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壹、前言/目的
本院就服務區域民眾來院就醫康狀況分析，常見疾病包括糖尿病、心臟疾病、腦血管疾病等，與全國平均相比，在某些

疾病上有較高的發病率，對於慢性疾病管理和長期照護需求增加具有重要影響。社區關懷據點地屬偏遠且參加活動民眾以
≧65歲長者居多，112年本院每個月會安排護理師到18個社區據點提供健康促進活動，經統計有三高且用藥控制者511人，
長者因突發狀況例如高血壓、高血糖或低血糖等因素，掛急診者有29位，佔5％（29／511），造成醫療資源支出及家屬的
照顧負荷。113年為提升三高長者的疾病自我照顧意識，組成專案團隊合作進行改善，透過關懷據點的深耕服務與高風險個
案管理，建立完善健康管理與照護模式，期待能改善社區據點三高長者掛急診或住院率降低≦3％，達到自我健康管理目標。
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貳、問題分析、改善計畫
ㄧ、問題分析：分析29位個案急診原因:血糖高13位、低血糖6位、血壓高
10位。團隊小組透過腦力激盪，進行要因分析，得到特性要因分析圖一。
根據要因分析圖，擬定改善對策找尋可解決問題對策，得到要因對策表一。
根據團隊討論得到對策評估表二，依據總分採取前三名作為改善對策。

二、改善方案

（一）據點三高個案建檔：與社區據點建立健康服務合作模組，收集三高長者資料，造冊後轉醫院資料庫建檔。
（二）健康管理照護：1.建立健康管理流程：成立社區醫療群line管理群組，提供24小時健康諮詢專線服務。2.血壓血糖

測：提供三高數值異常者提供疾病相關知識和管理技巧。3.轉介門診：三高控制不良者，協助預約次專科門診並用
MEMO單紀錄疾病控制情形，供醫師回診時參考。4.社區健康講座：舉辦三高、用藥安全等健康教育課程，提升社區
健康意識。5.就醫關懷訪視：根據「據點民眾－就醫關懷日報表」，進行掛急診或住院個案探視及出院後電訪關心
。6.成人預防保健：醫療團隊到社區據點疫苗接種、健康檢查、定期追蹤等保健服務。

（三）個案居家照護：1.定期電話關心：每月電訪個案居家疾病管理及生活狀況，≧2週未參加據點活動電訪關心。2.高風
險個案居家訪視：針對高風險個案，邀請村里長家訪，視需要協助轉介長照相關資源。

參、結果／成效
三高管理個案511人，血壓、血糖管理追蹤異常率25％（130／511）。部分個案慢性疾病控制不良，多次健康指導仍無改善，

護理師使用MEMO單紀錄個案疾病控制情形，供醫師回診時參考。結果：27位長者經和醫師溝通後調整藥物，13位長者照會營養師
再次進行營養諮詢。113年社區據點個案掛急診14人（4人住院），佔三高個案管理比率2％（14／511），達到降低三高長者掛急
診或住院率降低≦3％的目標。居家訪視120人，提供轉介服務：長照服務6人、社會福利4人、衛教16人、協助掛號2人。滿意度
問卷調查:問卷發出511份回收率92％（475／511），滿意度98％，普遍反應醫院提供這種服務讓長者及家屬安心，在疾病上照護
問題能找到人協助。

肆、結論與討論
本專案管理社區據點511位三高個案，建立長期個案追蹤機制、強化慢性病管理，減少醫療資浪費並降低住院率。高風險個

案居家訪視能有效降低居家突發健康事件發生，提升居家安全與生活品質。114年將持續健康管理與照護模式，強調全方位整合
醫療與社區資源，推動建議：1.用藥管理：選定用藥超過10種者以上或使用高警訊藥物之個案，由醫師到社區據點提供用藥諮詢，
進行評估與建議，確保用藥安全。2.營養介入：強化社區高齡長者三高管理與生活照護，新增營養師至五個全天開放的社區據點，
現場參與膳食設計與烹調指導，煮出營養與美味三高友善餐食。3.區域聯防，即時照護啟動：強化高風險個案即時反應與危機處
理機制，串聯村里長，建置24小時聯繫電話機制，打造社區守望的第一線支援網。

表一 要因分析圖

表二 對策評估表

特性要因分析圖一


