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居家護理督考基準說明、Q&A
(行政、照護類)

A、經營管理(5項)

B、照護管理(3項)

©2025台灣長期照護專業協會



A1社區資源盤點與運用 (1/2)
基準說明 評核方式 評分標準

1. 針對社區資源盤點與評估
(符合個案及主要照顧者
照護需求)。

2. 就前述評估與結果，執行
社區資源連結與運用。

3. 社區之醫療、長照及社會
資源機構，轉介個案至居
家護理所，使個案可以獲
得適當的醫療照護。

檢視文件：
1. 社區資源盤點與評估
2. 更新 113-114年社區資源

盤點與評估，並依個案及
主要照顧者照護需求篩選
適切的資源。

3. 列冊說明社區資源盤點與
運用結果。

4. 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。

5. 有追蹤個案使用社區資源
後續情況，且有佐證資料。

□ 2分：完整盤點與評估社
區資源(包含機構立案區
域醫療、長照、社福類別
資源)。

□ 1分：定期評估與更新社
區資源盤點，並依個案及
主要照顧者照護需求盤點
適切轉介資源。

□ 1分：有完整列冊說明社
區資源轉介的結果。

□ 1分：具體說明如何連結
與運用，且有佐證資料。

□ 1分：有追蹤個案轉介社
區資源後續使用情況，且
有佐證資料。
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A1社區資源盤點與運用 (2/2)
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受評機構資料上傳項目

□ 社區資源盤點與評估資料：
(1) 依個案及主要照顧者照護需求盤點評估。
(2) 包含機構立案區域之醫療、長照及社福(請包含社會局社會福利服務

中心)類別。
□ 定期評估與更新社區資源盤點紀錄：須有至少每年評估或更新紀錄。
□ 社區資源轉介清冊：內容應包含轉介個案姓名、轉介類型(轉入或轉出)、

轉介日期、轉介單位、轉介原因及轉介結果、轉介後續追蹤情形等。
□ 資源轉介及後續追蹤情形佐證資料：可提供LINE截圖對話、合作備忘錄、

轉介單等。



A2感染管制作業與器材維護管理 (1/2)
基準說明 評核方式 評分標準

1. 依據衛生福利部疾病管制署提
供感染管制之相關指引，訂有
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規範，並
落實相關管制措施。

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醫療廢棄
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。

檢視文件：
(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。

(2)訂有居家照護感染性廢棄物 的
處理方式

(3)設有專人管理與維護醫材及儀
器設備

(4)有定期盤點、維修、保養及校
正紀錄。

(5)有定期檢視與修訂規範，並有
稽核感染管制相關作業與紀錄

※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。

□ 4分：訂有感染管制作業手冊(
請參考疾管署提供感染管制之
相關指引資料)，內容至少包
含(1)傳染病、(2)肺結核、(3)
疥瘡及(4)手部衛生等訪視作
業規範。

□ 1分：有定期檢視或修訂規範，
並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。

□ 1分：訂有居家照護感染性醫
療廢棄物的處理方式，並有附
上佐證資料。

□ 1分：設有專人管理與維護醫
材及儀器設備。

□ 1分：醫材及儀器設備有定期
盤點、維修、保養及校正紀錄。
(盤點、維修、保養、校正紀
錄全部符合才給分，尤其血糖
機一定要有校正結果證明)
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！ • 稽核機制、頻率依單位自訂。



A2感染管制作業與器材維護管理 (2/2)
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受評機構資料上傳項目
□ 感染管制作業手冊：內容至少包含(1)傳染病、(2)肺結核、(3)疥瘡及(4)手部衛生等訪

視作業規範，並應註明檢視與修訂頻率。
□ 定期檢視或修訂規範紀錄：應依據機構訂定之頻率，定期檢視與修訂感染管制作業手

冊，並留存相關紀錄，內容應包括：檢視/修訂日期、修訂內容摘要、檢視/修訂人員。
□ 稽核感染管制相關作業與紀錄：應訂有感染管制作業之內部稽核機制，稽核紀錄應包

含(1)稽核項目、(2)稽核日期、(3)稽核對象、(4)稽核結果、(5)稽核結果之分析、檢討、
改善與追蹤情形之紀錄、(6)製表人(稽核人)及陳核主管簽名。

□ 居家照護感染性醫療廢棄物的處理方式：內容應符合護理專業標準，如針頭等尖銳器
具廢棄物應使用專用容器貯存、法定傳染病之廢棄物應包裹密封後轉交合格之醫療廢
棄物處理廠商或合作醫療機構處理等，並檢附佐證資料，如委由醫療機構或醫療廢棄
物處理廠商進行廢棄物處理，則請提供效期內之合約或合作備忘錄。

□ 有專人管理與維護醫材及儀器設備之佐證資料：內容應包含醫材及儀器設備清單及保
管人姓名。

□ 醫材及儀器設備定期盤點、維修、保養及校正紀錄：內容應包含機構盤點、維修、保
養及校正日期及人員簽章。

※可由廠商或機構人員進行校正，但須留有校正結果證明(含簽名(章)紀錄及日期)；若儀器
不需要校正則請附上儀器原廠不需校正佐證資料，則不扣分；若定期更換全新儀器，則
應檢附更新儀器之佐證資料。



A3居家訪視人員安全管理 (1/2)
基準說明 評核方式 評分標準

1. 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
及尖銳物扎刺傷等
事件之處理流程，
並提供居家訪視人
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
作業規範進行通報，
並有適當處理過程
之紀錄。

3. 對發生之緊急事件
有檢討分析與防範
再發生之改善措施
及追蹤其成效，並
留有紀錄。

1.訪談負責人。
2.檢視文件
(1)訂有居家訪視人員安全管 理辦法，內
容需包含緊急 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)居家訪視人員安全配備。
(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)。

(4)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。

(5)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 發生緊急事件請提供維
持策略及預防措施。

□ 4分：訂有居家訪視人員緊
急事件之處理作業規範，至
少包含(1)車禍、(2) 不安全
情境(人身安全)、(3)動物咬
傷及(4)尖銳物扎刺傷等。(
每個情境1分)

□ 1分：訂有並提供居家訪視
人員安全防護設備。

□ 1分：定期檢視或更新緊急
事件之處理作業規範與設備，
並有紀錄，且有適切之預防
措施(包含員工意外險全額由
雇主支付等)。

□ 2分：居家訪視人員發生緊
急事件時，能依作業規範進
行通報與及時處理，且有處
理過程紀錄，並有檢討分析
與防範再發生之改善措施及
追蹤其成效之紀錄。倘無發
生，則以模擬情境對人員訓
練並留有紀錄。
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受評機構資料上傳項目

A3居家訪視人員安全管理 (2/2)

□ 居家訪視人員緊急事件處理作業規範：內容至少包含(1)車禍、(2)不安全情境(人身安全)、
(3)動物咬傷及(4)尖銳物扎刺傷等之處理流程，並應註明檢視與修訂頻率。

□ 訂有並提供居家訪視人員安全防護設備：機構應備有適當之安全防護設備，供居家訪視
人員執勤時使用。

□ 定期檢視或更新規範與設備之紀錄及預防措施：
(1) 應依據機構訂定之頻率，定期檢視與更新規範與設備，並留存相關紀錄，內容應包括：

檢視或更新日期、調整或更新內容摘要、檢視或更新人員。
(2) 檢附「員工意外險」保單或相關證明。若保險係由護理人員個人名義購買，則應檢附機

構付款證明（付款給護理人員或付款給保險公司），以證明雇主負擔所有費用。
□ 緊急事件處理紀錄或模擬情境演練紀錄：

(1) 倘當年度有發生緊急事件，應提供紀錄，內容包含：發生人員姓名、發生日期與時間、
發生原因、事件敘述(含發生地點)、處理過程、事件檢討與分析、改善措施與追蹤情形。

(2) 倘當年度無發生緊急事件，應就車禍、不安全情境（人身安全）、動物咬傷及尖銳物扎
刺傷等情境，擇一模擬演練，演練紀錄應包含：模擬演練日期與時間、情境內容、參與
人員名單、演練過程及事後檢討，並應附上演練照片或簽名表佐證。

！ • 安全防護設備以照片呈現併同資料上傳即可，定點訪談當日不須帶至現場。

• 資料上傳須檢附113、114年度意外緊急事件處理紀錄。



A4個案緊急或意外事件處理 (1/2)
基準說明 評核方式 評分標準

1. 訂有個案緊急及意外事件
預防及處理辦法，內容至
少包含造廔口 (氣管、胃、
腸、膀胱等)及管路異常、
生命徵象惡化及跌倒等事
件之處理流程。

2. 居家訪視人員對於個案緊
急或意外事件發生時，能
依作業規範緊急處理，並
有適當處理過程之紀錄。

3. 對發生之緊急或意外事件
有檢討分析與防範再發生
之改善措施及追蹤其成效，
並留有紀錄。

1. 訪談負責人（或工作人
員）：曾發生過（若未發
生，以模擬情境對人員訓
練並留有紀錄）之意外事
件之處理情形等。

2. 檢視文件：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。

□ 6分：訂有個案緊急及意外
事件處理作業規範，至少
包含(1)造廔口(氣管、胃、
腸、膀胱等)異常、(2)管路
異常、(3)生命徵象惡化及
(4) 跌倒等。(每個情境1.5
分)

□ 1分：定期檢視或修訂個案
緊急及意外事件處理辦法，
並有紀錄。

□ 1分：居家訪視人員對於個
案緊急或意外事件發生時，
能依作業規範及時處理，
且有處理過程紀錄，並有
檢討分析與防範再發生之
改善措施及追蹤其成效之
紀錄。倘無發生，則以模
擬情境對人員訓練並留有
紀錄。
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受評機構資料上傳項目
□ 個案緊急及意外事件處理作業規範：內容至少包含(1)造廔口(氣管、胃、腸、膀胱

等)異常、(2)管路異常、(3)生命徵象惡化及(4)跌倒等之處理流程，並應註明檢視
與修訂頻率。

□ 定期檢視或修訂處理辦法之紀錄：應依據機構訂定之頻率，定期檢視與修訂處理
辦法，並留存相關紀錄，內容應包括：檢視/修訂日期、修訂內容摘要、檢視/修
訂人員。

□ 緊急或意外事件處理紀錄或模擬情境演練紀錄：
(1) 倘當年度有發生緊急或意外事件，應提供紀錄，內容包含：發生個案姓名、發生

日期與時間、發生原因、事件敘述(含發生地點)、處理過程、事件檢討與分析、
改善措施與追蹤情形。

(2) 倘當年度無發生緊急或意外事件，應就造廔口(氣管、胃、腸、膀胱等)及管路異
常、生命徵象惡化及跌倒等情境，擇一模擬演練，演練紀錄應包含：模擬演練日
期與時間、情境內容、參與人員名單、演練過程及事後檢討，並應附上演練照片
或簽名表佐證。

※即使機構未收管路留置個案，但仍有機率在照護時會遇到基準所列之意外或緊急事
件，故機構之個案緊急或意外事件處理辦法應包含基準所列及機構常見之意外事件。

A4個案緊急或意外事件處理 (2/2)

！ • 檢視或修訂處理辦法之呈現方式，可以畫底線、顏色標示等任何清楚呈現
之方式即可。



A5機構經營指標監測與持續改善 (1/2)
基準說明 評核方式 評分標準

1. 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. 訂有指標監測計畫，並依
指標監測計畫，定期(每月、
季、…)統計資料分析，針
對超過閾值之指標須提出
改善措施。

3. 依監測結果修訂閾值，持
續品質改善。

1.訪談負責人（或工作員）:
 (1)訂有經營指標，且說明分

子分母如何計算
(2)經營指標設有閾值，且說
明如何訂定

2.檢視文件：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。

每個指標滿分3分，總分15分
機構訂有經營指標與監測計畫(
內容需包含左述5項指標，指
標定義請參考系統)
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平均個案管理人數
(3分)

□1分：訂有經營
指標，且說明分
子分母如何計算。

□ 0.5分：經營指
標設有閾值，且
說明如何訂定。

□ 0.5分：經營指
標有定期監測與
記錄。

□ 1分：依據經營
指標監測結果進
行檢討分析與改
善措施， 並追
蹤其成效，且留
有紀錄。

護理人員離職率(3
分)
個案非計畫性住院
率(3分)
個案急診使用率(3
分)
皮膚損傷發生率(3
分)



A5機構經營指標監測與持續改善 (2/2)
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A、經營管理

機構應訂定指標監測計畫，計畫應包含以下內容：
□ 經營指標訂定與佐證資料：機構應訂定以下五項經營管理指標(1)平均個案管理

人數、(2)護理人員離職率、(3)個案非計畫性住院率、(4)個案急診使用率、(5)皮
膚損傷發生率，並應提供各指標之定義、分子與分母之計算方式(請採用公告標
準定義及計算方式)。

□ 閾值設定與訂定依據：每項指標應訂有明確的閾值（例如急診使用率應小於5%
等），並附上訂定依據，可參考文獻、同儕標竿、機構內部資料之平均值等。

□ 定期監測：各項經營指標應至少每月監測一次，並製作監測紀錄表，記錄每月指
標監測值（含分子、分母及計算結果）。

□ 品質改善與追蹤紀錄：
(1) 若當月監測結果超出設定之閾值，應立即進行分析與檢討，提出具體改善措施，

並持續追蹤成效。
(2) 若「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」當年度每月監測結果皆達閾值，應思考調整閾值或說明維
持措施。

受評機構資料上傳項目

！ • 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。



B1機構資訊管理
基準說明 評核方式 評分標準

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
料更新 (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、跨域合作等)

完整且正確填寫衛生福利部指
定填報之機構管理相關資料。

(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)
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B、照護管理

□ 完整正確填寫機構基本資料：於居家護理照護管理系統機構基本資料完整正確
填寫「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」(包含健康促進(如衛生所)、醫療照護(如醫院診所)、
長期照護(如A、B、C單位)、其他(如經濟補助))。

受評機構資料上傳項目

！ • 本項請事先於居家護理照護管理系統列印轉檔成PDF檔併同資料上傳即可。



B2個案照護管理 (1/2)
基準說明 評核方式 評分標準

1. 截至督考日前一年內，
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；視個案需求或狀
況改變時，再次評估。

3. 針對個案評估的需求擬
定照護問題、目標、措
施及評值並紀錄。

1.訪談負責人（或
工作人員）
2.檢視文件：由委
員抽2本個案 照
護資料，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」。

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：
□ 收案人數達10位(滿分45分)
□ 0~30分：照護評估、問題、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：照護評估、問題、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：照護評估、問題、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：照護評估、問題、目標、措施、評值之

臨床照護紀錄及邏輯完整度達90%以上。
□ 收案人數未達10位(滿分30分)
□ 0~18分：照護評估、問題、目標、措施、評值之

臨床照護紀錄及邏輯完整度未達69%。
□ 19~22分：照護評估、問題、目標、措施、評值之

臨床照護紀錄及邏輯完整度達70-79%。
□ 23~26分：照護評估、問題、目標、措施、評值之

臨床照護紀錄及邏輯完整度達80-89%。
□ 27~30分：照護評估、問題、目標、措施、評值之

臨床照護紀錄及邏輯完整度達90%以上。
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B2個案照護管理 (2/2)
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B、照護管理

□ 完成全人評估：
(1) 機構應於收案時及每六個月為個案進行一次完整的全人評估；若個案狀況

發生變化，應重新評估，或於照護紀錄中說明，或於照護目標與照護計畫
中進行對應調整。

(2) 全人評估應涵蓋身、心、靈、社會等構面之評估工具或與衛生福利部居家
護理照護管理系統相似。

□ 完成照護計畫與紀錄：
(1) 依評估結果確立照護問題。
(2) 依照護問題擬定具體可量化之照護目標，且須訂定達成期限。
(3) 依照護目標提供適當措施，且具個別性與可行性。
(4) 依照護目標及措施進行評值與紀錄。

※機構若是使用居家護理照護系統或是自家資訊系統進行照護紀錄，則準備電
腦讓委員進入系統查看，不需再將個案照護資料印出；若是使用紙本進行照護
紀錄，則請提供紙本。

受評機構資料上傳項目



B3加分項目 (1/2)
基準說明 評核方式 評分標準

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. 全國性或縣市
政府競賽獲獎。

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。

5. 轉介長照個案。

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。

5. 轉介長照個案：寫有轉介單之
佐證資料。

※1~4項加分項目以110-113年資
料為主

1. 加分項目以110-113年底資料為主。
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) 全國性或縣市政府競賽獲獎：須有
佐證資料。

(3) 參與國際交流：參與國際交流發表
照護成果或參訪心得，有具體可供
參考之建議。

(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。

1. 每提供1項且有佐證證明加1-5分，
即使僅有一項，若其執行狀況深入
度及影響程度高，也可評為高分，
但總分不得超過5分。
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B3加分項目 (2/2)
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□ 機構上傳下列任一加分項目，並檢附佐證資料。
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. 全國性或縣市政府競賽獲獎：須有佐證資料
3. 參與國際交流：參與國際交流發表照護成果或參訪心得，有具體可供參考

之建議。
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。
5. 113年6月1日起至114年5月31日期間內之轉介單。

※若機構參加院際研討會之間的分享、標竿學習、跨專業分享，如在宅急症照
護(hospital at home)，皆可列為加分項目，督考委員將依照分享主題執行狀
況深入度及影響程度等給分。但排除同屬醫療(機構)體系內之邀請。

受評機構資料上傳項目

！ • 轉介長照個案：上傳113年6月1日起至114年5月31日期間內之轉介單即可。
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預祝督考順利
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