	王桂芸

	中央健康保險署主任秘書
	蔡淑鈴
	中華民國護理師護士公會全國聯合會國際事務委員會主任委員
	黃璉華

	醫事司科長
	陳真慧
	中華民國護理師護士公會全國聯合會副理事長
	陳玉枝

	醫事司科長
	李中月
	中華民國護理師護士公會全國聯合會副理事長
	楊麗珠

	護理及健康照護司科長
	陳妙青
	
	


參、心得
一、日本醫療保健基本資料

（一）日本護理人力現況及護理政策
日本土地面積有377,800平方公里，人口有1億2千8百萬人，護理人員包括保健師55,262人、助產師33,606人、看護師1027,337人（指高中畢業修業四年取得國家檢定資格）、及准看護師379,367人（指高中畢業修業兩年經縣市政府核准，類似美國的LPN角色），共計1,495,572人，其人口數為我國5.5倍，護理人力為我國10倍，相較起來我國護理人力較顯不足。

依據厚勞省2012-2016年第7次護理人力推估，2012年護理人力短缺56,000人，至2016年短缺數降至14,900人，2012年助產師則短缺1,800人，至2016年短缺數降至500人，另2012年日本賃金構造基本統計調查顯示護理人員平均年齡為37.3歲，醫院平均離職率10.9％。

[image: image1]
[image: image2.jpg]7th Projection of Supply and Demand for Nurses
(s.m. Midwifes)

(unit:person)
Classification 2012 2013 2014 2015 2016
Demand 31,900 32,800 33,600 34300 34,900
(DHospital 21,300 22.100| 22.700 23,200 23,700
(@inic 6,100 6.300) 6.400 6,500) 6,600
(@Maternity Home 2,200 2.200] 2.200 2.200) 2,300
(@Visiting Nursing Station 0 [ 0 [ [
(G)Long Term Care for the Elderly in 9 ol " o ol
|Community
(@lnstitute of Social Welfare 0f [ 0] 0] [
(DNursing School 1,700 1.800) 1,700 1800 1.800]
@Health Center 500 500] 500] 500] 500|
[@industry, Institute & Others 0 o 0 [ o
Sup 30,100| 31.200) 32,300 33,400 34,400
(ONumber of nurses working at 29,000 30.100| 31.200 32,300 33.400|
lbeginning of the year
(@Number of nurses nawly graduated|
e 1,700| 1700 1,700 1800 1.800|
[@Number of nurses resmployed 2,500 2,600] 2,700] 2,800 2,800
Eﬂ:‘;’:w S purseswied of 3200 3.300| 3.300| 3400 3500|
Shortage 1,800 1700 1,300 900 500,
(Supply/Demand) 94.4%) 95.1%) 96.1% 97.4%) 98.6%)

Note) /Figures may not add up to the totals because of rounding




日本護理學會2013年出版資料顯示2012年護理人力執業地點分布，在醫院工作者佔60.2%、診所佔20.7％、其他機構17.3％，我國2012年醫院工作者則佔70.4％、診所15.24％、其他機構為14.33％，我國護理人員在醫院工作比例較日本高。
厚勞省醫政局看護課課長補佐田鍋一樹表示目前領證護理人員有221萬人，150萬人執業，71萬人未執業，執業率67％，有鑑於日本亦面臨護理人力短缺的問題，日本文部省與厚勞省持續朝就業的動向、養成教育、待遇改善、品質提昇及促進就業的方針推動改善方案，目前主要以留任現職護理人員為第一優先，2013年有編列227億日幣用於規劃相關方案，以避免醫院護理人員及女性醫師因需照顧小孩而離職、新進護理人員職前訓練，以避免現實休克離職為，以留住並吸引年輕護理人力留在職場，醫療機構設置托兒所或幼兒照護設施成為趨勢，並要求雇主必須遵照勞基法之規定落實工時與工資之規定，違反者有一定程度之罰則；並編列1.1億日幣協助護理人員回流；45.1億日幣進行養成教育之補助。
厚勞省另亦曾引進外籍護士，經一定訓練考試後可進入職場，但多數外籍護士受訓後並未留在日本，大多回其本國亦不再從事護理工作。因此厚勞省定調引進外籍護士不在解決日本護理人力之不足，目的在國際合作協助開發中國家之政策。

[image: image3.emf]
日本面對護理人力不足問題，除護病比與保險給付連動外，對護理勞動條件、工作內容之分工、工作環境之友善與過剩病床之減少等，都扮演十分重要之角色，另規定護理人力只能做護理工作，不能轉其它行政工作亦是留住護理人力不流失之對策，讓教考用真正合一。又日本職場守法精神高，違法罰則亦高，雇主守法，護理人員不過勞，留住人力之可能性就高，薪資則並非主要因素。

此外，依據日本護理學會提供資料顯示，護理人員因工作長，導致過勞死，一位24歲護理師工作負荷過重及一位25歲公傷致死，於2008年經判定過勞死的賠償。日本護理學會調查醫院60%從事輪班制的護理人員，有2.5%夜班工作超時60小時/月，等於有2萬名護理人員都在超時工作，凸顯護理人員執業的危機。因此，從多方面著手改善護理工作環境，由政府部門、醫療機構、護理學會共同合作，從政策面及實務面包括：護理人力與健保給付連動的制度、制定護理人員勞動條件、夜班輪班時間、夜班休息時間等。
（二）醫療機構家數分布

依據2011年日本醫療設施調查，日本醫院計8,605家、診所99,547家、牙醫診所68,156家，總家數176,308家，500床以上醫院計有456家，總病床數1,712,539床，如下表：
	醫院分類
	家數
	床數規模
	家數
	病床分類
	床數
	佔率

	醫院
	精神專科醫院
	1,076
	20-99
	3,182
	精神病床
	344,047
	21.7

	
	
	
	100-199
	2,769
	感染病床
	1,793
	0.1

	
	結核病療養院
	1
	200-299
	1,108
	結核病床
	7,681
	0.5

	
	
	
	300-399
	724
	長期照護病床
	330,167
	20.9

	
	綜合醫院
	7,528
	400-499
	366
	一般病床
	899,835
	56.8

	
	
	
	500以上
	456
	
	
	

	
	小計
	8,605
	小計
	8,605
	小計
	1,583,073
	100

	診所
	有病床
	9,934
	　
	病床
	115,216
	

	
	沒病床
	89,613
	
	長照病床
	14,150
	

	
	小計
	99,547
	
	小計
	129,366
	

	牙醫診所
	68,156
	
	100
	

	總計
	176,308
	
	1,712,539
	


二、日本住院保險診療報酬與護病比連動制度
經聽取日本厚勞省、日本護理學會簡報及參訪有明病院及愛育病院後，綜整說明如后：
（一）本制度施行緣起
據日本護理學會說明係因1999年一起嚴重醫療疏失，護理人員交班時將兩名同名同姓的病患搞錯，以致病患被割除健康的器官。造成媒體對醫院醫療疏失的持續關注。日本護理學會基於改善護理執業環境、病人安全及美國相關護理人力配置與護理照護結果的實證研究結果（Linda Aiken等研究）等理由向厚勞省提出建議，2006年（平成18年）厚勞省參採日本護理學會意見採行本制度。

在2006年以前，日本醫院護理人力配置與我國醫療機構設置標準的規定相仿，係每2床配置一名護理人員，然而這種說明未納入輪三班的排班方式，以致常誤導民眾以為每班一個護理人員只照顧兩個病人，日本護理學會因此藉此機會引進護病比的概念。

（二）護理人力與保險給付連動的關係
2000年(平成12年)前日本全民健保支付醫院住院基本費用係採分項費用支付，包括住院醫師診察費、住院護理費與住院病床費等三種，自2000年起為簡化支付項目，經參採專家委員之建議，將上述三類費用整合為住院基本費一項，並依住院天數愈長住院基本費支付遞減，區分住院小於180日與大於180日兩階段，小於180日住院基本費支付1216點，大於180日支付1166點；但14日內、15-30日另分別加計支付診察費各452點與207點，故合計14日內、15-30日與大於180日分別支付住院基本費各為1668點、1423點、1373點，每點10元日幣。

為鼓勵醫院增聘護理人力，日本自2006年（平成18年）開始推動醫院護病比與保險支付連動政策，針對其國內醫院依下列各條件：全院護理人力與住院病人數比值之護病比、護理師配置比、三個月平均住院天數與不同病床類別等條件支付不同之住院基本費，新設1:7、1:10、1:13、1:15、1:18、及1:20的入院基本費支付標準。當護理師與照顧病人數1:7，則入院基本費用給付1,566點（每點日幣10元），當人力配置1:10給付1,311點，依此類推（如下表），同一醫院全院選擇一種護病比（同院內非每一病床均為一致之護病比，但平均後之護病比需符合厚勞省之規定），併同其他必要條件均達到，始可領取不同之保險支付點數，另一般病床與特殊病床亦各有不同之標準。

[image: image4]
為執行上述之醫院護病比與保險支付連動，並有以下之配套措施：

1.四個條件決定護病比與保險支付之連動：護病比之設計需搭配護理師人數佔率、一定日數內之三個月之平均住院天數。因護病比愈低(如7:1)其所需護理師人數占率愈高，平均住院天數愈短，代表其收住之病人為急性為主，故護理人力要求高，保險給付亦較高；反之，若收住病人住院日數愈長，收住之病人愈趨慢性，護理人力配置要求降低，護理師人數占率亦下降，保險給付隨之下降。以上各項因素之任一一項未達附表一之標準，醫院申報之護病比即往下修，保險給付亦同時下降。另一般病床與特殊病床亦各有不同之標準。

2.採全責護理制及護理分工模式：護理人力區分護理師與準護理師兩類，前者為經國家考試及格，後者為經地方政府考試及格；另聘有護理輔助員協助護理工作。護理師與輔助員之工作內容有明確區分，故其護理照護是有分工合作之模式，非所有工作均由護理人員包辦。在全責護理下，保險人給付住院基本費後，住院病患不需陪病家屬或自請看護在病房協助照護住院病人，對院內感染管控與管理都有幫助。

3.部分負擔採定率制，病患可協助監督：住院病患之保險醫療部份負擔採定率制，當入住護病比較高之醫院，因保險給付較高，其部份負擔亦較高，病人抱怨很多，因此住院病患會協助監督醫院之住院照護品質。

4.病患不得指定入住特定護病比之病床：同一醫院內之各類病房可有不同之護病比，但全院平均須達厚勞省規定之標準。住院病患應入住何等級護病比之病床係由醫師依病情輕重決定，病患無法知道自己入住之病房之護病比。病患若要選擇特別護病比之病房需自付差額。

5.醫院需主動向厚勞省提報相關數據：醫院之護理人力與相關護病比之數據係由醫院每年向厚勞省提報，若護病比等相關之任何一項數據有異動亦需主動申報上修或下修醫院之護病比，雙方原則上採互信制，但若有浮報或經稽查發現錯誤，除須繳回款項外，另有嚴厲處分。

舉一般病房以1對7申報給付為例，須符合下列條件：
1.一般病房每日安排護理人員須達到住院病人七位對一位護理師之標準，而且該單位夜班需安排二人以上之護理人員(其中一位必須為護理師)。
2.護理人員須有70%以上為護理師。
3.住院病患平均住院日數在18日以內。
4.疾病嚴重度評量須佔15%以上％（使用輔助儀器或ADL等方式評估）
實施初期只須符合前3項條件，後來在2008年加上疾病嚴重度評量。此給付制度將住院天數及疾病嚴重度列入條件，其設計邏輯認為病患住院天數較短，應該屬於急性病人，且其嚴重度較高，當然護理照顧較多，所以護理人力配置多，給付就隨著提高，評估量表包括以下兩部分，每天由護理師評分資料備查。

（一）病人監測與治療處置 (monitoring & procedures)
	項次
	項目名稱
	點數

	
	
	0
	1
	2

	1
	傷口護理
	無
	有
	

	2
	測量血壓
	0-4次
	5 次以上
	

	3
	每小時測尿量
	無
	有
	

	4
	呼吸道護理
	無
	有
	

	5
	靜脈輸液
	無
	有
	

	6
	心電圖監測
	無
	有
	

	7
	空針輸液幫浦
	無
	有
	

	8
	輸血及血液製品
	無
	有
	

	9
	特別治療：
抗癌藥物、麻醉藥物、放射治療、免疫不全之治療、抗血壓劑、抗心律不整劑、引流
	無
	
	有


（二）病人情況（patient condition)

	項次
	項目名稱
	點數

	
	
	0
	1
	2

	1
	床上翻身
	有能力
	須協助
	無能力

	2
	抬高身體
	有能力
	無能力
	

	3
	維持坐姿
	有能力
	須協助
	無能力

	4
	轉移位
	有能力
	須協助
	無能力

	5
	口腔清潔
	有能力
	無能力
	

	6
	進食
	自行進食
	部分協助
	全部協助

	7
	穿衣
	自行穿衣
	部分協助
	全部協助


護病比係平均護病比非每班護病比皆須達1：7，亦非每個病房皆須達護病比1：7，各病房護病比讓醫院依據病人疾病嚴重度彈性調整，厚勞省提供簡報以一個56床的病房為例，每天輪三班及每班護病比1：7時，每班應該都要聘請8位護理人員，再依據每班護理人員工作量的不同（夜間的傾斜應用），在白班配置16人、小夜及大夜各配置4人，實際醫院護理人力配置會再依據夜班工作時數上限及休假係數進行調整，實際人數大於24人。
以有明醫院為例，該醫院設有700床，在2006年護理人員數僅符合1:10，經過三年的努力後2008年才達到1:7。為瞭解醫院護理人力與健保給付連動的關係，以該院2013年護理師配置表計算方式為例說明如下：
（一）依病床數及佔床率預估人數：以1：7的原則計算應配置人數，病房護理人員包括護理長、護理師、准護理師、專科護理師。醫院另配有輔助人員，但不計算在護理人力之內。
（二）夜班人數須符合二人以上。
（三）夜班時數每月不可超過72小時。
（四）1：7配置作為支付住院基本費的依據，只適用於一般急性病床，不包括門診、加護病房、手術室、安寧病房等。
例如：12樓西病房（特別病房）25床，2012年配20人，2013推估佔床率70%，故患者數為18人。配置護理長1人，護理師19人，合計20人。夜班排3人上班，每人夜班時間64小時，其他單位依此類推如附錄1。

一般病床以1:7的配置向保險局申請給付：一般病床總床數扣除加護病房及緩和病床，以可申報的病床數667床，乘上佔床率，計算1:7所需的人員數應為395人，而醫院實際配置399人，可見1:7的人力配置指的是全院總數的比值。
2013年除了一般病床所需的人數外，其他單位人數加總共643人，加上專科護理師數12人，全院共需要護理師總數655人。醫院部分工時有25人，都配在一般病房以外的單位，並未列計在總護理人員數。為了符合夜班兩人上班，且一個月不可超過72小時，夜班時間以16小時為一班，上班人員，輪流休息2.5小時及30分鐘用餐（依據日本護理學會訂定的護理人員夜班排班及工作指引規定，夜班須有1小時或更長的休息時間及小睡時間，因此醫院只要符合規定，各醫院間休息的時間不盡相同），隨時維持兩人當班，並支給夜班費15,000元，從附錄1顯示有三個單位夜班時間會超過72小時，將做人力調整。
申報病人數與配置護理人員數
	項目
	計算方式
	結果

	一般病床總數
	總床數700床－（緩和病床25床 ＋ICU8床）
	667床

	患者總數

	一般病床總數667床×佔床率83%
	554患者總數

	1:7應配護理人員數
	554患者數÷1.4
	395護理人員數

	實際配置護理人員數
	病房配置數447人－（ICU 26人＋緩和22人）
	399護理人員數


此外，愛育病院於2007年達護病比1：7，護理人力包括助產師、看護師等，因屬特殊病院不適用15％嚴重病人數，因此毋須記錄病患疾病嚴重度，與有明病院相同採二班制。
（三）計畫監控機制
醫院每年透過地方政府用紙本向保險局申請，由於護理人員有育嬰假離職等不確定因素，護理人力有3個月緩衝期，醫院如果3個月內人力下降未達1：7護病比，則須主動向保險局申請調降護病比之給付，厚勞省並無相關監控資訊系統，醫院需在病房區公告護病比，資訊透明，僅透過地方政府不定期的訪查，如訪查或民眾檢舉發現有醫院虛報護病比，則醫院須繳回健保給付費用，厚勞省提供兩起檢舉案例，A醫院繳回10億日圓，B醫院繳回1.3億日圓。
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（四）實施衝擊與評價
依據7月29日厚勞省提供簡報資料，2006年護病比1：7實施後2年造成護理人員爭奪戰，實施3年2008年後，達1：7醫院集中東京、大阪、福岡及北海道等都會地區，醫院護理人力之分布城鄉差距加大：全國47個縣市中，東京與大阪市近9成之醫院均達護病比7:1，福岡與北海道有7-8成之醫院達護病比7:1，神奈川、兵庫與琦玉縣有5-6成，其餘40個縣均低於40%，甚至多數不到10%，造成此結果之原因為都會區縣市醫院為增加保險給付，增聘護理人力以達一定之護病比，因此大量吸納全國之護理人力，造成偏鄉醫院不但護理人力不足，病床亦被迫關閉，偏鄉病人報怨十分多，病患若要到都會區住院，路途又太遠，形成非常大的社會問題。為疏緩此問題，政府還須用公務預算專款補貼偏鄉虧損之醫院，形成政府之龐大負擔。至2010年城鄉差距才趨緩。
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護病比達1：7的病床數自2006年的44,831（佔總病床數10％）增加至2010的328,518床（佔總病床數 36.8％），2011年病床數已達352,802床，病床數增幅超過8倍，造成財政赤字，由於護理人力遷徙至都會地區，地方醫院財務很多靠地方政府在支撐，但同期間全國總病床數逐年下降，日本病床數在OECD的國家中算是很高的，但是並沒有影響醫院照護品質。
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因此2008年厚勞省針對護病比1：7的醫院增加一項指標「病人疾病嚴重度與護理照護需求」（Patient Acuity and Nursing Care Intensity），要求醫院每天針對病人疾病嚴重度進行盤點紀錄，本次參訪相關接見人員對本制度的評語如下：
1.武見敬三參議員：是一失敗的制度，因造成城鄉很大的差距，因已經施行，必須持續推動。

2.厚勞省：醫院護病比達1：7醫院健保給付不要一下給高，以免造成很大的衝擊，目前尚無相關評價研究。

3.日本護理學會
（1）好處：降低離職率(實施1：7醫院的前後比較研究)、有充足時間指導後進、增加照顧病人時間、減少醫療疏失（無相關研究佐證）。

（2）壞處：不應該成為1：7的醫院太多、重症病房護理人力仍不足。

綜上，日本與台灣無論在政治、文化、醫療體系與醫療保險制度均十分相似，面臨之問題與挑戰亦雷同，日本因人口老化已發展之一系列醫療福利系統之配套更是台灣要加速了解並學習的。以日本護病比與保險給付連動之政策為例，主因是護理人力之不足所為之對策，但實施後之結果，若從護理界之看法可能有助整體護理人力之提高，但一連串因保險給付誘因下所致護理人力醫療城鄉差距與供需不平衡等之後遺症，確遠比護理人力不足之政策問題更大，由日本厚勞省與其參議員政治角度之觀點評論，此政策並非成功之政策，且後續要校正所需之對策困難度更高，值得台灣在學習時引以為鑑。

此外，日本保險支付之每日住院基本費，並提供全責護理，病患住院不需有家屬陪伴或請看護。相較台灣病患住院需自請看護之費用仍高居不下，此負擔對台灣民眾仍是不小之負擔。未來在討論提高住院基本費或護理費之健保支付標準時，全責護理若能全部涵蓋，相信會是較值得的投資，且對台灣醫院之管理與院內感染之控制將有更好之結果。

（五）未來規劃
有鑒於2010年平均護病比1：7的醫院病床計有352,802床（佔總病床數36.8％），造成國家醫療費用很大的負擔，但是急重症的護理人力仍顯不足，依據日本厚勞省2012-2016年第7次護理人力推估，2012年護理人力短缺56,000人，至2016年短缺數降至14,900人，厚勞省規劃於2025年能將1：7的病房控制到18萬床（佔總病床數16.8％），係對全國不同護病比之病床數做大幅度調整（詳下圖），目前全國醫院護病比往10:1與7:1兩類集中，經統計2010年10:1與7:1護病比之醫院病床總數佔全國病床總數之85%(不含療養床)，但並非上述高護病比之醫院均為收住重症病人，故需高護理人力照護，主要均因保險支付誘因所致之結果。未來政策將朝將病床區分為高度急性期、一般急性期、亞急性期與長期療養等區分不同護病比，並依全國病患需求不同類型病床設置，保險給付誘因並應同步修正，以矯正目前被扭曲之醫療生態。
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日本思考未來之改革方向係以整體病患之醫療需求規劃所需之各類病床，再依不同類之病床規劃所需護理人力，病床數太多就應縮減，分布不均就應校正，而非任自由市場自行配置。這樣之思考方向值得我們學習，台灣之醫療網是否應重新思考，過度集中之醫療資源如何逐步校正，保險之誘因不能太強等，正值我國衛生福利部成立，全盤檢討醫療網與健保支付正是恰當時機。
三、日本官員拜會
（一）102.7.29拜會日本農林水產大臣官房審議官櫻庭英悅之談話內容摘要
自100年3月11日逢日本東北大地震，再加上地震後引起核洩漏事故，導致日本經濟萎縮，損失難以估計，加上東北災區遭核汙輻射污染嚴重，致使其農林水產品滯銷。但日本各界仍沒忘記臺灣各界給予日本最大的援助。
日本這2年在農林水產省及厚勞省的努力下，加強檢測屬重災區福島縣(Fukushima)的食品(詳附錄2)，嚴格控管其農水產品的品質檢定。因台灣屬日本出口農林水產之第二大國，尤其北海道生產的農水產品更是台灣民眾的最愛，藉此拜會行程表達日本希望透過各種學術交流、行銷的管道，推廣其農林水產品能再度讓台灣民眾可以接受並使用。
林次長告知臺灣衛生署於102年7月23日改組為衛生福利部，故原為衛生署食品藥物管理局同時亦改制為衛生福利部食品藥物管理署；因相關食品安全規範之擬定、管理、監督係為食藥署的權責，而主管全國農、林、漁、牧及糧食行政事務為農委會。林次長表示會將此訊息傳達給臺灣的農委會及衛生福利部食品藥物管理署知曉，希望兩國的農林水產業的交流能更為密切。

林次長與櫻庭英悅大臣官房審議官致贈禮物合影
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（二）102.7.29拜會日本參議員武見敬三之談話內容摘要
林次長亦提及臺灣衛生署於102年7月23日改組為衛生福利部，係將醫藥衛生及社會福利業務結合改組，希望能提供民眾更好的醫療及福利服務。此次拜會日本行程最主要想了解日本實施1：7的護病比的實況、問題與改善作為，以作為臺灣為解決護理人員荒及提升病人照護品質之參考。
參議員武見敬三表示，日本1938年頒布了國民健康保險法，1961年所有國民都有義務加入國民健康保險，從而日本實現了全民皆有醫療保險。日本的醫療保險與養老保險，構成日本社會保險的兩大支柱。日本自2000年開辦介護保險制度，試著縮短病人平均住院天數居高不下情形，但成效仍有限，並於2003年4月導入實施DPC (Diagnosis Procedure Combination)支付制度，避免醫療資源的浪費從而達到醫療品質的提升。自2008年4月起，75歲以上老人醫療保險，由原本的國民健康保險或受雇者保險獨立出來，改加入後期高齡者醫療制度。
另為提高護理人員（日本稱為看護師、准看護師）之就業意願及病人照護品質，自2006年導入護病比1:7之保險給付制度，但因造成民眾就醫集中於大都市，偏遠地區護理人員荒仍很嚴重，並不成功。
另為延攬擁有外國護理資格者在日境內提供護理服務，特開放讓泰國、菲律賓、印尼等亞洲國家之護理人員到日本醫院接受訓練滿3年後級可參加日本看護師執照考試，通過後才能執業。但發現其執照考試通過率很低，對其護理人員荒助益不大。
另由於政治因素，台灣一直係以WHA（世界衛生大會）觀察員身分參加會議，參議員亦表示願意提供協助幫助台灣加入國際組織。
林次長與武見敬三參議員致贈禮物合影
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（三）102.7.30拜會日本眾議員松本  純之談話內容摘要
松本眾議員首先感謝台灣在日本311大地震對日本的援助，很高興有此機會能夠在年金、醫療、社會勞工等政策職掌方面進行討論，1966年橋本首相希望結合醫療及福祉，讓高齡人口在家裡養病時也有補助，當時社會福利經費來自稅金，醫療照護來自保險，因此推動介護保險將醫療部分費用移轉至社區，由於民眾對此制度有很大的期待，因此推動初期未受到政治太多的干預，正本清源是經濟一定要好起來，才能推動各樣保險醫療制度。
參訪團員與松本  純眾議員合影
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（四）102.7.30拜會日本厚勞省官房審議新原浩朗之談話內容摘要
本次拜會由厚勞省新原浩朗大臣官房審議官（相當於本部主任秘書位階）主見，醫政局經濟課課長城　克文及醫政局指導課對策室長田中　剛陪同，代表團主動詢問日本醫師的每週工時不超過40小時，如果超時工作則由醫院保險給付及勞動條件進行規範。
此外長期照護保險只保65歲以上民眾，由民眾負擔三分之ㄧ，中央級地方政府與員工及雇主各自付其餘的50％，當初是將醫療保費的有關長期住院及居家醫療的部分切給長照保險，沒有要籌措財源的問題，與我國目前制度不同。

林次長、鄧司長、蔡主秘與新原浩朗大臣官房審議官暨其同仁合影
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四、有明病院參觀

1908年日本第一家專門從事癌症研究的組織「癌症研究會」成立，1934年設立29床之專屬醫院，1966年成立癌症研究所，1968年通過綜合醫院認證，1973年設立癌症化療中心，2008年創院100周年，於2011年改為公益財團法人醫院，被日本厚勞省認定為先進示範性醫療機構，醫院總病床數700床，加護病床8床，門診化療60床，緩和病床25床。編制員工1425人，其中醫師282人，護理人員 698人。全年住院人數220,642，門診人數404,753，住院天數平均14日。
醫院的使命：在克服癌症病症，為人類福祉貢獻；核心價值：創造、革新、高質、親切、協調；願景：跨足世界成為全球癌症醫療研究中心。該院建築格局，硬體規劃的理念是以病人為中心的設計，為癌症病人及其家屬營造出良好的就診治療環境。2005年搬遷至有明醫院現址，一進醫院大門就有視野寬敞的門診區，可以說是一望無際，原來設計的考量，是平時做門診區，萬一災難發生時，空間可移做避難或大量傷患集中照顧的區域。病人一進入醫院掛號，就會拿到一呼叫器，依呼叫顯示到門診或其他檢查單位進行檢查及治療，一方面醫護人員不須於診間呼叫病人姓名，顧及病人個人隱私，另一方面維護醫院安寧。
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由以上平面圖顯示門診區以人體器官系統劃分，目的在提供以病人為中心的近便性照顧，如消化系統與內視鏡檢查中心緊鄰，女性門診旁邊就有超音波及乳房攝影室，就近方便病人，打破傳統以內、外科區分看診區，放射照影集中管理的配置，相較我國將放射造影設於地下樓層，此設計可減少病人來回奔波於不同檢查室，是目前日本幾家以病人為中心規劃之醫院之一，將過去以醫療人員為導向改為以符合病人需求為導向的設計，門診診間採病人與工作人員分流，門診診間後方是工作區，醫護人員進出及活動空間。
參訪團員與門田  守人院長及榮木  实枝看護部長合影
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五、愛育病院參觀

日本皇室小孩都在愛育病院出生，病床數有118床，是日本頂級之婦幼醫院，所有醫師皆為主治醫師，由於對於女性夜班值勤有保障，該醫院女性醫師比男性醫師多，且沒有住院醫師，醫院推行產科醫師與助產師合作模式，產婦可以選擇由醫師或助產師接生，目前東京大醫院有推行此合作模式醫院約20家，醫院聘請具5年年資助產師150名，助產師人數較看護師多，每月薪資較看護師高5,000-6,000日幣，助產師從孕婦第一次就診至生產全程進行個案管理，助產師有產前門診進行諮詢，可在醫師指導下接生，並協助所有個案母乳哺育之指導。

該院亦強調人性化生產服務，亦張貼母嬰親善政策，有很大空間進行孕婦產前運動教學及產前衛生教育，亦有設計空間提供父親換尿片及教導父親幫新生兒洗澡，亦有提供孕產婦心理諮詢服務，門診診間入口設計成圓弧狀的更衣室，使孕婦接受檢查前能有一舒適隱密性空間更衣。

目前日本生產健保給付是直接補助給產婦每人30萬日幣，產婦可以自由選擇給醫師或助產師接生，一般平價的醫院自然產收費(包括產前檢查、生產及住院)產婦需要花40萬日幣，收費高檔的醫院則介於60-100萬日幣，愛育醫院則收費68萬日幣，剖腹產則需要價80-100萬日幣，如果生產過程涉及其他之治療則可由健保給付，產婦不可以指定醫師接生，但是可以由與愛育醫院簽約的其他機構醫師接生，醫院另外收5萬元日幣給指定接生的醫師。
由於日本醫療糾紛有35％是在婦產科，導致5年前產婦找不到醫師接生，產生產婦難民的名詞，醫院在助產師協助下有減輕婦產科醫師的工作負荷，如果醫院發生醫療糾紛，病人須先向醫院專責單位進行接洽，由醫院召開安全委員會，由院長主持檢討後把檢討報告給病人，如果有問題則上法院訴訟，愛育病院目前沒有發生過訴訟案，日本醫療糾紛是提損害賠償，沒有刑事責任，由醫院法律顧問團與病患進行和解。
參訪團員於醫院門口合影
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六、護理輔助人力

輔助人員在1:7人力中是不算在內的，但醫院仍有雇用輔助人員（nurse aid）。2012年醫療給付修改，為了減輕護理人員工作負荷，在住院基本費用有調整增加，補助醫院雇用的輔助人員。根據日本護理學會2012年的調查，有64.6%的醫院雇用輔助人員，分擔護理人員工作有60.5%。
（一）輔助人員的資格
現階段輔助人員並無資格限制，一般是高中畢業，身體健康，對於照顧人有興趣，人際關係技巧好，能在醫療團隊中合作的能力，醫院自行給予訓練課程。
（二）輔助人員的角色功能
1.病人環境的維護：包括病床的清潔、鋪床、病室溫度的調整：
2.病人直接照顧：執行非專業性的工作，如協助病人洗澡、進食、如廁、安全舒適的照顧、病人的搬動與轉移位。
3.間接活動：因醫療措施所需的工作，如補充醫囑單、檢驗單、醫療器材的準備與用後清潔、協助辦理出入院手續。

肆、建議事項

一、日本厚勞省定期辦理護理人力需求5年推估及日本護理學會針對護理勞動條件定期進行調查值得我國參考。

二、日本住院保險診療報酬與護病比連動制度推行背景雖與我國近似，惟因其護理人力組成與我國不同，本案已於102年8月5日護理改革工作小組會議進行報告，會中決議將成立「住院保險診療報酬與護病比連動制度」工作小組，研議討論日本經驗我們所可採取之制度，以作為未來給付的規劃。

三、日本醫院醫師與助產師合作模式可作為我國推動之參考。
四、台灣人口老化速度在未來幾年將全面加速，日本為老人所做之醫療、福利與保險等制度均值得台灣參考，建議加速與日本官方之交流，建立雙方定期之交流平台，深入了解日本走過之經驗，對有效與適合台灣之政策納入採行之參考，以便台灣面對高齡化社會來臨前做好應做之準備與規劃。

伍、致謝

本次參訪要非常感謝駐日代表處沈斯淳大使督導同仁安排行程及交通接送及餐飲、日本交流協會林玉珍小姐、角田小姐及駐日代表處徐鼎昌秘書協調拜會日本官方代表、蔡明達組長安排醫院參訪、並請鄒旻槐祕書全程陪同翻譯、陳盈如祕書陪同拜會日本官方代表協助翻譯，日本護理學會提供寶貴資料及宴請全團同仁，陳玉枝副理事長提供有明醫院及日本護理學會資料整理，謹此一併致謝。
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	感謝沈斯淳大使
	感謝日本交流協會角田小姐
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	感謝日本護理學會對本制度進行詳細介紹


陸、附錄

附錄1、有明病院2013年護理人力配置表
	樓層
	診療科
	病床數
	2012年度配置
	2013推估佔床率
	現在患者數
	護理長
	護理師配置數
	合計
	專科護理師（總數外）
	派遣支援（總數內）
	雇用部分工時
	夜班人數
	夜班時間

	12
	西（特別病室）
	25
	20
	70
	18
	1
	19
	20
	
	
	
	3
	70.7

	
	東（緩和病房）
	25
	23
	90
	
	1
	21
	22
	2
	
	
	3
	64

	11
	西（血液腫瘤病房）
	36
	21
	83
	30
	1
	20
	21
	1
	
	
	3
	67.2

	
	東（消化系統化療病房）
	46
	28
	85
	39
	1
	26
	27
	1
	
	
	4
	68.9

	10
	西（婦產科病房）
	46
	27
	86
	40
	1
	26
	27
	
	
	
	4
	68.9

	
	東（肝膽科病房）
	46
	27
	86
	40
	1
	26
	27
	
	
	
	4
	68.9

	9
	西（婦產科病房）
	46
	26
	85
	39
	1
	26
	27
	
	
	
	4
	68.9

	
	東（乳腺病房）
	46
	30
	86
	40
	1
	26
	27
	1
	
	
	4
	68.9

	8
	西（胸腔、胃、眼科病房）
	46
	23
	82
	38
	1
	23
	24
	
	
	
	4
	77.9

	
	東（胸腔科病房）
	46
	27
	86
	40
	1
	26
	27
	
	
	
	4
	68.9

	7
	西（胃、食道病房）
	46
	26
	85
	39
	1
	26
	27
	
	
	
	4
	68.9

	
	東（大腸科病房）
	46
	27
	86
	40
	1
	27
	28
	
	
	
	4
	66.4

	6
	西（頭頸科病房）
	46
	30
	85
	39
	1
	27
	28
	2
	
	
	4
	66.4

	
	東（頭頸科、放射線科病房）
	46
	23
	75
	35
	1
	21
	22
	1
	
	
	3
	64.0

	5
	西（泌尿科病房）
	42
	22
	86
	36
	1
	23
	24
	
	
	
	4
	77.9

	
	東（整型外科病房）
	42
	22
	86
	36
	1
	23
	24
	
	
	
	4
	77.9

	3
	ICU
	8
	27
	100
	
	1
	25
	26
	
	3
	
	4
	71.7

	
	HCU
	16
	19
	50
	8
	
	19
	19
	
	
	
	3
	70.7

	
	小計
	700
	448
	83
	554
	17
	430
	447
	8
	3
	
	67
	70.3

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	手術室
	
	57
	
	
	1
	61
	62
	1
	
	2
	
	

	
	門診
	
	50
	
	
	1
	46
	47
	1
	
	8
	
	

	
	門診化療
	
	19
	
	
	1
	17
	18
	1
	
	4
	
	

	
	中央診療部
	
	38
	
	
	1
	32
	33
	1
	
	11
	
	

	
	醫療支援、在宅支援
	
	7
	
	
	2
	5
	7
	
	
	
	
	

	
	檢驗
	
	6
	
	
	1
	5
	6
	
	
	
	
	

	
	健診
	
	11
	
	
	1
	10
	11
	
	
	2
	
	

	
	危機管理
	
	1
	
	
	1
	
	1
	
	
	
	
	

	
	感染控制
	
	1
	
	
	1
	1
	2
	
	
	
	
	

	
	管理室
	
	7
	
	
	7
	2
	9
	
	
	
	
	

	
	小計
	
	197
	
	
	17
	179
	196
	4
	
	25
	
	

	
	合計
	
	645
	
	
	34
	609
	643
	12
	3
	25
	
	


附錄2、重災區福島縣(Fukushima)的食品農水產品的品質檢定報告
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(Supply/Demand) 900K %648 000K 980N 9904

Note) /Figures may not add up to the totas because of rounding
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