
有效連結整合醫療、安養、服務機構功能及資源，
建構「醫養合一」健康促進

及長期照顧制度之研究

第一章 緒 論

第一節 研究動機與目的

台灣地區因經濟的發展及醫療衛生進步，平均壽命普遍延長及出生率下降，在人口結構

中，老年人口的人數和比例呈現顯著的成長，人口老化問題日益嚴重。自 1993 年 9 月時，

老年人口佔總人口比例已超過 7%，達聯合國世界衛生組織定義之「高齡化社會」，根據內

政部統計資料，2005 年 11 月底老年人口為 221 萬餘人，占全國人口 9.72％，根據經建會推

估，至2026年後老年人口將達482萬人，所占比例將超過20％，屬超高齡社會(super-aged 

society)。隨著人口快速老化及平均餘命延長，我國失能人口也同步急劇增加，依行政院主

計處 2002 年公佈人口普查失能老人人口比例 9.7% 推算，目前台灣失能老人人口估計有 21

萬餘人，可見人口老化使得長期照顧之需求殷切。另一方面，面對家庭結構核心化、生育率

大幅下降、婦女就業增加、家庭的照顧功能日漸薄弱等社會經濟環境的急劇變遷，政府所推

動之老人福利政策，必須因應照顧服務需求的多元化與專業化而調整。

根據2002年老人狀況調查結果，一般老人對生活的期望，以「身體健康的生活」為最高，

「與家人團圓和樂的生活」居次，而生活上所擔心的事情，則以「健康問題」為首，「經濟

來源問題」居次；從對各項服務之需求度比較，即以「老人免費健康檢查」最高、「中低收

入老人生活津貼」居次，再者為「中低收入老人重病住院看護補助費」。此外，調查結果亦

指出，有 66.96% 的老人「不願意使用安養護機構」，僅 9.18% 願意使用，顯示老年人普遍

期待可在自已的家庭與熟悉的環境中健康的安享天年。

為因應人口快速老化產生大量的長期照顧及福利服務之需求，行政院於2000年核定「建

構長期照護體系先導計畫」（以下簡稱先導計畫），並於台北縣三鶯地區及嘉義市分別設立

鄉村型及都市型實驗社區進行實地研究，是我國規劃長期照顧體系之實務先趨。其後，行政

院社會福利推動委員會並於 2004 年決議成立「長期照顧制度規劃小組」，以規劃建立完整

的照顧服務體系為目標，參酌先導計畫研究成果之基礎，並汲取德、日、英、荷等先進國家

經驗，積極針對現行各項照顧服務措施檢討改善。

世界各國面對人口老化問題之經驗，提出「在地老化」（aging in place）之概念，已

成為面臨高齡化社會的共同指導策略。為使失能者能夠回歸到家庭或社區當中照顧，並符合

失能者所期待的熟悉環境，避免大量發展機構服務所導致過度機構化的缺點，先導計畫乃以

發展社區式長期照顧體系為目的，並以「在地老化」作為服務提供策略，因此採取「社區優

先」及「普及服務」的理念，希望每一位有照顧需求的民眾，能夠優先尋求社區照顧資源協
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助，在社區無法照顧的前提下，才進入機構照顧。

「兒童、少年、身心障礙者、老人均以在家庭中受到照顧與保護為優先原則，機構式的

照顧乃是在考量上述人口群的最佳利益之下的補救措施；各項服務之提供應以在地化、社區

化、人性化、切合被服務者之個別需求為原則。」由此可知，在地服務及社區照顧之觀念已

然成形，並已納入指導台灣社會福利政策發展的社會福利政策綱領之中。

 老人福利政策係以「在地老化」及「社區照顧」等二大發展目標作為政策前提，在服

務提供上，結合家庭及民間力量，以居家式服務及社區式服務為主，機構式服務為輔，提供

全人照顧、在地老化及多元連續之服務，因此，基於上述之動機，本研究之目的如下 :

一、榮家如何因應長期照顧制度之實行，提供社區機構式服務。

二、探討榮家如何建構「醫養合一」結合長期照顧服務之永續經營策略。

第二節 研究內容

研究內容可分為以下幾個部分 : 

一、長期照顧制度之探討

針對行政院長照10年計劃，探討我國長期照顧制度，以作為榮家永續經營之參考。

二、榮家如何因應長期照顧制度之實行

由於榮家在長期照顧上，提供機構式照顧服務佔重要一環，因此分析榮家現有服務模

式、硬體利用現況、人力及軟體等，以作為因應長期照顧制度實行之參考。

二、雲林榮家建構「醫養合一」結合長期照顧服務之永續經營策略探討

針對榮家區域資源現況、客源需求、榮家發展潛力與限制分析，就發展問題分析及對策

研擬，研擬榮家之永續經營策略，包括未來設施規劃及興建、軟體加強、人力需求及經費的

補助等。

第三節 研究範圍

本研究係以雲林榮家周邊區域縣市為調查分析範圍，由於榮家以收住榮民為主，因此本

研究以雲林榮家永續經營，轉型為社區式長照機構為研究之課題。

第四節 研究方法

本研究利用文獻迴溯、統計資料分析與召開會議研討等作為研究之方法與工具，詳細之

內容如下 : 

一、文獻回溯

蒐集、整理國內外有關長期照顧制度及永續經營之資料、文獻與研究報告，透過文

獻資料的歸納與分析，了解有關安養機構永續經營之研究概況、研究方法與內容及相關

研究成果，以作為未來榮家永續經營策略之參考。

二、統計資料分析

蒐集、利用國內有關長期照顧服務統計資料，歸納分析榮家轉型經營問題與對策，

作為未來榮家發展之參考。

三、召開會議
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邀集地區會屬安養、服務及醫療機構開會討論醫養合一之整合及因應長期照顧制度

之實行，就現有制度及作法，共同研擬因應對策，並分析未來永續經營之方向及作法。 

第五節 預期效益

藉由相關資料文獻整理、統計資料分析及會議召開結果之分析，瞭解雲嘉地區榮民安

養、就醫之現況、榮民之需求，進而研擬榮家因應長期照顧制度永續發展之策略。預期研究

成果可分為以下二部份： 

一、榮家如何因應長期照顧制度之實行，轉型提供社區機構式服務。

二、研擬榮家如何建構「醫養合一」結合長期照顧服務之永續經營策略。

第二章 台灣長期照顧制度之探討

第一節 長期照顧保險制度規劃背景

一、規劃緣起

（一）人口結構快速高齡化

台灣地區因醫療衛生進步，平均壽命延長及出生率下降，老人的人數和比例呈

現顯著成長，人口老化問題日益嚴重。82 年 65 歲以上老年人口占總人口比

率開始超過 7%，至 97 年已超過 10％，估計至 117 年老年人口所占比率將達

22.5％。

台灣人口結構推估

年別

65 歲以上人口 65-74 歲人口 75 歲以上人口
人數

(萬人 )

占總人口

(%)

人數

(萬人 )

占 65 歲以

上人口 (%)

人數

(萬人 )

占 65 歲以

上人口 (%)
97 239.7 10.4 136.5 57.0 103.2 43.1
107 348.0 14.7 202.8 58.3 145.2 41.7
117 536.1 22.5 314.7 58.7 221.5 41.3
145 761.6 37.5 306.9 40.3 454.7 59.7

資料來源：行政院經建會，中華民國台灣 97 至 145 年人口推計，97 年 9 月

註：本表內數據係為中推計。

（二）家庭照顧功能逐漸式微

隨著社會變遷、生育率降低，家庭結構改變，原有的家庭成員相互支援照護功

能降低，現有照護需求者不易從家庭取得合適的照護服務。

（三）需照顧之失能人口增加，照顧成本大幅成長

根據推估，我國 97 年失能及失智的人口約為 39 萬 6,937 人，隨著人口老化，

失能人口將大幅增加，推估至 117 年將成長為 81 萬 1,971 人。

OECD（經濟合作發展組織） 曾於 2006 年對會員國進行醫療與長期護之財務負

擔推估，發現在人口老化下，平均各會員國政府在醫療與長期照護之支出占 GDP 的

比率，將從 2005 年的 6.7％提升至 2050 年的 12.8％，成長幅度相當大。我國雖無
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對應推計，但在人口快速老化下，未來醫療與照護成本亦將大幅增加。

二、基本理念

（一）建構多層次長期照護保障制度

關於長照保險的定位問題，參考世界銀行所主張的多層次的老人經濟安全保障

體系，長照體系方面也應有多層次的保障：

1. 政府建立長照制度提供基本的照顧服務

面對重大的社會風險，基於社會連結與風險分攤的理念，政府必須建立完

善之長期照顧制度，以滿足國民基本且必須之照顧服務需求。對於弱勢民

眾，則應有相關的社會救助措施、慈善團體及志工來協助。

2. 個人在能力範圍內購買商業長照保險

政府提供之照顧服務僅能提供基本保障，個人可以在能力範圍內購買長期

照顧的商業保險，靈活的使用自有財源來增加保障水準。

3. 個人與家庭成員負擔

透過個人之退休給付、投資理財與家庭成員的可更進一步提高保障水準。

（二）長期照護服務係屬整體照護體系之一環

1.	為因應人口老化，整體照護制度應涵蓋生活照顧服務、醫療服務及長期照護

服務等三大體系，以滿足不同身體狀況之國民各方面之需求。三大體系均需

政府與民間共同努力，以持續發展多元照護服務體系，並強化服務輸送體系

之連結，除滿足民眾需求外，亦可發展相關產業，促進經濟成長，並創造就

業機會。

2.	目前政策已決定以保險方式來做為我國長期照護制度之財務處理機制，未來

長期照護保險在整體照護體系中將扮演重要的角色，即提供失能者基本照護

服務，滿足失能者之照護需求，減輕民眾負擔。

3.	長照保險規劃需充分考量與現行醫療體系、全民健康保險及福利措施等相關

制度之配合與銜接，亦需妥善規劃財務機制，以使未來長照保險能順利推

動，滿足高齡化社會之照顧需求。

第二節 台灣長期照顧制度的規劃

一、我國人口老化的趨勢

（一）�1993 年我國的老年人口比率超過 7%，進入高齡化（aging）國家。2009 年老人

人口比率達到 10.7%。

（二）�當臺灣嬰兒潮人口進入老化的 2014 年起，老人人口快速增加，從 273 萬人

（11.6%），增加到 2021 年的 392 萬人 (16.54%)，2025 年的 20%，2050 年時將

達 35％。

（三）�台灣從高齡化（aging）國家到高齡（aged）國家的 2017 年，期間只有 24 年；

再到超高齡（super aged）國家的 2025 年，期間只有 8年。
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二、長期照顧的需求增加

（一）�高齡化對社會的影響層面廣泛。老人人口增加，獨居老人也顯著地增加。由於生

理與心理疾病的增加、獨立生活功能的衰退，各式各樣的需求隨之而來，例如，

生理與心理健康服務、個人照顧、社會服務、所得維持、住宅、休閒活動、交通、

溝通、教育等。

（二）�以日本為例，為因應人口老化帶來的醫療支出增加，1982 年通過老人保健法，

將從 1973 年老人福祉法修正以來，給予 70 歲以上老人免費醫療的福利，改為

由老人自付 10％的部分負擔，餘由各醫療保險負 58%，中央、縣、市町村負擔

42％（中央 2/3、縣 1/6、市町村 1/6），藉此舒緩國民健康保險的財務壓力。

（三）�1989年日本厚生省推出「黃金十年計畫」，推動護理之家、居家、日間照護計畫，

將長期照顧負擔社會化。1994 年修正為新黃金計畫。為改革財務於 2000 年將長

期照顧從全民健康保險中分離自成「介護保險」之外，自 2002 年 10 月起於 5 年

內將老人健康保險對象逐年提高到 75 歲以上，並將門診與住院自費額均提高，

保險費負擔比率由原來七成降低至五成，以減低年輕世代的保險費負擔。

（四）我國的調查顯示 65 歲以上老人失能率約是 2.9% 到 5.4% 之間，約有 15-30 萬人
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因日常生活活動或認知障礙而需要長期照護，此項需求在未來三、四十年間將成長 4 倍，推

估 65 歲到 74 歲有身心功能綜合障礙者占 8.01%，75 歲到 84 歲者高達 19.57%，85 歲以上者

更高達 45.63%。

（五）�依長期照顧十年計畫推估，2007 年我國需求長期照顧的老人約 245,551 人（含

及早老化）。如果再加上極重度障礙者 117,033 人，總計 362,584 人（其中及早

老化者少數也可能是極重度者）。需求人數約占老人人口的 10.5%，身心障礙人

口的 11.25%，總人口的 1.55%。

（六）�2009 年台灣的長期照護、養護及安養機構計有 1,443 所 ( 含行政院退輔會主管

的 14 家榮民之家及 4 家自費安養中心 )，可供進住人數 90,513 人，占老人人口

2,435,068 人的 3.72%，占需求長期照顧老人的 37.2%（以失能率 10% 推估）。

實際入住老人 70,860 人、佔床率約為 72.6%。其餘需求長期照顧的 17 萬 2 千餘

老人住在家裡，由家庭照顧者或外籍看護工照顧。

（七）�2009 年 9 月，台灣有 17 萬 3701 位外籍看護工，受雇於家庭與社會福利機

構，擔任老人與身心障礙者的看護。三個主要的外籍看護工來源國分別是印尼      

（119,275 人 )、越南 (30,739 人 )、菲律賓 (22,353 人 )。外籍看護工的語言與

文化隔閡、資格要件、勞動條件、就業排擠等議題得不到適當處理，滋生困擾。

三、我國長期照顧 10 年計畫

（一）服務對象：

1、以日常生活需他人協助者為主（經 ADLs,IADLs 評估），包含下列四類失能者：

（1）65 歲以上老人。

（2）55 歲以上山地原住民。

（3）50 歲以上之身心障礙者。

（4）僅 IADLs 失能且獨居之老人。

2、失能程度界定為三級：

（1）輕度失能【1至 2項 ADLs 失能者 ,以及僅 IADL 失能且獨居老人】。

（2）中度失能【3至 4項 ADLs 失能者】。

（3）重度失能【5項（含）以上 ADLs 失能者】。

 （二）服務人口推估

＊以台灣 2007 年至 2020 年失能人口推估

年 2007 年 2010 年 2015 年 2020 年

總計 245,511 270,325 327,185 398,130

性別 男 女 男 女 男 女 男 女

人數 105,641 139,870 111,196 159,129 126,144 201,041 146,919 251,211

比率 43.03% 56.97% 41.13% 58.87% 38.55% 61.45% 36.90% 63.10%
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（三）服務原則  

1、以服務提供 (實物給付 )為主，現金給付為輔，並以補助服務使用者為原則。

2、依家庭經濟狀況提供不同補助：

（1）家庭總收入未達社會救助法規定最低生活費用 1.5 倍者：全額補助。

（2）�家庭總收入符合社會救助法規定最低生活費用 1.5 倍至 2.5 倍者：補助

90％，民眾自行負擔 10％。

（3）一般戶：補助 60％，民眾自行負擔 40％。

（4）超過政府補助額度者，則由民眾全額自行負擔。

  （四）服務項目

照顧類型 項　　　　　　　　　　目

居家式及
社區式

照顧服務
(含居家服務、日間照顧、家庭托顧 * )：1. 補助時數：
（1）輕度失能：每月補助上限最高 25 小時。
（2）中度失能：每月補助上限最高 50 小時。
（3）重度失能：每月補助上限最高 90 小時。
2. 補助經費：每小時以 180 元計（隨物價指數調整）。
3.�民眾可於核定補助總時數內彈性使用居家服務、日 間照顧、家庭托顧等照顧
服務。

居家護理：除現行全民健保居家護理給付 2 次以外，經評定有需求者，每月最
高再增加 2次。每次訪視服務費以 1,300 元計。
社區及居家復健 *：對重度失能無法透過交通接送使用健保復健資源者，每人最
多每星期補助 1次，每次訪視費用以新台幣 1,000 元計。
輔具購買、租借及居家無障礙環境改善服務：補助金額為每 10 年內以新台幣 10
萬元為限，但經評估有特殊需要者，得專案酌增補助額度。
老人營養餐飲服務：低收入戶及中低收入失能老人，最高每人每天補助一餐，
每餐以 50 元計。
喘息服務：1. 輕度及中度失能：每年最高補助 14 天。
2. 重度失能：每年最高補助 21 天。
3. 可混合搭配使用機構及居家喘息服務。
4. 每日以 1000 元計。
交通接送服務 *：
補助重度失能者使用交通接送服務，以滿足就醫與使用長照服務為目的，每月
提供車資補助 4次 (來回 8趟 )，每次以 190 元計。

機構式

長期照顧機構服務：1. 家庭總收入未達社會救助法規定最低生活費 1.5 倍之  
重度失能者：由政府全額補助。2. 家庭總收入未達社會救助法規定最低生活費
1.5倍之中度失能者：經評估家庭支持情形如確有進住必要，亦得專案補助。3.每
人每月以 18600 元計。

 註：* 表示創新服務項目。
 （五）長期照顧 10 年計畫面對的困難

1、社政、衛政、退輔整合不足。

2、社區式、居家式服務方案不夠普及。

3、區域資源分配嚴重不均。

4、機構式服務品質參差不齊。

5、照顧品質評鑑指標尚未建立。

6、服務人力尚不足以因應所需。  
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7、民眾付費使用照顧服務習慣未養成。

8、補助制度仍不夠精確回應需求。

9、地方政府首長重視程度不一。

10、�對外籍看護工的過度依賴，擠壓本國籍照顧人力的培育空間，也無從建立

服務品質的監控機制。

11、長期照顧管理制度尚未完善建立。

12、失智症、年輕嚴重身心障礙者仍未完整納入範圍。

13、服務人力的勞動條件未明訂。

14、資訊管理系統未建立。

第三節 榮家如何因應長期照顧制度之實行

一、國內長期照顧未來發展

就長期照護之整體性來看，機構照護擴展至最大，即接近社區之型態，而社區照護規模

濃縮，即接近機構之型態。在積極強調落實「在地老化」之社區式照護目標的同時，機構式

照護比例雖可能較少些，然不可或缺；且機構式照護亦為社區式照護之延伸或外展基礎，以

及社區式照護之喘息服務平台，有其存在與發展絕對之必然性。

長期照護之發展上，為了收容、安置受照顧者，機構式之照護往往最早被考量與建置，

之後才往更大比例之居家式及社區式照護發展。如此一來，機構式與社區式之照護即發展

成型，並在各地以不同之樣貌出現或存在。從各先進國家之發展經驗來看，機構式照護

（residential care/institutionalized care）雖比社區式照相對少得多，但兩者須為一

體之兩面，相輔相成。因此，機構式之長期照護恆然必定佔有長期照護一定之比例，兩者

約為三與七或二與八之比。此趨勢有其普遍性、終極性及必然性，而以台灣之經驗應可達

二 ~ 三成左右，國外亦大致差不多，或可能更低，但乃因國內外對長期照護機構 long-term 

care fa-cilities）之定義略有出入使然。

就長期照護之整體性來看，隨著時代的發展與推進，機構照護亦必然在經營規模、技巧

及串聯上發展，當其擴展至最大，即接近社區之型態，而社區照護規模精製濃縮，即接近機

構之型態。在積極強調落實「在地老化」之社區式照護目標的同時，機構式照護比例雖可能

較少些，然不可或缺。另外，因為社區式照護之比重愈來愈大，在既有基礎上發展延伸乃理

所當然，故機構式照護亦可為社區式照護之延伸或外展基礎，以及社區式照護之喘息服務平

台。所以，在本質上、趨勢上、因應策略上、乃至實務之經營上，機構式照護有其存在與發

展絕對之必然性。因此，「機構」之原意為「提供特殊目的而設置之建築」空間，可進一步

延伸出『照護機構』之定義，即『提供特殊個人、生活、健康及安全照顧維護之地點、場所

或設施，其照護（顧）內容可包括住宿服務、醫療、護理、心理諮商、交通接送及社會性服

務等』。故機構式照護為一特定之地點、場所或設施，受照顧者（即住民）生活於其中，且

須有居住過夜（residence）之事實或情況。是以，機構式照護是指需要長期照護的病患居

住在機構中，由機構提供全天候的綜合性服務，服務內容可以包括：住宿服務、護理醫療照
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護、個人照顧、交通接送服務、心理諮商服務、物理治療和職業治療等。機構式照護能為需

要密集照護者提供完整而且高密度專業照護的型態，可以減輕病患家屬在精神和體力上的負

擔。凡是病情嚴重、依賴度高、沒有家庭照護資源、沒有社區資源的病患，都是機構照護的

主要對象。

二、榮家因應長照制度調整經營型態

（一）�由於老年人口日漸增加，且安養榮民亦日漸體衰，養護需求相形增加，以本家為

例，目前養護人數約 390 人，安養人數約 180 人，比例約為 2：1，住家榮民平

均年齡高達 83 歲，因老化導致功障礙或缺乏自我照顧者，亟需長期照護服務，

在本質上、趨勢上、因應策略上，乃至實務經營上，機構式長期照護服務，有其

存在與發展絕對之必要性；因此，本家以現有養護照護良好的基礎，在硬體上如

能改善或增加設施設備，應可擴展為安養、失能〈智〉養護及長期照護等功能兼

具之多元服務機構。

（二）�隨著老年人口快速成長，慢性病與功能障礙的盛行率，亦呈現急遽上升趨勢，相

對需提供更多之醫療照護資源；又因本家責任支援榮院嘉義榮院，本身受到長庚

嘉義分院及慈濟大林分院排擠，客源已明顯壓縮，經營困難，如能將榮家保健組

與榮院結合並配組織架構調整，在榮家增設門診科別、榮院醫療團隊及設備支

援，將榮家住家榮民納為主要客源，並進行個案管理，相信必可提升住民醫療服

務品質。

（三）�榮家現有以工作性質為架構區分之秘書室、輔導室、保健組，在目前工作及業務

執行上，各司其職，礙於本位主義，總是無法達到統合之效果及提升服務品質，

如配合政府組織再造，修正為以照顧對象為架構之安養組、養護組及醫務組等單

位，結合社工、護理組成照護團隊，打破本位主義，才能充份運用專業照護榮民。

（四）因應政府組織再造，榮家應調整組織架構，增編專業人力，並擴展為安養、失能

〈智〉養護及長期照護等功能兼具之多元服務機構，除照顧榮民外，應放寬進住

條件，收住社區需照護之居民，讓住家榮民與社區居民互動、交流，營造溫馨

「家」的感覺，更能落實「在地老化」之目的。

（五）因應政府組織再造，建議退輔會依據各榮家實際內住榮民人數，調整各榮家之編

制人力，以符實際現況及需求。

第三章 雲林榮家建構「醫養合一」結合長期照顧服務之永續

經營策略探討

第一節 區域資源現況

（一）區域資源現況：

1、�本家位於雲林縣縣治區域 - 斗六市中心，地理位置良好，交通方便、綠地面
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積適中，活動空間充足，環境清幽，餐廳設施新穎溫馨，內住榮民每人平均

使用樓地板面積符合內政部老人福利機構設立標準。

2、與榮（總）院及鄰近醫院醫療資源整合現況：

（1）本家保健中心週一至週五每日由醫師駐診。

（2）每月特約台中榮總免疫風濕科及身心科醫師來家門診。

（3）特約嘉義榮院身心科醫師及灣橋榮院復健科醫師每週來家門診。

（4）成大斗六分院每天派交通車來本家接送榮民就診。

（5）每週定期送榮民至台中榮總 2次、嘉義榮院 1次及灣橋榮院 1次就診。

4、榮家有榮（總）院之專科醫師支援，提供駐診的服務。

5、�鄰近各大醫院（台大雲林分院、成大斗六分院、洪揚醫院），分別簽訂醫療

資源協定，急性醫療資源不虞匱乏。

6、�本家已協調雲林縣政府同意辦理低收入戶養護老人委託照顧，以推展社區資

源共享。

第二節 客源需求

1、經營區域及人口：  

縣別
現　　　　有　　　　　榮　　　　　　民 (99 年 10 月資料 )

總計 軍官 士官兵 單身 有眷 20-49 歲 50-64 歲 65歲以上
台中縣 21,871 9,925 11,946 2,354 19,517 4,979 4,673 12,219
台中市 23,093 14,737 8,356 1,862 21,231 5,789 6,476 10,828
彰化縣 9,136 3,720 5,416 1,443 7,693 2,009 1,752 5,375
南投縣 7,243 3,380 3,863 617 6,626 1,916 2,039 3,288
雲林縣 5,979 2,707 3,272 725 5,254 1,453 1,412 3,114
嘉義縣市 10,096 5,175 4,921 982 9,114 2,373 2,585 5,138
總　計 77,418 39,644 37,774 7,983 69,435 18,519 18,937 39,962

雲林縣 98 年性別年齡人口數統計一覽表 (98 年 12 月資料 )
年齡 男 女 男女合計

50-54 歲 27,478 22,557 50,035
55-59 歲 24,095 20,726 44,821
60-64 歲 16,739 15,765 32,504
65-69 歲 15,701 16,312 32,013
70-74 歲 13,980 15,774 29,754
75-79 歲 10,262 13,103 23,365
80-84 歲 5,945 8,208 14,153
85-89 歲 2,183 3,967 6,150
90-94 歲 589 1,335 1,924
95-99 歲 95 258 353

100 歲以上 20 33 53
總計 117,087 118,038 235,125
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2、未來（5-10 年）安養、養護需求：

依雲林及南投縣「現有就養榮民狀況及預估未來就養人數統計」評估顯示，5 年後外住

就養需求約 239 人，10 年後需求約 272 人，依近兩年入住榮民分析雲林及南投縣榮民僅佔

內住人數 17 ﹪。家區因地勢平坦，鄰近市區，交通便利，外縣市榮民入住率高佔內住榮民

83 ﹪。

南投及雲林縣 50 歲以上榮民及其配偶人數統計表 (98 年 1 月資料 )
縣別 年齡別 單身 有眷

南投縣 50-60 歲 59 1,521
61-70 歲 17 345
71 歲以上 502 2,909

雲林縣 50-60 歲 39 1,058
61-70 歲 9 228
71 歲以上 386 2,499

合  計 1,012 8,560

未就養榮民預估 5、10 年後有內住安養需求人數
年齡結構 現有人數 5年後 10 年後
50 歲以上 0 9 18
61 歲以上 11 13 15
71 歲以上 195 217 239
內住就養 239 272

71 歲以上百分比 94.6% 90.1% 87.9%
內住就養榮民來源：雲林縣及南投縣部分地區，依據雲林縣及南投縣，現有 50 歲

以上榮民人數以平均安養入住率 2% 及入住比例推估計算。
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第三節 發展潛力與限制分析

一、SWOT 分析：

（S）Strength：優勢 （W）Weakness：劣勢
一、本家位於雲林縣縣治區域 - 斗六市中心，

地理位置良好，交通方便、綠地面積適中，
活動空間充足，環境清幽，餐廳設施新穎
溫馨，內住榮民每人平均使用樓地板面積

符合內政部老人福利機構設立 標準。
二、榮家屬公務預算，無財務危機。
三、公務人員流動率低，減少人員培訓之成本。
四、醫護人員均有專業證照，門診設備及藥材

完備，能提供大多數榮民之醫療需求。
五、榮家有榮（總）院之專科醫師支援，提供

駐診的服務。
六、鄰近各大醫院（台大雲林分院、成大斗六

分院、洪揚醫院），分別簽訂醫療資源協
定，急性醫療資源不虞匱乏。

七、本家已協調雲林縣政府同意辦理低收入戶
養護老人委託照顧，以推展社區資源共享。

一、依老人福利機構之人力設立標準，本家目
前社工、護理人力不足，有 17 員護士惟缺
護理長編制，在推動「醫養合一」狀況下，
無法滿足榮民安（養）護及專業之需求。

二、本家現有安養榮舍建於民國 55 年，房舍老
舊已逾年限，養護大樓建於民國 89 年，50
人共用二個浴室，內部設施已不符現代化
老人福利機構設立標準。

三、安置對象僅限榮民，以目前地區榮民需求
性，單身者日趨減少有眷者增加，且預期
未來走向募兵之國防政策下，使用率將偏
低。

四、目前政府財務緊縮，公務預算逐年降低，
機構行政維持困難，各項設施、設備之維
護更形艱難。

五、欠缺企業經營理念及條件，行政人員以法
律為準繩，以上級命令規定為侷限，致自
行創新、進步動力待提升。

六、本家無失智專區，中度以上失智者需送往
中、南部及北部失智專區。

（O）Opportunity：機會 （T）Threat：威脅
一、目前雲林縣無大型公立安養護機構，本家

預算由政府編列，且收費低廉，輔以良好
的服務，應可爭取進住率。

二、榮民人數逐年遞減，可考慮修改相關規

定調整服務對象，提供「自費榮眷就養服
務」、「自費榮民夫妻共同就養」或收住
一般民眾，以增加客源，擴大業務能量。

三、台灣老年人口逐年增加，近年來老年醫學
興起，各大醫院紛紛成立老年醫學科，可
考慮與台中榮總高齡醫學科及老年醫學學
會合作，發展本家成為老年醫學示範暨教
學中心。

四、可結合會屬醫療機構成立社區門診中心，
或辦理居家護理，以提供老人較為完整性
之醫療護理照顧。

五、結合醫療及服務體系之整合，以政府推動
「長照」計畫為目標，將更能符合社會環
境之需求，使本會成為服務照顧公務部門
之典範。

一、雲林縣小型私立安養院林立，加上設備新
穎，且鄰近社區，佔盡地利之便，吸引不
少老人辦理進住且雲林、南投縣外住榮民
數量有限，服務範圍如侷限該兩縣市，進

住率將無法提升。二、榮民凋零速度快，
主要核心工作萎縮，政府面臨檢討整併榮
民安養機構之壓力。三、法規僵化，限制
了各榮家的發展，若未能洞晰趨勢，前瞻
性的修改法規、增建設施，將使榮家在競
爭的安養護環境中面臨淘汰或併編社福機
構的命運。

四、社區民眾與榮民生活習慣不同，降低其入
住榮家之意願。

五、各自費安養中心目前已開辦自費養護床位，
原由自費安養中心轉介本家養護之榮民人
數將遞減。

六、斗六市目前區域醫院有台大雲林分院及成
大斗六分院（成大為新建築），均距離榮
家不到 10 分鐘車程，依民眾就醫心態，如
設門診中心，必需有完善之醫療技術及設
施，否則門診人數勢必受到影響。
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二、SWOT 矩陣策略

在進行 SWOT 分析後，將進一步採用學者 Weihrich 在 1982 年所提出將組織內之優勢、

劣勢（限制）與外部發展的機會、威脅，以矩陣（matrix）的方式表示，並運用策略配對的

方法來擬定因應策略。

學者 Weihrich 所提出的 SWOT 矩陣策略配對（matching）方法包括：S-O 策略表示使用

優勢並利用機會，即為“Maxi-Maxi”原則；W-O 策略表示克服劣勢（限制）並利用機會，

即為“Mini-Maxi”原則；S-T 策略表示使用優勢且避免威脅，即為“Maxi-Mini”原則；W-T

表示減少劣勢（限制）並避免威脅，即為 “Mini-Mini”原則。以下分別以 S-O 策略、S-T

策略、W-O 策略與 W-T 策略等，對雲林榮家未來發展進行初步策略之研擬，說明如下︰ 

( 一 ) Strengths-Opportunities 策略 (優勢 -機會 ) 

在S-O策略方面，由於本家位於雲林縣縣治區域-斗六市中心，地理位置良好，

交通方便、綠地面積適中，活動空間充足，環境清幽，餐廳設施新穎溫馨，內住榮

民每人平均使用樓地板面積符合內政部老人福利機構設立標準，且榮家屬公務預算，

無財務危機，主要職員工屬公務人員流動率低，減少人員培訓之成本；另附設醫務

室，醫護人員均有專業證照，門診設備及藥材完備，能提供大多數住民之醫療需求，

且榮家有榮（總）院之專科醫師支援，提供駐診的服務，鄰近各大醫院（台大雲林

分院、成大斗六分院、洪揚醫院），分別簽訂醫療資源協定，急性醫療資源不虞匱乏。

以目前雲林縣無大型公立安養護機構，加以本家預算由政府編列，且收費低    廉，

輔以良好的服務，結合醫療及服務體系之整合，以政府推動「長照」計畫為目標，

修改相關規定調整服務對象，提供「自費榮眷就養服務」、「自費榮民夫妻共同就養」

或收住一般民眾、辦理社區居家護理，以增加客源，擴大業務能量以提供老人較為

完整性之醫療護理照顧。。

(二 ) Strengths-Threats 策略 (優勢 -威脅 ) 

在S-T策略方面，由於本家位於雲林縣斗六市中心，地理位置良好，交通方便、

綠地面積適中，活動空間充足，且為公務預算單位，若期望提高進住率，應儘速修

改法規，充實設備，改善硬體設施，多舉辦各類社區活動，透過活動讓榮民與社區

民眾接觸，除可提升榮家知名度，讓民眾瞭解榮家及榮民生活習慣，並可讓榮民藉

與民眾接觸機會學習包容不同生活習慣之雙重效果。

(三 ) Weaknesses-Opportunities 策略 (劣勢 -機會 ) 

在 W-O 策略方面，由於本家係丁種榮家，在人員編制上少，惟近年來收住養護

榮民人數劇增，造成人力不足，尤以護理人力最為明顯，且安養榮舍老舊，養護榮

舍內部衛浴設施缺乏隱私及人性化，因此，在政府推動「長照」計畫之際，爭取預

算整修或改建榮涉及改善硬體設施、增加新穎設備，結合會屬醫療機構成立社區門

診中心，或辦理社區居家護理，以提供老人較為完整性    之醫療護理照顧。

(四 ) Weaknesses-Threats 策略 (劣勢 -威脅 ) 

在 W-T 策略方面，由於榮家現有編制人力不足、榮舍硬體老舊，且鄰近小型私
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立安養院林立，各自費安養中心業已開辦自費養護床位，原自費安養中心轉介本家

養護榮民人數遞減，唯一優勢是服務人員在軟體照護上較為用心，可藉由人員訓練

及教育，增加與其他機構之間的競爭力。

第四節 發展問題分析

經由雲林榮家現況調查，並透過發展潛力及限制分析 (SWOT 分析 )，以便瞭解榮家在未

來發展永續經營將面臨之問題，其發展課題經由整理如下： 

課題一：硬體建設過於老舊

本家現有安養榮舍建於民國 55 年，房舍老舊已逾年限，養護大樓建於民國 89 年，50

人共用二個浴室，內部設施已不符現代化老人福利機構設立標準，硬體設施欠缺整體規劃，

雖地勢平坦，適合老人活動，但戶外休閒設施及綠地規劃仍嫌不足，影響入住意願。

課題二：社區民眾或外住榮民入住的意願不強

由於本家現有住民均為榮民，其生活習性與社區民眾之生活型態及習慣有所不同，榮民

大多早睡早起，晚上七、八點就熄燈睡覺，半夜三、四點即起床活動，且集體生活及管理模

式較像軍隊，讓社區民眾或習慣獨居之外住榮民望之卻步，影響其入住意願。

課題三：住民的素質參差不齊

本家內住榮民大多以退伍老兵為主，軍官退伍者占極少數，在生活、衛生習慣及教育程

度上也有明顯差別，造成住民自治管理不易，更遑吸引社區民眾或外住榮民進住。

課題四：服務人員的心態不夠積極

由於本家照顧服務第一線編制工作人員仍存有舊有公務人員之心態，認為公務員是鐵飯

碗，多做多錯，少做少錯之消極錯誤觀念，殊不知現在入住的有眷榮民已日漸增多，家屬監

督意識抬頭，如再以過去之服務心態照顧住民，勢必影響家屬將其送到機構照顧之意願。

第五節 發展對策研擬

從上述章節所提到的課題，可分為硬體方面、入住意願方面、住民素質方面、服務人員

心態等方面之問題，並針對上述課題提出解決策略及發展對策。

課題一：硬體建設過於老舊

對策：環境再造，改善硬體設施，營造優質生活環境。

(一 )現階段

1.	依本家推展「社區資源共享暨永續發展」實施要點，持續開放家區設施（備），

設置社區關懷據點，發揮本家現有資源的邊際效益，達到最大使用功能及資

源共享的服務理念。

2.	依內住榮民人數消長及外住榮民內住之需求，檢討調整床位數，總床位將自

620 床調整至 520 床（養護 400 床、安養 120 床、新建西區行政區。）。

(二 )中長程

1.	現有信義堂榮舍建於民國 55 年，屋齡以達 41 年，樓地板面積空間雖符老人

福利法規及身心障礙機構設立規定，但榮舍老舊且因「921 地震」之影響，
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部分建物結構安全受損，雖經逐年配合施政計畫，不斷投資改善，然受房屋

主體結構及格局、配置等限制，仍不符年邁榮民安養需要，規劃優先改建為

養護大樓，原養護大樓則整修為二人住套房式的安養大樓，以提升榮民居住

品質。

2.	調整保健組門診中心至新養護大樓一樓，並安排榮 ( 總 ) 院醫師來家增設門

診科別，除兼顧養護及安養榮民就醫之便利外，並可提供社區民眾就近看診。

3.	充實復健中心復健醫療器材，安排榮 ( 總 ) 院復健醫師駐診或委外經營復健

中心，提供榮民及社區民眾良好之復健理療服務。

4.	規劃榮民活動中心及綜合行政區；結合醫療資源、復健中心、佛堂、教堂及

配合全區景觀設施構建。

5.	配合輔導會年度施政計畫賡續規劃調整榮民居住空間、更新生活器具，擴充

休閒設施、綠化家區，以改善榮民實質生活，並以老人安全與身心障礙者便

捷舒適為首要考量。

課題二：社區民眾或外住榮民入住的意願不強

對策：功能再造，提供多元化服務，提升入住意願。

（一）配合行政院之「長期照顧 10 年計畫」，同時為減輕家庭照顧者的照顧壓力，及鼓

勵社區老人走出家庭參與社區，本家除公、自費安養、養護另配合功能調整，逐

次辦理「社區關懷據點」、「日間〈臨托〉照顧」、「身心障礙家庭照護專區」

朝向多功能、多元化服務之機構。

（二）賡續辦理環境設施、門診復健、衛生教育及社區關懷等，與民共享資源工作外，

協請地方政府，採行政委託方式，擴大安置社會低收入戶老人及身心障礙者。

（三）開放部分家區設施及場地供外住榮民及社區民眾共同使用，並加強榮民與社區民

眾的互動，以爭取社區民眾認同，營造社區居民關懷互助的健康社區。

（四）配合功能調整及轉型需要，將逐次再進用、復健、社工、心輔、營養等專業人力，

以提升本家專業照顧能力。

（五）招募志工成立志工服務隊，積極走入社區協助宣傳榮家多元化服務，並於榮民服

務處與外住榮民座談會時加強宣導，鼓勵榮民至榮家參觀，進一步瞭解榮家團體

生活型態，提高其入住意願。

課題三：住民的素質參差不齊

對策：文化再造，加強文宣導正榮民觀念，養成良好生活習慣。

（一）加強文宣導正榮民觀念：

1.	建立正確生活行為，利用各種集（機）會加強宣導：環保觀念、保健常識、

安全維護、個人衛生，以建立正確生活行為及觀念，鼓勵多從事正常休閒生

活。

2.	提倡宗教信仰，提昇精神生活，積極引導榮民朝向有益身心靈之各項活動，

鼓勵以開朗的心情面對生活，面對人生。
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3.	把握以「榮民照顧榮民」，平時尤應落實生活及安全互助，遇問題立即反映

並協助處理，共同創造安適的頤養環境。

（二）配合台中榮總高齡醫學中心團隊，每月來家辦理健康講座及每週辦理三合一團康

衛教活動，落實榮民衛教及醫學保健常識之認知，藉以改善榮民個人衛生習慣加

強自我保健之功效。

（三）配合嘉義榮院高齡醫學服務團隊，運用社區醫療資源進入本家推展健康促進活動，

教導榮民多運動及健康吃的理念，並協助自動性的參與執行，促進對活動的耐力，

達到個人健康管理及提升個人衛生習慣。

（四）結合嘉義榮院高齡醫學團隊，針對住家榮民實施精神評量，舉辦心理衛生教育課

程，同步與榮院一起進行培訓種子人員，瞭解預防失智記憶訓練，懷舊、園藝、

記憶訓練與供能性體適能團體課程，延緩榮民失智。

課題四：服務人員的心態不夠積極

對策：法制再造，加強員工訓練及文化教育，導正服務觀念，提升服務品質。

（一）依輔導會政策需要，重新評估本家組織編制與相關專業人力需求及在職教育訓練。

（二）依政府組織再造，增列相關專業人力需求，協調縣政府社會、衛生、教育局、榮

服處等相關單位與社會團體實施需求調查，先期瞭解掌握以為辨理本家功能調整

參考與依據。

（三）重視機構評鑑，針對學者專家所提長照之服務照顧理念，持續管考改進，以確保

榮民整體性服務與人性化照顧。

（四）建立正確認知，加強職工教育，強化服務觀念，樹立服務照顧榮民為工作首要目

標，主動積極，勇於負責的精神為榮民謀求福祉，從制度、觀念、作法層面作檢

討策進，以求整體改革，全面提昇服務品質。

（五）充分運用現有資源，落實照顧榮民，並宣導溝通說明，使之樂於居住本家。各級

幹部尤應以身作則，親近榮民，帶頭服務，並定期檢討執行成效，落實第一線服

務人員管考，使全體員工深切體認，做好服務照顧為本家存續發展之關鍵所在，

以建立正確認知及提高憂患意識。

第四章 結論與建議

第一節　結論

九一九在大高雄地區落下驚人的雨量，造成岡山普德安養中心水淹老人的慘況，讓人更

加認為安養機構的在地化、社區化，才有辦法解決老人照護問題。

由於社會型態老早就從農業走向工商業的時代，人口均湧進都市陪伴，有些則將老人送

到養護機構照顧，但養護機構大多在偏遠的郊區，在離開老人熟悉的地方，除了衝擊老人的

心理外，照顧的良否子女不易監督，像這次普德遭受水淹，有些地區，常見的是經濟能力較

好的家屬為老人僱請外勞來家屬是在媒體報導後，才知曉事態的嚴重性。

其實老人最好的照顧地點，是在自己的家，但因子女上班的關係不放心老人單獨在家，
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尤其是已失能的老人，最後祇好走上托老一途，而托老的機構最好是在自己的社區，由於在

自家附近的社區中，老人除了有較高的安全感外，家屬探視也方便，機構也因社區的監督，

較能維持一定的品質，災害發生時會自動發揮救援的功能。如果普德養護中心安置的老人都

是社區內的老人，相信第一個進入水災現場救援的是家屬，而不是救災的團體。

『長期照護』含括生活、健康及安全三大方面之需求之滿足、照護之提供、規劃與發展。

此乃為人類所必需，亦是現代文明社會所必需面對的議題。

『長期照護』之體系與體制中，必然涵蓋有機構式與社區式之照護型態。各先進國家之

發展經驗多先發展機構式照護，再而發展出社區式照護之型態，社區式照護之比例雖較大，

但機構式照護既有其必然性及相輔相成之意義。在積極強調落實「在地老化」社區式照護目

標的同時，機構式照護比例雖少些，然而卻不可或缺，且可為經營社區式照護一重要外展之

據點。

綜觀歐、美、日先進各國長期照護的發展經驗，通常多先發展機構式照護，繼而發展出

社區式照護之型態。但是，又因本質屬性之差異，機構式照護往往吸引教不成比例之重視與

資源分配，但事實上，兩者本為一體兩面，相輔相成，機構擴展至最大，即接近社區之型態；

社區規模縮小精減，即接近機構之型態。比起社區式照護之需求量與涵蓋量，機構式照護要

相對少得多，雖各國界定與比例不一，但依國內之實際標準來看，兩者約為 3 與 7 或 2 與

8 之比。

機構式照護既有其必然性，國內政府、民間與各專業領域者談及相關的長期照護議題

時，都著重在營造一處溫馨且如同「家」感覺之照護機構，然而，在我們積極強調社區化長

期照護之重要性，期望落實「在地老化」目標的同時，國內對非機構式之照護發展仍屬於萌

芽期，部份長期照護需求之滿足仍須藉著機構式照護來完成，且社區式照護之延伸或外展基

礎，以及社區式長期照護發展之喘息服務平台，仍有賴機構式照護來協助促成。台灣長期照

護發展遠較歐、美、日歷程為短，雖經數年來的努力及快速發展，長期照護資源在普遍化、

公平性、可近性及選擇性等方面，尚需建全制度，期望未來能在機構式照護之健全基礎上，

外展朝向「社區化照護」及「在地老化」的目標邁進。

第二節 建議
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1、100-102 年規劃新建

（1）原和平堂整建為套房式安養房舍。

（2）休閒附屬設施整建購置。

2、103-104 年以後規劃改建

（1）新建門診養護大樓

（2）原養護大樓改建為套房式安養專區。

（3）新建西區行政區。

三、建議方案：

（一）、依內住榮民人數消長及外住榮民內住之需求，檢討調整床位數，總床位將

自 620 床調整至 520 床（養護 400 床、安養 120 床、原和平堂整建為套房

式安養房舍）。

（二）、現有信義堂榮舍建於民國 55 年，屋齡已達 43 年，樓地板面積空間雖符合

老人福利法規及身心障礙機構設立規定，但榮舍老舊且因「921 地震」之

影響，部分建物結構安全受損，雖經逐年配合施政計畫，不斷投資改善，

然受房屋主體結構及格局、配置等限制，仍不符年邁榮民安養舒適的需求，

擬規劃優先改建為長照養護專區，原養護大樓整建為套房式安養區，以提

升榮民居住品質。

（三）、調整保健組門診中心及復健中心至養護專區，並安排榮 ( 總 ) 院醫師來家

增設門診科別，除兼顧養護及安養榮民就醫之便利外，並可提供社區民眾

就近看診。

（四）、充實復健中心復健醫療器材，安排榮 ( 總 ) 院復健醫師駐診或委外經營復

健中心，提供榮民及社區民眾良好之復健理療服務。

（五）、規劃榮民活動中心及綜合行政區：結合醫療資源、復健中心、佛堂、教堂

及配合全區景觀設施構建。

四、預估辦理期程：

 （一）99-101 年：配合輔導會政策方向，逐步規劃調整本家相關硬體設施與設備，

並爭取改建經費，以符功能調整需要，並將西區原和平堂榮舍整建套房式

安養房舍。

 （二）101-103 年：將東區榮舍（原信義堂榮舍）拆除改建為長照養護專區，並將

保健組門診中心及復健中心調整至該專區，增設門診科別，提供社區民眾

就近看診。

 （三）104-105 年：將原養護大樓整建為套房式安養專區，並規劃榮民活動中心及

綜合行政區，結合佛堂、教堂及配合全區景觀設施構建。

五、預期效益：

（一）將榮家東、西家區區隔為養護區及安養區，並結合台中榮總嘉義及灣橋分院

醫療資源及人力，擴充現有保健組成立社區門診中心，提供社區民眾及榮
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民就近看診，並作為門診醫療轉介服務中心，將急重症病患轉介至台中榮

總嘉義分院治療，有效並落實分級轉診制度，達成與該二院間醫療合作與

分工，減少醫療資源的浪費，使病人得到最適當之醫療照護。

（二）規劃整建家區舊有榮舍及綠地，依榮家未來發展方向及願景，轉型為社區長

照機構，擴大客源，運用專業人力提供更精緻化的服務，營造具有家庭溫

馨與親切之氛圍，使榮民能有尊嚴的頤養天年，並吸引外住榮民內住。
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