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一、中文摘要 

本計畫將實證醫學臨床指引結合於線上電子病歷系統，建置於某區域醫院內，

以高血脂症療法的ATP III(Adult Treatment Panel III)實證用藥指引作為介入因子，當

抗高血脂的藥物被鍵入電腦後，該系統將會自動啟動。而這樣的系統，能協助醫師

決定是否開立該藥物。 

門診的及時性（just-in-time）決策支援系統(decision support system; DSS)，不僅

是對未來的決策支援系統發展提出貢獻，並且也將成為持續醫學教育(continuing 
medical education, CME)的一部份。 

臨床準則對於一位醫師而言，就如同鳥籠（cage）之於鳥的關係。然而，本計

畫所設計出的電腦輔助指引促進系統(computer assisted guideline enhancement system, 
CAGES)，主要是為幫助醫師而設計出的指引系統。 

關鍵詞：實證醫學， 臨床決策輔助系統，電子病歷 

 

Abstract 

A clinical guideline to a physician is just like a cage to a bird. However, a CAGES 
(computer assisted guideline enhancement system) is built to help doctors instead of only 
limiting them. An on-line system, which integrates the evidence-based clinical guideline 
into the electronic patient records, was established in a regional hospital. We took the 
hyperlipidemia treatment ATP III (Adult Treatment Panel III) guideline as the 
intervention. When the anti-hyperlipidemia medicine is keyed into the computer, the 
system will be triggered. The CAGES can assist doctors to make decision of the 
medication. A just-in-time decision support system (DSS) in office can not only 
contribute to the future development of DSS, but also a part of the continuing medical 
education (CME). 

Keywords: evidence-based medicine (EBM), decision support system (DSS), 
computerized physician order entry (CPOE) 

 

二、緣由與目的 

（一）實證醫學與CAGES 

本計劃「實證醫學導向之臨床決策輔助系統之建立與評估」定位於建立及評估

一適合國人的臨床決策輔助系統，其內容以實證醫學為導向，收集實證醫學資料庫

的結論，整合並分類而呈現於醫令系統中，成為電子病歷的一部份。實證醫學可以

說是以流行病學及統計學的方法，從龐大的醫學資料中過濾出值得信賴的部份，嚴

格評讀、綜合分析、將所能獲得的最佳文獻、證據，與醫護人員的經驗，及病人期

望的結合，以應用於臨床工作中。臨床醫療的診斷及治療，往往有其不確定性，而



 3

且同一疾病，可能有多種治療，實證醫學正是根據上述原則，以找出最佳方案(best 
practice)。此系統的建立，可以縮短研究成果與臨床應用之間的距離，讓門診醫師在

第一時間，即可以取得相關的知識。 

目前已有不少研究顯示，適當地將實證醫學指引結合於臨床工作中，有助於改

善醫師的診療形態及開藥行為(Bell CM et al.,2000, Alexander KP et al., 1998, Li YC, 
1995)。從實際面而言，醫院中有數不清的臨床問題待解決，正是發展實證醫學的適

當場所。實證醫學可以應用在臨床決策輔助系統(decision support system, DSS) 
(Sanders GD.& Nease RF Jr.& Owens DK., 2000) 。綜觀目前實證醫學對於臨床醫師

仍然是陌生的，據估計，臨床醫療只有不到 20%使用到實證醫學中的最佳證據。實

證醫學將個人的專業知識，與外界最新的研究結合，臨床醫師可以藉此為不同病患

量身訂製治療計劃。這些臨床的數字，也可以供醫病溝通的工具。 

國內外有關 EBM、EPR(electronic patient records)、DSS 結合的研究，近年來蓬

勃發展。本人 2001 年前往 Boston 參加 TEPR（Toward Electronic Patient Record）年

會中，即有多個時段討論此議題。實證醫學對於的醫療品質的改善，主要透過臨床

診療作業指引(clinical practice guideline, CPG)的建立。而臨床診療作業指引對醫療品

質改善的重要性，文獻中多有描述(Purves I., 1995.)。臨床診療作業指引，就是有系

統的陳述，用以幫助醫護人員處理病人之醫療問題時，作為臨床決策之參考。但是

實際上，各醫院的臨床指引往往置於檔案櫃中，醫護人員遇到問題時查詢不易，因

此一套網路上可以隨時詢問的 EBM 顧問系統，就相形重要。而且，國外的臨床指

引，要應用於本土的醫療上，還有一段路要走，其中包括知識如何經由電腦輔助而

產生作用，及臨床醫師對輔助系統接受的意願。 

實證醫學可將研究新知，轉化為臨床工作準則，並提供醫師持續教育的素材。

如此藉由工作方法的改善，達到持續品質推動的目的。 

（二）應用CAGES於高血脂症的重要性 

高血脂症是指人體血液所含的脂質中，膽固醇或三酸甘油酯的任何一種或二

種，在血中濃度過高的狀態。近年以來，國內罹患高血脂的人口逐年在增加中，且

有年輕化之趨勢，根據調查，45歲以上的民眾，每4個人當中就有一人的血液膽固醇

高於240mg/dl（正常值應低於200mg/dl），醫學研究報告亦已明確指出，高血脂除

會導致心臟疾病外，也與腦血管疾病（俗稱中風）、高血壓及糖尿病等慢性疾病息

息相關。因此，高血脂症無疑為目前社會的一大重要健康問題。 

在國內，健康保險制度為單一保險人的系統，並且從民國91年開始實施總額預

算制度。健保對於醫院的醫療費用抑制，使許多醫院的營運相當吃緊。國內的醫師

平均在一個3小時的診療時段內，必須服務超過50位以上的病患。因此，任何的診療

策略都必須在忙碌的診間中，快速及準確地決定。然而，抗高血脂藥物由於藥價高

昂，且每次開立的處方箋，期限可達三個月（慢性病處方箋），非常耗用醫療資源，

而開藥與否，便是令心臟內科醫師相當酙酌的問題。其決策前的思考模式中，包含

病患的概況了解、病史和藥物治療可能產生的交互作用。因此，美國國家膽固醇健
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康計劃（National Cholesterol Educational Program, NCEP）自1988年出版了第一本成

人高血脂治療指引（Adult Treatment PaneⅠ, ATPⅠ）後，仍不斷地持續修正，目前

最新的版本為2001年出版的ATPⅢ（Adult Treatment Panel Ⅲ），以協助醫師更能判

斷病人需要的治療方式。健保局對於開立抗高血脂藥物的規定，亦是相當嚴格。然

而，當醫師根據上述指引及給付的相關規定為病人開藥前，必須經過2-3分鐘，才能

完成病人是否符合開藥條件的分析過程，同時，醫師亦無暇時時於開藥前查閱相關

規定，但是，凡是人都有可能會犯錯（To err is human.），而錯誤的發生，有可能

發生在決策制訂過程的任一步驟。一但判斷有誤，有可能影響病人健康。若遭健保

局核刪，再依比例放大回推至醫院的給付申請金額，將對醫院的營運收入造成相當

大的損失。若能有一自動化且快速的機制，協助醫師在開藥的同時，便能依上述指

引為醫師的決策把關，將會是醫師、病人、健保局的一大福音。 

國內許多醫院已建置的診間電腦化醫令系統（computerized physician order entry , 
CPOE），提供了電腦化提醒系統發展的良好環境。因此，本計畫針對此現象，建

構一個線上決策輔助系統（DSS），將上述指引結合於個案醫院的醫師診間醫令系

統，期望能幫助醫生即時的解決這個問題，並且提高他們完成工作效率，並減少開

錯藥物的醫療錯誤，提升醫療品質及病人安全。 

 

三、材料與方法 

本計畫在台北某區域醫院的醫師電子醫令系統（CPOE），加設了一個提示系

統。該系統將ATP III 的臨床準則內建於一個圖形使用者界面中（graphical user 
interface, GUI)，如下圖： 

 

抗高血脂藥物名單，都是由該醫院的藥劑部門所提供，只要醫師開立了抗高血

脂藥物的治療，這個提示系統都將會被啟動（或觸動；trigger）。該系統的交談表格



 5

可以顯示先前檢驗的資料，包括TG、TC、HDL和經由電腦自動計算後的LDL數據。

而本計畫收集的資料項目，包括：個案先前檢驗的資料、花費的時間、病患概況、

醫師需遵循的實證醫學準則，以及離開本系統（CAGES）的理由。 

其運作規則為：當某一位醫師在他的螢幕桌面打開病患的資料頁面，其不正常

的血脂數值就會訊速地提醒醫師，此狀況有可能是一個高血脂症（hyperlipidemia）
的病患。例如，當檢驗值顯示不正常時（LDL-C ≧130mg/dl or TG≧200mg/dl），會

以紅色的文字提醒醫師。 

以降低低密度脂蛋白（LDL-lowering）的方式治療冠狀動脈心臟病（coronary 
heart disease, CHD），並把診療焦點著重於LDL監測，所顯示出的診療成效，被強度

證實是相當有效的。醫師仍然要手動勾選高血脂危險因子項目，這些是電腦所不容

易辦到的。 

決策的制定邏輯如下： 

步驟一：高血脂症的篩檢--決定脂蛋白的含量、濃度標準（determine lipoprotein 
levels）。 

步驟二：確認病人是否有冠狀動脈心臟病（CHD）或與CHD 相似危險的疾病存在。 

步驟三：此病人是否有LDL Cholesterol以外，會造成冠狀動脈疾病的其他主要危險

因子？  

步驟四：此病人目前沒有CHD或危險性類似CHD的疾病，但有兩個或兩個以上的危

險因子。 

步驟五：決定危險分群（determine risk category） 

步驟六：如果LDL超出考慮藥物治療的LDL值(mg/dl)時，可考慮加入降血脂的藥物

治療。 

步驟七：評估是否有metabolic syndrome。 

 

CAGES會根據輸入的資料，歸納出醫療決策之建議（無論該建議表示給藥與

否），並將最後的報告列印出來。而該報告也可以被附加在紙本的病歷中，以完成病

歷要求。當然，醫師們若不喜歡這個系統，或是在操作時遇到任何困擾，也可以在

運作的任一步驟，跳離這個系統（a bird flies out of the CAGES，如同鳥兒飛離鳥籠）。

系統也會在要求使用者在離開系統時，勾選下列其中之一的離開原因―― 

0.太忙碌無暇使用（I am too busy to use it） 

1.無須此系統輔助（I don't want to use the DSS） 

2.此病患不適用（It’s not applicable to the patient） 
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3.其他（I have other reasons to exit） 

 

四、結果與討論 

本計畫所收集之資料，來自個案醫院的心臟內科門診，介入期間為一個月，被

啟動的記錄共有 238 筆，其中包含了 72 個診次。這代表著平均每個診次，有 3.3 個

案例會啟動這個 CAGES 程式。其機率低於平均門診量的 10%。本計畫設定該系統

關閉的閾值為 10%，因為一但超過 10%，這個系統可能就會太打擾看診醫師。 

在計畫執行過程中所啟動的 238 筆記錄裡，只有 97 案例(40.8%)完成這個 DSS
的過程，每個案例平均花費 30.7 秒。在本計畫執行介入之後，平均每位病患所花費

的時間為 159.4 秒，在實施 CAGES 前，平均每位患者費時 116 秒。 

 
變   項 人次數 百分比 

0.太忙碌無暇使用 69 29.0% 

1.無須此系統輔助 4 1.7% 

2.此病患不適用 49 20.6% 

3.其他 19 8.0% 

V.完成 97 40.8% 

總計 238 100.0% 

 

 

0.太忙碌無

暇使用

29%

1.無須此系

統輔助

2%

2.此病患不

適用

21%

3.其他

8%

V.完成

40%

0.太忙碌無暇使
用

1.無須此系統輔
助

2.此病患不適用

3.其他

V.完成

 

在執行CAGES的期間，我們學習到在醫師和電腦工程師之間的溝通，是成功的
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重要關鍵之一。計畫參與人員每週的例行性會議，均會將每次改善的過程保留下來。 

當CAGES啟動後，資料也顯示出任一位醫師從進入系統到離開系統，共花費了

多少時間，在以上資料所顯示出的幾種狀況，就是CAGES在協助醫師決策制定過程

中，需要改善的弱點。 

傳統上，在計算LDL的過程，是很耗時的。該系統的LDL自動計算功能，便大

大的節省醫師的時間和精力，這樣的功能，讓這些參與CAGES的醫師們，有著相當

高度的評價。 

就一家區域醫院而言，這樣一個自製的CAGES執行成效，對於改善病患安全，

是一個好的開始。而經由這個過程所得的經驗，可以進一步改善CPOE的運作模式。 

CAGES對於血脂異常的管理，協助實證醫學臨床指引能實際有效地被運用，以

改善醫療品質，是一個相當有前景的輔助工具。 
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