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台灣呼吸器長期使用發展史 

時間要追溯到民國八十三年，台北地

區幾乎所有醫學中心的加護中心都因呼吸

器病人長期占用，使得呼吸器一機難求，

加護中心一床難求，造成許多醫療上的困

擾。台灣胸腔暨重症加護醫學會特別組成

專家訪問團與當時的中央健康保險局(以

下簡稱健保局)賴總經理赴美，參觀 Vencor

慢性呼吸醫療體系，學到呼吸器長期使用

病人可以依呼吸器使用的天數不同，下轉

至亞急性病房或慢性醫院甚至療養機構。

回國後，這些專家各自在不同的醫院，試

辦呼吸器長期使用的下轉機制，也獲得與

國外相當的效果，病人離開醫學中心轉到

中小醫院，並不會降低照護品質，死亡率

也不會上升。因此，在行政院衛生署(以下

簡稱衛生署)及健保局的推動下，從公元

2000 年起以國家級的試辦計畫 1-3，成為世

界首創的四級照護系統。依呼吸器使用天

數及病情穩定度為基準，當呼吸器使用超

過 21天，就可以從加護中心(Intensive Care 

Unit,ICU) 下 轉 至 呼 吸 照 護 中 心

(Respiratory Care Center, RCC)。如果呼吸

器超過 63 天依然無法脫離，就再下轉至下

一階段到中小醫院的呼吸照護病房

(Respiratory Care Ward, RCW)，之後病情

穩定也可以轉回家為居家照護。這個系統

疏散了急性 ICU 滯留病人，提高急性 ICU

床位運轉率， 解決了當年加護中心被呼吸

器長期使用者占據，而造成急重症病人呼

吸器一機難求、加護中心一床難求的窘

境，減少急性醫療資源浪費，同時也增加

這類病人的年存活率 4，但同時也被批評

製造慢性醫療資源膨脹，增加無效性醫療

支出。特別是神志不清的病人，占慢性呼

吸照護病人數之 70%至 80%，其他也有多

重器官衰竭的病人，又要洗腎、甚至是癌

症末期及家屬早就採取消極治療的病人。

當然這些是否要積極治療，還是醫療倫理

要討論的議題，不過對於一個新興的支付

項目，又是實施後幾年高成長的醫療給

付，所受到的矚目及議論，自然不在話下。

其實長期呼吸器依賴的健保給付，會在最

初的幾年成長得特別快，除了加護中心終

於找到出路，將長期病人釋放出來，市場

無法快速消化之外，還有不肖業者將安養

院長期臥床的老人家，也做氣切，隨便放
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到慢性呼吸病房，去賺健保給付也有關。

經過這幾年健保局的防堵措施及加強病房

評鑑，慢性呼吸器依賴病人人數，回到原

來的數學預測公式，維持在 7000 人左右，

所消耗的醫療資源也維持在一定的限度。

但是，健保局公布的資料顯示，長期呼吸

器使用者(超過 21天)的耗費一年兩百六十

億，也被黃煌雄委員列入與洗腎、葉克膜

同為必須檢討的高額慢性醫療支出項目。

只是兩百六十億的支出其實是超過 21 天

呼吸器使用者在 ICU、RCC、及 RCW 所

有的費用，並非單一 RCW 的花費，所以

將呼吸器資源浪費的原罪，全賴在 RCW

的慢性病人，並不公允。如果要檢討，也

應該從源頭開始，從最早進入加護中心的

處置就要納入考量，是否有資源濫用或浪

費，或許比單一檢討 RCW 還有更大的節

省空間。另外， RCW 的照護重點為生活

照顧，呼吸器脫離率僅 5 至 8%，健保局

在審查時，反而以呼吸器脫離率為審查重

點，造成許多不公的抱怨，而這類病人的

醫療照護只剩呼吸器使用及單純的生活照

顧，卻仍住在醫院病房，要求以次加護中

心等級的照護方式及密集但不必要的病歷

書寫，既消耗醫療資源也形成審查的困

擾。還有 RCW 再下轉的機制未定，呼吸

器成功脫離後，轉住護理之家，家屬反而

付費更多，造成家屬不支持醫師去進行積

極脫離呼吸器的動作。或是審查醫師認為

RCW 病人病情穩定，強制刪減住院天數，

要求病人下轉回家，更是引起家屬反彈的

重點。另外，早年政策鼓勵中小醫院承接

RCW 的業務，許多業績搖搖欲墜的醫院，

也樂得關閉空曠已久的急性病床，轉而接

收大醫院下轉的長期呼吸器依賴病人，如

此對於原有的醫院分級體制，不同等級醫

院有不同的醫療責任的設計，也有一定的

衝擊。凡此都是試辦計畫應該檢討的地

方，然而有關慢性呼吸照護領域的學術探

討仍然不多，這個領域也需要有心的專

家、學者一起努力，對於病人安全、重症

安寧、胸腔復健、感染管制、呼吸器脫離、

氣道維護、醫療經濟、經營管理等投入更

多心力，而將這個試辦十年的大計畫，調

整修正成更加完善的長久體制。 

健保局推動長期呼吸器依賴患

者整合性照護計畫 

1998 年衛生署訂定「改善醫院急診重

症醫療計畫」5，並提出「急性加護病房」、

「呼吸治療中心」、「呼吸照護病房」漸進

式照護單位之設置標準 (衛生署公報

2000)，同時健保局也在這時候推行「長期

呼吸器依賴患者整合性照護計畫」6，針對

呼吸器病人試辦個案管理及分階給付等制

度，為使呼吸器依賴病人得到妥善照護及

安置，並使加護病房床位充分運用，健保

局責由胸腔暨重症加護醫學會試辦，呼吸

器依賴病患整合性照護系統 (Integrated 

Delivery System, IDS)5。整合性照護系統

(IDS)之層級分四階段: 

加護病房(Intensive Care Unit，ICU) 

（第一階段）  

呼吸照護中心 (Respiratory Care 
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Center，RCC) （第二階段） 

呼吸照護病房 (Respiratory Care 

Ward，RCW) （第三階段） 

居家照護(Remote Home Care) （第

四階段） 

此計畫將呼吸器病人最初住院 1-21

天，病情不穩定歸類住進加護病房(ICU)

接受治療。而呼吸器使用超過 21 天，為長

期呼吸器病人，再分為仍可積極作脫離呼

吸器處置的「困難長期呼吸器」病人，以

及呼吸器須長期使用之「呼吸器依賴」病

人。並以漸次性的整合照護（Integrated step 

down care）方式來分級照護，病人在加護

病房使用呼吸器超過 21 天後，下轉至呼吸

照護中心（RCC）照護，在 RCC 可以住

42 天，前後共 63 天。之後仍無法脫離，

為呼吸器依賴而轉至呼吸照護病房

（RCW）照護，或居家照護。 

其中加護病房(ICU)照護日數最長為

21 天；呼吸照護中心(RCC)照護日數最長

為 42 天（但病人條件須屬於呼吸功能積極

有效性脫離者）；在呼吸照護中心(RCC)的

總天數超過 42 天，或連續使用呼吸器的總

天數超過 63 天，或經胸腔科專科醫師評

估，無法在短期內脫離呼吸器者，再轉住

呼吸照護病房(RCW)。 

為落實健保局之理念，加強醫療院所

垂直及水平整合的照護模式，使呼吸器依

賴病人獲得更完善之照護品質。特別在第

三階段 RCW 照護，除持續呼吸器脫離計

畫之執行及病人基本生理功能之維護
7-10，對於意識清醒之病人，更應協助病患

日常生活功能之回復，與心理之照護，增

加自我照顧能力，助其早日返回社會及家

庭。另外營養支持也十分重要 11-14。呼吸

器相關肺炎也是會面臨到的議題 15,16。近

年來長期呼吸器依賴病人進行肺部復健計

畫已漸被認同，也對於呼吸器病人應執行

何種適當之運動，以加強呼吸肌肉之強度

與耐受力，同時針對不同呼吸道疾病，也

希望有不同的復原運動，執行運動訓練

時，呼吸器應如何調整，及呼吸器的調整

對運動耐受力之影響，都受到大家的重

視，並探討胸腔復健對呼吸器依賴病人之

成效 17-21，居家照護病人亦如此。 

整合式醫療維持長期使用呼吸

器病人醫療品質成效 

國 外 文 獻 長 期 呼 吸 器 (prolonged 

mechanical ventilation, PMV)22,23定義為插

管使用呼吸器大於 21 天(每天至少 6 小

時)， 發生的比率大約是所有使用呼吸器

病人的 5%到 13%24。國內以李玉春教授近

兩年的資料顯示，台灣 2010 與 2011 平均

每年有 166,810 次使用呼吸器知住院治療

(含侵襲性呼吸器、負壓呼吸輔助器、非侵

襲性陽壓呼吸輔助器)，而呼吸器會使用超

過 21 天以上者為 28,345，約 17%; 會超過

63天以上者為 10,127，約占 6%;會超過 121

天以上者為 6,456，約占 3.8%。 

美國 23 家長期照護機構的統計顯示

1419 位使用呼吸器超過 21 天的病人，呼

吸器的脫離率為 54.1%，脫離失敗成為慢

性呼吸依賴者為 20.9%,死亡率為 25.0% 
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25。而台灣的資料，陸續發表，最初以 2005

年統計 RCC 試辦 2 年來看 1,2,26,27，全國共

13 家 RCC，3503 病人，除仍有 284 病人

在 RCC，已結案 3219 人，呼吸器使用超

過 21 天者的成功脫離 1409 人(43.8%)，死

亡 1080 人(33.6%)，下轉至 RCW 730 人

(22.7%)，但各機構之間的預後指標差異

大，主要是內、外科病人的屬性不同，呼

吸器使用及預後亦大不相同。可是這些臨

床的預後相較於歐美之報告是相距不遠，

而且呼吸器的脫離率也在健保局舉辦的年

度評鑑與給付結合措施，逐年有長足的進

步。那長時間的追蹤，以長庚醫院為例，

在 2009 年所發表的 6年 1307 位RCC 病人

的資料顯示呼吸器脫離率已高達 65%, 死

亡率為 38%。至今，也從統計 2000 至 2005

年的全國性資料得知 28，RCC 病人呼吸器

脫離率從 30.8%提升至 44.7%，死亡率從

27%下降至 9.4%，RCW 病人呼吸器脫離

率從 5.0%提升至 12.8%，死亡率約 18%左

右，這些指標趨勢值得再進一步去探討對

照護品質的真正涵義。 

也由於 IDS 試辦計畫的施行， RCC

在長期呼吸器的脫離，更顯得居中心樞紐

的位置，既可以承 ICU 之先、啟 RCW 之

後，也可以上下監督。如此實施得宜，可

以儘早脫離呼吸器，便可大幅縮小醫療成

本與資源之浪費。 

RCW 其實只是長期慢性呼吸復健單

位，照顧的任務僅在於呼吸器的使用與生

活上的照顧及偶發的醫療問題解決，並附

帶清醒病人的呼吸復健及昏迷臥床病人的

簡單照護。這幾年來國內醫院陸續成立

RCC、RCW，在衛生署每年所發佈的醫療

機構現況及醫院醫療服務量統計分析資料

顯示，RCW 的床位數成長由 89 年的 760

床，成長至 90 年的 1,629 床（年成長率

156.9%），而 91 年更增長為 3,210 床（年

成長率 99.6%），在 94 年 RCC 有 686 床、

RCW有 6218床，到 100年底，ICU有 7,356

床，RCC 有 836 床、RCW 為 6,801 床；

病人數也從當時的 18,855 人，增加到目前

的 30,512 人，健保花費從約 146 億增加到

目前的 268 億元。 

台灣 RCW 需求量 

台灣每年使用人工呼吸器的人數約

20 萬人次，七天之內成功脫離約有 70%，

使用超過 21 天超過 10%，到 63 天還在使

用者少於 3%，也就是每年約有 5000 人必

須轉至 RCW 繼續使用人工呼吸器。而以

2005 年北區健保局 RCW 的評鑑資料顯示

26 家受訪的 RCW 醫院，共 2270 病人，

一年的死亡率為 40.7%，成功脫離為

10.1%，迴轉至醫學中心 ICU 有 17.1%，

等於一年離開 RCW 的病人約有 70%。所 

以 １－Ｒ
Ｎ 

RCW 求量=Ｐ×（１－Ｒ）× ─── 
１－Ｒ 

以數學公式(等比級數)計算： 

P=每年呼吸器依賴病人數(>63 天)  

R=RCW 離開率  

N=年數  

因此全國 ICU 床數 x 呼吸器依賴床

位比 = 6803 x 0.705 = 4799 (約 5000 
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人)，離開率為  70%，預估床位需要為

140%，約 7000 床, 4 - 5 年平穩。 

以健保局的資料印證，RCW 床數自

2000 年逐年急速增加，但在 2005 年即趨

於平穩，維持在 5800 床左右，最近兩年突

增至 7000 床，原因是健保局將住在普通病

房的長期呼吸器使用者也歸入統計，這個

數字與數學公式預測值相當一致。   

長期呼吸器依賴病人之居家照

護   

長期呼吸器依賴病人狀況穩定，是可

以在家中接受照護 29-31，醫護人員及呼吸

治療師只要定期去患者家中訪視，確保病

情穩定及呼吸器正常運作 32。如此，既可

以節省住院費用，又可以讓住院長達數個

月的病人回家。單單能夠回到家，對於清

醒病人的身心慰藉，就非金錢可以計算。

另外的優點 33 如:(a)可使病床更有效的運

用在需要的人身上；(b)回家接受治療除了

有家人陪伴，心情較放鬆，對於呼吸也較

有幫助；(c)在病房內由於多項機器運轉使

患者受到噪音及心情影響，無法放鬆；(d)

長期使用呼吸器患者免疫力較差，家中不

會像病房內感染性高。因此居家照護的確

也提供給長期呼吸器病人另一種選擇。但

是基於經濟因素的考量，陳慧秦等人的研

究 34，從家屬的角度探討長期呼吸器依賴

患者的照護問題，發現長期臥床使用呼吸

器的氣切病人，經呼吸照護中心(RCC)下

轉至呼吸照護病房(RCW)和居家照護，家

屬所花費的照護成本方面，居家照護組每

月大約在 4 萬至 6 萬 5 千元之間；呼吸照

護病房組含自請外勞每月約 3 至 4 萬元，

若單純的機構照護費用則在 2 萬至 2 萬 5

千元之間。居家照護組的花費，遠多於呼

吸照護病房組。如此的花費，自然讓許多

家屬視為畏途，尤其是須長期抗戰，不知

何時可以結束，這種心理折磨與經濟消

耗，並不是一般家庭可以負荷的。未來長

照保險、長照服務政策，對於居家病人能

夠給予多少協助，還有待專家學者與政府

多加考量。 

無效醫療與重症緩和醫療 

由於呼吸器長期患者每年花費高達

250 億元以上，而且在 RCW 有 70-80%的

病人是神智不清，因而引起所謂無效醫療

及資源浪費的爭議。只是要減少呼吸器的

長期花費，應該是如何減少不必要的浪

費，如何界定無效醫療，鼓勵重症安寧的

推廣，鼓勵呼吸器有意義的脫離及下轉機

制的重新考量，而不是僅僅鼓勵呼吸器的

脫離，以為只要呼吸器脫離成功率高，下

轉 RCW 的病人數就會下降，而且所謂鼓

勵呼吸器的脫離，會陷入脫離率高是好

的，脫離率低是不好的迷失。其實從數個

統計資料得知，不管是 ICU 或 RCC，收治

病人的特性(年齡、內外科別、疾病嚴重度)

會影響呼吸器的脫離率，並不能以同一標

準做比較。我們要的是讓病人有尊嚴的走

最後一段路，不需要延長死亡的，不必用

呼吸器支撐到最後一口氣 35。會使用呼吸

器超過 21 天的，是有機會可以有意義、有
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品質的繼續活下去。 

界定無效醫療的程序，應該由病人生

前預定醫囑、家屬全體意見與醫療人員的

協調。如果還有意見，再依規定由醫療倫

理委員會臨時會決定。而不是將此責任，

全部放在醫師身上，家屬有意見又要責怪

醫師，讓醫師左右為難。 

鼓勵重症安寧的推廣，其實才是解決

呼吸器長期花費的重點。目前在 RCW 有

70-80%的病人是神智不清，而且家屬多同

意病危時不必急救(DNR)，在 RCC 有超過

50%病人是神智不清，且同意病危時不必

急救(DNR)。這個結果表示甚少醫療人員

在加護病房(ICU)，對於瀕臨無效醫療的病

人會執行停止醫療行為或僅給予支持療

法，這才造成我國呼吸器使用超過 21 天以

上的比率為 17%，甚至 22%(國外文獻約為

5-13%)。如果健保局能有效的鼓勵各層級

的重症安寧推廣，可以節省的費用可能遠

比單一鼓勵呼吸器脫離成功的措施高得很

多。 

立法院在 2011 年 1 月 10 日三讀通過

的安寧緩和醫療條例修正案，重症醫學界

也積極對於重症病人及長期呼吸器病人，

探討無效醫療及重症緩和醫療的適用性。

台大蔡甫昌主任在台灣醫學(2012)發表的

文章提到 36「使用過度、無效的維生治療

去延長病人的死亡歷程，不是符合醫療適

應症的醫療行為，醫師應基於專業判斷來

避免、不施予、終止與撤除之;也不應該在

家屬的要求下便違背病人之意願去施行維

生治療」。這也點出重症安寧、長期呼吸器

病人緩和治療應走的方向，讓長期呼吸器

病人達到合適的醫療照護，也能將醫療資

源做有效的分配。 
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