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長期照護資源整合服務之推廣經驗— 

以臺北市立聯合醫院為例

吳孟嬪1　黃肇明2　孫文榮3　施至遠4　徐愫萱5　黃勝堅6*

摘　要：	臺灣全民健康保險居家醫療照護整合政策的推
動，從原來健保給付的居家醫療、居家護理、

居家呼吸治療及安寧照護，整合提供一條龍的延

續性居家醫療照護服務。以往居家護理侷限於在

醫師訪視規範下執行醫療相關評估，對行動不便

或就醫困難的民眾幫助有限。自2016年開始擴充
醫師執業場域，鼓勵醫師走出白色巨塔，同時也

為民眾提供更多元的就醫選擇，期能改善病人的

就醫習慣。以家為概念的醫療服務體系，深根社

區，以建立完善的社區式醫療照護整合模式，透

過出院準備服務與銜接團隊接軌，在出院前即時

與銜接團隊進行相關交班及持續性的照護服務，

更是重要課題，期能成為全球無縫接軌的居家醫

療照護整合服務模式，不僅銜接後續的健康識

能、復健、居家醫療、居家護理、社區安寧、

死亡照護等服務，同時整合社區資源，建構社區

資源網絡，提供更高品質的社區照護服務。

關鍵詞：	出院準備服務、居家醫療、重度居家、安寧療
護、生命末期。  

前　　言

全球人口正在迅速老化。從2015年到2050年，
世界60歲以上人口的比例預估將從12%上升到24%
（World Health Organization, 2015）。臺灣在1993年65
歲以上人口占率達7.1%正式邁入高齡化社會，2017
年老年人口占率達13.7%，已接近高齡社會，目前全
台有23個鄉鎮區老年人口超過20%，算是「超高齡
社區」，預計至2018年將達到國際所稱的高齡社會，
台灣高齡化時程較世界各國快速（內政部統計處，

2017）。2017年7月65歲以上失智人口有253,511人，
推估至2056年將達72萬人（內政部戶政司，2016）。
隨著人口的老化，認知功能障礙、失智症的表現和

併發症對初級保健提供者的負擔越來越重（Fougère 
et al., 2015）。高齡者的失能盛行率隨年齡增加而上
升，女性出現失能的機會更高，失能常與多重因素

有關，常非單純的疾病因素，需要較多的照顧服務

需求，也較需要入住長期照料機構，對於生活品質

的影響甚鉅，家庭對於醫療與長期照料的費用負擔大

增（Rizzo, Baker, McAvay, & Tinetti, 1996）。
為改善高齡長者因失能或疾病特性導致外出就醫

不便，臺灣中央健康保險署自1995年起陸續推行多項
居家相關醫療照護（包括居家醫療、居家護理、居家

呼吸治療及安寧居家等；中央健康保險署，2017），
以提升其就醫可近性，同時減少病人反覆住院，使

病人回歸社區生活。因這些服務主要係以護理技術照

護為主，民眾對其他醫療需求（如用藥）仍需至醫療

院所看病，對失能病人就醫仍是一大障礙。為解決此

一問題，中央健康保險署於2016年2月公告推出新版
居家醫療照護整合計畫，期能提升失能患者之醫療照

護可近性及完整性，但因只限診所及地區醫院才可執

行，全台一年僅167個個案受惠，故中央健康保險署
廣集產官學專家意見，於2016年再次修訂整合服務
計畫，包含居家醫療（Stage 1-醫院／診所）、重度居
家醫療（Stage 2-居護所）及安寧療護（Stage 3-醫院／
診所／居護所）等三階段居家醫療照護服務（以下簡

稱居家醫療S1、重度居家醫療S2、安寧療護S3），照
護團隊應提供團隊內、外轉診服務，確保照護對象轉

介與後送就醫之需求，同時放寬舊方案中限制需為低

收、中低收且身障、老人等規定，醫療服務提供者也
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擴及區域醫院及醫學中心（中央健康保險署，2016），
強化醫療與照顧資源連結轉介，以一條龍的服務理念

提供以病人為中心之整合照護，發展在地化居家醫療

服務模式，以作為未來擴大推展之基礎。

雖然政府極力推動醫療與長照資源連結整合，期

間有許多費時耗工，窒礙難行之處，包含行動資訊

系統整合、醫護人員的培訓、醫事及行政單位的配

合及行政作業的統整等，亟待解決，尤以人文關懷

的推動更顯艱鉅，然以病人為中心的居家醫療照護整

合模式，如何讓流程更加順暢及如何嘗試突破以往照

護模式，提供病人可近性高的長期服務模式，正考

驗著醫療院所面臨挑戰的應變能力。

我國長期照護服務內容及使用現況

政府部門針對社會高齡化，為滿足老人服務需

求，不僅整合長期照護資源，更致力於規劃及落實

執行整合健康促進與健康照護以及醫療照護等資源，

如下說明。

一、健康促進與健康照護資源

老年人生活中有許多時間是需在長期照顧的環境

中，健康促進是維持老年人的身體和心理健康的重要

元素，長期照護機構仍應不間斷，提升長照個案的

生活品質（Chow, 2003）。健康促進的目標不只是預防
某些疾病的發生，更是將個人健康狀態提升至更高的

層次。目前政府推動許多健康促進之計畫與活動，包

括高齡友善城市計畫、推動高齡友善健康照護、辦

理健康促進競賽活動及失智照護據點多元服務。期望

藉由健康促進活動來提升高齡長者之生活品質及減緩

失智的發生。

長照之健康照護重點除健康促進外，尚須評估身

心靈健康問題、居家安全環境、家庭照顧技能及互

動狀況，並確定家庭支持功能，確認照護計畫，並

提供其健康照護需求及相關資源的聯結。

二、醫療照護資源

長期照護在健保涵蓋範疇除高齡友善門診、老

人整合性照護門診、住院醫療照護服務及居家照護

外，在生命末期的安寧療護更是目前最重要推廣之

醫療照護工作。尤其這幾年各國開始重視安寧療護議

題，我國也積極推動安寧共照、安寧病房及安寧居

家療護，照護給付對象也由原來末期癌症擴展到末期

非癌症慢性疾病收案，根據衛生福利部統計處（2011）
資料顯示，安寧居家療護部分，試辦家數從1996年
初期15家增加至2011年73家，但2011年服務人數僅
4,476人。以2010年死亡人數計14萬人，扣除意外事
故及自殺等後，粗估尚有13萬人可能有安寧照護之
需求（行政院衛生署，2011），顯見在末期病人死亡
前提供的安寧居家照護人數仍嫌不足。目前實務上末

期病人及照顧者照顧地點的選擇為非居家照護，主

因為照護資源多集中於都會型醫院（黃、沈、劉，

2012），安寧居家團隊多隸屬於安寧病房，而地區醫
院急遽萎縮，難以建置團隊提供社區末期個案即時性

之居家照顧，非癌病人日漸增加，多數在長期照護

機構內照顧，而機構內人員對於安寧療護理念與知識

之了解參差不齊。若再加上個案及家屬主觀因素，面

對末期個案變化多端的病情，雖然個案有在宅往生的

意願，考量以上因素即足以讓個案及家屬對於居家照

顧失去信心，進而選擇在醫院往生或於瀕臨死亡時才

留一口氣出院回家。

三、長期照護資源

2007年我國推動長照十年計畫（行政院，
2007），將現行分散在不同行政體系的衛政及社政之
長照服務及資源加以整合，逐步充實服務人力及建置

相關設施，開發在地化、居家化及多元化的服務資

源體系，服務對象主要以失能為主，包含65歲以上
老人、50歲以上的身心障礙者、55歲以上的山地原
住民、獨居且失能之老人。使有需求個案獲得資源，

截至2013年全國共22縣巿均設立長期照顧管理中心，
肩負連結醫療照護與生活照顧二大體系功能，落實單

一窗口，以確保失能長者及身心障礙者得到妥適的服

務，提升自主能力、生活能力及生活品質，維持其

尊嚴（鄧，2013），為擴大服務範圍，政府積極推動
長照服務，除原有的長照1.0外，長照2.0也將失智
個案納入服務對象，包含50歲以上失智症患者，另
擴大至55歲以上平地原住民、49歲以下身心障礙者
及65歲以上衰弱者，年齡大幅下修，讓可以接受服
務的人數增加至73.8萬人（衛生福利部，2017）。新
增為17項的服務（含長照1.0及長照2.0，如表一），
其中增加了預防疾病、安寧等服務，讓民眾在生病

前、生病後都能獲得適切的照顧。

四、長照資源運用狀況

政府為落實在地老化原則，採居家式、社區式

優先發展之策略，各項長照服務已逐年成長。2010年
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長照資源盤點發現，社區式服務之服務量偏低，民

眾對此項服務不了解仍需加強宣導，但居家式服務資

源呈現不足，以居家服務為例，實際服務人數超過

可服務人數。社政長照護資源，居家服務在2015年
43,331人增加至2016年45,173人，2017年5月底已高
達45,887人；衛政長照服務資源，2008 年居家護理、
居家（社區）復健、喘息服務項目之服務人數計5,705 
人，2015年計86,411人，8年內達15倍，服務人數
顯著成長，工作超量，預算嚴重不足下，服務資源

與人力資源的發展緩慢，顯示宜再補充資源（行政

院，2016）。 
長照服務資源使用狀況因人口老化問題，使用

人數或人次數也逐年增加，在身心障礙者日間照顧及

住宿式照顧補助由原2017年第二季44,608人增加至
第三季44,905人；身心障礙者生活輔具補助由原第二
季22,875人增加至第三季24,418人；交通接送服務由
2015年304,667趟增加至2016年328,853趟；家庭托
顧由2015年206人增加至2016年222人；老人營養餐
飲服務由2015年8,052人數／2,003,344人次至2016年
7,488人數／2,097,429人次，人數降低但次數增加；
2017年6月底統計長期照顧機構（含失智照顧型機
構）：1,071家，可供進住人數56,670人，老人進住機
構人數44,079人，供需差異為12,551人（衛生福利部
統計處，2017，8月），人口老化及少子化問題勢必會
快速減縮差異人數，甚至可能會陷入不足窘境。

全台76萬失能、失智及身心障礙者人口，約 
1成5使用長照服務，3成聘僱外籍看護工、逾5成由
家庭獨力照顧。勞動部推估，台灣1,153萬上班族中，
231萬人受家庭長照責任影響，每年約17.8萬人因照
顧減少工時或轉換工作，每年約13.3萬人因照顧離職
（洪，2017）。如何因應家庭結構改變，少子化及壯年
人口數逐年減少下，除政策面考量外，在醫療體系的

運作下，居家醫療整合照護服務模式應採多元服務，

照護團隊應含醫師、護理師、營養師、復健師、語

言治療師、社工師、宗教師或心靈導師等跨專業的服

務，結合社區資源，以滿足失能、失智者的照護需

求，減輕家屬的照顧負荷，而使個案能安心、放心及

在社區專業團隊的貼心協助下，提升生活品質。如何

解決這一困境，正考驗著主事者的智慧。

北市聯醫居家醫療整合現況

臺北市立聯合醫院（北市聯醫），直接隸屬於臺

北市衛生局管轄的醫療院所，因高齡社會帶來的衝

擊，引領北市聯醫各院區，邁向社區型的醫療院所

而努力，北市聯醫自2015年起，即定位為社區型醫
院，為社區服務不餘遺力，自加入居家醫療整合計

畫至2017年9月底，共收案2,547人，佔全台灣總收
案人數之10.1%（全台最高），以仍持續照護之病人需
求類型來看，單純醫療需求者（居家醫療階段S1）佔
15.6%，需醫療及護理需求（重度居家醫療階段S2）
佔64.8%，生命末期提供安寧療護者（居家醫療階段
S3）佔19.6%，照護訪視次數亦累計達17,987人次；
但隨著人口結構改變，老化及失能人口逐年增加，

推估2012–2015年，人口增長自然增加之65歲以上失
能老人人數，將由2011年40.7萬人成長至48.6萬人，
成長率為20%，且49歲以下身心障礙且失能者約10
萬人，推估至2015年成長至10.1萬人，約佔失能人
口14%（行政院，無日期），顯見全台灣失能且有醫
療需求缺口亟待補足。

醫療機構提供整合性照護必須在組織層面對醫療

流程的清楚規劃、運用個別化的溝通、提供符合病

人需求的相關教育和資訊方法，以及專職醫療專業

人員充分參與等（van Overveld et al., 2017），可將整
合性服務作為機構創新和維持競爭優勢，甚至提高其

可持續性和未來前景。醫療機構的管理者，尤其是為

老年人提供服務的管理者，必須利用嚴謹的方法處

理、分析、評估和管理日常運作，以在高度動盪和

競爭的醫療環境中存有優勢（Dimitropoulos, 2017）。
市聯醫推動策略如下。

一、 醫療流程的創新規劃

進行各院區橫向整合，規劃及設計居家護理暨

安寧居家資訊化系統，提供照護成員方便使用，同

時簡化耗時耗力的紙上作業（郭、 吳，2003）。同時
建構及推動從醫院到社區無縫接軌的全人照護，也在

出院準備（以下簡稱出備）服務，建置完善的資訊系

表一 
長照1.0及2.0服務內容

項　目 服務內容

長照1.0 照顧服務、居家護理、復健服務、喘息服務、交通
接送、輔具服務、營養餐飲、機構服務

長照2.0
（擴增）

失智照顧、原住民社區整合、小規模多機能、照顧
者服務據點、社區預防照顧、預防／延緩失能、延
伸出院準備、居家醫療（含安寧療護）
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統，由護理團隊與醫事團隊共同研商相關精緻作業表

單，提供資訊團隊規劃，共同研發設計出人性化且

具效率的出備資訊系統，一入院即進行出備高危篩檢

及進行安寧需求評估，及早預估高危及生命末期病

人，將安寧需求評分高於等於4分納入高危個案，也
透過家庭溝通會議與病人家屬商討共同醫療決策，進

行跨專業團隊需求照護評估，提供完善的出院準備服

務，銜接後續居家醫療照護或社區式的照護服務、

追蹤管理及電話關懷服務；另擴大出備有一項或一項

以上照護需求的的服務。住院中透過跨專業團隊（含

醫師、護理師、藥師、營養師、社工、復健師、呼

吸治療師、共照師等）共同評估病患相關照護需求，

辦理出院準備跨團隊溝通會議，提供相關照護指

導，病人出院前與銜接團隊進行出備家庭會議，與

銜接團隊（健康服務中心、長照中心、居家醫療、居

家護理、社區安寧、死亡照護）進行交班及資源轉介

服務，提供一條龍的出院準備服務。

二、 強調採用個別化的溝通方法

臨床實務越來越重視實施醫病共享決策（shared 
decision making, SDM），研究發現有43%的癌症病
人在一年內對於SDM的偏好發生顯著的轉變，主要
是更積極的參與醫療決策（Albrecht, Nashan, Meiss, 
Bengel, & Reuter, 2014）內發生顯著的轉變，主要是
更積極的參與醫療決策（Albrecht, Nashan, Meiss, Ben-
gel, & Reuter, 2014），不管臨床情況如何，很少有衛
生保健提供者持續試著促進病人參與醫療決策及根據

病人偏好調整照護（Couët et al., 2015）。市聯醫在面
對當前醫療環境快速的變遷，了解醫療專業人員和組

織必須增加他們的知識，技能和態度，成為學習型

組織，以明確的方式建立和更新自己的知識（Favaret-
ti, 2013），以積極推動溝通文化與病人及家屬共享決
策（shared decision making; Albrecht et al., 2014），同
時辦理多場次擬真教學推動人文關懷，協助病人參予

決策，積極增強民眾認知。 

三、提供符合病人需求的相關長照資源

在過去二十年之前，醫師和病人之間不對等的

醫病關係，皆以鼓勵他們同意醫師的決定（Kaba & 
Sooriakumaran, 2007），隨著時代改變，市聯醫改變方
法，透過病人的感受來瞭解病人的不適與疾病，甚

至提供資訊給病人、讓病人參與治療決策，提供更

適切且符合病人的社區型的照護服務。因此每位住院

病人皆進行安寧需求評估，以確認生命末期病患，

並針對末期病人預估生命末期及宣導死亡識能等提供

各項重點服務與資源。

四、相關醫療專業人員充分參與

擴大辦理社區安寧課程，每位臨床同仁皆接受

13小時的乙類教育課程，及半天4小時的實務實習，
每一位從事居家安寧的成員盡量能接受甲類80小時
的教育訓練及一週完整的實務訓練。每年定期辦理安

寧乙類訓練課程、安寧國際會議、社區安寧分享會

及座談會，故社區安寧服務，就在聯醫堅強的社區

醫療照護團隊的努力下，服務量居全國之冠、為了

翻轉北市聯醫新文化，期許所有醫師都能走出白色巨

塔，建構完善的居家醫療、居家護理暨社區安寧整

合資訊系統，也積極配合政策推動居家醫療照護整合

計畫，北市聯醫再創佳績，服務量居全國之冠，同

時積極協助健保署輔導尚未申請計畫的醫療機構及分

享所成。

臺北市立聯合醫院在溝通文化、死亡識能、健

康識能、以價值為導向，並以病人為中心建構企業

核心文化，在此基礎上推動居家醫療。

經由上述積極作為，除可讓失能個案獲得便利及

完整的醫療照護外，亦發現許多成效包括：（一）居

家醫療確實可有效降低多科、多醫師看診，尤其在

醫師與病人磨合期後（收案4個月後），達到整合效
果。（二）居家醫療整合計畫確實可有效降低急診及

住院次數，以居家醫療階段（S1, N = 401）案件來看，
收案前90天平均住院次數0.27次，收案後90天降為
0.13次（p < .001），急診則由0.35次降為0.24次（p < 
.001）。（三）隨著死亡識能、溝通文化的耕耘，能夠
更早發現生命末期的病人，且除癌症外，非癌病人

亦可獲得安寧療護；2014年以前之居家安寧個案，
收案後之中位數存活時間僅36天，提升至近期之180
天，且非癌佔率亦由2014年之18.5%，提升到2017
年之60.2%。（四）接受居家安寧個案，確實可有效減
少接受無效資療，相較於居家醫療階段個案（S1），
收案仍入住比率達28.6%，而居家安寧個案僅1.8%。
（五）接受居家安寧之個案，較能得到原團隊從生到

死的照護，且醫病信任度也最高，以「在宅死亡且

由原團隊開立死亡證明」為原團隊從生到死之指標來

看，居家安寧為88%，遠高於居家醫療階段（S1）之
11.1%及重度居家醫療階段（S2）之9.7%；另以「在醫
院死亡且由原團隊開立死亡證明」為醫病信任度之指
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標來看，居家安寧個案有94.2%死亡前回到原團隊醫
院，略高於居家醫療階段（S1）之83.3%，但比傳統
居家護理之67.3%高出許多。

北市聯醫在政策面及執行面所面臨的 
問題及困境

執行居家醫療照護整合計畫過程中，面臨的問

題及困境許多，在北市聯醫面臨的問題及困境，可

能也是別人會遇到的困境及解決方案，包含內部反

彈、交通費用、資訊設備及連線作業、管制藥品及

藥品整合、多科無法同日訪視、24小時諮詢專線、
人身安全、報備支援、各職類給付、安寧居家限制

共10個面向，如表二。
在推動過程中也發現因居家安寧制度設計不利

安寧推動：應提高醫師訪視費，此部分尚須努力。支

付制度存在給付不足、誘因不足問題，醫師如何參

與，健保在居家醫療有較多的干預如給藥次數、項

目增加問題嚴苛。北市聯醫統計安寧療護能有效降低

入住加護病房，減少病人及家屬受苦，居家安寧組

與對照組比較結果（0%：13.8%），顯現居家安寧可
有效減少醫療支出及可有效降低健保支出46%，主要
居家療護有效減少臨終前住院率（減少42.6%）。居
家安寧越早介入，醫療費用節省越多；死亡前一個月

介入，節省62,672元 /人；三個月介入，節省104,268
元 /人；六個月介入則137,855元 /人。另現行居家安
寧制度設計之問題為居家醫療每位醫師一個月可訪視

180人次，但居家安寧僅可訪視45人次，且安寧所花
時間較居家醫療多，但給付卻較低（乙類醫師訪視費

1,088點，但居家醫療及重度居家醫療1,553點）。
現行健保安寧僅限十大疾病，導致非癌病人涵蓋

率低於10%，嚴重偏低。根據分析，居家醫療給付已
不足，醫師願意出訪，已是以感動與付出的心，照

護這群失能且需要醫療需求之長輩。現行健保居家醫

療照護涵蓋率不到3%，仍有50幾萬人失能且需要醫
療的國人，未獲得居家醫療之照護。2018年總額協

表二 
面臨的困境及解決方案

困境 解決方案

內部反彈 1. 溝通、溝通、再溝通
2. 營造院內共識，團隊組成及訓練
3. 做好流程建立及設備準備
4. Just do it!才能有感動，有感動才能有持續的行動

交通費用 1. 由民眾負擔
2. 低收、中低收或其他經濟弱勢者，由本院社福基金補助

資訊設備及連線作業 1. 增設短小輕薄設備
2. 開發單機版及反應問題（取得健保署同意，不強制要求讀卡，可以異常卡申報）

管制藥品及藥品整合 1. 居家醫療個案處方管制藥品，可於原處方醫院、診所或社區藥局領取外，得選擇特約醫院或衛生所領取
藥品（取得健保署同意）

2. 利用雲端藥歷，檢核重疊用藥；開放每次八種藥品之限制

多科無法同日訪視 一次出訪兩位以上醫師可以申請醫師出訪費（取得健保署同意）

24小時諮詢專線   1. 提供24小時諮詢專線一個電話，一個承諾，醫病間都會相互體諒
  2. 給了就對了，主治醫師及護理師提供家屬24時諮詢專線
*3.提高給付—尤以夜間出訪，訪視費用應有不同

人身安全   1. 由行政或其他醫事人員陪同出訪。
*2. 應提高醫師訪視費，此部分尚須努力。

報備支援   1. 衛福部於2016年4月12日發函針對醫事人員執行居家醫療服務疑義說明，醫師屬應邀出診可不須報備支援。
*2. 同團隊不同機構間之報備支援問題，尚待解決。

各職類給付 * 提供給付建議給健保署將撰寫各職類居家醫療指引，提供健保署。（尚須努力）

安寧居家限制 * 1. 限癌症及非癌九大疾病，其他生命末期個案呢？
2. 現安寧居家健保給付之權重設計，不利安寧推動。
3. 安寧緩和諮詢是生命末期病人獲得安寧療護重要入門磚，健保不應限S2（重度居家）才有支付。

註：*尚未解決的困境。
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定事項中，提及加強居家醫療審查機制，審查重點

機制是否要改變，實應考量。世界衛生組織（World 
Health Organization）2015年「世界衛生組織老齡化與
健康世界報告」及相關全球戰略和行動計畫建議，長

期照護是指他人為確保持續喪失能力的人或有此類損

失風險的人能夠保持與其基本權利、基本自由和人

類尊嚴，每個國家都應該建立一個可持續且公平的

老年人長期照護系統。在低收入和中等收入國家的

長期照護政策的研究稀缺，更期待志願者延續長期

照護（Lloyd-Sherlock, Pot, Sasat, & Morales-Martinez, 
2017），提供需求者優化的照護服務。

未來展望

政府部分在高齡化政策所投注的心力，整體而言

涵蓋健康促進、健康照護、醫療照護、長期照護、

安寧療護等照護體系，而如何能兼顧提供一條龍而非

片段式的服務，確實有待政府部門、民間團體、醫

療院所大家共同努力。透過社區營造、健康促進及出

院準備服務的銜接及串聯，及跨專業間合作無間的銜

接後續在地化的照護服務，以提升其生活品質。

目前在居家醫療照護整合計畫的推動上仍有滯礙

難行之處，為能永續經營，讓民眾獲得高品質的服

務，在流程運作及支付標準上應該參考日本在宅醫

療及介護保險制度，日本醫療照護上有需求個案，

在醫療中心、區域醫院接受治療後，由醫院「主動

協助」個案轉院到離家最近的醫院。透過資訊交換中

心，使兩端醫院資訊交流。同時，醫院會透過電話、

視訊會議方式進行個案討論。病情複雜的個案，下

游醫院會直接到醫學中心瞭解。如果個案問題在地區

醫院無法解決，會轉介協助處理，穩定之後再回到

社區後與診療所共同合作，銜接後續照顧。如果，

居家醫師認為個案有住院需求時，可立即連絡醫院醫

師安排住院。而醫院則成為在宅醫療的支援後盾。與

我國相較下，個案無須透過門診、急診方式入院，

合作轉介過程也比我國順利。另在居家醫療整合照護

分類補助申請上，建議健保署應打破目前一般居家

訪視、重度居家訪視及安寧居家訪視之個案分類模

式，考量社區醫療照護個案實際照護需求，提供具

需求個案整體性從生到死一條龍的服務模式，在穩定

階段，也不需互相轉來轉去，信任居家醫療醫師確

認個案狀況及適當之處置，且依照個案嚴重度提供不

同程度給付標準，每次訪視費用收取可比照日本採月

結方式向案家收取費用，同時可刷卡付費。

建議落實推動在宅醫療連繫據點試辦計畫，提供

整合醫療、護理及長照方面的需求和資源，提高夜

間出訪支付標準，降低在宅醫療參與的門檻，讓基

層醫師在沒有足夠居家護理師及對其他照護資源不熟

悉的狀況下，也可以增加參與在宅醫療的意願，健

保應全面考量供需問題，以解決當今推動之困境。

因應高齡化社會的照護需求，除健保支付制度考

量外，也應落實長期照護體系的完整性及延續性，

與病人及家屬共同醫療決策，盡早提供服務，在病

人出院前三天完成長照需求評估，縮短評估時間，

及早提供服務。在宅醫療照護服務首重人員培訓，訓

練堅強的社區醫療照護團隊菁英，提供以病人為中心

的服務，尊重生命及早辨識生命末期，提供居家醫

療、重度居家及安寧療護完整一條龍的在宅醫療照護

服務，同時整合社區資源，建構社區資源網絡，以

提供更高品質的社區照護服務是未來努力的方向。
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The Promotion of Resources Integration in Long-Term 
Care Service: The Experience of Taipei City Hospital

Meng-Ping Wu1  •  Chao-Ming Huang2  •  Wen-Jung Sun3  •  Chih-Yuan Shih4 
Su-Hsuan Hsu5  •  Sheng-Jean Huang6*

ABSTRACT: The home-based medical care integrated plan under Taiwan National Health Insurance has changed 
from paying for home-based medical care, home-based nursing, home-based respiratory treatment, 
and palliative care to paying for a single, continuous home-based care service package. Formerly, 
physician-visit regulations limited home visits for home-based nursing to providing medical related 
assessments only. This limitation not only did not provide practical assistance to the public but also 
caused additional problems for those with mobility problems or who faced difficulties in making visits 
hospital. This 2016 change in regulations opens the door for doctors to step out their ‘ivory tower’, 
while offering the public more options to seek medical assistance in the hope that patients may change 
their health-seeking behavior. The home-based concept that underlies the medical service system is 
rooted deeply in the community in order to set up a sound, integrated model of community medical 
care. It is a critical issue to proceed with timely job handover confirmation with the connecting 
team and to provide patients with continuous-care services prior to discharge through the discharge-
planning service and the connection with the connecting team. This is currently believed to be 
the only continuous home-based medical care integrated service model in the world. This model 
not only connects services such as health literacy, rehabilitation, home-based medical care, home-
based nursing, community palliative care, and death but also integrates community resources, builds 
community resources networks, and provides high quality community care services.

Key Words: discharge planning, home medicine, home care, hospice palliative care, end of life. 


