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電子病歷行政管理
經驗分享

行政中心 醫務管理部

范 仲 玫 高專

林口長庚紀念醫院電子病歷觀摩會



法令

電子病歷

行為

安
全

紀
錄

涵蓋
• 法令規範
• 院內規範(涵蓋作業流程、作業程序，對人、事、物
訂定適當規範)

病歷管理的涵蓋層面

涵蓋各單張
• 紀錄通則
• 日誌活動
• 申請複製
• 紀錄匯出
• 儲存格式標準
• 呈現格式標準
• 列印格式標準

涵蓋
• 人員操作規範
• 各單張電子簽章對象界定
• 使用資訊系統

涵蓋各單張
• 適當使用時機
• 人員使用權限
• 院內儲存安全
• 院際互通安全
• 匯出安全
• 釋出後的安全辨
識

管理須
異中求同-管理規則
同中求異-管理彈性



電子病歷的推動與運作

組織架構

運作模式

規範

策略與推行

資訊管理與執行

政策與計畫

稽核 持續有效性

成效 資源整合與節能減碳



行政支援：
• 訂定規範
• 作業推動
• 確認需求
• 系統建置
• 軟體維護
• 系統維運

醫學倫理、醫療品質
審議、病人安全、感
染管制、病歷管理…
等共22個委員會

行政中心

各機能部門各委員會

現場單位與執行部門

組織架構

包括電子病
歷推動委員
會總會及其
他共13個委

員會



電子病歷專責組織

組織架構

總會職掌:
(1)議定電子病歷總體目標與執行方案。
(2)議定電子病歷資訊安全與病人隱私保護政策。
(3)議定電子病歷推動計劃與時程並督導執行。
(4)議定電子病歷相關作業程序。
(5)議定電子病歷資訊院際互通作業標準。
(6)議定電子病歷資料管理政策與措施。

分會職掌:
(1)督導電子病歷計劃與時程執行並檢討改善。
(2)監督電子病歷執行遵循作業程序與作業標準並
檢討改善。
(3)策劃與執行電子病歷員工教育訓練計畫(包括
資訊安全與病人隱私保護)並彙整成果。
(4)策劃與執行電子病歷之宣導活動並分析成效。
(5)推動電子病歷資訊院際間互通作業，彙整實施
成效。

長庚決策委員會



總會與分會運作

組織架構

「電子病歷推動委員會總會」

─ 涵蓋各院區電子病歷委員會之成員，議定體系一致性規範

─ 下設幕僚任務小組，負責總會之技術支援與管理規範作業

分會「台北林口電子病歷推動委員會」

─ 另有「病歷管理委員會」審核病歷內容的完整性
與下設電子病歷改善小組，負責執行操作面

醫師 護理人員 醫技 藥師 醫檢師 資訊人員 制度管理

11名 2名 2名 1名 1名 2名 1名

醫師 護理人員 醫技 醫檢師 資訊人員 制度管理

14名 1名 2名 1名 1名 2名



• 訂定總體目標與執行方案

• 訂定計劃與實施之時程

• 訂定電子病歷的作業程序與作業標準

• 訂定電子病歷資訊安全

與病人隱私保護措施

• 訂定特殊病例資料保護措施

電子病歷政策與計畫

高層的全力支持！！！

政策與計畫



運作模式

運作模式

電子病歷推動委員會總會

電子病歷工作小組

幕僚作業
技術評估

電子病歷推動委員會

電子病歷改善小組

病歷內容的完整性

病歷管理委員會

病歷資訊介面規格

政
策

計
畫

執
行

督導 監督



電子病歷 99年

總體目標為95%之病歷紀錄(單張)
納入電子病歷

三年計畫推動優先順序：

1.全院適用、資源耗用大

2.單一簽章、簽章無立即

制度規範

•保存期限至少15年

•院外代檢轉謄報告電子簽章原則

•訂定取代紙本之時機

•定義病歷分3級的標準

•因電腦異常啟動之人工記錄，事
後須入檔，必要時得以掃描紀錄
，人員電子簽章納入電子病歷

•處方箋全面E化

•訂定逾期未完成簽章管控機制

•訂定超過24小時未簽以機構附卡
簽章作業程序

資訊安全與病人
隱私保護措施

•體系內跨醫院閱調閱病歷，病人
告知簽署機制

•列印含個資加註時間與列印者

•病歷借閱量列入監控機制

特殊病例資料
保護措施

•病歷各級管理標準 •修訂病歷各級之複製原則

作程程序與
作業標準

•門診建置電腦異常回復後，病歷
紀錄補入，事後電子簽章之作業
程序

100年

總體目標與
執行方案

計劃與實施時程
三年計畫微調優先順序：

1.全院適用、資源耗用較多

2.導入單張或療程為多人簽章

政策、管理規範、作業程序

策略與推行



醫療法 第69條

電子簽章法 第10條

醫療機構電子病歷製作及管理辦法

電子病歷

電子病歷相關規範

病歷管理作業準則

電子病歷製作與管理作業要點

電子病歷處理應用作業要點

法
令
規
範

醫
院
規
範 醫事憑證IC卡使用管理規範

法
源

管
理
機
制

電子病歷稽核作業程序

執行面規範



三階段推行原則 病歷單張

99
年

檢驗報告、 影像檢查報告、
急診病歷、 急診護理給藥記
錄、 急診護理記錄等

門診記錄單、出院病歷摘要、
病房護理記錄、住院給藥記錄
、手術紀錄單、輸血記錄單等

100
年

住院通知單、入院記錄、住院
/出院診療計畫、病程記錄、
專科記錄單、醫囑單、生產記
錄單、接生記錄表、會診單、
護理作業記錄(續)、處方箋等

101
年

1.專科表單、資源耗
用小

2.多人簽章

3.表單須即時簽章或
表單為一段療程期
間紀錄

手術記錄單、報告

麻醉紀錄單、其他專科紀錄

入院紀錄、住院通知單

醫囑單、病程紀錄

特殊護理紀錄、給藥紀錄單

執行與計畫

1.全院適用

2.資源耗用大

3.單一簽章

4.表單不須即時簽章

檢驗報告、

影像及檢查報告、

急診病歷與急診護理紀錄單

1.全院通用表單、資
源耗用大

2.表單無須即時簽章

3.多人簽章

檢查報告(續)

出院病歷摘要

門診記錄單

術前護理、病房護理紀錄

三階段執行項目

策略與推行資訊管理與執行



單張實施上線公告
電子病歷推動委員會，監測簽章執行率
衛生主管機關報備，全院公告
─達50%以上向衛生主管機關發函報備

─以病歷單張進行報備

取代紙本全院公告
─報備後3個月

─啟動時機為總簽章率達95%
─管理部召開單位協調會，擇定日期
─無紙化後，未簽章單張即納入未完成病歷跟催
─規定期限內一直未完成電子簽章者，列入人員評核

制度規範：
建置病歷單張無紙化作業程序

資訊管理與執行



林口病歷單張無紙化歷程

年度軸年度軸

97年 98年 100年

98年12月
實施全院
不調送
紙本病歷

100年5月
宣告
出院病歷摘要及
其他專科檢查報告
實施電子病歷

99年6月
實施線上
調閱影像
交換中心
IEC資料

99年10月
無紙化
生化、血液、鏡檢檢
驗報告

99年4月
完成影像
交換中心IEC
建置並上傳
醫療影像

98年8月
宣告
生化檢驗報告
電子病歷

99年3月
宣告
血液、鏡檢、微生物檢驗報告
放射診斷科檢查報告
實施電子病歷

1010月月 33月月
99年

55月月1212月月
88月月 66月月

中華民國
年

100年3月
無紙化
其他檢驗報告
放射診斷科檢
查報告

33、、44月月 44月月

資訊管理與執行

101年

100年10月
無紙化
出院病歷摘要
急診護理記錄
門診記錄單

1010月月

100年4月
宣告
急診護理紀
錄、
門診記錄單
實施電子病歷



制度規範：
管理資訊化，資訊管理化

單張於製作後
24小時內完成
電子簽章要求

門診醫令資訊作業
住院醫令資訊作業
檢查報告資訊作業
急診醫令資訊作業

密碼登入登出提示
各系統掛入查詢
各系統掛入簽章
各系統掛號統計

管理規範 資訊系統整合資訊
e化作業

資訊分作業權限
等級，各級依人
員職級及職務需要
審核授權

資訊各作業權限等
級對應人員職務
查詢授權
人員異動主動通知

密碼登入管制
資訊作業分級管制

資訊管理與執行



人員依職務申請作業權限審核e化

‧ 門診醫囑作業權限
等級設定

‧ 住院醫囑作業權限
等級設定

‧ 電子病歷系統權限
等級設定

依權限原則與工作職
務需要審查

‧ 使用者權限申請

主管核簽

審核

使用者作業權限等級
建檔與登入管理

建檔

‧ 職務異動通知
‧ 權限定期抽查

查核

資訊管理與執行



HIS作業權限授權管理e化

資訊管理與執行



病歷管理作業準則

危機管理作業準則

電腦系統危機處理細則
電
子
病
歷

電腦危機處理相關規範

醫事業務因應電腦危機處理作業要

病歷業務因應電腦危機處理作業程序

影像診療科業務因應電腦危機處理作業程序

醫
院
規
章

操
作
規
範 門診診間業務因應電腦危機處理作業程序

檢驗醫學科電腦危機應變處理作業程序

住院病房業務因應電腦危機處理作業程序

應變處理規範



電腦主機異常電腦回復後補入電子簽章

門診電腦主機異常無法主即簽章
建立電腦回復運作記錄補入與
事後電子簽章機制

提供事後補入方式可行方式
評估掃描檔案加簽方式
時間點管控機制

幕僚作業
技術評估

電腦主機異常演練計畫與實施檢討
落實相關單位宣導與人員訓練

電子病歷改善小組
電子簽章整合介面與新增功能確認

病歷內容的完整性

病歷管理委員會
掃描補入病歷紀錄格式與規範討論

病歷資訊介面規格

政
策

計
畫

執
行

管理面 操作面

檢
討
改
善

資訊管理與執行



事前準備：人工表單、作業規範

以門診為例：
門診主機異常緊急應變處理

人工表單記錄作業
病人就醫紀錄查詢方式
數位病歷、電子病歷或紙本病歷
其他搭配作業
─資訊系統異常時與回復後的廣播
─上傳健保局異常

帳務處理
HIS異常回復正常後

─ 病歷紀錄(2號紙)回收病歷室後續處理
─上傳後通知醫師確認簽章

資訊管理與執行



門診電腦異常時的作業流程

修訂作業程序
• 涉及的單位
• 單位的作業規範
• 病人應對
• 修訂異常應變作
業程序

• 演練訓練與計畫
• 演練檢討

清查人工表單
• 必要的表單
• 基本的常備量
• 保管的地點
• 配發/領用的程序

資訊管理與執行

離院後續處理
• 手工紀錄納入
• 通知醫師確認與簽
章

• 跟催未完成簽章



稽核的目的與重點

稽核規範

•作業是否依制度規定？

包含程序、時效、表單與格式

•流程是否有效或有效率？

•結果是否達到制度預期之目標？

•人員是否明白相關之法令及制度規定？

人員是否稱職？使用權限是否適當？

•主管對部屬執行業務之是否督導協助？



稽 核
採行電子病歷檢查表之檢查基準

使用「電子病歷檢查稽核表」

每年一次依檢查基準查核各院區執行情形
並對各類單張抽樣確保內容與格式的完整性

稽
核

遵循電子病歷稽核作業程序

使用「電子病歷管理作業稽核表」

病歷室每月依檢查項目對已實施之各類單張抽樣
每季季彙整結果提報委員會並檢討改善對策

院
內
查
核

確
認
電
子
文
件
有
效
性

病
歷
管
理
單
位

病
歷
保
管
單
位

稽核規範

自主檢查



100年度稽核

稽核時間
100年5月3日召開體系內各醫院協調會，請各院區管理部依作業時程排訂稽核
時間如下：

醫院 台北 林口 桃園 基隆 嘉義 雲林 高雄 鳳山

稽核
時間

6/17
下午

6/24
上午

6/3
下午

5/23
下午

5/31
下午

6/2
下午

5/26
上午

5/26
下午

稽核小組

成員 負責項目 依據電子病歷製作及管理辦法條文

行政中心醫管部專員(含)
以上1名

病歷管理 第3條第2款、第3條第3款、第5
條、第7條

行政中心資管部軟體開
發專員(含)以上1名

應用軟體 第3條第4款、第4條、第6條

行政中心資管部系統維
運專員(含)以上1名

硬體維運 第3條第1款、第3條第5款



實例：台北林口稽核結果與改善事項
項次 建議改善內容(受稽單位) 檢查基準

1. 全院性資訊安全教育訓練請排訂計畫並落實執行。
(管理部) 

5.1.2(B)

5.2.2 

2. 定期對資安規範進行稽核，執行範圍包含病歷、檢
查、檢驗單位，未包含本次新增範圍之出院病摘與
門診記錄簽章執行部門人員，請改善。(管理部) 

5.3.2 

3. 依權限作業規範，定期半年抽查權限，未見相關紀
錄，請補正。(電腦課) 

2.3.1 

4 病歷完整性依程序應報病委會，未見相關病委會紀
錄，請將格式內容提案病委會。(病歷課) 

7.2.3 

軟
體
面

5. 醫事服務應變程序，未納入手工單掃描之作業程序
，請補正。人員訓練亦請一併補辦與留存訓練紀錄
。(病歷課) 

4.1.1

4.1.2 

管

理

面

硬

體

面
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節能減碳節能減碳



傳送 列印

使用
單位

訂購

資材

表單供應至使用歸檔的流程

報表

運送製造商

供應

公司 運送

醫院

交貨

倉儲 領料

醫療記錄

紀錄
歸檔

病歷室

醫院內部
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無 紙 化
一、減少報表列印

二、減少設備使用

三、減少儲存空間

‧紙張 ─ 量、價
‧碳粉 ─ 量、價

‧電源─ 量、價
節節
能能

‧資材倉儲 ─ 空間、人力
‧病歷室 ─ 空間、人力

一、減少報表列印
‧生產紙張排碳量
‧印表機排碳量減減

碳碳
二、減少銷毀 ‧紙張銷毀排碳量
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節能減碳的計算
基礎資料：
‧紙張重量以每張病歷單張使用材料規格之磅數換算，如金額以99/12進貨

平均單價計算。
‧本院用電99年以1度平均2.8元計算。
‧CO2排放量參考99年台北縣政府環保局網站公告碳足跡計算公式。

-製造1公斤的紙排放0.242公斤CO2。焚燒1公斤的紙排放0.9公斤CO2。

項目
報表材料編

號
單價

(99/12) 紙張重重(g)
林口

耗用紙張
以半年計

換算紙張重量

製造1公斤
紙產生

0.242公斤
的CO2

焚燒垃圾1公
斤產生0.9公
斤的CO2

150,000張門診記
錄單

SGADS218 500張/包
70.2元/包

3.969

21,060元

595公斤 144公斤 536公斤

計算

方式

70磅道林紙 =70/10000*21*27 =(15,000
/500)*70.2

=15,000*3.969
/1000

=595
*0.242

=595
*0.9

‧銷毀排碳量‧紙張 ─ 量、價 ‧製造排碳量
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節能減碳的計算
基礎資料：
‧本院用電99年以1度平均2.8元計算。
‧CO2排放量參考99年台北縣政府環保局網站公告碳足跡計算公式。

-雷射印表機1小時排放0.414公斤CO2,噴墨印表機1小時排放0.0621公斤CO2。
-印表機列印1小時用電60~594W，視印表機型耗電不同。

‧電源 ─ 量、價 ‧印表機減量排碳量

以半年耗用紙張15,000張為例。

項目

每分
鐘列
印速
度

印表機
機型

單張碳
粉

費用

耗電量
(W)

用電時數
(hour)

用電量(度)
平均2.8元/度

減少
CO2(Kg)

碳粉耗材費用
(元)

依機
型而
定

雷射
0.35為
租賃計
價

依機型
而定

（耗電量(W)*
用電時數(h)）

/1000

用電時數(H)*
0.414或0.0621

21
EPL-
3000

0.35 594
119 70.7 49.2 52,500

=15,000
/21/60

=119*594
/1000

=119*0.414 =15,000
*0.35

門診
記錄
單



‧任何病歷電子化作業應會同病歷管理人員

討論評估，以銜接無紙化的推行。

‧實施電子簽章的先後順序計畫，應將無紙

化的難易度一併列入評估

‧無紙化前能召開協調會確認相關單位的問

題，即早因應與調整作業

結語與建議



感謝聆聽
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