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計畫緣起一、 
隨著老年人口的快速成長、平均餘命逐年延長，帶來慢性疾病與功能障

礙的盛行。而根據過去文獻資料指出，老人健康常有多重慢性病，以致醫療

費用高，且日常活動功能障礙率及慢性病罹病率都隨著年齡增加而急遽上升 

（Wagner, 1999；內政部統計資訊服務網，2007；吳秀英，2006；張鴻仁、
黃信忠、蔣翠蘋，2002；吳淑瓊等，2002）。因此，已開發國家正積極試驗
對衰弱老人及其他有複雜性、慢性與功能障礙群體提供照護，尋求可行有效

益之照護模式，以解決人口快速老化，照護需求及醫療照護費用不斷上升的

壓力 （Kodner & Kyriacou, 2000; Leichsenring, 2004）。
近年來對老人複雜的健康問題，逐漸加強積極的健康促進，在發生障礙

之前採取預防策略。過去文獻顯示衰弱 （frail） 而未失能的老人，或是有輕微
的失能、有惡化的高危險性老人，便是預防介入後的主要對象及受益者 

（Ferrucci et al., 2004; Cynthia et al., 2005）。而整體照護囊括健康促進、疾病
預防、早期發現、早期治療、預防失能與復健等連續性的服務過程，涵蓋醫

療及社會服務各個層面，並不限於單一專業或長期照顧處理，故需要執行照

顧管理制度，以提供連續性、整合性、個別性的服務。

過去我國長期照護相關計畫，以提供長期照護或急性後期照護為主，多

偏向負向的理念，不僅分散規劃長期照護服務的提供，對於健康與社會資源

服務的連結也缺乏連續性與整合性，鮮少採取積極預防的介入措施或正向照
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顧策略。因此本計畫延續 「高齡社會的來臨：為 2025年的臺灣社會規劃之整
合研究—高齡社會老人健康照護需要研究」 所發展之衰弱本土化指標，發
揮我國基層醫療的功能，在社區中篩選潛在的衰弱老人，給予適當的健康促

進與健康照護，並發展健康問題複雜的失能老人之照顧管理模式。

研究設計與方法二、 
（一） 研究對象

研究對象採立意取樣，就板橋市參與研究的基層家庭醫師門診中，選取

符合收案標準的個案，收案標準為：（1） 年齡大於等於 65歲。（2） 符合輕度
及中度失能標準，失能判定為依據 「我國長期照顧十年計畫 –大溫暖社會福
利套案之旗艦計畫」 中對於失能之定義。（3） 居住於家中且位於臺北縣市者。
（4） 意識清楚無認知問題，以簡短心智狀態問卷 （Short Portable Mental Status 
Questionnaire, SPMSQ） 評估，並依據教育程度判斷為非認知障礙者 （Pfeiffer, 
1975）。（5） 能以國台語溝通。（6） 同意參與研究。排除條件為：罹患末期疾
病，預期生命少於一年、非處於緩解期的癌症病患及罹患精神疾病者。

（二） 研究設計
本研究為三年期的研究規劃 （97/8/1~100/7/31）。
第一年重點在於發展整合性照顧管理模式內容、流程及健康促進與預防

性的介入措施照護指引，並進行前驅研究以測試其介入措施之合適性與可行

性。本研究與實驗社區中的基層醫師及臺北縣長期照顧管理中心合作，經由

合作之基層醫師的個案中，尋找符合研究對象個案，由研究之護理人員進行

個案評估，包含健康問題、需求、家庭照顧資源、醫療與長期照護資源使用

現況等；再從中發展適合輕度及中度失能老人之居家照顧管理模式內容、流

程及預防性介入措施。並舉辦基層醫師之焦點團體訪談與問卷調查，了解基

層醫師其執業過程中照顧社區輕、中度失能老人的經驗，以及轉介其他相關

單位的困難、基層醫師對輕、中度失能的認知及未來參與社區整合照顧管理

服務模式之意願。

第二年及第三年則進行臨床試驗研究並評估其介入成效，採類實驗性研

究設計 （quasi experimental design），將同意參與研究之個案以隨機方式分為
實驗組及對照組。實驗組個案接受第一年所發展之整合性照顧管理模式介入

措施，包括：以護理人員為照顧管理師 （以下簡稱照管師），進行周全性老年
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評估及跨專業團隊的照護諮詢，了解個案疾病或醫療問題，與其基層醫師溝

通了解個案病情或健康上的需要；也提供促進健康的預防性措施，主要為體

適能之增進活動，並視個案情況轉介與連結社區長期照護服務資源，定期進

行家庭訪視、家屬電話諮詢，追蹤個案病情發展。對照組個案則接受目前一

般性照護，以及每個月一次的定期電話關懷，提供社交性問候、關懷、了解

有無特殊狀況發生等。資料收集時間為基準點評估、三個月、六個月及十二

個月。

（三）研究工具

1. 個案篩選工具：研究對象先以 SPMSQ、ADL進行認知及日常活動功能評
估。ADL為評估個案在進食、移位、如廁、洗澡、平地走動、穿 （脫） 衣
褲鞋襪等六項能力，一至二項需要他人協助者為輕度依賴，三至四項需人

協助者為中度依賴。

2. 個案個人資料評估：含年齡、性別、婚姻狀況、教育程度、經濟狀況、罹
病狀況、營養狀況及健康行為。營養狀況以迷你營養評估量表 （Mini 
Nutritional Assessment, MNA）（Guigoz, Vellas, & Garry, 1994） 進行。健康行
為是指個案有無抽菸、喝酒、運動習慣及體重控制等行為。

3. 個案環境支持評估：包括居住狀況、社會參與及社會支持狀況。居住狀況
為評估個案是否與家人同住及同住人數。社會參與是了解個案與社會接觸

互動狀況，以詢問最近一個月曾經從事那些活動類型為參考。社會支持評

估工具係採用MOS （Medical Outcomes Study） 中文版社會支持量表，為 11

題的簡短版問卷，分數越高表示支持程度愈好 （唐婉如等人，2004）。
4. 結果評量指標：為個案有無發生不良健康結果，包含跌倒、住院、入急
診、入住長照機構及死亡；身體功能及健康相關生活品質狀況。

（四）資料分析

以 SPSS 11.0 for Windows及 SAS 8.12版套裝統計軟體進行，設定α為
0.05，進行描述性統計；以卡方及獨立樣本 t檢定，比較實驗組及對照組是否
具有顯著差異，並探討研究對象個人資源及環境支持變項與結果變項是否有

顯著關係。最後以廣義線性迴歸 （GLM） 檢驗時間、組別對體適能與生活品
質之影響。

（五）倫理考量

研究計畫提報經臺大醫院研究倫理委員會審核通過後開始收案 （編號
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200812013R）。

研究結果三、 
本研究結果包含基層醫師之焦點團體訪談、臺北縣基層醫師問卷調查分

析，以及介入成效。以下分別說明重要結果：

（一）基層醫師之焦點團體訪談結果

1. 對目前社區輕中度失能老人長期照顧之看法與困境
（1） 偏遠地區的服務資源不夠，包括服務人力、資源太遠以致使用者需多

付費 （交通接送）。
（2） 使用者付費觀念之調整。因目前一般戶或中低收入戶使用長照相關服

務，仍有部分負擔，以致個案或家屬多傾向聘用外勞，這反映出大家

對於使用者付費的觀念尚在建立中。

（3） 目前長照服務較少提供改善失能的相關服務，對於減緩早期退化之相
關服務仍須再加強。

2. 社區長照管理中心角色之功能與缺失
長照中心因公部門角色受限，在資源或服務內容彈性度較低，易讓部分

服務流於形式。且網絡尚未建構，服務中斷點包括有：

（1） 臺北縣長期照管中心與急性醫院間無連結，以至於急性醫院出院準備
服務無法徹底落實。

（2） 臺北縣長期照管中心未積極利用社區資源，以發現個案及介入個案的
照護計畫，故早期失能個案可能錯失早期發現與健康促進的時機。

（3） 急性醫院出院準備服務與基層醫療醫師連結不佳，造成治療或照護的
斷層。

（4） 對於幼兒及重度失能或癌末個案所能提供之社區服務相當有限，在偏
遠鄉鎮地區尤其如此。   

3. 對護理背景之個案管理師參與照顧管理模式之看法
在護理的訓練中，對於未發生疾病前的健康促進與預防觀念較薄弱。健

康生活的衛教知能極少系統的納入該訓練裡，因此早期發掘個案、評估家庭

功能及整合社區資源的經驗與能力，易落入醫院的醫療處理模式，忽略個案

是在家庭與社區的脈絡中，故其工作方式應要有所調整。而因照管師具護理

背景，在疾病相關的問題與需求處理上，能適切提供有效解決方案與資訊，
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讓個案可有較佳之照護模式。

4. 如建立社區照顧管理模式，基層醫師之需求
基層開業醫師與公部門衛生所之醫師，第一大考量是社區照顧之人力及

時間。多數基層醫師對早期失能個案的發現與評估，只能採被動態度。即便

能發現個案，也苦無轉介平台，造成醫療資源無法有效利用。另亦擔心轉出

個案後，個案流失的問題。

第二大考量為政府提供之各項資源是否符合可近性、便利性之原則。如：

仿照糖尿病照護網，廣立網狀社區醫療照護點，藉由個案管理師作資源的整

合。

第三大考量是政府給付之可能性。中央部門應有專責單位，研擬長期照

護財政來源，確立是社會保險或社會救助及附帶方案，以及非營利團體的角

色等。

（二） 臺北縣基層醫師問卷調查分析結果
本問卷調查共郵寄 250份，回覆有 89份，回收率為 35.6%。
九成以上醫師對於衰弱及失能危險因素的認知正確，但意願較高的服務

項目為提供相關社會福利資訊 （98.9%） 及主動通報或轉介給相關單位 

（92.1%） 等；願意成為社區失能者照顧管理服務資源的比例最低 （77.5%），
次低為與相關服務單位人員共同討論個案整體健康狀況 （83.1%）。

在 59位曾發現疑似失能個案的基層醫師中，八成以上是透過家屬或病
患自行表達而得知個案有失能情形，七成是自己發現。僅有 5位基層醫師使
用評估工具來評估，而未用工具之原因以沒有量表可用居多，佔有 63.0%，
其次是從沒用過量表 （37.0%） 及沒想到要用 （31.4%），另 22.2%認為評估後
不知能做什麼協助。而發現失能個案後，有 57.6%會教導個案或家屬相關照
顧知識，僅有 45.8%告知相關服務資訊；但以轉介醫療院所居多 （55.9%），
轉介至長期照顧中心或服務提供單位者均佔 30.5%，而無轉介至任一單位者
有四成左右。

以長照顧管理中心來看，未轉介至相關單位之原因，為無管道或平台 

（74.4%），其次是無適合單位 （33.3%），而有 30.8%認為無轉介單可填寫，
25.6%認為無轉介需要。在未轉介醫療院所方面，仍以無管道或平台比例最
高 （71.4%），無轉介需要及無轉介單均各佔 23.8%。而無轉介長期照顧相關
服務提供單位之前三大原因則為無管道或平台 （71.4%）、無轉介單 （34.3%）、
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無轉介需要（31.4%）。
（三）介入成效

本研究個案來源是藉由長照管理中心、里長、基層醫師等提供可能個案

名單，經研究人員進行篩選及徵詢參與研究之意願，最後得 32位實驗組及
33位對照組個案。經檢定，兩組個案在人口特質、健康特質及健康行為等並
無顯著差異。 

就趨勢來看，實驗組多數能維持身體功能，但未有明顯改善，這可能與

研究個案多為慢性失能者有關，其動機及配合度較早期失能個案低。而介入

活動的設計未針對個別個案失能需求設計，也可能為未見明顯改善的原因。

另外需考慮的是，可能追蹤的時間僅為一年，尚未能看見個案在體適能方面

的改進。於此，對於失能者之健康促進，最重要的是改善失能的情形，然而

過去研究也發現，避免功能惡化及功能的維持已十分不易。所以在此研究中

可發現，照管師進行介入對功能的維持是有助益的，但至少需六個月的介

入，才能累積足夠的效果。

就健康相關生活品質的長期變化趨勢來說，在所評估的八個次量表，包

括身體生理功能、因身體生理問題角色受限、身體疼痛 （bodily pain, BP）、一
般健康狀況、活力、社會功能、因情緒問題角色受限及心理健康，實驗組皆

較對照組個案分數高，尤其在因情緒問題角色受限 （b=21.73, p<.001）及心理
健康 （b=7.59, p<.05），實驗組個案顯著較對照組個案分數高並達統計上之差
異。 

討論與建議四、 
根據研究結果可知，基層醫師發現社區失能個案的比例並不低，因此，

以社區基層醫療網就近照護早期失能個案是可行的辦法。另外，在執行失能

者照顧經驗中，極少數是透過評估來確定失能，甚至沒使用過或沒想到要用

評估工具，或不知道評估後能給予什麼協助，可見基層醫療與長期照顧服務

之間的連結斷層。

在護理人員擔任照管師的過程中發現，其評估家庭功能及整合社區資源

的能力較薄弱，這與護理人員教育訓練過程較強調臨床疾病照護有關。

在社區若發現了失能個案而未轉介至相關單位，主因為無管道或平台、

無轉介單及無轉介需要，可見轉介平台並無與長期照顧服務資源之連結，而
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服務單位間之連結也缺乏共通平台與流程。據此，建議如下：

1. 未來應加強基層醫師繼續教育，包含失能量表評估、長期照顧資源之資
訊、早期失能之相關診斷與知識、長期照護服務資源之認知等。

2. 增進培養護理人員在健康促進與個案管理之專業知識、社區發掘、收案與
管理早期失能個案、連結整合衛政與社政資源之能力。

3. 建立急性醫療、基層醫療與長照系統三者之間資訊與服務連結的平台，使
資源能具有互通性，增加彼此之間的聯繫與合作。

4. 為使基層醫師積極參與社區整合性照顧管理模式，化解被動的疾病治療為
主動照顧網絡，宜考量基層醫師之時間、人力與誘因。

在增進個案執行介入活動方面，建議：

1. 循序漸進指導介入活動，並針對個案失能部分提供運動設計。
2. 在介入手冊中輔以完整的圖檔參考，過程中為個案設計運動週計畫表，並
張貼在家裡醒目的地方。

3. 由照管師帶著個案做運動，邊做邊說明該活動對身體部位的益處，並尋求
其支持系統給予鼓勵與督促，提高其運動動機。

4. 將鄰近的實驗組個案聚集起來，以社區型運動團體方式介入，運用同儕力
量增加個案參與意願及配合度。

5. 給予禮品作為誘因，視活動執行情形給予獎勵。
雖過去研究發現，避免失能者功能惡化及功能的維持已十分不易，本研

究中亦尚未見個案在各項體適能檢測有顯著進展，但也發現若無照管師進行

介入的話，功能的維持相當困難，甚至是急速走下坡。在實驗組中，初期的

介入對個案的功能改善情形是不穩定的，但六個月後，通常能有些微的改善

或維持情形，可見健康促進的介入需長期持續與維持，而介入時間需要半年

左右才能累積足夠的效果。因此，建議未來研究可善用照顧管理的服務特

質，依個案評估結果及失能項目，建立跨專業團隊為個案量身訂做符合個人

需求的健康促進或體適能活動，使活動設計內容更能符合個案需求；並延長

其研究追蹤時間。

我國將朝向長期照護保險制度，因此應確認長照中心與其他部門或資源

之斷層，能及時處理並形成網絡，以期未來能在預防失能與提供失能者更完

善與全面性的照顧服務。
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