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醫院整合醫學照護制度之國際經驗與 
對台灣的啟示

黃俊哲1　譚家惠1,2　楊銘欽1,*

醫院整合醫學（Hospital medicine）照護制度是由固定群組的主治醫師，採完整交接班的方
式提供住院病人整合醫療照護，並與醫療團隊成員共同照護住院病人，以改善醫院和醫療照護

體系執行成效，期藉此能達到促進住院病人安全、提升照護品質和妥善運用醫療資源之目標。

美國是最早推行此制度的國家，隨後英國、加拿大、新加坡和日本等國家相繼仿效，並依各國

健康照護體系的特色，發展照護模式及規劃專科醫師培育訓練，台灣亦在2015年6月起以試辦
計畫方式於部分醫院推行。本文回顧與整理主要國家發展醫院整合醫學照護制度的沿革和實施

經驗，期許對台灣發展醫院整合醫學照護制度的啟發。從國際經驗來看，本文建議加強醫院整

合醫學科醫師招募、教育訓練和專業發展、提昇醫院高層管理者支持程度，以及提高病人對醫

院整合醫學科醫師的認知與態度等因應措施，使台灣能朝發展在地化醫院整合醫學照護制度之

目標邁進。（台灣衛誌 2017；36(5)：427-438）
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前　　言

我國衛生福利部（以下簡稱衛福部）為

兼顧紓解醫院急診壅塞、改善醫師勞動條件

與增進病人安全和醫療品質等目的，參考美

國實行醫院整合醫學（Hospital medicine）
照護制度的做法，於2015年6月起針對部分
醫學中心和區域醫院試辦醫院整合醫學照護

制度推廣計畫，在固定病房區域內由固定群

組之主治醫師採彈性排班方式負責住院病人

全程照護，特別是病情複雜且不易分科收治

的患者，並與專科護理師及護理人員共同

照護住院病人[1]。而目前發展中的制度與
一般次專科病房不同的是，醫院整合醫學

科醫師是由不同專科主治醫師所組成（如

腎臟科、胸腔內科、感染科等專科醫師所組

成），故在照顧住院病人時，如果遇到病情

複雜的情況，可以就近提供跨科別之整合照

護，縮短會診和治療的時程，因此，未來在

訓練新一代的醫院整合醫學科醫師時，也是

以跨科別之整合照護能力為重點。

Hospitalist一字最早見於美國Robert M. 
Wachter與Lee Goldman兩位醫師發表於1996
年新英格蘭醫學期刊（New England Journal 
of Medicine）的文章中[2]；隨著執行醫院
整合醫學專科的醫師人數逐漸增加，美國

也成立了醫院整合醫學學會（S o c i e t y o f 
Hospital Medicine, SHM），大力推動專科
醫師培育訓練。過去台灣有些醫院也有醫

師從事類似Hospitalist的工作，但對這類醫
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師有不同稱呼，包括駐院主治醫師、全人科

醫師、駐院科醫師、專責一般醫療主治醫

師、專責主治醫師等，衛福部已於2016年7
月31日將其統稱為「醫院整合醫學科醫師
（hospitalists）」[3]。因為台灣各醫院所執
行的醫院整合醫學照護制度差異甚大，本文

因此回顧整理國際上有關醫院整合醫學照護

制度的執行內容，以供我國衛福部、醫學院

校、以及相關醫學會推動醫院整合醫學相關

政策制定之參考。

所謂醫院整合醫學科醫師是以接受完

整的內科訓練為主，而部分醫師則接受家醫

科、兒科、急重症醫學科或其他次專科訓

練，收治從診所或急診醫師轉住院的病人，

提供每天24小時、每周7天連續性醫療照護
服務，交班（hand-off）時可較快速、有效
地掌握病情；必要時會診其他專科醫師，亦

與各專科醫師協同照護（co-management）
住院病人[2,4]。過去研究係依據醫師投入於
住院病人照護時間/服務量佔其總臨床工作
時間/服務量的比重來界定醫院整合醫學科
醫師（hospitalists）資格[5-7]，而不同階段
每位醫師投入於照護住院病人服務量的百分

比；隨著醫院整合醫學照護制度執行愈趨成

熟，醫院整合醫學科醫師（hospitalists）負責
照護住院病人服務量的比重會超過80%，且單
位聘用的專任醫師人員數亦會隨之增加[6]。

醫院整合醫學照護制度係由不同專科

別（如由腎臟內科、胸腔內科、感染科、腸

胃內科等所組成）的主治醫師擔任團隊領導

角色並帶領其照護團隊成員，包括專科護理

師、醫師助理、護理師/護士、社工師、物
理/職能治療師等其他醫事人員，而由主治
醫師輪流排班負責病人住院期間持續的醫療

照護；此外，在教學醫院中照護團隊成員可

能包含受訓的住院醫師和實習醫師，但必須

在資深主治醫師指導下照護病人及學習診療

技巧[4]。
然而，各主要國家發展醫院整合醫

學照護制度會受到健康照護體系、醫院

權屬別（公立或私立）、醫師專科別組

成、財務報酬機制（financial compensation 
mechanisms）等因素的影響而有所差異[5]。

隨著未來高齡、病情複雜、共病症較多且收

治不易分科的病人數日益增加，醫院要如何

在不同執行方式和重視程度下發展在地化醫

院整合醫學照護制度，是亟為重要的政策議

題。

各國醫院整合醫學照護制度發展背景和概況

相對於住院醫師輪流值班方式，醫院

整合醫學照護制度係結合不同專科主治醫師

的專業及經驗，並與其醫療團隊成員共同照

護住院病人，可較快速掌握病人病情，提供

及時治療和持續照護，並促進醫療團隊成員

間協調、合作及互相學習，提升醫療照護品

質與效率[3-5]。本文匯整各國醫院整合醫學
（Hospital medicine）照護制度發展背景和
概況（表一），以下分別敘述之。

一、美國

美國加州大學舊金山分校（University 
of California, San Francisco）醫學中心率先
於1996年推動醫院整合醫學照護制度，主要
由接受內科、一般科及家醫科專科訓練的

醫師所組成醫療團隊，其中又以內科醫師

為主，採輪班專職照護住院病人，不提供

門診或手術服務，以致力於因應醫院要求

醫師加速病人流動和降低作業成本，同時

又能提供住院病人好的照護品質[4]。之後
John Nelson醫師與Winthrop Whitcomb醫師
共同創立美國醫院整合醫學學會（SHM，
其前身為National Associat ion Inpat ient 
Physicians, NAIP），建置全國醫院整合醫
學學會會員資料庫與發展醫院整合醫學照

護制度推廣計畫至其他醫院；2005年醫院
整合醫學（Hospital medicine）被美國專科
醫師委員會（American Board of Physicians 
Spec ia l t i e s）訂定為專科，並委由美國醫
院整合醫學委員會（Amer ican Board o f 
Hospital Medicine）進行資格認證，使得
參與計畫醫院家數和醫院整合醫學科醫師

（hospitalists）執業人數皆持續增長[8,9]。
雖然醫院整合醫學照護制度的優劣仍

尚存爭論，但醫院整合醫學科醫師能發揮
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應有的功能和價值[9]。根據美國醫院協會
（American Hospital Association）估計2016
年全美國醫院整合醫學科醫師執業人數已達

約52,000人，而約75%醫院實行醫院整合醫
學照護制度推廣計畫[8]。此外，美國醫院
整合醫學學會（SHM）在2016年1月賦予醫
院整合醫學科醫師最新的定義為從事於醫院

整合醫學相關臨床照護、教學、研究和/或
領導工作的執業者之一；醫院整合醫學照護

制度主要執業者包括醫師、專科護理師和醫

師助理（即在醫師監督和負責下從事輔助性

醫療工作的醫事人員），在執業範圍內從事

及時和全面照護病人的需要、利用品質和流

程改進技術、與其他醫師和醫事人員溝通協

調並協同照護住院病人、確保病人從住院至

出院的照護安全，以及有效利用醫療資源

[10]。在醫院整合醫學照護制度執行成效的
部分，已有研究顯示，醫院整合醫學科病房

相較於一般內科病房其住院天數和住院醫療

費用支出顯著較低[6,7,9]

二、 英國

為因應急性不適、病情複雜且高齡的

病人數增加，加上一般內科醫師人力短缺，

病人有較長的住院天數與醫療錯誤、併發症

及可避免的死亡風險增加等問題，英國皇

家內科醫學院（Royal College of Physicians, 
RCP）在1998年4月成立急性內科（Acute 
Internal Medicine），並附屬於一般內科的次
專科，由急性內科醫師（acute physicians）
針對因急性發作、病情複雜而需緊急照護

的病人於入院後72小時內給予立即和及早
處置，並成立急性醫療單位（Acute Medical 
Unit, AMU），提供病人門診照護和出院後
門診[11]，其類似於美國醫院整合醫學照護
制度的執行模式；最初的急性內科醫師人力

組成以胸腔醫學科、腎臟醫學科和重症醫學

科（intensive care medicine）為主[12]。急
性內科於2009年被英國衛生部訂定為主專
科，並委託聯合皇家內科醫學院培訓委員會

（Joint Royal Colleges of Physicians Training 
Board）進行認證[11]。

急性醫療單位（AMU）主要執業者包
括醫師、專科護理師、護理人員和藥劑師

等，針對從急診室或家庭醫師轉介入院的病

人給予最好的照護，由急性內科醫師和醫療

團隊成員接手及時處理病人問題，視情況再

會診其他專科醫師，得以確保照護品質和效

率[11,12]。根據皇家內科醫學院（RCP）估
計2016年英國急性內科醫師執業人數已達
1,138人，而約225家醫院設置急性醫療單位
（AMU）[13]。

三、 加拿大

因應未被收治的病人數增加情況，加

上住院服務費用補償低、病人病情較複雜

且嚴重，以及社區醫院的住院醫師人力短

缺等問題，加拿大許多醫院於1 9 9 8年7月
起陸續導入醫院整合醫學照護制度推廣計

畫，而主要執業者包括醫院整合醫學科醫

師（hospitalists）、專科護理師和醫師助理
[14]。加拿大健康照護體系係以家醫科或一
般科醫師（general practitioners）為主，部
分醫院整合醫學科醫師負責住院病人整體照

護，必要時再會診其他專科醫師協助，但家

庭醫師在病人住院過程中仍需每日訪視，讓

病人可得到全方位照護，而醫院整合醫學照

護制度執行上有助於達到更好的效率、降低

醫療費用及減少醫療資源浪費[15]。
加拿大醫院整合醫學會（C a n a d i a n 

Society of Hospital Medicine, CSHM）於
2001年成立，醫院整合醫學科在加拿大為
附屬於家庭醫學科的次專科，並由加拿大

家庭醫師學會（College of Family Physicians 
o f  C a n a d a）和加拿大醫院整合醫學會
（CSHM）共同負責醫師培訓計畫，估計
2014年全加拿大醫院整合醫學科醫師執業人
數已達約1,300人，而實行醫院整合醫學照
護制度推廣計畫的醫院已超過100個[16]。

四、 新加坡

新加坡健康照護體系面臨到醫學分科

過度重視專科化及次專科化，醫師無法兼

顧病人所有健康問題，造成照護服務片段
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化、缺乏有效整合[17]。有鑑於此，新加坡
中央醫院（Singapore General Hospital）家
庭醫學暨持續照護部（Family Medicine and 
Continuing Care, FMCC）參考加拿大家庭醫
師的做法，於2006年5月導入醫院整合醫學
照護制度推廣計畫，並負責醫院整合醫學科

醫師培訓計畫，發展適合在地化照護模式，

經新加坡家庭醫師安排轉介病人至醫院做進

一步診療後，而由醫院整合醫學科醫師和護

理人員共同負責病人後續整體照護及相關治

療[17,18]。
然而，新加坡政府以直接介入方式給

予公立醫療機構費用補貼較多，箝制私立醫

療機構發展速度，也影響基層診所與醫院

之間服務處於競爭而非合作關係，進而對

改善照護連續性與整合健康照護體系產生

阻礙[18,19]。隨著醫療次專科增加，醫院積
極提供各類專科醫療服務，使得一般科醫師

人力快速萎縮，難以維持穩定[17]。醫院整
合醫學團隊照護模式導入是透過醫療服務過

程的協調及整合，提供病人安全、具成本

效益和以病人為中心的照護，被視為可解

決醫院照護分隔性（compartmentalization）
問題[18,19]。然而，家庭醫學暨持續照護部
（FMCC）與新加坡家庭醫學學院（College 
of Family Physicians Singapore）共同合作把
醫院整合醫學科納入家醫科醫學教育訓練

中，並培訓醫師能提供住院病人所需的照護

服務，而非直接將此照護制度推廣至其他醫

院[17]。過去研究結果顯示，相較於家醫科
的醫師，醫院整合醫學科醫師照護有較短病

人住院天數、顯著較低的病人死亡率和30天
內再住院率[18,19]。

五、 日本

日本為因應病情複雜且高齡化病人

數增加、一般內科醫師人力短缺等問題，

於2 0 1 4年5月實施病院綜合診療專科醫師
（J-Hospitalist，日文：病院 合診療 ）訓

練計畫，類似美國醫院整合醫學醫師照護制

度[20]，主要由一般內科、家醫科醫師所組
成醫療團隊，負責住院病人整體照護及其出

院後照護計畫和協同照護，而必要時再會診

其他專科醫師協助[21]。
有鑑於年輕醫師或醫學畢業生欠缺足夠

的一般內科訓練，加上醫療過度次專科化，

造成專科醫師無法處理病人所有健康問題，

因此日本專科醫師委員會（Japanese Medical 
Specialty Board）於2015年負責制訂病院綜
合診療專科醫師（J-Hospitalist）培訓計畫，
而完成訓練的醫師將擔負住院醫師和實習醫

學生教學訓練工作，以落實建構全人整合醫

療照護的目標[21]。

台灣實行醫院整合醫學照護制度及其初步成效

國內主要醫院實行類似醫院整合醫學

照護制度的概況及其初步成效（表二）。林

口長庚紀念醫院最早於2003年導入醫院整合
醫學照護制度於醫院內科部綜合內科病房，

係為因應科內住院醫師人力不足，招募年輕

主治醫師輪值夜班及假日班，爾後因住院醫

師人力逐年補足，加上綜合內科病房營運成

本較高，故逐步取消綜合內科病房，目前僅

保留一個示範病房作為教學訓練之用[22]。
為紓解急診壅塞與照護病情複雜、共病症多

且不易分科的病人，國立台灣大學醫學院附

設醫院將此照護制度導入創傷醫學部整合醫

療照護病房，透過主治醫師排班照護住院病

人，直到出院為止，確保照護連續性及服務

品質[23]。
奇美醫院成立急診部全人醫療科

（Holistic Care Unit, HCU），由主治醫師與
內科資深住院醫師組成，負責照護急診待床

的病人（小兒科除外），而外科系病人則以

會診方式處置及治療，給予病人適切的照護

[24]。為紓解急診重症病人滯留情形；台中
榮民總醫院成立內科部整合醫療照護病房，

打破以器官角度來診治，回歸以病人為本的

照護方式，採多科共同照護，提升醫療品質

[25]。
醫院在執行醫院整合醫學照護制度過程

中會面臨不同時期的轉變，如表三所示，而

本文參考Yousefi和Evans提出概念性架構[5]
與我國醫院整合醫學照護制度推廣計畫的發
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表二　國內主要醫院實行類似醫院整合醫學照護制度的概況及執行成效

林口長庚紀念醫院
國立台灣大學醫學院

附設醫院
奇美醫院 台中榮民總醫院

開始時間 2003年 2009年10月 2012年8月 2015年3月
收治病人

來源

• 急診
• 門診

• 急診
• 門診

• 急診 • 急診

收治病人

特性

高齡、多重疾病者 病情複雜且不易分科

收治的患者

急診轉住院者 高齡、多重疾病者

主要照護

團隊成員

• 主治醫師
• 專科護理師
• 護理人員

• 主治醫師
• 專科護理師
• 護理人員

• 主治醫師
• 高階護理師
• 個案管理師

• 主治醫師
• 專科護理師
• 護理人員

主治醫師

次專科別

組成

• 一般內科
• 感染科
• 腸胃內科
• 腎臟內科
• 心臟內科

• 腎臟內科
• 胸腔內科
• 腸胃內科
• 家庭醫學科及老年
醫學科

• 感染科

• 神經科
• 腸胃科
• 重症科
• 感染科
• 心臟血管科
• 胸腔科
• 緩和安寧科

• 內分泌新陳代謝科
• 胃腸科
• 腎臟科
• 過敏免疫風濕科

主治醫師

排班制§
• 平日：二班制
• 假日：一班制

• 平日：三班制
• 假日：二班制

• 平日：三班制
• 假日：二班制

• 平日：二班制
• 假日：二班制

執行成效 相較於一般內科病

房，提高佔床率、降

低平均住院日數、14
天再住院率

減少健保耗費、降低

再住院率、心肺復甦

術(CPR)及死亡率

比較設置全人醫療科

（H C U）前、後，
病人平均待床時數

和待床時間>48小時
縮短、待床死亡率降

低、經醫療團隊治療

後，症狀改善直接可

出院者比例增加、病

人出院後24小時內，
個管師電訪追蹤比例

增加、病人回診比例

增加

提高佔床率、每人次平

均醫療費用較低於內科

住院病人

註： CPR, cardiopulmonary resuscitation; HCU, Holistic Care Unit。
 §一班制—整天24小時；二班制—白班和夜班；三班制—白班、小夜班及大夜班。

展，將我國醫院執行醫院整合醫學照護制

度執行過程分為執行前期與執行期，其中執

行期又可分為二個階段；評估重點項目包含

工作概述、醫師人力招募來源、醫師科別組

成、醫師住院服務量、住院照護服務模式、

照護對象和範圍、組織治理結構、資訊科技

應用，以及非臨床業務等。

在醫院整合醫學尚未成立專科醫師之

前，醫院在計畫執行前期與執行期間普遍面

臨專責病房的醫師人力招募困難，得透過部

門主管物色適合的醫師參與計畫，主要招募

對象包括儲備主治醫師、剛完成專科訓練或

年輕的主治醫師等，而少數為既有專科主治

醫師調任。醫師成員組成採循序漸進方式擴

展，科別含蓋內、外科系或是整合醫療科

等，而主要照護對象從非住院病人轉為住院

病人，且提供最少的門診服務。

醫院整合醫學照護制度會隨著計畫執行

愈趨成熟，轉為收治從急診和/或門診轉住
院的病人，並提供全年無休照護。照護對象

和範圍從住院或是急診待床病人，逐漸轉為

住院病人，並提供協同照護或特別照護（例
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如腫瘤、復健、門診追蹤等）。

在組織治理結構與方面，計畫執行前期

會依循現有科部規劃來辦理，並由現有科部

主管擔任領導者，且利用統計資料、口頭報

告或書面文件、科部討論會等形式進行績效

審查；隨著計畫發展漸趨成熟，設置醫院整

合醫學病房，並由較資深的醫院整合醫學醫

師擔任領導者，且透過指標監測資料、書面

報告、專案研討、科部或院務會議等形式進

行績效審查。

在資訊科技應用方面，計畫執行前期主

要用於工作計劃排程、交班、病人照護和品

質指標監測，而隨著技術快速發展，已逐步

建立及時照護監測系統和強化內部溝通協調

機制。醫師非臨床業務在計畫執行前期主要

負責教導住院醫師/實習醫學生、從事專業
領域研究，而隨著計畫發展漸趨成熟，則會

進一步參與品質改善計畫執行、醫療相關委

員會，以及規劃教育訓練（含醫學訓練、繼

續醫學教育）等。

表三　國內醫院執行醫院整合醫學照護制度的階段性發展

計畫執行前期

（2015年以前）
計畫執行期

第一階段（2015年） 第二階段（2016年）

工作概述 • 主治醫師排（值）班專責
照護住院病人

• 病房具備跨專科整合照護
能力

• 固定群組的主治醫師負責
病房排（值）班照護住院

病人
• 確實執行彈性排班方式
• 主治醫師提供最少的門
診、約診及手術服務≤2節/
週

• 病房具備跨專科整合照護
能力

• 固定群組的主治醫師負責病
房排（值）班照護住院病人

• 確實執行彈性排班方式
• 主治醫師提供最少的門診、
約診及手術服務≤2節/週

• 病房具備跨專科整合照護能
力

醫師人力

招募來源

儲備主治醫師納入正式群組 剛完成專科訓練或年輕的主

治醫師

剛完成專科訓練或年輕的主治

醫師

醫師科別

組成

內科系 內科系、外科系 內科系、外科系

每名醫師

的住院服

務量比重§

不固定 >80% >80%

住院照護

服務模式

不固定 收治從急診和/或門診轉住院
的病人，並提供全年無休照

護

收治從急診和/或門診轉住院的
病人，並提供全年無休照護

照護對象

和範圍

住院或是急診待床病人 住院病人、部分協同照護或

特別照護

住院病人、部分協同照護或特

別照護

組織治理

結構

依循現有科部規劃來辦理、

現有科部主管擔任領導者

設置醫院整合醫學病房、現

有科部主管擔任領導者

設置醫院整合醫學病房、較資

深的醫院整合醫學醫師擔任領

導者

資訊科技

應用

計劃排程、交班、病人照護

監測、品質指標監測

計劃排程、交班、病人照護

監測、品質指標監測、內部

溝通機制

計劃排程、交班、病人照護監

測、品質指標監測、內部溝通

機制

非臨床業

務

教導住院醫師/實習醫學生、
研究

教導住院醫師/實習醫學生、
研究、執行品質改善計畫

研究、執行品質改善計畫、醫

療相關委員會、規劃教育訓練
§不同階段每位醫師投入於照護住院病人服務量佔其總服務量的百分比。
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過去研究結果顯示相較於傳統的住院

病人照護方式，醫院整合醫學照護制度不僅

可減少住院天數和醫療費用，亦能縮短急診

待床時間、降低住院病人轉入加護病房的比

例、減少病人病情惡化，以及增加病人滿意

度[9,14,18,26]。然而，醫院之間執行醫院整
合醫學照護制度的結果可能受到醫院所在地

區別、層級別、權屬別、病房科別（即內

科、外科或綜合科）、醫師或專科護理師跟

住院病人照護的比例、收治病人疾病嚴重度

組合指標（case mix index, CMI）等特性的
影響而有所差異。

醫院整合醫學照護制度推廣計畫推行的 

關鍵要素

醫院順利推行醫院整合醫學照護制度

推廣計畫的前提是要能確保足夠的醫師人才

和照護團隊成員，避免人才流動頻繁而造成

急重症照護工作不易銜接的問題，以因應未

來高齡、多重共病或病情複雜病人的照護需

要。本文以實證文獻回顧[9,15,23,26-28]方
式歸納出影響醫師及其團隊成員執行醫院整

合醫學照護制度推廣計畫的關鍵要素，包括

醫院整合醫學科醫師招募、醫院整合醫學科

醫師教育訓練和專業發展、醫院高層管理者

支持，以及病人對醫院整合醫學科醫師知曉

等。

一、 醫院整合醫學科醫師招募

年輕的主治醫師會願意加入醫院整合

醫學（Hospital medicine）照護制度的主要
考量包括保障薪資、因彈性排班可兼顧工作

和生活品質、持續強化次專科知識及診療技

術，以及有更多的繼續進修、研究的機會等

[22]。醫院實施保障薪資制度能鼓勵醫師專
注於病人照護工作，而根據美國Medscape 
Hospitalist Compensation Report 2016統計資
料顯示醫院整合醫學科醫師在內科執業的平

均年薪約243,000美元，相對於內科醫師平均
年薪約211,000美元，而且醫師薪資會因不同
州別、醫院規模及專科別而有所差異[29]。

醫院整合醫學照護制度中醫師彈性排

班方式會隨著主治醫師人數變動而調整，例

如人數足夠時，則進行分組搭配，若是兩位

醫師為一組，其中一人負責白班，另一人負

責夜班；若是三人一組，則採行白班兩人，

夜班一人。一個病房可能有兩組到三組醫師

輪流照顧病人，而醫院整合醫學照護制度的

特色之一為交接班（handover），在白班的
醫師交班後，則由夜班的值班醫師負責；然

而，當主治醫師人數不足以安排值夜班時，

則可另聘專值夜班主治醫師（nocturnist）進
行支援等[22,23,30]。此外，參與推廣計畫
醫院需符合每位主治醫師每週平均工時必須

小於80小時的規定，讓醫師透過較彈性的工
時安排方式，得以減少連續工作時數，同時

兼顧工作和生活。

為吸引剛完成專科訓練或已執業的主

治醫師投入醫院整合醫學照護制度，衛生主

管機關應建立醫院整合醫學科醫師人才培育

和儲備機制，包括透過辦理專科醫師甄審和

在職醫學繼續教育訓練，培養成為醫院整合

醫學科醫師須具備的基本知識、技能和照護

能力，而建議醫院設計財務與非財務誘因

（例如彈性工時和最長連續工時設限、鼓勵

教學研究和進修、與資深主治醫師協同照護

等），有助於增進醫師工作滿意度、提高其

留任意願。

二、 醫院整合醫學科醫師教育訓練和專業發
展

各主要國家針對醫院整合醫學科醫師

（hospitalists）的繼續教育和專業發展，會
著重於增進其臨床實務議題的知識、病人照

護技能和專業發展成長，並培養自主學習能

力，藉由主要醫學會辦理各種通訊和網路繼

續教育課程、研究員短期進修，以及年會等

教學資源，作為繼續修習及取得教育積分方

式[31]，讓醫院整合醫學科醫師可取得醫院
整合醫學照護制度執行上所需具備的專業知

識及技術資源。

三、 醫院高層管理者支持

醫院整合醫學照護制度成功與否，醫
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院高層管理者的支持和參與程度扮演著重要

的關鍵。衛福部推動醫院整合醫學照護制度

相關政策上須有明確的目標和執行策略，並

積極爭取醫院認同和支持，讓主治醫師、專

科護理師和護理人員能全力投入住院病人照

護，提供價值為基礎（value-based）服務，
在醫療人力和資源分配有限的情況下通盤考

量住院病人整體照護結果和成本，亦可增進

照護提供者服務效率和品質[32]。

四、 病人對醫院整合醫學科醫師知曉

醫院整合醫學（Hospital medicine）和
醫院整合醫學科醫師（hospitalists）對於病
人及其家屬來說是相當陌生的名詞，往往並

不清楚自己是給哪一科醫師照護或誰是自己

的主治醫師，因而容易造成醫院整合醫學科

醫師在施行照護上困擾。醫院整合醫學科醫

師在收治從急、門診轉住院的病人並向其家

屬表明身份同時，可主動解釋入住整合醫療

照護病房病人照護是由整個醫師團隊全權負

責，藉此有助於獲得病人的信任與配合。此

外，衛生主管機關未來推廣醫院整合醫學照

護制度計畫時可利用各種管道加以宣導，以

增進民眾對醫院整合醫學科醫師及其主要照

護團隊成員的了解。

醫院整合醫學照護制度雖能提高占床

率、減少病人住院天數及降低健保住院醫療

費用，長期而言可增進整體健康照護體系的

效益[23,25,26]，然而，相較於傳統次專科
病房，醫院整合醫學照護病房會因投入較多

的照護人力而衍生較高的人事成本，造成病

房單位成本隨之增加[22]。另外，醫院整合
醫學科醫師需輪值夜班及假日班、在醫院的

角色定位不明確，以及未來次專科仍在發展

中，使得人才不易招募及留任[22]。
綜言之，醫院整合醫學照護制度係結合

跨專科主治醫師的專業養成及經驗，採彈性

排班方式專責照護住院病人，透過與醫療團

隊成員間有效溝通、協調合作及相互學習，

可提供較及時、精準及有效率地診斷及處

置，有助於提升醫療照護品質，減少不必要

的醫療資源浪費，避免醫療糾紛，而未來在

兼顧儲備及培育新一代的醫院整合醫學科醫

師人才時，可強化住院病人以跨科別之整合

照護能力為重點。
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International experience with a hospital medicine care system and 
lessons for Taiwan

Chun-Che Huang
1, Elise Chia-Hui Tan

1,2, Ming-Chin Yang
1,*

A hospital medicine care system is a type of integrated care for inpatients provided by a 
fixed group of attending physicians with a complete handover system. They also work with other 
team members to take care of hospitalized patients in order to improve system performance. The 
objectives of this system are to promote the safety of inpatients, improve the quality of care, 
and utilize medical care resources more appropriately. The United States was the first country 
to implement this system, and was followed by the United Kingdom, Canada, Singapore, and 
Japan. Each country developed its care system and specialty training programs according to its 
own conditions. Taiwan also initiated a trial program in some hospitals in June, 2015. This paper 
reviews the development and practice experience of major countries with hospital medicine 
care systems, in hope of inspiring the development of hospital medicine in Taiwan. Based 
on international experience, the authors suggest strengthening the recruitment, training, and 
career development of hospital medicine specialists, elevating the degree of support from top 
management, and increasing the recognition by patients that hospital medicine specialists are key 
factors in helping Taiwan develop its own hospital medicine care system. (Taiwan J Public Health. 
2017;36(5):427-438)
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