醫 病 關 係 之 探 討
                                                               副局長:李金治

壹、前言

【案例一】：為什麼離島民眾與臺灣民眾繳交同樣的健保費，但離島的醫療水平確遠落後於臺灣本島？（病患享有健保權利意識的提昇）

【案例二】：當我的孩子在急救的時候，急救過程醫師、護士邊嘻笑，我怎麼確認他們有沒有盡力？有沒有疏忽？（信任關係）
【案例三】；我躺在手術檯上心情忐忑不安，當醫療人員為我進行手術的過程中，邊做邊不停的開玩笑，手術進行中，我深怕過程會不會大意、閃失？但我也不敢抗議，深怕他們不高興。（信任關係）

【案例四】：當醫師用儀器在我眼角膜上量眼壓時，邊跟護士說：「我剛才買的小火鍋還沒吃，好怕麵糊掉！」。天啊！他有沒有專心在為我執行醫療技術？（信任關係）  
醫療過程中，醫師與病人的關係不但是醫療品質的重要指標，對病人的健康行為亦有不可忽視的影響力。由於醫療服務具有高度的無形性、資訊不對稱性、複雜性，使得病患難以客觀、精確的判斷所提供的服務內容產生較高的不確定性（Kotler ＆ Clarke，1987）。許多醫療糾紛的發生，其實是醫病雙方溝通與認知不良所造成，而非因醫療技術的過失。日前見諸媒體的幾件醫病衝突事件，更凸顯政府與醫界、醫院管理階層與醫護人員、醫護人員與病人之間，在扭曲的醫療環境中形成對立與抗爭的關係。

長久以來，多數人對醫療專業知識，有著宗教式的信任與依賴，一般人對醫療人員，尤其是醫師，有著超乎其他行業的尊敬與崇拜，認為醫生是主導角色，而病人是被動服從角色。
但隨著國內經濟成長，醫療產業快速發展，民眾對醫療服務的需求增加，對服務品質面的重視與要求也愈來愈高。我國自民國84年全面實施全民健保後，民眾就醫經濟障礙解除後，社會大眾對於醫療品質的期待更為殷切。也就是說，全民健康保險的推行與消費者意識的抬頭，醫療照護體系中，從政府到民眾所觀注的焦點，除了照護的可近性與醫療費用外，醫療品質與整體服務品質更為民眾所殷切期待。在高度的期待下，醫病雙方的關係更顯微妙。
貳、現況分析
醫病關係是醫師與病人建立疾病診斷與治療的橋樑，我國的醫病關係一直被視為功利取向，缺乏互信、互動；醫療過程中病人可能夾雜著對專業知識的陌生和敬畏，由於對專業權威的順從，醫療人員易於壟斷決策行為，病人是被動的、不自主的被排除在醫療主線之外，少有參與治療決策的協商。

一、傳統的醫病關係

自從1950年帕森思提出了「病人角色論」後，「遵從醫囑（compliance）」的議題，曾經成為切入醫病關係的主要視角，但「病人遵從醫囑」是一種以「醫師為中心」的意識型態，和之後的「消費者中心」之運作思考有著極大的不同（胡幼慧，2001）。1956年Thomas S. Szasz /Mare H. Hollender 提出了一個醫師與病人關係三種醫病關係的基本模式：

1. 主動-被動模式

醫師的角色：為病人做些什麼事

病人的角色：接受者（無法反應或無行動能力的）

模式在臨床的應用：麻醉、急性外傷、昏迷、譫妄

原型：雙親-嬰兒

2. 指導-合作模式

醫師的角色：告訴病人怎麼做

病人的角色：合作者（聽從建議、指示）

模式在臨床上的應用：急性感染性的過程

原型：雙親-小孩（青少年）

3. 共同參與模式

醫師的角色：幫助病人來幫助他自己

病人的角色：合夥關係的參與者（利用專家的幫助）。

模式在臨床上的應用：大多數的慢性疾病、心理分析方法等。

原型：成人-成人

二、臺灣醫病關係的問題

從病人或家屬的角度來看醫師：看病時間短而草率，病史、理學檢查之時間不足，濫用高科技檢查，對待病人、家屬的態度不親切，為了利潤罔顧病人安全，收受紅包，偏厚特權，不尊重病人隱私權，醫界間溝通不良。

從醫師的角度來看病人：不尊重醫師的專業、不開藥就等於沒看病，看病就是要做檢查，尋找管道特權，不拿白不拿，醫病 之間溝通不良、大眾錯誤的醫學知識及就醫態度，媒體堪虞的倫理水準。

更由於一般診療的時間相當短促，在沒有足夠的時間、意願下，病人或病人家屬並沒有足夠的條件以跨越科學語言的鴻溝，即或提供了訊息，但未經足夠的詮釋，一般人還是無法心領神會。醫病關係的特質並不建立在完全平等的基礎上，病人有求於醫生，醫生則是扭轉病痛困境，無形中產生「低vs高」不平等的基礎。再者，由於醫療上的需要，病人需要把病情詳細報告給醫生，因此醫生常會獲知病人的秘密；而醫療後果常是無法預料的事實，也增添病人對醫生的崇拜心理。
三、醫病關係之所以容易產生問題的相關因素：

1、 醫病知識上溝通的困難：醫生專業知識往往和一般人有很大差距，以致彼此的了解程度會有顯著的困難。又醫生會因為無法使病人了解而失去耐心，病人也因為未能了解而產生誤會。
2、 過度注重效果的醫療制度與大醫院的企業化管理：“病”與“病人” ：有些醫生重在「治病」而忽略了「病人」的存在，問診時間短促，令病人沒有被關懷的安全感。
3、 今日的社會趨勢：消費者福利的重視、媒體、醫療訴訟。醫生人權抬頭，消費者福利的重視，媒體的推波助瀾和不實渲染，以及醫療訴訟的方興未艾，在在使醫病關係雪上加霜。
4、 全民健保的影響：國外Gravdal（1991）實證研究發現，醫師支付制度可影響醫師的診療行為。國內連子慧（1995）亦整理出過去有相當多的國外實證研究，證明支付制度誘因的確可以改變醫師的處方和看診行為。
四、全民健康保險體制對醫病關係的影響

而1995年實施全民健保，也使得醫療生態丕變，醫療院所在產業界的競爭地位由半獨占性質演變為競爭性質，不論貧富貴賤，一張健保卡到處可就醫，只要不滿醫療院所的醫療服務，病患即可轉換醫院，這種種的改變讓醫療機構面臨前所未有的競爭與挑戰（吳錦棉，2001）。現代醫療已成為一個重要的「產業」，由於醫療科技不斷發展，「高科技取向」的醫療服務（包括診斷和治療）已成趨勢（胡幼慧，2001）。蔡維音（2002）指出全民健康保險體制對醫病關係的影響有：

1、 病患之權利意識提升

全民健保所帶來之心理效應之一即是：病患開始感覺其就醫是其本身之權利。以往之就醫行為，乃是以請求健康之回復為主要目的，基於醫療契約所產生的醫療服務請求權也連結著支付醫療費用之義務；但在全民健保體制下，保費已經預付，於「保險事故」（傷殘疾病）發生時即產生人民對健保之「保險給付請求權」，這也使人民產生一種錯覺，以為其對於特約醫療院所享有請求醫療給付的權利。實則，人民持健保卡至醫院、診所就醫，得享有「免費」之醫療服務，此乃一種誤解，實際上之法律關係乃是被保險人持就醫憑證，去向與保險人簽有特約之醫事服務機構請求醫療服務，醫事服務機構乃是基於「利益第三人契約」之效果，免除被保險人之部份醫療費用，而原來作為醫病關係基礎之醫療契約，自始至終仍存在於醫病雙方之間，只是醫師及其所屬之醫療院所所提供之醫療服務同時滿足了雙重的法律效果：一則為健保所負保險給付義務之履行，二則為其本身所締結之醫療契約之履行。
由於兩種不同的給付目的與法律效果併存於就醫過程上，造成民眾的認知混淆。原來就醫乃是以健康之回復或維持為目的，但由於在全民健保的體制下，所有國民均強制加入保險，亦被強制課以保費負擔，因而在全民健保本旨宣導不足的情況下，以就醫來「還本」的心態普遍存在，這不僅造成醫療資源的浪費，扭曲了風險分擔的設計，造成健保鉅大的財政負擔；這個效應也同時影響到醫病之間的互動。由於病患認為就醫（請領醫療給付）乃是其繳交保費換取而來的權利，其對醫師的認知也從原來全面托付其健康照顧的獨立專業人士，轉換而為「核發給付的機關」，因而容易產生斤斤計較的心態。原來病患對於醫師所選擇的醫療方式與所開之藥物，應信賴其專業性，並在醫療費用負擔的考量下，也會傾向接受適度的治療方式即可。但在健保體制下，病患也會希望醫藥提供越昂貴越好，受領越昂貴之醫藥治療便覺得越「夠本」的心態，毋寧是以社會連帶思想為基礎之社會保險的一大隱憂。再加上病患相互之間比較不同醫師開立之藥物等級的風氣（「哪個醫生給的藥比較貴，哪個給的比較不好」），這種狀況極易使得醫病之間的信賴化為烏有。
2、 醫師所受之牽制
     在傳統醫病關係的解釋上，醫師施行醫療行為的過程被視為是基於本身之獨立專業判斷而進行，也因而在判斷醫療過程是否有疏失的標準上，也是以專業自主的基準來衡量。然而這個設定在現行的醫療體系下，卻越來越不合時宜。首先，在組織性的醫療生態下，個別醫師被納入所屬醫療機構之組織分工下，醫療過程之各個環節有許多並非主治醫師個人所能控制的，因而原來的醫療責任體系所預設之醫師之自主性與獨立性在現實中並不盡然能實現，這種現象使得醫師個人的責任範圍變得難以界定。
     再者，在全民健保體制下，要判定醫療疏失的責任歸屬又更加困難。以往醫師所選擇的醫療手段，是在說明醫療方式與費用負擔，取得病患同意即可進行。但在健保體制下，所能選擇之醫療手段受到繁複之行政規定之拘束，包括所選擇之醫療手段是否在健保給付範圍之內、是否需要先行申請、是否要有特殊之鑑定過程，在在都使得醫療手段之選擇複雜化，醫病之間之合意也趨向於不安定。因為對於某一項需要申請之給付，病患可能要求醫師先試行申請，若被拒絕再看看要自行負擔或是採取他種醫療手段，這無疑也額外增加了治療的延誤風險與醫師的行政負擔。
    況且，在醫療手段之選擇是否適當的判斷上，若醫師的決定權受到健保給付範圍的牽制而導致治療結果的不理想，則極易有醫療紛爭的發生。病患一方必然主張醫師的注意和保護義務應該是全面的，不能因健保不給付就採取消極態度；而醫師也勢必主張因為之前基於病患明示或默示要依賴健保給付的態度，而以為病患並不考慮健保未給付的醫療手段。也正因此，醫療糾紛中之責任歸屬問題在全民健保體制下越來越難以判斷。
3、 健保行政對醫療體系之影響
 全民健保的影響不止在於病患與醫師個人的心態與行為期待上，其實影響更深遠的層次是在整個醫療體系的生態上。健保行政為了控制經費、減少醫療資源支出，在計費方式上、給付要件與範圍上、費用核付之考核上，都做了層層的控管，這些監控固然是為了節省健保醫療資源不得不然，但這些對於健保給付的管控，自然地左右了醫師對於診療手段與用藥的選擇自由。由於全民健保透過全民加保之體制，掌握了絕大部份的資源，在此情形之下，多數的醫院、診所都必須依附在健保體系下以求生存，從而，健保行政之費用核付流程，無疑地支配了所有健保特約醫療院所的生態。
 只要健保局對某種手術的施行或某項藥品的使用設下管制措施，即使並非排除在給付範圍之外，而只是要求醫師為特別的報備或申請，都很可能被醫師或所屬院所視為額外的時間與費用上的負擔而不樂於採用，這自然也影響到病患的權益。而又由於醫療手段的採取是委由醫師單獨為專業之判斷，醫師並不必然會向病患交代其心理過程，則病患對於醫師為何不採取某種特定診療手段或用藥，難免存有疑慮，認為醫師或許是由於怕麻煩而不願意代為申請。此結果即是全民健保此外在框架，實際上已影響到醫病之間的信賴關係。又由於民眾持健保卡就診乃基於一種認知，認為其有權享受免費的醫療服務，因而當對醫師診斷不滿意時就重複就診的情況大增，此現象導致醫師不堪門診量的負擔，服務品質降低，而這又影響到民眾對醫師的信賴，由此形成醫療資源浪費之惡性循環。
又醫療機構在重視「績效」的前提下，醫病互動的本質有了商家與消費者的潛在關係；而醫療保險給付制度更主宰了每日的醫病互動及醫療行為。因為給付問題造成醫護人員與病人的對立角色，更使得醫護人員在執行救治病人職務之際，有要同時考慮醫療給付及任職醫院所給予的限制及規範，形成更大壓力（熊心如，2005）。

【聯合報 95.12.28 A10版】
太晚發現癌  長庚醫師被訴

苗栗縣民譚國鎮四年前到林口長庚醫院就醫病故，家屬指控醫師周俊良未即時診斷出譚患腫瘤致延誤治療時機，等發現時已無法治療；檢察官依據醫事鑑定報告，認為醫師確有疏失，12月27日依業務過失罪將周起訴。

周俊良（38歲）獲悉被起訴後透過院方表示，在治療病人過程中，該檢查、該做的治療全都做了，他靜待司法裁判，相信司法會還他清白。
桃園地檢署起訴書指出，周俊良是長庚醫院醫師，91年7月11日，苗栗鎮民譚國鎮在頭份為恭醫院接受X光及電腦斷層檢查，發現右上肺葉有陰影，於是轉往長庚醫院求診。

周俊良醫師未安排較詳細的超音波或電腦斷層檢查，甚至做手術切片檢查，僅做胸部X光及肺功能、螢光支氣管及胸部超音波檢查，因檢查項目不足，致未能發現譚支氣管內有腫瘤，病理切片也未發現惡性細胞，周俊良建議3個月後再回診追蹤檢查。
四個多月後,譚國鎮因胸痛回診,周俊良安排詳細檢查,依據電腦斷層顯示右肺後葉有二點七公分腫瘤,並有轉移和淋巴結,診斷為肺癌第四期，但因耽誤治療先機,無法有效延長生命，譚國鎮於九十二年一月七日住院,七月廿七日不治，家屬事後控告醫師延誤診斷。
檢察官偵辦時，周俊良表示，譚國鎮來院檢查，做的是氣管鏡內超音波，且做了三個切片檢查，病理報告皆未顯示惡性腫瘤，因譚不適部位在胸部，但檢查發現有問題部份在肺部右上後方，如果做電腦斷層導引會有氣胸危險，才建議再追蹤。

檢察官函請衛生署醫事鑑定委員會鑑定，鑑定報告認為醫師有「未為精確、詳實診斷之醫療過失」，檢察官因此認為周俊良診治延誤，與譚國鎮過世有因果關係，依業務過失致死罪起訴。
由健保局申報資料發現，1999年電腦斷層攝影（CT）及核磁共振掃描儀（MRI）這二項檢查數量超過89萬件，件數年成長率14.18％，此二項申報費用高達44億，費用年成長率高達17.71％，遠超過當年度臺灣全民健保總醫療費用的成長率8.45％。也就是說，在全民健保支付以論量計酬制度下，加上醫療市場存在著醫療提供者與醫療消費者間資訊不對稱（information asymmetry）的情形，醫療環境日漸競爭的今日，醫療提供者對於投資的昂貴儀器為了盡快能回收成本及減少與病患間的醫療糾紛，容易有供給誘導需求現象（蔡文正、鞏佩珍、楊志良、江怡如，2005）。也就是醫療社會社會學所稱的「醫源病」。
劉英蘭（2005）研究分析某醫學中心93年度病患申訴之『社會服務室醫病關係個案記錄』，發現: 1. 申訴人申訴管道大多採用最便捷的電話申訴。2. 醫師為最常被申訴之對象，護士次之。主訴問題為醫療『態度及溝通不良』最多。3. 就醫種類來探討主訴問題分析方面，在門診部分態度不良為首要原因，佔了30%；住院部份為醫療疏失，佔了20%；急診部份態度不良之比例更高，佔了42%。4. 就醫師個人因素方面，”病人太多”及” 私人因素影響情緒”是影響醫師與病人溝通的最主要因素。對醫師的調查中發現 5. 在對「病人因素」的關係中，病人家屬過多，反覆詢問病情是醫師們普遍認為常發生的問題。6. 在調查醫師們的認知上面發現，清楚說明病況未來發展與危險性”是最為重要的。  

五、如何改善醫病關係

1、 醫療制度的合理化

自從全民健保實施之後，雖然立意甚佳，但是確實也產生許多問題，包括轉診未落實、醫藥分業所造的歧見、地方醫療資源不足等等問題，都直接或間接的造成醫病關係的緊張，當然，沒有人願意看到醫病關係繼續惡化，但要改善這樣的問題，醫生與病人都要用心，再加上主管機關的使力，相信一定可以將日益緊張的醫病關係，漸漸轉為和諧、良性互動的醫病關係。
2、 加強醫師與病人的相互瞭解

醫病關係建立在醫師與病人之間的信任、體諒與承諾。Mechanic and Meyer（2000）將病患對於醫師的信任分為五個構面：（1）能力（competence）：包括技術能力以及人際關係能力。（2）受委託的責任與代理（fiduciary responsible）：指醫師對病人委託其提供最佳健康照護責任的承諾。（3）控制（control）：在各種健康照護計畫介入下，醫師對於提供病患各種必要性醫療照護的控制程度。（4）揭露（disclosure）：指醫師將自己的誘因、與病患間的利益衝突等資訊告訴病患的程度。（5）機密（confidentiality）：指醫師對於病患私人資訊的保密程度。
醫療的第一步就是與病人建立關係，它是醫療的必要條件。醫師必須從問病史、做身體檢查時的言行表現獲取病人的信賴。一旦關係建立後，醫師的所作所為就要能被病人信任與依賴，負責為病人解決所有與醫療有關的問題。
3、 有系統的訓練醫事人員在人際方面的溝通
在醫療溝通的過程中，最重要的是態度上要讓對方感受到信任、尊重，而言語的使用就成了最大的關鍵。醫病溝通之藝術植基於語言、身體語言及文字等之運用技巧，同時，醫院的組織文化與醫療品質也深深的影響著醫病溝通。除了醫生必須在養成教育就必須要學著如何去與病人溝通、從病人角度去思考問題外，當然最重要的還是醫師本身也要有隨著社會進步的認知，改變自己的觀念。
4、 加強大眾教育
醫病關係是病人與醫師兩造雙方面的關係，如果發生問題時，應該雙方都有責任去改善彼此的關係，尤其是病人就醫的態度、用藥的關念都需要醫師運用溝通能力來改善。病患本身也要認知到，盡量尋求與醫生甚至醫院間的溝通管道，不要動不動就訴諸正常管道之外的表達，這樣才能讓醫病之間能有更良性的互動。
傳統父權式的醫病關係認為病患欠缺足夠的知識及判斷能力，來衡量不同治療方式的利害得失，而醫師則因其所受的專業訓練以及臨床上的執業經驗，使得他們具有比病患更好的判斷力，來決定何種治療方式是符合病患的最大利益，因此傳統的醫學倫理要求醫師的義務，在於以病患的最大利益為依歸替病患做決定，而不論此決定是否符合病患自己的價值觀和意願，這種觀念落實在醫療行為時，使醫師對待病患的態度就好像病患都是不懂事的小孩子一樣，而吝於跟病患討論病情，更遑論尊重病患的意見。這樣傳統的醫病關係已漸漸受到質疑與挑戰，現在的病患理論上無法完全信任實際上也不能完全信任醫師所作的一切決定，取而代之的便是病患自主式的醫病關係，就是病患有權決定自己的身體，不受未告知的醫療行為所侵襲，正因為此，建立了醫療行為說明義務的必要性，透過充分而完全的說明，不僅讓病患參與醫療決策，使他們從醫療關係的客體重新回到主體的地位，更重要的是能因此而重新尋回醫病關係間日漸消失的信賴感。 

專業不等同於專制，醫病關係不應是專制的從屬關係，而是平行的對等關係，病人願意接受治療，是因為相信醫療建議對他的健康有幫助，自然心甘情願的接受治療，也因為這種平行的關係，互信的建立非常重要，一位「可信任醫師」說的話，比一位陌生醫師說的話更有說服力，也更容易被接受及順服。
肆、結語
醫病雙方對疾病認知的差異，易導致治療過程中雙方的沮喪和挫折。醫療服務具有專業的公信力、有適法性的基礎而被視為「專業」，醫療專業中醫師是詮釋醫學知識的重要媒介，醫師和病人會面的主軸不外醫療訊息的交換和溝通。生病，尤其面臨重大的傷病時，不只病人和家屬感受到壓力，而醫療照顧對醫療人員而言，也不是一件輕鬆的事。

我國全民健康保險自1995年實施以來，台灣醫界面臨重大的衝擊。由於實施全民健保，政府成為醫療市場最大的買主，為控制醫療支出成長，同時確保服務的適當性和品質，政府對醫療體系的規範也逐漸增強，使得醫療院所自由發展的自主性降低（葉德豐、楊銘欽、王俊文、張睿诒，2005）。而在績效及收支的壓力下，不僅醫病關係受到衝擊；其他的醫事人員與病患的關係也深受醫療保險給付制度所影響。
美加等先進國家的醫師診療費較高，相對地對診療的邏輯思維要求較高，醫師不必看太多的病人，給予每個病人的時間較多，對於病史及理學檢查都必須深入研究，問清楚看明白，不盲目依賴生硬客觀的儀器分析或影像檢查；話說多了，相互了解多了，解釋清楚了，醫病關係自然好起來了。或許因為沒有語言的隔閡，美加的病人大多會很仔細閱讀與自己病情相關的醫學教科書甚至最新論文，因此，不像國內醫師還必須為教育民眾科學化的醫學知識而焦頭爛額，不像國內病患動不動將傳統醫學似是而非的觀念奉為圭臬，他們可以深入討論問題的核心，談論個別狀況的判斷及選擇，如此醫病盡歡，溝通的結果當然令人滿意（林啟禎）。
反觀，臺灣現行的醫病關係中，病人不敢去挑戰醫師的醫學權威，所以在整個療程中，病人及家屬往往使不上力。醫病之間認知上的隔閡以及所造成的不滿意，使得醫病關係的本質十分緊張、粗糙和不穩定，隨時會因為某些事情翻臉，而出現“逛醫師”的行為，也是中國人求醫行為的一大特色。過去民眾對醫師相當尊重，醫師的話照單全收，但隨著社會進步及民眾教育程度的提高，對醫療知識更加了解，對醫療品的要求也有增無減。

此外， 網路時代的來臨，使「醫病關係」重新定義，紐約時報報導了一則「網路自救」的真實故事，一名父親為了搶救因車禍陷入昏迷的孩子，儘管醫師宣告無救，父親為仍不願放棄陷入昏迷的孩子。他從網路上不斷蒐集資料，將所有資料帶回去和醫師討論，結果醫師從網路資料中發現了一種臨床試驗的新藥可能對孩子有幫助，並聯絡進行臨床試驗的醫院，最後孩子竟在用藥後奇蹟痊癒了。專家認為，網路時代民眾取得資訊容易，改變了傳統上不對等的醫病關係，也因此可能走向「醫病合作」治療的路上。網路時代的來臨，將重新定義「醫病關係」，讓醫師和病人當治療疾病的夥伴，讓病人對自身疾病的醫療更有參與感。台灣醫療資訊發達，只要一有了診斷，人人均可上網查資料。而實證醫學（evidence-based medicine）1992年在加拿大首創以來，風行全球。大家講求數據，以便對病人提供最好的診斷、治療及預後。其實，醫師們每天行醫生涯，為許多病人作診斷及治療方面的抉擇，靠的不僅是臨床經驗，也常要參考最近醫學報導及文獻。實證醫學強調有系統的搜尋資料，分析，提出數據，再應用於病人身上（健康電子報）。

成功的醫療照護，必須了解病人對疾病知覺的重要性。因此，醫病互動中，相互傳遞的内容、交換訊息的量、溝通的品質、文化信仰的差異，皆可影響醫病彼此間對疾病的知覺與互動。醫病之間，惟有在互相尊重、互相信任的態度下，醫者以病人的福祉為中心，專業不等同於專制，醫病關係不應是專制的從屬關係，而是平行的對等關係，而網路時代民眾取得資訊容易，改變了傳統上不對等的醫病關係，也協助民眾得以跨越醫療專業的鴻溝，因此可能走向「醫病合作」治療的路上，醫師和病人形成治療疾病的夥伴，讓病人對自身疾病的醫療更有參與感。改善醫病關係是雙方面都必須努力的。
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