113.5.13.第13屆「老人醫療與長照專案小組」第五次會議意見彙整：
	建議者
	建議內容

	甲委員
	1. 以全聯會立場，現階段不贊成使用長照保險。
2. 政策設立初期有其理想性，一旦使用保險制，須納入付費者意見，為迎合付費者意見，其目標可能喪失。保險制的好處是監督性強，為防止長照變成錢坑，但服務內容可能遭限縮，進而可能扭曲服務內容，最後也可能淪為總額性質，「稅收制」政府負擔100%，「保險制」政府可能僅擔付30%-40%，責任比例是不同的。反觀健保，很多項目遭杯葛、窒礙難行，只能使用公務預算執行，甚至造成使用者自行承擔，民眾常常感覺服務不足。保險制唯一好處，就是省錢，然而長照實際需求、耗用規模及服務型態無法預估，如何訂定長照保險費率才合理，目前也是未知數。長照服務開辦至今才數年，建議應待長照服務制度實施穩定後再討論保險制，現階段應維持「稅收制」，由政府承擔100%的責任，政府才能依其政策理想性來執行較為合適。

	乙委員
	1. 以長照醫療機構經營者的立場，應會支持「保險制」，因可增加機構之收入來源，惟值得注意的是，可能僅限於導入初期，因為目前提出之長照保險法草案之規劃全部來自於健保，亦可能步入健保之窘境，如各種因素導致給付限縮，可謂短多長空的制度。
2. 以國民的立場，依世代公平的正義性，若比照健保收取費用，對年輕世代來說無疑是雪上加霜的制度。
3. 以法規召委的立場，尊重各委員會委員的提出意見，待彙整後，以全聯會的立場提出法案的意見。

	丙委員
	林全行政院長期間，鑑於稅收的不穩定性，曾由李玉春教授研議長照保險法的可行性，後來沒有實行。而即將上路的長照3.0與長照2.0的差別，並查無政府相關單位之明確論述。
目前醫師於長照領域扮演的角色太弱，本會應極力爭取擴大醫師意見書的使用範圍外，應建議應於醫療端服務的病人，應回歸醫療端提供適當的醫療服務，不應太早進入長照端，現今如此怪異現象，對國家、社會及民眾沒有好處，唯一的受益者為長照機構。

	丁委員
	1. 目前朝小野大，保險制強行上路的可能性是存在的，建議本會不能僅持反對的立場進行建言，應正視長照保險法草案內容進行思考，提出可行的作法或替代方案，以符合醫界需求之意見。
2. 秉持「醫療照顧好，失能長照需求就會少」的醫界原則。
3. 建議參考日本介護保險經驗，滿40歲才須繳交長照保險費用。
4. 依目前台灣的狀況，建議推動「稅收制+保險制」。

	戊委員
	1. 目前台灣高齡化率相當於2000年日本實施介護保險時期。
2. 去年6月與石崇良署長訪問日本，與當時設計日本介護保險官員意見交換表示：「日本介護保險是一種替代性服務，家庭照顧者可以完全不須參與，全部由國家的介護保險提供完善服務。」加上日本每位照專僅須負責40件個案，轉銜品質及效率上做得比台灣好，日本國民40歲以上才須繳費，對日本家庭主要照顧者的女性來說，是一個相當好的制度，無後顧之憂，與台灣現行的長照2.0是完全不同的。
3. 目前台灣長照2.0保小不保大、保輕不保重，個案若狀況嚴重或長照無法提供足夠的服務時，家庭照顧者只能另聘外勞或入住機構。
4. 目前日本健保規模43兆日元，日本介護保險規模為11兆日元，資金規模比例約為4:1；然而日本高齡化率29%，台灣不到20%，以目前台灣長照基金650億台幣，就台灣將面臨快速成長的高齡化現象，還能夠支撐多久，值得深思。
5. 建議目前朝小野大及高齡化加速的衝擊下，本會應思考：
· 若維持稅收制的話，長遠下來之配套為何?
· 若保險制實施的話，如何提出建言，才能對醫界有助益所，如何提高醫師於長照的角色。
6. 此外，檢視日本與台灣健保使用的差異性，台灣健保許多支付項目理應由長照端支付，但仍由健保端支付，尤以居家護理方面最為明顯。在日本，若為慢性照顧的居家護理部份，屬於介護保險支付項目，占總支付額75%以上，若屬於急症照護則屬醫療，由健保支付，建議政府參考日本分類，檢視目前健保支付項目，明確切割屬於長照端者回歸長照，對健保的財務應會有所幫助的。

	己委員
	1. 政府智庫的台大醫務管理所與陽明管理所皆贊成實施長照保險，再加上朝大野小的情形下，長照保險勢在必行，醫界必須有所因應。
2. 此次新政府就任前辦理多場的「台灣健康論壇」，盼藉由此次詹鼎正召集人於每場論壇中多次提出「醫療與長照結合」的氛圍下，無論就未來的長照3.0或可能上路的長照保險制度中，本會應竭力爭取擴大醫師參與的角色。
3. 為預防失能，建議本會持續推動衰弱篩檢，若能成功推動，亦為擴大醫師參與長照的另一途徑。






彙整各縣市醫師公會、醫事法規委員會、醫療政策委員會及長照專案小組全體委員意見彙整如下：
	建議者
	建議內容

	台北市醫師公會
	1. 建議第三十五條之"復健"改為"復能"，因復健已有健保資源，而復能才需要長照資源。
2. 不支持長照保險制，認為該制度會陷入三大困境，包括無法解決資源不足、政策無法長期規畫，當保險財源陷入困境，仍須以公務預算撥補等問題。
民眾常把長照保險聯想至全民健保，但健保開辦前，台灣醫療資源除少數偏鄉地區外，均已建置完備，但長照資源現仍持續布建，若改用保險制，經費無法用作資源建置；且保險經費須「隨收隨付」，無法由政府統籌，影響長照政策規畫。另國際採長照險制度的國家，最終均面臨財務難題，須由政府出面以公務預算撥補，或縮減給付項目、增加民眾自付額度。

	花蓮縣醫師公會
	長照一定要結合醫療，病人的長照的需求才不會一直擴大，因為長照的需求來自病人的失能，逆轉失能或減緩失能90%都是醫療問題，目前醫師介入長照流於形式，並未扮演關鍵的責任角色，未來應該要讓居家醫療與長照個管完全結合才能讓長照用在刀口上，並且應有適當的KPI監控病人復能的情況讓個案的長照需求下降，同時讓醫師的努力得到獎勵。由預防保健到疾病治療到長照復能應該是一個整體而非流於片段，這裡頭的關鍵角色就是醫師！

	A委員
	長照保險要交保險費，而目前長照財源是政府稅收辦理。對醫師來說，再交保險費應該是較為不利，稅收的話，世界各先進國對於健康相關支出，也多有用稅收辦理的方式。個人建議維持現狀。

	B委員
	反對再辦理保險，其他保險都快垮了，還在苦撐，還要再搞一個錢坑，拿子孫的錢先揮霍。

	C委員
	目前稅收還足夠支應，且長照需求明顯屬於高齡者，並非一致性的需求下，倘如果比照健保收費方式，明顯會有世代經濟問題，（其實65歲以上免健保費也是有這個疑慮）很難想像在野黨立委會如此提案來減輕執政者的財務負擔。

	D委員
	1. 長照保險法在長照服務法之後建立，為求國家照顧政策之一致性與穩定性，建議提案人參照長照服務法內容之相關名詞加以修改，並參考長照2.0政策實施優缺點設計法案內容，以期法案通過後能順利實施。
2. 第35條第11項，改為照顧諮詢與支持服務。
3. 第35條增加下列文字：接受第四、五項服務者，應經醫師出具意見書，並由照管中心或直轄市、縣（市）主管機關評估。說明：比照長照服務法第八條第三項意旨修正。
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