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中文摘要 

 

研究背景與目的： 

臺灣推展安寧緩和療護多年且數次世界死亡品質調查表現卓越。然而，臺灣

目前安寧緩和療護尚無由政府推動之品質管理和稽核標準介入，對於「服務品質」

也無共識。臺灣自 2020 年 5月 28日起執行一項全國性計畫－臺灣安寧緩和療護

品質管理計畫（Taiwan Palliative Care Outcomes Collaboration, TPCOC），讓團隊

與病人家屬共同擬定照護計畫，提供更舒適更貼切的照護。該計畫主要參考澳洲

的安寧緩和療護成效合作計畫（Palliative Care Outcomes Collaboration, PCOC），

修改成適合臺灣本土臨床實務運作的品質管理計畫。 

生命末期之臨終照護品質是末期及瀕死病人接受安寧緩和療護最重要的核

心精神，其中生命末期之臨終照護品質指標（quality indicators of end-of-life care）

可用以測量照護品質，藉此提昇臨床照護品質。此外，臺灣無效醫療

（non-beneficial treatment）嚴重。根據 2014 年《參玖參公民平台》的「臨終前

無效醫療報告書」，臺灣每年加護病房的無效醫療人次約 22,000人次，平均每個

月臨終前無效醫療頻率約 17～20%，即臺灣加護病房病人約有 1/5 接受臨終前無

效醫療。此外，劉嘉年等學者（2001）研究亦發現臺灣成年死亡人口之臨終成本

約 321億元，約佔該年度健保支出之 11％；死亡前三個月的醫療費用佔死亡前

一年總費用達 54.5％，可見臺灣臨終前照護之成本支出龐大。無效醫療不僅造成

醫療資源浪費，更可能對末期病人產生傷害，增加痛苦及延長沒有尊嚴的瀕死過

程。過去研究發現以病人自述結果測量結果（patient-reported outcome measures , 

PROM）為主之安寧緩和品質管理計畫可藉由有效溝通，以滿足病人及家屬之未

滿足需求，減少衝突以改善無效醫療發生。 

臺灣為亞洲第一個執行 PROM 相關安寧緩和品質管理計畫之國家，雖然

PCOC 已有諸多研究證實其品質改善成效，但國外品質管理計畫未必能全然移植

至亞洲或臺灣本土。目前亦尚無針對 PCOC 介入後，末期病人之臨終照護品質

和無效醫療改善之相關研究。期望藉由此研究，作為未來國健署推動與改進安寧

緩和療護品質管理計畫之參考。 
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研究方法： 

    本研究為一回溯性研究，並以臺中某一醫學中心之安寧緩和病房住院病人為

研究對象，其中 2021年 6月至 2022年 8月之住院病人設為 TPCOC介入組，2020

年 1月至 2021年 5 月之住院病人設為對照組。資料來源為該院病歷次級資料，

並串聯衛生福利部死因統計檔。研究資料包含病人基本特徵、末期主診斷、共病

症分數、臨終照護品質指標、無效醫療。研究統計採描述性與推論性統計，推論

性統計採雙變項分析與多變項回歸模型分析 TPCOC 介入與各指標之關聯性。 

 

研究結果： 

    研究對象共 1,121 人，其中 TPCOC 對照組（2020/1～2021/5）為 555人、

TPCOC 介入組（2021/6～2022/8）為 566人。所有研究對象中 88.58％之末期主

診斷為癌症，平均年齡為 68.39±14.21 歲，大多為男性病人（59.95％），平均共

病症分數（CCI）為 7.64±2.63 分，平均住院天數為 20.24±17.31 天。兩組研究對

象除了死亡地點有顯著差異外，其餘基本特性分布無顯著差異。針對臨終照護品

質之影響，羅吉斯迴歸分析發現 TPCOC 介入可顯著減少死亡地點在醫院（即在

家善終），校正後勝算比為 0.26（95％信賴區間 0.16-0.41、p值<0.001）。TPCOC

介入在其他臨終照護品質（包含死亡前 30天是否急診就診、死亡前 30 天是否住

院、死亡前 30天住院天數）與死亡前 30天醫療費用，則無明顯差異。針對無效

醫療之影響，羅吉斯迴歸分析發現在 TPCOC介入雖有減少趨勢，但無統計上顯

著差異，包含死亡前 14天是否輸血、死亡前 14天是否有使用人工靜脈營養、死

亡前 14天是否有使用鼻胃管或胃造口、死亡前 14天是否有使用全靜脈營養。 

 

結論： 

    臺中某一醫學中心安寧緩和病房於 2021 年 6月試行 TPCOC 計畫，其介入

顯著減少死亡地點在醫院，即讓末期病人可在家善終。以 PROM 設計之 TPCOC

介入可減少其他無效醫療使用，但缺乏統計上顯著意義。未來國健署制定相關安

寧緩和療護品質管理計畫時應將 PROM 評估工具融入計畫和給付中。針對其他

臨終照護品質和無效醫療之影響，但仍需進一步研究證實。 
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英文摘要 

 

Introduction:  

    Palliative Care Outcomes Collaboration (PCOC) is an internationally recognized 

program based on patient-reported outcome measures (PROMs) developed in 

Australia. It was proven to improve palliative care outcomes and benchmarks. 

Taiwan's government implemented the PCOC program in June 2021, which was the 

first country in East Asia to implement the program. There is little research on the 

impact of PCOC in Asia, especially on end-of-life (EOL) care quality and 

non-beneficial treatments (NBTs). We sought to examine the impacts of Taiwan 

PCOC program on palliative outcomes. 

 

Methods:  

    We enrolled terminally ill patients from the inpatient palliative care units in the 

medical center in middle Taiwan. We developed a retrospective cohort study to 

analyze the impacts of PCOC. Patients enrolled in the PCOC program from June 2021 

to August 2022 were in the intervention group, and patients under usual palliative care 

from January 2020 to May 2021 were in the comparison group. Poor EOL care quality 

included death in the hospital, more than one emergency department (ED) visit or 

hospitalization, long lengths of stay (LOS), and high medical costs within 30 days 

before death. NBTs included blood transfusion, nutrition, and fluid supplements 

within 14 days before death. The hypotheses were that the PCOC program could 

improve EOL care quality and reduce NBTs and medical costs. 
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Results:  

    We collected 1,121 patients, 555 in the PCOC comparison group and 566 in the 

PCOC intervention group. The average age was 68.39±14.21. Most patients were 

male (59.95%) and with terminal cancer (88.58%). Except for the death in the hospital, 

there was no significant difference between the two groups. Patients in the PCOC 

group had less mortality in the hospital. It remained statistical significance under the 

multivariate regression model (OR 0.26, 95% CI 0.16-0.41, p-value <0.001). The 

PCOC program might reduce the NBTs but without statistical significance. 

 

Conclusions:  

    PCOC in Taiwan significantly lowered the number of terminally ill patients who 

died in the hospital and might reduce the NBTs. The results might be related to the 

effects of communications via PROMs. PCOC program needs more research to 

implement in Asia. Besides, the impact of collaboration programs on EOL care 

quality and NBTs needs further studies. 

 

Keywords:  

    palliative care, collaboration, patient-reported outcome measures, end-of-life 

care, non-beneficial treatments 
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第一章 緒論 

第一節 研究背景與動機 

 

臺灣衛生福利部自 1996年起推動安寧緩和療護，迄今已有近 30 年之久，且

已納入全民健康保險給付範圍。照護對象不再僅限於癌症末期病人，並逐步擴展

至八大非癌、衰弱老人等末期疾病 [1]。此外，執行場域也從醫院走到社區，臺

灣安寧緩和療護倡議儼然成為推廣善終之社會活動，也在多次世界死亡品質調查

都表現卓越，根據 2015 年英國「經濟學人智庫（Economist Intelligence Unit）」

調查，全球 80國臨終照護死亡品質評比（Quality of Death）中臺灣排名第 6名，

位居亞洲之冠 [2]。2021年由杜克新加坡大學聯合醫學院領導之臨終病人死亡品

質（Quality of Death and Dying）調查中，臺灣排名全球第 3名，再度獲得國際

肯定 [3]。 

但即使死亡品質表現卓越，臺灣民間對於自然死亡善終仍有疑慮，對於安樂

死仍有許多期待與討論。此外，臺灣目前安寧緩和療護也尚無由政府推動之品質

管理和稽核標準介入，各醫療機構都是關起門各自執行安寧緩和療護，對於「服

務品質」也無共識。臺灣安寧療護機構眾多，可提供住院服務之機構約 80多家，

但佔床率卻有明顯差別，有些醫院平均佔床率不到一半，有些醫院卻一床難求 

[4]。監察委員在 2019年藉由「安寧緩和療護標竿醫院實地訪視」調查中亦發現，

各家醫院安寧緩和療護品質參差不齊，無政府部門品質稽核，病人及家屬可能無

法接受理想安寧緩和照顧，造成民眾負面觀感 [5]。 

因此，臺灣自 2020 年 5月 28日起，於衛生福利部國民健康署王英偉署長任

內委託安寧緩和護理學會執行一項全國性計畫－臺灣安寧緩和療護品質管理計

畫（Taiwan Palliative Care Outcomes Collaboration, TPCOC），讓團隊與病人家屬

共同擬定照護計畫，提供更舒適更貼切的照護。該計畫主要參考澳洲的安寧緩和

療護成效合作計畫（Palliative Care Outcomes Collaboration, PCOC），網羅臺灣各

安寧療護臨床人員共同參與，修訂成適合臺灣本土臨床實務運作的品質管理計

畫。 

生命末期之臨終照護品質是末期及瀕死病人接受安寧緩和療護最重要的核
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心精神，其中生命末期之臨終照護品質指標（quality indicators of end-of-life care）

可用以測量照護品質，藉此提昇臨床照護品質。此外，臺灣無效醫療

（non-beneficial treatment）情況嚴重，臨終前照護成本支出占健保支出龐大。根

據 2014年《參玖參公民平台》的「臨終前無效醫療報告書」，臺灣每年加護病房

的無效醫療人次約 22,000 人次，平均每個月臨終前無效醫療頻率約 17～20%，

即臺灣加護病房病人約有 1/5 接受臨終前無效醫療。此外，劉嘉年等學者（2001）

研究亦發現臺灣成年死亡人口之臨終成本約 321億元，約佔該年度健保支出之

11％；死亡前三個月的醫療費用佔死亡前一年總費用達 54.5％，可見臺灣臨終前

照護之成本支出龐大 [6-8]。無效醫療不僅造成醫療資源浪費，更可能對末期病

人產生傷害，增加痛苦及延長沒有尊嚴的瀕死過程。過去研究發現以病人自述結

果測量結果（patient-reported outcome measures , PROM）為主之安寧緩和品質管

理計畫可藉由有效溝通，以滿足病人及家屬之未滿足需求，減少衝突以改善無效

醫療發生。 

國民健康署於 2020 年 5月至 2021年 12 月推動 TPCOC 試行計畫後，目前

暫無相關安寧緩和療護品質管理計畫進行。臺灣為亞洲第一個執行 PROM 相關

安寧緩和療護品質管理計畫之國家，雖然 PCOC 已有諸多研究證實其品質改善

成效，但國外品質管理計畫未必能全然移植至亞洲或臺灣本土。目前亦尚無針對

PCOC 介入後，末期病人之臨終照護品質和無效醫療改善之相關研究。期望藉由

此研究，作為未來國民健康署推動與改進安寧緩和療護品質管理計畫之參考。 
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第二節 研究目的 

 

國民健康署於 2020 年 5月至 2021年 12 月推動臺灣安寧緩和療護品質管理

計畫（TPCOC）後，目前暫無相關安寧緩和療護品質管理計畫進行。臺灣本土

之安寧緩和照護品質稽核之制定十分重要，目前仍鮮少臺灣本土 TPCOC 相關研

究成果，且國外品質管理計畫未必能全然移植至亞洲或臺灣本土。 

因此，本研究之目的包含： 

1. 探討 TPCOC 試行計畫之執行，安寧緩和病房之住院末期病人特性差異。 

2. 探討 TPCOC 試行計畫之執行，對安寧緩和病房之住院末期病人其臨終照護品

質指標與無效醫療之影響。 

3. 探討影響住院末期病人之臨終照護品質與無效醫療相關決定因素。 

    期望藉由此研究，作為未來國民健康署推動與改進安寧緩和療護品質管理計

畫之參考。
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第三節 研究重要性 

 

生命末期之臨終照護品質是末期及瀕死病人接受安寧緩和療護最重要的核

心精神，其中生命末期之臨終照護品質指標可用以測量照護品質，藉此提昇臨床

照護品質。此外，臺灣無效醫療問題嚴重，臨終前照護成本支出占健保支出龐大。

無效醫療不僅造成醫療資源浪費，更可能對末期病人產生傷害，增加痛苦及延長

沒有尊嚴的瀕死過程。過去研究發現以病人自述結果測量結果（PROM）為主之

安寧緩和品質管理計畫可藉由有效溝通，以滿足病人及家屬之未滿足需求，減少

衝突以改善無效醫療發生。 

世界多國皆有以 PROM 設計之安寧緩和品質管理計畫，但目前文獻多探討

其症狀控制之品質改善，對於末期病人之臨終照護品質之關聯鮮少討論。此外，

臺灣「無效醫療」和「過度醫療」問題嚴重，健保署亦針對此議題進行多次改革。 

國民健康署於 2020 年 5月至 2021年 12 月推動臺灣安寧緩和療護品質管理

計畫（TPCOC）後，目前暫無相關安寧緩和品質管理計畫進行。臺灣本土之安

寧緩和照護品質稽核之制定十分重要，目前仍鮮少臺灣本土 TPCOC相關研究成

果，且國外品質管理計畫未必能全然移植至亞洲或臺灣本土。 

本研究可檢視 TPCOC執行後，對末期病人之臨終照護品質與無效醫療之影

響。作為未來國民健康署推動與改進安寧緩和療護品質管理計畫之參考。
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第二章 文獻探討 

第一節 安寧緩和療護品質管理計畫之介紹 

 

根據世界衛生組織（World Health Organization, WHO）及國際安寧緩和療護

協會（International Association for Hospice and Palliative Care, IAHPC）對安寧緩

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而導致健康方面出現

嚴重受苦的個人，提供積極且整體的照護，尤其是當病人接近其生命終點的時候。

其目標在於提高病人、家屬以及其照顧者的生活品質，以貫徹不分疾病、全齡人

口、疾病全程、普及皆有之精神 [9, 10]。安寧緩和療護已被公認為末期病人之

最佳醫療照顧模式，更是被視為重要之公共衛生議題。在新型冠狀肺炎疫情

（COVID-19）影響下，生命末期照護（end-of-life care）、健康不平等與安寧緩

和的可近性等議題更顯得急迫及重要 [11]。  

臺灣於 2000年立法院通過「安寧緩和醫療條例」，癌症與漸凍人患者可適用

安寧緩和療護，也代表著臺灣安寧緩和療護制度化之啟動；並自 2009年 9月起，

再將對象擴大至八大類非癌症末期病人，使更多末期患者得以接受安寧緩和照護 

[1]。此外，臺灣於 2019年 1月 6日發佈《病人自主權利法》，是我國第一部以

病人為主體之法規，也是全亞洲首部完整保障病人自主權利之專法；其中第 14

條第一項第 2至 5款條件病人，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，以及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。病人若

符合上述臨床條件之一，且有預立醫療決定者，醫療機構或醫師得依其預立醫療

決定終止、撤除或不施行維持生命治療或人工營養及流體餵養之全部或一部 

[12]。為了使安寧療護之健保給付更符合臨床實務需求，健保署更於 2022年公

告擴大安寧療護收案對象，增列末期衰弱老人、末期骨髓增生不良症候群、符合

《病人自主權利法》第 14條第一項第 2至 5 款條件病人、罕見疾病或其他預估

生命受限者等 8類。使得更多末期病人能有機會接受安寧緩和療護服務，提升生

命末期之照護品質 [13]。 

臺灣安寧緩和療護發展已久，從臨床實務至法規推動皆有傲人成果。根據

2015年英國「經濟學人智庫（Economist Intelligence Unit）」調查，全球 80國臨
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終照護死亡品質評比（Quality of Death）中臺灣排名第 6名，位居亞洲之冠 [2]。

2021年由杜克新加坡大學聯合醫學院領導之臨終病人死亡品質（Quality of Death 

and Dying）調查中，臺灣排名全球第 3名，再度獲得國際肯定 [3]。 

然而，醫院評鑑中雖有安寧緩和療護相關之評鑑基準和評量項目，但多著重

於硬體和過程層面，而缺乏品質結果之評估。依照財團法人醫院評鑑暨醫療品質

策進會之 2023年醫院評鑑基準及評量項目（醫學中心適用），安寧緩和相關之基

準包含：【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、團隊合作與記錄】。根據國家

衛生研究院於 2019 年發佈之「臺灣安寧緩和療護政策白皮書」，針對安寧緩和療

護品質之稽核與監控提出下列問題：(1)品質監測指標需更多元以確實反應照護

品質、(2)專業人力缺乏與品質參差不齊、(3)照護指引需依照各專科領域逐步發

展、(4)評鑑須能辨識出真正品質、(5)各職類跨專業成員多未被納編、(6)健保給

付欠缺誘因等共 12 項問題 [4]。監察委員亦於 2019年藉由「安寧緩和療護標竿

醫院實地訪視」調查中亦發現，各家醫院安寧緩和療護品質參差不齊，造成民眾

負面觀感 [5]。綜上所述，可見臺灣安寧緩和療護品質仍有很大改善之空間，且

欠缺病人與家屬或照護者端的評量與質性回饋。 

因此，臺灣自 2020年 5月 28日起，於衛生福利部國民健康署王英偉署長任

內委託安寧緩和護理學會執行一項全國性計畫－臺灣安寧緩和療護品質管理計

畫（Taiwan Palliative Care Outcomes Collaboration, TPCOC），讓團隊與病人家屬

共同擬定照護計畫，提供更舒適更貼切的照護，藉以提升臺灣安寧緩和療護品質 

[14]。 

該計畫主要參考澳洲的安寧緩和療護成效合作計畫（Palliative Care 

Outcomes Collaboration, PCOC），緣起於 2020年 1月由國民健康署舉辦 PCOC 工

作坊，並在同年 5月提出臺灣安寧緩和療護品質計畫。TPCOC 計畫與澳洲 PCOC

團隊合作，同時網羅臺灣各地安寧緩和療護之專業臨床人員及品質管理專家，共

同修訂成適合臺灣本土臨床實務運作的品質管理計畫。 

TPCOC 計畫由國民健康署菸品健康福利捐經費補助，並由花蓮慈濟醫院統

籌。由臺灣各醫院自願性參加，且無額外經費補助。TPCOC 於 2020年 5月 28
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日至 2021年 12月底間推行，於 2020年有 5 家試辦醫院先行參與，參與醫院分

布於臺灣北、中、南、東各區，包含臺北榮民總醫院、臺北市聯合醫院、彰化基

督教醫院、成功大學醫學院附設醫院、與花蓮慈濟醫院。隔年擴大推動此計畫，

2021年共計 37家醫療院所參與。 

國民健康署將該計畫重點皆列於臨床指引使用手冊，同時建立臺灣安寧緩和

照護平台，促進全臺各大醫療院所加入。期許 TPCOC 成為安寧緩和照護之共同

語言，以客觀資料評估照護需求並提供合適之照護計畫，促進安寧緩和療護品質，

提升照護人員能力，讓病人的照護需求可獲得滿足；更希望未來可納入醫院評鑑

及爭取健保相關給付之依據。 

PCOC 是由澳洲自 2005年提出之全國統一安寧緩和照護結果及品質監控計

畫，由臨床人員每日常規 PCOC 標準化評估，結合於交班、團隊討論、轉介及

各項照護計畫中，以提供安寧緩和團隊與其他專科、病人、家屬或照顧者一個共

同擬定照護計畫的平台 [15]。PCOC 包含諸多全人面向，如症狀困擾、家屬或照

顧者的照顧需求、病人於在安寧緩和照護不同階段之品質（安寧住院、安寧共同

照護、安寧居家、臨終死亡等）。 

PCOC 以病人自述結果（Patient-Reported Outcome Measure, PROM）評估為

主，可針對病人、家屬或照顧者之需求來提供安寧緩和服務。其屬於品質管理指

標中「結構－過程－結果」中的「結果（outcome）」指標，藉由全國資料收集和

分析改善結構和過程指標，以促進安寧緩和品質提升。Dudgeon（2018）曾回顧

以 PROM 為測量工具對安寧緩和品質和可近性之研究，收錄共 6篇系統性回顧

及 47篇研究發現以結果為測量工具，研究發現 PROM 可增加症狀監控強度、改

善生活功能及生活品質，也可協助團隊決策、改善團隊與病人及家屬或照顧者之

間溝通，更可進一步評估治療成效。此外，也可避免過度侵入性治療及延遲瀕死

過程，盡可能讓末期病人可在家善終 [16]。
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世界各國安寧緩和療護品質計畫皆學習澳洲之 PCOC 以病人自述結果測量

結果（PROM）來改善品質，如英國於 2013 年起推行之 Outcome Assessment and 

Complexity Collaborative（OACC）[17]、美國於 2013年起推行之 palliative care 

quality network（PCQN）[18]。 

根據澳洲健康與福利研究院（Australian Institute of Health and Welfare）公告

之 2021年資料，PCOC 可使 88%末期病人得到及時安寧緩和服務；不穩定

（unstable）須緊急處置之情境小於 3天；各項症狀困擾更能有效控制，甚至在

臨終階段可控制到無困擾；即使在新冠肺炎疫情之下，各項指標都無明顯差異，

除了 2天內接受 PCOC照護之可近性有下降趨勢 [19]。Woods 等學者（2021）

分析 2010至 2015年澳洲 PCOC 資料，共收入 139,556位末期成人患者，其中包

含有1,502位原住民及 138,054位非原住民。針對兩組可能有健康不平等之患者，

PCOC 都可縮短不穩定情境，且兩組無明顯差異 [20]。 

臺灣國民健康署將計畫重點整理於臨床指引使用手冊，以符合臺灣本土化。

其內容包含有五項評估工具，如： 

(1) 病人身體症狀困擾評估表（Symptom assessment scale, SAS）[21] 

(2) 緩和醫療對病人問題處理評估表（Palliative care problem severity score, PCPSS）

[22] 

(3) 病人功能狀態評估表（Australia-modified Karnofsky Performance Status, AKPS）

[23] 

(4) 日常生活照顧需求評估表（Resources Utilization Groups-Activities of Daily 

Living, RUG-ADL）[24] 

(5) 安寧緩和療護情境評估（Palliative Care Phase）[25]。 

五項中文版評估工具採用德菲法進行專家意見彙整及專家共識，共邀請 17

位臺灣產官學安寧緩和療護之學者專家。經徵詢後由 12位專家全程參與調查，

先以專家會議整理中文名詞翻譯，翻譯後之名詞進行四回合問卷調查，並將問卷

調查結果進行最後一次專家會議，確認各項中文名詞。中文名詞翻譯後，再由精

通中英雙語之專家翻譯成英文後，由澳洲 PCOC 團隊確認中文名詞與英文名詞

之一致性。 

PCOC 透過臨床實地評估或電話訪談等方式，讓臨床照護人員可透過上述五
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項評估工具，視同病人之生命徵象列入每日常規評估中。期望藉由反覆多次標準

化評估和溝通語言，可隨時掌握安寧緩和療護之品質與醫療照護計畫之成效。病

人、家屬和照護者也同為決策者，可讓臨床照護人員更了解與貼近病人和家屬或

照護者之未滿足需求，同時更能追蹤與回應病人症狀及問題，讓病人有較良好的

照護經驗及促進照護成效。 

PCOC 的永續執行包含五個階段，包含計畫、實施、檢視和監控、導入、結

果維持和改善，其仰賴於領導與管理、臨床常規評估、資料品質、在職訓練與教

育、品質管理與研究。然而，國民健康署於 2020年5月至2021年12月推動TPCOC

試行計畫後，目前暫無相關安寧緩和療護品質管理計畫進行，且無 TPCOC 相關

檢討與改進報告。 

發展臺灣本土合適之安寧緩和療護照護品質管理模式是目前臺灣安寧緩和

很重要之挑戰，如何有效提升照護品質，看見病人與家屬未滿足之需求，以真正

達到全人（提供病人身心靈完善照護）、全隊（專業醫療照護團隊，以滿足病人

和家屬之身心靈需求）、全程（從第一次接觸病人至往生後）、全家（以病人和家

屬為中心）、及全社區之五全照護。 
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第二節 臨終照護品質指標之定義及測量 

 

生命末期之臨終照護品質是末期及瀕死病人接受安寧緩和療護最重要的核

心精神，其中生命末期之臨終照護品質指標（quality indicators of end-of-life care）

可用來測量照護品質，透過指標監測可找到尚需改進的地方，進而提升臨床照護

品質 [26]。根據 2018年最新版之美國安寧照護品質共識（National Consensus 

Project for Quality in Palliative Care），美國學者將生命末期之臨終照護品質指標

定義分為八大主要領域（domains），分別為：(1)結構和過程（structure and process 

of care）、(2)身體照護（physical aspects of care）、(3)心理照護（psychological and 

psychiatric aspects of care）、(4)社會照護（social aspects of care）、(5)靈性或宗教

性照護（spiritual, religious and existential aspects of care）、(6)文化性照護（cultural 

aspects of care）、(7)瀕死前照護（care of the patient nearing the end of life）、及(8)

倫理法規（ethical and legal aspects） [27]。 

Claudia Virdun 等學者（2018）曾回顧分析 2015年經濟學人智庫之全球臨終

照護死亡品質評比，分析前 15名之國家其臨終照護品質指標，研究發現各國研

究所採取之指標不盡相同 [28]。Pasman等學者（2009）之系統性回顧也發現，

75％以上之品質指標多在第一至第三領域，即結構和過程、身體照護和心理照護 

[29]。由此可見，儘管多數國家有其臨終照護品質指標，但卻無法涵蓋安寧照護

品質之八大領域。多數品質指標常忽略靈性照護，且缺乏文化地域上考量，臨終

照護品質指標有賴更多研究發展有效指標。 

Earle等學者（2003、2008）曾透過癌症病人及其家屬之焦點團體，以及專

家會議等方法整理出臨終照護不良指標，包含有：(1)死前 30天曾接受過化學治

療、(2)死前 30天曾有超過一次急診就醫、(3)死前 30天曾有超過一次住院、(4)

死前 30天住院超過 14天、(5)死前 1年未使用安寧緩和療護或死亡前 3天才使

用、及(6)死亡地點（place of death）在醫院 [30, 31]。 

然而，臺灣目前並無國家統一之臨終照護品質指標，僅部分臺灣學者利用健

保資料庫整理相關之安寧緩和療護品質指標。高以信等學者（2015）曾利用臺灣

健保資料庫資料分析末期肝臟癌症病人之臨終照護品質指標，將 2000-2011年共

3,092位死於肝癌之病人納入研究。該研究發現曾接受安寧緩和療護介入之末期
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肝癌病人，於其臨終階段較少有加護病房住院、較少使用心肺復甦術。此外。接

受越久的安寧緩和療護介入，有較少的急診就醫和住院比例 [32]。萬宣慶等學

者（2020）進一步利用全民健保研究資料庫分析 2012年死於癌症及八大非癌之

末期患者，共 5,062 人。研究發現臨終病人使用安寧緩和療護者可減少其死亡前

30天接受侵入性治療，如加護病房使用、插管及呼吸器的使用、心肺復甦術的

使用、死亡地點在醫院等。此外在醫療費用上，亦可減少死亡前 30 天的總醫療

費用（cost of health care） [33]。 
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第三節 無效醫療之定義及測量 

 

無效醫療（medical futility）係指潛在不適當治療（potentially inappropriate 

treatment）或無效益醫療（non-beneficial treatment, NBT），在安寧緩和領域中常

指在生命末期仍積極提供過多無益於病人和家屬或照顧者所需要。無效醫療不僅

造成醫療資源的浪費，更可能對末期病人產生傷害，增加痛苦及延長沒有尊嚴的

瀕死過程 [34, 35]。 

臺灣雖然自 2000 年與 2016年制定《安寧緩和醫療條例》與《病人自主權利

法》以保障病人之自主權益且避免無效醫療之情形。然而，過去研究發現臺灣無

效醫療依然存在於臨床現況當中。根據 2014 年《參玖參公民平台》的「臨終前

無效醫療報告書」，當治療嚴重病人時，若治療只是延長其末期的死亡過程，則

稱為無效醫療。該報告書指出臺灣每年加護病房的無效醫療人次約 22,000人次，

平均每個月臨終前無效醫療頻率約 17～20%，即臺灣加護病房病人約有 1/5 接受

臨終前無效醫療 [6]。劉嘉年等學者（2001）曾利用 1999年之健保次級資料分

析，研究發現臺灣成年死亡人口之臨終成本約 321億元，約佔該年度健保支出之

11％；死亡前三個月的醫療費用佔死亡前一年總費用達 54.5％，可見臺灣臨終前

照護之成本支出龐大。因此，臨終前無效醫療對於病人、家屬或照護者、醫療團

隊、甚至社會，是亟需正視與解決的課題。該調查與臺北榮民總醫院之研究發現

大多數重症專科醫師認為臨終前無效醫療為普遍存在之問題，其中在倫理孝道壓

力與情感不捨下，「家屬要求」為過度使用醫療資源的主要原因 [7, 8]。因此，

無效醫療需從國家健康政策、醫院管理階層、醫療團隊、病人與家屬或照護者等

多層面著手改善。 

然而，針對安寧緩和領域之無效醫療定義，文獻回顧尚無一致性之共識。因

「無效」概念涉及個人價值觀及資源分配等，且生活與死亡品質測量較為主觀，

醫療介入存在高度不確定性等，故無效醫療尚無一致認可之答案。此外，無效醫

療之時間範圍亦無一致定義，文獻涵蓋死亡前數天至數週，甚至死亡前半年等 

[36]。 

Cardona-Morell M 等學者（2016）針對臨終住院病人之無效益醫療（NBT）

回顧發現，約 33-38％住院病人都曾在生命臨終時期接受過無效益醫療。約有 28
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％末期病人仍接受過心肺復甦術、42％末期病人於加護病房中離世、44.5％末期

病人於醫院中離世。其回顧分析 38篇文獻發現末期病人常見的無效益醫療包含

血液透析、放射線治療、輸血、生命維持治療、及使用抗生素等 [36]。 

Carter HE等學者（2019）藉回溯性多中心世代研究進一步分析臨終住院病

人之無效醫療相關因子，該研究於 2012年 3 月至 9月共納入 831位末期成人病

人，其中 12.4％病人皆曾接受無效醫療。羅吉斯迴歸分析發現與病人家屬衝突、

與醫療團對衝突者與無效醫療有強烈相關性，其勝算比分別為 8.9（95％信賴區

間 4.1-18.9）、6.5（95％信賴區間 2.4-17.8）。研究建議以 PROM 為主的安寧緩和

療護品質管理計畫可藉由有效溝通，以滿足病人及家屬或照護者之未滿足需求，

其可能可藉由減少衝突以改善無效醫療發生 [37]。 

末期病人感染盛行率相當高，尤其在癌症末期病人。其可能原因包含病人免

疫力下降、多重共病、住院率提高與院內感染等 [38]。抗生素使用之臨床適應

症為細菌性感染，然而大多數文獻發現末期病人抗生素使用缺乏明確細菌感染診

斷。Albrecht 等學者（2013）曾回溯分析 2007 年美國大型安寧資料庫（National 

Home and Hospice Care Survey），研究共 3,884 位末期病人且於安寧機構中過世。

研究發現有 27％末期病人曾於死亡前 7天使用過抗生素，且大多缺乏感染症之

診斷，顯示抗生素不適當開立常見於安寧緩和場域之中 [39]。Furuno 等學者

（2014）針對末期住院病人出院接受安寧照護之相關研究亦有相同發現，21.1％

病人曾接受抗生素治療，28.2％病人缺乏感染症診斷 [40]。在新冠疫情下研究也

有類似發現，Clark MD 等學者（2021）研究 2019年 4月至 2020年 9月之 230

位安寧緩和病人，發現僅 42％病人合乎抗生素指引使用 [41]。 

末期病人是否使用抗生素是臨床上常見且十分重要之倫理問題，其是否為無

效醫療仍存在諸多爭議且缺乏共識。部分文獻雖然支持抗生素使用可減緩癌症末

期病人之臨床症狀，但其亦可能產生副作用 [41-43]。目前臨終末期病人使用抗

生素仍須視病人情況而定。因此，本研究未將臨終使用抗生素列為無效醫療指

標。 

過去關於臨終住院病人無效醫療之研究發現住院天數平均約 11天，與臺灣

臨床研究相似，平均約 13天 [14, 37]。另外依照《病人自主權利法》，意願人可

選擇或拒絕維持生命治療或人工營養及流體餵養。其中維持生命治療包含心肺復
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甦術、機械式維生系統、血液製品、為特定疾病而設之專門治療、重度感染時所

給予之抗生素等任何有可能延長病人生命之必要醫療措施；人工營養及流體餵養

包含透過導管或其他侵入性措施餵養食物或水分。 

綜上所述，無效醫療的測量指標包括臨終前仍接受血液透析、放射線治療、

輸血，及生命維持治療，如人工營養及流體餵養等。 
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第四節 安寧緩和療護品質管理計畫成效之實證研究 

 

目前關於澳洲之安寧緩和療護品質管理計畫（PCOC）相關研究多著重於症

狀之品質改善與各評估工具之信效度分析 [21-25]。 

針對 PCOC 之五項評估工具，分別有以下之實證研究： 

一、病人身體症狀困擾評估表（Symptom Assessment Scale, SAS）為病人主

觀自我評估，讓臨床人員了解病人身體症狀之實際情況與困擾程度 [21]。臨床

人員可視需求以病人困擾程度，提出相對應之照護計畫。Sousa 等學者（2022）

曾利用澳洲 PCOC 資料庫之 SAS 評估表分析末期病人之進食相關症狀

（appetite-related distress），世代研究共納入 109,385位病人，發現末期病人中多

為癌症（75％）病人，且在死亡前 60天有 58％病人都曾有過進食相關症狀；且

其與其他常見症狀發生率有強烈關連性存在 [44]。Currow等學者（2021）亦利

用 PCOC 資料庫之 SAS 評估表分析末期病人之睡眠相關症狀，研究期間為 2013

年至 2019年於多個安寧緩和場域研究，共納入 118,117 位末期病人。研究發現

約 11.9％末期病人有中等至嚴重程度之睡眠相關症狀，男性、50歲以下與癌症

病人更常見。睡眠相關症狀同樣與其他常見症狀有強連關連性，如疼痛（校正後

勝算比 6.6；95％信賴區間 6.9-6.9）、呼吸（校正後勝算比 6.2；95％信賴區間

5.8-6.6）、疲倦（校正後勝算比 10.4；95％信賴區間 9.99-10.8）等 [45]。諸多研

究證實 SAS 之主觀評估，可讓臨床人員更了解末期病人之常見困擾症狀，配合

其他臨床評估以修訂合適之照護計畫。 

二、緩和醫療對病人問題處理評估表（Palliative care problem severity score, 

PCPSS）為醫療團對針對末期病人症狀與問題需求之評估，其用於了解末期病人

在現行照護計畫執行之情況。PCPSS 評估包含五大面向，即疼痛（pain）、其他

症狀（other symptoms）、社會/心理/靈性（social/psychological/spiritual）、家屬/

照顧者（family/caregiver）、清潔/舒適/護理處置（cleaning/comfort/nursing 

intervention） [22]。 

三、病人功能狀態評估表（Australia-modified Karnofsky Performance Status, 

AKPS）用於評估末期病人之活動、工作和自我照顧能力，主要由臨床人員評估，

並可用於存活期之預估 [23]。Morgan等學者（2019）利用澳洲 115 所安寧緩和
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機構之PCOC資料，前瞻性收入2013年至2015年共55,954位末期病人之AKPS。

研究發現末期病人於死亡前 4個月其功能狀態皆緩慢變差，於死亡前兩週轉而急

遽下降；此生活功能之下降軌跡可讓臨床人員更即時回應與制定相關照護計畫 

[46]。 

四、日常生活照顧需求評估表（(Resource Utilization Groups-Activities of daily 

living, RUG-ADL）用於評估末期病人日常生活功能中所需協助照顧之程度，包

含床上活動（bed mobility）、如廁（toileting）、移位（transfer）和進食（eating） 

[24]。 

五、安寧緩和療護情境評估（Palliative Care Phase）為醫療團隊透過上述對

末期病人之整體評估，與對病人和家屬或照顧者之需求，訂定合適之照護計畫 

[25]。情境評估可提供跨團隊間溝通、病人轉介、交接班或出院準備等共同溝通

語言。Woods 等學者（2021）藉由 PCOC 之情境評估工具分析澳洲原住民

（indigenous Australians）和非原住民於接受安寧緩和即時性服務時是否有落差，

此世代研究期間為 2010年 1月至 2015年 6月底，共收入 139,556位末期病人（原

住民 1,502位、非原住民 138,054位），比較兩組之非穩定情境（unstable phase）。

研究發現兩組之非穩定情境發生與時間並無顯著差異，PCOC 介入下並無原住民

之健康不平等現象發生 [20]。 

世界各國安寧緩和療護品質計畫皆學習澳洲之 PCOC 以病人自述結果測量

結果（PROM）來改善品質，如英國之 Outcome Assessment and Complexity 

Collaborative（OACC）[17]、美國之 palliative care quality network（PCQN）[18]。

以美國 PCQN為例，其核心架構與澳洲 PCOC相似，包含標準化評估工具與資

料收集、定期資料分析與標竿學習（benchmarking）、品質指標、臨床人員教育、

與財務分析等 [47, 48]。 

Ufere等學者（2019）利用 PCQN資料庫，分析 2013年至 2017 年之 44,933

位安寧緩和之住院病人，其中 9.8％為肝臟疾病病人、90.2％為癌症病人。研究

發現肝臟疾病病人較年輕，且有較高之住院死亡率；但兩組病人在 PCQN 介入

下都可有效獲得症狀控制 [49]。Chapman等學者（2022）藉 PCQN進一步分析

2013年至 2019年之住院病人，比較加護病房病人與一般住院病房病人接受安寧

緩和照護之差異。研究共 102,597位病人（39,515 位加護病房病人、63,082位一
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般住院病房病人），發現加護病房病人較年輕、較少癌症診斷；即使加護病房病

人與一般住院病房病人相比，較無法表達和溝通，但在 PCQN介入下兩組在症

狀控制皆可有效改善 [50]。 

綜合上述，澳洲 PCOC計畫之五項臨床評估工具為有效且可信之工具，可

即時評估末期病人之各項症狀、功能狀態、需求與各項情境。英國 OACC 與美

國 PCQN亦有相似核心精神與 PROM 之精神，亦可有效改善及控制症狀，但針

對臨終照護品質與無效醫療等相關結果缺乏相關研究。 

亞洲地區之安寧緩和照護體系目前無相關之 PROM 品質管理計畫，臺灣是

第一個亞洲國家試行 PCOC 計畫。亞洲地區相關 PCOC 介入仍缺乏相關研究，

目前關於 PCOC 之研究僅一篇臺灣研究。蕭文宣等學者（2022）於臺中榮民總

醫院利用 TPCOC 之資料庫分析，研究期間為 2021年 1月至 12月，共 280名末

期病人，分析其非預期性死亡之相關因子關聯性。研究將末期病人死亡於安寧緩

和療護情境 1至 3者定義為非預期性死亡，發現末期病人多為男性（61％）且為

癌症病人（83.2％）；SAS 評估有呼吸困難症狀者，其非預期性死亡較少（勝算

比 0.91；95％信賴區間 0.84-0.98）；瀕死出院（勝算比 3.93；95％信賴區間

1.20-12.94）及 AKPS 分數較高者（勝算比 1.15；95％信賴區間 1.10-1.21），非

預期性死亡較多 [14]。 



doi:10.6342/NTU202301794

 

18 

 

表 2-4-1 PCOC 介入與臨終照護品質及無效醫療關係之實證研究 

作者 研究目的 資料來源 分析方法 自變項 控制變項 依變項 研究結果 

蕭文宣等學者

（2022） [14] 

接受安寧緩和

照護之末期病

人，其非預期

性死亡之相關

因子分析。 

臺中榮民總醫

院 TPCOC 資料

庫 

病例對照

研究，分析

2021/1-12

月死亡之

末期病

人，共 280

名。 

接受安寧緩和照

護之場域、末期診

斷（癌症或非

癌）、癌症轉移、

PCOC 評估天數、

SAS 分數、AKPS

分數、RUG-ADL

分數、PCPSS 分數 

年齡、性別、

出院原因、

PCOC 分數 

非預期性死亡 

SAS 評估有呼吸困難者，非

預期性死亡較少。瀕死出院

及 AKPS 分數較高者，非預

期性死亡較多。 

Deborah 

Dudgeon 

（2018） [16] 

回顧 PROM

測量在安寧緩

和品質之影響 

6篇系統性回顧

及 47篇研究 

系統性文

獻回顧 
PROM 問卷測量  

品質指標，如死

亡地點、生命最

後 6個月住院天

數、生命最後 14

天急診就診、在

加護病房中死

亡等。 

PROM 可增加症狀監控強

度、改善生活功能及生活品

質，也可協助團隊決策、改

善團隊與病人及家屬或照

顧者之間溝通，更可進一步

評估治療成效。此外，也可

避免過度侵入性治療及延

遲瀕死過程，盡可能讓末期
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病人可在家善終。 

Earle等學者

（2003） [30] 

藉現有行政資

料，探討癌症

病人可能之臨

終照護不良指

標。 

現有行政資

料，如

Medicare。 

系統性文

獻回顧、焦

點團體 

   

臨終照護不良指標，包含

有：(1)死前 1個月曾接受過

化學治療；(2)死前 1個月曾

有超過一次急診就醫；(3)

死前1個月曾有超過一次住

院；(4)死前 1個月住院超過

14天；(5)死前 1年未使用

安寧緩和療護或死亡前3天

才使用；(7)死亡地點在醫院 

高以信等學者

（2015） [32] 

分析臺灣肝癌

病人接受安寧

緩和介入之臨

終照護品質指

標影響 

臺灣健保資料

庫（2000～

2011） 

羅吉斯迴

歸分析 

接受安寧緩和介

入有無和時間（是

否超過 1個月） 

性別、死亡年

齡、共病症分

數、疾病史 

入住加護病

房、接受心肺復

甦術、急診就

診、住院 

曾接受安寧緩和介入之末

期肝癌病患，於臨終階段較

少加護病房住院、較少使用

心肺復甦術；接受越久的安

寧緩和療護，有較少的急診

就醫和住院比例。 

萬宣慶等學者 探討癌症與八 臺灣健保資料 多元羅吉 安寧療護使用情 性別、死亡年死前 30天超過 臨終病人使用安寧緩和者
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（2020） [33] 大非癌患者使

用安寧療護對

照護利用及用

費的影響 

庫（2012年） 斯迴歸和

線性迴歸

分析 

形（時間、地點） 齡、共病症分

數、疾病史 

一次急診、死前

30天使用加護

病房、死前 30

天使用呼吸

器、死前 30天

使用 CPR、死亡

前 1個月醫療費

用、死亡前 3個

月醫療費用、死

亡前 6個月醫療

費用 

可減少死亡前1個月接受侵

入性治療，如加護病房使

用、插管及呼吸器的使用、

心肺復甦術的使用、死亡地

點在醫院等。此外在醫療費

用上，亦可減少死亡前 1個

月的總醫療費用。 

Cardona-Morell 

M 等學者

（2016） [36] 

調查住院病人

死亡前 6個月

常見之無效醫

療 

Medline, 

EMBASE, 

PubMed, 

Cochrane library 

(1995/1~2015/4) 

文獻回顧    

末期病人常見的無效醫療

包含血液透析、放射線治

療、輸血、生命維持治療、

及使用抗生素等 

Carter HE 等學

者（2019） [37] 

分析住院病人

臨終前無效醫

澳洲三間大型

三級醫院 

回溯性多

中心世代

醫院層級、病人年

齡、性別、語言、
 無效醫療 

12.4％病人皆曾接受無效醫

療，羅吉斯迴歸分析發現與
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療之相關因子 研究、多元

羅吉斯迴

歸 

婚姻、酒精使用、

抽菸、是否為照護

者、日常生活功能

狀態、運動習慣、

過去三年住院次

數、臨終計畫、住

院相關（天數、轉

床、加護病房住院

或死亡、與醫療團

對衝突、與家屬衝

突、不治療之決策

討論） 

病人家屬衝突、與醫療團對

衝突者與無效醫療有強烈

相關性。 
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第五節 綜合評論 

 

根據世界衛生組織（WHO）及國際安寧緩和療護協會（IAHPC）對安寧緩

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而導致健康方面出現

嚴重受苦的個人，提供積極且整體的照護，尤其是當病人接近其生命終點的時候。

其目標在於提高病人、家屬以及其照顧者的生活品質，以貫徹不分疾病、全齡人

口、疾病全程、普及皆有之精神 [9, 10]。安寧緩和療護已被公認為末期病人之

最佳醫療照顧模式，更是被視為重要之公共衛生議題。       

臺灣推展安寧緩和療護已多年，且於世界死亡品質調查表現卓越。但目前尚

無政府推動之品質管理和稽核標準介入，且各醫療院所之安寧緩和療護品質參差

不齊。臺灣自 2020 年 5月起參考澳洲之安寧緩和療護成效合作計畫（PCOC），

制定並於各醫療院所試行臺灣本土化之 TPCOC。PCOC 為以病人自述結果

（PROM）設計之安寧緩和療護品質管理計畫，讓團隊與病人家屬共同擬定照護

計畫，提供更舒適更貼切的照護，藉以提升臺灣安寧緩和療護品質。澳洲自 2005

年起開始於全國推行，世界各國安寧緩和皆參考澳洲之 PROM 設計其安寧緩和

療護成效合作計畫，以改善其安寧緩和療護品質。 

生命末期之臨終照護品質是末期及瀕死病人接受安寧緩和療護最重要的核

心精神，臨終照護品質指標之測量尤其重要。世界各國皆有其國家臨終照護品質

指標，但臺灣目前並無國家統一之臨終照護品質指標。部分臺灣學者曾整理相關

品質指標，包含死亡地點是否在醫院、死亡前 30天是否急診就診、死亡前 30

天是否住院、死亡前 30天住院天數，及死亡前 30天醫療費用等。 

此外，無效益醫療（NBT）不僅造成醫療資源的浪費，更可能對末期病人產

生傷害，增加痛苦及延長沒有尊嚴的瀕死過程。根據 2014年《參玖參公民平台》

的「臨終前無效醫療報告書」與其他學者研究發現，臺灣臨終前照護成本支出龐

大，「家屬要求」為過度使用醫療資源的主要原因。過去研究發現以 PROM 為主

的安寧緩和品質管理計畫可能可藉由有效溝通滿足病人及家屬之未滿足需求，可

能可藉由減少衝突以改善無效醫療發生。無效醫療無一致之共識，但部分研究無

效醫療之測量採死亡前 14天是否輸血、死亡前 14天是否有使用人工靜脈營養、

死亡前 14天是否有使用鼻胃管或胃造口、死亡前 14天是否有使用全靜脈營養
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等。 

文獻回顧發現目前 PCOC 相關研究多著重於症狀之品質改善與各評估工具

之信效度分析，較少探討病人及家屬之未滿足需求，如臨終照護品質及減少無效

醫療。亞洲地區之安寧緩和照護體系目前無相關之 PROM 品質管理計畫，臺灣

是第一個亞洲國家試行 PCOC計畫。亞洲地區相關 PCOC介入仍缺乏相關研究，

目前關於 PCOC 之研究僅一篇臺灣研究，分析末期病人之非預期性死亡相關因

子分析。 

本研究欲藉由臺灣 TPCOC 資料，分析末期病人接受 TPCOC 者其臨終照護

品質及無效醫療之影響，並作為未來國民健康署推動與改進安寧緩和療護品質管

理計畫之參考。
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第三章 研究方法 

第一節 研究設計與架構 

 

本研究為一回溯性世代研究，以臺中市某一家醫學中心之安寧緩和病房住院

病人為研究對象。因該院自 2021年 6月起於安寧緩和病房全面啟動 TPCOC 評

估，故將 2021年 6 月至 2022年 8月之住院病人設為 TPCOC 介入組，將 2020

年 1月至 2021年 5 月設為對照組。 

病人於入院前皆已簽署不施行心肺復甦術（Do Not Resuscitate, DNR）意願

書或同意書，皆無插管及呼吸器的使用、心肺復甦術的使用。此外，因應臺灣安

寧緩和住院病房之健保給付為論日計酬（per-diem），入住至安寧緩和病房之住院

病人皆無接受化學治療。因此，本研究之臨終照護品質採死亡地點是否在醫院、

死亡前 30天是否急診就診、死亡前 30天是否住院、死亡前 30天住院天數，及

死亡前 30天醫療費用。無效醫療之測量採死亡前 14天是否輸血、死亡前 14天

是否有使用人工靜脈營養、死亡前 14天是否有使用鼻胃管或胃造口、死亡前 14

天是否有使用全靜脈營養等。 

本研究藉此比較 TPCOC 介入後，安寧緩和病房之末期病人各項臨終照護品

質指標與無效醫療之差異，研究架構如圖 3-1-1所示。 
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圖 3-1-1  研究架構圖 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

[自變項] 

TPCOC 介入 

[控制變項] 

性別、年齡、 

末期診斷分類、共病症分數 

[依變項] 

(1) 臨終照護品質指標： 

死亡地點是否在醫院、死亡前

30天是否急診就診、死亡前 30

天是否住院、死亡前 30天住院

天數、死亡前 30天醫療費用 

(2) 無效醫療： 

死亡前 14天是否輸血、死亡前

14天是否有使用人工靜脈營

養、死亡前 14天是否有使用鼻

胃管或胃造口、死亡前 14天是

否有使用全靜脈營養 
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第二節 研究假說 

 

本研究欲探討 TPCOC介入後，對於安寧緩和病房之住院末期病人其臨終照

護品質指標與無效醫療之影響。研究假說共有兩點，分別如下： 

1. 安寧緩和病房末期病人接受 TPCOC 介入，與安寧緩和病房未接受 TPCOC 之

末期病人比較，其臨終照護品質指標較好。 

2. 安寧緩和病房末期病人接受 TPCOC 介入，與安寧緩和病房未接受 TPCOC 之

末期病人比較，其無效醫療較少。 
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第三節 研究對象 

 

本研究對象為臺中某一醫學中心之安寧緩和病房住院病人，該院為臺灣中部

最大之公立醫學中心，且是中部唯一一所公立安寧療護實習場所。其安寧緩和團

隊除了多科部專科醫師、護理人員外，亦包含諮商心理師、藝術治療師、社工、

宗教師及志工等多元角色。 

TPCOC 計畫於 2020年 5月 28日推行，初步有 5家試辦醫院先行參與，參

與醫院分布於臺灣北、中、南、東各區，包含臺北榮民總醫院、臺北市聯合醫院、

彰化基督教醫院、成功大學醫學院附設醫院、與花蓮慈濟醫院。隔年擴大推動此

計畫，2021年共計 37家醫療院所參與。 

該院團隊自 2021 年 2月起試行 TPCOC 計畫，並設立品管圈確定計劃活動

進行及標準化流程，自 2021年 6起與安寧緩和病房全面執行 TPCOC。團隊主要

成員皆受過 TPCOC 標準化訓練課程，取得種子師資或品質促進師資格；且定期

召開TPCOC共識會議及參與全國 PCOC視訊會議，確保TPCOC介入之完整性。

其安寧緩和療護執行場域不僅限於安寧緩和病房，亦擴及其他病房共同照護、社

區居家照護等。自 2021 年 6起執行 TPCOC起，至今於安寧緩和病房仍持續進

行。該院之安寧緩和療護發展與推廣，在臺灣有其代表性與重要性。 

 

一、納入條件： 

1. 2020年 1月至 2022年 8月之安寧緩和病房住院病人 

2. 必須符合全民健保安寧療護給付之末期對象 

3. 住院病人皆已簽署不施行心肺復甦術（Do Not Resuscitate, DNR）意願書

或同意書 

4. 20歲以上 

 

二、排除條件： 

1. 未符合全民健保安寧療護給付之末期對象 

2. 未簽署不施行心肺復甦術（Do Not Resuscitate, DNR）意願書或同意書 

3. 年齡未滿 20歲 
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圖 3-3-1  資料處理流程圖 

 

 

2020年 1月至 2022年 8月

之安寧緩和病房住院病人  

N=1,333 人次 

N=1,275 人次  

歸人後 N=1,121 人 

(1) TPCOC 對照組：555人 

(2) TPCOC 介入組：566人  

[排除] 

- 無末期診斷：15人次 

- 研究區間不同：41 人次 

- 無醫療費用：1人 

- 研究年齡未滿 20歲：1人 
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第四節 資料來源與資料處理流程 

 

一、資料來源 

臺中某一醫學中心之病歷次級資料，並串聯衛生福利部死因統計檔。 

 

二、資料處理流程 

先向該院人體研究倫理審查委員會申請 IRB許可書（CE22436A#1），

待許可書通過後，向品質管理中心臨床資訊科之臨床研究資料庫申請資料，

收集紀錄的方式已經蒐集者（試驗主持人）依其揭露方式無法識別特定之當

事人，並已加密及去辨識化處理，不會導致研究對象身分直接或間接被指認

出。 
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第五節 研究變項操作型定義 

一、自變項 

表 3-5-1  自變項操作型定義 

變項名稱 屬性 操作型定義 

TPCOC介

入 

類別 (1) 2021年 6月至 2022 年 8月定義為 TPCOC介入組 

(2) 2020年 1月至 2021 年 5月定義為 TPCOC對照組。 

 

二、依變項 

表 3-5-2  依變項操作型定義 

變項名稱 屬性 操作型定義 

臨終照護品質 

死亡地點是否在醫院 類別 依當次出院時出院類別，包含准許出院、

死亡、瀕死自動出院。准許出院及瀕死自

動出院定義為在家死亡，死亡時間則串聯

死亡統計檔。 

死亡前 30天是否急診就

診 

類別 死亡時間前 30天於該院是否有急診就診 

死亡前 30天是否住院 類別 死亡時間前 30天於該院是否住院 

死亡前 30天住院天數 連續 死亡時間前 30天於該院住院天數 

死亡前 30天醫療費用 連續 死亡時間前 30天於該院住院、急診與門

診（含居家照護）之健保申報總金額 

無效醫療 

死亡前 14天是否輸血 類別 健保碼 94001C 

死亡前 14天是否有使用

人工靜脈營養 

類別 ATC 碼開頭為 B05B 

死亡前 14天是否有使用

鼻胃管或胃造口 

類別 健保碼 47017C、47018C、72017C、47019C 

死亡前 14天是否有使用

全靜脈營養 

類別 藥事服務費 05220A 
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三、控制變項 

表 3-5-3控制變項操作型定義 

變項名稱 屬性 操作型定義 

年齡 連續 當次住院時年齡 

性別 類別 住院資料庫生理性別 

末期疾病 類別     全民健保安寧緩和給付之末期條件，包含癌症末期

病人與八大非癌病人，如老年期及初老期器質性精神病

態、其他腦變質、心臟衰竭、慢性氣道阻塞、肺部其他

疾病、慢性肝病及肝硬化、急性腎衰竭、慢性腎衰竭等 

[1]。 

    因八大非癌人數較少，將其依下列原則歸類為 6類

器官系統相關，如老年期及初老期器質性精神病態、其

他腦變質歸為神經相關；心臟衰竭歸為心血管相關；慢

性氣道阻塞、肺部其他疾病歸為肺部相關；慢性肝病及

肝硬化歸為肝臟相關；急性腎衰竭、慢性腎衰竭歸為腎

臟相關，共計 6類。 

共病症分數

（CCI） 

連續 以 Deyo's CCI計算，基於 17種不同醫療狀況加權分數

平均 [51]。 

計算當次住院之出院 ICD-10診斷碼： 

(1) 心肌梗塞：I21.x, I22.x, I25.2  

(2) 心臟衰竭：I09.9,I11.0, I13.0, I13.2, I25.5, I42.0, 

I42.5-I42.9, I43.x, I50.x, P29.0  

(3) 周邊血管疾病：I70.x, I71.x, I73.1, I73.8, I73.9, I77.1, 

I79.0, I79.2, K55.1, K55.8, K55.9, Z95.8, Z95.9  

(4) 腦血管疾病：G45.x, G46.x, H34.0, I60.x-I69.x  

(5) 失智症：F00.x-F03.x, F05.1, G30.x, G31.1  

(6) 慢性肺部疾病：I27.8, I27.9, J40.x-J47.x, J60.x-J67.x, 

J68.4, J70.1, J70.3  

(7) 風濕性疾病：M05.x, M06.x, M31.5, M32.x-M34.x, 
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M35.1, M35.3, M36.0  

(8) 潰瘍性疾病：K25.x-K28.x 

(9) 輕度肝臟疾病：B18.x, K70.0-K70.3, K70.9, 

K71.3-K71.5, K71.7, K73.x, K74.x, K76.0, K76.2-K76.4, 

K76.8, K76.9, Z94.4  

(10) 糖尿病：E10.0, E10.l, E10.6, E10.8, E10.9, E11.0, 

E11.1, E11.6, E11.8, E11.9, E12.0, E12.1, E12.6, E12.8, 

E12.9, E13.0, E13.1, E13.6, E13.8, E13.9, E14.0, E14.1, 

E14.6, E14.8, E14.9  

(11) 糖尿病伴隨慢性併發症：E10.2-E10.5, E10.7, 

E11.2-E11.5, E11.7, E12.2-E12.5, E12.7, E13.2-E13.5, 

E13.7, E14.2-E14.5, E14.7  

(12) 半身麻痺或下身麻痺：G04.1, G11.4, G80.1, G80.2, 

G81.x, G82.x, G83.0-G83.4, G83.9  

(13) 腎臟疾病：I12.0, I13.1, N03.2-N03.7, N05.2-N05.7, 

N18.x, N19.x, N25.0, Z49.0-Z49.2, Z94.0, Z99.2  

(14) 惡性腫瘤、白血病、淋巴癌：C00.x-C26.x, 

C30.x-C34.x, C37.x-C41.x, C43.x, C45.x-C58.x, 

C60.x-C76.x, C81.x-C85.x, C88.x, C90.x-C97.x  

(15) 中重度肝臟疾病：I85.0, I85.9, I86.4, I98.2, K70.4, 

K71.1, K72.1, K72.9, K76.5, K76.6, K76.7  

(16) 轉移性癌：C77.x-C80.x  

(17) 後天免疫缺乏症候群：B20.x-B22.x, B24.x   
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第六節 統計分析方法 

 

利用 SPSS 統計軟體（version 20.0; IBM Corp., Armonk, NY USA）進行資料

處理及統計分析，檢定值 p<0.05為達統計上顯著差異。使用的分析包含描述性

分析、雙變項分析、多變項分析。 

 

一、描述性統計： 

類別變項以個數、百分比呈現；連續變項以平均值、標準差呈現。 

 

二、推論性統計 

1. 雙變項分析： 

（1）獨立樣本 t 檢定：TPCOC 介入與死亡前 30天住院天數、死亡前 30天

醫療費用及控制變項(年齡、共病症分數)之分布差異。 

（2）卡方檢定：TPCOC 介入與死亡地點是否在醫院、死亡前 30 天是否急

診就診、死亡前 30天是否住院、死亡前 14天是否輸血、死亡前 14天是否

有使用人工靜脈營養、死亡前 14天是否有使用鼻胃管或胃造口、死亡前 14

天是否有使用全靜脈營養及控制變項(性別、末期疾病)之分布差異。 

2. 多變項分析： 

（1）羅吉斯迴歸：依文獻回顧選取相關變項進入羅吉斯迴歸分析，以向後

選取法獲取影響臨終照護品質與無效醫療之相關因子。包含 TPCOC 介入與

死亡地點是否在醫院、死亡前 30天是否急診就診、死亡前 30天是否住院、

死亡前 14天是否輸血、死亡前 14天是否有使用人工靜脈營養、死亡前 14

天是否有使用鼻胃管或胃造口、死亡前 14天是否有使用全靜脈營養等之關

聯性。 

（2）線性迴歸：依文獻回顧選取相關變項進入線性迴歸分析，探討 TPCOC

介入與死亡前 30 天住院天數、死亡前 30 天醫療費用等之關聯性。 
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第四章 研究結果 

第一節 描述性統計 

 

本次研究對象共收入 1,121人次，其中 TPCOC 對照組（2020/1～2021/5）為

555人、TPCOC 介入組（2021/6～2022/8）為 566人。所有研究對象平均年齡為

68.394±14.210歲，且大多為男性病人（59.946％）。88.582％之末期主診斷為癌

症，平均共病症分數（CCI）為 7.642±2.632 分，且兩組在共病症分類分布無顯

著差異。 

TPCOC 介入組之平均年齡為 68.917±14.255歲，TPCOC 對照組之平均年齡

為 67.861±14.158歲，p值為 0.221。介入組之男性為 58.834％，對照組之男性為

61.081％，p值為 0.443。介入組之末期診斷多為癌症（87.809％）、對照組亦多

為癌症（89.369％），p值為 0.915。介入組之平均共病症分數為 7.765±2.763分，

對照組之平均共病症分數為 7.517±2.489分，p值為 0.057。兩組研究對象之基本

特性分布皆無顯著差異。（表 4-1-1） 

在臨終照護品質中，TPCOC介入組有 68.728％病人死亡地點在醫院，TPCOC

對照組則有 74.955％，且兩組有顯著差異（p值 0.021）。此表示 TPCOC 介入後

可減少死亡地點在醫院，讓末期病人可在家善終，表示有較好的臨終照護品質。

其餘臨終照護品質在兩組則無顯著差異，如死亡前 30天是否急診就診、死亡前

30天是否住院、死亡前 30天住院天數。死亡前 30天是否急診就診介入組為

51.237%、對照組為 49.009%（p值 0.456）；死亡前 30天是否住院 TPCOC 介入

組為 7.420%、對照組為 7.568%（p值 0.925）；死亡前 30天住院天數介入組為

20.180±17.140天、對照組為 20.295±17.498天（p值 0.682）。在死亡前 30天醫療

費用中，TPCOC 介入組平均為 160,048±188,138 元，TPCOC 對照組平均為

159,151±197,157 元，兩組無顯著差異（p值 0.699）。 

在無效醫療中，如死亡前 14天是否輸血、死亡前 14天是否有使用人工靜脈

營養、死亡前 14天是否有使用鼻胃管或胃造口、死亡前 14天是否有使用全靜脈

營養，兩組間皆無顯著差異。死亡前 14天是否輸血介入組為 16.608%、對照組

為 17.297%（p值 0.758）；死亡前 14天是否有使用人工靜脈營養介入組為 51.943

％、對照組為 53.874％（p值 0.517）；死亡前 14天是否有使用鼻胃管或胃造口
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介入組為 26.148％、對照組為 29.189％（p值 0.255）；死亡前 14天是否有使用

全靜脈營養介入組為 1.060％、對照組為 1.441％（p值 0.565）。 

綜合上述發現，TPCOC 介入前後兩組基本特性無明顯差異，在臨終照護品

質變項中可顯著減少死亡地點在醫院；但在無效醫療與醫療費用則無顯著差異。

（表 4-1-1） 

 

表 4-1-1  研究對象特性分布 

變項名稱 

總數 (n=1,121) 
TPCOC 

p value 

對照組 (n=555) 介入組 (n=566) 

個數/ 

平均值 

百分比/ 

標準差 

個數/ 

平均值 

百分比/ 

標準差 

個數/ 

平均值 

百分比/ 

標準差 

年齡 68.394  14.210 67.861  14.158 68.917  14.255 0.221 

性別男性 672 59.946 339 61.081 333 58.834 0.443 

末期診斷 0.915 

癌症 993 88.582 496 89.369 497 87.809 
 

神經 53 4.728 26 4.685 27 4.770 
 

心血管 13 1.160 5 0.901 8 1.413 
 

肺部 13 1.160 6 1.081 7 1.237 
 

肝臟 13 1.160 5 0.901 8 1.413 
 

腎臟 36 3.211 17 3.063 19 3.357 
 

共病症分數 7.642  2.632 7.517  2.489 7.765  2.763 0.057 

臨終照護品質指標 

死亡地點在醫院 805 71.811 416 74.955 389 68.728 0.021 

死亡前 30天有急診就

診 
562 50.13 272 49.01 290 51.24 0.456 

死亡前 30天有住院 84 7.493 42 7.568 42 7.420 0.925 
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變項名稱 

總數 (n=1,121) 
TPCOC 

p value 

對照組 (n=555) 介入組 (n=566) 

個數/ 

平均值 

百分比/ 

標準差 

個數/ 

平均值 

百分比/ 

標準差 

個數/ 

平均值 

百分比/ 

標準差 

死亡前 30天住院天數 20.237  17.310 20.295  17.498 20.180  17.140 0.682 

死亡前 30天醫療費用 159,604 192,570 159,151 197,157 160,048 188,138 0.699 

無效醫療 

死亡前 14天有輸血 190 16.949 96 17.297 94 16.608 0.758 

死亡前 14天有使用人

工靜脈營養 
593 52.899 299 53.874 294 51.943 0.517 

死亡前 14天有使用鼻

胃管或胃造口 
310 27.654 162 29.189 148 26.148 0.255 

死亡前 14天有使用全

靜脈營養 
14 1.249 8 1.441 6 1.060 0.565 
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第二節 雙變項分析 

 

    TPCOC 對照組約 74.95%、TPCOC 介入組約 68.73%其死亡地點在醫院，其

中男性約 71.73%、女性有約 71.94%、癌症末期病人約 72.00%死亡地點在醫院。

死亡地點在醫院之末期病人與在家善終病人相比，多為TPCOC對照組（p值 0.021）

且年齡較輕（平均 67.77±14.44歲，p值 0.013），於死亡前 30天有較多急診就

診（p值<0.001）、較少的住院天數（平均 19.42±17.24天，p值 0.012）；且於

死亡前 14天有較多的無效醫療，包含輸血（p值 0.006）、人工靜脈營養（p值

<0.001）、鼻胃管或胃造口（p 值<0.001），但不包含全靜脈營養。（表 4-2-1） 

   TPCOC 對照組約 49.01%、TPCOC 介入組約 51.24%於死亡前 30 天曾急診就

診，其中男性約 52.68%、女性有約 46.33%、癌症末期病人約 50.75%於死亡前

30天曾急診就診。死亡前 30天仍有急診就診之末期病人與無急診就診者相比，

多為男性（63%，p值 0.037）且共病分數較高（平均 7.83±2.64分，p 值 0.015）；

有較差的臨終照護品質，如死亡地點在醫院（p值<0.001）、死亡前 30天仍有住

院（p值<0.001），但死亡前 30天住院天數較少（平均 12.13±7.99天，p值<0.001）。

於死亡前 30天醫療費用也較低（平均 91524±85694元，p值<0.001）。此外，

於死亡前 14天有較多的無效醫療，如輸血（p值<0.001）、人工靜脈營養（p值

<0.001）、鼻胃管或胃造口（p值<0.001）、全靜脈營養（p值 0.032）。（表 4-2-2） 

    TPCOC 對照組約 7.57%、介入組約 7.42%於死亡前 30天曾住院，其中男性

約 8.33%、女性約 6.23%、癌症末期病人約 7.96%於死亡前 30天曾住院。死亡前

30天仍曾住院之末期病人與無住院者相比，較多急診就診（p值<0.001）、住院

天數較低（平均 6.87±5.06天，p值<0.001）；於死亡前 30天醫療費用也較低（平

均 44,061±34,797元，p值<0.001）。於死亡前 14天有較多的無效醫療，如輸血

（p值<0.001）、人工靜脈營養（p值<0.001）、全靜脈營養（p值<0.001）。（表

4-2-3） 

    針對死亡前 30 天之住院天數分析，男性與女性相比住院天數較短（男性平

均 18.80±15.71天、女性平均 22.39±19.28天，p值 0.001）；末期診斷為心血管

系統者有較長的住院天數（平均 34.69±22.17 天，p值<0.001）。（表 4-2-4） 

針對死亡前 30 天醫療費用分析，發現心血管系統相關之末期病人其醫療費
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用較高（平均 369637±416460元，p值<0.001），癌症末期病人平均約

148,280±175,258元。（表 4-2-5） 

   TPCOC 對照組約 17.30%、介入組約 16.61%於死亡前 14天曾輸血，其中男

性約 17.11%、女性約 16.70%、癌症末期病人約 17.02%於死亡前 14 天曾輸血。

死亡前 14天仍有輸血之末期病人與未輸血者相比，死亡前 30天有較差的臨終照

護品質，如死亡地點在醫院（p值 0.006）、曾有急診就診（p值<0.001）、曾住

院過（p值<0.001），有較短的住院天數（平均 17.77±17.15天，p值 0.031）。

此外，於死亡前 14 天有較少的人工靜脈營養（p值<0.001），但較多的鼻胃管或

胃造口（p值<0.001）、全靜脈營養（p值 0.025）。（表 4-2-6） 

    TPCOC 對照組約 53.87%、介入組約 51.94%於死亡前 14天曾使用人工靜脈

營養，其中男性約 53.12%、女性約 52.56%、癌症末期病人約 54.28%於死亡前

14天曾使用人工靜脈營養。死亡前 14天仍有使用人工靜脈營養之末期病人與未

使用者相比，年齡較輕（平均 67.44±14.06歲，p值 0.017）且多為癌症末期（90.9%，

p值 0.013）；死亡前 30天有較差的臨終照護品質，如死亡地點在醫院（p值<0.001）、

曾有急診就診（p值<0.001）、曾住院過（p 值<0.001），有較短的住院天數（平

均 18.19±15.66天，p值<0.001）。此外，於死亡前 14天有較多的無效醫療，如

輸血（p值<0.001）、鼻胃管或胃造口（p值<0.001）、全靜脈營養（p值 0.003）。

（表 4-2-7） 

TPCOC 對照組約 29.19%、介入組約 26.15%於死亡前 14天曾使用鼻胃管或

胃造口，其中男性約 28.87%、女性約 25.84%、癌症末期病人約 25.68%於死亡前

14天曾使用鼻胃管或胃造口。死亡前 14天仍有使用鼻胃管或胃造口之末期病人

與未使用者相比，年齡較老（平均 70.37±14.67 歲，p值 0.004）且多為癌症末期

（p值<0.001）；死亡前 30天有較差的臨終照護品質，如死亡地點在醫院（p值

<0.001）、曾有急診就診（p值<0.001），有較長的住院天數（平均 21.96±17.68

天，p值 0.043）。於死亡前 30天醫療費用則較高（平均 207,958±249,840元，p

值<0.001）。此外，於死亡前 14天有較多的無效醫療，如輸血（p值<0.001）、

人工靜脈營養（p值<0.001）。（表 4-2-8） 

TPCOC對照組約1.44%、介入組約1.06%於死亡前14天曾使用全靜脈營養，

其中男性約 0.74%、女性約 2.00%、癌症末期病人約 1.41%於死亡前 14 天曾使用
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全靜脈營養。死亡前 14天仍有使用全靜脈營養之末期病人與未使用者相比，死

亡前 30天較多住院（p值<0.001）但有較少的住院天數（平均 5.43±3.74天，p

值<0.001），於死亡前 30天醫療費用則較低（平均 43772±52808元，p 值<0.001）；

於死亡前 14天有較多的無效醫療，包含輸血（p值 0.025）、人工靜脈營養（p

值 0.003）。（表 4-2-9） 
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表 4-2-1  死亡地點是否在醫院與其他變項之雙變項分析 

變項名稱 

死亡地點是否在醫院 

p value 

否 (n=316) 是 (n=805) 

個數/ 

平均值 

百分比/ 

標準差 

個數/ 

平均值 

百分比/ 

標準差 

TPCOC 0.021 

對照組 139 25.05 416 74.95 
 

介入組 177 31.27 389 68.73 
 

年齡 70.04 13.51 67.77 14.44 0.013 

性別 0.939 

  男 190 28.27 482 71.73  

  女 126 28.06 323 71.94  

末期診斷 0.895 

癌症 278 28.00 715 72.00  

神經 17 32.08 36 67.92  

心血管 4 30.77 9 69.23  

肺部 4 30.77 9 69.23  

肝臟 2 15.38 11 84.62  

腎臟 11 30.56 25 69.44  

共病症分數 7.61 2.71 7.65 2.61 0.809 

死亡前 30 天是否急診就診 <0.001 

  是 19 3.38 543 96.62  

  否 297 53.13 262 46.87  

死亡前 30天是否住院 0.092 

  是 17 20.24 67 79.76  
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變項名稱 

死亡地點是否在醫院 

p value 

否 (n=316) 是 (n=805) 

個數/ 

平均值 

百分比/ 

標準差 

個數/ 

平均值 

百分比/ 

標準差 

  否 299 28.83 738 71.17  

死亡前 30天住院天數 22.33 17.38 19.42 17.24 0.012 

死亡前 30天醫療費用 159,333 158,815 159,710 198,979 0.975 

死亡前 14天是否輸血 0.006 

  是 38 20.00 152 80.00  

  否 278 29.86 653 70.14  

死亡前 14天是否有使用人工靜脈營養 <0.001 

  是 43 7.25 550 92.75  

  否 273 51.70 255 48.30  

死亡前 14天是否有使用鼻胃管或胃造口 <0.001 

  是 23 7.42 287 92.58  

  否 293 36.13 518 63.87  

死亡前 14天是否有使用全靜脈營養 0.741 

  是 5 35.71 9 64.29  

  否 311 28.09 796 71.91  
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表 4-2-2  死亡前 30 天是否急診就診與其他變項之雙變項分析 

變項名稱 

死亡前 30天是否急診就診 

p value 

否 (n=559) 是 (n=562) 

個數/ 

平均值 

百分比/ 

標準差 

個數/ 

平均值 

百分比/ 

標準差 

TPCOC 0.456 

對照組 283 50.99 272 49.01 
 

介入組 276 48.76 290 51.24 
 

年齡 67.95 14.18 68.84 14.23 0.293 

性別 0.037 

  男 318 47.32 354 52.68  

  女 241 53.67 208 46.33  

末期診斷 0.418 

癌症 490 49.35 503 50.65  

神經 28 52.83 25 47.17  

心血管 10 76.92 3 23.08  

肺部 8 61.54 5 38.46  

肝臟 6 46.15 7 53.85  

腎臟 17 47.22 19 52.78  

共病症分數 7.45 2.61 7.83 2.64 0.015 

死亡地點是否在醫院 <0.001 

  是 262 32.55 543 67.45  

  否 297 93.99 19 6.01  

死亡前 30天是否住院  

  是 10 11.90 74 88.10 <0.001 
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變項名稱 

死亡前 30天是否急診就診 

p value 

否 (n=559) 是 (n=562) 

個數/ 

平均值 

百分比/ 

標準差 

個數/ 

平均值 

百分比/ 

標準差 

  否 549 52.94 488 47.06  

死亡前 30天住院天數 28.39 20.11 12.13 7.99 <0.001 

死亡前 30 天醫療費用 228,049 90,637 91,524 85,694 <0.001 

死亡前 14天是否輸血  

  是 50 26.32 140 73.68 <0.001 

  否 509 54.67 422 45.33  

死亡前 14天是否有使用人工靜脈營養 <0.001 

  是 159 26.81 434 73.19  

  否 400 75.76 128 24.24  

死亡前 14天是否有使用鼻胃管或胃造口 <0.001 

  是 104 33.55 206 66.45  

  否 455 56.10 356 43.90  

死亡前 14天是否有使用全靜脈營養 0.032 

  是 3 21.43 11 78.57  

  否 556 50.23 551 49.77  
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表 4-2-3  死亡前 30 天是否住院與其他變項之雙變項分析 

變項名稱 

死亡前 30天是否住院 

p value 

否 (n=1037) 是 (n=84) 

個數/ 

平均值 

百分比/ 

標準差 

個數/ 

平均值 

百分比/ 

標準差 

TPCOC 0.925 

對照組 513 92.43 42 7.57 
 

介入組 524 92.58 42 7.42 
 

年齡 68.59 14.24 65.95 13.69 0.093 

性別 0.191 

  男 616 91.67 56 8.33  

  女 421 93.76 28 6.23  

末期診斷 0.327 

癌症 914 92.04 79 7.96  

神經 51 96.23 2 3.77  

心血管 13 100.00 0 0.00  

肺部 13 100.00 0 0.00  

肝臟 11 84.62 2 15.38  

腎臟 35 97.22 1 2.78  

共病症分數 7.63 2.66 7.80 2.24 0.517 

死亡地點是否在醫院 0.092 

  是 738 91.68 67 8.32  

  否 299 94.62 17 5.38  

死亡前 30天是否急診就診 <0.001 

  是 488 86.83 74 13.17  
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變項名稱 

死亡前 30天是否住院 

p value 

否 (n=1037) 是 (n=84) 

個數/ 

平均值 

百分比/ 

標準差 

個數/ 

平均值 

百分比/ 

標準差 

  否 549 98.21 10 1.79  

死亡前 30天住院天數 21.32 17.50 6.87 5.06 <0.001 

死亡前 30 天醫療費用 168,963 13,596 44,061 34,797 <0.001 

死亡前 14天是否輸血 <0.001 

  是 161 84.74 29 15.26  

  否 876 94.09 55 5.91  

死亡前 14天是否有使用人工靜脈營養 <0.001 

  是 528 89.04 65 10.96  

  否 509 96.40 19 3.60  

死亡前 14天是否有使用鼻胃管或胃造口 0.845 

  是 286 92.26 24 7.74  

  否 751 92.60 60 7.40  

死亡前 14天是否有使用全靜脈營養 <0.001 

  是 8 57.14 6 42.86  

  否 1029 92.95 78 7.05  



doi:10.6342/NTU202301794

 

46 

 

表 4-2-4  死亡前 30 天住院天數與其他變項之雙變項分析 

變項名稱 

死亡前 30天住院天數 

p value 個數/ 

平均值 

百分比/ 

標準差 

TPCOC 0.911 

對照組 20.29 17.49 
 

介入組 20.18 17.13 
 

性別 0.001 

  男 18.80 15.71  

  女 22.39 19.28  

末期診斷 <0.001 

癌症 19.55 16.29  

神經 28.35 23.12  

心血管 34.69 22.17  

肺部 23.23 10.43  

肝臟 23.54 18.75  

腎臟 20.42 14.38  

死亡地點是否在醫院 0.012 

  是 19.42 17.24  

  否 22.33 17.38  

死亡前 30天是否急診就診 <0.001 

  是 12.13 7.99  

  否 28.39 20.11  

死亡前 30天是否住院 <0.001 

  是 6.87 5.06  
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變項名稱 

死亡前 30天住院天數 

p value 個數/ 

平均值 

百分比/ 

標準差 

  否 21.32 17.50  

死亡前 14天是否輸血 0.031 

  是 17.77 17.15  

  否 20.74 17.31  

死亡前 14天是否有使用人工靜脈營養 <0.001 

  是 18.19 15.66  

  否 22.53 18.74  

死亡前 14天是否有使用鼻胃管或胃造口 0.043 

  是 21.96 17.68  

  否 19.58 17.13  

死亡前 14天是否有使用全靜脈營養 <0.001 

  是 5.43 3.74  

  否 20.42 17.33  
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表 4-2-5 死亡前 30 天醫療費用與其他變項之雙變項分析 

變項名稱 

死亡前 30天醫療費用 p value 

個數/ 

平均值 

百分比/ 

標準差  

TPCOC 0.699 

對照組 159,151 197,157 
 

介入組 160,048 188,138 
 

性別 0.028 

  男 149,250 191,927  

  女 175,099 192,705  

末期診斷 <0.001 

癌症 148,280 175,258  

神經 278,654 283,890  

心血管 369,637 416,460  

肺部 202,441 150,737  

肝臟 205,548 195,083  

腎臟 201,195 286,136  

死亡地點是否在醫院 0.975 

  是 159,710 198,979  

  否 159,333 158,815  

死亡前 30天是否急診就診 <0.001 

  是 91,524 85,694  

  否 228,049 90,637  

死亡前 30天是否住院 <0.001 

  是 44,061 34,797  
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變項名稱 

死亡前 30天醫療費用 p value 

個數/ 

平均值 

百分比/ 

標準差  

  否 168,963 13,596  

死亡前 14天是否輸血 0.379 

  是 172,965 238,219  

  否 156,877 33,964  

死亡前 14天是否有使用人工靜脈營養 0.063 

  是 149,407 171,146  

  否 171,056 78,707  

死亡前 14天是否有使用鼻胃管或胃造口 <0.001 

  是 207,958 249,840  

  否 141,120 18,127  

死亡前 14天是否有使用全靜脈營養 <0.001 

  是 43,772 52,808  

  否 161,069 4,532  
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表 4-2-6  死亡前 14 天是否輸血與其他變項之雙變項分析 

變項名稱 

死亡前 14天是否輸血 

p value 

否 (n=931) 是 (n=190) 

個數/ 

平均值 

百分比/ 

標準差 

個數/ 

平均值 

百分比/ 

標準差 

TPCOC 0.758 

對照組 459 82.70 96 17.30 
 

介入組 472 83.39 94 16.61 
 

年齡 68.53 14.40 67.67 13.25 0.419 

性別 0.858 

  男 557 82.89 115 17.11  

  女 374 83.30 75 16.70  

末期診斷 0.057 

癌症 824 82.98 169 17.02  

神經 48 90.57 5 9.43  

心血管 13 100.00 0 0.00  

肺部 11 84.62 2 15.38  

肝臟 8 61.54 5 38.46  

腎臟 27 75.00 9 25.00  

共病症分數 7.64 2.62 7.65 2.68 0.977 

死亡地點是否在醫院 0.006 

  是 653 81.12 152 18.88  

  否 278 87.97 38 12.03  

死亡前 30天是否急診就診 <0.001 

  是 422 75.09 140 24.91  
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變項名稱 

死亡前 14天是否輸血 

p value 

否 (n=931) 是 (n=190) 

個數/ 

平均值 

百分比/ 

標準差 

個數/ 

平均值 

百分比/ 

標準差 

  否 509 91.06 50 8.94  

死亡前 30天是否住院 <0.001 

  是 55 65.48 29 34.52  

  否 876 84.47 161 15.53  

死亡前 30天住院天數 20.74 17.31 17.77 17.15 0.031 

死亡前 30 天醫療費用 156,877 33,964 172,965 238,219 0.379 

死亡前 14天是否有使用人工靜脈營養 <0.001 

  是 434 73.19 159 26.81  

  否 497 94.13 31 5.87  

死亡前 14天是否有使用鼻胃管或胃造口 <0.001 

  是 231 74.52 79 25.48  

  否 700 86.31 111 13.69  

死亡前 14天是否有使用全靜脈營養 0.025 

  是 8 57.14 6 42.86  

  否 923 83.38 184 16.62  
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表 4-2-7  死亡前 14 天是否有使用人工靜脈營養與其他變項之雙變項分析 

變項名稱 

死亡前 14天是否 

有使用人工靜脈營養 

p value 否 (n=528) 是 (n=593) 

個數/ 

平均值 

百分比/ 

標準差 

個數/ 

平均值 

百分比/ 

標準差 

TPCOC 0.517 

對照組 256 46.13 299 53.87 
 

介入組 272 48.06 294 51.94 
 

年齡 69.47 14.32 67.44 14.06 0.017 

性別 0.853 

  男 315 46.88 357 53.12  

  女 213 47.44 236 52.56  

末期診斷 0.013 

癌症 454 45.72 539 54.28  

神經 29 54.72 24 45.28  

心血管 10 76.92 3 23.08  

肺部 10 76.92 3 23.08  

肝臟 4 30.77 9 69.23  

腎臟 21 58.33 15 41.67  

共病症分數 7.66 2.74 7.63 2.54 0.859 

死亡地點是否在醫院 <0.001 

  是 255 31.68 550 68.32  

  否 273 86.39 43 13.61  

死亡前 30天是否急診就診 <0.001 
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變項名稱 

死亡前 14天是否 

有使用人工靜脈營養 

p value 否 (n=528) 是 (n=593) 

個數/ 

平均值 

百分比/ 

標準差 

個數/ 

平均值 

百分比/ 

標準差 

  是 128 22.78 434 77.22  

  否 400 71.56 159 28.44  

死亡前 30天是否住院 <0.001 

  是 19 22.62 65 77.38  

  否 509 49.08 528 50.92  

死亡前 30天住院天數 22.53 18.74 18.19 15.66 <0.001 

死亡前 30 天醫療費用 171,056 78,707 149,407 171,146 0.063 

死亡前 14天是否輸血 <0.001 

  是 31 16.32 159 83.68  

  否 497 53.38 434 46.62  

死亡前 14天是否有使用鼻胃管或胃造口 <0.001 

  是 95 30.65 215 69.35  

  否 433 53.39 378 46.61  

死亡前 14天是否有使用全靜脈營養 0.003 

  是 1 7.14 13 92.86  

  否 527 47.61 580 52.39  
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表 4-2-8  死亡前 14 天是否有使用鼻胃管或胃造口與其他變項之雙變項分析 

變項名稱 

死亡前 14天是否 

有使用鼻胃管或胃造口 

p value 否 (n=811) 是 (n=310) 

個數/ 

平均值 

百分比/ 

標準差 

個數/ 

平均值 

百分比/ 

標準差 

TPCOC 0.255 

對照組 393 70.81 162 29.19 
 

介入組 418 73.85 148 26.15 
 

年齡 67.63 13.96 70.37 14.67 0.004 

性別 0.266 

  男 478 71.13 194 28.87  

  女 333 74.16 116 25.84  

末期診斷 <0.001 

癌症 738 74.32 255 25.68  

神經 27 50.94 26 49.06  

心血管 6 46.15 7 53.85  

肺部 6 46.15 7 53.85  

肝臟 9 69.23 4 30.77  

腎臟 25 69.44 11 30.56  

共病症分數 7.62 2.55 7.71 2.83 0.630 

死亡地點是否在醫院 <0.001 

  是 518 64.35 287 35.65  

  否 293 92.72 23 7.28  

死亡前 30天是否急診就診 <0.001 
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變項名稱 

死亡前 14天是否 

有使用鼻胃管或胃造口 

p value 否 (n=811) 是 (n=310) 

個數/ 

平均值 

百分比/ 

標準差 

個數/ 

平均值 

百分比/ 

標準差 

  是 356 63.35 206 36.65  

  否 455 81.40 104 18.60  

死亡前 30天是否住院 0.845 

  是 60 71.43 24 28.57  

  否 751 72.42 286 27.58  

死亡前 30天住院天數 19.58 17.13 21.96 17.68 0.043 

死亡前 30 天醫療費用 141,120 18,127 207,958 249,840 <0.001 

死亡前 14天是否輸血 <0.001 

  是 111 58.42 79 41.58  

  否 700 75.19 231 24.81  

死亡前 14天是否有使用人工靜脈營養 <0.001 

  是 378 63.74 215 36.26  

  否 433 82.01 95 17.99  

死亡前 14天是否有使用全靜脈營養 0.460 

  是 9 64.29 5 35.71  

  否 802 72.45 305 27.55  
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表 4-2-9  死亡前 14 天是否有使用全靜脈營養與其他變項之雙變項分析 

變項名稱 

死亡前 14天是否有使用全靜脈營養 

p value 

否 (n=1,107) 是 (n=14) 

個數/ 

平均值 

百分比/ 

標準差 

個數/ 

平均值 

百分比/ 

標準差 

TPCOC 0.565 

對照組 547 98.56 8 1.44 
 

介入組 560 98.94 6 1.06 
 

年齡 68.41 14.24 67.36 11.84 0.748 

性別 0.063 

  男 667 99.26 5 0.74  

  女 440 98.00 9 2.00  

末期診斷 0.872 

癌症 979 98.59 14 1.41  

神經 53 100.00 0 0.00  

心血管 13 100.00 0 0.00  

肺部 13 100.00 0 0.00  

肝臟 13 100.00 0 0.00  

腎臟 36 100.00 0 0.00  

共病症分數 7.64 2.63 8.21 2.81 0.456 

死亡地點是否在醫院 0.741 

  是 796 98.88 9 1.12  

  否 311 98.42 5 1.58  

死亡前 30天是否急診就診 0.032 

  是 551 98.04 11 1.96  
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變項名稱 

死亡前 14天是否有使用全靜脈營養 

p value 

否 (n=1,107) 是 (n=14) 

個數/ 

平均值 

百分比/ 

標準差 

個數/ 

平均值 

百分比/ 

標準差 

  否 556 99.46 3 0.54  

死亡前 30天是否住院 <0.001 

  是 78 92.86 6 7.14  

  否 1029 99.23 8 0.77  

死亡前 30天住院天數 20.42 17.33 5.43 3.74 <0.001 

死亡前 30 天醫療費用 161,069 4532 43,772 52808 <0.001 

死亡前 14天是否輸血 0.025 

  是 184 96.84 6 3.16  

  否 923 99.14 8 0.86  

死亡前 14天是否有使用人工靜脈營養 0.003 

  是 580 97.81 13 2.19  

  否 527 99.81 1 0.19  

死亡前 14天是否有使用鼻胃管或胃造口 0.706 

  是 305 98.39 5 1.61  

  否 802 98.89 9 1.11  
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第三節 多變項分析 

 

透過多變項分析，試圖找出影響臨終照護品質與無效醫療等各項指標之可能

因子，並將控制變項如年齡、性別、共病症分數、末期診斷等納入羅吉斯迴歸分

析當中。因末期診斷多為癌症，其餘分類人數過少，故將其分為癌症與非癌症。 

在臨終照護品質變項中，羅吉斯迴歸分析發現 TPCOC 介入可顯著減少死亡

地點在醫院（即在家善終），校正後勝算比為 0.26（95％信賴區間 0.16-0.41、p

值<0.001），共病症分數越高者較容易於醫院死亡（p值 0.030），此外校正前年齡

越小之末期病人較能在家善終（p值 0.015），但校正後則無統計上顯著差異（表

4-3-1）。其餘臨終照護品質變項在羅吉斯迴歸中則無顯著差異，包含死亡前 30

天是否急診就診、死亡前 30天是否住院。TPCOC 介入在死亡前 30 天是否急診

就診之校正後勝算比 1.09（95％信賴區間 0.86-1.38、p值 0.492），校正前男性與

共病症分數較高者有較高機率死亡前 30天急診就診，但在校正後則無統計上顯

著差異（表 4-3-2）。在死亡前 30天是否住院之校正後勝算比 0.99（95％信賴區

間 0.64-1.55、p值 0.975）（表 4-3-3）。死亡前 30天住院天數之線性迴歸模型分

析發現 TPCOC 介入、男性、年齡和共病症分數越高者有較低的住院天數（p值

皆<0.001），非癌症末期者有較高的住院天數（p值<0.001）；但該迴歸模型校正

後 R
2值僅為 0.039。（表 4-3-4）關於死亡前 30天醫療費用之線性迴歸模型，因

資料分布為右偏，非常態分布，故將醫療費用進行自然對數轉換。迴歸分析發現

與年齡較高、非癌症末期者有較低的醫療費用（p值<0.05），與 TPCOC 介入無

關（p值 0.673）；但該迴歸模型校正後 R
2值僅為 0.029。（表 4-3-5）兩個線性迴

歸模型之 F值雖皆達顯著（<0.001），具有預測能力；但校正後 R
2值偏低，僅 3.9%

和 2.9%。 

在無效醫療變項中，雖有減少趨勢但無統計上顯著差異，包含死亡前 14天

是否輸血、死亡前 14 天是否有使用人工靜脈營養、死亡前 14天是否有使用鼻胃

管或胃造口、死亡前 14天是否有使用全靜脈營養。TPCOC 介入在死亡前 14天

是否輸血之校正後勝算比 0.96（95％信賴區間 0.70-1.31、p值 0.776）（表 4-3-6）。

TPCOC 介入在死亡前 14天是否有使用人工靜脈營養之校正後勝算比 0.94（95

％信賴區間 0.74-1.19、p值 0.602），校正前年齡較輕與非癌症之末期病人較少於
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臨終使用人工靜脈營養，但在校正後則無統計上顯著差異（表 4-3-7）。TPCOC

介入在死亡前 14天是否有使用鼻胃管或胃造口之勝算比 0.84（95％信賴區間

0.64-1.09、p值 0.188），校正前年齡較高與非癌症之末期病人較少於臨終使用鼻

胃管或胃造口，但校正後只有非癌症之末期病人仍有統計上關聯（表 4-3-8）。

TPCOC 介入在死亡前 14天是否有使用全靜脈營養之勝算比 0.71（95％信賴區間

0.25-2.08、p值 0.539）（表 4-3-9）。 綜合上述發現，TPCOC 介入可顯著減少死

亡地點在醫院；在無效醫療變項分析有減少趨勢，但無統計上顯著差異。
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表 4-3-1 多變項羅吉斯迴歸模型分析死亡地點在醫院之影響因子 

變項名稱 
校正前 校正後 

勝算比 (95%信賴區間) p value 勝算比 (95%信賴區間) p value 

TPCOC 介入組  

(參考組：對照組) 
0.73 (0.57-0.95) 0.021 0.26 (0.16-0.41) <0.001 

年齡 0.99 (0.98-1.00) 0.015 0.99 (0.98-1.01) 0.285 

男性 (參考組：女性) 0.99 (0.76-1.29) 0.939 1.23 (0.82-1.85) 0.307 

共病症分數 1.01 (0.96-1.06) 0.802 1.09 (1.01-1.17) 0.030 

非癌症(參考組：癌症) 0.92 (0.62-1.38) 0.689 0.82 (0.45-1.51) 0.529 

 

 

表 4-3-2 多變項羅吉斯迴歸模型分析死亡前 30天有急診就診之影響因子 

變項名稱 
校正前 校正後 

勝算比 (95%信賴區間) p value 勝算比 (95%信賴區間) p value 

TPCOC 介入組  

(參考組：對照組) 
1.09 (0.86-1.38) 0.456 1.09 (0.86-1.38) 0.492 

年齡 1.00 (1.00-1.01) 0.292 1.00 (1.00-1.01) 0.383 

男性 (參考組：女性) 1.29 (1.02-1.64) 0.037 1.26 (0.99-1.60) 0.065 

共病症分數 1.06 (1.01-1.11) 0.015 1.05 (1.00-1.10) 0.064 

非癌症(參考組：癌症) 0.83 (0.58-1.20) 0.332 0.84 (0.56-1.24) 0.375 

 

 

表 4-3-3 多變項羅吉斯迴歸模型分析死亡前 30天有住院之影響因子 

變項名稱 
校正前 校正後 

勝算比 (95%信賴區間) p value 勝算比 (95%信賴區間) p value 

TPCOC 介入組 

 (參考組：對照組) 
0.98 (0.63-1.53) 0.925 0.99 (0.64-1.55) 0.975 

年齡 0.99 (0.97-1.00) 0.102 0.99 (0.97-1.01) 0.179 

男性 (參考組：女性) 1.37 (0.85-2.19) 0.193 1.35 (0.84-2.17) 0.213 

共病症分數 1.02 (0.94-1.11) 0.574 1.03 (0.94-1.12) 0.582 

非癌症(參考組：癌症) 0.47 (0.19-1.18) 0.109 0.57 (0.22-1.49) 0.253 
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表 4-3-4 線性迴歸模型分析死亡前 30天住院天數之影響因子 

變項名稱 死亡前 30天住院天數 

估計值 p value 

截距 34.89 <0.001 

TPCOC 介入組(參考組：對照組) -0.03 <0.001 

年齡 -0.15 <0.001 

男性 (參考組：女性) -3.09 <0.001 

共病症分數 -0.43 <0.001 

非癌症(參考組：癌症) 7.41 <0.001 

R
2
 0.043  

Adj-R
2
 0.039  

F值 10.111 <0.001 

 

 

表 4-3-5 線性迴歸模型分析死亡前 30 天醫療費用之影響因子 

變項名稱 死亡前 30 天醫療費用 

估計值 p value 

截距 12.71 0 

TPCOC 介入組(參考組：對照組) 0.03 0.673 

年齡 -0.01 0.001 

男性 (參考組：女性) -0.11 0.119 

共病症分數 -0.02 0.257 

非癌症(參考組：癌症) -0.58 <0.001 

R
2
 0.034  

Adj-R
2
 0.029  

F值 7.797 <0.001 
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表 4-3-6 多變項羅吉斯迴歸模型分析死亡前 14天有輸血之影響因子 

變項名稱 
校正前 校正後 

勝算比 (95%信賴區間) p value 勝算比 (95%信賴區間) p value 

TPCOC 介入組 

 (參考組：對照組) 
0.95 (0.70-1.30) 0.758 0.96 (0.70-1.31) 0.776 

年齡 1.00 (0.98-1.01) 0.443 1.00 (0.98-1.01) 0.443 

男性 (參考組：女性) 1.03 (0.75-1.42) 0.858 1.03 (0.75-1.42) 0.858 

共病症分數 1.00 (0.94-1.06) 0.977 1.01 (0.95-1.07) 0.860 

非癌症(參考組：癌症) 0.96 (0.58-1.57) 0.862 1.03 (0.60-1.75) 0.920 

 

 

表 4-3-7 多變項羅吉斯迴歸模型分析死亡前 14天有使用人工靜脈營養之影響因

子 

變項名稱 
校正前 校正後 

勝算比 (95%信賴區間) p value 勝算比 (95%信賴區間) p value 

TPCOC 介入組 

 (參考組：對照組) 
0.93 (0.73-1.17) 0.517 0.94 (0.74-1.19) 0.602 

年齡 0.99 (0.98-1.00) 0.017 0.99 (0.98-1.00) 0.107 

男性 (參考組：女性) 1.02 (0.81-1.30) 0.853 1.02 (0.80-1.30) 0.870 

共病症分數 1.00 (0.95-1.04) 0.858 1.00 (0.95-1.04) 0.878 

非癌症(參考組：癌症) 0.61 (0.42-0.89) 0.010 0.68 (0.45-1.01) 0.054 

 

 

表 4-3-8 多變項羅吉斯迴歸模型分析死亡前 14天有使用鼻胃管或胃造口之影響

因子 

變項名稱 
校正前 校正後 

勝算比 (95%信賴區間) p value 勝算比 (95%信賴區間) p value 

TPCOC 介入組  

(參考組：對照組) 
0.86 (0.66-1.12) 0.255 0.84 (0.64-1.09) 0.188 

年齡 1.01 (1.004-1.02) 0.004 1.01 (1.00-1.02) 0.115 

男性 (參考組：女性) 1.17 (0.89-1.53) 0.266 1.17 (0.89-1.53) 0.271 

共病症分數 1.01 (0.96-1.06) 0.614 1.02 (0.97-1.07) 0.503 

非癌症(參考組：癌症) 2.18 (1.49-3.18) <0.001 2.04 (1.35-3.07) 0.001 
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表 4-3-9 多變項羅吉斯迴歸模型分析死亡前 14天有使用全靜脈營養之影響因子 

變項名稱 
校正前 校正後 

勝算比 (95%信賴區間) p value 勝算比 (95%信賴區間) p value 

TPCOC 介入組  

(參考組：對照組) 
0.73 (0.25-2.13) 0.567 0.71 (0.25-2.08) 0.539 

年齡 0.99 (0.96-1.03) 0.783 1.00 (0.96-1.04) 0.974 

男性 (參考組：女性) 0.37 (0.12-1.10) 0.074 0.34 (0.11-1.02) 0.055 

共病症分數 1.09 (0.89-1.32) 0.413 1.10 (0.88-1.38) 0.395 

非癌症(參考組：癌症) 0.00 (0.00- 0.996 0.00 (0.00- 0.996 
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第五章 討論 

第一節 TPCOC介入對臨終照護品質之影響 

 

    本研究採回溯性世代研究，比較安寧緩和住院病人接受 TPCOC之介入前後

在臨終照護品質與無效醫療之比較，包含有死亡地點是否在醫院、死亡前 30天

是否急診就診、死亡前 30天是否住院、死亡前 30天住院天數；死亡前 14天是

否輸血、死亡前 14天是否有使用人工靜脈營養、死亡前 14天是否有使用鼻胃管

或胃造口、死亡前 14 天是否有使用全靜脈營養，以及死亡前 30天醫療費用。 

分析後兩組共 1,121 人，其中 TPCOC 對照組（2020/1～2021/5）為 555人、

TPCOC 介入組（2021/6～2022/8）為 566人。所有研究對象中 88.58％之末期主

診斷為癌症，平均年齡為 68.39±14.21 歲，大多為男性病人（59.95％），平均共

病症分數（CCI）為 7.64±2.63 分，且兩組在共病症分類分布無顯著差異。兩組

研究對象除了死亡地點有顯著差異外，其餘基本特性分布無顯著差異。 

在臨終照護品質變項中，羅吉斯迴歸分析發現 TPCOC 介入可顯著減少死亡

地點在醫院（即在家善終），校正後勝算比為 0.26（95％信賴區間 0.16-0.41、p

值<0.001）。 

雖然近期一篇臺灣觀察性研究分析2000年至2020年之衛生福利部死因統計

檔，發現死亡地點偏好（preferred place of death）在家已逐年遞減，從 2000年的

60.1％遞減為 2020年的 36.8％；在醫院死亡則從 2000年的 34.4％遞增至 2020

年的 56.1％ [52]。然而針對癌症末期病人之偏好死亡地點，過去大多數研究皆

發現多在家中 [53, 54]。Chen CH 等臺灣學者（2014）曾分析 24所醫院便利抽

樣（convenience sample）之 2,188位癌症末期病人，亦發現其偏好死亡地點多為

家中；該研究進一步探討可能決定因子，包含家屬或照顧者知曉病人偏好死亡地

點、病人知曉其癌症預後、病人有較好的功能狀態、肝臟、胰臟或頭頸癌病人、

病人有較低的教育程度等，更偏好死亡地點於家中 [55]。  

本研究多數研究對象為癌症病人（88.58％），與澳洲 PCOC 資料約 85％為

癌症病人相近 [56]。過去研究皆證實其偏好死亡地點多為家中，因此在家善終

可視為較好的臨終照護品質。TPCOC 介入可減少死亡地點在醫院也與過去

PROM 研究結果相同。Dudgeon（2018）之研究發現 PROM 之設計除了可增加症
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狀監控強度、改善生活功能及生活品質，也可協助團隊決策、改善團隊與病人及

家屬或照顧者之間溝通，更可進一步評估治療成效。此外，也可避免過度侵入性

治療及延遲瀕死過程，盡可能讓末期病人可在家善終 [16]。 

臺灣多篇研究亦發現藉由病情溝通，讓病人了解其預後與家屬或照顧者知曉

病人偏好死亡地點，症狀緩解與居家銜接等措施可讓癌症末期病人在家善終 [55, 

57, 58]。Lee EJ 等韓國學者（2022）之研究同樣有類似發現，該研究回溯分析 2016

年 3月至 2019年 12 月共 311位癌症末期病人，發現大部分（85.1％）病人傾向

在家善終，但其中僅 31.5％可真的在家死亡。影響在家善終之可能原因包含已婚

狀態、接受安寧緩和居家照護（home hospice care service）之時機、主要照護者

與病人之關係，安寧緩和團隊及早介入與減少照護者之照護負擔可進一步支持在

家善終之心願完成 [59]。因此，TPCOC 介入可能可藉由 PROM 之設計增加病人

症狀控制，透過團隊和病人與家屬或照護者的溝通，滿足照護者與病人之未滿足

之需求，以改善在家善終之臨終照護品質。 

TPCOC 介入在其他臨終照護品質（包含死亡前 30天是否急診就診、死亡

前 30天是否住院、死亡前 30天住院天數）與死亡前 30天醫療費用，則無明顯

差異。過去文獻曾發現末期病人於死亡前至少 3至 4個月接受安寧緩和療護，可

改善其生活品質、減輕不適症狀與照護費用。一篇系統性回顧與統合分析收錄

2013年至 2018文獻，發現安寧緩和介入期間因國家、末期疾病、照護場域等變

異甚大，且大多研究其安寧緩和介入時間皆短於 3至 4個月 [60]。Choi JY等韓

國學者（2018）針對癌症末期病人何時為最佳安寧緩和轉介時機進行研究，其研

究對象為過去2至6個月於醫學中心接受安寧緩和療護且已過世之病人之家屬，

共 1,820 名參與者。參與者進行問卷分析死亡品質之相關因素，發現接受安寧緩

和療護至少 22至 84 天者有較高的死亡品質 [61]。本研究死亡前 30 天接受安寧

緩和照護之時間皆過短，TPCOC 介入組和對照組分別為 20.18±17.14 天、

20.30±17.50 天（p值 0.682），其中癌症末期病人平均僅 19.55±16.29 天。因轉介

接受安寧緩和療護時間過短，可能影響其他臨終照護品質。 
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第二節 TPCOC介入對無效醫療之影響 

 

在無效醫療變項中，羅吉斯迴歸分析發現在 TPCOC 介入雖有減少趨勢，但

無統計上顯著差異，包含死亡前 14天是否輸血、死亡前 14天是否有使用人工靜

脈營養、死亡前 14天是否有使用鼻胃管或胃造口、死亡前 14天是否有使用全靜

脈營養。 

Lo JJ 等新加坡學者（2022、2023）藉由質性研究訪談發現，影響心臟科醫

師在病人臨終時仍施行潛在不適當介入（potentially inappropriate intervention）之

因素主要取決於病人和家屬 [62, 63]。本研究發現TPCOC介入可減少無效醫療，

此發現與過去研究相同，證實 PROM 為主的安寧緩和品質管理計畫可能可藉由

有效溝通，以滿足病人及家屬之未滿足需求，藉由減少衝突以改善無效醫療發生 

[37, 64]。 
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第三節 研究優點與限制 

 

世界多國皆有以 PROM 設計之安寧緩和療護品質管理計畫，但目前文獻多

探討其症狀控制之品質改善，對於末期病人之臨終照護品質與無效醫療之關聯鮮

少討論。亞洲地區之安寧緩和照護體系目前亦無相關之 PROM 品質管理計畫，

臺灣是第一個亞洲國家試行 PCOC 計畫。本研究為亞洲第一個探討以 PROM 設

計之 TPCOC 介入研究，研究證實 TPCOC 介入可顯著改善臨終照護品質之在家

善終，且可能可減少無效醫療。 

研究對象為臺中某一醫學中心安寧緩和病房住院病人，該院為臺灣中部最大

之公立醫學中心，且是中部唯一一所公立安寧療護實習場所。該醫院團隊主要成

員皆受過 TPCOC 標準化訓練課程，並取得種子師資或品質促進師資格；且定期

召開TPCOC共識會議及參與全國 PCOC視訊會議，確保TPCOC介入之完整性。

以該院之安寧緩和病房為研究對象有其代表與重要性。 

但本研究仍有其限制與缺點。一、分析資料為回溯性病歷資料，病人與家屬

或照護者之社經地位無法獲得，如教育程度、收入所得、居住地等。二、研究醫

院原本已有清楚標準作業程序及良好自我管理品質，可能造成 TPCOC 實施後效

果不顯著。三、研究對象僅為單一醫院之安寧緩和病房病人，研究數目可能過少

且該研究結果無法外推至其他族群。四、TPCOC 介入時間過短，短期內無法看

出臨床決策改變，需要長期時間執行才能成為有效管理。五、安寧緩和病房病人

多來自其他專科病房，本研究未納入轉科時間分析，可能忽略其他專科病房醫療

處置之影響。六、過去亦有研究發現 PROM 評估可能因耗時、不易使用等原因

造成評估者負擔（respondent burden），而造成 PROM 資料之缺漏與偏差 [65]。

上述研究限制與缺點有待進一步研究設計與分析。
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第六章 結論與建議 

第一節 結論 

 

安寧緩和療護為末期病人之最佳醫療照顧模式，更被視為重要之公共衛生議

題。臺灣推展安寧緩和療護已多年，且於世界死亡品質調查表現卓越。但目前尚

無政府推動之品質管理和稽核標準介入，且各醫療院所之安寧緩和療護品質參差

不齊。臺灣自 2020 年 5月起參考澳洲之安寧緩和療護成效合作計畫（PCOC），

制定並於各醫療院所試行臺灣本土化之 TPCOC。PCOC 為以病人自述結果

（Patient-Reported Outcome Measure, PROM）設計之安寧緩和品質管理計畫，讓

團隊與病人家屬共同擬定照護計畫，提供更舒適更貼切的照護，藉以提升臺灣安

寧緩和療護品質。 

過去 PCOC 相關研究多著重於症狀之品質改善與各評估工具之信效度分析，

較少探討病人及家屬之未滿足需求，如臨終照護品質及減少無效醫療。亞洲地區

之安寧緩和照護體系目前無相關之 PROM 品質管理計畫，且臺灣是第一個亞洲

國家試行 PCOC 計畫。本研究為亞洲第一個探討以 PROM 設計之 TPCOC 介入

研究，證實 TPCOC 介入可顯著改善臨終照護品質之在家善終，且可能可減少無

效醫療。其他臨終照護品質指標，如死亡前 30天是否急診就診、死亡前 30天是

否住院、死亡前 30 天住院天數，與無效醫療之關聯，有待進一步研究設計與分

析。 

本研究藉由臺灣 TPCOC 本土資料，分析末期病人接受 TPCOC 者其臨終照

護品質及無效醫療之影響，可作為未來國民健康署推動與改進安寧緩和療護品質

管理計畫之參考。
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第二節 建議 

 

一、衛生主管機關或實務 

早期安寧緩和介入可改善末期病人之死亡品質，但各國研究變異甚大。臺灣

衛生主管機關可進一步分析現有健保資料庫，探討臺灣合適之早期安寧緩和轉介

時機，並應將其納入各類末期與重大疾病之管理計畫當中。 

世界多國皆有以 PROM 設計之安寧緩和療護品質管理計畫，然而臺灣尚無

相關品質管理計畫。本研究藉由分析近期國民健康署試辦之臺灣安寧緩和療護品

質管理計畫（Taiwan Palliative Care Outcomes Collaboration, TPCOC），證實以

PROM 設計之品質管理計畫可改善臨終照護品質之在家善終，且可能可減少無效

醫療。然而，國民健康署於 2021年 12月計畫結束後暫無相關計畫。安寧緩和療

護是末期病人最重要的健康照護模式，在後疫情時代尤其重要。國民健康署應設

計屬於臺灣本土之 PROM 評估工具與品質管理計畫，且應組織專家會議討論並

設立適合臺灣之臨終照護品質指標。 

過去研究和經驗發現 PROM 雖可明顯改善末期病人症狀控制，但可能造成

醫療團隊耗時而不願意採用。為進一步鼓勵醫療院所使用 PROM 之評估工具，

應將溝通諮詢等過程融入安寧給付中。此外，相關品質管理計畫應依照不同臨床

場域設計合適之 PROM 指標，如住院病房、共同照護、居家等，並應將其納入

醫院評鑑當中。 

 

二、未來研究 

未來研究者可設計臺灣自己的 PROM 評估工具，並進一步驗證其信效度與

可行性，以避免澳洲 PCOC 工具之耗時與造成評估者負擔等疑慮。此外，本研

究只在同一家醫學中心安寧緩和住院病人收案，欠缺研究族群之外推性。未來可

考慮納入不同安寧場域，如安寧居家、安寧共同照護等；或是納入其他不同醫療

體系病人以綜合全面研究。本研究住院期間未排除轉科前其他專科病房之影響，

未來研究可進一步分析轉科時機，及 TPCOC 對不同末期病人之影響。未來研究

可進一步長期縱向追蹤，觀察仍持續執行 TPCOC 之醫療機構之成效。
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