如何發揮跨專業整合精神，配合輔導組協助堂隊完善服務照顧工作-醫護措施具體作法                              
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壹、依據：
「臺北榮家跨專業整合照顧執行計畫」辦理(102年3月18日訂頒，107年3月26日第3次修訂)。
貳、目的：
    結合各專業知識、技術與方法的助人過程，提供住民評估、擬訂計畫以提供適當處遇，滿足住民的需求，協助處理問題，並視情況決定是否轉介適當機構、或追蹤了解案主的發展，以維持照顧服務品質。
參、對象:本家公、自費內住就養榮民及一般民眾。
肆、跨專業整合執行情形：
  一、每週五召開「三合一個案研討會」：
     (一)針對「特需個案」辦理個案研討會，提供個案必要的資源與照顧，提昇個案管理之服務品質。 。
     (二)曾副主任主持，輔導組長、保健組長、護理長、堂長、社工師、輔導員、照服公司代表、安養堂護理人員。
  二、每月召開「社會服務工作檢討暨個案研討會」:
     (一)針對「多重問題及需求之個案」進行社工評估、處遇及護理、醫療及用藥情形報告，共同研討解決方案並修正處遇計畫，或視實際情況辦理轉介與追蹤服務。
     (二)家主任主持，曾副主任、陳副主任、輔導組長、保健組長、醫師、護理長、堂長、社工、護理人員。
  三、「臨終關懷照顧協商會議」:
     (一)針對「經醫師診斷為重大傷病及癌末之住民」，了解臨終長者身心狀況、表達期望、澄清疑惑，討論照顧技巧與方法，提供舒適有尊嚴的照顧服務。
     (二)由隸屬堂隊堂長視需要召集團隊成員社工師、醫師、責任區護理師與照服員、宗教人士及家屬或親友共同組成臨終關懷團隊。 
四、不定期召開「個案討論會」：
     (一)針對「高危險群個案(憂鬱傾向、自殺意念、偏差行為、酒精戒斷、精神科鑑定及轉介)危機處理」，進行社工、護理、醫療及用藥評估，共同研討解決方案，或視實際情況辦理轉介服務。
     (二)曾副主任主持，陳副主任、輔導組長、保健組長、醫師、護理長、藥師、堂長、社工。 
  五、具體作為:
(一)各堂隊護理人員及照服員藉由每日護理照顧過程中，發現住民現存及潛在問題。
(二)醫療問題轉介醫療團隊介入，社會、心理問題轉介輔導組介入，評估是否列入特需個案。
(三)「特需個案」經由每週五召開三合一會議，「多重問題個案」每月召開跨專業整合會議，「高危險群個案」不定期召開個案討論會。
伍、跨專業整合照顧醫護措施具體作法：
  一、依評鑑規定落實新住民入住醫療評估：
(一)護理師：新住民72小時完成個別化週全性評估，ADL(日常生活功能評估)、MMSE(認知功能評估)、跌倒因子、憂鬱量表、營養、皮膚狀況等評估。
(二)醫師：新住民於1個月內完成醫師診察及評估並有完整記錄。
(三)藥師：每3個月提供住民1次藥物管理、諮詢或指導並有記錄。觀察住民用藥反應、交互作應及重複用藥，必要時與醫師討論。
(四)營養師：新住民於1週內完成營養評估及計畫，定期評值追蹤及修正飲食照護計畫。
二、提供醫養合一、全方位之醫療照護服務：
(一)本家與桃園分院、台北榮總三級醫療整合，建立完善轉診制度。
(二)保健組設有醫務室，提供週一至週五家庭醫學科門診，桃園分院支援牙科門診、台北榮總支援精神科門診。 
三、醫療團隊提供住民具體醫護措施：
(一)護理照護服務：
1.評估住民健康問題：擬定護理計畫，執行正確之護理技術並提供衛生教育及護理指導。
2.肌力強化運動：護理人員及照服員帶領住民肌力訓練及團體活動，以強化肌力、感官刺激、認知功能。
3.生活功能重建訓練：協助住民沐浴、穿脫衣服、盥洗、用餐、如廁等訓練，增進自我照顧能力。
4.非藥物性治療活動：認知功能訓練、體適能、園藝、繪畫、美勞等實務操作課程。
5.提供輔具使用：依住民需求提供並協助榮民申請醫療輔具如輪椅、助行器、洗澡便盆椅……等，提供最少必要之協助，鼓勵並增加住民自我照顧能力。
6.住民健康檢查及健康管理:如胸部X光及成人健檢，報告異常者協助轉介就醫。
7.疫苗接種:住民流感疫苗及肺炎鏈球菌疫苗接種。
8.提供緊急送醫服務：住民如有身體不適或緊急狀況需送醫處理，由護理人員協助送院。
9.住民就醫服務：協助各科別就醫門診整合/掛號/車輛安排、就診及追蹤)。
10.長照品質監測指標：跌倒、壓瘡、疼痛、約束、感染、非計畫性住院、非計畫性體重改變等統計月報表、季報表、半年報表彙整，逐案及定期進行分析，檢討並有改善方案。
(二)居家安寧療護：
1.提供不需住院治療，但仍需接受持續性醫療照護的病患出院後照護。
2.保持病患與醫院之間的連繫，減輕病患及家屬出院後的焦慮。
3.居家照護小組之個安寧個管師，定期一週至榮家探訪服務對象。
(三)安安樂活自殺防制守門人員： 
1.每6個月執行住民老年憂鬱GDS-5量表評估、自殺意念評估，瞭解個案狀況，針對高危個案轉介就醫並列入特需，符合條件列入收案。
2.每年3月進行全家區憂鬱量表初評，每年9月進行高關懷個案複評。
3.量表評估有自殺想法及意圖者，立即轉介北榮住院治療。
(四)提供整合性全人(身心靈)照顧服務：
1.以個案為中心，提供包括生理、心理、社會及靈性各方面需要的醫療照護。
2.提供個案服務方便性、安全性、即時性、接受度（適切性）、緩解痛苦（舒適性）及完整性。
3.心理層面，予以個案心理情緒上的支持，同時考量個案的家庭及社會支持程度，尊重個案自主選擇權。
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