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圖一、大同鄉部落分布與醫療可近性盤點

圖二、大同鄉失智症跨照護網絡
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大同鄉為宜蘭縣山地原鄉，人口分散於 10 個泰雅族部落，這些部落分為前山（松羅、寒溪）

及後山（南山、四季）。大同鄉衛生所自民國初期成立以來，就肩負著原鄉部落第一線基層

醫療與公共衛生的重任，從早期的傳染病防治、婦幼保健，再逐漸因人口結構改變而以慢性

病預防為主。

大同鄉全鄉總人口數為 6120 人，而截至 2026 年高齡人口占比達 21.5%（已達超高齡化），

推估潛在失智長者約 105 人，又面對近年少子化浪潮，衛生所便打破傳統「診間看病」的被

動醫療模式，積極轉型整合長照 2.0、遠距醫療與行動醫療車，並推行前端精準篩檢、綠色通

道轉介、在地長照追蹤等核心樞紐。所方也於 114 年正式召開跨單位會議，邀請了鄉公所、

部落健促會及各村領袖，為打通各單位的合作窗口，讓失智長者能獲得所需的照顧資源。

然而，在原鄉失智防治的推行上長期受制於地理屏障、心理污名及健檢與長照服務分散三

大挑戰。故本研究透過為期六週之地段巡醫、家訪觀察與實務資料梳理，剖析前山與後山部

落之社區異質性，探討衛生所因地制宜之策略。

案例一（前山寒溪村）: 高可近性但排斥篩檢，仰賴主動性

寒溪村因地緣關係離醫療可近性高，故長者對衛生室依賴度低，面對

失智篩檢易產生被標籤化而具防禦心理，很常待病情較嚴重才會就醫。

故地段護理師需透過長期家訪、主動建立信任感，才會卸下心防。

案例二（後山南山村）：農忙作息成障礙，高度仰賴巡診專車

南山村為俗稱的「高麗菜王國」，農忙時長者作息有時無法配合門診

時間，也會無法按照醫生給予的作息調整建議。也因路途遙遠且大眾客

運每日僅 2 班（單趟 65 公里、車程 1.5 ~ 2 小時），長者對於衛生所巡

醫較依賴。需透過巡診一站式篩檢、專車綠色通道下山確診。

1. 巡迴門診 ＋ AD8 一站式整合篩檢： 看診領藥時一同完成早期認知篩檢，

解決標籤化抗拒和服務碎片化。全鄉 65 歲以上長者 AD-8 篩檢涵蓋率由

45.0% 躍升至 88.2%，累計篩檢 1,160 人次。

2. 綠色通道專車： 衛生所個管師直接對接醫院共照中心並安排交通接駁，

以突破交通屏障。快速確診轉介率由 30.1% 躍升至 85.5%，114、115 年更

達成中壯年早發異常個案 100% 轉介成功。由傳統客運 8～10 小時轉乘，

縮短為 3～4 小時，並當日完成確診返家。

3. 建立友善社區以及跨疾病宣導： 結合部落公部門以及商家建立防走失守

護網，同時宣導高血壓與糖尿病控制，從源頭預防失智症。

本研究透過深入宜蘭縣大同鄉各部落之巡診觀察與實務資料分析，驗證了山地原鄉並非
均質的單一個體。前山與後山聚落在地理阻隔、經濟產業與就醫行為上展現高度異質性，
前山部落面臨「醫療可近性高但排斥篩檢」之心理屏障；後山部落則受限於「地形交通
與高冷農業作息」之限制。

面對這些多重屏障，大同鄉衛生所建構以衛生所為核心的整合照護網絡，對內先推動
「巡診門診結合 AD-8 一站式篩檢」與慢性病三高管理；對外則和陽明交大醫院宜蘭分
院一同建立「醫療綠色通道」，搭配長照專車點對點接送，將確診轉介率提升至 85.5%。

  對於較少回部落的我，這六週的實習，讓我親身體會原鄉部落面對健康問題時的真實困
境，也看見因應不同風土民情所產生的在地策略。正如一位護理師對我說過部落是「小
地方，大世界」，身為公衛學生，要學會放下既有的框架、虛心走入現場觀察，並找出
解法，這正是這趟實習之旅所帶給我最珍貴的一課。
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