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目的                                                            
進入智慧醫療時代，書寫良好的病歷，提升關鍵字使用，有助智慧

資料（smart data）產生而回饋改善病人照護；JCI國際醫院評鑑中，
病歷書寫是相當重要的一環。外科加護病房是以「急、重、難、罕」病
人為主的單位，臨床照護上，專科護理師協助主治醫師照護病人，故如
何提升專科護理師專業照護能力是重要的課題，其中病歷書寫是重要的
一環。因此本單位由重症主治醫師及資深專科護理師組成「外科加護病
房專科護理師病歷改善小組」，期許提升並持續維持專科護理師病歷書
寫品質，改善照護品質。 

進行方法 
對象 
        附設醫院外科部外科加護病房14位專科護理師。 

評核方法 
依據附設醫院品管中心「病歷書寫品質審查表」設計入院紀錄及病

程紀錄品質評分表。訂定單位專科護理師病歷品質查核入院紀錄須達80
分及病程紀錄須達85分，作為單位照護品質重要指標之一。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

品質改善行動與前後測時間表 
 
 
 
 
 
 
 
 
 做中學- 監督與模板化 

依據外科加護病房常見入院 
診斷共13種，由專科護理師書寫 
入院紀錄，再由主治醫師尤其是 
病房主任集中教學，並建立病歷 
模板，進行臨床病歷書寫修正與 
指導共12小時，再上傳教學中心 
網站並建置於病歷書寫系統。 
 再監督 

主治醫師除教學外，另選定3位資深 
專科護理師進行同儕初篩，之後再由主治 
醫師對專科護理師病歷抽查與個別指導， 
進而讓每位專科護理師能持續進步。 

成果測量 
108年2月1日至2月28日隨機查核取樣單位內14位專科護理師書
寫的入院紀錄23份與病程紀錄50份列入前測(Pre) 
與前測「配對比較」 

• 108年5月1日至5月31日列入第一次後測(Post-1)成果 
• 108年7月1日至8月31日列入第二次後測(Post-2)成果 
• 108年10月1日至11月30日列入第三次後測(Post-3)成果 

統計方法 
以Shapiro-Wilk test檢驗成績是否呈常態分布。 
若成績不屬於常態分布，以無母數檢定Friedman test重複測量
， 並以Dunn’s test兩兩比較作後測檢定。 

 成果統計分析及效益 
入院紀錄 

前測及三次後測入院紀錄成績中位數（四分位距）依序為
69.0 (20.0) 85.0 (11.0) 90.0 (12.0) 88.0 (8.0)，成績結果
顯示於對策措施後，查核入院紀錄成績有顯著上升且於第二次及
第三次後測均維持良好且平穩的成績表現。入院紀錄目標80分達
成率依序為13.0% 73.9% 87.0% 87.0%，顯示三次後測目標
達成率均較前測明顯改善且效果維持良好。 

病程紀錄 
前測及三次後測病程紀錄成績中位數（四分位距）依序為

72.0 (12.0) 97.0 (5.0) 95.0 (7.0) 97.0 (5.0)。成績結果顯示
於對策措施後，查核病程紀錄成績有顯著上升且於第二次及第三
次後測均維持良好且平穩的成績表現。病程紀錄目標85分達成率
依序為2.0% 98.0% 88.0% 96.0%，顯示三次後測目標達成
率均較前測明顯改善且效果維持良好。 

 
 
 
 
 
 
透過此次的病歷書寫品質改善活動，本單位14位專科護理師

無論是在入院紀錄或病程紀錄均有顯著改善且半年追蹤成果均維
持良好且平穩的成績表現。 

檢討與改進  
評分一致性 

本計畫設計之入院紀錄及病程紀錄品質評分表，將現病史書
寫完整性、邏輯性與臆斷之連貫性及一致性列入主治醫師查核重
點，可客觀並充分顯示出病歷書寫內容品質。 

持續改進重點 
專科護理師的英文語言能力，思考邏輯等皆需要較長時間來

進行訓練。在本次活動驅使下，整體病歷品質雖有進步，但在病
史邏輯性、臆斷之連貫性及診療計畫等病歷書寫內容則需要再多
些時間來進行加強，使其盡善盡美。 

未來可推廣性 
因應住院醫師工時限縮，專科護理師進入醫療端協助主治醫

師照顧病人，專科護理師的專業能力與醫療品質相關，好的病歷
品質能反映出好的醫療團隊照護。我國非英語系國家，專科護理
師書寫英文有一定困難，本活動過程有具體措施且成效良好，可
做為其他醫療科部團隊於專科護理師教育訓練時的參考。 

2月 3月 

前測 

對策 

第一次 
後測 第二次後測 第三次後測 

對策措施: 
• 集中教學 
• 建立單位入院紀錄模板 
• 臨床病歷書寫修正 

維持措施: 
• 維持每月二次課室病歷
書寫修正教學 

108年 

問題確立 成果
測量 

效果維持 

4月 7月 6月 5月 10月 9月 8月 12月 11月 

入院紀錄 

縮寫:(10%) 

(1)入院診斷不可有縮寫(5%) 

(2)入院紀錄除公告之全院縮寫外，不可使用縮寫，須完

成全名置換(5%) 

主訴有書寫症狀及發病的時間(10%) 

現病史書寫完整性、邏輯性，理學檢查與臆斷之連貫性

與一致性(20%) 

有過去病史(4%)、藥物過敏史(2%)、社交史(2%)、旅遊

史(TOCC)(2%)等紀錄(10%) 

器官系統檢查中有疾病相關之項目標示或說明(10%) 

身體診察紀錄詳實完整(有簡單的神經系統檢查)(10%) 

完整正確呈現檢驗檢查及影像(10%) 

住院診療計畫重要問題有評估及診斷、治療、衛教計畫

(20%)  

總分 

病程紀錄 

病程紀錄除公告之全院縮寫外，不可使用縮寫，須完成全名置

換(10%) 

問題列表(有書寫日期，有依病況增修)(10%) 

常規病程紀錄須按POMR格式書寫，並依現行問題書寫(10%) 

書寫內容完整性(10%) 

病歷內容針對病程變化加以修改，未複製前次內容(10%) 

使用重大檢查(PET、CT、MRI等)或進行侵襲性治療、檢查如

CXR、EKG、超音波檢查…有記錄其必要性，合理性或副作用，

有陳述適應症及檢查後判讀(10%) 

重要醫囑變更或改變抗生素使用時，有把理由記載在病歷上

(10%) 

照會結果有記載於病歷上(10%) 

住院超過7天者有書寫Weekly summary(10%)，住院天數未達

7天者免寫 

超期住院之討論(住院超過30天)(10%) 

總分 
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