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摘要 

 隨著網路寬頻的普及，醫師們透過網路進行知識交流頻率增加。本研究將針

對醫師的部落格，分析其討論議題為何?  

 本研究採取質性研究，資料蒐集以訪談與文件分析為主。包括對兩位醫師進

行訪談與網路部落格的 336篇文章進行分析。資料分析以開放性編碼，歸類後萃

取出類別後，再進行內容分析，將 336篇文章歸類。 

 研究發現醫師在論壇中，最常討論醫療知識，再者為醫療糾紛與體制法規。

另外，透過訪談及文件分析，醫師知識大多為經驗學習，透過經驗學習使其行為

與認知有所改變。 

 

關鍵詞：社會網絡、組織學習、虛擬社群 
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Abstract 

With the popularity of broadband connections, physicians increase in frequency 

of exchange of knowledge through the Internet. In this study, Physician blog analysis 

of its discussion of the question why? 

This study adopts a qualitative research, data collection, interviews and 

document analysis of the main. Including two physicians , 336 articles for analysis of 

the interviews and Internet blogs. The data analysi of the extracted category open 

codling, classification, and then content analysis of 336 articles classified. 

The study found that physicians in the forums, the most commonly discussed 

medical knowledge. Furthermore medical disputes institutional regulations. In 

addition, through interviews and document analysis, physician knowledge, experience 

learning though the experience of learning to behavioral and cognitive change. 
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壹、 研究動機 

根據中華民國醫師公會全國聯合會資料顯示：截至 2011年 12月底取得醫師

執照人數有 40,254人。由於病患對醫師的職能，首重醫療知識與技能，加上醫

師必須持續教育以換發證照，因此醫師們會透過各種方式進行學習。根據調查指

出醫師學習的管道包括印刷資訊(外顯知識)與人際互動(隱性知識)。前者如醫藥

專科方面的教科書、專業期刊、藥商資訊、自製筆記等；而人際互動則是在專科

醫師、全科醫師、醫療行政人員、藥師、或其他醫護專業人士的諮詢與分享(Havelock, 

1998)。 

另一方面，台灣網路普及，因此醫師們也會透過網路進行知識交流。根據台

灣網路資訊中心對「台灣寬頻網路使用調查」顯示：2011年台灣地區上網人口

約有 1,695萬，較 2010年之 1,622萬人，增加約 73萬人左右。2011使用寬頻網

路人數為 1,435萬人，在寬頻使用普及率為 70.58%，相較於 2010年增加 3.37%；

2011使用行動上網的人口已達 382萬人，較 2010增加 2.61%。學者 Bennett、

Casebeer、Kristofco及 Strasser（2004）發現醫師經常利用網際網路蒐集最新的

醫學研究、疾病資訊、治療方法、與藥學資訊等。同時，他們也透過網路通訊進

行電子郵件書寫、搜尋文獻、參與專科學會、接受醫學持續教育課程、或與其他

醫療同儕的諮詢互動，以滿足其解決醫療問題或專業成長所需的資訊需求。這源

自於醫師工作時間長與工作量大，網際網路的便利成為他們不受限於時間及地點

的學習平台。 

為了瞭解醫師在虛擬社群的學習狀況，本文選擇台灣醫師最常使用的部落格

─醫聲論壇進行分析，分析醫師們在虛擬社群裡談論那些議題？以及其過程為

何? 



貳、 文獻探討 

由於醫聲論壇多以開業醫師為主，這些醫師的個人學習往往也是組織學習，

因此先探討組織學習的相關理論。其次，本文探討醫師學習的內容外，也分析其

過程，因此以下將說明社會網絡與虛擬社群的相關理論。 

一、 組織學習 

OL的基本學習單位是個人(Shrivastava 1983)。在談組織學習的理論時，有

許多學者都是從個人學習來看組織學習( Crossan et.al. 1995; Dodgson 1993)），這

乃是學者認為只有人才有學習，組織沒有 (Simon, 1991)。不過現在的學者同意

組織也有學習能力(C. Argyris & Schön 1978; Czarniawska-Joerges 1994; Hedberg 

1981; Kim 1993)，只是要透過個體去學習與行動(Senge 1990)。 

組織學習可分為不同層次學習，本研究將對組織學習的三個層級進行探討，

描述個人第一種為個人到組織層次，指個人學習的技能、知識、資訊等，能提升

組織內的技術、生產科技、作業流程、知識、組織結構等影響組織層面(Arthur & 

Aiman-Smith 2001)；第二種個人層次，此類型為直覺所產生的學習，應用最多為

Crossan et. al.(1995)的 4I模式，主要是組織學習過程學習內容的影響；第三種個

人到群體層次，Crossan et al.(1995)的 4I模式說明組織學習是一個資訊詮釋的過

程跨越個人與群體層次，但不會擴及組織層次，包括知識認知與解釋。 

本研究使用組織學習的內容常被提到的理論 Crossan et.al.（1995）的組織學

習類型。以下將說明理論。 

 Crossan et. al.（1995）的組織學習類型，根據認知與行為是否改變，區分

不同的學習類型。認知是指學習發生於當組織或個人正在處理資訊時，必須能發

展共享定義與詮釋事件，亦即假設學習發生於思考過程(thinking process)。行為

的觀念是指學習後產生行動，亦可沒有改變思考過程而有的新的行為。 

認知觀點的學習理論，認為學習的層次包含個人學習、群體學習與組織間學

習。個人導向是注重個人的知識與信念的改變；群體層級注重成員共享理解程

度。在組織層級裡，組織系統、組織架構與組織過程被用來描述知識改變。 

認知觀點包括全部三個層級。相反地，組織並沒有行為，人才有行為，因此

行為觀點注重個人層級與群體層級。也就是學習反應在對認知的詮釋與行動的改

變。 



 

圖五  Crossan,Lane,White and Djurfeldt（1995）的組織學習型態 

 

就學習的認知（認知學習有分主動與被動）與行為改變來區分，當行為與認

知同時改變，稱為「整合學習」。當行為與認知同時沒改變，稱為「沒有學習」。

行為改變而認知沒有改變，有強迫與經驗學習兩種，許多組織的改變是強迫性學

習，誘惑的系統會影響行動但不會影響理解，一旦壓力不見，行動又會回到之前

的狀態。經驗性的學習是指個人一直嘗試東西，也許會到整合學習，這時行動變

的很清楚在腦海裡。行為沒有改變而認知改變，有阻礙學習和參與學習，假如認

知改變，但是行動未改變，這其他信念會阻礙學習，甚至阻礙整合。而參與學習

是先由認知行動開始，例如學校教育系統，行動不見得會馬上呈現，但以後會有

行動而變成整合學習。 

 

二、 社會網絡 

社會網絡是由許多節點構成的一種社會結構，節點(node)可能是個人或組

織，社會網路也代表著各種社會關係的形成，經過這些社會關係，將原本不相識

或偶然相識的人，相互作著結合。 

社會網絡的研究層次，分為個體論者(individualist)與結構論者(structuralist)。

個體論者重視個人心理層面，個人的心理動機其態度與行為都影響著網絡的走

向，其主要分析在是網絡中的連繫(ties)與位置(position)，如強聯繫(strong ties)、

弱聯繫(weak ties)、中心性(centrality)、結構洞(structural holes)等。 

結構論者著重在於分析網絡構形(即網絡結構中全體成員的結構分佈情

況)，以及則強調內部的連繫(internal ties)特性(即內部成員間套繫的密度大小、次

團體的數量與彼此間的套繫等)（陳榮德 2004）。這種觀點要進行研究時，要鎖
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定某個社會網絡，然後分析所有行動者彼此之間的關係資料，此時需要蒐集所有

行為者彼此間的關係資料。其分析的內容包括網絡的規模與密度(density)、集中

度(centralization)、派系(cliques)、結構同等性(structural equivalence)等(Borgatti, 

Everett, & Freeman 2002)。 

Freeman(1979)提出三種中心性：程度中心性(degree centrality)、緊密中心性

(closeness centrality)以及中介中心性(betweenness centrality)以下將對其說明。 

程度中心性：指的是某個行動者與其他行動者的直接連結數，連結數越高代

表該行動者在網絡中越是活躍，該行動者在其資源的獲取上所處位置愈是有利。

如果從網絡的構型來觀察，指該個體在整個網絡中的位置是「多麼中心」的程度

(Scott  2000)。 

而另一方面在有方向性的關係中，應在區分為向內程度中心性(in-degreen 

centrality)與向外程度中心性(out-degreen centrality)。 

緊密中心性：指個體與其他樣本點間的距離有多「親近」指標(Scott 2000)，此強

調網絡中行動者與其他行動者間的距離，因考慮了間接聯繫，因此學者認為其代

表的網絡為全域中心性。 

中介中心性：意指行個體位居其他兩兩個體聯繫通道之間的「居間」指標(Scott 

2000)，此用來行動者作為媒介者的能力。 

為探求虛擬網絡社群內，行動者與其他行動者的連結程度，本研究採用程度

中心性的理論作為觀察行動者的指標。 

 

三、 虛擬社群 

虛擬社群一詞乃是由 Rheingold提出，虛擬社群源自於電腦中介傳播所建構

而成的虛擬空間(Cyberspace)，是一種社會集合(Social Aggregation)，當虛擬空間

裡有一定數量的群眾，在網路上進行了充分的討論，並付出足夠的情感，就足以

發展人際關係的網路，虛擬社群因而成型(Rheingold 1993)。社群本身是有一群興

趣相同者或者承諾者所組成，彼此互相協助並分享知識。 

社群是由分享資訊而形成，由社群成員分享其知識或經驗，Rheingold(1993)

認為一種網路社會化的累積，當擁有足夠的人數以及充足及長久的討論和分享，

便能累積足夠形成網路人際網絡的感情基礎。 

虛擬社群建構在網際網路上，經由社群成員針對一個或幾個特定主題持續經

營(Arthur G. Armstrong & John Hagel Ⅲ 1996) 讓那些有共同興趣的人、目標或

實務經驗的人可以藉由互動來分享資訊和知識，並從事社交性的互動(Chiu et al. 

2006)。 

 Kwork與 Gao(2004)綜合心理、社會、經濟的相關研究，將分享動機分為外

在動機：由獎賞或個人需求的渴望所產生；內在動機：包含利他主義和名譽兩者；

人際間動機：由資訊和資源流動所產生的社會互動。 

 

 



參、 研究方法 

 為了探討醫師透過社會網絡與組織學習的關係以及其帶來的影響。本節將對

台灣醫師網路的虛擬社群進行分析。以下先介紹該虛擬社群，資料蒐集與分析方

法。 

 

一、 虛擬社群的選擇─醫聲論壇 

本研究在虛擬社群的選擇上，主要是以醫師為研究對象。選擇醫師而不是其

他職業為研究對象的主要原因，他們必須是醫學系學生經過大約 12年的理論與

臨床訓練後，通過考試院舉辦之醫師考試，並經考試及格後，方得請領醫師

證書，再送交中央主管機關審查合格，方得核發醫師證書。同時，醫師要持

續維持醫師資格，是要不斷在醫學領域中進修。 

由上述可知醫師必須是醫學系畢業、養成時間長、要通過國家證照考試，

且執業後仍要接受繼續教育課程，取得學分或點數，方能換發證照已取得執

業資格。醫師與其他職業相比，在執業後須還在醫學領域中進修，取得規定的

學分或點數，而在其他職業方面，可能不用有再繼續教育的限制，兩者是不太一

樣的；第二醫師的工作時間長與工作量大，要再接受繼續教育，對於知識的滿足

上可能相當有限，但如果透過網際網路方式，不受時間及地點的學習方式，對醫

師來說取得知識或訊息上是便利的。 

醫聲論壇以醫師為主的網路互動平台，適合本研究的分析。從 2011年 12月

底醫師人數的統計資料為 40,254，而在醫聲論壇截至 2012年 3月的會員數達

12,519，從數據可以看出在醫聲論壇裡面討論著醫療議題的醫師已經是全國總醫

師人數的四分之一。 

 該醫聲論壇的成立，為台南市醫師公會醫師所成立，會員以醫師為主，醫師

公會、協會或學會當任幹部的成員、一般民眾亦可加入。其會員身分包括三種，

第一種是醫師公會、協會及學會，例如各地區醫師公會、各地區診所協會、中華

民國醫師公會全國聯合會、台灣醫學生聯合會等；第二種是醫師會員，必須經過

醫師會員證的認證後，才能成為醫師會員；第三種是不經過醫師身分認證的一般

會員。三者在部落格權限並不同，一般會員僅能在一般版面發言與瀏覽，而醫師

身分與醫事團體則能進入祕密花園發言與瀏覽。 

 此外，在論壇中有著不同醫師等級，包括 Clerk，指醫學系學生通過國家舉

辦的基礎醫學學科考試後，即可進入見習醫師的臨床醫學訓練，此階段為大學

五、六年級的學生，稱之為見習醫師(clerk)；Intern，大約 1 或 2年的見習醫師

訓練之後，即成為實習醫師(Intern)，一般為醫學系六年級或七年級的學生；

Resident，住院醫師(resident)是已具備取得大學學歷，並已通過醫師執照考試，

在醫院接受專科訓練者。住院醫師第一年稱為 R1、第二年稱 R2、第三年稱 R3、

第四年稱 R4；Chiefr residents，3-5年的住院醫師的教育訓練階段，最後一年的

住院醫師一般會擔任總住院醫師(chief residents) 的職務，算是住院醫師的行政訓



練；Visiting staff，從醫學系學生到研究員，大約需要 12年的理論與臨床訓練，

根據醫師法第六條的規定：「通過考試院舉辦之醫師考試，並經考試及格後，方

得請領醫師證書，再送交中央主管機關審查合格，方得核發醫師證書。」之後再

參加次專科醫師執照考試，通過後即能到醫院或診所為病患診斷與治療，即成為

主治醫師(VS)；科主任級、部長級、指導教授、主任秘書、副院長級、院長級、

榮譽院長級，等級的限制為影響發佈文章數量與觀看文章限制，這些等級規則符

合著完整的醫師訓練的養成過程。 

從上述幾點，本研究針對討論的虛擬社群設定在醫聲論壇，主要原因是第一

點醫師人數佔全國總人數四分之一，能代表醫師的網路學習；第二不受限時間地

點的便利性，醫師透過論壇分享及討論方式，把學習的知識是否對個人、群體或

組織那些層次上的應用，因此醫聲論壇適合當成研究對象。 

 

二、 資料蒐集與分析 

(一) 資料蒐集 

本研究以質性資料為主。主要蒐集資料來源的方式為訪談與文件分析

法。 

首先是訪談法。作者們於 2011年 11月 15日訪談某診所院長，該位院

長也是醫師。其原因如下：首先，他與研究者熟識，該位醫師較願意無保留

地說明他的想法，同時在資料取得上也比較容易、豐富；第二，在醫聲論壇

中主要參與的對象大部份為診所醫師，受訪者能代表大部分人的想法，具有

代表性；第三，該位醫師在醫聲論壇發表文章次數已達最高等級，同時他在

醫師公會擔任幹部，熟悉醫療法規與醫療產業實務運作狀況，適合擔任訪談

對象。 

另外，於 2012年 1月 20日訪談另一位診所醫師。其原因如下：首先，

他為研究所同學熟識朋友介紹，該位醫師也有意願說明他想法，同時在資料

的取得容易、豐富；第二，想與之前的訪談的診所院長做三角驗證比較，同

樣是診所醫師是否學習方式會相同或有所差別。 

在訪談前，經受訪者同意後簽訪談同意書，並詢問訪談過程中是否可以

錄音，訪談時間約一小時，本次訪談主要針對第一診所醫師對於資訊取的來

源哪些？第二醫師是否會透過虛擬社群進行經驗的交流？第三診所醫師與

醫院醫師的資訊取的方式的差異性？第四醫師本身會對於所學習到的資訊

進行分享？對象有哪些？ 

文件分析是蒐集相關研究之原始資料（初級資料）或次級資料作為研究

之材料。 

本研究針對醫聲論壇公開版面議題內容資料作為研究材料，此資料為社

群會員間相互交談所累積之資源為次級資料文件。除了主要次級資料文件，

本研究中也參考健保局、衛生署、衛生局、司法院、台灣醫療改革基金會（醫

改會）等相關公開醫療議題，作為研究中另一輔助材料來源。 



(二) 資料分析 

訪談部分，在訪談過程予以錄音並打成逐字稿建檔，在將兩份訪談逐字

稿做三角驗證比對。 

文件資料部分，醫聲論壇截至 2012年 3月累積文章篇數已有 61,630，

有 13,756篇屬於秘密花園，但秘密花園文章因研究者並非醫師，因此無法

進入版面蒐集資料。儘管曾經向該論壇版主申請臨時身分，以蒐集秘密花園

資料，但未獲得該版主的同意。基於學術倫理，僅針對精選文集內的資料作

資料蒐集。本研究蒐集從 2011年 9月至 2012年 2月精選文集內文章進行歸

類整理，共計 336篇。 

第一階段先反覆閱讀部落格文章，採取開放式編碼，經過作者們六次的

討論後，歸類成五大部分，並訂定明確的操作型定義；第二階段，根據操作

型定義的類別，對文章進行內容分析。並以分組方式進行，當歸類產生差異

時，則由第三人進行比較，以進行研究者的三角驗證。 

 

三、 倫理議題 

 資料蒐集過程中，需要受訪者給予最真實的回應，需要他們內心最真實的想

法，對於首訪者的回應內容，應該站在當事者權益給予保密。 

 質性研究部分，對於診所醫師的訪談內容涉及診所與受訪者的看法，為了得

到受訪者的信任，在訪談之前已取得受測者的同意而錄音，並向受訪者保證，談

話內容、錄音檔與逐字稿不會交付研究者以外對象，僅限研究者研究之用；第二，

在撰寫研究報告，若要引用訪問者的研究論，不會列是身分，僅代號表示；第三，

訪談時於獨立空間，僅有研究者與受訪者在場，在其不被打擾的隱密空間訪談，

可確保只有研究者知道談話內容。 

 

肆、 研究發現與討論 

整理訪談部分歸納出，醫師會透過虛擬社群、公會、學會、書報雜誌與醫護

人員茶敘方式去交換或是獲取資訊；其資訊的內容也包含了健保申報問題、經營

管理問題、藥品資訊、醫病關係、預防保健、醫療法規等；文件資料部分，綜合

2011年 3月至 2012年 2月醫聲論壇精選文章內的 336篇文章，在根據依照操作

型定義歸類。 

本文歸納出四大類別項目文章，並對操作型定義項目如下。醫療知識操作型

定義為新發明或改良藥品知識、預防、養生、治癒方法等；醫師體制法規包含醫

護人員資格的規範、不同醫護人員的業務法規、醫護人員的工作法規、醫療器材

的法規等；健保給付操作型定義包含健保申報、點值計算、健保審查等；醫療糾

紛操作型定義包括醫療發生的意外、醫療上過失、治療過後的不幸後遺症等；醫

病關係為病患隱私、病患需求等；用材領導包含醫護人員徵才、高階主管對於下

屬的管理等；醫療關係情感交流操作型定為醫療事件上的交流；非醫療關係的情



感交流操作型定義為事件本分跟醫療並無相關的議題。 

以下說明操作型定義資料分析的研究發現，並進行討論 

表 1操作型定義 

類別 操作型定義 篇數 百分比 

醫療知識 預防、治療、養生、醫藥新知 73 22% 

體制法規 身分法規、工作法規、業務法規 42 13% 

經營管理 

醫療糾紛 68 20% 

醫病關係 19 6% 

健保給付 36 11% 

用材與領導 17 5% 

情感交流 
醫療關係情感交流 45 13% 

非醫療關係情感交流 36 11% 

  336 100% 

 

一、 研究發現 

研究發現一研究發現一研究發現一研究發現一：：：：醫師交流最多醫師交流最多醫師交流最多醫師交流最多的內容為的內容為的內容為的內容為醫療醫療醫療醫療知識知識知識知識 

醫療知識醫療知識醫療知識醫療知識項目，共有 73篇文章，在議題討論佔 22%。此項目為對醫師

了解新藥知識、預防、養生、治癒相關議題等討論。對於醫師來說，如何讓

自己更進一步對醫療知識與醫療技術的知識增長，相當重要。除了透過教育

訓練、醫學書報雜誌等方式，更可以透過論壇中與其他醫師於文章的內容進

行交流，對自己的臨床經驗或新知識分享，資訊來的更為豐富。 

舉例說明，A醫師對病患的心臟病處方是用 A藥物，但 B醫師卻對病

患使用新藥物 B，發現效果比 A藥物有效，B醫師就建議 A醫師新藥物 B

的效果。 

研究發現二研究發現二研究發現二研究發現二：：：：醫師也重視醫師也重視醫師也重視醫師也重視醫療糾紛醫療糾紛醫療糾紛醫療糾紛與體制法規與體制法規與體制法規與體制法規 

相較於醫療知識，醫療糾紛醫療糾紛醫療糾紛醫療糾紛項目也是醫師所重視的，此項目共 68篇文

章，在議題討論佔 20%，是交流內容最多的一項。此項目中包括醫療技術、

診斷或治療處置選擇等。醫療糾紛又可分為三種類型，第一種醫療過失，指

的是單純醫療技術事項錯誤、診斷錯誤、治療處置選擇錯誤等；第二種醫療

不幸，指的是醫療行為後所產生的醫療併發症或者對藥物產生副作用等；第

三種醫療意外，為指醫療行為中，病患對其疾病產生其他併發症以致死亡。 

舉例說明：醫師開立處方時會詢問病患是否對藥物過敏，病患有時並不

知道自己對那些藥物是否有過敏現象，而醫師就確立處方給病患，結果病患

服用出方藥時，卻對醫師提出反映，此時醫療糾紛就發生了。 

醫師對於醫療糾紛的發生相當畏懼，甚至有一部份的醫師因醫療糾紛，

而進修法律相關的課程，以便自己或同事發生醫療糾紛時可以對事情做適當

的處理。醫療是醫師本身該具備的條件，法律就成為醫師另外一項可有可無

的條件，讓自己可以有多點的法律知識，以便處理醫療事件遇到的法律問題。 



此外，醫師體制法規體制法規體制法規體制法規項目共有 42篇文章，在議題討論佔 13%。此項目

包含 

身分法規，、業務法規、醫護人員的工作法規、醫療器材的法規等。於

醫師而言，將其不同身分的層級將對其病患處置上有不同的限制，於業務的

內容有所不同。 

舉例說明：醫師在見習醫師、實習醫師、住院醫師、主治醫師在四個階

段裡，受到身分規範，在實行醫療行為時有相當的限制，在哪個階段的身分

只能做怎樣的醫療處理及行為。 

研究發現三研究發現三研究發現三研究發現三：：：：透過情感交流紓解醫師壓力透過情感交流紓解醫師壓力透過情感交流紓解醫師壓力透過情感交流紓解醫師壓力 

研究發現，醫療情感交流醫療情感交流醫療情感交流醫療情感交流項目共 45篇文章，在議題討論佔 13%。從文

章觀察，醫師對於醫療事件發生與後續處理的討論，有著相當大的專注力，

醫師會針對事件提出自我見解，透過彼此間的互相交流，討論著事件的因果

關係。 

此項目是醫師對醫療體系或醫療事件的觀點抒發。醫師對於醫療事件的

討論，有著相當大的專注力，雖不是發生自己身上，但對於某個事件大家都

會熱絡地討論著發生原因及後續處理。 

舉例說明：台大器官移植事件，衛生署未開始公開調查，但已進行開罰

台大與政大的舉止行為耐人尋味。在於事故發生第一時間，責任矛頭指向主

刀醫師、移植團隊及負責醫院，對此許多醫師認為是主管機關移轉焦點。 

另外，在非醫療情感交流在非醫療情感交流在非醫療情感交流在非醫療情感交流項目共有 36篇文章，在議題討論佔 11%。從

這可以看出，醫師對於一般非醫療的問題也相當討論，可以從不同的觀點去

套用到醫療行為或醫療現況，不僅僅只是關注著醫療產業，還有著追逐流行

時事。此項目為醫師隊非醫療相關議題、時下趣事等心情交流或自我觀點的

分享。醫師對於一般非醫療的問題也相當討論，可以從不同的觀點去套用到

醫療行為或醫療現況，不僅僅只是關注著醫療產業，還有著追逐流行時事。 

舉例說明：長榮航空對於拒載刁客的事件，許多醫師看過這個案例之後

相互回應，航空公司可以拒載刁客，那對於診所或醫院醫師是否也可拒看刁

客病患。 

研究發現研究發現研究發現研究發現四四四四：：：：醫院或診所的經營管理醫院或診所的經營管理醫院或診所的經營管理醫院或診所的經營管理，，，，多在健保給付多在健保給付多在健保給付多在健保給付、、、、醫病關係醫病關係醫病關係醫病關係、、、、用人與領用人與領用人與領用人與領

導導導導 

健保給付健保給付健保給付健保給付研究發現，在健保給付項目共 36篇文章，在議題討論佔 11%。

醫師在此討論，於健保申報或是審查上時遇到問題。另外，對於總額制度下

對醫師的優劣勢做看法的分析。 

項目包含健保申報、抽審及點值等問題討論。健保是以總額制度計算，

對於一般民眾只要繳納固定保費就可有保障，但對醫師來說，總額制度下

TC是固定的，如果要有不錯的收入就要把點值衝高，而大家都在衝點值的

結過就會造成價格的下降，對此醫師表示有所不公。 

舉例說明：某醫師對於當季浮動點值 1比 0.75的數字產生不滿，說明



健保局為何在總額制度下，不公佈計算出來的當季浮動點值的數字，而造成

資訊的不透明化。 

醫病關係醫病關係醫病關係醫病關係研究發現，醫病關係項目共有 19篇文章，在議題討論佔 6%。

從醫師角度應與病患找到一個互信的平衡點，許多醫師在此談論與病患間的

互動，他們把與病患互動的方式做彼此心情的交換。 

此項目為指醫師和病人患之間的互動，從現代醫學倫角度，醫師與病患

之間的信賴合作之基礎，醫師應以學習和維持著尊重病患的尊嚴、隱私與需

求。 

舉例說明：如果產科醫師決定緊急剖腹產卻遇到醫院軟硬體無法迅速配

合，若導致母嬰死亡或腦性麻痺，請問該怪罪的是醫師還是醫院經理人。對

此議題，醫師角度應與病患找到一個互信的平衡點，但許多時候並不是每個

時候都是完美的，許多醫師對於與病患的互動雖好，但只要有一錯誤就讓此

關係破裂，那又有什麼用。醫師在這裡談論與病患間的相處互動，他們把對

病患互動不錯的技巧作相互交換。 

用材用材用材用材與領導與領導與領導與領導研究發現，用材與領導項目共有 17篇文章，在議題討論佔

5%。許多診所或醫院的醫師在對於選用人才或帶領人才時都有一樣的問

題，因為人是不可能百分之百備受控制的問題，適時的拉緊或放鬆有助於人

員的配合。於醫院裡，醫師討論的於醫院管理。診所醫師而是要考慮護理人

員與藥師上的人員配置問題。 

此項目討論著醫師就業及對於高階主管領導等問題。許多診所或醫院的

醫師在對於選用人才或帶領人才時都有一樣的問題，因為人是不可能百分之

百備受控制的問題，適時的拉緊或放鬆有助於人員的配合。但是在於醫院

裡，醫師等於是處於被控制的情形，想去改善這個問題，那就乾脆自己想法

的方向。 

舉例說明：某醫院管理階層對醫師下達手機全天 24小時不能關機，而

對於醫院 on call時一定要回醫院看診，如果遲到或不回診則扣薪資。 

二、 討論 

(一) 醫師虛擬社群的學習，屬於組織學習 

針對組織學習，本研究對於醫師在虛擬論壇中所討論的內容豐富且多

元。從組織學習理論角度，於虛擬論壇中，醫師相互學習可能擴及個人、群

體、組織甚至跨組織的學習。根據 Crossan, Lane, White and Djurfeldt（1995）

提出的組織學習類型，醫師間學習經驗、參與事件討論進而整合論點，可能

對於醫療行為、醫療認知有所改變。 

論壇中大部分為診所醫師，在論壇理討論屬於個人學習。此外，於訪談

逐字稿發現，兩位診所醫師會把自己學習到的新的知識、資訊或是技能，教

導分享給診所內的護理人員或藥師，例如：醫師從某個醫療器材商引進新的

醫療器材，但對於此器材護理人員沒有接觸過，醫師會教導護理人員新器材

的使用，這樣知識的分享是屬於組織學習中個人到群體的學習。最後論壇主



要角色幾乎為開業診所醫師，把在論壇中學習到的經驗與知識，套用在診所

的管理，對於診所有相當的幫助，此為組織學習裡組織層次的學習。 

 

(二) 醫師虛擬社群的學習內容，多為經驗學習 

 在研究分析中，醫師在所討論的議題上，主要是以自己本身的醫療認知

與在醫療行為上改變的經驗作為分享。從訪談內容中得知，醫療知識或技術

大多都是有人研究之後再進行發表，不管從醫學雜誌或醫學期刊，這些知識

都是別人研究出來的，而其他醫師只是把這些研究的技術或內容，讓自己在

實務應用更為方便。 

從這可得知，醫師在社群中學習的方式跟在教育訓練的方式差不多，主

要是認自己的認知與行為上能夠更為方便，使自己在經驗上有所增長。 

 



伍、 結論 

 綜合以上研究發現，首先醫師論壇中，醫師交流最多的為醫療知識項目，除

了從教育訓練課程來學習累積外，醫師透過論壇分享與他人交流來累積自己經驗

與技能，有助臨床實務的知識；其二，醫師也對於醫療糾紛上的議題，有著不同

的見解，透過與其他醫師的交流並對其醫療事件糾紛的處理上相互提出自己的意

見；其三，醫療體制法規的規定限制住醫師的執業與醫護人員的規定，這部分的

議題在論壇中，多為診所醫師所關注的，彼此相互建議給予即將開業或者已開業

的醫師相互給予幫助；其四醫師透過論壇中相互的聊天交談，討論醫療或非醫療

的議題給予在工作上，壓力與情感的抒發；其五，在健保問題，多為診所醫師所

相互討論的，在醫院多由某部門統一處理，但在診所醫師卻要自己處理健保申

報，所以遇到問題時就會透過論壇諮詢其他開業醫師的處理方式；其六，醫師與

病人間的關係也為相當重要，如果關係破裂就會產生醫療糾紛，與病人良好的互

動醫師也會分享其技巧在此；最後，在醫護人員的徵才上，由於法規的限制對於

診所或醫院都有著相當的限制，對此如果開業診所有缺職缺醫師也會在此刊登，

另外醫師或醫院的作風也會透過此地方進行相互討論比較。 

 從這可得知，醫師不管在何時何地都討論著醫療相關的議題，這些議題對自

己或對其他醫護人員都有著相當大的影響，如何讓這些問題得以解決應該是政府

機關或者醫療團體要了解的。從論壇的出發點，就是要讓政府知道醫師的需求，

也要求某些醫療團體，針對醫師或不理人員所不公的地方有所檢討。 
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