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重症緩和醫療之探討 

 

學生：景秀蘭 指導教授： 潘忠煜 博士 

   

 

東海大學工業工程與經營資訊學系高階醫務工程與管理碩士在職專班 

 

摘     要 

本研究以某醫學中心內科加護病房死亡病人之緩和醫療家庭諮詢相關資料，探討緩

和醫療對加護病房住院天數及醫療點數耗用的影響，期以研究結果提供健保署推動緩和

醫療成效參考。研究方法以回溯性方式，自該院醫療資料庫中，選取 2015 年 7 月 1 日

至 12 月 31 日死亡病人共 75 人，於死亡前曾接受緩和醫療家庭諮詢者為實驗組共 24

人，死亡前未曾接受緩和醫療家庭諮詢者為對照組共 51 人，蒐集病人住加護病房之相

關資料進行分析，研究結果顯示，在加護病房住院天數方面，緩和諮詢組平均加護病房

總住院天數為 18.8 天，相較未接受緩和諮詢者 7.9 天高出了 10.9 天，在死亡前加護病

房每人每天醫療點數分析結果，實驗組為 21942.5 點較對照組 32383.5 點少 10441 點，

顯示接受緩和醫療家庭諮詢之加護病房醫療點數較未接受者減少了 32%之醫療點數，顯

示於加護病房重症末期病人進行緩和醫療家庭諮詢能減少醫療成本之耗用。 

 

 

關鍵字詞：臨終成本、緩和醫療、住院天數、醫療點數 

  



 

ii 

 

Palliative care in Critical Care Medicine 

 

Student：Shiu-Lan Ching Advisor： Dr. Chung-Yu Pan 

   

 

Master Program for Health Administration 

 Department of Industrial Engineering and Enterprise Information 

Tunghai University 

 

 

ABSTRACT 

This study explored the impact of palliative care consultation the llength of stay (LOS) 

and the medical expenditure in the intensive care unit (ICU) at a medical center. The findings 

could provide National Health Insurance as a reference to promote the palliative care 

consultation. In the retrospective study from July 1 to December 31, 2015, a total of 75 

decedents were selected. An experimental group was conducted of 24 patients for their family 

had received palliative care consultation. And the other patients whose family had not were 

included in the control group. It is shown that the experimental group had 10.9 days higher 

than that of the control group in the average for LOS. As to the amount of medical 

expenditure per person per day, the experimental group with 21942.5 which was less than that 

of the control group of 32383.5 in 32%. It reveals that the palliative care consultation is able 

to reduce the cost of medical expenditure for critical patients at the end of life. 

Keywords: Cost of Dying, Palliative Care, Length of Stay, Medical Expenditure 
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第一章 前言 

全民健保開辦至今已逾 20年，在國際間的評價非常高。不過，在民眾

及醫療機構濫用醫療資源的情況下，在健保資源分配與經費運用上，出現

資源不足或是分配不均的情況，此也出現在各國公醫醫療保險制度上。臺

灣健保制度的設計造成民眾濫用醫療資源，也使得醫療品質受到嚴重衝

擊，醫療品質大幅下降，全民健保在制度設計上，仍有許多需要改進的地

方。 

國外研究顯示，國家醫療保健的支出於國民生產總值的佔率，從 1960

年的 5.3%，上升到 1970 年的 7.5%，1982 年更提昇至 10.5%(Scitovsky, 

2005)。在醫療支出相關的研究指出，有人認為，我們在身患絕症病人身上

所花費的醫療資源偏高；臨終病人普遍過度使用昂貴的高科技醫療，導致

高臨終成本（the high cost of dying）的現象(Scitovsky, 2005; 劉嘉年、楊銘

欽、楊志良，2001)。Tanuseputro 等人(2015)也指出，生命末期衛生服務的

利用增加了。在台灣，1999年成年死亡人口之臨終成本約為 321億元，佔

了該年健保支出的 11.0%，其中以住院費用佔率最高，死亡前三個月的費

用佔死亡前一年總費用的 54.5%(劉嘉年等，2001)；2003 年健保局資料，

加護病房之年費用為 279億台幣，已佔了所有住院費用的 25%(唐高駿、薛

貴霞、蔡建和、陳秀丹，2005)。 

在美國，五分之一成人在住院期間死亡，包括入住加護病房(Intensive 

Care Unit, ICU) ，每年花在 6%死亡者的醫療保健成本就佔了

25%(Tanuseputro et al., 2015)。人口老化、急性和慢性疾病醫療照顧管理的

進步，已經導致了重症照護床位的穩步增長，與重症照護相關的成本增加；

近年來，在加護病房病床使用效率低及大量需求因應上，特別是在生命末

期不當的使用重症醫療床位、高成本的重症醫療照護和新加護病房的建設

方面，已經有越來越多人關注此議題(Halpern & Pastores, 2010)。臺灣全民

健保制度下的醫療資源耗用分析指出，死亡前三個月的醫療費用中以加護

醫療利用因素對費用的影響最顯著，其中又以急性病床天數、有無接受呼

吸治療、是否使用加護病床與住院手術，對臨終成本的影響較大，顯示在

死亡前接受較多加護性、侵襲性醫療處置病人的費用偏高(劉嘉年等，

2001；林芳如等，2010；黃麗續、魏書娥，2013)。在美國，25 %以上的醫
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療保健成本都花費在生命的最後一年，而將近 20%的死亡是發生在加護病

房(馬瑞菊、蔡惠貞，2012; Curtis, Engelberg, Bensink, & Ramsey, 2012)。 

生命末期安寧緩和醫療可減少在院的醫療及照顧，提供病人及家屬居

家照顧之建議，讓病人及家屬能有滿意、尊嚴及符合病人期望的末期照顧；

許多文獻也顯示，安寧緩和照顧可以使得末期病人的醫療費用(cost-saving)

降低；若醫師曾經與末期病人及其家屬討論末期醫療 (end-of-life 

conversations)之內容，與没有進行末期醫療討論之病人相比，有討論過末

期醫療病人使用維生醫療(life-sustaining procedures)之比率明顯降低，入住

加護病房的比率也較低(黃馨葆、蔡兆勳、陳慶餘、邱泰源，2011)。緩和醫

療的介入措施，包括早期的預立醫療自主計畫、有限期嘗試性治療、及緩

和醫療諮詢等，皆在確保生命末期的服務仍然以病人為中心，且尊重個人

的喜好和價值觀。在急重症醫療住院期間早期的護理計劃可以減少加護病

房入院，且加護病房中的限期嘗試性治療和主動的早期緩和醫療諮詢，可

以減少加護病房死亡病人於加護病房的住院時間和治療強度(Khandelwal & 

Curtis, 2014)。 

健保署投入資源於多項安寧療護支付項目，使民眾有機會瞭解更多末

期醫療上的選擇，透過有品質的緩和醫療家庭諮詢服務，結合安寧療護自

住院、出院至居家完整的整合性照護體系，對末期病人照護品質提供更完

善的保障；亦尊重每一個人都有權利依照自己的意願，於生命末期安然且

有尊嚴地走完人生。2012年新增健保支付編號 02020B「緩和醫療家庭諮詢

費」，支付點數 1,500點，希望用於末期病患以減少無效醫療(衛生福利部中

央健保署，2014)。2015年「緩和醫療家庭諮詢費」由每次 1,500點調整為

2,250點，並考量照護團隊較難於一次的家庭會議中，提供完整之病人、家

屬安寧緩和醫療諮詢，故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患外，亦納入急診末期病患，擴大提供緩和

醫療諮詢服務之範圍(衛生福利部中央健保署，2015)。 

本研究以某醫學中心內科加護病房死亡病人之緩和醫療家庭諮詢相關

資料，探討緩和醫療對加護病房住院天數及醫療點數耗用的影響，期以研

究結果提供健保署推動緩和醫療成效之參考。 
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第二章 參考文獻 

美國與瑞士的研究顯示，國家醫療保健的支出已受到越來越多的關

注，國民生產總值(國內生產總值)的佔率，已經從 1960年的 5.3%，上升到

1970年的 7.5%，1982年更提昇至 10.5%(Scitovsky, 2005)。 

在醫療費用相關的研究也指向，我們在身患絕症病人身上所花費的醫

療資源偏高；在末期臨終病人過度使用昂貴的高科技醫療的趨勢，已導致

高臨終成本的現象(Scitovsky, 2005; 劉嘉年等，2001)。Tanuseputro 等人

(2015)也指出，生命末期衛生醫療服務的利用增加。 

2.1 臨終成本 

生命末期 

安寧緩和醫療條例第三條定義：「末期病人罹患嚴重傷病，經醫師診斷

認為不可治癒，且有醫學上之證據近期內病程進行至死亡已不可避免者。」

回顧文獻，並沒有對於生命末期有很明確的定義，而在實務上，各醫師對

生命末期的解釋也都不同。醫療團隊如果將病患善終照顧視為重要的則會

對生命末期予積極的定義，但認為善終不重要的醫療團隊，則甚少有正視

生命末期的機會(蔡翊新、林亞陵、黃勝堅，2007)。 

美國 1976 至 1988 年的統計，依以往高醫療成本的生命末期照顧

(end-of-life care)，末期病人的醫療費用，約佔總醫療成本的 27.2%至

30.69%(劉嘉年等，2001)；依據美國聯邦醫療保險(Medicare)之統計資料，

每年有將近 5%被保險人的死亡醫療成本，已佔了美國聯邦醫療保險預算的

30%，另外統計有三分之一之醫療費用，是在生命末期最後一個月產生的。

整體生命末期照顧之醫療費用，占全面健康照顧費用的 10-12%，及占美國

聯邦醫療保險總預算之 27%(黃馨葆等，2011)。 

在醫療高成本及重大疾病的一些研究顯示，醫療費用中有相當一部分

是由死亡的病人所產生，1961年的研究顯示，即使在公費醫療保險未實施

之前，在醫院和其他機構死亡的成年病人所消耗的費用，高出存活的成年

病人三倍(Scitovsky, 2005)。 
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生命末期最後一年的費用支出增加 

從 60年代，在生命的最後一年使用醫院照護的比例增加。最早是 1961

年相關的醫學研究結果顯示，所有死亡人數的 48%發生在短期住院的病

人，63%的死者在生命最後一年中曾使用醫院服務，65 歲及以上死者分別

佔了 45%和 61%。另一篇研究也顯示，在 1964 年 1965 年期間死亡的 25

歲以上成年人，生命最後一年的醫院和機構照顧費用比例，明顯高於居住

人口的醫療照顧費用(73%比 13%)(Scitovsky, 2005)。 

醫院對死亡病人的醫療角色是薄弱的，但會造成生命末期高額的醫療

保健費用的主要原因是侵略性治療。一個針對科羅拉多州醫療保險死亡參

保者的研究發現，所有死者在生命的最後一年的住院費用的 67%集中於最

後一季，61%的住院天數集中也在最後一季，顯示在生命末期更加集約的

利用醫院服務，如果再加上居家照護和門診藥品等，生命末期最後一年的

醫療保健費用是很大的(Scitovsky, 2005)。 

另一篇研究顯示，從 2010年 4月 1日至 2013年 3月 31日安大略省所

有死亡人數，其生命的最後一年平均醫療費用，為每年政府醫療總成本的

10%左右，有 75%的死者住院治療，貢獻了總成本的 42.9%，其他是長期

照顧 (long-term care)費用 (15.5%)，醫生費用 (10.0%)和家庭照顧費用

(8.3%)。死亡前 120 天成本大幅的上漲，主要是住院醫療；在生命的最後

一年中，最後 30天比第一個 30天多 6倍以上，住院費用超過 15倍的增長，

其他整合性持續照護、急診室、和醫生費用增加 5-10倍(Tanuseputro et al., 

2015)。 

在台灣，據 1999年統計，死亡人口所佔用於健保之醫療支出的比例非

常高，臨終成本中，以成年死亡人口所耗費的醫療成本就佔了該年度健保

醫療支出的 11.0%，又以病人住院費用為最多，而死亡前三個月的住院醫

療費用，佔了死亡前一年所有費用的 54.5%；另外，針對 1996年老人臨終

成本的分析，後半年的死亡老人，在其死亡前一年的住院醫療費用，約佔

了健保住院費用 5.4%的醫療費用(劉嘉年等，2001)。醫療在生命末期的高

成本是不是一個新的發展(Scitovsky, 2005)。所以，在生命末期臨終成本方

面有大量潛在的成本節約空間，目標應可放在減少住院。以一般的醫療慣

例，病人越接近死亡其產生的醫療費用越高。因此，要降低醫療費用的重
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點工作應該是降低臨終前的醫療費用(黃仁杰、蔡文正，2015)。 

老人生命末期成本 

嬰兒潮世代的影響，再加上預期壽命延長，導致老年人口與日俱增，

此現象使得保險出資者和政策制定者不得不投注極大的關注在老年人和生

命末期照護公費醫療制度的因應上 (Tanuseputro 等，2015) 。 

美國 1978年有關老人醫療保險的資料指出，臨終老人僅佔總保險人數

5.9%，就耗費了將近 27.9%的醫療保險費用，相當之高，而其中則有 46%

的費用是在死亡前的六十天以內產生的；在此以成本控制為重點的年代，

這些醫療耗用已經被視為資源浪費的象徵，尤其是浪費在垂死的病人身

上，特別是老年人，而這些資源也被認為應該可以做更有效率地分配(劉嘉

年等，2001；Scitovsky, 2005)。 

美國老人醫療保險醫保參保的 5.9%死亡者佔總支出醫保的 27.9%，

92%死者的醫療保險，約等同於 58%倖存者的醫療保險開支；74%的死者

曾在一年中有一次以上的住院，而倖存者約為 20%；在總醫療保險平均開

支方面，死者高出倖存者 6.2 倍，在住院治療醫療保險平均開支部分，死

者高出倖存者 7.3倍；死者的所有費用之 30%集中在生命的最後 30天中，

46%在過去 60 天，77%過去的六個月內；每個參保者每人獲得的醫療服務

費用，隨著死者年齡下降，但比倖存者多，在 67 歲至 69，每位死者平均

費用高於倖存者 9.8 倍，而 85 歲及以上的平均費用僅高於倖存者 3.7 倍。

不過隨著年齡的增長，如果養老院的費用都包括在內，這些數字可能會更

高，死者的費用可能不會隨著年齡的增加而降低(Scitovsky, 2005)。 

癌症生命末期成本 

幾項研究審查死亡癌症患者照顧的費用發現，1969 年和 1970 年死於

癌症患者 24 個月內的住院費幾乎高出一倍於存活的癌症患者(Scitovsky, 

2005)。台灣自 1982 年以來，癌症躍居台灣第一大死因，2004 年惡性腫瘤

死亡者高達 36,357 人(佔總死亡人數之 27.2%)，且根據臨終成本相關的研

究，癌症成為繼腎炎與腎病症候群，第二昂貴的死因；1999年平均每位忒

癌症死亡病人的前一年的醫療費用為 35萬元，預測其一年的癌症臨終費用

為 100多億元，約佔其總臨終成本的 35.3%(劉嘉年、楊銘欽，2007)。另以

死亡人口統計來看，1999年衛生署健保資料庫中，死亡病人最後一年醫療
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總費用支出為新台幣 23.1 億元，總保險人口的 0.53%死亡人數，已耗用總

體醫療費用的 11%；而以死亡前最後三個月集中耗用了住院費用支出

54.5%，約為存活者醫療費用的 46.6 倍，醫療費用以癌症與腎炎為死因者

耗用最多，癌症皆為死亡原因第一位，為總死亡人數之 24.9%，其花費佔

臨終前一年支出的 35.3%(黃仁杰、蔡文正，2015)。 

重症醫療(Critical care medicine, CCM) 

在美國，五分之一成人在住院期間死亡，包括入住加護病房(ICU)，每

年花在 6%死亡者的醫療保健成本就佔了 25%。人口老齡化、急性和慢性疾

病的管理的進步，已經導致了重症照護床位的穩步增長，與重症照護相關

的成本增加。2005 年，在美國，重症照護費用估計為 82 億，佔住院醫療

費用的 13%( Khandelwal & Curtis, 2014)。 

Halpern與 Pastores分析了醫院和重症照護床位、床型、天數、入住率、

付款人組合(Medicare 和 Medicaid)和成本，將重症醫療成本與國家成本指數

進行比較。從 2000 年到 2005 年，重症醫療的成本每天增加了 30.4%，住

院天數增加了 5.1%，重症醫療天數增加了 10.6%，這些改變導致 2000年至

2005 年重症醫療/住院天數的比率增加了 5.2%(從 14.5%到 15.2%)。在同一

時間內，醫院和重症醫療床佔床率分別增加了 13.7%(從 59%至 67%)和

4.5%(從 65%至 68%)。雖然每年的重症醫療的成本增加了 44.2%，但分配

給重症醫療住院費用和國家衛生支出的比重分別下降了 1.6%和 1.8%，但

是，國內生產總值由重症醫療中使用的比例增加了 13.7%。2005 年，重症

醫療費用佔住院費用增長了 13.4%，佔全國衛生支出的 4.1%，國內生產總

值的 0.66% (Halpern & Pastores, 2010)。 

在美國，有近于 80%的病人在醫院死亡，生命的最後一年耗用 25 %以

上的醫療保健費用，而將近 20%之死亡是發生在加護病房(馬瑞菊、蔡惠

貞，2012; Curtis et al., 2012)。加護病房資源最為充沛，不僅有先進的各式

醫療設備，多樣的醫療環境，大量專業精進的人員培訓，當病人病情危急，

一般病房的醫護人員已供法掌控，或醫療專業及設備無法應付時，則進入

加護病房，藉由加護病房各式的先進監視及醫療設備，隨時觀察病人病情

變化，以最快速及精準醫療掌握病人病情，做進一步的搶救及治療，因此

病人多變的病情與即時反應的醫療是加護病房工作的二大特點，如此的環
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境，也反映出加護病房的設備及醫療照護成本相當高，特別是重症末期的

醫療照護(黃麗續、魏書娥，2013)。 

加護病房是醫療資源耗費最高的單位，美國在 1991年花費在加護病房

的費用將近 1420 億美元，已佔了美國 1%的全國國民所得，佔醫院花費的

20%；英國加護病房的年度費用約為 675百萬英鎊，佔急性住院費用的 2%。

(唐高駿等，2005)。近年來，已經有越來越多關注在低效率的加護病房病床

使用率、及大量需求因應上，特別是在生命末期不當的使用重症醫療床位、

Medicare 受益人重症醫療床使用的不斷上升、高成本的重症醫療照護和新

加護病房建設(Halpern & Pastores, 2010)。由於人口老齡化，以及重症照護

的有效性和可能性的提高，美國重大疾病的發病率，流行率和成本急劇增

加，加護病房病床佔醫院病床的 10%左右，但費用佔所有醫療費用的 20%。

此外，近 25%的醫療資源都花在該年 6% 死亡者的身上。由於在美國大約

20%的死亡發生在加護病房短暫停留期間，重症照護代表臨終照護的一個

重要和昂貴的處置(Curtis et al., 2012)。 

在台灣，取自健保局的資料估計，2003年加護病房的年度醫療費用達

279 億台幣，約佔所有住院醫療費用的 25%，且加護病房之醫療費用一直

持續地上升中，於 1981 年僅約佔住院費用的 8%，由於人口高齡化及大量

增加的外科手術需求，手術後必須入住加護病房，加上新的醫療技術、儀

器及藥品，加護病房費用的持續增加是必然的趨勢(唐高駿等，2005)。21.3%

的死亡者在生命的最後一年至少有一次加護病房住院，平均住院費用是所

有部門中最高(Tanuseputro et al., 2015)。依臺灣健保的醫療資源耗用分析指

出，病人在死亡前三個月的醫療費用，以加護病房相關的醫療使用對醫療

費用的影響較大，而其中又以加護病房病床天數、是否有呼吸治療、以及

有無使用加護病床與住院手術，對臨終費用的影響較大，顯示病人在死亡

前接受更多加護性及侵入性醫療的處置，其費用明顯增加(劉嘉年等，

2001；林芳如等，2010；黃麗續、魏書娥，2013)。 

住院死亡的患者在使用醫院特殊或加護病房資源的費用高。1970年馬

薩諸塞州總醫院外科加護病房治療的病人之研究顯示，長期使用加護病房

相關設備所產生的重症照護費用與病人的存活率是負相關的。1971年入住

某癌症紀念中心加護病房的 1035例患者中只有 62%的患者存活出院。其他
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三個研究也來自馬薩諸塞州總醫院的數據，1972 年及 1973 年 226 位術後

收治加護病房危重症的病人，發現總費用的 21%是屬於血液和血液成分，

其中 70%以上的病人死亡。1976年舊金山灣區醫院的樣本中，處理的高成

本病人的經驗進行研究，結果顯示 15%的病人在醫院搶救無效後死亡，後

續研究顯示，出院兩年後的患者至少有 34%的患者死亡。另一研究 1977年

7 月至 1979 年 7 月之間 2,693 連續入住內科加護病房病人中，23%需要立

即醫療的病人的費用佔總費用的 37%，在住院中死亡者佔 58%。1981年研

究顯示，在加護病房死亡者的治療照護比照顧生還者顯著有較高的平均開

支(Scitovsky, 2005) 。 

加護病房每日醫療費用變異的 35.8%，可被疾病嚴重度 APACHEII 分

數的高低、是否使用呼吸器、與在加護病房住院天數，以及最後是否存活

等因素所影響；APACHE II 可預估加護病房重症病人的預後，疾病嚴重分

數越高病情愈嚴重，曾經使用呼吸器及死亡的病人，所衍生的加護病房費

用較多，而病人住加護病房後期，病人的醫療費用也隨住院天數而減少。

病人經過加護病房治療後，死亡病人的醫療費用比存活的病人高，特別是

初期有救活可能的病人，最後卻死亡者。以疾病分類來檢視，敗血性休克

及肺炎的醫療費用，在每天以及全部加護病房治療的費用都是高的；在加

護病房的醫療成本及費用持續上升中，只為求延長存活時間的想法，已不

能被負荷，這個時候，須要審視評估此種治療是否符合成本效益

(costeffectiveness)的問題(唐高駿等，2005)。加護病房任務是積極救治病人，

而對於其它的選擇，像是緩和療護等，常被忽略並難以被適當的討論，使

得病人或其家屬在醫療資訊不對等的狀況下，做了不符合自身喜好的決

策，常造成病人及家屬的不滿，對於死亡的病人亦無法得到善終的機會，

並且也使得加護病房有限的醫療資源形成了無謂的浪費，而使得真正需要

入住加護病房的病人無床進住，違反了正義原則(principle of justice)(林芳如

等，2010)。 

在臺灣，也出現歐美社會的類似經驗，面臨醫療健康保險相關財務問

題及醫療資源有限的狀況下，應考量加護病房生命末期的病人，是否使用

過多的無效醫療，造成加護病房資源過度集中，相對排擠加護病房以外的

醫療資源的運用，使得醫療品質全面下降，及醫療資源分配不均的狀況(林

芳如等，2010；黃麗續、魏書娥，2013)。針對加護病房的醫生研究顯示，
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加護病房照護有相當比例是超過必要的資源，因此被認為是“不恰當

的”；這引起了各界質疑，資源“浪費”在加護病房的臨終照護；因此，

以加護病房為主的-臨終照護提供了降低醫療成本具吸引力的目標 (Curtis 

et al., 2012)。如果國家或政府擁有無限的醫療資源，或許可以不需要考慮

成本的耗用，但在醫療資源不足的狀況下，特別是在醫療機構還受有健保

總額的預算制度下，每年只有 4%的成長空間，是無法與人口老化、新的藥

品、及創新的醫療技術增加的費用所平衡，且通貨膨脹及工資調整也是使

醫療成本越加上升的原因；加護病房醫療成本已佔用了至少一成以上的醫

療資源，想當然是成為第一個被檢討的對象。不過，還是有一些實證研究

證明，加護病房的醫療照顧是能挽救生命，並且符合成本效益的。但若能

在相同的照顧品質下節省成本，尤其能避免無效醫療者，讓醫療資源做最

有效的運用(唐高駿等，2005)。 

提昇臨終照護並不會因減少無效醫療降低醫療成本，儘管有這些合理

的統計信息，並且顯然常識意味著減少加護病房的臨終護理將降低醫療成

本。儘管在加護病房提昇臨終照護品質，並不會因減少無效醫療進而降低

醫療成本；這種說法是基於四個重要的考慮因素。首先，花費最高的病人

通常是加護病房住院時間長，加護病房入院時具有中度級死亡風險者，對

於這些病人通常很難預測加護病房照護的結果。第二，儘管對於生存可能

性非常低的病人提供“無成本效益”的最好的重症照護，但他們（或他們

的代理人）通常認為儘管成功的機會很小，但是應該不惜代價延長生命，

這代表了要停止這種照顧通常是困難的。第三，縮短加護病房的停留時間

可能不會像預期的那樣降低成本，因為大部分加護病房成本是固定的，例

如資本支出和建設的維護。因此，這些成本不可能通過縮短加護病房的住

院時間來節省，除非減少加護病房床的數量。最後，提出這種以下措施的

效用問題，早期的高調介入措施，以減少臨終的重症照護（通過住院前的

預先指令和便利的溝通在住院期間）是無效的，在這篇評論中，對在生命

末期高強度照護的風險以及姑息治療的好處的認識已經改觀，足以重新審

視這些問題， 特別是對於那些已知生命受限的疾病的患者。在美國，重症

疾病的發生率和成本正在增加，此時的焦點是著重限制醫療保健成本的上

升和提高臨終關懷的品質(Curtis et al., 2012)。 
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不必要的侵入性治療 

依據醫療保險索賠數據，2000到 2009年間在生命的最後 30天使用加

護病房增加了，儘管民意調查報告說，大多數患者如果確診為絕症，寧可

死在家裡。這種明顯的矛盾引起了人們對生命末期使用可能有害的重症照

護的關注。此外，昂貴的診治措施，對於危重病人可能是無效的，並可能

導致顯著不適，例如，氣管插管、血管內的管路、餵食管和限制可能會降

低流動性、溝通能力、自主性和可能引起疼痛(Khandelwal & Curtis, 2014)。

在已簽署不施行心肺復甦術(Do not resuscitate, DNR)的病人中，約有 3成左

右的病人在死亡前，接受過至少一項的緊急處置者還是存在。另外，一項

以臺灣 112 位老人的訪談為主的研究，有將近 72%的受訪者，其實己不希

望在他們的死亡過程中採用高科技的醫療，且有近 60%的老人希望，在即

將進入死亡時，也不希望接受醫療介入幫忙；故而，提出質疑的是，高科

技先進的的醫療是否真能達成人們的需要。近年來，以往以美國高科技醫

療為主的醫療方式，也使得重症相關的醫療人員去思考的(黃麗續、魏書

娥，2013)。 

台灣的安寧療護雖然不斷地在推展，但大多數處於末期的病人，在處

理急性的醫療照護問題，也只能利用一般醫療為主的急性醫療體系，而能

提供醫療目標是朝治癒疾病為主的照顧模式，是無助於末期症狀的緩解，

並且將會破壞末期病人的生活品質，也增加了不必要的醫療開銷 (劉嘉

年、楊銘欽，2007)。此類醫療費用有很大的比例是在為末期病人延長死亡

的時間，但却衍變為無效醫療，當然在延死的過程中，病人所承受的是治

療所帶來的痛苦，而在病人去世後，其家人再回想病人經歷的這段歷程，

將會使其帶來長期的悲傷與壓力(黃馨葆等，2011)。台灣在安寧療護制度

上，缺乏完善及足夠的末期及臨終的訓練及學程規劃，大部分醫護人員及

醫療團隊，傾向提供急性及侵入性醫療的方式，提供末期或臨終病人醫療

服務，積極治療及維持重症臨終病人的生命徵象，此醫療模式易增加重症

末期病人於死亡前的痛苦，也增加了健保的醫療費用負擔；無論從病人或

醫療成本考量，對於已確定是末期且會走向死亡而不可避免的病人，給予

尊嚴的緩和相關醫療照顧，尊重病人的臨終自主權，是醫護人員提昇在臨

終醫療照護能力及品質方面的重要課題 (劉嘉年等，2001)。 



 

11 

因此，在加護病房病人於生命末期的醫療照護，是避免醫療成本消耗

的重要標的；加護病房生命末期照護的改善是否能顯著降低醫療成本，還

需要多方的證實；對於降低臨終的醫療成本，提高醫療照顧品質，目前有

二個的重要的機制：即對生命末期的病人，提供預先照護計劃，及對重症

末期的病人，給予加護病房的限時嘗試治療(time–limited trials)。此二方法

是對予生命末期的病人，給予其在生命將盡時，能有機會選擇自己喜好的

醫療照護模式，作出適合於自己及家人的醫療決定(Curtis et al., 2012)。安

寧緩和醫療使降低醫療成本，也促進生活品質的提昇，並能降低末期侵入

性照顧的機率（aggressive end-of-life care）(黃馨葆等，2011)。 

無效醫療 

部分學者認為當治療後呈無自主意識地繼續存活 、頻繁住院的嚴重病

人、仰賴呼吸器、需護理照護機構照顧的病人、有嚴重身心障礙等即屬質

性無效，但事實上生活品質極為主觀且範圍廣泛。病人經治療後的生活品

質受諸多因素影響而不易預測，適當判斷生活品質的困難是界定無效時的

主要障礙之一。以加護病房病人為例，加護病房存活者的生活品質受疾病

診斷、年齡、住院天數、加護病房疾病嚴重度、呼吸器使用期間延長等因

素影響，無論醫師或護理人員終究無法準確預測加護病房病人出院後的生

活品質狀況，因此無效醫療的判定是很難有絶對的標準(徐明儀、江蓮瑩，

2014)。 

世界衛生組織對生命末期照顧(end-of-life care)的建議，主要目標是朝

向整體促進增加生活品質，而非極盡的延長生命，但此目標距離越來越遠。

在末期病人常見的延長生命的醫療措施多數已走向無效醫療，此也使病人

進入無止盡的痛苦中，不僅讓病人無法舒適地走向善終目標，家屬面對家

人的醫療創傷更是難以平覆，醫療團隊也會因而受挫，更遑論降低醫療資

源的使用 (黃馨葆等，2011)。 
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2.2 緩和醫療 

2002 年世界衛生組織(WorldHealth Organization, WHO)對緩和醫療最

新的定義為：「對一位用當今科技已無法治癒的末期病患及其家屬，提供整

體性的照顧，藉著避免及解除疼痛及其他不適之症狀，並統合心理、社會、

靈性之照顧，來提昇病人及家屬的生活品質。」緩和照護的目的是讓病人

及其家屬獲得善終及滿意的末期照護，而末期照顧品質不論在任何國家，

都希望能讓末期病人接受品質優良的善終照顧 (蔡翊新等，2007)。 

生命末期高強度的醫療，並不一定會導致更好的結果，此部分需要進

一步的研究來闡明其照護是適當的、不必要的或不需存在的，尤其是在最

後的 4個月的生命期間，顯示急性照顧費用上升(Tanuseputro et al., 2015)。

加護病房雖為處理緊急危重的病人所設置，其醫療照顧的目標都放在疾病

的搶救及治癒，並進而降低入住病人的死亡率，但在此同時，如果病人的

病情已無法經由重症醫療照顧而復甦時，所有的醫療團隊都應該要朝向讓

病人獲得安詳且有尊嚴的善終為目標，提供相對的緩和安寧照護(馬、蔡， 

2012)。我國在安寧病房及安寧緩和醫療條例實施後，多年來以癌症病人為

主的末期照護，已能使大部分的病人獲得身、心、靈全人的照顧；但在非

癌症末期的病人，其重症末期者的緩和療護(palliative care)則無深入的探

討。一般而言，病人有緊急狀況時，急救及送醫後，如果在急救時已建立

氣管內管等維生系統，病況仍緊急者再進入加護病房，若再無法經由重症

醫療而復甦或穩定，就會面臨瀕死及走向生命盡頭，在以往，針對瀕死病

人通常没有固定的照顧模式，大部份的家屬甚至醫師端會以拼拼看的方式

測試病人的反應，所以常常地，病人還是沒有獲得善終(good death) (蔡翊新

等，2007) 。 

在台灣醫療機構的臨終病人大多是在加護病房持續接受重症醫療的治

療和照護，一直到死亡或是已到生命最後一刻返家等待死亡；在臺灣習俗

中，不論是於醫院中死亡或返家死亡，觀念上有所謂的善終，被認為是重

要的，所以，若能在醫院加護病房的重症專科醫療人員瞭解緩和及安寧療

護的重要，進而學習增進其認知及技巧，提供病人全人的重症加護醫療與

照護。加護病房的目標是在急重症醫療，其醫療照顧的目標都放在疾病的

搶救及治癒，而歐美國家也趨向使用緩和醫療來面對無法治癒及可預的死
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亡病人的醫療目標，讓病人可以獲得善終。目前國內醫療團隊在緩和醫療

尚處在模索階段，所以，如何讓加護病房急重症照護人員瞭解，除了不斷

提昇急重症醫療專業的知能及技術外，也應該強化能讓病人尊嚴地死亡及

善終的認知，民眾才能享有最好的臨終醫療及善終品質(蔡翊新等，2007)。 

死亡是不可避免的，以往大部分醫師會誤認為病人死亡是醫療能力不

足的展現；但現在的醫療已改觀，如果無法使病人順利安詳地走向死亡，

也會讓醫護人員受挫。加護病房的醫療照護目標是疾病治癒，對已達生命

末期而無法避免死亡的病人，仍需要給予身、心、靈、社會之臨終照護，

使得病人及家屬皆能達到生死兩相安之狀態；而在加護病房提供重症末期

的緩和及安寧照護，將可改善加護病房病人臨終品質，減少病人平均住院

天數、症狀緩解(疼痛、舒適、症狀困擾)及家屬的生活品質，而未來的加護

病房醫療人員訓練則以提升末期病人照護品質，及使病人得到全人化之照

護為目標 (馬瑞菊、蔡惠貞，2012) 。 

安寧緩和醫療條例與重症生命末期 

2000 年安寧緩和醫療條例定義：「安寧緩和醫療為減輕或免除末期病

人之痛苦，施予緩解性、支持性之醫療照護，或不施行心肺腹甦術。定義

末期病人罹患嚴重傷病，經醫師診斷認為不可治癒，且有醫學上之證據近

期內病程進行至死亡已不可避免者」。2002 年 11 月通過「安寧緩和醫療條

例」部分條文修正案，訂有在末期或瀕死病人自主意願下，醫師可予終止

及撤除維生醫療措施；當病人疾病已無法治癒面臨死亡時，皆能依據此法，

預立醫療選擇，預立 DNR或簽署安寧緩和醫療意願書，而且不論有無入住

安寧緩和病房，皆能選擇 DNR，DNR能讓病人死得有尊嚴，讓其能安詳地

走向生命的終點，提昇了生命的品質。依據此法，末期的病人可以在自主

意願下或經由法定家屬同意下不予實施心肺腹甦術(withhold)，終止或撤除

(withdrawal)醫療維生措施也是必須經由病人的自主意願。目前台灣只有少

數民眾簽署預立不實施心肺復甦術意願書，所以，若有突發性的意識昏迷，

經過急救後，若有需要氣管插管建立維生系統，或進入加護病房及處於瀕

死狀態，即使此時家屬提出 DNR同意書，希望將維生系統撤除，使病人的

痛苦減少，是不行的。故而，台灣在生命末期的醫療具體作為，在實際情

況，僅能做心肺復甦術的不予，因為住在加護病房的病人，大部份都是呈
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現昏迷，雖然在法律上是可以撤除的，但在實際運作上，實有困難(蔡翊新

等，2007)。但《安寧緩和醫療條例》的通過，以及安寧緩和照顧不斷地累

積實務經驗下，如今，除了癌症末期及漸凍人，此法案也包含了慢性重症

末期、愛滋病等患者，皆納入安寧療護照顧的範疇(黃麗續、魏書娥，2013)。 

重症生命末期醫療倫理 

自主性、行善利益、不傷害與公平正義為倫理四大原則。所謂「自主

性」在目前臺灣重症醫療不易呈現，因為住在加護病房病患大部份處於昏

迷狀態，而且僅有少數民眾簽署預立不實施心肺復甦術意願書。因此，其

它三原則就相對的重要了。對於瀕死病患任何照顧均需以「不傷害」病人

及家屬為評估的原則，不符合病人「利益」的介入行為都應排除。另外也

應該考慮「公平正義」原則。必須讓醫療團隊了解，面對醫療的極限時，

若不假思索的實施無效醫療，延長死亡過程(Dying)，在有限的醫療資源下，

就會有生命失去被救治的機會而被犧牲 (蔡翊新等，2007) 。 

以往重症病房是醫「生」的地方，而安寧照護則是顧「死」為目的，

但是醫「生」與顧「死」並不相衝突，前者以搶救病人生命為要務，後續

才會考量病人的生活品質的維持;後者恰恰相反，以病人生活品質為優先考

量，當生活品質改善後，延長生命才需要被列入選擇，其實二者正是一體

兩面，只是照顧重點不同而已(黃麗續、魏書娥，2013)。急重症病患之生命

末期照護之範疇 (Domains of End-of-life care in critical illness)高水準之生

命末期病患照顧應符合以病患及家屬為中心之決策模式、有良好溝通機

制、維持繼續之照護、給予病患舒適之處理及避免苦痛之發生、給予情緒

之安撫與實質之照護及靈性的支持；如此，不僅能夠節省有限的醫療資源，

同時能夠空出加護病房拯救更多的生命(蔡翊新等，2007)。 

1997 年因癌症死亡的病人中，在其過去一年的生命末期醫療費用發

現，安寧療護組的費用較傳统治療組的花費低；以 2000年 7月 至 2001年

12月健保資料庫中癌末病人的資料，在其癌末使用安寧與未使用安寧療護

的住院天數及比較兩組的平均醫療費用，有使用安寧與未使用安寧療護的

平均住院天數分別為 15.23天與 23.77天，在醫療費用方面，安寧療護組粗

估能降低住院醫療費用達 4萬至 22萬元 (黃仁杰、蔡文正，2015)。 
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緩和醫療 

醫師和病人及家屬如曾一起討論或諮詢末期醫療 (end-of-life 

conversations)，與二方未討論末期醫療之病人相比，病人於生命末期使用

維生醫療(life-sustaining procedures)之比率降低，而入住加護病房接受重症

醫療的比率也較低。病人對維生醫療(life-sustaining treatment)之期待，需經

由常規性的詢問，及對於預立醫囑(advance directives)之討論，除了可以減

少末期病人於生命末期時不想接受的醫療照顧，更能使醫療費用減少。醫

師如果曾與病人針對末期的病情及預立醫療醫囑進行討論，那麼，病人接

受安寧緩和醫療的比率較高，接受氣管插管、心肺復甦術、及進入加護病

房之比率降低；有進行末期醫療討論者，病人在生命最後一週之醫療費用

平均約 1876 美金，而未做過討論之病人，其生命最後一週之醫療費用平

均高達 2917 美金接近二倍。曾進行末期醫療討論者，相較未經討論之病

人，能減少約 35.7%之醫療費用。1992年美國聯邦醫療保險(Medicare)之醫

療支出調查，病人生命最後一個月採取緩和安寧的醫療照顧，其所產生的

效益最大，相較傳統照顧模式，可以減少 46.5%的醫療費用，節省之醫療

費用主要來自住院病房與加護病房之支出(黃馨葆等，2011)。 

若病人沒有機會與醫師討論末期病情及醫療選擇，且在最後接受了侵

入性治療的病人，在生命最後一周的生活品質較差。病人在生命最後一週

耗費醫療費用越多，其照顧之護理師與陪伴之家屬的生活品質評估結果越

差。在生命末期前未進行緩和醫療的病人，接受侵入性的末期照顧的比率

較高，但在生活品質及中位存活(median survival)較差。1997年健保局資料

庫資料顯示，癌症生命末期病人在其最後一週，在一般病房與安寧病房之

住院天數無顯著差別，而其安寧病房的醫療費用與一般病房相較，安寧病

房之費用較節省，主要是源於降低不必要的侵入式治療的使用。接受安寧

居家照顧病人主要是住院天數滅少，相對反應出醫療費用減少(黃馨葆等，

2011)。 

不實施心肺復甦術(Do not resuscitate, DNR) 

以北部某醫學中心外科加護病房為例，統計簽屬不實施心肺復甦術同

意書結果：自 2003 年 1 月至 2006 年 11 月共 893 死亡病例，其中有 28%

選擇瀕死出院返家死亡；893 死亡病例中 66.7%有簽署「不實施心肺復甦
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術同意書」，有 16%接受心肺復甦術後死亡；自 2003 年至 2006 年，簽署

「不實施心肺復甦術同意書」之比例逐年升高，但 80%以上仍為晚期簽署

(Late DNR)，所以在生命末期簽署 DNR前的無效醫療(futile treatment)繼續

地進行。而在所有的死亡案例中，接受安寧的照護的病人只有 7.4%，即使

法律予醫療賦予不予與徹除的權限，但在加護病房單位重症緩和照護的執

行意願呈現偏低的狀況(蔡翊新等，2007)。 

維生醫療之不予與徹除 

國際間，在加護病房中撤除維生支持系統後死亡的案例持續的增加

中，雖然各國間的文化之間有所差異，然而緩和醫療及安寧照顧已是國際

間的趨勢，雖然不予及撤除的比例仍是偏低。同意不予或撤除的理由，最

常是無效醫療以及預期生活品質的惡化。施行不予或撤除的病人嚴重度偏

高，而決定撤除的病人相較不予的病人，其器官衰竭的比率偏高。2000年

加拿大生命末期的病人，有 79%決定撤除維生醫療，佔全部本期病人的

10.3%。在死亡的病人中，年紀較大的病人撤除比率較高，撤除後的病人平

均在 4.3 小時內死亡，繼續治療的病人使用強心劑、血液透析治療(dialysis)

及呼吸器 的使用是最多的(蔡翊新等，2007)。 

緩和醫療減少末期成本 

安寧療護照顧模式的發展，是尊重末期病人生命及生活品質的本期臨

終選擇，維護病人善終的權益，朝向自然死亡的生命過程為目標，藉由疼

痛控制與臨終症狀的緩解，提供病人全人化身、心、靈的照顧，並以強化

家屬對衰傷及照顧末期病人的因應能力與哀慟關懷為導向，維護病人和家

屬的生命及生活品質 (劉嘉年、楊銘欽，2007)。安寧緩和醫療較傳統生命

末期照顧模式，減少不必要的重症侵入性醫療處置及醫院照顧，並提昇病

人舒適、尊嚴的照顧、及病人與家屬滿意度；在病人生命的最後一個月，

安寧緩和醫療還能減少醫療費用(cost-saving) (黃馨葆等，2011)。 

病人在生命末期的最後一個月，採用安寧緩和醫療照顧，可以減少

25-40%之末期照顧成本；若在生命末期最後六個月，則安寧緩和醫療照顧

可以節省約 10-17%的末期醫療照顧成本；但從生命末期最後一年來比較，

採取安寧照顧者約僅減少 0-10%的末期醫療照顧成本。雖然可見之醫療成

本節約比大多數人預測的少，但安寧緩和醫療及預立醫囑是值得推廣的，
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因其醫療花費較傳統生命末期照顧模式低，也讓病人能有行使末期醫療決

定之自主權 (黃馨葆等，2011) 。 

美國聯邦醫療保險(Medicare)統計，選擇安寧照顧計畫的病人，每年平

均節省美國聯邦醫療保險(Medicare)醫療支出 2309 美金。在執行安寧照顧

計畫的癌症病人中，接受安寧照顧者的照顧天數在 58-103天者，其醫療支

出節省最多。耗費在安寧照顧計畫的每一元美金，可以節省聯邦醫療保險

(Medicare)在一般住院及門診給付 1.52美元 (黃馨葆等，2011)。 

2002年在美國，有 82%的整合照顧計畫(managed care plans)提供安寧

照顧計畫，及 83%的雇主也提供了安寧照顧計畫，這些安寧緩和醫療皆能

反應醫療體系成本之節省。美國 44 個州針對弱勢者提供的醫療補助計畫

(Medicaid)也都含有安寧照顧內容。台灣、日本及越來越多的國家，也將更

多的安寧緩和醫療照顧服務納入全民健保系統裡，以使健康保險之預算控

制在一定的比例中(黃馨葆等，2011)。病人在生命瀕死時，應廣泛地使用臨

終關懷、以病人為主的選擇策略以及擴大使用『預立醫囑』(Advance 

Directive)和『預立醫療自主計劃』(Advance Care Planning)，減少生命末期

的照顧成本，並提昇生命末期的生活品質( Khandelwal & Curtis, 2014)。 

加護病房之重症緩和醫療 

2002年國立臺灣大學醫學院附設醫院柯文哲及黃勝堅兩位醫師首開先

例，將安寧緩和醫療照顧的理念，在臺大醫院外科加護病房實施(黃麗續、

魏書娥，2013)。過去的加護重症著重在如何發現及改進治療以降低死亡

率，而從事重症醫療照護的醫護人員也慢慢認為，對於已無法治癒的末期

病人提供尊嚴的死亡的照護，是他們的責任與義務。對於生命末期病人，

除了治療疾病之外，提供病人的身、心、靈之照顧，與對主要照顧家屬支

持及關懷，是末期照顧的最終目標。不僅需要使用藥物減低末期病人的身

體痛苦，仍要提昇本身的照護能力提供病人及家屬良好的緩和照顧，使加

護病房發展出優良的末期緩和醫療文化及環境，加強與病人家屬的溝通及

關懷，促進重症生命末期照護品質 (蔡翊新等，2007) 。 

緩和醫療介入措施，包括早期的預立醫療自主計畫，有限期嘗試性治

療，和緩和醫療諮詢，努力確保在生命的末期的服務仍然以病人為中心，

是尊重個人的喜好和價值觀。確保對患有高死亡風險的患者的護理保持以
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患者為中心可能導致接近生命末期的醫療強度降低;例如，在急性護理住院

期間早期的護理計劃可以減少加護病房之入院，並且加護病房中的限期嘗

試性治療和主動的早期姑息治療諮詢，可以減少在 ICU死亡的患者治療的

住院天數和醫療強度 (Khandelwal & Curtis, 2014) 。 

住院天數(length of stay, LOS)降低 

雖然關於 ICU LOS(加護病房住院天數)的研究報告的結果不一致，但

接受『預立醫療自主計劃』(Advance Care Planning)或緩和療護的患者的LOS

降低的趨勢似乎是顯而易見的。此外，直接針對提供者和死亡風險最高的

患者的介入措施似乎比針對 ICU或醫院級別的介入更有效。研究調查預立

醫療自主計劃和緩和療護會診對 ICU利用率的影響，表明這些干預措施有

可能通過減少 ICU 入院和減少 ICU LOS 來降低生命結束時的醫療照顧強

度。雖然這些的經濟影響是未知的，但提供與患者價值和偏好一致的照護，

可以改善臨終護理的質量和臨終的品質 (Khandelwal & Curtis, 2014)。 

已有許多研究顯示，病人接受預立醫療自主計畫、主動性之住院緩和

醫療服務、緩和醫療諮詢及照顧，或是經由增加 ICU人員緩和醫療相關的

品質及結構化的緩和醫療介入，包括考量病人的預後和喜好、跨學科的家

庭會議、和家人喪親支持的評估，與標準治療的影響等，病人在其死亡前

之 ICU LOS減少 (Khandelwal & Curtis, 2014) 。 

雖然在重症加護病房實施安寧緩和照護的意願偏低，但以病人為中心

之決策模式是提供高品質生命末期照護的基本條件，能促進末期病人生活

及死亡品質，也能提升主要照顧者的生活品質(蔡翊新等，2007)。宣導及鼓

勵生命末期病人及家屬簽署 DNR意願書，鼓勵加護病房醫護團隊共同參與

末期緩和醫療諮詢，讓末期病人獲得善終，是值得政府及醫療機構共同努

力的 (黃麗續、魏書娥，2013)。生命走到盡頭，死亡不可避免，在末期臨

終這段期間需要的不是精準的重症醫療照顧，其帶來的是病人身體的磨難

及家屬的心理煎熬，應該反思以自然的生命歷程走向死亡，才是真正的善

終。 
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第三章 研究方法 

3.1 研究對象及方法 

本研究以 2016年 7月 1日至 12月 31日於內科系加護病房死亡病人，

作為本研究之研究對象，並追蹤病人死亡前緩和醫療利用與加護病房住院

天數及臨終成本情形。 

本研究之資料為次級資料（second arydata），屬回溯性（retrospective）

橫斷面研究設計（cross sectional study），各類資料來源取自某醫學中心內

科加護病房 2016年 7月 1日至 12月 31日期間，於加護病房內死亡病人使

用安寧緩和醫療利用情形，及其與加護病房住院天數及臨終成本間的關係。 

首先，以住加護病房病人清單明細檔中篩選 2016 年 7 月 1 日至 12 月

31 日死亡病人的紀錄，為本研究之收案對象，接著，利用健保碼 02020B

確認出於住院中有無使用緩和醫療家庭諮詢的紀錄；經選取後之加護病房

住診紀錄可獲得病人年齡、性別、疾病嚴重度、住加護病房天數、及每筆

紀錄之加護病房醫療點數，以進行後續分析。對於死亡前於加護病房醫療

點數的認定與估算，則是以病人死亡前當次住加護病房期間為範圍。 

 

3.2 統計分析 

本研究以 SPSS 18版進行統計分析，首先針對 2016年 7至 12月期間

加護病房死亡病人之性別、年齡、疾病嚴重度、住加護病房天數與醫療耗

用點數，以百分比、平均值等進行描述性統計。 

依資料屬性採 t-檢定(t test)進行分析。以推論性統計來尋找與緩和醫療

家庭諮詢利用的相關因素，是否會影響住加護病房天數與醫療點數耗用的

情形。  
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第四章 結果 

本研究以 2016年 7月 1日至 12月 31日期間，入住某醫學中心內科系

加護病房死亡個案，於死亡前有無接受緩和醫療家庭諮詢者之相關分析結

果如下。 

4.1 緩和諮詢家庭會議組與非緩和家庭會議組之個人特質比較 

本研究個案共 75人，於死亡前曾接受緩和醫療家庭諮詢者為實驗組，

有 24 人，死亡前未曾接受緩和醫療家庭諮詢者為對照組共 51 人，死亡人

數中 32%接受緩和醫療家庭諮詢；取其年齡、性別、加護病房疾病嚴重度

分數(APACHE II)、死亡前住加護病房天數、死亡前加護病房醫療點數耗用

等變項，二組病人特質分佈如表 4.1所示。 

表 4.1 緩和醫療家庭諮詢組與非緩和醫療家庭諮詢組之基本資料分布 

  緩和醫療家庭諮詢 

  有 

(n=24) 

無 

(n=51) 

人數  24(32.0%) 51(68.0%) 

性別 男 19(79.2%) 30(58.8%) 

女 5(20.8%) 21(41.2%) 

年齡 20~44歲 2(8.3%) 4(7.8%) 

45~64歲 9(37.5%) 17(33.3%) 

65~74歲 2(8.3%) 10(19.6%) 

75~84歲 5(20.8%) 6(11.8%) 

85歲以上 6(25.0%) 14(27.5%) 

APACHE II 0~14分 0(0.0%) 2(3.9%) 

 15~34分 19(79.2%) 31(60.8%) 

 35分以上 5(20.8%) 18(35.3%) 

加護病房住院天數 0~10天 7(29.2%) 34(66.7%) 

 11天以上 17(70.8%) 17(33.3%) 

 



 

21 

1. 性別：實驗組男性人數 19人(79.2%)，女性 5人(20.8%)；對照組男性人

數 30人(58.8%)，女性 21人(41.2%)。 

2. 年齡：實驗組的平均年齡 68.4 歲，其中 45 至 64 歲人數最多(37.5%)，

20-44 歲占率最少(8.3%)，平均年齡 68.4 歲；對照組 45 至 64 歲人數最

多(33.3%)，20-44歲占率最少(7.8%)，平均年齡 67.9歲。 

3. APACHE II分數：實驗組 15~34分有 19人(79.2%)佔最多，35分以上有

5人(20.8%)；對照組 0~14分 2人(3.9%)，15~34分 31人(60.8%)佔最多，

35分以上 18人(35.3%)。 

4. 加護病房住院天數：實驗組加護病房住院天數 0~10天者有 7人(29.2%)，

11 天以上最多有 17 人(70.8%)；對照組加護病房住院天數 0~10 天者有

最多有 34人(66.7%)，11天以上有 17人(33.3%)。 
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4.2 加護病房住院天數與醫療耗用點數 

以臨床狀況來說，死亡前加護病房住院天數與醫療耗用點數如表4.2所

示， 

表 4.2加護病房住院天數與醫療點數耗用情形 

 緩和醫療家庭諮詢   

 
有(1) 

(n=24) 

無(0) 

(n=51) 
P 值 

差值 

(0)-(1) 

APACHE II    

平均值(標準差) 30.6(4.3) 32.3(7.6) .299  

加護病房住院天數    

平均值(標準差) 18.8(11.5) 7.9(7.2) .000  

0~10天人數 

平均值(標準差) 

7 

8.1(2.0) 

34 

3.7(3.4) 
.002  

11天以上人數 

平均值(標準差) 

17 

23.2(10.9) 

17 

16.3(5.2) 
.025  

CU每人的總申報醫療點數    

平均值(標準差) 387912.7(241003.8) 248265.1(278473.8) .038 -139648 

0~10天 216925.1(187082.7) 120414.1(95493.5) .018 -96511 

11天以上 458319.4(250184.5) 503967.2(345432.4) .662 45647.8 

CU的每人每天醫療點數    

平均值(標準差) 21942.5(7168.0) 32383.5(17076.8) .005 10441 

0~10天 27251.2(9910.2) 33406.7(17586.1) .378 6155.5 

11天以上 19756.6(4429.8) 30337.1(16332.9) .015 10580.5 
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APACHE II分數，實驗組平均分數為30.6分(標準差4.3天)，對照組平均

分數32.3分(標準差7.6分)。實驗組平均加護病房住院天數為18.8天(標準差

為11.5天)，對照組平均住加護病房天數為7.9天(標準差為7.2天)，實驗組較

對照組多了10.9天，p值為.000，有顯著差異；進一步將住加護病房天數以

10天區分上下二組，0~10天者實驗組有7人，平均住加護病房天數為8.1天，

標準差2.0天，對照組有34位，平均住加護病房天數為3.7天，標準差3.4天，

p值為.002，有顯著差異；11天以上者實驗組有17人，平均住加護病房天數

為23.2天，標準差10.9天，對照組有17人，平均住加護病房天數為16.3天，

標準差5.2天，p值為.025，有顯著差異；故加護病房住院天數不論在10以內

或11天以上，皆有顯著差異。 

在CU每人的總申報醫療點數方面，實驗組平均CU的總申報醫療點數

為387912.7點(標準差241003.8)，對照組為248265.1(標準差278473.8)，p值

為.038，有顯著差異，實驗組比對照組多139648點；加護病房住院天數0~10

天者CU的總申報醫療點數，實驗組平均為216925.1點(標準差187082.7點)，

對照組為120414.1點(標準差95493.5點)，p值為.018，有顯著差異，實驗組

比對照組多96511點；加護病房住院天數11天以上者，其CU的總申報醫療

點數，實驗組平均為458319.4點(標準差250184.5點)，對照組為503967.2點

(標準差345432.4)，p值為.662，無顯著差異，對照組較實驗組多了45647.8

點。 

在CU的每人每天醫療點數方面，實驗組平均為21942.5點(標準差

7168.0)，對照組32383.5點(標準差17076.8)，p值為.005，有顯著差異，對照

組較實驗組多10441點；加護病房住院天數0~10天者其CU的每人每天醫療

點數，實驗組平均為27251.2點(標準差9910.2)，對照組為33406.7點(標準差

17586.1)，p值為.378，無顯著差異，亦呈現對照組較實驗組多，多了6155.5

點；加護病房住院天數11天以上者，其CU的每人每天醫療點數，實驗組平

均為19756.6點(標準差4429.8)，對照組平均為30337.1點(標準差16332.9)，p

值為.015，有顯著差異，對照組較實驗組多為10580.5點。 

在加護病房住院天數方面，施行緩和醫療家庭諮詢者有較多的加護病

房住院天數，不論在10天內及11天以上皆有顯著差異；在CU的總申報醫療

點數方面，施行緩和醫療家庭諮詢者有較多的加護病房總體醫療耗用點
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數，其中以住加護病房10天內者之CU的總申報醫療點數有顯著差異；在CU

的每人每天醫療點數方面，施行緩和醫療家庭諮詢者之加護病房醫療耗用

點數較對照組少，其中以住加護病房11天以上者在加護病房醫療耗用點數

有顯著差異。 
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第五章 結論與建議 

5.1 結論 

本研究以 2016年 7月 1日至 12月 31日期間，入住某醫學中心內科系

加護病房死亡個案為研究對象，分析於死亡前有無接受緩和醫療家庭諮

詢，在其加護病房住院天數及加護病房醫療耗用點數的關係。在加護病房

總住院天數方面，實驗組平均加護病房總住院天數為 18.8天，相較對照組

7.9 天高出了 10.9 天，此於 Khandelwal 與 Curtis(2014)所匯整 11 篇研究顯

示病人接受緩和醫療照顧，ICU LOS(加護病房住院天數)減少之結果不同；

區分 0~10天及 11天以上二組，皆顯示實驗組高於對照組，0~10天對照組

34 人平均住加護病房天數僅 3.7 天，顯示其病情較嚴重，在入院短期內即

死亡，尚來不及進行緩和醫療諮詢；接受緩和醫療家庭諮詢者加護病房總

住院天數高於未接受者。 

在死亡前加護病房每人總醫療點數耗用情形，實驗組387912.7點較對

照組248265.1點，每人平均醫療點數多了139648點，此可能與實驗組每人

平均住加護病房天數18.8天，明顯高於對照組10.9天相關，其中以住加護病

房10天以內的病人之總醫療點數耗用，二組呈現顯著差異，顯示接受緩和

醫療家庭諮詢者10天以下之加護病房每人總醫療點數耗用多，此因以每人

為計算單位，受加護病房住院天數影響大，無法明確反應醫療點數耗用情

形。進一步以加護病房每人每天醫療點數分析結果，實驗組為21942.5點較

對照組32383.5點少10441點，顯示接受緩和醫療家庭諮詢之每人每天加護

病房醫療點數較未接受者減少了32%之醫療點數，表示於加護病房重症末

期病人進行緩和醫療家庭諮詢存在著一定程度之效益，此研究結果高於黃

馨葆等(2011)研究提及，病人和醫師曾經對末期醫療做過討論，相較未經討

論之病人，可減少35.7%之醫療費用，以及安寧緩和醫療照顧模式在病人生

命最後一個月效益最大，相較於傳統照顧模式，可節省46.5%之醫療費用，

減少25-40%之末期照顧成本。 

入住加護病房10天內無論是否接受緩和醫療家庭諮詢，每人每日耗用

醫療點數無明顯差異，可能為新入住的病人，以積極治療為主，故耗用點

數在二組無差異，而加護病房住院天數11天以上者，實驗組之平均每人每

天醫療點數耗用少，具顯著差異，顯示緩和醫療家庭諮詢會議減少了加護
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病房每人每天醫療點數。重症末期多為突發性危急病情，對多數民眾來說

是陌生及無助的。緩和醫療家庭諮詢不僅提供家屬面對重症末期的多元資

訊，讓病人或家屬能更清楚未來發展，及選擇適合病人的末期處置，減少

家屬不確定及罪惡感，且能減少住加護病房之醫療資源耗用及末期病人之

臨終成本。儘早於進住加護病房前或於加護病房初期進行，更能提昇緩和

醫療照顧之效益，將資源服務更多的民眾。 
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5.2 建議 

在加護病房住院天數方面的研究結果有別於Khandelwal & Curtis(2014)

提及病人接受緩和醫療照顧，ICU LOS(加護病房住院天數)減少，分析可能

原因為，本研究之對照組住加護病房0~10天者共34人，平均住加護病房天

數僅3.7天，顯示其病情較嚴重，在入院短期內尚來不及進行緩和醫療諮詢

即死亡，縮短了對照組的住院天數，也一併影響醫療耗用點數。一般來說，

病人或家屬選擇入住加護病房主要目的為積極搶救，較不輕易放棄，即使

經過緩和諮詢，可能也會選擇持續性積極照顧或使用限時嘗試性治療，也

因此延長了住院天數，惟本研究無法取得限時嘗試性治療之相關資料，無

法進行推測。在醫療保險制度方面，美國之醫療保險屬於商業保險，醫療

費用高，本國為全民健康保險，民眾在没有醫療經濟負擔下，比較傾向選

擇持續積極治療及限時嘗試性治療，不到最後不輕易放棄，也可能為影響

加護病房住院天數的因素。   

本研究中，接受緩和醫療家庭諮詢之住加護病房天數較未接受諮詢者

高，建議未來之研究可將諮詢介入之時間點與緩和醫療效益納入分析，在

進入加護病房前介入是否影響加護病房入住比率或總住院天數，以及在加

護病房期間介入的時間點是否影響末期決策。至於其他影響因素如諮詢團

隊介入之科別數、共病、死因別、是否使用限時嘗試性治療及疾病嚴重度

改變等相關因素，提供未來研究之參考，或可從上述之分析結果，發展最

適諮詢條件及時機，以取得最大效益。 

緩和醫療之推動為健保署近期推動之政策，目前僅侷限於緩和醫療家

庭諮詢之健保給付，著重於會議之形式，尚未有系統性之政策推動計畫，

如參與諮詢團隊人員之訓練、諮詢會議之相關團隊合作模式，及醫院是否

投入人力及資源促進會議之品質等，皆影響緩和諮詢之成效。於103年緩和

醫療家庭諮詢費之健保給付，由當次住院每人一次，提高為二次，是否能

更有效的幫助家屬做最好的選擇，並降低住院天數及醫療點數，亦可列入

未來探討的方向及提供健保給付改善之參考。 
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