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摘要
本次參訪目的包括:了解日本「在宅醫療」政策推動歷史與現況；了解日本「在宅醫療」與「長期照顧」整合運作模式；研析「在宅醫療」與未來長期照顧保險整合之可行性。
在宅醫療主要是以患者為中心，涉及多職種專業人員提供之服務，衛生單位推動在宅醫療係以醫師、牙醫師、護理師、藥師為主。日本近二十年來在宅醫療的服務模式，是從「醫療本位」的思考走向「生活本位」的思考，隨著高齡者的快速增加，醫療已由治癒性醫療轉變到支持性醫療，對於在宅老人的照顧與支持，更需醫療與長期照顧的合作，透過跨專業、多職業的合作模式，提供在宅老人更有尊嚴及品質的生活。
我國如欲建置完善之牙科在宅醫療，建議努力方向包括：建置專業團隊、簡化行政流程、檢討服務項目、精算財務結構等。
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1、 目的
    本次參訪地點為日本千葉縣松戶市苛原診療所，我國參加代表共6人，包括：本部醫事司司長王宗曦、心理及口腔健康司副司長張雍敏、老年學暨老年醫學會秘書長黎家銘醫師、牙醫師公會全國聯合會特殊照護委員會黃明裕醫師、台灣社會福利總盟理事長及老人福利推動聯盟秘書長吳玉琴、台南市YMCA基金會主任游如玉等。
     本次參訪目的如下:
一、了解日本「在宅醫療」政策推動歷史與現況。 
二、了解日本「在宅醫療」與「長期照顧」整合運作模式。
三、研析「在宅醫療」與未來長期照顧保險整合之可行性。

貳、過程
一、參訪行程
	日期
	說明

	02/07
	台北—東京

	02/08
	於「苛原診所」研習，了解日本在宅醫療運作執行

	02/09
	在宅醫療跟訪(西醫師、牙醫師) 

	02/10
	東京—台北



二、簡介日本在宅醫療
在宅醫療主要為醫師和其他醫療相關專業人員，至患者的自家或接近自家的場所進行醫療行為。日本在宅醫療不限在家，包括範圍如高齡者住宅、養老院等。
與醫院醫療相比較:以醫療密度而言，住院的醫療密度最高，但和患者的自由度是成反比的。隨著進入高齡化，疾病型態從急性轉為慢性，醫療需求也從醫院醫療，轉變為可以與生活並存的在宅醫療，選擇在宅醫療比選擇醫院醫療更能給患者帶來幸福感。
在宅醫療雖不似醫院可提供嚴密的儀器檢查，然基本上，專業人員透過在宅醫療的實地訪視與觀察，可以獲得許多在醫院或診所看不到的資訊，譬如醫師透過訪視可以了解病人的居家生活狀態，以提供病人適切的需要與服務，亦即醫療團隊所提供的服務並不只限於病人的醫療活動，還包括支持家屬面對各種照顧議題的壓力。
所以在宅醫療的目的不只是治療疾病，也包括跌倒、肺炎與褥瘡的預防、營養狀態的管理，避免可預測的風險發生，對於預防再入院確有其重要貢獻。與社區的醫院與照護事業者的連結，使病患可安心的在自宅中安心的持續療養生活，對於在宅患者有綜合性的支援。
在宅醫療主要是以患者為中心，涉及多職種專業人員提供之服務，衛生單位推動在宅醫療係以醫師、牙醫師、護理師、藥師為主。至於生活照顧與支援則是由照顧部門的照服員到宅做訪視與服務。
（1）醫師：提供一個月兩次「到宅醫療」，對於醫療往返有困難之病患，於病患自宅定期訪問及診察，計畫性的給予健康管理。緊急時以24小時365日的方式提供服務，必要時也做臨時往診及住院的準備。
（2）牙醫師：因長期臥床之個案牽涉口腔衛生和吞嚥功能，醫師至病患自宅定期牙科檢查與診療、口腔衛生與保健。
（3）護理師：提供「居家護理」次數多於醫師，護理師經醫師指示至患者自宅訪問，包含病狀觀察、醫療機器管理等。
（4）藥師：「訪問藥劑管理指導」，對於外出有困難之患者到患者自宅進行調劑醫藥品之分配及用藥指導及設定每週藥物等，確認個案服用藥品的方式與劑量是否正確。
整體來說，在宅醫療必須整合多職種專業來進行團隊醫療才能有顯著效益，透過多職種合作提供高效率之醫療服務，由區域綜合支援中心的介護支援專員，結合社福醫療保健資源，因此也推動多職種的人力培訓制度。
此外，在宅醫療是醫護人員利用定期的訪問，觀察患者的生活進行介入。在全人的照顧，醫療和護理專業者所貢獻的時間極少，所以考慮照顧團隊的構成時，絕不能把患者本人和家屬排外，也就是說在宅醫療的關鍵在於照顧團隊全體能力的提升，醫護人員的主要作用是儘量提高病患和家屬的能力。
三、日本在宅醫療服務對象
(一)在宅醫療服務對象為往返醫院有困難者，包括:
1.高齡衰弱或失智症高齡者。
2.末期癌症、神經退化疾病患者。
3.早發性重度障礙或嚴重外傷而臥床的病人。
（二）在宅醫療患者來源
1.門診部
2.社區轉介：透過個案管理員，缺乏醫院就醫紀錄。
3.醫院轉介：從急性病房或慢性病房出院的病人，轉給「在宅療養支援診療所」。
 以醫院轉介為例，居家照顧團隊（包括照顧管理師、居家護理師、服務提供者、醫師等）會前往醫院並主持出院前會議。以癌症末期的病患而言，透過這樣的會議來獲得非醫療資訊是不可或缺的。護理人員、藥師藉由醫師的指示和訊息與病人互動。
四、日本在宅醫療的服務項目與預算來源
在宅醫療職種與給付體系
	在宅醫療職種
	專業行為
	給付體系

	醫師
	在宅醫療
	健康保險為主

	護理師
	居家護理
	介護保險或健康保險

	牙醫師
	牙醫治療
	介護保險和健康保險

	藥師
	處方藥物管理
	介護保險為主

	物理/職能/言語治療師
	復健
	介護保險為主

	照顧服務員
	身體照顧服務等
	介護保險或身心障礙福利法規

	個案管理師
	個案管理
	介護保險



参、心得及建議
一、心得
人口老化為世界趨勢，至2013年7月，台灣65歲以上老年人口，佔總人口數11.3%，依國發會推估，到2018年老年人口比率將達到14.6%，2025年則超過20%，目前台灣人口老化的速度與日本並列全球第3名。推估迄2031年，全國失能人口達118萬人，其中老年人達93萬人。
台灣自1995年實施全民健保，鑑於人口老化所造成之長期照護需求，近年來更積極推動各項長期照顧方案。日本近20年來在宅醫療的服務模式，是從「醫療本位」的思考走向「生活本位」的思考，隨著高齡者的快速增加，醫療已由治癒性醫療轉變到支持性醫療，對於在宅老人的照顧與支持，更需醫療與長期照顧的合作，透過跨專業、多職業的合作模式，提供在宅老人更有尊嚴及品質的生活，營造老人獨立生活的環境。
日本推動「支持在宅照護診療所」網絡，提供長輩及家屬一個安心的醫療與照顧支持系統，而台灣、日本皆對超高齡社會的來臨，如何面對未來龐大的醫療、長期照顧的壓力，是非常大的挑戰。因亞洲與歐美的照顧方式、風土、文化有所差異，此次參訪目的期透過日本「NPO支持在宅照護診療所，市民全國網絡」的協助安排，實地參訪日本「在宅醫療」運作，並將日本推動「在宅醫療」的經驗與台灣參訪者一起交流，結合我國現有身心障礙者服務模式，擴充到宅服務，協助台灣推動「在宅醫療」服務模式，建置更完善的醫療及照顧網絡。
二、建議
(一)建置專業團隊
完善的口腔在宅醫療，需要專業團隊共同合作，平時醫學工程人員需定期針對攜帶式儀器進行檢修測試。進入病患住宅後，牙醫師與口腔衛生人員則依職權，進行醫療及輔助行為(如衛生教育指導等)，另囿於牙科診療之特殊性，非在診療椅處置之病患，提供治療確有其困難度，絕非單一牙醫師可獨立完成，爰此，建置專業團隊，提升服務品質與量能，始能落實以病患為中心之在宅醫療。
依據日本參訪經驗，專業團隊除後勤醫工人員外，尚須包括第一線臨床工作人員：牙醫師、口腔衛生師等人，渠等人員均由正規學制培育，再經國家考試及格並領有中央衛生主管機關頒發之專業證照後，始得正式執業，執業後亦需定期接受繼續教育。針對牙科在宅醫療，牙醫師主責治療，口腔衛生師則致力教導病患及其家屬各項口腔保健技巧及應注意事項。
 (二)簡化行政流程
我國牙科在宅醫療係由個案居家照護之主治醫師轉介，牙醫師接獲主治醫師轉介單後，提出口腔醫療需求評估及治療計畫，經家屬確認後，再向當地衛生局申請，俟衛生局正式紙本函文核准後(約7天)，牙醫師始得檢送該名個案之需求評估及治療計畫，經中華民國牙醫師公會全國聯合會初核通過後(約3~5天)，再送健保署分區業務組核可(約7天)，牙醫師始得正式提供在宅醫療，且以2個月執行1次診治為限。另病患若因身體狀況不佳無法於預定日期接受治療，而需調整原訂治療日期，則需重新進行前述行政程序。反觀日本，每個月可進行2次牙科醫療，牙醫師可依病患需求，逕行增加次數，保險單位完全尊重牙醫師專業判斷。
簡化行政流程應是政策研議單位首要考量因素，倘囿於法律規範及醫療品質，建議衛生局及健保署可採線上核備，牙醫師公會全聯會可採線上審查，另倘病患因特殊因素無法於預定日期接受治療，而需調整原訂治療日期，則應受權由牙醫師逕依專業，自行調整計畫。
(三)檢討服務項目
自104年起，我國牙科在宅醫療之給付項目，由塗氟、牙周病處置，再增加單面齲齒治療、簡易拔牙等，事實上，需要牙科在宅醫療的病患，尚需其他治療項目，另即使全口無牙依賴鼻胃管攝食之病患，亦需定期接受專業口腔衛生指導，爰此，我國實應新增給付項目，包括：口腔衛生指導、吞嚥訓練、緊急牙髓治療、咬合調整等。
(四)精算財務結構
以經濟角度而言，若大多數人在生命中止前，都能在家而非在醫院接受照顧，醫療支出將能大幅減少，即使因老年人口大量成長，健康保險體系始能永續經營。另依據部分日本資深牙醫師表示，欲推動牙科在宅醫療，需精算保險收支等財務結構，除不可貿然放寬收案對象，尚應適時規範自付額之比率，並定期檢討，避免日後發生危機。
目前日本牙科在宅醫療之處置，除贗復假牙費用需由患者自付10%外(因贗復假牙為日本健康保險給付項目)，其餘均由長照保險或健康保險給付。至於我國自付額之比率，建議應由保險規劃單位，考量人口年齡組成、給付項目與金額、保費等，邀集財務學、口腔醫學、公共衛生學專家，共同研商並定期檢討，以期口腔在宅醫療永續經營。
肆、結語
為提供長期臥床個案口腔醫療照護，本部自100年7月起提供牙科在宅醫療，並逐步擴大服務對象與服務內容，檢視本部目前服務計畫，並參考日本實施方式，應仍有急需改善之處，包括：
一、衛生局及健保署之報備，應屬行政審核，建議採行一般醫療支援線上報備模式，俾縮短行政流程。
二、勿限制個案每月接受診治的次數。完整牙科治療，應很少在1次就診即可全部完成，倘依目前每2個月只可進行1次診治，病患欲接受完整牙科醫療計畫，將曠日廢時，爰建議授權臨床牙醫師依專業及病患需求逕行判定。
三、牙科在宅醫療之個案，皆屬障別等級重度以上之個案，因此身體狀況不佳，極有可能在已預約牙科診療之日期，臨事發生無法配合之情形(如進入加護病房等)，倘若每次更改牙科治療日期，皆需重新辦理報備等相關行政流程，將造成民眾極度困擾並延誤病情，爰建議授權臨床牙醫師依專業及病患需求逕行處理。
有效及正確的口腔照護，除可減少口腔疾病及預防口腔感染，尚可增進整體身心健康，提升生活品質，本部除賡續督導業已設置之特殊需求者牙科示範中心及一般醫院持續辦理外，並應以分級醫療的觀念與制度，配合長期照顧的規劃，參酌國際間具完善執行成效的經驗，結合現有特殊需求網路，充實到宅醫療服務之質與量。
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