
長照機構暨人員管理資訊系統
住宿機構照顧品質獎勵計畫

衛生福利部
廠商:威進國際資訊股份有限公司
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架構說明

＊品質提升系統住民主檔資料來源

OG100機構管理
含長服法以及
非依長服法

SC100老福機
構管理

OG410品質提
升管理

住民資
料

住民資
料

SC1000品質提
升管理

身障機構系統
1.機構主檔資料
2.機構住民資料

本系統
外部系統

資料介接頻率：每日一次

＊本系統中要有住民入住該機構主檔為必要條件
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3.1介接說明

SFTP server

本系統

3.1系統廠商
本系統

住民主檔及
全人評估量表
共計15張表單

１ 2

OG410-品質提升
管理

34

匯入排程
每日中午12:00、20:00

 

說明： 
1. 3.1系統廠商上傳全人評估量表資料 
2.長照機構系統每日排程取回資料更新資料庫（以機構代碼、住民身分證字號以及入住日期比對）
3.長照機構系統回傳排程匯入有問題資料（ 如比對不到住民主檔資料、必填欄位未填寫） 
4.外部系統取回有問題資料並修正，於下個排程重新提供修正後資料 
5.如上傳資料過多未能於本次匯入排程匯入完成，本系統會自動於下次排程繼續執行匯入。 
6.每月最後一天上傳當月全人評估量表請於最後一天23:59前（含）上傳，EX:6月全人評估量表需於 
6/30 23:59前（含）上傳成功。 
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資料登打條件

• 每月登打當月有入住該機構之住民評估表

• 每月1號系統會凍結無法登打上個月之評估表
（EX：1/1凌晨00:00起不能新增或更動12月評估表）。

• 登打條件：
1. 新入住機構住民：當月月底72小時內入住住民無需登打當月

品質提升表單，於次月開始登打評估表。

2. 持續入住機構住民：每月需登打品質提升評估表。

3. 離開機構住民：當月有入住該機構一天之事實需登打品質提
升評估表，當月1號離開機構仍需登打該月品質提升評估表。

4. 當月離開機構，當月又重新入住同機構，該月份需填寫兩次
品質提升評估表
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常見錯誤樣態結論

項次 錯誤簡述 建議處理方式

1
請檢查此住民是否有在此機構，
或是在此機構中有重複的入住資料

登入長照機構系統確認該機構底下住民入住
資訊是否與上傳檔案一致

2 此評估月份不在可申請時間內 確認上傳檔案評估月份是否為執行上傳當月

3 必填欄位未填寫
參考介接規格文件
EX:「身分福利別_重大傷病證明」為是時必填 

4 代碼有誤
參考介接規格文件
【伍、錄參數表】 

5
需填寫母選項才能填寫子選項 參考介接規格文件

EX:未勾選其他，其他備註欄位有填值

6 時間格式填寫有誤
參考介接規格文件
請輸入西元8碼格式yyyyMMdd 
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QC100常見錯誤樣態

表單(英文代碼) 錯誤訊息 件數 百分比

QC100 請檢查此住民是否有在此機構，或是在此機構中有重複的入住資料 691 89.05 

QC100 此評估月份不在可申請時間內 82 10.57 

QC100 此住民尚未入住，請確認入住日期以及離開日期 2 0.26 

QC100 RESIDE_DT為必填 1 0.13 
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QC101常見錯誤樣態

表單(英文代碼) 錯誤訊息 件數 百分比

QC101 緊急聯絡人代碼有誤 223 71.25 

QC101 戶籍地址-區代碼有誤 34 10.86 

QC101 聯絡地址-區代碼有誤 29 9.27 

QC101 身分福利別_重大傷病證明_名稱必須在身分福利別_重大傷病證明為有時才填寫 8 2.56 

QC101 主要照顧服務決定者姓名必須在主要照顧服務決定者為配偶、子女、機構人員、其他時才填寫 7 2.24 

QC101 教育程度_其他必須在教育程度為其他時才填寫 5 1.60 

QC101 主要照顧服務決定者為必填 2 0.64 

QC101 身分福利別_重大傷病證明為必填 2 0.64 



7

QC102常見錯誤樣態

表單(英文代碼) 錯誤訊息 件數 百分比

QC102 次要診斷為必填 7 63.64 

QC102 主要診斷(ICD10)為必填 1 9.09 

QC102 內分泌,感染與代謝問題（包含糖尿病,甲狀腺,肥胖,乳房異常,感染性疾病與毒藥物問題）為必填 1 9.09 

QC102 其他泌尿生殖系統問題（輸尿管,尿道,膀胱,攝護腺,其他生殖系統問題）為必填 1 9.09 
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QC103常見錯誤樣態
資料範圍：11401~11402以及1140501~1140514

表單(英文代碼) 錯誤訊息 件數 百分比

QC103 藥物品項細項_備註為必填 1714 42.98 

QC103 藥物品項細項_品項為必填 1689 42.35 

QC103 藥物品項細項_劑量只能輸入0~99999999.99 333 8.35 

QC103
是否有長期使用藥物為有時，目前使用中的藥物種共幾種以及目前使用中的藥物種類狀況不可同時
填寫

71 1.78 

QC103 目前使用中的藥物種類狀況代碼有誤 71 1.78 

QC103 藥物品項細項_目的為必填 41 1.03 

QC103 使用止痛用藥必須在是否有長期使用藥物為是時才填寫 29 0.73 

QC103 使用精神用藥必須在是否有長期使用藥物為是時才填寫 29 0.73 

QC103 是否存在多重用藥問題為必填 5 0.13 
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QC104常見錯誤樣態

表單(英文代碼) 錯誤訊息 件數 百分比

QC104 聽力影響日常活動必須在聽力選項為有障礙時才填寫 182 7.09 

QC104 聽力輔具必須在聽力選項為有障礙時才填寫 182 7.09 

QC104 視力影響日常活動必須在視力選項為有障礙時才填寫 168 6.54 

QC104 視力輔具必須在視力選項為有障礙時才填寫 168 6.54 

QC104 有排尿輔助代碼有誤 151 5.88 

QC104
口腔備有個人口腔清潔工具為有時，需要至少填寫填寫全口無牙且無活動假牙者項目、配戴活動假
牙者項目、有自然牙、固定或活動假牙者項目中的其中一項

113 4.40 

QC104 溝通影響日常活動必須在溝通選項為有障礙時才填寫 106 4.13 
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QC106常見錯誤樣態

表單(英文代碼) 錯誤訊息 件數 百分比

QC106 使用藥物是時，使用藥物_多選為必須 205 86.86 

QC106 使用藥物_多選必須在使用藥物是時才填寫 23 9.75 

QC106 最近意識/認知出現異常為是時，最近意識/認知出現異常_多選為必須 2 0.85 

QC106 暈眩/低血壓_多選必須在暈眩/低血壓為是時才填寫 1 0.42 

QC106 活動功能異常_多選必須在活動功能異常是時才填寫 1 0.42 

QC106 活動功能異常是時，活動功能異常_多選為必須 1 0.42 

QC106 知覺障礙是時，知覺障礙_多選為必須 1 0.42 

QC106 體能虛弱_多選必須在體能虛弱是時才填寫 1 0.42 
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QC109常見錯誤樣態

表單(英文代碼) 錯誤訊息 件數 百分比

QC109 你的電話號碼是幾號以及你住在什麼地方須至少填寫其中一項 22 18.04 

QC109 今天是星期幾？為必填 11 9.02 

QC109 今天是幾年幾月幾日?為必填 11 9.02 

QC109 你媽媽叫什麼名字？為必填 11 9.02 

QC109 你幾歲了？為必填 11 9.02 

QC109 你的生日是哪一天？為必填 11 9.02 

QC109 前任總統是誰？為必填 11 9.02 

QC109 從20減3開始算，一直減3減下去。為必填 11 9.02 
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QC111常見錯誤樣態

表單(英文代碼) 錯誤訊息 件數 百分比

QC111 神經精神問題為必填 3 10.71 

QC111 行動力為必填 3 10.71 

QC111 評估人員為必填 3 10.71 

QC111 評估日期為必填 3 10.71 

QC111 身體質量指數(BMI)體重(公斤)/身高(公尺)2，若BMI無法取得，用小腿圍或臂中圍代替為必填 3 10.71 

QC111 近三個月體重變化為必填 3 10.71 

QC111 過去三個月之中，是否因食慾不佳、消化問題、咀嚼或吞嚥困難，以致進食量減少？為必填 3 10.71 

QC111 過去三個月內曾有精神性壓力或急性疾病發作？為必填 3 10.71 

QC111 體態標準為必填 3 10.71 
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QC112常見錯誤樣態

表單(英文代碼) 錯誤訊息 件數 百分比

QC112 疼痛紀錄_分數請輸入數字1到10 89 66.92 

QC112 疼痛紀錄_性質為必填 14 10.53 

QC112 疼痛紀錄_時間格式錯誤 14 10.53 

QC112 疼痛紀錄_分數為必填 8 6.02

QC112 疼痛紀錄_部位為必填 8 6.02 
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QC113常見錯誤樣態

表單(英文代碼) 錯誤訊息 件數 百分比

QC113 下肢功能為必填 2 28.57 

QC113 活力降低為必填 2 28.57 

QC113 體重減輕為必填 2 28.57 
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QC114常見錯誤樣態

表單(英文代碼) 錯誤訊息 件數 百分比

QC114 認知障礙照護計畫、進行日期、結束日期為必填 88 23.28 

QC114 聽力不良照護計畫、進行日期、結束日期為必填 81 21.43 

QC114 多重用藥照護計畫、進行日期、結束日期為必填 67 17.72 

QC114 排便問題照護計畫、進行日期、結束日期為必填 58 15.34 

QC114 視力不良照護計畫、進行日期、結束日期為必填 38 10.05 

QC114 多重用藥_結束日期格式錯誤 9 2.38 

QC114 多重用藥_進行日期格式錯誤 9 2.38 

QC114 營養問題_進行日期格式錯誤 9 2.38 

QC114 評估人員為必填 9 2.38 
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各司署決議各表單調整項目-1

項次 表單(英文代碼) 表單(中文名稱) 調整項目

1 QC102 表2【疾病史】 次要診斷改成非必填

2 QC103 表3 【藥物安全性評估】

欄位名稱調整
1.【品項】改成【藥品名稱】
2.【劑量】改成【藥品用量】
3.【劑量單位】改成【成分含量】

3 QC103 表3 【藥物安全性評估】藥物品項細項改成可多筆新增無上限

4 QC104 表4【身體評估】 語言部份 5 、 4 、 3 、 2 、 1 改成單選

5 QC104 表4【身體評估】 3.視力左的【其他】後方加開備註欄位

6 QC104 表4【身體評估】 3.視力右的【其他】後方加開備註欄位

7 QC104 表4【身體評估】 5.口腔5.4備有個人口腔清潔工具新增【其他】並加開備註欄位
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各司署決議各表單調整項目-2

項次 表單(英文代碼) 表單(中文名稱) 調整項目

8 QC104 表4【身體評估】 8.皮膚－水腫級數架構調整成可多筆新增並針對該部位填寫輕中重極重等級

9 QC104 表4【身體評估】 12.睡眠12.1.1服用類別【其他】後方加開備註欄位

10 QC106
表6【跌倒危險性評估表
單】使用藥物

使用藥物【其他】後方加開備註欄位

11 QC109 表9 【認知功能評估】
評估日期下方新增【無法評估】欄位，欄位選項為「是、否」
1.勾選是：無需檢查必填欄位，並檢查【備註】欄位必填
2.勾選否：檢查必填欄位

12 QC110
表10 【簡式健康量表 
(BSRS 5) 】

評估日期下方新增【無法評估】欄位，欄位選項為「是、否」
1.勾選是：無需檢查必填欄位，並檢查【備註】欄位必填
2.勾選否：檢查必填欄位

13 QC112 表12【疼痛評估】
架構調整：
1.先填寫疼痛紀錄，再針對該筆疼痛紀錄填寫照護計劃
2.可多筆新增

14 QC113 表13 【衰弱評估】
評估日期下方新增【無法評估】欄位，欄位選項為「是、否」
1.勾選是：無需檢查必填欄位，並檢查【備註】欄位必填
2.勾選否：檢查必填欄位
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各表單調整後續規劃

項次 處理事項 處理人員 備註

1 提供改版後介接規格文件 威進

2 佈達調整後表單上線時間 長照司

3
各系統廠商依照最新規格調整
程式

各系統廠商

4 功能上線 威進
功能上線後各廠商需依照最
新規格文件上傳檔案。
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新規劃系統功能
一. 功能目的：

1.資訊透明化：讓機構登入系統查詢該廠商資料上傳情形以及下載錯誤踢退檔
2.提高處理時效性：機構可自行下載踢退檔，並針對錯誤內容修正該系統資料後重新
上傳

二. 使用對象：機構（僅可查詢自己機構上傳紀錄）

欄位定義說明
是否匯入完成：ETL 有完整跑完顯示「是」， ETL 未完整跑完顯示「否」 。
是否匯入成功：ETL 有完整跑完 & 錯誤筆數 = 0顯示「是」， 其他狀況皆顯示「否」
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錯誤檢還檔說明

錯誤檢還檔導引說明
1.確認Table名稱，EX: QC114。
2.確認錯誤檢還檔【MAID_ID】確認上傳資料原始檔。
3.參考ERR_MSG修正來源系統資料後重新上傳。
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Q & A
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