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21世紀緩和醫療觀念上的改變

從傳統 改變到

觀念 末期疾病 嚴重進行性疾病

預後只有數週到數月 有限生命 (不限定只有近期死亡)

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

Building Integrated Palliative Care Programs and Services  WHPCA 2017 

http://www.thewhpca.org/resources/category/building-integrated-palliative-care-programs-and-services

http://www.thewhpca.org/resources/category/building-integrated-palliative-care-programs-and-services


21世紀緩和醫療觀念上的改變

從傳統 改變到

照護
模式
及組
織

治癒性或緩和治療選擇其一 同時進行

專科治療或緩和醫療 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」作為服務需
求準則

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 預立醫療自主計畫

片斷式的照護 整合式照護

Building Integrated Palliative Care Programs and Services  WHPCA 2017 

http://www.thewhpca.org/resources/category/building-integrated-palliative-care-programs-and-services

http://www.thewhpca.org/resources/category/building-integrated-palliative-care-programs-and-services


21世紀緩和醫療觀念上的改變

從傳統 改變到

前瞻
式的
計畫

緩和醫療服務 各種場域都可提供不同的緩和照顧

專業服務 在各種不同場域的健康照護

機構中進行 社區中進行

以服務為取向 以群眾為取向

個人服務 系統性服務

Building Integrated Palliative Care Programs and Services  WHPCA 2017 

http://www.thewhpca.org/resources/category/building-integrated-palliative-care-programs-and-services

http://www.thewhpca.org/resources/category/building-integrated-palliative-care-programs-and-services


緩和安寧照護的監測與評估

宏觀層次
- 全球/國家評比

中觀層次
- 機構評鑒

微觀層次
- 臨床審閱
- 病人與家屬

Macro-level

Micro-level

Meso-level



Ranking End of Life Care across the world 2010

全球末期照護品質評比 2010 





2015 評估指標

指數由 20 項定性和定量指標的得分構成，涵蓋五大

類別：

◦ 安寧與醫療環境（權重 20%，含 4 項指標）

◦ 人力資源（權重 20%，含 5 項指標）

◦ 醫療照護的可負擔程度（權重20%，含 3 項指標

◦ 照護質量（權重 30%，含 6 項指標）

◦ 公眾參與（權重 10%，含 2 項指標）
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照護品質

照護品質



台灣可進步的項目
• 國家用於醫療支出太低 46/80
• 民眾參與決定 25/80
• 照顧末期病人的醫師數 24/80
• 提供安寧療護的能力 12/80
• 照顧末期病人照護的護理人員數 11/80



死亡品質較高的國家共同特點。

•強大且得到有效實施的國家安寧療護政策框架；

•在醫療保健服務方面保持高水準的公共開支

•為一般和專業醫療工作者提供廣泛的安寧療護培訓資源

•提供慷慨的補貼，以減輕病人接受安寧療護的財務負擔

•阿片類鎮痛劑的廣泛供應

•公眾對安寧療護的高度認識



及格的安寧病房不到10家





https://www.duke-nus.edu.sg/lcpc/quality-of-death/rankings

https://www.duke-nus.edu.sg/lcpc/quality-of-death/rankings


Rankings of countries based on input from country experts 





Identified Domains and Subdomains for EoLC

-structural health system domains- 結構與健康系統構面

J Pain Symptom Manage 2022;63:e365-e386

結構與健康系統構面

政策與管理

經濟/給付

照護的可近性

資源 : 人材、
知識、硬體

服務的提供



Identified Domains and Subdomains EoLC

-experiential domains-

J Pain Symptom Manage 2022;63:e365-e386

經驗構面

照護品質

溝通品質



2021年死亡品質評比

末期照護的系統性結構 病人/照顧者對末期照護的經驗

溝通的品質 照護的品質

末期的健康照護

死亡的品質

照護的
可近性

提供的服務

政策與管理

經濟負擔 資源的發展

Vol. 63 No. 4 April 2022      e365 / e419        Journal of Pain and Symptom Management



生命末期照護品質的13 個指標 (2021)  

8. 醫療服務提供者鼓勵與朋友和家人聯繫

9. 醫療服務提供者協助解決患者的非醫療問題

10.醫療服務提供者提供清晰及時的資訊，以便患者做

出明智的決定

11.醫療服務提供者能詳細問問題，以瞭解患者的需求

12.醫療服務提供者大多以友善和同情的態度對待患者

13.費用不是患者獲得適當照護的障礙

1. 醫護人員收治患者的場所乾淨、安全、舒適

2. 患者能夠在選擇的地方得到照顧和死亡

3. 醫療服務提供者能提供適當水準和品質的延長生命

治療

4. 醫療專業人員支持患者的靈性、宗教和文化需求

5. 不同醫療服務提供者之間的照護得到很好的協調

6. 醫療服務提供者將患者的疼痛和不適，控制在患者

期望的範圍

7. 醫療服務提供者能協助患者情緒的調適



Relative importance for each indicator



CONCEPTUAL MODEL OF PALLIATIVE CARE DEVELOPMENT

Assessing the development of palliative care worldwide: a set of actionable indicators. Geneva: World Health Organization; 2021

WHO Sep 2021 报告

必需的
藥物

需要緩
和醫療
的病人

教育與
訓練

整合式緩和醫療服務

衛生政策

民眾與社區增能

研 究



什麼是品質？

• 醫療品質是指為個人和民眾所提供衛生服務提高預期衛生結果的可能性, 與循證專

業知識保持一致的程度。醫療品質的這一定義涵蓋促進、預防、治療、康復和緩

和治療，醫療品質是可衡量且通過提供循證醫療持續改善，而循證醫療考慮到服

務對象（患者、家庭和社區）的需求和偏好。

優質的衛生服務應該是：

– 為有需求者提供循證的衛生服務服務，做到有效；

– 避免傷害擬對其提供醫療的人，做到安全；

– 在圍繞民眾需求安排的衛生服務內提供顧及到個人偏好、需求和價值觀的醫療，做到以人為本；

– 縮短候診時間，減少有時對醫療接收者和提供者均造成傷害的延遲，做到及時；

– 不分年齡、性取向、性別、種族、族裔、地理位置、宗教、社會經濟地位、語言或政治派別，提供

相同品質的醫療，做到公平；

– 提供在各個層面和所有提供者之間得到協調的醫療，並提供整個生命歷程所需的全部衛生服務，做

到綜合統一；

– 最大限度利用現有資源並避免浪費，做到高效。

– 上述許多品質領域與道德原則密切相關。

WHO 4 October 2021



Exploring quality palliative care: 
a patient’s perspective

WHO 4 October 2021  | Technical document



醫療品質

•Donabedian 曾將品質分為三個構面，即品質之「構造面」

(structure)、「過程面」(process)與「結果面」(outcome)。

•根據此定義，舉凡醫療服務的結構(如醫院硬體設備及醫護人員

素質、數目)、過程及結果(如疾病治癒與否及付出金錢等)等品質

構面均可包含於醫療品質之範圍



A palliative care example regarding the sequence involved in outcome measurement 

(adapted from Higginson and Harding 2007 2 )

投資/ 結構 過程 產出 結果

需要那些資源 健康狀況或生活品質的改變那一些產出這些資源如何運用

員工、設備、醫材 疼痛指數的改善、生活品
質改善、焦慮分數下降

出院比率、每天日間照
護出席人數，使用嗎啡

量，完成會診數

處方、照護訪視、團
隊會議、臨床資訊



Patient-reported outcome (PRO) 病人自行報告結果

•A PRO can be measured by self- report (PRO 

instrument) or by interview provided that the 

interviewer records only the patient’s response.  



Gap theory of Calman (1984) 差距理論

生活質量是期望和實際體驗之間的差距

Quality of life as the gap between expectations and experience.

期望

體驗



什麼是末期病人的期待

✓疼痛與其他症狀的控制

✓避免不必要的延長死亡

✓有可以控制的感覺

✓減少家人的負擔

✓加強與家人的關係

Singer et al. JAMA 1999;281(2):163-168.
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與緩和照護有關的行政部門







早期台灣安寧緩和療護政策發展過程 2020台灣安寧緩和療護政策綱領



台灣安寧緩和療護之發展基石Public health model for palliative care development



台灣安寧緩和療護運動 (Palliative Care Movement)



Death

High

Low
Time

Function

Death

High

Low
Time

Function

器官衰竭

67 

癌症、器官衰竭與衰弱長者之末期照顧

Death

High

Low
Time

Function

5

週 - 月

生命期 月 – 年

月 – 年生命期 月 – 年 生命期 週 - 月
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The Value of Death has set out the five principles of a realistic utopia:  

1. The social determinants of death, dying, and grieving are tackled; 

2. Dying is understood to be a relational and spiritual process rather than simply a physiological event; 

3. Networks of care lead support for people dying, caring, and grieving;

4. Conversations and stories about everyday death, dying, and grief become common

5. Death is recognized as having value.



Trajectories of dying with cancer, organ failure and frailty

42

Cancer

Organ failure 

Frailty



不分疾病的安寧緩和照護



不分疾病的安寧緩和照護
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不分疾病的安寧緩和照護
- 國民健康署相關計畫 -



全齡人口的安寧緩和照護



非癌症末期照顧模式

心理社會與靈性支持

以疾病為中心照顧
-原團隊- 死

亡

以舒適為中心照顧
-安寧團隊 -

“It is easier to die of Cancer 

than Heart or Renal failure”
John Hinton (Medical Attending 

Physician) 1963



台灣安寧緩和療護運動 (Palliative Care Movement)



加護病房/急診與安寧療護

50



American College of Emergency Physicians

5 件事急診醫師與病人必須注意的

1. 避免不必要的腦部電腦斷層檢查

2. 避免不必要的的導尿管

3. 不要延緩安寧療護的照會

4. 避免沒有併發性病人使用抗生素與傷口細菌培養

5. 沒有併發症輕度脫水的小孩應先試以口服補充水分，不必馬上以靜脈注射 . 



急診安寧照會與住院日之相關
Palliative care consultation in ES on inpatient length of stay 

• 提供急診醫師與護理人員有關安寧的教育

• 安寧會診

• 結果 : 
–1435 會診次數, 50 次的急診安寧會診 2006-2010

–明顯住院日期較短 shorter LOS  3.6 days (p<0.01).

Wu, F. M., et al. (2013). "Effects of initiating palliative care consultation in the 

emergency department on inpatient length of stay." J Palliat Med 16(11): 1362-1367.





美國重症照護聯盟
Critical Care Societies Collaborative – Critical Care   

5 件事加護病房醫師與病人必須注意的

1. 不要定期作診斷性的檢查Don’t order diagnostic tests at 

regular intervals.

2. 血流動力穩定病人不一定要輸血 (Hb> 7 g/dL

3. 加護病房住院一週內營養足夠病人不一定要靜脈補充營養

4. 不要常規對使用呼吸器病人進行深度麻醉

5. 對恢愎機會渺小或快要死亡病人，沒有給予病人家屬舒適的療法

或其他的選擇的建議



加護病房會診安寧之成效指標

Screening Criteria for Palliative Care Consultation in the ICU: A Report From the Improving 

Palliative Care in the ICU (IPAL-ICU) 

Author/Design 條 件 結果

Norton et al (11), 
prospective 
pre-post study

住院10天後轉入ICU

Age > 80 yr 加上 ≥2 危及生命之
共病

癌症第四期

心跳停止後之狀態 Status—post 
cardiac arrest 

腦內出血同時使用呼吸器

ICU 住院日期下降

住院日不變

內科 MICU 轉介安寧緩和增
加

啟動安寧會診縮短

Crit Care Med, 2013, 41(10):2318-27

Norton SA, Hogan LA, Holloway RG, et al: Proactive palliative care in the medical 
intensive care unit: Effects on length of stay for selected high-risk patients. Crit Care 
Med2007; 35:1530–1535



台灣安寧緩和療護運動 (Palliative Care Movement)



台灣安寧緩和療護運動 (Palliative Care Movement)



緩和療護整合在癌症的標準照護指引



晚期癌症適時/早期緩和醫療

40

「晚期癌症適時緩和醫療工作坊」

108年10月18日&19日舉辦北南兩場
Speaker: Dr. David Hui
The University of Texas
MD Anderson Cancer 

• 107 年列入癌症診療品質認證指標加分項目及醫院補助計畫

• 108年晚期癌症適時/早期緩和醫療工作坊

Timely Palliative Care for Patients with Advanced Cancer 
Workshop



門診緩和照護轉介之適時性評估 Timing for Outpatient Palliative Care Referral

Hui D, Hannon BL, Zimmermann C, Bruera E. Improving patient and caregiver outcomes in oncology: Team-based, timely, and targeted palliative care. CA: A Cancer Journal for Clinicians. 2018 Sep;68(5):356–76.

In a Delphi study, a panel 

of 60 international 

experts was asked to rate 

the timing of outpatient 

palliative care referral for 

patients with advanced 

cancer from “much too 

early” to “much too late.” 

轉介至緩和照護專科的最佳時機並無明確標準，端視個別病人狀況及所處健康照護系

統而定。但研究顯示:在臨終6個月之前就接受轉介者其結果比較晚才轉介者好:在臨終

前30天內較少送急診及住院及ICU; 較少侵入性治療、瀕死化療。

根據對60位國際專家使用Delphi研究結果，轉介時機應從病人預後、診斷後的時間、

治療軌跡及功能狀態來決定。一般認為確診末期病患後6-24個月的預後期間。一項末

期病患調查結果轉介時機的中位數為8.5個月。而對存活時間中位數僅剩一年者應在確

診3個月轉介。



緩和照護是預防性照護
Palliative Care Is Preventive Care. 

Hui D, Hannon BL, Zimmermann C, Bruera E. Improving patient and caregiver outcomes in oncology: Team-based, timely, and 

targeted palliative care. CA: A Cancer Journal for Clinicians. 2018 Sep;68(5):356–76.



整合照護模式

整合照護
• 緩和安寧團隊於腫瘤科(或其他

科)門診開始門診
• 早期接受病人共同照護



台灣安寧緩和療護運動 (Palliative Care Movement)



長照機構將取

代醫院成為死

亡最常發生的

場域。



高年友善社區 +      失智友善社區 +       關懷友善社區



社區照顧的兩種模式
Community responses to EOL (Kumar, 2005)

個人
Person

內部網絡 (照顧者)
Inner network

外部網絡(朋友、鄰居…)
Outer network

社區
community 

服務
service

•關懷社區模式

– 仰賴社區參與

– 利用朋友及鄰居的社區網絡

– 社區的民眾共同參與重症及疾病

晚期病人的臨終關懷

•居家醫療/在宅醫療

37



緩和安寧療護的評比

宏觀層次
- 國家評比

中觀層次
- 機構評鑑

微觀層次
- 臨床審閱
- 病人與家屬

Macro-level

Micro-level

Meso-level



安寧療護評鑑

醫療品質雜誌2013年5月號｜第7卷第3期

孟子早就說 : 

評鑑不能移 !



醫療品質

• Donabedian 曾將品質分為三個構面，即品質之「構造面」(structure)、

「過程面」(process)與「結果面」(outcome)。

• 根據此定義，舉凡醫療服務的結構(如醫院硬體設備及醫護人員素質、數目)、

過程及結果(如疾病治癒與否及付出金錢等)等品質構面均可包含於醫療品質

之範圍



評估層面 項  目 

構造面 Structure   1.療護的目的 

 2.財務來源 

 3.居家照顧/醫院/安寧療護 

 4.日間安寧療療 

 5.每一癌症病人之照顧人員 

 6.照顧人員等級 

 7.藥物與設備 

 8.建築設計 

 9.週遭環境 

  

過程面 Process 1.訪視病人次數 

 2.住院次數 

 3.處置步驟 

 4.文件檔案 

 5.就醫時間 

 6.員工之訓練計劃 

 7.抱怨之處理方式 

 8.倫理與法律之合適 

 9.支持系統 

 

緩和醫療從構造面、過程面、結果面的評估

輸出面 Output 1.出院率 

 2.完成會診次數 

 3.流通率 

 4.設備淘汰率 

 5.正確藥物給予 

 6.後紙照顧 

 7.後紙藥物給予 

 8.病例管理 

 9.提早出院準備 

 10.轉介人員之滿意度 

 
結果面 Outcome 1.症狀減輕 

 2.增進病人及醫護人員心理健康 

 3.病人及醫護人員滿意 

 4.照護場所之滿意 

 5.和病人公開誠意討論其希望 

 6.解除溝通、恐懼、悲傷及憤怒 

 7.解決對未來之計劃 

 8.填充心靈之需要 

 9.減少家屬之壓力 

 10.增進家屬之健康 

 11.解除家屬於病人死亡後之悲傷 

 

1。早期由安寧緩和醫學會進行的評核



早期安寧學會各類審查項目及配分表

項      目 
安寧住院

配分 

居家書面

配分 

居家實訪

配分 

共同照護

(無配分) 

壹、服務理念 2  2  

貳、組織及一般管理 2 2 2 有 

參、整合照護系統計畫 2 2 2  

肆、臨床管理 6  6  

伍、團隊整合 4  4 有 

陸、病人/家屬之照護 8  8 有 

柒、人力配置 6 6 6 有 

捌、人員素質 4 4 4 
列入人力

配置 2. 

玖、安寧療護教育及訓練 2 2 2 有 

拾、環境空間 3    

(居實)拾、環境安全與儀器設備   4  

拾壹、儀器設備 3    

拾貳、品質促進措施 4  4 有 

總       分 46 16 44   

 



安寧療護評鑑基準預估施行期程

3。醫策會規劃獨立安寧評鑑 (102年)

102年安寧療護評鑑試評基準及評
量項目研修結果（草案）

第一年試評結果

最後並沒有如預估期程進行獨立評鑑 !



「安寧緩和療護標竿醫院訪視暨品

質指標建置先導計畫」(109)

指導單位：衛生福利部醫事司

執行單位：台灣安寧緩和醫學學會

4。醫事司規劃之品質指標先導計畫 (109年)



◼ 訪視對象：

✓醫學中心

✓區域醫院

✓地區醫院

✓以上三類醫院均包含安寧療護住院、居家及共同照護服務，共25家

◼ 學會於訪視前一週，分別EMAIL通知受訪醫院及訪視委員行前通知：

✓受訪醫院：確認訪視日期與流程、訪視委員人數、提供住院及共照病人名單、

病人受訪同意書、其他相關行政事項..等

✓訪視委員：確認訪視日期、訪視醫院、訪視集合時間、訪視相關資料（含訪

視流程、醫事機構基本資料、 品質評核表樣張…等）

◼ 訪視期間：109年6月下旬至8月

訪視進行方式 (一)



安寧緩和療護品質評核面向
面向 題數

面向1 病程進展 3

面向2 清潔舒適 2

面向3 症狀整體評估 4

面向4 症狀控制(含面向4.1至4.8) 33

面向5 醫病溝通 5

面向6 社心靈照護 4

面向7 倫理 3

面向8 善終照護 7

面向9 專業轉介 2

面向10 出院準備 3

面向11 安寧居家照護 3

面向12 安寧共同照護 3
總計72題



109年醫學中心版評鑑基準(草案) 安寧療護相關基準

條文: 2.1.4

• 醫院能對病人、家屬

提供有關生命末期醫

療抉擇的相關資訊並

予以尊重，以維護其

權益

評量項目

目的：

• 基於尊重個人自主權及醫療倫理規範，讓病人、家屬有機會參與末期醫療決策，達到尊嚴死亡與善終的目的。

符合項目：

• 1.為尊重及維護病人的醫療自主權，針對生命末期的醫療抉擇，醫院有對病人及家屬提供相關的資訊並宣導，如：安寧緩

和醫療、不施行心肺復甦術、維生醫療抉擇、器官捐贈、醫療委任代理人等。

• 2.醫院針對醫師、護理及社工人員等，有舉辦或外派有關生命末期醫療抉擇的教育訓練。

• 3.工作人員會讀取病人IC卡內有關器官捐贈意願及安寧緩和醫療意願之註記資料。

優良項目：

• 1.為尊重並執行病人生命末期醫療的意願，醫院訂有相關規範或標準作業程序，如：接受安寧緩和醫療、不施行心肺復甦

術、不施行維生醫療、器官捐贈、預立醫療委任代理人、撤回預立安寧緩和醫療暨維生醫療抉擇等，落實執行並有紀錄，

以維護病人醫療自主權利。

• 2.對病人、家屬在面對生命醫療自主抉擇時，醫院有提供相關的諮詢服務，且有紀錄，並能協助後續於健保IC卡註記。

• 3.推動安寧緩和醫療於非癌症末期病人，卓有成效

• 4.推動預立醫療照護諮商(Advanced Care Planning)，醫療團隊與接受諮商的意願人、家屬召開家庭或團隊會議，充分討

論與決定生命末期的醫療照護方式。



109年醫學中心版評鑑基準(草案) 安寧療護相關基準

條文: 2.1.4

• 醫院能對病人、家屬提供有關

生命末期醫療抉擇的相關資訊

並予以尊重，以維護其權益

評量方法及建議佐證資料

• 1.訪談工作人員宣導的方式。(符合)

• 2.查閱相關人員教育訓練的紀錄。(符合)

• 3.工作人員實地操作讀取IC卡註記資料。(符合)

• 4.安寧緩和家庭會議紀錄。(符合)

• 5.檢視相關規範或標準作業程序及執行紀錄。(優良)

• 6.查閱諮詢服務紀錄。(優良)

• 7.推動安寧緩和醫療的成效實例。(優良)

• 8.推動預立醫療照護的實例。(優良)



108年區域、地區醫院版評鑑基準(124條版)安寧療護相關基準

條文:  2.1.4

醫院能對病人、家屬提供有關生

命末期醫療抉擇的相關資訊並予

以尊重，以維護其權益，並建立

機制以檢討醫療倫理與法律相關

之病例與主題

評量項目

目的：

• 基於尊重個人自主權及醫療倫理規範，讓病人、家屬有機會參與末期醫療決策，達到尊嚴死亡與善終的目的。

符合項目：

• 1.為尊重及維護病人的醫療自主權，針對生命末期的醫療抉擇，醫院有對病人及家屬提供相關的資訊並宣導，如：安

寧緩和醫療、不施行心肺復甦術、維生醫療抉擇、器官捐贈、醫療委任代理人等。

• 2.醫院針對醫師、護理及社工人員等，有舉辦或外派有關生命末期醫療抉擇的教育訓練。

• 3.工作人員會讀取病人IC卡內有關器官捐贈意願及安寧緩和醫療意願之註記資料。

• 4.為尊重並執行病人生命末期醫療的意願，醫院訂有相關規範或標準作業程序，落實執行並有紀錄，以維護病人醫療

自主權利。

• 5.檢討院內實際案例或他院之教案案例，並訂出醫療照護人員依循之倫理準則。

評量方法及建議佐證資料：

• 1.訪談工作人員宣導的方式。

• 2.相關工作人員教育訓練的紀錄。

• 3.工作人員實地操作讀取IC卡註記
資料。

• 4.相關規範或標準作業程序及執
行紀錄。(可)

• 5.醫學倫理委員會諮詢紀錄。(可)



108年區域、地區醫院版評鑑基準(124條版)安寧療護相關基準

條文:  2.3.15

• 有提供安寧照護服務

評量項目

目的：

• 對有安寧緩和醫療需要的病人，有適當之專業團隊，提供多元化、高品質的安寧照護服務。

符合項目：

• 1.醫院訂有提供需要安寧照護服務需求病人的作業流程或標準規範。

• 2.能依病人個別性之需求，提供社會、心理、靈性需求評估與處置照顧計畫或提供靈性關懷人員服務，如心理師、志工
或宗教師等。

• 3.必要時，召開家庭會議，協助提供出院病人準備計畫，如：病危自願返家病人家屬衛教。

• 4.提供全院醫療人員安寧療護相關諮詢服務。

• 5.提供安寧療護服務專業人員需受過安寧療護教育訓練。

評量方法及建議佐證資料：

• 1.安寧緩和醫療團隊成員證照或受訓、服務紀錄。

• 2.家庭會議紀錄。

• 3.病歷或電子病歷。



緩和安寧療護的評比

宏觀層次
- 國家評比

中觀層次
- 機構評鑑

微觀層次
- 臨床審閱
- 病人與家屬

Macro-level

Micro-level

Meso-level



臨床稽核(clinical audit) 

• 臨床醫療照護品質的一種系統性分析。內容包含診斷及治療之過程，資

源之運用並涵蓋病患生活品質的最終結果。

• 英國以聖克里斯多福安寧院為首，發展出(The Support Team 

Assessment Schedule，簡稱STAS)。改善醫療品質匯集而成十七項，

對照護之過程面及最終結果面之品質稽核指標。

• 其後英國皇家學院發展簡易版的 Palliative outcome scare POS

2。以研究計畫進行: 參考英國的安寧緩和稽核



英國兩種臨床稽核工具的比較

STAS POS

回 顧 天
數

7天內 3天內

項目

9項
如：疼痛、症狀控制；病人/家
屬焦慮、覺查；病人家屬與專業
人員溝通等

10項
如：疼痛、症狀控制；病人/家屬焦慮；
病人家屬與專業人員溝通；靈性和實
際狀況等

對象 病人 病人/家屬及醫護人員雙軌同時進行

項 目 敘
述

抽象
如：病人和專業人員「有溝通」

明確
如：提供「多少資料」給病人及家屬

項 目 種
類

封閉式 二題開放式問題，可多得資料



與澳洲合作
緩和安寧照護結果共同評估計畫 PCOC

https://ahsri.uow.edu.au/pcoc/index.html



參加澳洲為台灣辦理的PCOC 工作坊 2014.04



PCOC介紹

▪核心是在澳洲的跨專科之間的緩和照護服務 (政府、私人機構與非營利組織) 

▪逐漸擴展：在澳洲的基礎照護、高齡照護與其他專科照護

▪四所大學合作

– 伍倫貢大學University of Wollongong (Prof Kathy Eagar)

– 雪黎科技大學University of Technology Sydney (Prof David Currow)

– 西澳大學University of Western Australia (Prof Claire Johnson)

– 昆士蘭科技大學Queensland University of Technology (Prof Patsy Yates)
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臺灣癌症與非癌症安寧緩和照護品質
(PCOC)監測試辦計畫(109-110年)

臺灣安寧緩和護理學會

5。國民健康署推動之安寧品質提升計畫及人員培訓 (109-110 年)



高品質的照護最好的指標 : 是病人的感受



“我在人生中及工作中,漸漸發現有那麼多的無力

感,最重要的是不要害怕,不要因而退縮,垂死的病人知道

我們不是神,他唯一的要求是我們不要把他放棄。

Slowly I learn about the importance of powerlessness. I 

experience it in my own life and I live with it in my work. The secret 

is not to be afraid of it - not to run away. The dying know we are not 

God…All they ask is that we do not desert them”


