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居家失能個案家庭醫師居家失能個案家庭醫師居家失能個案家庭醫師居家失能個案家庭醫師照護照護照護照護方案方案方案方案    

    

壹、計畫依據 

依長期照顧服務法第 8條第 3項「接受醫事照護之長照服

務者，應經醫師出具意見書」、本部長照服務發展獎助作業要

點第 3點(一)「政策性獎助計畫:為本部各單位及所屬機關推動

長期照顧重要政策所訂定之計畫」、醫療事業發展獎勵辦法第 2

條第 1項第 6款「重要慢性疾病防治醫療品質之提升」辦理。 

 

貳、背景 

我國老年人口比率已於 107 年 3月達 14.05%，成為高齡社

會，預計將於 115 年成為超高齡社會， 20%以上的民眾為老年

人。又依健保資料顯示，105 年老年人口使用健保醫療費用占總

費用 34.96%，老人每人使用門診醫療費用較非老人高 3倍，同

時老人具較高的慢性病盛行率，因此，在我國人口結構快速老

化的情勢下，將造成未來健保財務相當大的負擔。 

有長照服務需要的民眾向縣市照顧管理中心(以下稱縣市照

管中心)提出申請，經照管專員評估長照需要等級符合收案條件，

再由照管專員或長照社區整合型服務中心(以下稱 A 單位)個管

員擬定照顧計畫及聯繫服務單位，民眾即可使用長照服務。而

這些失能個案有 8 成以上具有慢性疾病，除了同時有醫療照護

需求，一旦疾病惡化更可能導致進一步失能。 



 

2 
 

為預防慢性疾病惡化導致民眾失能或失能程度加劇，結合

家庭醫師制度提供健康指導與醫療服務，建立居家失能老人醫

療照護網絡，期能藉由專責醫師及護理師定期家訪，有效進行

健康管理並控制慢性病惡化，以減少門診醫療費用及住院負擔。 

 

參、計畫目的 

一、 鑑於隨人口老化，醫療及長期照護需求大幅增加，提供失能

個案以個案為中心的醫療照護及長期照顧整合性服務。 

二、 落實分級醫療及家庭醫師制度，提供失能個案長照醫事照護

服務之建議，同時提供周全性、協調性與持續性的醫療照護。 

三、 醫師及護理師 (個案管理師)定期家訪，有效掌握健康情形及

控制慢性病惡化，適時轉介醫療及長照服務，並推動尊嚴善

終避免健保醫療資源耗用。 

 

肆、計畫內容 

一、 縣市照管專員評估個案長照需求，針對符合收案條件之個案，

經個案同意後，派案給參與本計畫之特約單位，並由特約單

位之醫師於照顧管理資訊平台(使用 Internet，非以醫院 HIS

系統介接)開立醫師意見書(如附件 1)，提供照管專員或 A 單

位個管員擬定照顧計畫之參考，以及提供 B單位照顧個案時

之特殊注意事項。 
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(一) 照管專員派案原則：需考量個案意願、派回原轉案之醫事

服務機構、醫師對個案之熟悉度、地理位置等因素派案。 

(二) 特約單位指派收案醫師：依個案意願、醫師對個案之熟悉

度、醫師專科等指派收案醫師。 

(三) 開立醫師意見書相關規定： 

1. 需進行家訪。 

2. 收案後應於 7天(工作天)內完成，惟若為「銜接長照

2.0 出院準備友善醫院獎勵計畫」及「復能多元服務

試辦計畫」之個案，則不受該日數之限制。 

3. 每 6 個月需重新開立醫師意見書。 

4. 醫師意見書支付上限：同一個案 1 年 2 次。 

二、 醫師及護理師(個管師)每月進行個案健康及慢性病管理與諮

詢，宣導及推動「預立醫療照護諮商(ACP)」及「預立醫療決

定(AD)」，視需要與長照個案管理人員聯繫，並適時將個案

轉介醫療及長照服務。 

(一) 服務頻率：依個案狀況及個管師專業判斷調整每月服務次

數，至少每月須有 1 次服務。 

(二) 服務方式：可以家訪、電訪及遠距視訊等方式進行，其中

每 4 個月至少需有 1 次家訪。 

(三) 服務紀錄： 

1. 服務須留有紀錄。 

2. 應每月於照顧管理資訊平台登打個案管理紀錄摘要(附

件 2)作為申報費用之依據，若未於照顧管理資訊平台
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登打個案管理紀錄摘要則無法申報費用。 

3. 詳細記錄由服務單位依相關法規保存備查。 

三、 可併同相關計畫同時執行 

符合全民健保居家照護(含居家醫療照護整合計畫)收案

條件之個案，有抽血、檢驗等醫療服務之需求，可由同一居

家照護收案醫師於本方案開立醫師意見書或個案管理時併同

執行。 

四、 服務流程圖如圖一，資訊流程圖如附件 3。 

 

  

圖一 居家失能個案家庭醫師照顧方案服務流程 
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伍、收案對象 

經縣市照管中心評估，長照需要等級第 2 級至第 8 級之居家失

能者。 

 

 

陸、結案條件 

一、 個案死亡、遷居、入住機構、拒絕訪視等事由，應予結案。 

二、 長照個案之長照服務若結案，本方案亦隨之結案。有居家醫

療需求之個案，則回歸健保「居家醫療照護整合計畫」或

「家庭醫師整合性照護計畫」。 

 

 

柒、參與計畫醫療院所資格及基本要求 

一、 服務提供單位 

(一) 為落實分級醫療及家庭醫師制度，本案特約單位需為： 

1. 參與全民健康保險「居家醫療照護整合計畫」或「家

庭醫師整合性照護計畫」之診所(不限家醫科)。 

2. 於醫療資源較缺乏地區，可由衛生所提供本案服務。 

3. 上述特約單位若未達可近性，可先特約非「居家醫療

照護整合計畫」或「家庭醫師整合性照護計畫」之診

所提供服務，惟該診所應於 6個月加入二項計畫其中

之一。 
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(二) 上述醫事服務機構需與縣市政府特約為長照服務單位，提

出參與本方案之醫師及護理師名單，並提供本方案之服務。 

(三) 不得拒絕照管中心之派案。 

 

二、 人員及職責  

執行本方案服務之醫師及護理師，應符合各專門職業醫

事人員法規規定。 

(一) 醫師： 

1. 收案後 7 天(工作天)內開立醫師意見書。 

2. 需定期家訪、慢性病診療及監測成效，並視個案需要

分級醫療轉診、宣導「預立醫療照護諮商(ACP)」及

「預立醫療決定(AD)」等。 

3. 加入本方案 6個月內完成相關訓練： 

(1)醫師應依「長期照顧服務人員訓練認證繼續教育及

登錄辦法」進行認證、繼續教育及登錄。若於特約

時尚未取得認證，得先開立醫師意見書，並於 6個

月內取得認證。超過 6個月未取得認證，將不再支

付本案服務費用。 

(2)應依「預立醫療照護諮商人員資格採認及課程辦理

須知」規定完成預立醫療照護諮商訓練課程，取得

預立醫療照護諮商人員資格，才能進行「預立醫療

照護諮商(ACP)」及「預立醫療決定(AD)」之宣導，
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且需於特約單位加入本方案 6個月完成。 

4. 每名醫師皆需於照顧管理資訊平台建立帳號。 

5. 每名醫師收案上限：200 案。 

 

(二) 護理師 (個案管理師)： 

1. 健康及慢性病管理(依醫師開立之診斷、照護項目及照

護目標)、衛教指導、即時反應個案狀況、個案追蹤

(電訪或家訪)與評估、依個案需要與照管專員或 A 單

位個管員聯繫協調。 

2. 每名醫師搭配 1至數名護理師(個案管理師)，可由特

約機構自聘或以報備支援之方式與居家護理所合作。 

3. 應依「預立醫療照護諮商人員資格採認及課程辦理須

知」規定完成預立醫療照護諮商訓練課程，取得預立

醫療照護諮商人員資格，才能進行「預立醫療照護諮

商(ACP)」及「預立醫療決定(AD)」之宣導，且需於特

約單位加入本方案 6 個月完成。 

4. 每名護理師皆需於照顧管理資訊平台建立帳號。 

5. 每名護理師個案管理上限：200 案。 
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捌、費用申報及支付方式 

一、 本方案開立醫師意見書費用及個案管理費，由特約單位依

「直轄市、縣(市)政府辦理長期照顧特約及費用支付作業要

點」相關規定申報服務費用。 

(一) 特約單位提供服務後，應於次月十日前，至中央主管機關

指定之資訊系統登載服務內容，並檢具相關文件，向直轄

市、縣(市)政府提出服務費用申報。 

 

(二) 給付及支付基準 

編號 照顧組合 組合內容及說明 給（支）付

價格（元） 

原民區或離島支

付價格（元） 

AA12 
開立醫師

意見書 
  

1.內容包括： 
(1) 承接照管中心轉介之長照需要

者，依本部公告之醫師意見書，

於 7 天(工作天)內以家訪方式評

估個案狀況及長照醫事照護需

求，提出長照醫事照護意見，並

上傳資訊系統。 
(2) 針對已收案之長照需要者，每 6

個月開立醫師意見書。 
(3) 本項組合每年上限為 2 次。 

2.本組合不扣「個人額度」。 

1,500 元 1,800 元 

YA01 

「居家失

能個案家

庭醫師方

案」個案

管理費 

1.內容包括： 
(1) 每月定期追蹤與評估個案，進行

個案健康及慢性病管理、衛教指

導，反應個案狀況，並依個案需

要與照管專員或 A 單位個管員聯

繫協調。 
(2) 協助長照需要者其他資源連結。 
(3) 可以家訪、電訪及遠距視訊等方

式進行，其中每 4 個月需有 1 次

家訪。 
2.於資訊系統填寫服務紀錄摘要。 
3.服務應作成紀錄，並由服務單位保存

備查。 

250 元 300 元 
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二、 申報資料由直轄市、縣(市)政府審查完成，並以資訊系統送

本部長照司彙整。 

三、 長照司按季將撥付清冊透過衛生福利部資訊系統傳送至健保

署，並先預撥經費，再由健保署依長照司核定之撥付清冊代

為撥付予醫事服務機構。 

四、 同一居家照護收案醫師於本方案開立醫師意見書或個案管理

時併同執行之抽血、檢驗等醫療服務，循既有健保申報方式，

由全民健康保險支付，期能逐步落實簡易檢驗於基層醫療院

所執行。 

五、 預防篩檢、預防接種及其他由各級政府負擔費用之醫療服務

項目不屬健保給付範圍。 

六、 本案之個案管理費與全民健康保險「居家醫療照護整合計畫」

及「家庭醫師整合性照護計畫」之個案管理費，僅能擇一申

報。 

 

拾、執行業務者費用標準 

參考財政部「業務者費用標準」計算必要費用，例如 107 年度

規定為：十、西醫師 (六)配合政府政策辦理老人、兒童、婦女、

中低收入者、身心障礙者及其他特定對象補助計畫之業務收入，

減除百分之七十八必要費用。 
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拾壹、評核指標 

以特約機構為計算單位，並於每年度評核指標達成情形 

策略目標 績效指標 衡量標準 
年度預算目標值 

108 年度 109 年度 

定期監測

個案健康

及慢性病

情形 

高血壓監

測率 

該年度所負責個案數中，

可完成每 4個月 1次家訪

均有量血壓個案數 

90% 95% 

高血糖監

測率 

該年度所負責個案中，有

糖尿病病情穩定之失能

者，一年至少二次可完成

糖化血紅素檢測個案數 

 

60% 70% 

高血脂監

測率 

該年度所負責個案中，有

高血脂症之失能者，一年

至少二次可完成三酸甘油

脂、低密度脂蛋白膽固

醇、高密度脂蛋白膽固醇

檢測個案數 

60% 70% 

推動尊嚴

善終，避

免健保醫

療資源耗

用 

預立醫療

照護諮商

訓練課程

完成率 

參與本方案之醫師及護理

師(個案管理師)，於加入

方案後 6 個月內，完成預

立醫療照護諮商訓練課程

之人數。 

- 100% 

ACP 及 AD

完成宣導

率 

1.該年度收案滿 6 個月之

個案中，完成宣傳 ACP

與 AD 之個案數。 

2.前項完成 ACP 及 AD 宣

導之個案，應以本方案

個案優先，若仍不足，

得計個案之家屬。 

- 30% 
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拾貳、獎勵機制 

特約單位依「提供預立醫療照護諮商之醫療機構管理辦法」

規定組成之預立醫療照護諮商團隊，完成本方案個案之預立醫

療決定簽署，每完成 1名個案補助特約單位 1,500 元。 

 

 

拾參、管理機制 

一、 本部(長照司)負責總體計畫架構之研訂、修正，及經費撥款

清冊彙整。 

二、 直轄市、縣(市)政府負責長照機構特約、個案之長照需要評

估及派案等照管流程、申報費用之受理及審核。 

三、 本部(健保署)負責撥付本案開立醫師意見書費用及個案管理

費予醫事服務機構。 

 

拾肆、實施期程 

本方案自公告實施日起至 109 年 12 月 31 日。 
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長期照護長期照護長期照護長期照護醫師意醫師意醫師意醫師意見見見見書書書書 
    填表日期:民國    年    月    日 

申請者 

姓名: 男

•

女 

住址: 

 

聯絡電話:(   ) 
身分證字號: 

出生日期:     年    月    日(   歲) 

醫師姓名:                               

醫療機構名稱:                                    

醫療機構地址:                                    

電話:(   )                  

傳真:(   )                  

(1)(1)(1)(1)最近一最近一最近一最近一次診次診次診次診察察察察日期日期日期日期    民國     年     月     日 

(2)(2)(2)(2)製製製製作意作意作意作意見見見見書次數書次數書次數書次數    ⃞初次   ⃞二次以上 (前次意見書：____年____月____日) 

(3)(3)(3)(3)目前目前目前目前診診診診察察察察科科科科別別別別    

⃞無 
⃞有(請勾選)：⃞內科      ⃞外科   ⃞神經科 ⃞精神科 

    ⃞骨科    ⃞家醫科    ⃞皮膚科 ⃞泌尿科 ⃞婦(產)科 

    ⃞眼科    ⃞耳鼻喉科  ⃞復健科 ⃞牙科   ⃞其他(           ) 

1.相關疾病診斷意見 

(1)(1)(1)(1)診斷疾診斷疾診斷疾診斷疾病名病名病名病名稱稱稱稱((((罹罹罹罹患特殊患特殊患特殊患特殊疾疾疾疾病或導致生活機能病或導致生活機能病或導致生活機能病或導致生活機能降降降降低低低低疾疾疾疾病病病病，，，，請依序請依序請依序請依序自自自自 1.1.1.1.填入填入填入填入))))及及及及發病日期發病日期發病日期發病日期    

常見常見常見常見 16161616 種種種種老化特定老化特定老化特定老化特定疾病疾病疾病疾病，，，，如附件如附件如附件如附件，，，，請優先列入請優先列入請優先列入請優先列入。。。。((((請填入請填入請填入請填入 ICD codeICD codeICD codeICD code 與疾病中文名稱與疾病中文名稱與疾病中文名稱與疾病中文名稱))))    

1.                                    發病年月日(民國   年  月  日左右) 

2.                                    發病年月日(民國   年  月  日左右) 

3.                                    發病年月日(民國   年  月  日左右) 

(2)(2)(2)(2)病病病病情情情情狀態狀態狀態狀態          ⃞穩定   ⃞不穩定   ⃞不明 

   (若勾選不穩定狀態時，請具體詳細說明:                                                ) 

2.近期治療(若過去 7 日內曾經接受以下治療者，請勾選)  

⃞點滴     ⃞靜脈注射  ⃞血液透析 ⃞腹膜透析 ⃞人工肛門  ⃞氧氣療法   ⃞人工呼吸器   
⃞氣切     ⃞疼痛治療  ⃞鼻胃管   ⃞胃腸造口 ⃞導尿管(尿管、膀胱造口等)  ⃞物理治療 
⃞職能治療 ⃞語言治療  ⃞監測器(血壓、心跳、血氧飽和濃度等)          ⃞褥瘡處理   
⃞其他重要治療: 

3.醫事照護意見 
(1)(1)(1)(1)照顧應注意事項及處置方法照顧應注意事項及處置方法照顧應注意事項及處置方法照顧應注意事項及處置方法  

 ⃞尿失禁     ⃞跌倒•骨折 ⃞移動力減低 ⃞壓力性損傷處理  ⃞心臟功能下降  ⃞肺部功能下降 
 ⃞社交退縮       ⃞做事情失去興趣或樂趣   ⃞遊走  
 ⃞咀嚼吞嚥障礙           ⃞脫水       ⃞容易罹患感染症⃞疼痛   
 ⃞其他(                                                                                ) 

 �處置建議(                                                                         ) 

(2)(2)(2)(2)建議介入之醫事照護服務建議介入之醫事照護服務建議介入之醫事照護服務建議介入之醫事照護服務    

 ⃞IADLs 復能照護—居家    ⃞ADLs 復能照護—居家    ⃞進食與吞嚥照護 
 ⃞IADLs 復能照護—社區    ⃞ADLs 復能照護—社區       ⃞困擾行為照護 
 ⃞其他醫事照護服務(                                                                 ) 

(3)(3)(3)(3)最最最最近六個月內近六個月內近六個月內近六個月內可可可可能能能能影影影影響響響響長照服長照服長照服長照服務務務務使用狀使用狀使用狀使用狀況況況況及如及如及如及如何何何何照顧照顧照顧照顧特殊疾病特殊疾病特殊疾病特殊疾病的方的方的方的方法法法法 

((((4444))))罹罹罹罹患患患患感感感感染症染症染症染症((((曾經罹曾經罹曾經罹曾經罹患患患患者請者請者請者請詳細詳細詳細詳細填填填填寫寫寫寫病名病名病名病名))))    

   ⃞無 ⃞有(                                                  )   ⃞不清楚 
⃞需要隔離: ⃞接觸隔離 ⃞飛沫隔離 ⃞空氣隔離 

附件 1 
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4.身心狀態或特殊需要註記事項(可附上相關資訊資料) 
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居家失能個案家庭醫師居家失能個案家庭醫師居家失能個案家庭醫師居家失能個案家庭醫師照顧照顧照顧照顧方案方案方案方案 

個個個個案管理案管理案管理案管理紀錄紀錄紀錄紀錄摘要摘要摘要摘要 

(註：紀錄摘要為電子化作業，網底處為系統功能) 

一、個管師姓名 (系統自動帶入) 

二、服務日期 (系統自動帶入，可修改) 

三、服務形式： 

�電訪    �家訪    �遠距視訊 

四、受訪者： 

�個案 

�家屬 
01.配偶  02.兄弟  03.姊妹  04.兒子  05.媳婦  06.女兒  07.女婿 

08.孫子  09.孫女  10.孫媳婦  11.孫女婿  12.父親  13.母親 

14.岳父母  5.公婆  16.祖父  17.祖母   18.外祖父  19.外祖母 

20.聘用看護-本國籍    21.聘用看護-外國籍   22.其他：        

(下拉式選單) 

五、是否為高血脂患者：�是    �否(第一次必填，後續由系統自動帶

入，可修改) 

六、服務內容： 

�測量血壓 

�監測糖化血紅素 

�監測血脂(三酸甘油脂、低密度脂蛋白膽固醇、高密度脂蛋白膽固醇) 

�評估個案慢性病控制情形 (不含測量血壓、監測血糖及血脂) 

�提供衛教指導 

�完成 ACP 及 AD 宣導：�個案  �家屬 (需上傳簽名檔) 

�完成 ACP 及 AD 之簽署(完成於健保卡註記) 

�轉介長照個案管理(照管中心或 A 單位個管員) 

�聯繫醫師進一步處理醫療需求 

�其他：                        (提示：簡述。詳細服務紀錄由服務單位自存備查)  
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長照服務資訊流程圖長照服務資訊流程圖長照服務資訊流程圖長照服務資訊流程圖    

附件 3 
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