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報告日期：96年6月12日
關鍵詞：

第10屆歐洲緩和療護會議(10th Congress of the European Association for Palliative Care，EPAC )、安寧療護(Hospice)、緩和醫療(Palliative Care)、安寧緩和醫療(Hospice Palliative Care) 、社區緩和療護服務(Community  Palliative care Service)、緩和療護政策(Policy on Palliative care)、喪親(Bereavement)、居家緩和療護(Palliative Home Care) 、歐洲緩和療護的發展（Development of Palliative Care in Europe）、 疼痛(Pain )、症狀控制（Symptom Control）、緩和醫療教育(Education in Palliative care )、輔助療法（complementary therapy）、臨終照護（End-of-life Care）
內容摘要：

為了提升台灣癌症末期病人安寧療護利用率，本局建立與推動安寧共同照護政策，大幅提升了國內安寧療護利用率，為全球一大創舉，為將此創舉與各國分享，本局出席於2007年6月7日至9日在匈牙利布達佩斯國際會議中心所舉辦的「第10屆歐洲緩和療護會議(10th Congress of the European Association for Palliative Care，EPAC )」。參加會議的目的，除發表文章，提升台灣於國際間的能見度外，更為因應國際安寧療護交流，達成與國際接軌及強化國內安寧療護業推展之需要，於會議前往期間至奧地利（維也納）及匈牙利（布達佩斯）的安寧療護機構參訪，進行實質的互動，學習及擷取其推動安寧療護之經驗，作為日後我國推動該項業務的參考。
此會議重點為提升各國對安寧療護的重視及促進其發展，與會國家除了歐洲地區的國家外，亦有自邀請了亞洲、美洲、非洲等地區的專家參與。會議過程中不僅聽取各國相關文章的發表及海報展示外，更於會中發表本局所實施的「台灣安寧共同照護計畫實施之成效（The Effects of Hospice Share-care Program in Taiwan）」，將我國安寧療護推展的現況呈現於會議中，以讓他國進一步瞭解我國安寧療護推展的情形。
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壹、出國目的
參與「第10屆歐洲緩和療護會議（10th Congress of the European Association for Palliative Care，EPAC）」的主要目的為：

1、 以海報方式發表「台灣安寧共同照護計畫實施之成效」，與各國分享該項計畫推動成果。
2、 瞭解歐洲國家安寧療護發展趨勢及相關推動經驗，進而與世界接軌。

3、 因應國際交流需要，以提昇我國安寧療護於國際舞台的能見度。

4、 學習及擷取他國相關經驗，以利國內安寧療護之推動。

5、 參考他國相關研究成果，作為日後強化國內安寧療護業務之實證基礎。

另安寧療護機構參訪目的為：

1、 深入瞭解歐洲國家安寧療護機構推動安寧療護實務情形，以達成實質的經驗交流。
2、 增加與他國互動機會，希望透過此橋樑認識彼此，俾利未來能有合作或進一步交流的機會。
2、 開會內容簡介

1、 機構參訪部分
     此次參訪團共26位來自國內安寧民間團體與醫院，包括中華民國（台灣）安寧照顧基金會、台灣安寧緩和醫學學會、台灣安寧護理學會、台灣安寧照顧協會與彰化基督教醫院等之專家學者，及本局業務承辦人員；與共參訪奧地利（維也納）CS Pflege-und Sozialzentrum Rennweg及及匈牙利（布達佩斯）的Hungarian Hospice Foundation二家安寧療護機構。
為達參訪目的，機構參訪前召開二次專家討論會議（分別於96年6月5日及6月6日），進行國內安寧療護現況簡介、該二家參訪機構之介紹、參訪流程及注意事項等說明與討論，並於96年6月6日機構參訪結束後召開檢討會議，以達成共識並確立未來國內安寧療護之推動共同努力的目標方向。

參訪結果發現，該二家安寧療護機構屬性相近，皆由非政府組織所設置的，類似護理之家的獨立機構，主要服務以安寧住院及安寧居家療護為主軸，機構的營運以仰賴善款為主，未獲得政府任何型式的經費支援，其簡述如下：
（1） 奧地利（維也納）CS Pflege-und Sozialzentrum Rennweg
是一家以天主教為背景，強調人性化專業的醫療機構，成立有基金會。機構主要以老人與病人看護為主，除設有安寧療護服務外，並設置社會看護機構及提供有婦幼協助等。該機構內所設立的安寧照顧中心（CS Hospiz Rennweg）係屬於社區模式的照護，乃由另一家天主教修會與該院共同合作開設的，因此該中心基本上是獨立於醫院體系之外，並由修會負責安寧療護的工作。

    此中心，主要照顧對象為無法治癒的癌症末期病人，除了個人的看護之外，也包括：疼痛、暈眩、嘔吐、腹瀉與食慾不振等醫療服務項目，並透過醫院的醫師、看護與心靈輔導者的合作，讓病人獲得尊嚴與庇護；此外，更提供病人和家屬各種臨終前的輔導，協助病人及家屬面對死亡。
該安寧照顧中心屬於社會福利機構之一，能容納12個病人，每間房間都是雙人房，家屬可在院中過夜。機構的營運完全仰賴募款及撰寫計畫案向醫療教育單位申請經費補助，因此入住病人只需支付住院費用，其餘醫療成本由保險公司與社會捐助來資助。
安寧照顧中心主要人力以志工為主，共計有30位志工提供病人陪伴服務及幫病人購買日常生活補給品，而社工則扮演個案管理的角色。照護中心照護的對象除了無法治癒的癌症末期病人，也照護AIDS病人，但以居家照護模式為主。
照顧中心的病人平均住院天數為54天，之後轉居家照護，護理人員每週約訪視1-3次，如為臨終病人，則訪視次數會增加。安寧的醫師幾乎沒有去訪視過居家病人，因為透過好而完整的護理紀錄即可知道病人的狀況，且好而完整的紀錄亦可幫助安寧醫師與原診療醫師共同討論。
（2） 匈牙利（布達佩斯）的Hungarian Hospice Foundation。
匈牙利安寧基金會創於1991年，至今已達15年之久，與我中華民國（台灣）安寧照顧基金會創會之歷史相近。該基金會設立的主要目標乃經由病痛及其他症狀的減輕、減緩心理不適、協助家屬處理悲傷及與病人道別等，以使病人獲得最佳生活品質。
該基金會提供服務的對象並不受限於末期病人，服務內容包含有生命線電話諮詢服務、安寧住院及安寧居家服務、日間照護中心（不受限於末期病人）、臨床疼痛控制訓練及其他相關訓練等，如下：
（一）非專業人員的訓練

目的在培訓安寧療護人員（包括：護理人員、醫生、物理治療師、心理治療師、社工、宗教師等），改變其照顧態度。此部份的教育理念是為促使大眾關懷病人，並以正確的安寧緩和療護概念及居家療護去照護病人，此外，也提供協助與訊息給重症病人及與其家屬。
（二）專業人員的訓練

此乃針對東歐的專業人員，籌辦為期一週的碩士後研究課程，培訓對象包含護理人員、醫生、心理治療師、物理治療師等。培訓目地主要是在培訓提供癌症病人及其家屬的社會心理支持的專業人員有足夠能力去照顧無法治愈的病人，並進而使這些專業人員可以在自己家鄉發展安寧療護訓練計畫。
此外，該會設立psycho-oncology ambulance（為免費的緊急專線電話服務），培訓中的專業人員透過此專線電話提供病人及其家屬不同疾病階段的心理支持、評估癌症病人的生理與心理問題，更藉此管道將安寧療護理念傳遞出去。
（三）Psycho-oncological study
此基金會於2004年完成全國癌症病人心理的調查研究，與五家區域性腫瘤中心合作調查1000位病人，並將研究成果提供予腫瘤專科醫師做為醫療照護之參考。

（四）專科醫師宣導教育

乃針對如：傳染性疾病、神經學、心臟病學、內科、復健醫學、小兒急重症照顧……等專科醫師舉辦持續一週的免費課程，以將安寧療護的理念傳遞到非癌症領域。
匈牙利安寧基金會底下設立有一分支機構布達佩斯安寧之家（Budapest Hospice Home），此分支機構於2002年設立，共設有10張安寧病床，病人平均住院天數為30天；此分支機構同時提供安寧居家服務，服務範疇為布達佩斯的15個地區，收案對象為癌症及非癌症的病人。
安寧之家的團隊成員除了醫師、護理人員外，主要人力編制為60名志工，其照護品質的維護主要來自於ISO認證及遵照相關書籍的指示提供醫療照護，並無來自於外部或內部的評核機制。而經費來源是透過多方面的收入，如募款、病人與家屬之捐贈、一般民眾的善款、個人保險、個人收入的1％稅賦所指定的捐贈等，以穩固其資金營運，另為確保安寧相關法律的設立，國家健康保險也提供安寧住院及安寧居家醫療費用的支付，因此安寧病人於住院期間僅需支付住院費用。對於安寧之家而言，除了前述健康保險外，政府並沒有任何的經費資助，加上從私人及企業方面的募款不易，因此該機構必須撰寫很多的計畫案去爭取教育方面的相關經費。
2、 會議部分
「第10屆歐洲緩和療護會議」，從96年6月7日開始至96年6月9日共3天，會議進行方式主要分成：開幕儀式、專家會議、研習、專題研究、海報展示、工作坊及研究發表等。
其中「專家會議」（Meet the expert）為6月8日及9日研習會進行前所舉辦的專家討論會，約45分鐘，內容包括兒童安寧療護、如何替換鴉片類藥物來治療疼痛、自我症狀控制、營養、生活品質、教育、溝通、志工培訓與角色扮演等議題。其他研習及專題研究類型函括：第一類型（Plenary Session）為所有與會人員共同參與議題，共11場，每場30分鐘；第二類型為分組議題（Parallel Session），共12場，每場約60-90分鐘；第三類型海報展示共計770篇；第四類型工作坊，共8場，每場約90分鐘及第五類型研究發表工作坊，共6場，每場約90分鐘等。
3天會議的研習、海報展示及研究專題內容，涵蓋：臨床實務、教育、政策、服務結構等面向，包括：症狀評估與控制、兒童與老人的安寧緩和醫療、病人營養、教育與倫理、哀傷輔導、安寧緩和醫療政策、輔助療法、文化與價值….等議題；會議議程如附件一，其中徐翠霞技士在會議中以海報展示發表「台灣安寧共同照護計畫實施之成效」研究。 
（一）本次會議共同參與的議題內容簡介如下：

第一天（6月7日）

主題：Connecting diversities to scale up palliative care in Africa
全球每年約有5千6百萬人死亡，其中有4千2百萬以上的人遭受HIV/AIDS之苦及每年約有1千5百30萬人罹患癌症，估計這些病人中約有60％的病人能接受到緩和療護服務。
要使緩和療護服務能適用於全球各地並符合需求，需要面對很多的挑戰，包括：人力的限制、缺乏政策整合、無效的疼痛緩解醫療、缺乏實證研究、民眾的認知不足、沒有政府資源、缺乏經費、醫療人員的態度、死亡禁忌的文化、暴露診斷、沒有「緩和療護是基本人權」等。
在非洲，這些挑戰在疾病負擔較高及貧窮的地區，更是顯而易見，因此為因應現行緩和療護需求層次的不同，應該發展及提供不同的照護模式，並將各種不同的照護模式連結起來，透過連結機制，可發現哪些區域的緩和療護資源較薄弱，而必需提供跨區域的協助，甚至可將緩和療護推展較成功的區域之經驗轉移至推展較差的區域。
第二天（6月8日）

主題：Implementing quality palliative care-how to prove it

高品質緩和療護是每位提供照護者或被照護者都非常感興趣的議題。能否提供具有品質的照護，完全依據每位照護者對病人及家屬基本照護模式的認知、機構的理念方向、一致性作法、團隊實務的指引、評值結果及現行的政策與策略的落實等因素而定。
推動品質化緩和療護，須有策略性計畫，而該計畫的訂定應遵循機構內系統性的照護指引、監測指標、標準流程，以及能促進機構成員達成共識的措施。藉由策略性計畫修正現行的照護模式，機構便能加速落實高品質的緩和療護服務。
主題：Cultural issues in facing death
近十年來，無論是個人或社會在面對死亡的態度都有顯著的改變。一般而言，面對死亡的反應，乃因不同的文化背景及各種不同的遭遇而有所差異。
一個垂死的人通常是在家庭和傳統社會文化下，面對及完成死亡的過程。當死亡發生時，在傳統的社區中不是僅有悲傷的過程，它同時存在著很多的殯喪儀式，這些儀式在死亡的過程中扮演著即重要的角色。縱使在現今，多數社區傳統固有的儀式、社會對於死亡的態度及居喪過程正在改變中，這些對死亡者、家屬或社區都仍具特殊意義。
對往生者周遭的人而言，有效的居喪，意味著哀悼死亡的過程非常迅速且較短暫、個人的心理情緒反應較少，以及能夠及早恢復正常生活方式等。而過程中個人的心理情緒反應全視個人的人格特質而定，因此，在面對死亡及失落時，過程中的調適與抗拒情形乃因人而異，所以分析探討過程中活著的人對死亡者所執行的相關行為活動、產生的遺憾感受、失落情形及情緒反應等變項是非常重要的。
宗教人員、靈性關懷人員、醫療人員等都是協助我們去調適與因應疾病、症狀、死亡及失落的人，縱使在文化的差異下，這些人所提供的協助全決定在他們的人格特質上。在現今的社會，這項扮演協助調適與因應的工作，是安寧緩和療護的重要使命，而且無論在何處，這方面的需求都非常的普遍。 
第三天（6月9日）

主題：Evaluation of palliative education: why bother？
如果說，在一個60萬人口的區域提供安寧緩和療護，意外發現其每年僅需花費25萬歐元，那麼臨床人員及行政者一定會要求以實證結果來支持這個意外的發現。但如果缺乏這方面的實證結果，那麼就需設計一個適合的研究及監測機制，而且這研究成果也將成唯一大創舉。但要支持這項實證研究，則首先需仰賴安寧緩和療護教育措施介入計畫，其次評值接受該模式照護的增加趨勢，及成本需求的分析，那麼關於所需證實的成本效益問題則能得到更充足且有利的證據。
安寧緩和療護教育的結果，可改變受教者的知識、態度與行為，最明顯的成效可直接反映在病人的照護情形與結果，但在某些計畫的報告僅限於針對受教者的滿意情形做描述，前者所需這些方面的文獻訊息是不足夠的。所以應鼓勵廣用有效的標準工具去評值受教者之知識、態度與技能的改變。
醫療教育研究的架構一般跳脫不了基本的研究假設、結果測量、統計分析等步驟，其無論是質性、量性或混合型的研究，大致可分為觀察/描述、相關性及經驗等三大類型，而且不管是質性或量性研究都可能獲得一個關鍵性的結果，那即是「教育的影響」。所以對安寧緩和醫療的發展而言，相關教育研究是不可或缺的。
（二）本次會議本組參與之分組議題與海報內容簡介如下：

主題：Palliative care in Europe are moving forward
歐洲緩和療護協會 (European Association for Palliative Care, EAPC) 在2003 年成立歐洲緩和療護發展工作小組，該小組的任務即是協助歐盟國家共同發展安寧緩和療護，並定期在EAPC會議中報告其工作成果，及將成果刊登於EAPC出版刊物中，如：緩和療護地圖集及相關文獻回顧等。
在歐洲許多國家，都已發展了不同的安寧照護模式，包括有英國、法國、德國、奧地利、波蘭、義大利等都有很好的發展，甚至已建立了安寧療護網絡。這些不同模式，例如：法國的安寧電話服務小組及醫院支持小組、英國的日間照護等。目前已將安寧緩和醫療發展為專科的是愛爾蘭及英國2個國家，其他則發展為次專科，如：波蘭、羅馬尼亞、德國、斯洛伐克等4國；並有10個國家開始辦理安寧緩和醫療認證。
為了瞭解歐洲國家安寧緩和醫療的發展，歐洲緩和療護發展工作小組特別蒐集了包括東歐及獨立的聯邦共和國在內，共22個國家的資料進行分析，從資料分析結果發現：資金、有效的鴉片藥物可以選擇、民眾的認知、政府的認可與支持、緩和醫療教育訓練計畫等的缺乏，都是安寧緩和醫療發展的主要屏障；該會的工作小組計畫接下來的3年，將把這研究結果傳達出去，並進一步去探討更多可能阻礙安寧緩和醫療的發展的問題。
主題：Council of Europe Recommendation : the Purpose and the Impact
安寧緩和醫療的需求增加對所有歐洲的國家可說是很棒的挑戰，這項需求的增加，也使得安寧緩和醫療成為歐洲理事會會議中的焦點議題。因此，歐洲理事會下的安寧緩和醫療專家委員會，特別針對安寧緩和醫療的發展，發行各類文宣及發布『2003安寧緩和醫療宣言』以保障人類的尊嚴和權利，這個宣言並透過EAPC-東歐中心的翻譯，目前已有20種語言，可供歐盟各國使用。
『2003安寧緩和醫療宣言』的主要目的不僅指出了歐盟各會員國間不同的安寧緩和醫療發展，並提供各會員國一個新的安寧緩和醫療服務的標準。自從有了這個宣言，歐盟各國政府在推動安寧緩和醫療有了共同遵循的依據，並且會更審慎的思考國家安寧緩和醫療發展政策的制訂。當然此宣言對各會員國的影響將因各國現行緩和醫療服務的水準而異，包括：國家政策、服務、人力及緩和醫療的專業教育水準等。該宣言對於安寧緩和醫療尚未發展完成的國家所造成的影響，可自民眾醫療決策、醫療專業間的合作、民間團體、病人與其家屬，及國家安寧緩和醫療的政策架構等的改變得知。
主題：Palliative care：The Economic Perspective for Family and Health care System

人口統計學的改變、創新的醫療技術、平均壽命的增加等結果即是人口老化，這種情況同時造成弱勢者或末期疾病者對健康照護及社會福利的需求增加。因此本研究主要目的是為了提供決策者、政策分析師及需要自行承擔安寧緩和醫療花費的人相關的資訊。本研究採回溯調查，樣本取自加拿大250位接受安寧緩和醫療末期病人的照顧者，主要觀察的資料包括：確認及監測安寧緩和醫療的利用情形、成本估算、確認安寧緩和醫療提供者所提供的服務內容（包括：健康照護系統、家屬、志工等）及薪資給付者（包括：病人、家屬、政府、志願服務的組織等）。研究結果，提供了下列資訊供需要者參考，包括：健康照護系統整體資源的耗用情形及其成本、個人耗用的平均成本、安寧緩和醫療的利用率及其相關成本等描述性資料。此外，研究結果也顯示接受安寧緩和醫療的病人家屬，對提供照護服務的醫療人員有更高的期待與照護需求，因此建議相關單位應盡可能協助提升醫療照護人員的能力，而醫療照護者也應持續的自我提升照護技能，以提供符合病人及家屬需要的服務。
主題：Improving End of Life care in home in England ：An evaluation
在英格蘭有 20% 的死亡是發生在居家照護中，因此好的臨終照護與有尊嚴的死是很重要的。在英國已接受安寧居家療護但在死前卻還返院接受心肺復甦術者仍大有人在，因此目前有一個Gold Standard Framework in Care Homes （GSFCH）的計畫，正廣泛地被使用在英國安寧居家療護中。這個計畫主要在提供一套安寧居家療護的照護標準，以減少接受安寧居家療護後在臨終前還接受心肺復甦術的情形，並使居家病人能獲得較好的臨終生命品質。此研究共有95個安寧居家療護單位參與GSFCH計畫並接受評值，方法包括（1）針對實施GSFCH計畫的49個安寧居家療護單位進行前、後測（2）進行個案研究，以深入探討居家個案及家庭成員的需要。研究結果發現實施GSFCH計畫後（1）接受安寧居家療護的家庭，遵循GSFCH照護指引照護病人的比例有明顯的提升（2）顯著的減少了安寧居家照護者返院接受心肺復甦術的情形（3）與照護者共同討論心肺復甦術議題的個案增加（4）接受進一步醫療處置的個案減少（5）開始臨終準備的居家個案增加（6）照護者處理個案靈性問題的能力提升。而個案研究結果，也發現GSFCH計畫使得居家個案、家屬及健康照護者間的溝通也變得頻繁。研究者認為，由於GSFCH能減少安寧居家照護者返院接受心肺復甦術的情形，因此建議未來應擴大推動並落實GSFCH計畫。
主題：Bridging the gap between oncology and palliative care：Presentation of an interactive educational tool
現行各國接受安寧緩和醫療的病人，以癌症病人占多數，為了使有需要接受安寧緩和醫療的癌症病人能順利的接受安寧緩和醫療，安寧緩和醫療專科與腫瘤科必須建立合作的機制。為了建立安寧緩和醫療專科與腫瘤科間的合作，並讓彼此認同對方的專業，故設計了一個教育工作坊，以縮短腫瘤科和安寧緩和醫療專科間的距離。工作坊的設計，乃以互動式教育為主，提供真實案例，讓兩個專科相互討論學習。這個工作坊，共3.5小時討論9個案例，討論的資料超過 2000頁，其內容是經過多科團隊照護過的實際案例，且是適用於安寧緩和醫療教育的內容。另外，進一步的教材，則是每日實務中與病人面談時使用的簡短指引。互動教育的進行包括：講授課程、分組討論、角色扮演等方式。
歐洲緩和療護協會(EAPC)共舉辦過15場次的教育工作坊，協會認為，教育工作坊確實對縮短腫瘤科和安寧緩和醫療專科間的距離是有幫助的，而且也增進了安寧緩和醫療專科與腫瘤科彼此間的專業知識，因此建議未來應持續辦理這類型的教育工作坊或運其他任何型態的方式來建立合作的橋樑。
主題：The Effects of Hospice Share-care Program in Taiwan
台灣每年因癌症死亡的病人中僅約12％的病人接受安寧緩和醫療，因此為推廣安寧緩和醫療及將安寧緩和醫療延伸至非安寧病房，以提升癌症末期病人接受安寧緩和醫療的比例。行政院衛生署國民健康局建立了安寧共同照護模式，並於34家醫院試辦此計畫。此34家醫院於院內成立安寧共同照護推動小組，推動安寧團隊與非安寧團隊共同照護非安寧病房中存活期小於6個月的癌症末期病人。
本研究工具含：（1）「安寧共同照護紀錄單」，收集安寧共同照護個案歷次的照護資料。（2）「病人家屬滿意度調查表」，採方便取樣，針對每家醫院接受安寧共同照護達二次以上之病人進行滿意度調查，若病人無法接受訪則由主要照顧者替代，共訪談87位病人與家屬。（2）「原診療團隊對安寧共同照護團隊執行情形之評值表」，共訪談65位原診療團隊成員。研究設計包括描述性統計及Chi-Square，目的為探討安寧共同照護計畫的實施是否能提升安寧緩和醫療的利用率、安寧共同照護病人之照護需求與實際照護情形、病人與家屬對安寧共同照護服務之滿意情形、及安寧共同照護團隊是否能協助原診療團隊照護病人。結果發現：（1）34家醫院共提供7205位癌症末期病人安寧共同照護，所以在2005年台灣至少有19%的癌末病人接受安寧緩和醫療。（2）病人與家屬之心理社會方面的各項照護、及協助治療照護模式決策方面等需求有被提供照護的比例皆高達70%以上。（3）病人與家屬對安寧共同照護整體滿意度達4.87分（滿分5分）。（4）原團隊的醫護人員98%認為安寧共同照護對癌末病人有幫助，特別是協助病人照護，其次為協助處理病人社會心理問題；90%認為安寧共同照護服務能提升病人症狀控制的品質。上述結果足以證明，安寧共同照護計畫已成功的將安寧緩和醫療推展至安寧病房以外的單位，如要永續經營，未來需建立全國性的安寧共同照護資料庫、發展照護品質監測指標，及評估納入健保給付之可行性，這些都是刻不容緩的重要工作。
參、出國心得
這次參加「第10屆歐洲緩和療護會議」主要除了為發表我國「安寧共同照護計畫實施之成效」，以提升台灣能見度外，更重要的是要瞭解目前國際上安寧緩和醫療推動的情形及趨勢，及汲取他國經驗與研究成果。會議中我們不但見識到各國對於安寧緩和醫療相關議題探討與研究的熱忱外，更體認到國際間安寧緩和醫療服務發展的新趨勢，包括芳香療法、寵物療法、針灸療法、日間照護模式、會診模式等。
由於大會安排的專題研討與研究內容非常的豐富與廣泛，特別是分組與海報的議題，更網羅世界各國的推動情形、現況問題與研究成果等。大會雖事先將議題歸類，便於我們選擇參與，但限於一個時段只能參與一個議題，因此就只能針對較有興趣或是重要的議題參加。由於此次能有機會與國內安寧民間團體及醫院的臨床實務與學術專家一同前往與會，故為了能廣泛地分享與討論各專題或研究成果，我們於會議進行的第一天及最後一天都召開會議，一起分享所得。未來如有會議參與機會，也希望能有更多的專業伙伴或局裡的同仁參加，以便廣泛的參與不同議題，並進行分享。

這次安寧療護機構參訪及會議參與行程能順利圓滿，不僅每位成員對我國安寧療護推動之新願景有了共識外，同時也讓歐洲國家見識到我國產、官、學三方對安寧緩和醫療推動的合作無間與積極態度。在此誠摯的感謝中華民國安寧照顧基金會精心的安排，召集各相關團體及學者專家共同組團至歐洲國家學習外，同時也非常感謝我國駐奧地利黃俊彥代表及汪錫麟秘書的協助與安排，得以順利完成奧地利（維也納）CS Pflege-und Sozialzentrum Rennwe的參訪。

台灣的安寧緩和醫療，在亞太地區已佔有一席之地，經多年的努力已有不錯的成效，使得台灣成為許多國家學習的對象。然而我們並不能因此而自滿，因為國內安寧緩和醫療的發展尚有很大的努力空間，現況問題也有待以更積極的態度去面對；過去我們以台灣放眼亞洲國家，現在我們要爭取更多的曝光機會放眼國際，方能使國內的安寧緩和醫療邁向新紀元。
肆、建議事項

國內推展癌症安寧緩和醫療至今已逾十一年多，然死前曾接受過安寧緩和醫療的癌症病人，平均每年不到二成，與亞太各國相較之下，其涵蓋率遠低於新加坡、香港及澳洲。為此，國家癌症防治五年計畫已將安寧緩和醫療的涵蓋率訂定35％為目標。

為達到此目標，國民健康局不在讓安寧療護保持過去的緘默態度，以實證研究為基礎發展「安寧共同照護模式」，將安寧療護服務化被動為主動，並打破安寧療護不在僅限於安寧住院及安寧居家療護服務的迷思，建立了安寧療護團隊與癌症診療團隊共同照護癌症末期病人的機制。這項創舉，不僅提升了安寧服務量，並將安寧緩和醫療自安寧病房延伸出去，使不願轉入安寧病房但有其照護需求的癌末病人能享有安寧緩和醫療外，更提升了癌症診療團隊、病人與家屬對安寧緩和醫療的認知。
雖然安寧共同照護模式的實施大幅提昇了我國癌症末期病人安寧緩和醫療利用率，但安寧緩和醫療之資源分佈不均、供不及需、醫療專業人員與民眾對安寧的認知仍未普及、安寧專業人力的不足、安寧專業人員異動頻繁、安寧專業人員素質不一、醫療機構的院內政策支持不夠等問題，阻礙了安寧緩和醫療的發展，都是我們亟待克服的現況問題。

台灣的安寧緩和醫療如要永續，並與各國並駕齊驅，未來的發展策略應明確，相關建議如下：

一、持續結合民間團體辦理安寧緩和醫療之理念宣導，以提高民眾對生命尊嚴及臨終照護的重視。

二、現行已制度化的安寧住院及安寧居家療護健保給付試辦計畫，應儘早納入正式健保支付標準，並結合醫院評鑑的實施，以獲得更多醫院的決策者的重視與支持。

三、積極培訓更多的安寧療護專業人員，以解決安寧專業人力不足及異動率高的問題。
四、提供著重臨床實務技能的各類進階教育訓練，以提升安寧專業人員的素質。
五、持續徵求醫院辦理「安寧療護單位認證」，以開拓安寧療護服務的資源。
六、持續推行以實證基礎所發展的「安寧共同照護模式」，以使所有末期癌症病人皆能享有好的臨終照護服務。

七、落實以實證為基礎的安寧臨床實務與國家政策，包括過科技研究的進行及結果，訂定或評價各項安寧緩和醫療的政策，如：安寧共同照護實施成效評估、以質性研究探討不同癌症於不同診斷期所需醫療照護（含安寧緩和醫療）及社會支持系統之需求等
八、未來國內安寧療護的推動，產、官、學共同努力的目標方向，如下：

（1） 建立不同的安寧療護模式

除現行的安寧住院、安寧居家及安寧共同照護模式外，應發展安寧日間照護（Hospice Day Care）及安寧社區療護（Community Hospice Care）等不同的照護模式，以因應癌症病人不同的安寧照護需求。

（2） 設置獨立的安寧療護服務中心（Hospice Free Standing），以普及安寧療護資源
由非政府組織單位設置獨立的安寧療護服務中心，聘任符合資格的安寧療護人員，並與國內尚無提供安寧療護服務的縣、市等區域內的醫院建立合作機制，針對這些區域提供癌症末期病人安寧居家訪視服務，以解決這些區域的病人無法就近獲得安寧療護的問題。

（3） 提供更人性化的照護

由於歐洲國家的安寧療護機構，多半為獨立的單位，其型態類似護理之家，有別於我國安寧病房乃設置於醫療機構內，因此有較大的彈性能提供各種型態的輔助性療法（Complementary Therapy），如寵物療法、芳香療法、音樂療法等。另為絕對尊重病人的自主權，肺癌末期病人可在不影響其他病人的狀況下，於機構內吸菸，及自由的選擇死亡場所，如戶外。

（4） 積極強化多元化的安寧療護理念推廣，以普及民眾對安寧療護的正確認知

宜透過多樣化的行銷方式，持續且無間斷的宣揚安寧理念，如透過感動人心之宣導短片或影集的播放，或尋找接受過安寧療護的適合人物，如背景故事具震撼性者，為安寧療護代言人等，以獲得共鳴。
（5） 台灣的安寧療護應放眼國際
為我國安寧療護的推展成果爭取更多的曝光機會，如：參與國際會議，並發表相關研究文章、組團進行機構參訪、舉辦國際交流研習會議等，以讓台灣的安寧療護在國際舞台不缺席。
伍、成果照片：
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