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從行政院衛生署衛生統計觀察，台灣醫療院所

的發展逐漸趨向兩極化(見圖一)，即醫院大者恆

大，小的越小，中間型 100 床左右的醫院已很難存

活，而診所越開越多，護產機構也越來越多，人口

組成如倒金字塔，高齡人口漸增，少子化造成年輕

人口漸少，而十大死因也顯示及依民國 94 年衛生

署分析主要死因標準化死亡率與死亡人數占率的

變動趨勢(見圖二)可看出慢性病照護是基層醫療

的主要市場，這將是大勢所趨。 
基層診所應思考在這一波變革下，應如何面

對挑戰，而不是一味要求政府在健保給付的點值

上從寬計量。 
藍海是要脫離血腥競爭的紅色海洋，創造較

少競爭的市場空間，不再死守一個固定的市場，

在 這 種 思 維 下 ， 基 層 診 所 可 以 用

S.W.O.T(Strength, Weakness, Opportunity and 
Threat)分析自己最有利的利基、弱點在哪裡？外

在機會在哪裡？劣勢、威脅在哪裡？雖然醫療技

術、設備和人力方面是基層醫療較弱的，但診所

與社區居民最近，也最有感情，同時診所在經營

上常常自己就是老闆，所以可以很快做決策，這

些就是基層醫療的利基，在這樣的利基下，可依

下列藍海行動架構(見圖三)尋求新的價值曲線。 
藍海的特質就是異於尋常、創新思考、異業結

盟、成效導向，在這樣的思考模式再加上 SWOT
分析的強項，建議基層醫療 機構可考量從「醫病」

走向「醫人」，未來醫人成功了再向右推，包括家

庭照護和社區照護(見圖四)。 
當診所由「醫病」走向「醫人」最大的差異

在於「醫病」只要開醫藥處方，屬於威權決策

(Top-down)，病人強迫被接受，可能唯唯諾諾言不

由衷，因此遵醫囑情況就可能打折。若要「醫人」，

則醫療單位要做的是如何增加病人自我照護的能

力(Empowerment)，而不只是開醫藥處方罷了。 
依據世界衛生組織 1984 年對健康促進所下的

定義：「使人們能夠增加對於本身健康之控制並促

進其健康之過程(as the process of enabling people to 
increase control over, and to improve their 
health.)」，強調健康促進是一個過程，透過權能增

長(Empowerment)之手法使民眾自主改善健康。而

權能增長的四大要素及架構(見圖五)。 
其中「參與」是指從問題診斷、評估及改善策

略方法都需要醫病雙方的參與，而不是單獨醫師做

診斷、醫師開處方，如果醫師不了解病人的文化，

生活方式就開立一些病人做不到的處方，病人當然

不會遵醫囑。病人要照護自己，有時他需要再教

育，提升他的能力，可是光有能力不一定會去做，

所以還需幫他架設一個人際網絡，從旁關懷或叮

嚀，監督病人遵從醫囑，有時候病人及家屬都很願

意遵醫囑，但可能缺乏設備或錢，例如高血壓病人

定期量血壓，糖尿病人定期測血糖，這都是自我照

護很重要的，但病人可能買不起這些儀器，可能還

需幫他找資源，像是和隔壁鄰居共用或尋求其他社

會團體補助，或建議政府辦活動時獎勵品能配合病

人自我照護需要發送。 
簡單的說，「醫人」就是督促病人健康促進，依據

世界衛生組織第一屆世界健康促進大會決議文

(Ottawa charter, 1986)指出，健康促進的五大行動原

則為： 
一. 訂定健康的公共政策  (Build healthy public 
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policy) 
二. 創 造 支 持 性 環 境 (Create supportive 

environments) 
三. 加強社區連結(Strengthen community actions) 
四. 增進個人的技能 (Develop personal skills) 
五. 重整健康服務體系 (Reorient health services) 

所以要提升病人的自我照護能力，不是傳統的

口頭衛教就算了，對於不能改善的，要去檢討是不

是有教沒有懂？還是沒有教必需的生活能力(life 
skill)？還是沒有支持環境？(例如：當地沒有人那

樣做，買不到健康的餐盒，外食都很油膩。) 還是

沒有政策支持？(例如：十字路口車禍多，是交通

號誌或動線不良？)，或社區不關心？(遵醫囑變成

特立獨行！)應全面考量，這些可能醫師在培育的

過程並沒有涉獵，因此必須尋求其他的協助，所以

異業結盟、團隊合作是一個經營組合，社區醫療

 
圖一：歷年醫院診所家數 

 

 
圖二：93-94 年主要死因標準化死亡率與死亡人類占率變動 
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群、社區公衛群就是醫界走出單打獨鬥的一條路。

可惜由於沒有很清楚的歸納社區醫療群和社區公 
衛群在 Team care 上「Know how」和「Know what」
應有哪些增能，放牛吃草，造成大家對社區醫療群

和社區公衛群的負面印象。另外也由於醫界的思維

都以科別的合作思維，而不是以病人為中心的思

維，所以異質性不高，在照護上就會有重疊和盲

點，其照護的成效打折，合作的好處也打折，也因

此有人質疑社區醫療群和社區公衛群的存在價

值，其實是成立群後，醫師的增能不夠積極，所需

增能的內容應在照護民眾的技能上，即提升健康促

進與衛生教育的能力，建立伙伴關係的能力，尋求

資源與資訊的能力，這些能力如果沒有提升，就看

不出社區醫療群、社區公衛群與原來的醫院、診所

競爭力有什麼不同。 
依據 Williams 等人於 1995 年在美國做的一

次大規模功能性健康知能調查發現，讀不懂相關

衛生教育教材的內容占 33%，無法掌握空腹不得

服 藥 的 說 明 占 42%， 不 知 預 約 單 上 的 內 容 占

26%，不了解最基本的同意書內容占 60%(引自丁

志音，2006)。台灣在彰化某醫療群收案的糖尿

病照護的病人，由 PGY1 訪查其糖尿病照護能

力，發現 30 個人只有一個有病識感，理論上這

些既然是收案的病人，就是接受過醫護人員的衛

生教育，而其知能並沒有提升，這顯示溝通上可

能語言、文化、文字、符號上的認同差異，造成

「有教沒有懂」，Health literacy 低。在創新思考

上就應以同理心考量病人及家屬的文化特質、教

育程度、社經條件，經過雙向的溝通(由病友及

家屬 參與治療 的決策 )才決定 其治療策 略與 方

法，透過這樣的過程所建議的醫囑較能提高其溝

通效能。 
而依據訊息傳播曲線(見圖六)，一個群體在

接收新的訊息中，總有一些是最前面的先知先

覺，早期接收者，這些在門診衛教比較沒有問

題，對於晚期接收者和後面不知不覺、不動如山

的人，若沒有採行其他的輔助教學，病人是很難

跟上醫師的腳步(他認知上可能有差異)，也因此

影響醫囑的遵從度。由教學法的使用上，這些人

要用較具象的方式，看得到、摸得到、吃得到，

例如 :示範法、角色扮演法和生活體驗法 (見圖

七)。 
綜合歸納前面的論述，基層醫療的競爭力應

設定在健康照護、慢性病照護，其做法應縮小醫

病的距離，包括時空距離，提升溝通效能，針對

醫囑順從差的需採用團隊照護模式，尤其是體驗

學習法，運用實證科學讓病友在生活情境中了解

其所以然，以糖尿病衛教為例，為鼓勵病友運動

或改變其飲食習慣，可採運動前後的體驗和血糖

 
圖三：基層醫療藍海架構圖 

 

 

圖四：基層醫療的藍海思維 

 

圖五：權能增長的四大要素及架構 
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值的改變，以及飲食前後血糖值的改變，用病友

自 己 的 數 據 來 說 服 病 友 改 變 飲 食 行 為 效 果 較

佳，最後基層醫療真正的利基是與社區居民的感

情和人脈以及時空上的可近性高，應好好把握這

個利基，建立綿密的人際網絡，運用可能的人脈

當志工，將病友及家屬組織起來成為他們真正可

信賴的家庭醫師，提供 PGY1 服務到家、志工服

務到家或家庭式病友會的聚會關懷，這些創新式

的思維將可協助基層醫療走出另外一片天，也闡

述了衛生署侯勝茂署長所宣示的「厝邊的好醫

生」、「社區的好病院」的內涵。透過這樣的運

作，相信可以為基層醫療畫出另外一個新價值曲

線(見圖八)。 
最後以雪梨大學 2005 年所編病人安全教育手

冊的兩句話供基層醫療工作者參考：當個職場的學

習者(Being a workplace learner)，當個職場的指導

者(Being a workplace teacher)，時時充電，將自己

的發現和心得與同仁分享、與病友分享、與社區分

享，走出診間吧！ 
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圖六：訊息傳播曲線 

 

圖七：教學內容與方法之運用 

 

 

圖八：基層醫療新價值曲線 


