
個案 分享

在
醫院病房裡，我們常看到這樣的畫面：

81歲的吳伯伯平日生活功能完全獨立，

每天還能開心地騎腳踏車出門。沒想到幾週

前，他因雙下肢嚴重紅腫熱痛、劇烈疼痛到

無法行動而前來急診，診斷為蜂窩性組織炎

以及合併了急性腎損傷，加上疼痛、食慾不

振導致營養不良及衰弱的發生。好不容易熬

到急性發炎控制下來，醫師評估疾病已治療

完成，準備要出院。

然而，家屬看著病床上的伯伯卻欲哭無

淚─此時的他雖然神智清醒、上肢也有力

氣，但大病一場後的發炎反應讓身體極度衰

弱，下肢根本無法完全站立行走，回家後的

生活起居勢必得仰賴他人。家屬深知此時是

復健的關鍵，希望能讓伯伯轉科繼續住院復

健、追求更好的功能恢復，但無奈的是，像

吳伯伯這樣高齡長者不符合傳統復健科的收

案標準。

這種「大病初癒卻無處可去」的矛盾

與無助，不是特例，而是許多有高齡長者家

庭的真實痛點。長輩剛出院的1到3個月內，

是找回身體功能的黃金恢復期，若錯過黃金

期，可能走向衰弱，甚至臥床及死亡。如

何善用全民健保的「急性後期照護整合計畫

（PAC）」，至承作醫院做為期2∼3周復健

治療，並在出院前無縫銜接最新的「長照

3.0」資源，是接住高齡長輩返家最後一哩路

的關鍵。

家中長輩符合「衰弱高齡PAC」急性後期
整合照護條件嗎？
必須具備以下條件才符合收案資格

● 年齡≧75歲以上。
●  具備以下疾病史（其中之一）：帕金森氏

症、失智症、慢性阻塞性肺疾病或第三期以

上之慢性腎臟病。

●  因「急性疾病」入院，且住院時間超過72小

時。

●  急性期治療完成後一個月內，長輩仍處於功

能下降狀態。

●  衰弱程度判定：臨床衰弱量表（CFS）評

估，長輩必須具有中度以上衰弱症（CFS得

分5至7分）。
●  醫療狀況穩定：長輩目前的醫療狀況穩定，

不需密集醫療介入、檢驗或氧氣使用者。

●  具備復健治療潛能：長輩必須具有配合治療

之認知與溝通能力，且具有復原與配合治療

進行之體力。
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●  個案需同意參加此計畫並填妥同意書。

衰弱高齡PAC銜接「長照3.0」出院即開案
居家復能落實重拾生活自理的目標

健保署因應人口老化及急性醫療後失能

將造成醫療體系、家庭及社會照顧的負擔，

自103年起推動急性後期整合照護計畫，中醫

大附醫承接衰弱高齡急性後期整合照護計畫

（衰弱高齡PAC）後，積極協助高齡病人下

轉其他醫院進行復健，個管師扮演跨院溝通

的橋樑，協助安排出院轉銜與功能評估，將

評估結果精準傳遞給承接的地區醫院，讓長

輩能在住院模式下直接銜接至下游醫院進行2

∼3週復健，家屬無需疲於奔命。

衰弱高齡PAC的復健不是終點。在長輩準

備回家的前夕，團隊會提早與社區資源連線，

銜接最新上路的「長照3.0」，追求「出院即開

案」。長輩結案轉銜回家後的長照服務，並持

續由物理或職能治療師定期到府指導居家復

能，落實長期照護與恢復功能的目標。

不容忽視的現實是，現階段因醫療人力

吃緊，願意承接衰弱高齡PAC的地區／區域醫

院床位其實越來越少；而長輩返家後，家庭也

需要時間與心力去磨合長照3.0的各項居服資

源。雖然照護環境充滿考驗、制度並非十全十

美，但透過跨院際跨團隊合作，確實能幫助像

吳伯伯這樣高齡、卻仍有復原潛能的長輩，在

黃金期內逐步改善生活自理功能。

結語

以上述個案吳伯伯為例，經歷三週的衰

弱高齡PAC密集復健，並順利銜接返家與長

照資源後，他在回家前已恢復行走能力。返

診初期需家屬陪同就醫，但隨著居家復能與

肌力持續進步，三個月後，吳伯伯甚至已能

獨自搭乘公車回診─重新找回了尊嚴與獨

立生活的能力。中醫大附醫高齡醫學科團隊

將陪伴長輩與家屬，一步步尋找最安心的返

家之路。
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