
    2024年3/22及4/26，合計抽查400份病歷其
手術麻醉電子紀錄完整率從平均 70.4% 提升至
98.6%（進步率40.1%）。 

其表單問卷調查結果認知正確性也從67%，提升
至 97%（進步率44.8%）顯示提升。 

減少了遺漏及錯誤的發生，進而提升人員成就感
同時使病人獲得更完整及安全的手術麻醉照護。 

    

    手術麻醉紀錄已經由傳統手寫轉變為電子病
歷，為國家衛生醫療重要政策。2023年抽查發現
本單位1至6月期間抽查1800份病歷其電子紀錄完
整率偏低僅74%。故引發專案成立動機，期望藉
由專案瞭解分析原因及改善措施，來提升單位手
術麻醉電子紀錄之完整率，且有助於病人麻醉照
護之過程來確保病人安全，亦可減少因紀錄不完
整可能導致的醫療糾紛或錯誤決策。確認問題如
下： 

安排在職教
育課程及回
覆示教 

    專案小組於2023年12月及2024年1月科會時間
安排電子紀錄表單操作訓練課程。由專科護理師
主任授課，課程時間為1小時，安排電腦操作說明
及回覆示教，加強熟悉電子紀錄表單內容及登錄
順序，要求人員至少列席1場課程，列為單位每年
在職教育課程規劃。 

安排每月定
期宣導新增
填寫事項 

    使用Line通訊軟體建立「麻醉科電子紀錄」
新群組做為訊息傳遞，當電子紀錄有新增或修改
填寫項目時，會第一時間在群組內公告周知，並
要求人員已讀並且回覆，以確保人員皆已詳讀，
可使人員相關訊息不中斷。並要求群組內僅提供
電子紀錄相關宣導，禁止其他資訊傳送。 

制定電子紀
錄登錄流程
規範 

    專案小組經資料及現況分析，將電子紀錄表
單項目依「麻醉科病歷紀錄審查表」內容進行編
訂「麻醉科電子紀錄登錄流程規範」，確認後依
此規範公告執行。 

擬訂定期稽
核電子紀錄
機制 

    規劃擬訂每月第四週，隨機抽查200份病歷之
電子紀錄稽核，並依照「麻醉科病歷紀錄審查表」
五大類15項進行查核。 

資訊建制選
填未完成及
提醒視窗 

    跨單位合作，多次與資訊室溝通後，提出建
置選填未完成警示視窗，如每一電子表單頁面有
未選填完成之項目，會出現「無法執行存檔，資
料選填未完成」之警示，且無法執行存檔動作，
需完成修改才能存檔；另建置提醒檢查是否錯誤
之警示視窗，於電子表單紀錄登錄最後一份表單
Enter後，會出現「請再次確認紀錄是否有誤，進
行修改！」之提醒檢查視窗。 

    護理紀錄電子化有助於整合照護資訊，不僅
提升醫療品質，更改善醫護人員工作效率，並維
持護理紀錄正確性及完整率，跨單位合作商請資
訊室建置「警示紀錄未完整」及「最後一頁提醒
檢查」的資訊系統，人員紛紛給予讚美與肯定，
是團隊合作成功的關鍵。專案成功展現了ESG理
念在醫療品質改善中的實踐價值。未來建議將此
模式推廣至全院各科別，建立以ESG為核心的醫
療品質管理體系，實現『病人安全、員工滿意、
環境友善』的三贏目標。 

肆、結論與討論 

参、結果、成效 

貳、問題分析、改善計畫與方法 

壹、前言/目的 


