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	根據凱撒醫學中心(Kaiser Permanente Medical Center)出版在緩和醫學(Palliative Medicine)2008 年三月期刊的臨床研究顯示，始於醫院的緩和療護模式(hospital-based palliative care model)，以醫療團隊方式，提供疾病惡化病人支持性的照護，強調溝通、處理疼痛和症狀，和協助病人的心理、社交和靈性需求，以減除因疾病惡化帶來的苦痛，改進生活品質、從而增進了病人的滿意度、改進了醫護溝通和降低加護病房的使用率。
	經過臨床驗證有效的(evidence-based practice)緩和療護方式，近幾年已擴展到凱撒的其他三十多家醫療中心。我在這謹以個人所經歷的始於醫院的緩和療護，和醫療同仁們分享。
	當病人病情瀕臨死亡的最後時日，醫院遵照病人的意願提供末期生命療護，病人可以選擇在家中，也可以住進療養院。依照末期療護的醫囑，療護均以病人舒適為依歸。除了病人的身體清潔，疼痛控制是主要的一項醫療措施，護理人員評估病人的安適指數(comfort assessment scale)或非口語的疼痛指數(nonverbal pain assessment scale)，按照醫囑的止痛劑用藥指標，適度調整病人的止痛藥靜脈點滴藥量，直到達到訂定的病人安適指數。全方位的醫療照護包括病人家屬的情緒支持，護理人員透過...
	簡言之，無論始於醫院或居家，緩和療護都可以改進病人的照護品質，因為它根據病人及家屬的醫療目標，提供持續性醫療，並針對病人情況變化提供一周七天、一天24小時的回應，病人因而可以安全地留在家中，避免了不必要地急診室就醫和住院。早期認識和瞭解末期療護的選項大大影響病人在經歷死亡過程中的生命品質。

