
李伯璋署長：
各位同仁大家早，張教授先前有跟我們提到腦中風相關的議題，

那時候我覺得他講的很好，而且他對這個部份有一些觀念，我就拜
託他來這邊跟我們分享，那我想我們在座有各個分區的同仁，還有
一些醫療院所，包括台大醫院，他們都有在線上聽禮拜四的book 
reading，我們等一下就請張教授演講。

我想在還沒開始之前，我先大概講一下，各位今天在很多報紙
都有看到，包括自由時報，還有聯合報的頭版，都在講我們昨天使
用者付費的部分負擔已經預告了，那我想14天以後，就會變成另一
個情況，我想大家也知道醫管、醫審、企劃，很多方面都很認真在
規劃，也在不同的場合、機會，跟部長、行政院蘇院長都有做報告，
那我想就是我們的努力總是到一個階段，不過很多東西也不能說什
麼最好，只是這個東西已經盡我們的能力到一個點，我想有一些團
體可能還是會有意見，因為每個人都有每個人的立場，我想部長也
是慎思熟慮後做了這樣的決定，再來就是要跟社會大眾溝通，預告
完了以後就收集意見，我們也不會逃避問題，看看大家覺得怎麼樣
會比較好。

今天行政院那邊有給我一個回應，看起來我們民眾的反應都還
算是可以接受的，不過剛剛拜託貞吟跟姿曄趕快把懶人包弄好，那
珮珊跟姿曄也要做一些手板，因為媒體會找一些大家在乎的點詢問，
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像是為什麼會改變？但我覺得人生總是會變，不過總是要有一個交
代。

那我們熱烈掌聲歡迎我們的張教授，腦中風我其實也不是說完
全那麼熟，不過昨天我去康健一個腦中風的座談會，我會好好的把
腦中風研究一下，腦中風目前在我們的台灣也是一個疾病，不過花
的錢並沒有很多，兩百多億而已，跟你們照顧洗腎的幾百億差很多，
那我們就謝謝張教授，不要客氣，請儘管講，因為很多人都在聽，
他們有問題可以跟你請教，那我們今天也看到張太太也陪他來，真
的是不容易，我們開始。

張谷州教授：
首先感謝跟署長以及各位主管能有機會讓我到署報告，在座尤

其是高屏業務組組長非常用心整理以及帶領。
今天是一個交換時間，盡量交換意見，就像署長講的，今天很

重要的一件事情就是部分負擔，相信在署長以及各位主管的領導下，
一定是沒有問題。

很高興能參加各專業委員會，如：衛福部身心障礙鑑定專家小
組，及屏東縣政府的緊急救護諮詢，我曾經是高雄市政府長照推動
的委員，為什麼參加這些？最主要就是基於民眾的需求，希望跟政
府部門更多的連結，主管機關非常的重要，如何以個專業的立場，
互相幫忙，這是我們應該盡的義務。
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在疫情一年，高雄長庚腦中風治療得到國家醫療獎品質系統類
卓越中心，我們自認我們做的不錯，但是沒有最好、只有更好，希
望在同仁努力下，可以一起來提供更好的經驗，我必須感謝我所有
的同仁以及所有曾經支持我們的長官，讓我們有這個機會。
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今年11月，我們將舉辦亞太腦中風年會，不管是腦血管治療的
任何層面，台灣在亞洲扮演很重要角色，再加上遠距醫療，我們曾
經發下豪語：香港病人8小時內，歡迎轉到高雄長庚；24小時內，加
州UCLA無法治療的病人，我們願意接收。當然，這是一個願景，但，
確實是有可能。
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當在疫情之下，中風的治療方式越來越多，雖然我們占的比例
還不那麼重，但是我們相信，有越來越多經由遠距作業下，疫情考
驗下，我們可以做更多腦中風的治療，但是這些腦中風治療將會讓
篩選作業產生重大挑戰。
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在這個重大挑戰中，互相的合作以及跨區的互相支援非常重要，
之後呢？針對失能者的照護，更是我們下一個階段的挑戰，亞洲腦
血管疾病比例甚至比心血管比例，跟歐美比起來比較高，因此亞洲
間的努力會是全世界的典範，我相信我們可以做得到的，今年11月，
有機會承辦亞太年會，我們一路往南向，尤其是中風病人，百分之
三、四十失能，需要外籍看護照護，外籍看護都是女性，因此律定
議題當中，希望是南向的議題，協助照護失能病人，尤其是中風病
人當中，東南亞國家的聯繫以及女性照護者的協助，是重要的議題，
未來需要的規劃，不只是一個部門的業務，需要多的連結以及合作。
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依照高雄市108年資料顯示，緊急醫療啟動，腦血管疾病占的比
例其實是最多，當然，以嚴重度來講，Aortic dissection或者AMI的
嚴重度絕對是最高，但是就數目上來講，赫然發現腦血管疾的發生
比例其實是最多的，但是緊急治療的比例再提升，會是重要的考驗。
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在前輩醫師努力下，腦血管疾病治療，從時間上來看，從疾病
嚴重度來看，我們做了很多的劃分，之前一直在談3小時血栓溶解，
今天我們談的不只是3小時血栓溶解，我們在努力爭取，希望能夠有
進一步支付制度的是在4.5小時之內的血栓溶解，但是我們今天要推
動的是4.5小時之內的血栓溶解，以及前面這一句非常引人注意的話，
就是不曉得什麼時候發生的中風也是一樣可以治療，經由MRI加上
臨床篩選，把治療達到非常出神入化的階段。我們會有困擾、會有
壓力，但是這已經是時代上不可避免的事情，這是在血栓溶解只要
打一個靜脈，一個 IV push再加上一個infusion就可以達成的。

但是，如果針對血栓移除，利用器械血栓移除的方式，我們的
目標是擴展到24小時內，目前支付條件裡面有24小時的後循環，我
們要努力能夠達成全世界最好的經驗到24小時的前循環，但是這當
中有許多的AI必須要置入。

7



服務是複製成功的經驗，目前最好的治療研究顯示治療2到4人
之間，就能額外增加一個人恢復到 mRS 0-2，0-2是不用拿拐杖，可
執行部分業務，這是非常不容易的，可從13%到達40幾%，甚至到
50%，相當不容易的一個成功進展。

但是要如何治療呢？以靜脈血栓溶解以及動脈血栓移除緊急的
治療，部分已有健保支付，部分還在努力申請支付。然而，依照全
世界最好的經驗以及我們自己的經驗，針對中到重度的腦梗塞的病
人，給予全世界最好的治療，包括血栓溶解加上血栓移除後，90天
內恢復良好的比例已達到40%，但是所有的研究顯示，不管有治療、
沒治療、最好的治療，這些中重度腦梗塞的病人，20%在90天之內
還是不得不面臨死亡的威脅，這個是我們治療上面的極限，但是已
經有相當多的突破。

針對不同的層面來講，如果他有機會恢復良好，他需要的是緊
急醫療；如果他可能受到限制恢復的時候，需要的是急性後期照護、
長期照護以及長期照護當中的居家醫療；如果面臨死亡無法避免的
時候，他需要的是安寧緩和以及居家醫療裡面當中的第3階段，安寧
緩和居家醫療。基於病人需求、研究實證結果，我們做治療流程調
整。
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在疫情下，在署一聲令下，我們發展視訊門診，視訊診療已成
熟相當的時間，國外行之有年，臺灣在疫情的考驗下，長庚醫療體
系使用幾乎免費的桌面閱讀軟體Webex，成功連結病人手機做視訊
門診。醫事司法令引導，健保署支付作為，讓我們可以即時零距離，
沒有任何困擾的接觸到病人，提供合適的服務。

Webex系統，不需特別作業，只是桌面閱讀，可以讓病人從手
機、桌機、行動裝置上，看到我(醫師)在做什麼，我(醫師)可以分享
電腦畫面給他(病人)看，但是純粹只是閱讀，經由視訊門診作業，我
們知道治療是可以無遠弗屆的，本投影片右下方，由中國青島威海
衛某三甲醫院，某病人在疫情階段申請高雄長庚視訊門診，該醫院
可提供病人影像上網指定閱讀一段時間，看診過程中，讓我感受到
無遠弗屆的醫療遠距服務。

遠端的會議系統交換資訊以彙整紀錄，促成從105年開始跟屏東
縣政府衛生局合作，磨合出一個具體可行的模式，由line群組連結屏
東縣急救責任醫院及高雄長庚腦血管治療團隊，協助腦血管疾病緊
急轉診，即時通群組因為資訊傳遞非常容易，必須是一個高層級可
監控的帳號，由主管機關可同步監控連線，保障資訊安全。
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隨著腦血管疾病治療的增加，目前，如同電腦可以選花生，電
腦也可以選合適的腦中風治療，iSchemaView 的picture archiving 
and communications system，經由軟體選擇，經由顯影劑電腦斷
層擴散顯影檢查，選擇可能在時間窗之外，組織程度可以治療的中
風。

腦中風治療從時間，幾小時內的搶救時間，演變到依照大血管有
沒有阻塞，如前循環大血管有沒有阻塞，再進展到依還有多少可以
救腦組織，選擇合適的治療，治療持續的進展。

這些進展讓醫療人員面臨另外一個議題，就是緊急遠距醫療合
作架構，我們如何從在地轉到合適的地方，當我們需要轉診的時候，
我們該如何的做。
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經由20年的努力，在藥物開發廠引導下，我們得到藥品許可證，
能夠獲到藥品許可證是非常不容易的。10天養腦散，在20到65歲中
重度的腦梗塞，可以有輔助治療效果，養腦散的研發成功代表台灣
醫界的努力。
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民國92年開始，長庚醫療體系腦血管科醫師，在前輩醫師主導
下，歷經20年的努力後，取得藥品許可證。當然跟歐美的藥物比起
來，此藥物還有很多需要發展，但是能夠得到藥品許可證，是不容
易的。接下來，如何讓更多的病人接受到更好的治療，確實不容易，
如何更好的處置，提供最好的治療，真的不容易。
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急性治療後，依中央健保署資料分析，所有腦中風的病人一年
之內死亡率，是指所有中風的病人，從輕到重、從出血到異常血管
的所有病人，平均起來一年死亡率約18%。如果18%的案例在一年
之內死亡，這確實是一個非常嚴重的疾病。可是這是10年前的資料。
希望有機會再重整，在21世紀的今天，台灣的腦疾病治療是不是可
以有再更好的治療成果。

再住院率一年內大概43%，這是一個很高的數字，在什麼樣的
情況呢？在門診追蹤平均一個月2.9加減2.5次治療下，台灣的醫療絕
對是足夠的，那足夠(門診治療)當中，如何到所謂的品質良好，到可
以減少再住院以及死亡的威脅，甚至恢復到更好，這是我們在努力
的。

再住院原因中除腦血管疾病再發之外，呼吸道的感染也很重要。
中風後的病人，除了預防腦血管疾病再發，還需要注意呼吸系

統問題、心臟血管問題、腸胃問題、泌尿系統問題，也就是全人的
醫療，正在努力的是腦血管疾病全面防治。
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很高興在100年開始擬議，103年開始推動，由蔡淑鈴副署長督
導，督導執行急性後期計畫，很高興我曾經在這個計畫案跟跨專業
跨領域腦血管疾病治療專家一起努力。一起執行103年建立腦中風急
性後期照護模式專業訓練及實地輔導計畫。

過程中，11個學協公會跟三級醫院通力合作。研議過程中重大
人員變化：兩個學會理事長在研議過程中離開我們，一位重要成員
視網膜剝離。眾人都相信我應該會有一些疾病發生，但是很高興的
經過了10年之後，我還可以撐到現在。

同樣的藥物發展也是耗時非常久，養腦散取得許可證花了20年
時間，還好我們身體健康，同時研究的100位醫師，現在大概剩下
80幾位還在努力，20年前開始研究追蹤的300多位病人，幾乎剩下
不到30位(仍在持續就診)。過程都是血淚斑斑，確實是非常有感。

急性後期提供更好的恢復機會，經由連結轉銜長期照護，優化
腦血管疾病治療模式。
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這是一個成功的照護模式優化，39個主責醫院，辦理六區六場
次全台灣巡迴的訓練課程，結合所有專業的師資，建立一個轉承的
架構，建構良好的跨院照護模式。
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105年健保署提供出院準備及追蹤管理費，服務項目完整、規劃
方向正確。包含：營養、復健、用藥、後續門診追蹤、緊急就醫，
更顧及病人及照顧者居家自我照顧能力、生活適應訓練、社會經濟
心理層面，計畫及指導。

這個追蹤管理費把所有要做的該做的都具象化的凝聚在一起，
增加了病人的接受度，提升服務品質。

同時要求跟醫療群、居家照護，以及居家醫療、長照等等的連
結。

105年此項規劃，已經看出未來性，是一個很重要的支付項目。
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105年開始，醫院端持續接收到部署跟局連結長照2.0的指示。
長照2.0規劃完整，由健康、亞健康、衰弱開始，到疾病產生的失智、
失能、重病末期失能照顧狀態，以及當面臨死亡無法避免的時候臨
終時期。

在長照過程中，最重要的是在下方的3個綠色的框框，第一個健
康促進，第二個出院準備，第三居家醫療，這三個服務是長期照護
成功的重要因素，最重要作法就是：慢性病管理。長照、醫療應該
是合一無法分離，有效運用，有賴主管及各界一起規畫指導。
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醫院端因應長期照護作業需求，病人實際的需要，從智能老化、
失智共照、到腦中風、到出院準備等中心作業整合而成。長庚醫療
體系高雄院區特別成立長期照護整合中心，負責協調各專科處置由
急性醫療轉承長期照護。
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由全院醫務醫事專科急重難罕出發，銜接長期照護，以健康促
進、出院準備服務、居家醫療以及慢性病管理，協助民眾轉呈合適
的長期照護。
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因緣際會，高雄長庚支援屏東縣緊急醫療。當中腦血管疾病緊
急治療，從105年，由當時屏東縣政府衛生局薛瑞元薛局長主導引領
下，高雄長庚連結屏東縣所有急救責任醫院。在那個時代，只有
line 可以用，而且line很好用，用到現在年輕醫師說，你要用什麼軟
體，跟line一樣好用，我們就會用。

我們做到什麼？
第一個我們提供諮詢，屏東各家醫院醫療人員對腦血管疾病突發

狀況的疑問，部分疑問只要一個諮詢，只要問一下，在地的醫師都
是優秀的，遠端醫學中心回應提供意見，增加信心，確定可行後，
諮詢完，就可以在地做最佳處理。例如：緊急處置，我們曾經成功
的跟在地醫師討論完後，執行在地血栓溶解治療；也有成功的討論
後不執行血栓溶解治療；也曾經轉診啟動後，經過即時及時討論，
在救護車上停止血栓溶解滴注；也曾經暫停轉診，在地先執行血栓
溶解再送後續醫院。即時的諮詢，效益甚佳，然而完成這個諮詢互
動，非常的不容易。

再來就是血栓溶解後的照護，例如恆春旅遊醫院，只要有一個
重症案例，對醫院將會產生人力擠壓，經討論後，在地血栓溶解後，
轉送高雄長庚執行血栓溶解後重症照護。恆春旅遊醫院可以活化人
力再接受更多的急重症病人。

接下來我們挑戰大血管阻塞的治療，做到有效的評估，在地醫

20



院是不是可以做「時間」臨床的評估，或者做到「血管」影像的評
估，到啟動轉送的評估。由臨床上、影像上篩選出需要轉診接受血
栓移除的案例。

講起來轉診最簡單，為什麼？轉就是，轉高雄長庚、高醫一定
會收，不可能不收，轉就是。但是如何合適的轉診、合宜的轉診？
105年到110年9月的時候，高雄長庚跟屏東縣所有的急救責任醫院，
諮詢415人，有些只要諮詢就好，轉診379人，平台資訊交換172人，
轉診後血栓移除108人，我們希望轉診的都是要後續治療或者後續照
護的。

屏東高雄腦血管疾病轉診合作經驗顯示：辨識越簡單越好、檢
查越快越好、轉診越早越好、人員要越多越好，需要一個能夠提供
24小時通訊諮詢會診的一個架構。
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持續的努力下，感謝高屏業務組，高屏分區努力在風險調整移
撥款運用，提供助益，由高屏澎風險調整移撥款在分會的協助，執
行跨院照護的合作。這是非常不容易的，感謝業務組協助，組長應
該還在組長，組長謝謝妳，我們都很感激，不要擔心，真的沒有問
題，真的，我們做得很好，為什麼？我們成功的把高屏澎，之前只
有屏東，現在是高屏澎所有急救責任醫院連結在一起，我們正在努
力及時有效的串聯。

執行當中，澎湖同仁回饋衛福部空轉系統使用經驗協助空中轉
送。空轉系統已有影像資訊交換，空轉系統還有一個優點，就是可
以由手機交換資訊。當然，還是希望跟line一樣的好用。

空轉系統成功的協助轉送澎湖病人到高雄接受血栓移除治療。
這是成功的緊急搶救模式，原先預計邀請署長在去年、前年能有機
會到高屏澎這邊幫這個跨院照護喊加油。這是常態的腦血管疾病緊
急治療，不是只有高屏澎才有，台北也有、台中也有、台南也有，
雖然都用line。台灣各區都已有由治療醫師發起的在運行的、自行建
構的跨院照護轉診諮詢流程，當然，以高屏澎這邊做的最好，較為
完整官方及醫院端的連結，並有風險調整移撥的挹注。
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跨院照護強調：分級醫療，以及雙向轉診。高屏澎急救責任醫
院，重度5家，中度15家，一般級21家。
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當今最佳腦血管疾病治療，以分級作業，一棒接一棒無縫銜接，
一般級至少要做到血栓溶解3小時內；中度級血栓溶解0-9小時內到
不確定時間，再轉診血栓移除；到重度級期待每一家都能夠執行血
栓移除24小時內。很高興，屏東基督教醫院已經開始執行血栓移除，
這個最尖端的治療已經開始擴散。仍然需要有效的轉診。
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治療案例隨著治療時間增加而持續緩慢增加中。到目前為止，
以高雄長庚為例，對不起這個投影片中111應該是2021，這個是故
意寫錯的，提醒大家注意。

2021的時候，高雄長庚血栓溶解，6到7%之間，血栓移除上看
10%，但是還有其他緊急的治療，總數約20%的緊急治療。我們需
要把這個緊急治療案例增加到更多，但是增加更多的時候，需要更
多的跨院照護。
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這是2021年，不是111年，故意寫錯提醒大家注意，感謝淑華
組長提醒。

高雄長庚腦梗塞住院病人24%外院轉入，緊急篩選外院轉入
58%，緊急治療外院轉入70%，所以必須要跟合作醫院緊密的合作，
轉診一定需要，或許這個比例有每年稍有差距，因為醫院可能跟民
眾交通距離有一點點遠，顯轉診合作非常重要，不是每一家醫院都
能夠做到緊急大血管阻塞或組織存活檢查的時候，如何讓緊急檢查
可以貼近民眾就成了解決的思考模式。
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為了達成有效的跨院照護，合適合宜的緊急轉診，我們律定由
院前、院中、院後三個階段來優化。

院前，跟主管機關協調區域醫院的合作。院中，檢測流程優化。
緊急醫療能力評定電腦斷層25分鐘內完成，高雄長庚力拼到急診後8
到10分鐘內做完，我們更希望病人還沒有到院的時候就準備好，病
人一到院的時候，台子已經空了，直接上去，馬上就可以看到，CT
大概在50秒左右就可以判讀到第一次影像，再來決定下一個步驟要
不要做到CTA或者後面的處置。院內有流程的優化，讓這個治療能
夠有事實及適性的選擇。但是，後續的失能照護或長照連結轉銜，
絕對是腦血管疾病治療完整的作業當中不可或缺的一部分。包含院
前院中及院後作業這才是真正的資源整合運用。
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我們運用所有我們能夠有的觀點，申請遠距醫療公務計畫，希
望來保障急重症執行，例如左邊這一個是區域輔導資源整合，我想
王組長應該知道這個是醫事司的計畫，由醫事司的計畫做區域輔導
及資源整合。

腦中風跨院照護由健保署風險調整移撥款配合，這是高屏澎的
急性腦中風，然後在醫事司111年偏鄉遠距醫療建置計畫，針對屏東
比較偏遠的地區，針對6大緊急醫療建制遠距醫療。

經由配合政府遠距醫療公部門計劃，互相聯合，互相合作，希
望能來建構一個保障急重症的遠距醫療服務。

27



我們看到的是可以開發遠距視訊新型態的服務。居家醫療，醫
師到病家，拿著筆記型電腦，可以跟醫院對接隨時的連結；可以醫
師對醫師做檢查在偏鄉遠距醫療站，可以對著病人做視訊門診。

我們更可以對著網絡醫院做遠距會診，這個方式在以前是很不容
易的，在主管機關的指導之下，尤其是在健保署的推動之下，已經
可以達成。達成用視訊門診，視訊的方式，執行居家醫療、遠距醫
療、門診以及遠距的會診，現在都是可行。
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居家醫療，高雄長庚正希望推動智慧居家醫療，智慧居家醫療
希望讓所有的醫師可以經由遠距的方式，同時協助需要的病人，不
必每次都派醫師過去，這又更簡化了我們health care delivery，我
們要提出的口號，就是類似台北聯合醫院總院長黃勝堅醫師所提到
的，二樓以上沒有電梯就是偏遠，說實在我認為屏東並不是偏遠，
我認為屏東還蠻強勢的，所以並不是說他們是弱勢，藉由遠距醫療，
我不認為屏東有任何偏遠的問題。

失能者如果在二樓要下來，真的不容易，每次我看到我們的病
人在高雄長庚醫院門口那三階的階梯也是困難跨越的，這個真的是
不容易，但是不一樣的作法在我們現在的思維之下，可以由醫院投
射人力到居家執行服務。
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經由上述公務計畫，協助提出執行遠距會診的可行方案，尤其
是記錄寫入，互相存檔。醫事司制度面考量要怎樣去呈現？但是如
何存檔，會是我們下一個階段的問題，我高雄長庚寫的，如何存到
對方去？
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另一個考驗的議題是，遠距會診制度面建制。
醫事司律定的將經由偏遠遠距建置，依照遠距會診、快速通關、

安全轉診及區域聯防的四個面向來推動。
台東醫院要求神經科能夠遠距協助，因為在地需要失智診斷，

不是台東沒有神經科醫師，因為有些真的比較遠，有沒有辦法用遠
距的方式協做實質的診斷？另外，身心障礙鑑定，花東已經有嘗試
遠距鑑定，身心障礙鑑定時，病人就是不方便移動，遠距的協助都
是可能執行的。

31



再接下來就是如何選定一個平台，醫事司計畫上有提到HIS鍵結
連結，但是與其把手深入到各家醫院的系統深處，是不是可以用桌
面閱讀就好，例如像長庚醫療體系用的Webex系統，我們用的這個
建置費用非常的低，而且可以直接看到我們的醫療體系的電腦上面
的作業，看到而已，你不要開放控制權就好，是不是有可能有一個
簡便的方式，建構一個簡便架設的平台。
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再加上署長非常重視的所謂的輕量化，用手機來看居家醫療，
我想這是絕對有可能的，但是在這邊要怎麼做，所以我可能在今年
的醫事司建議當中我會提出，一是開發遠端通訊及匯整寫入的軟體
就好，是不是一定要鍵結深入到對方的HIS去對接，是不是可以用遠
端平台桌面，這樣就可以了。

再過來一個就是剛才跟組長所提到的，長庚醫療體系成功的經
驗，這個所謂的長庚即時通，因為主機是在長庚醫院所能管控的主
機裡面，因此我們在裡面交換的訊息可以得到所有的連結以及足跡
被確保，因此我們在當中可以當成教學的依據，我可以連結到我想
要的資訊，在醫療體系電腦當中，經由這個軟體傳送到我們同仁的
手機上面之後，可以即時的回應。我的住院醫師問了一個問題，只
要我有看到手機傳出來，我可以馬上給他回應，回應完之後，當然
也是好事也是壞事，他就可以把我的回應直接貼在病歷上面，這樣
其實一次事情就解決了，你不用再多做一件事，而且寫下來必須有
一點思考，不是講話而已，當然未來絕對有機會，長庚醫療體系正
在開發，我們講完話之後，這些全部都錄下來了，全部轉成文字，
這是絕對有可能的。

所以如果有一個主機，由衛福部管控的所謂的即時通，我們是
不是就可以連結所有的資訊，我根本不用把手伸到HIS主機裡面去，
但是更重要的是要整合於行動裝置。醫師隨時透過行動裝置內的軟
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體，判斷病人是否需要緊急的轉診，有沒有可能？絕對有可能。我
們做得到做不到？可以做的到，但是還有很多的困難，我們還在持
續的努力。
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在高屏澎，在醫療網區域輔導資源整合計畫，我們跟所有的急
救責任醫院連結在一起，經由所有公務(遠距)的計畫，經由我們民眾
的需要，我們也密切的跟高屏業務組合作，我們更跟3個縣市政府的
衛生局緊密的連結，當然這個層級不一樣，討論的時候真的不容易，
但是大家就是盡量的討論盡量的溝通。

最後，我們必須在連結的是3個縣市政府的醫師公會，他們代表
很多的基層醫療，我們如何確保他們在這個過程當中所有的權利都
有保護到，而且能夠連結到最新的資訊，最後希望能夠達成區域輔
導資源整合醫事司這個計畫的一個期許，希望今年我們有機會開發
遠距會診、啟動安全轉送、執行快速通關、達成區域聯防。
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最後我們會提到一個軟體，這個軟體目前還是比較單一，所以
我們會提到它的名字，因為在以前，我們可能需要經過7個手續的人
力、物力，現在經由AI的置入，這個已經是非常成熟的，而且是美
國FDA同意(核准)的時候，直接由CT scan就傳到治療醫師的手機，
但這也有好事也有壞事，所以今天為什麼我必須拜託我太太一起過
來，就是為什麼，我們有些時候得到訊息之後，我們就必須要馬上
離開家裡，也讓所有腦血管疾病治療醫師的太太都知道，我們得到
訊息之後，我們的做法已經非常的快了，因為現在這個軟體會讓這
個CT scan選擇的組織因素直接跳到選擇的依據，他會有一個閾值，
閾值出來之後，他甚至會直接建議下一步要怎麼做。

接下來碰到的問題是什麼？軟體建議你怎麼做？醫師不同意你
怎麼做的時候，就產生了衝突，這個叫做大AI時代我們必須面臨的
問題，這個是已經美國FDA通過的，有沒有機會到台灣FDA通過？
我想是有機會。
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我們很高興努力之下，這一個RAPID一樣在台灣取得了醫療器
材的許可證，經由算的綠色越多，表示可以救的(組織)越多，紅色的
越少表示壞掉的(組織)越少，我們希望綠色的越多，紅色的越少，這
個時候就是趕快做血栓移除，這些都會傳到我們的手機，當然現在
還是屬於研究的階段，但是很快的，接下來會到採購以及應用階段。
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軟體篩選的經驗，各位這邊看到的時候，美國已經有了、澳洲
也有了、香港也有了，歐美都讓我們知道這些作業都有了，所以接
下來，我可能要再跟，不管是產官學這邊，我們如何協助讓這個軟
體最合適的使用，我們討論出來就是說，是不是每家醫院都要裝主
機？還是每家醫院叫做使用費？這個主機是不是整體來談？這個就
是我們需要再努力的。但是在美國已經有CMS醫院額外的補助，針
對這個軟體協助之下的作業，澳洲新南威爾斯是盡量的把人口的覆
蓋，香港公立醫院的專案，我們一定要再盡快的討論，因為接下來
會讓更多的病人接受到更好的治療。
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經由這些經驗當中，我們提出擬議，希望各位主管來指導，在
衛福部遠距醫療建置計畫當中，在高屏澎跨院照護的實際作為裡面，
我們看到了資訊交換紀錄存檔的問題，院對院轉送安全需要的加強，
我們更需要的是影像上傳查閱以及品質的管理，跨院照護步驟規範
以及管理，配合法規及支付制度的調整。

不是只用高屏澎風險移撥款協助的跨院照護作業，可以形一般
作業，而不是特別支付的一個作業的，第一個遠距會診，遠距會診
當中一個資訊交換，我們提出桌面閱讀就好不用太多的費用，盡量
減少費用，如何的即時交換，以及寫入、轉出評估當中，有臨床、
有檢驗，還有影像，但是轉入的評估，除了時間之外，我們看到血
管，我們要看到組織。

這是品質管理，這是一個很高額的費用的治療，需要有品質管
理以及支付誘因支持。目前血栓移除支付制度已經施行3年以上，因
應新進展，修正或擴大或縮減血栓溶解、血栓移除等支付範圍，再
跟主管機關討論。

以上簡短的報告，希望各位主管提供我們的建議，希望也在我
們的努力之下，我們提供病人更好的治療。

以上報告請指導，謝謝。
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