96年高血壓病患疾病管理計劃
· 背景：
由於國際間諸多臨床證據皆顯示，高血壓和高血脂都是發生率甚高之慢性疾病，且高血壓和高血脂是引起腦血管疾病、心血管疾病及死亡的重要原因。根據行政院衛生署國民健康局委託陳建仁教授等學者於92年辦理完成之「91 年度台灣地區高血壓、高血糖、高血脂之盛行率調查」報告顯示高血壓和高血脂控制的狀況並不好，整體控制率低於三成。基於事先預防重於事後治療觀念，落實高血壓和高血脂疾病的衛教宣導是首要工作，同時藉由高血壓和高血脂疾病管理，使患者清楚了解自身的健康資訊，爾後配合適當的預防性治療可降低或延緩高血壓病和高血脂的惡化及併發症的發生。

· 目的：
協助診所加強社區民眾對高血壓之照護，針對高血壓的病患提供長期照護及追蹤治療之一套完整措施，進而提昇診所之附加價值。計畫之主要目的如下：
· 提高病患對於高血壓的認知
· 提昇病患用藥安全

· 增加病患治療率
· 鼓勵病患定期回診長期治療 
· 活動設計流程:
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· 疾病治療追蹤流程

活動設計- 高血壓患者 





















服 用 Norvasc ( 脈優 ) 之 高 血 壓 病 患 





第一次回診給病患衛教資料


牙刷組


高血壓衛教資料：認識高血壓(綠色)








將 納 入 病 人 的 資 料 郵 寄 給 Third Party


 








第二次回診給病患衛教資料


高血壓衛教資料：糖尿病與高血壓(藍色)


高血壓衛教資料：心臟病與高血壓(橘色)








納入計畫，填寫病患電訪同意書


發給藥盒、高血壓高血脂照護手冊，計畫簡介


約定回診時間，提醒在每次回診時要攜帶照護手冊




















Third Party Follow Up


定 期 電 訪 並 向 病 患 衛 教


提 醒 病 患 下 次 回 診 時 間









































步驟 6


第三次回診病患


藥物治療


+ 發送高血壓衛教資料(紅色)


+ 計步器(提醒病患規律運動 ) 









































計 畫 完 成





請病患繼續回診並養成按時服藥的習慣





第三次回診給病患衛教資料


計步器


高血壓衛教資料：中風與高血壓(紅色)








步驟 1


篩選病患





步驟 2


病患確認- 高血壓患者





步驟 4 


每月電訪; 病患門診後追蹤


提醒門診時間 & 疾病衛教


目的:


提醒病患下次回診時間


疾病衛教三個月內共三次





步驟 5 


第一次回診病患


藥物治療


+ 發送高血壓衛教資料(綠色)


+ 牙刷組合(提醒病患定期服藥)





步驟 7 


計畫完成





步驟 6


第二次回診病患


藥物治療


+ 發送高血壓衛教資料


(藍、橘色)





步驟 3


藥物治療


+ 發送照護手冊


+ 藥盒








