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運用決策實驗室分析法探討

內科住院醫師執行醫病共享決策之關鍵能力
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摘　　要

醫病共享決策 (shared decision making, SDM)是以病人為中心的照護理念，本研究目的旨

在建構內科住院醫師執行SDM專業能力的評估指標。透過文獻回顧與專家諮詢，提出4大構

面與16項準則，利用問卷調查，以嘉義與高雄長庚醫師作為收案對象，運用決策實驗室分析

法，分析各構面與準則間之因果度和關聯度。整體構面分析，主要影響源為概念評估；單獨

構面分析，主要影響源為概念、決策進行流程、語言及非語言溝通、追蹤醫療決策。從內科

住院醫師視角，強化SDM概念評估是重要影響因素，透過系統結構關聯模式，有助於釐清內

科住院醫師執行SDM所需具備的能力並提供改善策略。
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內科住院醫師 (internal medicine resident) 
決策實驗室分析法 (decision making and trial evaluation laboratory) 
專業能力 (professional competence)

聯絡人：尤珊富　通訊處：嘉義縣朴子市嘉朴路西段 8號　嘉義長庚紀念醫院 風濕過敏免疫科

DOI：10.6314/JIMT.202304_34(2).06



黃煦恩　連育誠　林靖麒　林科名　尤珊富112

引　言

「醫病共享決策」(shared decision making, 

SDM)，是一種病人及醫療人員相互溝通的方

式，透過傾聽觀察，根據實證訊息提出選項，

醫病之間的互動過程與醫師的專業知識、技能

與態度相關 1。病人參與醫療決策會影響生活質

量、滿意度、服藥遵從性，以及改善醫病關係
2,3。與傳統父權式 (paternalistic)的醫病關係相

比，SDM是一種以病人為中心的新型醫療決策

模式，自 1980年代末以來就廣受學界所推行。

在 1997年 Charles提出 SDM操作型定義，意指

醫師和病人雙方共同參與，醫師提出各種不同

選擇之實證資料，病人則提出個人的喜好與價

值觀，彼此交換資訊討論，共同達成最合適的

治療選項 4。

醫療場域會遇到許多需要啟動 SDM的情

境，尤其在複雜、多種治療選擇的情況下 SDM

介入特別有幫助 5，例如：癌症疼痛、緩和醫

療、末期腎臟病的治療、戒菸的選擇、困難脫

離呼吸器的選擇、心房顫動抗凝血劑的選擇⋯

等。讓我們從一個個案報告談起：30歲陳小

姐，即將要結婚的同時，被診斷系統性狼瘡腎

炎第四期；醫師建議須於 cyclophosphamide-

based therapy及 mycophenolate-based regimen

之間進行治療選擇，告知兩種療法的腎臟存

活率相同，當時她對這個診斷與治療選擇感

到震驚與焦慮，儘管醫療端已提供足夠的訊

息，但她聽取了旁人的建議，因有「較少的

口服藥量、較低的醫療花費」的優點，她選

擇 cyclophosphamide脈衝治療。但是在接受

cyclophosphamide治療期間，人變得很疲倦，

並開始出現月經不規則狀況；在結婚五年後，

因不孕而需要接受人工生殖技術，這時她才意

識到 cyclophosphamide造成卵巢早衰或不孕的

發生率較高。她對她當年的決定感到遺憾，並

相信如果當年她可以得到更多為她量身定制的

訊息傳遞，並讓她有機會表達要治療狼瘡性腎

炎之外，但要避免不孕的強烈願望，她的決策

可能會有所不同。在本個案中，究竟 cyclophos-

phamide的治療是否適合陳小姐呢？大部分的臨

床醫師傾向根據醫學知識和實證證據做出醫療

建議，而病人傾向疾病康復和提升生活質量的

需求較高 6。以病人為中心的照顧理念，可以反

映與病人偏好和目標一致性的治療決策 7。該病

人在接受 cyclophosphamide治療之前，若能與

醫師有成功的 SDM對話，確保個人健康模式的

一致性，有助於增進醫病溝通成效，減少決策

遺憾並提高病人對治療的滿意度 8,9。

儘管越來越多的證據支持 SDM的重要

性，但 SDM的實施在臨床實務中仍然不夠普

及 10,11。在進行 SDM過程時，醫師應具備足

夠的知識、技能和經驗之專業能力 (professional 

competence)。而「核心能力 core competence」

是較廣泛性的概念，指包含兩種或兩種以上的

能力，但一個人很難同時掌握多種能力；機構

為能有效進行人員能力的培訓，增強特定重要

的關鍵素養是有其重要性的 12。醫師通常是醫

療決策的發起者，故理應熟悉並有能力與病人

一起參與決策過程，如何確認醫師是否具備足

夠的 SDM能力，開發合適的 SDM評估工具，

並提供介入措施以加強訓練醫師 SDM的能力是

其必要性。然而，大多數醫療人員在進入醫療

環境時並沒有具備良好的 SDM技能，也不熟

悉 SDM的概念 13。儘管醫師很容易獲得 SDM

的教育訓練，但是缺乏如何在臨床實務中使用

的培訓指南 14。過去有關 SDM實施過程的研

究大都集中在一個簡單的框架模式上，例如：

three-talk model15或 SHARE Approach (seek, 

help, assess, reach, evaluate)16；但忽略了不同因

素之間的相互作用。因此，如何找出醫師具備

SDM核心能力的關鍵指標，進而提出改善醫師

執行 SDM能力發展策略，透過決策實驗室分析

法 (decision making and trial evaluation laboratory, 

DEMATEL)應可解決此問題。決策實驗室分析

法有助於收集數據形成結構模型，並透過結構

關聯影響圖分析核心能力間的因果關係。

為了能在台灣醫療院所的繁重臨床工作中

施行 SDM，2016年醫策會響應並推動 SDM工

作，廣泛使用各種方法來推廣，包括：醫病決

策輔助工具、構建 SDM使用平台、醫療人員訓

練及民眾宣傳素材 17，雖然已有一些台灣醫療
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人員 SDM培訓相關論文的發表 18,19，但目前在

台灣或國外討論醫師具備 SDM核心能力的文獻

仍有限，尤其在臨床場域中，第一線面對病人

的通常為住院醫師，但關於住院醫師的 SDM研

究卻寥寥無幾。因此，本研究旨在透過問卷調

查內科住院醫師在實施 SDM能力發展的優先程

度和因果關係，據以做為未來內科住院醫師訓

練之參考，進而提升內科整體醫療照顧品質。

材料及方法

本研究採用四個分析步驟，如圖一所示，

首先確定 SDM能力發展的關鍵決策問題。接下

來，透過專家諮詢和文獻回顧來定義 SDM的核

心能力（構面 /準則）。然後建立結構關聯影響

圖 (network relation map, NRM)，確定主要影響

的構面 /準則，最後提出 SDM執行任務各構面

的改善路徑。

一、文獻回顧和專家諮詢

文獻回顧 (literature review)初步是搜尋

PubMed和 ScienceDirect資料庫中，有關醫病共

享決策的敘述性綜論 (narrative review)、系統性

文獻回顧 (systematic review)或統合分析 (meta-

analysis)等類型之文獻，再從這些文獻當中，

利用「醫師 (physician)」、「能力 (competency/

competencies)」、「知識 (knowledge)」、「技能 

(skill)」和「態度 (attitude)」等關鍵詞，來探究

符合本研究主題相關的文章內容，總結出有關

醫師對 SDM的概念、SDM評估工具 /量表和

執行 SDM過程中所需具備的基本要素。在整理

相關文獻後，邀請高雄長庚醫院品質管理中心

之 SDM推動小組四位經驗豐富的專家進行諮詢

與內容修改，而這四名專家為三位主治醫師 (分

別為整形外科、復健科、及核子醫學科 )及一

位臨床藥師 (兼實證中心副主任 )，以協助確定

醫師執行 SDM能力的指標。經過文獻探討與專

家諮詢後，可將醫師須具備 SDM核心能力歸納

為四大構面與十六項準則 (表一 )，四大構面包

括「概念評估」、「執行技巧」、「溝通互動」、

「決策資訊整合」。

二、研究倫理與資料收集方式

本研究經長庚紀念醫院人體試驗委員會 

(IRB案號：202200716B0C501) 核准，並根據赫

爾辛基宣言的原則進行。透過文獻探討和專家

諮詢意見來構建問卷內容，使用不計名 Google

表單來收集問卷資料並分析最終結果。

三、決策實驗室分析法

當醫師要與病人一起共同決定治療決策

時，可能會考慮許多因素，然而常見問題是這

些因素間會相互影響。因此醫師在學習 SDM

之前，有必要了解基本標準並進行有效益的能

力培訓，以提高整體成效及滿意度。當決策者

需要加強諸多能力面向時，會有許多需要考

量的問題，解決此困難的最佳做法就是定義對

其他能力影響最大的能力面向並加以改善之。

DEMATEL最早是由日內瓦 Battelle紀念協會在

1972至 1976年間為了科學與人類事務計畫所發

展出來的方法，它可以提高對特定、複雜問題

的理解，並通過層次結構提供可行解決方案的

識別 44。目前已有許多研究會採用 DEMATEL

技術來探究複雜問題，例如：評估科學園區

價值創造系統 45、計畫套裝旅遊服務的選定

模式 46、確定 SDM的關鍵成功因素 6、分析圖一、研究分析流程。
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COVID-19衝擊下的醫療科技行業參與策略 47、

探索有無 COVID-19感染，對急性腎損傷危險

因素之影響 48、以骨科護理師的角度分析影響

SDM的關鍵因素 49。

本研究依據過去有關 DEMATEL文獻的

研究方法，可知 DEMATEL技術分析流程分

成五大步驟：(一 )估計原始平均矩陣 (initial 

average matrix)，(二 )計算直接影響矩陣 (direct 

influence matrix)，(三 )確定間接影響矩陣

(indirect influence matrix)，(四 )計算總影響矩

陣 (full influence matrix)，(五 )建立結構關聯影

響圖。本研究方程式計算方式也參照過往文獻

的方法來演算 46,47，簡單介紹如下：

(一 )估計原始平均矩陣

受訪者以 0到 4等級分數來表示他們認為

表一、醫師具備執行醫病共享決策之專業素養構面、準則與說明

構面／準則 準則說明 參考文獻

概念評估 概念 認識醫病共享決策的定義，理解有效運用醫病共享決策的內涵 20, 21

重要與價值 瞭解醫病共享決策的重要性，並認同醫病共享決策的價值 21-23

覺察評估 知道選擇適合醫病共享決策之病人表徵與易顯現的情境 (時機 ) 24, 25

實證知識 醫學資訊與實證醫學知識學習有助提高醫師對於醫病共享決策執行
處置能力

20, 26, 27

執行技巧 決策進行流程 在醫療諮詢中具備充分能力來執行醫病共享決策所需的程序與步驟 22, 28, 專家

實證判斷技能 熟悉評讀文獻證據的技能，適當地應用來輔助支持病人照護的決策 22, 27, 29, 專家

輔助工具使用 知道決策輔助工具平台，提供適合媒體教材或資源，善用「決策輔
助工具」來輔助醫療決策

30-32, 專家

引導參與技巧 鼓勵並提供病人參與的機會，引導病人表達個人意見，提升病人自
我效能，落實尊重自主之精神

33, 34, 專家

溝通互動 醫病關係建立 學習對於不同社經文化、背景、人格特質的患者及其家屬進行有效
溝通並建立良好醫病關係，給予同理心回應

35-37

語言及非語言
溝通

避免使用病人不易理解的專業術語，盡量使用病人熟悉的日常用語
與慣用詞，充分讓病人表達其意願，提供適當的資訊量，澄清迷思
與強調重要觀念

38, 39

回覆示教 選擇適當的回覆示教時機與方式，引導病人複述示教內容或示範技
術，確認病人回覆示教的正確性，肯定病人正確執行或回覆的內容

20, 40, 專家

團隊合作 學習與醫療相關同儕建立有效溝通，明白如何與其他健康照護團隊
成員合作，共同評估與協調，提升最佳病人照護品質

22, 23, 41

決策資訊整合 評估決策需求 整合病人臨床問題、疾病的狀況，尊重病人之價值觀與偏好，透過
高品質實證數據，研擬適當之多選項決策

20, 24, 28

共享資訊 應提供所有重要訊息與建議，分析各種治療選項（含健保 / 自費）的
優缺點與風險，釐清病人理解程度與期待，了解病人擔憂與恐懼，
評估病人進行決策的困難點

20, 24, 28, 專家

確認決策 決策過程必須保持彈性，邀請能支持決策的人陪同，給予病人足夠
的決策思考時間，確定病人充分了解疾病及治療方案，對決策的過
程及結果作出回顧，並文件紀錄下共同決策內容與理由

42, 43

追蹤決策 安排後續追蹤，評估決策的治療效果、執行狀況、病人滿意度及焦
慮程度的改變，並確定最初的決定是否正確

24, 42, 專家
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每個構面 (準則 )對其他構面 (準則 )的影響

程度。“0”表示沒有影響，而“4”表示構面

(準則 )之間的“極高度影響”。“1”、“2”、

“3”分別代表“低度影響”、“中等影響”和

“高影響”。

(二 )計算直接影響矩陣

透過方程式 (1)和 (2)算出原始平均影響矩

陣 (initial average influence matrix, A)，在對矩

陣 (A)正規化資料處理後會得到直接影響矩陣

(D)。D矩陣的對角線為 0，行和列的總合最大

為 1，然後透過計算行數和列數來設置。

, > 0s s=D A  ............................................ (1)

此處

, 1 1
1 1

min [1/ max ,1/ max ],
n n

ij iji j i n j nj i
s a a

≤ ≤ ≤ ≤
= =

= ∑ ∑

, 1, 2,...,i j n=  ......................................... (2)

且 lim [0]m
n nm ×→∞

=D ，此處 [ ]ij n nx ×=D ，當

1 1

0 , 1
n n

ij ij
j i

x x
= =

< ≤∑ ∑ 且至少有一個
1

n

ij
j

x
=
∑ 或

1

n

ij
i

x
=
∑ 等

於 1，但並非全部，同時可確保 1lim [0]m
n nm

−
×→∞

=D

(三 )確定間接影響矩陣

間接影響矩陣 (ID)可以透過方程式 (3)

的方法運算。在此 I表示單位矩陣 (identity 

matrix)。

1

2

( )i

i

∞
−

=

= = −∑ 2ID D D I D  ........................... (3)

(四 )計算總影響矩陣

總影響矩陣 (T)可以源自方程式 (4)或方程

式 (5)。總影響矩陣 (T)包含多個元素，如方程

式 (6)所示。行值之和為 (d)，列值之和為 (r)，

行值加列值之值為 (di + ri)，表示矩陣 (T)的總影

響程度。如果行值加列值之和 (di + ri)越大，表

示與構面 (準則 )的相關性越高；行值減去列值

之值為 (di − ri)，表示淨影響關係。如果 di − ri > 

0，表示該構面 (準則 )影響其他構面 (準則 )的

程度大於被其他構面 (準則 )所影響的程度。

= +D IDT = +D IDT
1

i

i

∞

=
∑D ....................................... (4)
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(五 )建立結構關聯影響圖

淨總影響矩陣 Tnet由方程式 (9)算出。矩

陣包括上三角矩陣和下三角矩陣，其對角線都

是 0。雖然上三角矩陣和下三角矩陣具有相等的

數值，但它們具有相反的符號。這個特性可以

幫助研究者只需要選擇一個三角矩陣來計算即

可。最後，利用表四，行列的和 (di + ri)與行列

的差 (di−ri)當作 X軸和 Y軸，即可畫出圖二的

結構關聯影響圖。

[ ], , {1, 2,..., }ij jit i j nt= ∈−netT  ................ (9)

結　果

一、受訪者基本資料及信效度分析

從 2022年 6月 1日至 2022年 9月 30日期

間，主要以嘉義和高雄長庚醫院之醫師為收案

對象，共有 24位內科住院醫師完成問卷填寫。

研究參與者（19名男性，5名女性）的人口學

特徵如表二所示，一半的參與者年齡小於 30

歲。17名 (70.8%)參與者在醫學中心工作，其

餘參與者在區域醫院工作。18名 (75%)參與者

執行過 SDM經驗少於 6次，2名 (8.3%)參與者

執行過 SDM經驗大於 10次。Cronbach's Alpha 

用於整體構面的信度為 0.950，高於建議的

Cronbach's Alpha (≥0.7)，因此整體構面信度是

高度可信。「概念評估」構面的信度為 0.954，

「執行技巧」構面的信度為 0.939，「溝通互

動」構面的信度為 0.951，「決策資訊整合」

構面的信度為 0.960，皆高於建議的 Cronbach's 

Alpha (≥0.7)，因此這些構面之項目是高度可

信，如表三所示。
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二、結構關聯影響圖分析

(一 )整體構面

表四與圖二所示，「溝通互動」構面

(di + ri =77.016)是總影響最大的構面，「概念

評估」構面 (di – ri = 0.977)與「執行技巧」構

面 (di – ri =0.705)是淨影響為正的構面，要進行

改善的則是選擇行列的差向量為最大的構面進

行改善，故「概念評估」構面是主要的支配構

面，而「決策資訊整合」構面則是主要的被支

配構面，就淨支配效果而言，「概念評估」構

面影響「執行技巧」、「溝通互動」與「決策資

訊整合」構面，而「執行技巧」構面影響「溝

通互動」與「決策資訊整合」構面，然後「溝

通互動」構面影響「決策資訊整合」構面，因

此若要提升內科住院醫師 SDM能力發展則應

該從「概念評估」構面著手，其次才是「執

行技巧」、「溝通互動」與「決策資訊整合」 

構面。

(二 )「概念評估」構面

「概念」(d1 – r1 =1.371)、「重要與價值」

(d2 – r2 =0.014)為主要的支配準則，而「覺察

評估」(d3 – r3 = −0.651)和「實證知識」(d4–

r4 = −0.734)則是主要被支配準則 (如表四與圖

二 )。就淨支配效果而言，「概念」準則影響

「重要與價值」、「覺察評估」與「實證知識」

準則，而「重要與價值」準則影響「覺察評

估」與「實證知識」準則，然後「覺察評估」

準則影響「實證知識」準則，因此，主要支配

準則應該直接改善，而被支配準則因為不是最

佳改善路徑，需透過間接改善策略來強化其能

力。

圖二、結構關聯影響圖 (di+ri  / di–ri  圖 )
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(三 )「執行技巧」構面

「決策進行流程」(d1 – r1 = 1.094)、「輔助

工具使用」(d3 –r3 = 0.189)為主要的支配準則，

而「實證判斷技能」(d2 – r2 = –0.081)和「引導

參與技巧」(d4 – r4 = –1.202)則是主要被支配準

則 (如表四與圖二 )。就淨支配效果而言，「決

策進行流程」準則影響「輔助工具使用」、「實

證判斷技能」與「引導參與技巧」準則，而

「輔助工具使用」準則影響「實證判斷技能」

與「引導參與技巧」準則，然後「實證判斷技

能」準則影響「引導參與技巧」準則。

(四 )「溝通互動」構面

「語言及非語言溝通」(d2 – r2 = 0.868)、「團

隊合作」(d4 – r4 =0.719)為主要的支配準則，而

「回覆示教」(d3 –r3 = − 0.592)和「醫病關係建

立」(d1 – r1 = −0.996)則是主要被支配準則 (如表

四與圖二 )。就淨支配效果而言，「語言及非語

言溝通」準則影響「團隊合作」、「回覆示教」

與「醫病關係建立」準則，而「團隊合作」準

則影響「回覆示教」與「醫病關係建立」準

則，然後「回覆示教」準則影響「醫病關係建

立」準則。

(五 )「決策資訊整合」構面

「追蹤決策」(d4 – r4 =1.265)、「確認決策」

(d3 –r3 =0.192)為主要的支配準則，而「共享資

訊」(d2 – r2 = −0.017)和「評估決策需求」(d1 –
r1 = −1.440)則是主要被支配準則 (如表四與圖

二 )。就淨支配效果而言，「追蹤決策」準則影

響「確認決策」、「共享資訊」與「評估決策需

求」準則，而「確認決策」準則影響「共享資

表二、內科住院醫師的人口學特徵 (n=24)

變量 n (%)

性別 男性
女性

19 (79.2)
5 (20.8)

年齡 小於 (含 ) 30歲
大於 30歲

12 (50)
12 (50)

工作場域 醫學中心
區域醫院

17 (70.8)
7 (29.2)

醫師級別 住院醫師 (住院醫師第 1~3年 )
住院總醫師 (住院醫師第 4~5年 )

18 (75)
6 (25)

執行 SDM經驗 < 6次
6-10次
>10次

18 (75)
4 (16.7)
2 (8.3)

表三、24份問卷各項目之信效度分析

構面 / 準則 Cronbach's Alpha 結果

整體構面 0.950 高度可信

單獨構面

　概念評估 0.954 高度可信

　執行技巧 0.939 高度可信

　溝通互動 0.951 高度可信

　決策資訊整合 0.960 高度可信

Cronbach’s Alpha值：α ≤ 0.35 為低信度，0.35 < α < 0.7 為中信度，α ≥ 0.7 為高信度
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訊」與「評估決策需求」準則，然後「共享資

訊」準則影響「評估決策需求」準則。

討　論

本研究經由 DEMATEL分析結果得知 (表

四與圖二 )，構面之影響關係的順序為概念評

估、執行技巧、溝通互動、決策資訊整合，故

可以得知內科住院醫師具備 SDM能力之主要影

響源是概念評估。再從各個構面的準則來看，

概念評估構面中準則的影響順序為：概念、重

要與價值、覺察評估、實證知識；執行技巧

構面中準則的影響順序為：決策進行流程、輔

助工具使用、實證判斷技能、引導參與技巧。

溝通互動構面中準則的影響順序為：語言及非

語言溝通、團隊合作、回覆示教、醫病關係建

立。決策資訊整合構面中準則的影響順序為：

追蹤決策、確認決策、共享資訊、評估決策需

求。

本研究結果可以幫助內科醫學教育單位審

視對於內科住院醫師訓練 SDM能力的方向，並

確立內科住院醫師 SDM的培訓教育可採用的改

善策略路徑。我們分別從幾個議題來討論，分

述如下：

一、內科住院醫師 SDM能力發展的關鍵點

Stiggelbout等人發現，執行成功的 SDM需

要醫療人員和病人本身具備知識和自覺，以及

決策輔助工具和技能的培訓 50。具備 SDM的知

識可以提高醫療服務提供者實施 SDM的意願和

積極程度 51。啟動 SDM需要考慮醫療服務提供

者對 SDM的了解和信念 52。台灣學者 Liao等

人發現，醫療人員對 SDM充分了解是最常見的

表四、每個構面／準則的四個影響指標

di ri di + ri di – ri di ri di + ri di – ri

概念評估 38.177 37.200 75.376 0.977 概念 25.743 24.372 50.115 1.371

重要與價值 25.389 25.376 50.765 0.014

覺察評估 24.369 25.020 49.389 -0.651

實證知識 24.479 25.213 49.692 -0.734

執行技巧 38.585 37.880 76.464 0.705 決策進行流程 28.316 27.221 55.537 1.094

實證判斷技能 27.323 27.404 54.727 -0.081

輔助工具使用 27.595 27.406 55.002 0.189

引導參與技巧 27.113 28.315 55.429 -1.202

溝通互動 38.141 38.875 77.016 -0.734 醫病關係建立 41.306 42.302 83.609 -0.996

語言及非語言溝通 42.184 41.316 83.500 0.868

回覆示教 40.560 41.152 81.712 -0.592

團隊合作 42.153 41.433 83.586 0.719

決策資訊整合 37.498 38.446 75.943 -0.948 評估決策需求 55.060 56.499 111.559 -1.440

共享資訊 57.089 57.105 114.194 -0.017

確認決策 56.887 56.695 113.582 0.192

追蹤決策 56.323 55.059 111.382 1.265
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促進因素之一 17。住院醫師訓練期間，住院醫

師按照主治醫師的指導執行業務，雖然他們需

學會與醫療照護團隊討論病人的問題，但他們

在決策制定中的角色相對是較被動的 53。阻礙

住院醫師學習 SDM原因的研究發現，不熟悉

SDM概念、缺乏溝通技巧的回饋，以及缺乏正

規的培訓教育，都是阻礙因素之一 54,55。本研究

經由 DEMATEL分析結果得知 (表四與圖二 )，

構面之影響關係的順序為概念評估、執行技

巧、溝通互動、決策資訊整合。可以得知「概

念評估」構面是內科住院醫師 SDM能力發展的

最主要影響因素，故若能提升住院醫師 SDM概

念與知識，可加深決策決定並促進醫病關係。

二、 內科住院醫師 SDM 能力發展各構面 /準則

影響結構

從各構面的準則來看，「概念評估」構面中

準則的影響順序為：概念、重要與價值、覺察

評估、實證知識。這結果也呼應之前 Stiggelbout

及 Rusiecki等人的研究 50,56，提到 SDM的概念

很簡單，但執行起來並不容易，許多全國性的

醫學教育計劃不僅旨在培訓醫療人員的 SDM技

能，重點旨在增加對 SDM的知識、態度和覺

察。精準定義 SDM概念的框架更能激勵學員專

注於學習 SDM的價值和覺察 57。授課教師可以

透過強調 SDM的價值和重要性，並加深 SDM

適用的臨床條件來鼓勵學員們致力於發展 SDM

的能力 58。

「執行技巧」構面中準則的影響順序為：

決策進行流程、輔助工具使用、實證判斷技

能、引導參與技巧。決策進行流程為主要影響

源，表示內科住院醫師在臨床處置中需了解

SDM決策進行流程與使用醫病決策輔助工具，

應用實證判讀技能，提高病人參與和決策自我

效能。

「溝通互動」構面中準則的影響順序為：

語言及非語言溝通、團隊合作、回覆示教、

醫病關係建立。語言及非語言溝通為主要影響

源，醫病關係建立為主要被影響源，表示語言

及非語言溝通在與病人決策溝通互動的程度上

非常高，這與 Lee等人所提論點相呼應：語言

及非語言互動是建立醫病關係的基礎 59。

「決策資訊整合」構面中準則的影響順序

為：追蹤決策、確認決策、共享資訊、評估

決策需求。追蹤決策為主要影響源，表示內科

住院醫師對於追蹤決策的能力是最需要改進

的。大部分學者提出的 SDM實施程序是採用

Step by Step線型步驟，Rusiecki等人 56提出了

SDM 流程的環形七步驟，指其步驟的順序是不

固定、可循環的，比線性模型具有更大的靈活

性。故從圖二可知，內科住院醫師需加強追蹤

決策，能與病人共同參與決策，與病人分享訊

息，學會探索病人的價值觀，並確定量身定制

的決策。

三、住院醫師訓練里程碑

Silverman等人研究中有提及住院醫師培訓

計劃需指導住院醫師如何實施 SDM，但關於住

院醫師的背景因素或主治醫師如何影響住院醫

師實踐 SDM的研究卻很少 60。國內從 2016年

由醫策會開始推動醫病共享決策活動，鼓勵醫

療機構推行 SDM，每年舉辦優良醫病共享決策

輔助工具競賽，醫院評鑑條文也已將 SDM的

執行成效列入評核項目之一。國內外已有許多

醫療相關學會之訂定的臨床診療指引，旨在作

為支持臨床醫師和病人決策的工具，其治療建

議不是慣例性的，應根據病人者的價值觀、目

標、偏好和共病症，透過 SDM過程做出個別

化的治療決定 61-63；而在醫學教育推廣 SDM任

務，建議需將 SDM納入醫療相關科系之教育

中 64。台灣許多專科的住院醫師里程碑訓練書

都有提到 SDM的概念，如：台灣急診醫學里

程碑計畫 65 System-based Practice 3之科技運用 

(Technology) Level 4，提及使用決策輔助系統

(decision support systems)之狀況；台灣婦產科

醫學會住院醫師里程碑教學訓練計畫 66之「尊

重病人隱私、自主權、醫病關係」、「知情同

意」核心能力有提及評估及引導病人的醫療決

策過程；而在內科專科醫師訓練里程碑裡 67，

有關「人際關係及溝通技巧」核心能力裡 ICS1

「能與病人與其照護者進行有效溝通」次核心

能力評估，提及對病人照護計劃，是否把病人
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偏好納入共同決策，分別有不同層級 (Level)的

評估分數。由此可知，SDM實踐能力對於住院

醫師訓練的養成是有其必要性。

四、建立內科住院醫師 SDM能力發展培育計劃

SDM的實踐對病人、醫師和醫院都有影

響。我們該如何好好地培訓住院醫師，實施

理想的 SDM？有以下幾點作法來提高醫師在

SDM的專業水平，讓年輕醫師為這項重要任務

做好準備；例如，規劃 SDM核心課程的臨床實

踐教學、確認主治醫師在執行 SDM過程有足夠

的能力，透過直接觀察評估和提供回饋、使用

客觀結構式臨床測驗或可信賴專業活動考試來

衡量內科住院醫師學習成效、主治醫師透過繼

續教育、查房、或其他形式的專業發展，展示

對 SDM的理解和能力，以帶領住院醫師學習

SDM。

五、研究限制

本研究的設計仍然有一些限制。首先，本

研究收集的數據僅限於台灣南部的一個醫學中

心和一個區域醫院，不一定適用於其他醫療機

構。其次，本研究的參與者是透過滾雪球抽樣

招募的，結果推論應謹慎解釋，因為樣本不能

代表所有內科住院醫師的觀點。再者，此次分

析的只有內科住院醫師，缺乏其他職級醫師

((如：主治醫師、PGY、實習醫學生 )的樣本

數，亦不能作為其他非內科系醫師或其他醫療

從業人員的參考。還有，本研究的 24位住院醫

師有高達 75%的比例執行 SDM的次數小於 6

次，執行 SDM次數經驗少的醫師是否能反映真

正內科住院醫師所需的 SDM關鍵能力，仍需更

大樣本數或更多執行 SDM經驗豐富的住院醫師

觀點來分析。另外，本研究並未能收集內科住

院醫師如何執行 SDM的流程、醫療團隊中扮演

的角色、或參與的 SDM主題⋯等背景資料，故

無法比較不同背景的內科住院醫師在執行 SDM

能力上的差異。最後，未來的研究可以著重於

其他醫療人員、病人、家屬以及政策制定者，

進一步調查不同利害關係者的觀點，提供 SDM

教育更多的見解和建議。

六、本研究結果與其他研究的比較

以往關於 SDM培訓的研究或醫師對 SDM

認知的調查，大多只描述了培訓時間、培訓工

具、課程評估、教學方法、上課內容、受訓者

的反饋、從 SDM培訓中獲得的好處或能力、以

及實踐 SDM的促進或障礙因素，幾乎沒有資

料顯示哪些 SDM核心能力培訓計劃是最有效，

哪些能力是最優先需要強化的。本研究採用

DEMATEL-NRM方法來探索內科住院醫師執行

SDM能力的關鍵因素及各構面之間的相互作用

關係，並進一步提出了合適的能力發展策略。

結　論

從內科住院醫師的視角，加強對 SDM概念

評估是重要關鍵因素，透過精確量化的網絡結

構分析，將有助於增加對內科住院醫師 SDM能

力培訓的內容項目，提供適合的評估指標。
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Shared decision-making (SDM) is a concept of patient-centered care. This study aims to construct an evalu-

ation index for the professional competence of internal medicine residents to perform SDM. Literature reviews and 

expert consultation put forward four aspects and 16 criteria. Residents from Chiayi and Kaohsiung Chang Gung 

Memorial Hospital were enrolled utilizing a questionnaire survey. The causal relationships between each aspect and 

criteria were analyzed using the Decision Making and Trial Evaluation Laboratory (DEMATEL). The results demon-

strate that the assessment of conception is the dominant aspect. Concepts, decision-making processes, verbal and 

non-verbal communication, and tracking of medical decisions are the dominant criteria for each aspect. From the 

viewpoint of internal medicine residents, SDM concept evaluation is a critical driving factor. Through the systematic 

network architecture model, it is helpful to clarify the professional competence of internal medicine residents to 

implement SDM and provide improvement strategies.


