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日本發展遲緩兒童早期療育業務考察

一、考察目的：

行政院衛生署為建立為建立發展遲緩兒童聯合評估的完整醫療模式，自八十六年度起，推動設立「發展遲緩兒童聯合評估中心」，已補助台北市立婦幼綜合醫院、台中榮民總醫院、國立成功大學醫學院附設醫院、私立高雄大學附設醫院、佛教慈濟綜合醫院、長庚紀念醫院林口兒童分院、嘉義基督教醫院、彰化基督教醫院、本署新竹醫院、羅東聖母醫院、中國醫藥學院附設醫院、屏東基督教醫院、長庚紀念醫院高雄分院及光田綜合醫院等十四家醫院辦理，以期能早期發現、早期治療。將以當地政府整合推動狀況為考量，逐年擴增服務點，以每縣市至少成立一家中心或建立聯合評估機制為目標。
本次參訪曰本發展遲緩兒童早期療育相關機構，希望藉由參訪負責規劃早期療育之主管機關，瞭解日本發展遲緩兒童療育服務系規劃，以提供國內推動早期療育之參考。

二、考察團成員：

本次考察團成員主要以醫療人員為主，包括評估中心醫師、療育相關治療師、特殊教育人員、社工人員、政府及民間單位發展遲緩兒童早期療育業務推動者。

※花蓮慈濟醫院             王本榮教授、梁忠詔主任                     
                 　　劉盈綺、陳佳惠、單秀蘭治療師

※發展遲緩兒童基金會       雷游秀華  董事長

※台北市立婦幼醫院         陳質釆醫師

※羅東聖母醫院             郭峰志主任

※高雄長庚紀念醫院         周文君主任

※彰化基督教醫院           鄭琿主任、張逸琳心理師
                            
※高醫附設中和紀念醫院     鐘育志教授、  王慧儀講師、周映君講師                  
                                                                                                                

※成大附設醫院小兒科       陳永榮教授

※嘉義基督教醫院           賴德聰主任

※行政院衛生署醫政處       藍靜誼小姐、陳秀玫小姐                         

三、考察過程：

※8/26 下午    桃園中正機場至東京羽田機場

※8/27 上午    東京都心身障害者福祉中心
              地址：東京都 新宿區 戶山 3-17-2

※8/27 下午    東京都立北療育醫療中心
              地址：東京都 北區 十條台 1-2-3

※8/28 上午    東京都福祉局障害福祉部　
              地址：東京都 新宿區 西新宿 2-8-1

東京都廳第一廳舍 
　 

※8/28 下午    厚生省社會援護局障害福祉部
              地址：東京都 千代田區 霞關 1-1-1

法曹會館 
※8/29 下午    神奈川縣立丘學園
              地址：橫濱市 港南區芹丘 2-1-1
※8/30 下午    神奈川縣立三浦半島學園
               地址：橫須賀市  長澤 4-13-1
※8/31下午    東京羽田機場至桃園中正機場
四、東京都心身障害者福祉中心：

※中心成立於昭和40年（民國57年），為東京都都立，主管機關為福祉局（如同我國社會局）。
※病患種類，以成人肢障（中風病人占86﹪）、智障為主，小兒個案較少。
※中心成立的宗旨，在使功能低的身心障礙者能日常生活能獨立自主，功能高的身心障礙者能回歸社會主流獲得工作的機會。

※中心訓練的重點，非常注重日常生活訓練及職業訓練。

「日常生活訓練方面」：

國內的醫療院所常因受限於空間，對日常生活訓練的設備十分不足，但本中心依一般日本家庭的設備，擺設一個日常生活訓練的「家」，讓病患如同在自己家中接受日常生活訓練，使身心障礙者能日常生活能獨立自主，不須依賴他人協助，相反的，台灣很多的家庭對病患太多的協助與保護，反而阻礙病患日常生活的進步。

「職業訓練方面」：
國內的醫療院所在職業訓練設備上，比日常生活訓練設備更加不足，全國除了台北榮民總醫院有相關職業訓練設備外，幾乎沒有醫院提供職業訓練的服務，其他方面只有各身心障礙協會成立的庇護工廠可提供部份職業訓練的機會，一個高功能的身心障礙者，可借由職業再訓練，使他能回歸社會、並獲得工作，像日本由政府主導，並補助大量訓練費用，這一點國內仍有相當長的路要走。

※中心的職業訓練，依病患的能力分二階段訓練：
1、智能障礙訓練室階段。
2、作業適應訓練技能系階段。
※訓練費用，完全不收費。

「智能障礙訓練室階段」

※訓練者平均智力為60，平均年齡21歲。
※訓練者來源：有工作意願且職業評估確定有工作潛力者。

※每周一至五，上午9：00至下午4：00，提供4-12月的職業訓練。

※結業後，由中心工作人員陪同訓練者至公司找尋工作。
※結業後的工作情況，工作性質以服務業為主，如清潔工作、清洗衣物、超市裝物品，工作五年以上的就業率約45﹪，平均薪資可高於政府所定的基本工資，但近年日本也受經濟不景氣的影響，就業率有明顯下降。

「作業適應訓練技能系階段」
※來源：智能障礙訓練室階段的個案，再經職能開發中心評估後有工作潛力者。

※每周一至五，上午9：00至下午4：00，提供12-18月職業訓練。

※ 結業後，由中心工作人員陪同訓練者至公司找尋工作。

· 結業後的工作情況，工作性質以製造業為主，有板金焊接科、       機器雕刻科、縫紉科。工作五年以上的就業率90％，平均薪資可高於政府所定的基本工資。

五、東京都立北療育醫療中心：

※中心成立於昭和37年（民國54年），為東京都都立，初期為服務腦性麻痺兒童為主的肢體不自主中心，昭和60年（民國77年），擴大服務範圍至17科門診服務，平成9年開辦重症身心障礙兒童病房，以我的看法，此院如同一個殘障兒童醫院，提供的服務「在醫療上」，有（1）身心障礙兒童的門診（2）一般疾病的住院（3）重症身心障礙兒童加護病房，「在早期療育上」有（1）通園療育（2）入園療育（3）入所療育（4）地域內的在宅支援。

「身心障礙兒童的門診」

※有十一個專科，一日門診量約200人。

「一般疾病的住院」

· 共50床，成人與小兒各25床。

「通園療育」
※對象針對6歲以下輕、中度肢、智障兒童，服務量40人。

※以日間托育的方式，每周提供2-5日的療育，療育時母親一定要來參與，學習教養技巧。
※交通上，醫院有派車至家中接送。 

「入園療育」
※對象針對18歲以下輕、中度肢、智障兒童，以住宿方式提供早療服務，服務量60床。
※除了有保育員照顧其日常生活起居與做日常生活訓練之外，並接受復健治療。

※學齡的兒童，由鄰近的北養護學校派車來接送上學。

「入所療育」
※對象針對3-18歲或18歲以上重度身心障礙兒童，以長期住院方式，提供服務以養護為主，服務量共40床，住院時間長短不限，費用全免，大大降低家長的付擔，此點本人以為非常值得我們學習，也就是說重度身心障礙兒童的養護，不應是由一個家庭來負擔，而是應由整個社會來共同負擔。
※學齡的兒童由鄰近的北養護學校派車來接送上學。
「在宅支援」

對地域內無法至醫院治療的兒童提供三種服務：

1、 治療師至家中或至保健所治療：

· 目前國內健保制度為了防蔽，並不支付至家中治療的費用，日本的制度值得我們學習。

· 目前國內健保制度為了防蔽，也不支付至「非醫院」的治療費用；但在日本以各地「保健所」為中心，提供負責區域內發展遲緩兒童的療育場所，此點本人以為非常值得我們學習，如此治療師不必至家中治療，但就距離而言，病患也相對上較方便，如此在地域內某一定點提供療育服務，不但有效率、可防止濫用健保資源，且不會有安全顧慮。

2、 喘息治療：

※家中有發展遲緩兒童，家人負擔與壓力十分大，本中心在「入園療育」的各額中保留3-4床，做臨時托育、喘息治療之用，此點也值得我們學習。

3、 以「通園療育」的方式，醫院派車去接病患來治療。
※目前國內健保制度為了防蔽，對醫院派車到家中接送病患多採負面看法，本人以為對「身心障礙者與其家庭」應不在此限。

「療育費用」：

· 費用問題對身心障礙者與其家庭而言是為最現實的問題，如此完善的安置體制，家人須負擔的費用有多少？答案是幾乎完全免費，在公辦的療育機構是完全免費，在民間辦的療育機構，則依家長收入等級，部份負擔，最高等級每月負擔2.6萬日幣。我們常說「兒童」是屬於社會的，而非單屬於父母的；相同的關念，「身心障礙的兒童」的養育責任，應由整個社會來共同負擔，而不是由「一個家庭」辛苦的、無助的來承受。

· 「療育經費那裏來」？

日本行政體系三級制，（1）中央政府（2）都、道、府、縣

（3）市、町、村，三級政府依比例負擔療育經費。

六、東京都福祉局障害福祉

第二天參訪位於東京都廳的東京都福祉局，在我國相當於台北市政府社會局，由相關官員為我們介紹東京都的社會福利措施與母子保健事業。　
日本的發展遲緩「早期發現」與「早期療育」做得不錯，尤其「早期發現」糸統以市、町、村的「保健所」為基礎， 分工清楚、且有可近性，非常值得我們學習。  

            　

「母子保健的預防流程」：

所謂預防勝於治療，日本的發展遲緩「預防保健」做得不錯，其目的在減少發展遲緩兒童的發生。其措施包括：
※婚前健診。
※妊娠對策：  媽媽確定懷孕了，須至市、町、村的「保健所」報到，並交與媽媽母子保健手冊與二次公費妊娠健康診查票，進行妊娠健診，另外高危險群，可安排媽媽進一步的產前診斷如羊水、超音波檢查。   

※產婦對策： 醫院或保健所的有設立媽媽教室，提供保健指導及營養諮詢。 
※以上費用由政府負擔。

「母子保健的早期發現流程」

※早期發現以市、町、村的「保健所」為基礎，保健所如同我國大型衛生所。
※小孩一出生，由出生所在醫院做先天性代謝異常篩檢，出生醫院需將小孩相關出生資料，通知小孩戶籍所在的保健所。
※小孩出生一個月內，保健所的公衛護士進行「新生兒家訪」。
※小孩出生後三個月，所有嬰兒至保健所做健康診查，並發二張免費診查券。
※小孩出生後六個月及九個月，用免費診查券至居家附近診所追蹤。
※小孩出生後十八個月，至保健所或居家附近診所追蹤。
※小孩出生後三年，至保健所做健康診查，此時特別重視視、聽力檢查。
· 由上面的健康診查的流程可得知，3個月與3歲是篩檢兩大關卡，全國所有的小孩，在3個月與3歲大時皆必須回保健所做健康診查，再加六、九及十八個月雖可至附近診所追蹤，但診所須寄回小孩的診察結果才可請領免費診查券的費用，如此一來保健所有全國兒童，從出生至3歲的完整診察資料。

· 各市、町、村的保健所設有「親子教室」，在此有由附近大型醫院的臨床心理師、物理治療師、職能治療師、語言治療師所組成專業巡迴團隊來提供療育訓練。

· 有問題的個案可轉至兒童相談（諮詢）所或就近的療育中心，做進一步的安置與療育。

· 就學安置：以前日本的就學安置，較傾向以機構化、住宿化，目前逐漸轉向以社區化為主。

發展遲緩兒童的「早期發現流程」有三個階段：

1、 階段一：「觀察健診」，診察項目主要在：身高、體重、  頭圍與外觀，由保健所中的小兒科醫師、保健護士、營養師負責。

2、 階段二：「發達健診」，診察項目主要在：心智、動作的發展，由保健所中的小兒神經科醫師、物理治療師、保健護士、營養師負責。

3、 階段三：「精密健診」，診察項目主要在：若階段二的診察仍無法確定病因，在階段二時，由保健所中的小兒神經科醫師開立免費精密健診票，至大型醫院進行精密診察。

　　

名稱
對象
實施方法

觀察健診
如體重增加不良等，身體經過觀察有必要檢查者
衛生所、保健中心、診所實施。

小兒科醫師、公衛護士、營養師等檢查。

發展健診
身心運動發展遲緩兒童有必要檢查者
區市町村的衛生所、保健中心、診所實施。

小兒神經科醫師、物理治療師、公衛護士、營養師檢查。

精密健診
疑有疾病，有診斷確定必要的兒童
區市町村的衛生所、保健中心、專科醫院，發給精密健診單使用。確定診斷後，給予醫療費用的協助。

七、厚生省社會援護局障害福祉部：

第三天參訪厚生省社會援護局障害福祉部，在我國相當於內政部與衛生署之下主管殘障福利的單位，由於台灣與日本的邦交問題，故只能在 霞關 法曹會館 ，由相關官員為我們介紹日本的殘障福利措施。

※日本身心障礙的種類，分三大類：

1、 身體障害者

2、 知的障害者

3、 精神障害者　

「身體障害者」：等級分1-6級

※日本於平成8年所做的統計，全國18歲以上身體障害的人數有2，933，000人（人口比2.9﹪），肢體不自由占56.5﹪，內部障害占21.2﹪，聽覺、語言障害占11.9﹪，視覺障害占10.4﹪。

· 18歲以下身體障害的人數為81，600人（人口比0.3﹪），肢體不自由占50.7 ﹪，內部障害占22.3﹪，聽覺、語言障害占20.1﹪，視覺障害占6.9﹪。

「知的障害者」：分輕度、中度、重度、極重度四種等級。 

· 日本於平成7年所做的統計，知的障害者的人數有413，000人。

「精神障害者」：

※日本於平成8年所做推測統計，有217萬人精神障害者。

八、神奈川縣立丘學園

· 此學園設立於昭和24年，學園的性質，屬於最終養護的教養院，成員多為父母無法照顧的個案，多為中重度智障，病患數兒童80人，成人40人（一個寮20人，共6個寮），住院可分成兩類：（1）長期住院，但暑假期間家長可以來同住，稱之為家族短期入所，本人以為此制度，非常值得我們學習（2）短期臨托，期間一個月以內，一寮空出2-3個名額，供地域內家中有殘障兒童喘息服務之用。兒童80人，其中60人由校車接送至附近養護學校上課，此學園的特點，有醫務所，醫務所有1位專任小兒科醫師、1位精神科醫師，1位兼任兒童齒科醫師，殘障兒童牙齒的保健不易且治療時不易配合，醫務所有兒童齒科醫師駐診實在是很好的做法。因本中心的成員多為中重度智障，故復健治療並不重視，只有兼任物理、職能治療師定期至學園給老師諮詢，並沒有在學園訓練病患，曰本療育機構尚有一個特點一進入機構即須拖鞋。

九、神奈川縣立三浦學園

· 此學園設立於昭和38年，學園的性質同神奈川縣立丘學園，屬於最終養護的教養院，成員多為父母無法照顧的個案，多為中重度智障，此學園沒有專任醫師，由湘南兒童醫院醫師來支援。

十、參訪感想及建議：

1. 在早期發現方面：由政府（中央或地方）主動出擊，進行新生兒全面篩檢並定期追蹤，並每年規劃增加篩檢之保健所或第一次醫療圈之地域分配，期待能擴大服務的區域。在本國的新生兒篩檢則可由定期預防針注射配合早期篩檢，建議除了一般健康及醫療健診之外，可由各縣市之專業團隊或使用本土功能性篩檢量表以增強篩檢之可靠性。此外，家長教育的推廣也是非常重要的一環，研究中顯示大部分早期發現的個案是由家長轉介來的，所以教導家長如何觀察自己的孩子以及開放諮詢管道對0-3歲兒童的早期發現是非常有幫助的。在美國，各專業人員亦會藉由學前學校與小學一年級的活動課來進行再次篩檢，這是在日本或本國未能做到的部分，也是我們可以思考的方向。而在早期療育方面，並未在此次參訪之行中看到深入的層面，在醫療體系中各專業團隊成員的整合，本國的專業團隊比日本完整，日本的模式較偏於地域集中的多專業模式（multidisciplinary），而本國已走向專業間模式（interdisciplinary），且專業角色亦較為明確。在養護學校的早期療育，日本亦多為多專業模式，而本國專業整合在這個系統中則較為薄弱，但兩國皆大多以兼任的專業支援為主。在學校或教育系統的早期療育或許應參考歐美較完整的專業合作制度。

2. 通園型與通所型的施設：在養護機構中，大多以中重度智障或極重度肢障以及心智障礙者為主，參訪中的機構所收的對象年齡層多為7歲以上。日本的機構予人明亮寬敞，乾淨整齊的印象，尊重兒童的人權，且能以未來職業發展為考量來訓練障礙者。只是無法了解日本社會就業市場對這些經訓練過的障礙兒之接受度與就業率，這個一直是困擾本國職業訓練者的問題。

3. 地域資源支援：在養護學校或機構中與鄰近縣市的醫院或醫學中心皆有支援服務，在機構內也設有各科別的診間，這是本國養護機構欠缺的部分。

4. 政策之推行：國內在90年代身心障礙者保護法與特殊教育法法令之推動下，社會大眾對身心障礙者的認識已略有進展，而日本在1947年推動兒童福祉法，1949年身體障害者福祉法，1987年精神保健法，比國內法令推動歷史早，但在此次短期參訪中，未確實看到其社會對法令的反應，但在簡報中，對兒童從醫療系統到養護學校或機構的銜接，因為其地域資源的分配而顯得較能落實。

5. 大致上而言，就醫療體系完整度，國內近幾年對早療的重視與努力，並不亞於日本，但在養護機構之設備與專業支援上，國內還有待加強，學校系統則並未在此參訪中看到，或許將來可以較先進的歐美模式，作為將來早期療育全面考量，評估與執行時的參考。

6. 日本十分重視個人隱私，參訪機構時，若有病患在治療，不但不可拍照，甚至不可參觀，此點值得我們學習。

7. 日本的母子保健中心同時提供孕產婦與嬰幼兒的問題(這可以是中央政策，並由地方衛生所承接，雖然台灣分別有婦產科與小兒科可以服務這兩群病患，然一個整合性的中心可能更方便患者並提昇醫療品質。

8. 嬰幼兒定期追蹤：日本政策明確指示新生兒要定期到醫院做發展追蹤，並設置一系列追蹤與後送方式，以達到應有的早療目的與精神(台灣也有做一些新生兒及健兒門診相關追蹤，但較放在預防針的注射，若我們能提供簡單的發展相關檢查並詳實施行，勢能提昇就診的品質，另外有高危險群如早產兒等，可以和相關機構連結如早產兒基金會，做一些進一步的特殊檢查。

9. 大小型醫院的銜接：日本大型醫學中心要能接受民間特殊案例的後送單位(若要與地方保持良好的互動管道，需要大醫院本身主動與其他團體做主動的聯繫與提供服務。

10. 建立層級分明的責任區域網：日本劃分固定的區 域網並有固定的後送流程(需要由政府主管機關設計都市計劃，規劃療育區域網，及相關的後送流程，這樣病患才不會集中在幾家醫院，造成醫療資源分配不均。

11. 廣設養護療育所：日本有特別為肢體障礙、智能障礙、精神障礙等人士設立養護療所，似乎較像台灣的療養院及啟智學園等(台灣的醫院不是療養中心，但可採合作方式提供附近的相關療養院所所需的醫療服務，或是成立日間留院的方式提供特殊兒童治療與訓練的服務；另外也可以廣設除了精神病患以外的療育所，以服務其他障礙人士，如肢障等。

12. 設立家庭短期聚所：日本療養院提供家族短期入所，讓病患可以和家人有相處的機會(此為台灣所缺乏的，家人有時擔心病患回家會為家庭帶來困擾與危險，但病患確實需要與家人相處的需求與經驗，為讓家人能有與病患相處的機會，療育機構可以提供短期家庭形式的環境與住所。

13. 提倡團隊服務模式：日本早療採用團隊方式進行(反觀台灣雖各式醫療人員都有，但卻分散在各部門，需要想辦法將各資源加以連結運用。

14. 跨專業模式建立：早期療育需要多專業的合作，維繫與結合醫師與治療師是很重要的，若要形成跨專業服務，則需要考慮科別之間的成本問題，建議需要一套特殊應對方式。

15. 成立諮詢中心：日本的身心障礙服務中心都附有相談所(諮詢所)，可以在評估與治療前先做諮詢(這的確是一個方便病患與家長的方式，可以更快得到相關有力的資源。

16. 諮詢專線需要專人服務：日本有許多相談所都是由志工來作(也許在社會局、兒童局、或衛生局所承辦的資源中心，也可以嘗試訓練一批專職有素養的志工，以服務民眾的資源取得，或是安排後續諮詢。

17. 密集與集中式的日間病房：建議兒童日間病房的成立，此形式必須與一般兒童病房作區分，可以是綜合式也可以為單一疾病，為提供特殊類型兒童作療育與訓練。

18. 國內健保給付四歲以前，六次兒童健康檢查，其檢查項目較著重生理檢查，僅在18個月列有一次發展相關之檢查，89年使用率為55.6%。建議於檢查時程設定關卡，規定至少兩次必要施行之時點，配合預防接種時程，以提高到檢率，並應用發展遲緩兒童篩檢表，以有效落實遲緩兒早期發現政策。

19. 比照入小學繳交預防注射資料卡，應強制規定進入托兒所或幼稚園應繳交兒童健康檢查或發展篩檢相關資料者方可入學，未完成者應予立即補做健康發展篩檢才能入所或入園。

20. 每一縣市應做資源整合，把兒童健診及可以執行發展遲緩兒童評估的醫療院所分級；而針對發展遲緩兒童療育工作之醫療院所也應做類似分級工作，且上述醫療相關資訊應由當地衛生局作彙整並上網方便讓家長取得相關資訊。

＊本次考察順利完成，感謝各受訪單位的熱情接待，及參訪團員之高度配合，並提供資料讓此考察報告完成。
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