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大綱 

健康照護體系發展趨勢 

近期醫療體系改革重點 

–社區為基礎之健康照護網絡 

–醫療執業環境改善 

–創新醫療照護與產業發展 

–其他 

結語 
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壹、趨勢 



21世紀健康照護模式革新 

醫院為基地社區（居家）為基礎 

單次服務持續性照護 

當面診療遠距醫療 

治療疾病促進健康 

標準化客製化（精準醫療） 

預防疾病發生預測罹病風險 
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以人為中心之整合性健康照護 
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健康決定因素與關聯性 
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1. County health rankings;  

www.countyhealthrankings.org 

2. Vital directions for health & 

health care 2017 National 

Academy of Medicine 

http://www.countyhealthrankings.org


醫療保健與社會福利支
出於OECD國家的比較 
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健康照護的新趨勢 

“醫療照護”不等同“健康”。 

個人與社區健康的社會決定因素(SDoH)必
須融入健康照護計畫中。 

單純的醫療介入企圖解決SDoH將徒勞無功
或事倍功半。 

透過資料收集分析，結合（整合）社區資
源，提供具成本效果的健康照護服務。 
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健康照護模式的轉變 
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Provider Centered Patient Centered 

Fragmented Care 
Coordinated / 

Collaboration 
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Disease Care 
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Management 
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EMR Cloud (Big Data) Precision Med TeleHealth / IoT 



貳、改革重點 



 

 急重症人才流失 

 醫護過勞 

 醫療糾紛影響投
入 

醫事專業人力  

 照護需求/期待增加 

 自我照護能力不足 

 醫療資訊不對等 

民眾端  

 醫療費用支出
不斷上升 

 機構兩極化 

 片段式醫療 

 初段預防與長
照投入不足 

健康照護體系 

外在環境因素 
人口結構快速老化  多重慢性疾病患者增加 

民眾整合照護需求增加  醫療效率與量能需提升 

臺灣健康照護面臨之挑戰 
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註：107年以後之人口數據係推估值。 

資料來源： 

1.國家發展委員會（105）。中華民國人口推估（105至150年）數據－中推估。取自http://goo.gl/d4kckk 

2.內政部統計處（105）。內政統計月報1.11資料歷年單齡人口數、人口年齡中位數。取自http://goo.gl/05L1A4 

82 105 107 115 150 

老年人口占率趨勢分析 
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我國人口快速老化，預估115年長照需求人數達100萬人 
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*註：含65歲以上失能老人、50-64歲失能身心障礙及55-64歲失能原住民。 

106-115年長照需求人數推估 
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近期醫療體系改革重點 

2018/11/20 
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落實分級醫療，強化連續性之全
人健康照護體系 

檢討醫療網計畫，提升區域醫

療量能與效能 

改革醫糾處理及執業環境，深
化病人安全之核心價值 

法規檢討調適，鼓勵創新照護模
式與產業發展 



醫療垂直整合銜接照護制度 
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現行健康照護體系與資源配置檢討 
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三級照護 

地區醫院 

區域醫院 

診所、醫療群  

醫學
中心 

功能  任務 

二級照護 

垂直合作  

(診所與醫療群及醫院)  

醫病關係  

初級照護 

急性醫療照護體系之架構 
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5 

分級 

醫療 

2 

４ 

3 
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1.提升基層醫療服務量能 

 

2.導引民眾轉診就醫習
慣與調整部分負擔 

3.調高醫院重症支付標準，
導引醫院減少輕症服務 

４.強化醫院與診所醫療合作
服務，提供連續性照護 

５.提升民眾自我照護知能 

6.加強醫療財團法人管理  開放基層表別，擴大診所服務範疇 

 編列15.8億擴大家庭醫師整合性照護計畫 

 鼓勵診所朝向多科聯合執業，提供一站式
整合性服務 

 輔導基層診所規劃無障礙空間，建立友善
就醫環境 

 降低弱勢民眾就醫經濟障礙 

 提高假日基層開診率、提供開診時
段與急診就醫資訊查詢 

 調整門診部分負擔，鼓勵民眾至診
所就醫 

 調整急診部分負擔，紓解急診壅塞 

 建置電子轉診單並監控非必要轉診 

 修法加強醫療財團法人監督管理 

 限制醫療法人醫院附設診所之管理
措施 

 規範醫院不得以交通車載送方式不
當招攬輕症病人 

 挹注60億元調高重症支付標準 

 限制醫院輕症服務成長 

 持續推動緊急醫療能力分級 

 建置轉診資訊交換平台 

 建置居家照護資訊共享平台 

 強化醫院出院準備及追蹤服務 

 挹注1億元鼓勵醫師跨層級支援 

 鼓勵診所及醫院共同照護 

 挹注3億元試辦區域醫療整合計畫 

 加強宣導分級醫療 

 加強自我健康管理 

 宣導利用家醫群24小時電話
諮詢服務 

落實分級醫療策略 



醫療資源整合 
• 病床資源配置管理 

• 醫事管理系統強化 

• 醫療區域輔導 

• 偏鄉離島醫療諮詢與
後送 

醫學中心 

區域醫院 

地區醫院 

診所 

社區醫事
機構 

• 社區服務 

• 居家照護 

• 遠距照護 

衛生所 

• 健康管理 

• 整合平台 

• 住院整合醫療
照護病床 

• 急性一般病床 

加護病床 

急診觀察床 

急性後 

期病床 
安寧病床 

其他醫療機構 
 ( 長照機構、護理

之家等) 

整合性社區醫療照護
服務模式與網絡 
• 急性後期醫療服務 

• 居家醫療/安寧療護 

• 長期照顧 

健康照護體系新定位 
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目的： 

–推動住院整合醫療照護模式 

–提升醫療品質與效能 

–減輕醫師工作負荷 

–因應醫師納入勞基法 

效益： 

–銜接門診、急診及住院照護，使住院病人獲得
連貫照顧 

–整合醫師人力運用，提升醫療處置效率與品質 

 

 

推動Hospitalist制度 
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美國Hospitalist的發展 

 Robert M. Wachter於1996年首次提出。 

 2016年登記執業超過50,000人，全美第四大科（
僅次於內科10萬9000、家醫科10萬7000、兒科55,000）。 

 75％的醫院設有hospitalist。 

 發展的背景 

–住院病患高齡化、多重疾病、嚴重度與複雜度 

–住院醫師工時的限制 

–支付制度的改變 （cost、LOS、品質、效
率 

–醫師收入與選科 
22 



台灣Hospitalist 的規劃 

 目標：培養以住院病人為主要照護對象，提供整合
性、全人照護及教學、研究之專科醫師。 

 核心能力：漸進成立專科制度 

照顧複雜性（多重疾病）住院病人能力 

整合其他專科或Paramedics的能力 (coordination) 

連結其他照護資源的能力 (transitional care) 

 推廣計畫：自104年開始試辦，106年擴大試辦 

本土化住院整合醫療照護模式。 

結合社區醫療資源之全人照護模式。 



現況分析 

片段式醫療服務 
慢性病人住院期間，社區的基層醫師與住院照護的專
責主治醫師，均難以對病人之疾病現狀有全盤掌握。 

基層醫師未參與住院時的治療、診斷及出院準備服務
決策，無法銜接病人出院後的持續性照護。 

轉診機制 
醫院常無法順利下轉病人至次級醫院或基層診所。 

照護體系之間如何銜接與轉介？ 
以提供病人連續性醫療照護 

24 

推動醫療垂直整合銜接照護制度 



社區醫院、 

基層診所醫師 

醫院整合醫學科醫
師 

（Hospitalist） 

醫院整合醫學照護制度計畫： 
醫療團隊提供臨床服務(專責主
治醫師、專科護理師、營養師、
社工師、個管師、護理人員…) 

末期病人 

經常性住院病人 

多重慢性病病人 

整合個案管理師 

（Case manager) 

分級轉診 

結合醫院與社區基層醫
療，建構區域內醫療垂
直整合銜接照護網絡。 

共
同
照
護 
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醫療垂直整合銜接照護策略 



社區健康照護網絡 

 由衛生局輔導建置以病人為中心之跨層級機構間照護模式。 

 促使醫療服務有效自醫院轉銜至社區，逐步推展分級醫療及
家庭醫師制度。 
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推動社區健康照護網絡策略 

 協調單位：地方衛生局 

 建立連續性照護機制或模式 

輔導Hospitalist醫院建置以病人為中心之跨層級機
構間醫療照護模式 

 建構社區照護資源網絡平台 

盤點轄區內社區健康照護計畫 

視個案需求連結服務，有效自醫院轉銜至社區 

 建立開放醫院與基層醫療機構共同照護模式 

27 



政策重點 

醫療垂直整合銜接照護模式 

由醫院承辦，以安寧（末期）、多重慢性病及嚴
重失能等病人為對象，結合Hospitalist與Primary 

Care Physician之照護，減少住院急診利用率、延
緩或降低失能、減少無效醫療。 

 

整合性健康照護網絡模式 

由衛生局輔導建置以病人為中心之跨層級與多元
機構間照護模式。 
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醫糾處理法制化與執業環境改善 
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99-106年五大科招收人數 
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99-106年五大科執業人數 
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醫師人力情形 
 醫學生人數，採教、考、用政策，自88學年度起每年招收

1,300名為上限。近10年醫師執業總人數增加8,988人(28％)
，其中醫院增加5,836人、診所3,152人。 

 統計至105年底，西醫師領證人數為64774名，辦理執登人數
為44803，扣除死亡、年齡70歲以上者，執業率達94%。 

 內、外、婦、兒、急診專科醫師領證人數每年約700人，約佔
全體53％，因100年起實施一年期PGY訓練，致103-105年領證
人數減少，105年起逐漸回穩。 
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人數/年度 96 105 增減率 

西醫師 

領證人數 
52,249 64,774 +28% 

西醫師 

執業人數 
35,815 44,803 +29%  

專科 

執業人數 
34,438 44,218 +52% 



醫師人力分佈情形 

 醫師於醫院執業者約占62%，近10年無明顯變化。內、外
、兒、婦、急診科分別為70％、71％、38％、48％、85%
。 

 住院醫師(含PGY)約6700名，80％分佈於20家醫學中心及
大型區域醫院，約5,000人於非公立醫院。 
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四大科人力問題 

 整體而言，四大科人力已有改善，但… 

–內科：新進人力約為過往之七成，衝擊部分次專
科醫師培育。 

–外科：新進人力招收已顯著改善，然部分次專科
與偏鄉人力仍困窘。 

–兒科：醫師人數，按服務人口已高於OECD國家，
惟部分（偏鄉）地區24小時兒科服務仍短缺。 

–婦產科：新進人力已明顯成長，惟受生育率與生
產風險影響，偏鄉地區24小時生產服務拮据。 

 108年醫師納入勞基法，為下一階段之人力挑戰。 

 



工時長 （負荷重）  

高風險 （醫療糾紛） 

給付低 （健保 vs 自費） 

五大皆空 三大主因 
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醫療事故與爭議處理法制化 

法制化 
目標： 

醫療過失實質去刑責化 

醫療事
故預防
及爭議
處理法 

醫療法
第82條 

事前
溝通 

事發
關懷 

事後
調處 

提升品質與
病人安全 

改善醫療執
業環境 

加強醫糾鑑
定時效 

目標： 

及時化解爭議促進系統改善 

• 擱置醫糾法爭議，參考生產事故救濟條例成功經驗。 
• 強化醫療爭議非訴訟處理機制，促成醫療過失實質去刑化。 

推動全面性解決策略 
引導醫病雙方和緩共利的紛爭解決模式 36 



醫療事故預防及爭議處理法 

推動醫療事故預防及爭議處理法立法 

以「保障病人權益、促進醫病關係與提升醫療品質」為核
心，解決醫病雙方就醫療事故爭議處理之困境，達成醫療
事故實質去刑化之目標。 

106.08.11 

召開專家
會議 

106.12.19 

外部團體溝
通 

107.01.24 

函送行政院
審議，03.19

審查完成 

107.04.13 

函送立法院
審議 

107.05.24 

逐條審議完
畢，通過27

條，保留16

條送黨團協
商。 

修法歷程 
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醫療事故預防及爭議處理法
草案架構 

醫預法三大重點 
1. 溝通關懷 

醫療事故發生後即時進行關懷及協助，說明真相、建立互信，以緩和醫
病緊張關係避免發生爭議。 

2. 爭議調解 
不論民、刑事醫療訴訟應先經調解，並導入中立第三方提供爭點整理及
專業評析意見，以儘速消弭爭議、促成和解。 

3. 預防除錯 
建立不責難之病安通報與風險管理，重大醫療事故進行根因分析、檢討
改善，嚴重醫療事故成立外部調查小組，促成系統除錯、預防再發。 

推動全面性解決策略 
引導醫療事故以和緩共利的紛爭解決模式 
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說明、溝通及關懷 

100床以上醫院應設醫療事故關懷小組。 
99床以下醫院、診所或其他醫療機構，應指定專
業人員或委由專業團體提供關懷服務。 

醫事人員或其代理人所為遺憾、道歉、讓步或為
緩和醫病緊張關係所為之陳述，不得採為相關行
政處分、訴訟之證據或裁判基礎。 

成立專責機構接受申請提供中立第三方爭點整理
及專業評析意見。 

草案重點1 
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爭議調解 

醫療爭議之民刑事案件均須先行調解，但民眾訴訟
權利不受影響。 

地方衛生局設醫療爭議調解會辦理醫療爭議調解。 
調解期間以3個月為限，必要時可延長3個月，經
雙方當事人同意，得再延長1次。 

調解委員之勸導及當事人之遺憾、道歉、讓步或為
緩和醫病緊張關係所為之陳述，不得採為相關訴訟
之證據或裁判基礎。 

調解結果送法院核定，與民事確定判決同一效力。 

草案重點2 



41 

醫療事故預防 

醫療機構應建立病人安全管理制度，鼓勵內部人員通
報病人安全事件，對醫療事故進行改善與預防。 

對於重大醫療事故，醫療機構應分析其根本原因、提
出改善方案，並通報主管機關。 

主管機關就發生醫療事故或醫療爭議之醫療機構，得
令其限期分析原因並提出檢討及改善方案。 

對於嚴重之醫療事故，中央主管機關應成立專案小組
進行調查，並提出報告後公布之。 

病安事件通報相關資料與重大醫療事故根因分析，不
得採為行政處分、訴訟證據或裁判基礎。 
 

草案重點3 



立法核心概念及重點 
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溝通
關懷 

爭議
調解 

除錯
機制 

• 醫院設置醫療事故關懷小組。 
• 關懷溝通過程為緩和醫病關係所為陳

述，不得採為訴訟證據或裁判基礎。 
• 輔導成立專責機構接受申請提供第三

方釐清爭點及評析意見。 

• 醫療機構應建立內部風險事件管控與通報
機制，並針對重大醫療事故進行根因分析、
提出改善方案。 

• 嚴重醫療事故成立外部專案調查小組。 
• 醫療事故分析改善資料不為司法訴訟證據。 

醫療事故預防

及爭議處理法 
• 爭議調解先行，死亡及重傷之醫療爭

議提供第三方評析意見。 
• 地方衛生局設立醫療爭議調解會。 
• 醫療爭議調解以3+3個月為限。 



法規鬆綁創新照護模式 
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何謂 智慧醫療(eHealth) ？ 

 eHealth：運用ICT技術，促進健康照護體系之運作
與效能。 

 Telemedicine: 運用ICT技術，解決病人端與醫療照
護端距離相隔之障礙，提供醫療服務。 

 Telehealth：較Telemedicine更廣泛的運用於健康監
測、健康促進及健康知識的提升。 

 mHealth：運用移動式裝置(mobile device) 提供醫
療或健康照護。 

 EHRs：以病人為中心的完整性(comprehensive)、
即時性(real-time)電子化健康紀錄。 
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eHealth全球趨勢 

調查125國 

 58％ eHealth strategy 

– 90% reference the objectives of UHC 

 83% at least one mHealth initiative 

 Telehealth continues to grow 

– 77% teleradioligy 

– 50% telepathology, teledermatology 

– 1/3 telepsychiatry program 

 47% national EHR 

 84% eLearning 

 78% legislation protecting the 
privacy of personal information 

45 
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TeleHealth 趨勢 

 透過電話、電子郵件與網路、或
衛星通訊等各種資訊通訊科技聯
結不同地點的醫護人員與病人，
進行資訊傳輸、諮詢、或是診斷
或治療的行為。 

 最初是為消弭醫療服務需求者與
供給者之間的地理隔閡。 

 現在則藉助通訊技術多元、即時
、可互動、傳送與接受之結合等
特性，以提升效率、品質，並回
應病人的需求。 

 



醫療管理智能化 
智慧醫院到智慧健康照護  

– 醫療資訊整合、及時提供臨床照護資訊。 

– 結合智慧照護，強化醫院與社區連結，縮短病人

來院期間及頻率（Keep patients away from 

hospital, stay shorter）。 

– 發展大數據(Big data)處理及分析能力，由醫療資

訊到健康資訊管理；由資料匯整到預測醫療需求

（行為），及風險管控。 
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衛生福利部 

透過資通訊與數位科技導入，提升醫療照護效
能與自主健康管理，降低醫療支出 
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 At Kaiser Permanente, 52% of Pts are 
virtual visits. 

 Smartphone penetration increased from 
17% to 81% between 2009 and 2016.  
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第八期醫療網智慧醫療發展策略 
 法規檢討、技術/資訊/人員整合、由點而面 
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長照機構
/社區居
家照護 

醫院 

社區醫院
/基層診

所 

社區藥局 

遠距醫療 

電子處方 

電子處方 

電子轉診 

遠距會診 

遠距醫療 



我國遠距醫療相關法律規範 
 醫師法第11條通訊醫療規定，主要是為了解決山地、離

島及偏遠地區醫療資源不足之問題。 

 醫師法第11條 

第1項：醫師非親自診察，不得施行治療、開給方劑或交付
診斷書。但於山地、離島、偏僻地區或有特殊、急
迫情形，為應醫療需要，得由直轄市、縣 (市 ) 主
管機關指定之醫師，以通訊方式詢問病情，為之診
察，開給方劑，並囑由衛生醫療機構護理人員、助
產人員執行治療。 

第2項：前項但書所定之通訊診察、治療，其醫療項目、醫
師之指定及通訊方式等 ，由中央主管機關定之。  
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解決現況困境也準備未來 
遠距醫療法規鬆綁 

 原則：以病人為中心（有需求）、技術可行，且不
低於親自（面對面）診療之效果下，進行遠距醫療
法規鬆綁。 

 法律依據：醫師法第11條，訂定通訊診察治療辦法
。 

 發布日期：107年5月10日 

 適用對象： 

山地、離島、偏僻地區 

五類特殊情形 

急迫情形 
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通訊診察治療辦法1 

特殊情形（不限於山地離島偏僻地區可執行
遠距醫療）： 

1. 急性住院病人，依出院準備計畫，於出院後3個
月內之追蹤治療。 

2. 機構住宿式服務類之長期照顧服務機構與醫療機
構訂有醫療服務契約，領有該醫療機構醫師開立
效期內慢性病連續處方箋之長期照顧服務使用者
，因病情需要該醫療機構醫師於效期內診療。 

3. 健保家庭醫師整合性照護計畫之病人。 

4. 主管機關認可之遠距照護或居家照護計畫收案對
象。 

5. 國際醫療病人。 
54 



通訊診察治療辦法2 

 醫療項目：詢問病情、診察、開立處置醫囑、原有處
方之調整或指導、衛教。 

 做法：執行機構擬具計畫報地方主管機關同意。 

 方式：電話、手機、智慧型手機、傳真、網際網路等 

 遵循事項： 

取得實施對象之知情同意。 

確認病人身分，除國際醫療外，不得為初診病人。 

於醫療機構內實施，並全程確保病人之隱私保護。 

製作病歷，並註明以通訊方式進行診療。 

病人方如有醫事人員執行通訊診療醫囑時，應將執
行紀錄併同病歷保存。 
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通訊診察治療辦法3 

 執行特殊情形通訊診療之醫療機構，應擬具通訊診療
實施計畫，經直轄市、縣（市）主管機關核准後，始
得實施。實施計畫內容，應載明下列事項： 

1.實施之醫事人員。 

2.醫療項目。 

3.實施對象。 

4.實施期間。 

5.合作之醫事或長期照顧服務機構。 

6.告知同意書。 

7.個人資料保護及資料檔案安全維護措施。 

8.其他主管機關指定事項。 
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以社區為中心，全人健康照護整合系統 
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其他重大法規變革 
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推動病人自主權利法 
 105年1月6日公布，預計108年1月6日正式施行。 

 以病人為主體，確保病人有知情、選擇、決策的權
利，並將善終權利擴及非末期病人。 

 107年10月3日完成子法規公告 

–施行細則、提供預立醫療照護諮商醫療機構管理
辦法、預立醫療決定書、及變更醫療決定程序 

 推廣病人自主權利法計畫 

–開發教育素材、民眾宣導、醫療人員訓練 

–輔導開設預立醫療照護諮商門診（每縣市至少一
家醫院） 
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發布「病人自主權利法及其子法規」 

預立醫療決定書 提供預立醫療照護諮商 
醫療機構管理辦法  依病主法第14條之臨床條件

選擇醫療照護 

不接受維生治療或餵養 

於一段時間內接受維生治
療或餵養，可隨時由本人
或醫療委任代理人停止 

醫療委任代理人代為決定 

希望接受維生治療或餵養 

 見證或公證證明 

 預立醫療照護諮商醫療機構
核章證明 

 醫療委任代理人委任書 

病人自主權利法 
施行細則 

 諮商前應提供必要資訊 

 諮商過程應告知資訊內
容，過程作成紀錄，經簽
名後，併同病歷保存 

 諮商結束後，應依規定於
預立醫療決定書上完成核
章證明  

 報經地方衛生局許可，得
收取預立醫療照護諮商費
用 

 明定臨床醫療決定同意係以
「病人同意為主，關係人同
意為輔」原則 

 明定意願人臨床書面決定與
預立醫療決定不同時之處理
原則 

 明定末期病人、不可逆轉昏
迷狀況、永久植物人狀態及
極重度失智判定基準 

 明定醫療機構或醫師不施行
病人預立醫療決定時協助轉
診責任 

預立醫療照護
諮商門診 

參與預立醫療
照護諮商 

簽署預立醫療
決定書(AD) 

五款臨床條
件判定 

執行預立醫療 

決定與善終 

推動病人自主權利法 
(108年1月6日正式施行) 



擴大新興技術發展與運用 

 心臟停止死亡後器官捐贈作業參考指引 （106年12
月26日公告） 

 通訊診察治療辦法 （107年5月11日公告） 

–山地離島偏僻地區 

–特殊情形 

 特殊醫療技術檢查檢驗醫療設備管理辦法 （107年
9月6日公告） 

–細胞治療管理 

–美容醫學管理 

–糞微菌叢植入治療(FMT) 



參、結語 



挑戰 

要做的事情太多 

資源有限 

公、私機構協力 

跨部門整合 

溝通協調 

借鏡國際、政策落地、行動權衡 



健康照護體系改革 
翻轉思維 

以人為中心的設計 

以社區為基礎的照護體系 

以追求健康為目標的照護模式 

整合—整合---再整合 

–預防保健+醫療+長照 

–健康照護+社會照顧 

–資訊+人力+科技 
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一起改變 為了更好 
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