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中文摘要 

 

    本文從整合照顧的定義彙整開始，耙梳英國與日本從慢性病管理、強化自

我健康管理到建構社區共生，認為良好的整合照顧體制仍是需回歸到社區本身

的量能強化。在台灣，照顧服務可分為社政體系主導、衛政體系主導及跨越社

政及衛政的長期照顧制度。但不管健康照護或社會照顧，都在長期照顧制度的

引入後，受到深重的影響。本文認為「以人為本」、「全人照顧」的核心基礎，

仍是在個人參與整合照顧溝通協商能力提升與賦能上，個人也並非僅是疾病的

載體，只具有疾病治癒的需求，社會照顧的發展是重要的，同時有足夠的環境

支持，促進個人對健康責任的重視與落實也才能切實，而台灣整體的高齡照顧

體制也需在此目標前提下通盤檢討與再思考。 

 

關鍵字：整合照顧、長期照顧、社區照顧 
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   This article reviewed the United Kingdom and Japan’s integrated care system 

development. These case studies indicate that the government must strengthen its 

community care capacity to provide a high-quality care system. The social care 

service of Taiwan is managed by the social administration, and health care is managed 

by the health administration. However, both systems have been affected by the long-

term care policy. An integrated system could prevent care resource waste and increase 

benefits for care recipients. The present article argues that improving people's ability 

to be involved in the care integration process can achieve the “People-oriented” and 

“Holistic Health Care” goals. Furthermore, increased environmental support may 

encourage the public to notice and practice personal health responsibilities. Therefore, 

in Taiwan, more structural consideration should be placed on the development of an 

integrated system on the community side at this policy beginning stage. 
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壹、前言 

     

    人口結構的高齡化連帶影響社會需要的改變。排除高齡勞動、經濟保障、

休閒娛樂等需求，可將高齡人口的照顧需求可概分為：不涉及醫療健康照護的

「社會性照顧」與專注於疾病治療及健康維持的「醫療照護」。社會性照顧是

以輔助或協助個人完成日常生活工具量表（ADLs）項目之活動為核心，而醫療

照護則是以因應急、慢性疾病治療需求與治療後期的醫療、藥事、護理及復健、

復能需求的照護。這兩種照顧工作目標各不相同，但缺一不可。尤其，前者，

在家庭結構與世代居住型態、經濟型態的轉變下，逐漸無法透過家庭供給；後

者，則因在健康資訊傳播、公共衛生建設及健康政策的發展之下，逐漸提高醫

療資源的可及性、可利用性、可負擔性，也轉變了使用者與提供者間的關係。

兩者也都在整體社會變遷歷程中面對巨大的變革。 

    社會照顧部分，本國正式照顧服務提供不盡然可以承接、滿足全部家庭照

顧高齡失能人口的照顧需求。以內政部（2019）「106 年老人狀況調查」數據，

65 歲以上具有一項 ADLs 以上失能的比率為 13.03％；調查當年度 65 歲以上人

口為 326.8 萬人，其中具一項失能且不居住安養護機構之社區老人約有 37.7 萬

人，同年度依照勞動部統計網（2020）統計，2017 年外籍家庭看護工（排除機

構看護工、家庭幫傭）為 23.3 萬人，占比為 61.89％，同年使用公共服務中居

家照顧、日間照顧及家庭托顧者人數共計約 61468 人，占比為 16.3％，顯見大

多數的家庭仍是以透過自行聘用外籍看護工替代家庭成員照顧的私有化方式因

應需求。而醫療服務則因疾病型態轉向慢性化，慢性病衍生照護型態與需求的

轉變，也使得醫療體系需有所變更。兩種基本照顧都是以回應個人照顧需求、

提升個人整體福祉為核心，同時也將服務場域逐漸從醫院或集中式的機構照顧
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轉向社區、居家，在此前提下，整合式照顧的發展便是必然的結果，但跨越兩

種截然不同屬性的照顧整合，也提高了整合照顧的難度。 

    整合照顧並不是新興議題。尤其在臨床醫療上，早因醫療的高度專業分工

而必須跨專業合作以產生最大效益，例如安寧照護、慢性病照護、糖尿病照護、

重症病人的照顧分工、精神疾患的跨專業合作系統等等。後續社會性照顧概念

的興起及相關服務的發展，也使得過往單純的醫療實務整合，需納入更複雜的

需求考量，結果也使得整合照顧的模式及內涵產生極多元的發展。在寬鬆的定

義之下，Goodwin, Stein and Amelung（2017）彙整近代具整合照顧性質的定義

和概念工作模式/名稱有高達 175 種。 

Berwick 等學者認為「整合照顧」終究就為了達到改善成本效益、改善照顧

經驗、改善健康產出三種目標的手段（Goodwin et al.，2017）。為了達成此目

標的各種工作模式、組織安排都可以被視為整合照顧的範疇。台灣過去也早已

在醫療服務面向產生整合照顧的分工、模式，近期才在長期照顧體制的發展下，

更具系統的發展跨越社會照顧與健康照護的整合照顧制度。以下本文從整合照

顧的發展開始，耙梳英國與日本的整合照顧發展，釐清整合照顧發展脈絡及核

心訴求，同時檢視台灣在社會照顧及健康照護的發展，認為台灣除應持續積極

建構整合服務體系外，也應納入個人對於自我照顧責任的認知與重視，增加被

照顧者在整合照顧協商中的角色，才能促進健康照護及社區照顧在社區端的整

合確實回應個人需求，最終構築更加完善的照顧體制。 
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貳、整合性照顧的定義與發展脈絡 

 

一、整合照顧的定義與整合範圍 

 

    整合照顧（integrated care）是協調健康及社會照顧服務提供個人的整體性

照顧。World Health Organization（1999）在歐洲區域全民健康政策框架的建議

中，認為各國應具備全面性的初級健康照顧服務，透過具效益及效率的中介系

統，或透過分級醫療系統的轉介或反饋，確保照顧連續性；並認為應以家庭醫

師和護理人員作為整合初級健康照顧服務的核心，採用衛生、社會和其他各部

門的多元專業團隊，參與在當地的社群中，同時各國也應具有確保個人參與和

認同的健康服務，將個人也視為健康照顧的生產者。至 2017 年 World Health 

Organization（2017）更提出高齡整合式照顧（integrated care for older people，

ICOPE）的具體實作策略，除了提升服務本身的整合效能之外，也持續強調社

區照顧與對照顧者支持的重要。 

    雖然並沒有一套單一的整合性照顧適用於所有情況與環境（Shaw, Rosen 

and Rumbold，2011；Goodwin, Dixon, Anderson and Wodchis，2014）。整合照

顧和「以人為中心」的訴求，也沒有完美整合及通用（one size fits all）的運作

模式（Mühlbacher and Bethge，2017）。但透過個案管理整合醫療及社會照顧服

務，確實可以具體改善社區的照顧成效（Bernabei, Landi, Gambassi, Sgadari, 

Zuccala, Mor, Rubenstein and Carbonin，1998）。透過整合來對治照護碎片化及

提升照護品質的效益仍是無庸置疑的操作策略（Goodwin，2013）。 

    在實務操作定義上，整合照顧就是對有多元或具有類似問題/需求的個人，

提供一套有計畫、組織良好的服務和照顧流程，強調滿足個人需求，並聚焦在
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「整合過程」的共同參與討論（Mur-Veeman, Hardy, Steenbergen and Wistow，

2003；Nies，2004）。促進各專業與服務使用者間的合作溝通，是整合照顧實務

中相當重要的一環，也是不同的整合照顧模式中共同重視的環節，另一方面，

不同的研究者或組織也會發展不同的分析架構來比較不同照顧模式間的差異，

以從既有的照顧模式經驗中尋找最佳的整合照顧發展策略，並系統化分析整合

模式的建構細節。 

    Kodner and Spreeuwenberg（2002）從鉅觀的角度觀察，總結「整合照顧」

是涉及資金、行政、組織、服務提供和臨床水準（cinical level）等一套連貫的

方法和模型，在促進特殊個案群體利益的前提下，進行多方面努力與促進融合

的結果，而不同的模式整合「方向」，也顯示出在實務面上對於不同政策內涵

的重視；若為「由上而下」的整合，是以完善與優化組織運作為目標，但服務

使用者和提供者在制度成形過程中便常被忽略；反之，「由下而上」的整合模

式，則強調使用者的特徵與需求，並據以檢視現有系統的資源有無及合適性。 

    英國國王基金會（The King’s Fund）將整合照顧的分析架構，區分為強調

組織內部服務輸送整合的「實質整合」與強調不同單位透過網絡結盟方式合作

的「虛擬整合」；同時分析兩者在同一照顧等級的「水平整合」及跨級照顧形

式的「垂直整合」實務運用（Ham and Curry，2011）。實質整合，強調的是實

際合作操作，每一個輸送環節都需要經過工作者許多協調以確保服務輸送的連

續性；虛擬整合，則是強調訊息流通的透明度與即時性。兩者涉及的資源連結

需求、著重的目標及成本都有所不同。 

    在探討整合照顧運作涉及的結構層次分析，還有 Reed, Cook, Childs and 

McCormack（2005）分析各國對高齡者照顧的整合制度研究，更細緻的將整合

概分為微觀（個人層次）、中觀（組織層次）及鉅觀（社會層次）三種層次；

此三種層次的觀察，聚焦在每一個層次整合目標與涉及資源的差異，亦反應出
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完善的整合照顧需要從行政管理、服務供給及服務使用三個面向協調合作的重

要。在此基礎上，後續更有 Valentijn, Schepman, Opheij and Bruijnzeels（2013）

在同樣三層次分類基礎上，再加入強調實務運作的「功能性整合」與強調組織、

專業服務者，及個人普遍可接受的參考架構、文化、價值觀的「規範性整合」

兩大類別，將實質與虛擬整合的概念納入其中，構成三層六個面向的「彩虹模

型」（The rainbow model），此模型因為考量到抽象的社會規範與價值觀層次，

因此對於整合照顧的觀察分析又更加深入。 

    各種分析層次與框架，一方面提供政策分析比較的基礎，另一方面也是歸

結出常見的服務整合樣式與範疇，提供不同服務提供者、政策制訂者參考。因

整合照顧系統的發展，不僅是使服務提供者端可以有更好的工作效率、成本效

益與控制，更重要的是要能改善個人的狀況，使服務使用者接受並感到滿意

（Kodner and Spreeuwenberg，2002；Kodner，2006）。因此，在越晚近的模式

分析建構中，對於鉅觀與中觀層次組織如何因應微觀層次整合需求、提升臨床

整合成效的觀察也越被凸顯出來，並切分得越為細緻以更精準的分析在每一個

環節中所涉及的組織或專業層面的需求，促成更完善的整合照顧模式建置，以

極大化整合照顧的效益。 

 

二、整合照顧的成效 

 

    1998 年 Bernabei et al.（1998）以實驗法探究整合式照顧對個案健康的影響，

該研究結果發現醫療與社會整合式照顧的投入確實能降低個案在醫院或護理之

家的停留時間，整體的生理與認知程度降低狀況也趨緩。Bird, Kurowski, 

Dickman and Kronborg（2007）則以急診利用率、住院率、平均臥床日數等數據，
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採前後測的方式，測量澳洲民眾參與整合照顧計畫的成效，其結果亦顯示民眾

因急性醫療利用頻率降低，使整體財務支出下降。同樣的，Béland, Bergman, 

Lebel, Clarfield, Tousignant, Contandriopoulos and Dallaire （2006）也以住院時

間及急診利用等因素來檢視加拿大的高齡體弱者整合服務（Services Intégrés 

Pour les Personnes âgées Fragiles，SIPA），其結果也顯示，即使參加 SIPA 計畫

者平均而言，因接受更多居家式照顧而導致整體成本上漲，與未參加計畫者相

較單位成本並無差異，健康狀態及死亡率亦沒有顯著差異，但參加者住院時間

確實有所減少。 

    另一方面，也有部分的研究顯示整合照顧的效益並不如預期。如 Kodner

（2002）檢視美國、加拿大、義大利與澳洲等國的整合照顧服務計畫，也發現

即使整合確實帶來一些效益與服務彈性上的改進，但部分整合照顧仍是無法產

生預期成效；如美國的 Program of All-inclusive Care for the Elderly（PACE）計

畫雖降低參加者的財務負擔，但服務涵蓋的人口數相對少，另一 Social HMO 計

畫則雖照顧者表示對服務滿意並覺得非常有幫助，醫療耗用也相對較少，但整

體財務上並無較節約；加拿大 SIPA 計畫則是難以促進醫師參與，即使個案的

急診利用率下降 20％，但整體成本卻上升 5％，澳洲的實驗計畫則是成本同樣

沒有下降。另一項 Hoogendijk（2016）研究，則比較三項荷蘭採用問卷調查及

電子病例分析的既有研究調查成果，發現三項中有兩項研究認為整合照顧對社

區體弱老人早期功能性失能的影響很小，僅一項研究表示可能存在一點效益。 

    縱然整合照顧研究，並非一致肯定整合照顧的效益，但如 Øvretveit, Hansson 

and Brommels（2010）所述，即使整合照顧尚不完全確定能否產生更好的成效

與成本控制，但確實發現結構與流程改善能提升照顧成果。面對社區照顧個案

的複雜需求，整合照顧本身的實務操作複雜度高，涉及面向多，其所產生的效

益也可能需要長期觀察才能完整呈現，將之與一般各自獨立運作的分散照顧成
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果進行短期成效比較，恐難以觀察其顯著的差異。另一方面，如同「住院日程

減少」也可能間接反應出降低疾病惡化或是增加個人生活滿意度等潛在效益，

如何將時間的因素與合宜的測量指標納入，仍是觀察整合照顧成效的重要考量。 

    整體而言，整合照顧的效益與需求仍是被肯定的，因此各先進發展國家才

會全面發展或小規模的推動整合照顧計畫，且不管各國如何侷限於自身既有的

健康與社會照顧體制框架，整合照顧的發展仍有約略歸納出依制度發展脈絡。 

 

三、整合照顧的發展脈絡 

 

（一）整合照顧的起點：慢性病健康管理  

    Goodwin et al.（2017）主張整合照顧是源自 1978 年 WHO 的阿瑪阿塔宣言

（Alma-Ata Declaration Primary Health Care），早期整合照顧側重疾病管理，從

各種慢性病照顧模型發展開始，直至發現單純慢性病管理模式並不能滿足患者

的全部需求，進而逐步納入初級健康保健（Primary Health Care）的概念，與促

進病人的自我管理能力與賦權。此種逐步在體制中強調個人賦權的狀況，也源

自於慢性病管理越來越注重「以人為中心」的訴求。World Health Organization

（2017）所提出的「Integrated Care for older people （ICOPE）」其中一項核心

便主張，高齡者不只是一個失能與健康惡化的「載體」，而是具有獨特經驗的

個體，因此應在「承認特殊的生命經驗」的條件下，需提供適當介入與協助，

支持高齡者維持生活自主與生活品質。 

    另一方面，源於基礎健康管理的發展，眾多整合照顧基本上也會強調大量

的溝通與協調。諸如 Johri, Beland and Bergman（2003）、Nies（2004）、Reed 

et al.（2005）等研究認為，不管整合照顧的特質或是限制都涉及管理，因此也
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強調各面向中溝通與協調的重要性。因為，整合照顧並不只是一套工作守則，

當中更涉及轉換照顧過程中的服務界線及整合範圍的釐清（Gröne and Garcia-

Barbero，2001）。不僅如此，近代各種照顧專業的發展也都不斷重新定義公與

私之間的照顧責任界線，因此需要大量服務提供者和被照顧者之間的協商

（Leira and Saraceno，2002）。因為各層面間的界線釐清，並不能僅透過一套良

善制度規劃或財務管理制度就可以完全解決，而是需要大量的意見與想法交換。

因此，美國老人醫學協會醫療保健系統委員會（American Geriatrics Society 

Health Care Systems Committee）對於整合基本實務操作建議中，第一項便是建

議臨床專業者，除必須要確保轉銜落實外，同時需讓個案及其照顧者參與照顧

計畫研擬（Coleman and Boult，2003）。Reed et al.（2005）在微觀層次同樣強

調增加使用者參與、支持使用者進行協調並獲得相關的服務等的重要。換言之，

系統性的組織管理只是整合照顧的表徵，核心目的仍是建構一個利於溝通的環

境，達到整合的效果。 

（二）從慢性病管理到自我健康管理 

    整合照顧強調溝通、協商。然要確保溝通與協商得以順利進行，也必須確

保在整合照顧中的每一個角色，都可以善盡自己的責任及有相應能力進行溝通，

尤其是被照顧者。 

  美國史丹佛大學在 1980 年代所發展出來的慢性病自我管理計劃（Chronic 

Disease Self-Management Program, CDSMP），被 20 個以上國家採用；CDSMP

是在「自我效能論（self-efficacy theory）」的理論基礎上，設計出來增進慢性病

患者生活管理信心的訓練課程，當中包括對醫療知能、個人角色及情緒管理等

面向的增強（Yukawa, Yamazaki, Yonekura, Togari, Abbott, Homma, Park and 

Kagawa，2010）。實質操作模式則是透過 6～7 週，每週 2.5 小時的工作坊形式

來提升個人的自我管理。Ahn, Basu, Smith, Jiang, Lorig,Whitelaw and Ory（2013）
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觀察全美國 CDSMP 方案參加者，發現使用急診的次數顯著減少 5％、住院減

少 3％，其認為此效益相當於每名參與者潛在淨節省 364 美元，並認為該方案

的效益凸顯出公共衛生三級預防干預措施的價值，也認為政府應以政策來支持

CDSMP 的廣泛運用。Ahn et al.（2013）對 CDSMP 效益的肯定，甚至推估 CDSMP

的投資報酬率可達到 1：1 的具體成效。 

    以英國為例，國家健康服務（National Health Service，NHS）在長期龐大的

公共健康照顧財政壓力下，具有積極引入個人健康管理的誘因，且英國不僅引

入 CDSMP，同時也更加強調 CDSMP 中對個人健康維護的責任。整體而言，英

國 CDSMP 的執行狀態與結果，普遍明顯降低門診與急診的使用，具有實質的

經濟效益（Ahn et al.，2013；Lorig, Sobel, Ritter, Laurent and Hobbs，2001；

Richardson, Kennedy, Reeves, Bower, Lee, Middleton, Gardner, Gately, and Rogers，

2008）。Lorig et al.（2001）發現將增進個人慢性疾病自我照顧管理的教育方案

在社區中實際運作，一年期間計劃參與者在健康行為（訓練、認知症狀管理以

及與醫生的溝通），自我效能和健康狀況都有所改善，急診就診次數較少、門

診就診人數略減少，而計劃費用估計為每位參與者 200 美元左右；大多數患者

的健康在統計學上也都有顯著改善，急診就診次數也減少。且兩年後，Lorig, 

Ritter, Stewart, Sobel, Brown Jr, Bandura, Gonzalez, Laurent and Holman（2001）

再針對接受訓練的個人追蹤調查，也仍是保持同樣的結果；發現透過自我管理

教育方案，可減少個人的健康困擾並減少門診就診次數；更重要的是部分參與

者平均狀況雖仍有增加慢性病且殘疾，但並未顯示出其他任何健康狀況的惡化，

住院次數或住院天數更沒有顯著增加。 

    依據英國 Department of Health（2005）的報告，英國家醫科醫師（GP）進

行的醫學檢查中約有 40％被歸類為輕症，但在輕度疾病上花費了醫療總勞動量
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的 75％，所以，倡議民眾自我照顧除了為了讓醫療資源得到妥善的運用，另一

方面也可以產生提高個人滿意度。因此，Department of Health（2005）認為在自

我照顧與整體健康照顧的結構中，專業照顧應不占最核心地位，相反的，自我

健康管理與支持人民自我健康管理的環境才是最重要的核心（見圖 1、圖 2）。 

    英國將促進自我保健做為優先事項，強調個人責任的因素，可能導因於國

家健康服務系統（NHS）資源有限的考量，且為了更深化個人責任的落實，除

了原有的 CDSMP 計畫之外，更以自我照顧為核心，提出更進一步的加強計畫。

「病人專家計劃」（The Expert Patients Programme；EPP）作為英國慢性病管理

政策的重要核心，旨在發展個人的自我管理技能，增強個人的信心和動力以更

有效地控制自己的生活和疾病，同時透過支持自我管理的環境，改善人們長期

的生活質量；而後續的研究也展示，促進個人自我照顧技能的介入是具有實質

正面效益的（Rogers, Kennedy, Bower, Gardner, Gately, Lee, Reeves and Richardson，

2008）。但在英國，促進個人健康照顧的能力與責任，並不是將健康責任消極

的回歸個人，其中仍包含建設各種積極且透明的專業諮詢資源管道，以及各種

社區資源的納入，以建構有利於個人自我照顧的環境為目標，並不限於對個人

自我疾病照顧或是健康維護的教育。 
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圖 1：英國自我照顧與自我照顧支持結構 

資料來源：Department of Health（2005） 

 

               圖 2：英國專業照顧與自我照顧間的比例 

     資料來源：Department of Health（2005） 
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（三）自我健康管理到社區共生 

    在東亞國家中，對台灣整體健康及社會福利體制影響甚深的日本，也與英

國相同，不停留在提倡個人自我照顧責任的層次，而是從結構面建構支持體系，

且不以個人為單位，轉以「社區」作為建構的主體。日本國立保健醫療科學院

上席主任研究官松繁卓哉（2012）歸納分析日本整體照顧政策發展的沿革、脈

絡，認為日本的制度是源自於英國形式的 CDSMP，並更發展/銜接公共照顧政

策的社區照顧，用以支持個人達到自我照顧的目標。 

    除了少子化的因素影響，日本因醫療與公共衛生體制建置的斐然成就，使

得日本成為世界中高齡化社會甚至超高齡化社會發展進程最快的國家。為了因

應急速增加的高齡人口照顧需求，從 70 年代便開始辦理「免費老人醫療」制

度，接著銜接介護保險前期的「黃金計畫」，其後又因為要因應醫療體制負擔、

社會性住院等種種問題，2000 年開始實施介護保險。如何善用有限資源在家庭

功能快速式微的狀態下，照顧越來越大量的高齡人口，成為日本高齡政策中最

核心的考量。因此，近年日本也開始著眼於整體性的社區照顧推展。 

    厚生労働省（2018）在「深化社區整體照顧，實現社區共生社會（地域包

括ケアの深化・地域共生社会の実現）」的文件中，清楚的揭示未來日本政策

的規劃將以社區為基礎，將高齡者、身障者及兒童的照顧需求都納入社區軟硬

體建置考量。除了將社區作為一個福利服務建置的基本單位，與長期照顧（介

護保險）體制強調個人接受服務協助的概念相較，明顯強調個人在照顧歷程中

的責任，不再只是一個服務的接受者。且涵蓋的責任範圍也不僅在於健康維護，

而是更為總和的社區參與責任。如在前述的官方文件中，「以整體社區發展為

己任（我が事・丸ごとの地域づくり）」為題，強調地區發展與個人責任的連

結，重視培養居民對在地課題的問題解決能力，「社區共生（地域共生）」概

念也由此而生。  
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    日本政府在其「健康幸福社會（健幸社會）」的策略框架下，期待透過「產、

官、學、民」的合作，永久地促進、創造滿足「連續性、全面性和持續性」三

個發展條件，並兼顧人文、社區和社會共同發展的目標下積極發展實施策略，

其基本目標包括社區居民的整體生活品質提升、人際關係與協力合作關係的建

構、社會參與、資源的連結與整合等等（山本勝、史文珍、永井昌寛與横山淳

一，2013）。個人的健康維護責任是此大框架下的一環。因此，對社區中的高

齡體弱者，會透過「社區整合照顧服務體系（地域包括ケアシステム）」，納

入居家式服務、醫療、長期照顧、長照預防、生活支援等五大要素，目標是建

構一個高齡者即使在需全天照顧的失能狀且獨居的狀態下，也不需要入住養護

機構，而是居住在習慣的社區中，持續生活（游曉微、鞏愛華、植村尚史與陳

雅美，2019）。 

    在強調個人綜合性社區參與責任的框架下，日本政府提出自助、互助、共

助與公助1主張，系統化切分政府、組織和個人間的責任分野（松繁卓哉，2012）。

漸進式的責任分攤訴求中，個人對於自身生活維持的責任被置於核心首要地位。

但以促進個人健康維護責任為例，與英國相較，日本政府更著重於發展各種整

合照顧服務的提供，卻缺乏系統性的協助個人培養相對應的自我照顧能力。因

此，松繁卓哉（2012）認為若日本沒有發展如英國一般，有系統、有計畫的培

養個人落實健康維護責任的能力，逕自強調自助、互助等策略，將潛藏許多問

題，尤其日本人民也不像英國人民重視自我照顧責任，結果將易導致政策規劃

定義不明、照顧責任界線不清的問題影響，進而影響整體政策成效。 

                                                 
1 自助是透過工作或年金收入支持個人的生活並保持健康；互助，是指非正式協助，包

含社區互助、參與志願工作；共助，則主要是指來自各種社會保險制度的協助；公助，

則是在無法解決的貧困等情況下的社會救助介入（松繁卓哉，2012）。 
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    早在 1970 年代前半，日本便對社區照顧有相當多討論。社會福利學者岡村

重夫早期便發表社區福利論（地域福祉論），主張社區照顧必須基於居民的社

區認同（身份感），因為社區照顧必須全面考慮個人生活需求，同時考慮特定

社會福利價值觀，以及瞭解人們及其家庭的生活條件，只有透過當地社區的各

種服務組織、團體和機構以及處於條件弱勢的人共同合作與協調，才可能落實；

但 1970 年代後半期以來，日本關於社區福利的討論重點便逐漸從社區照顧轉

向個人的居家服務與福利社區化的發展（川島ゆり子，2007）。換言之，岡村

所主張的社區照顧並沒有獲得開展，後續的政策發展更從社區轉入家戶之中，

政策強調提供服務滿足個人需求更勝於支持個人社區參與，此是松繁卓哉主張

日本人民缺乏對自我照顧責任的重視的遠因，亦成為當前政策潛在的近憂。 

    不管整合照顧是在「以人為本」的訴求或提升服務效益、需求滿足的因素

下在各國的開展，如 Goodwin et al.（2017）所言，「整合」是一種廣泛的思維

和原則，即便在不同的定義之下，最終的目的都在於達到三重（Triple Aim）目

標：改善成本效益、改善照顧經驗與改善健康產出；三者必須由政策制訂者、

服務提供者與服務使用者共同努力才能實現；但若僅是為了提升成本效益來推

動整合照顧，通常會以失敗收場。不管是英國或是日本，兩國的整合照顧發展

都不只停留在照顧服務輸送及體制整合，同時也進一步納入強調個人健康維護

責任的策略，從而實現政策制訂者、服務提供者與服務使用者共同努力的目標。

台灣作為逐步建構高齡照顧體制的國家，也應從他國的經驗中，檢視整體政策

發展的規劃。 
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參、台灣健康照護與社區照顧發展 

 

    台灣的照顧相關體制與政策發展，因行政體制因素切分為衛生部門主導與

社會部門主導的兩大體系，兩者各自發展。即便後續在行政體制上，將行政院

衛生署結合行政院內政部的部分業務，改制為衛生福利部，並且也在 2008 年建

構正式的長期照顧制度，用獨立制度提供高齡體弱者一套社會照顧服務，並在

當中納入部分醫療照護服務，如居家護理與居家復健、居家藥事等。因此長期

照顧政策可說是台灣強調整合照顧的正式體制發展的第一步，但實際上這套制

度發展，除同樣有早期疾病管理發展的背景，原有的社、衛政居家/社區服務，

卻沒有在長期照顧政策的推動下獲得良好的彙整。 

 

一、從疾病管理起步的健康照護 

 

    台灣自 1985 年推動實施「籌建醫療網計畫」，開始進入醫療體系的整合期，

籌備醫療網以整合各自發展的各類醫療機構、均衡醫療資源分佈、提高醫療服

務品質與改善醫療作業與管理效率；1986 年開始執行醫療網計畫，配合醫療法

的實施，將台灣劃分為不同的醫療區域，改進醫療服務的整體管理效能，並加

強醫療服務的供給量；醫療網實施 4 期 20 年後，2005 年接續推動「全人健康

照護計畫」，2009 至 2012 年實施「新世代健康領航計畫」等；在社區的部分，

自 1999 年起，也不斷擴大推行社區健康營造中心，至 2004 年共有 302 個社區

營造中心，協助、鼓勵及指導社區組織動員社區力量，以推動建立健康社區（王

榮德、江東亮、陳為堅、詹長權，2015）。 
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    另一方面，跨專業整合策略發展，台灣一開始也以慢性病或安寧照顧為主，

如 1996 年衛生署於宜蘭縣試辦、2002 年全國開辦的「糖尿病共同照護網計畫」

（劉棻，2006）；1995 年開始補助醫院開辦住院安寧療護及強調跨專業整合的

居家安寧（趙可式，2009），乃至 2009 年隨著病人逐漸產生跨方案整合需求，

為避免多重慢性病人有多位個案管理師提供服務，促使中央健保局試辦的「多

重慢性病整合照護計畫」 （李曉伶、吳肖琪，2013）。後續，又於 2015 年開

始舉辦「全民健康保險居家醫療照護整合計畫」，以提高醫療可近性、減少不

必要社會性住院，提供病人整合全人照護；2019 年再依病人需求狀態，將服務

整併為「居家醫療」、「重度居家醫療」及「安寧療護」三階段服（全民健康

保險局，2019）。居家醫療照護整合計畫旨在整合多項醫療照護在居家場域進

行，包括出院三管（氣切管、鼻胃管、尿管）患者 、慢性精神病患者、呼吸器

依賴患者、末期病患安寧等之居家照護，與特殊身心障礙患者與失能老人到宅

牙醫醫療服務等，這些都是因服務場域轉變、病患需求複雜以及症狀長期持續，

而體現的醫療相關整合照顧實踐。 

    至 2017 年「第八期醫療網計畫」仍持續以「建立以人為中心，社區為基礎

的健康照護服務模式」為核心工作目標之一，強調由衛生局主導評估轄區健康

資源與人口需求，統籌調度轄內衛生所、醫療、社區資源與人力，促進社區內

衛生、教育及社會等各類資源之整合；並且，結合基層診所及社區資源，如衛

生所、長照中心、福利機構等，連結醫院出院後服務及社區長期照護資源，發

展疾病別（如失智症、慢性多重性疾病等）之自醫院至社區的整合性健康照護

服務模式及服務網絡，強化出院轉銜機制，以及逐步落實家庭醫師制度，同時

以社區醫療群為基礎，提升基層診所醫療品質與量能，強化醫師全人醫療照護

能力及疾病管理能力，並著力於分級轉診制度的建立（衛生福利部，2017）。 
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    2003 年 SARS 後，健保局推動「家庭醫師整合性照護制度試辦計畫（家醫

計畫）」希望強化社區醫療的量能，同時也在醫療網的大框架之下，透過「社

區公衛群服務與資源整合試辦計畫（社區公衛群）」，建構社區公衛體系，由

各承接計畫的醫療院所自主規劃與連結社區內的可用資源，例如，台北市東區

便整合發展包括「家庭醫師共同照顧網」、「社區用藥安全照護網」、「青少

年憂鬱症共同照護網」以及「居家護理長期照護網」等服務網絡（楊慎絢、陳

麗雪、廖峰偉、邱怡玲、徐惠松、黃芬芬、陳金雀、陳柳鶯、邱文祥，2005）。 

    在社區醫療政策上，儘管由體制核心發動的方案具有相當大的能見度與影

響，但落實上仍會因經過層層改變而成效不一（林文源，2019）。以家醫計畫

為例，選擇加入診所會員的家庭，其實早就已經對所加入的診所有高度「忠誠

度」，健保對參與計畫的診所給予的健康管理費，只是讓診所醫師可以將過去

散滯的各種病歷資料加以整合，是否真的對臨床整合有幫助是很值得懷疑的；

且除非個案的病情複雜、棘手，許多診所醫師早已不習慣將病人轉診到醫院，

反而比較願意將病人「介紹」給其他熟識專科診所就醫（宋松遠、張慧如、陳

銘樹、錢慶文，2007）。 

    台灣在當前制度影響下，使得醫療機構跨越以往醫療照護與社區照顧的分

野，發展多元服務樣態。此種單一服務提供單位的複合式多元發展，雖易於在

組織面達到整合的目標、對治服務的碎片化，卻也可能限縮多元服務提供者的

發展。台灣跨出慢性疾病管理類型的整合照顧發展，整體而言仍在初起步階段，

不僅是政策、體制面的初起步，在既有的整合實務運作中，不同單位、組織與

專業間資訊協調與溝通不足的問題也同樣存在（李佩芳、鄭清霞，2019）。照

顧資訊的共享、共用，以及以個案為中心的討論平台需求，實則已經超脫過往

由單一機構針對各自的病患進行疾病管理及健康促進的範疇，又加上社會照顧
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需求及服務的引入，更不會使得整合照顧只是作為單純過往慢性病管理的複製、

延伸或強化。即便在英、日的經驗中也並非是以強化相同的制度予以因應新時

代的需求。台灣過往並非以家庭醫師為醫療服務的主流，醫療服務集中化的現

象，使得由上而下的長照政策發展之後，社區醫療難以在社區慢性病的管理經

驗上，承擔銜接社會照顧與健康照顧、健康促進的角色。 

 

二、社區發展政策下的社會照顧 

 

    社區是指居住於某一地理區域，具有共同關係社會互助及服務體系的人群

（行政院衛生署，2009）。社會照顧則是指提供協助給人們，以維持他們生理

及社會層面的獨立生活，通常提供安養機構、日間照顧中心的照顧，或居家照

顧；典型上，通常包含人們的社會支持以幫助個案維持跟家人、朋友的互動與

接觸，發展社會技巧以及獨立生活的技巧（黃松林，2009）。完整的社會照顧

範圍深廣，而限縮在以「社區」作為照顧場域者，則是社會照顧下定義相對單

純的社區照顧。 

    台灣出現較明確的社區照顧政策是從 1991 年頒佈「社區工作綱要」開始，

明訂社區發展工作項目包括「社會福利之推動」，至 1994 年內政部公布「社會

福利政策綱領」更出現「結合社區資源建立居家照顧服務網絡」、「結合區域

內相關老人（或身心障礙機構）辦理各項社區化福利服務」等文字。同時，1994

年台北市針對老人及心智障礙者推行四個社區照顧的實驗方案，這是我國首次

以「社區照顧」為名的實驗方案（賴兩陽，2000）。 

    具體政策面，政府於 1994 年提出「社區總體營造政策」，以促進國民自主

參與公共事務，並希望藉此整合臺灣民間的社會力（文化部，2015）。另一方

面，內政部則依據「全國社區發展會議」結果，於 1996 年 5 月訂頒「加強推
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展社區發展工作實施方案」，開始實施、推動福利社區化。並於 同年 12 月制

定「推動社會福利社區化實施要點」，當中福利社區化的 5 項原則中，便包括

福利規劃整體化、福利工作團隊化（張英陣，2016）。等兩項具有社區整合照

顧意涵的工作原則。 

    後續於 2002 年再提出「新故鄉社區營造計畫」，其中的「社區人力資源開

發」乃是希望能夠運用社區婦女人力資源，進行社區老人照護、社區幼兒照顧、

社區學童課輔及運用社區青少年人力資源協助推動社區活動等等；2005 年則提

出「臺灣健康社區六星計畫」，對於社區營造的政策提出更具體的分工（文化

部，2015）。其中，在六星計畫的框架之下，推動的「社區照顧關懷據點」更

是期待由非營利組織結合社區內、外資源，對高齡者提供照顧關懷服務。但在

此項服務，是否能增進個人對服務需求的滿足及增強個人參與服務供給歷程的

討論能力，仍有待商榷。 

    整體而言，1991 年以前的老人照顧，政府僅以機構照顧和零星的居家護理

或日間照護介入，絕大多數需照顧的老人，仍是留在家中。1991 年以後，政府

才開始以居家服務的方式介入，並開始建構社區福利服務體系的政策；其中，

最主要的特色之一，即為開始以補助或契約委託的方式，鼓勵志願部門提供服

務；政府原先在老年照顧所佔的角色是非常薄弱的，除了提供比例甚少的機構

式照顧外，正式提供支持、補充或強化以家庭或社區為基礎的直接服務輸送甚

少（黃源協，2001）。 

    根據王仕圖（2013）對社區照顧關懷據點的調查，據點提供的服務項目，

主要集中在「電話問安及諮詢」、「關懷訪視」和「健康促進活動」三種類型，

而涉及高齡者營養的「餐飲服務」則易受承接單位資源籌備因素影響相對較少

提供；另一方面，在資源整合操作面，據點所進行的資源連結，較易傾向資源
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分享或個案轉介等非正式的合作模式；與其他領域連結方面，政府是連結最多

的對象，其次則是醫療院所，用以舉辦健康講座等活動。以社區支持個人接受

整合照顧服務而言，社區關懷據點的功能相當有限，且關懷據點的運作顯然也

易受政策計畫引導及本身資源的限制，而傾向提供固定的服務項目。 

    但另一方面，以社區老人餐食服務為例，陳燕禎、謝儒賢、施教裕（2005）

的研究也發現，承辦單位會依據外在資源的可獲性與內在資源的可行性來取捨

服務的提供與否，表面上似乎是種理性的決策的過程；然而，實質上，受訪單

位主要是為了尋求「經費」而跟隨著「政府的補助方向」而舞動，而在既有服

務上「附加」或「創新」一個組織原來不提供的服務，此種短期的「經費迎合」

策略對組織的長期發展而言，可能有模糊組織使命與降低自主性的負面隱憂。

同樣的，此種短期迎合經費補助項目的操作方式，也易使餐食服務與其他多元

服務在整合面遭遇困難，除了與其他專業服務（如居家營養），容易受到經費

補助與否牽制，另一方面服務本身也潛在許多變數，端視服務提供單位本身的

量能與態度而定。 

    社區發展的目的是藉由居民的參與以促進社區歸屬感與社會融合（張英陣，

2016）。但政府的補助或契約委託的型式卻反而使得社區中的服務提供單位，

成為單純因應政策需求的服務提供者，因而缺乏居民共同參與共同決策的意涵。

在整合照顧的架構中，每一個服務提供單位，都應可從各自的專業服務角色考

量、研議謀求個案的最大福祉。但服務提供單位若僅依循經費的供給而決定服

務的樣態，就很難達到這樣的目標。尤其，自 1968 年「台灣省社區發展 10 年

計畫」開展社區發展業務起，應是推動社區工作的基本社區人民團體的社區發

展協會，在扮演社區永續發展的中介組織角色上，總處於基層政治派系的糾葛

中，不斷遭致詬病（林明禛，2011）。在牽涉地方政治與政府經費補助的影響
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下，便更難產生具有系統的、有結構的、統整的，並得以反應個人需求的整合

社區照顧服務體系。 

 

三、獨立發展的長期照顧政策 

 

    本身即應是體現整合照顧精神的長期照顧政策，雖從先導計畫開始，推動

制度的核心成員便整合社政、衛政相關領域的專家學者，制度設計也跨越了社

政與衛政的藩籬，但長照政策對於原本社區照顧及健康照護卻產生了各種程度

不一的影響。對健康照顧體系而言，引導了更多原為集中式管理的醫療服務提

供單位，走入社區提供各式居家或社區式服務。對於原本就依賴政府計畫支持

甚深的社區照顧則帶來更深遠而根本的影響。 

    長期照顧政策的發展，依衛生福利部護理及健康照護司（2013）彙整，核

心政策包含 1998 年「老人長期照護三年計畫」、2000 年的「建構長期照護體

系先導計畫」，至 2008 年實施的「我國長期照顧~大溫暖社會福利套案之旗艦

計畫」是為我國正式長期照顧制度發端。之後更有為加強資源不足區域獎勵資

源發展，提升照護機構服務品質擬定的「長期照護服務網計畫 102 年至 105 年

中程計畫」。至 2016 年提出「長期照顧十年計畫 2.0」計畫，將既有長期照顧

服務輸送體制重新劃分為社區整合型服務中心（A 單位）、複合型服務中心（B

單位）、巷弄長照站（C 單位），重新劃分各級服務提供單位的任務與責任，

同時擴張服務範疇（衛生福利部，2016）。 

    長期照顧制度發展，對於既有的健康照顧及社區照顧，都提供新制度財源

的引入，因此使得原本從事急性醫療的醫療單位及社區照顧因為長照給付、支

付制度的影響，改變了原本社區發展的樣態。健康照護面向，在衛生福利部社



 檢視台灣社區整合照顧 115 

 

 

會及家庭署（2017）於社家老字第 1060104188 號函所示2彈性放寬醫院辦理日

照中心及居家護理等長照業務，並可結合居家服務設置長照 A 級單位後，使各

大醫院積極投入長期照顧服務佈建，除整合各醫療專業提供居家類型的服務外，

也發展其他各項社會照顧相關服務。促使許多醫療財團法人醫院結合非營利的

基金會組織各種照顧服務，包含醫療照護（急慢性醫療、居家醫療等）與社會

照顧（日間照顧、居家照顧等）等。即如台北市立聯合醫院一方面發展以居家

醫療為基礎的整合醫療照顧（黃喬煜、黃勝堅，2018），同時也參與台北市蘭

州社區的「石頭湯」計畫，參考日本柏市的長期照顧服務模式，擇定高齡人口

集中的國宅及附近區域設立整合式服務的單一窗口，以建置完善整體長期照顧

支持網（周姚均、楊美如、陳麗如、曾湘玲、翁瑞萱、劉志光、白裕銘、李易

翰、孫文榮、黃勝堅、陳靜琳，2018）。 

    社區照顧的部分，在長期照顧政策投入以及對人口老化、高齡者照顧的強

調之下，社區也越來越扁平地被強調其「服務場域」的角色。如張世雄（2018）

認為社區最後僅是被政治地納編為高齡社會中健康與社會照顧制度的一個單位

環節：在地性的社區關懷據點。社區中其他功能與角色並沒因為長期照顧制度

的推動而促進社區居民對社區事物共同參與、互動、自決，建置「全人照顧」、

「以人為本」的社區照顧。黃松林（2009）認為雖然台灣自 1995 年以來大力推

動福利社區化及社區照顧政策，但在 2007 年推動長期照顧 10 年計畫後，又陸

續規劃長期照顧保險，長期照顧服務逐步醫護化、高價化的趨勢，使政府多年

來推動社區照顧層次已有面臨瓦解的可能。 

                                                 
2 社家老字第 1060104188 號函示內容為「為自 106 年 4 月起彈性放寬申請資格，醫院

（含區域醫院、地區醫院）辦理日照中心及居家護理（或居家復健)，並結居家服務單

位者，可設置 A 級單位，鼓勵醫療機構發揮專業量能，共同投入辦理」。 
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    長照政策並不是將既有健康照顧及社區照顧強化與整合，而是在照顧高齡

者健康及生活的目標上，獨立引入一套制度，發展立基於整合基礎的服務輸送

嘗試。如蘇淑貞、鄭清霞、吳麗雪（2015）對屏東市「日間托老中心」實驗方

案的觀察，強調在「資源整合、全人照顧」的目標下，跳脫原本的地域限制跨

區提供服務，實質整合各種服務在托老中心供給，包括由在地社區關懷協會提

供送餐服務、由職能治療師公會提供簡易復健、由衛生所公衛護士定期巡迴訪

視，依據護理需求評估提出護理計畫、用藥指導、飲食營養、預防感染、異常

情緒處裡等等；另外並邀集不同專業人員參與或作為外聘督導，提供跨域整合

服務之建構建議。但長照服務提供者在訊息整合、合作分工等的整合也同樣遭

遇困難。包括蘇淑貞等（2015）認為屏東市日間托老中心的運作面對各專業服

務如何配搭及服務界線的劃分，還需再磨合、分工，以建立整合服務模式。李

光玉與蕭玉芬（2009）對於嘉義市社會福利措施及團體家屋經營進行研究結果，

也建議仍需增強照顧服務的照護人員對相關福利制度的全面性了解。 

    日本岡村重夫的「社區福利論（地域福祉論）」主張因社區是由人們利益

多樣性的構成，人們也會因為利益而對社區產生共同感、認同感，社會照顧也

必然需在此基礎上生成（川島ゆり子，2007）。這並不意味著社會照顧僅是將

社區視為服務提供的場域，相反的應是培養居民的認同與共同感後，賦予居民

整合及共同提供照顧服務的能力。張世雄（2018）認為，在長期照顧政策下，

搖擺在市場化的社區小型機構和被「準市場化」為連鎖便利商店的照服機構和

社區據點之間以符合所謂的「在地老化」和「全人照顧」的願景，實際上卻是

使用套餐點餐模式，逐漸計價和累加服務的品項。換言之，即過去長期以來仰

賴政府計畫經費挹注的社區照顧，在長照資源的投入下使得原有的社區照顧更

加傾向以市場原則運作，越來越趨於商品化。同樣的，此種發展也對健康醫療
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體系帶來隱憂。陳美霞（2011）便認為台灣社區醫療與社區公衛逐漸市場化及

商品化的長遠影響，並不利於國人整體疾病預防與健康維持的發展。 

     

肆、結語與討論 

 

    台灣的長期照顧雖然主張在社區/居家整合服務的提供，但長期照顧政策本

身並不是建構在社區發展的基礎上，強化社區居民對社會照顧的概念，也並非

以社區為發展的核心重新強化基層的公共衛生照顧體系。當長期照顧制度帶著

嶄新的服務支付給付規則進入社區時，舊有制度開始調整各自的作法以因應更

強勢的長期照顧制度需求。從服務整合的鉅觀層次觀察，顯見台灣在制度面並

沒有一套有系統、全面性的統整規劃，社政、衛政及長期照顧的政策各自運作。

在中觀層次的服務輸送單位，則顯然因為制度面的未整合及釐清整體的發展策

略，導致各單位各自尋求最有利的擴張發展管道，各自發展各自的整合策略，

在微觀層面的個人，則端視個人所處環境的資源多寡，獲得不同的資源，位於

資源缺乏或缺乏整合區域者，則需面臨各種複雜的個案管理，以及服務的分散

供給。即便制度會在動態發展中逐步修正、尋求制度與實務間的平衡，並整合

散落的服務供給及需求，但缺乏整體規劃與清晰發展基調的指引，也會存在整

體發展方向背離原始目標的風險，成為整合照顧推動上難以預測的變數。 

    不管是英國強調由整體制度支持個人善盡個人健康照顧責任的策略，或是

日本將社區建構成承接個人在家庭之外的基本服務供給場，都是強調個人賦能

與以社區為中心的建設，台灣過往在社區軟體建設的不足，使得服務的發展由

政府機構及服務提供者更具主導權，使得整體服務供給更傾向任務取向與特定

項目的需求滿足，而這樣的發展長遠來說也越會偏離英國或是日本的發展模式，

而更傾向由服務提供者提供更多的「服務商品」，並視個人的購買能力或是政
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府的給付支付能力而提供。此亦背離增進社區民眾及社區中的專業人員的賦能

與共同參與的目標。而此購買-滿足模式的樣態，是否相較於英國或是日本的回

歸社區與個人賦能參與，更能因應未來社會的照顧需求的質量變化及社會結構

的變遷，則需更多觀察與討論。 

    世界衛生組織從 1999 年便對於「整合照顧」提出各種政策指引與建議，強

調各國公衛、社會和其他各部門的多元專業團隊，參與在當地的社群中，以發

展確保個人參與和認同的健康服務。因整合照顧是涉及資金、行政、組織、服

務提供和臨床水準等一套連貫的方法和模型，為促進特殊個案群體的利益而進

行的多方面促進融合的結果（Kodner、Spreeuwenberg，2002）。Goodwin et al.

（2017）提及當 80％需照顧人口皆具慢性病照護需求，又輔以近代「以人為中

心」的訴求時，過往只注重疾病管理的模式也必然逐步轉向廣納不同面向的照

顧服務供給，整合照顧因而從慢性病照顧模型（Chronic Care Model，CCM）發

展而來；而世界衛生組織提出的「創新慢性病管理」，用「生產夥伴關係

（productive partnership）」說明在病人、家屬、社區夥伴、服務提供者間的關

係也擴張了單純疾病管理的概念。生產夥伴關係使過往具有高低位階差異的醫

病關係更趨於平等，也因此在健康維護與照顧需求滿足的歷程中，個人的參與

成為重要的一部分。 

    在台灣，慢性病管理中促進個人自我健康管理面向，發展甚早並且完整。

以「糖尿病共同照護網」為例，台灣自 1996 年便於宜蘭縣試辦第一個「糖尿病

共同照護」計畫，至 2002 年推至全國；後續中央健康保險局更推出「全民健康

保險糖尿病醫療給付改善方案」；同時，也建設線上資訊管理交換系統；相關

從業者也須通過當地糖尿病共同照護網的認證；政府也編寫「糖尿病共同照護

工作指引」以及辦理全國糖尿病共同照護觀摩會；對於病人個人管理支持，則
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以糖尿病衛教師搭配醫療門診，定期追蹤並提供病人相關的資源（衛生福利部

國民健康署，2019）。圍繞在以疾病為中心的管理計畫雖發展完善，但卻無法

因應人在社區中多元、複雜的社會照顧需求，個人可能具有多項疾病，也可能

具有非疾病相關的照顧需求，如何擴張慢性病照顧（CCM）框架以銜接到更為

整合的照顧體制中，並沒有明確的政策指引。 

    台灣的長期照顧制度雖具備 CCM 基本組成內涵，但並非在統整台灣過往

照顧實務基礎上建構，結果除了影響過往既有照顧體制的運作，使其更傾向以

符合長期照顧給付項目及支付水準而調整或規劃服務外，制度內也無規劃更加

全面性的整合照顧發展策略，即便是最基本的資訊分享、交流的面向，也仍有

許多問題。例如，一個長期追蹤的高齡體弱糖尿病患，如何將其長期疾病照護

管理資料，整併入長期照顧體系與社區中提供照顧服務的相關人員共享，目前

在制度面並沒有一套具體的整合策略，僅能依賴工作者各自尋求管道與方式整

合，而各種專人員或是半專業人員在服務輸送過程中所需要的各種技術支援，

即使現行具有長期照顧的照顧管理系統，仍是有使用上的限制，無法立即發揮

承擔系統溝通平台的功能，因而使得許多替代性的交流與溝通方法出現，此現

象並不利於長久的整體制度發展。 

    日本政府在 2010 年整體性檢討介護保險後，陸續投入社區型服務的建設，

逐步的開展多元社區型服務；在 2014 年後至今則更為積極開展、整備社區服務

資源（厚生労働省老健局，2018）。但光是布建社區服務輸送管道仍是不足的，

因此，日本安倍內閣主導的日本高齡者照顧由社區住民的「照護管理」逐漸轉

變為社區整體的「社區管理」概念；實務上即透過地方自治體的「社區管理」

掌握社區實況與課題分析，在達成自治體設定的社區目標下，依社區需要探討

如何運用及整備該社區「醫療與護理」、「照護與復健」、「保健與福利」、
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「照顧預防與生活支援」以及「居住」等必要的正式、非正式服務資源（李光

廷，2018）。 

    社區發展一直未能成為台灣公民社會的基礎，使得台灣在發展整合照顧服

務之際，不能在公民社會的基礎上，迅速銜接作為照顧制度發展的基石。以蔡

安佳（2018）對糖尿病人遵醫囑行為的研究為例，病人藥物遵醫囑程度最佳，

其次是飲食控制，最低則是運動。顯然的，飲食及運動等日常的自我健康管理

與促進的內涵，必須仰賴個人參與執行，同時日常生活中若有足夠的支持也更

易使個人產生有益的行為，但這種系統建置卻需要更全面性的統整規劃才能實

踐。在促進個人自主健康管理的政策上，即使全民健康保險有「健康存摺」系

統3，用來鼓勵民眾提升自我健康資訊管理、提升醫藥健康資訊透明度，但應用

仍不普及，也非整體健康管理促進體制的建構。一如英國一樣的從各個面向規

劃落實促進個人實踐健康維護責任的作法，仍值得台灣借鏡。 

    本文從整合照顧的發展出發，綜合英國與日本的發展經驗，從慢性病管理、

強化自我健康管理到建構社區廣泛支持人民生活的社區共生，最後仍是回歸到

社區本身的量能強化上。在台灣，照顧服務的整合一直著重任務性整合，而非

體制上的整合。因此，不管健康照護或社會照顧，都在長期照顧制度的引入後，

受到深重的影響。長期照顧制度在服務擴張需求與時間壓力下，給付支付制度

的設計也使得市場化與商品化快速擴展，對於社區健康照顧體系及社會照顧體

系都帶來相當的衝擊。「以人為本」、「全人照顧」的核心基礎仍是在個人參

與整合照顧溝通協商能力提升與賦能上，尤其面對各種疾病慢性化的高齡體弱

者，除了各種照顧政策的發展，同時建構足夠的環境支持，以促進個人對健康

                                                 
3 全民健康保險局健康存摺詳見：

https://myhealthbank.nhi.gov.tw/IHKE0002/IHKE0002S01.ASPX 
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責任的重視與落實也才能切實實現優質人性化照顧的目標，而台灣整體的高齡

照顧體制也需在此目標前提下通盤檢討與再思考。 
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