
doi:10.6342/NTU202303116

國立臺灣大學醫學院醫學教育暨生醫倫理研究所 

碩士論文 

Graduate Institute of Medical Education & Bioethics 

College of Medicine 

National Taiwan University 

Master Thesis 

 

探討內科住院醫師在情境模擬中 

進行醫療錯誤揭露之影響因素 

 Factors influencing medical error disclosure among internal 

medicine residents during simulation-based training 

劉政亨  

Cheng-Heng Liu 

 

指導教授：楊志偉副教授 

Advisor: Chih-Wei Yang, M.D., Ph.D. 

 

 

 

  

 

中華民國112年07月 

July 2023



doi:10.6342/NTU202303116

i 

 

口試委員會審定書 



doi:10.6342/NTU202303116

ii 

 

誌謝 

 

 

碩士班延畢一年，是很艱難的決定。從急專訓練完開始就讀生倫所，經過一年半來回台

北新竹的日子，我很幸運在第二年可以遞補回總院急診主治醫師職缺，接著半年後旋即錄取

心目中的理想位置，教學型主治醫師，從 2022/01/01 起回總院教學部服務，全時投入教學相

關業務。也因為專責教學之後，有相當內勤及外務，所以一直到 2023/07碩士班第三年將屆，

才有辦法提出學位論文考試。期間師長們總是苦口婆心要早點畢業，才能服務更多。身懷拖

拖病的我，則總是在來來往往的任務中，一轉眼又過了半把個月。 

 

選擇醫教生倫所，是我生命中的一個里程碑，以及到總院教學部以後，發現臺大體系的

醫學教育拼圖，包含了醫學院教師、生倫所、教學部以及共教師培中心，都是連成一氣的社

群。從資深的老師到研究生，乃至於參加祺華盃醫學教育共創競賽的醫學生，都是推動這股

醫教風氣的一份子。在歷史的洪流中，能扮演一個小小角色是何其幸運，也很榮幸未來有機

會可以在這個社群裡面，繼續將所學回饋給母校、母院。 

 

古人說，三十而立，而立之年靠的不是自己，而是旁人的扶持。最感謝父母親給我好的

栽培，讓我可以一路專心致志在臨床服務、教學及研究，也感謝太太的堅持，其實太太碩班

早已畢業，博士班在準備資格考，因家中孩子陸續到來才退而休學專心育兒，我也因此才能

繼續這條不歸路。而帶領我繼續向前的，也要感謝所上的老師們，包括陳彥元老師、邱晏麟

老師等，都是用言教身教在示範給學生。最後也最重要的，感謝一生的導師楊志偉老師。 

 

 

政亨 謹誌 

 中華民國 ""# 年 7 月



doi:10.6342/NTU202303116

iii 

 

中文摘要 

 

背景：醫療錯誤揭露(medical error disclosure)是近年因應病人自主與安全文化意識

運動，逐漸被重視的主題。然而過去的文獻指出，醫療錯誤被妥善告知的比例約落在兩

成左右。背後潛在的因素包含對於醫療訴訟的畏懼，擔心失去病患信任，或是害怕病人

及家屬的情緒反應等。而過去文獻多以問卷調查形式進行量性分析，而住院醫師的訓練

過程也是承先啟後的重要階段，因此本研究希望能以質性方法針對住院醫師族群探討其

醫療錯誤揭露的影響因素，並嘗試建構出架構化的模型。 

 

方法：本研究為一質性訪談研究，以內科住院醫師為研究對象，在其完成急重症

模擬訓練中的醫療錯誤揭露情境後，針對影響醫療錯誤揭露的因素進行半結構式訪談。

訪談過程全程錄音並轉譯為逐字稿，繼而採用基於紮根理論的編碼方式進行編碼，最後

萃取出類目及主題。質性分析過程中除了第二研究者參與分析，也會將初部結果回寄給

受訪者參閱以增加研究效度。 

 

結果：本研究於訪談 22位內科住院醫師後達到理論飽和，並從中產生十個影響醫

療錯誤揭露的十個類目，包含前因後果、醫療糾紛，情緒反應、告知內容，倫理價值、

個人經驗，內部流程、團隊合作、支援系統及醫病關係。十個類目經過歸納後共有四個

主題：事件因素、病人因素、醫師因素、系統因素，而特定類目可能歸屬至兩個主題，

如告知內容與病人因素及事件因素均相關，因此提出架構化的四因子模型，用以歸類及

解釋本研究結果中類目與主題的關係。 

 

結論：本研究所產出之四因子模型，以及其下的十個類目，可以用來架構化的分析

影響醫療錯誤揭露的因素，並用於設計情境模擬教案或是作為未來訓練住院醫師參考。 

 

關鍵字：醫療錯誤揭露、質性研究、醫療爭議、醫病溝通、情境模擬、住院醫師 
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英文摘要 

 

Background: Medical errors are encountered daily worldwide. However, less than thirty 

percent of medical errors were adequately disclosed to the patients. Previous studies reported that 

factors influencing error reporting include fear of medical disputes, losing patient’s trust and ethical 

issues. Residents have dual roles of both healthcare providers and learners in training, and few studies 

have probed this topic from residents’ perspectives. We sought to gain insight into the perspectives 

of resident doctors on the disclosure of medical errors and subsequently construct a comprehensive, 

structured model encapsulating these findings. 

Methods: We conducted a qualitative investigation using semi-structured interview methods on 

internal medicine trainees partake critical medicine training course, during which they would 

underwent a medical error disclosure scenario. Semi-structured interviews probing factors 

influencing the decision to error disclosure were conducted on residents recruited by purposive 

sampling. The interviews were recorded, transcribed verbatim, and subsequently coded using a 

grounded theory approach. In addition to involving a second researcher in the analysis, the 

preliminary results were sent to the interviewees for review, aiming to enhance research validity. 

Results: The study reached theoretical saturation following interviews with 22 residents. Ten 

categories regarding medical error disclosure were identified, namely causal relationship, medical 

disputes, emotional reactions, information to disclosure, ethical values, personal experiences, internal 

processes, teamwork, support systems, and physician-patient relationships. These categories were 

consolidated into four overarching themes: event factors, patient factors, physician factors, and 

system factors. Certain categories, for example, information to disclosure, related to multiple themes. 

Consequently, a structured four-factor model was proposed to articulate and elucidate the relationship 

between these categories and themes.  

Conclusions: The four-factor model resulting from this study, along with its constituent ten 

categories, serves as a robust framework for structurally analyzing factors influencing medical error 

disclosure. It has potential utility in designing case-based simulation curricula and as a guide for 

future resident doctor training programs. 

 

Keywords: medical error disclosure, qualitative research, medical disputes, physician-patient, 

communication, simulation, residents  
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第一章 緒論 

 

第一節 研究背景與動機 

 

從過去到現在，醫療錯誤一直都是身處醫療場域的我們必須面對的課題。包

括美、英、澳等各國所做的醫療不良事件發生頻率調查研究顯示，住院中病患發

生比率約在 2.9%~ 16.6%之間，平均約為 10%[1–3]。在美國 IOM (Institute of 

Medicine)”To Err is Human”1999年的報告指出：每年約有 44,000~98,000人因醫

療疏失死亡，相較於同年國民主要死因分析排名第八，遠高於當年交通意外事故

死亡人數，花費國家約 200億美元[4]；而英國之研究亦顯示，光是給藥流程相關

的錯誤就高達每年兩億次[5]。台灣的醫療改革基金會醫療爭議統計報表統計至

110年的醫療爭議調處案件報表可知，每年在台灣大約有五百件左右的案件進入

爭議調處，兩百件進入刑事鑑定、一百件進入民事鑑定。由此可知，從醫療錯誤

到後續的醫療爭議甚至訴訟，發生次數及頻率都不容忽視。 

 

 而醫療錯誤的成因相當多樣，包括人為因素、治療策略失準以及病程的變化

等。近年來，隨著對醫療品質和病人安全意識的提高，台灣醫療體系開始重視醫

療錯誤的預防和揭露。政府相關單位和醫療機構積極推動建立醫療品質管理體

系，並建立醫療錯誤回報與學習機制。這些努力旨在確保病人的安全，同時也提

供了醫療專業人員能夠正視錯誤、改進實踐的機會。儘管從個人到系統層級有非

常多的機制去偵測及避免醫療錯誤發生，在以人為主體的工作場域下，還是難以

將發生率下降至零。這就是人為因素(human factor)存在的影響。因此在體系內行

醫的醫療人員，除了做好嚴謹的醫療品管與病人安全作業，對於非預期的醫療疏

失也必須要有所準備，除了即時提供適當的危機處理及照護外，當醫療錯誤發生

時，正確的揭露醫療錯誤事件和妥善告知病患也是必要的。	

	

然而，過去的統計數字顯示在已發生的醫療錯誤當中，只有大約四分之一的

事件被告知病人及家屬，其餘的事件則可能僅僅是回報上級或是流於同儕之間的

討論。這樣的處理除了造成病人端後續的傷害，其實也彰顯了醫療人員對於揭露
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醫療錯誤的限制與挑戰，而這些困難亦可能源自於醫療人員訓練階段的時候未曾

妥善的被授予正確的觀念和作法。文獻指出，害怕醫病訴訟、擔心病患與家屬的

情緒反應、失去信任、乃至於信念、動機都是影響到醫師進行醫療錯誤揭露的因

素。因此，本研究希望針對訓練階段的住院醫師進行調查，全面的探討其影響醫

療錯誤揭露的因素，並且期望在找出這些因素以後，將其融入未來的教育訓練當

中，期使完訓的醫師能夠克服這些影響因素，具備醫療錯誤揭露的能力，並減少

不當揭露過程所可能引發的醫病衝突。	

 

第二節 研究目的 

 

承上所述，已知醫療錯誤的發生是在以人為主體的場域中不可完全避免之

事，釐清並克服影響醫療錯誤揭露的影響因素，讓醫療錯誤在發生之後也能得到

妥善的處理及告知便是醫學教育者可以努力的方向。在臺大醫院，內科住院醫師

訓練計畫每年都會進行內科急重症情境模擬訓練，供學員在其中演練醫療處置和

醫病互動。當中的一站便是醫療錯誤揭露的情境。然而過去的觀察顯示，學員在

互動過程中，揭露方式不一，也有各自的考量因素。延續這樣的觀察以及本研究

的動機，研究目的將聚焦在： 

 

探討內科住院醫師在模擬情境中進行醫療錯誤揭露的考量因素 

 

本研究將採取質性研究方式，以臺大醫院內科住院醫師為對象，在情境模擬

訓練完成後，藉由深度訪談來詢問學員在醫療錯誤告知情境當中的思考過程，藉

以釐清其對於醫療錯誤揭露的考量因素，並試著提出架構化的模型與理論，以作

為未來訓練住院醫師醫病溝通與醫療錯誤揭露時的參考。 
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第二章 文獻探討 

 

第一節 醫療錯誤的發生與揭露 

 

美國國家醫學研究機構(Institute of Medicine, IOM)在 1999年提出的報告名為

「To Err is Human」，指出美國每年約有數萬人死於醫療錯誤，並且造成大量的

花費[4]。由報告書的名稱可以知道，醫療錯誤的根本原因，除了可解決的系統性

因素，一部分的內在原因來自於人為因素(Human Factor)，包含了如下[6]：單位

的文化影響、背景知識不足、壓力下的狀況決策、過勞、情緒影響以及認知負荷

有限等等。呈上可知，許多醫療疏失的原因涉及不確定性因素，有許多也導因於

人為因素。換句話說，即便外在因素可以被控制，醫療錯誤還是有一定的比例產

生。而視其造成之結果，我們可以將醫療錯誤依照原因或結果予以分類。執行面

發生錯誤是指未按照原定醫療計畫進行，例如手術部位錯誤、交接班問題、給藥

錯誤等。計畫面的錯誤是指醫療團隊未按照標準作業流程制定治療計畫，譬如因

為診斷不明確導致計畫偏差。除此之外，醫療錯誤可以依照其嚴重程度，以及最

終導致的後果區分如下[7,8]：近似錯誤(near miss, near miss events)是指錯誤幾乎發

生但有及早介入處理，最終也沒有導致不良結果。顯性失誤(active error, active 

failure)是指「第一線」人員因不安全的行為，所導致的錯誤或違規。其錯誤是立即顯

現發生的，通常與不良結果有直接相關性。隱性失誤(latent error, latent failure)：發生

在設計、機構、訓練、與維修保養的錯誤，其結果導致操作者出錯，一般而言該錯

誤的影響通常會潛藏在系統中很長的一段時間，直到特殊的情況之下最終導致嚴重

的後果。事實上，針對醫療錯誤的文獻探討，早在 1975年一篇討論醫療錯誤的文

章中便用 necessary fallibility來形容醫療錯誤的發生[9]，暗示從各種角度來看醫

療錯誤的發生只能控制，但無法完全消弭。 

 

在一篇針對美國一般民眾的問卷抽測當中，兩成的民眾表示在過去的就醫經

歷中曾經遇過近似錯誤或醫療疏失[10]。如果連同問卷中調查的「您是否遭遇過

身邊的人經歷醫療疏失或錯誤？」合計共有四成的美國民眾歷經過類似的體驗。

而在這些醫療錯誤當中，只有而在這些醫療錯誤當中，只有三成二的民眾被告知
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醫療錯誤的發生，換句話說，也就是近七成的醫療錯誤沒有被正確的揭露。另外

一個巴基斯坦拉哈爾醫學中心所進行的問卷研究調查顯示，近三百位住院醫師有

幾乎一半以上曾發生過嚴重到輕微的醫療錯誤[11]，令人意外的是這些錯誤只有

不到兩成有向病人或家屬正確的揭露。對病患進行正確的醫療錯誤揭露，不管從

倫理或法律面來看都是現代醫療中的共識及必要行為。像是美國美國醫療機構認

證聯合委員會在 2005年的書面白皮書就寫明，醫療單位應該向病人說明治療的

程序跟結果，尤其當結果與預期不符時，更應該要適時地向病人及家屬說明

[12]。由此可知，對於醫療錯誤的揭露在現況上是相對不足的。 

  

第二節 情境模擬學習訓練 

 

情境模擬訓練(Simulation-based medical education)是醫學教育中經常使用

的教學方法[13]，包括使用模擬人或是標準化病人在設定好的情境中供學員

進行演練或考核。學習目標則可以配合課程進行安排，例如聚焦重症醫療相

關的情境[14]，醫病溝通的環節，或是規劃成先利用模擬人進行醫療評估與

處置的練習，再搭配標準化病人進行醫病互動與溝通，如此連續性的情境模

擬。在過去的文獻中，情境模擬也是訓練醫療錯誤揭露的方式之一，例如針

對給藥錯誤的高擬真情境模擬[15]，或是包含跨領域訓練的醫學錯誤揭露情

境[16]，文獻也指出模擬訓練對於提升醫療錯誤揭露的能力有顯著幫助[17]。 

 

在本院的醫學教育，情境模擬會用在急救團隊合作訓練、內外科以及急

診住院醫師的急重症情境模擬課程，還有各科別輪訓時的客觀結構式臨床測

驗(OSCE)演練等等，而對於臨床中少見或事關重要的場合，更適合運用情境

模擬教學來讓學員在實際處置病人之前，具備一定的能力並順利的處理相對

應的狀況，避免臨床實務上出現錯誤。然而，考量人為因素的獨特性，醫療

錯誤實難完全避免[9]，因此妥善的醫療錯誤揭露，也被視為是病人安全的重

要一環之一。本院同時也是教學醫院，負責訓練符合社會期待與需求的學

員，因此，訓練過程中有必要包含醫療錯誤的認識及正確揭露的技巧。相對

於已經獨立執業的醫護人員要對所執行的醫療行為負責，訓練中的學員尚未
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取得專科醫師的執照，在執業過程也被認為是在監督下進行各種醫療業務，

更應該要針對醫療錯誤的應對及處置提供訓練。 

 

對於臨床經驗尚不足的學員而言，情境模擬是一個可以讓他們快速上手

這項必備技能的途徑之一[17]。過去的文獻顯示，情境模擬訓練用來教導四

年級醫學生醫療錯誤揭露，是有效的一種方法[18]。在加拿大跟美國均有運

用標準化病人訓練住院醫師進行醫療錯誤揭露的模組[19,20]，分別是胰島素

劑量錯誤與手術部位錯誤，並請住院醫師說明。在這些訓練模組中也利用評

核表來評核學員在醫療錯誤揭露的表現。另外一篇針對護理人員的研究將他

們放置在醫療錯誤的實境場景，也有助於他們未來發現臨床場域中的醫療錯

誤[21]。綜上所述，專科訓練中的學員有其獨特性，也是承先啟後的重要階

段，而醫療錯誤揭露的現況也有可能是來自於訓練階段的不足。因此，除了

提供學員相對應的訓練，更應該要詳加剖析這些學員在醫療錯誤揭露情境中

所考量的因素，並依此聚焦或調整課程方向。 

 

第三節 影響醫療錯誤揭露的因素 

 

由 Kaldjian等人進行的系統性文獻回顧收集了 475 篇與醫療錯誤揭露相

關的文章，並經由文本分析後找出了促成或阻礙醫療錯誤揭露的因素，其中

促進因素有 35個，包含「當責」「誠信」等，阻礙因素則包含「責備」

「法律責任」等等[22]。相同的團隊也針對美國的醫師、住院醫師及醫學生

發放問卷並回收了五百多份，結果顯示超過九成的醫師在假設情境下表示願

意揭露醫療錯誤，但是詢問到過去經驗時，仍然有兩成的醫師隱瞞曾經發生

過的醫療錯誤而沒有進行揭露[23]。這顯示醫療人員面對醫療錯誤情境的時

候，態度跟行為有相當的落差。 

 

另一篇伊朗德黑蘭大學做的研究顯示，針對五十三位外科醫師的問卷調

查分析結果顯示，有 21位(39.6%)願意主動揭露輕微的醫療錯誤，26位

(49.1%)願意揭露嚴重的醫療錯誤。當病人主動詢問時，這些數字分別增加到



doi:10.6342/NTU202303116

 

14 

 

36位(67.9%)和 34位(64.1%)願意揭露。其中有 30位(56.6%)醫師承認過去一

年曾經發生錯誤，但只有 8位(16.7%)向病人進行告知。在醫療錯誤揭露時有

擔心的因素包含醫療訴訟(71.7%)，失去病人信任(62.3%)，還有病人及家屬

可能會有的情緒反應(56.6%) [24]。在這篇研究當中，問卷的設計是研究者依

照文獻回顧提出雛形，接著再由兩位外科醫師進行專家效度。問卷其中一個

欄位是填答者從 11 項醫療錯誤揭露阻礙中選出四項認為最主要的影響因

素。此外，另外一篇由荷蘭阿姆斯特丹大學規劃的研究，依據計畫行為理論

設計相關問卷，並針對內科醫師進行調查。結果顯示醫師的動機、行為控制

還有社會阻礙(Social barrier)也會影響其醫療錯誤揭露的意願[25]。除此之

外，一項研究將 52位病人和 46位醫生分為 13個焦點團體，調查他們對於

醫療錯誤揭露的態度。其中 6個團體為病人、4個團體為醫生，另外 3個團

體則是由醫生和病人一起組成。研究結果顯示，病人對於醫療傷害的定義相

當廣泛，包括服務品質、醫生態度以及不可避免的傷害。而醫生則認為病人

對於輕微錯誤過度擔憂，同時也擔心醫療錯誤可能引起法律問題、失去病人

的信任、將負面經驗告知他人、失去同儕的尊敬以及降低自信心。雖然病人

一致認為任何傷害他們的錯誤都應該告知，但他們也認為人性因素可能導致

醫療人員隱藏他們的錯誤。醫生雖然認為揭露是必要的，但對於輕微傷害或

病人未察覺的情況，則認為無需告知。對於跡近錯誤的揭露，病人和醫生在

觀點上存在著正反兩面的看法。關於揭露的內容，病人希望知道錯誤發生的

原因、對他們造成的影響、如何進行修正以及未來的預防措施。而醫生由於

擔心訴訟問題，會在告知內容方面受到限制[26]。 

 

另一方面，McLennan等人對 281位麻醉醫師進行了調查，發現 81%的

師認為嚴重的醫療錯誤應該告知病人，19%的醫師認為較輕微的錯誤也應該

告知病人。然而，他們也表示擔心可能遭遇訴訟，並且認為進行告知是非常

困難的[27]。這和一篇台灣本地的研究十分近似，由曹嘉珞等人於 2018年發

表的研究顯示，醫護團隊在醫療錯誤揭露的態度上，有 80%～90%的受訪者

認同若醫療錯誤造成病人傷害，則應該要進行揭露。相對的，有六成的醫護
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人員在告知障礙的題項中表示擔心錯誤揭露會成為未來醫療爭議的來源及證

據[28]。 

 

綜觀上述文獻，可知針對醫療錯誤影響因素相關的研究，多數文獻採取

量性研究方法，也就是先有既存的理論基礎或假說，再來設計所要測量的變

數，如此產生的研究結果就會聚焦於當初的研究問題，而不易做更全面的詮

釋或外推。因此本研究預計採取質性探討的觀點，以較為開放的視角，針對

住院醫師學員進行訪談，並嘗試建構出用於解釋影響醫療錯誤因素，較全面

且完整的理論架構。 

 

第四節 本章小結 

 

綜合上述，我們對於醫療錯誤揭露的現況有了一些概觀。首先，醫療錯

誤的發生是源自於人為因素，因此在以人為主體的工作場域實難完全避免，

由是，面對醫療錯誤正確的態度及處理機制應該是醫療人員必備的能力之

一，也是醫療端對於病人的當責。然而依據文獻回顧所呈現出來的現況，不

同層級的醫師對於醫療錯誤揭露有態度跟實際作為上的落差。換言之，儘管

多數醫師在虛構情境中認同醫療錯誤應該被妥善的揭露，但是也承認過去曾

隱瞞醫療錯誤而沒有揭露，這暗示了醫療錯誤揭露在實務上可能有面臨各種

挑戰。有不少問卷研究跟訪談研究提出了若干影響醫療錯誤揭露的因素，例

如擔心失去病人的信任、畏懼醫療訴訟等等。但受限於研究設計，未能系統

性的探討影響醫療錯誤揭露因素的各個面向。再者，雖然有為數眾多的文獻

分享了醫學生及住院醫師用模擬情境及標準化病人進行醫療錯誤揭露的訓練

跟成果，學習成果跟現況之間的落差也暗示在模擬情境中練習的醫療錯誤揭

露未必能符合臨床實際情況的考量。因此，本研究將將利用本院內科住院醫

師的急重症情境模擬訓練課程，在住院醫師接受模擬的醫療錯誤揭露情境測

驗後，招募並收案做為訪談對象，以質性研究方式進行研究，以期能用更宏

觀，更全面的角度來探討住院醫師在醫療錯誤揭露情境中的考量因素。 
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第三章 研究設計與研究方法 

 

第一節 研究架構與研究問題 

 

一、 研究架構 

 

本研究採質性研究之架構，而欲以質性研究思維探究事物，要認識並掌

握其背後的哲學立論，因此將其敘述於本節。質性研究的典範共有三大柱

腳，一起建構成一份質性研究的世界觀[29]： 

 

甲、本體論： 

 

本體論關切的是有關於現實(reality)或真理(truth)的問題，也就是我們要

去認識的客體之本質為何。以研究的角度觀之，也就是我們探究的主題

是否有既定的答案。從科學主義(scientism)或實證主義(positivism)的精神

出發，服膺這兩個主義的學者會相信真理是唯一存在且不可撼動的，因

此在量性研究中，我們常會有先驗理論，或是將實驗假設藏在對立假說

當中，並藉由數據收集以及各種科學檢定方法來推翻虛無假說，以證明

實驗假設成立，並且在一步一步的科學方法當中去探究唯一的真理。而

在質性分析的思維下，具體的研究主題以及想要深入探究的目標，一般

都是由廣而深，一開始浮動後來隨著資訊彙整緩慢聚焦而成的。而質性

研究者對於本體的看法及見解則隨著典範不同而有所差異。舉例來說，

科學主義或實證主義者相信研究主題只會有一種唯一且真實存在的事

實，而研究本身就是抽絲剝繭追尋真理的過程[30]。相對的，後實證主

義學者則是在相同的脈絡之下，逐漸調整想法，在認同真理唯一存在的

前提下，承認研究者僅能透過自身的視角去探究並解讀真相，而不同的

研究者或不同的研究方法，則會產出對於這個真相的不同面向。除此之

外，亦有發展出彼此之間有所差異的理論框架，例如：建構主義者相信
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「真實」是透過個體之間的互動、彼此的視角與詮釋逐漸建構出來的，

而研究者本身的參與也是互動的一部分。後現代主義則可以視為是一種

對於實證及後實證主義的反動，傾向於解構，或是用不同的視角來探究

那些被視為理所當然的「真實」。亦有秉持其他信念的學派，例如批判

主義者關注權力落差，包括政治上、經濟上、社會上各種無形的力量，

女權主義者著重在女性的位階以及在群體中的權力差異所導致的各種現

象。另外如行動研究者，則會藉由自身的參與，在研究過程中投注力量

去改變研究的主題或現況。本研究所採取的本體論較接近後實證主義，

也就是研究者認同並相信「醫療錯誤揭露的影響因素」具有一個明確的

架構，並且有機會利用質性訪談透過各個受訪者的視角及思維去盡可能

探究並建構出較全面的「醫療錯誤揭露影響因素」框架，但同時也承認

隨著視角跟觀點的不同，這樣的理論框架只能盡可能地接近現實

(realism)而非唯一解答。 

 

乙、知識論： 

 

在質性研究中，知識論是指人類認識外在世界的努力，其探究的面向包

括：人是如何認識其外在世界？透過視覺、聽覺來觀察？或是透過其他

人的視角？而求知者與獲知者的關係為何？互動的過程中是否同時也建

構的新的知識？由此可知，知識論的探究對象環繞於知識本身，譬如何

謂知識，從文本分析中建構出來的理論架構是否是知識？而在建構過程

中，研究者和被研究對象對於知識的建構都會有所貢獻，既合作又相

對，作為建構者的同時，也是被建構者。質性分析的知識論淡化了主客

體之間的界線，因為研究者就是質性分析的研究工具。更甚者，也有質

性研究的學者跳脫了主客體的二元論，直接從形上學與存在主義著手來

切入知識論，先探究研究者的存在與感知，再進入知識的建構。當然，

若是科學主義學者所信奉的知識論，就會強調研究工具的嚴謹性，盡可

能客觀且可以重複驗證，避免所有可能的誤差等等。回到本研究哲學立

論中的知識論，在服膺後實證主義的前提下，本研究希望儘可能探索影
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響醫療錯誤揭露的整體架構，同時也承認研究者的視角會受到過去經驗

及先備知識的影響，受訪者在訪談過程中所提供的回應也是聚焦於當下

的經驗所能給出的有限回應。然而，質性研究是不斷追求及探討「研究

問題」或「真實」的過程，因此研究者的文本分析會盡可能保持客觀中

立，而針對受訪者所取得的訪談文本也會經過反覆的分析達到理論飽

和，搭配第二研究者的共同編碼及分析，邀請受訪者回顧初步結果，以

及三角校正等方式，才算是有盡到質性研究的力度(rigor)，並產生出足

夠可信的結果。 

 

丙、方法論： 

 

方法論是指整個質性研究的研究流程以及所使用的方法，包含研究者、

研究主題、研究對象、過程中所使用的工具、收集文本資料的方式以及

分析文本的方法。因此方法論也可以說是交代質性研究過程如何獲得資

料與產生分析結果的重要環節。其中，在質性研究的框架之下，採用何

種研究法也是方法論必須交代的部分。一般而言，質性研究的研究法包

含了個案研究、民族誌、現象學、扎根理論等等。每一種研究法具有不

同的特色。舉例來說，個案研究是深入探討一個指標性個案的歷程或人

生故事，譬如偉人傳記、政治人物生涯等等。民族誌著重在針對一個族

群的文化、互動、乃至於語言、慶典等等面相做深入的田野調查及紀

錄，並探討其歷史文化脈絡。現象學則是針對一個特定現象探討，譬如

針對人工智慧的出現去深入調查，人工智慧的出現對於不同族群乃至於

社會帶來什麼衝擊？而不同族群背景的人物是如何解讀這件事？在不同

的研究法之下，資料收集也有各式各樣具體的手法，例如深度訪談、半

結構式訪談、焦點小組，或是從影音文物或各種歷史紀錄來萃取資料，

都是重要的質性資料來源。回到本研究所採取的方法論，本研究將以紮

根理論為主要的研究取徑。儘管過去已有不少文獻列出可能影響醫療錯

誤揭露的影響因素，為了從較全面的角度重新來探討這個議題，我們採

用扎根理論，也就是不預帶先驗假說或立場的視角，來進行研究探討。
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主要資料的收集來源將以半結構式訪談為主，也就是在有初步訪談大綱

的情況下，對受訪者進行訪談，嘗試去探索並釐清其對於醫療錯誤揭露

的考量因素。 

 

  綜上所述，本研究所探討的主題為醫療錯誤揭露情境下的考量因

素，儘管研究者相信且希望建構出完整的「醫療錯誤揭露影響因素」架

構，這樣的架構在以人為主的場域中還是不易脫離研究者或受訪者主觀

的看法。因此在本研究中本體論採取後實證主義的取徑應該是較為合理

的選擇。如此能在保有科學方法的同時兼容多元建構的觀點，期能經由

質性探索得到整體觀，但也不強求只能呈現唯一且固定的答案。而在知

識論及方法論的部分，本研究預計針對經歷醫療錯誤揭露情境的住院醫

師進行訪談，盡可能誘發受訪者對於醫療錯誤告知情境當下的考量，再

經由主要研究者依據轉譯而成的文字稿進行分析產生研究結果。 

 

二、 方法選擇 

 

綜觀前述醫療錯誤揭露的相關文獻，研究方法可大略分為量性研究與質

性研究法，而以量性研究為大宗。量性研究多需要既定的理論架構，並依此

設定一個先驗假說及規劃變數的收集。舉例來說，如果研究者認為醫療錯誤

揭露跟行為動機理論有關係，他就會將行為動機理論中所提到的重要構面盡

量納入問卷題項，作為最終分析的變數之一。除此之外，計畫行為理論、自

我效能評估等等，也都是研究特定行為時會常用到的理論框架，研究過程所

收集的背景資料，例如年齡、性別、職級等背景變數，也會是用來進行分組

比較或迴歸分析的重要變數。而在質性研究的方面，其優點是具有開放的觀

點，較能以宏觀的角度來盤點所收集到的資訊，並逐步且來回的調整訪談方

向及內容以檢驗逐漸疊加出來的結果。 

 

確立本研究的哲學立論以後，需要決定本研究主要的資料收集方法。在

臨床及教學場域中，常用的質性研究方法包括個案研究、深度訪談、焦點團
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體等等。首先，個案研究較適合探討特定對象的生活經驗，從而了解該案例

的特點、背景、經驗及行為等。個案可以是一個人、一個家庭、一個社區、

一個組織或一個事件等。如果是要深入探討門診經常爆滿的醫師或是教學屢

獲優異獎的臨床教師，其看診或教學卓越之處，則可以採用個案研究法。而

取得質性資料的方式尚包括田野調查、影片分析等等。以本研究而言，學員

在醫療錯誤揭露的情境模擬演練過程會用影片紀錄。不過影片紀錄的目的並

非是為了萃取學員當下的反應，而是在針對學員進行訪談前讓學員回顧情境

模擬當下的表現，以適當的誘發學員的回應。焦點團體法其實亦適合針對特

定主題進行深度探討，一般而言會召集具有相關背景或特徵的人進行小組討

論，從而獲取他們對特定主題或問題的看法和經驗。每一組的人數約 8-12

較適合，再由主持人依據研究假說設計引導問題，讓參與者可以進行討論和

交流。焦點團體通常不會只有一次會議，而是依據研究者對於質性資料的反

覆分析與理解微調訪談內容，達到理論飽和的程度才算終止。焦點團體研究

在市場調查、社會學研究、健康研究和教育研究等領域中廣泛應用。針對既

有文本的內容分析法一樣可以用來處理醫療糾紛或錯誤相關的主題，例如異

常事件通報或是院長信箱的投訴來函，都會是豐富的文本資料[32] 

 

 綜觀上述質性研究資料的收集法，訪談應是較為適合的方式。因為我們

的族群為訓練中學員，時間較為零散，一位一位安排訪談較為適合時間規

劃。另外是訪談過程中如果有新的發現，也可以在後續的訪談中持續微調訪

談大綱，以誘發出更豐富的主題內容。在質性研究當中，訪談方式包含結構

化的訪談、半結構的訪談，以及無結構的訪談。結構化訪談是指訪談大綱或

提問經研究者設定以後，就依照此訪談大綱與受訪者進行互動。結構化訪談

的好處是訪談提問較為一致，比較不會因為訪談對象的互動形式有所差別，

取得的內容也適合轉為量化分析，例如採用內容分析法[31]，或是直接以訪

談方式進行問卷題項的調查，以提高問卷回收率。但是在針對特定回應如有

所斬獲時，較難以接續深入詢問。非結構式訪談則是以開放式問題為主，沒

有固定的問題順序和問題數量。其優點在於能夠深入探究受訪者的觀點及想

法，適用於針對特定主題需要進一步深入挖掘時，但是容易耗費時間，且需
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要經驗豐富的研究者擔任訪談人員才有機會達成目的，因此也較不適用於本

研究。半結構式訪談的安排，則可以配合研究問題規劃訪談大綱，並且依照

受訪者的回應進行追加問題和深入探索。因此本研究最終決定以半結構式訪

談作為主要資料取得的途徑。 

 

三、 研究問題 

 

本研究之方法學採取質性研究，哲學立論採取後實證主義的典範，對於

所要探究的目標認同其為特定的真實，但是會因為研究者的視角、研究方法

或是觀察的面向而略有解讀上的差異。而研究法的選擇採用紮根理論為主要

的架構，以半結構式訪談法來取得訪談稿，轉譯成文本後作為主要分析歸納

形成理論的資料來源。因此，本研究沒有先驗理論或既定假說，本研究之研

究問題如下： 

 

 在內科住院醫師的醫療錯誤告知情境中，是否有因素影響住院醫師進行

醫療錯誤告知？ 如果有的話，又是哪些因素？ 

 

第二節 研究對象及實驗流程 

 

本研究主要的研究對象為臺大醫院內科部的第一年住院醫師。臺大醫院

內科部每年約訓練四十位內科住院醫師，經過第一年以病房為主要訓練場域

的學習之後，會晉升為第二年住院醫師，並且進入加護病房等重症單位進行

工作及學習。會進入臺大醫院接受內科住院醫師訓練的族群來自全台灣各大

醫學院的醫學系畢業生，在畢業之後也會在各地的醫院接受畢業後一般醫學

訓練，並在經過住院醫師甄試後進入臺大醫院內科部。內科住院醫師的年紀

在一般的情況下，會落在 28-30歲左右，男性比例略高於女性。而每個受訓

學員過去的經歷會依照畢業醫學院、畢業後一般醫學訓練醫院、以及輪訓過

的單位及經歷過的指導老師，還有過去的診治經驗而有所不同。所以這個族

群約略可以代表台灣教學醫院內科住院醫師的一般面貌。 
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在第一年住院醫師接近完訓，即將進入加護病房區域工作之前，這些內

科醫師必須完成急重症情境模擬課程，以培養其對於重症病患的處置能力及

醫病溝通的能力。內科急重症情境模擬課程是一套設計過的重症醫學引導課

程，包含了核心課程及情境演練，涵蓋知識的傳遞、技術跟團隊合作的練

習，還有醫病溝通及互動的環節。知識的傳遞包含利用課堂講授跟混成學習

的方式進行核心課程的授課。團隊合作練習的部分，會在核心課程結束以

後，利用週末的時間陸續安排學員參與情境模擬訓練，包含醫療處置情境跟

醫病溝通情境，前者用於訓練臨床思路及技能操作，後者用於加強醫病溝

通。 

 

學員在情境模擬時會在臺大醫院教學部技能中心的模擬教室，先進行醫

療處置情境模擬，劇本是一位 80歲男性，有糖尿病、高血壓、冠狀動脈等

過去病史，因為肺炎惡化需要插管，後續因為併發敗血性休克而需要使用升

壓強心藥物。住院醫師學員處置告一段落後，會先換場與師長進行醫療處置

相關的討論，接著進行醫病溝通情境。醫病溝通情境會延續醫療處置情境的

脈絡，在學員進場前告知學員：因為給藥錯誤的關係，病患所使用的升壓強

心藥物給了十倍的劑量，雖然在發現後已經調回正常藥量，但目前病人右下

肢足部前端有缺血壞死的變化，合併局部發炎。說明情境後同時請學員向病

人家屬進行告知及後續治療計畫說明。過程中會由標準化病人扮演病人家

屬，病人本人則維持由模擬人(simulator)扮演。標準化病人的情緒設定強度

為中等強度，並且會有一些質疑和情緒反應。 

 

本研究的實驗流程，是在公開場合針對內科部第一年住院醫師進行招

募，徵求本實驗的受訪者。而在簽署完書面同意書(附錄一)，會安排學員在

急重症情境課程後接受半結構式訪談(下圖 1)，藉以取得其經歷醫療錯誤揭露

情境時的考量，並萃取出影響其進行醫療錯誤揭露的因素。安排訪談的時間
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點會落在情境模擬演練後的一週內，配合住院醫師臨床空檔的時間進行會

晤。 

圖 1：研究流程示意圖 

 

第三節 研究工具 

 

本研究為質性研究，其研究工具包含主要研究者、訪談者暨逐字稿轉譯

者(研究助理)以及電腦軟體MAXQDA2022，敘述如下： 

 

一、 研究者： 

 

研究者為質性研究中主要的研究工具，因為所有的訪談文稿都是經由

研究者本身的剖析、詮釋、歸納與分析來產生主題及類目，而每一次

的訪談內容也會隨著文本的分析與理論的形成逐步微調，直到理論飽

和為止。本研究的作者是國立臺灣大學醫學院醫學教育暨生醫倫理研

究所的研究生，除此之外，研究者本身的背景為急診專科醫師，在研

究所第一年時於臺大新竹分院服務，第二年起返回總院教學部服務。

臨床專業之餘，研究者本身擅長模擬醫學教育的規劃與實作，同時也

是臨床技能中心標準化病人訓練的負責醫師，因此對於情境模擬的運

用十分熟悉。除此之外，研究者本身也對醫療品管及醫病溝通有所認

識，也是困難醫病互動課程的講師，所以對於整個醫療系統之環節及

醫療爭議、醫療錯誤也有初步認識。研究者在研究所修業期間，選修
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陳彥元教授和邱晏麟副教授開設之質性研究課程，受益良多，也奠定

質性研究方法學的基礎。 

 

二、 訪談大綱： 

 

訪談大綱(附錄二)的產生主要經由過去的文獻回顧，搭配專家會議討

論而成，出席會議的專家包含楊志偉醫師，古世基醫師，也就是急重

症情境模擬課程的主要規劃者。訪談大綱的主軸方向是引導內科住院

醫師回憶醫療錯誤揭露情境當中，其所經歷過的思考過程，並誘發出

足以萃取影響醫療錯誤揭露之考量因素的回應。訪談大綱為提供半結

構式訪談引導之用，若受訪者在過程中有各種考量因素及心得未能說

明完善，會在當下由訪談者接續追問[33]。同理，在分析過程中如果

有相對應的分析進展跟初步理論架構，亦會在訪談過程中續行探問及

考驗。 

 

三、 訪談者與轉譯者： 

 

本研究的訪談由時任研究助理的研究人員進行，訪談過程由訪談者依

照訪談大綱進行半結構式的訪問，過程中運用的技巧包含：盡量使用

開放式問題、受訪者未能明確描述時予以追問、適當時間保持沈默，

以及避免引導性的提問等等。錄音過程會使用兩隻錄音筆同時進行收

音，以避免可能出現錄音筆故障的情況。而由錄音檔轉譯為文字時，

本研究使用雅婷逐字稿轉譯軟體先預作電腦語音辨識，再由人工進一

步確認實際內容正確無誤。當研究者在文本分析過程時，會先聽取一

遍錄音檔以了解當下的互動氣氛、語調及口氣，而分析過程如有疑

義，亦會回頭聽取錄音檔以釐清當下受訪者的情感。 

 

四、 文本分析軟體： 
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本研究使用的文本分析軟體為MAXQDA，該軟體可以匯入錄音檔及

文稿並進行管理，在閱讀文稿時可以供研究者進行各種註記，包括貼

上標籤後，予以歸納統整。所以在開放性編碼的階段，研究者會針對

每一個意義單元盡量編碼，而在後續的主軸編碼及選擇性編碼，則逐

漸的歸納、統整成方向明確的類目。有共同性質的類目則可歸納至同

一主題下，供後續結果呈現。因此本軟體在研究者進行文本分析時提

供了相當大的助益。惟MAXQDA在自然語言分析的部分尚不支援中

文文本，因此本研究之文本分析主要得自於研究者跟指導老師的視角

跟討論過程。 

 

第四節 資料處理及分析 

 

本研究使用的主要資料為訪談所得的文本，在錄音檔轉譯成文字稿後，

會進入分析的階段。質性資料的分析不像量性資料，可以利用統計軟體進行

資料的彙整跟統計檢定。相對的，質性資料的研究工具即為研究者本身，所

以質性研究的結果會經由研究者的視角進行分析。本研究的分析法主要參考

Corbin和 Strauss所提出的扎根理論[34]。研究者在反覆觀看文本的過程，將

有意義的段落擷取為意義單元，給予畫記並依照其脈絡進行編碼。隨著文本

累積的資訊量越來越多，可以再依照編碼之間的異同進行整併，釐清最後概

念化成類目，並將其合併、重組、或繪製出類目之間的互動關係，最後行成

主題或初步理論作為論文結果。具體分析步驟如下(圖 2)： 

 

1. 反覆閱讀和觀察文本，選擇有意義的段落作為意義單元。 

2. 為每個意義單元給予編碼，描述其主要意義。 

3. 整理和分類相似的編碼，形成初步的類目。 

4. 檢視並整合不同類目之間的關係，歸納出不同主題或概念。 

5. 重組和提煉主題或概念，形成初步的理論框架。 

6. 反覆檢視和修正結果，並加入後續訪談中所獲得的新資料。 
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7. 採取多重策略確保研究的可信度，包含與指導老師討論、將初步結果

回饋給受訪者驗證、參考過去文獻等等。 

圖 2：基於紮根理論的編碼過程 

 

 編碼過程中，我們採用的是基於扎根理論的編碼方式，而非利用過去文

獻所累積的成果產生編碼表(codebook)進行編碼。主要目的是希望避免預設

立場所帶來文本解讀上的偏誤。過程中如遇到瓶頸，也會運用到融入/結晶化

分析法，試著去釐清開放性編碼之間的脈絡，先開放後封閉，慢慢分析直到

理論飽和為止。開放性編碼的過程紀錄如下表 1： 

 

那你就是在你做決定要去這樣跟家屬解釋，你當時有沒有甚麼顧慮或者擔

憂，或是一個會擔心的點? 

開放性編

碼 

嗯........我覺得如果今天是更明顯的疏失，或是真的因果關係很明確的時候，就

會有比較大的壓力，或尷尬，好像沒辦法…..也不是說自圓其說啦!好像就是這

樣讓它帶過去了啦!嗯.....就是說.....如果真的發生醫療疏失要去跟病人家屬解

釋，哎....當然就是還是要考慮現在的醫療環境啦!你還是會當然會擔心有所謂

醫療糾紛的問題，可是我自己在臨床上看，我其實是覺得最終都還是取決於你

跟病人或家屬的關係，那當然這個關係某種程度也是他們的個性也會影響啦!

就是如果說他們的 personality還 OK，然後那如果中間其實是有一段比較長的

建立關係的機會，那我…具體的臨床經驗，其實如果跟病人家屬關係還好，像

疏失 

因果關係 

告知 

醫療糾紛 

醫病關係 

家屬個性 

醫療錯誤 
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如果不是真的說太明顯的失誤，或是對……就好像不一定真的會發生甚麼事

情，那不管像是急診的狀況，或是即便像題目這樣的設計，在加護病房裡面，

然後病人送上來也沒幾天，就發生……後續......就會比較有壓力啦!因為第一個

你跟家屬的接觸也不是那麼多，然後對方到底是甚麼樣子的人，也不是那麼

熟，然後對方對你也不是真的有那麼強的信任感，所以要去跟他們承認說我們

好像做得不夠理想，後續造成比較不好的結果，嗯.......當然就是會有壓力啦! 

 

醫病互動 

不好結果 

表 1：訪談逐字稿及編碼過程 

   

在文本分析過程中，我們也力求嚴謹，以下說明本研究增加研究力度

(rigor)及可信度(trustworthiness)的作法：首先，在初始編碼的時候，研究者和

指導老師會密集的進行討論，以確保所進行的編碼不會因為個人因素有失偏

頗，而在歸納分析的過程中也會持續和指導老師確認對於文本的解讀是否有

歧異。此外，研究者也會在徵詢同意之後，將初步分析的結果寄回給受訪者

檢視，並詢問其對於初步分析所取得之理論架構有無不同的看法，以達到成

員回顧的效果[35]。 

 

最後在研究結果討論階段，亦會檢視本研究所產生的分析結果是否合於

現有的文獻，並討論有無異同之處，找出潛在的研究缺口作為未來的研究方

向。透過以上的資料處理及分析過程，論文的內容將更加清晰和有系統，同

時也能增強論文的論證力和說服力。研究者的主觀觀點被融入其中，同時也

採取足夠的科學策略來確保結果的可信度。 

 

第五節 研究倫理 

 

本研究案經過臺大醫院倫理審查委員會的批准(201401065RIND) (附錄

三)，符合研究倫理規範。雖然受訪者是本院訓練的住院醫師學員，從研究倫

理的角度來看屬於易受傷害族群，但是在研究過程中我們盡可能的維持研究

倫理跟學術中立。首先是受試者的招募是採用公開說明的方式，以及同儕之

間互相分享研究案相關資訊，避免由學員的指導醫師來進行宣傳，以減少因
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為利害關係或是位階差異所造成的強迫參與情事。而本研究受試者所參與的

內科急重症情境模擬訓練是常規訓練活動的一部分，是每一位內科住院醫師

必須參與的訓練課程。在參與本研究案之前，他們有充足的時間可以考慮，

並且在獨立自主，不受威脅的情況下簽署書面同意書之後才算是正式參與本

研究案，完成訪談之後也獲得相對應的禮卷，作為參與研究花費時間的補

償。因此，在整個研究過程中，沒有任何受訪學員被迫接受訪談，也沒有任

何病患遭受到任何形式的傷害，所有參與研究的個人資料也將被妥善保護，

絕不洩漏或用於其他目的。研究團隊在此再次感謝臺大醫院倫理審查委員會

的支持和審查。 
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第四章  研究結果 

 

第一節 受訪者基本資料 

 

在研究資料達到理論飽和時，共有 16位男性、6位女性住院醫師接受訪

談，相對於當年度的住院醫師共 32位，佔比達到近七成。此外，受訪者平

均年齡為 28歲，文本相關資訊如下表 2，轉譯後的文本示例可參見附錄四： 

 

受訪者 姓名 性別 訪談時長 

(分鐘：秒數) 

文本字數 

A 張 OO 男 43:09 831 

B 林 OO 男 23:28 529 

C 吳 OO 男 17:52 297 

D 王 OO 男 28:33 548 

E 林 OO 男 26:54 597 

F 陳 OO 女 15:13 326 

G 陳 OO 男 23:09 520 

H 陳 OO 男 17:13 439 

I 洪 OO 男 15:53 328 

J 林 OO 女 30:08 580 

K 紀 OO 男 11:43 357 

L 郭 OO 男 15:47 353 

M 劉 OO 男 28:52 511 



doi:10.6342/NTU202303116

 

30 

 

N 蘇 OO 男 12:07 334 

O 張 OO 男 27:53 594 

P 葉 OO 女 15:27 390 

Q 陳 OO 男 17:24 553 

R 郭 OO 女 14:47 414 

S 許 OO 女 20:16 361 

T 陳 OO 男 15:06 488 

U 張 OO 女 12:00 471 

V 吳 OO 男 13:45 547 

 表 2：受訪者及文本基本資料 
 

第二節 文本分析結果 

 

本研究的文本資料經過作者分析後，依序經過開放性編碼、主軸編碼、

選擇性編碼，以及歸納分析、演繹與結晶化等步驟，最後產生十個類目。這

十個類目是本研究中萃取出來會解釋影響醫療錯誤揭露決策的主要因素。由

於本研究最終產出的架構有別於傳統階層，由上而下依序有主題、次主題、

類目的架構，因此以下將先呈現十個類目的內容及細節，再將類目之間依照

其架構及共通性續作整理跟報告。 

 

甲、醫療錯誤的前因後果：  

意指醫療錯誤事件本身的前因後果及來龍去脈，包含醫療錯誤

本身對於不良事件的因果強弱關係。舉例來說，如果醫療錯誤來自

於醫療人員直接的失誤，其因果關係之認定就會較為直接，以至於

負責進行告知揭露的醫療人員可能會有口難開。相對的，如果跟人
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員因素無關，而是歸類到已經說明過可能發生的併發症，對於第一

線說明的醫療人員相對壓力就沒有那麼大。 

「第一個就是這種東西如果真的是錯的有疏失，要跟家屬去做

解釋，其實真的不容易…」(受訪者-A) 

「我覺得如果今天是更明顯的疏失，或是真的因果關係很明確

的時候，就會有比較大的壓力」(受訪者-A) 

訪談過程中，受訪者會提及醫療錯誤的事件本身與不良後果之

間的因果關係，對於是否或如何揭露醫療錯誤會有影響，尤其當醫

療錯誤中，人為疏失的比重與後續不良事件是明確有直接相關的

話，揭露醫療疏失會帶來比較大的壓力。 

 

乙、病人及家屬的情緒反應 

在訪談中，學員也提到病人或家屬當下的情緒反應，會影響到

他們對於醫療錯誤的說明，如果情緒非常激動的話，會必須要先處

理好病人及家屬的情緒，才有辦法回頭處理醫療上的疑問。在本研

究的急重症情境模擬教案中，標準化家屬被設定為具有一定的情緒

強度跟阻擋性，所以學員在進行醫療錯誤揭露之前，會經歷到一定

的壓力。 

「如果事先知道病人家屬是哪一樣的 type，有些人有些家屬可

能是比較可以....願意相信醫療人員的話，我反而會偏向比較保守的

說法」(受訪者-E) 

「但是也不想說完全地隱瞞這樣(笑)，所以有點像說先揭露一

點，然後看一下家屬的反應」(受訪者-D) 

 

丙、醫師過去的經驗： 

本研究的主要對象為訓練中的住院醫師，因此自然會提到自身

過去的訓練，或是有無自身跟看過師長處理相關事件，換言之就是

醫師養成過程中與醫療錯誤揭露相關的經驗或學習。每個醫師的成

長背景不同，過去所接受到的臨床訓練也可能稍有不同，除此之
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外，在行醫過程中是否有親身或觀摩指導老師應對醫療錯誤的場

合，都會影響到學員面對醫療錯誤揭露情境下的能力以及考量，而

不同的醫師也可能有不同風格的解釋方式。在急重症情境模擬課程

中，醫療錯誤揭露教案給予學員的訊息相對單純，即請學員嘗試告

知病人家屬本次醫療錯誤及後續處理方式。然而每位學員所採取的

方式不一，由此可知即便在同樣的模擬情境當中，學員的表現跟決

策也鮮少一模一樣。 

「當然很多東西需要人的經驗，一定會有第一次的，尤其越是

這樣壓力比較大的東西」(受訪者-A) 

「其實我們一路上看著不同老師在做，某種程度就是擷取精華

吧!再融合成自己最熟悉的方法啦」(受訪者-A) 

「有時候我會聽前輩說這個時候可能要看病人的狀況，就是不

一定要跟家屬告知這樣子…」(受訪者-E) 

「老師有經驗，知道怎麼去跟病人家屬講，家屬比較能接受，

或者一些肢體動作啊或同理心之類的…」(受訪者-U) 

 

丁、支援系統和作業流程： 

一般而言，醫療錯誤發生時機構內應該有一定的標準作業流程

或救援機制，以臺大醫院為例，可以用桌機撥打專線 66666取得支

援。除此之外，亦可以通報護理長或尋求上級主治醫師的協助。本

研究的收案對象是住院醫師，在情境當中沒有明確交代是否有相關

的諮詢機制，因此有受訪者也提出相關的疑問。 

「會希望知道醫院對於這樣會有什麼救濟的補助方法，因為這

應該算是用藥上的疏失嘛」(受訪者-L) 

「醫院有這樣的系統補救的方法的話，會對於醫生跟病人家屬

解釋發生了醫療錯誤是會有幫助的」(受訪者-L) 

 

戊、告知內容的資訊量 
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在接受到進行醫療錯誤揭露的指示時，學員也會考慮要揭露多

少的訊息給病人家屬，也就是告知內容的資訊量。而這也會跟病人

家屬本身的特性相關，例如病人家屬想要知道的重點 (未必是錯誤

本身)，以及資訊量是否過多。有時候一次進行完整揭露會帶來太多

的資訊量，反而對於教育程度不高的家屬會帶來龐大的負擔甚至誤

會，甚至有導致後續醫療糾紛的可能性。 

「就是其實在那麼短的時間內劈哩啪拉接受一堆訊息，其實大

部分民眾平常也沒有那麼多醫療背景，他可能也沒有搞清楚到底為

什麼腳會黑掉」(受訪者-C) 

「至少知道目前來說病人家屬是已經知道哪些訊息，那這些訊

息對整個病人掌握度怎麼樣，我才知道說接下來大概需要怎麼去安

排跟他講起」(受訪者-M) 

  由上可知，當一個醫療錯誤的事件較為複雜，難以用簡單的方

式或是三言兩語說明清楚，或是當病家的教育程度不容易理解事件

的來龍去脈的話，就會影響到醫師決定是否告知，以及如何告知醫

療錯誤事件。 

 

己、 醫師的倫理價值判斷： 

這個類目是指醫師如何看到醫療錯誤的事件，背後也就涉及了

醫師本身的倫理思考跟價值判斷。 

「有些都還是跟價值觀有關啦！基本上很多東西沒有絕對的對

錯啦!還是取決於病人跟家屬的價值觀也取決於醫師的價值觀，不同

老師在解釋不同東西，背後一定有他的中心思想嘛」(受訪者-A) 

「這種東西就是會....主治醫師….就是醫師端你的中心思想是甚

麼，會很明顯的影響到你後面要怎麼跟病人解釋，或是後面的治療

計畫是甚麼」(受訪者-M) 

 

庚、醫病關係： 



doi:10.6342/NTU202303116

 

34 

 

在臨床上醫病關係的建立是經由長時間的互動跟治療逐漸累

積，而病人跟醫師之間溝通協商模式也各有不同，有些可能是由醫

師較父權式的決定，有些可能是互相協商的模式，這也會影響醫病

之間的互動。雖然在情境中並沒有針對醫病關係進行設定，學員在

訪談過程還是會提到醫病關係對醫療錯誤揭露所造成的影響。 

「在加護病房裡面，然後病人送上來也沒幾天，就發生……後

續......就會比較有壓力啦!因為第一個你跟家屬的接觸也不是那麼

多」(受訪者-D) 

「取決於你跟病人或家屬的關係，那當然這個關係某種程度也

是他們的個性也會影響啦！」(受訪者-A) 

 

辛、醫療訴訟： 

病家在醫療體系下會採取的各種行動中，除了被動接受醫師的

說明解釋，有時也會主動地提出異議，甚至發起訴訟，這就是最為

醫師所懼怕的醫療糾紛跟醫療訴訟了。對於醫師而言，一旦產生訴

訟，後續處理消耗的時間與金錢就會相對提高。 

「比如說訴訟啦!或是他就會要我們就是用.....就是後續的要

求，比如說對治療方面的要求就會更多一些，不合理的要求就會出

來。」(受訪者-B) 

「直接告知可能就是會對醫療團隊有很多的責難，就是…..可

能產生醫療糾紛等等。」(受訪者-C) 

面對醫療錯誤的情境，學員很直覺就會提到醫療糾紛或訴訟。

除此之外，包括病人的態度、醫院的支援系統，也都會影響到這個

事件是否容易演進成為醫療糾紛。 

 

壬、醫療團隊的團隊合作： 

團隊合作這個類目與醫療團隊跟系統緊密相關，也就是在機構

內的團隊運作模式。在遭遇醫療錯誤事件時，醫療團隊分工，以及

團隊成員對於醫療錯誤事件的看法跟態度會關係到學員或是第一線
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照護人員如何進行溝通。在模擬情境當中，學員並無法確定主治醫

師或其他醫療團隊對於當次醫療錯誤的看法跟對策，而這也影響了

學員在情境當中的行為。因為實際的臨床環境之下，受訓中的學員

雖然持有醫師執照，但是在監督層級上還是會由指導的主治醫師對

病患的治療負起責任，而針對醫療錯誤的解釋自然也就不會有住院

醫師進行全權處理。 

「因為我覺得如果我直接在沒有跟主治醫師有任何討論的情況

下，就去跟病人解釋，這是一個很危險的行為」(受訪者-E) 

「如果跟家屬說我們藥物上面劑量的錯誤，如果說之後跟主治

醫師的說法有所出入的話，就擔心會造成很大的一個尷尬」(受訪者

-F) 

「我們需要告知多少，因為這件事情講下來的話很多人會一

起...因為我們是一個 team，所以我們對外就是要一致性的結果」(受

訪者-M) 

「有時候是一整個醫療團隊的一個決定啦，自己做的決定可能

代表著醫療團隊 」(受訪者-V) 

 

癸、內部處理流程： 

跟醫療錯誤事件相關的也包含醫院內部的處理流程。不管是前

端的預防，或者是後端的通報，醫院內應該都有相對應的標準作業

流程，讓人員可以作為遇到異常事件時應變的依歸。換言之，醫院

內部對於醫療錯誤及患者緊急處置應該有標準作業流程，讓醫療團

隊在面對錯誤時有一些應變機制。所以在情境的安排上，有部分受

訪者對於所發生的事件感到疑惑，認為發生十倍藥物劑量的錯誤所

導致的不良反應應該較少發生。 

「當然這種醫療疏失的可能…我們畢竟比較少見啦，因為…而

且說實在，對啊， 蠻少見，因為藥局他們也會提醒阿各種系統他

們也會提醒這樣子」(受訪者-V) 
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「...就是應該要有系統性的防錯措施啦!」「如何系統化地管理

減少醫療錯誤」(受訪者-L) 

 

十個類目陸續產生的過程中，原先是依照性質相近的類目歸納至同一主

題之下，但是過程中發現不少類目並不易直截了當的歸類。舉例來說，「醫

病關係」這個類目要歸類到與醫師較為相關或跟病人及家屬相關都有道理。

同理，揭露的醫療錯誤內容及資訊量，屬於「告知內容」類目，亦會牽涉到

事件本身是否複雜，以及病人及家屬的特性。因此，研究者跟指導老師討論

以後，體認到本研究中主題和類目的架構未必適合用傳統的階層式的方式來

描述，而要將一個類目同時橫跨不同主題的概念融入研究結果的呈現。 

 

十個類目依照特性可以歸類至四個主題之下，包含了病人與病家相關、

醫師相關、系統相關以及醫療錯誤事件相關。重新審視主題與類目的架構之

後，我們利用圖示而非階層結構的方式來呈現主題以及類目與主題之間的關

係。因此，本研究最終產出的結果為四個主題與十個類目，並且用圖形化的

方式來架構化的呈現。而四個主題名稱簡化為事件因素(Event Factor)、病家

因素(Patient Factor)、醫師因素(Physician Factor)、系統因素(System Factor)，

並繪製為四個柱腳，而各個類目則依照和主題之間的關係繪製其上，並將其

命名為「影響醫療錯誤揭露的四因子模型」。 

圖 3：四因子模型 
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本研究之研究結果是在文本分析的過程中逐漸產出，同時我們也採取了

一些措施來加強本研究的研究力度和可信度。首先，我們在初步研究結果產

出後，將初步研究結果寄回給受訪者檢視，確認其逐字稿是否有誤，以及對

於產出的模型是否有回饋意見。利用成員查核的方式，作為增加本研究效度

的方法之一[35]。大多數的受訪著對於文本轉譯內容並沒有太多建議，因為

逐字稿轉譯過程基本上是完整記錄了當下的對話與部分情境(例如停頓、笑聲

等)。對於初步形成的架構，則有些受訪者予以補充，例如醫師因素還要加上

實證醫學的考量，舉例來說，醫師的知識水平或實證醫學能力，可能會影響

其在醫療錯誤揭露時所能說明的水平。這個部分在一開始的萃取沒有呈現出

來，可能是因為我們的情境已經固定，所以在情境訪談中，並沒有訪談過程

提到這件事，故沒有將其放入四因子結構中。若日後有機會在較大的族群規

劃追蹤研究，就可以試著訪談或調查醫學知識或是實證醫學能力對於醫療錯

誤揭露的影響程度。 

 

除此之外，本研究過程中如果對於編碼或解讀有所異議，主要作者會和

第二研究者進行討論協調，並重新達成共識。舉例來說，本研究從開放式編

碼開始，在進行類目歸納的時候發現部分類目可以同時歸類到兩個主題，因

此在來回討論以後最終浮現能夠呈現主題與類目之間相互關係的四因子模型

的概念與雛形。
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第五章 討論 

 

第一節 四因子模型的形式 

 

綜觀過去的文獻，類似四因子模型，強調主要因子之相互關係的架構也出現在

不少地方。例如社會認知理論中的三元交互決定論(Triadic 

Reciprocal  Determinism)，包含了環境因素、行為、個人主體(圖一)。三元交互決

定論主要是用於解釋人的行為是由三個因素交互作用而成，包含環境、行為、個人

因素之間可以互相影響。舉例來說，處於競爭的族群當中看能會促進個人產生積極

進取的行為，而積極的行為也會改變個人跟周圍環境的互動，上述又同時受到個人

信念的影響。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

圖 4：三元交互決定論 

 

除此之外，在科技輔助醫學教育經常會提到的理論，TPACK模型提到要將科

技輔助教學發揮得盡善盡美，教師必須要兼具領域專業知識(Content Knowledge)與

教學專業知識(Pedagogy Knowledge)，以及科技專業知識(Technology Knowledge)，

如此方能堅守本業，並在轉化為教學輸出的同時，不受到數位落差的影響。其中，

這三個專業知識彼此之間也會交互重疊，因此包括 TCK, TPK, CPK等，甚至整合

三種專業知識的 TPACK都是現代教師的專業需求。綜上所述，可知 TPACK模型

當中的三種要素是有可以重疊的性質。 

個人主體

行為因素環境影響
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圖 5：科技內容教學知識（TPACK）理論架構  

 

類似的模型尚包含英國的醫療品質MPS系列課程中，有一門困難醫病溝通的

課程，教導醫師針對困難醫病互動的情境。其中對於困難醫病互動的成因，有提到

四項因素會影響到醫病溝通的複雜程度，包含病家因素、疾病因素、醫師因素、系

統因素等。不過原始的架構並未特別取名，僅交代了醫病溝通當中的困難，是源自

於上述四個因子的交互作用(interaction)。本研究結果的四因子模型一部分也參考了

MPS課程中的概念。 

 

圖 6：困難醫病互動因子 
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事實上，醫療錯誤揭露就是一種啟動醫病溝通的過程，而且這個溝通有別於一

般的病情解釋，醫師必須要面對醫療錯誤的前因後果，並以適合的方式妥善說明告

知，以達成身為醫療人員的責任與義務。既然也是一種溝通，自然也就跟原始對於

困難醫病溝通的導因架構有參照之處。在MPS的架構中，四項因素都是聚焦在呼

應困難醫病溝通，分述如下： 

 

 1. 病人因素：包含對於醫療產生過度的期待，認知的出入，個人情緒控制不佳，

或是個性固執以至於難以接受醫療端的溝通或提案。 

2. 疾病因素：容易導致困難醫病互動的疾病包含久病不癒、慢性疼痛、多重共病

症跟主訴，還有精神相關的疾病等等。 

3. 系統因素：包含醫療場域中的資源是否受限、分配給病患的時間、來自第三方

的壓力等等 

4. 醫師因素：醫師的個人特質、過去經驗及所受訓練、復原力及抗壓性等等。 

 這四項因素以及其下的各種原因都是影響醫病溝通是否困難的 

 

而這個困難醫病溝通的架構跟本研究提出的四因子模型差別在於四因子模型中

沒有疾病因素，而是事件因素。因為在困難醫病溝通模組當中，會影響到醫病溝通

困難度的因素包含疾病本身的不可預測性。而回歸到醫療錯誤揭露的觀點，會影響

揭露難度的則不只包含了疾病本身的特性，也包含一連串最終會導致不良事件的因

果及來龍去脈。疾病因素可以算包含在本研究中醫療錯誤前因後果這個類目中的一

部分，因為這個類目包含的是整個異常事件的來源。由上所述可知，影響困難醫病

溝通的因素跟本研究所產出的四因子模型還是略有出入，但是在主題上有很大的共

通性，因此也很適合在交互學習時作為鷹架來輔助。 

 

綜觀而言，不論是MPS的四個要素，或是四因子架構所涵蓋的面向，均為醫

療場域中重要的面向，由此觀之，四因子架構雖然是得自住院醫師體驗醫療錯誤揭

露情境後的訪談資料，其外推及應用應該是有相當的機會及發展性。 
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第二節 四因子架構在其他文獻中的呼應 

 

本節針對四因子模型中，四大主題在過去文獻中是否有佐證或歧異處進行討論。 

 

甲、事件因素： 

 

在事件因素主題我們了解到，醫療錯誤本身的前因後果，會影響到學

員對於醫療錯誤揭露的決定。在荷蘭進行的一篇針對內科醫師的問卷研究

中，填答者表示事件的嚴重度會影響他們進行揭露的意願，較嚴重的醫療

疏失有高達九成的回應者表示有意願主動進行揭露，相對的，在近似醫療

錯誤的情況，則只有不到三成的填答者有意願向病人進行說明[25]。除此

之外，過去曾發生過患有庫賈氏症的病患在尚未確診之前接受了神經外科

手術，及至患者確診為狂牛症並且死亡，該些器械已經使用在數名病人身

上，而目前手術室的消毒方式是沒有辦法完全消除狂牛症的致病分子普里

昂蛋白的。雖然這些患者在追蹤期間均為產生併發症，醫院則面臨是否應

該要對病人坦誠相告[36]。由上述可知，事件的嚴重程度以及後續是否有

實際造成傷害，均是錯誤揭露過程中的考量因素之一。 

 

乙、病人因素： 

 

病人因素這個主題下面，可以獨立出來的類目當屬「情緒反應」，也

就是病人面對醫療錯誤的反應跟型態。在一篇德黑蘭大學針對外科主治醫

師及第四年住院醫師的問卷研究當中，有超過五成的填答者表示病人的情

緒反應，是他們面對醫療錯誤告知時的考量之一。不光如此，在另一篇針

對南韓護理師的橫斷性調查研究顯示，過度的情緒勞動也跟醫療錯誤及過

勞有相關性[37]。所以，在面對醫療錯誤以及揭露的過程中，情緒反應不

只是病人接受告知之後所呈現出來的表現，甚至也應該要考量醫護人員在

處理面對異常事件的時候，自身所累積的情緒壓力。而醫病關係是不少學
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員提及，會影響到他們進行醫療揭露模式的考量因素之一。受訪者提到較

多的是醫病關係可能因為醫療錯誤揭露而惡化，這和過去的問卷研究結果

是一致的[24]。從另外一個面向來看，如果本來的醫病關係是良好且穩固

的，會不會讓醫療錯誤揭露的過程較為緩和且平順呢？在一篇針對一般民

眾接受醫療錯誤揭露的研究中，民眾在假設性的醫療錯誤情境要接受醫師

進行說明，並決定後續的治療關係。研究結果顯示良好的醫病關係並不能

降低錯誤發生之後，民眾的情緒反應[38]。相反的，從醫療的面向來看，

穩定的醫病關係反而是促成醫師坦承進行完整揭露的因素之一[39]。 

  

丙、醫師因素： 

 

醫師因素包含了醫師的過去經驗，例如有沒有經歷過法律訴訟，或是

是否曾接受過相關的訓練等。在一篇五百多位受訪者的回溯性研究中，作

者調查了受訪者過去發生醫療錯誤的經驗跟揭露情形，同時設計了一個假

設性情境來詢問受訪者回報醫療錯誤的意願。結果顯示過去曾經歷過醫療

訴訟的受訪者有較高的實際揭露比例跟假設情境中的揭露意願[23]。另一

篇針對實習醫師的研究則顯示，對於醫療錯誤的認知及經驗也是影響是否

揭露的重要因素[40]。除此之外，醫師對於事件的觀點，也就是醫師的倫

理價值或道德判斷會影響醫師有沒有感受到醫療錯誤揭露的義務。舉例來

說，Kaldjian等人的研究發現，醫師的倫理價值觀和道德判斷會影響他們

對揭露醫療失誤責任的感知[23]。然而，有兩篇研究也指出，相對於倫理

價值，事件的嚴重度以及是否可能有後續的醫療糾紛是較為重要的影響因

素。有鑑於此，在進行醫療錯誤揭露訓練的時候，更應該要強調倫理判斷

的重要性。 

 

丁、系統因素： 
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在一篇一百多名醫師參與的問卷研究中，有逾四成表示他們會為了規

避責任而避免直接揭露醫療錯誤[41]。而與醫師因素跟系統因素均相關的

是醫療團隊的運作狀況。一篇針對基於醫療團隊進行醫療錯誤揭露的焦點

小組訪談研究顯示，團隊成員如果面臨特定的文化或者專業場域潛規則

下，會認為由團隊成員而非團隊領導者來進行錯誤揭露是有壓力，且窒礙

難行的[42]。在較為傳統或階級化的框架中，團隊的領導者通常是主治醫

師，也通常是最後負擔多數責任的人，因此關於醫療錯誤揭露的策略，機

構或系統內應該要有相對應的流程來規範醫師，也讓訓練中的學員知悉自

身的責任，並且有所依循。醫院對於醫療錯誤處理的內部流程，是人員對

面非預期狀況時處理的依歸，如果流程不明確，就會發生處理怠慢或是責

任歸屬不明的情況。儘管如此，一篇在 King Fahad University Hospital進

行的問卷研究顯示，院內多數的醫師對於內部流程是不熟悉的[43]，有趣

的是，在這篇回溯性研究裡面，醫師對於內部流程熟不熟悉，與他們過去

是否進行醫療錯誤揭露並沒有呈現正相關性。然而，在系統因素這個主題

之下，我們對於文化的討論較為缺乏，這可能也反應了當局者迷的思維，

身處在文化的影響下不見得可以有所察覺。未來可以考慮進行兩地文化的

比較研究。 

 

第三節 四因子架構對於情境模擬教學的回饋 

 

由四因子架構來重新探討急重症情境設計可以發現在教案的建構上尤有可以補強之

處。包括情境的完善、細節補充等等可以更聚焦的調整，以貼近演練目標，現行的誘發

情境，是接續在急重症醫療處置教案後面，在學員處理完敗血性休克病患以後，讓學員

接續因為升壓藥物使用過量造成下肢缺血壞死的醫療疏失情境。這樣的連續性情境演練

可以讓學員很快的帶入並依照指示進行對標準化病人進行醫療說明，但是在本研究探索

出醫療錯誤揭露的四因子架構後，是可以依照四大因子續作補強或細膩化，以下論述： 

 

ㄧ、 事件因素： 
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在原始情境中，事件因素是固定的，因此學員很難基於醫療錯誤事件的因果關

係、危害程度等來規劃後續的說明方式，這就跟日後的臨床實務會有所出入。實務

上，我們知道醫療疏失是有等級之分，從近似錯誤，沒有傷害的醫療錯誤，以至於

造成重大傷殘的醫療疏失，對於學員的心理壓力以及決策形成過程皆有不同。為了

完善學員的演練，可以考慮增加教案的種類，例如醫療情境後可以依照學員的能力

水平接續不同嚴重程度醫療錯誤的醫病溝通情境。亦可接續探索四因子架構是否有

不足之處。除此之外，醫療糾紛的部分則是情境演練當下難以觸及的問題。學員們

都會考量到醫療糾紛的可能性，但是在情境當下並沒有足夠的訊息可以做評估，所

以在情境演練當下，醫療疏失的考量反而容易形成外在認知負荷[44]。因此建議在

情境開始之前，予以學員說明醫療訴訟的部分會由本院醫病關懷小組介入處置，請

依照符合情理的方式給予病患最適切的告知及說明。 

 

二、病人因素： 

 

因為標準化病人的劇本是固定的，因此病人或家屬因素這部分也較難以在內科

急重症訓練過程中進行微調。適宜的方式是可以依照精神科用以區分困難病患的方

式，如完美型(obsessive-compulsive)、自戀型(narcissistic)、依賴型(dependent)、戲

劇型(histrionic)、妄想型(paranoid)等[45]。依此將教案做一個微調跟分類，並將不

同模式病患的建議對白等寫入教案，作為後續訓練學員如何應對不同類型的病家使

用。其次，有學員提到醫療疏失本身有很多的資訊量，這對於一站 10分鐘的演練

其容易負荷過大，因此這部分可以藉由教案的微調讓學員聚焦。舉例來說，在考生

說明的告示牌可以明示病人對於醫療處置及診斷過程都已部分知曉，請聚焦說明目

前醫療錯誤所導致的狀況、原因及處置方式，或是直接嘗試進行醫療錯誤揭露。 

 

三、醫師因素： 

 

不同的住院醫師背景、養成經過都會有所差異，每個人在醫學生階段所暴露過

的經驗也有所不同，因此醫師因素一定會有所差別。不過在教學上，因為醫師因素

而產生的不同表現，其實就是診斷學員優劣之所在。不過醫師因素也包含醫病關係
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跟醫療團隊等類目。醫病關係的部分較難以在短短的情境演練中呈現，相對於日常

的醫療照護，醫師會經常訪視病人，並建立對彼此的信任感，這樣的醫病關係也會

形塑醫師與病人之間的溝通模式。在情境演練中可以考慮將標準化演員設定為來探

視病人的遠親，以避開未能營造出醫病關係的限制。而醫療團隊這個類目包含主治

醫師對於醫療錯誤揭露的態度，因為情境中無法與主治醫師互動，所以必須要在進

入情境前就規範說明清楚，避免學員困惑。醫師因素也包含醫師對於事件的看法，

也就是倫理觀點。美國醫學會醫學倫理守則(AMA Code of Medical Ethics 2000)第二

條指出：「醫師必須誠實 地對待病人和同事，並且盡力去揭露其他在人格或能力

上有缺失、或從事造假或欺騙的醫師。」，而中華民國醫師公會全國聯合會的醫師

倫理規範第二張亦說明：「醫師對於診治之病人應提供相關醫療資訊，向病人及或

其家屬說明其病情、治療方針及預後情形。」由此可知，從醫學素養及醫學倫理的

角度而言，進行病情告知與醫療錯誤揭露都是合理應該採取的作為。然而，有規範

不見得會產生行為，因此情境結束後的回饋討論，也是用於探討醫師本身對於事件

觀點以及倫理思考的重要機會。 

 

四、系統因素： 

 

系統因素之下的類目有院內支援系統、內部處理流程、醫療團隊間的團隊合作

等等。這些因素在教學情境大多時候是被省略的，但是在實際的院內處理流佔有很

大的角色。首先是醫療錯誤發生的當下，通常都不是一個人獨立面對，而會有醫療

團隊可以做緊急應變。其次，院內對於醫療錯誤造成的傷害也都有通報機制，例如

異常事件通報等。另外，院內對於醫療錯誤的支援系統，譬如有聘任律師或互助保

險金，都會直接影響到醫師對於醫療錯誤揭露的決策。所以必須要看醫療錯誤揭露

的情境學習目標，若是著重在醫病互動，就可以把系統性因素都交代清楚。若是著

重流程上的應變，就適合針對這部分進行刻意練習。 

 

綜合上述可知，在未來的急重症情境模擬規劃可以依照教師的目標或需求進行

客製化。有別於一般性的追求擬真度，有了四因子架構以後可以依照主題和類目進

行明確的界定，藉此讓學員可以聚焦當次的學習目標。當情境演練的目標愈加聚
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焦，在教案的設計及難度就可以更加的細膩。例如在安排醫療錯誤情境中醫病溝通

的練習時，系統因素相關的類目便可以預先交代，以免在演練中成為學員的外在認

知負荷。 

 

第四節 四因子架構的延伸運用 

 

本研究所提出的四因子架構，在未來規劃相關醫病互動教案時可以作為適當的

參考。舉例來說，現行的內科急重症情境模擬教案情境詳細設定了部分情境，事件

因素的部分包含了醫療錯誤本身是因爲升壓藥物給藥過量，病人因素則在標準化病

人所扮演的家屬進行了情緒上的設定，但是在系統因素的部分，並沒有特別說明在

這個情境下，醫院或系統端所能給予的協助，系統因素下面的類目尚包含內部流

程，以及團隊合作。若學員不確定當下通報流程，以及醫療團隊的態度，就會影響

到醫療錯誤揭露的刻意練習。 

 

除了教學上的運用，未來亦可以考慮在品管或實際臨床應用面上，利用四因子

架構模型帶來的框架，引導學員一一思考特定主題跟類目的各種面向。 
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第五章 結論與建議 

第一節 研究結論 

 

本研究「探討內科住院醫師在情境模擬中進行醫療錯誤揭露影響之因素」，利用常

規舉辦的內科急重症模擬訓練作為誘發的情境，邀請經歷此情境的住院醫師參與半結構

式訪談，並從訪談內容中逐步歸納出對於醫療錯誤告知有所影響的四因子結構-病家因

素、醫師因素、事件因素、系統因素，同時也彙整了學員對於情境真實度的相關反饋與

建議。可以知道，目前的結果發現可算是有回應本研究初始目的：找出醫療錯誤揭露的

影響因素。本研究成果所產出的架構為影響醫療錯誤揭露的「四因子模型」，之所以稱

為四因子模型是因為文本所歸納出來的十個類目，包含病人與家屬情緒反應、醫師個人

經驗、事件前因後果、外部支援系統、醫病關係、告知資訊量、醫療糾紛與院內流程，

難以個別歸類到四個主題：病人與家屬相關、醫師相關、系統相關、事件相關之下，故

將四個主題的概念簡化成因素，並利用架構化的圖示呈現四個因素與十個類目之間的關

係。本研究所產出影響醫療錯誤揭露的四因子模型，可以在未來作為我們進一步規劃教

學活動時的參考架構，也可以是未來實際醫療場域處理醫療錯誤揭露相關議題的出發

點。 

 

第二節 研究限制 

 

一、 收案對象 

 

本研究的收案對象是臺大醫院內科部第一年即將晉升第二年的住院醫師，在臨床經

驗上經歷了實習醫師、畢業後一般醫學訓練，以及第一年的內科住院醫師訓練共三年。

因此在監督下的臨床實務跟醫病互動經驗已有基礎，但仍處於成長的階段。考量到本案

是利用醫療錯誤揭露情境誘發住院醫師的體驗，再予以訪談。因此收案對象會聚焦在預

計參加急重症模擬訓練課程的學員，而沒有開放其他職級或科別的醫學生或醫師參與。

因此在代表性的部分，極可能侷限於資歷較淺的內科醫師所能預見或處理的因素。然而

因為本情境較為開放，許多條件例如團隊看法或是內部流程等細節沒有界定，這也是學

員在訪談過程中會反覆提出各種考量因素的誘發來源之一。除此之外，文獻回顧中所擷
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取出來的各項因素，其實也多所都含在四因子模型的四主題十類目之中。所以我們認為

四因子模型依然是很好的框架及出發點。而回到收案對象侷限於內科受訓住院醫師，這

會影響到我們的代表性，從質性研究的觀點，這會影響到研究的外推性，換句話說，未

來在應用研究結論或是外推的時候要更小心及注意。日後或有機會的話，可以利用焦點

團體的方式，利用立意採樣招募我們所欠缺的特定族群，安排焦點小組[46]討論四因子

模型的理論架構是否完備。 

 

二、 研究者的主觀視角： 

 

質性研究經常被議論的部分即為其科學性及客觀性不如量性研究，質性研究的能力

也常受限於研究者的經驗、思路、及個人視角，因此我們也常比喻質性研究是一種透過

研究者的視角(lens)來探討特定主題的一個過程。儘管如此，質性研究的科學脈絡及起

源其實比量性研究要更早，早於科學方法發展之濫觴。隨著歷史演進，質性研究的立論

基礎跟方法學也不斷的成熟。 

 

 以本研究而言，文本分析過程為主要研究者依據訪談文本進行編碼、經過不斷的歸

納及演繹後得到現有的研究結果。在本研究中，我們也採用一些措施來增加嚴謹性

(Rigor)。首先是研究者會不斷的反思，避免自己用太過主觀的視角解讀所看到的文本，

因此在過程中會和指導教授(第二研究者)討論編碼以及歸納出來的主題和類目，此外也

會將初期研究結果寄回去給受訪者詢問意見回饋，也是一種利用成員回顧提升嚴謹度的

做法[35]。另外在三角校正的部分，我們也回頭檢閱文獻回顧時所找到出來的文獻，也

發現許多影響因素是有重疊的，這對於研究發現也是一種交叉驗證的機制。	

 

三、 實驗流程的限制： 

 

因為本研究之設計為基於訪談的質性研究，因此招募受訪者及進行半結構式訪

談是本研究的重要步驟之一。本研究之公開招募消息是在學員陸續參與及重症情

境模擬個案時予以說明，並在學員自主表明願意參與研究，爾後由研究助理陸續

聯絡學員，安排時間進行訪談，然而當學員完成急重症情境模擬以後，陸續回到
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臨床崗位，安排時間較不容易，時間一久更容易忘記情境演練當下的思考。這在

文獻中容易導致回想時產生偏誤[47]。所以本研究在進行訪談之前，也有先安排

時間讓受訪者快速回顧一下情境演練時的影片。再者，雖然內科住院醫師臨床業

務繁忙，因為學員的作息相對規律，也較少外務或分院業務，因此在耐心安排之

下最終還是能完成訪談。日後如果有針對臨床醫師的訪談，若受限於時間空間，

亦可以考慮採用線上訪談的方式來進行。 

 

四、 情境模擬的限制： 

 

本研究收案的場域為內科住院醫師的急重症情境模擬訓練，教案內容為已經編

排好的情境，從四因子的角度來看的話，可以知道事件因素、病患因素都已經固

定，因此我們沒有辦法觀察到不同情況下學員會有的反應差別。其次，相對於已

經在臨床執業的主治醫師和其他醫事人員，這個族群在臨床執業的年資跟經驗都

相對不足，因此在醫療錯誤揭露情境當中能展現出來的核心能力，未必與執業已

久的臨床醫師有相等的成熟度。然而，急重症情境模擬情境的規劃，已經盡可能

周詳，並且運用臺大醫院教學部技能中心的模擬空間營造出接近臨床的感受。因

此學員在情境中的體驗可說是相當於臨床實際體驗。 

 

第三節 研究建議 

 

一、 對於未來醫療錯誤揭露情境之教學規劃建議 

 

醫療錯誤揭露的訓練對於住院醫師來講是相對必要的，因為可以培訓其對於非預期

狀況發生時的態度及應變方式。目前針對困難醫病溝通和醫療錯誤揭露的演練大多是利

用角色扮演(role play)的方式，有時在劇本上沒有多所設定，因此難以聚焦或刻意練

習。即便是院內的標準化病人情境，如本次收案所採用的急重症模擬教案，亦可以在四

因子模型浮現以後，回頭檢視及完整性及嚴謹度。在原始教案當中，學員會先完成一個

敗血性休克的醫療情境，接著被情境模擬教師告知： 
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你現在是當班負責照顧的加護病房醫師，請現在去跟家屬說明：因為使用

Vasopressin過量造成肢端發疳、缺血，目前因為組織感染壞死需進行截肢手術。 

 

可以知道相關的設定相對不足，例如事件因素及系統因素相關的[內部流程]，是否

有相對應的救援或通報機制，又或者是系統因素與醫師因素中的[醫療團隊]，並未明確

說明醫療團隊對於醫療錯誤揭露程度的共識。從醫學教育的觀點來看，好的學習成效來

自於聚焦學習目標以及刻意練習。為了避免學員在情境中產生不必要的外在認知負荷，

提供完整的情境設定與清楚明確的目標，並給予適當的鷹架都是協助學員的手段之一。

而四因子模型就會是一個適合參考的架構，讓我們可以審視醫療錯誤溝通的情境設定是

否完整，並從中擷取需要刻意練習的主題或類目給學員在模擬情境中讓學員進行操演。

又因為四因子模型一定程度上和困難醫病溝通成因的架構十分類似，所以預期相似的概

念也可以外推到品質管理或困難醫病互動等情境。 

 

 因此，在未來的教學訓練規劃或是臨床上衡量醫療錯誤揭露的因應，可以考慮參照

四因子模型的架構，包含事件因素、病人因素、醫師因素、系統因素及底下的十個類

目，作為控制情境或是考量變因的參考。 

 

二、 對於未來醫療錯誤揭露相關研究的建議 

 

筆者認為本次研究所產生出來的四因子模型，是很精要的架構。每個因子以及因子

與因子之間的重疊範圍，分別涵蓋了不同的類目，這樣的架構亦可以作為未來拓展到其

它面向的參考。然而本模型乃是初次提出，再加上原始的文本資料來源是內科住院醫師

經過情境模擬的訪談稿，因此在外推性的部分恐有所限制，規劃後續的研究以考驗本模

型也就有其必要性。 

 

回顧本研究是以訪談作為主要資料來源，在文本分析時的策略也是以理論建構為

主，因此各主題及類目之間並沒有權重之分。未來如規劃後續的研究計畫可考慮將四因

子模型中的各個主題及類目進行量性分析研究。舉例來說，可以用德菲法[48]或名義團

體法[49]等共識法來凝聚共識，確認各因子的重要性並排列出權重，以了解各個因素是
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否為領域專家所認可。另外如標準的量性研究設計，將四因子模型作為理論架構並設計

出問卷以後，可以利用基於四因子模型的問卷去調查在一般性情況或是特定情況下，醫

療團隊進行醫療錯誤揭露的考量因素權重分析。 

	

此外，亦可以利用定性比較分析(Qualitative	comparative	analysis)研究法[50]，來

了解這些因素之間彼此如何交互作用。因為在四因子模型當中，僅能解釋個別的類目跟

主題或因素之間是否有相關性，但是尚沒有辦法很好的說明彼此之間如何互相影響，或

是權重如何。定性比較分析研究法是一種基於布林代數跟集合論的研究方法，旨在探討

這些因素之間會如何共同影響到最終的結果變數。舉例來說，四因子模型底下的四個主

題跟十個類目可以轉換成二分法的量性視角，亦即進行醫療錯誤揭露的醫師在考慮該類

目時，將其視為醫療錯誤揭露的支持因素或阻礙因素。如此一來，我們可以規劃一些假

設情境，來了解因素之間的影響跟權重。舉例來說，假設醫師本身具備足夠的經驗及能

力，面臨醫療訴訟的挑戰很可能會傾向保守與退縮來面對醫療錯誤揭露，但如果系統支

持因素足夠保護醫師免於不合理的訴訟跟賠償，則醫師面對醫療錯誤揭露的決定很可能

會轉為正向積極。又或者家屬當下的情緒反應非常高漲，那這樣即使其他所有的主題跟

類目都不構成阻礙，一樣會因為這一項單一因素就阻擋醫療錯誤揭露進行。如上述將這

些因子之間交互影響最終結果的發現，用集合論的方式探討，也可以做出類似有權重概

念的量性研究結果。	

 

當然，在不同的情境或是不同的對象，例如換成是資深主治醫師處理，或是面對另

一種臨床情境，這些因子的影響權重也會有所不同。再者，東西方或不同族群文化的考

量因素也尚未納入探討。因此，四因子模型提供的是一個理論架構，但是實際上如何運

用則需要審慎考量各種變因，也需要逐步累積實際觀察或後續研究，以繼續補強四因子

模型並達成堅實的科學性結論。 
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附錄 

附錄一 訪談同意書 

內科急重症情境模擬課程說明 

暨訪談同意書 

 

歡迎參與臨床現場情境模擬訓練課程，以下是情境模擬操作須知： 

 

1. 情境模擬的內容主要是以急重症的病情為主，指導員將會評估學員臨床決策、技術操作

及團隊合作的能力，操作過程就跟實際臨床看病人一樣，可以對話、理學檢查、接上必

要之監測儀器、實際做呼吸道處置(包括插管、氣切等)、電擊等動作，由於是在臨床現

場進行，環境設備與臨床實境相同。 

2. 現場模擬的項目還是有其限制，如：無法判斷頸靜脈怒張、無法模擬胸部扣診的聲音

等，若有需要額外的臨床資訊，可以直接大聲表達詢問，指導員將會提供你必要的資

訊，並作為教學討論的題材，但切勿中斷模擬情境的進行。 

3. 學員執行臨床決策與處置，如：裝置監測器、執行打藥、進行身體檢查等，請大聲說出

處置之內容，除了讓其他學員清楚以外，並作為表現評核與教學討論之依據。 

4. 學員根據臨床情境可以幫病人安排檢查，請表達清楚想要安排的檢查項目，指導員會將

適時提供必要的檢查結果與資訊，作為臨床決策的參考。 

5. 情境模擬的過程將會錄影，可在操作結束時回放，此影像將只用來作為部內教學或研究

之用，不得外洩。 

 

本人已閱讀完上述之操作說明，瞭解並且同意上述規定。 

 

學員姓名：______________    職級(包括年資):                     工作

單位：______________    
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附錄二 訪談大綱 

 

1. 當你被要求跟病人家屬告知這件事情的時候，你當下的第一個念頭是什麼？ 

你當時在想什麼? 有哪些顧慮? 或者擔憂? 最擔心的是什麼呢? 

 

For Interviewees who did not say it was a medical error. 

2. 我們看到剛才的錄影中，你有跟病人家屬告知一些情況，你對自己跟病人家屬的這種告

知方式如何評價？如果再給你一次機會，你會選擇不同的方式嗎？ 為什麼？ 

 

For interviewees who admitted it was a medical error. 

3. 在剛才的錄影中，你有告知病人家屬發生了醫療錯誤，你為什麼會這樣說？如果再給你

一次機會，你會選擇不同的方式嗎？ 為什麼？ 

 

4. 你認為病人家屬對你的解釋是否滿意？為什麼？你認為他們可能還有其他哪些想要知道

的？你認為還有什麼其他可以改善的空間？ 

 

5.你之前有沒有過類似的相關經驗？或是有看過別人處理類似的情況？ 

如果有，你認為這個經驗對你處理這次的事件有沒有幫助？請具體說明一下如何有幫助？你

認為情境模擬訓練課程和臨床經驗，那個對你處理類似問題更有幫助？ 

 

如果沒有，那你認為情境模擬訓練課程對你之後處理類似的情況有沒有幫助？ 

 

6.你認為跟病患溝通醫療錯誤所需要的溝通技巧跟其他醫療情境下所需的溝通技巧有沒有不

同？ 如果有，哪裡不同？ 如果沒有，為什麼？ 

 

7. 你認為對醫學生和住院醫師而言，醫療錯誤的告知訓練是否必要？ 為什麼？ 你認為這

個訓練課程需要包括哪些具體內容？ 

 

8. 是否有其他需要補充的問題？ 
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附錄三 審查核可證明
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附錄四 訪談逐字稿示例-受訪者 A 

 

(回放 SP影片) 

Q:這個你還記得嗎? 

 

A:記得 

 

Q:你們是昨天? 

 

A:禮拜六 

 

Q:那你都記得? 

 

A:我記得，嗯! 

 

Q:那還是我直接問你，因為你都記得? 

 

A:可以，看一下有點害羞，呵呵! 

 

(關掉 SP影片) 

 

Q:其實重看它就是你會 refresh一些東西，你可能當時沒有注意到，那我就先這樣你就記得

了，然後中間我就再放一些可能是你跟他解釋的部份，我們再來討論。就是當你被要求跟家

屬告知這件事情的時候，你當時第一個念頭是甚麼? 

 

A:嗯!好，其實因為最後，這好像跟題目的設計有一點點的不太一樣，因為我們那天後來跟

其他同學討論，大部分人好像都有一點，就是我們做的事情跟 initial題目設計的有一點點

出入啦!一開始好像是設定某種程度有疏失的成分在裡面，比如說 overdose，然後出一些

complication，只是因為….，好，第一個我不知道妳對我們整個題目…. 

 

Q:嗯!我大概了解 

 

A:對!因為其實原本應該 simulation裡面的時候，古醫師是說主治醫師下了 order，其實當

下大家都沒有太多的想法啦!反正就是我們就照劇情這樣演下去了!然後後來發現居然是陷阱

題，哈哈哈……主治醫師開的居然是錯的這樣! 
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第一個就是這種東西如果真的是錯的有疏失，要跟家屬去做解釋，其實真的不容易啦!那但

是我以這樣的 scenario來說，除了那個 overdose以外，我們本來就還有用了不少的升壓劑

的部份 

 

Q:嗯! 

 

A:那你說腳黑掉的事情，overdose有沒有可能跟它有關係?也許，可是你說就算沒有

overdose的事情，我覺得那隻腳還是有可能會黑掉，就是單是用升壓劑這件事情就可能使

他腳黑掉，所以以這樣的 scenario，至少我會覺得那這兩件事情是不是一定有絕對的因果

關係是很難說啊!所以….嗯……當然除非如果在現實狀況底下，主治醫師決定要去跟病人講

這件事情，或是跟家屬講這件事情，那當然好，我們就想個方法來講，不然其實我就覺得好

像沒有必要真的去碰觸那一塊啦! 

 

Q:你說的那一塊是指? 

 

A:是指 over...就是好像有點 overdose的部份啦! 

 

Q:醫療錯誤失誤 

 

A:對 

 

Q:那你當時要求你去跟病人講這件事情，你的 reaction是甚麼? 

 

A:嗯……..我其實….因為這更困....要嘛說更困難，或是某種程度反而會跟現實有一點點脫

鉤，因為……..第一個是在現實裡面，你說主治醫師下的 order有問題，然後最後造成這種

局面，要叫住院醫師來收尾，好像現實不太會發生這樣的事情，如果真的搞成這樣，主治醫

師會自己出來解釋啦!而且某種程度，就是…..嗯.……應該對我們來說這樣更不好….嗯......要

怎麼說呢?我想一下，就是說應該各有利弊啦!第一個就是說某種程度不是我們自己犯的錯，

然後叫我們要去面對家屬後續可能的情緒，對我們來說某種程度是困難的啦!當然另外一個

層面，當然就是說因為不...是...我們自己下的決定，或是不是我們犯的錯，那所以在跟面對

家屬做解釋時，也許比較可以好像是第三者的角度，也許可以讓家屬的那個情緒反應不要那

麼直接....，就是說也許可以讓家屬比較客觀的來看待這件事情，而不是只是完全在發洩情緒

啦! 

 

Q:Ok, 好，那你當時就是在想些甚麼呢?就是去準備我要去講這件事情了 

 

A:嗯......其實還好欸，initial當然就是說對於猶豫到底要不要，前面就是說這個題目丟出來

後，我當然還是有猶豫一下，就是說要不要去跟病人提到說我們好像有 potential的醫療疏
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失在裡面這件事情，我會去思考的大概只有這個啦!那後面方向定好了，後面的解釋就還好

啦! 

 

Q:那你的方向定好了，就是你的方向是? 

 

A:就是如果你看完了，就是我其實根本沒有提到那個 potential有疏失的事情，因為我其實

覺得他本來腳的血管好像就不好，然後單是使用升壓藥造成腳最後黑掉壞死，這本來就是升

壓藥一個非常常見的副作用，所以我其實覺得就算沒有加上第二個藥，沒有 overdose，它

都有可能會發生，我就說我不覺得它有絕對的直接關聯啦!那既然你無法證明是因為我們做

的事造成這樣的結果，我是覺得刻意去提這件事情而影響醫病關係，其實沒有甚麼太大好處

啦! 

 

Q:Ok, 那你就是在你做決定要去這樣跟家屬解釋，你當時有沒有甚麼顧慮或者擔憂，或是一

個會擔心的點? 

 

A:嗯........我覺得如果今天是更明顯的疏失，或是真的因果關係很明確的時候，就會有比較大

的壓力，或尷尬，好像沒辦法…..也不是說自圓其說啦!好像就是這樣讓它帶過去了啦!嗯.....

就是說.....如果真的發生醫療疏失要去跟病人家屬解釋，哎....當然就是還是要考慮現在的醫療

環境啦!你還是會當然會擔心有所謂醫療糾紛的問題，可是我自己在臨床上看，我其實是覺

得最終都還是取決於你跟病人或家屬的關係，那當然這個關係某種程度也是他們的個性也會

影響啦!就是如果說他們的 personality還 OK，然後那如果中間其實是有一段比較長的建立

關係的機會，那我…具體的臨床經驗，其實如果跟病人家屬關係還好，像如果不是真的說太

明顯的失誤，或是對……就好像不一定真的會發生甚麼事情，那不管像是急診的狀況，或是

即便像題目這樣的設計，在加護病房裡面，然後病人送上來也沒幾天，就發生……後續......

就會比較有壓力啦!因為第一個你跟家屬的接觸也不是那麼多，然後對方到底是甚麼樣子的

人，也不是那麼熟，然後對方對你也不是真的有那麼強的信任感，所以要去跟他們承認說我

們好像做得不夠理想，後續造成比較不好的結果，嗯.......當然就是會有壓力啦! 

 

Q:所以你剛才在談到說你會比較顧慮的方面，主要是醫療環境，那包括病人跟家屬的關係? 

 

A:嗯 

 

Q:那還有甚麼其他的是在醫療環境，因為這個 term比較大，我想說你還指甚麼? 

A:其實最主要當然還是擔心的就是醫療糾紛的問題 

 

Q:醫療糾紛 
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A:嗯....對啊..........呃.......該怎麼講，好啦!現在好像很容易就發生醫療糾紛，但其實大部分的醫

療糾紛都....是....，好啦好像有聽到有些專門要告醫生撈錢的，那個就先不管它了啦!那可是

剩下的其實如果真的有一些就是說在醫療上發生一些不預期的狀況，造成比如說病患家屬無

法接受，不管那個結果到底是不是醫療疏失造成的，反正那樣子的醫療糾紛其實大部份最終

就是只要我們做我們該做的事情，沒有真的說醫療疏失，你說上法院很煩沒有錯啦!不過最

後大概都沒有甚麼事情啦!可是如果像說題目要設計成你就是有疏失的時候，就是會....就是

很討厭啦!你那後面法律上的東西就有點…..就是有點尷尬這樣啦! 

 

Q:Ok, 明白，那假如說再給你一次機會處理同樣的事情，你還會選擇這樣的方法去跟病人家

屬溝通，還是你會選擇不一樣的方式去處理這件事情? 

 

A:嗯....不會，我覺得還....就是除非這個 scenario劇情有改變，不然如果照一樣的流程，我

就還是會照這樣做啦!就像我前面講的，這兩件事情我不覺得它有這樣，你沒有辦法證明它

的因果關係，就是說你其實去承認中間的這個小插曲，對彼此都沒有任何的好處啦! 

 

Q:Ok, 那你認為當場的病人家屬對你跟他的解釋是否滿意?你還記得嗎? 

 

A:我覺得….呃....好啦!就是那個假病人，我覺得應該還好啦!我覺得其實我的解釋他應該還算

能接受啦!當然就是回到源頭，這樣的第一個當然就是這個沒有明顯的因果關係，再來就是

腳黑掉，其實我就說光單用升壓藥就會造成，我也給他一個很合理的解釋說為甚麼腳會黑

掉，那當然就是認為說因為我們使用了升壓劑，那為什麼我們要用升壓劑呢?因為他前面就

嚴重的感染，然後導致敗血性休克，那為了救命所以我們只好不得以用了這樣的藥，那藥的

副作用不幸還是碰到了，這樣一串走下來，我想大部分的人應該是能理解啦!那情感上能不

能接受，爸爸腳就這樣黑掉，後續要面對截肢的問題，那是後話啦!但是至少理性上，應該

是可理解可接受啦!至於情感上也許會需要一些時間去消化這樣的情緒啦! 

 

Q:嗯，那你覺得他們還有沒有甚麼還想知道的內容，對於病人家屬? 

 

A:其實他那天還有問我，當然大家最會考慮的就是說，兩個層面啦!第一個就是說畢竟人還

在加護病房，還不穩定啦!當初設定的劇情就是說壞死的腳造成感染，又再有新的敗血性休

克，所以病人狀況還是不是很穩定，那當然我們….我應該也有稍微帶到，即便把腳切掉是

不是就能救他的命，很難說啦!那我想這一定也是家屬會擔心的，會不會就是我們去開了一

個相對也是有點不小的手術，把那隻腳犧牲掉，最後人感染控制不好還是死了，好像覺得我

們到底在幹麻，要讓爸爸挨這一刀，那另一方面就是如果一切都很順利，假如把腳切掉然後

人就好了，又活過來了，那後續的照顧上要怎麼處理，其實畢竟一般的人應該沒有面對過這

種少一隻腳的經驗，其實那天那個標準化病人也有問到我這方面的問題，我其實也有….因

為十分鐘時間真的有限啦!我只有簡單跟他提了一下啦! 
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Q:如果現在你回想當初處理的方法，你覺得之後有沒有甚麼可以改善的空間?就是類似問題

你可以做得更好? 

 

A:嗯...............我覺得如果時間更多，也許可以跟他討論到更多的 detail啦!但是在這樣的情況

底下，initial需不需要跟他討論那麼多之後的問題，也是一個可以討論的問題啦!就是

說，因為…..我們跟病人或者是病人家屬那個 knowledge 的 gap真的是太大了，嗯......就是畢

竟不是要幫他們上課嘛!一下就倒那麼多東西給他們，他們到底能不能接受也是個問題啦!所

以….而且......當然那個情況某種程度也是要給他們做決定啦!我當時給了他們三個選項啦!一

個當然就是某種程度走緩和醫療，比較 passive的方法，那就不要去切腳，那甚至有考慮是

不是要(16:40~45聽不清楚?)就是拒絕急救這些的東西，那另外或是就要做積極，那勢必就

是要去切那隻腳，那切腳還有考慮到要怎麼切或是切哪裡的問題啦!但當然這對家屬來說，

都是 major decision，所以也許真的我們後端其實要多提供一點 information，他們才比較

有辦法做決定，或是他們比較有 confidence去做他們相信是對家人來說是最好的決定，所

以在那個你要提供多少 information給他們的部份，也許是可以再討論的，所以以這樣的情

況十分鐘也許真的是不太夠啦!不過如果在臨床上，你大概也很難在第一次就花那麼多時

間，或一次倒那麼多東西給家屬啦!至少我的臨床經驗大概第一次講可能也差不多先講這樣

就夠了，然後因為他們家人勢必還會需要討論啦!那可能...... initial就約 family meeting

也是可以啦!或是像這樣的 situation我先跟第一個家屬簡單提了以後，後續請他把消息傳

回去，然後我們再約時間來 family meeting，好好把所有需要參與的家屬再從頭講一次，

然後再一起做決定，不然......一個一個來，再從頭講也是有點辛苦。 

 

Q:你剛才有講到臨床經驗，我想請問你有沒有經歷過相關類似的情況? 

 

A:嗯.........就是，病人 outcome不好的有啦，只是你說真的我們具體疏失的，我還沒碰過，當

然也有碰過從外院轉來的，外院好像做些看起來很奇怪的事情，那個也有，就是那個是經過

家屬或是病人轉述，因為有的時候病人或家屬大部份的情況看不到醫療的全貌，所以聽他們

轉述的東西，我通常某種程度是聽聽就算了啦!因為……對啊因為有的時候電視上也常會看

到嘛!就是家屬或病人他們對於醫療不滿意的時候，就會說醫生都沒有來看他，甚麼事都沒

做，可是如果你去調病歷明明就已經做了不少檢查，甚至也給了不少的藥物治療，但他們有

那個情緒在或是只要 outcome不理想，他們就覺得你好像甚麼都沒有幫他做，那個就聽聽就

好了，就算好像聽起來很奇怪…..，就還是我講的，就是那個 information是不完整的，所

以原則上我也不會給太多的 comment啦!通常就是跟病人老樣子啦!反正過去的事就算了，你

現在是這個樣子，然後你來到我們這邊，我們就面對你現在的問題，我們後續接手處理就是

了。 

 

Q:那你有沒有看過其他人或是周圍的同事處理過類似的情況呢? 
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A:嗯.......我覺得臺大一個很大的好處，就是住院醫師或是實習醫生或學生都被保護得蠻好的

啦!真的碰到不管是太鳥的事情(笑)，或者是相對重要的事情，大部分主治醫師會 take 

over啦!大部分的時候其實要約 family meeting，也都會是主治醫師來主持，只有少數的狀

況會是我們住院醫師自己處理啦! 

 

Q:那你有沒有看過或參與，不是說去處理，但就是你有看過他們處理? 

 

A:嗯.......這個我想想看喔!內科那邊……..應該這樣說啦!我其實覺得……醫療本來就有很高的

不確定性在，那所以會變成你說出 complication的時候，到底…..是真的.....嗯.....該怎麼說，

今天也許我們做得還不夠完美，而所以 outcome不盡理想，那但是你說這邊…..醫療端這邊

的執行面上是否一定能夠都達到 perfect，有時候很難說啦!會有很多的主客觀因素會影

響，那你說….好.....後見之明或回頭去看去檢討，也許一些狀況的確好像我們是可以找到有

改善，或可以做得更好的地方，但是你說這件事情是不是一定造成那個不好的結果，或甚至

是說做得更好是不是一定能避免掉，有的時候真的很難講啦!那所以我其實自己看臨床上有

些老師碰到這樣的時候，原則上大家都不太會提說疏失啊!或是跟病人說我們有做….真的做

不好啦!那少數……..有碰過真的，就是住院醫師簍紕漏，主治醫師要幫忙擦屁股的那種，那

可是我其實看過幾次，就像我前面講的，就是老師跟病人端關係其實都算是有一段 long 

term的關係，所以好好解釋然後反正後續我們當然就是盡力處理這樣不好的結果，好像大

部份看到的都還是能接受啦! 

 

Q:Ok, 所以你有看到過其他主治醫師處理過類似的事情結果就是蠻好的，會好好跟病人解

釋，然後他們的病患關係還不錯，所以結果都還... 

 

A:都還可以啦! 

 

Q:那你覺得就是你有看過其他主治醫師處理類似事情的經驗，對你自己去處理這類事情有沒

有幫助? 

 

A:嗯，當然多多少少，好，一定就是有啦!嗯.......(笑)就是一路這樣長大上來，當然很多東西

需要人的經驗，一定會有第一次的，尤其越是這樣壓力比較大的東西，某種程度好像有看過

別人先示範過，當然對我們以後自己萬一面對還是有幫助的啦!就包含各式各樣的病情解釋

其實都一樣啦!各個不同的老師們各有各的風格，那其實我們一路上看著不同老師在做，某

種程度就是擷取精華吧!再融合成自己最熟悉的方法啦! 

 

Q:你說的精華意思是指?你的標準是甚麼? 

 

A:嗯........我舉幾個啦!有些都還是跟價值觀有關啦!基本上很多東西沒有絕對的對錯啦!還是

取決於病人跟家屬的價值觀，也取決於醫師的價值觀，不同老師在解釋不同東西，背後一定
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有他的中心思想嘛!原則上我們都尊重病人和家屬的決定，但其實你背後的中心思想會很明

顯地影響你解釋，或是怎麼跟病人或家屬溝通，我舉一個很明顯的，有不少老師說即便現在

我們有所為末期病患不急救這樣的東西在，很多時候尤其像癌症的病人，很多時候是病人跟

家屬其實已經看開了要放手了，是主治醫師自己還....不管是放不下，還是覺得自己還有能力

再做甚麼，變成主治醫師還想拼，然後其實家屬是相對比較 passive，這種東西就是會....主

治醫師….就是醫師端你的中心思想是甚麼，會很明顯的影響到你後面要怎麼跟病人解釋，

或是後面的治療計畫是甚麼，那當然我們怎麼解釋也會影響病人或家屬的決定嘛!就我們跟

他們說這還有機會還能拼拼看，大部分的家屬當然說喔醫生這樣說就來拼拼看嘛!那我跟他

說這沒救了你再拼可能也沒甚麼希望，差不多就是這樣了，那大部份的人也會好吧那我們選

比較緩和醫療的方式，就是其實我們的解釋很多時候會影響病人的決定，那回頭就是你自己

的中心思想是甚麼，那看不同老師們的做法，有些其實也是有點像話術的東西，就是你要怎

麼包裝你的想法啦! 

 

Q:Ok, 那相比較這種 simulation class跟你的臨床經驗來講，你認為哪一種對你成長會有

幫助?就是處理這樣的事情更有幫助? 

 

A:嗯.....我其實覺得……好啦!其實有針對我們的程度有做調整啦!其實這樣.....欸......好，前面

那個 simulation的部份當然....大概就是一半一半啦!一半就是我們在臨床上面對的東西，後

頭進到加護病房有一些的確是我們比較不熟悉的部份，所以這樣的一個課程、考試，讓我們

真的在進加護病房前做這樣的練習是好的啦!那後端這個跟標準化病人互動的部份，可能對

醫學生，或是比較年輕的人來說，可能收穫…幫助會稍微大一點啦!對我們來說畢竟在臨床

也待一段時間了，已經跟實際的病人家屬有過這麼多的互動以後，回頭再來玩假的(笑)，好

像就….就還好啦!但是當然就說我剛才一開始講的，題目設計有配合我們的程度，兩個題目

其實都有點難啦!尤其像那個醫療疏失的東西，未必大家都有接觸過，所以說設計這樣的題

目讓我們大家嘗試看看，或至少給我們一個機會稍微想一下，萬一碰到的時候要怎麼做其實

也是有幫助的啦! 

 

Q: Ok,好，那你認為跟病患溝通醫療疏失所需要的那個溝通技巧，跟在其他醫療狀況需要的

溝通技巧有沒有甚麼不同? 

 

A:我覺得對我自己來說，可能不會差太多，但我相信對於某些人來說還是會有差，因為我覺

得還是有些人會抱持比較傳統的想法，就是好像醫生的地位比病人高這麼一點點啦!在溝通

上或是在解釋上還是會有上對下的感覺，的確在 knowledge上我們是有極大的 gap啦!但是

病人或家屬還是需要我們提供 information或指引，那平常心這樣子好像是 Ok的，但當你

真的要面對醫療疏失時，當然也不是要我們要低聲下氣的去跟人家道歉，以現在的環境好像

如果我們真的把姿態擺太低，病人那邊就整個把你壓過去，後面甚麼事情都不要做了，但我

們至少姿態要軟一點，維持一個大家平等的地位或角色討論後續的事情啦!我覺得那樣也許

比較能化解家屬的情緒，或是後續能比較平和的討論，如果你一直都是上對下的態度，或是
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古醫師也有提醒的，就是這個溝通雙方面啦!就是我們不斷的解釋，好像有點是在上課….提

供病人解釋或是說教病人道理，讓他們知道發生甚麼事情，類似這樣的狀況，可能也是多停

一下，聽聽他們，給他們一個機會，溝通也會好一點。 

 

Q:那你認為對醫學生跟住院醫師來講的話，這種訓練是不是必要?醫療錯誤的告知訓練 

 

A:嗯…..應該是啦!應該是，因為難免啦!我們大家都說啦(笑)，其實....就算是機器也是偶爾

會有故障的時候，那更何況是人，其實醫師一定會碰到併發症，就是所謂出一些

complication，這就是說你沒碰到絕對不是因為你技術好，而是因為你做得不夠多(笑)，你

只要做得夠多一定都會碰到啦!那其實真正大家說你要把技術練好，或是能力練到夠強，你

也要有能力萬一發生併發症你要怎麼處理，因為前端那個大家真的做夠多了，大概都會有一

定的熟悉度，前面大概都沒有甚麼問題啦!只是萬一真的出狀況的時候你要怎麼處理，那個

才是判斷大家能力高下的地方啦!反正你只要做得夠多，一定會碰到這些事情啦!碰到就勢必

後端一定會有要解釋的問題，至少我們在成長的過程或是小時候…(笑)先有這樣的機會，讓

大家某種程度做點 practice，跟老師再討論一下我覺得這樣是好的啦! 

 

Q:那你覺得就是這個訓練課程需要包括哪些內容呢?你認為? 

 

A:需要.....嗯........我覺得都是不錯啦!也許還是礙於時間的關係啦! 

(電話響起)不好意思…. (受訪者接電話) 

 

Q:那我們繼續，剛才就是就你認為這個訓練課程需要包括哪些內容?你剛才有提到時間，意

思是說時間充裕一些? 

 

A:欸....對....不是....，因為以前學生時代跟標準化病人最後好像還有一個回饋的部份啦!對，就

那天那個好像就少了這一塊啦!那好像就變成我們做完了，那當然就是說古醫師有以整體性

來說有跟大家做個討論，但好像就少了針對每個人個體檢討的部份啦!我相信我們五個人一

起去做，大家講的可能方式上或內容上可能都不盡相同，那好像要不要 play back給所有人

再看一次這可以討論的，我想大部分人…(笑)是不想放給其他人看的，但至少就是說…也

許，好，我們每一個診間那個單向窗後面都有一位老師來看，之後給我們做一些檢討，或是

說最後標準化病人也有給我們一些回饋，就是說面對他們這樣的想法是甚麼啦! 

 

Q:所以你是希望之後可以補充一部份是標準化病人的 feedback? 

 

A:不一定是標準化病人，或是我說臨床醫師也可以啦! 

 

Q:一對一? 
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A:因為古醫師一個人在中控室看所有人的表現嘛!那他勢必不能所有人通通從頭看到尾，那

我想也許…..如果能夠做到每一間外面躲一個臨床老師，最後就是他從頭到尾把我們互動的

流程看完，然後給我們一些 feedback，不管是 SP給我們或是有臨床醫師給我們，有

feedback可能再更好一點啦! 

 

Q:嗯!還有甚麼其他的內容你認為需要包含在課程裡面嗎? 

 

A:其他…….嗯....................可能還好，另外也許就是說，一樣的狀況，如果既然想要讓我們練

習怎麼面對醫療疏失的問題，題目設計可能就把它弄成一個真正更像疏失的疏失，因為那天

其實我們五個人討論，根本最後沒有人是去跟病人解釋這是有醫療疏失的，因為大家想法其

實跟我差不多，因為這個東西其實太....你沒有辦法分辨因果關係，而且太容易用其他東西就

把它帶過去，所以就沒有人想要去碰觸這一塊啦!(笑)所以我覺得把題目甚至設計得誇張一

點都無妨啦!有一些事情真的在臨床上也不是沒有發生過啦!比如說像開刀啦….左右手開錯

邊啦這種，要不要弄得那麼誇張就再說啦!就是弄成這樣讓你才是真的正視這件事情，然後

學習去面對它啦!不然大家就.....(笑)就會順勢就閃過去了! 

 

Q:Ok, 那還有沒有甚麼其它的嗎?你認為? 

 

A:嗯....好像差不多欸! 

 

Q:那就還有沒有其他問題你想要補充說明嗎? 

 

A:嗯......好啦!我其實這樣的 simulation課程其實蠻好的，只是就是說…….我也不知道欸!其

實大家臨床 loading都很大啊!所以硬要撥一個周末的時間出來，上這樣的課其實對大家也

都是蠻有壓力的，不管是對老師們或是住院醫師們，一樣啦!就是說這樣課程的時間或是數

量，再增加到底是好還是不好，其實我自己也沒有明確的答案啦!那就是說....因為.....畢竟我

們(40:19聽不清楚?)那間已經做好很久啦!而且那個 facility是還不錯啦!那甚麼時間可以

讓我們來作使用，有這樣的課程就很難說啦!你說當然年紀比較小的時候時間比較多，但你

說讓 intern來玩這個可能難度又太高了啦!可是你說....其實這個時間真的是還不錯啦!就是

R1結束時，已經有兩三年的臨床經驗，自己累積一下實力後再來玩這個比較複雜的，才比

較玩得出東西來啦!前面....我想一下，像我們考 ACLS時，我不知道妳聽不聽得懂，考那個高

級救護執照的時候，其實也有用類似的場景，可是那個畢竟從醫學生到醫師甚至一些像是護

理師，其他醫療相關行業的人都會來考啦!所以它那個難度設計上就不會到那麼複雜啦!所以

難度要設計成這樣能夠讓那個我們的 facility能發揮到它最大的功效的時候，其實好像就

是這些不管是考生或學員也好，本身也要有一定的能力啦!不然就是....啊…..好……(笑)然後

你就看病人不好.......(笑)，不知道怎麼辦，然後搞不好就死掉了!這就沒有甚麼太大的意義

啦!對了，然後回頭就是說，在住院醫師的時間來開課，可是就是說大家可能也未必擠得出
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這麼多時間，那用平日上班時間更是不大可能啦!畢竟大家臨床工作 loading其實都很大啦!

如果真的把人力抽出來，其實我們醫療端也沒有多餘的人力去做 cover啦! 

 

Q:所以你的意思是你認為這個課是很有幫助的，只是它的時間上要調整? 

 

A:就是…….呃...........我不知道欸!我覺得它很有意義啦!只是要不要再作增加……，我覺得有

討論空間啦! 

 

Q:Ok，好，謝謝! 

 

(訪談結束) 

 


