
臺北市政府社會局109年度「預防及延緩失能照護計畫」申請作業須知

壹、依據

依據行政院105年 12月 19日院臺衛字第1050037149號函核定之「長

期照顧十年計畫2.0(106~115年)」及長照服務發展基金109年度一般性獎

助經費申請、審查及財務處理暨獎助項目及基準「附件八、109 年預防及延

緩失能照護計畫執行原則說明辦理。

貳、計畫期程

執行期間配合「臺北市政府社會局補助辦理社區照顧關懷據點實施計

畫」之期程。

參、計畫目標

一、發展可近、普及、可負擔的社區預防照護服務網絡。

二、預防衰弱老人成為被照顧者，增進輕、中度失能(智)者及其照顧者生

活品質。

肆、計畫徵求規範

一、計畫徵求期限第一階段為109年 1月 10日前，第二階段為6月1日至6

月15日止。

二、申請方式配合「臺北市政府社會局補助辦理社區照顧關懷據點實施計

畫」辦理。
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伍、執行策略及方法

一、 申請單位

(一) 經本局核定之社區照顧關懷據點。

(二) 申請單位應登記有案且落實場地安全為原則（含無障礙設施）、有

公共安全責任險並訂有緊急處理流程。

二、 單位服務規格

(一) 服務對象：全國老人，並鼓勵亞健康、衰弱及輕、中度失能或失智

老人一起參與。

(二) 以社區提供為原則，並依老人健康狀況，如衰弱、失能（智）程度

安排合適之照護方案及班級。

(三) 照護方案內容：須導入衛生福利部預防及延緩失能照護服務資源管

理平台（網址：https://nhpc.mohw.gov.tw）公告之預防及延緩失

能照護方案。

(四) 照護方案導入：

1. 衛生福利部及各縣市審查通過之方案均建置於衛生福利部預防及

延緩失能照護服務資源管理平台，以利服務點進行開班資料登錄

及核銷作業。

2. 每單位(期)：1期12週，每週1次，每次2小時。參與對象不可

同時重複參加不同班別，若為延續服務，每人每年以3期為限。

3. 方案模組及其師資、指導員、協助員於徵得人才同意，得不受該

方案模組原提報實施區域限制。

(五) 服務管理：

1. 配合衛生福利部指定之預防及延緩失能照護服務資源管理平台，

完成資料之建置與登錄。

2. 介入前後效果量測：個案於介入前後須依衛生福利部規定之評估

量表（Kihon Checklist）（附表 1），進行照護服務方案介入前

後評估，應於開班日(結束日)前7天起至開班日(結束日)後 14天
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內完成，並於資訊平台完成登錄。

3. 導入衛生福利部公告之照護方案及師資人才（含專業師資、指導

員及協助員）。

4. 建立計畫管理與品質監控機制。

三、 服務補助規範

(一) 每期（12週，每週1次，每次2小時）支付額度為新臺幣 3萬

6,000元。

(二) 每一服務單位一年最高補助3期。以預防及延緩失能服務提供之場

地為認定單元（每一服務執行場地為一個計算單元）。

 (三) 特約單位支付師資鐘點費如下列之編列標準：

1. 指導員（主要帶領者）：具有師級證照之醫事、社工專業人員，

支付 1,200元/小時；非醫事、社工專業人員，支付 1,000元/

小時。

2. 協助員（協同帶領者）：不限為專業人員為原則，支付 500元/

小時。

(四) 特約單位除支付師資鐘點費,其餘經費編列及使用範圍同「衛生福

利部及所屬機關長照服務發展基金獎助計畫經費編列基準及使用範

圍」。

(五) 每期（班）開設應具合理之執行效益，每期實際出席平均人數不得

低於10人，12週至少 120人次，未達 120人次者，則按比例核銷。

(六) 每次活動之帶領須至少 1位合格指導員（受審查通過核定並公告

者），依班級規模得增加適量之協助員或協助員以上之人力。

(七) 有關於資訊平台進行資料之建置與登錄，以及介入前後效果量測，

可由指導員或協助員協助服務單位執行。

四、 單位經費核銷

 (一)單位應於資訊平台完成開班資料建置，並產製核銷清單及服務量報
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表，每1期結束得辦理結報核銷，課程最晚至109年 11月底辦理結

束，並於109年 12月 5日前送件核銷。

 (二)相關核銷文件(請參考附件1-5)，除成果照片外，每份表單請蓋印

單位章後，送至臺北市政府社會局老人福利科 (投遞地址：11008

臺北市信義區市府路 1號 2樓北區)。

4



附表 1

預防及延緩失能照護計畫前(後)測

Kihon Checklist

個案姓名 身分證字號

No. 項 目 是 否

1 平常是否獨自 1人搭公車或電車外出？

2 是否自行購買日常用品？

3 是否自行去銀行提款？

4 是否會拜訪朋友家？

5 是否會找家人或朋友商量事情？

6 是否可以不攙扶樓梯扶手或牆壁上樓？

7 是否從椅子起身時，可以不需攙扶任何輔助用具？

8 是否可持續步行15分鐘左右？

9 過去 1年是否曾經跌倒？

10 是否對於跌倒會感到相當不安？

11 這 6個月內體重減輕2～3公斤嗎？

12

* BMI≦18.5嗎？身高(m)；體重(kg)；BMI〔體重(kg)／身高(m2)〕= 輸入系統時會自動

計算，請留意單位

身高為公尺。
請輸入體重(kg) = 請輸入身高(m)= BMI=

13 跟半年前比起來，更無法吃較硬的東西？

14 喝茶或喝湯時，是否會嗆到？ 

15 是否常感到口渴？

16 是否每週至少出門㇐次？
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17 外出的次數是否比去年減少？

18 是否有健忘現象，例如被周遭的人說『怎麼老是問同樣的事呢？』等？

19 是否自行查詢電話號碼、撥打電話？

20 是否曾經發生過不知道今天是幾月幾日的情形？

21 近兩週內，是否覺得每天的生活缺乏充實感？

22 近兩週內，對於以前感興趣的事情開始覺得無趣、乏味？

23 近兩週內，有無以前做起來覺得輕鬆自如之事，現在卻覺得吃力或厭煩？

24 近兩週內，是否覺得或認為自己是個無用之人？

25 近兩週內，有無不明所以地感到疲累或倦怠？

＊評估說明

(㇐)評估時間

1.特約(據點)單位服務人員須於開班日前七天起至開班日後十四天內完成前測。

例：開始日為7/7，前七天為6/30，後十四天為7/21

2.特約(據點)單位服務人員須於結束日前七天起至結束日後十四天內完成後測。

  例：結束日為7/7，前七天為6/30，後十四天為7/21

(二)評估對象：計畫內所有參與的適用長者。

(三)評估方式：一對一訪談。

(四)評估原則：

1.請長者不需要過度思考，就主觀想法作答。答案是否適合，由此 25題項的施測者來判斷。

2.針對沒有期間限制的題項，請長者依目前情況來作答。

3.針對習慣性的題項，含頻度在內，請長者依自己的判斷作答。

4.各題項的詳細含意如下，可依各地區的實際情況做適當的詮釋， 但請不要變更題項的表現形式。
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附表 2
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附件 1



領         據

茲收到臺北市政府社會局核撥 109年度「預防及延緩失能

照護計畫」給付費用，共計新臺幣      元整。(講師費已列

入年所得扣繳)

   此    致

臺北市政府社會局

                     單位名稱：

                        統一編號：

                     負責人：

                     金融機構全銜

                     銀行帳號：

                     聯絡地址：

                     聯絡電話：

中  華  民  國  109 年      月      日
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(請蓋印單位圖記)

衛生福利部補助計畫收支明細表(支出項目別)核銷清單
受補助特約單位名稱：【AXXX-000】據點名稱

計畫名稱：衛生福利部109年度「預防及延緩失能照護計畫」

(第        次結報)

服務據點總數：

核定總單位(期)數： (請填核定總期數)

核定補助總經費： (請填核定總經費)

□已詳閱衛生福利部補助「預防及延緩失能照護計畫」經費編列基準及使用範圍，並依前揭規定使用經費辦理核銷，單據自行留存。

服務提供情形：

項次 特約(據點)單位 鄉鎮市 村里 服務據點地址 開班編號
服務

人數

服務次

數
核定金額 實際核銷金額 備註

1 A107-000
台北市政

府
信義區 西村里 市府路 1號 CL-01-0001-20190130 20 12 36,000 36,000 

2 A107-000
台北市政

府
信義區 西村里 市府路 1號 CL-01-0001-20190630 20 12 36,000 36,000 

本次核

銷

3 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

　 40 24 72,000 72,000 　

備註：

1.核定金額：按服務次數計算補助額度。(1期 12週，每週一1次，每次2小時)

2.每班實際出席平均人數不低於10人，12週計120人次。

3.服務提供情形請呈現歷次核銷紀錄，如：本次核銷為今年度第2次，於備註欄填入本次核銷。

(請至資訊平台產製，並蓋印單位圖記)
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109年度臺北市政府社會局「預防及延緩失能照護計畫」單位服務量表
受補助單位名稱：

服務據點(鄉鎮市/村里)：

照護方案提供單位名稱：

照護方案名稱：

服務時間：【填寫範例如：5/1-8/3每週一9：00-11：00(每週1次)】

服務人數：【填寫範例如：大班制/20位】

(一)師資名冊：(請填列每期方案帶領師資人員姓名，含指導員及協助員)

週次 一 二 三 四 五 六 七 八 九 十 十一 十二

日期 5/1 5/8 5/15 5/22 5/29 6/5 6/12 6/19 6/26 7/3 7/10 7/17

指導員名單

協助員名單

 (二)個案出席紀錄表：(請填報每期方案服務個案姓名及相關服務情形) 
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序號 姓名
性別
【男：1/

女：0】

出席

次數
出席率註

出席情形註 3  (1期為12週) 【有：1/無：0】
介入前後效果量測
【滿分 25分】

週次 一 二 三 四 五 六 七 八 九 十 十一 十二
前測 後測

日期 5/1 5/8 5/15 5/22 5/29 6/5 6/12 6/19 6/26 7/3 7/10 7/17

範例 ○○○ 1 10 83% 1 0 1 1 1 1 1 1 1 0 1 1 7 5

範例 ○○○ 0 11 92% 1 1 1 1 0 1 1 1 1 1 1 1 6 3

1 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

2 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

3 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

4 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

5 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　

6

7

8

9

10

(…請自

行增列)

合計

備註： 
1. 個人出席率=(個人實到次數/個人應到次數)X100%

2. 每次課程個案出席率=(實到個案人數/應到個案人數)X100%

3. 如果個案因不可抗力因素(例如：生病、搬遷至外縣市、住院、死亡、傳染病隔離等)無法繼續參加課程，經向地方政府報備同意後，則後續平均出

席率可不計入該個案出席情形。
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(請至資訊平台產製，並蓋印單位圖記)
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附件 4



    單位名稱辦理109年度預防及延緩失能照護計畫成果照

片

*每一堂課一張照片呈現成果，計12張
照片日期：    年   月     日

課程名稱：

黏貼照片

照片日期：    年   月     日

課程名稱
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附件 5



黏貼照片

照片日期：    年   月     日

課程名稱：

黏貼照片

照片日期：    年   月     日

課程名稱
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黏貼照片
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