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主題論文 

在宅醫療系列 （3）— 淺談我國在宅醫療的各種發展 

張凱評1,2 李佳欣3 余尚儒4 

 

在宅醫療興起於日本，是一種穿梭醫院與社區之間、結合醫療與照顧的整

合服務，其核心精神是支援病人在家生活到最後。推展在宅醫療可說是面對人

口高齡化的解決方向之一。根據國發會估計，2025 年台灣將正式進入超高齡社

會，平均每五人，就有一位是 65 歲以上的高齡人口，推估屆時失能人口數將

增加至 100 萬（其中老年人口約 74 萬人）（衛福部，2016）。除照顧人力需

求孔急，高齡與失能者因就醫不便而難以獲得完善照顧的情況將愈益常見，進

而衍生更嚴重、複雜的醫療問題，也將使總體醫療支出增加。近年，國內陸續

有愈來愈多相關領域的專業人員開始投入在宅醫療，中央與部分縣市政府也投

注資源推展此種新型模式。 
 

在宅醫療模式一方面可使就醫困難的失能者適時獲得醫療資源，減少過去

醫療與長照各自分工所產生的服務斷裂，另一方面因強調不同專業間的合作以

及較深度的醫病互動，有助推展居家安寧，減少反覆送急診、急救等醫療支

出，實現在家善終。先前，在宅醫療學會分別介紹了日、歐、美、澳等國推展

在宅醫療的狀況（張凱評，余尚儒，2017a，2017b），考量目前本土化的在

宅醫療模式尚未定型，相關政策也在改變中，投入的專業人員多半需邊做邊摸

索，有時也得主動爭取推展模式所需的各種資源；在早期發展階段，若能詳細

了解不同先行者的推展經驗，不但有助各團隊間彼此交流學習，也能讓新開展 
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在宅服務的團隊有跡可循抑或做為借鏡；而透過較系統的整理，也可作為政策

推動者在思索資源引入與政策配套時的參考。因此，本文將學會自 2017 年 9

月開始的「在宅踏查計畫」初步蒐集到的資料整理，以呈現目前我國在宅醫療

的各種執行模式。由於踏查計畫是從目前熟悉的學會成員和友好夥伴們開始進

行拜訪，故本文提供的模式案例不見得是首創或唯一，但相信這些初步歸納仍

對台灣在宅醫療的摸索，有提供記錄與參考的意義。 

 

各地在宅醫療模式 
 

截至目前，台灣在宅醫療體系的開展多根基於 2016 年推出的「居家醫療

照護整合計畫」（以下簡稱「居整計畫」）。計畫中鼓勵醫院和診所醫療團隊

走出診間，除鬆綁過去醫療法醫事人員須在醫療機構內才能執行醫療行爲之規

定，也將在宅醫療另列項目給予較高給付費用。只要醫師、護理師申請加入居

整計畫，就可開始從事在宅醫療服務；也因此，現階段國內有登記參與計劃的

機構並未侷限科別，且從醫院到基層都有團隊開始提供在宅醫療服務，實質可

提供病患的服務內容也各不相同。 
 

初步探訪各地執行在宅醫療的團隊後發現：現今推展（或主要發動）的機

構類型，包括以醫院、基層診所（含衛生所）、與居護所為基礎的不同模式

（表 1），而其中，診所（含衛生所）又因其地點、業務特性、資源、作業方

式等因素，衍生出不同的運作方式（表 2）。此外，因在宅醫療的潛在需求者

與政府提供長照服務的對象多有重疊，且過去長照體系中已存在居家護理、居

家復健，再加上在宅醫療的核心概念特別強調「以病患為中心」提供包含醫療

與生活的支援，所以，居家醫療與長照體系之間如何分工合作也是本文關注的

焦點。雖現今仍在摸索期，我們仍能看到幾個振奮人心的模式。以下以推展機

構有無計畫支持做粗分，來做各模式的介紹。 

 

一. 有計劃支持的機構 
 

目前健保署居整計畫的給付，只有醫師的診察費以及居家護理和安寧療護

的護理訪視費，其他「非診察」的項目如給藥、復健、語言治療、營養評估等 
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其他專業，則尚未納入給付中。不過，有些縣市政府因相關主管機關對在宅醫

療的發展有不同期待，額外訂定補助計劃，使一些在宅團隊得以開展更多元的

服務，目前有計畫支持的機構包括台北市聯合醫院與新北市聯順居護所，其運

作模式如下： 
 

表 1  台灣各地在宅醫療模式 

 醫院基礎 診所（衛生所）基礎 居護所基礎 

有計畫支持

之單位 

台北市聯合醫院 

（藍鵲計畫） 
無 

新北市聯順居護所 

（連攜計畫） 

無計劃支持

之單位 

台東聖母醫院 

嘉義基督教醫院 

各種模式 

（見表 2） 
無 

 

1. 台北市立聯合醫院（由台北市「藍鵲計畫」支持） 

在該院總院長黃勝堅帶領下，同步結合基層診所及居護所，積極推動居家

醫療與社區安寧。相較多數醫院參與「居整計畫」的主力仍為醫師與護理師，

由於該院受到強調以病患需求為中心的「藍鵲計畫」之支持，聯合醫院出診時，

可引入院內原有的物理治療師、職能治療師、營養師、藥師、社工等多種資源

進入社區。此外，該院同時承接台北市「石頭湯計畫（註 1）」，以「蘭州國

宅」為據點，設立整合式服務站。個案管理師雖由醫院內具社工或護理背景者

擔任，但已可針對長者需要提供看診外的各項諮詢，包括：居家服務、輔具、

無障礙空間規畫、 營養送餐、醫療服務、安寧照顧等。而在據點內也不定期舉

辦衛教或團體活動，鼓勵長輩出門參與。 

 

2. 新北市聯順居護所（由新北市「連攜式服務試辦計畫」支持） 

聯順是獨立型的大居護所，有 7 位居家護理師。開始投入「居整計畫」後，

便積極與其他專業單位或人員合作，例如暐凌居家物理治療所（全台第一家居

家型物理治療所）、心語語言治療所、柯宏勳職能復健團隊、實踐樂齡管理顧 

                                                 

註 1：「石頭湯計畫」為 2016年台北市社會局開辦，參考日本千葉縣柏市，選擇高齡

人口集中的國宅開辦社區整合照顧服務。 
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問有限公司（社工）、惠璿諮詢中心（營養師）、中華民國紅心字會與中化居

服單位、慈美護理之家、青年公園居家醫療照護整合計畫團隊。由於迄今提供

居家服務的單位很少，居家物理治療所、語言治療所這些都是先鋒，能找到一

兩種專業提供居家服務已屬不易，而能把這些專業整合起來形成一個團隊，更

是稀有。 
 

2017 年，新北市開辦「連攜式服務試辦計畫」（註 12），聯順透過計畫支

持，成為台灣第一個以居護主導、整合多專業服務個案的團隊。因為已有整合

多專業的基礎，除了主動擬定照護計劃，也嘗試協調包括語言治療師、營養師

等專業資源介入。近期也與兒科醫師合作，照顧數名重症身心障礙兒童，擴展

了居家服務可著力的面向，可以說朝向「0-100 歲連攜度滿分」的目標大步邁

進中。 

 

二、無計劃支持的機構 
 

至於其他縣市，雖只靠健保署的「居整計畫」或自行吸收成本，但從初步

的踏查結果中發現：不少國內在宅醫療的先行者已透過各種嘗試，發展出多元

的在宅醫療模式，也有一些醫師已主動透過非體制的方式與長照體系合作，反

映出另一種在宅醫療機構的分類。以下簡要介紹各種模式。 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                 

註 2：新北市「連攜式服務試辦計畫」是參考日本社區整體照顧及荷蘭博祖克經驗，

以「居家護理所」為樞紐，除了將照顧管理專員的評估權轉移給居家護理師，也由居

家護理師擬定照護計劃後就協調各種專業資源介入，提供快速且切合案家需求的服務。 
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表 2  以診所/衛生所為基礎開展的在宅醫療台灣模式 

體

系

屬

性 

推展規模 機構名稱 主導者 推展模式 
與長照體系合

作 

公

共

衛

生

體

系 

單一衛生

所 

台東縣太麻里衛生

所 
王以帆 自發型 

與聖母醫院、

照管中心連結 

嘉義市西區衛生所 楊百文 外展型 
與居服單位合

作 

桃園市復興區衛生

所 
林德文 旗艦型 

本身是 A 級據

點 

私

人/

民

間

體

系 

單一診所 

台中市維恩耳鼻喉

科診所 
傅華國 自發型 無 

宜蘭縣維揚診所 陳英詔 自發型 跟居護所合作 

台北市育睿診所 賴曉虹 外展型 
與靈糧堂日照

合作 

台北市衛康內科診

所 
鄭維理 

機構巡診

延伸 
無 

桃園市高揚威診所 高揚威 
巡迴醫療

延伸 
無 

多診所共

同開展 

嘉義市王國哲診所 王國哲 
內部連鎖

體系 
無 

台中市林恆立耳鼻

喉科診所 
林恆立 

社區醫療

群 
無  

宜蘭縣：蘭陽家聯 王維昌 
醫師公會

整合 
跟居護所合作 
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1. 醫院基礎 

1.1 台東聖母醫院模式 

台東聖母醫院雖無縣市政府的計畫支持，但因長期投入社區健康促進、居

家護理等業務，已有推展居家醫療的基礎，以此為底，聖母醫院展開長照體系

全包式服務，以居家護理所為中心運作，搭配各種長照服務。例如，居家服務、

「部落廚房」送餐服務，「健康活力站」和社區復健，以獨特的運作方式在台

東許多原住民部落服務。居整計畫開始之後，聖母醫院在台東率先展開在宅醫

療，並跨大與台東縣衛生所的合作。 
 

1.2 嘉義在宅 Dr. Net 

嘉義市因在宅醫療發展較早，形成個別醫師與在宅醫療之間的在地網絡，

稱為「嘉義在宅 Dr. Net」。Dr. Net 意指不同組織、單位的醫師們之間，互相

轉介有居家需求患者，或連結當地的長照資源。「嘉義在宅 Dr. Net」由嘉義

基督教醫院老人科白惠文醫師帶領，積極與衛生所及長照單位配合，其中，又

與嘉義市居家服務中心有密切的合作，醫師有時會與居服員相約一同訪視病人，

透過居服員日常觀察，可掌握醫療團隊掌握病患更多的狀況，當居服員在照顧

上出現醫療相關問題時，也可透過通訊軟體向醫師諮詢，可以說是區域醫院老

人專科外展的典範。 

 

2.私人基層診所為基礎 

投入在宅醫療的診所，可依其串連的資源種類與推動策略的多元性分為四

種，包括「個人自發」、「外展串連」、「多家醫療院所合作」、「既有業務

的提升」。 
 

2.1   個人自發 

台中東勢開業醫師傅華國，本身耳鼻喉科醫師，診所有內科、外科專科醫

師，且有不少忠誠病人。走出診間之後，傅醫師才發現醫療本身的不足，需要

與其他專業和長照單位合作才能解決問題，例如吞嚥功能障礙的個案，需要語

言治療師介入幫忙復健，較有可能幫助個案重拾由口進食的能力並移除鼻胃管。

目前傅醫師出訪個案的管理工作，由診所自聘的個管師協助。 
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宜蘭維揚診所陳英詔醫師過去是羅東養護所副院長，熟悉長照業務，去年

辭去養護所工作專心發展診所業務，並融合社區營造精神，以咖啡館、霜淇淋

店等空間創造了診所與社區的新連結。目前也先從原有的診所病人中發掘個案，

並與過去較有默契的居護師合作共同出診。值得一提的是，雖然陳醫師收案數

還不多，但出訪時主動替個案整合社福、家庭資源，共同研議照顧計畫，已有

cure到 care精神。 
 

2.2. 外展串連 

位於台北西湖捷運站附近的育睿診所，由家醫科及安寧緩和醫學科背景的

賴曉虹院長以及急診醫學背景的廖家榮醫師共同執業，其與旺福居家護理所合

作，兩位醫師可以輪流出診。且由於育睿診所也加入三總醫院的社區醫療群，

當遇到居家個案病況較複雜時，可照會群內的專科醫師（例如心臟內科）支援。

此外，診所也與附近西湖捷運站靈糧堂日間照顧中心合作，定期舉辦在宅沙龍

的啟蒙活動。基層診所中，育睿診所可謂觸角很廣的在宅支援診所。 
 

2.3.多家醫療院所合作 

相較大多數縣市的居家醫療是各家診所的醫師各自投入，宜蘭縣在醫師公

會理事長王維昌醫師帶領下，在地的 40 家診所與 5 家居護所組成「蘭陽家聯

居家整合照顧計畫團隊」，建立起一個非體制化的合作模式，一旦發現有居家

醫療需求的病患，就可透過蘭陽家聯網絡為病患尋找鄰近的醫師，也讓居家經

驗較少的醫師便於找到能共同訪視的居護所。蘭陽家聯的另一特色是以 Trello、

Airtable 等免費軟體建立了系統協作平台，多職種人員可共享個案的照顧計畫、

歷次訪視紀錄，也使社工、輔具、長照等各種資源得以更快速被引入。 
 

台中市區的林恆立醫師則屬於家庭醫師整合性照護計畫中的社區醫療群，

以林恆立為首的社區醫療群主打「醫師到我家」，主動建立個案管理員，輔導

轄下基層診所出擊。此外，嘉義地區的王國哲醫師自身經營照安醫藥體系，其

連鎖診所旗下共有多位醫師，足以聘請個案管理員協調診所醫師出診、社區藥

局送藥，為診所與藥局合作的典範，只可惜與長照單位之間的合作較少。 
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2.4 既有業務延伸 

在基層的模式中，也有一些團隊因過去參與其他計畫的基礎，在居整計畫

確立後，便自然將既有服務與居家醫療銜接。例如：位於萬華區的衛康內科診

所，同時加入台北市立聯合醫院藍鵲居家醫療團隊，也自組青年公園居家醫療

團隊。院長鄭維理醫師過去有在烏來山地巡迴醫療的經驗，之後持續支援機構

巡診。在此基礎之上，鄭醫師較容易掌握到有居家醫療需求的潛在病患，再加

上與健綸居家護理所搭配，在居家醫療照護整合計畫推出後，便很快開始收案。 
 

而在桃園復興鄉偏遠的高揚威診所，過去承接巡迴醫療計畫，經常面對無

數因交通困難無法就醫的病患，早有居家醫療經驗。居整計畫開始後，不必從

頭思考出診的交通問題或收案來源，因此收案快速，甚至一度超過團隊可負荷

範圍。高揚威醫師以巡迴醫療的模式服務居家長輩，配有針劑和口服藥的醫療

巡迴車輛在山間穿梭，一次出診就有護佐、護理師、醫師、和藥師四名成員，

並有兼任營養師隔週出訪。 

 

3.衛生所體系 

早期偏鄉地區衛生所其實就有「出診」傳統，至今許多區域也保有此習慣，

例如前平溪衛生所石健男醫師（現任職新店區衛生所）、前貢寮衛生所章殷超

醫師（現在貢寮開設樂文診所），照顧病人到最後，早是偏鄉衛生所醫師的風

範。 
 

復興鄉衛生所本身是長照 A 級據點，也有自己的居家護理所，衛生所藥師

隨同巡迴醫療，提供各種專業共訪，可說是衛生所的旗艦版。此外，高揚威診

所的巡迴醫療模式也發生在復興鄉衛生所，團隊出診時，就帶著因應巡迴醫療

特製的行動藥箱，一打開後車廂，迷你行動藥局儼然成形。可以說居家醫療服

務其實是巡迴醫療的延長線，補上了最後一哩路。 
 

而在台東，雖然沒有復興鄉衛生所資源豐沛，但如太麻里衛生所王以帆醫

師本身雖然是兒科醫師，卻主動與所內藥師、護理師共同出擊家訪，照顧偏鄉

長輩。由於居家醫療目前並非衛生所規定承接之業務，採自願參加，擔心出訪

時加重其他同仁負擔，便利用中午休息時間來推動。因衛生所藥物種類較少， 
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故也與在地的社區藥局合作，若個案的藥物較特殊，便釋出處方直接請社區藥

局的藥師協助訂藥、送藥。 
 

除偏鄉衛生所之外，都市衛生所也有案例。例如嘉義市西區楊百文醫師，

主動與嘉義市居家服務中心合作，經常與居服員督導共同訪視病人。衛生所醫

師熟悉行政相驗工作、甚至夜間往診，解決病患的痛苦，陪伴在家善終。嘉義

地區梅山鄉衛生所、溪口鄉衛生所、義竹鄉衛生所醫師，都有投入。義竹鄉衛

生所楊吉華醫師與衛生所居護以及附近朴子醫院附設居護所合作，共同訪視個

案。此外，衛生所也會接受照管中心拜託，訪視長照的個案，例如楊醫師照顧

23 位個案中，一半來自長照管理中心轉介，一半由衛生所主動挖掘。 
 

衛生所投入居整的模式雖不若私人診所豐富，較少看到所與所之間合作，

或整合多重職種專業，但若主管機關態度積極，則反而可見醫院、診所間垂直

性的連結。例如台東衛生局去年初推動長照 2.0 時加強提升出院準備服務，對

於有長照需求病人，鼓勵醫院從出院前就開始與長照單位及基層醫師共同研擬

照顧計畫。因此，如王以帆醫師的居家個案中，便有經醫院個管師、照管專員

轉介的病患。 

 

結語 
 

我國在宅醫療發展至今，雖然時間不長，但已發展出多元而豐富的面貌。

首先，儘管民眾與行政機關對於在宅醫療的精神與目標的認識尚嫌不足，但在

醫療與社福領域有心人士於不同層級的推動、以及全民健保財源支持下，已經

發展出醫院基礎、居護所基礎、私人診所基礎、多院所合作、衛生所體系等類

型。由以上模式可看到幾個亮點：多職種聯繫上，有北市聯醫體系的醫院基礎

模式、和聯順居家護理所的跨單位模式；而以社區為出發點的整合式服務站，

以北市的石頭湯計畫為代表，例如北市聯醫的蘭州國宅據點；跟居服單位的主

動聯繫，則是嘉義較有制度；而在藥物給予的即時性上，則以巡迴醫療延伸出

的桃園市復興區衛生所和高揚威診所很有特色；最後在團隊合作上，蘭陽家聯

的王維昌理事長親自帶領其他診所醫師啟動的在宅醫療，非常值得一提。然而，

不同的類型，各有不同的發展脈絡和優劣勢，需要更多時間觀察。 
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其次，在整理踏查初期經驗中，我們發現政府於在宅醫療發展初期的幾個

關鍵功能，譬如有無政府計畫經費支持的影響。在台北市衛生局和社會局的經

費支持下，臺北市立聯合醫院積極推動在宅醫療、承接石頭湯計畫設立整合式

的服務站；而在新北市衛生局連攜式服務試辦計畫挹注下，聯順居家護理所連

結了多個單位、不同職種的工作者，為服務個案打造跨專業的團隊。這兩個案

例都讓我們清楚看到：沒有政府端的計畫支持，只憑單位自身的經費支出，在

目前的環境下，要進行整合性的在宅醫療服務不是易事。另一個政府可扮演的

重要角色則是串連整合的帶領，例如以衛生所開始整合性的在宅醫療服務。理

論上衛生所應該較有機會和既有的公衛體系串聯整合，但目前的推動上，多是

單位內的工作者憑藉自身熱情和閒暇時間去努力提供服務並和其他單位連結，

較少看到公部門的大力支持。 
 

第三，單位與單位之間的對接仍是一大課題。例如，台灣的長照體系一直

是在變動和修正之中，社區內醫療單位如何與長照單位合作，仍有許多變數；

另一方面，衛福部雖然有推動出院準備計畫，讓出院返家的病人也能持續接受

醫療照護不中斷，然而此計畫如何銜接到健保署的居家醫療服務以及長照單位，

還待努力中。 
 

無論如何，2018 年我國已經正式成為「高齡社會」，醫療單位或長照單位

都在摸索在宅醫療中自己扮演的角色。展望 2026 年超高齡社會，如何讓兩個

體系的運作更有效率，也考驗政府和各地先行者的智慧。如何讓多職種聯繫、

以社區為特色的整合式照護、藥師服務的即時性和效率、以及醫療單位間的團

隊合作能夠更加有制度，需要彼此交流學習，發展出在地模式 2.0。 
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