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執行摘要 
 

自 2018 年 3 月起國衛院邀集國內安寧緩和療護跨領域專家學者，檢視台灣安寧緩和療

護發展現況，盤點國內相關療護資源之可近性與可及性，並參考先進國家發展趨勢，融合華

人文化善終理念，經過反覆討論整理，凝聚共識，完成「台灣安寧緩和療護政策白皮書」(簡

稱白皮書)。 

本白皮書之精神乃根據國際安寧緩和療護發展趨勢與理念，強調安寧緩和療護涵蓋的對

象應該不分疾病、年齡、與病程。據此，本白皮書提出三大願景，表達政策立場，做為此後

台灣各界推行安寧緩和療護之依據，按照各願景的內容，逐項訂立發展目標，擬定政策推行

之具體策略，以推廣善生與善終之理念，優化安寧緩和療護之效能，協助所有具相關需求之

病人及其家庭提升整體生活品質。 

本白皮書所提出之三個願景分別為： 

一、尊重個人獨特性與價值觀，所有人皆有機會善生與善終。強調提升生命與死亡識能

之公民意識，鼓勵醫病溝通坦誠對話，重視賦權與意願之表達，注意文化適切性的照護，落

實不分種族性別，每個人都重要的理念，而且要求資訊必須透明化，讓所有人均有公平獲得

照護的機會。 

二、提供整合性的五全療護，讓舒適與照護品質最佳化。這個願景強調的重點在於關注

各種形式的受苦與源由，熟練評估和控制症狀，改善獲取症狀控制藥物之可及性，提供以人

為本，以家庭為中心，並以病人最大福祉為考量之完整性照護。另外，國家亦應建構無縫接

軌的持續性照護系統，重視早期緩和療護之需求評估與介入，強化復健性緩和療護，健全照

護品質監測與反饋改善機制，並發展以實證為基礎之臨床照護指引，強調跨專業團隊合作，

與開發友善關懷、哀傷撫慰和具復原力的社區。 

三、確保療護團隊的專業知識、態度與技能，提供跨團隊的協調性療護。要提高安寧緩

和療護之品質，必須融入專業養成教育與銜接繼續教育，各層級醫療人員皆必須有能力療護

末期病人，具備倫理與法律意識，做好照顧者之培訓，營造具支持和復原力的組織和專業環

境，支持專業人員可持續提供人性化照護。此外，整合各層級療護體系之全面性響應，共享



 

ii 
 

紀錄，明確界定各層面照護者的角色和責任，運用智慧醫療科技輔助照護，並強化領導階層

的角色。 

本白皮書除了提出未來我國對於安寧緩和療護的願景之外，也針對現行的法章政策與臨

床執行之良莠現象提出檢討，並針對未來發展規劃政策建言。我們知道政策的擬定與體系的

建置，必須經過多次互動反饋與修正，才能形成共識，完備健全運作的永續發展。因此，就

每個發展目標，我們目前只規劃一個前瞻性方向，而其具體目標，則有賴未來各方先進在實

際運作與反覆討論過程中，逐項確定，並恪遵完成。 

台灣安寧緩和療護理念自 1980 年代萌芽開始，已有傲人成效，臨床安寧緩和療護由癌末

擴展到十大疾病、由醫院走向社區，台灣安寧緩和療護倡議也成為推廣善終理想之社會運動。

2015 年經濟學人智庫進行的臨終病人「死亡品質」調查，台灣在 80 個受評比國家中名列第

6、亞洲第 1，這項成績足以表彰台灣在安寧緩和療護領域的努力與成就。然而，如要進一步

提升病人死亡品質，我們尚有許多改善空間，從政策擬定到臨床照護品質提升，亟需凝聚各

界共識，擘劃一套全國共同努力的藍圖，這也是制定本白皮書的初衷。 

未來台灣安寧緩和療護發展必須不分疾病、不分年齡、不分地區、疾病全程以及病人離

世後的家屬悲傷關懷，只要病人或家屬需要，即可接受安寧緩和療護。本白皮書的完成代表

一個全民的期待，希望此後以國家政策領航第三波安寧緩和療護運動，持續推展老人、兒童

等全齡人口緩和療護，且及早介入，普及發展社區與長照安寧，不分族群，所有人皆有機會

獲得高品質緩和療護，並建立慈悲關懷友善城市，協助病人善終，讓家屬亦能順利地經過照

顧末期病人與其善別及善生，確保緩和療護服務品質。 

 

 

 

  



 

iii 
 

目錄 
 

引言 ......................................................................... 1 

安寧緩和療護的發展與基石 ..................................................... 5 

壹、安寧緩和療護之定義 .................................................... 5 

貳、安寧緩和療護理念之演進 ................................................ 6 

參、兒童安寧緩和療護與照護模式 ............................................ 7 

肆、新生兒安寧緩和療護與照護模式 .......................................... 8 

伍、台灣安寧緩和療護發展基石 .............................................. 9 

台灣安寧緩和療護之發展願景藍圖 .............................................. 12 

願景一  尊重個人獨特性與價值觀，所有人皆有機會善生與善終 ................. 13 

二、未來目標(2021-2025) .......................................... 16 

三、執行策略 ..................................................... 17 

願景二  提供整合性的五全療護，讓舒適與照護品質最佳化 ..................... 20 

第一節 安寧緩和療護品質之稽核與監控 .................................... 22 

一、現況分析 ..................................................... 22 

二、未來目標(2021-2025) .......................................... 25 

三、執行策略 ..................................................... 26 

第二節 藥品獲取之可近性及可及性 ........................................ 30 

一、現況分析 ..................................................... 30 

二、未來目標(2021-2025) .......................................... 31 

三、執行策略 ..................................................... 32 

願景三  確保療護團隊的專業知識、態度與技能 ............................... 34 

第一節 療護團隊具備完整知識、態度與技能 ................................ 35 

一、現況分析 ..................................................... 35 

二、未來目標(2021-2025) .......................................... 36 

三、執行策略 ..................................................... 36 

第二節 協調性安寧緩和療護 .............................................. 38 

一、現況分析 ..................................................... 38 

二、未來目標(2021-2025) .......................................... 39 



 

iv 
 

三、執行策略 ..................................................... 39 

結 語 .................................................................. 42 

參考文獻 .................................................................... 43 

附錄 ................................................................... 48 

附錄一、台灣安寧緩和療護政策白皮書發展過程 ............................... 48 

附錄二、先進國家安寧緩和療護策略與重點摘要 ............................... 49 

附錄三、台灣安寧緩和療護運動 (Palliative Care Movement) .................. 58 

附錄四、安寧緩和療護全球評比與展望 ....................................... 63 

附錄五、國際安寧緩和療護評比(International Rankings of Palliative Care) .. 64 

附錄六、優質安寧緩和療護的八大面向 ....................................... 65 

附錄七、制定台灣安寧緩和療護政策白皮書工作人員名單 ....................... 68 

附錄八、關鍵詞彙中英文對照 ............................................... 70 

 



 

1 
 

台灣安寧緩和療護政策白皮書 

引言 

本「台灣安寧緩和療護政策白皮書」(白皮書)係財團法人國家衛生研究院(國衛院)接受衛

生福利部國民健康署補助，辦理執行。為求白皮書內容之嚴謹完備，自 2018 年 3 月起國衛院

邀集國內安寧緩和療護跨領域相關專家學者，參考先進國家發展趨勢，並融合華人文化善終

的理念與智慧，檢視台灣安寧緩和療護發展現況，盤點國內安寧緩和療護資源之可近性與可

及性，經過反覆討論整理，凝聚共識，最後提出台灣安寧緩和療護發展三大願景，以為此後

各界推行安寧緩和療護之依據，並逐項訂立發展目標，政策推行之具體策略，目的在於協助

有相關需求之病人及其家庭提升整體生活品質。台灣安寧緩和療護政策白皮書發展過程，主

要包含凝聚共識、完成初稿、推廣與執行等三個主要階段(附錄一)，初稿完成後，經過同儕與

外部審查，且召開相關權益人之共識會議，廣泛徵詢各界意見，以達到順應國情並兼顧世界

潮流之政策規劃，製作過程完整而嚴謹。 

本白皮書之精神乃根據國際安寧緩和療護發展趨勢與理念，強調安寧緩和療護涵蓋的對

象不分疾病、年齡、病程，都應該被涵括，每一個人都是重要的。本白皮書所提出之三個願

景分別從政府政策面、非政府組織(NGO)面、照護提供者執行面、與民眾期待面上加以說明，

表達政策立場，並展現政府施政時，在安寧緩和療護層面上對民眾的承諾。 

綜合言之，藉由本白皮書之發表，我們希望能提醒政府與民眾，死亡是生活事件，而不

只是醫療事件；善終是每個人的權益，也是每個人對自己的責任；「任何有關我的決定，我都

要參與(nothing about me without me)」。從台灣開始推動安寧緩和療護觀念，至目前已然成為

昇華生命善終之社會運動，本安寧緩和療護白皮書見證了台灣政府與民眾推展生命教育的決

心，藉由本白皮書的發表，希冀有助於民眾了解安寧緩和療護與民眾的關係為何？誰能從安

寧緩和療護中獲益？民眾可以扮演甚麼角色？如何參與？如何被協助？可以期待什麼?安寧

緩和療護提供者如何協助與如何被支持？以及政府對民眾的承諾。簡言之，透過本白皮書的

闡述，可以釐清政府、非政府組織(Non-Governmental Organization, NGO)、安寧緩和療護提供
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者、民眾四者之間的依存關係(圖一)，而貫徹本白皮書的精神，按部就班完成了本白皮書的目

標與策略之後，政府、NGO、安寧緩和療護提供者、民眾四者間之承諾、責任與期待的適切

互動與合作，則以(表一)做具體之說明。 

 

 

圖一、政府、NGO、照護提供者與民眾對於安寧緩和療護的依存關係 
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表一、民眾、非政府組織(NGO)、照護提供者、政府對於安寧緩和療護服務的權利與責任 

民眾 非政府組織(NGO) 照護提供者 政府 

可以獲得安寧緩和療護的相

關訊息，並決定自己想要接

受的照護方式 

促進建立公開、透明的安

寧緩和療護資訊，幫助民

眾照護選擇 

提供各項有關安寧緩和療護公開

透明的訊息，訊息必須符合健康

識能的原則 

將安寧緩和療護相關訊息公

開透明化，幫助有需求者獲得

充分資訊 

無論是誰，住在哪裡，都能

得到需要的安寧緩和療護 

 

敦促安寧緩和療護資源分

配的公平性，保障每位病

人獲得公平正義之照護權

益 

尊重每個人獨特性與價值觀，積

極與個人、家人、照顧者和社區合

作，以滿足社區中每個人的安寧

緩和療護需求 

支持和發展以社區為基礎的

安寧緩和療護，並減少獲得安

寧緩和療護的障礙 

 

社區可以讓我和其他人談論

死亡與哀傷 

鼓勵民眾發聲，轉化社區

民眾對於健康、臨終和死

亡的刻板印象，加強民眾

宣導以提升生命與死亡識

能 

支持社區的持續性安寧緩和療護

及生命末期議題的討論 

制定能支持民眾面對臨終、死

亡、失落和悲傷的公共政策，

以及坦誠溝通生命末期議題

的相關策略 

家人也能同樣獲得他們所需

要的訊息和支持 

協助照顧者學習照顧與陪

伴病人，對照顧者提供足

夠的支持 

為照顧者和社區建立能力，以協

助照顧者照顧病人並支持其家庭 

持續確保訓練有素的人員，在

基層、社區和醫院提供病人及

其家庭服務 

每個人的文化、信念、宗教

在安寧緩和照護中都受到尊

重 

幫助大眾瞭解並尊重不同

之文化、信念與宗教對生

死議題之影響 

提供文化適切性的安寧緩和療護 支持提升安寧緩和療護的文

化適切性措施 

每一個參與照護者都知道自

己的角色，並對自己的工作

負責 

幫助大眾瞭解各專業職類

共同合作，對深化各層面

照護之重要性 

跨專業團隊成員能相互合作共同

努力，確保個案得到整合性的安

寧緩和療護 

致力於在提供個案的整合性

照顧，亦促使各醫療層級間建

立穩固的合作關係，以求達到

無縫接軌的服務 

可以得到高品質的安寧緩和

照護 

結合社會力，敦促安寧緩

和療護品質提升，保障病

人權益 

共同努力提供高品質的安寧緩和

療護，定期接受最新的教育資訊

與訓練 

支持將研究轉譯為臨床上的

實踐，依據實證資料改善安寧

緩和療護品質，同時定期監測

/評鑑安寧緩和療護的服務品

質 

每個人都可以為自己決定發

聲，一起參與討論安寧緩和

療護計畫 

支持民眾倡議與公共參與

安寧緩和療護相關政策 

尊重和協助民眾表達和討論安寧

緩和療護計劃，加強病人與家屬

參與訂定個人的照護計畫。落實

醫病共同醫療決策  (Shared 

decision making SDM) 

支持提升人員熟練地討論生

命末期安寧緩和療護議題所

採取的措施，把病人參與及醫

病共同決策作為品質評鑑的

指標 

每個人的意見回饋，可作為

調整安寧緩和照護方式 

監督建立有利於施行優質

安寧緩和療護品質之環境 

從被照護者所給的回饋中調整照

顧的計畫 

建立照護者意見回饋開放性

管道，確保具建設性意見能獲

得回應 

每一位病人與照顧者能被增

能，受到必要的衛教與訓練 

提供民眾與專業人員必要

的教育與研究方案 

 

接受適當的培訓，具備能力和自

信，當有人需要時，發展以人為本

的安寧緩和療護 
 

 

與教育單位與專業學會合作，

為可能會提供安寧緩和療護

的所有人提供教育和培訓 
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安寧緩和療護的發展與基石 

壹、安寧緩和療護之定義 

安寧緩和療護定義與時俱進，從世界衛生組織(World Health Organization, WHO)對安寧緩

和療護定義，演進至 2018 年國際安寧緩和療護協會(International Association for Hospice and 

Palliative Care, IAHPC)共識，本白皮書依據安寧緩和療護國際發展趨勢與理念核心精神，提出

安寧緩和療護定義： 

安寧緩和療護為針對各年齡層因罹患嚴重疾病1而導致健康方面出現嚴重受苦2的個人，

提供積極性、整體性的照護，尤其是當病人接近其生命終點的時候。安寧緩和療護的目標在

於提高病人、家屬以及其照顧者的生活品質，貫徹不分疾病、全齡人口、疾病全程、普及皆

有之精神。 

依此定義，本白皮書所謂的安寧緩和療護乃指： 

⚫ 涵括對生理症狀(如疼痛和其他的身體不適症狀)、心理痛苦、靈性痛苦以及社會需求

等各方面的預防、早期辨識、全面評估以及處置，照護措施須盡可能以實證為基礎。 

⚫ 藉由促進有效溝通，幫助病人及其家屬確認安寧緩和療護的目標，以支持幫助病人

好好地活到最後一刻。 

⚫ 可適用於疾病的全病程。 

⚫ 包括與改變疾病進程的治療方式(modifying therapies)同時進行。 

⚫ 肯定生命、並視死亡為自然的過程，不意圖加速或是拖延死亡。 

⚫ 為病人的家屬和照顧者在病人罹病期間提供支持，並扶助他們度過喪親之痛。 

⚫ 在提供過程中肯定和尊重病人及家屬的文化價值觀與信仰。 

⚫ 可適用於所有醫療場域(在宅或醫療機構中)和所有層級(基層醫療到三級醫療)。 

 
1「嚴重疾病」係指任何急慢性疾病，其能帶來嚴重功能下降，可能帶來長期障礙、殘疾和(或)死亡的疾病。詳

細資料請見：http://pallipedia.org/serious-illness/ 
2健康方面出現嚴重受苦：係指那些伴隨著任何種類的疾病和創傷的受苦。當無法透過醫療措施緩解並且減低

生理、社會、精神以及情感受苦時，即可稱之為嚴重。詳細資料請見：http://pallipedia.org/serious-health-related-

suffering-shs/ 

http://pallipedia.org/serious-illness/
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⚫ 由受過安寧緩和療護訓練的專業人員提供照護。 

⚫ 需有跨專業團隊的安寧緩和專科照護，可接受複雜案例的轉介。 

為了將安寧緩和療護融入醫療體系，政府部門需要採取的政策措施包括： 

1. 採取適當的政策和規範，將安寧緩和療護納入相關法律、國家健康計劃以及國家健康

預算。 

2. 確保醫療保險將安寧緩和療護納入為常態性的醫療照護計畫。 

3. 確保有足夠的途徑獲取緩解疼痛和提供安寧緩和療護的必要藥品和技術，包括針對不

同年齡層的劑型。 

4. 確保安寧緩和療護是所有醫療服務的一部分(從社區健康計劃到醫院)，所有人都有途

徑獲取，醫療工作者可以提供基礎的安寧緩和療護服務，並且有安寧緩和專科團隊可

供轉診和諮詢。 

5. 確保弱勢群體，包括小孩和長者，可獲取適切的安寧緩和療護服務。 

6. 與大學、學術機構以及教學醫院共同努力，將安寧緩和療護的研究及培訓納入現行的

醫學教育中，包括基礎、中級、專業以及在職教育。 

 

貳、安寧緩和療護理念之演進 

經過比較世界先進國家安寧緩和療護之發展趨勢(附錄二)，國際潮流之安寧緩和療護理

念乃從傳統演進為不限於末期診斷，旨在提升受生命威脅的病人及其家屬的生活品質。強調

透過早期識別，病人共同參與共享醫療決策，在疾病進展過程，安寧緩和療護與特定治療介

入可同時進行，安寧緩和療護應奠基於病人的需要，而非病人預後或預期壽命，涵蓋整個生

命週期，而非僅限於成年人。安寧緩和療護模式演進為需針對各式醫療照護場域，發展各種

場域的安寧緩和療護模式，強調各層級、各場域安寧緩和療護之轉銜與整合聯繫，包含社區

的連結與參與，茲將 21 世紀以來安寧緩和療護的理念之演進整理如表二。 
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表二、21 世紀安寧緩和療護理念之演進 

  傳統理念 21 世紀理念 

觀念 

末期疾病 嚴重進行性疾病 

只有數週到數月的預後 受生命威脅 

癌症 所有進行性疾病或狀況 

進行性惡化 進行中的病程但常有偶發性惡化 

死亡率 盛行率 

療護模式 

及組織 

治癒性或緩和治療選擇其一 同時進行 

單一專科治療或緩和醫療專科 兩者視需要可同時接受 

預後作為專科服務的準則 複雜或嚴重度作為準則 

在專科服務中很晚才界定 在社區或各種場域早期界定 

固定單一方向介入 較有彈性的介入 

病人是一個被動角色 預立醫療照護諮商與預立醫療決定 

片斷式的照護 整合式照護 

前瞻式計畫 

緩和醫療服務 各種場域的安寧緩和療護模式 

專業服務 在各種不同場域的行動 

機構式 社區式 

服務取向模式 以全人為基礎 

個人服務 系統性服務 

Reference: WHPCA (2017). Building Integrated Palliative Care Programs and Services.  

參、兒童安寧緩和療護與照護模式 

安寧緩和療護涵蓋整個生命週期，而非僅限於成年人。台應推展至新生兒、兒童與青少

年等不同年齡層之照護，發展出台灣照護模式。兒童安寧緩和療護與照護模式乃奠基於安寧

緩和療護核心理念與共通原則下，聚焦於兒童的發展需求及其家庭特殊性照護需求，提升兒

童及其家庭的生活品質。 

世界衛生組織(WHO)在 1998 年針對兒童安寧緩和療護的定義，說明兒童安寧緩和療護與

成人安寧緩和療護密切相關，但有其特殊性的療護面向，說明如下： 

˙ 兒童安寧緩和療護是對兒童生理、心理與靈性的積極完整照顧，也包括為家庭提供支持。 

˙ 兒童安寧緩和療護是從疾病診斷時開始，不論兒童是否同時接受針對疾病的治癒性治療，

都要持續提供照護。 
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˙ 醫療人員必須評估並減輕兒童的生理、心理和社會方面的痛苦。 

˙ 有效的兒童安寧緩和療護，需要多元的跨專業團隊來提供，照顧對象也要包含家庭。同

時要結合現有的社會資源提供照護。 

˙ 這個照護可以在兒童醫院或各級醫療服務場域、基層醫療等，甚至也可以兒童家裡提供

居家照護。 

兒童安寧緩和療護在國際上強調整合式照顧(integrated care)，從高風險診斷建立之初就開

始逐步介入，再依實際病情進展，持續在治療過程中調整安寧緩和療護所佔的比重，無論預

後是否立即死亡，都能提供最適切的醫療照顧幫助病童及其家庭獲得有品質的生活與生命。

依照每位兒童的狀況不同，安寧緩和療護可以是單獨存在，或者與治癒性治療並存。同時在

安寧緩和療護期間要注意症狀控制、舒適照護與促進溝通，提供生活品質最佳化的照護，並

兼顧社會、心理與靈性的照護，以及家庭與手足的支持。其中兒童要注意其發展、學習、遊

戲以及心願完成。接近臨終時要注意除了臨終照護之外，需要及早進行哀傷撫慰，並提供長

期支持。 

 

肆、新生兒安寧緩和療護與照護模式 

一、周產期與新生兒的定義 

依世界衛生組織定義，新生兒係指出生後 28 天內的嬰兒。而周產期的定義目前則尚未統

一，如世界衛生組織訂為妊期 22 週以上到出生後 7 天為止；而美國小兒科醫學會則綜合多方

建議，訂為妊期 20 週以上到出生後 28 天為止。隨著產前超音波與基因診斷醫療科技之進展，

產前胎兒異常之診斷所衍伸之終止妊娠、或死產議題，周產期安寧緩和療護須被重視。 

爰此，有關台灣新生兒安寧緩和療護涵蓋的範圍係指當妊娠週數達 20 週以上出生一直到

出生後 28 天內的新生兒。出生後持續在新生兒科加護病房的嬰兒，即使超過 28 天，亦可依

需求提供新生兒及其家庭安寧緩和療護。此外，針對 20 週前胎兒死亡之孕產婦及其家庭，亦

可依需求提供哀傷撫慰之持續性支持。 

新生兒安寧緩和療護為一個動態的過程，從診斷初期即可開始介入，與治癒性治療同時
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進行，兩者的比重會隨著疾病進展而變化。同時在安寧緩和療護期間要注意症狀控制、舒適

照護與促進溝通，並協助擁抱、親子互動等發展性支持照護，提供生活品質最佳化的照護，

並兼顧社會、心理與靈性的照護，以及家庭與手足的支持。並非所有嬰兒都可能面臨死亡，

但當死亡是不可避免時，哀傷撫慰應在嬰兒過世前即開始進行。新生兒安寧緩和療護需要跨

團隊的共同照護，原新生兒照護團隊與父母間有相對較佳的信任基礎與熟悉度；而專業安寧

緩和療護團隊的介入則能有更全方位的哀傷撫慰與資源運用。兩者合作與互補的模式，可各

自做最適切之調整。 

二、新生兒安寧緩和療護五大情況 

由於新生兒疾病多元、合併多重異常且隨著疾病進展，其中新生兒死亡以先天性畸形、

變形及染色體異常佔多數，難以界定一個確切的時間點將新生兒安寧緩和療護列入醫療的考

慮之中，以下情況可做為新生兒安寧緩和療護及早介入之參考：第一類：壽命不長或嚴重併

發症高比率的疾病，其提早死亡是無法避免的情況。第二類：持續進行的疾病，沒有治癒的

機會，除了安寧緩和療護，沒有其它治癒方法，病程可能會延續多年。第三類：此威脅生命

的狀況，有可能被治癒，但也有可能失敗。一旦成功治癒，就不需要安寧緩和療護，然而當

治療失敗，則可能需要安寧緩和療護。第四類：出生在存活邊緣週數的早產兒。第五類：非

進行性疾病但會造成不可逆轉之嚴重失能的狀況、很容易有嚴重併發症及可能提早死亡、很

可能嚴重影響生活品質。爰此，由於新生兒疾病診斷與預後的不確定性，但又須考慮成長潛

能，每一個體與其疾病軌跡不同，然因隨著疾病變化，進入或退出安寧緩和療護應該是一個

反覆評估與決定的動態循環。 

 

伍、台灣安寧緩和療護發展基石 

2014 年世界衛生大會決議案(World Health Assembly Resolution) WHA 67 .9 提及「安寧緩

和療護作為生命歷程中整體照護的一部分(strengthening of palliative care as a component of 

comprehensive care throughout the life course)」，其四大面向發展基石(包含政策、教育、藥品
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與執行四大面向)可做為台灣安寧緩和療護三大願景之重要基礎，茲說明其涵蓋範圍如下(圖

二)： 

⚫ 發展整合性安寧緩和療護之政策 

⚫ 確保安寧緩和療護有足夠的預算 

⚫ 教育民眾、公共倡議、專業培訓、家庭照顧者培訓與支持 

⚫ 評估全國各地安寧緩和療護的需求 

⚫ 精進麻醉藥品管理政策 

⚫ 建立照護品質標準與稽核 

 

台灣安寧緩和療護理念自萌芽開始，至今已推動了近三十年(台灣安寧緩和療護推動之歷

程詳載於附錄二)，照護對象不再侷限於癌末病患、由醫院走向社區，台灣安寧緩和療護倡議

已然成為推廣善終理想之社會運動。2015 年經濟學人智庫(Economist Intelligence Unit, EIU)進

行的臨終病人「死亡品質(quality of death)」調查(附錄三，附錄四)，在 80 個受評比國家中，

台灣名列第 6、亞洲第 1，表彰台灣在安寧緩和療護領域的努力與成就。這項成績主要歸功於

我們擁有先進的立法與健保支持，但在實務上或政策上，要提升病人死亡品質，尚有許多改

善空間，從政策擬定到臨床照護品質提升，亟需凝聚各界共識，擘劃一套全國共同努力的藍

圖，這也是制定本白皮書的初衷。 

未來台灣安寧緩和療護發展宜比照先進國家，並呼應世界衛生組織(WHO)與國際安寧緩

和療護協會(IAHPC)所提出之安寧緩和療護定義精神：不分疾病、全齡人口、疾病全程、普及

皆有，以照護需求為導向，收案對象不分疾病，只要病人需要，即可接受安寧緩和療護。進

一步由國家政策領航第三波安寧緩和療護運動，持續推展老人、兒童等全齡人口安寧緩和療

護，且及早介入，普及發展社區與長照安寧，不分族群，所有人皆有機會獲得高品質安寧緩

和療護，並建立慈悲關懷友善城市，協助病人善終，且善用新科技與人工智慧醫療結合於安

寧緩和療護中，讓家屬亦能順利地經歷照顧末期病人與其善別及善生，確保安寧緩和療護服

務品質。 
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圖二、台灣安寧緩和療護之發展基石 
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台灣安寧緩和療護之發展願景藍圖 

 

透過願景的邁進與開展，即每個人應被視為具獨特性的個體，個人及其家庭之價值觀、

文化、宗教信仰等能被尊重並融入安寧緩和療護之中。人們有權表達期待，透過醫病溝通坦

誠對話，參與自身醫療決策，每個人均可公平獲得符合期待之個別性照護計畫。其次，安寧

緩和療護團隊能及早有效地評估個體之身、心、社會與靈性需求，提供全人、全家、全程、

全隊與全社區之五全照護，有效的症狀控制並緩解受苦，提升病人及其家庭之舒適度和幸福

感，並可持續性監測照護品質並追蹤改善成效。無論身在任何醫療場域，病人所得到的照護

是具協調性的，專業人員隨時準備好可以照顧，具備足夠的能力(competent)、信心(confident)

與關懷(compassionate)，每個社區皆準備好可以相互支持提供情緒與實質的幫助。這些願景需

要國家政策支持、每個人、組織和整個社會共同努力，提升國家整體的安寧緩和療護品質，

協助病人善終。 
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願景一  尊重個人獨特性與價值觀，所有人皆有機會善生與善終 

公民意識提升生命與死亡識能(life and death literacy) 

深化民眾生命教育，死亡是生活事件，不只是醫療事件，提升生命與死亡識能，主動

參與自身照護計畫 

醫病溝通坦誠對話 

每個人都應有可以坦誠討論關於預立醫療照護諮商、臨終、死亡、失落和哀傷的機會，

有效溝通幫助病人及其家庭確認安寧緩和療護目標  

賦權與意願表達 

賦權參與自身的健康照護行動，人們有權表達期待，獲得符合期待之個別性安寧緩和

療護計畫 

文化適切性療護 

個體及其家庭之價值觀、文化、宗教信仰等能被尊重並融入安寧緩和療護之中 

每個人都重要  

安寧緩和療護系統必須滿足各年齡層瀕死者的需求，以照護需求為基礎，不分疾病別

照護給付，並能預測和支持將與失落共存的人 

訊息透明化  

公開透明化呈現安寧緩和療護動態更新資料，呈現組織結構面品質，提供民眾選擇，

以及建立回饋反映管道 

所有人均有公平獲得安寧緩和療護的機會  

發展以人口為基礎的生命末期照護服務需求評估，衡量服務的公平性與可近性，確保

所有人能公平獲得照護，包含弱勢、易受傷害群體等 
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一、 現況分析 

 現有政策規劃 

1. 台灣已通過安寧緩和醫療條例、病人自主權利法(病主法)。 

2. 「住院安寧療護」、「安寧共同照護」以及「安寧居家療護」(包含甲類與乙類)的

範圍擴大適用對象，由原來的「癌症末期病人」及「末期運動神經元病人」，擴

及到「老年期及初老期器質性精神病人」、「慢性腎衰竭及腎衰竭未明病人」、「慢

性肝病及肝硬化病人」、「急性腎衰竭未明病人」、「肺部其他疾病病人」、「慢性氣

道阻塞疾病，他處未歸之病人」、「心臟衰竭病人」及「其他大腦變質病人」等八

類重症末期病人。 

3. 「緩和醫療家庭諮詢費」已納入健保給付，放寬申報次數由每人每院限 1 次調整

為 2 次；另適應症除現行住院重症末期病人外，亦納入急診末期病人，擴大提供

緩和醫療諮詢服務之範圍。 

 問題與需求 

1. 民眾死亡識能尚嫌不足：民眾受傳統文化束縛，忌諱談死，而文化宗教思想因素

亦可能影響其對生命與死亡的看法，以及對醫療照護的理解。須將華人文化善終

的理念與智慧融滲於台灣安寧緩和療護的推展觀念中，激發共鳴並引領社會之風

氣。健康識能(health literacy)係指決定個人獲取、理解和運用資訊，以促進並保持

良好健康的動機和能力之認知和社會技能。健康識能亦反映出健康不平等的醫療

照護議題，文獻證據顯示低識能者與較差的身心健康和較高的急診服務使用相關。

醫療照護者能識別疾病末期和面臨死亡高壓情境對個人現有的識能水平施加的

壓力，以及快速和敏感地依不同對象調整不同的溝通方式有其必要性。台灣雖是

亞洲第一個通過安寧緩和醫療條例的國家，迄今(2019 年)上路 18 年，但截至 2018

年 11 月，全國「預立安寧意願註記」僅 57 萬餘人，顯示台灣民眾仍須加強死亡

識能之教育。 

2. 安寧緩和療護服務利用率偏低：癌症病人死亡前 1 年安寧緩和療護利用情形，雖

由 2000 年 7%提升至 2017 年的 60.9%，但被健保納入給付的八大非癌末期病人
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卻很少利用此項服務，死亡前一年使用安寧資源者僅約 14.2％；癌症與八大非癌

合計，死亡前一年使用安寧資源者僅約 25.2％。 

3. 善終是每個人的權利，安寧服務對象不應有疾病限制：我國安寧緩和療護健保給

付收案條件僅限於十大類疾病，衰弱、以及病人自主權利法內符合第二到五款臨

床條件者(不可逆轉之昏迷、永久植物人、極重度失智、或其他疾病痛苦難以承

受、無法治癒且無其他合適之醫療解決方法之疾病)收案受限。按世界衛生組織

(WHO)定義只要是「威脅生命的疾病(life-threatening illness)」到了生命末期，抑

或是國際安寧緩和療護協會(IAHPC)定義各年齡層因罹患嚴重疾病而導致健康

方面出現嚴重受苦的個人，均可列為安寧緩和療護照顧的對象。參考先進國家作

法，並未限定疾病別，相關學會或醫院應依臨床需求提案調整臨床適應症。此外，

「八大非癌」的分母族群，尚未明確公告疾病診斷碼的範圍，以致各院亦無法統

計服務情況。 

4. 安寧療護資源量寡與不均：2018 年台灣共有 74 家醫院提供安寧住院，總床數 838

床，占床率僅 56.96%。醫改會 2017 年調查發現，各縣市雖然有開辦安寧居家(乙

類)的基層院所，但實際有提供服務比率偏低，宜進一步精確估算整年度全部安

寧居家乙類團隊，年度總收案量與各團隊收案數的中位數與平均數，以能確實反

映實際服務狀況。根據衛福部申辦安寧居家(甲類)院所名單(截至 2018 年 12 月

31 日)，目前共有 118 所醫院或居家療護所提供安寧居家的服務，以全國約 2300

萬人口計算，每一家醫療院所要服務 20 萬人口，與歐洲安寧緩和學會 European 

Association for Palliative Care (EAPC)所建議的每 10 萬人口應有一個能 24 小時提

供服務的緩和醫療居家團隊仍有相當的差距。 

5. 民眾對安寧緩和療護相關政策與資訊的了解不足：醫改會 2017 年 10 月委託台灣

指標民調進行的全國民意調查發現，民眾對安寧緩和療護資訊出現「三低現象」: 

僅 8.9%民眾知道附近哪裡有居家安寧團隊、不到三成民眾有聽過政府安寧或病

主法的宣導、知道病主法的民眾從剛立法通過時的 45%下降至僅 24%知道。 

6. 民眾接受醫療共享決策與預立醫療照護諮商概念的意願不高且亟待普及：前監察

委員黃煌雄所提出的健保總體檢報告書提到，若能有效控制加護病房內的無益醫
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療，每年將可提供加護病房 6 萬多天的住院日數，以服務更多需要的人群，並每

年至少減少 19 億元之加護病房支出，避免無益醫療(futile medical treatment)耗費

醫療資源。醫改會 2017 年調查發現，有 76%的民眾願意接受預立醫療照護諮商

(Advance Care Planning, ACP)，但如果告知接受諮詢需要付費 2000 元時，原本有

意願者只剩 44%有意願。 

二、未來目標(2021-2025) 

 提升國民生命與死亡識能 

1. 提升國民的死亡識能，增加接受安寧緩和療護意願與預立醫療決定註記人數。 

2. 提升民眾知道預立醫療照護諮商(ACP)的比例。 

 提升安寧緩和療護服務涵蓋率 

1. 有需求的民眾都能清楚知道尋求安寧緩和療護的管道及瞭解各團隊的品質。 

2. 提升末期(癌症和非癌)病人死亡前 1 年接受安寧緩和療護服務比例。 

3. 提升安寧緩和療護病床占床率。 

4. 適度提升安寧緩和療護預算佔健保總支出比例，以及平均每位市民享有的安寧緩

和療護經費。 

5. 健保署每年公布安寧緩和療護相關給付/使用情形年報。 

 提升兒童與新生兒安寧緩和療護服務可近性 

1. 各醫療網之地理單位都至少有一家可以提供兒童與新生兒安寧緩和療護的醫療

團隊。 

2. 所有醫學中心與兒童醫院都有可以提供兒童與新生兒安寧緩和療護的醫療團隊。 

3. 各醫療網之地理單位都至少有一家可以提供流產、胎兒、與周產期安寧緩和療護

的醫療團隊。 

 所有人均有公平獲得安寧緩和療護的機會 

1. 不會有病人或家屬因拒絕治療而受歧視或差別對待。 

2. 有需求的民眾都能在距離住家 30 分鐘車程內得到需要的安寧緩和療護服務。 

3. 台灣 50 個醫療次區域，都有安寧居家甲類服務。 
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4. 每 10 萬人口應有一個能 24 小時提供服務的緩和醫療居家團隊。 

5. 為不同人口密度、幅員的醫療次區域，建立不同的安寧緩和照顧模式。 

三、執行策略 

 建立「不分年齡層與疾病別」之安寧緩和療護需求評估辨識系統：調整安寧緩和療

護臨床適應症。以需求(needs-based)和生活品質為導向，及早轉介，並融入醫療院所

政策之中，涵蓋社區嚴重衰弱老人、新生兒、遊民、新住民、原住民等相對弱勢族

群。 

1. 所有醫學中心與兒童醫院設立兒童與新生兒安寧緩和療護團隊。 

2. 各醫療網之地理單位至少有一家可以提供流產、胎兒、與周產期安寧緩和療護

團隊。 

3. 提供兒童、新生兒、流產、胎兒、與周產期安寧緩和療護專業服務適當的給付。 

4. 兒童、新生兒、流產、胎兒、與周產期安寧緩和療護專業服務列入醫學中心與兒

童醫院評鑑需求。 

5. 安寧緩和療護不分疾病別，諸如神經科相關疾病：失智症、植物人、神經性罕見

疾病、神經系統嚴重失能等病人，除了神經科專業評估及治療外，需融入安寧

緩和療護理念，提供整合性之五全療護。 

 推展民眾教育，促進生命與死亡識能：死亡是生活事件，不只是醫療事件，民眾需

要具備足夠的識能水平才能夠真正參與共同決策。生命與死亡識能教育，應從小紮

根，全面融入各層級教育中。提高公眾意識，鼓勵人們坦然談論死亡。 

 重視傳統文化與宗教信仰對於民眾生死觀之影響：發展紮根於本土文化與信仰之死

亡教育與靈性照護模式，協助找到傳統家庭觀對於孝順責任與愛的表達方式與意義，

針對醫療人員與一般民眾實施，並結合於末期照護。 

 賦權於公民個體，促使他們能夠參與到集體的健康照護行動中：透過社群媒體宣導、

病人自主、預立醫療照護諮商及預立醫療決定的推廣及教育，鼓勵思考生命的意義

及對疾病後期生活品質的期待，捍衛善終自主權。 
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 透明化呈現療護資訊及醫療服務等相關信息：安寧緩和療護報告、評鑑結果、網路

動態資料，呈現組織結構面品質，包括安寧病房人力比、成員受訓比例、各醫院之

安寧病床總床數、安寧病床占床率、居家安寧服務辦理情形等，幫助民眾運用資訊，

作出符合自身期待與價值觀之醫療照護決定。 

 依照實證資料修訂及調整安寧緩和療護預算：透過安寧緩和療護、無益醫療支出等

健保資料分析研究，提供實證資料，並依實證修訂及調整安寧緩和療護預算。 

 發展以人口為基礎的生命末期照護服務需求評估，衡量服務的公平性與可近性。為

不同人口密度、幅員的醫療次區域，建立不同的可行性照顧模式，以切合該地區之

需求。 

 全面提升生命與死亡識能： 

1. 全面進行病人自主權利法與安寧緩和醫療條例之宣導與倡議。 

2. 培訓種子教師，於臨床端進行人員培訓以擴展服務機構與對象。 

3. 善用社群媒體進行民眾宣導以持續提升國人之死亡識能。 

4. 納入醫療人員基礎教育課程，以能及早建立正確識能並培養溝通技能。 

5. 運用各項媒體，提升相關背景知識 

 營造友善信任之醫病互動與跨科別合作關係： 

1. 醫療團隊藉由平時之醫病互動建立友善的信任關係，以促進生命末期照護議題

討論之進行。 

2. 醫療機構內/間須建立有效率且友善之合作機制，不同科別(例如：急診與安寧緩

和療護團隊)之間，甚至跨層級(例如：社區、地區醫院與醫學中心)的轉介與合

作。 

3. 同機構不同職類(例如：醫、護、社工、心理、宗教師、志工)之溝通與相輔相成，

不僅能發揮各自角色功能，更能使預立醫療照護諮商中討論之面向更臻完備。 

4. 醫學中心擔任指導與輔助之角色，協助其他層級醫療院所之醫療團隊執行預立

醫療照護諮商業務。 

 政府與醫療機構之支持與資源分配： 

1. 提供資源給各級醫療機構，訂定獎勵措施，協助其推廣安寧緩和療護理念並執
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行安寧緩和醫療條例及預立醫療照護諮商。 

2. 各醫療機構高層應視推展安寧緩和療護與病人自主權業務為重要任務，並提供

人力、空間與設備之協助。 

3. 鼓勵相關研究以提供最新資訊與證據，作為臨床執行上之參考。 

4. 國家與醫療機構提供適度的經費補助，以提高醫病雙方投入安寧緩和療護與預

立醫療照護諮商的意願。 

5. 鼓勵民間資源投入安寧緩和療護的發展，檢視並排除法令障礙，幫助善終理念

之推展。 

6. 針對低收、中低收入戶等弱勢族群，提供預立醫療照護諮商優免等服務。 

 完整且有系統的記錄與資訊共享平台： 

1. 設置國家統一之網路平台以記錄所有參與安寧緩和醫療條例與預立醫療照護諮

商之案件註記。 

2. 定期進行資料整理與統計分析以了解執行之趨勢，做為未來資源分配與臨床執

行之依據。 
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願景二  提供整合性的五全療護，讓舒適與照護品質最佳化 

整合的全人、全家、全程、全隊及全社區之「五全」療護，以病人最大福祉，緩解病人的

不適與苦痛，提供全人及以家庭為中心之整合性照護；發展以病人及家屬需求為基礎，安寧

緩和療護及早介入，提升生活品質，維持個體最大化功能與社交參與，營造安寧緩和療護慈

悲關懷友善城市，讓病人及其家庭舒適與生活品質最佳化，協助病人善終，並提供喪親家庭

持續性哀傷支持。此外，建立照護品質監測系統與回饋改善機制，確保所有人均可獲得具品

質之照護。 

全

人 

關注各種形式的苦痛及不適 

苦痛經驗可能因身體症狀、情緒、心理或社會或靈性苦痛而引起或複雜化加劇，需早期

辨識、全面評估苦痛不適的源由，瞭解並致力緩解 

熟練的評估和症狀控制 

疼痛和症狀控制、提供舒適照護為首要責任，同時須確保醫療照護者具備與時俱進症狀

控制及舒適照護的能力 

獲取症狀緩解藥物之可及性 

藥品取得便利性和不致濫用間達到平衡，方便獲取緩解症狀之藥品和設備，以因應不同

照護地點病況變化的需求 

以人為本，以病人最大福祉為考量 

了解病人的期待與關心的問題，提供符合病人最大福祉之安寧緩和療護，擬訂與協調具

個別性、整體性與持續性之照護計劃和服務，提升生活品質 

全

家 

以家庭為中心之安寧緩和療護 

關懷支持家庭照顧者及其他相關者，尊重並評估其需求，以提供安寧緩和療護與喘息服

務 

全

程 

早期安寧緩和療護，提供無縫接軌照護 

各年齡層罹患生命受威脅之個體，在有需求時能及早獲得安寧緩和療護，並提供系統性

安寧緩和療護網絡與諮詢服務，提升生活品質 

復健性(rehabilitative)安寧緩和療護 

疾病衰退過程中維持個體最大化的活動功能和社交參與，依其需求及發展階段提供個

別化支持性照護，協助適應 

哀傷撫慰持續性照護系統 

照護個體及其家人、朋友、照顧者、重要他人及其社群，幫助其經歷失落、哀傷和喪親

歷程 

全

隊 

跨專業團隊合作 

結合醫、護、社工、靈性服務人員及其他相關專業成員，提供跨團隊服務，積極建立夥

伴關係，以深化不同層面之照護 
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全

社

區 

友善關懷和具復原力社區 

與在地民眾協力合作，招募與培訓志工，建構在地資源，連結個人與社區組織，支持發

展在地化安寧緩和療護，促使家庭、鄰居和社區組織能夠互助支持 

品

質

監

測 

照護品質監測與回饋改善機制 

綜合運用以人為本的品質監測指標與分析，並追蹤改善成效，確保所有人均能獲得具品

質之照護 

以實證為基礎之臨床照護指引 

以具實證基礎之預測與分析，引導臨床照護標準、推動組織策略，並提供訊息作為照護

品質之回饋改善機制 
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第一節 安寧緩和療護品質之稽核與監控 

一、現況分析 

 現有政策規劃 

1. 106 年度醫院評鑑基準，其中與安寧緩和療護有關之評鑑基準及評量項目，主要

包括：【2.3.18 有適當安寧緩和醫療團隊提供安寧照護服務】、【2.3.19 安寧病房應

有適當之設施、設備、儀器管理機制，並確實執行保養管理】及【2.3.20 適當的

安寧照護服務管理、收案評估、照護品質、團隊合作與紀錄】。 

2. 目前國內安寧病房護理人力與病床數比為 1：1，安寧居家醫護人員的訪視次數，

每月上限訂為 45 次，以確保療護品質。 

3. 中央健康保險署於 2015 年提高全民健保安寧療護支付點數，住院安寧療護每日

支付點數由 4,930 點調至 6,409 點；安寧共同照護試辦方案之照護費支付點數由

850-1,350 點調至 1,275-2,025 點；安寧居家療護(含社區安寧)依服務提供地點區

分為在宅或機構訪視費，在宅訪視費調升最高每次訪視 2,475 點，機構訪視費支

付點數調升最高每次 1,980 點；臨終訪視費由原先 2,500 點調升為 5,000 點，並

增列服務內容需包含臨終訪視、善終準備及家屬哀傷輔導等。 

 問題與需求 

1. 安寧緩和療護品質監測指標需更多元以確實反映照護品質。全民健康保險安寧共

同照護試辦方案訂有多項照護評估指標，如：安寧共照後簽署不施行心肺復甦術

(DNR)比率、接受共照後轉入加護病房人次比率、收案至結案家屬病情認知等，

雖逐年增加，但欠缺從接受服務者端之評量與質性回饋，與民眾所關心是否可以

得到優質照顧之感受有落差。 

2. 安寧緩和療護專業人力缺乏與品質參差不齊，造成民眾負面觀感，影響民眾信任

感。 
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3. 各科之安寧相關照護指引必須依照各專科領域逐步發展，如何監測照護指引於臨

床應用之情況，以及運用實證資料改善臨床照護，值得追蹤探討。 

4. 評鑑須能辨識出真正的品質。衛生福利部的醫院評鑑標準中已納入安寧緩和療護

項目，然而，該評鑑內容僅就安寧緩和療護的軟、硬體設備，包括教育訓練、人

力配置及硬體設施等基本結構面評核，僅能說明符合安寧基本標準，並無法呈現

照護臨床品質。此外，優質照護品質須成為習慣，不能僅靠橫斷式年度評鑑，須

持續監測照護品質，維持優質照護品質之穩定性，並追蹤改善成效。 

5. 各職類跨專業成員多未被納編。台灣在 2015 年經濟學人的全球安寧評比雖表現

頗佳，但報告顯示台灣安寧團隊中社工與心理人員仍待補足，且臨床心理師、心

理諮商師、藝術治療師、音樂治療師、宗教師、靈性關懷師與兒童醫療輔導師(child 

life specialist)等多未被納編，醫療團隊需自籌或靠捐款負擔編制外的人事成本。

此外，專業心理照顧內含於安寧緩和療護住院給付的論日計酬中，未訂定人力標

準，聊備一格之專業心理靈性照顧影響全人療護之深化與團隊照護能量。 

6. 健保給付欠缺誘因，醫療院所無心於設置安寧緩和療護病房、培植與聘任專職之

各種安寧緩和療護相關人力、及發展安寧緩和療護服務。 

7. 缺乏哀傷撫慰持續性全程照護體系。在病人過世後，健保停止給付，哀傷高風險

喪親家屬後續照護無以為繼，社區欠缺哀傷持續性支持網絡與轉介系統，幫助其

經歷失落、哀傷和喪親歷程。 

8. 衰弱、多重共病者、非癌症疾病病人安寧涵蓋率低且介入晚。根據統計，癌症病

人死亡前 1 年安寧緩和療護利用情形，由 2000 年 7%提升至 2017 年的 60.9%，

但被健保納入給付的八大非癌末期病人則甚少利用此項服務。八大非癌末期病人

死亡前一年使用安寧資源者僅佔 14.2％；癌症與八大非癌合計，死亡前一年使用

安寧資源者僅約 25.2％。許多文獻已指出非癌症疾病的晚期進展性疾病病人，可

從及早安寧緩和療護協助中獲益，衰弱嚴重程度對死亡具有強的預測性，及早識

別有惡化風險的族群及其安寧緩和療護需求有其重要性。 

9. 癌症病人接受安寧緩和療護不允許病人同時使用緩和性(palliative)化療藥物。重

度居家病人收案條件須有管路，且每月只能訪視一次，以及癌症病人接受安寧緩
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和療護不允許病人同時使用緩和性(palliative)化療藥物，難以落實早期安寧緩和

療護，以及影響病人生活品質。 

10. 當前居家訪視給付未能按勞逸差別合理區分。重度居家醫療護理(S2)，居家訪視

更換三管費用 2,055 元/次，且特殊處置及衛材(氣切套管、矽質管路)可額外申報，

機構訪視費 1,644 元/次，花費時間約 30-60 分鐘；而安寧居家療護(S3)訪視費用

2,250 元/次，包含機構末期住民特殊衛材、居家靜脈注射衛材費用在內，機構訪

視費 1,800 元/次，花費時間約 2-2.5 小時，醫師居家訪視費 1,553 元/次，病人進

行腹水放液處置費用包含在內，醫師機構訪視費 1,242 元/次。安寧居家訪視病人

越多，成本耗損相對提高，影響醫院提供安寧居家服務之意願。 

11. 推動慈悲關懷友善社區有其必要性，不能僅仰賴醫療資源挹注。安寧緩和療護是

健康服務體系的一部分，然而傳統醫療體系中並無法事先預防哀傷與提供返回社

區後之持續性哀傷支持。此外，從國家經濟現狀考量，世界各國對於醫療照顧的

預算趨平緩，甚至衰退，包括安寧緩和療護資源都將可能受到限制，不能僅仰賴

醫療資源挹注，推動慈悲關懷友善社區有其必要性，國內慈悲關懷友善城市推動

正萌芽起步中，亟待進一步建立。 

12. 安寧緩和療護涉及多個政府部門，需有跨部會協調機制。自 1995 年前行政院徐

立德副院長責成當時的衛生署(現為衛生福利部)全力推動安寧緩和療護之後，安

寧緩和療護業務歸屬於保健處，後又歸屬於國民健康署癌症防治組之下；醫療法

及相關法規之研訂、醫事人員管理、醫院評鑑之規劃及執行隸屬醫事司；國家衛

生研究院負責全國政策研擬；中央健康保險署(健保署)執掌承保政策與醫療給付；

食品藥物管理署負責管制藥品管理相關法規。安寧緩和療護涉及多個政府部門，

需有跨部會協調機制，若未來安寧緩和療護服務對象擴大至癌症以外的病人，不

分疾病別，需有更高階層或專責的管理單位，並擴大經費挹注。 
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二、未來目標(2021-2025) 

 末期病人症狀控制與舒適極大化 

1. 末期病人不適症狀可獲得及時評估與有效控制。 

2. 末期病人均能依其個別性接受到所需之舒適護理。 

3. 疾病衰退過程中維持個體最大化的獨立性功能和社交參與。 

4. 末期病人及其家庭之身心社會與靈性需求能被專業評估，並獲得具個別性、整體

性、持續性與協調性之照護計劃和服務。 

 末期病人、照顧者、重要他人與喪親者能獲得安寧緩和療護持續性支持 

1. 佈建社區哀傷撫慰支持網絡與服務模式，哀傷高關懷喪親者能被支持或轉介適當

專業協助。 

2. 全台 7/24 備援安寧緩和療護網建構完成，有照護需求者可及時得到協助。 

3. 末期病人照顧者可獲得需要適當的培訓、諮詢與支持。 

4. 全台各縣市建立慈悲關懷友善城市示範區進而推廣響應。 

 提升安寧緩和療護之臨床照護品質 

1. 衛生福利部成立安寧緩和療護療護業務之歸屬、管理與監督專責單位，每年定期

召開跨部門合作會議。 

2. 每四年依安寧緩和療護評鑑指標進行評鑑稽核與實地訪視並公告結果。 

3. 安寧緩和療護人力、病床、居家訪視標準合理且可確保品質。 

4. 各職類跨專業成員納入療護團隊正式編制，安寧團隊有專屬的心理師、社工師、

靈性關懷師等專業成員。 

5. 每年度監測、分析及檢討安寧緩和療護品質相關指標並建立管考機制，指標監測

包含：生命末期病人死亡前一年內接受安寧緩和療護之比例、接受安寧緩和療護

小於 3 天的比例、使用加護病房的比例、使用急診大於 1 次的比例、接受插管的

比例、接受 CPR 的比例、接受呼吸器維生的比例、安寧居家照護病人在宅善終

率、非計劃性再住院率、安寧緩和療護家庭諮詢率、安寧緩和療護病房病人家屬

服務滿意度等指標。此外，將疼痛、症狀控制、改善生活品質與日常活動功能等
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列為安寧緩和療護之品質監測指標，瞭解症狀控制的有效性及對病人生活品質提

升之程度，以完整評估安寧緩和療護品質。 

6. 醫療團隊經倫理思辨後，基於病人最大福祉，不採取無益醫療選項供民眾選擇。 

三、執行策略 

 病人福祉及「全人需求」作為安寧緩和療護的中心：團隊組織領導者需超越組織界

線進行思考，並將自己視為更廣泛系統的一部分，整合連結病人所需相關資源，提

供符合病人最大福祉的高品質照護。優質安寧緩和療護的八大面向品質確保，可以

參考附錄六。 

 照顧者應被視作不可或缺的重要夥伴並提供支持：照顧者為末期病人提供實質的照

護和支持，或在協調其他照護者時扮演重要角色。照顧者通常對病人最為熟悉，能

了解病人與掌握病人相關的資訊，尤其是進展至末期病程長之病人，例如：失智症、

腎病末期等，有助於發展個人化、以需求為基礎的照護。因此，應強化家庭照顧者

支持網絡，提供安寧緩和療護諮詢、多元性服務，為照顧者提供便於取得、具實證

基礎之資訊、訓練計畫、喘息服務和其他符合其需求的資源，以增進照顧者知識及

照護技能並發現及減少照顧者之壓力與耗竭。 

 及早辨識以需求為基礎(needs-based)之安寧緩和療護：及早識別疾病軌跡的變化並

開始與病人進行安寧緩和療護對話，有助於有需要者及早獲益於安寧緩和療護服務。

非癌病人病程軌跡起伏不定，部分疾病病程長至數年以上且為進行性的退化，如：

失智症等，加上可能伴隨多重共病症與併發症(comorbidity & complication)之複雜性，

存活預估相對於癌症疾病更具挑戰性，安寧緩和療護應基於病人的需要，而非病人

預後或預期壽命，尤其需了解症狀的嚴重程度及其對病人的功能和生活品質的影響。

針對有高頻率接觸此族群之全科醫師、老年醫學科等醫療照顧者，如何開啟溝通對

話之敏感度與溝通技能培訓有其重要性，並應在病人情況變差時，適時地討論安寧

緩和療護作為醫療照護選項，協助及早獲得安寧緩和療護，疾病衰退過程中維持個

體最大化的獨立性功能和社交參與，提升生活品質。 
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 佈建全台 7/24 全天候備援安寧緩和療護網：於照護對象發生緊急狀況時，提供照

護對象及其家屬 24 小時醫療專業諮詢服務，必要時應啟動醫療後援程序，有照護

需求者可及時得到協助。 

 各職類跨專業成員納入安寧緩和療護團隊正式編制深化照護能量：跨專業團隊

(Interdisciplinary/Multidisciplinary Team)有助於深化不同層面之照護，醫院能為有需

要的末期病人及其家庭提供專業社心靈照護與支持，照護團隊有專屬並納入編制的

心理師、社工師、宗教師、靈性關懷師、兒童醫療輔導師(child life specialist)、藝術

治療師或音樂治療師等各職類跨專業成員，不同領域的專家各司其職互相合作，提

供完善的安寧緩和療護服務。 

 結合社區支持療護資源與力量，推動慈悲關懷友善城市/社區(compassionate city/ 

community)：推動慈悲關懷友善城市/社區需將社區視為照護的對象，有志工來源、

籌募資金及營造公眾意識等配套措施，結合地方組織、宗教人士、社會福利機構、

商業團體、學生社團等在地資源，了解當地民眾需求，並將老人、疾病和福祉、家

人和照顧者、臨終關懷與安寧緩和療護等關懷照護在地化，與當地民眾協力合作，

並與他們發展健康服務的夥伴關係及組織行動。將從直接服務、臨床的面對面、床

邊的照護、急性的照護或制度的方法，轉向建構社區能力、行銷健康與福祉及發展

夥伴關係，營造友善、共享社區氛圍，形塑關懷社會樣態，有助於涵蓋社區多面向

的照護並付諸行動。慈悲關懷友善城市/社區為一項新大眾健康促進策略，分別建

立健康的公共政策、創造支持性環境、強化社區行動力、發展個人技巧及調整服務

方向，達成健康城市增能賦權之目標，根據 WHO 1986 年渥太華健康促進憲章

(Ottawa Charter for Health Promotion)五大行動綱領，健康促進的安寧緩和療護觀點，

成為健康城市之架構，如圖三。 

 辦理安寧緩和療護評鑑，訂定評鑑指標、稽核方式與督考把關機制：成立政府專責

委員會，每年定期召開跨部會協調會議，或委託專業學會辦理安寧緩和療護評鑑，

訂定能反映出安寧緩和療護服務品質過程面之評鑑指標、稽核方式、品質提升獎勵

措施等把關機制，監控全國性安寧緩和療護品質與資源投入，並滾動式檢視修訂。 
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 建立全國性有效且有系統的評估病人的工具，施行標竿安寧緩和療護品質的獎勵計

畫，建立公平的品質稽核與給付制度：施行優良安寧緩和療護品質的獎勵計畫，樹

立標竿學習典範。建立全國性有效且有系統的評估病人的工具，讓團隊間有共同的

語言，可以依病人的需求提供照護計畫，進而收集到全國的數據，透過大數據分析

來改善照護品質，藉由客觀數據的標竿學習法整體提升安寧緩和照護品質，建立公

平的品質稽核與給付制度，避免流於醫院招徠或爭取健保給付之弊，有助於台灣安

寧緩和療護正向發展。 

 評鑑須能辨識出真正的品質：訪查或稽核者應由安寧緩和療護專業人士參與，具備

安寧緩和療護理念，避免與國際的安寧理念扞格。評鑑人員由有具安寧緩和療護學

術、實務經驗及了解國際安寧潮流的專業團體代表參與，提供具體改善建議。 

 建立病人反應回饋管道：民眾意見與照護回饋有機會作為醫院政策、臨床療護的建

議與修訂。可透過曾被醫院照顧過的病人或其家屬，提供建議與回饋以改善日後對

其他病人照顧的方式，協助醫院提升照顧品質與安全。 

 安寧緩和療護服務組織內部品質監控與自治：醫療院所成立委員會或組織等

協調、訂定及推動安寧緩和療護品管，組織內部監控與自治，持續監測品質並進行

問題改善，且能針對安寧緩和療護品質監控指標等資料統計、分析及檢討，以確保

安寧緩和療護服務品質穩定性。 

 應用實證醫學佐證檢討改善實務運作：結合研究建立具實證基礎的安寧緩和

療護標準、指引和適用的成果指標，監測照護指引於臨床應用之情況，確實執行並

定期檢討改善，運用實證資料改善臨床照護。 
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圖三、安寧緩和療護慈悲關懷友善城市/社區架構 

(透過公共政策、創造支持性環境、強化社區行動力、發展個人技巧及調整服務方向，支持

發展在地化安寧緩和療護之社區關懷的夥伴關係及組織行動，促使家庭、鄰居和社區組織能

夠互助支持，達成健康城市賦能(empowerment)之目標) 
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第二節 藥品獲取之可近性及可及性 

一、現況分析 

 現有政策規劃 

1. 現行藥品供給相關法規 

(1) 管制藥品管理條例施行細則 

(2) 醫院院內成癮性麻醉藥品管理注意事項 

(3) 末期病人居家治療使用成癮性麻醉藥品管理注意事項 

(4) 癌症疼痛成癮性麻醉藥品使用指引暨管理注意事項 

(5) 醫師為非癌症慢性頑固性疼痛病人長期處方成癮性麻醉藥品使用指引暨管理

注意事項 

(6) 吩坦尼穿皮貼片劑治療疼痛使用指引暨管理注意事項 

(7) 病人自控式止痛法(PCA)使用成癮性麻醉藥品指引暨管理注意事項 

(8) 藥師法 (及藥師法施行細則)  

(9) 管制藥品管理相關評鑑條文 

(10) 食品藥物管理署透過「全民健康保險居家醫療照顧整合計畫」運作，提升管

制藥品可行性 

 問題與需求 

1. WHO 提出的安寧緩和療護所需基本藥品建議清單，在我國雖多已完備，但管制

藥品管理措施增加了參與社區醫療的藥局藥品管理負擔，致使基層診所卻步，限

制了備用藥品的意願，社區安寧管制藥品取得可及性低。 

2. 嗎啡等管制藥品供給、保存與管制嚴格，適應症或使用對象無法涵蓋所有安寧緩

和療護病人症狀控制需求。 

3. 末期居家療護病人須因應病況變化，個別化劑量調整或口服以外途徑需求高，相

關學會或醫院應依臨床需求提案調整末期病人居家藥品使用。 
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4. 我國已有多種不同成分的強效鴉片類藥品可以使用，且涵蓋不同使用途徑、緩釋

及速效藥物等多種劑型，但是同成分藥品劑量多元性、及部分特殊劑型(例如肛

門塞劑)仍未完整。 

5. 各專科、各專業醫療人員都可能療護有安寧緩和療護需求的病人，醫護人員的醫

學專業及倫理等教育訓練，仍不足以適當使用強效鴉片類藥品，而讓某些有安寧

緩和療護需求的病人受苦。 

6. 社會大眾，包括病人或家屬，對使用管制藥品存有疑慮，包括把鴉片類藥品視為

毒品的污名化，對副作用的過度強調與害怕，或是標籤化鴉片類藥品與死亡的連

結。 

7. 某些症狀緩解所需的「非鴉片類」藥品，其藥品適應症或健保給付不足以符合安

寧緩和療護需求，例如用於緩解神經性疼痛的藥品(某些抗癲癇藥品、抗憂鬱藥

品)、較低腸胃出血副作用的消炎止痛藥(COX-2 inhibitor)等只給付於其他特定適

應症。 

8. 2014 年美國之鴉片類藥物(ME)用量為每人 501.61 毫克、加拿大 732.53 毫克、英

國 263.35 毫克，韓國 52.27 毫克、日本 24.31 毫克、台灣 16.45 毫克，籲請政府

適度針對老人及非癌症末期病人，放寬管制藥物的使用限制，以增進可近性與可

用性。 

 

二、未來目標(2021-2025) 

 有需要的病人都能獲得必要的藥物以控制症狀 

1. 不同場域之安寧緩和療護病人，都能適當且適量(足量)獲取管制藥品緩解症狀。 

2. 確保症狀緩解所需藥品的可近性及可及性。 

3. 定期檢討修訂管制藥品相關的使用指引或管理注意事項，兼顧不同場域的需求，

平衡安全、濫用管理及症狀緩解需求。 
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三、執行策略 

 建立兼顧安寧緩和療護需求的管制藥品管理，確保安寧緩和療護病人症狀緩解所需

藥品使用的可近性及可及性 

1. 監督管理醫療院所對需要安寧緩和療護的病人，都能適當使用管制藥品，確保達

到症狀緩解及生活品質提升。 

2. 觀測安寧緩和療護病人臨床症狀緩解情形，適時修訂安寧緩和療護病人症狀緩解

所需相關藥品之使用指引，以達確保病人症狀緩解所需藥品使用的可近性及可及

性。 

3. 在醫師開立處方(適應症、單次天數、長期累積使用天數等限制，及管制藥品管理

及會診等規定)、藥師調劑、交付(居家使用針劑等)、護理人員或家人協助使用(上

鎖管理等)等階段的管理，都應依需求調整，並兼顧不同場域的需求，尤其是針對

社區(包括居家、長照機構)有可行的管理，並且能顧及疾病、功能或症狀快速變

化時，藥品多元需求及藥品調整需求，包括各種可能的居家使用針劑方式。 

4. 相關學會或醫院應依臨床需求提案調整末期病人居家藥品使用之管制藥品使用

指引或管理注意事項。 

 制定符合藥品需求及實證的適應症、指引，及符合醫療效益的健保給付規範 

1. 依據國際及國內臨床研究實證，找出尚有不足的症狀緩解需求，及符合實證的適

當藥品，包括藥品品項，也包括藥品途徑、劑量及劑量調整等用法。短期應該新

增主要嗎啡種類有「緩解末期病人的呼吸困難」適應症，包括口服及針劑嗎啡。

長期則持續依前述評估有不足的症狀緩解需求及調整更多項藥品適應症。 

2. 針對主要需要安寧緩和療護的疾病別或病況別，整合該相關專科醫學會及緩和醫

療專科醫學會，共同依據需求及實證發展或修訂緩和醫療臨床指引，包括癌症及

非癌症各器官衰竭病人，多重疾病，失智及/或衰弱老人，末期病人撤除呼吸器等。

臨床指引應該包括該疾病及病況下的症狀緩解需求發現、適當的藥品及用法、藥

品轉換或搭配使用等，並應該納入倫理決策及醫病共享決策。各項指引應定期修

訂。 
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3. 對於有緩和醫療需求且指引或有實證建議的藥品(包括鴉片類藥品、非鴉片類藥

品)，健保給付應該涵蓋，滿足居家使用針劑藥品及輔助止痛藥品(如：神經性疼

痛藥品)的多元需求。 

 藥品引進或研發 

1. 由衛生福利部食品藥物管理署、緩和醫療專業醫學會及醫療院所合作，依據國內

研究及臨床監測調查，引進藥品以完備強效鴉片類藥品的成分種類、劑量、途徑，

以滿足不同場域的需求。 

2. 因應社區安寧緩和療護，居家使用針劑藥品的多元需求，除了前述避免過度管理

影響使用可及性，也引進或研發適當給藥系統，兼顧管理、安寧緩和療護多元需

要、及健保財務可支付。 

 醫療教育 

1. 從各專科、各專業醫護人員教育及專業訓練，確保具有足夠關於整體安寧緩和療

護及相關藥品(包括管制藥品及非管制藥品)的醫療專業、倫理思辨決策能力、溝

通能力，能處方開立及使用適當藥品，包括藥品的種類、劑量、劑型途徑等用法，

確保社區、居家的適當使用，同時著重基層家庭責任醫師、及社區藥師，融入畢

業前的醫學訓練課程(under graduate year, UGY)、畢業後一般醫學訓練計畫(post 

graduate year program, PGY)、專科訓練、醫學繼續教育 (continuing medical 

education, CME)、護理教育之中。 

 大眾教育 

1. 透過病人自主權利法及安寧緩和醫療條例的推廣及教育，鼓勵思考生命的意義及

對疾病後期生活品質的期待，主動參與醫病共享決策，合理對管制藥品的認知、

掌握平衡症狀緩解需求及藥品可能副作用的自主權。 

 研究統計及持續品質監測改善 

1. 透過資料分析及研究，提供上述各項的實證資料，並依照實證修訂及執行各項政

策。包括本土性的資料及研究、國際實證研究回顧、及國內和國際比較。 
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願景三  確保療護團隊的專業知識、態度與技能 

 

融入專業養成教育與銜接繼續教育 

確認安寧緩和療護之核心能力和應具備的知識、技能與態度，訂定專業養成教育與繼續

教育連貫性培訓計劃 

各層級醫療人員皆有能力療護末期病人 

具備能力和自信的成員，方能因應各式情境展現專業、關懷和技巧，確保人們得到所需

的照護 

照顧者培訓 

透過專業人員的指導與培訓，教導家人、長期照顧者、社區志工等人之照顧知識及技能，

共同協助病人照護 

倫理與法律意識 

所有提供醫療護者都具備倫理敏感度與決策思辨能力、瞭解相關政策與法規 

整合各層級療護體系之全面性響應 

每一個醫療層級、社區皆準備好幫助病人，發展全方位協調性服務，全系統響應 

明確界定角色和責任 

連結家庭、照顧者和個人的資訊，明確界定該系統內照護提供者之角色與責任 

共享紀錄 

經照護對象同意，參與照護的醫療團隊共享其療護記錄與資訊，包括瞭解需求、偏好及

其照護目標 

運用新科技 

專業人員須與時俱進因應科技帶來的改變，結合新科技與人工智慧醫療，提升網際網絡

聯繫與照護應用 

支持和復原力 

營造具安全感、支持和復原力的組織和專業環境，支持專業人員可持續提供人性化照護 

領導管理 

擁有明確的組織管理、照護理念、品質監督和營造人性化氛圍，所有員工都能充分發揮

其專業性，實踐高品質的照護 
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第一節 療護團隊具備完整知識、態度與技能 

一、現況分析 

 現有政策規劃 

1. 安寧緩和療護團隊成員須接受由安寧緩和醫學會和安寧緩和護理學會辦理之培

訓課程，護理人員為須接受團隊基礎 13 小時、專業進階 43 小時、團隊共同 15

小時，課程共 71 小時，另有臨床實習 5 天課程。醫師須接受團隊基礎 13 小時、

專業進階 32 小時、團隊共同 15 小時。課程共 60 小時，另有臨床實習 5 天課程。 

2. 居家安寧與社區安寧給付標準，甲類安寧居家受訓時數為基礎進階教育訓練 80

小時，含 40 小時課程和臨床實習 40 小時，以及每年繼續教育 20 小時；乙類社

區安寧的教育訓練時數 13 小時、臨床見習 8 小時與每年繼續教育 4 小時。 

 

 問題與需求 

1. 人員培訓良莠不齊。末期病人身心靈問題複雜且多元，照護困難度高，非經嚴格

的教育訓練，難以培養臨床鑑別的知識與處理技巧。甲類醫院的安寧醫療專業人

員，入門訓練即需 80 小時，2014 年推展的「社區安寧」將基層衛生所、居家護

理所與診所也納入安寧整合服務，盼讓善終資源更普及。目前全台已有近 300 家

社區安寧院所，然而，社區安寧的教育訓練時數僅 13 小時，遠比居家安寧低，

欲勝任與因應末期病人多變的症狀困擾及照護需求，所產生的照護壓力與難以勝

任感，影響照護品質與人員留任。 

2. 簡易速成照護準備度不足。相較於國外安寧發展先進國家依照不同層級設定教育

訓練標準內容與規範時數，社區基層安寧療護人員培訓質量明顯不足，亦影響安

寧緩和療護不同層級、場域之轉介銜接與持續性照護品質。 

3. 醫護學校養成繼續教育對於安寧緩和療護尚未全面性推展。 
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二、未來目標(2021-2025) 

  確保提供安寧緩和療護服務者具備勝任能力 

1. 由經培訓且具備專業核心能力的照護團隊提供安寧緩和療護服務。 

2. 安寧緩和療護團隊人員須接受在職教育訓練並定期評核其能力。 

3. 建立安寧緩和療護培訓三層級：一般(palliative care approach)、基本(palliative care 

generalist)、專科(palliative care specialist)之核心能力，以及不同之課程目標、受

訓標準與資格認證制度。 

4. 所有醫學生和護理學生在畢業前應該接受安寧緩和療護基礎課程。 

5. 全面施行安寧緩和療護融入學校養成教育與繼續教育連貫性培訓計劃。 

 建立安寧緩和療護專業團隊支持網絡與復原力(resilience)模式，以及優秀人才延

攬與留任措施。 

三、執行策略 

 依課程屬性、科別需求，發展切合所需的多元線上課程與實體課程，以適合在職人

員繼續教育培訓之可行性：不同科別或醫療層級，因接觸病人的疾病時程不同，所

需的知識訓練亦有所不同，宜針對其需求量身訂做規劃切合其用的課程。所有安寧

緩和療護提供者應完成基本的安寧緩和療護培訓，核心課程列為共通必修，再根據

各醫學專科屬性與臨床需求設計適得其所符合需求的課程。 

 安寧緩和療護應融入醫療教育基礎課程，並延伸至繼續教育：設定年度必需繼續教

育積分，或安寧緩和療護專業證書效期與展延制度。 

 全國性安寧緩和療護教育訓練銜接(學校、基礎、進階與在職教育)：規劃學校養成

教育與繼續教育之銜接培育計畫，將安寧緩和療護融入學校養成教育，並銜接繼續

教育。強化醫學院養成教育中的人文關懷素養，內化為醫療人員的本職學能。 

 確認專科安寧緩和療護必備核心能力，建立以勝任能力為導向之結果面做為培訓課

程規畫之依據。安寧緩和療護必備核心能力，據此設計課程、創新教學策略與評核

方式。建立專業療護能力稽核與資格認證制度，培育具安寧緩和療護特質之專業人
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才。建立專業療護能力稽核與資格認證制度有助於照護品質之把關，培訓課程不應

僅是照護能力的增能，更須融入人的形塑，以具備足夠的能力(competent)、信心

(confident)與關懷(compassionate)。融入組織文化，將有助於促進團隊合作，帶動團

隊與個人的成長。 

 要求各醫學專科與次專科訓練均需接受安寧緩和療護訓練，尤其是有較多機會面對

死亡或器官衰竭的醫學專科，如：重症醫學科、腫瘤內外科、心臟、胸腔、肝臟、

腎臟、神經內外科等，在住院醫師或次專科訓練時須安寧緩和療護訓練。 

 透過政策與給付，獎勵醫療院所提升安寧緩和療護人員之專業培訓與留任，確保提

供安寧緩和療護服務者，能具備足夠的知識、態度、技能與自信。 

 安寧緩和療護人員也需要被支持，建立關懷照顧者(care for caregivers)模式。醫療

院所主管與團隊領導者須重視團隊成員於協助病人及其家屬經歷死亡過程中所衍

生的情緒衝擊與身心負荷，透過組織與領導彈性，提供團隊支持網絡與復原力

(resilience)，並建立人員留任獎勵制度與措施。 
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第二節 協調性安寧緩和療護 

一、現況分析 

 現有政策規劃 

1. 健保署對安寧緩和療護住院、共同照護和居家已有給付規定。 

2. 國民健康署對社區與社區機構提出三年安寧緩和療護專業培訓計畫(106~108)與

癌症相關計畫等。 

3. 社區安寧緩和療護方面，健保署規劃「居家醫療療護整合計畫」中安寧居家療護

(S3)和共存原先針對社區安寧居家的分類：甲類安寧居家療護與乙類安寧居家療

護。 

4. 政府在「長照十年計畫 2.0」已明確政策宣示：「必須提供社區式支持服務轉銜在

宅臨終安寧照顧」。 

 

 問題與需求 

1. 不同層級照護團隊的專業知識、態度與技能參差不齊，影響照護品質。 

2. 各層級照護之間需有能勝任之協調者。 

3. 各層級安寧緩和療護網絡轉銜系統與無實質合作管理機制；隸屬各縣市長期照顧

管理中心與安寧緩和療護亟需有相互銜接協調機制，共同追蹤照護長期在宅療養

且有安寧緩和療護需求之個案。 

4. 無整合連結病人相關照護資訊的全國性醫療資訊共享平台，影響不同層級、醫療

照護場域縱向轉介與橫向連結之協調性合作。 

5. 高齡化社會趨勢若僅限縮在疾病本身或末期診斷迷思，導致衰弱、多重疾病及身

心失能者之安寧緩和療護介入時機過晚。部分疾病病程演進緩慢且長達數年，例

如：極重度失智症，伴有複雜的照護需求，且後期病人依賴程度高、罹病率亦高，

需要各種醫療和社會照護之銜接，包括長期照護服務與安寧緩和療護等。 
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6. 根據 2019 年台灣每 5 年人口金字塔及扶養比動態圖的政府統計資料，目前台灣

的扶養比為 35.3(扶幼比 18.4 +扶老比 16.9)，平均每 5.9 名青壯年要負擔一名老

人。至 2040 年時，撫養比將會升高至 67.6(扶幼比 17.1+扶老比 50.5)，屆時 2.0

名青壯年就要負擔 1 名老人。若人口的發展維持此趨勢，將徒增在宅臨終的挑戰

性，建置能提供安寧緩和療護的護理之家或長照機構，也應列入未來政策與臨床

照護的選擇之一。全面提升長照服務人員的安寧緩和療護專業知識與技巧，實已

刻不容緩。 

 

二、未來目標(2021-2025) 

 民眾能獲得具協調性安寧緩和療護服務 

1. 建置不同層級安寧緩和療護整合性服務之轉銜機制、合作協調模式、照護目標與

照護內容、人員資格。 

2. 建置全國性醫療照護資訊連結平台，共享病人照護資訊與記錄，並建立資訊安全

監督管理機制。 

3. 智慧醫療科技融入照護體系，提升網際網絡聯繫與照護應用。 

 及早銜接安寧緩和療護和長照服務提供整合性照護 

1. 建立本土化在宅醫療支援體系。 

2. 提升基層醫療、社區診所、家庭醫師、居家護理師、長照專業人員之安寧緩和療

護能力與照護能量。 

3. 建立安寧緩和療護和長照服務之溝通協調機制。 

 

三、執行策略 

 鼓勵社區創新安寧緩和療護網絡，融合醫院資源和基層醫療資源，並與長照服務合

作，建設各社區具特色之安寧緩和療護模式。 
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 建置全國性安寧緩和療護資訊連結平台：善用資訊技術共享病人照護資訊與紀錄，

並建立資訊安全監督管理機制。經照護對象同意，不同照護場域與層級的醫療團隊

共享其照護記錄與資訊，透過此平台資料庫資訊，進行統計分析與提供實證資料，

做為照護品質監督與政策執行或修訂之依據。 

 不同層級、照護場域之安寧緩和療護服務之轉銜與整合：以病人需求為中心，整合

所需的相關照護資源，多層級的安寧緩和療護服務，包括病房、共同照護、居家社

區及機構式的安寧緩和療護合作，建立安寧緩和療護友善醫院與後援醫院，訓練基

層醫療院所、衛生所、居家護理所等醫護人員，到宅提供安寧緩和療護；提供具協

調性安寧緩和療護服務，實踐「人在哪家就在哪」信念。 

 由強調末期存活期預估轉向以提升生活品質為導向來提供服務：兼具多重疾病與身

心失能之高齡者需要整合性照護，以提升生活品質，提供病人從確診、衰弱、失能、

重病或末期、臨終、到家屬及照護者哀傷撫慰連續性照護，長照安寧緩和療護整合

性服務，詳見圖五。 

 智慧醫療科技融入照護體系，促使醫療照護資源管理效能精進：透過智慧醫療科技

可降低交通不便與人力不足所造成之限制，提升不同層級、醫療場域之網際網絡聯

繫、視訊、遠距醫療與照護應用，有助於醫護病之間加速資訊流動與更新，精進照

護服務品質。 

 長照服務與安寧緩和療護整合性照護：設計或建立資源連結機制或聯繫諮詢窗口，

以協助整合或銜接長照服務與安寧緩和療護。從前端的預立醫療決定書、安寧緩和

醫療暨維生抉擇意願書，到最末端的長期照顧與在宅安寧緩和療護之轉銜串接與整

合。申請長照服務個案同時評估是否有安寧緩和療護需求，以利銜接長照服務與安

寧緩和療護。 

 優化長照機構安寧緩和療護：因應高齡化社會趨勢與人口扶養比趨勢，安寧緩和療

護的護理之家或長照機構有其必要鼓勵長照機構讓住民在機構善終之相關政策與

規劃。長照機構安寧緩和療護模式可結合社區照護網絡、後援醫院、診所醫師群、

以及福利機構橫向和縱向合作的安寧整合運作模式，並培育安寧緩和療護專業人員，
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可減少住民不必要轉院死亡及提升瀕死住民的死亡品質，協助長照末期病人「就地

安寧、在地善終」。 

 建立本土化在宅醫療支援體系：建立本土化在宅醫療支援體系，需基層醫療、社區

診所和家庭醫師共同參與，以及不同的專業團體、地方醫師公會的全力支持，結合

性質相近強調以在宅照護為專業的老年醫學會、家庭醫學會、長照專業協會等團體，

共同推動在宅醫療專業組織，提升基層醫師和獨立型居家護理所護理師從事安寧緩

和療護的能力，並在社區中培養居家安寧緩和療護人才。此外，提高醫師對社區民

眾的認識，村里長協助通報有安寧緩和療護需求者，增進鄰里關係形成慈悲關懷友

善社區，提高社區內臨終照護可能，以健全本土化在宅醫療支援體系。 

 

圖五、長照安寧緩和療護整合性服務 

(以病人需求為中心，整合所需的相關照護資源，長期照顧與安寧緩和療護轉銜串接與整合，

提供具協調性安寧緩和療護服務。當高齡者因各種原因變得失能，開始需要長期照護的時候，

即應開始導入安寧緩和療護觀念，以提升生活品質，提供病人從確診、衰弱、失能、重病或

末期、臨終、到家屬及照護者哀傷撫慰連續性照護) 
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結 語 

台灣安寧緩和療護理念推展至今已然成為追求善終之社會運動。隨著本白皮書的發表，

期待我國安寧緩和療護的對象涵蓋不分疾病、年齡、病程的所有有需求者，每個人都可公平

獲得具品質的安寧緩和療護。本「台灣安寧緩和療護政策白皮書」邀集國內安寧緩和療護跨

領域專家群，參考先進國家發展趨勢，並融合華人文化善終的理念與智慧，檢視國內安寧緩

和療護發展現況，提出台灣安寧緩和療護發展三大願景表達政府對民眾的照護承諾，也希望

成為全國各界未來之努力目標：尊重個人獨特性與價值觀，所有人皆有機會善生與善終；提

供整合性的五全療護，讓舒適與照護品質最佳化；確保療護團隊的專業知識、態度與技能，

提供協調性療護。本此精神，本白皮書更參考目前的法律制度，衡量國內文化與資源的可及

性，提出短期、長期目標與具體策略，希冀有助於提升全國安寧緩和療護品質，達到安寧緩

和療護的創始者 Dame Cicely Saunders 終生追求的理想「你是重要的，因為你是你！即使活到

最後一刻，你仍然是那麼重要！我們會盡一切努力，幫助你安然逝去；但也會盡一切努力，

讓你好好地活到最後一刻」。 
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附錄一、台灣安寧緩和療護政策白皮書發展過程 
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附錄二、先進國家安寧緩和療護策略與重點摘要 

國家 參與者/作

者 
報告 

建議及規定 

公眾意識 人力資源發展 基礎建設發展 研究 

英國 NHS End-of-Life 

Care 

Strategy (2008) 

形成新的國家級聯盟-

Dying Matters，以支持

政策的實施，著重提升

公眾意識，目標為改變

社會對於會影響人們

瀕死和哀傷經驗的瀕

死、死亡、哀傷的態度

和行為。 

1.相關工作人員接受溝通

技巧的培訓，以開啟和支

持生命末期的人。 

2.可能參與末期照護討論

的相關醫療專業人員，須

具備相關的能力。 

3.在所有核心培訓中都應

融入靈性、宗教、文化的照

護能力。 

4.健康部門已委託”Skill for 

Care”和”Skill for Health”領

導一個聯合計畫，以確認

一系列生命末期照護的共

同核心原則和應具備的能

力，作為整體培訓計劃的

訂定參考。 

5.健康部委託 e-Learning 

for Healthcare 開發一個為

期 12 個月的生命末期照護

的線上學習模組。 

1.應對病人之需求進行全

面評估，並應記錄治療計

劃，使資料可以取得。 

2.建立有效的機制，以便在

單一組織和跨組織間促進

照護合作。 

3. 應 採 用 Liverpool 

pathway，並審查其在所有

可能死亡地點的使用情形。 

4.由委員會評估是否需要

增強或增加新設施來提供

良好的臨終照護。 

5. 初 級 保 健 信 託 基 金

(Primary Care Trust, PCTs, 

英國國家衛生服務部門的

一部分)和 NHS 信託基金

應優先考慮其資源分配，

以確保專業安寧緩和療護

獲得足夠的資源，並提高

其他與安寧緩和療護相關

1.制定有品質和成

果的衡量標準，包括

制定國家等級的評

估工具，去評估一段

時間內的趨勢。 

2.經過適當的修改

和嘗試後，健康部門

(包含 PCTs)將對計

劃內的對象(喪親的

家屬)進行探訪。 

3.透過國家衛生研

究院和醫學研究委

員會加強研究經費。 
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6.監測學校養成教育、畢業

前、畢業後各層級的門檻

標準和成果，並檢視繼續

教育發展的需求。 

7.醫學院和其他高等教育

機構和培訓機構必須審查

檢視其所提供的生命末期

照護培訓。 

8.生命末期照護提供者在

合約中必須確保能提供高

品質的生命末期照護技能

和能力。 

9.皇家學院和專業社群須

確保其成員具備必要的知

識、技能和態度，以便能夠

提供高品質的護理。 

之衛生和社會福利 (social 

care)專業人員的臨終照護

品質。 

6.提供人們在家中生活和

死亡所需的一系列服務(醫

療、護理和個人照顧)，包括

全年無休的服務。 

7.良好的安寧緩和療護團

隊會希望能確保安寧緩和

療護完全融入到臨終照護

的計畫中。 

8.所有提供臨終照護的醫

療、社會福利、急難救助組

織皆應提供取得全面、具

文化適切性之哀傷撫慰和

支持的資訊。 

 

英國 NHS 

England 

Actions for End-

of- 

Life Care: 

2014–16 

(2014) 

以公眾意識及教育為

重心，進行分為八個階

段的計畫，其中包括教

育素材和識別被剝奪

權利的族群。 

進行十項計劃，以加強專業

教育、領導能力，規劃專業

領域成長，促進醫學教育

中安寧緩和療護的整合，

培養自我保健和恢復力。 

1.以九個步驟支持基礎設

施，包括發展知識樞紐、更

新指引、將指引應用於臨

床、IT 開發。 

2.協助專業人員作人力分

配、編列預算。 

1.建立臨床安寧緩

和療護的資料庫。 

2.審查、開發和測試

適用於臨終照護的

測試指標和調試槓

桿 (commissioning 

levers)、激勵措施。 

3.Public Health 
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England、國家健康

研究所、研究界和

學術界共同改善並

推廣安全有效之介

入措施的研究證

據，並且改善餘命

僅剩幾年的臨終病

人之臨終經驗。 

澳洲 Palliative 

Care 

Australia 

A guide to 

palliative 

care service 

development 

2005 

制定初步的公共衛生

政策，為臨終病人提供

具支持性的社區。 

1.制定和推廣臨床指引。 

2.教育臨床醫生核心的安

寧緩和療護知識及技能。 

3.為專家和非專業人員制

定通用的標準流程和完整

的教育套裝。 

1.全年無休的安寧緩和療

護服務資源。 

2.形成專家和非專業人員

間，在安寧緩和療護的連

結。 

1.追蹤並記錄病人

及成本數據以執行

經濟評估。 

2.進行有品質的評

值和研究，以加強臨

床照護與專業安寧

緩和療護提供。 

澳洲 Australia 

Health 

Ministry 

Supporting 

Australians 

to Live Well at 

the End of Life: 

A National 

Health 

Care Strategy 

(2010) 

1.制定發展公眾意識

的策略，提倡死亡是生

命正常的一部分，並致

力為臨終病人提供服

務和選擇。 

2.支持國家推出預立

醫 療 照 護 諮 商

(advanced care plan)。 

1.建立機制以確保安寧緩

和療護服務提供者能了解

並提供具連續性、一致性

的、文化適切性的安寧緩

和療護服務。 

2.鼓勵在所有醫療(health)

本科和相關研究生課程中

納入安寧緩和療護的培

訓。 

3.探索、增強老年醫學在安

1.確立並推薦經改進的經

費補助模式，以提高彈性，

滿足患者及其家屬的需

求。 

2.提供臨終病人整合、彈性

的在地照顧資源，克服地

域或其他障礙。 

3.加強並整合對照顧者的

支持。 

進行研究，探討病人

臨終最後一年的照

護相對成本和具成

本效益之照護模式。 
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寧緩和療護中的角色。 

4.進一步提高一般科別人

員與有安寧緩和療護需求

的人合作之技能和信心。 

比利

時 

Europall 

Research 

Group 

Comparison of 

legislation, 

regulations, and 

national health 

strategies for 

palliative care in 

seven European 

countries (2013) 

1.沒有國家策略，但安寧緩和療護及其規範(provision)為通過立法確定的，每個公民都有權接受安寧緩

和療護，且每兩年由政府指定委員會審查照護規範(provision)。 

2.由皇家法令(Royal Decrees)規範安寧緩和療護的必要服務、地理分佈、工作人員的最低條件和最低

標準、工作內容，以及不同安寧緩和療護服務的資金來源。 

法國 Ibid Ibid 1.法律規範所有醫院和其他醫療機構都有義務提供疼痛管理及安寧緩和療護，並分配安寧緩和療護的

主責部門。 

2.法國衛生部製定了安寧緩和療護的專用床、醫院行動支援小組、安寧緩和療護單位、居家醫療和安

寧緩和療護網絡的相關法規。 

3.法國地區衛生組織的計劃中需包含安寧緩和療護和疼痛管理的架構及組織，並確定實現設定之目標

所需的資源(如醫院行動支援小組、安寧緩和療護單位、居家醫療病床、安寧緩和療護網絡)。 

4.2006 年，成立發展安寧緩和療護和臨終照護的國家監督委員會，並在 2008 年提出發展安寧緩和療

護的國家政策。 

5.2008 年政府啟動安寧緩和療護的發展計劃，以進一步發展全面(intra- and extramural)的安寧緩和療

護，推行安寧緩和療護的培訓和研究，並促進醫療輔助人員(paramedics)的培訓與支持。 

德國 Ibid Ibid 1.德國法律規範涵蓋住院及門診病人之安寧緩和療護，並具體規範住院和居家安寧由健康保險公司獲

得報酬。 
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愛爾

蘭 

Departme

nt of 

Health and 

Children 

Report of the 

National 

Advisory 

Committee on 

Palliative Care 

(2001) 

  1.不論診斷、臨床情境或場域

(Palliative care should be 

available across all hospice 

settings for all patients)，所有

安寧病人都應獲得符合需要和

個人喜好的安寧緩和療護。 

2.每個區域衛生委員會都應該

有完整的專業安寧緩和療護服

務，並至少有一個專門的院內

安寧緩和療護單位。 

3.所有其他照護機構，包括綜合

醫院和社區，都應與專門的院

內安寧緩和療護部門具正式聯

繫。 

 

愛爾

蘭 

Ireland 

Health 

Services 

Executive 

Palliative Care 

Services—Five 

Year/Medium 

Term 

Development 

Framework 

(2007) 

Health Service Executive 和 Irish Hospice Foundation 著重照護人力資源和基礎設施的開發，以解決安寧

緩和療護的不足( home care team, specialist inpatient unit and hospital consultation team)，共有 272 個職

缺，203 個醫院病床，3.09 億歐元。 
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愛爾

蘭 

All Ireland 

Institute of 

Hospice 

and 

Palliative 

Care 

Palliative Care 

Competency 

Framework 

(2014) 

確立安寧緩和療護於 12 個科別(disciplines)、3 個臨床層面(安寧緩和療護介入 approach、一般安寧緩

和療護、專科安寧緩和療護)的核心能力。 

荷蘭 Europall 

Research 

Group 

Comparison of 

legislation, 

regulations, and 

national health 

strategies for 

palliative care in 

seven European 

countries (2013) 

1.常規的醫療保健立法中包括安寧緩和療護。 

2.2007 年啟動一項國家計劃，著重在安寧緩和療護的組織和資金、提高安寧緩和療護的品質和透明度，

以及教育和安寧緩和療護能力(額外培訓)。 

3.根據 2015 年的法律，在整個荷蘭建立安寧緩和療護研究中心。 

紐西

蘭 

Ministry 

of Health 

New Zealand 

Palliative 

Care Strategy 

(2001) 

1.促進安寧緩和療護的民眾教

育，提升民眾意識，包括民眾獲

得安寧緩和療護的權利、服務

提供(service provisions)以及民

眾對安寧緩和療護可以抱有怎

樣的期望。 

1.發展安寧緩和療

護勞動力和培訓，包

括為在地和專業安

寧緩和療護發展人

力資源和教育要求。 

2.解決醫學、護理學

校課程與研究生醫

學培訓間的脫節。 

1.確保獲得必須的安寧緩和療

護服務，包括評估和照護整合，

臨床照護和支持性照護。 

2.確保每個地區的衛生委員會

都有一般的安寧緩和療護服務

和專業安寧緩和療護服務。 

3.確保所有醫院都有 

安寧緩和療護團隊。 

4.發展兒科安寧。 

1.制定安寧緩

和療護的品質

標準和要求。 

2.評估並解決

資金問題。 
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新加

坡 

Lien 

Center 

on behalf 

of 

the 

Ministry 

of Health 

National 

Strategy for 

Palliative Care 

(2011) 

1.確保衛生和社區部門協調一

致的努力，以提高對安寧緩和

療護的意識。 

2. 推廣預立醫療照護諮商

(advance care planning)，作為醫

療專業人員、病人、照顧者三方

開放式溝通的機會。 

3. 在 預 立 醫 療 照 護 諮 商

(advance care planning)中制定

清晰一致的資訊。 

1.確保所有醫療專

業人員都具備安寧

緩和療護之核心知

識和技能。 

2.在所有針對醫生、

護理師和相關醫療

專業人員的校內和

證照課程中納入安

寧緩和療護培訓。 

3.制定規範，審查課

程是否符合各級醫

療專業人員 (如醫

生、護理師和相關醫

療人員)所需具備之

能力。 

1.建立領導或管理機構，以監督

地區安寧緩和療護服務的發

展。 

2.確保所有照顧生命受限之病

人的醫療機構皆具辨識出這類

病人之系統。 

3.將安寧緩和療護擴展到癌症

以外的疾病。 

4.制定安寧緩和療護指引。 

5.在所有醫院成立安寧緩和療

護團隊。 

6.根據區域衛生系統(Regional 

Health System, RHS)模型組織

安寧緩和療護，所有 RHS 應將

居家安寧和院內安寧納入照護

網絡。 

7.資金結構應支持安寧緩和療

護的發展與照護提供。 

8.建立經實證過的當地護理標

準和通用的成果指標。 

9.建立一個收集品質 (與及服

務)指標的資料庫，以評估照護

品質，並供服務規劃之參考。 

10.為安寧緩和療護服務提供者

建立認證系統。 

1.鼓勵針對安

寧緩和療護介

入措施與照護

提供之研究，

以提高專科和

一般安寧緩和

療護的品質，

並為政策制定

提供資訊。 
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西班

牙 

Ministry 

of 

Health, 

Social 

Services, 

and Equity 

Palliative Care 

Strategy of the 

National Health 

System (2010–

2014update) 

1.提供照顧者和家屬教育性的

支持。 

2.建立照顧者支持計劃，提供

服務、資源的相關資訊與可促

進和加速行政程序的素材。 

3.舉辦公眾意識活動，提倡安

寧緩和療護之目的、原則與資

源。 

1.自治區應根據國

家衛生服務機構制

定的品質指標實施

整合臨床照護指南。 

2. 基 層 照 顧 團 隊

(primary care team)

將負責與其他專業

醫療服務合作，為末

期和臨終病人提供

居家安寧。 

3.主要照顧團隊透

過轉介安寧緩和療

護團隊獲得協助(針

對複雜個案的一般

和 / 或家庭照護支

持)。 

4.為醫療體系中的

醫護人員制定持續、

特定的教育培訓計

劃，使他們有資格適

當地照顧末期和臨

終病人及其家屬的

需求。 

5.自治區為基層照

護 提 供 者 (primary 

1.盡早辨識生命有限的末期或

臨終病人，並在病歷中紀錄觀

察結果。 

2.制定治療和護理計畫，與不同

的相關醫療人員、醫院層級合

作。 

3.對家屬進行綜合評估，以預防

過度疲勞，並促進自我照顧。 

4.建立一個監測系統，以適當評

估疼痛和其他症狀的控制。 

5.自治區應建立安寧緩和療護

過程的行動和評值程序。 

6.每個自治區都應有一個系統

性的記錄與評估系統來處理末

期和臨終病人的臨床結果。 

7.在每個自治區實施一個區域

性的安寧緩和療護模式，作為

一個具體的計劃，並詳細說明

負責協調和與管理的機構。 

8.具特定的醫院安寧緩和療護

團隊和/或轉診單位。 

9.全年 24 小時為病人提供照

護。 

1.The Ministry 

of Education 

and Science、

the Ministry of 

Health, Social 

Services and 

Equality 與

the 

Autonomous 

Communities

應首重安寧治

療治療研究項

目，資助安寧

治療治療研究

項目，並將其

納入論文徵稿

之研究項目。 

2.推動主題性

網絡的發展，

以發展安寧緩

和療護的合作

研究。 
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care provider)、專科

照顧提供者以及專

門提供安寧緩和療

護的所有醫護專業

人員制定持續安寧

緩和療護培訓計劃。 

6.確保安寧緩和療

護團隊的提供者有

接受監管和認可的

特定高級培訓。 
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附錄三、台灣安寧緩和療護運動 (Palliative Care Movement) 

(一)緣起與萌芽 

    安寧療護(Hospice)一詞源自中世紀時代為朝聖者或旅行者所設的中途休息驛站。時至現

代，Hospice 則泛指一種組織化的醫護方案，以跨專業團隊提供整體性療護，並為臨終病人及

其家屬提供緩和性(palliative)及支持性之照顧。近代安寧療護運動始於英國的 Cicely Saunders

醫師於 1967 年創辦 St Christopher's Hospice，以「人」為導向，而非以「疾病」為導向的醫療，

不加速、不延遲死亡，尊重死亡的自然律，強調症狀控制、專業間合作及以病人為中心的連

續性人性化照顧，提昇臨終病人的生命品質，樹立現代安寧緩和療護典範，亦同時帶動了安

寧緩和療護之世界性潮流。 

    台灣安寧緩和療護理念萌芽始於 1980 年，由當時台北榮總腫瘤科陳光輝主任提出安寧緩

和療護理念，1983 年財團法人天主教康泰醫療教育基金會開辦「癌症末期病人居家療護」，由

醫護人員及受過訓練的志工前往癌末病人家中提供照顧服務，為全球第 18 個建立安寧緩和療

護服務的國家。1990 年由安寧療護推手趙可式博士與賴允亮醫師規劃台灣安寧緩和療護發展

藍圖，以服務、教育、制度政策與研究四路並進推展。1990 年淡水馬偕醫院成立安寧病房，

並於當年年底成立財團法人華人民國安寧照顧基金會，安寧緩和療護在國內初具雛型。1994

年時任立法委員江綺雯立委於國是建言提出安寧緩和療護，受到當時行政院徐立德副院長重

視，交付行政院衛生署(現為衛生福利部)推展安寧緩和療護。1994 年財團法人佛教蓮花臨終

關懷基金會成立，三大基金會遂匯集力量推展安寧緩和療護，1995 年隨之成立台灣安寧照顧

協會。1999 年 5 月成立台灣安寧緩和醫學學會(TAHPM)，2005 年 7 月台灣安寧緩和護理學會

(TAHPN)相繼成立，共同為國內安寧療護運動之專業推展而努力。 

(二)推展與制度建立 

    有鑑於安寧緩和療護運動在世界各國蓬勃發展之時代潮流，衛生署 (現為衛生福利部) 

1995 年即成立「安寧療護推動小組」，委託財團法人華人民國安寧照顧基金會辦理「安寧療護

團隊專業人員訓練計畫」，並於 1996 年公告「緩和醫療病房設置規範」及「安寧居家療護設

置規範」，初期由八家醫院試行，爾後推展之全國，1996 年健保局(現為中央健康保險署)開始



 

59 
 

支付費用，接受「安寧居家療護納入全民健保試辦計畫」申請。為使安寧緩和療護更臻完備，

行政院衛生署中央健康保險局(現為衛生福利部中央健康保險署)復自 2000 年 7 月 1 日起開始

「安寧療護整合性療護納入全民健康保險給付試辦計畫」，將安寧住院療護納入試辦範圍，提

供癌症末期患者有別於傳統醫療的另一種療護模式選擇；並於 2003 年起，將末期運動神經元

病患納入安寧療護整合性療護試辦計畫。2009 年 9 月 1 日起，健保署不僅將安寧居家療護正

式納入健保常規支付標準，更將適用「住院安寧療護」以及「安寧居家療護」的範圍擴大適

用對象由原來的「癌症」及「漸凍」，擴及到「老年期及初老期器質性精神」、「慢性腎衰竭及

腎衰竭未明」、「慢性肝病及肝硬化」、「急性腎衰竭未明」、「肺部其他疾病」、「慢性氣道阻塞

疾病，他處未歸之疾患」、「心臟衰竭」及「其他大腦變質」等八類重症末期病人。隨之，2011

年 4 月 1 日開始「全民健康保險安寧共同療護試辦方案」，並自 2012 年 12 月新增「緩和醫療

家庭諮詢費」納入健保給付，鼓勵醫院積極推動安寧緩和醫療，減少死亡前不當醫療使用。

2013-2014 年醫策會安寧評鑑條文修訂。2013 年新北市政府首推社區安寧緩和療護服務，2014

年 1 月 1 日起實施社區安寧緩和療護納入健保給付，鼓勵基層及社區醫院在確保服務品質前

提下，提供社區居家安寧緩和療護服務。綜上，安寧緩和療護提供門診住院、居家與共同照

護，並延伸發展社區化安寧居家療護與長照安寧，以高品質的「五全」照顧理念：全人、全

家、全程、全隊與全社區，服務受苦的末期病人及其家屬。 

(三)立法捍衛善終權 

    「安寧緩和醫療條例」與「病人自主權利法」為台灣捍衛善終權之兩大立法(詳見圖六和

圖七)。2000 年 5 月 23 日為台灣安寧緩和療護發展的重要里程碑，立法院三讀通過「安寧緩

和醫療條例」，並在同年的 6 月 7 日公布實施，迄今並已完成三度修法，保障了台灣地區末期

病人臨終自然尊嚴死亡的權利，並能將此意願註記在健保卡，為亞洲第一。繼之，2015 年 12

月 18 日三讀通過「病人自主權利法」，為亞洲第一部維護病人自主權利的專法，並於 2019 年

1 月 6 日正式施行。衛生福利部於 2018 年 10 月 3 日發布「病人自主權利法施行細則」及「提

供預立醫療療護諮商之醫療機構管理辦法」等配套法規，釐清相關疑義與執行細節規定。本

法適用之 5 種臨床條件，包括：末期病人、處於不可逆轉之昏迷狀況、永久植物人狀態、極

重度失智、其他經公告之病人疾病狀況或痛苦難以忍受、疾病無法治癒且依當時醫療水準無
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其他合適解決方法之情形。具完全行為能力者，可以透過「預立醫療照護諮商(Advance Care 

Planning, ACP)」事先立下書面之預立醫療決定(Advance Decision, AD)，選擇接受或拒絕維持

生命治療或人工營養及流體餵養。醫療機構或醫師終止、撤除或不施行維持生命治療或人工

營養及流體餵養時，應提供病人緩和醫療及其他適當處置。政府並於 2019 年 11 月進一步公

告十一項罕病納入適用病人自主權利法第 5 類「其他經中央主管機關公告之病人疾病狀況或

痛苦難以忍受、疾病無法治癒且依當時醫療水準無其他合適解決方法之情形」規定，包括：

裘馨氏肌肉失養症、遺傳性表皮分解性水皰症(泡泡龍)、亨丁頓氏舞蹈症、肢帶型機失養症、

線狀肌肉病變、脊髓小腦退化性動作協調障礙(小腦萎縮症)、脊髓性肌肉萎縮症(漸凍症)、

肌萎縮性脊髓側索硬化症(漸凍症)、囊狀纖維化、原發性肺動脈高壓共十類罕見疾病，及多

發性系統萎縮症。 

(四)未來展望 

    綜合上述，台灣安寧緩和療護運動(詳見圖八)，台灣安寧緩和療護之推展(詳見圖九)。台

灣安寧緩和療護運動由癌末擴展到十大疾病、由醫院走向社區，已然成為善終之社會運動。

未來台灣安寧緩和療護發展宜比照先進國家及呼應世界衛生組織(WHO)、國際安寧緩和療護

協會(IAHPC)所提出之安寧緩和療護定義精神：不分疾病、全齡人口、疾病全程、普及皆有，

以照護需求為導向，收案對象不分疾病，只要病人需要，即可接受安寧緩和療護。此外，由

國家政策領航第三波安寧緩和療護運動，持續推展老人、兒童等全齡人口安寧緩和療護，且

及早介入，普及發展社區與長照安寧，不分族群，所有人皆有機會獲得高品質安寧緩和療護，

並建立慈悲關懷友善城市，且善用新科技與人工智慧醫療結合於安寧緩和療護中，協助病人

善終，家屬亦能順利地經過照顧末期病人與其善別及善生，確保安寧緩和療護服務品質。 
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圖六、台灣安寧緩和療護緣起與關鍵事件 

 

圖七、病人自主權利法立修法脈絡(引自孫效智教授) 
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圖八、台灣安寧緩和療護運動 (Palliative Care Movement) 

 

圖九、台灣安寧緩和療護之推展 
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附錄四、安寧緩和療護全球評比與展望 

 

2015 年經濟學人智庫(Economist Intelligence Unit, EIU)進行的臨終病人「死亡品質(quality 

of death)」調查，在 80 個受評比國家中，台灣名列第 6、亞洲第 1，落後排名前 5 的英國、澳

洲、紐西蘭、愛爾蘭及比利時，歸功於擁有先進的立法與健保支持，但實務上或政策上，要

提升病人死亡品質，尚有許多改善空間。國內安寧療護發展至今三十餘年，雖有好的排名，

但更應嚴格檢視國內當前安寧發展未足之處，內部品質檢驗國人對接受安寧緩和療護的評價

與國際評比是否有所落差，見賢思齊、反躬自省方為全球評比之核心精神與鞭策，優質的安

寧緩和療護跟全球排名同樣重要。 

2015 年「臨終病人死亡品質」調查 5 個大類項目，即分別是末期照護的環境(palliative and 

healthcare environment)，名次由 2010 年排名 15 進步至排名 5；末期照護的人力資源(human 

resources)名次排名 10(2015 年新增項目)；末期照護的品質(quality of care)名次由 2010 年排名

10 進步至排名 7；末期照護的負擔(affordability of care)名次由 2010 年排名 10 進步至排名 6；

末期照護的社區參與(community engagement)名次由 2010 年排名 19 進步至排名 5。在 E I U 5 

0 項評比中，台灣雖比新加坡、日本領先，但在「個別病人的照護品質」及「醫護人力」、「教

育」項目上，在 8 0 個國家中排名第 24，未達水準。另外，在本次死亡品質評比的「共同醫

療決策」項目，台灣得分在全球 80 個國家地區排名第 26，相對於總成績名列全球第 6，足見

台灣仍有可以進步提升之空間。 

 

Reference: The Economist Intelligence Unit Limited (2015). The 2015 Quality of Death 

IndexCountry profiles.  
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附錄五、國際安寧緩和療護評比(International Rankings of Palliative Care) 

報告 評估依據 發現和評比 

Economist Intelligence 

Unit Quality of Death 

Ranking (2015) 

80 個國家中成人安寧緩和療護品質排名。綜合指數包括安

寧緩和療護以及醫療環境、人力資源、照護的經濟可負擔性、

照護品質、社區參與。 

因方法學問題，排名相對較有爭議。 

 

評比排序： 

1.英國 

2.澳洲 

3.紐西蘭 

4.愛爾蘭 

5.比利時 

6.台灣 

EAPC Atlas of Palliative 

Care in Europe (2013) 

歐洲安寧緩和療護服務提供報告。服務機構包括志工臨終關

懷團隊、醫院安寧緩和療護支持團隊、居家安寧緩和療護支

持團隊、混合安寧緩和療護支持團隊、三級醫院的安寧緩和

療護部門、非醫院的安寧緩和療護團隊、院內臨終關懷、日

間臨終關懷/日託中心。 

 

每人提供 16 次安寧緩和療護服務的國

家：比利時、愛爾蘭、瑞典、盧森堡。 

 

每人提供 12-16 次安寧緩和療護服務的

國家：荷蘭、波蘭、英國。 

World Health Organization 

and Worldwide Palliative 

Care Alliance Global Atlas 

of Palliative Care (2014) 

將安寧緩和療護進階整合進入主流照護的國家，具有廣泛地

區發展安寧緩和療護群眾效應之特性；各服務單位提供完整

安寧緩和療護；醫療人員、社區和整個社會對安寧緩和療護

具廣泛認識；未限制嗎啡和其他強效止痛藥之取用；安寧緩

和療護對政策具重大影響，尤其對公共衛生政策之影響；發

展被認可的教育中心；與大學建立學術連結；以及設有國家

安寧緩和療護協會。 

澳洲、奧地利、比利時、加拿大、法國、

德國、香港、冰島、愛爾蘭、義大利、日

本、挪威、波蘭、羅馬、新加坡、瑞典、

瑞士、烏干達、英國、美國。 
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附錄六、優質安寧緩和療護的八大面向 

面向 1. 照護的結構和過程 

面向 1.1 照護結構 

◼ 建立及早辨識安寧緩和療護服務需求系統，提供以需求(needs-based)和生活品質為導向

的安寧緩和療護。 

◼ 由具備知識、技能和態度的醫療專業人員提供安寧緩和療護，以滿足病人和家屬的需

求。 

◼ 跨專業團隊由具備教育、技能和能力的專業人員組成，以評估和協助病人的特定安寧

緩和療護需求。 

◼ 經過適當培訓的跨專業團隊為病人和家屬提供全面性照護計劃之服務。 

◼ 跨專業團隊成員包括經過適當培訓和督導的志工。 

◼ 跨專業團隊有繼續教育和培訓支持，以確保團隊成員能具信心提供照護。 

◼ 照護計劃可參照數據資料做為臨床和實務管理之品質改善依據。 

◼ 能敏察安寧緩和療護團隊成員因照護患有危及生命或疾病衰退之病人及其家屬所產生

的情緒衝擊，並為團隊成員提供適當的支持和資源。 

◼ 安寧緩和療護計劃應與一個或多個安寧機構院和其他社區資源建立合作關係，以確保

獲得高品質照護的連續性，滿足病人因應疾病軌跡所產生的照護需求。 

◼ 提供病人和家屬每週 7 天，每天 24 小時的安寧緩和療護服務。 

◼ 確保在醫療照護環境轉換時，能及時、詳細地傳達病人的照護目標、偏好、價值觀和

臨床訊息，從而確保照護的連續性和無縫接軌。 

◼ 照護的場域應盡可能滿足病人和家屬的偏好、需求和情境。 

◼ 在難以獲得專業照護的偏鄉地區，組織應開展雲端醫療和遠距醫療通訊。 

◼ 確保弱勢群體獲取安寧緩和療護服務。 

面向 1.2 照護過程 

◼ 醫療照護人員應將安寧緩和療護作為所有一年內死亡並不令人感到意外的病人及其家

屬的一種選擇，並應在病人情況變差時，適時地討論安寧緩和療護選項。 

◼ 療護計劃基於對病人和家屬的整體性跨專業評估，包括過去病史、診斷和治療的適切

性、診斷試驗、和對過去治療的反應。 

◼ 根據對病人和家屬的價值觀、偏好、照護目標和需求進行全面的跨專業評估，及時制

定、應用和定期檢視照護計劃，並在尊重病人隱私的前提下，確保照護計劃能在所有

參與病人照護的專業人員間有效地內、外部溝通。 

◼ 照護計劃以病人為中心，專業協助並支持病人及其家庭決策。 

◼ 記錄病人的醫療委任理人/決策者，初次評估和每逢病況變化時，記錄病人/醫療委任代

理人對照護目標、治療方針和照護地點的偏好，確保不同的照護地點轉換都可知悉此

訊息。 

◼ 照護計劃能根據病人和家屬不斷變化的需求而做調整。 
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◼ 醫療專業人員、病人和家屬之間能有效溝通，確保病人和家屬能夠根據訊息做決策，

擬定以病人和家庭為中心的照護計劃。 

◼ 與醫師和跨專業團隊成員定期進行個案討論會和家庭會議，以提供訊息、討論照護目

標、疾病預後和預立醫療照護諮商(ACP)，並提供支持。 
◼ 安寧緩和療護小組須能協助和滿足兒童及其家庭的特殊需求。 

面向 2. 生理層面照護 

◼ 及時、安全、有效地控制症狀和副作用。 

◼ 以最佳可行證據控制症狀和副作用。 

◼ 症狀和副作用可由具備適當技能和培訓的醫療專業人員協助而得到控制。 

◼ 以病人和家庭為中心的方式進行症狀和副作用控制。 

面向 3. 心理層面照護 

◼ 及時、安全、有效地評估和緩解心理和精神問題。 

◼ 以最佳可行證據評估和緩解心理和精神問題。 

◼ 以病人和家屬可接受的方式緩解心理和精神問題。 

◼ 病人、家屬和工作人員可獲得哀傷撫慰，在病人死前和死後，為病人和家屬擬訂並提

供哀傷撫慰照護計畫。 

面向 4. 社會層面照護 

◼ 全面的跨專業評估確定病人和家屬的社會需求。 

◼ 照護計畫能有效地滿足病人和家庭的社會需求。 

◼ 訂定並執行全面性社會層面照護，以滿足病人及其照顧者(重要他人) 的社交、實際和

法律需求，包括關係、溝通、現有的社交和文化網絡、決策、工作和學校環境、財務、

性/親密、有無人照顧、照顧者壓力，以及獲得藥物和設備資源。 

面向 5. 靈性、宗教和存在層面的照護 

◼ 以最佳可行證據對靈性、宗教和存在層面的照護進行評估和評值。 

◼ 以病人和家屬可接受的方式提供靈性、宗教和存在層面之照護。 

◼ 應具備經安寧緩和療護專業培訓並獲認可的靈性關懷人員。 

面向 6. 文化層面照護 

◼ 採取具文化敏感度之安寧緩和療護評估並嘗試滿足病人、家庭和社區的需求。 

◼ 將文化評估納入整合安寧緩和療護的一部分，包括決策軌跡、訊息揭露的偏好、病情

告知和決策、飲食偏好、語言、家庭溝通、期待的照護方式，如安寧緩和療護、輔助和

另類療法、關於死亡、痛苦和哀傷的觀點、以及葬禮/埋葬儀式。 

◼ 以病人和家庭的慣用語言提供專業的口譯服務和具文化敏感度素材。 

面向 7. 臨終照護 

◼ 能評估和溝通瀕死徵象和症狀，提供適合疾病階段的照護。 

◼ 確認並記錄病人臨近瀕死階段，並與病人、家屬和工作人員溝通預期即將死亡。 

◼ 定期確認並記錄病人和家屬對死亡地點的偏好，並儘可能滿足病人和家庭的偏好，作

為持續照護計劃過程的一部分。 

◼ 根據家庭的文化和宗教習俗尊重遺體，並提供遺體護理。 
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面向 8. 倫理和法律層面照護 

◼ 病人的目標、偏好和選擇受到生命倫理、被普遍接受的醫療照護標準、以及法律的尊

重，並且作為照護計劃的基礎。 

◼ 應用倫理思辨於病人、家屬和照顧者目標不一致的倫理層面，並協助病人先前聲明的

偏好和當前家庭或代理決策的爭議和不確定性。 

◼ 醫療專業人員將權衡並嘗試納入病人的價值觀、目標和偏好，針對決策能力受到疾病、

年幼、發育障礙、嚴重精神疾病、失智和其他疾病的限制者，必要時應提供倫理諮詢。 

◼ 對於具有決策能力的未成年人，評估並記錄兒童本身對健康照護的看法和偏好，包括

對治療的同意，並在決策過程中給予適當的重視。當兒童的願望與成年決策者的願望

不同時，由適當的專業工作人員為兒童和成年決策者進行諮詢和協助。 

◼ 了解安寧緩和療護的法律、監督和倫理。 

◼ 敏察和協助患有危及生命和/或疾病衰退病人在照護中出現的複雜倫理問題。 

參考並修訂 Reference: National Coalition for Hospice and Palliative Care (2018). National Consensus Project for 

Quality Palliative Care: Clinical Practice Guidelines for Quality Palliative Care (4th ed.). Retrieved from 

https://www.nationalcoalitionhpc.org/ncp/ 
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附錄七、制定台灣安寧緩和療護政策白皮書工作人員名單 

 指導委員【依姓氏筆畫排序】 

王英偉 衛生福利部國民健康署署長 

王拔群 財團法人醫院評鑑暨醫療品質策進會執行長 

石崇良 衛生福利部醫事司司長 

江綺雯 監察委員 

李伯璋 衛生福利部健保署署長 

邱泰源 立法委員、臺大醫學院家庭醫學科教授、台灣醫學會理事長 

陳慶餘 臺大醫學院家庭醫學科名譽教授 

陳榮基 臺大醫學院神經科、生理學科兼任教授 

張苙雲 台大社會系教授、中央研究院社會學研究所研究員 

黃勝堅 臺北市立聯合醫院總院長 

趙可式 國立成功大學醫學院名譽教授、台灣安寧緩和護理學會榮譽理事長 

賴允亮 馬偕紀念醫院榮譽主治醫師、馬偕醫學院教授 

羅紀琼 中央研究院經濟研究所兼任研究員 

 

 主筆者【依姓氏筆畫排序】 

許志成 國家衛生研究院群體健康科學研究所副所長 

賴維淑 國立成功大學醫學院護理學系助理教授 

 

 撰稿小組【依姓氏筆畫排序】 

方俊凱 馬偕紀念醫院精神醫學部主任、自殺防治中心主任、安寧療護教育示範中心主任 

呂立   國立臺灣大學醫學院附設醫院小兒部兒童胸腔與加護醫學科主任及兒童加護病房主

治醫師 

林明慧 臺北榮民總醫院家庭醫學部安寧緩和醫學科主任 

林承霈 國立陽明交通大學護理學院社區健康照護所 助理教授 

邱仲峯 臺北醫學大學放射線學科教授、管理發展中心主任、臺北癌症中心副院長 

徐愫萱 臺北市立聯合醫院仁愛院區安寧療護科主任、家庭醫學科主治醫師、社區安寧發展

中心副主任 

翁益強 衛生福利部南投醫院放射腫瘤科主任 

陳端容 臺灣大學健康行為與社區科學研究所教授兼所長 

陳炳仁 高雄醫學大學醫學系助理教授暨附設醫院家庭醫學科/老年醫學科合聘主治醫師 



 

69 
 

陳惠姿 輔仁大學退休副教授、台灣長照專業協會顧問 

張賢政 羅東博愛醫院家庭醫學科主任 

黃曉峰 臺中榮民總醫院緩和醫療科主任 

黃馨葆 彰化基督教醫院安寧緩和療護科/家庭醫學科主治醫師、醫學倫理中心主任 

程劭儀 臺大醫院家庭醫學部主治醫師、副教授、臺灣大學保健中心主任 

彭仁奎 臺大醫院家庭醫學部主治醫師、臺大醫學院家庭醫學科兼任講師 

趙家德 臺大醫院北護分院內科部主治醫師 

蔡甫昌 臺大醫學院醫學教育暨生醫倫理學科所教授、臺大醫院醫學研究部主治醫師 

蔡兆勳 台灣安寧緩和醫學學會理事長、臺大醫院家庭醫學部主任 

蔡宏斌 臺大醫院創傷醫學部整合醫學科主治醫師 

 

 外審專家【依姓氏筆畫排序】 

何景良 三軍總醫院內科部部主任 

邱世哲 新竹馬偕紀念醫院放射腫瘤科主任 

林文元 中國醫藥大學附設醫院社區暨家庭醫學部主任、中國醫藥大學醫學院教授 

林佳靜 臺北醫學大學護理學系主任、教授 

胡文郁 臺大醫院護理部主任、臺大醫學院護理學系教授兼主任 

傅彬貴 臺中榮民總醫院呼吸加護病房主任 

孫文榮 台北市立聯合醫院社區安寧發展中心主任、全觀式社區預防暨心理健康中心主任、

中興院區家庭醫學科醫師兼主任 

黃尚志 高雄醫學大學醫學系教授 

 

 國健署工作團隊 

王英偉 衛生福利部國民健康署署長 

林莉茹 衛生福利部國民健康署癌症防治組組長 

蕭淑純 衛生福利部國民健康署癌症防治組簡任技正 

黃巧文 衛生福利部國民健康署癌症防治組科長 

黃映榛 衛生福利部國民健康署癌症防治組專業助理 

 

 國衛院工作團隊 

許志成 國家衛生研究院群體健康科學研究所副所長 

許亦琪 國家衛生研究院群體健康科學研究所秘書 

林中棻 國家衛生研究院群體健康科學研究所研究助理 

陳雅甄 國家衛生研究院群體健康科學研究所行政助理 
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附錄八、關鍵詞彙中英文對照 

生命與死亡識能(Life and Death Literacy) 

生命末期照護(End of Life Care) 

死亡品質(Quality of Death) 

安寧緩和療護(Palliative Care) 

安寧緩和療護政策(Policy of Palliative Care) 

哀傷(Grief ) 

哀傷撫慰(Bereavement Care) 

共病症與併發症(Comorbidity & Complication) 

疼痛與症狀管理(Pain and Symptom Management) 

預立醫療照護諮商(Advance Care Planning, ACP) 

預立醫療決定(Advance Decision, AD) 

照顧者(Carer/Caregiver) 

慈悲關懷友善城市/社區(Compassionate City/ Community)、 

驚訝問題(Surprised Question) 

跨專業的醫療團隊(Interdisciplinary/MultidisciplinaryTeam) 


