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壹、前言

身為專業人員如何從使用服務者的視

角出發，看見其個別的需要與優勢為推動

個別化支持計畫的重要精神之一，特別在

個案處於失能或失智的狀態時。隨著國內

高齡人口不斷攀升、醫療科技進步、面對

少子女化、家庭人口結構改變、婦女就業

率提升之際，住宿式長期照顧機構往往成

為家中有失能與失智且需要照顧者的選項

之一。

入住住宿式長期照顧機構通常為

失能或失智狀況較重度者，因而需要不

同專業人員介入提供適宜的專業服務；

然專業領域裡，對個案的服務思維已由

以往從安全為由、轉支持為理，由重視

一致性、到強調個別化。所謂個別化支

持計畫（Individualized Support Plan, 簡

稱ISP）包括評估（assessment）、處

遇（ intervent ion）計畫、執行、評值

（evaluation）等連續性過程，這過程裡

可能同時涉及再評估、修改計畫等，因為

是針對住宿式長期照顧機構（以下簡稱住

宿式長照機構或住宿機構）個案，故較不

會於入住期間旋即落入結案的最後階段；

不僅包含個別化還有支持的概念，就是除

了看到個案不足、缺陷、障礙、內在之

外，更會看到尚有的能力、優勢、積極、

外在等面向。

本文主要目的期待從住宿式長期照

顧機構推動個別化支持計畫談論起，在個

案及其家屬與專業團隊成員間彼此合作之

下，創造不同的生活範疇、豐富生命，並

將專業團隊的服務帶入積極正向的領域與

思維。

貳、個別化支持計畫

選擇自己的生活方式，是每個人想

要營造的方向，也有權利決定自己的生活
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方式與型態（黃淑芬，2020），障礙者、

失能者、失智者、甚至發展遲緩兒、智能

不足或年長者亦然。在相關專業團隊領域

裡，我們可能看過或學過、聽過以下專

有名詞：個別化服務計畫（Individualized 

Service Plan，簡稱ISeP）（註1）、個別

化教育計畫（Individualized Education 

Plan, 簡稱IEP）、個別化家庭服務計畫

（Individualized Family Service Plan, 簡稱

IFSP）、個別化轉銜計畫（Individualized 

Transition Planning, 簡稱ITP）、個別化

書面的復健計畫/個人化職業重建書面計

畫（Individualized Written Rehabilitation 

Plans, 簡稱IWRP）（吳雅萍、陳明聰，

2015；張秀玉，2011；蔡采薇，2011）；

這些計畫在不同領域面對不同服務對象有

相異的學理基礎，但是無論如何均強調個

別化。當然本文談論之ISP同樣具有個別

化意義更包括支持的概念，讓服務對象有

機會透過跨專業間整合之協調與支持，一

起思考、溝通、互動、評估與計畫、運用

資源，以降低其障礙或阻礙，有機會達成

心想或既定之目標（黃淑芬，2020）。

《特殊教育法》（1984／2023）第

35條提及：應符合學生需求，訂定個別化

支持計畫，協助學生學習及發展，計畫訂

定除了邀請相關人員參加之外，身心障礙

學生本人與實際照顧者亦會參與。而在身

心障礙領域或兒童少年服務、發展遲緩兒

童、因疾病導致需要復健以及失能或失智

之個案等，可能依個別服務對象之不同而

分別強調IFSP、IEP、IWRP、ITP等個別

化計畫；通常會根據評估結果，產生一份

符合個人需求與狀況之服務內容，包括教

育、訓練、培養、支援或協助提供等，同

時含長期和短期目標。

然而在談論個別化支持計畫之前，需

要先理解自立生活與自立支援意涵，自立

生活是源自於對身心障礙者的服務，開啟

支持身心障礙者回歸社區生活，且有權利

自主其生活之門；自立支援則是運用於長

者的照顧模式，希望恢復服務對象的自主

性，讓其重新獲得想要的生活型態。住宿

式長照機構是同時針對身心障礙者與長者

提供服務的機構，個別化支持計畫不僅兼

具自立生活與自立支援的服務理念，更強

調支持的精神；期待排除自身與環境的障

礙之外，讓服務對象的能力與想望被看見

進而實現。三者緊密相連，其理念需要深

植專業團隊成員的服務思維之中。

一、自立生活

自立生活又稱為獨立生活（Independent 

Living for Disabled People），是由身心

障礙者本身參與發起之社會運動，在美

國、加拿大、英國、芬蘭、瑞典、法

國、德國、日本等國家都掀起極大的迴

響，主張障礙者作為公民應受到平等權

益保障，環境阻礙應予以去除，並應提

供障礙者支持；協助回歸一般社區生活
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為最大的理想目標，將「去機構化」

（de-institutionalization）與「正常化」

（normalization）的理念實踐出來，障礙

者並非僅能被困在家中或居住在教養院、

機構等場所，過著與社會長期隔絕的生

活，而是有權主導自己的生活、有權回

歸社區生活（王育瑜，2012；周月清，

2004）；然而協助障礙者進入社區的同

時，需要更多積極的支持與配套措施。

自立生活的目標是確保障礙者平等

自主與同等全面參與社會的權利，自立生

活支持服務包括環境的調整與無障礙環境

建構、充權障礙者以及提供其他支持服務

（王育瑜，2012；黃伶蕙等人，2018）。

除了要維持個人的生活自主性也必須關注

如何為其創造和取得具積極性和有貢獻的

社會角色，而非僅是將其視為需要社會關

懷、資源依賴者或無能力者（衛生福利部

社會及家庭署，2018）。

自立生活的價值理念為：（一）服務

使用者需求為導向，可以自己做決定、自

我選擇、自我信賴、進而自我負責，然而

這樣的生活，包括：日常生活、發展人際

關係、工作、教育與學習、休閒與政治活

動等社會參與；（二）去除障礙提供適當

資源與支持，無論是心理或環境層面的障

礙都盡力去除，並提供適宜的支持，不僅

僅是生活上的支持；（三）尊重障礙者主

體性，達成個人理想的自立生活；（四）

倡議，包括服務對象及其照顧者倡議，還

要對服務提供者與社區進行倡議（王育

瑜，2012；周月清，2004；黃峯彬、王敏

行，2019；潘佩君等人，2018；賴品妤等

人，2019）。透過自立生活的支持，讓障

礙者有權主導自己的生活，儘管能力不足

或有缺陷，依舊能夠在相互適當支持下，

過著有尊嚴的生活。

自立生活的終極目標即為讓不同障礙

類別與程度的個案都能過著獨立自主想要

的生活，不會因為無形的觀念與有形的環

境而遭到限制，這需要障礙者本人、照顧

者、提供服務者以及社會大眾共同來努力

達成此目標。因此，自立生活的觀念興起

為身心障礙者開啟另一條生活道路，也顛

覆專業服務工作模式與思維，更挑戰社會

大眾以往世俗的眼光；這正是引導我們再

次看到人的價值與尊嚴，並提醒專業工作

者與社會大眾宜尊重每個人的樣貌，彼此

間差異並不應該成為他人發展的阻礙，透

過協助與改變仍舊可以讓每個人擁有自己

想要的生活。

二、自立支援

自立支援（Self-Supporting Care）概

念來自歐洲、美國等國家，稱之為「復能

照顧」（reablement），而日本於1980年

代開始推行，且將「自立支援」納入國家

政策，為日本介護保險的核心精神，並有

兩大原則包含：所有國人都必須維持自己

健康、避免失能；所有服務提供單位必須
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著重讓長者自立生活（林金立，2018；王

俞樺、劉立凡，2020）。

自立支援照顧模式 (Self-supporting 

Care Model） 由日本竹內孝仁教授自2004

年起所提倡；自立支援照顧之定義為照

顧者之照顧方式是為支持個人改善或維

持其身體、精神或社會上的自立。並於日

本全國推廣自立支援的概念，倡導「不約

束」、「不尿布」、「不臥床」，希望恢

復個案的自主性，重新獲得一般人的生活

型態；照顧原則主要是從：飲水、運動、

排泄、營養著手。而臺灣自立支援照顧模

式則是由林金立引進，在臺灣推廣自立支

援照顧的觀念；其核心價值，不僅是身體

層面的照顧，更是涵蓋了個人文化、精神

層面以及社會文化層面，讓長者本身能夠

找回、提升自主生活的意識，朝著促進日

常生活功能獨立，以達提升生活品質為目

標（林金立、余彥儒，2017；龔耿璋等

人，2020）。

自立支援照顧服務模式的推廣是期

待改變照顧者的文化，強調透過個別化照

顧計畫的擬定與提供、改善生活環境與

導入適當活動及復健運動；照顧者能夠

試著去理解長者問題行為的緣由，長者對

環境產生信任及安全感，照顧者與長者之

間逐漸產生「同體存在」的相處關係，照

顧現場的氣氛將隨之轉變，進而協助長者

提升自主生活能力與品質，重新找到人生

的意義與樂趣，感受到長照生活仍保有其

尊嚴（林金立，2018；林金立、余彥儒，

2017；林艷君、黃璉華，2018；徐明仿，

2021）。

有項國內研究指出：住宿機構推動生

活自立支援其個案的日常生活活動能力、

工具性日常生活活動能力、憂鬱情形、社

會支持、自覺健康相關生活品質皆顯著改

善，然而加強與家屬的溝通，以及機構工

作人員提供的社會支持，將能夠提升與落

實生活自立支援的效益（王俞樺、劉立

凡，2020）。

儘管這些看似平常的日常生活照顧工

作，對待即使是入住機構的長者，仍應重

視其個人意願，並盡力維持原本的生活樣

態，如此持續維持其日常生活的獨立，不

僅可能降低社會上照顧成本的支出，亦讓

長者過著自己想要的生活。

三、個別化支持計畫

個別化支持計畫包括評估、處遇計

畫、執行、評值等連續性過程，這過程

裡可能同時涉及再評估、修改計畫等。

「個別化支持」是個多元且多向度的概

念，涵蓋以下原則：（一）以服務對象為

中心、提供支持：每位服務對象都是獨立

自主的個體，有著不同的身心社靈狀況、

相異的生活經驗與生命歷程，以服務對象

為中心進行評估之後，再依據個別需要提

供相應的支持；（二）透過個人與環境的

培力、以達表現最佳化：有時是個人或環
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境受限，我們要讓其看到優勢與可能，改

善環境的阻礙，就有機會讓個案表現最佳

狀態；（三）了解個人潛能、看到改變：

習慣成自然，服務對象或家屬或專業人員

都可能忽略個案原有能力，我們就是要發

掘潛能，改變的契機就可能產生；（四）

讓家屬與專業團隊成為助力：最好的啦啦

隊就是這兩類人，家人給予精神與實質的

鼓勵，專業人員就是運用專業知能讓服務

對象引發動機與建立自信（吳雅萍、陳明

聰，2015；黃淑芬，2020；蔡宜蓉等人，

2021）。依據上述的原則，其實是包括垂

直與水平的整合，垂直是指過去、現在以

及未來的時間軸，就是涵蓋服務對象及其

家屬過去與現在生活的各個面向，亦就是

所謂的生命歷程，再融入未來期待之中；

水平即涵蓋內在與外在資源以及跨專業間

整合（衛生福利部，2022a）。目前遇到

狀況或問題的解決、維持以及延緩的向

度，更有積極的強化、提升以及改善的面

向。換句話說，是依據服務對象狀況與期

待予以調整。

因此，個別化支持計畫對於服務對

象而言涵蓋多面向且從基本的延緩退化到

積極提升層面，減輕身、心、社、靈之負

擔；維持現有能力或狀況；延緩退化、惡

化等負向情況的發生；強化、提升或改善

其能力或狀況；培養或建立能力或習慣；

取得相關資源或服務，滿足服務對象的需

求。然而，照顧者是長期照顧過程中重要

的角色，讓服務對象獲得持續性照顧，以

擁有更佳的生活品質（蘇韻如、邱雅雯，

2020），在家庭其照顧者通常由家屬擔

任，然而在住宿機構已轉由專業團隊承擔

照顧者角色，所以將個別化支持理念融入

住宿式機構之照顧理念之中就顯得相當重

要。個別化支持計畫是兼具自立生活與自

立支援，更同時考量生理、心理、社會以

及靈性層面，並認為彼此互相互影響；在

住宿機構的個案通常生理功能較為衰退，

因此，給予支持、尊重、肯定為重要基

礎，讓服務對象看見自己的能力與優勢，

而且依然可以為未來做計畫且執行之。

在照顧思維不斷改變與調整的現今，

如何讓服務對象都能夠成為自覺有價值的

人，即使某些部分已失去功能時，依然可

以藉由環境調整與他人支持、協助，實踐

自主的生活，相信透過專業團隊間整合協

調將可達到上述期待。

參、跨專業間之整合

在美國或日本都非常重視推動整合

性照護，特別是針對問題需求複雜的長

者，且是以個案為中心、強調多重專業

人員共同介入（周姚均等人，2018）；已

有證據指出：跨專業團隊照護對於面臨複

雜慢性問題的老年個案，能夠全面有效的

處遇問題，且是符合成本效益（Brooks et 

al., 2021），減少片段式服務、避免資源
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重疊，增進服務品質並能更落實人性化的

照顧（周姚均等人，2018；鄭瑞貞等人，

2021）。

有學者歸納出三種專業間合作機制

模式：（一）專業策略聯盟合作模式：跨

專業服務網絡運用聯盟或策略結盟方式，

藉由各結盟組織分別不同的專業分工，讓

服務更加順暢；（二）跨領域異業合作模

式：照顧單位不應僅侷限於既有熟悉的專

業領域，需要跨領域異業合作，以符合多

元需求；（三）建立個案管理平臺整合跨

專業團隊模式：結合不同專業形塑一個服

務團隊，為使用者提供更具完善的照顧品

質服務（張淑卿、陳妍杏，2013；蘇淑貞

等人，2015）。以目前長照服務需求與發

展多元樣態而言，確實需要資訊科技產品

的運用，如此可以將專業間合作摒除時間

與空間、地理區域的限制，創造另一種整

合模式。

跨專業團隊經評估階段不僅僅是評

估個案本身，同時尚包括家人與家庭的

面向，之後著手進行照護計畫擬定的方

向及重點，仍需考量每位高齡者的獨特

性，制定個別化支持的照護計畫同時，家

庭支持度也是重要的一環（岳芳如等人，

2021；鄭瑞貞等人，2021；Fakha et al., 

2023）；除了與個案及其家屬之間有優質

的溝通之外，專業之間也需建立良好互動

聯繫管道，彼此相互信賴與支援（蔡宜蓉

等人，2021）；亦需要整合機構內與機構

外之相關資源（梅慧敏等人，2019）。因

此，長照跨專業的團隊整合服務，不僅需

要出現於服務處遇，其實在評估階段即需

要有此理念與作為。在這樣的跨專業整合

服務的提供，同時需要長照機構的組織層

面與專業人員的個人層面彼此搭配，例如

組織面的資源、結構、資訊的完整性，個

人面的積極主動與自我期待（Fakha et al., 

2023）。

然而，實務操作最需要的是有共

識，若有經過跨專業教育的洗禮，將有助

於培養專業價值與理念、角色與功能、

專業間溝通、以及團隊合作，藉此加強

跨專業間的整合以增進處遇間無縫接軌

（Samarasekera et al., 2022）。因此，機

構管理層面的重視、專業間有共識、再輔

予相關教育訓練，相信跨專業整合將可有

效提升個別化支持計畫的推廣。如今科技

產品早已深入每個人的生活之中，長期照

顧服務領域更是廣泛運用，例如：擔心失

智個案走失，已引進或開始研發許多科技

產品（Lin et al., 2008），不再只是將個案

限制在特定的空間、甚至予以約束，而是

在還沒有發生危險或走失之前已預備了防

範措施，因此跨專業團隊的合作亦要考量

如何運用科技產品。

當跨專業團隊運用於住宿機構，實

務操作面當然牽涉到住宿機構的專業人員

種類與數量，筆者建議評估工作仍以專任

人力為主，另依據不同情況可以思考以下
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模式：（一）「各評共論」模式，就是專

任與兼任人員各自評估再共同討論，這個

可以適用生理、心理、社會、靈性不同層

面；（二）「聯訪共評」模式，專業人員

採用共同訪視聯合評估的方式，特別適用

生理層面的評估。然而，團隊運作當然需

要顧及住宿機構實際狀況，重點是共同討

論，並落實於計畫與執行之中，從不同的

視角看到希望與可能，將是重要的思維基

礎。在曾經歷疫情侵襲的住宿機構，必須

考量採用視訊的討論方式，如此將不會受

到時間與地點、假日與夜間的限制。

肆、實例探討

住宿式長照機構常駐的主要專業人

員為護理人員與照顧服務人員，若床數較

多則會有社工人員，因此，在機構推動個

別化支持計畫的專業主力人員就是上述專

業人員，再視個案需求以及機構狀況，加

入不同其他領域的專業人員。另依據《長

期照顧服務法》（2015／2021）第九條：

長照服務提供方式，分區為居家式、社區

式、機構住宿式等。而住宿式長照機構的

特色就是個案24小時居住在機構內，原有

的家人或主要照顧者並未在身邊，所有身

旁的人、事、物都有別以往，甚至生活作

息、飲食、活動以及娛樂等，都必須重新

調整或適應。因此，無論老人福利機構評

鑑指標或一般護理之家評鑑基準，都提及

新進服務對象應於入住72小時內完成身、

心、社、靈層面需求評估，甚至包括疼

痛、營養、認知、活動等，之後至少每三

個月或六個月再進行評估；並且訂有服務

對象的適應輔導或支持措施；以及提供跨

專業的整合照護（衛生福利部，2022b，

2023）。

從上述的描述得知，住宿式長照機構

的專業主力為護理人員、照服員、以及社

工員，因此，以上三類專業人員承擔多數

評估、計畫以及執行的照顧責任；若機構

有其他專任的專業人力當然可以直接納入

團隊成員之一，若是醫師、營養師、物理

治療師、職能治療師、藥師等為兼任人力

時，則要納入資源運用的概念，不宜將上

述提及的照顧責任直接交由他們負責。特

別在針對新進服務對象於入住機構72小時

內完成個別化服務，以及至少每三個月、

六個月或依服務對象需要進行之評估；更

要看見服務對象及其家屬的優勢與能力，

需要有不同思維的面向、考量與服務對象

及其家屬關係之建立，以及因應團隊成員

不同角色與功能。以下列舉兩個案例，期

待住宿機構能夠理解如何將個別化支持計

畫融入跨專業團隊的整合照護之中。

一、情況案例一

個案A由其他住宿機構轉至本機構的

新進住民，之前兩個住宿機構分別入住三

周、一個月。工作人員心想：轉了兩家機
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構，不是個案就是家屬難搞，若又從先

前機構得知，個案一直抱怨餐食。若針

對此新進住民的飲食與營養評估該留意

什麼呢?多數機構可能會評估個案的疾病

狀況、體重與BMI、咀嚼與吞嚥功能、餐

食質地（如一般、碎食、軟食［打成泥

狀］、半流質、流質等）、用餐型態（如

自行用餐、協助餵食、管灌等）；是否吃

素或早齋；或許再等待營養師或後續進行

迷你營養評估（MNA）。但是對於個案

的特殊喜好或者飲食禁忌、過敏食物並未

仔細評估，頂多收集到不吃海鮮、牛肉；

有的個案可能不吃內臟類、不喜愛吃青

椒、貝殼類的海鮮、不吃稀飯但白飯的質

地要軟爛些、喜愛吃麵食。然而，對於碎

食仍舊不好吞嚥的個案就可能打成泥狀，

通常是飯與當餐的配菜一起放進調理機攪

拌，出來之後就使用較大的碗公盛裝給個

案食用；不知工作人員是否自己食用過這

類的餐食，可能出現的狀況：天氣冷時，

交到個案手中已經涼了、失去每道菜的原

味、飯菜打成泥狀的顏色有時難以形容，

可能如同排泄物、失去咀嚼的樂趣等。

曾聽聞長者喜愛吃魚，特別是蒸煮而

非由炸的、因為魚的質地較軟，就算烹調

時間過久也不容易變硬，但是其他的肉類

可能因為烹煮方式不同導致長輩咬不動；

不過，機構較少提供魚肉原因通常有以

下：價格較昂貴、不易烹調、端上餐桌的

賣像欠佳、隔餐就不好再加熱食用、擔心

魚刺等。不僅如此，機構的廚房也無法考

量到特殊喜好的個案，例如不吃豬血、喜

吃青菜但咬不動菜梗、不吃蔥喜愛蒜、喜

愛吃火鍋但不吃再製品的火鍋料等，上述

對飲食的習慣通常機構並無如此細膩的評

估。

倘若無與個案會談很難收集到如此細

膩的訊息，僅呈現出個案不喜歡機構的飲

食、體重逐漸下降、要求家屬額外購買營

養品，一系列標準的作業程序就出現了。

然而，在此都還未談論用餐環境呢，我們

都知道盛裝食物的餐具、用餐的環境，都

是影響食慾或讓餐食加分的作法，可是機

構通常無法考量此部分，值得考慮：是否

在快樂餐花點巧思、或者特殊節日，例如

農曆春節以及聖誕節，來點不一樣，至少

讓個案感覺像家或以往熟悉的場景。

個案在24小時住宿機構，其實就是

飲食、睡眠、身體清潔、以及活動，占據

重要的日常，若能從尊重與支持的角度出

發，團隊成員集思廣益來整合彼此力量，

善用個案的優勢或尚有之能力，例如個案

協助布置餐桌、整理或清洗餐具等，或許

以後個案可以使用APP點餐，並符合疾病

特殊飲食，期待日後住宿機構可以共同打

造優質的飲食文化。

二、情況案例二

若延續有關上述的議題。個案B體重

過輕，經過專業護理人員評估結果得知：
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個案顯示體重過輕、BMI低於正常值、且

在近六個月體重呈現持續下降趨勢，試想

住宿機構的處遇目標與計畫包括哪些？目

標可能就是三個月內體重增加五公斤、

BMI提升多少？計畫執行則包括：（一）

補充優質蛋白；（二）少量多餐；（三）

與家屬討論自費購買營養品；（四）鼓勵

個案將餐點吃完；（五）提供營養衛教；

（六）定期檢測體重與BMI等等。執行人

員通常是護理人員、照服員、以及營養師

等。

若執行三個月目標仍未達成呢?經過

再次評估或社工員與個案深度會談以及家

屬會談卻發現有以下兩個層面的可能原

因，首先，個案層面：沒有食慾、仍沈浸

在喪偶之痛（原來入住機構前配偶剛過

世）、不習慣吃大鍋餐食、不喜愛營養品

的味道、不適應機構的團體生活、自覺活

著就是家人的負擔；其次，家屬層面：手

足間對於個案入住機構的費用還沒談妥如

何支付、表示無能力自費購買營養品，或

者認為都送來機構照顧卻還要他們額外花

錢就表示機構餐食營養不足的抱怨。

上述兩個案例都可能暴露專業的整合

出現問題或者習慣運用以往的工作模式，

以及出現評估缺乏全面評估甚至忽略收集

過去和看到個案優勢或尚有之能力；這不

禁讓人思考：專業人員的評估常是個別執

行，提供的處遇目標與計畫內容，經常是

套裝式，執行者似乎只是依據計畫而行或

紀錄。如果我們專業團隊成員間，將個別

化支持的理念放入評估、計畫、執行、以

及評值，自然就會出現不同的評估面向，

甚至在執行計畫過程裡仍會觀察執行狀況

或與個案及其家屬會談瞭解情形。個案A

也會持續會談取得其信任，願意說出轉換

機構的真正原因，或許在安排活動方面予

以調整，以便融入機構生活；個案B即使

在當初未收集到上述可能導致體重未見增

加的原因，也會在執行過程中被發現，當

然就會在未到三個月就修正計畫。

特別在執行計畫的人員方面也並非

一項計畫執行只會有一位專業人員，例如

個案B計畫執行「補充優質蛋白」或「少

量多餐」，這要誰來負責執行？餐廳可否

配合或是否增加照服員的工作負擔？「少

量多餐」或許也可以由社工員詢問個案或

照服員執行狀況？「提供營養衛教」營養

師與護理師都可以承擔此角色，但是執行

還是要依靠個案、護理人員以及照服員、

甚至家屬等。實際運作的場景是必須從評

估就開始留意，納入個案與家屬、社經背

景、教育與認知理解程度、喜好與生活習

慣等等，個案尚有的能力或擁有的優勢

同時被考量。以「提供營養衛教」來說，

個案以前是美術老師，或許可以將衛教的

內容請個案用繪畫的方式展現，再經由工

作人員後製，日後提供其他個案與家屬參

考，說不定以後機構內牆面布置都可以邀

請個案一同參與。
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由上述兩個案例的說明，我們可以理

解評估並單一類專業人員的責任，而某一

計畫的執行可能涉及多重專業人員，計畫

執行期間亦可能需要再評估，或許需要隨

時調整目標與計畫，整個過程個案及其家

屬的參與更是目標達成的重要利器。

伍、結語

當社會變遷與民眾自我意識抬頭之

際，身為專業團隊成員不可停留在過去思

維，改變是唯一不變的真理，需朝著支

持、尊重、正向的方向不斷邁進；特別在

進入AI科技變革時代，長照機構個案已

經不同以往，有著自己生活歷程、家庭多

元樣態、接受教育差異性，更是經歷網路

世代。這都呈現個案充滿生命張力，仍保

有華人社會重視家庭與家人，擁有社區資

源的力量。

住宿機構的生活想像不該狹隘的偏

重生活功能的維持或提供，或讓服務對象

自覺被「放在」機構某個角落，儘管居

住在環境看似有地理範圍的限制，但不

應該內心與想法也被侷限；走到「夕陽無

限美好」，開始「整裝迎接日出」的生活

思想，每天生活都有輒期待與盼望，因為

可以參與規劃並執行自己的生活。讓住宿

式長期照顧機構的個案有機會做自己的主

人，並非總是被安排過著每天的日子，當

改變開始就會成為日常；且讓我們專業人

員一起攜手打造，改變翻轉照顧現場，真

的營造一個像家的環境，而這家的主人則

是生活在這裡的個案與工作團隊成員。

（本文作者為國立臺南護理專科學校老人

服務事業科副教授、老人專科社會工作

師）

關鍵詞： 個別化支持計畫、跨專業整合、

住宿式長期照顧機構、自立生

活、自立支援

註　釋

註1　 個別化服務計畫（Individualized Service Plan，簡稱ISeP），以便於與本文中之個別化支持

計畫（Individualized Support Plan，簡稱ISP）區分。
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