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醫院推動病歷中文化之經驗
� 衛署衛署衛署衛署：：：：英文術語譯中文未統一英文術語譯中文未統一英文術語譯中文未統一英文術語譯中文未統一
� 衛生署由醫事處副處長王宗曦出面收下陳情書，表示列入評鑑尚有困難，主要是專業英文術語翻譯成中文尚未統一。
� 對此，高克培現場拿出《華杏醫學大辭典》反駁中譯是造成病歷中文化無法推動的主因。他說，早在幾十年前，就由曾任台大校長陳維昭，以及現任衛生署副署長陳再晉編輯完成《華杏醫學大辭典》，各大醫院、診所都有這本。如果少部分新興專業字彙有待增訂，也不該從他10年前呼籲至今，衛生署都還沒準備好。
� 高克培還拿出剪報指證歷歷地說，國內的醫界醜聞，高達九成都與竄改、偽造病歷有關，這不只直接重傷醫病關係，更凸顯資訊權力不對等的情況，病患不僅不知道自己的身體情況，更難達到監督的功能。高克培辭去台北榮民總醫院的醫師職務，騎車環島宣導中文病歷化的重要性。他說，他願任無償志工為衛生署規畫推動病歷中文化。
� 患者患者患者患者：：：：得上網檢索才知病情得上網檢索才知病情得上網檢索才知病情得上網檢索才知病情
� 他說，美、英、日、韓等國不只要求醫師以當地語言撰寫病歷，更已發展到病患能夠與醫師共同討論病例內容的地步。反觀國內，病患連知的權利都付之闕如。
� 民眾歐陽小姐現身說法，自己長年受肌瘤所苦，卻是透過自行檢索英文藥單，才知道自己的身體究竟出了什麼狀況。她強調，要不是自己有能力上網檢索、厚著臉皮問醫生自己的病情，一般含蓄或知識水準較低的民眾，是不是就任由醫師擺佈？
� 九成五病歷九成五病歷九成五病歷九成五病歷 助理拼湊而成助理拼湊而成助理拼湊而成助理拼湊而成
� 高克培強調，舉世稱羨的全民健保，不只犧牲了醫護人員的勞動權益，更以沒收民眾知的權利為代價。他甚至舉出曾任地方醫院管理階層的觀察，由於地區醫院醫療資源匱乏，竟有九成五的病歷是由非法的醫師助理拼湊英文專有名詞撰擬而成。
� 王宗曦回應，自93年起，根據醫事法第71條，病患可在必要情況下，向醫師要求提供中文病歷摘要。不過，高克培表示，病患直接向醫師索取病歷，可能影響醫病關係，民眾多半不會採取行動，建議應由行政機關供民眾申請索取。

高克培高克培高克培高克培：：：：病歷中文化病歷中文化病歷中文化病歷中文化 不能再拖不能再拖不能再拖不能再拖！！！！【聯合晚報／記者盧沛樺／台北報導】

中文輸入中文輸入中文輸入中文輸入
實證描述

� 很多很特殊的病人描述，如胃謅謅，可能是寫GI  upset用中文在旁註記即可
� 火燒心又如何？
� 有關肝功能指數GOT、GPT，翻譯成中文名稱後為『麩草酸轉氨基酶』、『血清丙酮轉氨基酶』

病歷的認知

� 病歷實為醫護人員溝通及登載病人醫療處置之紀錄
� 設定之使用者及讀者並非一般民眾。
� 西醫學源自於西方，有些醫療診療與處置難以中文清楚且正確的呈現。
� 因對醫療專業中文用詞認知差異－中文化易產生醫護間溝通失真而產生非必要之醫療疏失。
� 中文用語比英文複雜許多。

以病人權益觀點

� 病患的權益在於病歷記載詳實及妥善保存，而非使用語言
� 醫學教育全為英文，所以使用英文才能詳載病情及治療、診斷，為病患主訴可改為中文，讓病人了解。
� 病人只有在醫療糾紛時才會尋求病歷上的紀錄
� 病歷的流通目前主要來自醫療人員之間互相溝通交流之用。如果醫師之間都無法完全明白病歷內容的正確性，這樣如何保障病人權益。
� 病人專業知識不足，中文化很容易讓病人就字面過度連想，造成誤解。



2

就醫病互動觀點

� 醫病互動關鍵在於醫師與病人的互動，不是記錄在紙張上的文字。
� 醫學知識是非常專業化的，一般可得的資訊是很表淺，對民眾在似懂非懂的狀況下，會增加溝通和醫療執行上的困擾及難度
� 目前診斷或重大手術同意書均以中文書寫，即可增加互動，看不出全面中文化對互動有何幫忙。
� 以中文表達只是讓病患感覺病歷較有親切感，醫病互動必須醫師以視病猶親的態度與病人溝通才有正面效益。

就醫療資訊透明化觀點

� 目前全國並未有標準且統一的中文醫療專業用詞與詞彙，無法確定可以正確地表達醫療資訊。
� 資訊透明與中文化無任何相關，良好的醫病溝通才是資訊透明化的根本，且現行醫療資訊本來就是透明的，英文病歷並未隱藏任何該記錄之醫療資訊。

以醫療品質觀點

� 病歷書寫本身與醫療品質優劣無直接相關，中文化與否並不會影響醫療品質提昇與否，英文化也沒有讓醫療品質下降。
� 品質的優劣係抽象認知，實與病人實際的感受最具直接相關，多一點時間與病人面對面溝通，比埋頭苦寫中文病歷有用。
� 醫學教育未中文化，中文病歷會反造成醫療人員溝通的障礙。
� 無論中文化、英文化都是要紀錄完整，用任何文字應不影響品質

中文化的疑慮

� 1.以中文書寫病歷其診斷及病名如何下筆，可以不讓病人及家屬過度聯想而誤解產生不必要的爭議、
� 2.現行台灣醫療具國際水準，對外發表之醫療專業論文與國際接觸頻繁，造就台灣醫療得以邁入世界先進醫療國家之林，而病歷中文化的推動，勢必引發醫師憂慮，長遠影響台灣醫療之國際競爭力，誘發醫學生或醫師排拒追求醫療新知，因醫療專業期刊皆由原文出版
� 3.現行醫病關係最為國人所詬病的在於看診時間過短，病人感受不佳，在現行英文書寫病歷已經有此說法，若再推行病歷中文化，全院醫師皆須以中文書寫病歷，在實務操作上時間必定加長，實可能更不利於民眾就醫等三大疑慮。

實施病歷中文化之基礎條件是否可行

� 1.由於現行醫療人員習慣以英文書寫病歷
� 2.所有的診斷用語、疾病分類工具(ICD-9-CM、ICD-10、健保申報)、藥品及衛材等項皆為英文。
� 3.尚未有一致性、標準化且具共識的醫學專業用語供全國醫療人員使用。

症狀描述紀錄

� 病人的主訴以中文記載確實更貼近事實,但客觀的檢查結果不易以中文清楚記錄
� 有些病名、症狀的描述，容易與中醫系統混淆。
� 寫好病歷訓練過程醫師係用英文，若無訓練中文書寫可能雜亂無章或漏東漏西。
� 醫師中文程度若不足，更易發生醫糾之情況。
� 有時一個簡單的英文字彙，我們都懂，但很難用確切的相對的簡單中文表達。
� 中文只有描述症狀時有用，但在專有名詞方面反而易混淆認知。
� 英文的病歷紀錄並未規定在需要時不可以部分中文紀錄來陳述病人的陳述
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不同層級醫院的看法

� 醫學中心贊同病歷中文化是必要者(含非常同意及同意) 約為受測族群32.43%。
� 區域醫院贊同病歷中文化有其必要性者約佔受測區域級代表37.98%。
� 地區醫院佔率為46.40%
� 而不認同病歷中文化為必要政策者，醫學中心佔46.8%；區域醫院佔29.46%及地區醫院佔25.45%。 參考台灣醫院協會資料

醫事類看法

� 醫師44.47%
� 護理人員68.35%
� 其他醫事人員52.56 % 

參考台灣醫院協會資料
資訊系統介面

� 現行醫院資訊系統可以中英文為主介面，但中文打字速度比英文慢，担心病人抱怨醫師只顧打病歷，而不正視病人感受，影響醫病關係
� 病歷中文化的重要性尚不及健保改革
� 現階段醫護人力吃緊，勿在此階段再增加臨床工作人員的工作負擔及壓力

國際交流

� 文獻全然是原文，對於吸收新知，中文化後恐無誘因。
� 政府主張與國際接軌－政策衝突
� 中文病歷不適合用於各醫院交流及保險業務審核，易造成認知障礙

病歷中文化對於台灣醫療發展的影響
� 各歐系及日本等先進國家都使用母語寫病歷照樣在國際上有競爭力，因為影響醫療發展的因素很多，病歷中文化並非唯一。
� 國際競爭力與病歷中文化無關。
� 教育不變，唯書寫病歷時改為中文，能力為何會削弱。

技術面

� 醫師慣用之思維及語言
� 考量醫學教育
� 本土化v.s.國際化v.s.電子化
� 翻譯問題
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建立本土醫學詞彙資料庫

� 所謂之母語是指什麼，僅是中文嗎?那台語、客語及原住民語是否也要併入考量。
� 本土詞彙可以由共識會議匯集，流行病學調查也不是非使用中文或台語(客語/原民語)等不可。
� 應先統一有中文醫學詞彙資料庫，再作記載，較有意義。
� 基礎醫學目前尚未中文化，臨床醫學若先中文化是本末倒置、製造混亂
� 追求本土化醫學詞彙及建構本土流行病學恐日後無法與世界衛生組織的資料進行比較，失去原有統計的價值

現階段推動面臨的主要問題

� 1.現階段醫學教育係以英文為主，與醫師養成教育所受訓練不同
� 2.目前醫療專有名詞之中文尚未統一，恐造成混淆及誤解。
� 3.中文輸入有困難。
� 4.法律的糾紛會以病歷為依歸，醫師對中文尚未準備好時，會有疑慮及擔心。
� 5.應循序漸進推動，完備相關基礎建設及推廣訓練。
� 6.希望從試辦過程發掘問題及困難。
� 7.全面中文化對國際醫學競爭力與接軌應予以考量

限定中文化的範圍

� 中英並存，以維護醫療教育水準及病人所謂知的權益，同時尚保留與國際接軌的基本條件。
� 病歷中文化若要實施應循序漸進不可躁進，先建構好相關的基礎建設，將醫學專有名詞予以標準化、統一化，並由政府公告版本供全國醫療人員適用。
� 中英文並行，不用刻意限制醫師如何書寫病歷，日久病歷中文化會自然形成。

資訊化

� 建構專屬網站提昇國人醫療專業知識，以減少日後病歷中文化後因字面翻譯造成爭議不斷，亦提供國人查詢醫療專業解釋的途徑。
� 加強溝通，完成統一醫學專有名詞、逐步調整現有英文教學模式後，透過公聽會模式說明全國醫界接受。
� 全面發展資訊系統，讓醫師打英文自動翻譯中文，將改變降至最低
� 分階段、分部分施行推動

實施病歷中文化的建議

� 1.政府建立完善的健康保險制度
� 2.教育部應規劃相關配套的醫學改革
� 3.政府應先統一醫學專有名詞的中譯名
� 4.對於醫師書寫病歷之能力應提升
� 5.政府給予實施病歷中文化之醫院適當的經費補助
� 6.配合電子病歷的格式與內容之規劃參考台灣醫院協會資料

國內病歷中文化之可行方式

� 訂立標準範本
� 醫病關係著重於溝通與解釋；加強民眾宣導
� 實質激勵行動或相關資源支持
� 建議病歷中文化改為「病人資訊化中文化」 參考台灣醫院協會資料
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推動病歷中文化的方式二

� 以病人迫切需求為考量
� 「逐步」實施，「雙軌」進行
� 相關配套措施，包括資訊系統的支援、醫學教育的長期規劃

13種表單先行實施

� 1.病歷摘要
� 2.治療計畫
� 3.診斷證明書
� 4.死亡證明書
� 5.手術說明書
� 6.手術同意書
� 7.麻醉同意書

� 8.藥袋
� 9.檢查報告之結論
� 10.疾病衛教單
� 11.疾病飲食衛教單
� 12.檢驗報告
� 13.轉診單

日本

� 早期日本醫師以德國書寫病歷資料，近來開始英日文混合使用
� 該國並沒有法令強制規定醫事人員須以日文書寫病歷及相關診療紀錄
� 日本醫師會「診療資訊提供指南」資料顯示，日本醫師會推廣醫療人員就診療資訊之提供，建議提供診療資訊時，提供給病人之診療過程之摘要，盡可能以病人可理解之文字敍述記載
� 日本診療情報管理學會「病歷記載指南」就病歷記載一般原則提出，病名、人名及一般處置、手術名等專門用語，建議以日文書寫，另針對醫療名詞、縮寫製作成集，加以標準化。現行日本病歷診療資料記載敍述性資料、藥名、醫學專有名詞採以日文記錄，但近年又開始逐步轉換為英日文併列，而其醫學教育教科書亦為日文。
� 醫學教育教科書亦為日文

韓國

� 敍述性資料採以韓文記錄
� 病名、藥名等專業醫療用語採以英文記載
� 醫學教育部份，其醫用教科書維持使用英文用書
� 實務臨床除以韓文溝通並就病人相關之資訊以韓文書寫記載。

新加坡

� 英文係為新加坡正式官方語言之一
� 其對華人醫療上可視情況給予華語診療問診，但其診療相關紀錄之記載，無論是敍述性資料、藥名及其診斷等醫學專有名詞之使用皆使用英文
� 醫學教育之醫用教科書亦使用英文用書。

香港

� 早期為英屬殖民地，故對於診療相關紀錄之記載，無論是敍述性資料、藥名及其診斷等醫學用語全然使用英文
� 醫學教育之醫用教科書使用英文用書。
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菲律賓

� 診療相關紀錄之記載，無論是敍述性資料、藥名及其診斷等醫學用語全然使用英文
� 醫學教育之醫用教科書使用英文用書。

印尼

� 早期為英屬殖民地，其醫療診療相關紀錄之記載，其敍述性資料採以印尼文記錄
� 病名、藥名等專業醫療用語採以英文記載
� 醫學教育部份，醫用教科書維持使用英文用書。

泰國

� 鑑於泰國現為國際醫療推展最為成功的國家
� 醫療診療相關紀錄之記載，會視其病人身份而訂，當地泰國人就醫其敍述性資料以泰文記載
� 病名、藥名等專業醫療用語採以英文記載
� 醫學教育部份，醫用教科書維持使用英文用書

中國大陸

� 官方明文規定病歷等相關診療紀錄應以中文記載，故大陸地區其醫療敍述性資料採以簡體簡中文記錄
� 病名、藥名等專業醫療用語亦以直譯英文為簡體中文記載
� 醫學教育用書亦有體中文可供使用

英文簡體中文英文英文英文英文日文英文醫學教科書 英文簡體中文英文英文英文英文日文英文藥名 英文簡體中文英文英文英文英文日英英文醫學專有名詞 泰英簡體中文韓文英文英文印尼文日文中英敘述性病史 泰國大陸韓國香港新加坡印尼日本台灣亞洲各國病歷書寫方式

參考台灣醫院協會資料
THANKSTHANKSTHANKSTHANKS！！！！


