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計畫公告執行事項及
相關注意事項重點提醒
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個案管理之病人對象

 多重慢性病病人：過去半年內於3種慢性病門診就醫，

或有2種以上慢性病診斷用藥者。

 經常性住院病人：過去半年內非預期性反覆住院3次

以上病人。

 急診住院病人：有早期復健、早期安寧或醫療資源整

合需求者，且未接受安寧緩和醫療門診或居家安寧照

護等整合照護之末期病人。

收治對象以經常性住院病人與急診住院病人為主，

列為加分項目。
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辦理社區醫療機構轉銜服務與個案管理

 轉銜成功定義為病人已轉介較原住院醫院評鑑層級級別少

一級以上院所就醫者。

照護團隊任務

建立雙主治共同照護模式

個案管理
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照護團隊任務

跨醫療部門合作

• 2日內進行跨團隊評估(藥師、營養師及物理治療師等)

• 評估個案銜接照護需求，安排並聯繫下轉醫療機構，提供其出
院後之醫療照護銜接。

• 提供銜接照護諮詢窗口及下轉醫療機構資訊。
• 擬定出院準備計畫並召開醫療垂直整合銜接照護會議。
• 辦理末期病人之預立安寧緩和醫療暨維生醫療抉擇意願書。

說明計畫目的、病人權利義務，並取得病人簽署參與本計畫同意書。

收治試辦計畫後

同現行規定

與現行規定相似
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建立雙主治共同照護模式1/2

✓ 建立多元溝通管道，共同照護

病人。

✓ 召開醫療垂直整合銜接照護會

議，並共同擬定出院準備計畫。
專責主治醫師 社區基層醫師

會議，應以能留下紀錄為主，可為現場
會議或視訊會議，並限定為醫師對醫師
之轉銜服務討論

同現行規定
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建立雙主治共同照護模式2/2

專責主治醫師 社區基層醫師

出院後或轉診

就個案重要的診斷、

檢查或手術進行討論

提供出院病歷摘要及個案醫療垂直銜

接照護評估轉介單給予社區基層醫師

同現行規定

同現行規定
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個案管理

整合個管人員

結案：個案管理收案者，追蹤滿六個月後或發生死亡結案。

整合病人入院、住院中及出院後

✓與社區基層醫師或院內個案管理門診之銜

接聯繫工作，協調召開並參與醫療垂直整合

銜接相關會議。

✓定期追蹤個案管理之病人，協助醫師進行

遠距通訊診察，協調病人就醫，並完成個案

管理紀錄單

✓彙整個案相關資料並建檔，收集相關指標。

同現行規定
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相關注意事項重點提醒1/4
✓申請計畫書填寫內容：

✓110年計畫審查項目(參考)
內容 評量標準

辦理社區醫療機構
轉銜服務

1. 有建置下轉醫療機構資訊，社區醫院或基層診所名
單完整，運作模式規劃良好且具體可行。

2. 有為個案擬定出院準備計畫並召開醫療垂直整合銜
接照護會議。

3. 有辦理末期病人之預立緩和醫療治療計畫。
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相關注意事項重點提醒2/4
✓110年計畫審查項目(參考)

內容 評量標準

辦理社區醫療機構
轉銜服務

4. 雙主治醫師共同照護模式具體可行，且有建立多元
溝通管道。

5. 專責醫師與社區基層醫師共同討論個案病況之運作
規劃良好，可使個案醫療照護順利銜接且具連續性。

6. 個案出院後，專責主治醫師能監督個管師追蹤個案，
協同照護，必要時提供電話諮詢、就醫建議或轉介
服務。

個案管理

1. 能負責整合病人入院、住院中及出院後與社區基層
醫師或院內管理門診之銜接聯繫工作，協調召開並
參與醫療垂直整合銜接相關會議。

2. 有定期追蹤個案管理之病人，協助醫師進行遠距通
訊診察，協調病人就醫。

3. 有彙整各案相關資料並建檔，收集相關指標。
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✓110年度品質監測指標(參考)

相關注意事項重點提醒3/4

指標名稱

成功收案個案數 病人及家屬對個案管理之整體評分

符合收案條件率 病人社區轉銜成功率[總指標]

完成收案率 非末期病人社區轉銜成功率

成功收案率 末期病人社區轉銜成功率

社區基層醫師到院共同照護比率 社區轉銜病人非經轉診就醫率

末期病人預立醫療治療計畫執行率 非經轉診急診就醫率

病人及家屬對出院轉銜流程整體評分 非經轉診門診就醫率

病人及家屬對社區院所之整體評分 非經轉診住院率

列為執行成效關鍵指標(KPI)
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✓常見意見：

1) 應具體呈現與社區基層院所運作模式。

2) 未呈現社區基層院所名單

3) 未具體呈現雙主治共同照護模式相關規劃。

4) 未具體說明雙主治共同照護召開醫療銜接照護會議。

5) 未呈現專責主治醫師與社區基層醫師多元溝通管道建立情形。

6) 未呈現個管師協助醫師進行遠距通訊診察相關規劃。

7) 未具體說明個管師工作與職責

相關注意事項重點提醒4/4



13

居家醫療

✓ 應實際參與居家整合醫療。

✓ 應整合病人的長期用藥開立，

個案管理以及執行預立治療

計畫，必要時得進行遠距視

訊診察以及社區轉銜。

同現行規定
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相關注意事項重點提醒1/2
1. 申請計畫書填寫內容：

2. 110年計畫審查項目(參考)：

內容 評量標準

整 合門診 或
居家醫療

1. 專責主治醫師應實際參與醫院整合門診或居
家整合醫療。

2. 整合門診收治病人有符合個案管理之出院病
人條件。

3. 醫院整合醫學科醫師能協助病人長期用藥開
立，個案管理以及執行預立治療計畫，做為
醫院型的家庭責任醫師，必要時得進行遠距
視訊診察及社區轉銜。
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相關注意事項重點提醒2/2
3. 110年度品質監測指標(參考)：病人及家屬對整合門診/居家

醫療之整體評分

4. 常見意見：

1) 應呈現整合門診或居家醫療相關規劃。

2) 應呈現如何協助病人用藥整合及社區轉銜之進行。

3) 應呈現執行預立治療計畫。

4) 應具體說明專責主治醫師如何實際參與整合門診或居家醫療。
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社區轉銜與個案管理
～執行經驗分享～
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醫策會臉書粉絲專頁 醫策會LINE官方帳號

歡迎加入本會臉書粉絲專頁及LINE官方帳號好友


