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明師講堂

衛生福利部推動長期照顧十年計畫 2.0，因應現況與需求，
勢必要邊往前走邊調整。據我所知，全世界現在還沒有一個理

想的長期照護制度，但是我們每個人都可以去夢想未來的長照

制度應該長什麼樣子？ 

服務對象擴大，往前後延伸

長照 2.0與 1.0相較，最大的差異在於目標族群的擴大。
長照 1.0針對的是失能老人的照護，提供社政五項、衛政三

項總共八項的服務，目標主要補強六十五歲以上失能老人在日

常生活和本身身體上無法自理的部分。長照 2.0的目標族群，
則擴大到五十五歲以上的原住民、五十歲以上的失智症者、任

何年齡身心障礙者；還有，六十五歲以上尚未進入失能的老人

家，也是受照顧對象。

五年後人口結構劇變　現階段的當務之急

根據國家發展委員會推估人口結構的變化，若按目前速

度，到二○六一年，臺灣人口總數將從二千三百五十萬減少

到一千八百萬，與一九七一年左右的人口數差不多，但是這

五百五十萬人的減少，並不是各年齡層人口數平均減少；其中

十四歲以下人口減少一百五十萬，十五歲到六十四歲之間涵蓋

青、中、壯的年齡層，則是減少了七百萬；而六十五歲以上的

老人，竟爆增了四百萬。

醫療資源與
長期照顧 2.0
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從現在到二○六一年這四十三年間，人口數不是到某一年突

然下降，而是一路持續往下走，預估在未來的五到十年，趨勢

圖就會呈現直線下滑。也就是說，面臨可預測的人口結構快速

改變，我們只剩下五到十年的時間可以做準備了。

2.0政策期待：強化自我照顧與提升照護效率

顯然在人口結構演變之下，照顧者將愈來愈少，被照顧者愈

來愈多，面對這樣的處境，我們期待的是――

一、被照顧的強度要盡量減少。如果把人力都投注於照顧老
人，沒有人工作，那麼臺灣的經濟就垮了。在照護服務人力有

限的前提下，老人家不管是否已進入失能，都要盡量培養其自

我照顧的能力，減少受照顧的強度。

二、服務提供體系必須有效率。希望照顧者是有效率的、活
用各種方式，包括先進的科技、完備的訓練，以及人力適當的

配置，來解決照顧者不足的問題。

2.0目標設定：延長健康餘命與降低失能程度

因此，強化自我照顧的能力，便是長照 2.0的首要任務之一。
一個人的身體老化進展，通常從：健康→亞健康→衰弱→失能

或失智→重病末期→臥床→臨終，我們希望能延長每個人的「健

康餘命」，讓每個人慢一點失能，拉長不需要依賴別人照顧的

時間。再者，降低失能的程度，讓重病臥床的時間縮短。

2.0擴大體系支持與多元服務方案

長照 2.0規畫了社區整體照顧 ABC模式：社區整合型服務中
心（A級長照旗艦店）、擴充複合型服務中心（B級長照專賣
店）、廣設巷弄長照站（C級長照柑仔店）。
在民眾身體健康、亞健康、衰弱的階段，我們提供的社區照

護模式是廣設巷弄長照站（C級長照柑仔店），簡稱為「C」。
狹義的 C需申請通過核准，廣義的 C則包含了長青學苑、樂齡
學習中心等，目前有四項主要任務：健康促進、社會參與、共餐、

延緩失能。也就是讓比較健康或是亞健康的老人家，能夠到社

區參加社交活動，延緩失智或失能。
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三大類失能照護單位 (B級長照專賣店 )：

居家式、社區式、機構式

而在進入失能或失智者的長期照護服務，則除了長照 1.0原
有的八項服務之外，再新增十七項（其中某些功能和組織有局

部重疊）。簡單來講，這些直接提供照護服務給失智、失能者

的單位，都稱之為廣義的 B（B級長照專賣店），目前有三種
模式的照顧：居家式、社區式、機構式。其中，居家式和社區

式類型相近，只是一個是走出家門外，一個是服務進入家裡面，

用意在填補或協助家庭照顧不足的地方。而機構式則是二十四

小時由機構的人力來照顧。

這三種類型的照顧，針對不同的情境，可能會發生不同的效

率。若以照顧的方式來看，可能效率比較差的是居家式的，因

為這種方式是照顧者需要進入到被照顧者的家中，在那段時間

裡面是一對一的照顧， 但是機構式的照顧，會是一對多的模式。
不過，機構式照顧的缺點是需要較高額的硬體成本，因而無法

普及。

另外，以機構式來說，目前長照 2.0只有補助中低收入及低
收入戶，一般家庭若要聘請外籍看護，只有補助一部分。然而

在預見未來如此龐大的需求下，還需要這麼嚴格的分別？也許

是可以再討論的。而照顧模式要能夠有效率的話，未來是不是

仍然要分為這三種類型，也需要再進一步探討。

衛生福利部常務次長

薛瑞元先生受邀於臺

灣人醫論壇演講，與

臺灣慈濟人醫會成員

分享長照2.0計畫。

攝影／吳裕智
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醫療體系健康促進及慢性病管理  降緩失能

除此之外，我們還有家庭照顧者的支持服務。前面提到，長

照 2.0中所重視的社區和居家的照顧，就是在補充家庭照顧者
的需求或是不足，但家庭照顧者或是家屬本身仍負擔相當大強

度的照顧責任，所以長照 2.0也為家庭照顧者提供類似喘息服
務、心理支持等方面的服務。

但是我們認為，如果要達到延長健康餘命、讓失能程度減

少的目的，還必須要強化（醫療整合）這一部分。原本定義是

一個人進入六十五歲後才會健康逐漸走下坡，但是現實上不見

得是這樣；尤其在醫院服務的同仁們常看到，很多是年齡不到

六十五，但因本身有慢性病，而很快變成「亞健康」，等不及

衰弱，突然一次慢性病急性發作，就變成失能，然後開始臥床

好幾年。所以如何去控制這些帶有慢性病、潛在危險因子的族

群，減少因急性發作而太早掉進失能的狀態，是非常重要的。

所以「慢性病個案管理」是醫療體系要去發揮功能的。

衛生福利部 
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重病/末期 
失智/失能 衰弱 

亞健康 

臨終 

一、延長健康餘命 

二、維持剩餘功能、減短臥床時間 

ㄧ、長照2.0目標 
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醫療與養老合一  居家照護加慢性病管理

 一般來講，我們常聽到的「醫養合一」，過去榮民體系在這
方面發展得不錯，主要是在一個機構之內，醫療跟養老模式的

結合，但是怎麼在社區或居家照護體系中也能做到，這是目前

正在嘗試的。

居家醫療，也就是將醫療送進到病人家中，目前有一些進展，

但是居家醫療縱然推得再好，也無法說這是我們唯一要做的事

情。正如同我前面所提到，我們需要有效率的照顧模式，而居

家醫療的效率並不算好。同樣一個團隊，如果在一個定點做服

務，三個小時可以服務到五十個人，但是同樣三個小時如果做

居家醫療，頂多照顧三個人。居家醫療有其貼心處，但是普及

上有困難，畢竟我們沒有那麼多醫療人力。此外，就是缺乏慢

性病管理。

慢性病管理要做的是，去除危險因子，以避免受照顧者因急

性發作而提早掉進臥床狀態。慢性病管理有先進科技可以輔助，

所以剛才林俊龍執行長在會前跟我說，花蓮慈濟醫院可能將在
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二、長照2.0服務內容 
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秀林鄉的部落推行一個示範計畫，我非常贊同，也就是說在做

外展性的服務時，醫療人員不單把醫療提供到家裡面去幫他看

病、做檢查、開藥等，重點是到個案家裡時，要去觀察受照護

者是否有把自己的疾病控制得好，例如飲食習慣是否容易造成

營養不均衡？是否有正確用藥？居家環境是否有危險因子？是

不是容易摔跤？這些才是要重點所在。

除了家庭環境危險因子的判斷之外，我們也希望這個老人家

不是整天窩在家裡，透過通盤了解生活習慣與作息狀態，醫療

團隊就能夠提供適切的建議和諮詢，來減少對健康有礙的行為，

同時配合醫療來控制疾病。所以醫療要參與到長照的話，未來

這一塊會是我們醫療同仁要去做的，這非常重要。

另一方面，我們可以思考，是不是需要進到每一戶家裡去？

也許有些一年內去家裡看一次就夠，其他的時間藉由遠距醫療

來處置。

社區關懷據點與醫療結合

當然，我們也可以把老人家帶出來到社區據點，一方面有

社會參與，一方面我們有醫療人員到據點服務，同時也做慢性

病管理；也就是說在一個據點裡能夠同時管理十、二十、甚至

三十個人，效率會比一個一個到家裡去來得高，所以整個模式

又會再翻轉。

整體來說，要命名為家庭醫師制度也好還是什麼都沒有關係，

那是名稱的問題，但是模式上就是需要去做改變，這樣的話才

能夠談到我們在社區裡面去做「醫養合一」，而能夠跟我們現

在居家、社區照顧模式互相配合。

長照 2.0 是以社區為基

礎的體系，薛瑞元次長

肯定慈濟人醫會在社區

投入的實力，期待能夠

一起參與長照 2.0 的政

策，尤其是醫療資源缺

乏的偏遠地區。攝影／

吳裕智
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老人必須被照顧，但也要有尊嚴　

再來談服務提供者的角色。臺灣引進外籍看護已經超過二十

年以上了，很多人都習慣以外籍看護的照顧模式做為依據，意

謂名義上二十四小時無間斷的照顧，常被誤認為是比較便宜且

提供全程照顧的服務者。但是外籍看護也是人，也需要休息，

不可能二十四小時都在工作。此外，當案家找外籍看護來照護

家裡的長者時，我們也常聽聞的狀況是：看到長者吃個飯，手

在那邊抖，飯粒掉滿地、湯水四溢，案家就覺得請這個人是來

做什麼的？怎麼不幫忙餵飯！這也是照護服務認知上需要重新

調整的落差。

我想說明的是，如果我們希望長者都是這樣被照顧，那麼只

可能愈來愈退化，這種照顧模式是不恰當的。也沒有辦法達到

我們前面所提，已經進入失能的，希望能保持本身的功能，能

夠站，就不用一直坐著，能夠坐，最好就不要一直躺著。現況

則反而相反，長者躺著，看護把他扶起來會被罵；長者坐著，

衛生福利部 
 

三、服務體系 

有長期照顧的需要⋯ 

洽詢護理站 
取得出院準備服務 

撥打1966 
長照服務專線 

照管專員使用照顧管理評估量表 
核定長照需要等級及服務給付額度 

1966
長照服務專線

A 

住院中的民眾 社區民眾 

縣市照顧管理中心 

B 
B B 

協助個案擬訂照顧計畫 
連結及管理長照資源 

提供長照服務 

C C C 
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看護把他帶起來走幾步也會被罵，說萬一摔倒了怎麼辦？這部

分需要觀念的改變， 對於民眾、對於照顧者和被照顧者都是。
傳統上認為「好命」就是茶來伸手、飯來張口讓人侍候，現在

我們要去轉變這樣的觀念，也許要改變老一輩的思想已經很困

難，但是至少在我們這一輩的話，包含已經快要進入法定老人

門檻的，我們不希望那樣子被對待，這與「尊嚴」有關，要明

確表達「我能夠多多少少做一點事情，我是願意的」。客觀上

來說，這樣也才能防止過早的功能退化。

所以未來希望 A(A級長照旗艦店）和 B(B級長照專賣店 )能
夠合作，在為案家提供服務的過程當中，好好思考，好好討論，

充分了解正確的照顧方式，讓照服員在專業人員的指導下提供

適當類型的服務，這樣子整個社會才比較有活力，不然到了

五十年後，你希望聽到人們說都看不到老人家了？還是聽到大

家形容（在座的我們）這些老人家怎麼那麼吵、那麼熱鬧？

在不完美中革新求進

社區民眾如果有需要，可撥打 1966長照服務專線到地方「照
管中心」，或直接到「照管中心」申請服務。如果是住院者，

醫院都有出院準備服務計畫，照管中心會評估失能狀況到哪幾

級，再給予照顧補助額度上限，接著交接給照顧體系上的A、B、
C；也就是說，民眾向地方政府申請，地方政府經評估後派案，
服務提供者就依案提供服務後再申報費用，而中央政府就是行

使制定政策、補助和督導地方政府之責。

建立以社區為基礎的長照體系，提供優質、平價而普

及的服務，是我們的願景，同時也會根據社會、整

個人口結構的改變，持續的進行調整與修正。未

來，要前瞻也要省思，究竟我們的長照 2.0制度
有沒有比以前更好？距離我們所想像的理想還差

多遠？這些都需要集思廣益來改進。

（二○一八年四月一日於新店靜思堂

「第六屆臺灣人醫論壇」演講，整理／

洪靜茹、黃秋惠）（相關政策可參考：

長照 2.0 網站。）


