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[bookmark: _Hlk187072995]臺灣老年人口已在2018年超過14%，正式邁進高齡社會，2025年更會增加到20%，成為超高齡社會。面對高齡化社會的到來，以及伴隨而來的失能、失智人口的增加，提供從支持家庭、居家、到社區之多元服務，成為政府未來施政的重要項目。
國外實施居家醫療多年，目的是讓患者於日常生活場域可以得到醫療照護，同時維繫社會連結，是一種居家照護和支援。全球大流行的疫情雖已平息，與治療相關之核心領域仍會回復常態，但是遠距醫療照護、居家檢測、居家醫療等已成趨勢；我國為紓解城鄉醫療差距、讓不便就醫或需長照服務者能夠獲得良好照顧、落實醫療資源分級，已有修訂開放遠距醫療適用對象，並陸續提出居家醫療的試辦計畫。
居家醫療的目的為實現以病人為中心的治療照護體系，而非以疾病分類為治療對象的醫療系統；實現分級醫療、家庭醫師、價值醫療，以醫療院所維持合理醫護量能和照護資源配置，並建立社區醫護共照網絡，以及穩定醫病信任關係：提升醫療服務的可近性和有效利用，鼓勵醫事機構結合社區照護網絡，提供住院替代服務，降低住院日數或減少不必要之社會性住院。
健保署研議2024年擴大居家醫療照護服務的範疇，規劃試辦「在宅急性照護」，除自2019年聯結居家中醫及居家藥事服務，強化出院準備服務的無縫接軌，並建立居家醫療與長照服務2.0轉銜通路的配套措施，提供「以病人為中心」的全人照護。中央健康保險署石崇良署長於相關受訪時提及，推動居家醫療，還需逐步建置一些配套，例如設備、流程、團隊、健保給付機制、串聯長照遠距醫療資料與資源等。
本社對於醫療相關議題已關注多年，延續本社發展遠距醫療健康照護議題，及近年關於高齡社會銀髮族生活品質、醫療產業智慧化國際化、醫療體系和財務、精準醫療、長照產業發展等相關研討成果，希冀能結合新興數位健康醫療科技，以居家醫療照護模式，紓解高齡化人口醫療需求、醫護體系人力量能、多重慢性病照護和醫療成本上升的問題。
因此，今年度擬借鏡國際推動居家醫療經驗與運作模式，釐清我國推動居家醫療關鍵因素與可行方式，並從商保補位健保的角度論述相關政策配套，研討居家醫療的財務面挑戰，研討居家醫療與長期照護資源整合等議題，從政策制度、法規調整，讓醫療和科技支援居家生活品質、實現在地老化，提供多元選擇、降低國家整體醫療成本。
[bookmark: _Hlk187927260]本專題報告特別感謝陳振文教授擔任議題召集人，並感謝國衛院、東吳大學、北市聯醫、台大醫院、台北榮總、高醫大附設中和醫院、台南市立醫院、為恭醫院、門諾醫院、世澤居家醫療診所、天恩診所、白惠文西醫診所、維揚診所、東山家庭醫學科診所、都蘭診所和創新長照經營管理協會接受訪談與撰稿，藉此誌謝。以及本社同仁楊顯整主任、王釿鋊顧問、許湘琴、呂雨龍及潘惠萍研究員的規劃執行、蒐研相關資料和彙集座談會意見，以及訪談具居家醫療經驗之專家與團隊，並將醫師在進行居家醫療時的經歷，以故事的方式呈現於本報告第三章至七章，希望忠實體現居家醫療的實際樣貌供讀者參考。
秉持本社智庫運作，做為產官學研溝通集思廣益平台的思維，對於協助提供實務意見的專家：金管會彭金隆主委、陽明交大衛生福利所李玉春教授、衛福部健保署石崇良署長、衛福部劉玉菁副司長、黃怡娟科長、呂姿曄專門委員、兆豐產物王吟華法遵長、許義松經理、富邦人壽羅文齊經理及南山人壽湯可名副理等先進，提供相當有助益之資訊及看法，讓本報告得以順利完成。謹序對於以上協助本專題研討和未及備載的專家先進致謝。
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1、 問題及目標
隨著全球高齡化進程加快，居家醫療是應對高齡社會挑戰的重要策略，不僅提供了更便利的醫療服務，也緩解了醫療系統的壓力。綜觀臺灣與國際居家醫療政策的發展，均展現應對人口老化及長照需求增加的共同趨勢，也發展出應對高齡化社會與醫療資源壓力的創新努力，建構永續與整合的居家醫療服務體系。
居家醫療為高齡化社會中重要的醫療照護模式。從全球發展經驗來看，居家醫療在政策規劃、科技應用、財務管理、以及跨領域協作上均發展出多樣化與創新性。透過各國居家醫療的經驗，結合在地化的需求，可逐步建構完整且永續的居家醫療體系。未來的發展應以個案需求為中心，強調資源使用的公平性及效率，確保居家醫療能在高齡社會中發揮作用，減輕醫療資源的負擔，同時提升全民健康福祉。
在臺灣已有居家醫療團隊深耕於各社區，本研究團隊除蒐集各國文獻資料進行分析外，並深度訪談具居家醫療經驗之3間醫學中心、4間區域醫院與地區醫院、7間基層診所等機構，以及實地從事居家醫療照護和長照事業相關協會專家，彙整他們對於推動居家醫療的經驗，並提出推動居家醫療的關鍵問題與具體建議。
居家醫療服務之商業保險協助方面，依據目前的保險法令、健康險示範條款，商業保險對於居家醫療服務之補位，目前仍有實行上的限制，如被保險人與醫事人員的保障、住院明確的定義，以及隨者醫療科技發展或是全民健康保險政策的改變，商業保險可能無法完全契合民眾所需，如何滿足被保險人最大彈性的理賠是未來關注的重點。
2、 研究範圍及內容
借鏡居家醫療國際推動經驗與運作模式，釐清我國推動居家醫療關鍵因素與可行方式，並從商保補位健保的角度論述相關政策配套，研討居家醫療的財務面挑戰，並質性蒐研基層醫療體系、醫護團隊、在宅對象，以及相關產業對於現行居整計畫和未來居家醫療政策的意見，分析當前居家醫療照護體系之問題與挑戰。
3、 研究結論
本專題報告探討我國推動居家醫療的挑戰與因應，主要結論為：(1)智慧科技與遠距醫療技術的廣泛應用，顯著提升居家醫療的效率及覆蓋範圍。從健康監測到遠距診療，技術創新不僅改善了醫療資源的分配，也為人民提供更靈活與便利的服務選擇。(2)居家醫療的長期發展需仰賴穩定的財務支持與資源分配。全球經驗顯示，政府財源與社會保險相互結合，可提供可靠的資金來源。(3)透過推動完善的居家醫療制度，病患可以在家進行治療，減少醫療資源使用的壓力，如醫院住院病床。居家醫療不需要高強度的醫療，而是有溫度的全人照護，醫養整合是全人光譜、以人為本的整體照顧，從健康預防、失能賦能、安寧療護到死亡後家屬的悲傷輔導。(4)雖然現行商業保險之住院定義並不適用居家醫療，然而以住院日額型主約保險設計的「出院療養保險金」附約則可以補充國人居家醫療保障經濟缺口。而居家醫療團隊成員往返病患居所（機構）之間過程，可藉由商業（團體）傷害醫療保險提供保障。
4、 改善對策及建言
(1) 政策整合與服務協作可提升服務涵蓋率及效率
透過政府、地方機構、社區組織及私營單位的共同參與，形成全方位、以病患為中心的照護體系。此外，針對城鄉醫療資源差距的議題，可強化地方政府在資源配置的角色，透過分權化的政策執行提升服務覆蓋率。
(2) 科技應用為未來醫療照護趨勢
遠距醫療與智慧科技為居家醫療發展的重要方向。可透過加速數位醫療的基礎建設，推動穿戴式裝置、遠距健康監測及視訊診療等服務模式，嘉惠偏鄉地區的民眾，促進「健康平等」。
(3) 財務永續與獎勵機制可有效提升資源利用
居家醫療的長期發展需要有穩定的財務基礎。短期可藉由政府醫療保健預算的投入，加速基礎設施的建立及人員培訓；若要長期運作，則需重新規劃公共資金（如健保）的支出架構，確保各類支出的目標明確。另外，透過獎勵機制鼓勵醫療人員參與居家醫療，或提供稅務優惠鼓勵私營單位投入，也都有助於提升醫療資源的利用率。
(4) 醫療資源配置以偏鄉、慢性病、安寧病患優先
偏鄉醫療資源缺乏，就醫也較不方便，居家醫療至個案家中進行診察為較有效率的醫療做法，然醫療行為環環相扣，有醫師到家訪視，也要有家人幫忙去社區藥局拿藥，此外，還要社區藥局備妥醫師開立的藥方。除了醫師，尚須包括藥局、藥師，還有護理人員的整合。病程到末期的安寧病人，屬於較明確、適合在宅住院的對象。主要是這類病患在醫療決策上，會盡量不去做一些侵入處置、頻繁檢查，而以症狀控制為主，但這需要跟家屬溝通好，確立治療方向。
(5) 醫學中心是否需擴大居家醫療的任務可再研議，區域醫院與地區醫院可作為居家醫療的燈塔醫院，基層診所為居家醫療的第一線前哨站
醫學中心為教學醫院，醫師通常肩負多重職責，不僅需承擔教學與研究工作，亦需處理急重症病患的醫療照護，是否有餘力擴大投入居家醫療的工作可再研議。區域醫院與地區醫院為居家醫療的燈塔醫院，作為當有緊急狀況或居家醫療無法處理時的後送醫院。基層診所則是居家醫療的第一線前哨站，從出院後照護到日常的健康追蹤，因基層診所醫師對患者的各面向有較多的了解，並且已建立信任關係。政府的責任則是建構醫院、診所、病患彼此間的連繫與運作機制，同時將給付機制設定清楚，調配資源讓整體醫療資源的運用更加有效率。
(6) 家醫科醫師進行居家醫療時，由於走出醫院進入社區，還需增強醫療的相關知識與經驗
偏鄉弱勢家庭，常常面對的不是只有醫療問題，有時還會遇到一些家暴、遺棄、吸毒、坐牢等社會問題，所以理解病患的困難及其背後的社會問題，對於提供有效的居家醫療至關重要。日本有很多居家醫療醫師同時會受聘於在大學教職，而大學也會主動聘請居家醫療實務者擔任講師。建議臺灣未來也應該有類似的實務教育，如此才會讓越多人願意投入基層服務，同時透過教學研究不斷精進，形成一個良善循環。
(7) 現行商業保險「住院」定義重新審視
根據國家發展委員會的預估，2025年起，我國將正式進入「超高齡社會」，亦即，65歲以上人口占總人口比率將達到20%。高齡人口的醫療照護成本隨之增高，全民健康保險提供國人健康醫療的第一層保障不足部分，將更依賴商業健康保險的補充。對於超高齡社會的醫療模式改變，例如2024年7月居家醫療服務的推動，依現行商業健康險「住院」必須在醫療機構實施的基礎上，可以發揮民眾實質協助有限。由居家醫療服務推動開始，又因應國際醫療趨勢，對於未來以居家治療替代醫院住院的可能發展，商業健康險的「住院」定義需要即時審視。為能促使商業健康保險發揮補充全民健康保險的實質協助，商業保險契約中的「住院」定義，建議由衛生福利部與金融監督管理委員會共同研議。若對於居家醫療視同住院具備明確的法理基礎與適用範圍，其後可據以修正商業健康保險示範條款，以利保險業研發健康險商品，達成商業保險協助之功效。
(8) 以居家醫療服務人員為團體之執行業務保障
在超高齡社會，除了65歲以上人口占率超過20%，同時就業人口占率也同步下降。勞動力的不足普遍存在各領域，其中醫護人員自COVID-19早已出現缺工危機。對於提供居家醫療的醫護人員，在其執行業務面臨的意外傷害與責任，應提供全面性的保障，以利醫護人員安心執業，並能延續其職業生涯。現行的商業傷害醫療保險與醫護職業責任保險正可對於居家醫療服務成員，提供執行業務的保障。因應居家醫療團隊成員有跨機構的特性，為減少機構差異與增加投保的便利性，建議由衛生福利部與金融監督管理委員會共同規劃，以居家醫療團體為投保單位，統一納保以確保居家醫療服務人員執行業務之安全保障。
(9) 提供長照經驗統計以利商業長期照顧保險發展
因應高齡社會的發展，長照2.0提供長期照護體系，以滿足高齡民眾與身心障礙者人群的照顧需求。隨著高齡人口占率逐年提高，對於照護的需求日益增加，社會負擔亦隨之加重。類似於商業健康保險補充全民健康保險，商業長期照顧保險對於長期照顧亦可有輔助之功能。由於長期照顧機構民眾亦屬於居家醫療服務範圍，基於目前長照2.0落實的經驗，建議衛生福利部有系統的擷取構建按長照原因、性別、年齡之壽命與醫療經驗統計，據以提供商業保險發展長期照顧保險商品，或另規劃新居家醫療商品的依據，則可完善國人對於長期照顧的保障需求。
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[bookmark: _Toc188281351]我國現行居家醫療照護的概況
隨著全球高齡化，老年時期的不安主要來自於對環境的不確定性，以及對生命和生活自主掌控能力的逐漸喪失。有醫療需求的長者，往往因交通和公共設施中的不友善設計加劇了長者的不安全感，減少外出的意願，耽誤就醫的最佳時機。居家醫療的服務模式因而產生。居家醫療和護理服務包括定期訪視、更換管路及醫療診察；而長期照護服務則涵蓋失能評估、居家復健指導等。長期照護服務針對有長期照顧需求的人口，提供各種資源與服務，涵蓋居家服務、喘息服務、社區日間照顧、以及社區整體照顧服務體系等。
臺灣的居家醫療照護政策隨著社會需求、人口老化和醫療資源的發展，不斷進行改革與完善，主要目標即為提升就醫不便及行動不便者的醫療可近性，增進社區照護的品質，減輕醫療體系的壓力，同時滿足因人口結構變遷帶來的醫療及長期照護需求。居家醫療一方面可以讓就醫困難的高齡者和失能者及時獲得醫療資源，減少過去醫療與長照分工導致的服務斷鏈問題，透過居家醫療取代住院，讓病情穩定的患者重返社區生活，減輕醫院負擔；另一方面，因其強調專業間的合作和更深入的醫病互動，有助於推動居家安寧照護，減少反覆送急診及就醫的醫療支出，幫助病患在家善終(余尚儒, 2016; 許碧珊等, 2018)。
1、 [bookmark: _Toc188281352]居家醫療政策之演進 
臺灣居家醫療發展迅速，主要受到政策支持的影響（如圖1. 1所示），其主要經費來源及給付內容整理於表1. 1。居家醫療自1995年與全民健保同時起步，但初期僅提供失能患者一般居家照護。自2000年後，居家醫療服務項目主要由醫學中心、區域醫院、地區醫院和基層診所提供，旨在提供因失能或疾病特性導致外出就醫不便患者的醫療照護可近性。2015年政府提出「全民健康保險的居家醫療整合試辦計畫」，針對中低收入戶且居住於住家（不含照護機構），有明確醫療需求但外出就醫不便者，由醫療院所提供一般西醫診療服務。政府積極鼓勵社區醫療院所參與，並逐步整合長照與醫療資源以提升服務效率。此外，建立居家醫療服務與長照2.0間的雙向轉介機制，讓出院準備小組能夠評估並及時轉介需要的案家。自2016年三月起，「全民健康保險居家醫療照護整合計畫」正式上路，首次將居家醫療服務納入健保給付範圍，服務涵蓋基本的居家醫療服務、重度居家醫療和安寧療護三種類別（衛生福利部中央健康保險署, 2023）。由醫事服務機構組成團隊，整合居家照護、居家安寧療護和呼吸照護等相關服務，提供以人為中心的連續性醫療照護服務。2019年6月起，中醫師、牙醫師及藥師也加入居家醫療照護團隊，偕同居家西醫師，提供中醫療程、口腔醫療及照護，以及居家藥事照護，降低病程發展成重症的機會，進而減少居家病患進出醫院頻率。

隨著科技進步，遠距醫療和智慧科技的應用也在臺灣逐漸受到重視，患者可以在家中進行健康監測和接受醫療服務。新冠疫情期間，居家醫療的重要性更加凸顯，政府也因此加強了相關政策和配套措施，例如開放視訊診療門診，因應COVID-19帶來的挑戰。2022年執行「遠距科技智慧照護應用急重症暨安寧病患在宅住院創新模式計畫」，參與本計畫的診所可藉由遠距生理監測(IoT)即時且連續性監測個案病況，並於2024年7月1日起推動「在宅急症照護試辦計畫」，擴大居家醫療服務範圍，由醫師、護理師、藥師、及呼吸治療師組成照護小組共同提供照護，讓因肺炎、尿路感染或軟組織感染而需要住院接受抗生素治療的病患，可選擇留在家裡或照護機構內治療，並搭配遠距醫療、遠端生命徵象監測設備及床邊檢測等，使個案在家也可以擁有住院等級的醫療照護服務(Hospital-level care at Home, HaH)，減少院內交叉感染風險，也減輕病患的負擔。
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[bookmark: _Ref184826449][bookmark: _Ref184821979][bookmark: _Toc188281460]表1. 1全民健保居家醫療政策起始時間及給付內容
	全民健保居家醫療照護政策重要紀事
	起始時間(年/月)
	結束時間(年/月)
	經費來源
	給付內容

	健保開辦
失能患者一般居家照護(三管護理)
	1995
	2015
	
	醫師訪視費、護理人員訪視費、居家護理特殊照護項目、居家照護檢驗項目。

	慢性精神病患居家治療及末期病患安寧居家療護
	1996
	2015
	
	1.居家精神復健:居家治療醫師診治費、居家治療其他專業人員處置費
2.安寧居家療護:醫師訪視費、護理人員訪視費、臨終病患訪視費、其他專業人員處置費、病患自控式止痛處置及材料費

	[bookmark: _Hlk181199789]全民健保呼吸器依賴患者整合性照護前瞻性支付方式試辦計畫
	2000
	進行中
	1. 本計畫住院照護階段之照護費用，由醫院總額一般服務預算項下支應；居家照護階段之照護費用，由其他預算項下支應。
2. 本計畫獎勵費用由醫院總額「鼓勵RCC、RCW病人脫離呼吸器、簽署DNR及安寧療護計畫」專款預算項下支應。
	1.住院照護階段(論量/論日計酬)
˙加護病房照護(量)
˙亞急性呼吸照護病床費、護理費(日)
˙慢性呼吸照護病房病床費、護理費(日)
2.居家照護階段(論日計酬)
包含居家呼吸照護小組各類人員訪視費、治療處置費、治療材料費、設備供應費、設備維修費、居家使用呼吸器

	全民健保居家醫療整合照護試辦計畫
	2015
	2015/12
	本計畫論次費用由104年度全民健康保險其他預算之「非屬各部門總額支付制度範圍之服務」項下支應，其餘醫療費用由各總額部門預算支應。
	1.論量計酬：依「全民健康保險醫療服務給付項目及支付標準」及「全民健康保險藥物給付項目及支付標準」規定申報醫療費用。
2.論次計酬：醫師每次訪視個案另支付訪視費用 1,000 點。

	全民健保居家醫療照護整合計畫(居整計畫)
	2016/2
	進行中
	本計畫個案管理費及所列給付項目及支付標準之醫療費用，由其他預算之「居家醫療照護、助產所、精神疾病社區復健及轉銜長照 2.0 之服務」項下支應，其餘醫療費用由各部門總額預算支應。
	1.個案管理費
2.各類訪視人員訪視費、呼吸器使用費、緩和醫療家庭諮詢費及病患自控式止痛處置及材料費
3.藥事服務費、藥費及檢驗(查)費等

	居整計畫新增居家中醫、牙醫及居家藥事照護
	2019
	進行中
	本計畫個案管理費及所列給付項目及支付標準之醫療費用，由其他預算之「居家醫療照護、助產所、精神疾病社區復健及轉銜長照 2.0 之服務」項下支應，其餘醫療費用由各部門總額預算支應。
	1.個案管理費
2.各類訪視人員訪視費、夜間及例假日緊急訪視加成、居家牙醫醫療服務費、呼吸器使用費、緩和醫療家庭諮詢費及病患自控式止痛處置及材料費
3.藥事服務費、藥費、檢驗(查)費及針灸治療費等

	遠距科技智慧照護應用於急重暨安寧病患之在宅住院創新模式計畫
	2022
	2023/9
	衛福部111年補助計畫
計畫執行單位：社團法人台灣在宅醫療學會
	健保署在宅住院支付項目建議包含轉銜會議費用、無縫接軌管理費、在宅住院評估費、IoT 設備維護管理費、居家及時檢驗加成、每日照護費、靜脈輸液管理費、特殊治療處置費、遠端監測管理費以及臨時訪視費等。

	全民健保在宅急症照護整合計畫
	2024/7
	進行中
	本計畫所列給付項目及支付標準、床側檢驗(查)加成費用、回饋獎勵金，依收案之特約醫事服務機構分列如下
1.地區醫院：由醫院總額「地區醫院全人全社區照護計畫」專款項目下支應。
2.醫學中心、區域醫院及基層診所：由其他預算之「居家醫療照護、在宅急症照護試辦計畫(113)、助產所、精神疾病社區復健及轉銜長照 2.0 之服務」項目下支應。
3.本計畫所列虛擬健保卡獎勵金，由其他預算之「提升院所智慧化醫療資訊機制、獎勵上傳資料及其他醫事機構網路寬頻補助費用」項下支應。
	1.每日醫療費、每日護理費、醫事人員訪視費、管理指導費、緊急訪視費及其他費用，依附件 1 給付項目及支付標準支付。
2.呼吸器依賴病人之呼吸器使用及安寧療護個案安寧緩和相關費用，應回歸原計畫申報。
3.使用床側檢驗(查)者，其檢驗(查)依「全民健康保險醫療服務給付項目及支付標準」所列項目支付點數加計百分之二十支付。


資料出處：衛福部中央健保署(https://www.nhi.gov.tw/ch/np-2461-1.html)

2、 [bookmark: _Toc188281353]居家醫療照顧服務供需現況 
由於臺灣人口快速老化，越來越多的長者和失能者無法外出就醫，居家醫療照護的需求逐漸增加。根據衛福部的統計資料顯示，截至2024年六月底，失能程度達到無法自主活動的個案為居家醫療的大宗，個案外出就醫不便的原因以失能（巴氏量表<60）為主要因素(97%)，因疾病特性而導致無法外出就醫則占9%。以使用居家醫療的年齡層來看，參與居家醫療整合照護計畫之個案中，有72.55%的個案年紀超過75歲，15.82%的個案年齡介於65-74歲。換言之，有超過88%的居家醫療個案為高齡長者，顯示高齡者為使用居家醫療的主要族群。
目前臺灣各地皆已各自建立結合居家醫療、長照服務和社區資源的整合照顧模式，這些模式不僅提高了醫療服務的可及性，也促進了在地安老。截至2024年，已有3,340個機構參與，這些機構提供從一般居家醫療到重度居家醫療及安寧療護的多層次服務。目前居家醫療發展出多種形態(張凱評等，2018)，大致可歸類為兩種類型：(1)醫院型居家醫療團隊：由醫院原本院內各職類的醫事人員與醫院附設的居家護理所合作出訪提供照護，以及(2)基層院所型居家醫療團隊：以診所或居護所為主，再互相結合需要的專業職類，提供病人照護。另外，提供居家醫療的基層院所型的居家醫療團隊又可再分為一般型及強化型（如圖1. 2所示）。無論何種類型的居家醫療照護團隊都以提供多種專業協同照護為主，滿足居家醫療個案的複雜需求。
臺灣的居家醫療服務內容豐富且多樣化，主要包括幾個方面：
(1) 醫師訪視：醫師定期到患者家中進行診療，提供一般西醫門診服務，但不包括手術、麻醉、血液透析等特定診療服務。
(2) 中醫服務：中醫師提供針灸、中藥與傷科指導，並與西醫主治醫師討論治療計畫。
(3) 牙醫服務：牙醫師提供口腔醫療照護，例如牙周病緊急處理、牙結石清除、牙周暨齲齒控制基本處置等，照顧患口腔衛生。
(4) 藥師訪視：藥師提供居家藥事照護，確保患者用藥安全。
(5) 呼吸治療：呼吸治療師到家中提供呼吸照護及自我照護指導。
(6) 護理人員訪視：護理人員提供居家護理，包括一般照護、特殊照護、臨終照護及自我照護指導。
(7) 其他服務項目包括：視需要由心理師或社會工作人員訪視，提供心理支持和社會資源連結、藥品處方調劑、健康管理、以及24小時電話諮詢等，必要時啟動緊急醫療後送程序等等。
這些服務旨在提升患者的生活品質，減少因行動不便而帶來的就醫困難。值得注意的是，儘管居家醫療服務的覆蓋面逐步擴大，仍存在城鄉差距與醫療資源分布不均的問題。尤其偏遠地區的藥品供應及醫療資源供應相對不足。此外，高專業度需求的專業人員的數量及訓練也明顯不足，例如安寧療護與呼吸器依賴照護，這些服務資源的短缺也成了居家醫療服務執行的挑戰。
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3、 [bookmark: _Toc188281354]居家醫療及其他醫療服務之整合運作
居家醫療原先僅由專科醫師（家醫科為主）進行醫療照護服務，然隨著居家醫療個案增加，需求多元且複雜，需要多專業(multidisciplinary)、專業間(interdisciplinary)和跨專業(transdisciplinary)的合作，提供照護(施至遠 &黃勝堅, 2020)。為解決居家醫療跨專業協作服務的需求，2019年起，中醫師、牙醫師以及藥師皆納入居家醫療整合照護計畫團隊成員，擴大居家照顧服務範圍。以中醫師為例，2019年時僅有50位中醫師加入居整計畫，至2021年4月，已有超過1500位中醫師，顯示中醫師對於加入居整照護團隊的意願高。而且，每四位老年就醫患者中，就有一位尋求中醫治療協助，顯示老年人口對中醫照護的高度需求，且以慢性病居多。
居家醫療團隊與其他醫療服務之整合運作方式也因執行團隊的類型不同，有不同的運作模式 (張凱評等, 2018)。以醫院為基礎的居家醫療團隊，以台北市立聯合醫院為例：黃勝堅院長自2016年起推動的「藍鵲計畫」，由院內的醫師、護理師、職能治療師、營養師等到因失能或疾病特性不便外出的患者家中進行訪視、開立處方、給藥、檢驗檢查等居家醫療服務，或護理訪視、其他專業訪視、安寧緩和諮詢、安寧療護等，提供以病患需求為中心的居家醫療及照護服務。以私人基層診所為基礎的居家醫療團隊依其所在地區串聯多種資源，例如：宜蘭羅東維揚診所不提供門診服務，為「專門型」居家醫療診所，同時設立A單位，居護所，與家庭照顧者支持據點，成為居家醫療與長照的聯合模式。台東東河都蘭診為「強化型」的居家醫療診所，除一般門診，也提供居家醫療、巡迴醫療、以及居家復能等多樣化醫療照護服務。不同類型的居家醫療團隊與其他醫療服務的整合有其發展脈絡及優劣勢，無論是服務項目的外展串聯或多家醫療院所合作的整合模式，都反映居家醫療團隊致力滿足居家醫療個案照顧的複雜需求。
除了醫療服務間的橫向跨專業協作，出院準備服務與居家醫療的縱向連結也有助於醫療資源的有效運用。出院準備服務小組為醫院協助病患從醫院返回社區的重要團隊，透過提供出院後的照顧方式、合適的社區資源轉介以及定期追蹤等使住院患者出院後仍能持續獲得醫療及照護資源；而居家醫療則為患者於社區獲得醫療資源的主要來源。卓于媛等(2023)以於台北市立聯合醫院為例，探討出院準備服務與居家醫療照護整合計劃之間的整合經驗，發現居家醫療照護整合計畫的個案中，重度居家醫療個案佔84.2%，以胸腔科及腎臟內科患者為主。結果顯示，使用居家醫療的個案在回診次數以及資源利用上明顯降低，滿意度調查顯示約97%的個案及家屬對此計畫感到滿意。出院準備服務與居家醫療整合計畫轉銜順暢將能有效降低病人出院後的再入院機率，提高患者的健康及生活品質。

4、 [bookmark: _Toc188281355]居家醫療及長照服務之協作
在臺灣現行制度下，居家醫療個案可能會同時使用到全民健保(醫療)及長照2.0(長照)的資源。因此，在不同場域的照護與轉銜時，各專業間的密切合作與溝通是重要的。倘若不同專業間合作或溝通不順暢，將會直接影響病人照護，也會增加工作人員壓力，降低照護效率(Weller et al., 2014)。換言之，居家醫療與長照服務之間的協作將有助於解決醫療與長照各自為政的問題。居家醫療著重提供醫療專業服務，而長照服務著重提供生活照顧服務。在整個長照體系中，醫療照護由醫師、護理師、藥師等專業提供，個人照護則由居家服務員、居服督導、甚至是外籍移工，社會資源則須由社工或志工協助。更進一步地說，居家醫療也可以算是廣義長期照護的一環。因此，居家醫療服務團隊中，居家醫療與長照單位間的協作非常重要，以確保患者無縫接軌地獲得從醫療到生活照護的全方位支持(孫文榮等，2018)。
居家醫療、照護醫療和長照服務的協作核心在於不同專業領域間的密切合作，例如醫師、護理師、社工、物理治療師及其他專業人員的協同工作，確保病患在居家環境中獲得全面的醫療與照護支持(曾文宏等，2015)。居家醫療服務提供者定期訪視病患，進行必要的診察和醫療處置，並與長照服務體系的護理師、物理治療師協作，提供居家復健指導、失能評估及其他照護服務，幫助患者提升生活品質。同時，醫療與照護專業人員的合作也能避免過去分工不當導致的服務斷鏈，確保醫療服務能夠無縫接軌地延伸至長照體系。
無論是以醫院為基礎還是以社區基層診所為基礎的居家醫療團隊，都可以看到醫院或基層院所自行發展長照Ａ單位，或者向外串聯長照單位的服務，確保個案從醫療體系進入長照體系的資訊無落差，獲得完整的社區照顧服務，實踐居家醫療個案全人照護的本質。在居家安寧療護方面，醫療與長照服務的協作尤其重要。當末期病人選擇居家善終時，醫療團隊與長照服務體系共同合作，確保患者在家中獲得舒適的臨終照護。醫療團隊提供止痛、緩解症狀的醫療支持，而長照團隊則協助日常生活的照護需求，讓患者及其家屬感受到全方位的支持。這種醫療與長照的緊密合作不僅能減少病人反覆住院或急診的需求，也降低了醫療成本，為病患及其家人提供更溫暖的人性化照護體驗。同時，這種協作模式強調醫病間的深度互動，醫療決策不再是單方面的，而是病患、家屬和醫療長照團隊共同討論的結果，實現了更好的病患自我決策權與生命尊嚴的維護。

5、 [bookmark: _Toc188281356]居家醫療面臨的挑戰
臺灣的居家醫療雖然在政策推動及實務操作上逐漸成熟，但仍面臨諸多挑戰。首先是人力資源的不足與分布不均問題。由於居家醫療需要專業醫師、護理師和其他專業人員深入到患者家中進行服務，因此醫療人員的分配與安排變得更加複雜。在高齡化社會中，居家醫療的需求不斷增加，但目前從事居家醫療的人員數量不足，導致醫療團隊無法滿足所有患者的需求，尤其是當居家醫療訪視次數和服務內容增加時，人力負擔更為沉重，尤其在偏遠地區，醫療人員分布不均更為明顯。此外，患者與家屬對於選擇居家醫療提供者的「品牌偏好」也影響了居家醫療的可用性和可近性。例如，有些個案對於特定醫療院所的醫療人員的信任感較高，可能使其他可用的醫療資源未能被有效運用。「品牌偏好」在醫療資源相對充足的都會地區尤為顯著，但在偏遠地區，由於選擇有限，醫療資源的可近性成為持續使用居家醫療的重要挑戰。許多從事居家醫療的醫師反映，由於人力短缺，工作負擔過重，導致無法深入推展服務。此外，因居家醫療的工作內容複雜，包含跨專業的協作、醫療器材的準備、交通的安排等，醫療人員所需投入的時間與精力較傳統醫療高出許多，這些因素都影響了醫療人員投入居家醫療的意願。
其次，居家醫療在政策與資源分配上也面臨挑戰。根據文獻顯示，即使政府推動多項政策改善居家醫療服務的可及性，但仍有部分患者或家庭因為交通不便、醫療人員人力不足等因素，而無法持續接受居家醫療訪視，特別是高成本的居家安寧療護及重症病患的居家醫療(王美雯 & 陳雅美，2024)。此外，醫療與長期照護體系之間的協作仍需進一步加強。由於居家醫療與長照在分工上有差異，兩者間若缺乏有效溝通與資訊共享，容易造成服務重疊或斷鏈，造成患者無法獲得連續且全面的照護。這樣的情況不僅影響居家醫療的服務，也會影響居家醫療的品質與成效。因此，如何優化人力資源配置、提升政策補助的精準度，以及加強居家醫療與其他醫療專業、以及與長照體系間的協作，是臺灣居家醫療需要持續解決的重要課題。

6、 [bookmark: _Toc188281357]小結
本章探討了臺灣居家醫療政策的演進、供需現況、與其他醫療服務、與長照服務間的整合協作情形，以及面臨的挑戰。
臺灣居家醫療政策隨著人口高齡化及醫療需求的變遷，經歷了許多次的改革，旨在提升就醫不便以及行動困難者的醫療可近性，並促進社區照護品質。自1995年全民健保開始推行以來，居家醫療逐漸從單一醫療服務發展為多元整合的照護體系。尤其在2015年政府推出「全民健康保險居家醫療整合試辦計畫」後，進一步推動了居家醫療服務的普及性，並於2016年將居家醫療納入健保給付範圍，擴展到一般居家醫療、重度居家醫療及安寧療護。近年來，隨著科技進步及遠距醫療技術的應用，居家醫療在新冠疫情期間發揮重要作用，減少患者進出醫院的需求。
臺灣居家醫療服務的需求隨著人口老化快速增長，特別是對於高齡長者及失能患者而言，居家醫療服務的供需不平衡問題尤為明顯。統計數據顯示，超過88%的居家醫療使用者為75歲以上的長者。偏鄉地區和非都會地區因醫療資源不足，導致醫療可近性相對較低，限制了居家醫療的推廣及使用率。
由於臺灣的居家醫療與長照來自兩種不同體系，但居家醫療個案與長照個案常有重疊，因此兩體系間的協同合作至關重要，足以影響個案的生活品質。為解決居家醫療服務供需不均的情形及提升服務品質，政府推動了居家醫療與長照服務之間的協作，以形成跨專業、多層次的整合照護模式。居家醫療團隊與長照體系之間的密切合作，能夠為患者提供從醫療到生活照護的全面支持，特別是在居家安寧療護中，醫療與長照的協作能減少病人反覆住院及急診的需求，並提升患者在家善終的機會。
臺灣的居家醫療服務仍面臨多項挑戰，包括人力資源短缺、醫療人員分布不均、政策資源分配不足及醫療與長照體系合作不協調等問題。醫療人員因工作負擔過重、交通安排複雜及跨專業協作難度高，均限制了居家醫療的發展。此外，儘管政府已推出補助與支持措施，但現行的資源分配及補助機制仍未能完全滿足實務需求，尤其是高成本的居家安寧療護及重症病患的居家醫療服務。
總而言之，臺灣居家醫療的未來發展，需要優化人力資源配置、提升政策補助的精準度及有效性，並加強居家醫療與長照體系的協作，以確保患者能無縫接軌地獲得連續且全面的照護服務，從而提升居家醫療的整體品質與可近性。這樣才能在應對人口老化與慢性病增加的長期挑戰中，持續推動居家醫療照護的發展與體現價值。
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[bookmark: _Toc188281359]全球居家醫療照護現況與趨勢
根據世界衛生組織的資料，到2030年，全球六分之一的人將超過60歲。隨著世界人口高齡化，高齡者的醫療需求及長照需求日益增加。由於長者的壽命延長、進步的醫療服務，以及渴望不依賴他人的驅動下，在地安老逐漸成為一種趨勢，年長者更願意在年老時留在自己熟悉的家中和社區中安老。此外，居家醫療通常比住院治療更具成本效益，這對於醫療系統和患者來說都是一個重要的考量因素，也因此造就居家醫療的需求增加，各國政府為此積極佈署，發展更完善的政策方針，讓長者可在熟悉的家中接受醫療服務及長期照顧服務，使醫療單位的相關資源得以妥善運用。
居家醫療及居家照顧服務在不同地區有不同的概念及執行方式，從醫療照護乃至家庭支持，對於居家醫療及居家照顧的定義都非常不同；居家醫療照顧(Home health care; Home medical care)或社會家庭照顧(Social home care)通常涵蓋家庭協助與個人照顧等，而這些服務通常來自不同的經費來源，視地方及中央政策制度而定。儘管各國發展不同的政策制度，但隨著(1)遠端醫療和智慧型穿戴裝置的普及，使患者可以在家中進行健康監測和接受醫療服務，(2)越來越多的醫療系統開始重視預防性護理，透過早期干預和健康管理來減少疾病的發生率和嚴重程度，(3)以患者為中心的個人化護理模式，強調根據個案的具體需求提供個人化的醫療服務，種種跡象均顯示居家醫療在未來將繼續成為一個重要的醫療服務領域，為高齡患者提供個人化、便利、靈活和高效的醫療解決方案。
1、 [bookmark: _Toc188281360]歐洲、美洲（美加）以及大洋洲（紐澳）等地區之居家醫療照顧概況
隨著人口高齡化以及維持長者的社會福利及自立性的需求增加，居家醫療及居家照顧服務在歐洲愈顯重要。由於歐洲各國社會制度及衛生福利等政策具有相當差異，Genet 等人深度探討歐洲居家醫療照顧的衛生體系及政策制度(Genet et al., 2011, 2012)，歸納出幾點歐洲居家醫療照護的特色：
(1) 去中央化/權力下放(decentralisation)：多數國家在居家醫療照護管理方面採權力下放的方式，市政府和地區機關在制定政策和提供服務方面發揮重要的作用。 
(2) 碎片化(fragmentation)：居家醫療政策經常出現各自為政的狀況，根據照護的類型、持續時間、以及年齡等因素而有所區隔。
(3) 使用權及資格：能否獲得政府資助的居家醫療取決於資格標準，各國的資格標準差異很大，通常會考慮收入、受撫養程度和是否已有非正式照護等因素。
(4) 地域差異：獲得居家照護的機會可能受地理位置的影響，城市和農村地區、富裕和貧窮地區之間都存在差異。
(5) 可負擔性：居家照護服務的可負擔性是一個重要的問題，尤其在某些服務需要共同支付大量費用(substantial co-payments)或公共資金有限(limited public funding)的國家。
由於人口老化及在地安老的傾向增加，歐洲國家面臨居家照護服務的需求日益增加。歐洲醫療服務的供應者有公營也有私營，以公立機構最為普遍，但私立服務機構也逐漸增加，人力短缺和照顧服務品質管理等問題也逐漸浮現，各國積極尋找可能解決這些問題的方案。以下針對歐洲重要國家之居家醫療照顧概況進行描述及分析：
· 英國
· 政策發展脈絡：自1948年國民健康服務(National Health Services, NHS)成立，居家醫療服務成為其中的重要組成部分，旨在為病患提供更全面的護理。英國的居家醫療政策主要受長期照護(Long-term Care)需求增加的趨動，1990年英國政府推動社區照護政策(Community Care Act of 1990)，支持長者在家中接受照護服務，減少對住院和機構照護的依賴 (Karlsson et al., 2006)。2014年更導入‘the Care Act 2014’進一步正式化居家照護服務的提供，強調個人化照護計畫的重要性以及個案選擇服務提供者的權利。這些政策都顯示英國政府對於減少公共支出壓力的需求，以及維持高齡者在社區接受醫療及照護服務品質的重視。
· 居家醫療服務現況：英國的居家醫療服務是NHS和地方當局共同提供的一項重要社會福利，提供有需求的人在家中獲得所需的醫療及護理服務。居家照護服務在英國的長期照護系統中占有一席之地。居家照護服務的範圍包括個人護理、家庭援助和醫療服務等，資金主要由地方當局透過稅收和個人支付的混合模式。伴隨高齡化社會的需求增加，接受居家照護服務的老年人口數量顯著增加，尤其是在2000年後的20年內，居家照護的需求增長了約53% (Karlsson et al., 2006)​。
· 未來趨勢：由於老年人口的增加及壽命的延長，居家醫療及照護的需求增加，非正式照護者供應的不足成為政府面臨的挑戰。為此，英國政府也開始透過遠距醫療的技術，使居家醫療服務更便利，藉由技術輔助照護服務，使患者可透過科技裝置與醫護人員保持聯繫，進行健康監測，減少住院需求，擴展社區支援網絡，使長者可持續在熟悉的環境中生活。
· 法國
· 政策發展脈絡：法國居家醫療的政策可追溯至1945年，社會保險制度的建立提供公民基本醫療保障，包括居家醫療在內的多種醫療服務。然而，居家醫療的服務在此一時期較為有限，主要依賴家庭和社區的支持。1950年代末期，隨著高齡人口日益增加，法國政府開始重視如何在家提供更高效的醫療及照護服務以減輕醫療系統的壓力。1957年首次引入「在宅醫院計畫」(L’hospitalisation à domicile, Home Hospitalization, HAD)，旨在提供患者在家也能享有與醫院相同水準的醫療服務。2009年「醫院患者健康領域法案」(Hospital Patients Health Territory Law)確立在宅醫院(HAD)為一種完全成熟的住院方式。居家醫療政策的初期發展是由公共部門主導，尤其是針對老年人提供的長期照護服務，然而隨著時間推移，越來越多非營利組織和私營機構加入。
· 居家醫療服務概況：承上所述，法國的在宅醫院服務由多種組織提供，其提供的服務亦多樣化，包括專業護理服務，如傷口護理、安寧緩和治療、靜脈注射等，日常生活協助，以及針對非正式照護者的支持服務。截至2021年，目前已有超過300個提供在宅醫院服務的組織，約有15.8萬患者受惠[footnoteRef:1]。在宅醫院服務初期的財務來源主要依賴國家的長期照護保險，隨著需求增加，也逐漸發展出地方政府分擔資金的趨勢，且依據患者的經濟狀況收取費用。 [1:  https://www.fnehad.fr/quest-ce-que-lhad/] 

· 未來趨勢：隨著時代變遷及居家醫療與照護的需求增加，法國的居家照護政策可以預見將朝向去中心化發展，地方政府在資金及服務提供的角色將更加重要。此外，私營機構在此一領域中的參與度也可預期將進一步提升。因此，如何平衡公共資金與私營部門的投入，建立有效的合作機制，並確保服務品質，將成為法國居家醫療面臨的主要挑戰。
· 德國
· 政策發展脈絡：德國的居家醫療政策發展主要受到人口高齡化的推動。自1990年代以來，隨著高齡人口不斷增加，居家醫療服務的重要性也逐漸增加。1995年通過的「護理保險法」(Pflegeversicherungsgesetz)確立了居家照護服務的基本框架，並將居家醫療和護理納入護理保險的支付範圍。2015年通過護理加強法案(Pflegestärkungsgesetz)，更進一步增加居家醫療的資金、擴展服務範圍、以及提升護理人員的培訓質量。
· 居家醫療服務概況：德國的居家醫療服務由非營利組織、營利組織、以及宗教組織提供，服務範圍包括：醫療護理、日常生活協助、以及安寧療護等。資金來源主要由長期照護保險的經費，並實施全國統一的標準，確保所有符合條件的人都能獲得居家照護服務。儘管德國的居家醫療服務發展相對成熟，但仍面臨醫療資源分配不均、護理人員短缺、以及部分地區服務可及性不足的挑戰。
· 未來趨勢：德國居家醫療未來可能進一步去中心化，加強地方政府在資金分配和服務提供的角色。隨著科技的發展，透過遠距醫療、在線監測等方式減少患者前往醫院的需求、以及透過人工智慧及數據分析提升患者居家護理的成效，皆為目前居家醫療服務模式的潮流。此外，由於居家醫療需求的增加，私營機構的投入將可望提升服務品質，然而，如何在確保服務品質的同時，平衡市場力量以及公共資金的投入，也將成為未來政策擬定者的挑戰。
· 荷蘭
· 政策發展脈絡：荷蘭政府從初期階段(1940-1970)，以促進公共健康及保證基本醫療服務的普及為目標、1970年代開始致力控制醫療開支，以減輕醫療費用增加和對經濟的壓力、後期（1980以後）政府逐漸引入市場競爭，強化醫療服務的效率和創新動力。此外，鑑於長期住院醫療費用的高漲，荷蘭國會於1967年底通過「特殊醫療費用支出法」(The Exceptional Medical Expenses Act, EMEA or Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten, AWBZ)，並於1968年起開始實施，成為全世界最早對於長期照護採社會保險方式的國家(周世珍，2006)。由於1969年代實施的舊制缺乏自由競爭的機制以及行政效率不佳，自1990年代起逐漸擴展延伸給付範圍、擴大那如服務項目，並且於2006年起實施新制的AWBZ，提升長照服務品質並擴大民間參與。
值得注意的是自2006年的醫療保險改革，政府引入強制標準保險政策，實施全民醫療保險，要求所有居民從私營保險公司購買標準的個人醫療保險，且可選擇補充性保險，以涵蓋更多的醫療服務，讓消費者有更大的選擇自由。而同時，政府也規定保險公司必須接受所有投保申請，並採用風險平衡資金系統來降低保險公司的財務風險，保障市場競爭的公平性。此項政策提升醫療覆蓋率至98.6%，接近全民覆蓋，並且提升管理效率，保險公司和醫療服務機構逐漸有更多的協商空間，管理費用在整個費用中的比例降低（荷蘭的醫療保險改革， 2010）。
· 醫療照護服務概況：荷蘭的基礎醫療是家醫(General Practitioner)，除了基本的會診以外，多數也會提供電話諮詢或居家拜訪等服務。居家醫療的目的在於減少對住院和急診的依賴，並促進長者能夠在家中安全的生活。荷蘭的居家醫療服務包括家務幫助（由非醫療專業人士提供）、個人護理（由註冊護理師提供）、以及居家護理（適用於需要全天候或高階護理的個案）。居家醫療在荷蘭涵蓋多種類型，包括無使用居家醫療、僅家務幫助、僅個人護理、家務幫助加個人護理、或居家護理(Nursing Home Care at Home, NHH)等。不同類型的居家醫療在需求上有明顯的差異，影響老人對急診的依賴程度。例如，接受個人護理或更高層次居家護理的老人，比起不接受居家醫療的老人，急診訪問的頻率更高​。政府資料顯示，2016年接受居家照護的老人進急診室的比例為30%，而未接受居家照護的老人比例為9-25%，接受護理照護的老人比例為17%（不論在居家或照護機構），而相較於住在社區但未接受居家照護的老人，接受居家照護的老人進急診室的比例較高(Smeekes et al., 2024)。一個可能的原因是因為接受居家照護的老人有較高的機率經由居家照護的過程中發現病徵，進一步送急診進行治療。
荷蘭的醫療體系常年獲得歐洲醫療年度指數(Euro Health Consumer Index)最佳頭銜，不論是醫療系統的便利可及程度、醫療成本、治療結果、患者權利、以及合理使用藥品等各方面的評比，荷蘭都勝出歐洲國家許多。然而，同一份報告也指出，荷蘭的人均醫療花費超過5000歐元，是歐洲最昂貴的國家之一，尤其是在照顧精神疾病患者和高齡護理兩大項的花費特別顯著。面對人口結構老化的趨勢，為減輕長期照護的經費負擔，荷蘭政府鼓勵高齡者在生活還能自理時，盡量延長留著自己家中的時間。荷蘭政府透過稅收和強制性醫療保險基金支持居家醫療，使之對所有需要荷蘭居民開放（楊璧慧，2017）。
· 未來趨勢：隨著人口高齡化的趨勢，荷蘭的居家醫療的未來趨勢可能會更強調根據患者的不同需求提供定制化服務。現有研究顯示，不同類型的居家醫療在老人急診訪問上的風險有顯著差異，針對這些風險進行更精準的介入措施應是未來的重要發展方向。另外，隨著科技的進步，遠距醫療和智慧居家護理技術的應用將可能進一步提升居家醫療的效率和覆蓋範圍。
· 丹麥
· 政策發展脈絡：丹麥的居家醫療政策歷史悠久，自1933年開始建立由市政單位營運的老人照護機構，至1988年立法阻止建立新的老人照護機構，並促進老年公寓的建立，強調老人的居住需求而非健康需求。此一法案的目的是在居家照護充足的情況下，協助長者能夠長期居住在自己的家中。爾後丹麥的護理機構數量大幅下降。因為政府意識到居家醫療及居家照護的模式不僅可以提高老年人的生活品質，也可以減少對昂貴機構照護的依賴。2007年丹麥進行結構性改革(structural reform)，市政單位的護理機構數量由270間下降至98間，重心也從政府的照顧機構轉移至地方社區，並透過一系列的社會服務法(Social Service Act)的改革，強化老人的個人自主性與參與其照護規劃的權益，並增加復健(rehabilitation)項目。
· 醫療照護服務概況：丹麥的居家醫療服務體系發展成熟且具普遍性，主要針對高齡者和慢病患者。服務提供者包含正式及非正式照護，服務項目包括日常生活協助、醫療照護、以及心理支持。丹麥居家醫療及照護服務的重要特徵包含：(1)全面覆蓋：無論是基於需求的醫療照護或非醫療性的日常支持，丹麥的居家照護體系都盡量滿足年長者的需求，強調提供個人化的服務內容及頻率。(2)資源整合與協作：醫療與社會服務間具有強而有力的合作默契，確保長者能獲得所有需要的照護服務。這些服務由多個團體提供，包括從日常活動支持到專業醫療照護等方面。(3)技術輔助：隨著資通訊技術的發展，遠距醫療和居家監測技術已成為居家醫療系統的重要組成部分。這些技術的應用大大提高了居家醫療的效率和覆蓋範圍。無論照護服務的地點為居家、護理機構或住宅護理設施，自費比例皆為10%左右，其餘由政府支付。
· 未來趨勢：丹麥的居家醫療已為一個高度發展且運行良好的系統，未來將持續朝技術化、個人化、以及跨域資源整合的方向發展。隨著人口高齡化的加劇，居家醫療服務的需求勢必逐漸增加，如何將醫療資源及服務資源有效配置，以確保照護服務的可持續性，將為政策制定者的重要挑戰。
· 瑞典
· 政策發展脈絡：瑞典的居家醫療政策歷史悠久，自1960年起便已將老人照顧服務納入國家福利政策中，並於1983年制定健康及醫療照護法，歷經50年以上的政策實施，瑞典的居家醫療政策展現出高度的靈活性，能夠根據實際情況進行調整，以更好地滿足高需求人群的需求。隨著瑞典高齡人口日漸增加，至2024年，瑞典總人口中約有1/4為65歲以上長者，政府積極規劃預防保健(preventive care)，以及老年照護(elderly care)，期望高齡族群持續健康生活，而有照顧需求的高齡者或長照使用者也能夠在家即獲得高品質的照護服務。​瑞典政府亦引入「醫院-居家轉介機制」，主要希望將急性、偶發與被動式的醫院照護(hospital-centered care)服務轉移至長期、以人為本(person-centered)和主動式的居家照護(home-centered care)。此外，為減少長者對護理機構的依賴，瑞典在政策方面也強化居家醫療服務，透過多部門的協作確保居家醫療服務的品質及普及性，另外規劃高齡住宅(senior housing)等特殊住宅，滿足高齡者的醫療及居住需求。
· 居家醫療照護概況：瑞典的居家醫療服務體系已相當成熟，主要服務老年人及有長照需求的個案。居家醫療服務與其他歐洲國家相似，包括醫療護理、日常生活幫助、以及心理支持等。這些服務的目的是確保個案在家庭環境中也能獲得與醫療機構同樣品質的照護。居家醫療照護的形式包括：(1) a day care unit： 在居家環境中提供醫療服務；(2) mobile teams：由物理治療師進行主要及次要照護服務，另外還有來自社區照護的護理師，提供居家照護的老人急性及長期規劃的照護服務；(3) discharge teams： 由出院醫療護理整合政策發展出來的居家照護團隊，此團隊依據個案需求來執行居家照護服務；(4) proactive primary care: 新發展的照護團隊形式，期望透過讓長者參與居家照護的服務項目和決策來減少醫療支出。瑞典的老年照護資金主要來自市政稅收(municipal taxes)和政府補助(government grants)。
· 未來趨勢：隨著瑞典人口高齡化的趨勢以及公共支出的增加，居家醫療制度可能需要重新審視。未來趨勢包括擴大推動居家醫療與照護的服務整合，以因應不同服務提供者間的協調挑戰。由於高齡人口的增加，居家醫療服務的需求可預期亦將逐漸增加。透過規劃個人化照護方案、推動遠距健康監測系統、人工智能診斷工具、以及虛擬照護助理等，以及強化跨部門協作，都將提升居家醫療及照護服務的品質和效率，使長者能夠在居家環境中獲得綜合性支持。
· 芬蘭
· 政策發展脈絡：芬蘭65歲以上人口占總人口約23%，居世界第四位人口嚴重老化的國家。與其他歐洲國家相似，芬蘭於二十世紀中期開始重視老年人及慢性病患者的居家醫療需求。1972年「全國健康保健法」(Primary Health Care Act) 通過，代表芬蘭進一步加強基層醫療服務，包括提供居家醫療。1993年，芬蘭開始制定政策，減少養老機構的數量，並推動老年人在家獨立生活，以有效減緩高齡人口及長照成本上升的挑戰。目前芬蘭正朝向九成的75歲以上長者都能「在家養老」的政策目標前進，期望大部分的長者，在大多數的情況下，都能在自己家裡享受專業且全方位的服務。此外，自2018年起，每日需提供服務的居家照護個案開始上升；2021年有接近16%的75歲以上長者需要常規的居家照護服務，由此可知，除了透過居家醫療照護服務的使用率來提升長者在宅安老的政策目標以外，提供更高品質的長照服務也是芬蘭政府解決高齡社會議題中重要的任務。
· 居家醫療照護概況：芬蘭的居家醫療服務已相當成熟，主要由地方政府提供，並與公共衛生的護理系統緊密結合。芬蘭的居家醫療服務包括日常健康檢查、慢性病管理、康復治療、夜間護理等多方面服務，旨在幫助患者在家中獲得必要的醫療照護，從而避免或延遲住院治療。居家照護的服務多由公家或私人團體和組織提供，由專業人員、家庭照護者、以及自願者組成網絡已滿足長者居住在家的需求。芬蘭居家醫療的資金來源一部分來自中央及地方政府資金預算，確保居家醫療服務的運作，另一部分來自社會保險系統，最後有一小部分來自私人支付。這些多元化的資金來源使芬蘭居家醫療服務能夠穩定運作，也能應對人口老化和醫療需求增加的挑戰。
· 未來趨勢：芬蘭65歲以上人口比例已於2024年達總人口的四分之一，這將對醫療系統形成極大的壓力。未來居家醫療發展的趨勢包括：(1)應用科技輔助，擴大遠距醫療及智慧醫療技術的應用，提高醫療服務的效率、減少醫療成本，以應對老年人日益增長的醫療需求。(2)加強對居家醫療服務人員的訓練與支持，確保醫療及照護服務的品質。(3)推動社會福利與醫療服務的整合，確保老年人在家中能獲得全面照護，提升老年生活品質。
· 美國
· 政策發展脈絡：美國的居家醫療政策自1965年「聯邦醫療保險法」(Medicare Act)通過以來，經歷了多次重要的發展。最初，居家醫療服務的目的是為年長者提供他們需要的護理，以減少住院和長期居住於機構的需求(Conley &Walker, 1998)。隨著人口高齡化和慢性病患者增加，居家醫療的政策逐漸向更全面更專業化的方向發展，包括提供更多類型的醫療及照護服務，如物理治療和職能治療等。例如2012年推出的「居家自立」(Independent at Home, IAH)計畫，旨在為多重慢性病患者提供居家醫療照護(Home and Community Based Services.; Independence at Home Demonstration)。此外，2020年COVID-19疫情的爆發，加速了遠距醫療服務的覆蓋範圍和應用。
· 居家醫療照護概況：美國的居家醫療服務已相當普及，目前主要由Medicare 和Medicaid計畫提供服務及經費。Medicare承擔了大部分的費用，特別是符合居家醫療使用條件的年長者及失能者。這些服務包括專業醫療護理照護、物理治療、職能治療、語言治療、醫療社會服務、兼職或間歇性居家健康助手照護等。患者只要符合特定條件，經與醫師或其他健康照護提供者(如職業護理師、臨床護理師等)面對面訪談後，醫師或其他健康照護提供者提供照護項目，即可在家接受這些服務。儘管Medicare支付大部分費用，有些服務項目(例如:居家24小時照護、送餐服務、與照顧計畫無關的家政服務、超出兼職或間歇性的專業照護等)並不支付，如個案有需求，則需由個案自費。COVID-19疫情期間，遠距醫療和居家照護的需求大幅增加。根據調查，2020年美國使用遠距醫療服務的人數達到4,170萬，比前一年增加了近一倍(林宏文, 2020)，遠距醫療儼然已成為居家醫療服務中重要部分，不僅改善了服務的可及性，也減少了患者和醫療人員間的物理接觸，減少感染風險。
· 未來趨勢：隨著高齡人口加劇，美國的居家醫療可以預見，將持續朝向數位化和智慧化發展，以因應居家醫療需求的增加。此外，遠距醫療的發展、人工智慧和機器學習技術的應用，將推動更多醫療服務轉向居家環境，成為解決醫療資源短缺以及降低醫療成本的重要手段。
· 加拿大
· 政策發展脈絡：加拿大的居家醫療政策在1970年以前即已開始，但當時居家醫療服務範圍有限，在過去數十年中經歷了多次重要變革，主要針對急性醫療需求。自1974年中央與地方政府合作後，居家醫療服務開始擴展，包括老年人與失能者，提供急性及支持治療。1980年代的「系統外醫療計畫」(Extra-mural program)是加拿大居家醫療政策的一個重要里程碑，代表著居家醫療從單純的急性醫療服務步向綜合性的健康照顧。傳統上，加拿大的醫療服務主要集中於醫院及護理機構，但隨著人口高齡化以及慢性疾病負擔的增加，以及逐漸增加的醫療成本和個人化及家庭化照護模式的需求增加，居家與社區醫療照顧服務逐漸成為現代主流，提供服務給需要在家接受照護的人，而非在醫院或長照機構的族群，並協助他們在社區中自立生活。
比較特別的是，目前居家與社區照護的政策皆透過加拿大衛生部(Health Canada)先透過研究及分析以進一步進行政策研擬。例如：2016年三月至九月間，加拿大居家照護組織(Canada Home Care Association, CHCA)、加拿大護理師組織(Canadian Nurses Association, CAN)、以及加拿大家醫學院(College of Family Physicians of Canada, CFPC)，共同合作，建立居家照護優先事項及實務架構，並發放線上問卷給民眾及照護提供者，以建立符合「醫療與護理無縫接軌到個人健康整合照護歷程」的政策目標。爾後，於2017年發布「國家行動計畫」(National Action Plan)，針對老人、具有複雜或慢性失能的族群，以及臨終族群來提供照護需求。
· 醫療照護服務概況：由於加拿大的居家照護、醫院及物理治療服務均不是由政府的公共保險(public insurance )支付，而是由地方、區域和部分政府(provincial, territorial and municipal governments)提供及管理；聯邦政府(federal government)透過健康與社會服務的公共支出(transfer payments)來提供資金支持。也因為這樣的運作方式，導致不同地區之間在服務提供和資源分配上的差異。然而，加拿大居家醫療標準框架的制定旨在促進全國範圍內的標準化服務，確保所有患者無論其居住地都能獲得高品質的醫療服務。這些標準框架強調以患者為中心的護理，並倡導可持續、整合的健康系統，支持無縫接軌的醫療照護服務，從居家護理到初級護理、急性護理及長期護理等。
· 未來趨勢：未來加拿大的居家醫療將繼續向統一的標準化方向發展。隨著聯邦政府對居家醫療的重視和投入增加，居家醫療將成為老齡化社會中的重要醫療模式。這種模式將包括更多技術和應用，例如遠距醫療和健康技術(Denecke et al., 2023)，以提高服務的可及性和效率。
· 紐西蘭
· 政策發展脈絡：紐西蘭的居家醫療政策始於二十世紀中期，隨著對老年人和慢性病患者的居家照護需求日益增加，1941年設立「一般醫療服務福利」允許提供包括居家服務在內的更全面的照護選擇。80年代以後，老年人居家生活的支持措施進一步增加，包括送餐服務、行動輔具及家務幫助等服務逐漸普及，由區域衛生局和私營居家護理服務提供單位共同提供。2001年紐西蘭推出「在家安老」(Ageing in place)以及「積極老化策略」(Positive Ageing Strategy)等政策，近一步支持長者持續在家中生活(Nursing and Medical Help at Home)。
· 醫療照護服務概況：紐西蘭的居家照護服務包括個人護理、移動輔具、居家護理及醫療服務、家務支援等。申請人須先接受需求評估，由「需求評估與服務協調」(NASC)機構負責，評估個人每日生活所需支持及類型。紐西蘭的居家醫療服務資金主要來自公營和私人資助。主要資金來源包括：區域衛生局(DHBs)，主要提供老年人的居家及社區支持服務，讓老年人在家中維持獨立生活、紐西蘭健康(Te Whatu Ora)，2022-2023撥款近20億紐元(約新台幣400億元)用於老年照護，其中約6.43億紐元(約新台幣130億元)專門分配給居家及社區支持服務、衛生部則負責資助65歲以下且有長期殘疾者的支持服務(Aged Care Funding and Service Models Review; Home Support Services for Older People and Others)。
· 未來趨勢：紐西蘭因人口老化加劇，對居家醫療的需求持續成長。可以預見，其相關政策將朝著更靈活、可持續及以使用者為中心的模式發展，透過技術集成(如虛擬護理、遠端監測及數據平台)來提高服務效率和品質。此外，強調居家護理服務的標準化和透明度，以確保服務品質，使長者及其他需要支持的群體能夠在家中安全且獨立地生活。
· 澳洲
· 政策發展脈絡：澳洲的居家醫療服務起源於第二次世界大戰後，隨著高齡化人口的增加以及對社會福利的承諾，政府開始提供基本的家庭援助服務，主要集中在家務維護。1987年通過的「老年護理法」是重要的里程碑，將分散的服務整合為更有組織的系統，認識到結構化支持的必要性。1990年代，澳洲政府推出更多個性化的居家護理計劃，包括消費者導向護理(Consumer Directed Care, CDC)，這項改變使消費者在選擇護理類型和服務上有更大的自主權。1997年的老年護理法進一步加強了這些服務，建立了一個以資金為框架的社區老年護理計劃(CACP)，整合先前臨時性的居家護理措施，提供更具凝聚力的護理模式。2000年代居家護理計劃進一步擴展，消費者/使用者需求成為首要考量，政府開始強調家庭環境中的高質量護理。2013年的「活得更久，活得更好(Living longer living better)」改革制定了一個為期十年的計畫，旨在重塑以消費者為中心的老年護理服務。2017年進一步的改革允許老年人自行選擇護理提供者，促進競爭並提高服務標準。
· 醫療照護服務概況：澳洲的居家護理計劃透過四個不同層級的護理包支持老年人在家中獨立生活，這些護理包從基本支持到高級護理不等，包括個人護理、醫療服務、家務協助及輔助設備等多樣化服務。目前政府資助的居家護理計劃提供超過28.5萬個護理包，幫助長者選擇適合的護理服務並管理其護理預算。澳洲居家醫療及護理的資金來自多種政府項目，如My Aged Care，它包括兩個主要資助渠道：澳大利亞聯邦居家支持計畫(Commonwealth Home Support Programme, CHSP)及居家護理包(Home Care Packages, HCP)。CHSP提供基本日常生活支持，而HCP則依據個人需求提供四級護理，政府補貼金額從每年約10,271澳元到59,593澳元不等(約新台幣225,348~1,307,481元)。居家護理計劃的資金結構包括：政府補助直接支付給經批准的服務提供者，依據受助人的護理層級而定：收入測試護理費(Income-Tested Care Fees)，較高收入者須承擔部分護理費用，以減少政府補貼。服務提供者負責管理資金，確保服務使用者獲得護理計劃中所列出的服務，他們必須維持一定水準，並提供以使用者需求為導向的護理模式。
· 未來趨勢：澳洲的居家醫療服務將朝向推動靈活性與適應性強的護理模式，以應對不斷變化的需求。隨著科技技術的進步，遠端監控及數據平台的使用將更將普遍，這些科技與技術的整合將可提高服務效率和普及性。2018年開始的老年照護品質與安全皇家委員會調查，揭示了整個體系的問題，呼籲推動更嚴格的品質控制，更透明的流程，以及增加可用居家護理包的數量。澳洲的居家醫療服務將持續發展，確保服務可因應當前的需求以及未來的挑戰，創造一個讓所有長者都能在熟悉的家居和社區環境中優雅而有支援地老去的生活環境。
· 小結
本節探討了歐美及大洋洲主要國家的居家醫療照護政策的發展、執行現況與挑戰，並深入分析其在居家醫療服務中的相關經驗與趨勢。隨著全球人口結構的變化和高齡化趨勢加劇，各國在醫療政策上積極推動居家醫療與長期照護服務，旨在透過降低醫療成本、提升服務可近性與整合性，滿足不斷增長的長者居家照護需求。
歐洲地區的居家醫療發展各有特色，例如英國自1948年成立國民健康服務(National Healthcare Service, NHS)以來，居家醫療一直是其重要組成部分，並持續強化個人化照護及減少機構照護依賴的策略。法國則透過在宅醫院（L’hospitaLisation à Domicile, HAD)計畫，提供患者在家中享有醫院等級的醫療服務。德國與荷蘭著重於建立長期照護保險及強化基層醫療服務，確保居家醫療的可及性與品質。北歐國家如丹麥、瑞典及芬蘭在社會福利政策與醫療系統整合上具有高度發展，透過地方政府主導與科技輔助提升居家醫療的效率與覆蓋範圍。
北美地區的美國和加拿大，則在居家醫療政策上以聯邦及地方政府合作的模式推動服務發展。美國的Medicare和Medicaid為居家醫療的主要經費來源，並隨著新冠疫情推動遠距醫療技術的普及。加拿大則透過政策與標準化服務提升居家醫療品質，確保各地區醫療服務的可及性。
大洋洲的紐西蘭與澳洲也展現出對居家醫療與長照服務的重視。紐西蘭積極推動安老在家策略，並透過區域衛生局與私營部門合作提供多元化的居家護理服務。澳洲則強調消費者導向護理與競爭機制，提升服務品質與靈活性，未來將進一步推動居家醫療的技術集成與標準化。
總體而言，各國居家醫療政策的發展受到人口老化、醫療資源分配、服務可近性及科技應用等因素的影響，未來趨勢將聚焦於如何更有效地整合醫療與社會資源，發展智慧化及個人化的居家醫療模式，提升服務效能及普及性，以應對全球高齡社會帶來的挑戰。

2、 [bookmark: _Toc188281361]亞洲地區之居家醫療照顧概況與趨勢
歐洲與亞洲國家由於風俗民情及文化的差異，居家醫療的政策發展及服務模式不盡相同。歐美國家大多以公立醫院或非營利組織為主，進行居家醫療服務，強調在宅住院(hospital at home)的模式，提供接近醫院水準的居家醫療服務；亞洲地區則多以地方診所和醫院為基礎，結合遠距醫療技術，提供多元居家醫療服務，包含一般居家照護、呼吸居家照護、以及安寧居家療護等服務。在政策發展方面，由於亞洲國家的居家醫療起步較歐洲晚，法規不如歐洲完善，但各國透過各項試辦計畫積極發展遠距醫療及居家醫療服務，並擬定相關政策草案。以下針對亞洲重要國家之居家醫療照顧概況進行描述及分析：
· 日本
· 政策發展脈絡：日本的居家醫療（又稱：「在宅醫療」）政策發展為因應高齡化社會挑戰的重要措施之一，隨著醫療費用不斷增加，日本政府進行了一系列醫療保險制度改革。居家醫療自1983年日本全民醫療保險開始給付居家護理(當年度日本的GDP為$1270.86 USD)，1986年針對老年人到家看診的給付在日本醫療保險正式開始。90年代日本進入高齡化社會，為因應高齡化社會挑戰，1992年「在宅」成為醫療法認可執行醫療業務的場所，1994年針對重大傷病及末期患者提供居家醫療，1997年十二月介護保險法通過，1999年全國已有41.6%的醫療院所提供居家護理，2000年日本實施長期照護保險制度(LTCI)，居家護理及24小時支援護理及醫療等服務獲得給付，為居家醫療政策發展的重要里程碑，此保險制度涵蓋了居家醫療的各個面向，大幅提升居家醫療服務的可及性及品質。2004年針對重症及末期居家患者，強化對居家醫療給付，2006年提高居家醫療的保險給付，發展以家庭責任醫師為主的居家療養支援診所，使服務更加普及，2008年擴增居家療養支援醫院，2012年新興機能強化型居家療養支援診療所及醫院(吳孟嬪 et al., 2018)。
· 居家醫療服務概況：目前居家醫療服務已相當普及，約有70%的長者選擇在家接受醫療和護理服務，有4,655間居家醫療服務單位營運，並持續增加中。儘管各縣市的居家醫療運行模式不盡相同(含農村醫療模式、連攜協力模式、雙主治醫師模式等)，居家醫療運作主要還是由診所提供服務，包括(1)專門型診所：診所醫師完全不看門診的在宅醫師(home doctor)、(2)混合型診所：醫師同時照顧在宅患者與看門診、(3)門診優先型診所：每位醫師每月在宅患者不到十人，診所主要收入來自門診。診所與護理所提供「緊急往診」以及「定期居家訪視」的服務，醫師除了診察病患，也負責協調各種醫療和長照的專業人員，服務項目包括慢性疾病管理、安寧療護等（余尚儒，2015）。此外，居家醫療近年開始結合遠距醫療及新型智慧科技，使患者的健康監測更為即時和精確。日本的居家醫療強調社區醫療的協作，社區醫療機構、家庭醫師和護理人員密切合作，為患者提供連續性和綜合性的醫療服務。除了醫療機構以外，民營單位亦可透過提供其他服務成為居家醫療服務的一環。例如：AZBIL株式會社分別提供高齡者安全設施裝置及訪問看護服務，包含24小時call canter、居家服務、以及安裝個案家中的通報裝置等，確保高齡者的居家安全以及照護服務（例如：居家護理、輔具服務等）（王淑華 & 許明慈, 2015）。這樣的協作模式不僅提高服務品質，更有效降低醫療成本。
· 未來趨勢：隨著超高齡社會的來臨、醫療技術的發展、社會需求及政策的變化，日本居家醫療主要的未來趨勢包括：(1)結合數位科技與遠距醫療的服務，以及持續的技術創新，例如攜帶式診療設備、以及自動化的護理機器人等，使患者能在家中進行更多種類的診療，減少對傳統醫療設施的依賴；(2)透過大數據分析應用，將使醫療服務個人化，透過精準醫療提升治療效果並減少不必要的治療及藥物使用；(3)整合醫療、護理、以及生活支持的綜合照護服務模式，確保患者在家中可獲得全面的照護服務，提升患者生活品質，同時減輕家庭照護者的負擔；(4)隨著需求的增加，日本政府也加強對居家醫療的政策支持和資源投入，包括擴大醫療保險的覆蓋範圍，增加在居家療的補助，並持續推動相關法規，使居家醫療服務運作更完善；(5)由於社會結構的變化，尤其是家庭結構的改變，社區組織、非營利機構以及志願者服務將居家醫療的運作發揮更大的作用，提供長者情感支持以及社會互動的機會，減少其孤獨感和心理壓力。總言之，日本居家醫療的未來將朝向數位化、個人化、以及綜合化的方向發展，並伴隨政府和社會資源的持續投入，提供高齡者更有尊嚴與品質的居家醫療服務。
· 南韓
· 政策發展脈絡：南韓的居家醫療服務(Home Health Care, HHC)起源於1990年，當時「居家護理員」首次被納入《醫療服務法》(the Medical Service Act)的執行條例中，代表著居家醫療體系的正式建立。1994-1999年間，政府進行兩階段的試辦計畫，於2001年擴展到全國。居家醫療服務旨在為需要長期照護的個案提供連續性的治療與護理，同時維持其心理穩定和生活品質，同時降低醫療費用。居家醫療服務由醫療機構主導，約有82.3%的居家醫療訪視是由三級醫院(tertiary hospitals，相當於臺灣的醫學中心)進行，其餘的17.7%則由一般醫院和診所提供。
· 居家醫療服務概況：居家醫療服務包括醫療診療、基本護理、藥品配送，以及康復治療等，訪視模式分為五階段：評估、診斷、計畫、實施、和評估。根據對韓國居家醫療患者的研究顯示(Lee et al., 2023)，居家醫療的患者平均年齡為74.5歲，其中50.9%為男性，49.1%為女性，以70歲至80歲老年患者居多。居家醫療患者的主要診斷為腫瘤(49.9%)、神經系統疾病(10.3%)、以及肌肉骨骼系統和締結組織疾病(6.2%)。這些診斷反映了老年患者對居家醫療服務的需求集中在慢病和複雜疾病的管理。居家醫療服務類型涵蓋廣泛，從簡單的傷口護理到呼吸機護理等，平均每次居家醫療訪視會提供2.2種護理服務​。
· 未來趨勢：如同台灣，韓國預計將於2025年成為超高齡社會(65歲以上高齡人口比例將達20.6%)，居家醫療服務的需求的增加是可以預見的。為因應此一挑戰，韓國於2018年推出「社區整合照護基本計畫」，旨在建立以社區為中心的綜合護理系統。這個計畫強調整合住房、醫療以及社會福利，促進老年人及弱勢族群的福址。由於目前居家醫療服務仍面臨許多挑戰，包括(1)缺乏標準化的服務手冊和操作方針；(2)醫師對居家醫療服務的認識不足；(3)醫療經費不足限制了居家醫療服務的擴展，未來的居家醫療服務需要政府加強政策支持、資金的投入、並且不斷完善服務體系和制定標準，確保居家醫療服務能持續滿足老年患者及其他弱勢族群的需求。
· 中國
· 政策發展脈絡：相較於其他國家，中國的居家醫療起步較晚，約於2000年才開始，初期以社區健康服務為核心，針對社區中的長者與失能者提供基本的醫療與護理服務。隨著人口老化加劇，政府開始重視居家醫療的重要性。2011-2015年，中央政府提出第十二屆五年國家經濟與社會發展計畫(the 12th Five-Year Plan for National Economic and Social Development)，其中包含三層長期照護系統(Three-tiered long-term care system)計畫，發展以居家為基礎，社區服務與機構照護為輔助的照護形式。2019年，國務院發布《國家積極應對人口老齡化中長期規劃》，明確提出要建立以居家為基礎、社區為依託、醫養結合的養老服務體系，以應對快速增長的老年人口需求。2020年發布《關於加強老年人居家醫療服務工作的通知》，旨在增加老年人居家醫療服務供給，並強調居家醫療為國家應對老齡化社會挑戰的關鍵策略之一（姚能亮，2020; 陳濤等，2020）。
· 居家醫療服務概況：目前的居家醫療服務主要有四種模式，包括：
(1) 社區衛生服務中心模式：由社區衛生服務中心提供家庭病床的服務，為最常見的居家醫療模式，主要針對高齡者和出院後需要持續護理的患者，提供基本的醫療與護理服務。
(2) 轉型期公立醫院模式：正在改革轉型的公立醫院，透過整合院內及院外資源，提供居家醫療服務。這些醫院透過居家醫療服務來吸引患者，提升社會影響力和醫院收入，儘管居家醫療的收入占比相對較低。
(3) 醫院集團模式：醫院集團採用整合性服務模式，旨在透過減少住院和急診需求來降低高風險患者的醫療成本。這種模式強調居家醫療的系統化及連續性，並與社區和長照機構合作，提供綜合性服務。
(4) 民營醫療模式：民營醫療機構根據市場需求，提供個人化的居家醫療服務，通常涵蓋護理、復健、以及健康管理等內容。這些服務主要依賴患者自費或私人保險支付，並積極與公立醫療機構和社區合作以拓展市場。
· 未來趨勢：儘管居家醫療政策在中國起步較晚，政府積極佈建居家醫療相關政策及法規，以因應急遽增加的需求。透過《國家積極應對人口老齡化中長期規劃》等政策的實施，政府進一步強化對居家醫療的支持力度，包括擴大居家醫療服務範圍、完善相關法規以及提供更多的財政補貼。其次，目前的居家醫療服務大多未被納入中國的醫療保險範圍，未來將改革醫療保險支付模式，使更多居家醫療服務納入醫保範圍，降低患者的經濟負擔。第三，居家醫療的專業人員培訓尚在起步階段，未來可發展專業化的培訓體系，促進居家醫療團隊的協作能力，提升居家醫療服務的品質及效率。最後，遠距醫療及智慧健康監測等技術的應用將成為未來居家醫療的重要策略，透過這些科技輔助可望提升服務的可及性及效率(Jin et al., 2023)。
· 香港
· 政策發展脈絡：香港的居家醫療的政策發展可追溯至1997年，當年特首董建華提出「居家為本，院舍(機構)為輔」的長照策略，強調透過社區照護服務讓老年人在熟悉的環境中生活，避免過早或不必要的機構收治。2013年香港政府推出「長者社區照顧服務券試驗計畫」(Pilot Scheme on Community Care Service Voucher for the Elderly, CCSVs)，目標是賦予老年人選擇服務及服務提供者的自主權，並試行政府與使用者共同支付的模式(Lam, 2023)。該計畫旨在透過服務券系統提高社區照護服務的靈活性和多樣性，鼓勵不同類型的服務提供者參與，同時讓長者可以自由選擇服務提供者以提供更彈性、更符合個人需求的服務，以滿足不同長者的需求，也可以減輕照顧者的壓力。目前，香港的居家醫療服務主要依賴非政府組織(NGOs)提供，這些服務包括居家護理和社區服務。
· 醫療照護服務概況: 上面所提到的CCSV計畫，於2013年啟動，分三個階段進行，涵蓋居家及機構照護服務，主要包括(1)在地安老(Ageing in place)的基本政策、(2)資金跟隨用戶(money following the user)的資助模式，直接向符合資格的長者提供補貼，以及(3)使用者為本及能者多付(affordable users pay)的資助原則。第一階段於2013年九月推出(2013-2017)，服務使用率良好；第二階段於2016年十月啟動(2016-2020)，使用率下降且流失率高，導致此計畫面臨挑戰。2016年至2020年期間，有17%-35%的持券者未使用服務券購買社區照護服務，凸顯了計畫在促進居家醫療方面的侷限性。
· 未來趨勢：從香港居家醫療政策脈絡，可預見其居家醫療將持續發展相關政策及科技/遠距的應用以提升居家醫療的使用率：(1)香港政府將繼續推動居家醫療政策的完善，包括增加資助範圍和服務覆蓋率。擬定社區照護服務券或老人隨身資金(money follows the older person)的新型資助方式，使長者能更靈活的選擇所需服務，有助提升居家醫療的可持續性和服務品質，以應對快速老齡化的挑戰​。(2)遠距醫療和數位健康監測技術也成了香港居家醫療的重要組成部分，這些技術不僅能提升服務效率，還能加強對老年人健康的即時監測和管理​。(3)自從COVID-19後，香港政府也加強了社會支持和家庭參與在高齡照顧計畫的重要性，以建立更有彈性的長期照護系統，提升居家醫療應變能力和靈活性。(4)隨著人口老齡化帶來的財政壓力，香港政府也開始發展公私合作和促進私人保險市場等機制，以應對財務缺口，並減輕政府財政負擔。
· 新加坡
· 政策發展脈絡：新加坡的居家醫療政策始於1970年代，以提供居家型的醫療照護(Home-based care)、中心型的健康服務(Center-based healthcare service)及社福服務為主，覆蓋率及普及程度均有限。新加坡政府在2017年開始執行「醫院到家計畫」(Hospital to Home program, H2H)。由於老人病患出院後時常面臨照顧自己的困難，也導致許多病患在12-24個月後再度入院(readmission)，為改善此狀況，新加坡政府著重執行H2H計劃，提供病患在家中的急性醫院水平照護(acute hospital-level care)，來取代傳統的醫院照護形式(Abisheganaden et al., 2023; Ko et al., 2023)。
· 醫療照護服務概況：新加坡的居家醫療主要由醫師、護理師、藥師、營養師和物理治療師組成的醫療團隊執行，大部分個案是由出院準備健康照護小組(post-discharge transitional health care team)轉介至居家醫療服務。居家醫療團隊通常每兩個月訪視一次，然而遇到病情變化或需緊急處理時，則會增加訪視頻率。由於新加坡的醫療保險制度強調個人責任，大多數的服務屬自費項目，但針對低收入家庭和無法負擔醫療費用的高齡失能者，政府提供 ‘Eldershield’或 ‘MediFund’等經費協助長者支付所需的長照或醫療服務(沈怡伶 et al., 2016)。
· 未來趨勢：新加坡即將在2030年邁入超高齡社會，為此，政府積極擴展和深化居家醫療的服務範圍，包括：(1)擴大居家及社區健康服務點，使醫院與社區的服務無縫接軌，減少住院後再次入院的情況。(2)建立長者健康照護據點(Eldercare Hubs)，將現有的社區護理之家轉型為長者健康照護據點，提供多功能的日間照護、居家照護以及照顧者培訓等綜合服務。(3)提升ElderShield的覆蓋和效能：隨著人口老化的快速成長，ElderShield計畫的覆蓋範圍將進一步擴大，以應對老年失能者對居家醫療服務日益增加的需求。(4)新加坡政府也積極利用科技手段，例如遠距醫療和健康監測設備等，提升居家醫療的效率和覆蓋面，減少醫療團隊的工作負擔。整體而言，新加坡政府在推動居家醫療和長期照護是全面且具前瞻性，旨在應對快速老化的社會挑戰，確保老年人能在家中或社區中獲得適切的醫療和照護服務。

· 土耳其
· 政策發展脈絡：土耳其的居家醫療服務起源於1961年的「健康服務社會化法」，初步由公共健康護理師提供簡單的家庭護理服務。自2003年啟動了「健康轉型計劃」(Health Transition Program)，主要目標為提高全民健康保險的覆蓋率，增進健康服務的公平性，而居家醫療服務(Home Healthcare Services)在此計劃中成為擴大全民醫療服務可及性的重要部分。2010年土耳其衛生部進一步規範居家醫療的具體服務，將其納入社會保險體系，涵蓋慢性病患者和行動不便人士。另外，近年由於高齡化問題的加劇，土耳其在政策中更加著重於老年人口的醫療照護，透過擴大服務範圍和提升服務品質，減少住院率，並加強針對慢性病和身體康復的居家支持。居家醫療主要由社會保險機構(Social Security Institution)資助，並透過全民健保體系進行統一管理和支付。除了公共保險以外，居家醫療也可以由私人機構提供服務或非政府組織資助及提供相關服務(Hasanusta et al., 2021; Kadir GÜRSOY, 2015)。
· 居家醫療服務概況：土耳其居家醫療的服務對象為65歲以上長者、行動不便者、患有慢性疾病及術後康復患者，優先考慮臥床患者、終末期癌症患者及需要特殊醫療器材支持的病患。其主要服務內容包括診斷與治療(含慢性病管理、藥物調整)、傷口護理與導管管理、康復治療(含物理治療及心理支持)，以及預防性健康服務(如疫苗接種及健康教育等)。居家醫療主要由家庭醫師診所、社區健康中心、醫院的居家醫療服務單位，以及私人醫療機構等提供服務，某些地方的政府及非政府組織亦參與服務提供。透過政府與私人機構的合作，也為服務提供多樣化資金來源和資源整合(Aksoy et al., 2015; Hasanusta et al., 2021; Torun et al., 2016)。
· 未來趨勢：隨著人口老齡化問題加劇，土耳其居家醫療服務擴大照顧服務的範圍，針對80歲以上長者以及需要長期照顧的患者提供更多支援，另外，透過多元化的服務，例如包括心理健康支援、營養指導、慢性病管理以及遠距醫療技術的導入，滿足日益增加的多樣化健康需求。此外，透過整合基層醫療資源及加強跨域協作，完善醫療資源整合及服務效率。最後，透過加強法律保障以規範居家醫療服務的標準，完備立法框架，以及針對醫療人員設立獎勵政策，促進專業人員加入居家醫療服務的意願等多元面向，建立更全面、高效、以及以個案為中心的居家醫療服務體系。
· 小結
[bookmark: _Hlk186895972]本節探討了亞洲地區主要國家的居家醫療照護政策發展及現況，並歸納其未來趨勢。由於亞洲各國在社會文化、家庭結構及醫療資源分布等方面的差異，居家醫療的政策模式與歐美地區非常不同，呈現出多樣化的發展路徑。我們透過日本、韓國、中國、香港、新加坡、以及特別加入伊斯蘭國家土耳其等國的居家醫療政策和實務發展，深入剖析了亞洲地區在居家醫療推行過程中的機遇與挑戰。
首先，日本是亞洲居家醫療政策發展的先驅，自1983年開始推行居家醫療政策以來，已經建立起相對完善的居家醫療制度，並結合遠距醫療及智慧科技應用，進一步提升服務品質與效率。韓國的居家醫療起步於1990年，服務主要由大型醫院主導，隨著超高齡社會的來臨，政府正積極推動社區整合照護計畫，以應對未來需求的增加。中國的居家醫療起步較晚，但透過政策支持與社區服務結合，逐步推廣居家醫療及照護服務，並著手改革醫療保險支付模式，以提升服務的可及性與普及性。香港在1997年即提出「居家為本，院舍為輔」的長照策略，並透過服務劵等計畫提升服務靈活性及選擇性，但仍需克服服務覆蓋率不足及資源分配不均等問題。新加坡則強調在地安老及社區健康服務，並積極引入科技應用來提升居家醫療的效率與品質。此外，土耳其則透過政策聚焦全民健保體系下的服務公平性，重視老年患者與慢性病患者的照護，並透過多元資金來源提升服務範圍與效率。
整體來看，亞洲各國在居家醫療政策的推行上各具特色，但普遍面臨人力資源短缺、政策支持不足及服務標準化等挑戰。未來發展趨勢包括結合遠距醫療與智慧科技應用、強化跨專業合作及政策資源的投入，以應對高齡化社會所帶來的居家醫療需求增長。亞洲地區的居家醫療發展仍處於成長階段，政府和社會各界需持續協力推動相關政策及配套措施，才能建立起完善且具韌性的居家醫療體系，滿足高齡化社會對居家醫療服務的長期需求。

3、 [bookmark: _Toc188281362]臺灣與主要國家的居家醫療服務模式之比較
第一章與第二章回顧了臺灣、歐美、大洋洲以及亞洲其他國家在現行居家醫療服務模式，無論是居家醫療的運作模式、政策重點、財務支援、醫療資源分配與整合程度等方面，都有各自的重點與特色。歐美國家強調公營體系主導的醫療模式，政策支援完善且整合度高；大洋洲國家則較有靈活性與且注重消費者需求，服務模式更強調科技應用與市場競爭力；亞洲國家在居家醫療模式上相對較新，仍處於發展與摸索的階段。臺灣的居家醫療模式則介於歐美與亞洲國家之間，政策支持力度不斷增強，在全民健保及長照2.0的支持下，結合遠距醫療，逐漸發展符合臺灣需求的居家醫療服務體系。
全球主要國家與臺灣居家醫療服務模式的差異與相似處彙整如表2. 1與表2. 2：

居家醫療照護研究與挑戰
第二章 全球居家醫療照護現況與趨勢

[bookmark: _Ref187056311][bookmark: _Toc188281463]表2. 1歐美主要國家的居家醫療服務模式、服務對象、政策發展重點、財務支援的概述
	區域／國家
	居家醫療模式
	服務對象
	政策發展重點
	財務支援
	相似處
	差異處

	歐洲/英國
	社區醫療為主，由NHS及地方政府共同推動
	高齡者與慢性病患者
	推動「社區照護」政策(Community Care Act)，支持在地安老及減少對住院和機構照護依賴
	由NHS和地方政府共同出資，透過稅收與個人支付混合模式支援
	強調公立醫療體系的主導性，提供在地安老支持
	居家醫療與社區照護聯合運作，注重跨部門協作

	歐洲/法國
	在宅醫院模式(HAD)
	所有需要長期照護及臨終關懷的患者
	以病患為中心，提供與醫院相同水準的醫療服務
	主要依賴社會保險，地方政府分擔資金，依據患者經濟狀況收費
	類似臺灣的安寧療護，強調醫療與社會支持結合
	政府與非營利組織共同提供居家醫療，擴大涵蓋範圍

	歐洲/德國
	長期照護保險與居家醫療整合模式
	高齡者與重症患者
	以長期照護保險制度支援居家醫療，提升服務可及性
	透過長期照護保險和地方政府資金支持
	與臺灣類似，提供醫療與護理結合的居家服務
	居家醫療由多方組織(公立、宗教、私營)提供，結構複雜

	歐洲/北歐國家(含丹麥、瑞典、芬蘭)
	公共衛生與社會福利緊密結合的居家醫療模式
	高齡者及慢性病患者
	地方政府主導，注重資源整合及技術輔助
	大多主要由政府資助，個人負擔比例低(約10%)
	地方政府主導與科技應用，與臺灣推動智慧照護方向相似
	居家醫療模式較完整，全面整合醫療及社會服務

	美洲/美國
	Medicare和Medicaid支持的居家醫療
	高齡者及慢性病患者
	推動遠距醫療技術普及，促進醫療資源的靈活應用
	Medicare為主要財務來源，部分私人保險與個人支付
	使用遠距醫療技術與臺灣類似
	醫療服務由聯邦與地方政府分工合作，依州政策而異

	美洲/
加拿大
	居家醫療服務由地方政府主導，聯邦政府提供資金支持
	長期照護與慢性病患者
	促進標準化服務發展，強調患者自主性
	聯邦政府與地方政府合作，財務來源多樣化
	強調標準化和患者自主權
	居家醫療政策和服務分配依地區而異

	大洋洲/
紐西蘭
	由區域衛生局與私營機構共同提供居家醫療
	高齡者與慢性病患者
	提供多元化居家護理服務，強化老年人在家養老
	透過區域衛生局及政府預算分配資金
	結合私營與公營資源，與臺灣合作模式相似
	居家醫療政策強調在地化及靈活性

	大洋洲/
澳洲
	消費者導向的護理模式(CDC)
	高齡者與慢性病患者
	消費者導向護理、推動技術整合
	主要由聯邦政府透過各類資助計劃提供
	建立靈活的護理模式，強調服務使用者的自主選擇權
	資助標準依收入而定，資源分配透明


第二章	全球居家醫療照護現行概況與趨勢

[bookmark: _Ref187056319][bookmark: _Toc188281464]表2. 2臺灣與亞洲主要國家的居家醫療服務模式、服務對象、政策發展重點、財務支援的概述
	區域／國家
	居家醫療模式
	服務對象
	政策發展重點
	財務支援
	相似處
	差異處

	亞洲/臺灣
	政府政策支持，醫療院所與社區合作提供居家醫療
	行動不便與高齡者
	提升居家醫療服務可近性與品質，強化醫療與長照整合
	由全民健保、地方政府及私人機構共同支援。
	推行居家醫療政策與長照服務整合
	政府政策持續改革中，技術應用尚在發展

	亞洲/日本
	社區醫療與遠距醫療技術結合的居家醫療
	高齡者與重症患者
	結合遠距醫療技術，提升居家醫療品質與可及性
	由醫療保險及地方政府資金共同支持
	服務覆蓋面廣，科技應用與臺灣相似
	服務以家庭責任醫師為主，政府政策支持力度較大

	亞洲/南韓
	以三級醫院為主導的居家醫療服務
	需長期照護的高齡者
	社區整合照護計畫強調醫療與社會服務結合
	醫院主導，政府提供部分補助及支持
	強調社區整合與跨專業合作
	服務提供主要依賴大型醫院，分配不均問題顯著

	亞洲/中國
	社區衛生服務中心提供居家醫療
	高齡者及出院患者
	強調醫養結合，促進社區醫療資源整合
	由政府政策支持，資金主要來自醫療保險及地方補助
	逐步推廣居家醫療與社區醫療資源結合
	居家醫療起步較晚，政策支持仍需加強

	亞洲/香港
	居家醫療、長期照護
	高齡者與行動不便者
	公私營合作、強化社區護理支援
	主要由政府資助，部分服務需自費
	公私營合作強，社區護理支援度高
	私營參與度高，資源分配差異較大

	亞洲/新加坡
	居家醫療、社區醫療
	高齡者與慢病患者
	推廣社區醫療、遠距醫療技術應用
	政府資助、健保及私人保險
	社區醫療強化遠距醫療技術的應用
	依賴多層次資金來源，私營保險參與度高

	亞洲/土耳其
	家醫診所、社區健康中心、醫院合作，提供多層次醫療服務
	高齡者、行動不便者、慢性病患者
	健康轉型計畫中的重要一環，重點在改善基層醫療的公平性，擴大服務覆蓋範圍
	社會保險機構資助，結合公共保險及私人機構
	強調基層醫療與家庭醫療的整合，導入遠距醫療技術提升醫療可近性
	更集中核心醫療服務，依賴社會保險，與長照服務間的協作有限



4、 [bookmark: _Toc188281363]各國經濟社會背景對居家醫療服務模式的影響
影響各國投入居家醫療的發展因素眾多，本議題召集人陳振文教授認為，最主要的因素為人口結構高齡化，造成居家醫療需求的增加，以及國家經濟發展的程度，使得政府與人民有誘因從事居家醫療的行為，故由中技社研究團隊蒐集相關資料進行分析。

[bookmark: _Ref184823882][bookmark: _Toc188281465]表2. 3臺灣與全球主要國家實施居家醫療年份與當時經濟社會情況
	國家
	居家醫療開始年份
	當年度人均GDP (USD)
	當年度高齡人口占比(%)

	法國
	1957
	13,040
	11.52

	英國
	1990
	30,875
	15.72

	德國
	1995
	31,628
	15.48

	荷蘭
	1968
	19,370
	9.96

	丹麥
	1988
	38,561
	15.52

	瑞典
	1983
	29,633
	13.91

	芬蘭
	1972
	18,753
	9.70

	美國
	1965
	22,526
	9.55

	加拿大
	1974
	24,258
	8.35

	紐西蘭
	1980
	23,395
	9.75

	澳洲
	1994
	38,264
	11.76

	土耳其
	2010
	8,397
	6.36

	日本
	1983
	21,123
	10.04

	中國
	2019
	10,155
	12.02

	香港
	1997
	26,632
	10.50

	南韓
	2001
	17,684
	7.49

	新加坡
	1976
	10,573
	4.21

	臺灣
	2015
	22,780
	12.51


資料來源：
(1)各國資料：World bank
(2)法國資料：World Economics；張凱評，余尚儒(2017)，「在宅醫療系列(2)— 淺談已開發國家在宅醫療的發展」，台灣老年學論壇(36)
(3)臺灣資料：主計處、內政部

若觀察歐洲國家(見表2. 3)開始推動居家醫療時的經濟發展程度，除法國外，各國人均GDP約略2萬美元（以上），其中較特別的為法國，法國因為自1957年開始推動居家醫療，推動的時程非常的早，然而當時僅為引入相關計畫，可以發現當時法國的人均GDP僅1萬3千美元，但到了2009年「醫院患者健康領域法案」才確立在宅醫院(HAD)為一種完全成熟的住院方式，法國在2009年的人均GDP已達35,129美元。初步顯示，推動居家醫療與一個國家的經濟發展應有關聯性。此外，在高齡人口占比上，大多數國家於高齡人口約達10%開始推動居家醫療，其中，加拿大於1974年推動居家醫療時，高齡人口占比約為8.35%，然而當時僅提供有限的服務範圍，直至1980年代後才有較完整的綜合性服務，在1980年代時，加拿大的高齡人口已達9.2%。
觀察亞洲國家，臺灣、日本、香港與歐洲國家較相近，於人均GDP約2萬美元（以上）且高齡人口超過10%時開始推動居家醫療。南韓於2001年推動居家醫療時，雖人均GDP雖未達2萬美元，高齡人比例亦未達10%，然而至2004年南韓人均GDP即到達20,365美元，高齡人口比例亦於2007年達到9.91%，可看出南韓推動居家醫療時高齡化人口結構與經濟發展程度已接近上述條件。中國與新加坡則無觀察到此現象，可能的原因與歐洲相似，居家醫療剛開始推動時，僅為部分實行，成熟的模式尚未建立。以新加坡為例，1970年代開始推動居家醫療，人均GDP為10,573美元，但當時覆蓋及普及程度有限，故於2017年開始執行「醫院到家計畫」，改善了病患在家中的照護品質，在2017年時，新加坡人均GDP已達59,414美元。
若以1995年臺灣推動全民健保時程觀察，當時人均GDP為13,119美元，高齡人口占比約7.64%，至2015年政府提出「全民健康保險的居家醫療整合試辦計畫」，當時臺灣人均GDP已達22,780美元，高齡人口占比約12.51%，與全球主要國家有相同的趨勢。

5、 [bookmark: _Toc188281364]臺灣政策之建議
綜觀國際居家醫療的發展，歐洲、美國、加拿大及亞洲各國已發展出多樣化的居家醫療服務模式，根據各自的文化背景及社會需求設計出不同的政策與服務內容。臺灣作為東亞地區的一員，我們的居家醫療政策已取得初步成果，但仍存在諸多挑戰，需要借鏡其他國家的成功經驗，並結合臺灣特色來完善居家醫療服務體系。為推動臺灣居家醫療政策的進一步發展，建議如下：
(1) 優化人力資源配置與提升醫療專業訓練：臺灣的居家醫療服務面臨人力資源短缺及分配不均的挑戰。建議透過政策引導及培訓計畫，鼓勵更多醫療專業人員參與居家醫療服務，特別是在偏鄉地區，政府可考慮提供額外津貼及其他誘因，吸引醫師、護理師及其他專業人員投入服務。同時，加強醫療人員對居家醫療的專業訓練，特別是針對安寧療護、重症照護及跨專業合作模式的培訓，以提升醫療服務的品質與整合度。
(2) 強化政策支持及健保資源分配：臺灣居家醫療政策已有健保及長照制度的支持，但在資源分配上仍有不足之處。建議政府檢視現行健保與長照補助機制，針對高成本的居家安寧療護及重症居家醫療服務，提供更完善的財務補助，減少病患家庭的負擔。同時，應擴大健保給付範圍，使更多有需要的患者能夠納入居家醫療服務的覆蓋範圍。
(3) 推動居家醫療與長照服務的整合與協作：居家醫療與長期照護的服務體系應進一步整合，以避免服務中斷或資源重疊的問題。建議政府強化居家醫療與長照2.0系統的雙向轉介機制，建立共通的資訊平台，促進醫療及長照服務間的溝通與協作。同時，推動跨專業團隊合作，包括醫師、護理師、社工、物理治療師等不同專業角色，共同為患者設計全方位的個人化照護計畫。
(4) 推動智慧科技應用與遠距醫療：隨著科技進步，遠距醫療及智慧醫療技術在居家醫療中的應用越來越廣泛。建議政府加強對居家醫療智慧科技的投入與研究，推動遠距醫療設備及系統的普及，例如居家生理監測系統、遠端醫療諮詢及智慧照護平台，提升居家醫療服務的可及性與效率，尤其針對偏遠地區及行動不便的患者，科技應用能有效縮短醫療資源取得的時間與空間限制。
(5) 提升偏鄉地區醫療服務的可近性：偏鄉及非都會地區的醫療資源分配不均是臺灣居家醫療服務面臨的主要挑戰之一。建議政府針對偏鄉地區的居家醫療服務加大資源投入，通過創新模式，如醫療巡迴服務車、遠距醫療診所等，來提升這些地區的醫療可近性。同時，加強地方政府與中央政府間的協作，透過跨部門協調，確保偏鄉地區能夠得到足夠的資源支持。
(6) 促進社會資源連結及家庭支持：家庭與社會的支持是居家醫療推展的重要環節。建議政府推動社會資源與居家醫療的結合，透過社工及志工組織的協助，連結社區內的資源，如日間照顧中心、居家服務、居家復健指導等，提供家庭照顧者心理支持及喘息服務，減輕照顧負擔。此外，建立家庭照顧者支持網絡及教育訓練計畫，幫助家庭照顧者提升照護能力及應對壓力。
透過上述政策建議，臺灣的居家醫療服務可以更加完善，提升醫療服務的可近性與品質，促進醫療與長照體系的整合，並應對高齡化社會帶來的長期挑戰。這些措施將有助於提升患者在地老化的生活品質，並減輕醫療體系的負擔。
6、 [bookmark: _Toc188281365]小結
隨著全球高齡化的趨勢，居家醫療已成為重要的醫療服務模式之一，有助於減少住院率、降低醫療成本，並提升高齡者及慢性病患者的生活品質。本章探討了全球主要國家(含歐美、大洋洲、及亞洲等地區)的居家醫療政策發展、服務概況、及其面臨的挑戰。由於各國在社會文化、家庭結構、以及醫療資源分配上的差異，亞洲國家的居家醫療政策模式與歐美國家顯著不同，也顯現出多樣化的發展軌跡。歐洲及美加等國家普遍以公營體系主導，強調醫療與社會服務的整合與協作，並積極利用遠距醫療及智慧科技來提升居家醫療服務的效率與普及性。大洋洲則以消費者為中心，注重靈活性與服務的競爭力，並廣泛應用創新技術改善醫療體驗。亞洲國家，如日本、韓國及中國，則逐步發展居家醫療服務，政策重點放在提升醫療資源的可近性與服務覆蓋率，並積極透過試辦計畫及跨部門協作模式來加強居家醫療服務的發展。
整體而言，各國居家醫療發展雖處於不同的階段，但普遍面臨人力資源短缺、政策資源分配不足，以及醫療與長照協作不順暢等挑戰。未來，各國應持續強化政策支持的力度，提升醫療服務整合度，並積極引入科技應用，以應對人口結構變遷及高齡化社會帶來的挑戰，進而發展出適合臺灣本土的居家醫療照護模式。
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第二章 全球居家醫療照護現行概況與趨勢


[bookmark: _Toc188281367]醫學中心醫師視角：居家醫療的挑戰與建議
本研究團隊於4~10月間訪談具居家醫療經驗之專家與團隊，彙集來自醫學中心、區域醫院與地區醫院，以及基層診所等機構，以及居家醫療照護和長照事業相關協會專家，彙整專家們對於推動居家醫療的經驗與建議於第三章到第七章，專家名單如下：
1. 醫學中心：施至遠醫師(台大家醫)、陳炳仁醫師(高醫家醫)、林明慧主任(北榮家醫部)
2. 區域醫院與地區醫院：黃勝堅前總院長(北市聯醫)、孫文榮醫師(台南市立醫院)、江燕玲主任團隊(為恭團隊)、黃信恩醫師團隊(門諾醫院)
3. 基層診所/協會：盧豐華院長(世澤居家醫療診所)、趙榮勤院長(天恩診所)、白惠文醫師(白惠文西醫診所)、陳英詔醫師團隊(維揚診所)、周真玲(東山家庭醫學科診所)、余尚儒醫師團隊(都蘭診所)和黃毓瑩秘書長(創新長照經營管理協會)

本章為彙整訪談醫學中心醫師對於居家醫療之看法與建議；第四章研析機構安寧緩和照護與居家醫療善終服務政策執行的建議；第五章訪談區域醫院與地區醫院的醫療人員，分析目前推動居家醫療問題與挑戰，並提出政策建議；第六章以基層診所(與協會)第一線醫療人員的觀點，探討居家醫療推動的現況與建議，並且隨訪余尚儒醫師團隊進行居家醫療與巡迴醫療的實際情況。最後，於第七章為彙整訪談推動居家醫療之可行之處、推動的障礙以及推動居家醫療建議。有關訪談醫學中心醫師彙整如下：
1、 [bookmark: _Toc188281368]陳炳仁醫師（高雄醫學大學附設醫院家庭醫學科）
主題：推動居家醫療之緣起與建議
全民健保自1995年開辦以來即提供居家護理與安寧居家(1996)的給付，後續將各式居家醫療照護的計畫加進來，直到2016年「居家醫療照護整合計畫」(以下簡稱居整計畫)，才有較多醫師的角色，逐步建置處方權限、醫療院所橫向協調、後送機制等醫療面向。
(1) 國內健保居家醫療照護整合計畫之效益與挑戰
1. 個人曾以2016年之前的居家照護（以下稱舊制）與2016之後的居整計畫介入做為居家照護研究，從2016年以前舊制居家照護整體的效益，接受居家照護者並未明顯減少他們再住院與死亡風險；這些增加的病患平時多有接受慢性病管理，但只要變成急性病況，聯絡諮詢之後時常還是會送到醫院急診，住院的機會還是會變高，且住院的情況多是急性感染居多。但在許多其他國家，會把這些急性感染需要醫療介入的病患留在自家或長照機構中進行處置，演變成Hospital at Home，但臺灣過去缺少這部分居家急性醫療照護。
2. 再就新舊制居整計畫的效益比較，適用新制者後續接受安寧照護的比率較舊制為高，而且在維生醫療（包括呼吸器輔助治療、透析治療、心肺復甦術，以及電擊等）的使用，約有20%的降幅。這說明新制（S2階段）給付模式中的細節設計改變，透過健全的給付，提升了醫師訪視的彈性及頻率，以及藥物整合與醫院之間合作轉銜的機制，提升社區服務團隊的能力，從全國資料的分析顯示，有機會減少高齡者在生命末期維生醫療的花費，讓居家醫療照護就可達到提升安寧緩和療護減少維生醫療費用的目標。 
(2) 在宅急症照護補足居家連續性醫療照護體系的重要環節
1. 為何需要推動在宅急症照護?
美國兩位居家醫療先驅研究者Ritchie與Leff 2021年提出「居家醫療照護模式」分類(如圖3. 1)，縱軸是需要醫療專業的程度，愈往上愈需要醫療專業介入；橫軸是病人的服務需求，愈往右愈屬於急性、偶發性處理的需要，而愈往左則是屬於慢性病症、需要長期護理。以此光譜簡單對照國內的情況，2016年之前的居家照護(以下稱舊制)與安寧居家落在左下到左中象限，2016年推出居整計畫(以下稱新制)後，醫療專業參與程度才慢慢往上提升到居家個案管理與跨專業整合照護等模式。
[image: ]
資料來源：2021.1 “Medical Care at Home Comes of Age”, California Health Care Foundation
[bookmark: _Ref186018360][bookmark: _Toc188281406][bookmark: _Ref186018356]圖3. 1家庭照護分類模式[footnoteRef:2] [2:  https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC9202974/] 


接受居家醫療照護的病人，多是一群有多重共病(multimorbidity)、複雜老人症候群 (geriatric syndrome)的族群，急性病況變化狀況甚多(例如急性感染、傷口、疼痛等症狀控制)，但過去臺灣的居家醫療照護體系中，針對這些急性病況變化， 卻仍是缺乏短暫式但高度醫療專業介入的醫療服務策略、實務模式與支付制度。
COVID-19新冠疫情席捲全球之後，各先進國家積極推動在宅急症照護，在自宅或機構中有效提供住院中的治療與照護。因此，政府接受在宅醫療學會等專業團體的建議，在2024年推出本土的「在宅急症照護試辦計畫」，補足國內居家在宅連續性醫療照護的最後一塊拼圖，減少特定族群反覆轉送醫院進行治療，促進分級分流診治，不僅可以更有機會達成在宅老化、在宅善終的渴望，更可以降低醫療崩壞的可能性（陳炳仁，2023）[footnoteRef:3]。 [3:  資料來源：陳炳仁(2023)，打造在宅連續性照護系統—談居家醫療照護整合及在宅急症照護計畫。高醫醫訊家庭醫學專刊，第43卷6期，2023/11。] 

2. 在宅急症照護與居家安寧緩和可以相輔相成
其次從醫療支出比例的角度來看，過去美國研究顯示人在生命末期最後一年的醫療花費，如果按常規醫療模式計算，大概會占其總醫療支出的25~30%，而另一研究顯示臺灣相較於歐美國家，最後三年的總醫療支出花費在居家醫療及長期照護的比例相對其他國家較少。當邁入超高齡社會，整個醫療系統絕對無法支撐這種生命末期照護模式，所以會希望生命末期照護的場域能夠留在社區，希望一路在地老化和善終；日本在這方面算是走得很前面，很早開始就有居家醫療和Hospital at Home。目前國內連續性照護，從急性後期到末期照護是片段式的，因此造成生命晚期的醫療費用膨脹。
國內安寧照顧的品質逐年進步，已躍居世界第3，被宣傳為臺灣之光；但是大部分的照顧是在醫院的安寧病房，居家安寧的服務量可能只有1/3。目前S3階段服務提供者，大部分還是醫院跨單位專業人力，包含醫護、社工師、心理師等，由社區執行的比例低。未來如何提升以輕症照護為主的社區診所，讓他們有能力提供一個基本的緩和醫療照護，才能再來談居家住院，這也關係到能不能把連續性照顧放在家裡，也就是臺灣居家醫療需要克服的問題。
(3) 結合病人自主法落實預立醫療照護諮商，打造居家全人醫療照護
《病人自主權利法》規定必須經過「預立醫療照護諮商」(Advance Care Planning, ACP)做出預立醫療決定(Advance Decision, AD)，如符合末期病人、植物人、極重度失智、不可逆轉昏迷及其他公告重症時才能進入安寧療程；由於諮商自費要價約2~3千元，是民眾卻步未普遍簽署的主因。目前健保雖已針對失能較為嚴重（屬於居整S2階段），給付「緩和醫療家庭諮詢費用」，但發現使用的人非常少，主要原因是大部分訪視、換管路都只是例行性作業，缺少額外提供ACP服務的誘因，同時家庭會議的召開也需要有相關專業人員參與，居家訪視團隊沒有受過訓練時，也比較不會花時間協助家屬或病人ACP。
然而如果能夠在早期居家護理階段時就納入健保ACP補助給付，讓醫護人員與病家相互討論和瞭解照護模式的偏好和價值觀，會比病情惡化後進到醫院再做ACP來得更有意義。因此有必要針對高風險的病人，不論是投入健保資源或是編列公務預算，提早將ACP納入居家醫療照護系統；2024年7月1日起健保公布的給付對象，只給付住院中的病人，反而接受居整計畫的病人是最需要的那群人，在還沒嚴重到要住院、最適合預立AD的時間，卻得不到補助。所以如何將財源適當分配到居家或長照機構，儘早鼓勵諮商和預立醫療決定，就可減輕日後急症送醫院時過多維生醫療介入。 
(4) 對於居家醫療政策和相關計畫執行的建議
1. 紮根全人照護與居家醫療的教育和研究
整體來說願意投入資源在居家醫療的大型醫學中心不多，奇美醫院很積極投入居家醫療，可能是南部文化、地理狀況，而成大醫院也有投入安寧居家相關研究；而基層醫師有醫院管理、升等壓力、健保給付不高等因素，執行居家醫療的意願不高， 2017年統計有4成家庭醫師參與居家醫療，但實際收案的人少。
早年參訪日本的心得，他們有很多居家醫療醫師同時會受聘於在大學教職，而大學也會主動聘請居家醫療實務者擔任講師。建議臺灣未來也應該有這樣的實務教育，畢竟居家醫療照護的實作就是在社區，大學就需要有這樣的專業老師，並讓這些專業在醫學教育裡紮根，累積學術信譽，如此才會讓越多人願意投入基層服務，同時透過教學研究不斷精進，形成一個良善循環。
2. 健全出院轉銜照護機制
首先需要突破醫養體系的資訊整合問題。現行轉銜照護主要分成兩部分：一是從醫院出院回到社區居家或是長照機構，另是從長照機構要回院住院；目前仍然是片斷式沒有銜接，例如有回院治療需求時，除非照護團隊有醫院端方便連結安排住院，否則大部分是以急診方式送醫，包括主治醫師不熟悉、檢查需重新來一遍，因此轉銜的資訊傳遞和照護流程，是絕對需要進行優化。像是醫養體系平台、健保署大家醫平台等，有哪些可以共享的大數據，需要把社區照護資訊體系做適當的串接，當然在個資隱私的保護，相信會有愈多先進的技術可以克服。
其次是對於出院準備資源經費的投注。政府長照2.0雖已投入大量資源，但仍然不夠，例如進到長照階段可由長照基金負擔個管師費用，然而醫院的出院準備，包括回到社區居家或長照的轉銜服務，是由醫院視自身人力（部分沒有個管人員）提供服務。建議政府應要撥預算支援從醫院出院準備的這一段，包括給付：服務的人力、和透過大數據AI、遠距等平台資源建置精準照顧。從住院期間收集數據，和分析後，可以有效分流，哪些高風險出院要銜接哪種照護，透過資訊平台可以很快連接到社區端的在宅照護網絡，空窗期間透過醫院醫療團隊密集訪視或搭配遠距醫療，讓回到居家或機構的民眾，減少急性再次住院的情形。
3. 建立高齡者家庭醫師制度並促進醫療照護整合
基於國人習慣直接到醫院看病，不容易像英國一樣全面實施家醫制度，或許可先針對高齡者建置社區專責家庭醫師制度，長期追蹤高齡者的健康同時可以整合居家醫療照護。像是目前對於高齡者好發的慢性病如糖尿病/腎臟病已有共照的思維，但是仍然強調單一器官疾病；考量未來高齡者多重性的病因和照護需求增加，長照基金和服務量能，必須考量到這一塊醫養整合。例如前述出院準備、及HaH(Hospital at Home)的設計，如何從長照基金（或是政府經費）來給付相關的照護人力，包括照服員必須接受關於感染照護專業訓練等，提升醫護人員和病家對於在家住院或居家醫療的接受度。
4. 推行居家醫療對商保給付面的挑戰
國內商業保險市場已有許多住院給付商品，如住院日額、實支實付等，如沒有住院事實很多都不給付，這對推行居家醫療計畫是一項挑戰，因為對於已購買住院給付商品的民眾而言，可能有被剝奪理賠權益的疑慮。而國外商業保險可以給付HaH，因為在家接受急症照護會比去醫院的醫療成本節省很多，因此有很大的推力願意把Hospital at Home(居家醫療)的費用納入給付範疇內。臺灣因為健保提供居家醫療給付，且把計畫定名為「在宅急症照護」，避開「住院」用詞，可以推測商保不會像住院一樣做給付，國內要推行在宅急症照護，這個議題也必須有所討論。
現行健保在住院費用的給付非常高，而且都會區的病床密度高、就醫方便，相較於在宅急症照護，對部分民眾而言，可能直接選擇住院更加方便且自行支出費用可能更低；對醫院而言，健保現行給付制度下籌組一個醫護團隊進行在宅急症照護所付出的成本，必較在醫院內多設床位來的高，更讓居家醫療推行存在結構性的障礙是目前大家對於試辦計畫會不會變成較長期的政策，抱持存疑觀望態度，不會貿然投入。

2、 [bookmark: _Toc188281369]施至遠醫師（臺灣大學醫學院附設醫院家庭醫學部）
主題：從居家醫療推動談制度體系面關鍵因素
(1) 推動社區居家醫療實現全人照顧的核心價值
臺灣正面臨快速人口老化的社會，特別是高齡長者因為各類慢性疾病或衰弱，生活功能逐漸依賴且侷限在家的狀況日益增加，因此需要居家醫療將醫療照護送到病人的家中。因為個人在家庭醫療領域並服務過台大金山分院、台北市立聯醫、到台大總院的經歷，觀察到病人期待和對醫師信任存有差異。在台大醫院，病人家屬的期待往往更高，也具有自己查詢和解讀的能力，例如健保APP查看病歷、檢驗報告、網路資訊等，並可能質疑醫師的診斷或檢查項目。相較在金山等社區醫療群，病人家屬可能更願意留在當地接受照護，而不像其他在大醫院之間積極尋求門診或住院醫療。
1. 從病人角度出發，關注社區居家安寧療護需求
國內醫療體系多年前已有一些願意花時間心力走出醫院白色巨塔、走入社區從病人角度思考，以提升醫療照護的「價值」為導向的照顧。哈佛商學院著名學者Michael E. Porter倡議的，醫療照護體系在資源有限下，應該要讓投入照護的每一分錢產出最好的品質，而非僅著眼於服務量的成長；就行醫者認為所謂的品質，是指疾病癒後與病人就醫經驗。以金山分院執行健保論人計酬計畫之「社區安寧療護」要項為例，實證證明提升生命末期照護品質與減少非必要之醫療耗用，即是一個典型的高「價值」照顧服務。因此，如何減少病人多重用藥與降低不必要的就診次數，即是透過「醫療照護整合」做為價值提升的重要策略(施至遠，2015)。
居家醫療強調全人照顧的核心價值，病人面臨重要治療決定時常感到迷茫，甚至會用不合理的方式來做決定，因此對於病人價值觀的理解，思考讓病人和家屬參與討論，了解他們的感受和需求，以此為基礎提供適當的醫療照護建議的醫病共享決策，是極為重要的。在大型醫學中心，醫師需要面對大量的病人，導致時間不足以與每位病人深入溝通，就會傾向於直接提供選項，而不是花時間幫助病人做出醫療決定；同時，過於以醫療為目的的訪視，也不易解決病人在家環境、生活習慣等問題，政策應該考慮病人的真正需求，而不僅僅是提供技術和設備，避免讓居家醫療只是處理發燒等技術導向的做法。醫師參與居家醫療的意願至關重要，市聯醫會發動院內醫師不定期訪視病人透過提供高品質的服務，建立良好的信任和口碑，讓病人和家庭屬願意接受社區醫療群提供的居家醫療服務。 
2. 借鏡國際推動經驗，思考現有醫療照護體系困境
各國自有不同醫療體系和價值文化，如日本的基層診所多從事居家醫療；而美國則從龍頭醫療機構推動，醫院端希望透過居家醫療來提升聲譽，在政策對象上有類似老人健保的制度方案在支持，例如Medicare(聯邦保險)和VA(退伍軍人醫療體系)。然而臺灣的基層診所和大型醫院均有足夠的病人，多數不會積極參與居家醫療；國人在享有健保廉價醫療服務下，可自由選擇各級專科醫療，就醫和用藥習慣也未臻合理。
再以鄰近的新加坡為例，全體國民預期餘命83.2歲(是國民預期餘命最高國家之一)，衛生部推動Healthier SG策略，實施專屬家庭醫師制度旨在鼓勵民眾固定就醫於指定的診所與區域。希望民眾能採取積極主動管理自身健康、預防慢性病。醫療保險系統主要有3個，每個集團內包括醫學中心、急性醫院、社區醫院、診所、護理之家、居家醫療及日間照護等各種不同位階的醫療與長照單位。這種醫療連續性照護可以落實分級醫療，將民眾引導至不同需求的醫療與照護機構，將急性醫療、急性後期照顧、社區醫療和長期照護串聯在一起(黃國晉、程劭儀、詹鼎正等，2024)。然而新加坡的居家醫療主要收治輕症，對於急診或是從醫院快速出院者，對象可能也較為年輕沒有複雜的疾病，相對排除居療風險較高的衰老國民。我們也在思考這個模式會有什麼意義？因為最需要的應該是衰弱老人、長期臥床不方便出門的病人才有居家醫療的需求。
(2) 居家醫療介入對於照護結果的影響和變化
個人在「探討居家醫療在老年族群之照護結果與影響因素」論文(施至遠，2023)中，研討居家醫療介入後照護結果與變化趨勢、找出最能獲益的病人族群以及關鍵的照護內容，讓居家醫療照護品質能夠更加精進和發揮最大效益。
1. 個人特質與軌跡次群顯著相關的結果
使用群組化多重軌跡模式、多元多項式邏輯迴歸、結構方程模式等方法，分析老年族群接受居家醫療照護後360天內綜合臨床、經濟及人本照護結果之變化軌跡次群，以及個人特質與照護結果軌跡次群的相關性。歸納出4個綜合結果軌跡次群：(1)「持續穩定」次群(n=2,244, 49.6%)：其平均年齡較高，同時女性占比為最高，共病症指數最低；(2)「趨向穩定」次群(n=1,339, 29.6%)：較多居住於低醫師密度區域，生活功能與意識狀態相對較佳；(3)「惡化」次群(n=524, 11.6%)：生活功能與意識狀態相對較差，較多使用鼻胃管；(4)「持續不穩定」次群(n=421, 9.3%)：平均年齡相對較低，有較高的鼻胃管使用率，共病症指數最高。
    在照護對象上：(1)使用鼻胃管或留置導尿管、患有末期腎病、癌症、或糖尿病、心臟衰竭與肺阻塞等慢性疾病者，較不會進入「持續穩定」之軌跡次群；(2)居住於非都會區之病人，其進入「惡化」次群的機會較高。(3)高齡、女性、失智症與中風病人，較傾向進入「持續穩定」之軌跡次群。同時由綜合的軌跡變化來看，「在家天數」能夠同時反應可避免住院與總醫療費用的變化，故合適作為監測居家醫療照護結果的品質指標。
2. 居家醫療照護內容組成類型
綜合考量醫師訪視頻率、護理師訪視頻率與居家醫師照護連續性之下，可區分為4種模式，包括(1)「護理模式」(n=982, 21.7%)；(2)「均衡模式」(n=522, 11.5%)；(3)「醫師模式」(n=873, 19.3%)；(4)「低照護模式」(n=2,151, 47.5%)。病人是否接受「醫師模式」之照護，受到前傾與需要因素影響；「護理模式」則是前傾、使能、需要因素皆有部分影響；影響是否接受「均衡模式」的只有前傾因素中的性別因子。在校正個人特質之下，「均衡模式」能夠減少總醫療費用與增加在家天數，是值得進一步發展的居家照護模式。其他「醫師模式」和「護理模式」，與「低照護模式」相比，對個案結果雖然沒有顯著影響，但是除了「醫師模式」有較長的在家天數傾向，其他都傾向較為不理想的結果，包含更多的可避免住院、總醫療費用，與較少的在家天數。

[bookmark: _Toc188281466]表3. 1居家醫療照護內容的模式
	
	護理模式
	均衡模式
	醫師模式
	低照護模式

	訪視頻率
(醫師、護理師)
	高護理師與低醫師訪視頻率
	醫師與護理師訪視頻率皆為中間值
	具有高醫師訪視頻率與高醫師照護連續性(60.8%大於0.67)
	醫師與護理師僅符合最低訪視頻率要求

	照護對象
特質
	以女性占比較多，留置導尿管占比最高
	以女性占比較多，生活功能偏低，較多使用鼻胃管
	年齡較高
	生活功能偏低，較多使用鼻胃管


資料來源：修改自施至遠，2023。

(3) 從居家醫療執行面觀察影響計畫推動的因素
1. 醫病信任關係的建立
在居家照護中，信任關係是建立長期照顧計畫的關鍵。長期與病人家屬建立信任關係，能減輕醫護團隊壓力，如果病人是長期在醫院就診，一但改為急診回家住院可能增加病人家屬與居療團隊的壓力，意即如果沒有居家的醫病信任關係，要從急診到出院後期直接回家住院模式，對於比較衰弱的老人可能會滿危險的，家屬和不熟悉的居療團隊都會有照顧壓力。可能反而應該是要讓他住院，但是在出院之後，或許由團隊主動進行銜接居家醫療的照顧，從長期關係先建立開始，信任關係建立後，那麼下一次再發燒，就真的不要回醫院。醫療團隊需考慮病人的需求和家屬期望，避免職業倦怠(burn out)情況發生，需要逐步評估和改善模式，以確保滿足家屬的期望並降低居家醫療醫糾的風險。 
目前健保居家醫療服務分成3個階段，可依病況切分地區醫院的居療團隊或是基層診所團隊去照顧，並有雙向轉診、社區醫療照護群的機制；雖然與社區醫療照護相關的計畫很多，創新固然好，但制度之間還是需要整合，諸如大家醫平台、社區醫療群、糖尿病照護網等，有的大同小異、有的仍是以疾病切分。未來社區醫療群承接居家醫療，有急症問題就隨時可轉介，有人提出雙主治醫師概念，或許流暢的轉診和後援管道、可信任的醫病關係更為關鍵。

2. 健保論量計酬制度思維的侷限
一般醫療單位不敢主動勸說病人接受居家醫療，因為缺乏相應的資源，能夠獨立的專責居家醫療診所便很不容易。就居家醫療規模和醫療人員工作量而言，對於居療相關團隊人員的激勵措施是重要也有必要的，但是要避免過度的激勵可能導致不必要的治療。以現行護理師和醫師的訪視次數和上限規定為例：(1)安寧居家護理師訪視45人次/月，一個病人平均2~4次/月，每位護理師手上個案照顧十幾個病人；相較一般居家護理師可以訪視上限100人次/月，訪視頻率大概1~2次/月，照顧的病人大概70~80個。(2)醫師的部分，也有180人次/月的訪視上限，很少醫師能夠做到，一個半天看3~4個已經很多，大部分醫師都是兼職(part-time)在做居家。
樂見《通訊診察治療辦法》7月1日修訂公告，納入居家的個案可以做通訊診療，那麼教學醫院的2個優勢：提供專科會診、參與偏鄉照護。其一是居家有時需要諮詢專科醫師意見（例如心臟有裝節律器），有了通訊診療的流程配套，專科醫師願意視訊就能解決病人醫療整合問題；其二是台北市仍有很多居家或是安寧居家的空窗地區，像五股、石碇等比較遠的地方，醫療院所因為交通因素也不太敢收案，而病人可能也有交通考量無法出門者，或許可採取收案後去看一次了解家裡的狀況，後續就儘量用視訊追蹤。以上不論是採用遠距諮詢模式、支付制度調整為論價值計酬的模式，各專業成員都必須由「我能提供什麼」的思維，轉變成「病人需要什麼」的思維，才能緊扣住以人為中心的照護原則(施至遠、黃勝堅，2020)。
3. 健保藥物整合政策
健保曾經在幾年前有一個要求，基於病人加入居家照護計畫，就不能到處再去醫院拿藥，因為已有醫師去家裡開藥；但是必須完全接受這個團隊的藥物整合的政策，也受到一些基層或是醫院的反彈，後來健保就從善如流把這條藥物整合的規定拿掉。未來應該還是需要思考朝藥物整合的方向，因為居療團隊可能是花了半小時車程到家裡去看診、開藥，但還是讓病人可以跑去不只一家醫院拿藥，這樣的居療價值在哪裡？或是一些團隊為了維持一定的個案量，就想反正都先收案以維持團隊的營運；其實還是應該優先收治瞭解整合的好處和願意配合的病人，才能達到政策計畫的效果。
4. 醫學教育融入居家醫療等全人照顧臨床訓練
居家醫療病人多有複雜需求，需要多種專業提供照護，在居家醫療提供跨專業(Transdisciplinary)照護面臨的問題包括：缺乏多種專業(Multiple disciplinary)的資源、各專業分屬不同組織、成員缺乏「跨專業」合作之意識、居家醫療團隊對長照服務的認識不足。現行醫學院教育缺乏居家醫療相應的培訓，例如大型醫療中心，醫學生和住院醫師可能缺乏對社會常態的認識和理解，因為他們的訓練主要在單一層級醫療單位進行，很少接觸到社區層面的病人和照護需求。可能導致在居家醫療方面缺乏同理心和實際操作能力。因此未來醫學教育融入居家醫療社區溝通、跨專業合作訓練，不僅是臨床技能，需要從不同層級醫療環境中獲得學習體驗。

(4) 對於居家醫療政策和相關計畫執行的建議
1. 關於在宅急症照護計畫
以健保署計畫提出的Hospital at Home (HaH)模式包括：(1)從住院中轉移，或從居家直接接受治療；(2)居家病人發燒時，可留在家中接受照顧，不需送醫院；(3)急診後直接回家住院。實務上應該是從病人的情況來看，對於長期已在居家照顧（即醫師護理師定期在訪視）的病人，因為發燒有治療處置需求，那麼提供3~5天（或是7~10天）在家住院的模式，可能是最安全的。這樣的模式其實已是基層居家醫療收案病人遭遇急性的密集照護內容。
居家醫療能否成功的關鍵之一，在於醫病之間的長期信任關係、以及能夠協助病人決定醫療權和執行相關照護；而急診直接轉在宅照護（回家住院）的模式，對於醫病信任關係和居家醫療團隊的接手能力是很大的考驗，風險相對高，建議執行面需要小心。
建議在宅急症照護HaH優先適用的族群，宜以目前已接受居家醫療但遇有急性期不穩定狀態者，因為此類族群的醫病關係最佳；其次考量需求性，例如目前住院中的失能病人（大部分屬於居家醫療潛在對象），有意願在HaH之後繼續銜接居家醫療者。
計畫對於機構病人遇急性症狀，直接於機構採原地HaH模式，應可減少轉送至急診或住院的機率。但執行時需要全面評估病人狀況，並且納入死亡識能與安寧療護的評估，以避免生命末期病人仍有被過度醫療化照護的反效果。
2. 關於居家醫療的執行面
(1) 依居療團隊能力分級收案照護，並有適當的差異給付機制
理想狀況下，每個基層家醫診所都能提供門診和居家醫療，並依病人病況進行診斷分級照護，但目前基層投入的資源仍不足，一般基層診所仍多是提供前期居家醫療，由2~3位居療團隊成員或是結合跨專科的醫院資源在運作。居家醫療病人收案未來可逐步採分級制，若為複雜（高度）需求病人（例如:藥物複雜、反覆住院等），建議優先由醫院端的居家團隊或是專門的居家醫療診所收案照護。同時考量照顧比較複雜的病人或是整合度較困難的，在健保給付機制上應該就要高一點；有些專責居家醫療診所的團隊，在照護病人的功力（包括投入的時間、維繫溝通的心力）則是一般醫院所不及的。但是如何去認定，需要再做細緻討論。
(2) 利用遠距會診和獎勵措施，推動社區醫療群參與
在目前社區醫療群制度中，可透過相關品質指標的訂定，推動診所醫師就近提供居家醫療，並且鼓勵醫院作為支援後盾，當居家個案遭遇某些特殊需求時（例如需要專科醫療的協助），可以透過遠距照護模式提供服務。
考量醫院端資源整合能力和教學研究優勢，教學醫院醫師本身已負有教學或研究的負擔，對於有意願參與居家醫療團隊的主治醫師，可以提供一些獎勵措施鼓勵專注於較複雜和跨多科整合照護需求的病人。
(3) 強化居家醫療的藥物整合效益
實務上的確有一部分居家病人可能基於就醫習慣等因素，不願意被限制和配合居家醫療藥物整合，建議居整計畫仍宜在照護整合原則下，對於願意接受藥物整合者才能進入居整計畫，其他例如僅是選擇性或便利性享受居整服務者，應回歸到舊制的技術性居家護理制度，不宜將所有病人都含括在居整計畫內，如此會減弱居整計畫的成效。
(4) 提高健保居家醫療給付，長期改革為論人或論價值計酬制度
居家醫療給付需要再提高，以提升醫療院所投入的意願，但此方式仍不是最理想的處理方式，畢竟健保財務已是捉襟見肘，健保長期仍應朝向「論人」或「論價值」計酬制度調整，如此各級院所自然有強烈動機投入。例如居家醫療可依病人的複雜度和整合度制定不同的給付標準，以鼓勵更多居家醫療團隊提供高品質的服務。
(5) 檢視健保和長照相關服務給付的衡平性
以病人居家需求為中心的照護服務，大多是由長照基金或是地方政府預算支持相關的服務項目，當醫療進到社區或家中場域時，原先兩種醫養體系執行人員也會互有合作但也會產生由誰整合病家所需服務等問題。例如居家病人多數有進食吞嚥照護需求，目前長照服務提供進食與服務計畫，以達到安全進食的目的；然而健保部分並無給付語言治療師、營養師的家訪，只能轉介長照「進食及吞嚥照護」，要先透過A個管師[footnoteRef:4]評估後再派員，常常緩不濟急。建議健保制度可至少提供一次的語言治療師或營養師到宅評估。 [4:  A級單位個案管理師(簡稱A個管師)，A個管師就是把長照資源做適當的分配及服務的守護者。申請長照服務後，由A個管到您家中依核定之失能等級，評估個案需求、擬定照顧服務計畫、連結長照服務、追蹤接受服務後的情形，並減輕家屬照顧負荷。] 

此外，長照居家失能家醫計畫（醫師意見書）支付每月250元個管費，然而健保支付居家醫療每月僅50元，同時還要提供24小時諮詢管道；建議評估醫師意見書模式是否需要調整，例如鼓勵醫師實際與A個管師溝通，期能發揮更好的效益。而健保政策也應通盤考量未來失能人口多元需求和給付財源的永續性，讓居整計畫能夠繼續支持實現全人全程照護服務。
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[bookmark: _Toc188281371]居家醫療的最後一哩路 ─ 陪伴協助病人善終的使命
林明慧主任（台北榮民總醫院家醫部）
1、 [bookmark: _Toc188281372][bookmark: _Hlk185085257]居家醫療服務對象安寧緩和療護需求之評估與善終準備
(1) 疾病軌跡與安寧緩和療護的介入時機
對接受居家醫療病人疾病軌跡的理解，是提供安寧緩和療護的重要基礎，因為它能幫助醫療團隊及家庭在適當的時機介入緩和療護措施，為善終預做規劃準備。根據不同類型的疾病軌跡，安寧緩和療護的介入時機可分為以下幾種情境：
1. 急劇惡化型疾病軌跡：常見於末期癌症患者，安寧緩和療護的介入應在診斷末期疾病時即開始，著重於症狀控制與心理支持。
2. 慢性器官衰竭型疾病軌跡：如罹患肺阻塞、腎衰竭、肝硬化或心臟衰竭，病程發展較緩慢，但病情可能反覆變化，影響病人生活品質。病程通常呈現反覆的急性發作與緩解交替。此類患者安寧緩和療護可於疾病惡化、功能衰退時介入，或在多次急性住院出院後啟動，並聚焦於如何減輕病人的身心痛苦，以及協助家屬準備可能的臨終情境。
3. 功能衰退型疾病軌跡：於腦神經疾病、中重度失智症或高齡衰弱者的病程，通常呈現長期的緩慢衰退。此類患者的安寧緩和療護介入應在日常生活能力顯著下降時開始，醫療團隊可採用如支持性及緩和療護指標工具SPICT量表(Supportive and Palliative Care Indicators Tool)或PPS(Palliative Performance Scale)等工具，評估患者的功能狀態及緩和療護需求，協助病人維持生活品質，減輕照護者負擔，並預先規劃照護方式，以因應未來需求。
(2) 安寧緩和療護需求評估：SPICT量表在居家醫療的運用
SPICT量表是由英國愛丁堡大學開發的工具，旨在協助醫療專業人員及時識別和評估病人的支持性及緩和療護需求。該量表包含兩個步驟：(1)尋找健康狀況正在惡化的一般性指標：包括多次非預期住院、功能衰退、照護需求增加、體重減輕、持續不適症狀等。(2)針對特定疾病篩選臨床指標：包括癌症、心衰竭、失智症、呼吸道疾病、神經退行性疾病、腎臟疾病、肝臟疾病等，列出需進一步評估的病情特徵。
SPICT 量表結構簡單，且易於學習和使用，適合居家醫療照護團隊在各種情境下，有效地識別患者未被滿足的安寧緩和療護需求，及時轉換至S3階段的安寧緩和療護。目前亦已開發中文版本。
SPICT 量表亦可作為醫病溝通的工具，協助醫療團隊與病人及其家屬討論病情和照護計畫，促進共同決策。在居家醫療環境中，推動SPICT的運用面臨幾項挑戰：如醫護人員對工具的熟悉度不足、病人與家屬對緩和療護的認知有限等。未來政策應重視SPICT的教育與推廣，並結合智慧科技如電子健康紀錄(EHR)，加強對居家醫療患者的動態監控與評估，實現更精準的緩和療護服務。SPICT作為評估工具，為居家醫療提供了重要的支持框架提升患者善終的整體體驗與生活品質。
(3) 緩和醫療家庭諮詢會議之功能
當生命進入最後階段，居家照護的末期病人及其家屬，往往面臨著複雜的身心靈挑戰。作為促進醫病溝通、凝聚共識與決策支持的重要平台，緩和醫療家庭諮詢會議成為一項關鍵支持措施，能有效協助個案及其家屬應對不同層面的挑戰，提升善終過程中的生活品質與尊嚴。因此自2016年起，健保新增居家醫療整合計畫病人亦可申請「緩和醫療家庭諮詢費」給付2250點（P5407C，限重度居家醫療階段申報；以進入末期狀態病患為主，同一照護團隊對同一照護對象限申報二次）。由居家醫療團隊召開的緩和醫療家庭諮詢會議，其功能可歸納如下：
1.提供全面的跨專業支持
家庭諮詢會議結合醫師、護理師、社工師、心理師等多專業團隊，針對末期病患的生理、心理、社會與靈性需求進行全面性評估與討論。討論的過程，有助於居家醫療團隊確認病患的臨床目標，並提供具體建議，避免資源浪費與目標衝突。
2.釐清目標與擬定照護計畫
緩和醫療強調以病人為中心，尊重其意願和價值觀。會議中，醫護人員引導病人和家屬表達對生活品質的期待、對醫療處置的偏好，以及對死亡的看法。在充分了解病人意願的前提下，共同擬定符合其需求的個別化照護計畫，例如協助病人完成不施行心肺復甦術意願書(DNR)之簽署，或是進一步透過預立醫療照護諮商(ACP)與醫療團隊、家人充分討論，預先決定在特定臨床條件下，希望接受或拒絕的醫療照護選項及偏好的死亡地點。可減少不必要的醫療干預，確保患者意願得以尊重。
3.促進家庭溝通與支持
疾病末期不僅對病人是挑戰，對家屬而言，也承受著巨大的情緒壓力。會議為家屬提供一個安全且開放的討論空間，讓家庭成員表達各自的感受、想法和擔憂，透過專業引導促進彼此理解和支持，並協助預期性哀傷關懷。會議過程亦常協助家庭成員處理衝突，引導家屬進行有效的溝通，化解矛盾，凝聚家庭力量，強化家庭功能，使家屬獲得心理與實務上的協助，有力量共同陪伴病人走過最後一程。透過會議確認照護目標後，居家整合照護團隊將視個案之需求，而將原接受居家醫療(S1)照護或是重度居家醫療(S2)的病人，轉換照護模式為安寧療護(S3)階段[footnoteRef:5]。 [5:  衛福部自104年起辦理「全民健康保險居家醫療照護整合計畫」，將居家醫療服務分為三個階段：居家醫療（S1）：適用於居住在家中，因失能（巴氏量表小於60分）或疾病特性（如重度失智症）導致外出就醫不便，且經醫療團隊評估有明確醫療需求的患者。重度居家醫療（S2）：針對需要更密集醫療服務的患者，可能包括需要定期護理處置或其他專業人員處置的情況。安寧療護（S3）：提供末期病人在家中的醫療照護，旨在提升生活品質與減輕病痛。] 

2、 [bookmark: _Toc188281373]居家醫療服務在推展機構安寧緩和照護的角色
(1) 在人口老化下機構安寧緩和照護所扮演之角色
全球老年人口日益增加，對醫療保健系統和社會照護體系造成巨大壓力。據估計，六十歲以上老年人口在2000年至2050年間將從11%翻倍至22%。臺灣亦同步面臨著人口老化急速浪潮的衝擊，除了長期照護需求日益增加之外，伴隨著人口結構與家庭型態的變化，具備有可擔任24小時照顧人力的家庭亦減少中。面對照護需求增長、資源人力短缺等壓力，有一定比例的老人，因為失能臥床，在生命中最後數年，將會入住長期照護機構，並於長照機構度過餘生。本文所提及的長期照護機構，簡稱長照機構(long-term care facilities, LTCFs)指的是：
1. 集體的機構環境，為居住其中的住民提供每週七天、每天二十四小時的長期照護；
2. 所提供的照護，包含提供個人日常生活活動的協助；
3. 照護和醫療服務可由機構本身提供，也可由機構外部組織的醫護專業人員提供。
根據國家衛生研究院高齡健康與長照服務年報，2022年約有113,418人住在住宿式的長期照護機構。照護的重要性逐漸凸顯，成為保障長者尊嚴晚年的關鍵支柱之一。
[bookmark: _Hlk185061406][bookmark: _Hlk185061079]對入住機構的住民而言，長照機構成為廣義的家，因此長照機構住民亦為臺灣全民健保居家醫療照護的服務對象，健保於醫療支付標準第五部第一章居家照護與第三章安寧居家療護，亦定義居家照護保險給付所指「機構」，係指依法規命令設置立案之老人安養、養護機構、護理之家、住宿式長照機構、身心障礙福利機構之住宿機構或榮譽國民之家。
(2) 機構住民善終服務的國際現況
安寧緩和療護旨在提升病人、家屬及照護者的生活品質，世界衛生組織已呼籲各國政府將人類整個生命週期的緩和療護納入國家健康醫療照護體系，亦建議長照機構能採用之。
長照機構安寧緩和療護和一般以人為中心的高品質照護間有許多相似之處。然而，機構緩和療護獨特的重點，包含住民個人自主權、尊嚴維護、住民和醫護專業人員關於住民價值觀與偏好之溝通。明確且積極關注生命最後階段，希望得到的照護，以及預先進行討論。
歐洲七國老人長照機構緩和療護(Palliative Care in Older People, PACE)機構安寧緩和推展模式。在長照機構中提供緩和療護有許多障礙，例如人員流動較高、員工教育程度較低、財務壓力，以及和專科緩和療護服務的聯繫有限。歐洲緩和療護協會(European Association for Palliative Care, EAPC)，和專業及相關團體共同發展出概要的建議架構，協助在長照機構中成功實施緩和療護介入措施，並正式列入EAPC白皮書的政策建議。
2014-2019在歐洲六國進行的歐洲老人長照機構緩和療護集群隨機對照研究(Palliative Care in Older People, PACE)結果顯示，早期介入根據每位老年患者具體情況制定的個別性緩和照護，能夠有效減輕患有慢性疾病老年患者的疼痛和其他不適症狀，提升整體生活滿意度、生活品質和預後。PACE研究強調，針對跨領域的長照服務人員進行教育培訓，提升其緩和療護專業知識和技能，不僅能改善患者照護品質，也能增強照護人員對老年患者緩和需求的敏感性。
為協助在長照機構中提供緩和療護。歐洲PACE邁向成功計畫的六步驟研究，建議推動緩和療護介入措施應納入長照機構常規照護的工作流程，由國家相關的教育培訓計畫所支持。務必確保介入措施和組織價值相符，且是靈活及有彈性的。在組織層次維持反思學習的文化，例如在住民死亡後常規回顧評值照護過程，或定期舉行反思回顧小組活動，以確保持續照護品質的改善。相關細節和關鍵發現請參考白皮書內文。 
為長照機構工作人員建立最基礎程度的一般緩和照護能力，及確保執行相關的標準作業流程，需要長照機構領導者的明確支持，才能支持組織文化的變革。並須將相關推動行動納入組織變革，以支持長照機構安寧緩和療護能永續發展，避免一旦關鍵行動倡議者離職，相關推動介入措施可能消失。 
臨終和死亡是緩和照護必然的結果，但眾所周知，死亡焦慮會影響醫護人員和面臨臨終的病人及家人間互動的能力，這可能也會影響機構員工採用新介入措施的意願。當主動關心面對死亡的住民時，可能讓他們更常涉及困難的談話、可能會增加介入過程的障礙。因此需確保所有員工皆對緩和照護抱有清晰願景，並致力提升包括住民、親屬、長照機構人員等的所有相關者對一般緩和照護的瞭解。
(3) [bookmark: _gjdgxs]榮民體系長照機構安寧緩和療護之發展
榮民體系於長照機構推展安寧照顧自2011年起，起初推動僅限於分院附設的護理之家。2018年板橋榮譽國民之家(以下簡稱榮家)開始推行，透過教育訓練提升第一線照護服務員及護理師的專業能力，逐步建立針對機構工作人員的教育模式與課程。此模式獲得機構首長的大力支持，並自2020年起推廣至全國各榮民體系長照機構，並定期舉辦遠距視訊討論會輪流分享安寧照顧案例以促進經驗交流與學習。
目前全台共有4家榮民總院、12家榮民分院可提供127床安寧病房床位，12家榮民分院附設護理之家和16所榮家並推行住宿機構內的安寧療護服務，包括促進住民參與預立醫療照護諮商(ACP)等。榮民體系透過總院、分院、榮家三級醫療結合居家醫療發展模式，成功的滿足生命末期機構住民的安寧緩和照護需求。例如，由總院/分院居家醫療團隊負責開立由居家醫療團隊負責機構住民的處方用藥，並提供開立「視需要服用」(Pro Re Nata, p.r.n.) 的藥品，以支持機構住民的日常照護需求。榮家醫務所醫師於上班時間，亦可協助開立機構過世住民的死亡診斷書。
在安寧療護的推廣實務中，多所榮家成果顯著，成功獲得SNQ安寧居家服務認證，成為全台機構安寧療護的典範。這些單位與台北榮民總醫院密切合作，以綜合資源回應住民的照護需求，並推動高品質安寧服務。榮民之家推動安寧緩和照護的經驗：包含建立安寧團隊、推廣 ACP、提升照護品質等。可提供其他機構參考和借鏡。

3、 [bookmark: _Toc188281374]目前臺灣居家醫療提供善終服務的挑戰
目前臺灣居家醫療在提供善終服務過程中面臨以下三大挑戰：
(1) 安寧居家療護專業人力短缺以致服務量能成長緩慢
1. 資源分配不均及專業人力不足:
臺灣安寧療護專業人員，包括醫師、護理師、社工師等數量不足，僅少數安寧居家服務有人力提供假日與夜間訪視服務，難以滿足日益增長的服務需求。安寧療護資源的城鄉差距顯著，導致偏遠地區民眾難以獲得適切的安寧療護服務。地區醫院因缺乏護理專業人力，無法開辦安寧病房或安寧居家照護服務，也使得服務的推廣難以兼顧偏鄉或資源稀缺地區的需求。
長期欠缺有效的專業訓練與人力支援，使現職獨立執業的居家護理師難以承擔，許多居家護理師轉兼任長照2.0的照顧服務員以維持穩定的收入。聚焦醫護人員面臨的困境，包括工作壓力過劇、薪資待遇和專業同儕支援系統缺乏等問題，造成醫療人力流失危機，亦加重了現有工作者的壓力與負擔。影響服務的推廣和品質。
2. 跨部門協作與資源分配的挑戰:
社區長照服務、居家醫療、機構安寧等單位之間缺乏有效的溝通協調機制，病人需要轉換照護S3場域時，缺乏完善的轉介機制和資訊共享整合平台，造成照護斷裂，服務流程破碎，影響提供以病人為中心的整合性照護和病人安全。部分民眾對居家安寧醫療的服務內容認識不足，導致使用意願不高。加上居家醫療服務缺乏客觀的評估指標，品質監控相對困難，和標準化的流程，可能導致服務品質參差不齊。此外，醫療機構和居家醫療團隊之間的資訊系統整合度不足，影響醫療照護的效率和品質。居家醫療需要不同專業背景的團隊成員共同合作，如何有效整合團隊資源和提升團隊合作效率，亦是一大挑戰。
3. 政策與制度困境:
挑戰以專業人力不足和政策制度設計的侷限性最為關鍵。現行政策缺乏整體性的規劃，各部門間協作不足，導致資源分散，難以有效整合。尤其是在偏遠地區或資源有限的家庭中，末期照護的效率和可及性受到更大的挑戰。此外， 在服務時間上，安寧居家療護的假日與夜間訪視服務不足也是一大挑戰。多數提供安寧居家療護服務的機構屬於1-2名居家護理師，無法應對病患在非上班時段的緊急需求，這不僅影響了服務的連續性，也使家庭對於善終服務的信任感減弱。對於家庭照護者而言，他們往往面臨著沉重的心理壓力與經濟負擔，但目前支援家庭照顧者的政策尚不完善，喘息服務的可及性亦有限，經濟補助更是明顯不足，這進一步影響了病患的居家善終經驗。人力資源的不足也導致居家護理師參與在宅急症照護計畫的意願普遍偏低。新增的工作內容雖然增加了護理師的報酬，但也帶來了額外的工作壓力。這種情況均影響了整體照護量能的提升。
(2) 保險給付限制影響安寧居家療護服務之提供
1. 不合理的安寧居家醫師訪視給付標準待調整
現有健保給付基層院所每位醫師每日門診量在四十人次以下者，一般門診診察費為364點(00109C)，開立慢性病連續處方診察費為561點(00158C)。但無論是執行重症居家醫療訪視(S2)或是安寧療護訪視(S3)，其醫師訪視費相同均為1553點(05307C)，未能反映擔任安寧居家醫療訪視實際所耗用的時間與資源。以一位專科醫師進行重症居家醫療訪視(S2)為例，在半日時間內約可完成4-6位患者的訪視，若是進行安寧居家個案醫療訪視，則僅能完成約1-2位患者的訪視，安寧居家醫師的訪視費用亦低於同時段出訪的安寧居家護理師訪視費用。除此之外，完成乙類安寧訓練的社區安寧居家訪視醫師，其健保支付標準尚僅為甲類醫師出訪費用的七成，導致社區基層醫師投入安寧居家醫療服務有限。部分社區基層醫師則是改選擇以居家醫療(S1)或者是重症居家(S2)的形式申請健保給付，以獲取較合理的報酬。
2. 論量計酬及限量給付等制度對安寧居家護理提供醫療服務的限制
目前健保規定，每位醫師或護理師每月安寧療護申報訪視次數以四十五次為限，且訪視次數每一個案每週以二次為原則，多於每週二次者，申報費用時需檢附訪視記錄，並詳述理由以配合審查。雖然近年來健保有提供緊急訪視等夜間假日加成方式（加計百分之四十至七十）。但因為每位醫師與護理人員每月訪視次數仍以四十五次為限。夜間假日加班出訪亦算在合理訪視量之內，對經常是一人獨立執業型態的安寧居家護理師誘因不大。導致服務覆蓋率和品質均受限。跨專業團隊的合作過程繁瑣的行政要求，限制了專業團隊的運作效率。導致整體照護系統整合性不足。現行政策法規在給付標準與配套機制上不合理，例如管制藥物的保管及限制，均影響及限制了創新模式的推動。
(3) 缺乏對機構安寧緩和療護推展的政策誘因
1. 機構住民與家屬對安寧善終的期待
當常住於長照機構的住民進入生命末期階段，病人或其家屬常希望能在熟悉的環境中平安善終。相較於生命最後一年需要頻繁進出醫院急診或入住醫院，推動機構安寧緩和療護，引進安寧居家療護服務進入機構，不僅能減少住民於醫院住院期間的照護環境與照護者變動，還可避免出院後重新安排等待機構床位等相關問題。推動預立醫療照護諮商(ACP)，幫助末期衰弱患者提前表達對死亡地點與臨終照護的期待，減少病患在機構與醫院間反覆運送的負擔，提升照護的穩定品質。
2. 長期照護政策與健保給付對機構善終的支持不足
臺灣自2017年起推動「長期照顧十年計畫2.0」(簡稱長照2.0)，起初僅針對接受社區式或居家式的照護服務提供補助，排除對住宿式服務的補助。許多在家中或社區無照護人力的家庭，或是無法在家自行照顧的患者，最需要的照護場所仍是長照機構。2019年開始辦理「住宿式服務機構使用者補助方案」，針對入住指定7類機構的中低收入住民提供補助，依稅率給予最高每人每年6萬元之補助；自2023年起，始調增補助為每人每年12萬元，並取消排富規定。然而，資源配置仍不均衡，長照 2.0 計畫，未涵蓋機構內的臨終照護或預立醫療諮商(ACP)。因此，在機構住民臨終前，急診轉送成為常態，增加了不必要的醫療介入。
此外，目前健保給付專業人員訪視機構住民之居家照護訪視費用，僅為至病人家中訪視費用的八成。且「居家整合照護試辦計畫」的收案對象，迄今尚未納入住機構住民，直接影響機構住民無法享有以病人為中心，跨照護團隊整合連續性之服務，意即無法隨個案的照顧需要，而在居家醫療(S1)，重度居家醫療(S2)以及安寧療護(S3)不同病情變化階段轉換照護模式。這種支付模式降低了醫護人員至機構收案訪視的意願，進一步影響機構安寧緩和療護的推行。
3. 國內失智照護臨床實務問題及機構失智照護的挑戰
歐美與日本的長照機構普遍能提供嚴重失智患者在機構終老的服務，失智患者死亡地點於機構者，比例可高達40%至80%。在日本，尤其是高齡失智的女性，因壽命較長，家中已無照顧人力，在機構善終的比例可達到70%至80%。
目前臺灣失智患者面臨的主要挑戰是缺乏適合的長期照護機構提供全程照護，尤其是能延續至臨終照護的服務。當患者進入生命末期時，大部分機構仍以轉送醫院為主，特別是在臨終階段，機構大多逕送醫院急診，導致失智患者在機構內死亡的比例低於10%。

4、 [bookmark: _Toc188281375]對於臺灣居家醫療善終服務政策執行的建議
(1) 政策引領人才培育與制度建立
1. 強化專業人才使具備安寧緩和療護知能
專業人力短缺與資源分配不均仍是推動居家安寧緩和服務的主要瓶頸，亦限制了政策實務推行的成效。為了全面提升全體照護者的安寧緩和療護的知能，建議將緩和療護列為醫療、護理及社工等專業人員養成過程的必修課程，同時推行系統化的專業培訓與認證制度，增加安寧居家服務的專業人力供應。期待透過完善教育與支持系統，能有效縮小政策與現場執行間的差距，提升照護者的專業技能，並有助於降低因照護壓力造成的人員流失，為居家善終服務的全面發展提供高素質且穩定的安寧療護團隊。
2. 修改保險及長照給付以鼓勵提供安寧緩和居家療護服務
為提高專業人員提供安寧緩和居家療護服務，應從調整改善相關給付著手。首先，需提高醫師提供安寧居家出訪服務的訪視費用，唯有提供更合理的報酬，才能吸引專業醫療人力投入。針對夜間及假日的緊急出勤服務，亦不應合併計算於合理訪視量之內，以鼓勵醫療團隊提供更靈活的居家安寧療護。
同時，健保應調整針對末期長照機構住民安寧醫護訪視費八折之支付制度，提供對機構的善終服務補助。並將緩和醫療家庭諮詢與預立醫療照護諮商(ACP)納入政策核心，確保病人能預先表達自己的想法與偏好，在自己期待的照護地點獲得有尊嚴的照護而平安離世。
亦可考慮以合併論人計酬方式，推動長照機構的安寧療護服務給付，將吸引更多社區醫院聯合長照機構投入善終服務行列，完善末期照護的服務模式，提升整體醫療與長照體系對末期病患的支持能力。
3. 政策支持長期機構安寧緩和療護服務
及早辨識生命末期的住民是實現高品質安寧療護的基礎。政策應要求長期照護機構建立標準化的住民健康狀態評估機制，定期關注住民是否出現慢性病惡化的指標以及功能性退化的嚴重程度，並啟動相對應的照護計畫。
在實施層面，政策應推動跨專業的安寧居家團隊進駐長照機構，涵蓋醫師、護理師、社工、心理師及靈性照護師等，提供住民全方位的支持。這些專業團隊不僅負責住民的疼痛控制與症狀管理，還建議安排預立醫療諮商(ACP)服務，幫助住民與其家屬明確表達對生命末期照護的期待，避免接受與其期待不符的重症醫療模式而增加痛苦。同時，機構應確保住民的照護計畫能因應其需求動態調整，並與家庭保持良好的溝通。
政府應制定評估標準，定期檢視機構安寧療護的品質與住民家屬滿意度，並根據回饋結果持續優化政策與服務模式。
(2) 建構完善的整合性社區安寧緩和療護善終服務網絡
隨著高齡化社會來臨，社區長期照護服務的需求模式亦出現變化，照護系統需要不斷創新調整，才得以滿足社區老者複雜且持續的健康照護需求。社區安寧緩和療護善終服務網絡之建構，能有效減輕家庭的照護壓力，茲說明如下：
 
1. 規劃適合本土的居家善終創新服務模式並進行試點驗證
建議選擇英國、比利時、紐西蘭、澳洲，以及文化相近的亞洲國家如日本與新加坡，作為比較對象，分析這些國家在居家醫療與安寧緩和療護政策、服務模式、給付制度與專業培訓方面的經驗，透過比較其政策理念與價值觀之異同，設計適合臺灣的本土化服務模式，積極運用遠距醫療與人工智慧等技術，以助於發展新型態的居家醫療善終服務模式，透過選定試點進行創新實踐，特別針對偏鄉地區積極提升服務效率與品質，以改善資源分配問題。
2. 鼓勵發展區域性善終服務網絡
政府應設定明確目標，分階段推動政策落實，增加經費投入，獎勵發展推動區域性善終服務網絡，尤其針對偏鄉地區，推動以社區為基礎的善終服務模式，透過整合社區醫療資源，建立區域性居家醫療整合平台，鼓勵社區醫院和診所支援社區內長照機構的居家安寧療護，並提供必要時的末期病人住院服務或是喘息服務。強化居家醫療與機構之間雙向轉介機制，透過資訊共享平台及共同照護模式之建立，可確保病人在不同照護場域間均能獲得連續性的服務，提升末期病人在熟悉環境中接受照護的機會，提升善終服務的可近性，縮小城鄉健康不平等，確保服務品質與居家醫療覆蓋面能同步提升。
政策支持尚需涵蓋簡化行政流程，優化居家安寧緩和療護的申請與給付程序，減輕醫療機構與使用者負擔。最後，透過多元管道提高公眾對安寧療護的認識，鼓勵預先規劃善終方案，以促進更廣泛的接受度與社會支持。
3. 建立可永續經營的社區居家善終服務體系
為建立一個永續經營的社區居家善終服務體系，應著重在地化與社區參與，結合地方資源設計具特色的居家醫療與安寧療護模式，提升親和力與執行效能。建議制定全國性政策，設定明確目標與策略，推動社區居家善終服務的全面發展，推動設置社區緩和療護支持中心，整合區域內的醫療、長照及社福資源，構建緊密的支持網絡，有助於資源連結，為病人及家屬提供全方位的照護和協助，尤其是針對家庭照護者的支持，透過一個整合性、高可近性且高品質的體系，協助邁入生命末期的社區居民都能在尊嚴與舒適中，於熟悉的環境中獲得高品質的善終服務。
期盼透過上述政策建議，能整合醫療、長照、社福資源，提供連續性、全方位完善的居家安寧療護和善終服務體系，將讓臺灣成為面對高齡化挑戰的典範國家，實現病患尊嚴終老的願景，讓每位民眾都能在尊嚴和舒適的環境下走完人生最後一哩路。
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1、 [bookmark: _Toc188281378]黃勝堅前總院長（臺北市立聯合醫院）
主題：從居家醫療談臺灣的醫養整合
(1) 以人為本(people centered)的居家照護
1. 超高齡社會的醫養問題和失能照護需求
面對超高齡社會，全球已有醫養整合的趨勢，即醫療和養護應該要整合在一起，居家照護應是以病人和照顧者為主體，場域是家庭，而醫護團隊和他們是夥伴關係。現在醫院分工分科過頭，以器官與疾病治療為主體反而不見全人的照顧思維，因此黃勝堅前總院長認為居家醫療的定義，應該是「醫養結合的居家照護」，而居家醫療絕對只是其中的一部分。
居家醫療的重要性，在於將照護焦點放在病人及其家屬身上，這種以人為中心以家庭為場域的照護模式不僅可以提升病人的生活品質，降低照顧者的負擔，也可以減少醫療資源的浪費。透過居家醫療，可以提供個人化、尊重病人的自主及更有尊嚴的服務，同時幫助他們在家庭環境中安享晚年。
隨著國內失能人口的增加趨勢，居家醫療如果做不好，將會影響健保財務負擔。估計現在失能人口已經超過100萬人，預估需要居家醫療者大約70~80萬人，而年死亡人數2025年約是20萬人，2050年即超過30萬人。目前2024年初居家醫療服務總人數才8萬餘人，僅是需求人數的1/10，那麼失能人口大部分在哪裡？很多人以為大部分是到安養機構，其實不然；國內安養院的失能人口只有不到1/10，大部分是在家裡，一部分是在各醫院進進出出。如果沒做好居家醫療整合照護(養結合)，未來的醫院(病床數再多)也不足以支撐快速超高齡社會的養護需求。
從國外實證研究和一些國內資料顯示，對於不願到醫院的失能清醒的長者，居家照護可能延長其壽命，醫病之間因為是以病人為主體的關懷，相互的信任度愈來愈高。國內已有不少個案，特別是長者會基於一些身心靈、環境交通等因素不想再到醫院，但還是會有多重慢性或急性病症需要醫師判斷治療，老人家們常希望能有比較尊嚴的醫療照護模式。
2. 從健康識能到生命識能
健康識能，以民眾聽得懂的語言來說，就是要怎麼樣照顧自己的身體、不要亂看病，如何評估自己的健康識能好不好？黃勝堅院長常開玩笑：如果一個人有很多主治醫師就是健康識能不好－譬如：心臟看臺大、腎臟看榮總、肺臟看三總、甲狀腺看長庚，可知國人在完善的全民健保下健康識能普遍並不好。而地廣人多就醫不如臺灣方便的美國民眾健康識能會因為經濟、知識程度的差距而有不同，例如以非英語系移民為主的貧民區，相對都會區英美裔人口的健康識能較差；臺灣則因為醫療的取得太方便，卻反而影響健康識能的不佳，值得省思。
在居家醫療中提倡的生命識能，從健康識能到死亡識能都在家裡/社區中受到連續性的照護，加上現代發達的健康通訊科技，如果可以透過線上(line群組)的健康諮詢、和家屬的即時溝通平台，透過這樣的資源連結，讓病人和團隊有良好的信任關係，包括醫師護理師、長照相關的人員(包括外籍看護)、社區志工、里長/里幹事等，讓社區街坊知道有里民正在接受居家照護，或是病人是要在家善終的，鄰居或許能夠適時幫忙，也能紓解同住家人的照顧壓力，而醫護團隊也在陪伴過程中協助家屬悲傷輔導，這便是好的死亡識能的開始。
當居家安寧S3的末期病人穩定期沒有到醫院的需求，團隊會定期(1~2個月)到家裡訪視評估，有特殊狀況時可隨時啟動醫師來家裡，其目的是要讓病人能夠舒適在家裡生活。目前S3僅占所有居家醫療的17%左右；重度居家S2照護占比相對較多。一般來說，S2病患與家屬大多沒有面對死亡的準備，身體狀況不好時仍需送醫院急診，所以最後一程往往還是死在高強度醫療。針對這些潛在的失能末期病人，如果健保支付合理的照護費用，應該有很多醫師會願意參與，而家屬在往返醫院的交通(如復康巴士/救護車)的負擔也會減少許多。
3. 居療團隊與社區長照資源
居家醫療要激勵提升基層服務的量能，讓醫療團隊願意出來。以前在醫院裡面，病人和家屬來求醫是不得已，都會聽醫師的，但是轉換成要醫師到病人家往診時，醫師是沒有這種訓練的。如果健保在制定的政策上一直以防弊作考量，就會讓量能出不來。
現在的醫療體系，醫師訓練都在醫院裡面，很多的想法和病人家屬的居家需求是沒有配合的。居家醫療的核心，表面上是去服務病家，很多醫師有感而發，其實是到病人家裡做學習的。以中風插鼻胃管的居家病人為例，如果醫師每次訪視只是照顧某一項感染症，只看病沒看人，是無法瞭解病人疾病以外的需求、不會關心病人的飲食營養、不能理解病人和眾親屬為了避免鼻胃管被病人拔掉而約束的爭執，那麼問題永遠沒辦法解決。再舉個例子，市立聯合醫院當時組了藍雀團隊，除了醫院之外，還讓開業醫師加入(診所的陣容即有100多家)，可是真正有在執行居家醫療的不多，沒有接案的部分原因可能是：到病人家裡去照顧、以及和家人的溝通，等於是要重新學習。接下來的醫學教育應該強調快速老化社會的需求，同時鼓勵與加強培養一群願意走出白色巨塔的專家。
實務上，病人也會有一些吞嚥、語言問題等需求，居家醫療需要建立起一個完整的醫護團隊，包括醫師、護理師、營養師、語言治療師等各種專業人員，這個團隊需要願意離開醫院，進入病人的家庭，和他們建立信任和良好的溝通。當然給付制度不能只有醫師和護理師。里長或里幹事角色，對於社區的整合照護至關重要，可以協助發掘社區民眾的隱藏需求，特別是走不出門的貧病或衰老者，也能協調連結當地的社會資源和服務進到病家中。居家醫療可以作為一種黏著劑，將社區內外的各種力量和資源整合一起，落實全人、有效的醫療照護。
病人、家屬和醫護照顧團隊之間的palliative triangle互動（如圖5. 1），提供全人全程的照顧品質和決策，居家醫療有助於病人和家屬減少不必要的移動，協助居家環境的調整、引介社會資源並且支持照顧者，實現在家善終。如果討論重症或是後期緩和療護對於「醫療社會成本」的影響，包括可計算的成本(例如藥物、檢查、住院等費用)、空出的ICU床可救更多的生命、以及對於家屬的沒有遺憾，相信是無價的(黃勝堅，2009)。當年參與北市聯醫「社區整合照顧服務(石頭湯實驗計畫)」的個案，其省下的健保費，一年多達10萬元，比人均健保費2萬3千元還高，更省下通勤看病、急診、住院費，節省很多社會成本(AnkeCare,2022)。
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(2) 生死謎藏能不能找到解方
個人是從醫院神經外科處理重症的行醫者、到走進社區、民眾家裡時才真正看到病人和照顧者的需求，十多年來和團隊跟著一個個個案摸索學習而來，金山醫院的經驗驗證了居家安寧照護的可行性，並為台北市聯合醫院整合長期照顧提供重要的參考，以下由幾個黃勝堅院長的小故事一窺居家醫療的成效。
1. 永不放棄的生死拔河（醫師視角）
黃勝堅醫師在推動居家醫療的過程中，遇到了一個令人深思的案例，充分展現了這種醫療模式的人性化和重要性。2015年1月21日深夜，一位主任醫師向黃勝堅請示是否可以去看一位104歲的老先生。這位老先生住在大同區的五樓公寓，已經時日不多，但他明確表示不願意被送到醫院。面對這個非常規的請求，黃勝堅鼓勵這位主任醫師把握機會，將這次訪視視為看望朋友，同時給予家屬安慰。這個決定不僅體現了以病患需求為中心的理念，也突破了傳統醫療的框架。那個下著毛毛細雨的夜晚，主任醫師在老先生家中守候了三個多小時。儘管老先生當晚並未離世，但醫師的陪伴給予了家屬極大的慰藉。隔日早晨9點多，老先生安詳離世，主任醫師立即趕到現場開立死亡證明，展現了居家醫療服務的即時性和便利性。兩個多月後，一封來自老先生兒子的訃聞，夾帶著一張感謝函，深深觸動了主任醫師的心。黃勝堅院長回憶道：「他自己看了都哭出來，參加告別式也哭到泣不成聲。」這種情感連結，遠遠超越了傳統醫患關係的界限，展現了居家醫療服務的獨特價值。[footnoteRef:6] [6:  https://www.cmmedia.com.tw/home/articles/12804] 

2. 如何割捨的生死兩安（親屬視角）
黃勝堅院長在推動善終觀念和居家醫療時，強調了坦誠溝通的重要性。他指出，雖然技術上維持瀕死病人的心跳並不困難，但這可能導致加護病房資源的濫用，甚至影響整個醫療系統的效率。黃醫師認為，生前預立醫療決定不僅是權利，更是一種責任，可以減輕家屬的心理負擔。他分享了一個案例，當其他醫師可能會委婉地告知家屬病人還有「三到六個月」時，黃勝堅院長選擇直接告知實情：「大概只有三到四個禮拜，趕快回家過年，要處理的趕快處理。」這種坦率的態度，雖然可能初聽起來令人不適，但實際上為病人及其家屬提供了寶貴的機會。病人返家後三週確實離世，其兒子向黃院長表示感謝：「你嘴巴算毒的，講得很準，但是謝謝你，我爸爸走的時候真的在笑，因為你讓他知道他快死了，他才願意把心裡話講出來，這三個禮拜是我們一輩子講最多話的時候。」這段經歷不僅展現了坦誠溝通如何促進家庭成員間的情感交流，也彰顯了居家醫療所帶來的人性化照護，也為我們提供了一個更加人性化、更注重生命質量的醫療模式，強調了坦誠溝通、家庭參與以及尊重病人意願的重要性。[footnoteRef:7] [7:  https://health.udn.com/health/story/6631/4973592] 

3. 不再遺憾的生命價值（病人視角）
黃勝堅院長提到一位中風患者。因為行動不便，長達15年未曾出門，所有的醫療需求都依賴家人代為處理。隨著居家醫療的推動，患者終於在復健團隊的幫助下走出了家門，重新感受到外界的變化與生命的希望。這段經歷讓患者的哥哥也開始參與照護，最終全家人都受益於這個過程。黃醫師強調，這不僅是身體上的康復，更是情感上的重建，使病人在生命的最後階段能夠重新獲得對生活的期待。[footnoteRef:8] [8:  https://www.cmmedia.com.tw/home/articles/12804] 


國內居家照護緣起於1995年，我們醫護團隊覺察有一些人就是不方便去醫院，例如有尿管/鼻胃管/氣管三管，以前大概至少每月更換一次，加上台北市以前五、六樓公寓多數沒有電梯，二樓以上就等同偏遠地區，每次病人就醫都需要勞師動眾。因此開始提供主要由護理師進到病人家中的居家護理，這個部分的能力已經勝於居家醫療。
隨著失能人口的增加，1996年開始有一些居家安寧照護，對象主要為醫院安寧病房的病人，提供末期病人可以在家中安詳度過生命最後階段，但是我們對末期的照護啟動得太晚；加上國內對重症照護很發達，以致加護病房一直不夠使用，也會產生一些後期的病人可能必須帶著呼吸器回家。
2012~2014年金山醫院承接健保署試辦論人計畫，鼓勵院內醫師到家中進行居家整合照護，讓當地民眾不需要到醫院的就留在家裡照護，照顧生病的人讓他延緩失能，讓沒有生病的民眾更為健康。在尚未建立制度前，這3年一路摸著石頭過河做出來。健保署2015年曾規劃由基層診所試辦，後來因為沒有診所要出診而失敗。加上長照2.0和居家整合照護計畫，當時碰到健保給了一些限制，惟有對象是安寧的病人，可以讓訪視頻率高一點，也因此在臨床上發現，原本覺得安寧照護階段的老人家可能3~6個月會死亡（健保當時的定義），卻因為居家安寧的啟動，有了好的照顧，反而是延長其生命，並能在臨終前獲得好的生活品質。 
(3) 對於居家醫療政策和相關計畫執行的建議
社會的老化是給臺灣醫療體系一個反省的機會，居家醫療不需要高強度的醫療，而是有溫度的全人照護，醫養整合是全人光譜、以人為本的整體照顧，從健康預防、失能賦能、安寧療護到死亡後家屬的悲傷輔導。其實現在的居家安寧已經幾乎是居家住院，而不是醫院傳統的思維在做照護工作，可以思考利用居家醫療模式提供更好的住院，並建立更好的人與人之間信任的平台，建議回歸到病人的需求、減低家屬的負擔、減少醫療團隊的風險狀態之下，去設計居家住院計畫。
1. 關於在宅急症照護計畫
(1) 優先以現有居療收案為對象，並給予醫護團隊適當激勵
這個計畫務必以現行居家醫療已經有足夠信任度的這一群人為主，不僅需要提供醫護團隊足夠的經濟誘因，也需要確保團隊人員有足夠的培訓和支援，以應對各種可能出現的情況。包括維持建立良好的溝通、尊重病人預立醫療決定下的照護原則，讓病人和家屬對在宅急症照護有清楚的理解和期望，也可保障適當的處置和病情安全。
(2) 需有檢傷分級概念，確保居家醫療安全
以治療為導向的設計是很危險的，例如在家裡施打抗生素，例如中風在家的病人可能除了蜂窩性組織炎之外還有其他疾病，有一些意外可能會和高齡或不可預測的因素有關，即使是配備週全的醫院處理急診個案，仍需要進行檢傷分級(一般為一到五級)和分流治療，例如第三級是有潛在性的生命危險，而醫師通常對於三級會看不出來，如果沒有適當處置，相對也是容易衍生糾紛，因此在宅住院性質的試辦計畫，仍需考量醫療人員所需擔負的責任風險，透過適當的分級，引導將急症需求送至醫院，也讓居療團隊感到是安全的環境。
2. 關於醫養整合各自為政的盲點
(1) 回歸以人為本的照顧思維
國內醫療和長照養護體系各自有照顧的盲點和難以改變之處，以服務提供的角度而言，醫院體系在現有健保體制下只是疾病治療，而提供失能者/照顧者的長照服務比較像是項目分工、個案資料列管，都是貢獻專業技能，卻不是在「照顧人」、也不是以「家庭」為中心思考的整合照護(AnkeCare, 2022)。
(2) 強化醫療照護和社區的連結
「社區醫養」必須讓服務能夠落地、與社區連結，例如北市聯醫採用日本區域共生照顧的方式，前進社區進用熟稔資源整合人才、盤點衛政、社政、民政、NGO團體等相關領域人員，串起多元跨域的整合服務。

2、 [bookmark: _Toc188281379]為恭醫院團隊（江燕玲主任、羅筱榕督導、周秀玲督導）
主題：區域教學醫院出院準備服務銜接居家醫療照護實例 
我國於1993年進入高齡化社會，並於2018年3月正式進入高齡社會，預估將於2025年進入超高齡社會；另，2017年2月起，65歲以上高齡人口數已超過0-14歲幼年人口數，老化指數大於100(國家發展委員會，2024)。而在此老化的趨勢下，愈來愈多的病人在急性醫療後可能出現失能情形，將大幅造成對醫療體系、家庭及社會照顧之負擔或依賴。2017年衛生福利部推動長期照顧十年計畫2.0（簡稱長照2.0）擴大服務對象及服務項目，並強化出院準備無縫接軌長照2.0，讓長照需求者及照顧者全部納入評估及照護，減少長期照顧負擔，提升其生活品質。
為恭紀念醫院於2003年成立社區醫學部，陸續建構從健康促進、轉診、急性後期整合照護(PAC)、出院準備、疾病病人管理、出院準備服務、安寧共同照護，到居家醫療、在宅急症照護、居家護理、失智照護、長期照護ABC、居家安寧等一條龍的照護模式。以下為為恭紀念醫院從住院急性後期整合照護，連結出院準備服務轉銜居家急性後期整合照護、居家醫療照護整合網絡的運作經驗分享。
(1) 急性後期整合照護運作模式
中央健康保險署為因應人口老化及急性醫療後失能將造成醫療體系、家庭及社會照顧的負擔，自2014年推動「急性後期整合照護計畫」(Post-acute Care，以下簡稱PAC)，除腦中風、燒燙傷外，自2017年7月1日起更擴至創傷性神經損傷、脆弱性骨折、心臟衰竭及衰弱高齡等照護範圍；此外，除了原本的住院、日間照護模式外，新增了居家照護模式(中央健康保險署，2021)。全球多項研究顯示(Gillian EM et al., 2023)，強烈建議有組織的腦中風護理管理、多元化復健活動或特定任務訓練、健身訓練以及針對腦中風後損傷的特定介入措施，可提升腦中風後的生活品質。除腦中風「急性後期整合照護計畫」推動外，在創傷性神經損傷、脆弱性骨折及衰弱高齡等急性後期照護亦有研究顯示對於病人的身心康復有很大之效益(Hsing CH et al., 2023, Yujin ZM et al., 2023, & Shinozaki M., 2024)。
而為恭紀念醫院於2014年立即成立腦中風急性後期照護團隊，更於2018年擴大團隊成員，將計畫延伸至骨折、衰弱高齡、創傷性神經損傷，提供疾病急性後期照護服務，期間更運用中央健康保險署的資源，結合衛生局醫療區域輔導與醫療資源整合計畫，並運用資訊科技來彌補城鄉之間的醫療差距，串聯上下游資源，使醫院及各基層醫療院所於病人之照護上，無縫銜軌，溝通更加快速暢通，2014年推動至2023年共收案1,677人，其中腦中風占875人(52.2%)、骨折占613人(36.6%)、衰弱高齡占145人(8.6%)、創傷性神經損傷占44人(2.6%)，83.7%之基本日常生活功能(Barthel Index，以下簡稱BI)：於急性後期整合照護後皆有顯著進步。
1. [bookmark: _Toc17270661]執行和流程
(1) 組建急性後期整合照護團隊
在院部長官支持下，由神經內科主任為首，帶領神經內外科、復健科、社區醫學部病人管理科、長期照護科、護理部、營養科、醫事室、社會工作室、臨床心理科等單位，組建急性後期照護團隊，進行急性後期整合照護計畫。
(2) 建置急性期、急性後期、慢性期之垂直整合銜接系統，提升病人照護之連續性
為了幫助病人在急性重症後可以持續高強度的復健，期望恢復到既有能力，於病人住院後，醫師進行病人的急性後期的評估，符合資格者立即啟動收案流程，病人管理師說明PAC相關訊息、注意事項，經病人或家屬同意簽立意願書後，通知團隊人員並照護復健科，由物理治療師、職能治療師、語言治療師、營養師進行初評，並依病人狀況設計照護計畫，利用在黃金恢復期內的高強度復健，提供未來病人自理的能力，照護期間定期評值復健成效。若病人出院後不便回診復健，則改採居家模式，讓病人在家中就可以接受到物理、職能治療或語言治療。若有長期照護或居家醫療需求則由出院準備組護理師，協助進行相關資源的轉介與連結（如圖5. 2）。
[image: ]
資料來源：本報告整理
[bookmark: _Ref187908479][bookmark: _Toc188281408]圖5. 2急性後期整合照護(PAC)收案流程

(3) [bookmark: _Toc133340178][bookmark: _Toc133340182]運用智能醫療系統，提升雙向轉診溝通，確保PAC病人連續性照護
病人由醫學中心、區域醫院做初次評估可收案轉介，或基層診院所發現病人轉診至為恭紀念醫院經治療後，符合收案資格，則啟動住院PAC照護。轉診院所醫師下載為恭紀念醫院自行開發的Mobile Patient Chart(MPC)系統，即可查詢急診、住院及會診就醫資訊包含藥歷、歷次會診及診斷證明、重要掃描記錄、檢驗檢查報告、PACS查詢、病歷首頁等，讓醫師可以更容易掌握病人病況（如圖5. 3）。
[image: ]
資料來源：本研究拍攝
[bookmark: _Ref187908499][bookmark: _Toc188281409]圖5. 3 Mobile Patient Chart(MPC)系統架構

2. PAC照護服務計畫效益
(1) 2014年推動至2023年共收案1,677人，其中本院自轉至PAC照護共1601人(占95.5%)，餘76人(4.5%)接受來自各醫療院所符合收案之病人，在病人急性處置完後，能夠通過快速轉銜進入急性後期照護團隊之服務，其中有1062人(63.3%)為住院模式、529人(31.6%)為居家模式、86人(5.1%)同時使用住院及居家模式進行照護(表5. 1)，在收案期間亦會與長照ABC單位連繫，安排後續慢性期照護之事宜，無縫接軌的回歸社區。

[bookmark: _Ref185410289][bookmark: _Toc188281468]表5. 1各類收案模式統計
	變項名稱
	人數
(N)
	百分比
	住院模式
	
	居家模式
	
	住院居家模式
	

	
	
	
	人數n
	比率%
	
	人數n
	比率%
	
	人數n
	比率%
	

	總計
	1677
	100%
	1062
	63.3
	
	529
	31.6
	
	86
	5.1
	

	腦中風
	875
	52.2%
	607
	69.4
	
	198
	22.6
	
	70
	8
	

	骨折
	613
	36.6%
	367
	59.9
	
	234
	38.2
	
	12
	1.9
	

	衰弱高齡
	145
	8.6%
	54
	37.2
	
	90
	62.1
	
	1
	0.7
	

	創傷性神經損傷
	44
	2.6%
	34
	77.3
	
	7
	15.9
	
	3
	6.8
	


住院模式：完全於醫院中執行PAC；居家模式：完全於家中執行PAC；住院居家模式：於醫院中執行部份天數PAC，再出院至居家執行剩餘天數之PAC

(2) PAC十年經驗下來，對病人來講是有很大的改善，可以讓病人在短時間內改善失能狀況、恢復日常生活功能，據各類收案資料顯示，不論在腦中風、骨折、衰弱高齡與創傷性神經損傷的改善上，病患皆有顯著的進步(如表5. 2)；在社會的部分，能夠減少一些不必要的醫療耗用，連帶減少長期照護的一些耗用；對家屬而言，其實住院的PAC模式，可助減少其直接照顧的壓力。在治療黃金期內給予高強度或一般強度之物理治療、職能治療、語言治療、社工、營養等整合性之團隊照護，約八成病人的功能有明顯進步，超過八成的病人順利返家(衛生福利部，2023)。
(3) 進入PAC後，病人能在最短時間內改善病人的失能狀況後，其實減少後續因為照顧所帶來的一些經濟損失和家庭支出，同時也可提升家庭成員的生活品質；對醫院而言，也能跨院際的整合，協助這些急重症後期康復階段的病人可以就近回歸社區回復原本的生活，達到延緩失能的、提升病人自理的能力的目的。




[bookmark: _Ref184824322][bookmark: _Toc188281469]表5. 2各類收案核心量表成效統計分析
	變項名稱
	總人數
(N)
	
	進步
	
	維持
	
	退步
	
	前測平均(SD)
	後測平均
(SD)
	P值

	
	
	
	人數n
	比率%
	
	人數n
	比率%
	
	人數n
	比率%
	
	
	
	

	腦中風
	875
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	MRS
	
	
	331
	37.8
	
	539
	61.6
	
	5
	0.6
	
	3.9(0.4)
	3.4(0.7)
	<0.001**

	
	BI
	
	
	730
	83.4
	
	117
	13.4
	
	28
	3.2
	
	37.9(25.0)
	57.3(28.3)
	<0.001**

	
	FOIS
	
	
	201
	23.0
	
	637
	72.8
	
	37
	4.2
	
	5.5(2.2)
	6.0(2.3)
	<0.001**

	
	MNA
	
	
	559
	63.9
	
	237
	27.1
	
	79
	9.0
	
	10.4(5.8)
	12.3(5.9)
	<0.001**

	
	EQ-5D
	
	
	553
	63.2
	
	259
	29.6
	
	63
	7.2
	
	9.9(2.5)
	8.4(02.5)
	<0.001**

	
	IADL
	
	
	432
	49.4
	
	423
	48.3
	
	20
	2.3
	
	1.4(1.5)
	32.3(1.8)
	<0.001**

	骨折
	613
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	BI
	
	
	533
	86.9
	
	74
	12.1
	
	6
	1.0
	
	47.9(7.9)
	57.8(11.6)
	<0.001**

	
	NRS
	
	
	573
	93.5
	
	36
	5.9
	
	4
	0.7
	
	6.4(4.0)
	3.7(1.3)
	<0.001**

	
	HHS
	
	
	568
	92.7
	
	37
	6.0
	
	8
	1.3
	
	35.0(11.4)
	49.3(12.2)
	<0.001**

	衰弱高齡
	145
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	BI
	
	
	104
	71.7
	
	39
	26.9
	
	2
	1.4
	
	43.6(19.5)
	53.6(22.1)
	<0.001**

	
	IADL
	
	
	37
	25.5
	
	105
	72.4
	
	3
	2.1
	
	1.2(1.4)
	1.5(1.4)
	<0.001**

	
	CFS
	
	
	62
	42.8
	
	82
	56.6
	
	1
	0.7
	
	6.7(0.6)
	6.2(0.8)
	<0.001**

	
	SPMSQ
	
	
	11
	7.6
	
	131
	90.3
	
	3
	2.1
	
	2.4(1.2)
	2.3(1.3)
	0.069

	
	GDS-5
	
	
	22
	15.2
	
	115
	79.3
	
	8
	5.5
	
	1.0(1.3)
	0.9(0.2)
	0.018*

	
	CAM
	
	
	2
	1.4
	
	140
	96.6
	
	3
	2.1
	
	1.0(0.2)
	1.0(0.2)
	0.656

	
	MFS
	
	
	18
	12.4
	
	117
	80.7
	
	10
	6.9
	
	2.7(0.7)
	2.6(0.6)
	0.096

	
	Beers criteria 
	
	
	31
	21.4
	
	82
	56.6
	
	32
	22.1
	
	2.0(1.9)
	1.9(1.9)
	0883

	
	MNA
	
	
	61
	42.1
	
	78
	53.8
	
	6
	4.1
	
	8.1(2.7)
	9.0(2.5)
	<0.001**

	
	EQ-5D
	
	
	93
	64.1
	
	45
	31.0
	
	7
	4.8
	
	10.5(2.2)
	9.1(2.1)
	<0.001**

	創傷性神經損傷
	44
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	BI
	
	
	37
	84.1
	
	7
	15.9
	
	0
	0.0
	
	44.4(8.1)
	60.1(16.3)
	<0.001**

	
	EQ-5D
	
	
	29
	65.9
	
	15
	34.1
	
	0
	0.0
	
	11.3(2.6)
	8.6(2.0)
	<0.001**

	
	IADL
	
	
	21
	47.7
	
	23
	52.3
	
	0
	0.0
	
	0.5(0.9)
	1.6(1.7)
	<0.001**


MRS(Modified Rankin Scale)：整體功能狀態；BI(Barthel Index)：基本日常生活功能；FOIS(Functional oral intake scale)：功能性由口進食量表；MNA(Mini Nutrition Assessment)：營養評估；EQ-5D(EuroQoL-5D)：健康相關生活品質；IADL： (Lawton-Brody IADL Scale)工具性日常生活功能；NRS(Numerical Rating Scale)疼痛評估量表；HHS(Harris Hip Score)：Harris髖關節評分表；CFS(Clinical Frailty Scale)：臨床衰弱表；SPMSQ(Short Portable Mental Status Questionnaire)：簡易心智狀態問卷調查表；GDS-5(Geriatric Depression Scale-5 Item)：老人憂鬱量表；CAM(Confusion Assessment Method)：急性譫妄評估；HFS(Morse fall scale)：跌倒風險；Beers criteria(Beers criteria 2015)：老年族群潛在不適當藥物評估表；*P<0.05；**P<0.01
資料來源：本報告整理

(2) 出院準備服務銜接長期照服務
出院準備服務是病人在醫院住院期間，即開始評估病人當前的照護需求、對持續照顧需求的期待，及後續照顧資源的運用，確保連續性照顧 (Gonçalves-Bradley et al., 2022) 。1993年衛生署（現為衛生福利部）即開始推動「出院準備服務」試辦計畫，重點在於指導主要照顧者照顧技能，讓病人回家中能獲得妥善的照顧，較少連結長照服務。2007至2016年長照十年計畫開始，各縣市陸續設立長期照顧管理中心，開始將長照服務與醫院出院準備服務串聯（長期照顧司，2021），使病人從急性醫療服務能銜接至社區照顧資源（周香吟等，2021）。2017年發展長照2.0，開始推動「銜接長照2.0出院準備友善醫院獎勵計畫（曾文玲等，2018）及「112-114 年度出院準備銜接長照服務計畫」，由醫院出院準備服務團隊，於病人出院至少 3 天前進行長照服務需求評估，並向病人或家屬說明，醫院可於評估階段併同進行簡易輔具友善銜接機制，並將評估結果照會照管中心後派案社區整合型服務中心（下稱A單位），後由A單位個案管理人員擬定照顧計畫，使病人與家屬出院後7天內可取得所需長照服務及資源（衛生福利部，2023），讓民眾可獲得連續性長照服務，縮短等待時間，改善生活品質，降低 不必要急診及再入院，增加基層醫療照護效率衛生福利部，2018」。
1. 建構友善出院準備長期照護網，成為苗栗縣最佳長期照護服務團隊
為恭紀念醫院自1999年起提供出院準備服務，確保病人出院後能獲得持續性照護，並於2006年由副院長擔任主任委員，召集社區醫學部、內外醫療科部、護理部、社工室、營養科、復健科、呼吸治療師、藥劑部、居家護理所等組成出院準備服務委員會，並與長期照護中心及長照2.0的B級、C級單位整合資源，建立團隊合作照護模式（如圖5. 4）。
[image: ]
資料來源：本報告整理
[bookmark: _Ref187908523][bookmark: _Toc188281410]圖5. 4出院準備服務轉銜長照服務流程
2. 照護服務效益
出院準備服務團隊在病人住院期間，透過高危篩選及主動發掘病人繼續性照顧的需求，連結跨領域團隊照護模式與病人和家屬共同合作，讓病人獲得持續性的照護，服務至今已近2萬人次，出院準備服務收案涵蓋率由2016年6.1%，至2024.06已達15.9%（如圖5. 5）。
[image: ]資料來源：本報告整理
[bookmark: _Ref187908542][bookmark: _Toc188281411]圖5. 5出院準備服務收案涵蓋率

健保署自2016年2月起，辦理「全民健康保險居家醫療整合照護計畫」，由醫事服務機構組成照護團隊共同合作，提供病人「居家醫療」、「重度居家醫療」「安寧療護」三階段的連續性居家醫療與全人照護，進而銜接衛生福利部推動的長期照顧服務2.0計畫，提升照護連續性，兩者可以無縫接軌，讓長者在家安老。
為恭紀念醫院自2016年4月起承接「全民健康保險居家醫療整合照護計畫」，由時任院長陳振文，親自率領由12科醫師（包含心臟內科、腎臟內科、神經內科、神經外科、胸腔內科、家醫科、高壓氧專科、精神科、泌尿外科、新陳代謝科、急診醫學科、安寧緩和醫學科）、個案管理師、居家護理師、藥師、營養師等專業共同組成的為恭居家醫療團隊，將醫療進駐到案家，照顧有就醫需求，卻又不便外出的鄉親（如圖5. 6），服務量近1萬6千人次，為恭居家醫療醫師訪視每月平均訪視量由2016年9人次，提升至2024年每月平均訪視246人次（如圖5. 7）。居家醫療團隊三階段訪視每月平均訪視量由2016年113人次，提升至2024年每月平均訪視423人次（如圖5. 8）。
[image: ]
資料來源：為恭醫院資料
[bookmark: _Ref187908585][bookmark: _Toc188281412]圖5. 6時任陳振文院長率領居家醫療團隊，深入案家服務
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資料來源：本報告整理
[bookmark: _Ref187908604][bookmark: _Toc188281413]圖5. 7居家醫療醫訪服務量
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資料來源：本報告整理
[bookmark: _Ref187908615][bookmark: _Toc188281414]圖5. 8居家醫療三階段訪視量
居家醫療團隊家訪時，需攜帶著筆記型電腦、讀卡機、網卡、醫療設備，深入社區，足跡遍及頭份市、竹南鎮、造橋、三灣、南庄偏遠山區。不同於醫院專業化設備與環境，居家醫療團隊下鄉進入社區服務，面臨的是每一個家庭環境與設備迴異，有媲美醫院等級的居家環境與照護設備，也有家徒四壁或雜亂髒亂的貧困環境，因此，團隊成員需隨機應變，如通訊不良的山區，網路除使用既有中華電信無線網卡外，個管師需備不同手機，隨時支援其他電信公司穩定網路訊號，讓醫師可以完成醫令及開立處方；另外，在家徒四壁的案家，也能將室外板凳充當工作台，完成居家醫療訪視服務（如圖5. 9）。
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資料來源：為恭醫院資料
[bookmark: _Ref187908638][bookmark: _Toc188281415]圖5. 9因應不同環境完成居家醫療服務

依據衛生福利部2013年老人狀況調查報告發現，我國65歲以上長者88.7% 有一種慢性疾病，同時有三種以上慢性疾病者為50%，因中老年人生理機能退化，同時合併多種急慢性疾病、視力的退化、甚至病人及照顧者對藥物的知識、態度，會導致無法正確辨識藥品，以致使用不適當，因此會尋找不同科別的醫師診治，造成多科看診且頻繁就醫現象。以健保署資料顯示，2018年就醫老年人每位平均門診26.35次，藥費共693億元，占全人口藥費40.7％，膠囊、錠劑等口服藥物高達62億顆，平均每位老人年吃2,045顆藥，用藥安全是需重視的問題。
有鑑於此，居家醫療醫訪時醫師會盤點病人用藥並透過雲端藥歷查詢病人用藥歷史，現場比對藥袋及數量，進行病人藥物整合，避免重複用藥及不適當用藥，減少藥物副作用及交互作用，及減少就醫次數。自計畫推行以來，為恭居家醫療團隊服務的病人，平均門診就醫次數已從0.954次/月，降至0.1035次/月，有效改善居家病人多科看診多重用藥的狀況（如圖5. 10）。
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資料來源：本報告整理
[bookmark: _Ref187908652][bookmark: _Toc188281416]圖5. 10居家醫療收案後個案月平均門診就醫次數

為恭醫院出院準備服務團隊，全面性評估後，依需求媒合居家醫療、長期照護中心、居家服務、居家服務、居家護理、安寧居家、居家復健、喘息、簡易生活輔具、交通接送及居家無障礙環境改善…等，透過一條龍服務模式，無縫銜接完整且持續性的照顧，2020年至今出院準備轉銜長照2.0服務件數共960人；出院準備轉銜後續居家醫療共546人（如圖5. 11）。
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資料來源：本報告整理
[bookmark: _Ref187908672][bookmark: _Toc188281417]圖5. 11出院準備服務轉介居家醫療及長照服務件數

(3) 對於居家醫療政策和相關計畫執行的建議
臺灣人口快速老化，根據內政部最新人口資料，2023年4月，全台65歲以上人口已達415.8萬人，佔總人口的17.8%，老化指數達147.9，疾病型態由急性傳染病轉化為老年人口為主的慢性疾病，健康照護重心由疾病轉為功能導向，處理健康問題的腳步逐漸由治癒(cure)轉成照護(care)。因此行政院2007年即核定「長期照顧十年計畫」（簡稱長照1.0），2016年12月核定「長期照顧十年計畫2.0」，擴大推動長照服務。並於2017年開始推動「銜接長照2.0出院準備友善醫院獎勵計畫」及「112-114 年度出院準備銜接長照服務計畫」，由出院準備服務團隊於病人住院時協助病人及家屬做好出院照護準備，使其出院返家後無縫銜接長照服務，降低返家後日常生活障礙，若有醫療需求，亦可串聯「全民健康保險居家醫療整合照護計畫」、「急性後期整合照護的居家模式」、2024年7月實施的「在宅急症照護試辦計畫」及「通訊診察治療辦法」新制的醫療照護模式，讓病人不須出門即可接受良好的醫療品質照護及長照服務，並能減輕照顧者與被照顧者負擔與支出，提升病人及照顧者生活品質。
政府所推出醫療及長照相關多項政策，無疑是幫助病人及其家屬，能更好地應對疾病帶來的挑戰及減輕照護壓力，亦減少醫療資源費用，然在醫療端實際推動過程中，仍有些痛點需克服：
1. 專業人員人力缺乏：
因人均壽命的延長，整體社會需要面對老化所造成居家醫療及長照需求增加的考驗，醫事人員人力短缺是醫療領域中為人所擔憂的一大問題。雖然臺灣醫師人數從2019年的51,128人，逐年增加至2023年55,806人，然因內科、外科、婦產科、兒科及急診科醫師成長趨緩，且醫師仍以在醫院內照護為主，願意走出醫院到宅醫訪的醫師為少數，以及各縣市醫師分布不均，偏鄉執行居家醫療及在宅及症照護醫師，更面臨捉襟見肘的窘況。建議在醫學教育及實習學程中強化居家醫療的相關教育，提升認知與接受度。
新冠疫情後出現護理人員出走潮，護理荒已是醫療現場的嚴重問題，根據中華民國護理師公會全國聯合會2024年的統計數據，2024年1~6月護理人員執業人數共189,686人，執業率61.7%（扣除65歲以上），進5年護理人員總離職率從10.04%逐年上升至12.61%（衛生福利部護理及健康照護司，2024）。而出院準備服務、居家護理、在宅急症照護的護理人員，跳脫醫院內護理人員的角色，實務工作更有獨立性、複雜性及挑戰性，也因與其他護理領域不同，願意從事的人數更是缺乏。
現今衛生福利部因應護理荒，推動護理人力政策整備計畫，未見對於提供居家醫療及長照服務的護理人員，有相關留任、津貼、薪資獎勵…等措施。建議政府在考量急性醫療護理人員整備策略時，也將社區護理、居家護理、居家醫療及長照服務的護理人員列入檢視與調整，吸引更多護理人力投入，以提昇整體社區照顧與居家醫療的專業護理人力之量能。

2. 執行業務給付偏低：
 居家醫療及在宅急症照護，若可廣泛的推動不僅可以降低病人來門診、急診的次數及住院率，也可降低家屬及病人來往家裡跟醫院的舟車勞頓之苦。然在收案前置作業、聯繫家屬、醫師、派車到個管師或護理師協同醫師醫訪、醫師執行醫訪評估處置、藥物處理、特殊病人照會相關專業人員及後續追蹤關懷，皆需耗費很多的執行成本、機會成本、時間成本與風險成本。而現今健保署的支付制度仍是論量計酬，以醫療提供者的服務量，決定支付的報酬，且支付點值完全無法反應實際成本，不易讓醫療院所重視照護結果的提升（施至遠等，2017）。故大部分的醫院及醫師參與意願不高，導致推動不易。建議健保署提升支付點值及誘因措施，獎勵推動居家醫療的院所及醫護人員，醫院端才能對於投入居家醫療專業人員，有合理的待遇及照護風險的保障：以助於擴大提供服務的量能。
3. 民眾就醫習慣及資訊不普及，民眾接受度低
在健保制度及大小醫療院所林立下，國人就醫花費及就醫的便利性，造成國人養成多家醫院、多科醫師看診的就醫習慣，另居家醫療到醫護人員到家中，病人或家屬通常只會計算需支付部分負擔、交通費及特定的醫療設備和器材等費用，不會了解醫師及護理師來家中，與到醫院的差異性價值與益處，常會拒絕接受居家醫療照護。建議可透過多元管道宣傳，導正民眾醫療觀念及就醫習慣，以提升民眾的認知及接受度並提升居家醫療服務的覆蓋面。
4. 醫療與長照服務連結出現斷鍊
醫院出院準備服務團隊，於病人出院前進行長照服務需求評估，向病人或家屬同意後，照會照管中心派案社區整合型服務中心（下稱A級單位）後，由A級單位個案管理人員擬定照顧計畫，使病人與家屬出院後7天內可取得複合型服務中心（下稱B級單位）提供的長照服務及資源。但在實際運作時，常遇到病人或家屬對於服務需求舉棋不定、家屬間意見相左或已安排後又拒絕接受服務。而B級單位也會出現人力不足，無法於時限內提供服務，導致轉銜資源供需失衡。建議能強化民眾對於長照服務的識能，並全面考量供需問題，以落實長期照護體系的完整性及延續性。
另接受急性後期整合照護住院照護模式的病人，若仍有積極復健潛能，可以接受有期限之居家復健治療，此類病人有些出院時身上仍有管路或需要醫師到宅診療，但依規定不能重複接受「全民健康保險居家醫療照護整合計畫」及「全民健康保險醫療服務給付項目及支付標準」第五部居家照護及精神疾病患者社區復健之服務。病人只能擇一申請服務。建議針對同時有急性後期整合照護居家照護模式及居家醫療照護的病人，可以同時獲得相關專業人員提供的服務。
3、 [bookmark: _Toc188281380]門諾醫院居家醫療團隊（黃信恩醫師、蘇雅慧護理師、孫敏齡護理師）
主題：推動居家醫療之挑戰與建議
(1) 居家護理與居家醫療的差異
健保署2015年試辦，2016年開始正式執行「全民健康保險居家醫療照護整合計畫」(以下簡稱居整)，而門諾醫院加入時間是在2017年，以花蓮地區來說，比慈濟還早。但這個計畫當初在執行的時候，確實帶來不少挑戰，因為這個計劃跟原先提供的居家護理服務樣貌不太一樣。以前居家護理是以護理師的角色為出發點，收案時醫師只需要評估是否符合收案，不做在宅開藥，因這些都不能透過居家護理去申報，只能透過門診，也就是說病人雖然有護理師去家裡服務，但也要透過門診的方式才能夠看病拿藥。
而居家整合醫療由醫師為主導，以病人的醫療需求為主，以護理訪視來說，健保規定一般居家護理訪視一個月只能去服務個案兩次，如增加次數院所病歷被抽審時需說明，但通常會被核刪。現在有居整計畫後，護理訪視就變得比較有彈性，可以依照醫師的醫囑而不受每月兩訪視次數限制，如病人需要在一個月之內多次訪視，只要申請書醫囑載明，就可以醫囑載明頻率去執行，如此可以讓個案家屬更安心的照顧病人，並可接收到更好的醫療與衛教資訊。此外，居整醫師也是一個醫療與藥物的整合者，希望盡量減輕患者的藥物，尤其對高齡者而言，需要的是一種減法醫療，就是要把一些不必要的藥物刪除。
居家醫療是一個團隊，除了醫師負責醫療，更需要第一線護理師的敏銳度，確實了解病人的問題，才能提供符合需求的協助，這還包含了病患和家屬身心靈的相關問題。尤其在安寧居家，因為是屬於疾病末期或生病末期的居家照護，更強調的是病患和家屬身心靈都預備好走人生最後一段路的狀態，所以團隊裡面更需要有心理師、關懷師、社工等等，不單只侷限在醫療。
居整團隊組成成員很多樣化，主要有醫院、中西醫診所、衛生所、居家護理所…等，目前門諾的居家醫療團隊因是在醫院體系底下，所以個案來源並不會缺乏，且服務的個案大部分是屬於疾病嚴重度比較高的患者，因為從醫院轉介來的病人通常複雜度高又高齡，有多重共病。參加居整計畫之後，收案的病人跟以往居家護理服務個案比起來，病況嚴重度及複雜度變高許多。
(2) 參與居整計畫的挑戰
1. 與家屬溝通
居整計畫用意很好，但在實際執行上，健保及長照資料未勾稽，病人是否使用居家醫療、長照資源，並沒有介接起來，尤其現在不同單位提供相似服務，家屬經常搞不清楚狀況，可能同時服務一個個案，容易導致重複使用資源，也造成醫療單位在健保申報時很大的困擾，甚至有做功德的狀況發生。第一線護理人員必須要花很多精神在跟家屬解釋並說明服務內容及查明病人目前使用服務內容，以避免服務重疊。
而接受居整服務的患者與家屬需要在主治醫師或就醫院所中作取捨，就是原先固定看診的醫師沒有參與居整計畫，而是得改由居整團隊的醫師做診治，不能隨興就醫，這對第一次接受居家醫療服務的新案病患和家屬而言難以理解，。而對原先已接受居家護理的舊案病患和家屬，也難能理解，對他們而言護理師能來是重點，但因新的服務有些不同以往的調整，就得花很多力氣與病患和家屬做溝通協調，也要磨合很長一段時間。
居整計畫大致上可分成三個照顧階段，第一階(S1)段居家醫療；第二階段(S2)是重度居家醫療；第三階(S3)段就是安寧療護。而我們收的個案多是在第二階段，就是疾病照顧的依賴程度高，身上有管路的個案，門諾自106年開始將舊收案個案轉居整計畫，醫師及護理師都是辛苦的，過去護理師每個月會定期去家裡訪視、換管，對家屬而言很輕鬆，有外勞在就好，加入居整計畫會有醫師到家問診開處方，不需要請假帶個案回診，雖省去往返醫院時間，但醫師訪視時家屬就幾乎一定要在家裡，對不須醫師問診服務舊個案來說也增加一些困擾，一開始很不習慣，可能覺得3個月去醫院幫家人代領藥物還比較方便。護理師累積一些經驗後，現在是採被動式的提供這個服務，讓家屬明白服務的方式與限制，由家屬自主決定而不會主動去推。
2. 專科藥物的限制
在居整計畫中還有一個挑戰，就是專科的藥物並不是每一位執行居整的醫師都可以開藥，如失智的神經用藥，一定要神經科的醫師才能開這個藥，所以這個限制也排除一些個案。每個個案進來之後，都要做整合藥物，當發現有在服用失智藥物，就需要神經科的醫師加入進行藥物整合，否則患者還是需要到醫院給專科醫師看診才拿得到用藥。另在執行居家整合醫療服務個案時，也會有轉診的需求，這時居整醫師就必須開轉診單，讓患者到醫院看診。諸如此類的限制，降低許多原先居整的良善用意。
3. 居整團隊的整合與資訊串接
居整計畫推的是團隊，立意相當好，通常是以醫院為主責單位，也有一些診所是主責單位，再邀集一些獨立型態的居護所、中西醫診所等加入，彼此之間也不會限制只能參加一個團隊。但問題來了，家屬常常會搞不清楚是接受了哪些服務，造成先後有兩組團隊服務個案，後者服務完後上傳資料申請時，才發現已被某居整醫療團隊收案，這蠻令人困擾，即便已確實服務過了也不能做申請，所開立的藥物也不能申報。後來才知道整個居整計畫的運作，衛生所也有被賦予要去推廣的任務，卻因種種限制無法執行藥物整合，到宅開立處方。如果家屬希望醫師到宅看診，就得轉換服務團隊，但家屬通常對整個機制不是很了解，只是想要醫師到家裡來看診，所以變成我們要去跟其他醫療院所溝通，會有搶案的尷尬感。後來做到比較成熟的時候，在收案前就會發現每個居家醫療團隊都有各自的強項與特色，最後形成依照個案需求團隊與團隊間會互相轉介。
4. 病人樣態多元得在不同支援計畫做取捨
目前政府支援的醫療相關計畫相當多，但病人樣態相當多元，導致病患需在不同計畫間作取捨，比如有病人臥床，找了有做居整的中醫，但因他有用呼吸器，想要請中醫到家裡看診卻不行，因為他被機構收案在一般居家照護裡，若要使用到宅中醫需要轉為居家整合醫療服務才能使用；曾有病人來申請居家護理服務，病人罹癌每個月都要回來醫院做標靶，因病人同日到醫院打標靶跟換鼻胃管耗費很多體力非常辛苦，經過護理師詢問後病人也有固定使用到宅中醫服務，此計畫必須是居整計畫個案才能使用，因病人都會定期回醫院作標靶治療及就醫，與居整計畫藥物整合精神不相符，最後是自費請護理師去家裡換鼻胃管。又如洗腎的病人，若是臥床外出就醫不便，且身上有很多管路，要申請居整服務，因洗腎病人在全民健保給付中屬包裹式定額支付，藥費亦含在其中，宜由院所提供整體照護，不符居整服務。
對我們來說，很希望全部的個案都能走居家整合醫療，但當我們千辛萬苦說服病患跟家屬整合之後，卻因為計畫內容及收案條件規定，又要拆開成一般居家跟居家整合醫療。像洗腎的個案有換管的需求，總不能強迫他每週洗腎三次外還要來醫院換管，所以希望健保在醫療照護上能更有彈性。
(3) 居整與失智共照結合
居整計畫大概每年都會修訂一次，一開始的時候只要病人有就醫需求或外出不便就可以申請，條件很寬，所以以獨居的長輩或準獨居長輩居多，後來加入巴氏量表小於60分的條件，有一些個案就會被排除外，除非因疾病特性致外出就醫不便，如失智個案，所以目前第一階段居家醫療收案個案以失智的長輩居多。
門諾醫院承接衛生局在花蓮中區的失智共照計畫，結合居家整合醫療及失智共照計畫，將醫療加入失智共照服務中，針對疑似失智個案建立一條龍到院確立失智診斷，再由居家醫療到宅提供服務，目前也看到一些顯著的效果。可以看到病人病程變化從中重度到臥床的階段，甚至轉安寧照護為病人及照顧者提供更友善的醫療。
(4) 建議仿照住院系統有專科醫師照會制度
做居家醫療，每個醫師都有自己的限制，例如有些病人需要做藥物整合，或有較專科性的問題產生，還是要請患者到專科門診處理，某些藥物也只有專科醫師才能開立，或許在居家醫療這個領域，可以仿照住院系統，有一個很完整的專科醫師照會制度，將更可提高居整效益。比方居家病人大部分是失智、中風、腦部受傷等神經科疾病，常會面臨到癲癇或巴金森氏症的用藥調整，狀況複雜時，還是需要詢問其他專科醫師。
(5) 健保給付採齊頭式平等
不同病人有不同的照護狀況，需要花費的護理時數也不一樣，但在健保給付上全部都一樣。團隊到家裡不只會換管，還要做衛教、環境設置等等，居家護理師真的是很多面向，但居整計畫第一階段居家醫療，健保就只有給付醫師訪視費及管理費。雖然如此，我們還是都很願意在做這件事情，遵循門諾精神「做在最小的弟兄身上，就是做在主身上」。
(6) 個案對居整計畫的態度
很多家屬原本不知道居整計畫，透過我們進去服務後對他們的幫助很大，對我們充滿感激。如收案後，整個居整醫療團隊就會先對個案的所有醫療狀況，包括用藥進行檢視，還提供很實用的衛教知識與觀念，除了安心，也減輕家屬的照顧重擔，且過程中醫病關係的信任感很快就可以建立起來。
門諾居家醫療團隊的收案來源，從出院轉銜過來的最多，另外就是從門診轉介，能符合居整收案的關鍵為就醫不便、失能或是疾病特性(如失智)。此外，還會檢視病人的用藥，因為很多老人是一個多重內科疾病的狀態，到處就醫吃藥非常混亂，這種案例也會考慮找一個較彈性、從寬的方式收案，最主要是想要藉著居家醫療到病患家裡了解用藥情形。過去服務過的大部分案例都是懷著比較感恩的心態。相較有些患者需要申請長照巴士，較長時間等候門診，居療團隊過去其實是相對容易。
而在門診遇到適合收案的病人，跟家屬說明後，他們多恍然大悟知道原來有這樣的一個醫療資源可以使用，不只民眾不懂，就連很多醫師也不知道可以啟動這樣的醫療資源，可能對患者會比較好，仍需要多推廣。
(7) 對在宅住院的建議
1. 以病人舒適為第一考量
針對政府目前在推的在宅住院，其實居家醫療有一個核心：家是最好的照顧場所，理想的狀態就是在家裡生病、老去，然後離開，但這必須要有一個前提：病人是舒適的。因為如果只是側重送醫過程麻煩、折騰，可是病人在家裡很喘或很痛，甚至高燒不退、傷口照護不佳等，這時也許在醫院會對他比較好；又或者家裡的支持不是很好，無法與醫護端配合，難以提供好的照護品質，留在家不見得適當。因此無論在宅住院與否，「在宅」是要有彈性的，並非絕對目的，就像有些病患或許到養護所或護理之家有專人專業照護會更好。所以在宅住院有一個重點需要去思考：在家會不會舒適?
2. 建議以安寧病人為優先適用對象
目前政府推的在宅住院，其中有個重點是讓肺炎、泌尿道感染、軟組織感染這三種疾病的患者可以在家打抗生素。但這會遇到一個問題：如何界定病況需要口服或針劑抗生素？會不會把一些其實用口服抗生素就能處理的病人，進階用了針劑抗生素？而這些在宅住院使用的抗生素，因人力給藥問題，常會考慮便利性，選擇一天一劑的抗生素，但這類抗生素往往是被歸類在二線或較後線的抗生素。以肺炎為例，若將這類抗生素廣泛當作一線使用，倘若使用不慎，未來產生抗藥性，原本相對單純的社區型肺炎，會變得比較複雜。
此外，居家醫療的病患，內科問題通常較多，遇上感染，有時不是只有注射抗生素這麼單純，病程也常變化，甚至出現併發症，可能還會涉及不少專科領域的問題。如果病人心跳開始跳很快，也開始喘並高燒，建議還是要送醫住院比較好，因為有可能進展到敗血性休克，甚至心肺衰竭，醫院密集與及時的處理會對他比較好。
相對來說，病程到末期的安寧病人，是較明確、適合在宅住院的對象。主要是這類病患在醫療決策上，會盡量不去做一些侵入處置、頻繁檢查，而以症狀控制為主，但這需要跟家屬溝通好，確立他們的治療方向。要與社區診所結合。
如果在宅住院要推行，勢必要結合社區診所，畢竟這些社區診所比較能就近照護，以門諾居療團隊為例，服務範圍最北到太魯閣，南到壽豐的溪口，以門諾為中心往北往南，總長60公里，然後還往海邊跟山上，做居家醫療最花時間的，有時不是在看病上，而是車程。
(8) 醫護人員對居家醫療工作看法
醫學生對於未來的職涯規畫，多比較想要有一個專科，較少以居家醫療為目標，除非家裡有在經營長照機構。走居家醫療對醫護人員的唯一誘因是不用輪三班，但車程的風險，以及到個案家裡還要承擔安全的風險。
在居整計畫中，護理師的角色其實還蠻特別，是與個案第一線接觸，有點像守門員，有時是個衛教者，有時是個陪伴撫慰的角色，有時是個資源媒合者，敏感度要很高，覺得個案會有什麼樣的問題或需求，要協助做一些不同單位的媒合，常常需要花費很多時間，雖然居家護理師是一個很辛苦的工作，但與病人和家屬中的互動，對他們的回饋很感動，從中也會得到很多的成就感，更會覺得這就是護理的價值跟成就。這也是能持續走長照這個職業的動力，只是面對複雜且各式各樣的政策和計畫，對一些行政流程的卡關會比較無奈。


(9) 運作機制與資源網絡仍有待完善與建立
衛福部這幾年一直鼓勵居護所的開設，甚至有輔導機制，居護所雖然家數很多，約有600-700家，但居護所很多都是一人或兩人執業，全臺灣的居家護理師可能只有幾千個，是相對極少數。個案其實一直都在，而且現在有長照計畫加入，看到的個案跟以前差很多，因為以前可能都是醫院轉介，可能都有主要的照顧者，比較少有獨居者，但現在長照的個案轉介進來，很多都是獨居或準獨居，這就要跟社區診所連結，需要有居服員介入。但這裡有很多吊詭的地方，就是沒有人可以去幫他換藥，因為居整的訪視支付再怎麼多，也不可能每天給付一千多元去補助換藥，長照也沒有，居家服務員也不能換藥，所以大家都是心照不宣，這裡是一個缺口。
現在邊緣個案也變很多，有些很需要幫助的個案沒有錢，或是家庭支援性不好，目前已有很多的民間服務團體都有在運作，但真的要花很多心思跟心力，慢慢把整個網絡建置起來。
分享一個案例，有一個在門診收案住在銅門的高齡病人，每次都是搭公車來門諾就醫，但銅門到醫院的公車一天才4班，如果因候診或批價時間過長，錯過班車又要等很久，因病患有失智症狀，所以就用這個條件收案，到他家裡發現家裡的支援功能非常不好，家人都不清楚他的用藥習慣，居家診視時發現他的血壓很高，當場就開立降血壓藥，並發現他常腰酸背痛，家裡還有很多種的止痛藥，我們就幫他的用藥做總整理，並告知正確的用藥方式。但這個病人在收案的一個月後，我們第二次居訪，發現他的血壓還是高，調高劑量後再次叮嚀要準時吃藥，等到第三次居訪，他的血壓還是沒有下降，後來才在他的抽屜裡面看到處方籤，三個月來都沒有去領藥，所以如果沒有透過居家醫療的話，根本不曉得背後是發生這樣的狀況。最後護理師們想到一個辦法，就是跟社區藥局聯絡，請藥局把藥寄到他們家，才把取藥的問題解決。所以居家醫療就算醫師到家裡做整合開藥，如果沒有一個取藥拿藥的配套系統，也無法發生實際效益。尤其在偏鄉地區，都是一環扣一環，有醫師到家訪視，也要有家人幫忙去社區藥局拿藥，接下來還要看社區藥局有沒有醫師開的藥。不管政府訂定那些各種規則辦法，其實互相的配套很重要，除了醫師，包括藥局、藥師，還有護理人員，也都要整合起來。不然如果只想到一個點，好像解決一個問題，其實會製造更多的問題。
(10) 門諾居家醫療服務簡介
花蓮地形狹長，相較而言，北區醫療資源較多，中區略少，南區就更少些，境內有四家主要大型醫院，如慈濟、門諾、國軍805、衛福部花蓮醫院都有參加居整計畫。而門諾醫院的長照部業務類別很多，從醫院出院準備開始、社區整合型服務中心、病人出院後的居家護理所、失智共照，還有輔導家庭托顧、護理之家，居家醫療服務區域範圍包含花蓮市、吉安鄉、新城鄉、秀林鄉、壽豐鄉，除了失智共照的團隊是長駐中區，其他部分，都是由這邊的團隊負責。
門諾醫院長照部下有個居家護理所單位，從病人住院開始到出院，包括長照專業服務，如復健、復能這部分都有做串接，也就是說在門諾醫院住院的病人，從住院的時候就啟動出院準備服務，一直到回家，所以在醫院體制下可以做到一條龍的服務。另外還有附設的機構是護理之家，以及預計在年底開幕的失智團體家屋跟小規模多機能機構。
門諾醫院的居家醫療團隊，薪資是採用保障薪的方式，所以並沒有一定要收到多少案件的壓力，醫院比較是從服務的取向來做居家醫療，並不是要賺很多錢，但每家醫院不同，有些醫院採排班，如每個月護理師會有一個表，讓醫師填可以居訪的時間，或哪個居整個案有突發狀況，哪個醫師有空就哪個醫師去，如此一來對病人的照顧就不會是連續。門諾做居家醫療的方式，是採用專責制，對病人而言有固定的家庭醫師很好，這也對醫師的成長很有幫助，因為從病人開始發病、功能變差、然後臥床，甚至最後走到臨終要轉安寧，整個過程脈絡醫師都有參與到，也相當清楚病人狀況，更能夠知道如何跟家屬溝通，因家屬對疾病的期待跟治療的想像，隨著病人階段也會不同。也因為投入處理病人的全程狀況，對更全人的照護會更加的成熟，這對醫師來說是一個意想不到的收穫，且對醫師的成長覺得比看門診還多。
而接受居整計畫的個案，需支付醫療團隊訪視費與車程費，有時個案會因為經濟條件不好，即便有需要也不願接受。所幸門諾醫院有對外募款，所以有設置老人長期照護基金和安寧照顧基金，收案的時候就會依照個案的經濟狀況進行評估，經濟如較不好，就會幫忙申請補助訪視費跟車程費，由社工介入評估可以提供甚麼資源。在門諾醫院有蠻多的資源可以使用，所以相較於診所，門諾醫院的資源較完整些，居家醫療團隊只要聚焦在居整照護上，如個案有經濟問題，就轉介給院內社工處理。

4、 [bookmark: _Toc188281381]孫文榮醫師（台南市立醫院家庭醫學科）
主題：全人從生到死的照顧
(1) 何謂全人照顧？
在現代醫療體系中「全人照顧」(Whole-Person Care)已經成為一種重要的健康管理理念。全人照顧強調不僅僅關注個體的疾病或症狀，而是從整體上理解和支持患者的身體、心理、社會和靈性需求。這種全面的照顧模式旨在提升患者的整體生活質量，而不僅僅是治療疾病。隨著醫療科技的進步和人們對健康需求認識的深化，全人照顧已成為提升健康照護質量的重要方向。


1. 全人照顧的定義與核心理念
全人照顧，顧名思義，即對人的全方位關注與照護。這種照顧模式不僅僅關注疾病的診斷與治療，更強調對患者作為完整個體的尊重和理解。其核心理念包括：
(1) 整體性：人是由身體、心理、社會和靈性多重層面組成的整體，這些層面相互影響、密不可分。
(2) 個體化：每個人的經歷、信仰、價值觀和文化背景獨一無二，醫療服務應尊重並適應這些差異。
(3) 主動參與：鼓勵患者積極參與自身健康管理，增強自主性和自我效能感。
(4) 預防為主：強調疾病的預防、健康的促進，而非僅僅關注疾病的治療。
2. 全人照顧的基本概念
全人照顧的核心理念是將個體視為一個完整的系統，而不是僅僅關注其疾病或健康問題。這種照顧模式認識到，每個人都是生理、心理、社會和靈性各方面的綜合體，這些方面相互影響，形成了整體健康狀態。因此，對健康的管理和照顧應該包括這些方面的綜合考量和干預。
(1) 生理層面：生理層面的照顧是全人照顧的基礎。它包括疾病的診斷、治療和管理，涵蓋了從初診到治療再到康復的所有過程。這部分照顧關注的是身體健康狀況，通過適當的醫療手段，如藥物、手術或其他治療方式，來緩解症狀、治療疾病和改善健康狀態。此外，健康促進活動如定期體檢、疫苗接種和生活方式的改變也是生理層面的重要內容。
(2) 心理層面：心理層面的照顧關注患者的情感和心理健康。心理健康對於整體健康至關重要，情緒壓力、焦慮、抑鬱等心理問題可以對身體健康造成負面影響。因此，全人照顧強調對心理健康的關注和支持。這包括提供心理諮詢、情感支持和壓力管理，幫助患者應對由疾病或生活困難帶來的心理挑戰。
(3) 社會層面：社會層面的照顧涉及患者的社會支持系統和生活環境。健康的社會支持系統可以顯著提高患者的生活質量，幫助他們更好地應對健康挑戰。全人照顧認識到，患者的社會關係、家庭支持、經濟狀況和生活條件對健康有重要影響。因此，社會支持的提供，包括家庭輔導、社區資源的連結以及經濟援助，是全人照顧的一部分。
(4) 靈性層面：靈性層面的照顧則關注患者的靈性需求和信仰。靈性健康可以影響患者的整體健康和生活質量，對於疾病過程中的心理安慰和生活意義的尋求具有重要作用。全人照顧尊重患者的靈性信仰，提供靈性支持，幫助患者在面對疾病和生命挑戰時找到心靈的平靜和力量。
3. 全人照顧的組成要素
(1) 身體層面：這是傳統醫療的主要關注點，包括疾病的診斷、治療和康復，但在全人照顧中，身體健康僅是其中的一部分。
(2) 心理層面：情緒、壓力和精神狀態對個人健康有深遠影響。例如，焦慮和抑鬱可能延緩疾病康復，甚至引發新的健康問題。
(3) 社會層面：家庭、朋友、社區和社會支持對個人健康至關重要。孤立或缺乏支持可能導致健康狀況惡化。
(4) 靈性層面：個人的信仰、價值觀、生活意義和目標等，這些都能影響個人的健康決策和生活品質。
4. 全人照顧的實踐方法
全人照顧的實踐涉及多方面的策略和方法，旨在綜合考量和滿足患者的各種需求。以下是全人照顧的一些主要實踐方法：
(1) 建立整合性照顧模式：全人照顧要求醫療服務的整合，這意味著需要在診療過程中綜合考慮生理、心理、社會和靈性需求。這通常涉及多專業團隊的合作，包括家庭醫師、專科醫師、心理諮詢師、社會工作者和靈性顧問等。這樣的整合模式可以確保患者的各種需求得到全面考慮和處理。
(2) 以患者為中心的照顧：以患者為中心的照顧強調尊重患者的需求和偏好，將患者的意見和選擇放在照顧過程的核心。這包括在制定治療計劃時充分考慮患者的個體差異，提供必要的信息和支持，幫助患者做出知情決策。這種方法可以提升患者對照顧過程的滿意度和參與感。
(3) 強調健康促進和預防：全人照顧不僅僅是疾病的治療，還包括健康促進和疾病預防。這涉及到對健康風險的評估、健康教育和生活方式的改善。醫療提供者應鼓勵患者採取健康的生活習慣，如均衡飲食、規律運動和良好的心理健康管理，以提高整體健康水平。
(4) 提供心理和情感支持：提供心理和情感支持是全人照顧的重要組成部分。這包括識別患者的心理需求，提供心理輔導和情感支持。通過幫助患者應對情感困擾、壓力和心理問題，可以提高患者的整體健康和生活質量。
(5) 支持社會和經濟需求：社會和經濟需求的支持也是全人照顧的一部分。這包括幫助患者獲取社會資源、解決生活中的困難，以及提供家庭和社區支持。這些支持可以幫助患者更好地應對健康挑戰，改善其生活條件和生活質量。
(6) 尊重和支持靈性需求：全人照顧強調對靈性需求的尊重和支持。這包括了解患者的靈性觀念和信仰，提供相應的靈性支持和輔導。這樣的支持可以幫助患者在疾病過程中找到心靈的安慰，提升他們的生活意義感和整體幸福感。
5. 全人照顧的重要性與益處
(1) 提升治療效果：全方位的關注能夠識別並解決影響治療效果的潛在因素，如心理壓力或社會孤立。
(2) 增強患者滿意度：當患者感受到被全面關注和尊重時，他們對醫療服務的滿意度和信任度會顯著提升。
(3) 減少醫療資源浪費：通過預防性護理和早期干預，能減少不必要的住院和醫療程序，節約資源。
(4) 促進健康平等：全人照顧強調對所有人的尊重和關注，有助於縮小健康差距，促進社會公平。
6. 實踐全人照顧的挑戰
在實踐全人照顧的過程中，存在一些挑戰和困難：
(1) 資源限制：提供全人照顧需要多方面的資源，包括時間、財力和人力。醫療機構和專業人員需要平衡各種需求，確保每位患者都能獲得全面的照顧。在資源有限的情況下，如何有效配置和利用資源是實施全人照顧的一個挑戰。
(2) 協調和合作：全人照顧要求醫療服務的多專業協作。不同專業領域之間的協調和合作是實現全人照顧的關鍵。然而，這樣的協作可能面臨溝通和協調上的困難，需要建立有效的合作機制和溝通渠道，以確保照顧的整合性和連貫性。
(3) 患者參與：全人照顧強調以患者為中心，但實際上，患者的參與程度可能受到多種因素的影響。如何提高患者的健康素養，促使他們積極參與照顧過程，是實現全人照顧的重要問題。這需要通過健康教育和信息提供，增強患者的自我管理能力和參與意識。
(4) 文化和倫理考量：全人照顧需要考慮患者的文化背景和倫理觀念。不同文化和背景對健康和照顧的需求可能有所不同。醫療提供者需要尊重患者的文化和價值觀，並在照顧中體現文化敏感性。此外，倫理問題如患者自主權和隱私保護也是全人照顧中需要考慮的重要方面。
7. 未來展望
全人照顧作為一種先進的健康管理理念，未來有望在以下幾個方面取得進展：
(1) 科技應用：隨著科技的進步，電子健康記錄、遠程醫療和智能健康監測設備等技術將大大提升全人照顧的效果。這些技術可以幫助醫療提供者更好地了解患者的整體健康狀況，實現實時監測和及時干預，提高照顧的全面性和精確性。
(2) 政策支持：政府和相關機構應加強對全人照顧的支持，制定相關政策和標準，提供資金和資源支持。政策的引導和制度建設可以推動全人照顧在醫療體系中的落實，確保患者的各種需求得到有效滿足。
(3) 教育和培訓：全人照顧的實施需要醫療專業人員具備相關的知識和技能。未來的醫療教育應注重全人照顧的理念，培養具備綜合能力的醫療人才。通過持續的專業培訓，提升醫療人員的全人照顧能力，實現對患者的全面支持。
(4) 跨學科合作：全人照顧需要跨學科的合作和整合。未來應進一步加強醫療、心理、社會和靈性領域的跨學科合作，建立跨學科團隊，協調各專業領域的工作，共同制定和實施全面的照顧計劃，以滿足患者的多樣化需求。
綜上所述，全人照顧是一種全面、綜合的健康管理模式，旨在從生理、心理、社會和靈性多方面關注和支持患者。這種照顧模式不僅僅是疾病的治療，而是提升整體健康和生活質量的綜合性努力。儘管全人照顧在實踐中面臨一些挑戰，但隨著科技的進步、政策的支持和教育的加強，這一理念有望在未來得到更廣泛的應用和發展。全人照顧的核心在於以患者為中心，提供全面而細緻的照顧，幫助每位患者在整個生命過程中獲得最佳的健康和福祉。
(2) 如何達成從生到死的照顧？——家庭醫師在全生命週期中的關鍵角色
隨著現代醫療技術的進步和全球人口結構的變遷，人們對醫療照護的需求越來越多樣化和持續化。老齡化社會、慢性病的增加以及人們對生活品質的更高要求，使得全生命週期的醫療照護成為醫療健康領域的重要課題。從生到死的照顧，不僅是對生命的延續，還包括在每個生命階段提供全方位的支持和關愛。家庭醫師作為全人照顧的核心力量，在實現這一理念中扮演著至關重要的角色。「從生到死的照顧」是一種全新的健康管理理念，旨在提供從出生到臨終的全方位、持續性的照護。這種照護模式不僅僅專注於疾病的治療，更關注於每個生命階段的健康需求。家庭醫師在這一照護過程中擔任著核心角色，負責提供整合性醫療服務，協調各種健康需求，並在患者的整個生命過程中提供持續的支持。
1. 從生到死的照顧理念
從生到死的照顧是一種全人照顧(holistic care)的具體實踐，強調在生命的每一階段，持續關注個體的身體、心理、社會和靈性需求。這種照護模式的目標不僅是延長生命，更是提升生命的質量，確保每個人在各個生命階段都能獲得適當的醫療支持和情感關懷。家庭醫師作為個人及家庭的主要醫療提供者，正是這一理念的踐行者和促進者。
(1) 持續性照顧：家庭醫師通常與患者建立長期、穩定的醫患關係，使他們能夠全面了解患者的健康歷史、生活背景和個人需求。這種持續性關係為提供全生命週期的照顧奠定了基礎。無論患者處於哪個生命階段，家庭醫師都能根據其個性化需求，提供適宜的醫療建議和護理。
(2) 個性化醫療：家庭醫師通過對患者的深入了解，能夠提供量身定制的健康管理方案。這種個性化醫療涵蓋疾病預防、慢性病管理、健康促進等方面，確保每個人在不同生命階段都能得到與其需求相匹配的醫療服務。
(3) 全人照顧：家庭醫師不僅僅關注患者的身體健康，還會考慮其心理狀態、社會支持和生活方式。作為全人照顧的實踐者，家庭醫師通常具備廣泛的醫療知識，能夠綜合處理多種健康問題，並在必要時協調其他專科醫師的介入，確保患者獲得全面的醫療服務。
2. 家庭醫師在不同生命階段中的作用
(1) 胎兒與新生兒期：在生命的最初階段，家庭醫師的作用至關重要。產前護理是確保胎兒健康發育的關鍵，家庭醫師為孕婦提供健康指導，監測胎兒發育情況，及早發現和處理潛在的健康問題。新生兒出生後，家庭醫師負責監測嬰兒的生長發育，指導家長進行疫苗接種和營養管理，確保嬰兒健康成長。
(2) 幼兒與童年期：幼兒和童年期是個人成長發育的關鍵時期。家庭醫師通過定期健康檢查，監測兒童的體能發展、心理狀態和社會行為，及早識別發育遲緩、心理問題或其他潛在的健康風險，並提供必要的早期干預。此外，家庭醫師還會向家長提供教育指導，幫助他們營造健康、安全的家庭環境。
(3) 青春期與成年期：青春期是身體和心理發展的轉折點，家庭醫師在這一階段的作用同樣不可或缺。他們為青少年提供性健康教育、心理支持和生活方式指導，幫助他們順利度過這一過渡期。進入成年期後，家庭醫師的重點將轉向慢性病的預防與管理、心理健康支持以及工作和生活壓力的應對。他們通過定期體檢、健康篩查和生活方式干預，幫助患者保持健康的身心狀態。
(4) 中年期與老年期：中年期通常是慢性病的高發期，家庭醫師在這一階段的作用變得更加重要。他們會根據患者的健康狀況和風險因素，提供個性化的健康管理方案，幫助患者控制血壓、血糖、血脂等關鍵指標，預防和管理心血管疾病、糖尿病等慢性病。此外，家庭醫師還會關注患者的心理健康和生活質量，幫助他們應對壓力和挑戰。進入老年期後，家庭醫師的照護重點轉向老年病的管理、功能維持、社交支持以及生活質量的提升。
(5) 臨終期：臨終關懷是從生到死的照顧中的最後一個階段，旨在提供尊嚴和舒適的照護。家庭醫師在這一階段的工作包括控制疼痛和症狀、提供情感支持、協助制定臨終計劃以及協調與其他醫療專業人員的合作。臨終關懷不僅涉及患者的身體健康，還包括心理和靈性支持，幫助患者在生命的最後時刻得到平靜和安慰。此外，家庭醫師還需關心患者的家屬，提供必要的支持和輔導，幫助他們應對悲傷和失落。

3. 家庭醫師的挑戰與應對策略
儘管家庭醫師在全生命週期照顧中發揮著關鍵作用，但在實踐中仍面臨多種挑戰。
(1) 醫療資源分配不均：醫療資源的可及性對於從生到死的全面照顧至關重要。然而，在偏遠地區或經濟條件較差的地區，家庭醫師和醫療服務的覆蓋率往往不足。為解決這一問題，應推動遠程醫療技術的應用，讓家庭醫師能夠通過線上診療服務，為這些地區的患者提供持續的健康管理。此外，政府應加大對基層醫療資源的投入，確保所有人群都能獲得高質量的基礎醫療服務。
(2) 家庭醫師數量不足：家庭醫師的短缺是全球範圍內的普遍問題，這對實現從生到死的全生命週期照顧構成了挑戰。為了應對這一問題，應加強對家庭醫師的培訓，提升其專業技能，並鼓勵更多年輕醫師選擇家庭醫學作為職業發展方向。同時，應提高家庭醫師的社會地位和待遇，以吸引更多人才投入這一領域。
(3) 跨學科合作的推動：在全生命週期照顧中，家庭醫師往往需要與其他專科醫師、護理師、社工等專業人員協同合作，為患者提供全方位的照顧。然而，跨學科合作的推動仍面臨著資源整合、信息共享和專業協同等方面的挑戰。為此，應建立完善的跨學科合作機制，促進醫療信息化管理系統的應用，確保患者的醫療信息能夠在各個醫療提供者之間無縫流轉，從而實現更好的協同照護。
(4) 家庭與社區的參與：家庭和社區在全生命週期的照顧中扮演著重要角色。家庭醫師應積極促進家庭和社區的參與，提供健康教育和支持服務，幫助家人和社區成員更好地參與到個人健康管理中。例如，通過社區健康講座、家庭訪問和健康促進活動，讓家庭成員和社區居民了解並掌握基本的健康知識，從而形成更強大的社會支持網絡。
(5) 資源限制：提供全生命周期的健康照護需要大量的資源，包括時間、財力和人力。家庭醫師在資源有限的情況下，需要平衡各種健康需求，確保每位患者都能得到必要的照護。這可能涉及如何在有限的時間內有效地進行多方面的健康管理，以及如何在資源有限的條件下提供高質量的照護服務。
(6) 多學科協作：從生到死的照顧涉及多個專業領域的協作，家庭醫師需要與其他醫療專業人員（如專科醫師、護理師、心理師等）協調工作。這種多學科協作可以提高照護的全面性和綜合性，但也可能面臨溝通和協調上的挑戰。家庭醫師需要有效地與其他專業人員協作，確保患者的健康需求得到全面滿足。
(7) 文化與倫理問題：家庭醫師在提供照護過程中需要充分考慮患者及其家庭的文化和倫理觀念。不同文化和背景可能對健康照護有不同的期望和需求。例如，對於臨終關懷的接受度和觀點可能因文化背景而異。家庭醫師需要尊重患者和家屬的價值觀和信仰，並在此基礎上提供適當的照護，避免文化衝突和倫理問題。
4. 家庭醫師在全生命週期照顧中的未來發展方向
為了更好地實現從生到死的全方位照顧，家庭醫師的角色將在未來得到進一步強化和發展。
(1) 加強健康促進與疾病預防：家庭醫師不僅是疾病的診療者，更應成為健康的促進者。在未來，家庭醫師將更多地參與到疾病預防和健康促進工作中，通過健康教育、生活方式指導、早期篩查和免疫接種等手段，幫助患者預防疾病，提升整體健康水平。
(2) 推動個性化醫療的發展：隨著基因組學、數字醫療等技術的進步，個性化醫療將成為未來醫療照護的重要趨勢。家庭醫師將通過應用這些新技術，為患者提供更加精準的健康管理服務。例如，通過基因檢測，預測個體患病風險，並制定個性化的預防和治療方案。
(3) 促進家庭醫師的國際交流與合作：隨著全球化的深入，家庭醫學的發展需要加強國際間的交流與合作。未來，家庭醫師將更多地參與國際醫療合作，借鑒其他國家在全生命週期照顧方面的成功經驗，不斷提升自身的專業水平，為患者提供更優質的醫療服務。
(4) 科技應用：現代科技，如遠程醫療、人工智慧和大數據分析，將為家庭醫師提供更多工具和資源，提升照護效率和質量。科技可以幫助家庭醫師更好地管理患者的健康數據，實現早期預警和干預。例如，遠程醫療可以實現對患者健康狀況的實時監測，人工智慧可以輔助診斷和治療決策，大數據分析可以幫助制定個性化的健康管理方案。
(5) 政策支持：政府和相關機構應加強對家庭醫師的支持，提供必要的資源和政策保障，以促進從生到死的全方位健康照護。政策應該著重於提高家庭醫師的待遇和工作條件，並推動健康管理的整合性和協作性。此外，政策應鼓勵在醫療系統中推廣家庭醫師的角色，支持他們在全生命周期健康管理中的重要作用。
(6) 教育與培訓：家庭醫師的教育和培訓需要加強，以適應不斷變化的健康需求和挑戰。未來的醫療教育應注重全生命周期健康管理的理念，培養具有綜合能力和多學科協作精神的醫療人才。通過持續的專業培訓和教育，家庭醫師可以更好地理解和應用從生到死的照顧理念，並將其融入到日常臨床實踐中。
綜上所述，家庭醫師在全生命週期中的作用不可替代。他們是患者健康的守護者，是全人照顧理念的踐行者。在從生到死的每一個階段，家庭醫師通過提供持續、個性化和全面的醫療服務，幫助患者實現身心健康的最佳狀態。未來，隨著醫療技術的進步和社會的發展，家庭醫師的角色將不斷得到加強，為實現人人享有健康和尊嚴的生活目標做出更大的貢獻。“從生到死的照顧”是一種全面、持續的健康管理理念，它涵蓋了生命的每一個階段，從出生到臨終。家庭醫師在這一過程中擔任著至關重要的角色，負責提供持續、綜合的照護。儘管面臨資源、協作和文化等挑戰，但隨著科技進步和政策支持的增強，家庭醫師在未來的健康照護中將發揮更大的作用，為提高人類健康福祉做出重要貢獻。
(3) 政策建議：強化居家醫療與相關計劃的執行
全人從生到死的照護(Whole-Person, Life-Span Care)是一種全面的健康管理模式，旨在為個體在生命的每個階段提供全方位、連續且個性化的醫療與健康服務。為了實現這一目標，政策制定者需在多個層面進行規劃與實施，以確保每個人在不同的生命階段都能得到適當的照護。以下是推動全人從生到死照護的政策建議：
1. 建立綜合性健康管理體系
· 整合醫療資源：構建綜合性健康管理體系，將初級醫療、專科醫療、公共衛生與社區服務無縫結合，提供持續性健康服務。
· 推廣電子健康記錄：推動電子健康記錄的普及與互通，確保健康信息在不同醫療機構間的無障礙傳遞與共享，以提高診療效率與準確性。
2. 加強健康教育與預防服務
· 推廣健康教育：將健康教育納入學校、社區及工作場所，以提升公眾的健康意識與自我保健能力。
· 增強預防性服務：加強預防性健康服務，包括定期健康檢查、疫苗接種與健康篩查，以及早發現並干預潛在健康問題，減少疾病的發生與發展。
3. 完善慢性病管理與老年照護
· 制定慢性病管理計劃：針對慢性病患者制定個性化管理計劃，提供有效的治療與康復服務，以減少疾病併發症及醫療費用。
· 強化老年照護支持：增強對老年人群的健康支持，推動長期照護保險與社區照護服務，提供居家照護、康復護理與社會支持，幫助老年人維持生活質量與自理能力。


4. 推動心理健康與社會支持
· 加強心理健康服務：在醫療體系中增強心理健康服務，提供心理諮詢、治療與支持，幫助個體應對壓力、焦慮與抑鬱等心理問題。
· 建立社會支持網絡：健全社會支持網絡，鼓勵社區與志願者參與，提供情感支持與實際幫助，促進社會融合與互助。
5. 增強醫療人員培訓與能力建設
· 全人照護培訓：強化醫療人員的全人照護理念與技能培訓，確保他們能夠提供全方位、個性化與連續的健康服務。
· 推動跨專業協作：促進跨專業協作，培養多學科醫療團隊，促進不同專業之間的合作，共同提供全面的健康照護。
6. 政策與法規支持
· 健全法律法規：制定並完善相關法律法規，支持並規範全人從生到死的照護實施，保障每個人享有基本的健康權利。
· 增加政府資金投入：增加政府對健康照護的資金投入，特別是在基層醫療、公共衛生與長期照護領域，確保資金充足與合理分配。
7. 推動科技創新與應用
· 推動智慧醫療：促進智慧醫療技術的應用，如遠程醫療、健康大數據與人工智能，以提升健康服務的效率與覆蓋面。
· 支持創新藥物與治療：鼓勵醫療科技創新，支持新藥物與治療方法的研發與應用，以提升疾病治療效果與患者生活質量。

(4) 小結：
實現全人從生到死的照護需要多方的努力與政策支持。透過建立綜合性健康管理體系、加強健康教育與預防服務、完善慢性病管理與老年照護、推動心理健康與社會支持、增強醫療人員培訓與能力建設、健全法律法規及推動科技創新，我們將能為每個人提供全面、連續且個性化的健康照護，確保其在生命的每個階段都能享有最佳的健康與福祉。
第五章 區域醫院與地區醫院醫師視角：居家醫療的挑戰與建議
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1、 [bookmark: _Toc188281384]余尚儒醫師團隊（都蘭診所）
主題：隨余尚儒醫師醫療團隊居家醫療、巡迴診療紀錄與政策建議
(1) 隨余尚儒醫師醫療團隊居家診療(2024.10.22)
1. 基本資訊
(1) 成員：余醫師、護理師1位、行政人員1位、中技社2位隨行紀錄
(2) 地區：台東縣成功鎮（離都蘭診所約30多公里，車程約30多分鐘）
(3) 時間：14:15出發，14:50開始第1位，17:10完成第5位
2. 5個個案紀錄
(1) 第一個是一位約90歲的高度失智臥床長者，平日由外傭照料起居，剛從醫院出院回家，但出院計畫只提供轉診單而非醫療工作交接單，顯示出院轉銜照護機制仍有待進一步改善；且發現家中有很多不同醫院與科別開的藥物，余醫師除診察狀況，還會幫忙做藥物整合。另有一位居護師在居家附近可就近隨時支援。前後做基本檢查與看診約花費20分鐘，家屬給付200元。
余醫師補充說明：
都蘭診所進行居家診療服務，其交通費都是診所自行吸收，僅向家屬收取少少費用，主要是不想讓家屬認為這是免費資源而濫用。
(2) 第二個是一位約70歲的帕金森症婦人，日常由外傭照料起居，先前在北部診治，後回到台東，因先前藥物過重，導致吞嚥困難。余醫師除例行檢查並詢問近期生活起居外，還做吞嚥測試，更鼓勵多唱歌復健，當場護理師隨即帶動一起唱「月亮代表我的心」，余醫師在旁錄影，並隨即將影片上傳給婦人的女兒，以及主治醫師，讓他們同步了解婦人身體狀況。後婦人反映某些症狀，經余醫師診斷為恐慌症，隨即開藥，並請病患家屬至診所拿藥，同時也幫婦人做藥物整合，共花費約20分鐘，家屬給付200元。
(3) 第三個是一位較為年輕的精神疾病患者，一抵達其家門口，患者情緒波動較大，原與媽媽坐在屋外，馬上躲回屋內縮在一角，余醫師先與媽媽詢問近期狀況，了解經先前幾次診療用藥後，患者原本半夜不睡覺，現在已可以自己睡覺並願意洗澡，情緒也較先前穩定許多。接著余醫師與護理師持續對患者噓寒問暖，患者也開始有些手勢與點頭的回應，媽媽對居療團隊的協助一直表達感謝，約花費10分鐘，家屬給付100元。
(4) 第四個是一位因中風長期臥床，並有褥瘡的長者，換藥時發現傷口有壞死的組織，余醫師隨即進行清創手術，因考量家屬忙碌疏於照顧，所以改用德國進口敷料，除可延長換藥時間，亦可抑菌，縮短傷口癒合時間，只是2片要價900元，健保不給付得自費，考量家屬經濟狀況，余醫師決定由診所自行吸收。前後花費約30分鐘，家屬給付300元。
余醫師補充說明：
日本居護師可每天到府換藥，但臺灣不行，且健保又無法支付較好的藥材，造成在家照護時傷口無法復原，如過於嚴重且居家醫療無法即使處理，還要入院處理，周而復始，不但造成病人痛苦、家屬勞累，也造成更多的醫療資源浪費。形成「急診→住院→出院→居家醫療→急診…….」的循環。
醫師到家清創，健保給付1,000元，與醫院同價，這也不是個合理的給付機制。
(5) 第5個是臨時聯繫的新收案，當天下午剛從養護機構回家，有插鼻胃管，主因是患者想回家，且家人有共識不再做積極治療，希望能順其自然，故經由台東門諾基金會的A個管師轉介給余醫師醫療團隊，一到案家，即開始填資料並做相關檢查與問診，余醫師也做藥物整合與減量，護理師也教導家屬如何記錄患者身體狀況，每天需量測患者那些身體數據。原本家屬有心完成患者回家意願，但又很憂心如患者有突發狀況不知如何因應，有余醫師的居療團隊介入，讓他們安心不少，非常感謝有此醫療機制與團隊。前後約花費30分鐘。
後記：患者當天自行將鼻胃管拔除，余醫師隔日早上7:30即前往處理。
(2) 2024.10.23巡迴醫療
1. 基本資訊
(1) 成員：余醫師、奇美醫師1位（實習）、護理師1位、物理治療師1位、行政人員1位、志工2位、中技社2位隨行紀錄
(2) 地點：台東縣東河鄉興昌社區的民宅一樓
(3) 時間：09:00~11:00
(4) 說明：都蘭診所每周一到五的上午都會到東河鄉各部落進行巡迴醫療，每周三固定到興安據點。另針對無交通工具且須看病的長輩，提供免費專車接送至巡迴醫療點的服務。
(5) 巡迴醫療項目：急慢性病照護、預防保健、疫苗接種、成人健檢、抽血檢查、超音波、鼻咽內視鏡、心電圖等。有一台由國家衛生研究院補助的「行動醫療車」，如無固定據點，就可直接在車內進行相關醫療服務。
2. 觀察與發現
(1) 巡迴門診之部分實景，如圖6. 1
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(2) 醫療團隊對每位來看病的社區民眾都非常熟識，宛如老友，健保卡還沒插進去，就已話家常，並詢問上次看診用藥後，相關症狀是否緩解。
(3) 一位奇美醫院神經內科住院醫師至都蘭診所實習，當天一同前往巡迴醫療，態度親切協助看診。
(4) 當天來的社區民眾，有很多是筋骨傷，除了藥物針劑治療外，余醫師特地從台東市區邀請一位物理治療師隨診，且為考量當地居民經濟因素，還調降自費物理治療費用。
(3) 余醫師分享與建議
1. 居家醫療是一種支援在家生活到最後的健康照護手段，但要推行起來需要經濟、治安、交通等因素，也是因應社會高齡化的對策之一，如日本因具備上述因素，所以居家醫療推行的很早並執行的相當良善，而美國光因治安問題，居家醫療要推廣到亟需的弱勢社區就窒礙難行。反觀臺灣也具備如日本一樣的條件，推行居家醫療是具有很大的利基。
2. 臺灣將邁入超高齡社會，長期照護體系的建立迫在眉睫。但臺灣的長期照護體系卻朝向市場化發展，為社會帶來可近性的不平等，如機構照護資源分布不均問題與醫院資源的分布密切相關，而居家和社區式照護的區域不平等，也與醫療資本的分佈緊密聯結，而這些現象皆與醫療體系市場化相關。為了擺脫現有的路徑依賴，居家醫療與基層照護，應是一種鞏固社區式長照的可行手段。
3. 居家醫療以「醫護人員」為主詞(如居家護理為既存的名稱)，而在宅醫療以病患平日活動地點為主要醫療場域，強調與病患的生活結合，故創立的學會也以「在宅醫療學會」為名。
4. 都蘭診所除了一般門診，也提供居家醫療、巡迴醫療，以及居家復能、家庭醫師的長照服務。尤其在都蘭診所服務的區域，是位處台東偏鄉地區東河鄉，當地高齡人口比例已經超過2成5，早就進入超高齡社會，所以嘗試將居家醫療與巡迴醫療相結合，針對難以出門的個案，都蘭團隊會到家宅中看診，對於尚可行動的個案，鼓勵長輩走到附近活動中心、廟宇的巡迴點，如此模式可以強化社區生活、形成社會支持，是偏鄉最有效率的醫療做法，希望這樣一個可行的醫療照顧的服務模式，可成為臺灣未來發展以人為本的新醫療模式選項之一。
5. 居家醫療同時可促進長照與醫療體系的互相合作，需要政府、醫院、診所相互合作明確分工，如醫院的職責，是做好住院的治療；診所則是做好出院後管理，與日常的追蹤照護；政府的責任則是建構醫院、診所、病患彼此間的連繫與運作機制，同時將給付機制設定清楚，調配資源讓整體醫療資源的運用更加有效率。
6. 讓醫療體系更有效率運轉並提升醫療品質，針對醫療服務分級分流是必要的，以居療團隊為例，目前現有的居療團隊對能提供的服務與力道沒有明確規範，有些居療團隊僅限市區或只做一般基本照護等較容易地做的，有些居療團隊願意做到偏鄉並支援24小時且視患如親，但得到的資源卻是一樣，這可能導致劣幣驅逐良幣的現象，讓需要的民眾得不到適切的醫療資源，所以應將居療團隊進行分級，如可以提供24小時醫療支援與照護的居療團隊與以門診為優先的居療團隊，所得到的給付應不一樣，讓真正願意做的團隊得到充足的資源。
7. 若病患有身體不適無法即時處理，則病患極有可能再將病患送至急診，形成「急診→住院→出院→居家醫療→急診…….」的循環，造成醫療資源的浪費。
8. 藉由醫療分級亦可達到醫療分流的目的，這其中轉銜照護機制是一大重點，所以應建立轉銜照護的標準程序，才能讓整體的醫療體系運作更順暢，整合出高效的醫療品質。但轉銜照護程序中大部分的工作都是在做聯繫與說明，以目前健保僅對醫療服務做給付，聯繫成本都要醫療團隊自行吸收，也不是一個合理妥善之處。
9. 建議政府應多支持居家醫療研究計畫，如對居家醫療的需求評估，才能推估臺灣未來5~10年的需求，進一步精準規劃運作與給付機制，提出完善的居家醫療整體政策規劃。

2、 [bookmark: _Toc188281385]白惠文醫師（白惠文西醫診所）
主題：推動居家醫療之關鍵與願景
(1) 對健保署推出的「在宅急症照護試辦計畫」的看法
本診所主要居家醫療的領域推行HaH照護服務，目前已累積了相當多的居家醫療個案經驗，而現在正推動的在宅急症計畫，提供了經費的補助，對診所來說是相當有助益的。許多單位都很期待類似的計畫，因過去沒有相關給付，醫師們只能花自己的時間，在病人自費的情況下進行居家醫療，且所能收取的費用也很少。像陳英詔醫師和黃子華醫師，他們都在這方面做了許多努力，但都市地區的成本較高，因此必須收取更高的費用才能維持營運，而在偏鄉則因為收費較低，如果沒有健保給付，很多醫療團隊可能無法持續進行這類服務。
1. 互信機制是籌組醫療團隊的關鍵
此計畫正處於團隊形成的過程，透過各種方式來整合資源，但個人認為此過程並不容易。所以黃子華醫師特別聯繫了雲林縣的資源，並且利用新技能幫助團隊的整合，目前已討論出一個運作規範，如值班安排等細節。上述事項是一項艱辛的工作，而黃醫師是無償進行的，就是希望將有效的資源整合，促進彼此支援。因此，雲林縣衛生局提供了資金的支持，以加強團隊間的專業整合，這對計畫的推進是非常重要。目前的重點並不是收案的數量，而是要將整個團隊的運作方式確立。
由於有些醫院團隊是內部籌組，自我連結相對較容易，然而，社區型態的團隊是整個縣或是跨縣合作，建置虛擬團隊或虛擬醫院的連結會較為困難，因此在建立互信機制以及適應現有體制方面，仍有很長的一段路要走。目前尚未正式開始收案，但已針對正在進行的社區內急性照護的治療個案，思考如何透過計畫納入健保給付管道，此仍然是一個難題。針對收案的具體方法及所需準備的事項，例如網站系統的設定等等，目前仍在積極討論中。北部地區已經啟動了一個系統，並開始有收案的狀況，健保局也在觀察這些收案過程中的問題，以便進一步規範，確保南北步調一致。
2. 公部門與醫療團隊共同合作提高成效
針對今年推動的在宅急症照護試辦計畫，個人也參與過幾次會議並進行了演講，收到了來自藥師、衛生所及一般診所的意見。許多衛生單位感到被迫參與此項計畫，而原有的衛教工作已經很繁重，這對衛生單位造成了壓力，因此推動上會有困難。公部門的參與可能需要更大的支持，否則在面臨業績壓力時，衛生單位可能被迫勉強應對，此現象為社會大眾所不樂見。另一個可能的做法為，如果醫院所形成的團隊願意積極參與，很期待能夠在急診部門盡量收案發揮作用，再將需要長期照顧的患者轉交到社區的居家醫療團隊，如此的可行性較高，但需要政府多投注在醫院與社區團隊的轉銜機制上，多提供一些經費支持。雲林的衛生局已提供了一些資金來支持這種團隊間的連結，目前成效不錯。
此外，如希望能夠順利收案，還需要進一步考慮如何應對各地健保局對HaH的態度。現在剛開始收案，因補助費用較高，擔心有浮報情形，導致不適當的案量增加，健保局可能會對案量有嚴格的管控，此可能會增加行政負擔。另外，有些機構被要求參加「減少就醫方案」計畫，但很多機構找不到專業的HaH團隊，因此可能會就近找診所或小型醫院來應付，如此將使政策的品質不如預期，甚至可能導致輕症住院的比例增加。現在需要等待一些實際執行數據來了解各地團隊的成效，相信雲林、嘉義和其他地方的結果可能會有很大的差異。
3. 各地區推動居家醫療差異性大
針對嘉義地區的參與情況，由於嘉義縣市的推動速度較慢，目前個人沒有加入嘉義的團隊，而是參與了雲林的黃子華醫師計畫。嘉義縣市確實有一些單位如大林慈濟和嘉基參與，但由於未能找到合適的合作夥伴，因此選擇了加入雲林的計畫。居家醫療體系的團隊合作中的人際關係非常重要，如果行政層面上彼此不熟悉，整合過程會變得困難，因此選擇了更具信任基礎且熟悉的合作夥伴。
針對雲嘉地區的特色，嘉義地區的地理特性與東部不同。嘉義分為沿海和山區兩個區域，雖然人文與地理上沒有原住民特色，但區域內主要為閩客族群。嘉義市區人口規模較小，與東部一樣面臨資源不足和給付限制的挑戰。而以原住民為主的阿里山區內的醫療，有健保署已推行多年的IDS計畫 支持，如要在山區推行HaH的運作難度較高，面臨的挑戰也會較大。
4. 未來將朝向體制化的給付規範
示範計畫中，費用涵蓋了許多項目，因此補助費用相對較高，但會要求至少每三天訪視一次，且每日進行視訊紀錄，所以第一次訪視的時間點非常重要，決定了後續的治療方向，以及醫療處置的一些要求，同時判斷醫師或居家護理師有沒有能力執行，以及有哪些資源可以使用。也因為示範計畫所給付的費用遠高於過去自費時的收費，所以未來自費的居家醫療可能會逐漸消失，取而代之的是體制化的給付規範。
(2) 從事社區醫療實務經驗分享
從事社區醫療最困難的在於，當醫師來到診所或當社區時，是否能夠與當地的居民和在地同仁建立起足夠的接觸與信任關係，以達到社區醫療的效果。個人曾經在新港進行社區醫療，當時除了ABC社區整體照顧模式外，也與當地的同仁建立了深厚的聯結。後來離開新港，轉向更分散式的社區醫療服務，主要集中在雲嘉南地區的居家醫療，特別是安寧居家善終與高齡醫學的部分。近年在雲嘉南地區投入了許多精力，最後才逐步將這些分散的服務集中於竹崎。現階段，來本診所診療的病人中，外地病人比竹崎本地病人還要多。要真正經營好這個地方的社區醫療，預估可能還需要好幾年的時間，才能夠建立起穩固的人際關係。每個地區的情況不盡相同，例如新港地區的民眾知識水準較高，但竹崎這邊的居民主要是靠山區的勞動者，生活較困苦。要在這樣的環境下做好社區照護，可能需要花更長的時間和不同的方法，目前依然在思考如何更好地運作。
1. 高齡醫學的專業背景有利從事居家醫療
居家醫療的病患通常是巴氏量表分數低於60分的病患，他們大多數是失能或高齡者。對於沒有高齡醫學訓練的醫師來說，這種診治壓力可能會相當大。個人從成大畢業後，就一直專注於高齡醫學，即使專科背景是內科，但近年逐漸轉向高齡醫學，因此對於這些居家醫療的病患相對駕輕就熟。醫師的訓練和經驗對於居家醫療的影響非常大，這也是為什麼本人能夠順利進行高齡醫學診療的一個重要原因。
2. 建立竹崎當地民眾對居家醫療團隊的接受度
在竹崎地區居家醫療的概念尚未被廣泛宣傳，只有真正需要此種照護資源的人，才會去搜尋相關資訊。大部分民眾對於居家醫療的理解有限，只有在有需求時才會尋求此類服務。目前，診所的居家安寧病患，有些是搜尋網路資料後尋求協助，有些是來自於其他專業團隊的轉介，專業團隊對本診所的認識比民眾更深刻，更清楚知道我們的專業水準。因此，當其他專業團隊在無法處理某些個案時，會將此類病患轉介，這樣的轉介通常是基於專業信任，所以居家醫療對醫療團隊來說，需要高度的專業性和經驗，尤其是在高齡照護和安寧居家醫療方面，會要求團隊能夠提供足夠的資源與支持。
3. 提供足夠品質和數量的專業服務為關鍵
會投入居家醫療的醫師，主要是取決於個人的考量和行醫的目標。對醫療團隊來說，最重要的是看是否有能力提供居家醫療服務，因應老年化社會，居家醫療的需求量很大，但能夠提供足夠品質和數量的專業服務才是關鍵。許多縣市對於居家醫療的發展並未投入足夠資源，十分令人感到可惜。雲林縣對居家醫療非常重視，甚至舉辦了記者會以宣示決心。此外，還有提供加值方案，包含專業團隊之間的連結和轉介綠色通道的補助。目前觀察，在其他縣市，尤其是五都，相關的措施較少。
團隊之間可能會因為地區或交通便利性等因素出現一些落差，此一情況為不可避免。其實在都會區進行居家醫療也不太容易，如要進行居家醫療服務，需要將設備和資源帶到現場，當遇到老式住宅沒有電梯，就會非常辛苦。而且有些地方可能無法使用遠距視訊或物聯網技術，特別是在偏遠地區，亦是需要克服的問題。如果不能用視訊，可能需要每天進行訪視，或至少每三天訪視一次。醫師在第一次決定診療計畫後，三天後再去訪視也是可行的，除非患者有緊急狀況，否則不需要立即轉診或考慮急診。因此，早期與病人建立信任關係非常重要，而不只是單純的醫療行為，每個個案例都必須謹慎掌握患者的意願和方向。
(3) 對居家醫療的願景
在老年醫學裡的一個核心概念，其實是一種所謂的以長照為導向的居家醫療，個人希望負責的病人在病情穩定時能夠儘量避免進入醫院，過著有尊嚴的生活。而當病情惡化為重症時，可能隨時需要轉入安寧療護，因此，必須確保這種轉變過程能夠順利，並讓病人的家屬可以接受。不論是繼續門診方式照護，還是進入安寧療護，這都是HaH哲學思想中的核心原則。
1. 居家醫療與長照的結合
居家醫療與長照的結合應是當前的趨勢，但是目前長照端的獎勵方案還未修訂。很多個案原本是受長照2.0所照護，但當他們進入HaH狀態時，照護工作需求量將增加，這將使一些照護員不願意繼續照顧此類病患，因為工作量變得更大、更繁瑣。因當年長者身體狀況不佳時，除了基本的洗澡、修指甲、餵食等服務外，還有可能遇到如嚴重的軟組織感染等需要高度關注的情況，這些情況會讓照護員工作難度上升，降低照顧病人的意願。因此，需要思考如何設計出一個讓照護員在病人狀況不好時也願意參與HaH團隊的計畫。所以，長照計畫必須考慮如何在HaH狀態下，思考修改現有規範，鼓勵照護人員留下來幫助病人。
目前國內有一個伯拉罕(plahan)照護計畫，提供all in one (AIO)24小時的照護服務，讓照顧不單只是提供基本的沐浴備餐，而是提供失能者、家屬甚至整個家庭的所需。透過伯拉罕盤點需求，連結照服員、護理師、治療師、醫師、社工師…等專業服務者，透過良好溝通管道，制定照顧計畫並明確角色分工，有效追蹤成效或調整方法，從根本改善失能者的需求。然而目前此類計畫在全國範圍內只有少數地方在實施，且也不是每個個案都能做到。
居家醫療要推廣，除了醫院之外，還需要社區醫師的配合，才會比較健全，而且社區醫師是扮演一個非常重要的角色，因社區醫師才會對患者的各面向有較多的了解。在日本或德國都有所謂的家庭醫師，但在臺灣尚無此類制度，都是醫師自己建構出一個醫療服務體系，亟需要與長照系統結合，以提供一個整合型的照護。目前比較複雜的個案照護，除了醫師針對多種藥物整合調整外，其實很大一部分是在居家照護內容、照護技巧和觀念的指導。
2. 公部門協助建立區域聯防的居家醫療體系
目前，長照部分還在修法以幫助HaH的推行，而公部門，特別是衛生局，應該更加關注HaH的導入，並且編列經費幫助在轉銜機制上，尤其是在病人從重症轉向安寧照護的過程中，很需要額外的資金支持。目前雲林地區有此的支持，但其他縣市似乎尚未普遍。而私部門的診所也需要考慮如何在衛生局的引導下互相連結和幫助，不僅是在縣與縣之間，甚至在鄉鎮與村里之間也需要進行聯結，區域聯防不應該以縣為單位，如此範圍可能過大，應考慮以鄉鎮或村里為單位進行區域聯防。
總之，衛生局及相關單位應該更加積極推動此事，並且鼓勵鄉鎮地方領導人與政治人物注意此議題，以推動居家醫療與社區醫療的整合。居家醫療是一個具有挑戰性的議題，據觀察已經有部分政治人物開始關心此問題，並對居家醫療在社區中的發展狀況非常關注。然而，政治人物雖然關心，但不確定如何行動，因此需要有領導人來推動，並讓政治人物一同參與，編列經費來補助專業，使居家醫療在各個面向可以互動的更加緊密。

3、 [bookmark: _Toc188281386]陳英詔醫師（維揚診所）
主題：投入居家醫療之歷程與建議
(1) 臺灣社會對居家醫療的需求
有居家醫療需求的人，不外乎是因老病殘窮導致行動不便就醫困難的民眾，而健保制度需符合三個條件，一是有明確醫療需求；二是不能住在養護所的排外條件；三是外出就醫不便，要符合這三個條件的民眾很多，但真正使用的人目前並不多，除了還有很多民眾不知道居家醫療的服務外，主要還是有心理上的層面，如有些年長者就喜歡去大醫院，又或是因到醫院看診才能藉機見到接送的子女…等等。
而每個地區的居民經濟條件與環境條件都不一樣，對醫療的需求與採用的方式也不盡相同，單以宜蘭地區為例，大同鄉和南澳鄉是山地鄉，與羅東、宜蘭、蘇澳等地區的生活條件差異就很大，或以南陽溪劃分為西南和西北兩個區域，宜蘭、壯圍、礁溪和頭城在西北，而員山、大同則屬於西南，這些區域居民的屬性也完全不同，因此服務方式也需要有所調整。尤其有幾個村莊，如崙埤、寒溪、英士、四季、茂安和南山，這一帶的經濟狀況較佳，居民通常都是壯年，以種植高冷蔬果維生，日薪普遍較高。這些人通常都會在員山或宜蘭買房子，如生病就會住在平地的房子，去醫院看病也很方便。但南澳這邊卻不同，這裡經濟狀況很差，多是開砂石車或做臨時工，也有很多隔代教養的家庭，這些家庭的老人通常會住在養護所或醫院。
維揚診所所面對到的對象，很多是經濟困難的家庭，兒子到工地打零工，如帶父母就診當天就完全沒有收入，或地處偏遠就醫不便，很需要有居家醫療的服務；而台北都會區，大部分的居民經濟條件較好，醫院密集度高，且大眾運輸也提高到醫院看診的方便性，但有些老人家因喜歡在家不喜歡去醫院，也會有居家醫療的需求，所以民眾從居家醫療中獲得的滿足點可能都不盡相同。
臺灣社會逐步邁向高齡化，所以居家醫療是未來一個很大的趨勢，尤其是在家善終的居家醫療，不但可讓長者安心在熟識的家中，也可以免除掉無效醫療，整體的效益很大，會節省很多國家醫療資源。但目前在臺灣採用居家醫療的民眾仍是小眾，主要是居家醫療的宣傳還不是很足夠，很多民眾都不知道政府有提供這樣的醫療服務，另一方面，能提供這樣服務的醫療團隊也不多。
(2) 居家醫療的挑戰與給付機制建議
推進居家醫療的過程中仍然存在著許多挑戰，例如在提供服務時，如何確保這些制度確實能夠幫助到那些真正需要的人，而不是服務給僅僅為了一己之便而提出居家醫療的人，畢竟醫療團隊在診間看診和進行居家醫療的效益差很多，尤其每次的訪視，不管是醫師或是護理師都要自行攜帶相關醫療或檢測設備，而且居家的診療空間也不比診間，常常得克服有限的空間，以及應對各式各樣的突發狀況，為真正需要的弱勢病患提供確實需要的服務，會為醫療團隊帶來很高的成就價值，若沒有這樣的成就價值，不但會造成醫療資源的濫用，也會讓醫療團隊失去動力。
本人是從2017年開始投入居家醫療的行列，服務的對象以偏鄉弱勢為主，那時國外都已施行居家醫療多年，如日本也有個不錯的制度，但臺灣才剛起步，但這幾年，臺灣也逐步將一些相關制度建立起來，在居家醫療方面進步相當迅速，尤其今年7月健保署推出「在宅急症照護試辦計畫」，對臺灣的居家醫療確實是跨出一大步。個人認為只要是有需求，很多制度時間到了都會水到渠成。
目前的居家醫療給付機制雖然比過去有所改善，但仍然有很大的提升空間。相比於國外，臺灣的居家醫療給付大約只有住院的六成左右，仍然存在很大的差距。希望未來的政策能像日本一樣，慢慢走向分流，一般診所跟有做居家醫療的給付就有差別，畢竟需添購較多的配備，理應得到多一些給付，而安寧的居家醫療難度更高，也應有更高的給付，如此才能提供更具吸引力的經濟激勵，鼓勵更多的醫療專業人員參與居家醫療。
(3) 居家醫療團隊更需要有足夠的社會生命經驗
居家醫療的推廣需要更多專業人員的支持，尤其是在面對老年人多樣化病症時，現有的家醫、老年、安寧、整合醫學等專業訓練已經足夠全面，能夠應對多種慢性病，並處理生命末期的整合醫學需求。儘管如此，年輕醫師的社會經驗不足可能會成為他們投入居家醫療的一大障礙，尤其是一些偏鄉弱勢家庭，常常面對的不是只有醫療問題，有時還會遇到一些家暴、遺棄、吸毒、坐牢等社會問題，所以理解病患的困難及其背後的社會問題，對於提供有效的居家醫療至關重要。
大醫院從事居家醫療時，容易用大醫院的管理模式，而不是用居家醫療的思維。兩者差異頗大，因為大醫院的醫師多數沒有社區經驗，他們的所有學習經驗都在醫院體系裡，所以無法理解社區家庭的情況，尤其是那些根本無法去醫院的家庭，他們是社會很弱勢的一個族群。
(4) 陳英詔醫師創立維揚診所投入居家醫療之歷程
我個人之所以會投入居家醫療，是個性使然，對我而言醫院的醫師是一個很高壓又重複性高的工作，而居家醫療相較來說有更大的挑戰，且常常會從病患和家屬的回饋，得到很高的成就感。我過去曾多次參與像門諾醫院的巡迴醫療，所以至社區在家戶間做診治，對我而言是熟悉的戰場，當初也是聽到余尚儒醫師介紹日本的居家醫療模式，一聽就覺得是我理想的行醫方式，更成為我人生努力的目標。
剛開始進行居家醫療服務很辛苦，也是經歷了幾個階段走到現在的規模，最初走的是極小化的路線，因為創業者往往擔心無法支付員工的薪水，當員工人數增加，若收入無法跟上，資金將很快用盡，所以有些醫師一開始做居家醫療，為了盡量減少成本，都是先與居家護理所合作，就像自由工作者一樣，幾乎沒有營運成本。後來發現極小化有很多限制，例如有些行程無法掌握，也無法對合作夥伴提出品質要求。
於是，在2019年去日本觀摩一個小型診所，它有五名醫師、十四名護理師和四名行政人員，這個診所運作的很不錯，所以在2020年決定開始逐步擴大規模，進到第二階段，團隊規模在2020年底達到一個相對穩定的狀態，目前團隊成員數量並未大幅增加。雖然規模擴大後運作變得更有效率，但發現仍有些不足之處，例如員工在假日或晚間可能無法支援工作。
因此，去(2023)年我開始與新的創業者合作，形成混合模式，有自屬的員工，也有合作夥伴，這樣可以更靈活地應對各種需求，也就是目前的第三階段。原先的目標是以提供24小時無休的服務，但若僅依靠自有的人力，要達成這一目標並不容易。因此，目前這種整合的模式是最有效的。
(5) 居家醫療中不可忽視對家庭照顧者的支持
因為發現居家醫療只是解決患者家庭問題的一部分，而長期照護才是他們面臨的主要挑戰，長照和醫療的結合是更完整的服務模式，因此，於2020年開始投入居家醫療與長照的結合。目前的團隊總共涵蓋四個領域：居家醫療、居家護理、長期照顧、家庭照顧者支持。居家醫療和護理是執行端，醫師負責醫療決策，護理人員每天去執行治療，長照包括輔具、沐浴車等，支援患者的日常生活。而家庭照顧者支持則是為了減輕家庭成員的負擔，畢竟接受居家醫療後，同住家人的照顧壓力會增加，如果沒有一套支持他們的系統，讓他們有喘息空間，往往會因為照顧壓力過大而不得不將患者送去養護所。
[bookmark: _Hlk175217218]家庭照顧者的支持對於我們來說非常重要，因為家庭成員往往在面對照顧壓力時，不知道如何應對。我們見過不少例子，例如一對夫婦，太太患有阿茲海默症，先生是補習班老師，兩人都是高學歷者，卻沒有照顧經驗。這樣的情況下，家庭照顧者支持系統能夠提供他們所需要的幫助。我們的目標是讓患者能夠在家中安心生活，因此需要提供全方位的支持，不僅是醫療，也包括長照和家庭照顧者的支持。這些服務的結合才能真正滿足患者和家庭的需求。

4、 [bookmark: _Toc188281387]趙榮勤院長（天恩診所）
主題：與居家醫療整合照護的因緣際會
(1) 基層居家醫療和照護服務的運作
天恩診所因地處客家和原住民族群居多的苗栗地區，主治失智、神經性疾病或腦中風病人可以就近和及時的照護，在因緣際會下在2007年即開始協助政策推動居家照護。居整計畫提供我們基層訪視個案很大的支持，到現在累積不少居家醫療實務經驗，慢慢架構居家醫療照護團隊。團隊認同《禮運大同篇》老有所終、以及孟子「親親而仁民，仁民而愛物」，勇於嘗試政策面還沒有的路。
1. 居家醫療照顧服務的供需現況
以診所層級為例，國內基層診所約有1萬多家，有登錄健保要做居家者大約3千多家，真的有在執行者不到2千家，普及率尚不能符合實際供需，未來絕對是有這個市場，但是能夠供應服務的院所(診所/醫院端)仍有欠缺。依健保署前(2022)年的統計，國人使用居家整合照護的比例大約是1/3,000，即3,000人有1人在用居家照護的資源。
苗栗地區很多土生土長的鄉親長輩生病時可能困難出門，或要麻煩沒有一起居住的年輕人可能必須請假半天或一天陪同就醫，因此個案活動指標(ADL, Activity of Daily Living)小於50~60的時候，我們就會主動到案家去幫他做居家治療和照顧。天恩在苗栗深耕已經20多年，居家的部分也將近10年，目前每天有2個團隊在外面執行居家，累積的服務量能可以是一些都會區3~4倍的服務，意即提供了4~5/1,000的個案服務。然而觀察社區仍有許多年輕人不知道居家醫療，但是如果覺得居家醫療好用而產生需求，當地院所的量能又實在不足以提供那些潛在的需求。
為什麼會供不應求？醫療畢竟是個專業科目，當要做到居家層面的時候，不光是醫療還會牽涉到一些管理層面，例如一個居家團隊的派出，就會有醫師、護理師、個管師和駕駛等的人員管理，隨著居家個案需求開展至醫療以外的整合層面，往往這是要踏入收案的重要挑戰。假設政策或健保能夠大力挹注資源，協助基層解決管理層面的問題，例如補助聘用或是公設manager。
2. 居家醫療團隊組成
 居家醫療需要醫師、居家護理師、呼吸治療師、藥師等各方面專家去整合全人照護。一般基層不一定有足夠人力，例如可以和居護所的護理師合作，由他們提供換管、測血糖、指導抽痰、營養衛教等，居家照顧的責任和費用可做分工，當有狀況時隨時可以詢問醫療意見（例如尿管沉澱多、好像有一點感染問題、需不需要給藥等），評估有需要時則由醫師去訪視、或和藥師一起過去給藥。
不論是從個案的角度，以及醫師因為同時有門診、巡診和居家診療，不同病人有各種面向的需求，皆需要有專人或聯絡的單一窗口。很多院所不願意做居家照顧，原因是個案既然掛在你的名下，許多臨時狀況會需要找人詢問或處理，現在多是透過手機LINE即時通訊、以及24小時電話（緊急諮詢）；較有規模和制度的單位，則設置由護理長、個管師、或是執行長分擔管理，透過團隊分層運作即可依連絡的需求，提供諮詢回覆、安排（緊急）訪視、協調開藥等服務。
3. 社區高齡安養長照整合
 國內人口高齡化快速，再30年後2065年時，65歲以上高齡人口比例趨近41~44%，而這些人如有健康醫療需求者，可簡單分為延緩失能、和失能長照，這個區塊有很多院所會覺得有複雜的整合管理問題。目前天恩從長照A個管、B據點（複合型日照、復健）、C據點（巷弄健康促進）等都有相關合作，提供可以活動、生活自理的長輩（或交通接送）到社區據點，提供課程協助延緩退化程度。而這群長輩也會生病或是突發狀況，社區診所端可以解決的就用診所的力量，當他們有一天躺下來走不出家門時，就是我們要照顧的個案，從可以自由行動到臥病在床、從失智到不能自理生活的社區安養。
長照的系統是一定要銜接的，這個部分非屬於健保，而是政府長照體系，其他鄉鎮是地方衛生局（長照管理中心）主管，苗栗則由縣政府(長照課)主政。長照體系建置有個管師，由A個管（整合服務中心）專門負責為長輩寫計畫案，例如有拐杖、防跌倒、如廁的修繕或居家相關輔具等需求，個管師會和長照機構的照顧服務專員互相合作到案家去做評估。圖6. 2為社區的居家醫療的團隊，以診所為中心，與社會團體和區域醫院、地區醫院互動分工模式。
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資料來源：依訪談繪製
[bookmark: _Ref188359870][bookmark: _Toc188281419]圖6. 2基層診所 ─ 社會團體 ─ 區域醫院與地區醫院結盟模式

(2) 在宅急症照護計畫的意涵與執行
1. 符合老有所終時代潮流的需求
天恩診所2022~2023年即已參與計畫試辦到案家去做在宅住院和照顧。相較居家醫療服務，在宅急重症住院的難度、複雜度更是挑戰。此計畫適用於目前已經在做居家的院所，再下一步繼續做往前延伸，提供老有所終—讓長輩能夠在家裡安心的度過餘年，很多長輩對於自己的年齡和身體狀況，會擔心和害怕一旦在醫院住院臨終前的孤寂，或是躺在加護病房過度治療的痛苦；因此讓醫療團隊帶著點滴抗生素等所需藥品到案家提供住院照護，這是計畫案的初衷和人道考量的背景，特別是未來人口老化愈來愈多的醫療需求最後一定要走到這條路。
站在政府的立場，假設一位長輩到醫院住院，其醫療相關花費（包含病房費、護理費、醫師診察費、會診費、檢查費用等），與醫護團隊到案家的費用相較起來，當然是（基層）居家醫療便宜，粗估由政府健保支付的部分即有4倍的差異（依健保署數據為準），意即可減少一些長輩在急診住院的經費開銷。其次是對於原來就住在機構的長輩，在照護機構可能本身即有臥床，當有急診發燒等狀況的時候，醫護團隊也可以到機構裡面做在宅急症住院，對於機構住民而言，省去救護車扛來扛去的勞苦、和掛急診住院的花費；對於機構來說也是一個很好的幫忙，這個計畫應該早就要推動的。
2. 基層醫療的看法
(1) 基層診所端的收案經驗和能力影響參與的意願
對於天恩診所或是原先已在提供（重度）居家醫療的院所而言，這個計畫財務支持基層醫護團隊的服務給付，相對減輕許多基層院所負責人的營運開銷，只需調整配合健保計畫和程序規定即可。在設備面包括已有參酌使用先進的遠端監測系統，包括智慧手錶、智慧床墊等蒐集生理數據或身體動作，並有連線專人管理。
然而對一般沒有居家個案經驗的院所就會有點問題，因為計畫設定的3種住院條件—肺炎、泌尿道感染、蜂窩組織炎，各有定義和條款不能亂收治，包括發炎指數白血球升高需要痰液的培養和檢測、病人在住院的時候需要調配護理人力等等，有些院所可能就會覺得在設備和人力上都是麻煩的成本負擔，診所端對於參與的意願就會卻步。
(2) 基層醫院端的護理人力需要更多的激勵誘因
對於原來就有在做居家的院所，再跨一步走到急症居家是沒問題的，然而在護理師、醫師人力不是很充足的前提下，以公立醫院一天8小時之外，再增加居家急症的照顧，依規定是護理師必須每天訪視、醫師第一次要先進入案家收案，然後依循一定的住院時間（例如肺炎9天、泌尿道感染7天、蜂窩性組織炎6天），在薪資和工時固定的體制下增加的工作，只給微薄的給付，原則上是推不出去的。而私人機構在護理人力的調配和工時成本也會出現問題，近來醫院端已有護理師人力缺口，如果配合居家急症照護還要留下2名人力，在週末去訪視居家病人的加班費原則上是划不來的，這在執行面上是必須考量的挑戰。
(3) 天恩診所的經驗
團隊以排班方式會有週六當班的人力，週日則由趙醫師自己來加班，一切以病人為優先，例如近期剛結案一位91歲老先生腸胃道出血的在家住院，原先家屬說要送醫院了，但是老先生不要，在尊重個案的意願下，我們帶著點滴、止血針、營養蛋白等到家裡施打了兩天，老先生仍然可在家裡接受治療病況穩定。類似個案家庭對於醫療照護的需求，只要團隊人力、設備和交通上可以解決就不算是困難，因為能夠幫一個個家庭很圓滿溫馨地團聚起來，這是我和團隊很大的回饋收穫。我們樂見政策和經費推動支持這些計畫，對於其他同樣在居家醫療付出心力的團隊而言，更多的動力是來自於那些家庭很溫馨的回饋。

5、 [bookmark: _Toc188281388]盧豐華院長（世澤居家醫療診所）
主題：影響基層診所參與居家醫療整合照護服務的因素探討
(1) 理想的社區居家醫療整合照護服務
個人長年在國立成功大學醫學院附設醫院（以下簡稱成大醫院）家庭醫學和高齡醫學領域服務及研究，退休前即開始思考從事居家醫療或可作為醫師漸進式退休的模式，因此退休前3年便開始直接參與成大醫院居家護理所的居家醫療，退休後回到社區開業繼續執行居家醫療服務。除了持續臨床教學和號召實務相長的社群組成團隊，並以Uber Doctor式服務摸索理想的社區居家醫療模式，尤其是居家醫療的開業模式及建立醫師在護理之家的角色。
1. 成大醫院出院準備服務和居家醫療的推展
行政院衛生署（衛生福利部前身）1993年即將「協助推廣醫院施行出院準備服務計畫」列為重點工作項目之一，且因國內人口老化、慢性病盛行、全民健保的實施與醫療服務型態的轉型，因而各醫院皆有迫切推展出院準備服務之需求(黃素霞、邱淑貞、盧豐華，2011)。因此成大醫院護理部自1996年即在衛生署經費補助下開始推展「出院準備服務」，以提升住院病人的照護品質且提早準備出院事宜，服務團隊包含醫師、護理師、營養師、社工師、藥師、復健師等成員，團隊自病人剛住院就會評估病人出院後在生理、心理、社會和經濟等的照護需求，提早提供個別化的相關服務。
長官的支持及醫師參與為出院準備服務推動成功的主要關鍵因素，再透過跨領域醫療團隊召開個案討論會及分工合作，在住院過程中除執行疾病治療外，指導病人和家屬學習自我照顧，及協助發現與解決出院後可能遇到的問題或提早安排轉介其他合適的照護機構。而影響病人入院與出院的因素，除了疾病之外，也有其家庭、經濟、環境、機構、心理、或法律等因素（圖6. 3），特別是即將邁入超高齡社會，國人會因慢性病併發症、惡性腫瘤等重大疾病延長住院期間，衍生等候住院接受治療、和出院後持續（長期）照護的需求。因此，醫院病床必須更有效率的使用。
[image: ]
資料來源：依訪談繪製。
[bookmark: _Ref185410030][bookmark: _Toc188281420]圖6. 3影響病人入院與出院的因素

[image: ]成大醫院2004~2021年平均病人住院天數的統計如圖6. 4，「出院準備服務」的推行協助讓醫院病人的住院天數由9.5天縮短至大約7.1天且已維持將近約10年，讓醫院即使無法再擴床，病床擁擠狀況還可稍有減緩；還可讓醫院支出影響有限下增加收入。2017年配合健保署「銜接長照2.0 出院準備友善醫院獎勵計畫」的收案獎勵金規定，還可協助有長照需求的出院病人無縫接軌的轉銜長照服務。
資料來源：成大醫院出院準備服務組整理。112年閾值：7.16天
113年閾值：7.15天 

[bookmark: _Ref185410040][bookmark: _Toc188281421]圖6. 4成大醫院歷年平均住院日數(2004~2021年6月)
成大醫院自1994年即推動安寧療護，團隊包括醫師、護理師、社工師、音樂治療師、靈性關懷師與志工等成員，24小時輪值待命；平日居家護理師每週到宅1~2次提供緩和照顧治療，也協助開導病人家屬的心情，長久累積的信任和專業，陪伴病人至臨終前的照顧流程，短到數小時，長至數月。依安寧居家團隊內部統計，成大安寧居家2023年服務人數已逾1,973人，病人在宅善終比例達85.0%。
2. 跨專業合作的社區診所
目前世澤居家診所從事的居家醫療業務，包括居家醫療整合照護計畫的三階段服務，但以一般居家(S1)及與居家護理所合作照顧的重症居家(S2)為主，迄今累計收案30多人(估計以診所的人力及時間服務量能可到50多人)，平均每位個案每月訪視1次。診所的居家醫療個案總人數累積不易，因醫學中心轉介出來的個案，大都由醫院附設的居護所收案；因此基層診所的居家案源始終不多也不穩定，從健保居療收案的統計也可以佐證主要居家醫療服務源自各級醫院。依據健保署2024年3月的統計資料顯示，全部參加的家數3,313家，僅1,328家(40.1%)有實際收案，若僅統計診所的參與家數，相信比例將更低。對於未來居家醫療整合計畫的推動目標，個人認為至少醫院和診所各占一半時才算是成功。
相較診所與醫院執行的居家醫療，醫院附設型的居家醫療服務，病人大多是由護理師、個管師安排所有聯繫，醫師配合幾位固定的居家護理師安排出診，如遇有急症狀況時，大部分會建議送醫院急診；而社區診所的居家醫療服務則以醫師為主且與病家互動密切，病情改變醫師站到第一線處理，因此醫病間有良好的信任關係。雖然目前世澤居家醫療診所的成員不多，除了醫師外，只有兩位護理師，但個人組了一個居家醫療團隊，成員逐漸擴充有居家護理所、運動教練、營養師、牙醫師、傷口造口師、居家安寧等專業的加入，並有跨區域跨專業同好每月第三週週六上午的定期月會和通訊群組，藉由互相交流服務模式和案例專業討論彼此合作服務病人。即基層醫師自己一個診所看病的資源有限，要整合不同的專業人員一起來做，才能夠把病人多重健康問題的服務做的比較到位且完整，同時建立了互相支持及相互協助的平台。
除了服務還有團隊的建立，也實作醫師在護理之家的角色，期許未來醫師去護理之家看病，不只是做符合一個月訪視一次的基本額度需求的達成就好心態，應該是要真正照顧好病人，以提高照顧品質。同時，診所有派護理師接受傷口照護專業訓練，不只是醫師看病人，也要邀集所有做居家醫療的跨專業夥伴團結成為一個團隊一起照顧病人，透過交流和教育功能提升大家的照顧能力。目前已有成大家醫科第三年住院醫師來半天、奇美醫院家醫科一位第四年住院醫師來一週、台南市立醫院及部立台南醫院所有畢業後一般醫學訓練住院醫師(Post-Graduate Year training, PGY)來半天學習交流；個人並被受聘為成大高齡醫學部老年專科醫師的指導老師、奇美醫院高齡整合醫學部顧問和國立成功大學醫學院護理系兼任副教授。也因此還有護理系的碩士班及博士班學生前來做不等期間的實習，故診所為社區醫學教學付出相當多的心力。
(2) 基層診所執行居家醫療概況和影響因素
經分析全台整體居家醫療執行情形的統計資料，收案單位和人數雖逐年增加，但增加的大部分來源仍是以醫院為主，依健保署2024年3月底的季報統計，全國225個團隊、3,315家醫療院所參與和服務60,867人次，但真正有收案的家數僅1,328家(40.1%)，表示有逾半的院所僅是配合政策加入。其中收案的基層診所758家，約僅占全民健保特約醫事服務機構家數的5%。
再依照護內容分為居家醫療S1、重度居家醫療S2、安寧療護S3三階段，目前同時能提供三階段全部照顧的團隊約僅有50個團隊（約占22.3%）。依個人自行執業居家醫療照護服務的經驗（迄2024年6月底計執業1年7個月），觀察居家醫療推展障礙的原因，除了對於相關服務作業不熟悉、人員設備或合作團隊未充足之外，現行健保給付偏低是其中最重要因素，其次為病情不易掌握、自身門診量飽和、團隊人員安全、輔助設施及設備投資負擔等因素。
1. 健保給付偏低
現行健保對居家醫療給付偏低，且只有給付醫師的費用，並沒有給付護理師的費用（S1階段），而診所一般收案絕大部分屬於健保署定義第一類(S1)居家醫療病人；而S2只有居護所才能收案（比照健保給付項目），護理師的費用由居護所護理師申報，故診所護理師還是沒有費用收入。其次是醫療收費合理性問題，相對其他因素只要經過訓練就可以累積到足夠的居整服務知識與技巧，但自行執業的院所醫師有自己的服務理想與品質要求，因此診所的地理位置、看診的速度、聘僱的人員數、聘僱的人員經驗或學歷背景不同、服務範圍的遠近及交通工具使用不同等等，成本因此不同，但是給付規定不二價，使得診所若聘僱較高人員素質及自我要求服務品質高導致看診人數偏少者，難以生存或興趣缺缺。
2. 病情不易掌握
因居家醫療收案的病人，大都屬於相對比較衰弱或年長者，故疾病有變化是很常見的現象。基層醫師對於剛收案或原先不是自己負責照顧的病人，若出現急性身體問題時，會因醫病信任問題，最常見的處理方式就是直接送醫院急診。在宅急症照護是讓本來已有收案的居家病人，或是原本就是家庭醫師的門診病人，因已有信任關係，如果有發燒感染條件符合在宅住院治療，就讓他們繼續在家被照顧，不用馬上送急診住院，以讓疾病有所緩和或復原。若居家醫療醫師能提供良好的急症照顧，獲得病家的正向回饋且診所營運也還可以時，才能起示範作用，讓更多年輕醫師加入。


3. 自身門診量飽和
一般診所在現行健保論量計酬體制下是沒有經濟誘因的，因依居家訪視次數規定每個月居家服務不能超過180人次，即有每天不能超過8人次的上限。如果病人住家在較遠的距離（例如半小時或更長的路程）或醫師看診速度較慢，恐怕一個月看診下來的病人數無法達到180人次。即使看到滿180人次，收入還是不足以支撐團隊人員和給予自己薪資的基本需求。加上健保看診並無自主定價的權力，有教授看診與第一年住院醫師看診的給付相同的不合理現象，加上物價上升、新藥價格高昂，健保保費收費無法如設定的公式調整，造成健保服務給付的1點並不等值於1元。此收入不足的不合理現象，難免會影響基層醫療院所參與居整計畫的意願。即使看滿180人次的給付，也難以維持一個診所永續經營應有的合理報酬。
4. 團隊人員安全
診所員工出診的交通，到宅環境的安全、以及住民家屬個性或修養等問題，會導致工作團隊人員的身體安全問題，此亦為醫師不願從事居家醫療的原因之一。
5. 輔助設施設備投資
居家醫療需要一些輔助設備，包括遠距通訊醫療的需要和相關系統的整合，設備需要花錢之外，診所的電腦系統軟硬體每年也可能需要更新，不論是購買或租用遠距醫療相關設備，皆是一筆額外的支出。
6. 其他
如診所護理師的流動問題、各醫事人員的教育訓練課程、參加課程的時間等，都會影響到從事居家醫療的意願。
(3) 對於居家醫療政策和相關計畫執行的建議
1. 對於在宅急症照護的看法
健保署積極推動在宅急症照護並擬提高居家醫療給付，這立意與方向很好很正確，符合2025年超高齡社會的醫療需求。2024年7月1日新推出的在宅急症照護有3個方向實施，其中一個方向為原本居家醫療個案的急性疾病照護，在有急症時（如常見的肺炎、泌尿道感染或軟組織感染等），繼續維持在原本居家照顧的醫師下被照顧；但是在宅急症照護的難度更高，目前參與居家醫療的醫師並不多，如果政策要再推展難度更高的急症照護，短時間內恐怕無法期待有更多的醫師參與實際收案。
至於另外兩個在宅急症照護的方法－急診個案轉居家照護、及住院個案穩定就出院轉居家照護，由於從事這兩類服務的醫院，需要有足夠的居家護理人力與人才，這並非一兩年就可達成的，更何況目前各醫院護理師嚴重出缺，導致部分醫院採取關床策略，不免憂心醫院端負責在宅急症照護的人力從哪裡來。
2023年時參加在西班牙舉行的在宅住院國際研討會，知道有些國家或醫院推行在宅急症照護為每為護理師每天僅照顧3個病人，且每天要有2次訪視，也了解美國推行在宅住院的目的在於降低醫院床位不足的問題。但若在臺灣推行，實務上醫院成本應不見得省錢，因為醫院端的醫護團隊需要一或多組配置到居家。而按國內現行規劃評估1年大約3,700人住院，必須落實到基層和地區醫院共同去做，而非指定醫學中心或區域醫院、與地區醫院去負責。
2. 對於健保居家醫療的建議
(1) 居家醫療團隊人員應有合理的給付
居家醫療看診服務，有別於單純看門診不需考慮交通意外、或是到宅醫療的安全問題，且門診有穩定較高的收入；而居家醫療有其複雜和困難度，需要相關工具且行政程序很多，如筆記型電腦/印表機和網路連線、刷卡機認證、進行病人掛號、量測病人生理徵象（如心跳、血壓、血氧等生理學檢查）、病情說明、開立藥物、說明領藥方式及約定下次訪視時間等。實務上平均一天只能看4個病人，部分診所還要扣除一些支出如護理師薪資。目前全國從事居家醫療的醫師，其平日（出診）服務時段能夠超過一半時間，或收入一半（或以上）來自居家醫療者更寥寥可數，都是憑著熱忱且很辛苦地依賴其他收入來支撐診所營運，建議應調整合理的給付以鼓勵居家醫療團隊人員。
成大在推動居家醫療時，例如為鼓勵內科出診會提供獎勵金給相關人員。有足夠的給付誘因讓從事居家醫療的醫師有合理的收入，應是最先要改變的項目，但這些費用應由健保給付而非由醫院額外支出，故除提高點數外，至少要給付S1同行護理師的訪視費用，才有足夠的誘因鼓勵醫師投入。
(2) 鼓勵基層診所投入居家醫療
在宅服務永遠無法和在醫院全天候醫護在側相同品質的醫療照護，基礎的人力配備相較是不足的，但機動彈性強、與社區民眾有鄉里照顧侍親情感（多不計較上下班或假日）的優勢，適合落實全人照護讓病人在自己最舒服熟悉的場所接受服務。因此建議：
· 比照像長照據點、日間照顧設置有補助的獎勵，對於開設居家醫療服務診所，可補助常用儀器設備如隨身超音波、手提電腦、隨身印表機、吞嚥檢查設備、遠距醫療設備及交通工具等等的補助。
· 鼓勵診所與居護所合作，媒合各級醫院安排專人，對於各區域從事居家醫療之診所，在有需要時可隨時聯繫，支援接手照顧嚴重或不穩定個案的急診或入院治療。
· 需要平台媒合居家醫療服務與失能個案的醫療需求，否則醫師不知道病人在哪裡，個案或個案家屬也不知道居家醫療資源在哪裡。
· 試辦在宅急症照護之後，仍須繼續強化目前3個階段的居家醫療服務，例如S2階段的服務，不須限定只有居家護理所才可以接案，只要診所護理師的資格足夠，就可提供該階段服務並申請給付。
(3) 推廣全人照護醫學教育和居家醫療繼續教育
在健保論件計酬制度引導、分科過細與醫學教育教導「頭痛問頭、醫頭」的病史詢問教學下，病人「逛醫師」及「逛醫院」現象層出不窮，因此有了醫學教育改革推出PGY的制度。建議除PGY推展外，主治醫師們本身要能對全人醫療深入瞭解並落實在看診中。因此建議：
· 對於全人照護醫學教育，家醫科訓練能夠落實全人醫療教學，或許可以讓各科住院醫師具備至少1個月家醫科的經驗，不是給病人方便就叫全人，要兼顧生理、心理及社會的問診與醫病關係建立的技巧，掌握健康定義中的生理心理及社會3個主軸，並且要有指導方法。
· 強化在宅急症照護醫師的繼續教育，讓更多醫師有足夠的實力和信心願意投入居家醫療，也才能提升居家醫療的品質。也因為有更多有經驗的醫師實際從事居家醫療，才能自其中留下較多的醫師持續參與在宅急症照護，否則政策推動的成效，將無法達到預期。
3. 對於有意投入居家醫療團隊或執業的建議
若居家個案願意接受收取健保以外的自費項目，如醫護人員的交通費及護理費，代表個案接受居家醫療的意願和動機強，故對於醫護團隊所給的建議願意接受，較易進行藥物整合且有較高信任而在宅接受急症照護。以下提供一些執業心得做為有興趣投入居家醫療醫師的執業參考：
(1) 收入要以一天至少看5位，才能讓整個月的收入至少達20萬元，診所才能永續經營。
(2) 除健保外，不宜限制醫師依據自己投入的成本及市場機制額外收取自費。
(3) 居整的規定宜簡化，且要尊重醫師的自主性及市場的機制。
綜上基層診所執行居家醫療時的考量因素，建議健保署在全國居家醫療執行情形的統計分析中，能提供服務人次在各收案院所層級的分布、診所收案都是收哪一種階段的病人、診所層級申請與實際有收案的比例、平均每一診所的收案數、收案診所的醫師科別分布、平均每位醫師每天居家看診個案數及其他分析等等，才能從計畫執行結果，進而探討執行面的困難原因及思考讓推行方式能夠因應現況或基層診所期待的調整。


6、 [bookmark: _Toc188281389]周真玲醫師（東山家庭醫學科診所）
主題：診所的醫師如何做居家醫療 
(1) 緣起
從我開始做居家醫療至今約有10個年頭了，當初也是抱著試試看的心裡開始的，這幾年下來接許多案家，也送走許多案家，在我手上開出的死亡證明書，應該也不少於100份的。猶記得第一個case 是一位中風沒有意識的阿嬤，家屬為什沒有送急診也是因為我說90 多歲了，意識昏迷，肢體全攤，救回來也終日臥床吧，家屬關心的是，我可以讓阿嬤不要再折磨，安詳的離去嗎？這不就是我們居家醫療精神嗎。2 年時間照顧下來，其間狀況好好壞壞，我也碰到很難處理的皮膚問題，無端起水泡，也碰到心律不整的問題，有時心跳到140下，有時又跳到50下左右，最難的是夜裡吵鬧不睡覺，白天呼呼大大睡，精神狀況不穩定，會罵人、打人等等，我沒有先進的儀器檢驗，最好的只有血壓、血氧、抽血的簡單監控，面對這一堆棘手的問題，我只有一件一件的去請教其他的專科醫師，試圖給阿嬤一個比較好的方式治療，減少阿嬤的痛苦，也給照顧者方便，讓阿嬤可以有尊嚴的走完這人生的最後一段，讓她們一家可以陪伴阿嬤到最後。最後在我手上接過死亡證明書，家屬向我道謝，功德圓滿。因此開啟了我做居家醫療的使命感。
古早時老人家，不是都是壽終正寢，正如訃聞上寫的，「某某夫人於ＸＸ時含笑歸天，不肖子孫隨侍在側．．．．」，曾何幾時因為醫療的發達、設備的進步、醫療的方便性進步了，老人家不再是在家中死亡，而是在醫院、加護病房無助地走完最後一哩路，陪伴他們的是冰冷的儀器，不認識的醫護人員，不肖子孫只是被通知的份上，當家屬接到噩耗的那一刻，匆匆的趕來醫院，想交代的事沒交代，想說的是來不及說，就這樣默默的離去，何等的不堪啊，生老病死本是人間常事，不能好好道別、回憶、說愛是多麽遺憾的一件事啊。當有居家醫療、安寧治療的介入，家屬與病患不再對死亡恐懼，對後事不再避而不談，因愛而放手，很從容的探討、計畫、執行。道愛、道謝、道歉、道別，完整的走完四道人生。
(2) 給投入居家醫療的醫師建議
而近年來從事居家醫療的醫師還是比較偏向年紀大的醫師，可能跟我們的醫學教育有關，因為這一方面以前在學校並沒有相關課程，而老醫師憑藉著一些經驗，比較容易上手，當然這也牽涉到醫療給付的問題。以下幾點是我的觀察，醫師若要做居家醫療真的要具備某一些條件： 
1. 開車技術精良、會認路、會找停車位、吃罰單
病人住的地方偏遠，首次訪視，要google導航， 要靠GPS導航帶領才能到達病人家，有用過google 導航的都知道，在市區可能沒有問題，到了山區那真是鬼打牆，整個山頭繞過來繞過去，常常開到沒路了，還要想辦法調頭，天氣不好時，輪胎陷入泥濘中，懸崖邊車子沒有掉下去，那真是最好的了。一路還找不到只好跟家屬打電話，或一邊問路人〈難得出現的路人〉，碰到好心家屬也會騎摩托車出來帶，才解決了我們的困境，碰到獨居老人、沒有家屬在的病家，老人家都說過一個橋、看到一顆大樹，「舵彎（左轉）」再直直開進來就是了，殊不知這沿路有多少橋、多少顆大樹，常常耗時、費神，也曾經無功而返，只得請小姐先騎摩托車去探路，確認地點，車子是開的進去的，安排另次的診察、訪視。
在市區的住址就好找多了，但是找停車位又是一大困難，我們出門的「裝備」不少，車子規規矩矩的停放停車格，常常又要走一大段路到病家，不僅考驗體力、腳力，也費時，常常無奈下都是違規停車，碰到正義達人被檢舉，吃罰單就乖乖去繳吧。
2. 體力要好、耐熱、耐寒、耐雨 
到病患家有時那種老舊6層樓公寓，沒有電梯 ，或是大樓碰到電梯壞了、電梯維修，那就有得瞧了，通常我背電腦還算輕，我們的小姐要背很重的「ㄍㄟ斯」，爬到病家的樓層早就氣喘如牛了，所以平日要上健身房，要重訓、要鍊心肺，否則我包你做兩個星期就打退堂鼓了。
 另外下雨天要打傘，兩隻手、背上裝備，這還要預防傘開花，腳上早就濕漉漉的，到了病人家還要脫鞋，真的是狼狽不堪。夏天汗流浹背，只有在車上可以吹冷氣，一進到病家如火爐般的溫度，奇怪的老人家都很耐熱，還是省電忍耐，對於在診所習慣冷氣的我們，那真是冰火五重天的考驗，汗滴如雨下、濕透衣裳宛如泡三溫暖般，還要面帶笑容，執行我們的醫療工作。
3. 不害羞、社交能力強 、很強的溝通技巧
我們到病家看診，除了與病患外，家屬也是非常重要，有一些病患還要「輪伙口」，一個月更換一次居住地點，3-4個地方要輪流，我們要每一個家屬面面俱到，甚至有一些住大樓的管理員也要打好關係，隔壁鄰居也是要溝通的對象，主要照顧者如果是外傭的話，我們還要備妥翻譯軟體，讓外傭可以充分的了解，這顆藥怎麼吃，那顆藥什麼時候吃，一天吃幾次……….，還有家中的寵物，不懷好意地的貓、狗，總是對我們大叫、大吼、咬人，都讓我們感到害怕，記住它們的名子，主動示好，幾次以後它們就叼著拖鞋，歡迎你來了。 
4. 每一科都要會、十八般武藝樣樣精、還要和病人博感情
通常我們初次到病患家中，除了先了解病人的病症外，再來就要請病人將所有家中的藥物拿出來看，雖然健保卡可以看雲端，了解病患的用藥，但是與實際狀況，常常大有出入，曾經有糖尿病病患，可以拿出45支胰島素針劑，當然都是醫師開的，不會是病人自己買的。或是拿出一大藥袋—含處方藥，加上自己購買的保健食品達到10公斤重，藥袋好幾個，有時還有一整個月完好是未開封的藥。
問他：「為什麼有這麼多藥？」
病人回答得也很妙：「那是你們醫生開的啊！」（初接案，在以前醫院拿的藥）
對喔，病人絕不會去買處方藥，他們只會去買「顧肝、顧腰子、顧眼睛的…」
「為什麼這顆藥比較少，而那些藥剩一堆」
「我只喜歡吃這一顆，其他的不想吃」
「咦，怎麼會這樣」
「我家的仙佛跟我說的，其他的藥都會損腰子、損肝，不能吃啊，醫生開的每一顆藥都要請示一下我家的仙佛，看看能不吃，我才能活到現在，這麼勇…」
臉上三條線，不僅健保局管我們醫師開藥，上面還有一個仙佛在監督。
「你不吃這麼多藥，就請醫生不要開啊」
「都是我兒子每個月去醫院幫我拿藥回來的啊」
「喔，那你最近一次去醫院是多久以前」
「從我上次住院、出院後就再也沒去了，大概2-3年前了」
「阿伯，不是這樣啦，你不好好吃藥，你的血壓、血糖、可能連血脂都不正常，有中風、心肌梗塞的風險」
「那也是仙佛的意思，祂要我活多久就多久」
「問題是中風不會死啊，你看你隔壁阿狗，中風躺在床上10年了，他老婆照顧他，照顧得很辛苦喔」
「好像是喔，的確辛苦喔，不過你們醫生給藥很囉唆的，什麼早上飯前、飯後、中午、晚上、睡前，拿了好幾袋回來，字那麼小，說了一大堆，我又看不清，誰記得啊？」
不得已我們只好先腦力激盪一下
「阿伯，這次我給你2 條盒子，一條有7格，這一條幫你畫太陽有紅線，吃早上的，那一條幫你畫上月亮黑線的，吃晚上的，幫你都排好，你就每次倒一格出來吃，不用記，也不用撥，很方便」
我們私下還要練習畫圖，畫太陽、月亮算簡單的，有的要畫頭痛、咳嗽、流鼻水等等 技術不錯，阿伯不識字但是總看得懂圖案，知道這一顆要是吃什麼的，再三確認，還要送他們裝藥的盒子，才算完成。
5. 和外佣溝通、善用翻譯軟體
碰到有壓瘡的病患，我們又搖身一變成為外科傷口照護醫師，要判斷傷口的階段，給予不同的處置方式，有時還要教導外佣，常常也因為僅僅外佣與病患同住而已，或是白天家屬都上班，只有外佣從事換藥、餵藥工作，我們無法說外佣語言，善用手機翻譯軟體就很重要，不僅是示範教會，還要監督考察，讓他們做給我們看，是不是有遵守無菌操作原則，以及要改變姿勢、翻身，另外每一種藥的吃法，一併也要還交代清楚，善用翻譯軟體，再三考核外佣是否理解我們所說的。另外也與家屬溝通，控制血糖、給予足夠的營養、貧血矯正，缺少這一些的配合，傷口通常是一爛到骨子裡去，要復原真是遙遙無期。
6. 假日參加各種研討會
參加各式各樣的教育課程，增長自己的臨床知識，技能也是必要的，我本來的專科是內科、家醫科，由上述的描述就知道，要成為居家醫療醫師首先要具備的條件就是各科知識俱全，外科換藥要會，睡不著、吵鬧的病患精神科要會，尿不出來、一直頻尿的病患泌尿科要會，皮膚長疹子、起水泡皮膚科要會，甚至牙痛、長芽孢．．．．十八般武藝樣樣精通，我們平日在看病人之餘，假日更要向跨專科去學習，才能應付各式各樣的病患考題。 
(3) 居家醫療目前的困境 
1. 健保給付問題 
上述種種居家醫療的條件，入門檻很高，讓許多年輕醫師裹足不前，因為居家醫療給付與付出是不成正比的，年輕醫師舒舒服服的在自家看診，有冷氣吹、病患上門、醫師是大爺，一小時看個10位病患是少的，一個上午看到30-50位病患是正常的，要檢驗、要精密儀器檢查、非自己專科的領域，要轉診、轉檢很方便的，收入高、風險低，自然不會吸引它們，因此能投入這一塊大多是有年紀的醫師，已經不在乎收入多少了，給病患一個善終的環境，是我們最大的理想，但是如果不能吸引年輕的醫師投入，將來我老了不知道還有沒有居家醫療醫師可以申請呢？提高給付或許是可以鼓勵年輕醫師的加入。
如居家醫療的特殊性，給付太少、看診的病患有限，目前限制一個月最多180位人次，自然收入遠遠 不如其他科別，年輕醫師如何養家活口？勢必會造成醫師的斷層。希望將一個月限制180人次取消或提高至360人次，每一位醫師根據自己的體力，自己的時間安排去從事看診，根據經驗一個早上看8-10位病患應該是正常的，一天有上午、下午，一個月應可以有320-400位病患的容量，應該提高看病患的額度，並提高每一位病患的訪視費用，才能吸引年輕的醫師的投入。 
2. 看診電腦連線問題 
目前我們是用筆電加上行動VPN來看診，但是碰到雨天時或偏遠地區時， 健保局的VPN的訊號十分不穩定，有時搞電腦比我們花在病患身上看診的時間還多，而健保局是希望推虛擬健保卡，簡單一點，但是對於初診病患的過往資料、雲端資料是查不到的，而且開藥也是十分的不方便。

健保局一度希望我們做藥物整合，但是又推虛擬健保卡，我們根本看不到病患原先的用藥，對於新收案的病患，怎麼可能藥物整合、開藥呢？
因此對於看診的電腦連線問題，還需要仰賴更完善的網路系統、更智慧化的電腦與讀卡機，才方便我們醫師的操作，不需要將時間都浪費在鍵入電腦工作上。
3. 急診加成 與健保局抽審制度
目前健保局有規劃在平日下班後到隔日的清晨，以及假日病患需求的看診的加成，但是這加成的額度似乎不高，而且又要附上許多資料應付抽查，讓我們覺得這個加成不賺也罷，如果單純做服務，還比較簡單。
健保局對於居家醫療的抽審制度一直讓人覺得做白工，辛辛苦苦地去病家訪視，但是抽查的時候，審核醫師並非做居家醫療的醫師，只要大筆一揮，加註無訪視必要，就是整筆不給付，殊不知這一些訪視可是我們辛辛苦苦的付出。對病患的溝通、口頭叮嚀、稍許的衛教、不正常行為的糾正，看是不起眼的醫囑，卻也發揮無限得效果。
有時更是被刪除多餘訪視，理由是「一個月訪視一次就行」，殊不知病患的血糖監控，根據經驗一星期監控一次，遠比一個月監控一次，血糖要來得穩定的的多。病人的情況、唯有主治醫師最清楚，訪視頻率該多少，該給什麼處置、藥物還是要尊重主治醫師，真正要核刪也要有具體的理由，或者是與哪一條文不符，明確的條文，才不會讓從事的醫師無所適從，還怕做白工，減少訪視或不去訪視，間接的影響到病患的權益。
4. 急症在家住院方案 
目前健保局在今年還有推一個在家急症治療方案，意思是本來要去住院的疾病，現在可以改用在家治療就行，但是也僅限於尿道炎及軟組織感染，我們允許去家中做點滴治療、抗生素的靜脈治療，這對於病患是一大福音，不必再舟車勞頓往返醫院之間，而我們醫師接手本來也是自己的病患，一旦需要點滴、抗生素靜脈治療，會更加的瞭解病患的狀況，治療起來更得心應手。但是這其中卻又規定護理師訪視，一定是要居家護理所的護理師，診所自己的護理師是不行的，這讓我們產生很大的疑慮，因為本來我們訪視，就都有護理師同行，病患隨時有狀況，也是聯絡我們的護理師，早就和我們有很好的默契與信任關係了，現在急症了，需要更近一步的治療了，卻非由原來的護理師接手，而是我們要另外找居家護理所合作，由居家護理所的護理師接手，不僅我們醫師困擾，病患也相當的困惑，這當中隨時出現的狀況，是遠不及由我們診所所護理師瞭解的程度，且可以適時處置的。因此限制在宅急症的診所護理師訪視，是非常不合理的。
5. 安寧治療 ─ 止痛嗎啡貼片
目前健保也有推居家安寧，讓病患真正可以在家善終，但是對於癌症臨終的病患，止痛嗎啡的貼片，卻對診所有所限制數量，這對於真正需要用到大量止痛貼片的病患又不得已要回去大醫院開足劑量，這讓我很不解，病人未實際去大醫院看診，僅由家屬描述，可以取得為數較多的嗎啡貼片，我們天天在看的病患，卻對我們診所的用量有所限制，實在是很矛盾。
6. 對於某些專科藥物的限制
對於某些專科藥物的限制我們如非該專科，是無法開立的，這又回到之前我說的問題，醫院的專科醫師只要病患的家屬的描述，可以無限期一直給藥，卻已經好久沒有真正看到病患，而我們常常面對病患的醫師，卻因規定無法處方藥物，到底是正常還是不正常？
(4) 結語
從事居家醫療這麼多年來，我還是很樂於做這項工作，因為你不走入病患家庭，你從來不知道為什麼病患的病情總是控制不好，同樣的病況總是重複出現。從最基本的家中的整潔習慣、飲食方式、傢俱擺設、衛浴無障礙空間、到家人相處的人際關係就知道病患為何是今天這個狀況。當然我們無法做出很大的影響與改變，但是一點一滴都讓我更學習到，每個人都有每個人的角度，在不同的角度看事情、做決定，結果就是天差地遠了。人性百百種、人生千千款，如果想要有一種很好的老後生活，從年輕時就要開始準備，讓自己可以很優雅地老去，學習在華麗的舞台上，如何優雅的轉身下台，告別人生。

7、 [bookmark: _Toc188281390]黃毓瑩秘書長（創新長照經營管理協會）
主題：長照服務與居家醫療間的競合與挑戰
(1) 我國長照服務與居家醫療目前之整合機制
臺灣人口老化速度快，2015年時國發會便示警：臺灣老年人口已在2018年超過14%，正式邁進高齡社會，2025年就會火速增加到20%，成為超高齡社會（甘芝萁、黃邦平、吳亮儀，2015）。自此，高齡問題成為國安問題，各部會積極討論如何整合相關政策，且為因應失能、失智人口增加所衍生之長照需求，提供從支持家庭、居家、社區到住宿式照顧之多元連續服務，建立以社區為基礎之長照服務體系，總統於2015年6月公布《長期照顧服務法》作為長 期照顧服務體系提供長期照顧服務的法源依據，行政院於2016年12月核定《長期照顧十年計畫2.0》(簡稱長照2.0)，並自2017年1月起開始施行(衛生福利部長期照顧司，2023a)。又於2017年12月29日公告的「長期照顧給付及支付基準」中，明訂專業服務之各項給付項目（C碼），由醫事人員（含復健師、護理師、營養師、社工師、藥師、呼吸治療師、聽力師、西醫/中醫/牙醫師）依照管中心之需求評估提人專業服務指導提供「復能照顧」（衛生福利部長期照顧司，2023b），為高齡者建立起長照服務系統與醫療系統之間的連結。
除了「復能照顧」外、高齡者在自家養老過程中、不若於長照機構中有專業人員照顧，衍生出大大小小的醫療需求。健保署自2016年起推出「全民健康保險居家醫療照護整合計畫」（簡稱居整計畫），即是配合長照2.0，以社區照護為主，提供行動不便患者「居家醫療」、「重度居家醫療」及「居家安寧療護」等醫療服務，由醫事人員組成團隊到宅訪視，讓民眾在家中就可獲得完善醫療照護（衛生福利部中央健康保險署，2016、2024a）。考量到健保居家醫療僅限居家為主的初級照護、安寧療護，缺乏在宅急重症照護模式及配套，給付方式與費用缺乏彈性與誘因，健保署在居整計畫的基礎上調整優化，於2024年5月公告實施「全民健康保險在宅急症照護試辦計畫」（衛生福利部中央健康保險署，2024b），由醫師、護理師、藥師及呼吸治療師組成照護小組共同提供照護，讓因肺炎、尿路感染或軟組織感染而需要住院接受抗生素治療的病患，可以選擇留在家裡或照護機構內接受治療，並搭配遠距醫療、遠端生命徵象監測設備及床邊檢測等，使民眾不必到醫院住院也能接受良好照護，減少院內交叉感染風險，也減輕民眾的負擔。
鑑於部分病人因意外或疾病預後導致日常生活能力受損，出院返家後立即銜接長照服務資源需求上升，為減少病人中間的空窗期造成無人照顧，衛生福利部自2017年起推動「銜接長照2.0出院準備友善醫院獎勵計畫」（2020年計畫名稱為「出院準備銜接長照服務計畫」），給予參與醫院獎勵性質的補助（衛生福利部長期照顧司，2024）。
考量到八成以上失能者具有慢性疾病，疾病可能導致失能狀況惡化，失能也可能造成民眾就醫不便或是維持健康的能力下降，故衛生福利部於2023年7月公告一項2023年至2026年之4年期計畫「居家失能個案家庭醫師照護方案」（衛生福利部長期照顧司，2023c），由基層醫療院所的醫師及護理人員就近提供社區中居家失能個案健康及慢性病管理，並且由熟悉個案之家庭醫師開立長期照護醫師意見書，提供長照醫事服務建議，協助長照服務人員更了解個案的狀況及照顧時之注意事項，以建立醫療與長照結合之服務模式(詳表6. 1)。

[bookmark: _Ref187908343][bookmark: _Toc188281470]表6. 1針對居家失能者之長照與醫療照護整合方案
	居家照護服務方案
	服務對象
	經費來源

	長照2.0中的專業服務
	使用長照服務者中：
· 針對具有功能恢復潛力的個案：例如甫出院、中風半年內、骨科個案、過去沒有接受過復健或復能訓練之個案等。
· 針對進行性持續退化疾病的個案：例如失智症、帕金森氏症、肌肉萎縮等。針對特殊照顧需求之個案：例如疼痛問題、皮膚及傷口問題、營養不良、吞嚥困難、管路照顧、感染問題、臥床或長期活動受限、不動症候群風險等。
· 針對有困擾行為、精神行為症狀者之失能心智障礙類個案：例如腦傷個案、慢性精神病個案、自閉症者、智能障礙者及失智症等。
	長照服務發展基金

	居家醫療照護整合計畫
	居住於住家(不含照護機構)，且經照護團隊醫事人員評估有明確醫療需求，因失能(不含照護機構)或疾病特性致外出就醫不便者
	[bookmark: _Hlk187158690][bookmark: _Hlk187156275]全民健康保險給付

	在宅急症照護試辦計畫
	以下三類族群，經醫師評估為肺炎、尿路感染、軟組織感染(如丹毒和蜂窩性組織炎等)，只需使用抗生素、無需進加護病房治療者：
· 居家醫療個案：「居家醫療照護整合計畫」、「呼吸器依賴患者整合性照護前瞻性支付方式計畫」居家照護階段、居家照護及居家安寧的收案個案。
· 照護機構住民：參與衛福部「減少照護機構住民至醫療機構就醫方案」的機構住民。
· 一般急診民眾：非以上兩類族群，限失能(巴氏量表小於60分)或因疾病特性而外出就醫不便的民眾。
	全民健康保險給付

	出院準備銜接長照服務計畫
	即將出院之病人中、符合長照服務資格且有長照服務需求者
	長照服務發展基金

	居家失能個案家庭醫師照護方案
	申請長照2.0服務之居家失能者
	政策性獎助計畫(經費由衛福部逐年核定)


資料來源：本研究自行整理

(2) 長照與醫療照護整合間的競合問題
從前述發展可以看出，在相關政策、法規、財務資源的支持下，針對居家失能者之照護服務方案發展至今，正逐漸朝向整合長照與醫療資源發展連續性照護的方向推進，居家醫療服務成為長照服務體系的重要補充。然而，也因為長照政策不斷地滾動式修正，在執行端也出現諸多挑戰。以下將從服務執行與經營管理二個面向，討論長照與醫療照護整合間的競合及隨之相關的挑戰。
1. 服務執行面向的挑戰
檢視臺灣居家醫療照護與長照整合之制度的結構所發展出的現況，臺灣長照服務與居家醫療照護的各照護整合方案有不同的服務對象，需要組合的照護團隊亦有所不同。以居整計畫為例，針對的是因失能或疾病特性不便外出之患者、使用呼吸器相關服務之照護患者，以及末期居家安寧療護者，與之對應的，居整計畫中明確提到的服務提供者也僅為上述幾項，其餘只說明為特約醫事服務機構組成之整合型照護團隊，各醫事服務機構的服務提供者都不同。在這樣的結構下：
(1) 各計畫之間的執行與團隊運作方式差異大
雖然臺灣推動居家醫療的單位，皆遵循健保署的居家醫療整合照護計畫，但以醫院、基層診所（含衛生所）與居護所為基礎的服務提供者會因其所在地區人口特性、業務特性、資源、作業方式等因素，發展出不同的運作模式（劉家勇，2020）。從優點看是因應當地擁有之醫療資源提供服務，但也容易形成挑選容易完成之個案與服務來執行；另一個衍生的問題則是，不同機構提供的服務品質參差不齊，缺乏統一的標準和監管機制，可能影響患者的照護效果。
(2) 服務項目多元化的同時也被碎片化
由於現行制度設計是針對因失能或疾病特性不便外出者，如果是治療，就是走健保這塊，如果只是訪視、關懷，那就是長照2.0支付的這塊，但是居家服務中有很多情況，醫療行為很難區分什麼情況下可明確界定為是訪視、治療、關懷還是照顧(劉家勇，2020)。此外，多元計畫下的不同服務項目片塊帶來更多的工作壓力，以一位護理人員為例，需要配合執行長照2.0專業服務、居家醫療整合計畫、居家失能個案家庭醫師照護方案及2024年7月起實施的在宅急症照護試辦計畫，計畫各有不同的照護重點與紀錄需要完成，醫事人員面臨角色功能更多元的挑戰。
(3) 行政作業繁複
承上，服務片塊化除了帶來照護上的挑戰，也有行政上的困擾。目前各照護整合方案多採試辦計畫形式，診療項目與支付點數多而複雜，除了需專人專責管理外，還需對長照申報、健保申報及VPN建置有完整受訓並熟悉作業，核銷處理繁複行政流程非常耗時。這些都讓醫療專業人力在病人照護之餘、仍需耗費大量心力於重複重工的行政作業。
(4) 民眾端的資訊障礙多
各照護整合方案有不同的服務對象下，民眾也難以分得清這諸多計畫與服務內容，不知道自己是否符合申請資格、搞不懂申請規則，甚至也不知道政府提供這麼多項服務（陳景寧，2022）；此外，不同的服務都需要個別評估，讓服務使用者的家庭覺得經費申請麻煩且困難。再加上目前我國長照相關執行尚未完全整合，除了長期照顧管理中心外，失智樂齡學堂、瑞齡學堂、社區整合照護計畫、延緩失能推動的方式都各自進行（劉家勇，2020），更造成民眾對長照服務的認知混亂並加深其使用意願上的心理障礙。
2. 經營管理面向的挑戰
如同前述，我國長照服務與居家醫療照護皆是政府從上而下透過政策計畫進行推動，現行有全民健康保險、全民健康保險居家醫療照護整合計畫、全民健康保險家庭醫師整合性照護計畫、居家失能個案家庭醫師照顧、出院準備銜接長照服務計畫等，不同體系平台未共用，各項方案有不同參與服務對象、頻率、方式、費用、個案管理收案上限、給付等，造成多頭馬車令人混淆（賴添福，2022）。服務團隊亦是視自己之資源布建狀況與政府經費可報銷之項目提供對應的服務，經費來源不同，管理框架與需完成的行政作業亦不同。在此角度下可以想知，各服務團隊的經營運作模式及所提供之服務內容亦是對應政策經費來運作，受到許多框架限制：
(1) 醫院的人力團隊資源相對齊全，但少數會將居家醫療照護視為經營重心
對醫院而言，居家整合醫療實質降低醫院病房給付，居家醫療整合照護多僅是醫院「外展」服務的一個管道或觸角，對於許多「不缺病患」的醫院和診所而言，開拓居家醫療照護整合服務模式，只是憑添超額的工作量與負擔（劉家勇，2020）。由於醫院的經營重心常是急重症，社區服務多為協力社區長照單位，一旦醫療量能不足時，此一協力便容易心有餘而力不足。
(2) 支付缺乏誘因
目前不論是長照或居家醫療計畫的服務，皆為定量定額給付設計，以居整計畫為例，例如醫師每日訪視人次以8人為限而每月以180人次為限、護理每月訪視人次以100人為限（含安寧療護）、僅執行安寧療護以45人為限。余尚儒(2015)曾指出，我國居家訪視量仍不足與限制過多，成為阻礙發展居家醫療原因之一，並建議參酌日本作法，區分個案狀況分級分流。此外，有些確有需求的服務尚不在支付項目裡，例如，雖然居整計畫中有提供居家藥事照護，但卻是指「經主治醫師判斷其專業能力無法處理之末期病患管制藥品使用諮詢、特殊劑型用藥指導（例如注射筆針劑型、吸入劑型等）」，若是一般用藥，於醫師訪視開立藥物後，須由藥師調劑後送藥到府，但藥師送藥卻沒有任何給付(僅一般的藥費、藥事服務費)。
(3) 「有居家，無整合」的運作
醫師和其他專業人員，像是護理師、營養師、藥師、物理治療師等，組成的醫療整合團隊，在居家醫療的實務現場中，相互的聯繫及資訊共享上，仍有許多困難，並無法真正整合在一起(劉家勇，2020)。一般看診、居家醫療作業和長照2.0服務，更因為照護團隊不同，紀錄存放在不同單位各自不相通。故此，如何提供一個溝通聯繫的平台，讓不同服務團隊知道各自做了什麼以促進跨專業的互動與合作，有其必要。然而目前受限於我國《個人資料保護法》仍無「資料可攜權」之機制，個人無法在不同的服務中移動自己的個資，也對整合長照、醫療服務形成一定的障礙。

(3) 對於居家醫療照護與長照整合經營重點的建議
長照與醫療照護整合方案已施行將近10年，中間雖略有小幅修改，但整體制度框架並無大幅調整。眼見我國即將於2025年邁入超高齡社會大關，或可因這些年的經驗重新檢視制度的優化可能。以下綜合前述分析，提出幾點建議：
1. 重新檢視各項政策計畫的結構與競合
醫療環境的惡化，讓醫療照護人力原本就不足，居家醫療照護需要大量專業專業人員更是雪上加霜。雖有多元的訓練，但實務從事執行的人力仍相當少，尤其在偏鄉人力更為匱乏，偏遠地區的患者較難獲得同等質量的服務，這些都是長期以來醫療產業生態的結構性難題。如今，因應人口老化，原本醫療量能不足的情況下，若還需要發展長照與醫療整合的連續式照護，勢必不能再以原本於長照服務的環節中「插補式」提供醫療服務的模式運作。重新檢視我國目前各部會中從健康、醫療到長照等帶狀光譜中針對高齡者的照護項目，統籌協調服務框架與流程，才能減輕服務供需兩端目前的困境。
2. 思考以資料自主權為中心設計長照醫療服務資訊之整合機制
在全球數位轉型浪潮襲捲下，各國在重視資料活用的同時亦對個資管理要求日趨強化，從過去消極的保管資料，到沒有犧牲、妥協個資保護的條件下去善用資料；以澳洲政府為例，2012年制定法規，推動「我的健康紀錄」(My Health Records)，讓澳洲民眾可自主管理個人的健康資料，並可和醫療服務者、代理人共享資料，這些資料包括藥物處方紀錄、醫師診療紀錄及其他健康相關的個人紀錄；另外，歐盟在2016年制定，2018年5月上路施行的「一般資料保護規範」(General Data Protection Regulation, GDPR)，亦有「資料可攜權」之機制（蘇文彬，2020）。因此，若能發展資料自主權或資料可攜權的機制，讓醫療長照各服務環節的資料整合，可以節省許多行政成本（例如人工輸入、重複蒐集、資料整併等等），也有利於不同照護團隊之間的溝通。
3. 重新規劃服務結構與支付機制以鼓勵科技應用
隨著科技的進步，遠距醫療和數位健康技術逐漸應用於居家醫療照護，提升了服務的便利性和效能。但目前許多科技應用是不含在支付項目中，甚至，照護團隊亦不會因為運用科技而減輕必需的人力配置。借鏡日本，其於2021年修訂介護保險制度時，對於活用科技的長照機構放寬夜間人力標準：若設施有導入監控設備、對講機（通訊設備）等資通訊科技時，26~60人的機構夜間人力配置可從2人以上降為1.6人以上，61~80人的機構從3人以上降為2.4人以上，81~100人的機構從4人以上降為3.2人以上，大大提高長照機構導入科技的意願。目前健保署也看到這個議題的重要性，於2024年7月公告「全民健康保險數位照護獎勵計畫」，規劃建置家醫大平台，彙整及歸戶現有收載之個人健康資料，並搭配家醫大平台之規劃導入數位工具，鼓勵數位工具開發廠商與醫事服務機構合作透過創新的慢性病管理模式，提升照護品質及健康管理效益（衛生福利部中央健康保險署，2024c）。臺灣一直倡議智慧醫療、智慧照護，科技應用導入的同時，服務結構與支付機制的設計亦應重新規劃，才能真正幫助醫療生態環境減輕人力需求壓力。

第六章 基層診所醫師視角：居家醫療的挑戰與建議
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面對高齡化社會的到來以及醫療資源的有限下，減少高齡者的就醫不便以及醫療資源的消耗是關鍵的問題，而推動居家醫療正是為了解決上述的問題，本報告第三章到第六章分別為醫學中心、區域醫院與地區醫院以及基層診所/協會的專家對於居家醫療的看法，彙整訪談結果分為對於「推動居家醫療的支持觀點」、「推動居家醫療的挑戰」以及「推動居家醫療的建議」等三部分。(見圖7. 1~圖7. 3)
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資料來源：本研究整理繪製
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(1) 完善居家醫療體系的建立有助於減少醫療/社會資源的消耗
1. 透過推動完善的居家醫療制度，病患可以在家進行治療，減少醫療資源使用的壓力，如醫院住院病床。若無完善的居家醫療體系，病患一旦身體不適且醫師無法及時處理，家屬將會把患者送至醫院，形成「急診→住院→出院→居家醫療→急診……」的循環，病人反覆的進出醫院，造成醫療資源的更浪費。
2. 推動居家醫療可同時兼顧居家醫療、居家護理、長期照顧、家庭照顧者支持，亦可以讓同住家人有喘息空間。醫師和護理人員是執行端，醫師負責醫療決策，護理人員每天去執行治療，長照包括輔具、沐浴車等，支援患者的日常生活。最後還需家庭照顧者支持則是為了減輕家庭成員的負擔，讓家庭成員有喘息空間，否則往往會因為照顧壓力過大而不得不將患者送去養護所。
3. 對於重症或是後期緩和療護的病患，居家醫療可降低「醫療社會成本」，「醫療社會成本」包括可計算的成本(例如藥物、檢查、住院等費用)、空出的ICU床可救更多的生命、以及減少家屬的遺憾。
(2) 居家醫療推動有助於病人、家屬和醫護照顧團隊之間的互動，落實全人全程的照護
1. 社會的老化是給臺灣醫療體系一個反省的機會，居家醫療不需要高強度的醫療，而是有溫度的全人照護，醫養整合是全人光譜、以人為本的整體照顧，從健康預防、失能賦能、安寧療護到死亡後家屬的悲傷輔導。其實現在的居家安寧已經幾乎是居家住院，而不是醫院傳統的思維在做照護工作，可以思考利用居家醫療模式提供更好的住院，並建立更好的人與人之間信任的平台，以減低家屬的負擔、減少醫療團隊的風險狀態。
2. 居家醫療強調全人照顧的核心價值，病人面臨重要治療決定時常感到迷茫，甚至會用不合理的方式來做決定，因此對於病人價值觀的理解，思考讓病人和家屬參與討論，了解他們的感受和需求，以此為基礎提供適當的醫療照護建議的醫病共享決策，是極為重要的。
3. 全人照顧是一種全面、綜合的健康管理模式，旨在從生理、心理、社會和靈性多方面關注和支持患者。這種照顧模式不僅僅是疾病的治療，而是提升整體健康和生活質量的綜合性努力。全人照顧的核心在於以患者為中心，提供全面而細緻的照顧，幫助每位患者在整個生命過程中獲得最佳的健康和福祉。
(3) 走入社區與病患家中以了解病患生活，更有助於理解病因
1. 從病人開始發病、功能變差、然後臥床，甚至最後走到臨終要轉安寧，整個過程脈絡醫師都可參與到，也相當清楚病人狀況，更能夠知道如何跟家屬溝通，因家屬對疾病的期待跟治療的想像，會隨著病人的病程階段不同而異。也因為投入處理病人的全程狀況，對更全能的照護會更加的成熟，這對醫師來說是一個意想不到的收穫。
2. 走入病患家庭，則會了解為什麼病患的病情總是控制不好，同樣的病況總是重複出現。從最基本的家中整潔習慣、飲食方式、傢俱擺設、衛浴無障礙空間、到家人相處的人際關係就知道病患為何是今天這個狀況。
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資料來源：本研究整理繪製
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(1) 健保給付制度誘因低，無法吸引診所醫師投入，都會區病患住院方便且有商業保險的住院給付
1. 現行健保在住院費用的給付非常高，而且都會區的醫院密度高、就醫方便，相較於在宅急症照護，對部分民眾而言，可能直接選擇住院更加方便且支出費用可能更低；對醫院而言，健保現行給付制度下籌組一個醫護團隊進行在宅急症照護所付出的成本，比較在醫院內多設床位來的高，更讓居家醫療推行存在結構性的障礙是目前大家對於試辦計畫會不會變成較長期的政策，抱持存疑觀望態度，不會貿然投入。
2. 論量計酬及限量給付制度，目前健保規定，每位醫師或護理師每月安寧療護申報訪視次數以四十五次為限，且訪視次數每一個案每週以二次為原則，多於每週二次者，申報費用時需檢附訪視記錄，並詳述理由以配合審查。跨專業團隊的合作過程繁瑣的行政要求，限制了專業團隊的運作效率。導致整體照護系統整合性不足。現行政策法規在給付標準與配套機制上不合理，例如管制藥物的保管及限制，均影響及限制了創新模式的推動。
3. 國內商業保險市場已有許多住院給付商品，如住院日額、實支實付等，如沒有住院事實很多都不給付，這對推行居家醫療計畫是一項挑戰，因為對於已購買住院給付商品的民眾而言，可能有被剝奪理賠權益的疑慮。
(2) 病患與家屬信任關係的建立為居家醫療關鍵，從完善轉銜照護機制需先建置
1. 現行轉銜照護主要分成兩部分：一是從醫院出院回到社區居家或是長照機構，另是從長照機構要回院住院；目前仍然是片段式沒有銜接，例如有回院治療需求時，除非照護團隊有醫院端方便連結安排住院，否則大部分是以急診方式送醫，包括主治醫師不熟悉、檢查需重新來一遍，因此轉銜的資訊傳遞和照護流程，是絕對需要進行優化。
2. 在居家照護中，信任關係是建立長期照顧計畫的關鍵。如果病人是長期在醫院就診，一但改為急診回家住院可能增加病人家屬與居療團隊的壓力，意即如果沒有居家的醫病信任關係，要從急診到出院後期直接回家住院模式，對於比較衰弱的老人可能會滿危險的，家屬和不熟悉的居療團隊都會有照顧壓力。
(3) 需有檢傷分級概念，並確保居家醫療病患與醫療人員的安全
1. 以治療為導向的設計是很危險的，例如在家裡施打抗生素，例如中風在家的病人可能除了蜂窩性組織炎之外還有其他疾病，有一些意外可能會和高齡或不可預測的因素有關，即使是配備週全的醫院處理急診個案，仍需要進行檢傷分級(一般為一到五級)和分流治療，例如第三級是有潛在性的生命危險，而醫師通常對於三級會看不出來，如果沒有適當處置，相對也是容易衍生糾紛，因此在宅住院性質的試辦計畫，仍需考量醫療人員所需擔負的責任風險，透過適當的分級，引導將急症需求送至醫院，也讓居療團隊感到是安全的環境。
2. 醫療人員出診的交通，到宅環境的安全、以及住民家屬個性或修養等問題，會導致工作團隊人員的身體安全問題，此亦為醫師不願從事居家醫療的原因之一。
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3、 [bookmark: _Toc188281395]推動居家醫療的建議
[image: ]
資料來源：本研究整理繪製
[bookmark: _Ref186186612][bookmark: _Toc188281424]圖7. 3推動居家醫療的建議

(1) 醫療資源配置以偏鄉、慢性病、安寧病患優先
1. 偏鄉醫療資源缺乏，就醫也較不方便，居家醫療至個案家中進行診察為較有效率的醫療做法，然醫療行為環環相扣，有醫師到家訪視，也要有家人幫忙去社區藥局拿藥，此外，還要社區藥局備妥醫師開立的藥方。除了醫師，尚須包括藥局、藥師，還有護理人員的整合。
2. 病程到末期的安寧病人，屬於較明確、適合在宅住院的對象。主要是這類病患在醫療決策上，會盡量不去做一些侵入處置、頻繁檢查，而以症狀控制為主，但這需要跟家屬溝通好，確立治療方向。
3. 當居家安寧S3的末期病人穩定期沒有到醫院的需求，團隊會定期(1~2個月)到家裡訪視評估，有特殊狀況時可隨時啟動醫師來家裡，其目的是要讓病人能夠舒適在家裡生活。目前S3僅占所有居家醫療的17%左右；重度居家S2照護占比相對較多。一般來說，S2病患與家屬大多沒有面對死亡的準備，身體狀況不好時仍需送醫院急診，所以最後一程往往還是死在高強度醫療。針對這些潛在的失能末期病人，如果健保支付合理的照護費用，應該有很多醫師會願意參與，而家屬在往返醫院的交通(如復康巴士/救護車)的負擔也會減少許多。
(2) [bookmark: _Hlk187162423]醫學中心是否需擴大居家醫療的任務可再研議，區域醫院與地區醫院可作為居家醫療的燈塔醫院，基層診所為居家醫療的第一線前哨站
1. 醫學中心為教學醫院，醫師通常肩負多重職責，不僅需承擔教學與研究工作，亦需處理急重症病患的醫療照護，是否有餘力擴大投入居家醫療的工作可再研議。區域醫院與地區醫院為居家醫療的燈塔醫院，作為當有緊急狀況或居家醫療無法處理時的後送醫院。基層診所則是居家醫療的第一線前哨站，從出院後照護到日常的健康追蹤，因基層診所醫師對患者的各面向有較多的了解，並且以建立信任關係。
2. 可將居家醫療視為一種支援在家生活到最後的健康照護手段，同時可促進長照與醫療體系的互相合作，需要政府、醫院、診所相互合作明確分工，如醫院的職責，是做好住院的治療；診所則是做好出院後管理，與日常的追蹤照護；政府的責任則是建構醫院、診所、病患彼此間的連繫與運作機制，同時將給付機制設定清楚，調配資源讓整體醫療資源的運用更加有效率。
3. 對於多數失智病人和家屬來說，直接住到機構並能善終，相較到醫院死亡或許是比較理想的。因為醫院住院要請看護、住院負擔之外，辦理出院之後回到社區得再看能不能排得到機構床位，會衍生很多問題。因此，政策推動ACP(Advance Care Planning)預立醫療照護諮商，和民眾討論自己期待過世的場所在哪裡？以國外經驗許多失智的病人期待最後過世的場所是在機構，省卻機構和醫院之間的轉床麻煩和照顧人力的浪費。
(3) 家醫科醫師進行居家醫療時，由於走出醫院進入社區，還需增強醫療的相關知識與經驗
1. 許多偏鄉弱勢家庭，面對的常常不是只有醫療問題，有時還會遇到一些家暴、遺棄、吸毒、坐牢等社會問題，所以理解病患的困難及其背後的社會問題，對於提供有效的居家醫療至關重要。
2. 建議政府應支持研究計畫，對居家醫療需求作統計，才能推估臺灣未來5~10年的需求，進一步精準規劃運作與給付機制，提出完善的居家醫療整體政策規劃。
3. 日本有很多居家醫療醫師同時會受聘於在大學教職，而大學也會主動聘請居家醫療實務者擔任講師。建議臺灣未來也應該有這樣的實務教育，畢竟居家醫療照護的實作就是在社區，大學就需要有這樣的專業老師，並讓這些專業在醫學教育裡紮根，累積學術信譽，如此才會讓越多人願意投入基層服務，同時透過教學研究不斷精進，形成一個良善循環。
(4) 居家醫療團隊人員應有合理的給付，依居療團隊能力分級收案照護，並有適當的差異給付機制
欲使醫療體系更有效率運作並提升醫療品質，針對醫療服務分級分流是必要的，以居家醫療團隊為例，目前現有的居家醫療團隊對能提供的服務與範疇沒有明確規範，有些居療團隊僅限市區或只進行一般基本照護，有些居療團隊則願意到偏鄉並支援24小時照護，但得到的資源卻是一樣，此可能導致劣幣驅逐良幣的現象。建議應將居療團隊進行分級，如可以提供24小時醫療支援與照護的居療團隊，與以門診為優先的居療團隊，所得到的給付應不一樣，讓真正願意進行居家醫療的團隊得到充足的資源。
(5) 利用科技器材與遠距醫療系統，推動社區醫療群參與
1. 建議政府應提供經費支援從醫院出院準備，包括給付服務的人力、和透過大數據AI、遠距等平台資源建置精準照顧。從住院期間收集數據，和分析後，可以有效分流，哪些高風險出院要銜接哪種照護，透過資訊平台可以很快連接到社區端的在宅照護網絡，空窗期間透過醫院醫療團隊密集訪視或搭配遠距醫療，讓回到居家或機構的民眾，減少急性再次住院的情形。
2. 在目前社區醫療群制度中，可透過相關品質指標的訂定，推動診所醫師就近提供居家醫療，並且鼓勵醫院作為支援後盾，當居家個案遭遇某些特殊需求時(例如需要專科協助)，可以透過遠距照護模式提供服務。
3. 比照長照據點、日間照顧設置有補助的獎勵，對於開設居家醫療服務診所，可補助常用儀器設備如隨身超音波、手提電腦、隨身印表機、吞嚥檢查設備、遠距醫療設備及交通工具等等的補助。
4. 另外居家醫療可以結合遠距通訊診療，今(2024)年7月法規放寬對於居家醫療對象通訊診療，建議未來可以有提供健保經費的支持。





[bookmark: _Toc188281396]居家醫療服務之商業保險協助
[bookmark: _Hlk183768403][bookmark: _Hlk187340649]商業保險類別包括人身保險與財產保險，人身保險細分為人壽保險、健康保險、意外傷害險與年金保險，其中健康保險與意外傷害險的業務特性介於人壽保險與財產保險之間。以保險風險標的而言，健康保險及意外傷害險與人壽保險相同，是以人的生命與身體狀況為主體。然以業務性質與經營特性而言，健康保險及意外傷害險則與財產保險共存性甚高。關於居家醫療服務之商業保險協助，本章區分人與身體的風險以及醫護人員執行業務的責任風險兩大類別，分別以健康險、意外傷害險以及職業責任險分別提供可行性探討。
1、 [bookmark: _Toc188281397]商業健康保險面向
(1) [bookmark: _Hlk180688566]商業健康保險概要
商業健康險主要以被保險人的身體為保險標的，確保被保險人在保險期間內因疾病或意外事故所導致的醫療費用支出或收入損失，獲得補償的保險契約。醫療保險可以罹患疾病給付保險金（如癌症保險）、給付醫療費用（如手術保險），若因疾病或意外導致失能給予補償，則為失能保險。目前國內人壽保險經營商業健康險，採用終身或定期；若為財產保險公司經營則限制短期3年以內之保險期間。
疾病的發生率、醫療行為、醫療成本、醫藥科技發展等因素對於醫療費用的影響顯著，短期險根據理賠經驗具有彈性調整的機制，長期險對於不可控因素更審慎的評估。此外，健康險對於等待期、比例給付、限額給付、除外責任等均有明確的規範。為避免人壽保險業者對於以上規範有所差異而影響被保險人權益，國內以中華民國人壽保險商業同業公會訂立示範條款供保險業界依循。與本章論述相關的保險種類包括住院醫療費用保險（日額型、實支實付型）、長期照顧保險，其示範條款請參考附件。
[bookmark: _Hlk180742726]參考住院醫療費用保險單示範條款（日額型），[footnoteRef:9]住院醫療費用保險單提供因疾病、傷害、意外傷害事故的保障，其中契約所稱「疾病」係指被保險人自契約生效日(或復效日)起所發生之疾病；契約所稱「傷害」係指被保險人於契約有效期間內，遭受意外傷害事故，因而蒙受之傷害；契約所稱「意外傷害事故」係指非由疾病引起之外來突發事故。住院之「醫院」係指依照醫療法規定領有開業執照並設有病房收治病人之公、私立及醫療法人醫院。 [9:  住院醫療費用保險單示範條款(日額型)第2條(名詞定義)。] 

· 給付日間留院／日間照護之契約所稱「住院」係指被保險人經醫師診斷其疾病或傷害必須入住醫院，且正式辦理住院手續並確實在醫院接受診療者，包含精神衛生法所稱之日間留院／日間照護。
· 不給付日間留院／日間照護之契約所稱「住院」係指被保險人經醫師診斷其疾病或傷害必須入住醫院，且正式辦理住院手續並確實在醫院接受診療者。但不包含全民健康保險法所稱之日間住院及精神衛生法所稱之日間留院／日間照護。
[bookmark: _Hlk180742319]住院醫療保險單的保險範圍係指被保險人於於契約有效期間內因第二條約定之疾病或傷害住院診療時，保險公司依契約約定給付保險金。[footnoteRef:10]受益人申領契約各項保險金時，除了保險金申請書、保險單或其謄本、受益人的身分證明，必需應檢具醫療診斷書或住院證明。[footnoteRef:11] [10:  住院醫療費用保險單示範條款(日額型)第5條(保險範圍)。]  [11:  同上，第 15條(保險金的申領)。] 

[bookmark: _Hlk180742706][bookmark: _Hlk180742682]住院醫療費用保險單示範條款（實支實付型）的理賠包括每日病房費用保險金之給付、住院醫療費用保險金之給付[footnoteRef:12]，約定被保險人以全民健康保險之保險對象身分住院診療時，保險公司按被保險人住院期間內所發生，且依全民健康保險規定其保險對象應自行負擔及不屬全民健康保險給付範圍之各項費用核付。費用項目包括超等住院之病房費差額、管灌飲食以外之膳食費、特別護理師以外之護理費、醫師指示用藥、血液(非緊急傷病必要之輸血)、掛號費及證明文件、來往醫院之救護車費、超過全民健康保險給付之住院醫療費用等。 [12:  住院醫療費用保險單示範條款(實支實付型)第6條(每日病房費用保險金之給付)、第7條(住院醫療費用保險金之給付)。] 

給付日間留院／日間照護適用被保險人因第五條之約定而以全民健康保險之保險對象身分日間留院／日間照護診療時，保險公司按其實際日間留院／日間照護費用金額給付，但被保險人於投保時已投保其他商業實支實付型醫療保險而未通知保險公司者，保險公司改以日額方式（日額之計算標準由保險公司定之）給付，且同一保單年度最高給付日數以○○日為限。若已獲得全民健康保險給付之部分，保險契約不提供給付。[footnoteRef:13]此外，對於已獲得其他住院醫療費用保險以實支實付給付者，但非以醫療費用收據正本、依其他法令投保或主管機關另有規定而獲得住院醫療費用之實支實付給付者不在此限。 [13:  同上，第11條(保險金給付之限制)。] 

[bookmark: _Hlk180751062][bookmark: _Hlk180244605]長期照顧保險單對於因為疾病、傷害、意外傷害事故引致的「長期照顧狀態」提供保障。[footnoteRef:14]長期照故狀態係指被保險人經專科醫師診斷判定，符合下列之生理功能障礙或認知功能障礙二項情形之一者。 [14:  長期照顧保險單示範條款第1條(名詞定義)。] 

1. 生理功能障礙：係指被保險人經專科醫師依巴氏量表(Barthel Index)或依其它臨床專業評量表診斷判定達○個月以上（不得高於六個月），其進食、移位、如廁、沐浴、平地行動及更衣等六項 日常生活自理能力(Activities of Daily Living, ADLs)持續存有三項（含）以上之障礙。但經專科醫師診斷判定前述生理功能障礙 為終身無法治癒者，不受○個月之限制。
前述六項日常生活自理能力(ADLs)存有障礙之定義如下：
(1) 進食障礙：須別人協助才能取用食物或穿脫進食輔具。
(2) 移位障礙：須別人協助才能由床移位至椅子或輪椅。
(3) 如廁障礙：如廁過程中須別人協助才能保持平衡、整理衣物或使用衛生紙。
(4) 沐浴障礙：須別人協助才能完成盆浴或淋浴。
(5) 平地行動障礙：雖經別人扶持或使用輔具亦無法行動，且須別人協助才能操作輪椅或電動輪椅。
(6) 更衣障礙：須別人完全協助才能完成穿脫衣褲鞋襪（含義肢、支架）。
2. 認知功能障礙：係指被保險人經專科醫師診斷判定達○個月以上(不得高於六個月)，仍為持續失智狀態（係指按「國際疾病傷害及死因分類標準」第十版(ICD-10-CM)，如附表所列項目），且依臨床失智量表(Clinical Dementia Rating Scale, CDR )評估達中度（含）以上（即CDR 大於或等於2分，非各分項總和）者。但經專科醫師診斷判定前述認知功能障礙為終身無法治癒者，不受○個月的限制。
[bookmark: _Hlk180750683]被保險人於保險契約有效期間內，經醫院專科醫師診斷確定符合「長期照顧狀態」者，保險公司按診斷確定日當時之保險金額的○○，給付「長期照顧一次保險金」，且契約有效期間內以給付一次為限。另可採用「長期照顧分期保險金」方式，並於診斷確定日後每屆滿○○（不得高於一年）之日，且被保險人仍生存並持續符合「長期照顧狀態」時，按當時之保險金額的○○，給付第二期(含)以後之「長期照顧分期保險金」。[footnoteRef:15]團體傷害保險提供類似的的保障範圍，對於契約所稱「團體」係指具有五人以上且非以購買保險而組織之下列之一團體： [15:  同上，第10條(長期照顧一次保險金的給付)、第11條(長期照顧分期保險金的給付)。] 

· 有一定雇主之員工團體。
· 依法成立之合作社、協會、職業工會、聯合團體、或聯盟所組成之團體。
· 債權、債務人團體。
· 依規定得參加公教人員保險、勞工保險、軍人保險、農民健康保險或依勞動基準法、勞工退休金條例規定參加退休金計畫之團體。
· 中央及地方民意代表所組成之團體。
· 凡非屬以上所列而具有法人資格之團體。
要保人因所屬人員離職，退休或其他原因而退保時，應以書面或其他約定方式通知該公司，被保險人資格自通知到達之翌日零時起喪失，如通知退保日期在後，則自該退保日零時起喪失，其保險效力終止。
根據以上相關條款，商業健康保險的特性如下：
(1) 商業健康保險住院、日間住院、日間留院、日間照護（無論保險契約是否給付），均建立必須在醫院執行醫療之基礎上。對於商業保險而言，居家醫療代表民眾的醫療照護沒有在醫院執行的必要性。對於不在醫院執行之居家醫療理賠，並不符合現行的住院醫療費用保險契約，故擁有這類契約的民眾並無法因為居家醫療構成保險理賠的要件。
(2) 商業保險依據核保條件進行篩選，與全民健保之社會保險制全民納保機制有所差異。商業保險基於保險公司與投保人之間的契約，故嚴格遵守保險契約條款為基本要務。若對於現行商品擴大理賠範圍或增加未於契約載明的保障，違背原有的定價與契約精神，且難以掌控風險。
(3) 現行商業健康保險之協議、融通理賠多侷限於手術保險金，居家醫療雖然屬於居家住院的模式，然有居家醫療與住院之間的差異，故有誤用之可能。據此，商業保險亦無法以協議、融通方式提供居家醫療醫事服務給付。此外，若居家醫療之費用發生全民健康保險不予給付之部分負擔、自費項目，按實支實付型住院醫療費用保險，仍缺乏理賠所需要的住院要件，故目前的商業健康險並無法達成補位全民健保之功能。
(2) 商業健康保險補位居家醫療服務之可行性探討
根據目前保險市場狀況，商業健康險補位居家醫療服務的可能因應建議方案分別闡述如下：
1. [bookmark: _Hlk184645631][bookmark: _Hlk180174773]雖然居家醫療不適用住院理賠，一些住院日額型保險設計「出院療養保險金」附約可以提供消費者居家醫療保障。「出院療養保險金」以附約提供被保險人內因疾病或傷害，而於醫院接受住院診療者，除住院日額醫療保險金外，另按保險單上所記載之「住院醫療保險金日額」的約定百分比（例如百分之五十）乘以住院日數，給付「出院療養保險金」。以住院日數10天為例，若住院日額保險金1,000元，「出院療養保險金」給付比率50%，則「出院療養保險金」理賠金額為5,000元（1,000元*10天*50%）。若被保險人的居家醫療係屬於住院醫療之延續，則以「出院療養保險金」協助居家醫療的費用支付。但是給付的日數以當次住院日數為上限，未必會與居家醫療所需的日數相同。因為有給付日數的上限，故對於居家醫療照護列為次年度是否繼續辦理之觀察指標如結案後轉住院率之住院，醫療團隊必需有嚴謹的評估機制，以防止產生不必要（或不當的再次住院道德風險。
1. [bookmark: _Hlk184646589][bookmark: _Hlk180229102]長期照顧保險之功能在於輔助居家醫療服務，增進照顧品質。當在宅接受照護者符合商業長期照顧保險的生理功能障礙或認知功能障礙二項情形之一時，即可運用保險理賠金（採長期照顧一次保險金、長期照顧分期保險金的給付等方式）的給付強化其居家照護的品質。以急診失能個案為例，失能（巴氏量表小於60分）或因疾病特性致外出就醫不便者應屬於生理功能障礙的範疇。照護機構居民若為認知功能障礙（例如失智症），亦屬於長期照顧保險的保障範疇。因此，利用商業長期照顧保險的架構，對於居家照護的照護應可提升。目前缺乏按性別、年齡之居家照護日數、次數相關經驗統計，建議依循保險業者與財團法人保險事業發展中心研究專案模式，利用衛生福利部資料科學中心之全民健保資料庫編制經驗統計，以供商業保險定價分析、風險評估以及及新型態商品設計之用。
1. [bookmark: _Hlk180230494]因應居家照護的醫療場域特殊性，保險業商品研發時解除醫療場域的限制，根據疾病的狀態與醫療需求設定給付條件。對於重度居家醫療需要呼吸器的民眾，利用商業長期照顧險覆蓋；對於生命末期安寧療護的患者，藉由安寧保險金。如此，對於民眾不僅有實際效益，同時減少因「居家照護」的定義爭議。需要照護的疾病如日本介護保險的特定疾病包括癌症末期患者、關節風濕症、筋萎縮性側索硬化症、後縱韌帶骨化症、骨折後的骨質疏鬆症、初老期認知症、帕金森氏症、脊髓性小腦變性症、脊柱管狹窄症、早老症、多系統萎縮症、糖尿病應發症、腦血管疾病、動脈硬化症、慢性阻塞性肺疾病、膝關節骨關節病變等。另參考美國精算學會(Society of Actuaries, SOA)北美保險市場的長期照顧理賠資料分析，長期照顧需求的疾病包括失智症、帕金森氏症、腦血管疾病、運動神經元疾病、特定脊髓小腦病變、多發性硬化症及其他中樞神經系統之脫髓鞘疾病、糖尿病照護需求疾病（包括：糖尿病性神經病變、糖尿病性腎病變及糖尿病性視網膜病變）、阻塞性動脈硬化症、慢性阻塞性肺疾病COPD、雙側膝關節或髖關節病變並伴有顯著關節變形、類風濕性關節炎、後縱韌帶骨化症（骨質疏鬆症併有骨折）、脊椎（脊柱管）狹窄症、早老症等。照顧需求疾病與目前市場商業健康保險保障的疾病範圍部分重疊，市場商業保險保障方面則各有特色。由給付面而言，商業健康險著重在醫療給付，照顧需求疾病除了醫療給付，另強調日常生活照護給付的增加。由承保面而言，商業健康險以健康體為主要承保範圍，照顧需求疾病可以考量擴充到次標準體的可行性，如此亦能滿足高齡社會發展所衍生的照護需求。

2、 [bookmark: _Toc188281398]商業意外傷害險面向
(1) 商業意外傷害險概要
[bookmark: _Hlk180240399]意外傷害險最早起源於海上保險的附加險，在奴隸販賣的年代，其承保的對象為海上運送的奴隸。及至19世紀，意外傷害保險的業務定位為因意外傷害造成的死亡、住院醫療、長期看護等費用。意外傷害險的層面有三：
1. 必須有客觀的意外事故發生，且事故原因是意外的、偶然的、不可預見的；
2. 被保險人必須因客觀事故造成人身死亡或失能；
3. 意外事故的發生與被保險人死亡或失能之結果，兩者存在必然關聯。亦即，意外傷害事故之發生是被保險人遭受傷害的原因，被保險人遭受傷害是意外事故的結果。
據此，意外傷害必須具備「意外」與「傷害」兩個條件，僅在意外的條件下發生傷害，方能構成意外傷害。意外事件之發生具備非本意、外在、無預期三個要素，三要素相互關聯，缺一不可。
被保人因遭受意外傷害事故，致其身體蒙受傷害而致失能或死亡時，保險公司依照契約的約定，給付保險金。前項所稱意外傷害事故，指非由疾病引起之外來突發事故。在約定的意外傷害事故事故發生之日起一百八十日以內死亡者，保險公司按保險金額給付身故保險金。但超過一百八十日死亡者，受益人若能證明被保險人之死亡與該意外傷害事故具有因果關係者，不在此限。自意外傷害事故發生之日起一百八十日以內致成附表所列失能程度之一者，保險公司給付失能保險金，其金額按該表所列之給付比例計算。但超過一百八十日致成失能者，受益人若能證明被保險人之失能與該意外傷害事故具有因果關係者，不在此限。被保險人因同一意外傷害事故致成附表所列二項以上失能程度時，保險公司給付各該項失能保險金之和，最高以保險金額為限。但不同失能項目屬於同一手或同一足時，僅給付一項失能保險金；若失能項目所屬失能等級不同時，給付較嚴重項目的失能保險金。被保險人因該次意外傷害事故所致之失能，如合併以前（含本契約訂立前）的失能，可領附表所列較嚴重項目的失能保險金者，該公司按較嚴重的項目給付失能保險金，但以前的失能，視同已給付失能保險金，應扣除之。前項情形，若被保險人扣除以前的失能後得領取之保險金低於單獨請領之金額者，不適用合併之約定。被保險人於本契約有效期間內因不同意外傷害事故申領失能保險金時，該公司累計給付金額最高以保險金額為限。被保險人所變更的職業或職務，依照保險公司職業分類其危險性減低時，該公司於接到通知後，應自職業或職務變更之日起按其差額比率退還未滿期保險費。被保險人所變更的職業或職務，依照保險公司職業分類其危險性增加時，保險公司於接到通知後，自職業或職務變更之日起，按差額比率增收未滿期保險費。但被保險人所變更的職業或職務依照保險公司職業分類在拒保範圍內者，保險公司於接到通知後得終止契約，並按日計算退還未滿期保險費。被保險人所變更的職業或職務，依照保險公司職業分類其危險性增加，未依第一項約定通知而發生保險事故者，保險公司按其原收保險費與應收保險費的比率折算保險金給付。
傷害險稱為「意外險」或「意外傷害險」，係指被保險人因發生意外事故，導致死亡、受傷或失能給付保險金的保險。意外傷害險的理賠主要區分成意外身故、意外失能、意外醫療等3部分。
1. 意外身故（1級失能）：因意外傷害而導致的死亡，以保單保額作為理賠保險金。
2. [bookmark: _Hlk180246696]意外失能（2-11級）：因意外傷害而導致失能，依保單內容約定給付比例理賠保險金作為定期生活照護金的補貼。
3. 因意外事故導致的醫療行為，就其實際醫療費用給付傷害醫療保險金，分為日額型（定額給付）、實支實付型（分次限額給付），其中日額型以住院日數為計算基礎；實支實付型則提供門診、住院超過健保給付的自費醫療費用。
(2) [bookmark: _Hlk180753565]商業保險協同健保提升醫療人員執行業務之意外事故保障
1. [bookmark: _Hlk184647022]在宅急症照護小組由醫師、護理人員、呼吸治療師、藥事人員、檢驗（查）之醫技人員、健康管理人員組成，其中除健康管理人員以遠端監控，其餘成員執行到宅訪視。在所屬醫療院所往返病患居所（機構）之間過程中，照護小組成員因意外而身故或失能或產生醫療需求，即可以藉由商業（團體）傷害醫療保險提供保障。
1. 理賠保險金額度除了考量成員的醫療費用，對於成員家庭的經濟需求亦應一併納入。除了保額提高，必要時另行搭配其他壽險、醫療險等商業保險。
1. 若將每一年度參與在宅照護的所有成員視為一聯合團體，建議由衛生福利部中央健康保險署統籌招標方式，擬定傷害險保障項目與保額，由商業保險公司承包，將更可以貼切住宅照護計畫的需求。
1. 由於照護小組為各醫療院所的重要專業資源，若發生訪視過程的意外，對於醫療院所亦是重大的損失。醫療院所理應由雇主的關懷立場提供員工執行業務的安全保障，故建議團體傷害醫療保險的基本保額由醫療院所承擔，照護成員可視自身需要自費提高保額倍數。

3、 [bookmark: _Toc188281399]商業職業責任險面向
(1) 職業責任保險概要
以專門職業業務執行造成第三者傷害之保險保障為職業責任保險，發展迄今已有百餘年。隨者二戰後經濟蓬勃發展以及新興科技商業化的落實，因職業過失引發的訴訟案件數量不斷的增多，且案件內容也日趨複雜，專門職業的執行者面臨的風險不容小覷。藉由保險機制進行風險的轉移，則職業責任保險的需求得以快速的發展。以下依序闡述職業責任、職業責任保險、職業責任保險類別。
職業責任：各種專門職業的法人、自然人因執行業務的過失造成第三者的人身損傷或財物損失，依法應承擔因過失所導致的經濟賠償責任。以醫師為例，醫師在醫療過程中對於病情的判斷失誤、手術處置失當或誤用藥物等造成病患的人身傷害或費用損失。職業責任並非可以由主觀意識轉移，故有不可避免的特性。職業責任雖然是人為因素，但採行適當的預防措施以及搭配如救濟、互助、轉移等善後措施，將可減少糾紛並保障第三者的經濟利益。
[bookmark: _Hlk180658609]職業責任保險：以轉移風險作為職業責任的善後措施，可以由提供專業技術服務的機構投保，並適用於其機構內所屬的專門技術人員。以醫院為機構而言，可以適用於醫師、藥師、護理師、物理治療師、職能治療師、醫事檢驗師、醫事放射師、營養師、藥劑生、護理師、助產士及其他醫事專門職業證書之人員。另外，對於個別專業技術人員，例如醫師、護理人員，則可以投保個人型的職業責任保險。個人型與以機構為承保單位相比，兩者的保障範圍並不相同，存有較大的差異。
[bookmark: _Hlk180683606]職業責任保險類別：依據三種分類方式
· 以要保人為依據：區分為機構責任保險與個人責任保險，機構責任保險的要保人是機構，以在投保機構執行專門職業的個人為保障對象；個人責任保險的要保人是個人，以要保人自己為保障對象。
· 以承保方式為依據：分為賠償基礎的職業責任保險與事故發生基礎的職業責任保險。
· [bookmark: _Hlk180683647]以被保險人的職業為依據：例如醫療責任保險、律師責任保險、會計師責任保險、獨立董事責任保險等。
醫療責任保險由財產保險公司提供，按要保人為依據，三種常見的保險商品分別為醫療機構責任保險、醫師責任保險、護理人員責任保險。國內各產險公司商品的設計大致相同，因此並未有示範條款。附件提供兆豐產物保險股份有限公司的保險單條款為例，以利瞭解居家醫療小組的責任保障。
(2) 商業保險協同健保提升醫療人員醫事責任保障
居家照護醫療小組由醫療院所、診所的醫療成員組成，當醫療小組成員所屬醫療機構有醫療機構綜合保險時，對於適用性分別討論。
1. [bookmark: _Hlk180688987][bookmark: _Hlk180688498]外派醫療服務：依據醫療機構綜合責任保險單條款第二條（名詞定義）之十一，外派：指被保險人之醫事人員受被保險人指示於非本保險契約所載之營業處所進行不特定之臨時支援性醫療服務，不包括為期三個月（含）以上定點之外派醫療服務。
被保險人為醫療機構，營業處所為醫療院所，居家照護的服務地點非為醫療院所，故屬外派醫療服務。依據全民健康保險在宅急症照護試辦計畫，居家醫療是否符合不特定之臨時支援性醫療服務，應有釐清的必要。對於疾病的目標照護天數及上限天數最多14天，應符合三個月以內外派醫療的規範。
1. [bookmark: _Hlk180690425][bookmark: _Hlk180690692]醫療過失責任：依據醫療機構綜合責任保險單條款第三條（承保範圍）之二，被保險人之醫事人員在營業處所或外派執行醫療業務時，因過失、錯誤或疏漏而違反其業務上應盡之責任，直接引致病人體傷或死亡之事故。
居家醫療執行業務屬外派性質，期間發生的過失、錯誤或疏漏而違反其業務上應盡之責任為保險契約保障範圍。對於無過失亦未違反其業務上應盡之責任，直接引致病人體傷或死亡之事故，則並未包含在保險契約的保障範圍，此一部分為強制醫療責任保險。立法院2005年參酌強制汽車責任保險研訂強制醫療保險法草案，以期受損害民眾獲得補償，並避免防禦性醫療不利醫療成效。
1. 醫師業務責任保險係針對持有醫師證書可以在醫療機構以外地點，如居家醫療服務之病患居住所（機構）執業的醫師提供保障。若醫師在執行經主管機關許可的業務時導致病人受傷或死亡，而為醫師之依法應負賠償責任，則可啟動理賠。然而，若醫師執行的是未經許可的業務，即便有保險，也不會獲得理賠。因此，醫療機構綜合責任保險跟隨醫師本人，而非特定的醫療機構。
1. 醫療機構綜合責任保險由醫療機構（如醫院）購買，涵蓋機構內醫事人員的醫療過失責任。此保險包括醫事人員在外派執行醫療業務時的保障。保單通常會列出具體的醫師名單（醫師以外之醫事人員通常不會列名），並根據醫師科別及人數進行訂價。對於不在名單內的醫師，保單不負保障之責任。

若居家照護醫療小組的醫師或護理師所屬醫療機構並無醫療機構責任保險，或者醫師、護理師非屬同一醫療機構，則可參考個人型的醫師業務責任保險或護理人員專業責任保險。
1. [bookmark: _Hlk180701365]醫師業務責任保險第五條（用詞定義）之一明訂被保險人係指領有醫師證書，經主管機關發給執業執照或服務執照並加入所在地醫師公會執業或服務於公私立醫院、診所、衛生所執行醫療業務之醫師，及在中央衛生主管機關認可之實習醫院醫師指導下實習之醫科學生。第二條承保範圍為被保險人因執行醫師業務，直接引致病人體傷或死亡，依法應由被保險人負賠償責任，而在保險期間內首次受賠償請求時，保險公司依保險契約之約定，對被保險人負賠償之責。
1. 護理人員專業責任保險第五條（用詞定義）之二明訂被保險人係指領有護理人員證書，經主管機關發給執業執照並加入所在地護理人員公會執業或服務於所在地主管機關核准登記之護理機構、其他經中央主管機關認可機構之護理人員。第五條（用詞定義）之八護理人員業務指健康問題之護理評估、預防保健之護理措施、護理指導與諮詢及醫師指示下之醫療輔助行為。第二條承保範圍為被保險人因執行護理人員業務，直接引致病人體傷或死亡，依法應由被保險人負賠償責任，而在保險期間內首次受賠償請求時，保險公司依保險契約之約定，對被保險人負賠償之責。
護理人員專業責任保險的重點在於護理人員必須在登記的職業機構執行護理業務，並且遵循主管機關允許的業務範圍。若護理人員在未登記的機構執業或從事健康護理評估、預防保健措施、護理指導以外業務或未在醫師指示下的醫療輔助行為，則保單不負保障之責。

[bookmark: _Hlk184389268][bookmark: _Hlk166068327]不同保險產品的保單主體存有差異，醫師業務責任保險是由醫師個人購買，可隨醫師執業地點而變動；而醫療機構綜合責任保險則是由機構購買，保險範圍僅限於列在保單名單中的醫事人員。因此，保險是否發揮保障功能取決於保單的主體，亦即，依法應負賠償責任的對象。另居家醫療的醫療小組若為臨時性編組，如A醫院的醫師配上B醫院的護理師所成立的醫療小組，則必須視意外事故發生後是醫師或護理師的責任決定啟動哪一張保單，倘若責任的釐清有所爭議，則在保險理賠上可能難以順利。

4、 [bookmark: _Toc188281400]小結
依據目前的保險法令、健康險示範條款，商業保險對於居家醫療服務之補位，目前仍有實行上的限制，本章嘗試針對被保險人與醫事人員提出未來可能的保障增能探討，以下摘要商業保險因應居家醫療發展的方向。
(1) [bookmark: _Hlk184391016]目前商業健康險「住院」之定義係以被保險人在醫療機構接受醫療為基礎，因應居家醫療是否視同住院，建議由衛生福利部與金融監督管理委員會共同商議。對於居家治療視同住院給予明確的住院定義與適用範圍，其後據以修正示範條款據以利保險商品研發之遵循。
(2) 除了給予住院明確定義，亦需要提供商業保險商品之定價與風險管理需要足夠可信的數據。因此，基於全民健康保險資料庫之居家醫療經驗統計，期待按年提供按性別、年齡、疾病原因、醫療項目等統計數值。
(3) [bookmark: _Hlk184393179]居家醫療的適用範圍在高齡化的發展下，未來可能與長照密切結合。基於目前長照落實的經驗，建議有系統的擷取構建經驗統計，提供商業保險發展長期照顧保險商品的依據。接受長期照顧的民眾與一般民眾相比，壽命的減短必須精確評估。故對於長期照顧的各項疾病原因，建議編製適用生命表，以利商品之研發。
(4) 保險之功能在於風險發生時的經濟損失填補，民眾及早規劃保險，對於年齡漸長之醫療需求越是無憂。然而隨者醫療科技發展，新型態的醫療日新月異，對於保險精算的挑戰與日俱增。然而民眾早期購買之保險商品，隨者醫療科技發展或是全民健康保險政策的改變，可能無法完全契合民眾所需。因此，新興態健康險的設計發展，或許可以降低條件式的依賴，在滿足醫療為疾病之事實下，給予被保險人最大彈性的理賠。如此，對於居家醫療服務或可發揮補位的功能。
(5) 提供居家醫療服務的醫事人員，在服務提供程程中，可能的風險樣態包括醫療機構與居家之意外、醫療責任。運用目前保險市場的傷害保險與責任保險，應可提供醫療服務人員執行業務的保障。

備註：另有關商業健康保險示範條款[footnoteRef:16]請詳下列連結： [16:  中華民國人壽保險商業同業公會示範條款，https://law.lia-roc.org.tw/Search/ClauseList] 

1. 住院醫療費用保險單示範條款（實支實付型）
https://law.lia-roc.org.tw/Law/Content?lsid=FL044487
2. 住院醫療費用保險單示範條款（實支實付型）
https://law.lia-roc.org.tw/Law/Content?lsid=FL006848
3. 長期照顧保險單示範條款
https://law.lia-roc.org.tw/Law/Content?lsid=FL077956
4. 傷害保險單示範條款
https://law.lia-roc.org.tw/Law/Content?lsid=FL006854
5. 傷害醫療保險給付附加條款
https://law.lia-roc.org.tw/Law/GetFile/0000273427
6. 失能程度與保險金給付表
https://law.lia-roc.org.tw/Law/GetFile/0000256439
7. 團體傷害保險單示範條款
https://law.lia-roc.org.tw/Law/Content?lsid=FL006849
8. 兆豐產物醫療機構綜合責任保險保險單條款
https://www.cki.com.tw/Content/files/%E4%BF%9D%E9%9A%AA%E5%95%86%E5%93%81/%E8%B2%AC%E4%BB%BB%E4%BF%9D%E9%9A%AA/%E5%B0%88%E6%A5%AD%E8%B2%AC%E4%BB%BB%E4%BF%9D%E9%9A%AA/HCL-A.pdf?8879c34f-4e00-4bb1-bb85-cde034521289
9. 兆豐產物醫師業務責任保險保險單條款
https://www.cki.com.tw/Content/files/%E4%BF%9D%E9%9A%AA%E5%95%86%E5%93%81/%E8%B2%AC%E4%BB%BB%E4%BF%9D%E9%9A%AA/%E5%B0%88%E6%A5%AD%E8%B2%AC%E4%BB%BB%E4%BF%9D%E9%9A%AA/DPL-A.pdf
10. 兆豐產物護理人員專業責任保險保單條款
https://www.cki.com.tw/Content/files/%E4%BF%9D%E9%9A%AA%E5%95%86%E5%93%81/%E8%B2%AC%E4%BB%BB%E4%BF%9D%E9%9A%AA/%E5%B0%88%E6%A5%AD%E8%B2%AC%E4%BB%BB%E4%BF%9D%E9%9A%AA/NPL-A.pdf
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[bookmark: _Toc55216795][bookmark: _Toc55491060][bookmark: _Toc188281401][bookmark: _Hlk116905416]結論與建議
隨著全球高齡化進程加快，居家醫療是應對高齡社會挑戰的重要策略，不僅提供了更便利的醫療服務，也緩解了醫療系統的壓力。綜觀臺灣與國際居家醫療政策的發展，均展現應對人口老化及長照需求增加的共同趨勢，也發展出應對高齡化社會與醫療資源壓力的創新努力，建構永續與整合的居家醫療服務體系。
居家醫療為高齡化社會中重要的醫療照護模式。從全球發展經驗來看，居家醫療在政策規劃、科技應用、財務管理、以及跨領域協作上均發展出多樣化與創新性。透過各國居家醫療的經驗，結合在地化的需求，可逐步建構完整且永續的居家醫療體系。未來的發展應以個案需求為中心，強調資源使用的公平性及效率，確保居家醫療能在高齡社會中發輝作用，減輕醫療資源的負擔，同時提升全民健康福祉。
在臺灣已有居家醫療團隊深耕於各社區，本研究團隊訪談具居家醫療經驗之專家與團隊，彙集來自醫學中心、區域醫院與地區醫院，以及基層診所等機構，以及居家醫療照護和長照事業相關協會專家，彙整專家們對於推動居家醫療的經驗，以及推動居家醫療的關鍵問題與具體建議。
居家醫療服務之商業保險協助方面，依據目前的保險法令、健康險示範條款，商業保險對於居家醫療服務之補位，目前仍有實行上的限制，如被保險人與醫事人員的保障、住院明確的定義，以及隨者醫療科技發展或是全民健康保險政策的改變，商業保險可能無法完全契合民眾所需，如何滿足被保險人最大彈性的理賠是未來關注的重點。
1、 [bookmark: _Toc188281402]結論
(1) 去中央化與多元協作是居家醫療服務的關鍵
居家醫療雖已形成多元服務體系，但在人力短缺，資源分佈與城鄉差距仍需補強。短期內應聚焦於優化人力資源配置，促進醫療與長照體系的協作，提升服務效率與覆蓋範圍。
(2) 科技應用加速居家醫療服務的效率與創新照顧模式
智慧科技與遠距醫療技術的廣泛應用，顯著提升居家醫療的效率及覆蓋範圍。從健康監測到遠距診療，技術創新不僅改善了醫療資源的分配，也為人民提供更靈活與便利的服務選擇。
(3) 財務與資源的平衡是居家醫療永續的重點
居家醫療的長期發展需仰賴穩定的財務支持與資源分配。全球經驗顯示，政府財源與社會保險相互結合，可提供可靠的資金來源。透過平衡的公共資金與私營投入，確保服務品質的同時也推動財務永續，實現在地安老與提升生活品質的目標。
(4) 完善居家醫療體系的建立有助於減少醫療/社會資源的消耗
透過推動完善的居家醫療制度，病患可以在家進行治療，減少醫療資源的使用的壓力，如醫院住院病床。若無完善的居家醫療體系，病患一旦身體不適且醫師無法及時處理，家屬將會把患者送至醫院，形成「急診→住院→出院→居家醫療→急診…….」的循環，病人反覆的進出醫院，造成醫療資源的更浪費。
(5) 居家醫療推動有助於病人、家屬和醫護照顧團隊之間的互動，落實全人全程的照護
社會的老化是給臺灣醫療體系一個反省的機會，居家醫療不需要高強度的醫療，而是有溫度的全人照護，醫養整合是全人光譜、以人為本的整體照顧，從健康預防、失能賦能、安寧療護到死亡後家屬的悲傷輔導。其實現在的居家安寧已經幾乎是居家住院，而不是醫院傳統的思維在做照護工作，可以思考利用居家醫療模式提供更好的住院，並建立更好的人與人之間信任的平台，以減低家屬的負擔、減少醫療團隊的風險狀態。
(6) 商業健康保險局部補位居家醫療服務
雖然現行商業保險之住院定義並不適用居家醫療，然而以住院日額型主約保險設計的「出院療養保險金」附約則可以補充國人居家醫療保障經濟缺口。「出院療養保險金」提供被保險人內因疾病或傷害，而於醫院接受住院診療者，於出院時給付「出院療養保險金」。故若被保險人的居家醫療係屬於住院醫療之延續，則可以運用「出院療養保險金」協助居家醫療的費用支付。
(7) 商業長期照顧保險輔助居家醫療服務
當在宅接受照護者符合商業長期照顧保險的生理功能障礙或認知功能障礙二項情形之一時，即可運用保險理賠金（採長期照顧一次保險金、長期照顧分期保險金的給付等方式）的給付強化其居家照護的品質。以急診失能個案為例，失能（巴氏量表小於60分）或因疾病特性致外出就醫不便者應屬於生理功能障礙的範疇。照護機構居民若為認知功能障礙（例如失智症），亦屬於長期照顧保險的保障範疇。因此，利用商業長期照顧保險的架構，對於居家照護的照護應可提升。
(8) 商業傷害醫療保險、職業責任險提供居家醫療團隊成員執行業務保障
在宅急症照護小組包括醫師、護理人員、呼吸治療師、藥事人員、檢驗（查）之醫技人員、健康管理人員組成，其中除健康管理人員以遠端監控，其餘成員執行到宅訪視。在所屬醫療院所往返病患居所（機構）之間過程中，照護小組成員因意外而身故或失能或產生醫療需求，即可以藉由商業(團體)傷害醫療保險提供保障。意外傷害保險金額度除了滿足成員的醫療費用所需，對於成員家庭的經濟需求亦應一併納入。此外，對於照護小組成員可能的醫療責任保障，則可運用目前保險市場的醫師業務責任保險、護理人員專業責任保險，以求全方位保障。

2、 [bookmark: _Toc188281403]建議
(1) 政策整合與服務協作可提升服務涵蓋率及效率
透過政府、地方機構、社區組織及私營單位的共同參與，形成全方位、以病患為中心的照護體系。此外，針對城鄉醫療資源差距的議題，可強化地方政府在資源配置的角色，透過分權化的政策執行提升服務覆蓋率。
(2) 科技應用為未來醫療照護趨勢
遠距醫療與智慧科技為居家醫療發展的重要方向。可透過加速數位醫療的基礎建設，推動穿戴式裝置、遠距健康監測及視訊診療等服務模式，嘉惠偏鄉地區的民眾，促進「健康平等」。
(3) 財務永續與獎勵機制可有效提升資源利用
居家醫療的長期發展需要有穩定的財務基礎。短期可藉由政府醫療保健預算的投入，加速基礎設施的建立及人員培訓；若要長期運作，則需重新規劃公共資金(如健保)的支出架構，確保各類支出的目標明確。另外，透過獎勵機制鼓勵醫療人員參與居家醫療，或提供稅務優惠鼓勵私營單位投入，也都有助於提升醫療資源的利用率。
(4) 醫療資源配置以偏鄉、慢性病、安寧病患優先
偏鄉醫療資源缺乏，就醫也較不方便，居家醫療至個案家中進行診察為較有效率的醫療做法，然醫療行為環環相扣，有醫師到家訪視，也要有家人幫忙去社區藥局拿藥，此外，還要社區藥局備妥醫師開立的藥方。除了醫師，尚須包括藥局、藥師，還有護理人員的整合。病程到末期的安寧病人，屬於較明確、適合在宅住院的對象。主要是這類病患在醫療決策上，會盡量不去做一些侵入處置、頻繁檢查，而以症狀控制為主，但這需要跟家屬溝通好，確立治療方向。
(5) 醫學中心是否需擴大居家醫療的任務可再研議，區域醫院與地區醫院可作為居家醫療的燈塔醫院，基層診所為居家醫療的第一線前哨站
醫學中心為教學醫院，醫師通常肩負多重職責，不僅需承擔教學與研究工作，亦需處理急重症病患的醫療照護，是否有餘力擴大投入居家醫療的工作可再研議。區域醫院與地區醫院為居家醫療的燈塔醫院，作為當有緊急狀況或居家醫療無法處理時的後送醫院。基層診所則是居家醫療的第一線前哨站，從出院後照護到日常的健康追蹤，因基層診所醫師對患者的各面向有較多的了解，並且以建立信任關係。政府的責任則是建構醫院、診所、病患彼此間的連繫與運作機制，同時將給付機制設定清楚，調配資源讓整體醫療資源的運用更加有效率。
(6) 家醫科醫師進行居家醫療時，由於走出醫院進入社區，還需增強醫療的相關知識與經驗
偏鄉弱勢家庭，常常面對的不是只有醫療問題，有時還會遇到一些家暴、遺棄、吸毒、坐牢等社會問題，所以理解病患的困難及其背後的社會問題，對於提供有效的居家醫療至關重要。日本有很多居家醫療醫師同時會受聘於在大學教職，而大學也會主動聘請居家醫療實務者擔任講師。建議臺灣未來也應該有類似的實務教育，如此才會讓越多人願意投入基層服務，同時透過教學研究不斷精進，形成一個良善循環。
(7) [bookmark: _Hlk184645400]現行商業保險「住院」定義重新審視
[bookmark: _Hlk184391721][bookmark: _Hlk184393038]根據國家發展委員會的預估，2025年起，我國將正式進入「超高齡社會」，亦即，65歲以上人口占總人口比率將達到20%。高齡人口的醫療照護成本隨之增高，全民健康保險提供國人健康醫療的第一層保障不足部分，將更依賴商業健康保險的補充。對於超高齡社會的醫療模式改變，例如2024年7月居家醫療服務的推動，依現行商業健康險「住院」必須在醫療機構實施的基礎上，可以發揮民眾實質協助有限。由居家醫療服務推動開始，又因應國際醫療趨勢，對於未來以居家治療替代醫院住院的可能發展，商業健康險的「住院」定義需要即時審視。為能促使商業健康保險發揮補充全民健康保險的實質協助，商業保險契約中的「住院」定義，建議由衛生福利部與金融監督管理委員會共同研議。若對於居家醫療視同住院具備明確的法理基礎與適用範圍，其後可據以修正商業健康保險示範條款據，以利保險業研發健康險商品，達成商業保險協助之功效。
(8) 以居家醫療服務人員為團體之執行業務保障
在超高齡社會，除了65歲以上人口占率超過20%，同時就業人口占率也同步下降。勞動力的不足普遍存在各領域，其中醫護人員自COVID-19早已出現缺工危機。對於提供居家醫療的醫護人員，在其執行業務面臨的意外傷害與責任，應提供全面性的保障，以利醫護人員安心執業，並能延續其職業生涯。現行的商業傷害醫療保險與醫護職業責任保險正可對於居家醫療服務成員，提供執行業務的保障。因應居家醫療團隊成員有跨機構的特性，為減少機構差異與投保的便利性，建議由衛生福利部與金融監督管理委員會共同規劃，以居家醫療團體為投保單位，統一納保以確保居家醫療服務人員執行業務之安全保障。
(9) 提供長照經驗統計以利商業長期照顧保險發展
因應高齡社會的發展，長照2.0提供長期照護體系，以滿足高齡民眾與身心障礙者人群的照顧需求。隨著高齡人口占率逐年提高，對於照護的需求日益增加，社會負擔亦隨之加重。類似於商業健康保險補充全民健康保險，商業長期照顧保險對於長期照顧亦可有輔助之功能。由於長期照顧機構民眾亦屬於居家醫療服務範圍，基於目前長照2.0落實的經驗，建議衛生福利部有系統的擷取構建按長照原因、性別、年齡之壽命與醫療經驗統計，據以提供商業保險發展長期照顧保險商品，或另規劃新居家醫療商品的依據，則可完善國人對於長期照顧的保障需求。
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