
112年度居家護理所評鑑說明會

主辦單位：衛生福利部護理及健康照護司

執行單位：財團法人中衛發展中心

辦理日期：112年8月

111年度「居家護理照護管理系統維護與功能擴充暨評鑑作業管理」案



112年度居家護理所評鑑作業程序及作業流程說明

(含系統操作說明)

資料來源：公告112年度居家護理所評鑑作業程序。
（衛生福利部112年3月22日衛部照字第1121560327號公告）



112年度居家護理所評鑑作業流程
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召開評鑑評定暨檢討會議

受理評鑑機構申復作業

依評定會議結論進行成績計算，
並寄發通知函

評鑑成績計算及結果彙整

發送成績通知與評鑑合格證書

召開評鑑基準委員工作坊

遴聘評鑑委員

委員線上查核審閱資料

委員實地訪查評鑑

前置作業 評鑑作業 後續作業

規劃及安排評鑑時程

辦理機構評鑑說明會

辦理評鑑委員共識會

1. 地方政府系統提報當年度受評
名單。

2. 地方政府於系統完成初審作業。
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執行作業期程

時程 工作項目

112年8月12日~9月11日 機構檢視評鑑資料上傳之完整性及設施設備問卷調查

112年8月12日~9月11日 衛生局初審

112年9月12日~9月22日 委員線上查核審閱資料

112年10月1日~11月15日 委員實地訪查評鑑

112年12月 (預計) 評鑑評定及基準修正會議

112年12月底(預計) 公告評鑑合格名單

113年１月初(預計) 受理機構申復作業

113年1月底(預計) 公告評鑑結果
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112年度「居家護理所」評鑑作業程序(1/4)

衛福部依護理機構評鑑辦法第6條，規範 112 

年度護理機構評鑑相關作業事項

評鑑依據

1. 評量居家護理所效能

2. 提升照護服務品質

3. 提供民眾居家護理所選擇

評鑑目的

評鑑方式

以「實地訪查」方式進行評鑑。A1-B1及B3由

評鑑委員於實地訪查前進行線上查核審閱，並

於實地訪查時確認。B2個案照護資料請機構於

實地訪查當日提供評核。

評鑑委員

1. 由衛福部聘請醫護、管理之專家學者及具護理機構

實務經驗者為評鑑委員；經部核定後之評鑑委員，

需參加評鑑委員共識會，始能進行評鑑評核(評分)

作業。

2. 評鑑委員應依相關法規規定，遵守利益迴避原則；

對評鑑工作所獲悉之各項資訊，應負保密義務，除

法規另有規定外，不得洩漏。
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112年度「居家護理所」評鑑作業程序(2/4)

1. 在評鑑合格效期內，評鑑合格有效期間至 112 年 12 月 31日止者。

2. 新設立或停業後復業，尚未接受評鑑，自開業或復業之日起至 112 年 5 月 31 日止滿 1 年者。

3. 108年至111 年間接受評鑑結果為不合格，且112年不在評鑑合格效期，應再次接受評鑑者。

4. 原評鑑合格受撤銷或廢止處分者。

評鑑對象

1. 112 年度應接受居家護理所評鑑之機構名單，前經衛福部 111年 12 月 30 日函請地方政府於

112 年 2 月 15 日前提報在案。

2. 受評機構應於公告期限內，逕至本部「居家護理照護管理系統」 (https://hnc.mohw.gov. 完

成基本資料及相關文件上傳，並由地方政府進行受評機構之資格及規定文件之審核。

地方政府審核項目如下：

1) 護理人員設置及資格是否符合相關法規。

2) 專任工作人員之聘用是否有違規紀錄。

3) 機構是否有重大缺失情形。

3. 通過前述審核後之居家護理所名單，將由衛福部相關單位或衛福部委託辦理評鑑作業單位通

知，請接受評鑑之機構及地方政府依通知參加評鑑說明會並配合評鑑作業相關事項；未配合

者，將依情節酌予扣分或評為不合格（無法完成評鑑）。

資格條件

護理機構

於同一場所連續經營期間內，其負責人有變更者，各負責人任職期間應合併計算

地方政府既有管理資料(最近3年有無違反相關規定之紀錄)。

未符規定者，公告為評鑑結果不合格機構並敘明原因。
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112年度「居家護理所」評鑑作業程序(3/4)

1. 於112年10-11月間進行。個別機構受評日期由衛福部相關單位或衛福部委託辦理評鑑作

業單位向各該機構及地方政府通知。

2. 除天然、重大災害、不可抗力情況或政府政策外，不接受受評機構要求而變更日期時間。

3. 評鑑期間如遇天然災害（如：風災、水災、震災、土石流災害及其他天然災害），受評機

構所在地之縣市政府發布停班，則予中止，另擇期辦理或取消辦理。

4. 前述評鑑中止及後續處理，由衛福部相關單位或衛福部委託辦理評鑑作業單位通知機構。

1. 接受實地訪查機構所在地之地方政府應派員會同，並提供必要之諮詢。

2. 受評機構負責人應全程接受評鑑，如遇有嚴重傷病、意外事故或生產等不可抗力之情況，

經事前報請主管機關同意，得委由機構內合於負責人資格之資深居家護理人員代理。前述

不可抗力之情況，均需檢具證明文件於評鑑前報准；如為突發狀況，未能即時取得證明文

件，仍應先通知所在地衛生主管機關留下紀錄，並事後補送相關資料至衛福部。

3. 受評機構參與衛福部所指定之教育訓練課程，本年度主題為「以實證為基礎之感控防治標

準指引」。

評核日期

注意事項
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112年度「居家護理所」評鑑作業程序(4/4)

1. 衛福部應召開評鑑結果之評定會議，並於成績確認後將評鑑結果通知受評機構，並公告評鑑合

格名單。

2. 受評機構對於評鑑結果不服者，應自收受通知之次日起14日內向衛福部提出申復，逾期不受理。

3. 申復結果核定後，通知申復機構，並公告評鑑結果名單，評鑑結果分為合格及不合格。

經評鑑合格者，依護理機構評鑑辦法第3 條及第 4 條規定，核予評鑑合格有效期間，最長為 4 年

（ 113年 1 月 1 日起至 116年 12 月 31 日止），最短為 1 年（ 113 年 1 月 1 日起至 113 年12 月

31 日止）。

結果公告
與申復

合格效期

1. 受評機構於評鑑合格效期內，經地方政府認有違反居家護理所設置標準或其他法令規定，情節

重大或經限期改善而屆期未改善者，由地方政府送衛福部，衛福部得廢止原評鑑處分。

2. 受評機構接受評鑑所提供之文件或資料，有虛偽不實者，衛福部得撤銷原評鑑處分。

廢止與撤銷
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實地訪查評鑑作業流程

實地訪查程序 時間 說明

1.機構及評鑑委員致詞 5分鐘 受評機構致詞、評鑑委員致詞並介紹評鑑執行單位，評鑑執行單位說明評鑑注
意事項。(機構無須準備簡報)

2.實地訪查 100分鐘 1) 實地查證：系統上傳資料疑義確認。

2) 個案照護資料查閱：機構提出所有個案照護資料供評鑑委員抽2個查閱，其

中1個必須是負責人照護的個案。

3) 訪談暨輔導，由負責人及抽到個案之主責護理師共同參與，採統問統答方式。

4) 受評機構說明：機構設施設備調查。

3.委員完成評值表書寫 45分鐘 受評方請暫時迴避，行政人員檢查及整理資料。

4.綜合座談 30分鐘 評鑑委員與受評機構意見回饋與交流。

總計 180分鐘

出席人員：評鑑委員１名、行政人員１名、地方政府代表１~2名、衛福部代表視情況參與、機構負
責人及護理人員

委員以機構9/11之線上資料為評分標準，僅針對系統上文件疑義處請機構口頭補充說明

若為居家護理機構設立補助計畫之機構，將現場查看是否有妥善保存支用收據
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實地評鑑作業流程注意事項

1. 評鑑當日不開放其他機構觀摩學習，非受評鑑機構人員請勿參與，亦不得代替受評鑑機構發言。

2. 為使評鑑作業公平、公開進行，所有資料將依實地評鑑前線上查核審閱及當天現場檢視為主，恕

不接受事後補送資料文件。

3. 評鑑當日屬非公開活動，全程禁止錄影、拍照及錄音。若有特殊需求，請事先告知陪評助理統一

作業。

4. 為使評鑑作業能更臻周延與完善，陪評助理陪同評鑑人員將於實地評鑑時錄音與拍照，僅作為提

供日後會議查證調閱之用。

5. 為使評鑑公平、公正、公開，執行單位在評鑑前不對外透露評鑑委員名單，亦請機構配合，切勿

以任何方式詢問，以免徒增困擾。

6. 為落實利益迴避原則，請勿饋贈任何形式的紀念品、宣傳品、當地特產或替委員支付任何食宿與

交通等相關事宜。

7. 評鑑結果公告前，應避免邀請評鑑委員至受評機構參訪、專題演講或與委員討論個人或機構後續

合作等事宜。
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112年度「居家護理所」評鑑基準

機構負責人培訓
A1 指定教育訓練(10%)

資料查核
A2 機構經營願景(4%)

A3 社區經營策略(4%)

A4 設備維護管理(4%)

A5 訪視安全指引(4%)

A6 緊急應變指引(4%)

A7 品質指標監測(15%)

平均個案管理人數
護理人員離職率
個案非計畫住院率
個案急診使用率、
皮膚損傷發生率

、照護管理

機構資訊管理
B1 機構基本資料(10%)

*屬性*服務內容*服務區域*醫療院所合作方式….

個案照護管理
B2 臨床照護指引(45%)

個案資料、全人評估、照護計畫、照護紀錄

加分項目
B3 照護成效優良(5%)

創新實證、競賽獲獎、國際交流、學習典範
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評鑑基準內容對應系統功能說明- A1



評鑑基準內容對應系統功能說明- A1
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評鑑基準內容對應系統功能說明- A2~A7、B3

注意：各個項目僅能上傳一份最新的PDF檔文件，若內容眾多請先彙整為一個檔案，檔案上限為10MB。
若上傳的檔案要更新，請重新上傳即可
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評鑑基準內容對應系統功能說明-A2~A7、B3

A2

A3

A4

A7

A5

A6

B3
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評鑑基準內容對應系統功能說明-B1

注意：
1. 基本資料內打星號皆為必填，其中【提供跨域合作照護項目】雖非

必填，但若有跨域合作仍須填寫。
2. 此區部分資料會於民眾專區顯示，請完整填寫並確認資料正確性。



評鑑基準內容對應系統功能說明-B2(若使用居家護理照護管理系統)
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評鑑基準內容對應系統功能說明-B2(若使用居家護理照護管理系統)

個案所有照護過程記
錄

可點選相關頁籤建立



評鑑基準內容與評分原則說明

19
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112年度「居家護理所」評鑑基準及評核方式(1/8)

代碼 共識基準(占比) 基準說明(評核方式) 委員評鑑標準共識

A1
機構負責人實際參與衛

生福利部指定之教育訓

練課程(10%)

負責人須完成衛生福利部指定之教育訓練

課程，並取得完訓證書。

(指負責人須完成衛生福利部所辦理之教

育訓練課程，始符合評鑑程序。完訓相關

證明由衛生福利部提供。)

□ 0分：未完成衛福部111年度所有指定課程。

□ 10分：完成衛福部111年度指定課程。

A2
年度發展方向、經營方

針與管理策略(4%)

1. 就機構發展與經營管理需求，研訂年

度重點工作計畫與執行策略。

2. 就年度計畫落實執行並留有紀錄。

3. 每年定期檢視與修正計畫。

(機構須於「居家護理照護管理系統」上

傳A2 至 A7 基準所需之相關文件。)

□ 0分：未訂定年度工作計畫

□ 1分：訂有年度工作計畫與執行策略，但無執行紀錄。

□ 2分：訂有年度工作計畫與執行策略，並留有執行紀錄。

□ 3分：依機構經營管理需求與發展背景訂定年度工作計畫，且有計畫目

標、執行策略及執行紀錄。(機構發展照護特色或重點)

□ 4分：依機構經營管理需求與發展背景訂定年度工作計畫，並有計畫目

標、執行策略及執行紀錄，且每年定期檢視與修正計畫。
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112年度「居家護理所」評鑑基準及評核方式(2/8)

代碼 共識基準(占比) 基準說明(評核方式) 委員評鑑標準共識

A3
社區經營策略(4%) 1. 針對社區資源盤點與評估

(了解社區特色與個案需求)。

2. 就前述評估與結果，執行社區資源連

結與運用。

□ 0分：無社區資源盤點與評估。

□ 1分：有社區資源盤點與評估(包含機構立案區域醫療、長照、社福類別

資源)，但未擬定社區經營策略。

□ 2分：有社區資源盤點與評估，且有擬訂社區經營策略。

□ 3分：針對社區資源盤點與評估結果，具體說明如何連結與運用，並具

社區特色與結合個案需求，且有佐證資料（如合作備忘錄、轉介單等）

□ 4分：定期進行社區資源盤點與評估，具體說明如何連結與運用，並具

社區特色與結合個案需求，且有佐證資料（如合作備忘錄、轉介單等）
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112年度「居家護理所」評鑑基準及評核方式(3/8)

代碼 共識基準(占比) 基準說明 委員評鑑標準共識

A4
感染管制作業與器材維護管理

(4%)

1. 依據衛生福利機構感染管制措施相

關規定，訂有服務單位感染管制作

業手冊，內容至少包含傳染病、肺

結核、疥瘡及手部衛生等訪視作業

標準，並落實政策相關管制措施。

2. 符合公費流感疫苗接種資格之工作

人員，實際接受流感疫苗接種率達

80%（排除經評估具接種禁忌症不

宜接種者）。※為試評項目（本年度

不計分，列為未來年度評鑑）。

3. 訂有居家照護感染性廢棄物的處理

方式。

4. 設有專人管理與維護醫材及儀器設

備。

5. 醫材及儀器設備有定期盤點、維修、

保養及校正紀錄。

□ 0分：未訂定感管作業與器材維護管理作業規範。

□ 0.5~2分：

1) 訂有感染管制作業手冊(請參考疾管署提供居家護理所之資料)，內

容至少包含傳染病、肺結核、疥瘡及手部衛生等訪視作業標準。

(0.5)

2) 訂有居家照護感染性廢棄物的處理方式。(0.5)

3) 設有專人管理與維護醫材及儀器設備。(0.5)

4) 有定期盤點、維修、保養及校正紀錄。(0.5)(盤點、維修、保養、

校正紀錄全部符合才給分，尤其血糖機一定要校正)

□ 3分：達成前項所有內容，並訂有新興傳染病（如COVID-19等）

感染管制作業指引。

□ 4分：達成前項所有內容，並有定期檢視與修訂規範，且有稽核感

染管制相關作業與紀錄（如洗手、隔離衣的穿脫等），且有分析

檢討改善與追蹤評值。

※請機構提供符合公費流感疫苗接種資格之工作人員，實際接受流感

疫苗接種率，並請委員於該基準意見欄中填寫該機構疫苗接種率，包

含分子、分母及百分比
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112年度「居家護理所」評鑑基準及評核方式(4/8)

代碼 共識基準(占比) 基準說明 委員評鑑標準共識

A5 居家訪視人員安全管理(4%) 1. 訂有居家訪視人員安全管理辦法，

內容訂有居家訪視人員安全管理辦

法，內容至少包含車禍、不安全情

境（人身安全）、動物咬傷、尖銳

物扎刺傷等緊急事件之處理作業標

準與流程、居家訪視人員安全配備、

措施及預防作為等。

2. 居家訪視人員發生緊急事件時，能

依作業標準與流程進行通報，並作

適當的處理，並留有紀錄。

3. 對發生之事件有進行檢討與分析。

4. 對發生之事件有研擬改善措施及追

蹤，並有紀錄。

□ 0分：未訂定居家訪視人員安全管理辦法。

□ 0.5~3分：訂有居家訪視人員安全管理辦法，內容需包含

1) 緊急事件之處理作業標準與流程，至少包含車禍、不安全情境

（人身安全）、動物咬傷、尖銳物扎刺傷等(2分) (每個情境0.5分)

2) 居家訪視人員安全配備(0.5分)

3) 定期檢視或更新辦法與設備，並有預防措施(包含員工意外險全額

由雇主支付等)(0.5分)

□ 3.5分：居家訪視人員安全管理辦法完整，且當居家訪視人員發生

緊急事件時，能依作業標準與流程進行通報、作適當的處理，並

留有紀錄。倘無發生，則以模擬情境對人員訓練並留有紀錄。

□ 4分：達成前項所有內容，當居家訪視人員發生緊急事件時有詳盡

的紀錄，並對發生之事件有進行檢討分析改善及追蹤評值。若未

曾發生緊急事件請提供維持策略及預防措施。



24

112年度「居家護理所」評鑑基準及評核方式(5/8)

代碼 共識基準(占比) 基準說明 委員評鑑標準共識

A6 個案意外或緊急事件處理(4%) 1. 訂有個案緊急及意外事件處理辦法與流

程，內容至少包含氣切及造廔口管路滑

脫、生命徵象惡化及跌倒等。

2. 居家訪視人員對於個案緊急及意外事件

發生時，能依辦法與流程執行，並有處

理過程之紀錄。

3. 對發生之事件有進行檢討與分析。

4. 對發生之事件有研擬改善措施及追蹤，

並有紀錄。

□ 0分：未訂定個案意外或緊急事件處理辦法。

□ 1~3分：訂有個案意外或緊急事件處理辦法與流程。內容需包

含

1) 個案緊急及意外事件處理辦法與流程，至少包含氣切滑脫、造

廔口異常、生命徵象惡化及跌倒等(2分) (每個情境0.5分)

2) 定期檢視或修訂並有紀錄(1分)

□ 3.5分：個案意外或緊急事件處理辦法及流程完整，居家訪視人

員對於個案緊急及意外事件發生時，能依辦法與流程執行，並

有處理過程之紀錄。倘無發生，則以模擬情境對人員訓練並留

有紀錄。

□ 4分：達成前項所有內容，並當個案發生緊急事件時有詳盡的紀

錄，並對發生之事件有進行檢討分析改善及追蹤評值。若未曾

發生緊急事件請提供維持策略及預防措施。
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112年度「居家護理所」評鑑基準及評核方式(6/8)

代碼 共識基準(占比) 基準說明 委員評鑑標準共識

A7 機構經營指標監測與持續改善

(15%)

1. 本年度訂定五項機構經營指標「平均個

案管理人數」、「護理人員離職率」、

「個案非計畫性住院率」、「個案急診

使用率」、「皮膚損傷發生率」。

2. 應定期根據指標資料，自行訂定機構閾

值，並研擬改善措施或維持方式，持續

監測經營指標品質。

□ 0分：未訂定經營指標。

□ 1~5分：機構訂有經營指標(須為左述5項，指標定義請參考系

統)，每項1分。

□ 0~10分：機構訂有經營指標(須為左述5項)，並設有閾值，且

有定期監測與記錄，每項2分。

□ 0~15分：機構訂有經營指標(須為左述5項)，並設有閾值，且

有定期監測、記錄與分析檢討，依據檢討結果提出維持方式或

適當預防與改善措施，每項3分。

*實地訪查時，將訪談負責人以下問題：

1. 資料的蒐集：分子分母如何計算? (請參考系統定義)

2. 怎麼訂定閾值?（如參考文獻、同儕標竿、機構內部平均值等）

3. 如何擬定改善措施或維持方式（如PDCA）



指標 分子 分母

平均個案管理人

數

• 定義：每月最後一日管案個案人數

• 說明：每月最後一日機構中尚未結案之個案總人數

• 定義：每月累計之專兼任護理人員數

• 說明：以專任人員列算1人，兼任人員列算0.5人，

累計每月曾列算於機構之專兼任護理人員數

護理人員離職率 • 定義：每月累計護理人員離職人數

• 說明：每月登記離職之人員即列入累計計算(含兼職，

不論兼/專職皆列算人力1人)

• 定義：每月累計之護理人員數

• 說明：每月登記在職之人員即列入累計計算(含兼職，

不論兼/專職皆列算人力1人)

個案非計畫性

住院率

• 定義：每月非計畫性住院人次

• 說明：計算每月所有個案之「非計畫性住院」情形

發生次數

• 定義：每月護理人員訪視個案總人次

• 說明：計算每月所有護理人員(專、兼任皆列算)家

訪個案之次數

個案急診使用率 • 定義：每月使用急診人次

• 說明：計算每月所有個案發生「使用急診」情事之

次數

• 定義：每月護理人員訪視個案總人次

• 說明：計算每月所有護理人員(專、兼任皆列算)家

訪個案之次數

皮膚損傷發生率 • 定義：當月新發生皮膚損傷個案人數

• 說明：皮膚損傷定義，含壓力性損傷、失禁性皮膚

炎、撕膠皮膚損傷等皮膚傷害，計算當月新發生皮

膚損傷之個案人數

• 定義：當月累計總個案人數

• 說明：當月登記於居護所之個案即列入累計，包含

該月結案人員(轉院、死亡等)

指標計算定義及公式（計算方式：分子/ 分母*100%）
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112年度「居家護理所」評鑑基準及評核方式(7/8)

代碼 共識基準(占比) 基準說明(評核方式) 委員評鑑標準共識

B1 機構資訊管理(10%) 須完成衛生福利部指定填報之機構管理相

關資料。(機構須於「居家護理照護管理系

統」登錄機構、員工相關資料，並依照衛

生福利部所規範時限內進行資料更新。)

只要填寫正確就滿分。(服務項目、服務區域、提供緊急連絡方式、工作人員訪

視安全權益、跨域合作，以上項目若查證機構填寫有誤或不完整，每項扣2分)

B3 加分項目(5%) 加分項目含下列任一項目

1. 具創新或應用實證照護之成效措施。

2. 全國性競賽獲獎。

3. 參與國際交流。

4. 經營照護特色、活動設計之具體成效

可為標竿學習典範。

(如有相關佐證資料，請機構上傳至「居家

護理照護管理系統」)

1. 加分項目以108-111年資料為主

2. 加分項目說明：

1) 具創新或應用實證照護之成效措施：須有實證依據並有具體量化之

成效，並提供具創新之佐證資料(如創新獲獎紀錄、專利)

2) 全國性競賽獲獎：須有佐證資料

3) 參與國際交流：參與國內外的國際研討會或國外參訪，需有佐證資

料

4) 經營照護特色、活動設計之具體成效可為標竿學習典範：須有具體

量化數據之成效，且提供被其他機構標竿學習之佐證資料。

3. 每提供1項且有佐證證明加1-5分，即使屬於同一項目可依照其執行狀況深

入度及影響程度等給分，但總分不得超過5分。
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112年度「居家護理所」評鑑基準及評核方式(8/8)

代碼 共識基準(占比) 基準說明(評核方式) 委員評鑑標準共識

B2 個案照護管理(45%) 1. 截至評鑑日前一年內，服務至少 10位

以上個案(包含未結案及結案個案) 。

如有特殊情形，則另案處理。

2. 個案於收案時及每六個月進行一次全

人評估並紀錄；視個案需求，必要時(

個案狀況改變)啟動評估。

3. 針對個案問題擬定照護問題、目標、

措施及評值並紀錄。

(採「實地訪查」，機構於當日提供B2個案

照護資料。)

由委員抽2本，個案評核項目須包含「全人評估」、「照護問題」、「照護目

標」、「照護措施」、「評值紀錄」。評分說明如下：

□ 個案數未達10位：

□ 0~10分(D)：照護評估、目標、措施、評值之臨床照護紀錄及邏輯

完整度未達69%。

□ 11~15分(C)：照護評估、目標、措施、評值之臨床照護紀錄及邏輯

完整度達70-79%。

□ 16~20分(B)：照護評估、目標、措施、評值之臨床照護紀錄及邏輯

完整度達80-89%。

□ 21~30分(A)：每半年有進行全人評估，且照護評估、目標、措施、

評值之臨床照護紀錄及邏輯完整度達90%以上。

□ 個案數大於10位：

□ 0~30分(D)：照護評估、目標、措施、評值之臨床照護紀錄及邏輯

完整度未達69%。

□ 31~35分(C)：照護評估、目標、措施、評值之臨床照護紀錄及邏輯

完整度達70-79%。

□ 36~40分(B)：照護評估、目標、措施、評值之臨床照護紀錄及邏輯

完整度達80-89%。

□ 41~45分(A)：每半年有進行全人評估，且照護評估、目標、措施、

評值之臨床照護記錄及邏輯完整度達90%以上。
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評鑑作業Q&A (1/2)

項次 問題 回應說明

1 有關A2~B1及B3評鑑基準資料，實地訪查
時機構是否可以變更或補充資料？

為公平性起見，以委員線上查核審閱之資料為主，委員針對疑義處
得請機構於實地訪查現場口頭補充說明，委員確認後可調整分數。

2 許多基準都有提到要定期的檢視及修訂，定
期的定義為何？

以機構訂的定期定義為查核基準，但建議至少每年都要進行檢視並
留有紀錄，並視情形及需要進行修訂。

制定日期 110/12/31 中衛居家護理所

感管作業與器材維護管理

作業規範

修訂日期 111/06/30

檢視日期 111/12/31 修訂版次 V2.0

頁數 1/10 修訂者 陳美莉

每一頁頁首：於文件目錄頁前顯示修訂檢視記錄表：

檢視/
修訂

日期 版次 檢視/
修訂者

修訂內容

修訂 111/06/30 V2.0 陳美莉 XXXXX

檢視 111/12/31 陳欣儀

定期檢視及修正紀錄如何呈現？以下提供範例參考(非制式)：
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評鑑作業Q&A (2/2)

項次 問題 回應說明

3 有關評鑑基準評分原則，若依照基準有寫到相
關內容，是否就可以完全得到對應分數？

原則上依照評鑑標準共識給分，但文件寫得不夠完整或品質不好，評鑑
委員得於實地訪查現場輔導並斟酌給分。但若上傳之文件未寫到基準對
應相關內容將無法給分，因此，將提供機構上傳資料前，自我查檢表以
檢視資料上傳完整性。

4 有關基準A3社區經營策略，因醫院附設型居家
護理所大多為銜接醫院出院準備，其社區資源
盤點可以只有醫院嗎？

社居資源盤點與評估，至少應包含機構立案區域之醫療、長照及社福類
別資源。

5 有關基準A4感染管制作業與器材維護管理，若
機構內只有負責人1人無法稽核感染管制並紀錄
是否就無法得到滿分？

若是1人機構可以透過其他機構稽核互相學習，並檢視機構本身沒注意到
之盲點並進行改善。

6 有關基準A6個案意外或緊急事件處理，若未收
有三管個案是否還需寫SOP？

即使機構未收三管個案，但仍有機率在照護時會遇到基準所列之意外或
緊急事件，故機構的個案意外或緊急事件SOP應包含基準所列及機構常
見之意外事件，不限於基準所列之4項，以提供給機構內護理人員依循。

7 有關基準A7機構經營指標監測與持續改善，若
機構皆未超過閾值是否需要有檢討分析報告？

機構經營指標若未超過閾值仍應提出維持方式，或閾值應進行修訂，閾
值訂定應有所依據，如參考文獻、同儕標竿、機構歷史平均值等。



居家護理全人照護
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護理過程

收案14天內及每半年須做1次全人評估

全人評估 需求摘要 照護目標 照護措施 評值及紀錄

依個案需要擬定照護問題
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個案描述指引

• 年齡、性別

• 過去病史及就醫紀錄

• 家庭照顧支持系統（主要照顧者、經濟來源及決策者等）

• 此次收案原因

• 特殊情形
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全人評估指引

 全人評估是護理過程的重點，應涵蓋全人評估範疇，包含：健康習慣、疾病史、身體評估、藥物安全

性評估、身體評估、壓力性損傷危險評估、跌倒危險性評估、日常生活功能評估、工具性日常生活活

動功能評估、認知功能評估、情緒問題評估、簡易營養評估、疼痛評估、衰弱評估等，能針對個案全

面性的評估，評估工具應有實證依據。

 還可利用主客觀評估資料，如各項檢驗、檢查、診斷報告..等方法評估

 護理過程開始於「全人評估」，結束於「評值與紀錄」的連動過程，故全人評估、需求摘要、照護目

標、照護措施、評值與紀錄是環環相扣相互影響

全人評估 需求摘要 照護目標 照護措施 評值及紀錄
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需求摘要指引

 需求摘要確立應依全人評估後產生

 評估結果及需求確立之主客觀資料的合理性及正確性應前後一致

 依個案需求，確立需求摘要

 明確寫出訂定需求摘要之時間

全人評估 需求摘要 照護目標 照護措施 評值及紀錄
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照護目標指引

全人評估 需求摘要 照護目標 照護措施 評值及紀錄

 依照個案需求摘要設立照護目標

 照護目標應可量測（應設立期間及量化指標）
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照護措施指引

全人評估 需求摘要 照護目標 照護措施 評值及紀錄

 根據照護目標提供適當措施

 照護措施應簡單具體的描述人、事、時、地、物

 照護措施應具體、周詳，具個別性與可行性

 照護措施可以參考文獻，應用於個案照護
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評值與紀錄指引

全人評估 需求摘要 照護目標 照護措施 評值及紀錄

 應就照護目標與措施之有效性進行評值

※ 另每次訪視應對個案整體照護進行檢視，並記錄於訪視紀錄中，若個案情形有所

改變，請以全人評估內容重新評估個案狀態(如ADL等)，並訂定需求摘要、照護目標、

照護措施並進行評值及紀錄。
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護理過程範例-個案描述

1. 67歲男性

2. 有高血壓，狹心症，糖尿病、腦中風、尿滯留疾病史，定期梧棲童醫院就醫追蹤。10多年前個案曾發生腦中風，

導致單側無力但尚可行走，可自行於家中活動。 112年2月發生第2次腦中風，導致昏迷入院治療至112年4月

11日出院返家，由家人自行照顧。

3. 育有1女2子(女男男)，目前與未婚案子女及案妻同住，案女為晚上主要照顧者，白天於報關行上班，長子為木

工，案妻及么子一同於市場賣海鮮，幾乎凌晨出門，中午10:00前才能返家照顧個案，在家屬離開家中後就獨

留個案在家無人照顧。案女會協助照顧及就醫事宜，家中主要決策者是案女及案妻，經濟來源由子女共同負擔。

4. 案女因個案有壓傷，更換傷口時有大量流血情形，求助診所醫師，期待可找專業人士到家協助教導換藥技能，

故由診所協助轉介到本所。

5. 112年5月26日家訪評估個案意識木僵，E4M3V1。生命徵象36.4℃、脈搏122次/分、呼吸17次/分、血壓

111/81mmHg、血糖:149mg/dl。個案身高:170公分，體重68公斤，BMI:23.5，MAC:28cm，CC:30cm，

ADL:0分(極重度失能)，IADL:0分(重度依賴)，身上有鼻胃管及導尿管留置，目前配方奶1600kcal/day。尾骶有

傷口，案女表示住院期間有進行3次清創手術，現傷口有32針縫線，傷口大小:10*4*7.5公分。
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護理過程範例-需求摘要

2023/05/26
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護理過程範例-照護計畫
 評估：壓傷風險11分≦18分

 照護問題：壓傷（尾骶骨有壓傷）

照護目標 照護措施 評值與紀錄

目標訂定日期：

112/5/26

目標：

6個月後傷口癒合

目標預定達成日：

112/11/26

1. 112/5/26 教導案女及案妻正確傷口照護，

包含：

1) 一天兩次傷口照護，包含如何協助清

洗傷口、傷口處填塞紗布、評估傷口

變化，若有惡化，如：紅、腫、熱情

形，可與護理師聯絡協助評估個案狀

況看是否需提前返診追蹤。

2) 協助個案正確翻身擺位，避免傷口再

受到壓迫，指導照護者每1到2小時協

助個案變更姿勢，避免同一部位長時

間持續受到壓迫。

2. 112/5/26 每次訪視時

1) 評估傷口大小。

2) 追蹤案女及案妻執行傷口護理的正確

性、備品是否足夠、居家環境情形，

依現況給予正確的護理指導。

3) 112/5/26 鼓勵正確使用預防壓傷的輔助

器具，如：氣墊床。建議家屬申請氣墊床。

1. 112/6/11
今日訪視個案尾骶骨傷口: 9*8*4公分，評值案妻換藥情形，
發現案妻未能正確執行傷口照護，填塞傷口紗布太緊，導致2
點鐘方向傷口受到壓迫導致血腫。且未能正確翻身擺位。案
妻表示5/31已添購氣墊床，目前已使用中。

2. 112/6/25
訪視評估今日個案尾骶骨傷口8.5*6*3.5cm。訪視目前案女已
可獨立完成尾骶骨傷口護理，但是移除紗布發現傷口填塞太
緊，教導案女填塞時鬆散一點，避免壓迫。

3. 112/7/12
訪視案女已可獨立完成尾骶骨傷口護理，但是填塞傷口紗布
仍會太緊。檢視個案皮膚狀況，發現右髖骨新增傷口，因翻
身不確實壓迫到，導致傷口產生，右髖骨傷口大小4*3*1.5公
分。請案女回覆示教傷口照護及紗布填塞方法，及正確翻身
擺位支托方式。

4. 112/7/26
訪視案妻已可正確執行傷口護理，尾骶傷口大小8*7*2公分。
右髖骨傷口因翻身不確實壓迫到，導致傷口變嚴重，右髖傷
口大小4*2.5*3公分。及重新教導案妻翻身擺位，教導後請案
妻立即回覆示教，發現案妻枕頭及支托方式錯誤，立即協助
調整並告知注意事項。
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護理過程範例-照護紀錄

 照護紀錄(訪視紀錄)

訪視個案，查看意識木僵，生命徵象穩定，完全無吞嚥能力，使用鼻胃管留置灌食，鼻胃管反抽

消化可，聽診腸音正常，叩診腹部無脹氣，觸診腹部軟，痰中白稀，協助抽痰。今日個案身上16

號矽質鼻胃管、18號矽質導尿管管路到期，依醫囑協助更換矽質鼻胃管16號，鼻胃管置入過程平

順，NG tube fix 60 cm處，鼻胃管確認置於胃內，管灌開水50ml順，協助適當固定管路；協助

更換18號矽質導尿管，管路更換過程順利，更換後導尿管固定於大腿內側，引流尿液呈黃色有沉

澱物，無不適之情形。今訪視案妻已可正確執行傷口護理，尾骶傷口大小8*7*2公分。右髖傷口

因翻身不確實壓迫到，導致傷口變嚴重，右髖傷口大小4/2.5*3公分。重新教導案妻翻身擺位，教

導後請案妻立即回覆示教，發現案妻枕頭及支托方式錯誤，立即協助調整並告知注意事項。衛教

:1更換傷口時須注意傷口有無惡臭或發炎情形，若有需立即通知特約醫師或居家護理師協助處理。

2.翻身時需要注意骨凸處要懸空避免長期壓迫影響傷口癒合。



Thank you！

438/16/2023


