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大綱

• 人口快速老化的趨勢對出院銜接的影響

• 急性醫療與長期照顧銜接的「缺口」是？

• 萬芳醫院執行現況

• 結語
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• 日本、德國、美國這三個國家中，與台灣
的高齡化發展速度最接近的是?



人口老化速度國際比較
類型 國別 Aging society

7%(年)

Aged society

14% (年)

花費
年數

先發國
法國 1865 1991 126

瑞典 1889 1975 85

中發國

英國 1930 1980 50

德國 1930 1975 45

義大利 1930 1989 59

美國 1945 2015 70

後發國
日本 1970 1994 24

台灣 1993 2018 25
(陳政雄，2004整理)



日本的照顧者課題

其他課題

• 漂流老人

• 待機老人

• 無緣死
– 血緣

– 社緣

– 地緣
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看見「缺口」

急性醫療與長期照顧的銜接
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1. 台灣案例 2.日本經驗



住院-越住越失能

• . 台灣案例：

–「重新站起」林先生故事分享 (歡迎分享)

– https://www.youtube.com/watch?v=hJcyjMswqLs&t=45s

–「守護一家人」蔡爺爺故事分享 (歡迎分享)
– https://www.youtube.com/watch?v=bIUrKxkT9bY&t=2s
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https://www.youtube.com/watch?v=hJcyjMswqLs&t=45s
https://www.youtube.com/watch?v=bIUrKxkT9bY&t=2s


缺口 1 欠缺銜接的共識

日本經驗之共識銜接：以人為本自立支援
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公告

透過院內、外跨專業團隊之專業合作
提供出院返家之持續性照護
縮短臥床時間、增進生活自立

缺口 1 欠缺銜接的共識
從日本對自力支援的共識反思台灣

跨團隊對於「復能」的共識

• 復能照護與醫療復健最大的不同在於，復能是以長照個案為中心，由專業人
員及照顧服務人員協助個案，善用個案自身潛能，維持個案生活參與不退化，
促使個案現有能力最佳化。



缺口 2 欠缺團隊統整的
醫療與照護整合服務
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非計劃性再住院原因 筆數 百分比

新感染症 25 42.40%

其他疾病因素 11 18.60%

難以判定單一原因 11 18.60%

疾病合併症產生 7 11.90%

產生急性病症 4 6.80%

原疾病再復發或加重 3 5.10%

照顧者能力不足 3 5.10%

社會經濟層面支持不足 2 3.40%

(半年統計) (附件2)
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缺口 3 欠缺服務銜接的時效

取自衛生福利部: 長照出院準備服務說明簡報下載自https://1966.gov.tw/LTC/cp-4009-42445-201.html

(銜接長照出院準備友善醫院獎勵計畫)
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取自衛生福利部: 長照出院準備服務說明簡報下載自https://1966.gov.tw/LTC/cp-4009-42445-201.html

銜接長照出院準備友善醫院獎勵計畫 • 衛生福利部推行「友善出備長照
評估計畫」主要期望急性醫療與
長照服務銜接的時效可以加快。



缺口 4

滾動式修正整合中的制度

• 急性後期與長照，服務對象有定義模糊處

• 急性後期「積極復健」與長照「復能」，
仍有定義與支付模糊地帶

• 現有急性後期機構與人員量能稀少

• 處於做中學的摸索時期
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全民健康保險
急性後期整合照護計畫
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• 急性後期之醫
療照護模式
(PAC)有幾種？



缺口 5 欠缺在地性的服務銜接

• 服務人力欠缺

• 「地緣性」-提供熟悉、就近、高品質的服務
– 專業人員的引介：減少服務的陌生感，及陌生人進到家中的不信任

– 同在社區的生活默契
• 在地居服，對於個案需求更能心領神會，並節省交通費用

• 在地長照資源開發、串接、整合及應用的必要性
– 社區中正式、非正式資源同等重要

– 在地性居家服務員的人力資源開發

• 促進及穩定就業
– 兼顧家庭和工作，彈性工時的就近職場，熟悉的服務環境

– 減少交通奔波的時間和疲累

• 落實社區照顧，串聯社區資源來照顧社區
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萬芳醫院執行現況

急性醫療銜接長照
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萬芳醫院出院準備服務流程

初篩
(個案發現與通報)

複篩
(收案評估)

收案管理
(確認問題、
擬訂計畫、

服務安排與轉介、
服務監控)

出院衛教
(服務成效評價)

個案追蹤

1.篩選評估系統

2.跨團隊溝通平台

3.轉介與電訪追蹤
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出院準備護理師複篩評估



早期
銜接
長照

評估
核定等級

1.確認服務項目
2.聯結服務單位
3.半年複評一次

提供服務
(包含巷弄長照站

臨托服務)

友善出備長照評估計畫
無縫居服計畫
多元復能服務方案

社區整體照顧體系
- A 級單位-

長照服務提供單位
- B 級單位 -

單
位

服
務
流
程

權
責

文
山
區
服
務
網
絡 18

4

社區整合照顧服務站 (據點服務、跨團隊加值服務、發現長照的新需求個案)
- A+級單位 / 石頭湯(臺北市) -7

5

居家醫療照護整合計畫6

萬芳醫院建構長照服務網 8

5

1

2

3
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友善出備
出院準備MDAI評估

建置長照失能CMS鑑定評估作業 即早完成長照失能等級評估

團隊
名稱

社醫部 社工室
呼吸
治療

神經
內科

職能
治療

物理
治療

藥劑部 營養室

總計14人完訓

長照服務病人定義：身心失能持續已達或預期達六個月以上，需要生活支持、協助、社會參與、照顧及相關之醫護服務者

1.篩選

•符合長照
服務病人

•有長照需
求同意接
受服務者

2.派案

•基本資料系
統建檔

•群組通知評
估人員

•交付工具包
(申請書、同
意書及電腦
設備)

3.評估

•病人出院前
完成

•照顧管理服
務資訊系統
登錄及送出

•取得病人同
意書

•交回社醫部

4.核定

•照管中心核
定及進行服
務派案

•病人出院後
一個月，照
管中心進行
複評

5.核銷

•報表統計與
經費核銷申
請表，寄送
照管中心

人
員
訓
練

執
行
流
程

 擴增評估人力，加速派案評估流程
 培育具有復能之專業人力，提供自立生活之出院計畫
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友善出備 無縫接軌
全院出備服務月成長率45.8% 出院銜接長照服務量北市第二

資料統計：106年12月22至107年12月15日
止

107.08.08
全台5家

獲衛福部邀請

友善出備醫院
推動記者會

 住院中完成長照評估時效：
原出院後6.9天提前至出院前4.9天

 出院後無縫銜接居服時效：
原出院後30天縮短至出院後5.3天

(最短時效為出院當天)

北市唯一代表出席

獲臺北市政府衛生局邀請
35家醫院唯一代表分享

1 2

資料來源：107年10月29日臺北市政府衛生局長期照護科(不含聯醫)
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連結AB單位無縫銜接出備模式

出院後
服務到位

B單位

居家服務
督導

A單位

個管師

出院準備

護理師

https://www.gvm.com.t
w/article.html?id=38330

1.MDAI評估

2.核定
3.照會

臺北市政府衛生局-出院準備『再精進』計畫

合作單位：萬芳醫院出院準備、文山區三A單位、居服及復能單位

住院中
快速完成居家服務需求評估

無
縫
接
軌

106年12月22至107年7月31日平均居家服務介入時效為3.9天

2
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復能小組成員確定報告
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組別
名稱
成員

住院導尿管
移除復能組

住院鼻胃管移
除復能組

股骨骨折/髖
膝關節置換
術復能組

腦中風
居家復能組

高齡衰弱
復能組

Team   
leader

O O O O O

牙科 - O - - -

消化內科 - O - - -

復健部 - - O O O

營養室 - O - - -

護理部 O O O O O

社醫部 O O O O O
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出院後可安排專業人員密集服務
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每周家訪服務2-3次，且服務費用可彈性”提前”使用



復能可提供病人的照顧服務
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差異最大個案：

看診科別7科下降至3科
差異最大個案：

看診次數33次下降至8次

差異最大個案：

住院次數3次下降至無 (2位)
差異最大個案：

返急診15.7次下降至無(2
位)

居醫整合成效卓著
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4
媒體專訪

長照17大服務報你知：
居家護理

居家護理
病人與家屬的守護天使

資料來源:遠見雜誌2017-06-22
https://www.gvm.com.tw/article.
html?id=38327

資料來源:神腦線上2017-10-25
https://online.senao.com.tw/Arti
cle/Detail/736

收案前後半年成效追蹤



精準時效掌握資源
(長照A單位)

5

台北市29長照A單位，時效指標名列第一
 評估時間- 29 家A單位平均13.2天；本院： 4.8天
 照會時間- 29 家A單位平均 7.8天；本院： 4.0天
 服務介入- 29 家A單位平均23.5天；本院：17.8天

 107年3起承接，至108.1月服務633案次

又快
又好
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B單位藍海契機
綠杏萬芳居服機構(僅收文山區案)
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• 目前長照2.0實際提供照顧服務、領取長
照支付給付制度的服務費之單位，稱為
社區整體照顧體系B級單位。

• 現有專業人員服務支援報備問題。



居家護理師駐點服務
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幸
福
到
身
旁





整合照顧關懷社區
(A+文山區石頭湯)

7

個案失能程度改善情形
• 定義：接受服務三個月內，巴氏量表(ADL)上升，或行走4公尺秒數下降

• 75%績效案(36/48位) ADL 改善；平均分數自28.7 分提升至 60分

使用者滿意度平均得分為9.5 分 (滿分10分越高分越滿意)
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指標編號 名稱 指標達成率

第九項 照顧者負荷下降 95.8%

第二項 提供服務項目 87.5%

第七項 個案延緩失能程度或改善情形 75%

第一項 服務時效 72.9%

第八項 憂鬱改善 39.6%

第五項 個案拒絕心肺復甦術<DNR>簽署 18.8%

第四項 跌倒發生密度 16.67%

第六項 改善多重用藥情形 4.17%

第三項 非例行性(住院、急診)就醫次數 4.17%
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垂直整合-文山區社區照顧資源

長照資源特約B單位

41家

社區關懷據點

26處

共餐據點

30處

老人活動據點

21處

文山區

社區照顧資源

107年7月31日止

8



結語

急性醫療銜接長照
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結合社區共創整合照顧模式

生
活
品
質

社區參與

促進樂活

預防醫學

照
顧
品
質

團隊到宅

照顧者支持

社區照顧

文山區醫養服務
資源佈建情形

病人家庭

佈建社區整合
照顧資源網絡

醫療照護體系

長期照顧網絡

社區非正式服務體
系

日間照顧中心 住宿型長照中心
居家醫療到宅 社區醫療群
社區/居家復健 輔具租借中心
居家無障礙環境改善
社區服務據點 交通接送服務
營養送餐共餐服務
家庭照顧者支持服務
居家照顧及簡易家事服務

社
區
安
寧

心願扶持

尊嚴善終

遺族關懷



Thank You 
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謝謝聆聽敬請指教

scyang@w.tmu.edu.tw


