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壹、個案背景與問題描述 

一、 由一個故事說起… 

《楔子》 

王老先生，是一名頭髮花白的 80 歲老人家，與同樣年邁的太太

居住在傳統社區的老公寓裡。房子是年輕時辛苦攢錢買下來的，五層

樓的公寓，沒有電梯，雖然王老先生近年來膝蓋的毛病有時會疼痛，

但上下樓梯倒還可以。左鄰右舍都是老鄰居了，飯後閒暇時在社區公

園運動聊天，生活倒也安逸。 

有一天，老先生覺得發熱、疲倦，有咳嗽、濃痰、流鼻水的情

形，起先並不怎麼在意，隨手拿起家裡的感冒藥來吃，結果不但沒有

好轉，反而開始發冷發燒，一副病懨懨的樣子。王太太趕緊陪他到醫

院掛急診，檢查結果發現白血球升高，照胸部 X 光顯示有肺炎的表

現，因此醫師立刻安排王老先生住院治療。剛住院的時候，王老先生

全身疲軟，而且也還斷斷續續發燒，大多時間躺著休息，隨著點滴及

抗生素藥物的治療成效，發燒逐漸退去，白血球下降，追蹤 X 光片

也顯示有明顯進步，到 14 天的抗生素療程告一段落後，醫師告知可

以出院回家。原本肺炎痊癒出院應該是要感到高興的事，但是王老先

生和太太卻憂心忡忡。原來老先生雖然平日身體沒有甚麼大毛病，但

這次肺炎讓他體力衰退不少，加上治療期間多半躺在床上，較少下床

活動，所以雙腳已經沒有力氣，連走路都會感到無力且覺得快站不穩

而跌倒，這樣的狀況要怎麼爬上家裡公寓的五樓樓梯呢？而王太太自

己的腰椎也不甚靈光，回家後也很難照顧王老先生的生活起居，兩人

在出院的前一晚徹夜難眠，不知該如何是好。 

像這樣疾病康復、但功能衰退的例子，每天都在醫院裡面上演。

但是，「醫院是治病的地方，不是讓你來休養的！急診室還有很多病

患需要住院！」這樣的話語，相信許多病患及家屬可能都聽過。在過

去，像王老先生這樣的情形，醫院在擔負健保局醫療費用控管的狀況

下，也只能勸說病患返家，這種情況下，病人的親友只能或扛或抱，
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想盡辦法將病患帶回五樓的公寓，由於身體功能的退化，如果恢復的

不理想，從此以後他可能只能待在家裡，因為就算有辦法走得下樓，

他卻害怕走不上去。因此他變得鬱鬱寡歡，成天在家面對電視發呆，

漸漸地臥床時間變多

了，也更沒有力氣起身

走動，這樣的結果讓他

心情更抑鬱，連起身的

意願也沒有了。久而久

之，他變成幾乎完全臥

床，反覆發生肺炎及泌

尿道感染，人的情緒反

應也變得呆滯，最後，身上開始多了鼻胃管甚至導尿管，肌肉萎縮且

關節也攣縮了，家人不得已將王老先生送到安養護機構居住，但狀況

也未見好轉，在進出幾次醫院之後，在一次的肺炎感染後他離開了人

世…王老太太非常的不能理解，政府不是一直宣導醫療資源的有限，

民眾都要珍惜健保資源，所以不要佔用病床，而且住院會造成院內感

染機率的增加，所以在狀況許可下要盡快出院。但是，王老先生為什

麼最後卻不幸的走了呢？難道真的像隔壁老李所說要去找立委關說

病床才能讓王老先生在醫院恢復得比較好再回家嗎？王老太太啜泣

著…… 

《引言》 

醫院面對廣大的病患需求，必須有效利用病床資源，加上健保

局大力實施撙節費用的各種方案，可是，我們的醫療照護，真的只能

做到這樣嗎？這是我們要問的問題。我國病患急性疾病的住院日確實

較歐美各國為長，王老先生這樣的個案不是少見的狀況，可以說是老

年人罹患急性疾病後的共同狀況。由於我國的社會文化與傳統孝道精

神，家人之間多會彼此安排照顧像王老先生這樣的長輩返家後的後續

就醫與休養。然而，由於人口結構與家庭功能的轉變以及全球化的結
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果，越來越多的家人無法隨時在身邊照顧老人家，理論上老年人罹患

急性病後能夠治癒本該高興，但面對像這樣急性疾病治療好轉，但身

體功能因病衰退，無法馬上適應返回家中回到原來的生活，難道沒有

辦法再多做些甚麼嗎？ 

對於這樣的病患需求，臺北榮民總醫院身為政府公部門機構，在

「苦民所苦」的施政思維之下，參考歐美各國的制度，於民國 96 年

提出了「中期照護」的概念，作

為老年病患從急性疾病治癒到

功能自主順利返家間的過渡期

能給予充分的支持，以利其身心

功能提升，這是我國中期照護服

務的開端，創歷史之先河。在行

政院國軍退除役官兵輔導委員會的大力支持之下，本院首先結合北區

榮民醫院－宜蘭員山榮民醫院（現為臺北榮民總醫院員山分院）與桃

園榮民醫院，作為服務的據點，自民國 96 年 7 月起推動先導試辦計

畫，讓像王老先生這樣的患者，在高齡醫學整合團隊的評估之下，由

臺北榮總轉到榮民醫院進行一個月左右的中期照護，在治療期間由整

合治療團隊定期進行周全性老年評估，藉以發現病患潛在的各項身心

功能的照護需求，並給予病患個人化的密集身心功能康復治療與功能

訓練，讓這些患者的身心狀況功能盡量回復到疾病之前的狀態，再讓

他們返家，重拾往日的生活，避免病患在未完全回復之下直接返家而

增加短期再住院機會、提早造成失能情形的來臨或是過早入住長期照

護機構。由於試辦期間成效良好，「中期照護」服務獲得衛生署重視，

自民國 98 年起納入第六期醫療網「新世代健康領航計畫」之中，並

擴大到臺中榮總、高雄榮總、嘉義榮院（現為臺中榮總嘉義分院）、

埔里榮院、龍泉榮院（現為高雄榮總屏東分院）等退輔會醫療院所共

同推動，以嘉惠更多病患。 
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二、 老化對健康照護體系的衝擊 

(一) 老年人口比例快速上升 

我國 65 歲以上老年人口在民國 82 年時跨越總人口的 7%，正

式成為聯合國世界衛生組織所定義的「高齡化社會」 (aging 

society)。隨著國人平均壽命的延長、出生率的降低，加上二次大戰

後之嬰兒潮也將在民國 103 年開始邁入老年期，行政院經建會推

估，我國老年人口比率在民國 106 年時將達 14%，成為名符其實的

「高齡社會」(aged society)，也就是俗稱的老人國（表一）。 

 

（資料來源：經建會 97 年） 

 

年別 

65 歲以上人口 65-74 歲人口 75 歲以上人口 

人數 

（萬人） 

占總人口(%) 人數 

（萬人） 

占 65 歲以

上人口(%) 

人數 

（萬人） 

占 65 歲以

上人口(%) 低推估 中推估 高推估 

97 239.7 10.4 10.4 10.4 103.2 43.4 136.5 57.0 

107 348.0 14.4 14.6 14.7 145.2 41.7 202.8 58.3 

117 536.1 21.3 22.2 22.3 221.4 41.3 314.7 58.7 

145 761.6 30.8 35.0 36.0 454.7 59.7 306.9 40.3 

表一、臺灣未來人口結構推估表 

 

 

環顧世界各國老年人口的比例由 7%倍增到 14%所經歷的時

間，法國花了 125 年，美國 65 年，英國及德國為 45 年，過去全世

界人口老化最快的國家日本僅花了 26 年，而我國推估則僅需 24 年，

躍居全世界人口老化速度最快的國家之一。尤有甚者，在跨過 14%

的老年人口比例之後，人口老化的速度更為急速，在短短的八年之

間，我國老年人口將迅速增加至 20%(圖一)，簡而言之，從民國 100

年到 114 年的短短十四年間，我國老年人口比例幾近倍增，由現在

的約兩百五十萬人急速增加至五百萬人以上，我國因應人口老化所
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衍生之各種問題的時間，也將比歐美各國來的急迫，也是人類歷史

上獨一無二人口結構改變的經驗，對台灣社會發展所產生的衝擊無

法估計。過去我國對於人口結構變化所採取的策略多以獎勵生育為

主，但在民國 100 年 11 月的時候，經建會針對未來人口結構的變化

指出恐怕已非獎勵生育所能改善，已經到了必須調整人口政策的時

候。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖一、台灣人口快速老化 

 

(二) 老年民眾醫療資源使用居高不下 

民國 85 年全民健保開創之初，我國當年 65 歲以上老年人口

約為 169 萬人，而該年度的健保費用約有 623 億為老年人所使用，

而到了民國 97 年底，老年人口增加到 234 萬，但該年度老年人的

健保費用支出約達 1700 億元。此一增加趨勢相當令人憂心，簡單

估算，每增加 1%的老年人口，健保支出增加約為 5%，而在未來

的十四年間我國的老年人口將倍增至五百萬人以上，這樣的潛在

健保費用負擔已非單純的二代健保、擴大費基或是增加保費足以
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支應。依據 95 年全民健保資料分析發現，65 歲以上平均每人醫

療利用為 15-44 歲族群的 2.8 倍。以醫療費用而言，65 歲以上者

保險對象人數僅占一成，但醫療費用支出卻達該年度健保總費用

的 33%（圖二）。尤有甚者，在民國 85 年的時候，65 歲以上人口

所使用的健保費用與 65 歲以下的人群比較約為 4.9 倍，而到了民

國 97 年底時此一比例擴大到 5.2 倍，這些現象都凸顯了既有的醫

療服務模式對於老年人而言恐怕已經面臨必須調整的時候。 

      

     （資料來源：行政院衛生署衛生統計資訊網—全民健康保險概況） 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖二、依年齡別病患健保醫療利用概況 

 

老年人醫療費用的增加主要肇因於慢性病的治療，由於慢性

病的發生與年齡高度相關，加上新醫藥科技的發展，使得慢性病

的治療與控制變成已開發國家的主要醫療支出，然而，慢性病的

治療與控制在老年人猶有許多不明確的地方，還欠缺具有實證基

礎的治療建議，因此也造成醫療體系在治療老年病患的慢性病時

可能過度治療，這方面是未來衛生體系必須要深入研究才能確保

最適切的治療方針。隨著老年人口的比例快速上升，醫療資源分

配及使用的問題將日益嚴重，加上台灣家庭結構的改變，原本家

庭所擔任的照顧功能逐漸喪失，對於健康照護體系的衝擊遠超出
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過去的推估，過去健康照護體系所儲備的人才、建構的服務傳遞

體系與財務規劃恐難以因應如此艱鉅的挑戰。與歐美相較，我國

社會的家庭功能尚屬健全，以民國 89 年的戶口普查資料顯示，即

便是都會型的台北市，依然有近半的老年人與子女同住，這樣的

家庭照顧功能顯著的減少的醫療體系的負擔，也是歐美各國無法

構築的社會安全體系。然而，由於現代家庭結構的改變，加上全

球化的商業發展，未來子女能與父母同住的機會將逐漸減少，在

此狀況之下，社會安全穩定的發展將更依賴政府公部門的力量，

建構完整的社會安全網絡，而醫療照護體系必須以嶄新的思維、

創新的作法來提升健康照護服務，方可因應全新的健康照護需求。 

 

(三) 老年人自覺健康狀況不佳 

人口老化雖然無可避免的會增加醫療資源使用，然而，在龐

大的健康照護資源使用之下，我國老年民眾的自覺健康狀況卻逐

漸下滑，此一現象形成醫療照護的一個重大挑戰。根據最近一次

（94 年）內政部全國老人狀況調查報告顯示，65 歲以上老年人近

三成認為自己健康與身心狀況不佳，近六成五罹患慢性疾病或重

大疾病。最近一個月曾看過病者占 65.4%，過去一年內曾住過院

者占 20.0%，平均住院次數為 1.9 次；相較於 50 歲至 64 歲的民

眾，其過去一年曾看病者僅占 49.4%，住院者僅占 10.4%，高齡

民眾明顯較常尋求醫療體系的照護，然而，較高的醫療資源使用

卻未能對等的提升老年民眾的健康狀況，比較 89 年至 94 年之全

國老人狀況調查報告發現，65 歲老年人自覺身心健康狀況良好的

比率由 89 年的 41%，降至 94 年的 33%，而自覺健康狀況不良的

比率，則由 89 年的 22%驟升至 94 年的 30%（圖三）。 

依據中山醫學大學 87 年針對老年病患自覺健康狀態及影響

因素之調查，若老年病患有拿拐杖、常看醫師、慢性病數目多、曾

跌倒、身體疼痛、或服藥種類多，往往自覺健康狀態較差。亦即指
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出老年人自覺健康狀況的下降與醫療服務的模式息息相關，傳統的

醫療照護模式增加老年病患的疾病診斷、就診次數與用藥數量，卻

未能依據老年人對於健康的需求提供服務，因此造成醫療服務費用

的上升與老年民眾自覺健康落差。 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖三、老年人自覺健康情形每下愈況 

 

(四) 老年人特殊的健康照護需求 

老年人並不是年紀比較大的成年人，他們的健康照護具有其獨

特性，無論是在疾病發生、疾病表現徵候與照護需求都與一般病患

不同，需要特殊的考量： 

1.「老化」並非疾病 

「老化」是一個生物所共同面對的過程，無人可免於這個

過程，而老化也就是代表多重器官功能的同時退化，而這樣的

退化可能使得老年人較容易產生疾病或是較欠缺對疾病的抵抗

力。老化的狀況在不同個體間以不同速度進行，即便在同一個

人的不同器官裡亦以不同的速度發生，各種器官功能的老化具

有高度的變異性與多樣性，且隨著年齡增長，變異性會日愈趨

明顯，是故臨床照護必須根據不同的器官、個體，訂定個人化

的計畫。一般而言，單純老化本身雖不會產生身體不適，但器

官系統的老化卻會增加個體對疾病的易感性（susceptibility），
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進而削弱老年人身心功能整體的抵抗力。 

許多人慣於將老化與疾病之間畫上等號，其實這是相當明

顯的謬誤，在正常的器官老化的狀況之下，雖然該器官功能無

法與年輕時相同，但決不影響其日常生活功能，因此也不應被

視為疾病的狀態，若將每個老化相關表現均以疾病的角度來詮

釋，將造成老年人的生活照顧過度醫療化，因為醫療處置對於

老化狀況的處理並非萬靈丹，反倒是應該要針對社區老年民眾

量身訂做健康促進的活動才是重點，結合健康照護與養生服務

建立嶄新的照護模式。 

2. 老年人常常同時罹患多種慢性疾病 

由於老年人時常罹患多種慢性疾病，而慢性疾病多只能倚

賴長期的控制而無法治癒，慢性病的控制是全世界已開發國家

的共同面對的照護負擔。根據行政院衛生署國民健康局的調查

發現，我國老年民眾平均罹患三種以上的慢性病，而慢性病的

控制也造成了較高醫療資源耗用的理由。然而，對於老年人而

言，罹患各式各樣的慢性病絕非他所願，而是肇因於多重複雜

的因素而導致疾病發病，而老年人所李煥之慢性疾病相當的多

樣，也時常跨越器官系統，也造成健康照護體系的挑戰，因為

我國的醫療照護以慣於以器官為主體的照護模式，也常因為各

專科之間的意見差異造成治療目標的落差，而近年來興盛之慢

性病健康管理便是為了解決此一困擾，也是針對罹患多重慢性

疾病的老年民眾一大福音。 

此外，若老年病患同時罹患急性疾病時，往往讓原有的慢

性病況雪上加霜，也改變了急性疾病原有的表現，增加了疾病

的嚴重程度，更增加了治療的困難度。老年人的健康照護又常

合併生理、心理、及社會各個層面的問題，使得老年人的疾病

處理更形複雜，傳統單一器官系統的醫療思維，無法提供老年

病患周全的照顧，臨床醫療人員必須具備特殊的專業訓練才能
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妥善的處理老年病患的健康問題。 

3. 可治療的病況時常未被有效診斷 

由於老化本身就會造成生理儲備能力的下降，使得老年人

許多疾病初期的表現並不典型，加上許多老年病況常常會被誤

認為是「老化」的表現，使得許多可治療的病況因而錯過早期

診斷、早期治療的機會。此外，老年人更常會發生的「老年症

候群」亦常常被臨床醫療人員忽視，所謂「老年症候群」指的

是老年人常見的狀況，但不易歸類至傳統醫療診斷，例如跌

倒、活動不良、不明原因體重減輕等狀況。況且，老年病患較

年輕病患容易出現意識混亂、失禁、功能退化或無法自理生

活，這些後續衍生出來的問題參雜醫療服務與生活照顧，正是

現階段健康照護體系面對老人照護時的困境之一。近年來許多

的研究均已指出老年症候群不僅是個必須要積極處理的問題

之外，在急性疾病治療中若合併出現老年症候群更是對於具有

極為重要的影響。 
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4. 老年人的身體功能及生活品質的重要性 

由於老年人常具有多重慢性病況，而這些慢性疾病大多是

以控制為主要目標，因此老年民眾的健康照護不應以治癒疾病

為唯一目標，而應以維持最大的獨立生活功能及生活品質為要

務。根據國民健康局所做的老人健康狀況調查顯示，具有中重

度失能的老年人在追蹤 4 年間，平均死亡率可達 50%以上。目

前世界上對於高齡民眾健康照護的目標在於提升身心功能、減

少失能，日本更在民國 94 年時制定全國性的策略預防失能的

產生，而針對身心功能與生活品質為主要照護目標的話，與過

去醫療照護的角度未見得完全相同，且對於老年人長期接受未

具有生活品質提升意義的「無效醫療」也提出廣泛的檢討。 

固然失能常是由於疾病所造成，但是許多的失能狀況並非

無可避免，許多老年人的失能是由於罹患急性疾病之後，未能

協助其身體功能回，使得病患未能由「疾病治癒」走向「功能

自主」，進而成為永久性的失能而需要長期照護的服務。對於

老年人而言，些微的功能改善往往能帶來關鍵性的生活品質提

升。然而，在台灣當前的醫療照護制度偏重急性醫療與以疾病

為中心的治療，高齡病患的功能障礙未獲得適當重視，使得病

患過早進入失能狀態，反而引致後續長期照護更龐大的花費。 

5. 老年病患接受治療的不良反應發生機率較高 

由於高齡病患較常出現各式急慢性疾病，因此藥物或醫療

照護的使用機會較高，進而造成多重藥物的使用、藥物副作

用、藥物與疾病之交互作用、藥物與藥物之交互作用、不適當

的藥物處方、或是因為醫療措施造成的醫源性的傷害，可能對

高齡病患高度健康的風險，為了治療這些醫源性的傷害，又必

須給予更多處置，不僅提高了病情的複雜度，更增加不必要的

醫療支出。因此，高齡病患的醫療服務上，必須根據病患個別

的狀況，深入地衡量其利弊得失，以高度專業的高齡醫學服務
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預防不必要的傷害。 

除了治療的不良反應之外，老年民眾接受藥物治療也需要

深入考量，由於老年人身心功能的退化，對於藥物治療的反應

可能不如預期，但是藥物的不良反應發生率卻較一般為高，例

如一般民眾治療感冒時常使用來解除鼻塞、流鼻水與打噴嚏的

抗組織胺在老年人使用便可能因為嚴重的抗膽鹼作用而出現

急性尿滯留、意識不清、頭昏跌倒等嚴重的併發症，這都是治

療高齡病患時所需要的專業思考。 

6. 老年照護需要結合各專業領域的團隊合作 

由於老年健康問題的複雜性，臨床照護人員必須具備多方

面的專業知識及技能，方能提供高齡長者周全性的照護，更重

要的是，對於老年人的健康照護而言，首重在於設定長期治療

的目標，並非以短期的急性醫療治療成果為主要的衡量指標，

必須審酌長期健康照護的目標設定治療的方式，包括醫療、照

顧、社會心理以及照顧者的負擔等等面向。這樣複雜的照護需

求無法僅靠單一的專業達成目標，更突顯了跨專業領域團隊合

作的必要性，此一專業團隊成員應包含高齡醫學醫師、專科護

理師、物理治療師、

職能治療師、營養

師、藥師及社工師等

等各種專業，透過跨

領域的專業合作，針

對高齡病患進行全

面性的評估，互相溝

通協調後，共同擬定

治療的目標及照護

計畫。 
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三、 我國醫療體系對於高齡病患照護之不足 

(一) 片斷化醫療欠缺整合性照護 

高齡民眾由於彼此身體狀況及老化速度變異性的差別，因

此需要針對不同高齡病患量身訂作的照護計畫以及設定照護目

標。然而，過去的醫學教育與醫事人員訓練多以器官專科為主

要治療目標，對於同時罹患多種疾病且具有複雜交互作用的老

年病患，目前的醫療服務模式著實難以提供完整的治療。因為

我國的醫療體系發展高度的專科化，往往一個疾病便需要一科

的醫師處理，導致病患的照護相當的「片斷化」，而針對具有多

重複雜照護問題的高齡病患而言，可以預期在現有的照護模式

下並無法在單次就診中給予完全所需的治療。 

套用單一專科對單一疾病的治療標準時，疾病的治療方針

多半缺乏針對高齡複雜病患個別化的考量，其結果可能使得中

風癱瘓的孱弱長者，與行動自如的健康長者套用相同的疾病控

制標準，以糖尿病而言，若採相同的血糖控制標準，孱弱長者

產生低血糖的風險將高於控制血糖的益處而危及生命。加上高

齡病患照護的需求往往橫跨身體、心理、及社會各方面，需要

高齡醫學專科醫師、護理師、社工師、復健專科、神經或精神

專科、營養師、藥師等的共同合作以提供整合性的治療計畫。

然而，由於目前的醫療傾向於高度專科化，高齡病患在各專科

間，無法得到具有協調性的治療目標，甚至可能從不同醫師處

服用重複或相斥的藥物，造成身體健康的危害。 

目前的醫療模式對於照顧一般的老年民眾或許尚稱足夠，

但是對於具有多重複雜照護需求的老年病患而言，可能需要全

面的醫療服務整合，還需要跨越體系的整合服務輸送，讓高齡

民眾在健康照護服務的體系上能得到完整而不間斷的整體性照

護服務，這是目前片斷化的醫療與片斷化的照護服務體系尚難

以達成的目標，也就因此格外值得進一步推動。 
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(二) 缺乏連貫持續的照護 

高齡病患在急性疾病治療完成之後，可能需要一段復原的

過程，針對急性疾病期間因為疾病本身或是臥床所產生的身體

功能退化提供特殊的照護，此段過程是老年病患欲回復健康的

關鍵步驟，其範圍涵括身體功能復健、營養狀況調整、以及認

知功能回復，層面連貫急性、亞急性、慢性、到後續的生活照

顧，然而現行健保醫療體系只提供了照護的兩個極端，亦即急

性期的醫療與慢性的長期照護，其他的部分則付之闕如。 

除 此 之

外，尚有許

多病患因為

重大失能的

疾病而無法

回復獨立自

主生活的能

力，必須要

進入長期照護體系服務，在急性疾病治療之後無論是以積極治

療讓功能回復至可獨立生活或是必須進入長期照護服務，兩者

均需要一段過渡期，這是老年病患罹病的自然病程，我國由於

老年人口速度過快，體系的調整的步調跟不上人口老化的程

度，以致於過度強調急性醫療的服務，現階段所面臨的困境有

很大一部分便是與此有關，是亟需修正的方向與目標。 

 

(三) 缺乏評估衡量的標準及標準化的服務流程 

醫療體系服務人員在現有的情況之下，即使認知到高齡患

者的特殊需求，當需要進一步評估與處置時，在現有健康照護

體系中卻缺乏評估流程及結果的衡量標準，也沒有標準化的後

續轉介流程，使得高齡醫療服務概念無法轉變成切實可行的治

無縫式接軌 

片斷化醫療 
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療計畫。尤其我國現有的健康照護服務過度倚賴醫院體系，而

醫院經營發展在健保偏重急重症方向之下並未能建構完善的服

務流程，加以欠缺老年人專屬就醫管道，老年病患穿梭於各大

醫院與醫療專科之間卻可能僅得到一堆模糊的片斷答案與可能

相斥的醫療建議。 

而老年病患的評估需要兼顧生理、心理與社會各個綜合面

向，並不是單純的醫療評估，需要定期且全面的進行周全性老

年評估，並以此結果做為治療的基礎。此一周全性老年評估的

優點在全世界被普遍證實，也被廣泛運用，但是我國目前尚無

法系統性的全面推動以周全性評估為共同基礎的評估與服務模

式，建構出標準化的服務模式與流程。 

 

(四) 醫療服務提供者的老年照護專業訓練不足 

由於高齡病患常常具有多種疾病，若器官疾病的思維來提

供老年病患醫療服務，採取「頭痛醫頭，腳痛醫腳」，必定無法

滿足病患的需求。然而長年以來的醫療訓練偏重在各器官的專

科訓練，使得目前醫療專業人員在提供高齡病患醫療服務時，

即使秉持著「全人照護」的理念，卻礙於過去相關訓練不足，

又不知何處尋求繼續教育的管道，而常常覺得力不從心飽受挫

折，甚至避免照顧老年病患。 

由於我國醫療體系的發展以專科發展為基礎，實際上各科

均具有照顧老年病患的經驗，且許多慢性病基本上就是老人

病，因此各科醫療團隊多半認為將原有之老人病照顧好便是好

的老人照護，針對複雜的照護需求則多半受限於專科立場而無

法提供適切的照護，因而造成了各科都在照顧老年病患，但都

欠缺一個整體的老人照護基本訓練以及對於老年人生理與心理

變化的認識，對於實際照護不僅未能針對病患需求提供服務，

第一線工作者也常因為老年病患這些複雜的議題而感到困擾，
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過去的研究也指出急診室的工作人員普遍對於接觸老年病患感

到困難，也都認為照顧老年人是工作中具有很多壓力的一環。 

 

(五) 醫療資訊傳遞困難 

現今就醫資訊難以流通，病患可能輾轉於各醫院接受重複

檢查、重複用藥，不僅浪費醫療資源，更可能因此延誤治療時

機，即使醫院都有提供病歷資料的申請，然而相關資料申請對

於大多數老年病患也是一筆可觀的經濟負擔，這樣因制度設計

上的缺陷所增加的民眾負擔理應盡量減輕。況且，高齡病患常

具有多重疾病及心智功能障礙，尤其容易暴露在重複檢查、多

重用藥與重複用藥的風險之中。因此，若能在兼顧安全又不侵

犯病患隱私的前提下，讓各醫院間的醫療資訊獲得流通，必能

掌握高齡病患診斷的正確性及時效性，減少醫源性傷害的發生。 

老年病患的照護服務時常跨越不同體系，包括醫院、機構

與社區，需要資訊系統提供即時的專業服務與訊息傳遞。尤其

是周全性老人評估的結果，對於醫療服務具有相當重要性，而

病患在不同機構間接受照護時也必須呈現評估的結果，使得長

遠的照護目標與評估成果能隨著病患在各機構接受照護乃至於

返家後均可以獲得適切的照顧。 

 

(六) 缺乏友善就醫環境 

根據聯合國世界衛生組織針對老年民眾的需求，訂定出「高

齡友善健康照護原則」（Age-friendly health care principles），

在照護體系、硬體環境與照護流程等三大面向提出整體性建

議。雖然我國對於醫療機構雖定有設置標準，其中明確規範了

硬體設置標準、樓地板面積與空間配置並針對醫事人員比例定

有要求，然而這是針對一般醫療服務所需而訂定，而非針對老

年人。由於老年人已逐漸成為醫療體系主要的使用者，台北榮
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總住院病患中已逾 50%是 65 歲以

上的老年病患，而歐美各國扣除婦

兒科之後，約有 80%的住院病患年

逾 65 歲，也就是說在未來快速老化

的人口結構中，醫療體系所接觸的

病患勢將更為年老，也更需要高齡

友善醫療服務，建立軟硬體服務與

體系修正之間妥善的結合，方能提

供優質的醫療服務。 

然而，我國目前就醫環境對於高齡病患而言並不夠友善，

高齡患者病況複雜且有各式各樣的身心失能，然而複雜的門診

就醫流程，對於行動不便的長輩實為一大挑戰；加上高齡長者

身體孱弱，往往經不起漫長的門診等候過程，往往讓高齡病患

及家屬感到求醫之路困難重重，甚至因而延誤了病情。此外，

病房設施亦鮮少考量高齡病患的特殊需求，包括標示不醒目、

地板易滑及反光、病房設施不利使用輪椅或推床的長者進出

等，在在使得原本應該是提供病患安心治療的場所，變成處處

潛藏危機的空間。而除了硬體的部分，更重要的體系面與服務

提供的部分，距離完整的高齡友善醫療服務而言上有很長的距

離，也不是單純提供態度和善的工作人員便可達成。 

在高齡社會中，未來的醫療體系所提供的服務絕大多數將

是針對高齡民眾，高齡友善的就醫環境可以讓具有複雜照護需

求的高齡病患得到優質的醫療服務，然而，除了服務品質的提

升之外，唯有透過這個過程可以完整的建置高齡友善醫療服務

體系，讓現有的醫療體系能轉型並面對未來社會的挑戰，成為

快速老化社會當中最重要的支撐。 
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四、 急性疾病治療後與出院返家間的落差 

由於老年人的健康特性，老年人罹患疾病之後往往需要較長的恢復期

以回復之前的生活功能狀態，需要一個特別的醫療服務模式協助老年病患

回復健康，此一概念便是英國政策性導入的「中期照護」。過去的研究發

現，老年人在10-14天的急性醫院住院後，雖然疾病治療完成，與住院前

相較，病患出院時平均有約30%比住院前減少了一項自我照顧能力、25%

有認知功能的下降、20%有情緒障礙、20-40%有營養不良的情形，而每

個病患出院時都具有跌倒的風險，而這些病患若未經妥善治療安排而直接

返回家中，一年之後約有35%的病患可能會死亡、每三個月有25%可能再

住院，而整體而言，一年後的身心健康狀況明顯下降至需要長期照護的服

務，這些實際上的需求是歐美各國推動中期照護的主要緣由。 

然而，我國的老人照護服務尚欠缺中期照護的概念，加上已部分實施

的「疾病診斷關聯群」健保支付方式，可能造成老年人在罹患急性病後無

法充分獲得治療恢復功能而出院，此一狀況也將成為老人健康照護品質的

重大威脅。我國過去的健康照護體系發展以急性醫療為主，未能有效改善

老年人的健康狀況。我國人口老化速度全世界數一數二，快速增加的老年

人口對醫療健康照護體系帶來沉重的衝擊，因此發展出滿足高齡族群複雜

且多樣照護需求的服務體系是我國迫切需要發展的重點。由於老年人健康

與疾病的特殊性，病患常常在疾病期間因為疾病因素或臥床導致身體功能

退化，即使於疾病痊癒後仍需要一段復原的過程。而中期照護的制度設計

就是針對急性疾病治癒後且具功能回復潛能的老年病患，提供短期積極的

介入，以促進病人功能回復，提升病人生活自主能力，進而維持高齡民眾

在生活上的自尊。 

健保局自民國99年1月起實施台灣版之住院診斷關連群（Taiwan  

diagnosis related groups, Tw-DRG）支付政策，雖已有效管控急性住院醫

療使用，然而，針對某些疾病患者可能因為診斷關連群的實施而無法在急

性疾病之後的恢復期進行相關治療，歐美各國推動住院診斷關連群的支付

方式時也同時推動不同模式的「亞急性照護」（Subacute care）、「急性後
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期照護」（Postactue care）或是「中期照護」（Intermediate care），以避

免因為急性住院日管控下對複雜老年病患所產生的潛在健康危害。無論是

稱之為「亞急性照護」、「急性後期照護」或是「中期照護」，其差異不僅

在於名稱，而與所實施國家之健康照護體系有關，其中「亞急性照護」與

「急性後期照護」以美國為主流，而「中期照護」則以英國為主流，但其

中之推動目標具有相當懸殊的差異。我國在實施Tw-DRGs制度後，患者在

急性治療期後九成以上仍持續使用健保資源，高達八成左右至少使用一

年，這表示在我國目前的健康照護體系之中無法單純藉由推動急性疾病診

斷關聯群的支付方式而改善病患的健康狀況，甚或得到醫療資源利用的有

效配置。由於欠缺急性期之後的照護模式，病患藉由反覆使用急性醫療的

方式取得所需的醫療照護服務，或是由於欠缺照護資源而陷入失能以及受

各式併發症所苦。因此，發展急性後期的健康照護模式，實為國內必須面

對的嚴肅議題。 

英國的「中期照護」概念首次被正式提出是在2000年英國的「國家病

床調查」（National Beds Enquiry），之後成為英國健康照護服務體系

（National Health Service）的醫療服務主要改革計畫，現在更成為英國

衛生部「老年人國家健康服務架構」（National Service Framework for 

Older People）所認定老年人健康服務的重要基本要點之ㄧ。中期照護以

各種健康照護服務模式的組合，以「盡量靠近家的照護」（care closer to 

home）為概念，提供整合性的健康照護，而主要的達成方法是透過醫療

服務的延伸與以社區為基礎的衛政與社政整合服務。中期照護的兩大主要

目標是「促進自主」（promotion of independence）與「預防不必要住院」

（prevention of unnecessary hospital admission），並經由提供嶄新且完

整的服務架構，包括醫院、社區醫院、照護機構與社區式照顧來達成目標。

不過，英國中期照護本身並沒有一個制式的服務與支付模式，而是依據病

患的需求組合各種照顧服務資源，進而達到促進最大身心功能回復與減少

住院。另外一個重要的目的便是讓病患透過這樣的服務避免因為無法自理

生活而過早入住長照護機構，必須在出院前便妥善安排積極的身體功能回
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復治療（physical enablement），以便重新回到獨立自主生活的狀況。中

期照護自發展以來，各種模式都不斷的在發展中，而其中一項最重要的便

是社區醫院的轉型，中期照護的發展讓社區醫院的發展注入了新生命。英

國中期照護的推動基本上著眼於病患的需求，並不限制疾病類別，因為老

年人一旦罹患任何一種慢性病均可能造成重大的功能退化，都可能會需要

相關服務。 

根據英國的資料推估，約有25.8%的老年病患在該次住院後會需要中

期照護，而這些治療主要乃由老年醫學專科醫師所帶領的團隊在病患出院

前便評估、治療，並與社區的治療團隊整合持續提供出院後的中期照護。 
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美國急性後期照護的發展主要在於以技術性護理照護中心作為主要

的治療場所，首要的目標是在於縮短急性醫院的住院日。但是，這些機構

主要的目的在於完成在急性醫院尚未完成之醫療照護而非絕對與病患的

功能恢復有關，此一定義與英國的定義有很大的差異，且技術性護理照護

中心當中所執行的業務相當廣泛，不僅執行很多護理照護之外，醫療照護

內容也相當廣泛，也配有醫師定期查房，此一類型機構不僅在台灣尚無法

普遍設置之外，我國之護理之家設置標準對於護理以外之專業人力並沒有

規範，即便是英國也因為社區護理機構之專業人力配置所限，也無法以此

種模式有效推動中期照護。美國的急性後期照護泛指病患自急性病床出院

後的照護，讓病患可以順利回到社區，急性後期照護機構的服務對象也就

是從醫院回 到社區需要轉銜或過渡期服務的病人。美國急性後期照護在

1997 年美國平衡預算法案（Balanced Budget Act, BBA）施行後更受重

視，該法案擴大聯邦醫療保險（Medicare）在急性後期照護之給付服務。 

從美國的急性後期照護研究發現，以中風和髖關節骨折病人的照護而

言，「居家健康照護」較具成本效益，而使用「復健醫院」較「技術性護

理照護機構」能顯著改善病患的照護成果，但邊際成本較高。美國的急性

後期照護的目的在於減少急性病床住院日，同時完成病患所需治療與進行

復健，具有綜合性的目的，而非僅是單純的在於提供復健或是護理照護。 
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建立本土性急性後期照護服務具有其重要性，但也有極高之難度，由

於我國與美國國情上的差異，民眾對於「完成急性醫療」的定義有相當大

的差異，因此無法單純的以美國的急性醫院住院日做為標準，但是，為了

有效改善民眾健康、避免失能，建構具有臨床效益的中期照護服務模式具

有其絕對的必要性，因此，目前全國各地的醫療院所應配合因應人口老

化，調整其定位開辦多重模式的中期照護服務，健全我國醫療健康照護體

系，也使得社區高齡民眾能在其熟悉的社區居住，也藉由此一業務定位的

差異，讓醫學中心與社區醫院的合作自然成型，使我國的健康照護體系更

為健全與穩定，以高齡友善健康照護原則面對人口快速老化的挑戰。 

具成本效益 

顯著改善病

患照護成果 
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貳、解決方法 

一、 醫療體系缺失魚骨圖分析 

我國老人照護體系偏重急性病症處置及部分的長期照護，這種體系的

設計對於高齡病患的健康照護是非常不利的。高齡病患常常因為生理功能

儲備較差，又罹患多重疾病，往往單一的急性病症，就可能讓高齡患者造

成嚴重的失能。然而，這種失能常常是可逆的，並非需要直接進入長期照

護體系，只要能配合適當的復健及照護，就可以使得高齡患者回復原先的

功能。但是，目前國內並無提供適當的轉銜照護，因而使得高齡患者的失

能加速進入不可逆的階段。 

我國目前醫療體系中，急性相關的醫療照護由衛生署統籌，有其單獨

的法源依據，長期照護中之生活照顧則由內政部統籌，也有其法源依據。

（圖四）然而，病患實際的健康狀態變化與照護需求卻是一連續性的動態

變化，是無法也不應切割的，在目前高度片斷化的照顧服務體系之中，病

患卻得在不同照護體系中移動，且目前的制度並沒有明確定位中期照護服

務的內涵，過去病患只能自行尋找照護資源，游移在醫院、護理之家、長

照機構等等單位，而中期照護在國內尚未制度化的發展，醫療照護團隊對

於實際執行面的認識也粗淺，對於照護老人的專業知識與技能也仍不足。

即便在不同單位間接受照護，也不見得能回復到健康的狀態，因此亟需創

新的方法來簡化流程並達到無縫式高齡病患健康照護的目的。 

急性照護 中期照護 長期照護 生活協助 

醫學中心 

區域醫院 

家庭照顧 護理 

之家 

家庭照顧 

社區醫院  長照機構 社會福利 

醫療照護 社會照顧 

衛生署 

醫療法 

醫師法 

內政部 

老人福利法 

圖四、我國老人照護體系示意圖 
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經過個案背景與問題描述後，利用魚骨圖分析呈現問題與解決方案(圖

五)。魚頭向右表示我們剖析高齡患者現況所形成的問題為：急性疾病治

療後與出院返家間功能恢復落差！ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖五、魚骨圖分析 
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魚頭向左表示我們抽絲剝繭形成我們的解決方案，並且努力的在中期

照護上為高齡患者提供較佳的照護模式，共創衛生單位、醫療機構、民眾

三贏的目標，而其中最大的成就就是維持高齡患者生活功能。 
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二、 台北榮總高齡醫療 SWOT 分析 

在瞭解高齡醫療服務的現況及所面對的困境之後，為了針對組織更

深入瞭解，本中心利用 SWOT 分析，對組織的優點（strength）、弱點

（weakness）、機會（opportunity）、及威脅（threat），進行評估。（圖

六） 

(一) 優點（strength） 

台北榮總為首屈一指的國家級醫學中心，各醫療專科人才齊備，擁

有豐富優秀的醫療資源與人才，有足夠實力提供高齡病患更好的服務品

質。此外，退輔會系統轄下的照護系統完整包含各級醫療及照護單位，

在整合各層級醫療資源方面，較於國內其他醫療機構，更為直接。並且

榮總屬於較早投入老年醫學的領域，佔穩一定的領先地位。 

 

(二) 弱點（weakness） 

異業整合之人才不足，加上退輔會轄下擁有各級醫療、安養機構，

但健康資訊相對不流通，造成病人不便，也易造成健保資源浪費；同時，

在現行國家醫療體系及健保制度下，亦缺乏對病人從保健、醫療到照顧

之完整與連續服務。 

 

(三) 機會（opportunity） 

疾病型態由急性轉為慢性，民眾對醫療的需求，已由過去單純治療

疾病轉變為治療與照護並重，新型態之整合照護服務有極大的發展空

間。加上台灣社會的老年人口比例逐年增加，尤其退輔會照顧的廣大榮

民族群更加年邁，實為發展高齡醫學的契機。 

 

(四) 威脅（threat） 

高齡照顧服務產業相對必須付出更多的心力與成本，在目前健保制

度僅著重急性醫療的壓力下，經營與服務間的衝突仍待解決。 
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    SWOT 歸納如下圖六所示，依據 SWOT 分析，以做為保持優點、改

進弱點、利用機會並且化解威脅之用。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖六、SWOT 分析 
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三、 臺北榮總高齡健康服務現況簡介 

(一) 臺北榮總高齡醫學中心成立緣起及服務內容 

1. 創立緣起 

鑒於老年照護相關資源有限，為了達到跨院、跨部科、跨

領域的資源整合，退輔會於民國 93 年 9 月 14 日「發展老人醫

學計畫」會議中宣示：「會屬機構應積極開拓老人醫學發展，培

訓老人醫學人才及老人醫療和研究整合」。本院配合退輔會之政

策，積極參與退輔會第六處之「發展老人醫學計畫」工作小組，

整合研究、教學、訓練、政策發展等方向，首創成立「高齡醫

學中心」，包含六大發展小組，分別為老化與抗老化研究組、環

境安全與輔具設計組、醫療服務整合組、教育訓練組、長期照

護與照護政策研究組、及高齡民眾生活品質提升組，並結合台

北榮總、陽明大學、國家衛生研究院老年醫學組、台灣老年學

暨老年醫學會、英國老年醫學會等相關資源共同發展，於 95 年

2 月 16 日，由退輔會高主任委員華柱親自蒞臨指導，正式舉行

「高齡醫學中心」開幕典禮暨掛牌儀式。 

隨著業務推動的穩定，臺北榮總高齡醫學中心於民國 99 年

起修正運作方式，將高齡醫學中心組織重整，下設兩個二級科，

包括高齡醫學科，主要負責高齡醫學相關臨床業務，此外，另

設研發推展科，以負責規劃與執行跨院所之間的創新高齡醫學

計畫為主，並重新整建臺北榮總長青樓一至三樓，設置為高齡

醫學中心、中期照護試辦管理中心、高齡醫學整合門診以及高

齡醫學病房。 

2. 服務宗旨及理念 

透過跨科部的整合平台，打破老年照護各專業領域的藩

籬，促進有限資源的整合利用，同時與國內外各專業組織如世

界老年學寄老年醫學會、歐盟老年醫學會、英國老年醫學會、

日本老年醫學會、國家衛生研究院及台灣老年學暨老年醫學會



 

 

30 

合作，推動整合式老年健康照護，提供我國高齡病患更高品質

的醫療服務。 

 

(二) 推動「中期照護試辦計畫」持續服務（計劃書如附件） 

「中期照護試辦計畫」的設計推動即是為了克服老年病患

在急性疾病治癒之後身心功能恢復上的需求而開辦，計畫試辦

階段自民國96年7月起，初期針對高齡榮民病患為試辦對象，以

台北榮民總醫院為單一窗口，結合台北榮民總醫院、桃園榮民

醫院、員山榮民醫院、板橋榮家及社區獨居榮民，橫跨醫學中

心急性醫療的重症處置、社區醫院中期照護的銜接治療、及生

活照顧的後續輔助三個層面，幫助因急性病症造成失能的榮

民，早日回復獨立之生活功能或原先之自我照顧能力，以利返

回原先的居住環境。 

1. 以往的方式： 

在傳統的照護模式之下，高齡病患即使出院時具身心功能

的缺損狀態，即便醫療團隊認為病患仍有再進步的空間，在急

性醫療體系仍因沒有適當的轉銜照護，只能讓病患回到原居住

地，仰賴家庭提供後續照顧，但對許多病患而言，其失能狀況

可能繼續惡化，發生併發症而短期再入院、過早進入長期照護

體系或加速身心狀況的失能而成為家人照顧的負擔。（圖七） 
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圖七、傳統流程示意圖 

 

2. 本中心創新流程 

本中心高齡醫學中心為推動中期照護，特成立中期照護團

隊，除老年醫學專科醫師之外，特聘有個案管理師一名，負責

與全院各病房單位聯繫，並與本院病房護理單位及醫療單位密

切合作，針對適合中期照護服務個案進行收案事宜，透過周全

性老年評估預評之施行，篩選適合轉介中期照護服務對象，並

由個管師直接至病患之病房單位進行評估，以及行政協調。 

本試辦計畫以板橋榮家住民及社區獨居榮民為對象，若病

患因急性疾病至臺北榮總住院者期間發現有功能下降的情況，

高齡病患因急性病症入住台北榮總 

病房護理單位進行出院準備服務 

恢復良好無失能 急性治療完成 

仍未完全恢復 

急性治療完成 

已永久性失能 

長期照護服務 返家自理生活 
無轉介服務資源 

反覆住院 

健康受損 

失能加重 

進入長照 

持續退化 

家庭負擔 
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病房單位的醫護人員會即時通知中期照護個案管理師，或者中

期照護個案管理師可透過臺北榮總院內系統，查詢得知榮家住

民至本院住院之動態，使得高齡醫學中心團隊可以直接得知新

入院之板榮病患名單，主動至病房評估病人之病況與轉介需求。 

若經中期照護團隊評估病患在治療期間具有身心功能下降

但具「恢復潛能」，符合轉介中期照護標準，且病患與其家屬同

意接受相關治療，在進行周全性老人評估之後便由臺北榮總個

案管理師直接與桃園榮院或臺北榮總員山分院的中期照護個案

管理師進行單一窗口直接聯繫，安排「中期照護」後續事宜，

使得這些具有功能恢復潛能的病患可以得到最適切的醫療照護

及復健。此外，有時醫護團隊在病患出院前因各項理由未及安

排中期照護轉介，榮家的醫護團隊亦可與本中心中期照護個案

管理師聯繫，由榮家醫護團隊進行周全性老年評估之後，也透

過本中心單一窗口聯繫轉介（圖八）。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖八、中期照護流程示意圖 

高齡病患急性病症入住台北榮總 

台北榮總高齡醫學團隊單一窗口評估 

榮家住民身心功能減退 

具身心功能退化 不具身心功能退化 返家照顧 

具恢復潛能 不具恢復潛能 

轉介長期照護 轉介中期照護 

功能恢復良好 
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3. 服務宗旨及理念 

    透過跨科部的整合平台，打破老年照護各專業領域的藩籬，

促進有限資源的整合利用，同時與國內外各專業組織如世界老年

學寄老年醫學會、歐盟老年醫學會、英國老年醫學會、日本老年

醫學會、國家衛生研究院及台灣老年學暨老年醫學會合作，推動

整合式老年健康照護，提供我國高齡病患更高品質的醫療服務。 

 

四、 流程整合 

有鑒於臺灣醫療體系在傳統上並沒有針對急性醫療照護之後建立一

個持續性的服務體系，基本上設定病患在急性疾病痊癒之後就是回復健

康，或者將相關照護與恢復期交由家庭成員自行安排，制度上欠缺一個

能夠提供持續照護的服務模式，也就是所謂的中期照護。中期照護的實

施將彌補醫療體系在照顧高齡病患的缺口，並且也讓病患及社會大眾了

解中期照護所強調的「功能回復」及「獨立生活能力」的重要性，因為

維持身心功能自主是世界衛生組織對於高齡民眾健康狀況的一致標準，

讓民眾能充分了解健康照護的目標並能從中受惠。 

 

 

 

 

 

 

中期照護的推廣還有另一個重要的方向，能夠藉此整合社區資源，

讓病患在靠近家的社區醫院或機構，得到有效且有持續性的照護。也可

以健全醫療體系的發展與建構社區健康照護網，讓社區醫院成為社區民

眾健康促進的一個重要場所，也能成為高齡民眾的健康服務據點，從而

推動跨體系的醫療服務整合，讓高齡民眾可以不必為了因為疾病治療與

照護而必須離開其長年居住的社區，而能達成「在地安老」的目標。 

功能
回復 

獨立生
活能力 
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由於健康的因素，高齡病患身體回復功能較差，罹患疾病之後需要

較長的恢復期才得以回復到之前的生活功能狀態，而現代醫院管理的原

則是以縮短急性醫療住院日為目標，雖然曾有不少專家指出急遽縮短老

年病患的急性醫院住院日，恐怕會帶來病患復健不足的缺失，而造成病

患後續失能的機會上升。然而，若老人產生失能，將衍生更多的照顧問

題及社會照護成本增加，過早進入長期照護階段，也將損害其生活品質。 

中期照護是一個整合的團隊介入服務，在一般不超過四週的時間

內，團隊成員給與密集且全面的介入服務，以客製化的身心功能回復治

療計畫，逐漸提升高齡病患自我照護的能力，並進而減少病患家庭的照

顧負擔與提升病患的生活品質。所謂的整合照護團隊成員包括老年醫學

專科醫師、復健科醫師、精神科醫師、護理師、個案管理師、物理治療

師、職能治療師、藥師、營養師以及社工師等等成員，在個案管理師進

行周全性老人評估之後，依照評估結果所訂定的治療計畫，在落實治療

計畫的同時也以周全性老年評估做為主要的治療計畫修訂依據，確保病

患能隨時在進步的狀態之中。 

行政院退除役官兵輔導委員會為因應高齡榮民照護的需求，自民國 

98 年起，正式開辦中期照護計畫，以退輔會所屬醫療照護機構推動中期

照護服務。以臺北榮民總醫院為中心，並以跨機關垂直整合方式，整合

醫學中心與社區醫院，目前為止已於臺北榮總員山分院、桃園榮民醫院、

埔里榮民醫院、嘉義榮民醫院、高雄榮總屏東分院設立中期照護單位，

由臺北、臺中、高雄三家總院負責與區域內榮院共同推廣並且執行中期

照護業務，收治經榮總或榮院高齡醫學團隊進行評估後，認為收住條件

者為急性醫療狀態穩定且具有功能回復潛能者。 

為了規劃完善的中期照護服務模式，臺北榮總也成立中期照護規劃

與管理中心，負責推動中期照護服務相關業務之推動，含括行政事務作

業、相關資料蒐集彙整、教育訓練及人力培訓規劃、統籌中期照護個案

相關資料的彙整及分析，建立「中期照護個案資料管理系統」，提供個

案資料輸入、傳送和分析作業等。除此之外，定期籌辦中期照護計畫推
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動小組會議，邀請各總院、榮院代表參與，針對中期照護服務之推動，

進行意見交流及工作進度報告。中期照護規劃與管理中心另設有專家小

組以及資料管理中心。專家小組是由13位國內外衛生福利、長期照護、

老人醫學、復健醫學、物理治療、職能治療、藥學、護理、營養等領域

之學者專家所組成，於99年4月9日召開專家會議，針對中期照護計畫推

動所遭遇之困難以及推動的方向，提供專業建議，並討論修訂中期照護

臨床診療作業指引內容。 

 

(一)中期照護個案評估流程 

中期照護個案的篩選首先是由病患入住病房單位之護理人員進行初

步評估，依其主要疾病與住院後功能狀態變化評估具有轉介中期照護之

需要，便主動通知個案管理師進行個案功能狀況評估，在評估過後針對

有功能回復潛能者進行收案。此外，中期照護個案管理師也能依照醫院

資訊系統針對榮家住民進行搜尋，確認榮家住民住院之後便主動與該病

房單位護理人員聯繫，並進一步評估是否具有收案之需要，帶完成收案

之評估後，透過本院開發之中期照護計劃管理系統，將預計轉介病患之

個人資料與相關治療經過與功能評估透過資通訊系統將資料上傳至管理

中心，以及預計轉介之榮民醫院，以利接受轉介之榮院事前了解病患之

基本病況。待個案入住中期照護單位之後，照護團隊個案管理師在72小

時內完成完整中期照護老人周全性評估，並將評估結果透過管理系統上

傳至管理中心，中期照護團隊定期舉行團隊會議，針對評估結果為病患

制訂治療計畫並依照後續追蹤之結果進行照護計畫修訂。（圖九） 
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中期照護之跨機構運作之簡要基本運作要求： 

1. 中期照護規劃管理中心每年兩次定期至各榮院中期照護單位參與

其團隊會議，以監測照護品質。 

2. 中期照護團隊（包含總院與榮院）每季檢討中期照護的照護推動

狀況及病人治療成果，並針對業務流程與專業發展找出改進方案。 

3. 各榮院每週至少召開一次團隊會議，進行治療照護計畫之擬定及

照護目標之修正。 

4. 榮總與榮院均應設立機制評估住院病患急性症狀穩定後，經專業

團隊個案管理師進行收案評估有回復潛能且病患有意願者，依病

人需求轉介至榮院規劃之「中期照護單位」進行後續之復健及周

全性老年照顧，使能恢復先前之功能狀態或回復至能獨立生活。 

5. 符合入住條件的住民入住中期照護單位後，照護團隊應於72小時

內完成「周全性老年評估」（Comprehensive geriatric 

assessment），並擬訂照護計畫開始治療與復健，並於每兩週重新

進行一次周全性老人評估，據以修正治療計畫。 

6. 治療期間以 4 週為原則，若有特殊需求，可經評估後延長至 12 週。 

7. 超過 12 週之病患，若無法恢復至理想的功能狀況，醫院應協助轉

介至長期照護服務資源。 
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圖九、中期照護個案評估流程圖 

 

 

 

 

 

 



 

 

38 

(二)追蹤管理流程、人力及訪查內容  

個案在中期照護服務結束之後，個案管理師應定期追蹤個案返家後

之生活功能、自我照護能力與疾病復原情形，自個案返家後第1、3、6

及12個月以電話訪問或居家訪視的形式評估日常生活功能以及生活品

質，一年後正式結案。個案於返家後追踪期間出現新的健康照護問題，

如發生跌倒、營養不良等老年症侯群或有再次入住急性醫療體系，個案

管理師予以記錄並列入追踪項目中，必要時請病患就近至榮民醫院或榮

民總醫院門診或急診就診，並做後續追蹤。若病患於追踪期間有死亡等

情事，個案管理師需登錄並予以結案。(圖十) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖十、中期照護個案追蹤管理流程圖 
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(三)成效評估與評估方法 

以周全性老人評估（Comprehensive Geriatric Assessment，CGA）

各項功能評估為基礎，周全性老人評估的效用已獲國內外相關文獻證

實，對於照顧具有複雜照護需求的老年病患而言具有明確的效果。周全

性老人評估內容包含了多面向的功能評估（如表二），而這些評估內容與

世界衛生組織強調老年人的身心功能方為定義其健康的論述一致。過去

文獻均記載，周全性老年評估的成效必須要幾個條件的配合，包括特定

的目標族群、以評估為基礎的介入計畫、照護成效需長期追蹤，而建構

以周全性老年評估為基礎的中期照護便是以此為主要的理論架構而推

動。研究指出，周全性老年評估為主的介入計畫，對於照顧具有多重複

雜性疾病的老年民眾具有其優越性，無論是在門診、急性病房、社區民

眾或是長期照護都有其成效。中期照護是一個創新服務模式，在美國也

設計出類似的工具，做為美國中期照護的品質監測與管理工具，而本計

畫也以周全性老年評估當中之身心功能各項指標做為成效的評估指標。 

表二、中期照護個案評估 

周全性老年評估 

1.巴氏量表（Barthel index） 

2.工具性日常生活功能評估（Instrumental activities of daily living） 

3.老人憂鬱量表（Geriatric depression scale） 

4.簡易心智狀況檢查（Mini-mental status examination） 

5.起立行走測試（Timed up and go test） 

6.皮膚整體性風險評估（Braden score） 

7.跌倒風險評估 

8.營養狀況評估（Mini-nutrition assessment、MNA） 

9.生活品質測量 European Quality of Life – 5 Dimension (EQ5D)  

10.疾病史評估 

11.藥物評估 
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周全性老年評估為評估老年病患身心功能的完整工具，其中巴式量

表為評估個案基本生活功能，包括進食、移動、沐浴、行走等等各項基

本生活功能，依照巴式量表評分可判定其基本生活功能的狀況。工具性

日常生活功能指較為高階但仍為一般生活所需的功能，包括基本理財、

交通、撥打電話等等。情緒障礙是影響老年人健康相當重要的因素，而

老年人最常使用的憂鬱評估量表，藉此簡易問卷可有效篩檢出具有憂鬱

情緒的長者。簡易心智狀況檢查是用來評估老年人認知功能的篩選量

表，主要目的在於發現早期的認知功能障礙，包括記憶、定向感與語言

的基本能力，可協助診斷失智症。起立行走測試是一個老年人行走功能

的整體測試，個案自座位起身、向前走三公尺轉身回至原座位處坐下，

測量其執行這些動作的時間，時間越長代表具有行走功能的動作障礙。

皮膚整體性風險評估主要針對個案產生褥瘡的風險進行評估，因為老年

人若產生行動困難，出現褥瘡的風險也自然變高，需要定期評估。由於

美國的研究指出 65 歲以上的老年人每年有三分之一會跌倒一次以上，且

老年人的跌倒常常造成身體傷害，更會讓老年人因為害怕跌倒而不願意

移動，所以必須透過簡易的跌倒評估量表來定期評估其跌倒風險。營養

不良是急性照護之後很常見的問題，也可以透過迷你營養評估來推測期

營養不良的風險，並可藉由其進食狀況的改變來調整熱量攝取，進而改

變其營養狀況。老年人健康照護的目標有很多，除了身心功能之外，生

活品質的測量也是最為重要的一環，因為身心功能的下降會明顯影響生

活品質，因此必須採取定期的生活品質測量，做為治療計畫的參考。最

後，對於病患的過去疾病史與藥物史也需要充分理解，尤其對於老年人

用藥的潛在不良反應，必須要系統性的評估，否則很容易忽略很多老年

人的健康狀況其實導因於藥物不良反應。 
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(四)遭遇困難與解決方法 

中期照護推動至今雖然有其重大意義，也達成相當明顯之成

效，但執行期間也有許多的困難需要克服，這些困難的來源也十分

繁瑣，針對執行之困難概述如下(圖十一)： 

1. 因榮院之地理位置多較偏遠，並非病患所居住的城市，因此

病患與其家屬會因為照顧上的困難而拒絕轉介。 

2. 由於中期照護尚未納入健保支付，因此，除非公費就養之榮

民可使用榮民照護體系資源投入外，非公費就養或是一般民

眾則需要不同程度的自費，對於經濟上較弱勢的高齡病患而

言，亦可能因為費用的考慮而拒絕轉介。 

3. 醫療體系對於中期照護的認識不足，雖然中期照護規畫與試

辦管理中心舉辦多次的教育訓練與相關宣導活動，仍有許多

醫療從業人員對於中期照護的認識不足，無法積極協助轉介

並協助病患接受治療。 

4. 部分病患對轉介的單位不熟悉，對於治療的單位無法充分信

任，以至於對於照護過程充滿疑慮。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖十一、拒絕轉介原因 
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針對上述的困難，本院採取了相對應的解決策略，嘗試盡量解

決相關困難而改善業務的推動。 

1. 由於榮院地理位置為固定的限制無法改變，故採取加強環境

與中期照護的介紹，印製簡單精美的手冊介紹中期照護服務

內容與其益處，協助病患理解中期照護的優點。 

2. 以高齡醫學病房為範例，建置住院病患之互動電視系統，透

過活潑的影音內容，介紹中期照護服務，並透過影片讓病患

更為理解未來轉介服務地點的環境與照護團隊，以增加病患

對於中期照護的認識。 

3. 持續辦理中期照護繼續教育課程，針對醫師、護理、社工以

及其他專業人員進行中期照護的介紹與推廣，並安排人員致

相關科部之行政會議進行。 

 

五、 資通訊（ICT）服務導入 

（一） 高齡醫學病房互動電視系統 

由於中期照護個案多是由急性病房住院期間出現後續身心功能

問題，所以對於中期照護的介紹應始於急性醫院病房，故本計畫同

時在臺北榮總高齡醫學病房透過現在的互動電視系統做相關的介

紹，也利用互動電視的特性，協助病房同仁進行相關衛生教育與後

續，也可讓病患接受充分對於高齡醫學的認識，讓家屬得到有關高

齡者健康照護的需求，透過多媒體的介紹，讓病患與照護團隊建立

完整的雙向聯繫，且互動電視系統未來也可以建立遠距醫療服務模

式，但仍需病家同意接受機上盒的安裝，即使病患沒有接受中期照

護服務，也可以取得相關衛教訊息資訊。 
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    每位病患之病床均配有互動電視，將個人資料、醫療相關注意

事項與衛教資訊以個人化的模式傳遞(圖十二)。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖十二、台北榮總互動電視作業系統 

 

 

    每位病患所需之衛教資訊以院內及病房之設師介紹，也可透過該

系統瞭解(圖十三)。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖十三、台北榮總互動電視作業系統 
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       並且可以針對高齡醫學常見之疾病，以及醫療病症提供相關之衛

教資訊(圖十四)。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖十四、台北榮總互動電視作業系統 

 

    高齡醫學常見老年人疾病與健康問題列表與衛教，畫面如圖十五

所示。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖十五、台北榮總互動電視作業系統疾病衛教 
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    中期照護之簡介，以多媒體形式呈現中期照護服務流程與設施，

乃至於該處之照護人員介紹(圖十六)。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖十六、台北榮總互動電視作業系統中期照護簡介 

 

  

    互動電視上配置有血壓計與體溫計，將個人生命徵象測量後傳遞

至護理站協助護理作業(圖十七)。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖十七、台北榮總互動電視作業系統病患生命徵象測量管理 
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    測量結果即時在電視螢幕上呈現，讓病患得知其生命徵象的測量

結果，甚至可遠端傳送至家人(圖十八)。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖十八、台北榮總互動電視作業系統病患生命徵象測量管理 

 

    為鼓勵病患盡量攝取充足之飲食，本系統尚提供本院精神部病患

經營之靜耘坊點餐與送餐服務(圖十九)，以盡力維持住院高齡病患之

營養，也可協助精神病患返回社會。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖十九、台北榮總互動電視作業系統餐飲服務 
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（二）中期照護個案資料管理系統 

中期照護規劃與管理中心統籌中期照護個案相關資料的彙整

及分析，建立「中期照護個案資料管理系統」，提供個案資料輸入、

傳送和分析作業等。各總院榮院需將所有「周全性老年評估」之資

料，統一上傳至「中期照護個案資料管理系統」，並有「評估量表

管理系統」以利服務成效之評估與分析，做為檢討改進、資料分析

之用，以及便於服務方向之修正。 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖二十、中期照護個案管理系統之架構圖 
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中期照護管理中心設有資料中心以及專家委員會，資料中心負責彙

整中期照護個案管理所產生之資料與周全性老年評估結果，並透過手持

式設備將周全性老年評估的資料進行輸入與傳送，並由資料中心進行整

體性的彙整與成果分析。 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

圖二十一、中期照護個案管理系統登入畫面 

 

1. 系統簡介 

為了在退輔會醫療體系下，能夠達到中期照護個案評估資

料的彙整，藉由網際網路建置雲端資料管理系統為有效之作

法。98 年 6 月起由北榮規劃，自 99 年 8 月起正式使用。經由

榮總與榮院團隊的腦力激盪，陸陸續續改版 24 次，成為目前所

使用的版本。並由管理中心定期彙整與分析，檢視中期照護的

服務狀況，作為檢討與改進的依據。透過該系統的建置，使得

個案的資訊得以獲得良好的流通。 

2. 系統內容 

本系統針對中期照護個案，設置三大功能：新增案件、查

詢案件、維護案件。對於從榮總篩選後適合的中期照護服務新

個案，個案管理師會新增評估量表數據鍵入「中期照護試辦計
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畫評估量表管理系統」中，上傳後轉介的中期照護榮院也定期

將個案資料做追蹤上傳的動作，可供管理者做查詢及維護，並

可據以定期檢討執行成效。 

作業系統包含了總院與榮院中期照護單位的轉介行政作

業、周全性老年評估資料交換、收案資料管理、個案臨床狀況

分析與管理，同時兼顧行政、專業資料收集以及資料分析。 

(1) 評估量表管理系統架構 

包括基本資料、功能回顧、功能評估、重要檢查報告、出院藥

物紀錄、中期照護問題列表等部分。 

圖二十二、評估量表管理系統架構 
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(2) 評估量表管理系統畫面包含 

(A)基本資料：個案基本資料包括姓名、生日、家庭狀況、及個

案醫療決定等問題、收案的醫院及待轉的醫院。 

 

 

 

 

 

 

 

圖二十三、基本資料 

 

(B)功能回顧：主要針對個案本身的功能狀況包括視力、聽力、

睡眠、行走能力等 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖二十四、功能回顧 
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(C)功能評估：評估個案的目前功能狀況包括尿失禁、排便問

題、跌倒史、營養狀況、日常生活評估、複雜性生活功能評估、

憂鬱量表評估、疼痛評估等 

圖二十五、功能評估 

 

(D)重要之檢查報告：個案入住前、後做的各項重要檢查報告 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖二十六、重要之檢查報告 
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(E) 出院藥物紀錄：個案出院時的用藥紀綠 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖二十七、出院藥物紀錄 

 

 (F)中期照護問題列表：經個管師評估後將個案的各項問題列於

此，如憂鬱、失智 

圖二十八、中期照護問題列表 
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(3) 資料更新規定 

個案入住中期照護單位後，榮院中期照護團隊需於 72 小時內完

成老人周全性評估，其中包括認知、情緒、行動力、疼痛、營

養及生活品質等功能評估。 

3. 系統架構 

本系統共分有三種不同類型： 

(1) 退輔會中期照護試辦計畫評估量表管理系統(榮總) 

(2) 退輔會中期照護試辦計畫評估量表管理系統(榮院) 

(3) 中期照護資料管理系統-線上版 

4. 評估量表管理系統 

可以收集各總院及榮院的收案資料，據以分析管理之用。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖二十九、評估量表管理系統登入畫面 
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臺北榮總結合員山分院、桃園榮家，利用此系統登錄資料並可

據以查詢，自 2009 年起共登錄 510 筆資料。 
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    利用此系統之「案件分析」功能(圖三十)，可分別分析日常

生活活動功能評估、複雜性日常生活功能、迷你營養評估量表、

疼痛評估、憂鬱評估量表、皮膚危險因子評估表、起立行走測

試(秒)、Functional Reach(cm)、營養評估、迷你心智狀態檢

查、生活品質。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖三十、評估量表管理系統案件分析 
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（三）中期照護手持式個案資料管理系統 

有鑒於中期照護個案之篩選與評估時常在各不同醫療機構間

往返，在門診、急性醫院、中期照護與榮家之間，可能均有機會接

受周全性老年評估，為求能夠提升周全性老年評估的效率以及提供

各層級醫療機構間的資料參考，並能透過系統持續追蹤個案的健康

狀況，特開發此一手持式系統做為串連各機構資料管理之用。運用

新穎的科技產品，結合開發的軟體，為中期照護提供更完整快捷的

服務。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖三十一、台北榮總周全性老年評估手持式設備系統 
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圖三十二、不同機構間周全性老年評估使用選擇：OPD 為高齡醫學門

診、GEMU 為高齡醫學病房、IC 為中期照護、LTCF 為長期照護機構 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖三十三、病患基本資料輸入頁面 
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圖三十四、老人健康狀況問卷操作頁面 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖三十五、老人身體功能與跌倒風險評估頁面 
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六、 團隊教育訓練 

為提升中期照護團隊之專業能力與服務品質，本院在中期照護試辦計畫推動

初期，於 96 年 5 月 20、21 日辦理中期照護訓練課程，讓參與試辦之單位了解

其內涵與規劃。期間透過多種管道宣導服務精神與作法。 

另在 99 年 9 月 30 日起至 11 月 21 日期間，辦理系列中期照護教育訓練課

程，除基礎核心課程外，並針對醫師、護理師、個案管理師、藥師、社工師等

專業人員提供進階課程。 

 

(一) 核心課程： 

中期照護中的周全性老人評估必須在總院與榮院均組成一個跨領域

團隊來進行周全性老人評估，各榮院高齡團隊於執行中期照護業務之前，

應接受至少 15 小時之核心課程訓練，內容涵括老年醫學概述、周全性老

年評估、老年症候群、以及中期照護理論與實務。 

 

表三、中期照護核心課程 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※核心課程： 

中期照護發展的必要與現況 

中期照護轉介流程實務 

高齡醫學團隊會議之目標與運作 

高齡照護團隊各專業人員工作內容與各式量表使用介紹 

周全性老年評估 

跌倒病患的評估與處理 

失智病患的評估與照護 

憂鬱症病患的評估與照護 

譫妄病患的評估與處理 

高齡病患的溝通技巧 

老化：生理、心理、社會與社區層面 

高齡病患用藥使用原則 

高齡者的營養評估與原則 
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(二) 進階課程 

進階課程分專業(醫師、個管師、護理、藥師、社工) 

1.醫師 

表四、中期照護醫師進階課程 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※醫師進階課程 

中期照護的出院準備 

中期照護單位團隊運作模式 

中期照護單位管理原則 

中期照護個案之急性併發症 

高齡者的高血壓控制原則 

高齡者的糖尿病控制原則 

髖關節骨折病患術後照護原則 

運動障礙患者的照護原則 

高齡帕金森氏症之藥物治療 

高齡患者步態、平衡評估與處理 

跌倒病患的介入治療 

高齡者骨關節與脊椎疾病 

高齡者足部問題評估與處理 

高齡患者多重用藥評估與介入 

建立高齡患者適切的藥物治療 

高齡者的睡眠問題與治療 

高齡失智患者精神症狀處理 
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2.個案管理師 

執行「周全性老年評估」預評之個案管理師需另外接受 4 小時之實務訓練 

 

表五、中期照護個案管理師進階課程 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.護理師 

表六、中期照護護理師進階課程 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※個案管理師進階課程 

中期照護個案營養評估 

中期照護個案日常生活活動功能評估( ADL and IADL ) 

中期照護個案跌倒風險評估、評量與 TUGT、functional reach 操作 

老年憂鬱量表介紹與操作 

中期照護個案認知功能評估 MMSE、Mini-Cog、CAM) 

※護理進階課程 

醫病溝通的基本原則 

預防跌倒照護 

吞嚥困難病人照護 

失禁病患的照護 

髖關節骨折術後病患照護原則 

床邊簡易復健原則 
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4.藥師 

表七、中期照護藥師進階課程 

 

 

 

 

 

 

 

5.社工師 

表八、中期照護社工師進階課程 

 

 

 

 

 

 

(三) 訓練人數： 

    此課程同時對外開放，期望能有更多醫療同仁能了解中期照護的服務

內容，能適時轉介合適之個案，提升整體病患照護品質。 

 

表九、中期照護訓練人數統計 

課程場次 99 年人次 100 年人次 

基礎課程 DAY1 635 370 

進階課程 DAY2 219 404 

總計訓練人數 854 774 

 

※藥師進階課程 

管灌病患藥物使用之注意事項 

建立高齡者適切藥物使用原則 

高齡病患多重藥物與潛在不當用藥使用 

高齡病患藥物與食品交互作用分析與處置 

※社工師進階課程 

高齡者的社會心理問題的認識 

高齡者社會需求的評估與處遇 

照顧者的壓力與需求 

現階段高齡者之社會資源 
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七、 結合社會資源 

(一) 與國內學術單位合作： 

為順利推動中期照護服務，本院與國內學術單位合作，成立「中期照

護專家小組」。「中期照護專家小組」是由 13 位國內外衛生福利、長期照

護、老人醫學、復健醫學、物理治療、職能治療、藥學、護理、營養等領

域之學者專家所組成，針對中期照護計畫推動所遭遇之困難以及推動的方

向，提供專業建議。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖三十六、中期照護專家小組組成 
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專家小組名單： 

國立陽明大學衛生福利研究所－藍忠孚教授 

國立台北護理學院長期照護研究所－李世代所長 

台灣老年學暨老年醫學會－陳慶餘理事長 

國立陽明大學衛生福利研究所－吳肖琪教授 

營養台灣營養學會－彭巧珍副秘書長 

護理台灣護理學會－陳玉枝主任 

復健台灣復健醫學會－蔡文鐘秘書長 

職能治療台灣職能治療學會－吳菁宜常務理事 

物理治療中華民國物理治療學會 －胡名霞主委 

行政院衛生署醫院管理委員會－桃園醫院徐永年院長 

行政院衛生署護理及健康照護處－台灣大學護理系戴玉慈主任 

行政院衛生署屏東醫院－李建廷院長 

員林郭醫院大村分院－郭鐘添院長 

 

(二) 與國外學術單位合作： 

本院高齡醫學中心與英國老年醫學會合作，自 95 年 7 月起，每 2 至 3

個月邀請外賓來台，舉行為期約 1 週之講座，以訓練推動計劃所需之老年

醫學專業人才。同時，透過密切頻繁的交流，簡化醫療人員至英國短期進

修老年醫學之申請程序，提供人員進修之管道。 

 

表十、邀請外賓講座統計表 
  學者姓名 現職 講學期間 講學內容 

1 Adrian Wagg Consultant Physician, in General& 
Geriatric Medicine, University 
College London Hospitals 
Foundation NHS Trust & Camden 
Primary Care Trust  

980302-0306 老年尿失禁 

2 Martin Curtice Consultant in old psychiatry. 
Birmingham and Solihull Mental 
Health NHS Foundation Trust  

980302-0306 老年憂鬱與失智 

3 Matt Thomas Consultant Physician, Department 
of Medicine foe Elderly, Poole 
Hospital NHS Trust 

980622-0627 老年暈厥與昏眩 
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  學者姓名 現職 講學期間 講學內容 

4 Andrew 
Williams 

Consultant Geriatrician and 
Intermediate Care Lead 
Royal Bournemouth and 
Christchurch Hospital NHS 
Foundation Trust 

980622-0627 老人末期照護 

5 Dr.Czeresna 
Heriawan 
Soejono 

Head, Department of Internal 
Medicine, University of Indonesia 
Head, Division of Geriatric 
Medicine, University of Indonesia 

980622-0627 高齡健康服務體系發展 

6 John B Young Professor of Elderly Care 
Medicine, University of Leeds 

980913-0917 老年醫學概論與老年譫妄症 

7 David Oliver Consultant Physician, Royal 
Berkshire NHS Foundation Trust 

980913-0917 老年骨科與老年照護倫理 

8 Tahir Masud General and Geriatric Medicine, 
Nottingham University Hospitals 
NHS Trust, UK 

981123-1129 老年骨質疏鬆與巴金森氏症 

9 Stephen 
Jackson 

Professor of Clinical Gerontology 
and Consultant Physician,  
Department of Clinical 
Gerontology,  
King’s College Hospital. 

981123-1129 老年高血壓與老年用藥 

10 Hideki Ito Director, Tokyo Metropolitan 
Geriatric Hospital & Institude of 
Gerontology 

981127-1129 老年糖尿病與其併發症 

11 Jeanne Y. Wei Geriatrics, College of Medicine, 
University of Arkansas, Medical 
Sciences 

981127-1129 老年營養與心臟性惡病質 

12 Jean Woo Division of Geriatrics, Department 
of Medicine and Therapeutics, 
The Chinese University of Hong 
Kong 

981127-1129 高齡醫學教育 

13 Duncan 
Forsyth 

Consultant Geriatrician, 
Addenbrooke’s Hospital. 
Associate Lecturer, Faculty of 
Clinical Medicine University of 
Cambridge. 

990329-0402 老年巴金森氏症 

14 Rhian Simpson Consultant Community 
Geriatrician,Cambridgeshire 
Community Services,The 
Princess of Wales Hospital   

990329-0402 社區老年復健與預立醫囑 

15 Terry Aspray Consultant Geriatrician, Institute 
for Ageing and Health, Newcastle 
University  

990719-0723 老年糖尿病 

16 Elizabeta 
Mukaetova-Lad
inska 

Institute for Ageing and Health, 
Newcastle University 

990719-0723 老年精神疾病與團隊照護 

17 Gloria Gutman Simon Fraser University, Canada 990828-0829 高齡友善健康服務體系 

18 Wai Chong Ng Tsao Foundation , Singapore 990828-0829 整合性社區高齡照護網絡 

19 Kenji Toba National Geriatrics and 
Gerontology Center, Japan  

990828-0829 高齡友善健康服務的日本國家策

略 
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  學者姓名 現職 講學期間 講學內容 

20 Finbarr Martin Consultant geriatrician, Guy’s and 
St. Thomas’s Hospital, United 
Kingdom 

990829-0901 英國老年人健康照護、老年骨質疏

鬆與尿失禁、老年衰弱與跌倒 

21 Frances 
Dockery 

Consultant Physician, St. Thomas’ 
Hospital, London 

990829-0901 老年肌肉功能與營養不良 

22 Kenneth 
Rockwood 

Professor of Geriatric Medicine at 
Dalhousie University 

991029-1101 老年衰弱症與跌倒、加拿大之中期

照護 

23 Eamonn Eeles Consultant in Geriatrics/ General 
Medicine, University Hospital 
Llandough 

991029-1101 老年功能評估與暈眩 

24 Jean-Pierre 
Michel 

Elect president of the European 
Union Geriatric Medicine Society 
(EUGMS) 

991029-1030 肌少症之診斷與治療、疫苗接種 

25 Jean-Pierre 
BAEYENS 

President of  the International 
Association of Gerontology – 
European Region 

991029-1030 歐洲老年人之營養不良、適切與不

適切藥物處方 

26 荒井秀典

(Hidenori Arai) 

Professor, School of Human 
Health Sciences, Kyoto University 
Graduate School of Medicine 

991029-1030 日本之中期照護發展 

27 遠藤英俊

(Hidetoshi 
Endo) 

Director, National Center for 
Geriatrics and Gerontology 

991122-1124 日本失智症概況 

28 來島修志

(Kijima Shyuji) 

Lecturer, Department of 
Rehabilitation, Japan Welfare 
University 

991122-1124 失智症的職能治療 

29 淺井紫(Yukari 

Asai) 

Chief Nurse, Hospital of National 
Center for Geriatrics and 
Gerontology 

991122-1124 失智症的護理照護 
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八、 中期照護計畫推動 

(一) 中期照護計畫推動小組會議 

為了檢討業務及規劃完善的中期照護服務模式之所需，每季至少進行

一次計畫推動小組會議，與會成員包括各總院、榮院代表，針對中期照護

服務之推動，進行意見交流及工作進度報告。 

 

表十一、中期照護計畫推動小組會議表 

活動名稱 日期 地點 活動目的 

98 年中期照護計畫推動 

第 1 次會議 

98/3/5 退輔會第六處 11

樓會議室 

規劃成立「中期照護規劃與管理中心」 

98 年中期照護計畫推動 

第 2 次會議 

98/4/6 退輔會第六處 15

樓會議室 

一、商討各總院和榮院訪視行程表及內容  

二、確定資料管理中心周全性老人評估

(Comprehensive Geriatric Assessment, CGA)之版本

三、討論各中期照護單位之設施標準及人

力配置 

四、討論中期照護病房之設置定位 

五、確認專家諮詢委員會名單  

98 年中期照護計畫推動 

第 3 次會議 

98/5/4 臺北榮總致德樓

1 樓第四會議室 

一、各院提出中期照護計畫進度報告 

二、各院提出中期照護設施成本評估報告 

三、討論「中期照護標準及臨床作業指引」

綱要 

四、討論九月份中期照護計畫成果發表會

相關之主協辦單位日程表及工作內容 

五、確認中期照護訪視時間表與中期照護

核心進階課程表 

六、商討「中期照護個案資料管理系統」

使用者介面 

98 年中期照護計畫推動 

第 4 次會議 

98/6/8 台中榮總門診大

樓七樓行政會議

室 

一、各院提出中期照護計畫進度報告。 

二、討論「中期照護標準及臨床作業指引」

實施方法。 

三、討論「中期照護個案資料管理系統」

版面及功能。 

98 年中期照護計畫推動 

第 5 次會議 

98/7/30 高雄榮總急診大

樓 6 樓第六會議

室 

一、各院提出中期照護計畫進度報告 

二、討論「中期照護標準及臨床作業指引」

綱要內容(照護流程、病歷格式、內容規
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活動名稱 日期 地點 活動目的 

範，治療成效評估指標) 

三、中期照護個案資料管理系統使用建議 

99 年中期照護計劃推動 

第一次會議 

99/4/9 台北榮民總醫院

致德樓一樓第五

會議室 

中期照護服務制度設計及臨床診療作業

指引內容討論。 

99 年中期照護計劃推動 

第二次會議 

99/6/3 臺中榮民總醫院

行政大樓七樓會

議室 

一、各院提出中期照護計畫進度報告與進

步率的檢討。 

二、確認中期照護教育訓練課程表、地

點、時間。 

三、統整「中期照護個案資料管理系統」

匯出資料與各量表進步率計算方式。 

99 年中期照護計劃推動 

第三次會議 

99/8/5 高雄榮民總醫院

急診大樓六樓第

六會議室 

一、 各院提出中期照護計畫進度報告。 

二、確認中期照護教育訓練課程內容、時

間、地點。 

三、10 月中期照護成果發表會各院報告

初步成果分享與資料分析 

100 年中期照護計劃推動 

第一次會議 

100/2/18 台北榮民總醫院

致德樓一樓第五

會議室 

一、檢討 99 年中期照護推動成效。 

二、確認 100 年中期照護各項活動時間表

(團隊會議、訪視、專家會議)。 

三、中期照護教育訓練課程安排討論 

四、討論如何發展中期照護與急性醫療、

長期照護、安寧照護及社區照護等服務資

源之連結模式。 

五、討論如何發展多元化中期照護服務模

式，如社區復健、居家復健、遠距照護等

多元之服務模式，並比較各類模式之成本

效益。 

100 年中期照護計劃推動 

第二次會議 

100/6/20 高雄榮民總醫院

第六會議室 

1. 各院提出中期照護計畫進度報告與進

步率的檢討。 

2. 請員山分院及埔里榮院提具社區居家

復健執行規劃方式或進度 

3. 確認中期照護教育訓練課程表、地

點、時間。 

4.討論臨床作業指引規範 
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(二)中期照護實地訪視 

中期照護規劃與管理中心訪視三家榮總(台北、台中、高雄)與五家榮院

執行情形 (員山、桃園、埔里、嘉義、龍泉)，榮總訪視內容主要為服務個

案康復情形；榮院部份除服務個案康復情形外包括中期照護病房個案服

務、照護流程及執行成效還有硬體部份。所有計畫推動小組工作成員須參

加第一次(上半年)訪視，第二次(下半年)訪視則分區進行。 

 

表十二、中期照護實地訪視時程表 

訪視單位 日期 地點 活動目的 

中期照護臺北榮總 98/5/4 臺北榮總致德樓 1 樓第

四會議室 

一、台北榮總中期照護個案篩選流

程與執行成效報告 

二、台中榮總與榮院、榮家間個案

聯繫與團隊成員教育 

三、台北榮總院與榮院、榮家間個

案聯繫與團隊成員教育 

中期照護臺中榮總 98/6/8 台中榮總門診大樓七樓

行政會議室 

中期照護個案篩選流程與執行成效 

中期照護埔里榮民醫院 98/6/8 埔里榮民醫院行政大樓

二樓會議室 

一、個案的服務、照護流程及執行

成效 

二、意見交流與討論 

三、參觀埔里榮院中期病房 

中期照護嘉義榮民醫院 98/6/15 嘉義榮民醫院行政大樓

三樓第二會議室 

一、中期照護病房個案服務、照護

流程及執行成效 

二、意見交流與討論 

三、參觀中期照護病房 

四、CGA 量表電腦版測試 

中期照護員山榮民醫院 98/7/13 員山榮院 一、中期照護病房個案服務、照護

流程及執行成效 

二、意見交流與討論 

三、參觀中期照護病房 

中期照護桃園榮民醫院 98/7/20 桃園榮院行政大樓一樓

院部會議室 

一、中期照護病房個案服務、照護

流程及執行成效 

二、意見交流與討論 

三、參觀中期照護病房 
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訪視單位 日期 地點 活動目的 

中期照護高雄榮總 98/7/30 高雄榮總急診大樓 6 樓

第六會議室 

一、高雄榮總中期照護個案篩選流

程與執行成效報告 

二、高雄榮總與榮院、榮家間個案

聯繫與團隊成員教育 

中期照護龍泉榮民醫院 98/7/30 龍泉榮院第二醫療大樓

2 樓 視訊室 

一、中期照護病房個案服務、照護

流程及執行成效 

二、意見交流與討論 

三、參觀中期照護病房 

中期照護員山榮民醫院 99/5/28 員山榮民醫院 

作業大樓 3 樓會議室 

中期照護執行成效簡報 

參觀中期照護病房 

中期照護台中榮總 99/6/3 臺中榮民總醫院 

行政大樓七樓會議室 

中期照護個案篩選流程與執行成效

報告 

中期照護埔里榮民醫院 99/6/3 埔里榮民醫院 

行政大樓二樓會議室 

埔里榮院中期照護執行成效報告 

埔里榮院中期照護病房實地訪查 

中期照護桃園榮民醫院 99/6/18 桃園榮民醫院  

行政大樓一樓院部會議

室 

中期照護病房個案服務、照護流程

及執行成效 

參觀中期照護病房 

中期照護嘉義榮民醫院 99/7/1 嘉義榮民醫院 

行政大樓 3 樓第三會議

室 

中期照護執行成效及成果報告 

參觀中期照護個案病房 

中期照護高雄榮總 99/8/5 高雄榮民總醫院 

急診大樓六樓第六會議

室 

高雄榮民總醫院中期照護 

個案篩選流程與執行成效報告 

中期照護龍泉榮民醫院 99/8/5 龍泉榮民醫院 

門診大樓 2 樓視訊會議

室 

龍泉榮院中期照護執行成效報告 

龍泉榮院中期照護病房實地訪查 

中期照護台中榮總 100/5/9 台中榮民總醫院 

行政大樓七樓會議室 

中期照護個案篩選流程與執行成效

報告 

中期照護埔里榮民醫院 100/5/9 埔里榮民醫院 

行政大樓二樓會議室 

埔里榮院中期照護執行成效報告 

埔里榮院中期病房參訪與討論 
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訪視單位 日期 地點 活動目的 

中期照護台北榮總 

員山分院 

100/5/20 臺北榮民總醫院員山分

院 

行政大樓三樓會議室 

北榮員山分院中期執行成效報告 

北榮員山分院中期病房參訪與討論 

中期照護台中榮總 

嘉義分院 

100/6/2 台中榮民總醫院嘉義分

院 

門診大樓三樓第二會議

室 

嘉義榮院中期照護執行成效報告 

嘉義榮院中期病房參訪與討論 

中期照護高雄榮總 100/6/20 高雄榮民總醫院 

第六會議室 

高雄榮民總醫院中期照護執行成效

報告 

中期照護高雄榮總 

屏東分院 

100/6/20 高雄榮總屏東分院 

新大樓 2 樓會議室 

中期照護單位執行成效 

意見交流與討論 

參觀中期照護單位 

桃園榮民醫院 100/7/1 桃園榮民醫院行政大樓

一樓院部會議室 

桃園榮院中期照護執行成效報告 

桃園榮院中期病房參訪與討論 

台中榮民總醫院 

嘉義分院 

100/9/6 台中榮民總醫院嘉義分

院門診大樓三樓第二會

議室 

中期執行成效及成果報告與討論 

檢討與建議 

提案討論 

埔里榮民醫院 100/10/4 埔里榮民醫院 

行政大樓二樓會議室 

Falls in post-acute facility 

檢討與建議 

提案討論 

桃園榮民醫院 100/10/31 桃園榮民醫院行政大樓

1 樓院部會議室 

中期執行成效及成果報告與討論 

檢討與建議 

提案討論 
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1. 員山榮民醫院中期照護實地訪視情形 

     

     

圖三十七、台北榮總員山分院中期照護單位 

 

2. 桃園榮民醫院中期照護實地訪視情形 

     

     

圖三十八、桃園榮民醫院中期照護單位 
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(三)撰文闡述中期照護理念 

分別於台灣老年學暨老年醫學會雜誌及國家衛生研究院院訊等雜誌說

明中期照護之重要性。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖三十九、相關投稿雜誌 
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(四)編訂「中期照護標準及臨床診療作業指引」 

中期照護管理中心已於今年初召開專家會議後制定出『中期照護設

施標準及臨床診療作業指引』，各院在硬體設備及人力規劃皆提升至此

標準。中期照護單位需設置專責醫師，並組成跨專業領域團隊，成員包

括護理人員、照顧服務員、物理治療師、職能治療師、營養師、藥師、

社工、個案管理師等其他相關專業人員。除了上述之人力及設施標準，

服務內容還包括收案標準、照護流程、追蹤管理流程、訪查內容、治療

成效評估指標、轉介流程、效益評估等。此作業指引將提供各項指標讓

各院之中期照護單位能依循一定的標準來執行中期照護服務，並於病人

出院後提供後續追蹤，以及相關的照護建議，以確保中期照護之服務有

達到預期的目標及一定的成效。而中期照護的服務除了涵蓋各項專業，

也強調單一評估機制、單一病歷記載及共同的作業流程。因此，此份指

引將是各院在執行中期照護服務時不可或缺的重要參考指標。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖四十、中期照護標準及臨床診療作業指引 
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(五)製作宣導單張 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖四十一、中期照護服務宣導單張 
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圖四十二、桃園榮民醫院中期照護服務宣導單張 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖四十三、台北榮總員山分院中期照護服務宣導單張 
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(六)辦理國際研討會 

1. 中期照護國際研討會 

為持續推廣中期照護並請國外專家到中期照護單位現地指導，本

中心也多次舉辦國內外的 98 年 3 月於員山榮民醫院(現為臺北榮總員

山分院)舉辦「中期照護國際研討會」，會中邀請英國老年醫學會 Dr. 

Wagg 及 Dr. Curtice 蒞臨指導，並舉行員山榮院高齡醫學整合門診

暨中期照護揭幕典禮。會中除了由臺北榮民總醫院陳亮恭主任分享台

灣中期照護發展的現況與未來外，也邀請推動中期照護服務的 5 家榮

院代表一同分享經驗，並在綜合討論中，與兩位英國學者進行交流。 

 

 

 

  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖四十四、中期照護國際研討會會議實況  

 

 

老年醫學會陳慶餘理事長致詞 英國老年醫學會 Dr. Wagg 及 Dr. 

Curtice 分享英國中期照護經驗 

北榮高齡醫學中心陳亮恭主任分
享台灣中期照護發展的現況 

參觀員山榮院中照護單位 
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2. 高齡醫學國際研討會—中期照護與社區老年醫學 

98年6月，臺北榮民總醫院於圓山飯店舉辦「國際高齡醫學研討

會—中期照護與社區老年醫學」，會中邀請來自英國的Dr. Williams、

Dr. Thomas，以及來自印尼的Dr. Soejono 擔任講座。 

  

 

  

 

  

 

 

圖四十五、國際高齡醫學研討會會議實況 

臺北榮總林院長與來賓交流 高齡學術研討會會議現場實況 

英國學者演講 臺北榮總林院長致詞 

臺中榮總高齡醫學中心唐主任提問 國際高齡醫學研討會國外學者與
國內學者合影留念 
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參、實際效果 

一、 推動「中期照護計畫」之外部效益 

 

 

 有形效益： 

(一) 參與中期照護服務的團隊陣容擴大 

「中期照護試辦計畫」獲致明顯成果，本院高齡醫學中心為因應高齡

病患的照護需求，避免病患在各種急性疾病後復原不佳而提早失能，

故建立全國獨創之「中期照護」服務模式。初期自 96 年 7 月起由北部

地區試行辦理，以虛弱榮民及獨居榮民為試辦對象，並以臺北榮民總

醫院為單一窗口，結合桃園榮民醫院、臺北榮總員山分院、板橋榮家、

臺北榮家、桃園榮家及社區獨居榮民，建立橫跨醫學中心急性醫療的

重症處置、社區醫院中期照護的轉銜治療、及長期照護與社區照顧等

各個層面，幫助高齡病患早日回復獨立生活之自我照顧能力，以利返

回原先的居住環境。收案條件為榮民病患於本院治療後，急性病況穩

定，經高齡醫學團隊評估，具有功能回復潛能者，經轉介至桃園榮院

或員山分院進行為期約 1 個月的中期照護。 
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(二) 轉介人數增加，提高急性病床周轉率 

本院自民國 96 年 7 月起結合臺北榮總員山分院、桃園榮院推動中期照

護試辦計畫，98 年起正式納入國家第六期醫療網。總計 98 年正式開

辦至 100 年 11 月底止，台北榮總共評估 1,160 人，其中適合收案者

601 人，成功轉介服務者 246 人。而員山分院及桃園榮院端的服務

情況，員山分院共計 343 人，桃園榮院為 355 人，明顯提升急性

病床使用周轉率。 

 

 

 

 

 

(三) 死亡風險降低、功能進步 

本中心因應高齡榮民的照護需求，避免其因各種急性疾病後的復原不

佳而演變成為失能，故以孱弱就養榮民及社區獨居榮民為試辦對象，

建立全國獨創之「中期照護」服務模式，並於收案對象接受「中期照

護」前後分別進行周全性老年評估，以利治療計畫之擬定及成果之標

準化評估。本院以過去推動中期照護之經驗發現接受中期照護之患

者，在巴氏量表、工具性日常生活功能、認知功能、老人憂鬱量表、

行走狀況、疼痛狀況等方面，均較未接受中期照護之患者有顯著進步，

並且可降低未來一年死亡風險達 62%。 

 

 

中
期
照
護 

 台北榮民總醫院： 

 台北榮總員山分院、桃園榮院： 
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圖四十六、病患接受中期照護前後之功能進步情形 

 

(四) 中期照護病患滿意度提升 

為了確保中期照護服務計畫能夠有良好的基礎並能穩健發展，期望老

年人的健康照護能有更優質的品質，故設計於接受中期照護服務後相

關的服務滿意度表，以監測服務品質。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

82 

    在維持4至12週的中期照護服務後，出院時由個案管理師完成「病

患滿意度調查表」，以全面普查的方式對接受中期照護的個案做滿意度

調查，其中內容包括 14 道題目，以 5 分法計分方式，每題之滿分為 5

分。員山分院自民國 99 年 5 月至 100 年 12 月止，進行病患滿意度調

查共計 204 份，調查結果總平均分數為 4.3 分，滿意及非常滿意者佔

96%，針對不滿意的部分在團隊會議中進行檢討。( 詳見表十三) 

 

 

表十三、員山分院中期照護病患滿意度 
總平均：4.3 分   

內  容 
非常滿意 滿   意 普   通 不  滿  意 非常不滿意 

 N     ％  N     ％  N     ％  N     ％  N     ％ 

1.入住前，醫護人員已使我了解中期照護的內容與目的 48 23.5% 149 73.0% 6 2.9% 1 0.5% 0 0.0% 

2.入住過程中，我有得到完善的安排 60 29.4% 136 66.7% 6 2.9% 2 1.0% 0 0.0% 

3.當我有疑問或不適時，醫護人員會立即的處理 61 29.9% 135 66.2% 6 2.9% 2 1.0% 0 0.0% 

4.醫護人員的態度親切和善 65 31.9% 131 64.2% 8 3.9% 0 0.0% 0 0.0% 

5.醫護人員的專業能力值得信賴 59 28.9% 138 67.6% 7 3.4% 0 0.0% 0 0.0% 

6.醫療人員會主動關心我的情緒，並給予安慰與鼓勵 64 31.4% 131 64.2% 6 2.9% 3 1.5% 0 0.0% 

7.接受中期照護增進我的行動能力回復 65 31.9% 130 63.7% 8 3.9% 1 0.5% 0 0.0% 

8.接受中期照護增進我的自我照顧能力 62 30.4% 132 64.7% 8 3.9% 2 1.0% 0 0.0% 

9.接受中期照護增進我的日常活動能力 55 27.0% 138 67.6% 9 4.4% 2 1.0% 0 0.0% 

10.接受中期照護讓我原有的病痛不適得到緩解 58 28.4% 139 68.1% 7 3.4% 0 0.0% 0 0.0% 

11.接受中期照護改善我的情緒與睡眠品質 54 26.5% 137 67.2% 12 5.9% 1 0.5% 0 0.0% 

12.單位內空間寬敞且明亮，環境整潔 69 33.8% 130 63.7% 5 2.5% 0 0.0% 0 0.0% 

13.出院時，我有得到妥善的安排 66 32.4% 133 65.2% 5 2.5% 0 0.0% 0 0.0% 

14.整體而言，對於中期照護單位的滿意度 66 32.4% 132 64.7% 6 2.9% 0 0.0% 0 0.0% 
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    而桃園榮院自民國 100 年 1 月至 100 年 12 月止，進行病患滿意

度調查共計 57 份，調查結果總平均分數為 4.5 分，滿意及非常滿意者

佔 97.4%，對於不滿意的部分在團隊會議中進行檢討。( 詳見表十四) 

 

 

表十四、桃園榮院中期照護病患滿意度 
總平均：4.5 分 

內  容 
非常滿意 滿    意 普   通 不  滿  意 非常不滿意 

 N     ％  N     ％  N     ％  N     ％  N     ％ 

1.入住前，醫護人員已使我了解中期照護的內容與目的 25 43.9% 31 54.4% 1 1.8% 0 0.0% 0 0.0% 

2.入住過程中，我有得到完善的安排 29 50.9% 27 47.4% 1 1.8% 0 0.0% 0 0.0% 

3.當我有疑問或不適時，醫護人員會立即的處理 28 49.1% 27 47.4% 2 3.5% 0 0.0% 0 0.0% 

4.醫護人員的態度親切和善 33 57.9% 23 40.4% 1 1.8% 0 0.0% 0 0.0% 

5.醫護人員的專業能力值得信賴 29 50.9% 27 47.4% 1 1.8% 0 0.0% 0 0.0% 

6.醫療人員會主動關心我的情緒，並給予安慰與鼓勵 32 56.1% 23 40.4% 2 3.5% 0 0.0% 0 0.0% 

7.接受中期照護增進我的行動能力回復 28 49.1% 28 49.1% 1 1.8% 0 0.0% 0 0.0% 

8.接受中期照護增進我的自我照顧能力 29 50.9% 27 47.4% 1 1.8% 0 0.0% 0 0.0% 

9.接受中期照護增進我的日常活動能力 29 50.9% 26 45.6% 2 3.5% 0 0.0% 0 0.0% 

10.接受中期照護讓我原有的病痛不適得到緩解 30 52.6% 25 43.9% 2 3.5% 0 0.0% 0 0.0% 

11.接受中期照護改善我的情緒與睡眠品質 26 45.6% 27 47.4% 4 7.0% 0 0.0% 0 0.0% 

12.單位內空間寬敞且明亮，環境整潔 26 45.6% 30 52.6% 1 1.8% 0 0.0% 0 0.0% 

13.出院時，我有得到妥善的安排 30 52.6% 26 45.6% 1 1.8% 0 0.0% 0 0.0% 

14.整體而言，對於中期照護單位的滿意度 29 50.9% 27 47.4% 1 1.8% 0 0.0% 0 0.0% 

 

    藉由病患滿意度調查表以增進中期照護之服務品質，依管理面來

說，也是做為定期檢討改進的依據。 
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 無形效益： 

(一) 藉由研討會展現成果並宣揚服務理念 

本院高齡醫學中心為展現成果並宣揚服務理念，舉辦成果發表會，並

使國內外專家獲取知識交流。 

1. 於 98 年 9 月 18 日與台灣老年學暨老年醫學會、國家衛生研究院合

作，辦理「中期照護成果發表會暨國際研討會」，廣邀中期照護

專家小組成員、各總院、榮民醫院中期照護團隊、及來自榮家

或其他醫療院所之相關人員參與。會中邀請英國里茲大學老人

照護醫學教授 John Young 及 David Oliver 出席分享英國經驗，

並和國內許多專家學者及相關專業領域人士進行對談。 

  

 

  

 

圖四十七、會議實況 

 

 

 

英國學者分享英國中期照護經驗 參與來賓問題提問 

參與來賓問題提問 台灣學者分享國內中期照護經驗 
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2. 另於 99 年 10 月 29 日、30 日，假臺北富邦國際會議中心辦理「2010

國際中期照護研討會暨歐盟高齡醫學會亞洲精華會議」，由各總院

及榮院報告中期照護執行成果。廣邀中期照護專家小組成員、各總

院、榮民醫院中期照護團隊、榮家、行政院衛生署體系單位與社福

單位或其他醫療院所之相關人員參與，當天出席人員約 300 人。另

也邀請日本日本京都大學荒井秀典教授與加拿大 Dalhousie 大學

教授 Kenneth Rockwood 出席分享加拿大經驗，並和國內許多專家

學者及相關專業領域人士進行對談。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖四十八、會議實況 

 

 

 

 

2010 國際中期照護研討會來賓簽到 國內外學者問題討論 

2010 國際中期照護研討會場 參與來賓提問 
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(二) 形成國家未來醫療政策 

本中心獨步全國之中期照護服務模式，使高齡獨居榮民及榮家住民在

急性疾病痊癒後，能有 4 至 12 週充裕的時間恢復身體功能，重拾病前

的自我照顧功能。不但獲得學界之高度肯定，其所建立的醫療服務模

式，更被行政院納入成為第六期醫療網的重點計畫之一，將使得全國

高齡民眾整體受益。自 98 年起，本會高齡醫學發展所推動之「中期照

護」模式納入「新世代健康領航計畫」的國家重要衛生政策，由本院

與桃園榮院、員山分院持續合作並協助台中與高雄榮推動中期照護，

獲致良好成效。 

 

(三) 中期照護推動成果獲得主流媒體重視與報導 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖四十九、民國 99 年 6 月 19 日中國時報報導資料 
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圖五十、民國 100 年常春月刊專刊報導資料 
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二、 推動「中期照護計畫」之內部效益 

 

 

 有形效益： 

(一) 豐碩的學術研究成果 

高齡醫學中心除了致力於高齡病患服務品質的提升外，為了提供

給病患最先進的技術與治療，中心亦致力於高齡醫學相關研究資源的

整合，產生了豐碩的學術研究成果。自 95 年 2 月高齡醫學中心成立以

來，至今登載於國內外學術期刊的文章共計 53 篇，獲得醫界良好評

價，其中針對中期照護的學術期刊發表即已達七篇，其中包括 Journal 

of American Medical Directors Association 與 Annals of Medicine 等

佔該學門領域約 10%的高影響學術期刊，本中心的學術發表已經成為

亞洲最大的中期照護研究團隊，朝向建立亞洲標準的方向邁進。 
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表十五、中期照護期刊論文一覽表 

篇名 作者 出版品 出版年 

中期照護：架構老年健康服務的關鍵 陳亮恭等 台灣老年醫學雜誌 2007 

Community hospital-based intermediate 

care promotes short-term functional 

recovery and reduces long-term 

mortality in frail older patients: A 

prospective cohort study 

陳亮恭等 Ann Med 2010 

以周全性老年評估為核心的本土化中

期照護社區醫院模式成效 
李威儒等 台灣老年醫學雜誌 2010 

Effectiveness of short-term 

interdisciplinary intervention in 

post-acute patients in Taiwan 
李威儒等 

J Am Med Dir 

Assoc 
2011 

Predicting clinical instability of older 

patients in post-acute units in Taiwan: a 

nationwide cohort study 

李威儒等 Disabil Rehabil 2011 

Dose-dependent effect of rehabilitation 

in functional recovery of older patients in 

the post-acute care unit. 

李威儒等 
Arch Geronol 

Geriatr 
2011 

Effectiveness of community-based 

post-acute care improving depressive 

symptoms among older patients: a 

nationwide cohort study in Taiwan 

劉慕恩等 J Chin Med Assoc 2011 

Screening post-acute care needs of 

hospital inpatients in Taiwan: a 

hospital-based study 

周明岳等 J Chin Med Assoc 2011 
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(二) 高齡醫學團隊專業及士氣提升 

由於高齡醫學團隊及中期照護的運作模式在我國才剛起步，本中心在

探索這塊未知的領域時，遭遇了許多瓶頸，透過不同專業領域團隊成

員的互相切磋及腦力激盪，團隊的合作能力明顯提升。此外，由於退

輔會及台北榮總院方的支持，在過去數年中，共計有 6 位醫師獲得晉

升主治醫師，25 位團隊成員獲得出國進修之機會，團隊工作士氣及配

合度明顯提升。尤其是成員可以藉由辦理該項業務參與衛生署、健保

局等各項相關工作會議與政策討論，對於團隊成員的士氣相當有所激

勵。 

 

 無形效益： 

(一) 團隊成員成就感 

    臺北榮總員山分院中期照護單位劉謹儀個案管理師的分享： 

『那像以前我們在加護病房的時候，我們只要把病人抽完痰，呼吸方

面沒有問題了，我們就把他送出去，後續就是病房的事，就是看不到

後續，反正我在急性期把他處理好了。那現在就是不一樣，現在就是

看著病人虛弱的進來，經過我們積極復健及團隊的治療，大家都很認

真投入這個工作，有需要改進的地方就馬上改進，看到病人用走的回

家，家屬也常常很感動說，他是這樣進來，本來是想送榮民醫院或者

是榮家就好，那現在竟然又可以回家又跟大家一起生活，也常常會有

家屬打電話來說，回應說最近他的生活真的很好了，很感謝我們，這

樣也是造成我們多了一份成就感。』 

    另外，本中心也不時接獲民眾感謝信函，鼓勵個案管理師的協助，

得以邁向健康的晚年人生。該信函部分摘錄如下(圖五十一)： 

『榮總八月一別已三月有餘，不知是否安好。家母韓張玲弟女士七月

三十日赴榮總急診室就醫，承您的盛情先安排於高齡醫學中心病房就

診，復轉於宜蘭員山榮民醫院復健治療。在員山中期照護的十二周中，

家母復健狀況相當的順利，這是「台北觀點」所無法預料的。您的愛
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心與關懷之盛情是我終身難忘的，而中期照護的實質意義，讓我深入

其中而恍然大悟--原來中風後療癒的最佳模式應是急性期住醫院，轉至

慢性疾病階段則應另尋「中期照護」轉型之處所做復健，方可避免消

耗醫院、健保中較高段的醫療資源。但台灣的「中期照護」在哪裡？

這就是我們要共同努力的目標了。事在人為，相信台灣總有一天做的

到。』 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖五十一、病患感謝信函 
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(二) 提升中期照護能見度 

各機關交流參訪，專業學習與成長。機關團體參訪中期照護服務共計

16 場次，藉以提升中期照護之能見度。 

 

表十六、中期照護受訪一覽表 

參訪日期 參訪單位 

98.07.10 記者團參訪台北榮總員山分院 

98.07.13 中期照護台北榮總員山分院實地訪視 

98.07.21 輔導會與台北榮總視導台北榮總員山分院 

98.07.28 監察委員整合規劃成效實地訪查台北榮總員山分院 

98.08.14 桃園榮院、板橋榮家觀摩台北榮總員山分院 

98.09.23 輔導會主委參訪台北榮總員山分院 

99.01.27 韓國翰林大學參訪台北榮總員山分院 

99.04.28 記者團參訪台北榮總員山分院 

99.05.24 立法院外交及國防委員會暨輔導會長官蒞院參訪台北榮總員山分院 

99.05.28 各榮院訪視台北榮總員山分院 

99.08.17 王參事參訪台北榮總員山分院 

99.09.24 署立基隆醫院參觀台北榮總員山分院 

99.10.12 美國退伍軍人協會參訪桃園榮院 

99.11.09 山東泰山管理學院參訪桃園榮院 

100.04.29 鳳林榮院參訪台北榮總員山分院 

100.08.30 台灣老年學暨老年醫學會參訪台北榮總員山分院 
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三、 推動「中期照護計畫」之成本合理性 

台北榮總高齡醫學中心以健保支付價格做估算，並且比較接受中期照

護與沒有接受中期照護個案的預後比較，接受中期照護服務之個案，

可得到顯著的改善成效，而沒有接受中期照護的組別相較於有接受中

期照護的組別，明顯可見較差的健康表現。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖五十二、未接受中期照護者健康情況 
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再利用急性健保醫療給付價格，包含住院之藥費、護理費、病房

費、醫師費等，每日復健費用等等換算中期照護的成本效益。經過兩

萬筆的數據實驗後，可以得知絕大多數落在第一象限，顯見中期照護

是有效，但需增加花費的治療(圖五十三)。 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖五十三、成本效益平面圖 

 

進一步分析成本效益可接受曲線圖(圖五十四)，可得知出其

Incremental cost-effectiveness ratio 為 2,416 元，即有 90%以上的機

會可達本中心推動中期照護短期與長期成果的成效。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖五十四、成本效益可接受曲線圖 
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以臺北榮總轉介接受中期照護的個案 246 人為例，246 人平均

收案接受 42 天的中期照護服務2,416 元=24,962,112 元，倘若依現

有健保計價機制付費約需 24,962,112 元，然本計畫之執行輔導會補助

金額僅為 12,595,000 元，顯見計畫執行團隊的用心投入，以 56.8%的

經費達成了 100%的成果。 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖五十五、經費補助一覽表 

 

換個節省健保費用的角度來看，以圖五十二的數據換算，若 246

位個案若無接受中期照護，則預計會有 60 人次再急診、40 人次再入

院。以同年度單次急診平均花費 7000 元、住院平均 10 萬元為基準，

則中期照護約可節省健保費用 442 萬元。對於健保的財務不啻是一項

相當大的助益。 

著手推動中期照護的國內接受度及國際能見度是難以金錢衡量的

成果，尤其是累積的學術成就使本中心成為亞洲首屈一指的中期照護

推動團隊，對於高齡長者的健康照護及功能恢復，更是無形的推手。

本計畫推動初期包括硬體建置、人員招募等費用，所需經費較高，之

後運作順利，即可逐步減少成本支出，僅維持最低費用。 
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其他節省成本的情形如下： 

1. 節省交通時間與成本 

透過資訊系統的建置，成本約 10 萬元，但節省不同地點的中期

照護工作人員往返的必要性，而將更多的時間用於病人的中期照護

服務上，提升復健與照護的品質，使得以回復較佳的生活品質。 

2. 人力精簡與人事成本 

中期照護以任務編組方式，人事聘用以契約行政助理、契約醫

事技術師的方式，以及現任正式人員兼任此項業務。並由退輔會協

助支持，提撥計畫經費，以減輕院方的財務負擔。 

    在全民健保總額制度的精神之下，每年健保總額成長的比例固

定為 3%，實不足以因應人口快速老化所造成的相關醫療費用需求。

因此，藉由提供優質的健康照護服務，使高齡病患能維持生活功能、

保持健康，醫療服務使用的頻度越少，相對就等於降低醫院醫療成

本支出。中期照護服務模式，使高齡獨居榮民及榮家住民在急性疾

病痊癒後，能重拾病前的自我照顧能力，將能減少其醫療支出。因

此以如此的經費可獲得中期照護廣大的成效，實屬難得，更值得推

廣給全國人民。 
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肆、附件  
 

行政院國軍退除役官兵輔導委員會台北榮民總醫院 

中期照護試辦計畫 

一、 緣起： 

服務的範圍是協助急性病況已穩定的病人恢復獨立生活的功能，照護的目標

不侷限於醫療層面，必須同時考慮病人出院後的照顧地點，以及訂定符合臨

床實際情況的回復目標。 

 

二、 目的： 

提供高齡榮民在急性醫療與出院返家間的持續性照顧，使其恢復最佳的生

活功能狀態，並延緩失能的產生，避免提早進入不可逆之長期照護階段，

並提升榮民之照護品質，有效運用公務床作業與建立本會之照顧模式。 

 

三、試辦作業： 

（一） 試辦機構：由北部地區試行辦理，垂直整合臺北榮總、桃園榮院及員

山榮院。 

（二） 入住對象：初期試辦計畫以臺北榮總、桃園榮院及員山榮院收住之第

六類第一目榮家住民及社區之獨居榮民，經高齡醫學團隊評估合於收

住條件者。 

（三） 入住條件：急性醫療狀態穩定（病情穩定）經高齡醫學團隊評估，具

有功能回復及復健潛能者。 

（四） 施行方式： 

1. 人員訓練：為利業務執行，由臺北榮總高齡醫學中心負責訓練桃園榮

院、員山榮院相關人員與作業方式榮院之老年團隊應接受至少老年醫

學 15 小時之專業課程，執行周全性老年評估（Comprehensive 

Geriatric Assessment, CGA）預評護理人員應接受 2 小時之實務訓
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練。 

（1） 時間：96 年 5 月 19－21 日，上午 9 時至下午 5 時。 

（2） 地點：台北榮總致德樓第 11 會議室。 

2. 正式收案作業：96 年 6 月 1 日至 12 月 31 日。 

3. 轉介流程：  

（1） 台北榮總、桃園榮院與員山榮院高齡醫學（老年醫學）團隊透

過醫院出院準備服務小組，評估將出院的榮民是否符合入住條

件。 

（2） 符合入住條件的榮民入住中期照護病房後，照護小組應於 24

小時內擬定治療照護計畫，開始治療與復健。 

（3） 治療與復健以 4 週為限，若有特殊需求，需由各院向本會專案

提出申請，奉核可後，最多為 12 週，即需出院。 

（4） 超過 12 週之病患，符合公務預算病床入住條件者，轉公務預

算病床繼續照護，不符公務預算病床入住條件者，醫院應協助

轉介至榮院自費護理之家或其他長期照護機構。 

4. 初期預估床位需求為 60 床，擬由桃園榮院及員山榮院各撥 30 床公務床

因應。 

5. 老年醫學團隊成員依老年醫學會要求應有老年次專科醫師一名、臨床護

理師一名、復健科醫師（或物理治療師）一名、精神科醫師一名、營養

師一名、個管師一名、及其他專業人員，如：臨床藥師、社工師、職能

治療師等。 

6. 參與試辦計畫之榮民(總)醫院，應每月將執行人數與成效報第六處。 

7. 台北榮總於 97 年 1 月提報試辦作業成果。 

8. 經費來源：醫療費用比照一般健保模式申報，復健醫療費用以門診方式

申報。 

 

 


