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3 出院準備服務
 出院規劃是指由醫療團隊的合作，協助病人在所要的治療完成時可以

順利且及時地由醫院回到社區或轉介到其他機構接受照顧，以確保適

當的健康與生活品質(戴等，2003) 。

 出院規劃是一連串協助病患從一個治療環境轉換到另一個環境的活動

過程，需要病人本身及各個醫療團隊成員一同努力，藉由多元的專業

醫療團隊組合，發掘病人家屬出院後可能遇到的問題，使安排適切的

資源協助出院。

基本概念



4 為什麼病人一定要出院？
你對出院準備服務的理念應是

沒有人喜歡留在醫院，超長住院病人一定有一些理由。

推動出院準備服務的理由是
 病人應該要儘早回到社會(較生活化空間)而非治療性空間

 醫院是一個高風險感染的場所，特別愈高級的醫院細菌愈毒，滯
院只有帶給家屬心理上安心，對病人沒有什麼好處，疾病慢性化
的病人，鮮少使用高科技醫療設備。

 想想在急診推床上睡好多天的病人，治癒機會正點點滴滴的流失
中。

 當然還有成本的因素…

基本概念
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巨觀系統(Macrosystem)
信念、價值觀、文化因素

外部系統(exosystem)
工作場所、社區組織與服務、家族親戚、
大眾傳播媒體、法律與政策

中間系統(mesosystem)
後續照護服務機構連繫、溝通與轉介

微觀系統(microsystem)
護理人員或者是整個醫療服務團隊成員
與病人家屬的互動過程

DP
出院準備
團隊成員

Client
病人



沿革

1998 行政院衛生署「老人長期照護三年計畫」
2000-

2003
行政院「建構長期照護體系先導計劃」

2002-

2007
經建會「照顧服務福利及產業發展方案」

2007 行政院核定「長期照顧十年計劃」

2015 長照服務網及長照服務法

2016 長照十年2.0計劃

2017~~ 出院準備角色功能 ↑

02025B 出院準備與追蹤管理費
急性後期照護計劃上游醫院評估費
垂直整合照護計劃管理費…..



組織架構

因應醫院單位組織編制，執行出院準備的工作單位名稱有所不同

大致可分四層(如圖例)

第一階：主要任務為督導出院準備服務委員會的各項決策。

第二階：實際參與並主持出院準備服務委員會開會、業務討論等。

第三階：委員會核心部門

第四階：跨專業團隊核心單位或人員
執行秘書或委員會

幹事

最高行政主管

主席

臨床醫療
鄰床專業
團隊

護理部 行政部門



服務流程

出院準備服務有時效性，病人於入院24小時內，應接受個別性的出院準
備服務評估(篩選)。

針對病人個別性需求，照會相關專業團隊，必要時召開跨專業團隊討論
會或家庭會議。

依照照會意見完成出院照顧需求完整評估，擬訂個別性照顧計畫，提供
後續醫療或長期照護轉銜。

病人出院前完成相關文件與交班。

出院後14天完成電話追蹤。

資料統整與結案。



服務內容與範圍
• 高危險群個案長期照護計畫之評估、溝通協調、資源連結與追蹤

• 長期照院/困難出院病患之長期照護計畫

• 醫療團隊長期照護資源之諮詢

• 與分院病房、護理之家與居家護理的轉介協調

• 與分院以外長期照護相關機構之窗口

• 需要出院準備銜接長期照顧2.0個案之及早評估轉介(需合格評估人員)

• 需要急性後期照護(PAC)病人轉介下游醫院的連繫協調

• 辦理研討會，提供醫療與護理人員出院準備服務在職教育

• 整合醫院轉介資源，協助追蹤病患轉出後接受其轉介機構之服務品質

• 配合需要提供出院準備服務相關資料之訪查、觀摩與評鑑等活動
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出院準備服務---評估期
評估需求方向 評估需求項目

醫學危險因子

健康狀況 病情進展及未來影響

功能層級 病人目前與預期出院之自我照顧能力

行為狀態 病人及家屬對疾病的處理能力(如：管路留置的處理)

情緒狀態 病人及家屬對疾病所衍生各種變化的適應情形

認知能力 病人及家屬對疾病及照顧需求的認知能力

社會危險因子

家庭成員的組成
互動及權力結構

例如：主要照顧者？照顧安排決策者？經濟提供者？

主要照顧者評估 評估主要照顧者的照顧動機、照顧技巧及其健康狀況

經濟危險因子
家庭整體
經濟評估

例如：支付醫療費用及長期照顧經費需求的能力

環境危險因子
家庭內外可運用

的資源

(1)社會資源-
A.居家照顧：居家環境安全、長照資源、社區照顧資源
B.機構安置：可負擔且合適的長期照顧機構

(2)支持系統-
家屬、朋友及親戚間的互動

(參考：何，2015)



出院準備服務---決策期

病情趨穩階段：營造出院準備服務的氣氛

儘早以最自然的方式植入觀念。

時時誘導思考未來的規劃。

建立與提供實例，鼓勵提出疑惑與討論。

敏銳的辨識可能出院需求有問題的個案。

擅用照會與資源連結

傾聽、同理、展現最大的誠意與努力

時間共識的促成



運用團隊會議

會議方式
醫療團隊會議：照護團隊的內部溝通

個案家屬座談會：團隊與個案家屬的開放溝通

會議目的
釐清治療與照護目標

建立團隊看法與說法的一致性，讓團隊共同承擔責任

腦力激盪，共謀策略

較能控制衝突



出院準備服務---銜接期
提供與傳遞照顧訊息

出院轉介單、照顧指導單張

居家整合醫療醫囑單

出院囑咐單：藥物、營養、復健、照顧問題諮詢電話

病摘、出院帶藥、門診預約訊息

居家設備、輔具租借、購買補助

交通安排

爬梯機

復康巴士 (北)

計程車

救護車

其他

http://tpap.taipei/app37/rentView/intaipei
https://newrepat.sfaa.gov.tw/
http://www.sunable.net/stairclimber
https://repat.sfaa.gov.tw/05welfare/wel_b_main.asp?id=192
http://tpap.taipei/app37/cognitionView/otherdetail10
https://repat.sfaa.gov.tw/05welfare/wel_b_main.asp?id=280
https://health.gov.taipei/Portals/0/%E9%86%AB%E8%AD%B7%E7%AE%A1%E7%90%86%E8%99%95/%E7%B7%8A%E6%80%A5%E6%95%91%E8%AD%B7%E8%82%A1/106%E6%9C%AC%E5%B8%82%E7%AB%8B%E6%A1%88%E5%90%88%E6%A0%BC%E6%95%91%E8%AD%B7%E8%BB%8A%E7%87%9F%E6%A5%AD%E6%A9%9F%E6%A7%8B%E5%90%8


出院準備服務---追蹤期

以了解照護情形為主，對服務的滿意度次之。

建立屬於自己單位的追蹤問題分析，並回饋到住院護理過程中。

病患年齡、性別、疾病診斷與後續照護選擇的關係？單位常選擇的後
續照護機構？

與後續照護機構或居家護理的聯繫與回覆？常有的問題是？



出院準備服務的評值

記錄的完整性：

資料建檔完整便於分析追蹤

計畫執行結果：

計畫成效

計畫的變異性：

計畫差異原因分析



指標監測--效益指標1—以急性後期照護計畫為例

(一)醫療共病處理成效

 1.一年內死亡率

 分子：分母個案於結案出院後1年內死亡個案。

 分母：當年度院所結案個案數(排除已死亡個案)。

 2. 30日內急診率

 分子：分母個案於結案出院後30內急診之個案數(含跨院)。

 分母：當年度院所結案個案數(排除已死亡個案)。

(二)功能改善及後續適當轉銜之成效

 1.醫學中心病人轉至急性後期照護醫院比率

 分子：分母個案轉至急性後期照護醫院入院之個案數。

 分母：醫學中心符合本計畫收案對象個案數(排除已死亡個案)。

 2. 14日內再入院率

 分子：分母個案於結案出院後14日內再入院之個案數(含跨院)。

 分母：當年度院所結案個案數(排除已死亡個案)。



指標監測--效益指標2--以急性後期照護計畫為例

(二)功能改善及後續適當轉銜之成效
3. 30日內再入院率
 分子：分母個案於結案出院後30日內再入院之個案數(含跨院)。
 分母：當年度院所結案個案數(排除已死亡個案)。

註：心臟衰竭計算6個月內再入院率。

4.個案之功能進步情形
以個案收案及結案時之核心評估量表進步分數計算。

(三)急性後期照護平均住院天數
 分子：分母個案急性後期照護天數合計。
 分母：當年度結案個案數。

(四)病人對轉介、轉銜與後續提供照顧單位之滿意度
接受轉介、轉銜等服務且完成電話追蹤個案滿意度平均值。



指標監測—團隊效能

對出院準備服務專責團隊服務的要求，包括在全面實施DRG後，能掌

握及時性，協助符合收案條件的病人接受出院後長照服務之介入，讓醫院

出入院管理順暢無礙。運作效益的評值，可考慮以下指標進行：

 醫院評鑑項目中與出院準備服務的相關項次評分結果。

 出院準備服務之相關服務給付申報比率達80%。

 長照服務轉介量與急性後期轉介量與同儕的轉介量評比，至少不低於平均值之標準差
下限。

 維持90%以上之病人與家屬對出院規劃專責團隊服務感到滿意。
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生活照顧
服務體系

食衣住行協助

健康養生管理

慢性病管理

健康者

慢性病患
轉介與就醫安排

服務對象與需求 服務提供者 服務內容 服務目標

健康管理

預防保健

休閒養生

對應方案

健康照護產業
發展方案

老人安養服務
方案

老人整合性醫
療計畫

結論：出院準備提供了甚麼幫助？

醫療服務
體系

醫療服務

遠距照護服務

出院準備服務

急性病患

出院需照護病
人

疾病治療

復健

照護

全民健保

社區醫療群

長期照護
服務體系

居家照顧服務

社區照顧服務

機構照顧服務

失能照顧

家庭支持

長照保險/

稅捐
(長期)失能者
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