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中文摘要

醫療業是一個高度知識密集的產業，透過適當的機制鼓勵醫師分享知識，有助於推動

醫療知識管理，降低醫療服務的不確定性與提高醫療品質。由於醫療產業對於導入醫療知

識管理的相關研究仍未臻成熟，因此本研究欲探索醫師間醫療知識統治機制的使用現況，

以及認知上此類機制對於知識管理的效益。研究結果期待對於實務界推動醫療知識管理提

供一初步及具體的建議。

本研究以半結構式問卷分層立意取樣四十名醫師進行深度訪談，在資料分析階段，採

用內容分析法與敘述性統計分別進行質性與量性資料的整理與分析，並進一步採用「多研

究者三角印證」方法提昇研究的信效度。

研究結果得知，知識統治機制可依知識流單位的不同，分為同一科別內，同院不同科

別間，以及不同院同科別間三類；另可依照知識流承載介面的不同，分為面談交流，書面

交流，以及資訊科技交流三類。本研究除了將現行醫療知識流管道依照上述兩類機制做一

完整之分類外，在各類機制對於知識管理的效益方面，發現書面交流及面談交流貢獻較大，

而資訊科技等相關機制在現階段不論是使用率或是對於知識管理的認知貢獻度都偏低。此

結果提示管理階層若欲推動醫療知識管理，首要之務即需致力於克服醫師對於資訊科技使

用的障礙。

關鍵字:醫療知識統治機制、知識管理

Abstract

Healthcare industry is a knowledge-intensive industry. Hence, encouraging knowledge sharing
among physicians through adequate mechanisms facilitates medical knowledge management, so
as to reduce the uncertainty of medical service and enhance medical quality. Since the relevant
studies concerning how healthcare industry introduces knowledge management are rare, this
study aims to explore the current use of medical knowledge flow mechanisms and their perceived
efficiency. Semi-structured questionnaires are used for in-depth interviews with forty physicians
selected by purposively stratified sampling. Content analysis and descriptive statistical methods
are performed for qualitative and quantitative data analysis respectively. Researchers’ 
triangulation is used to increase the reliability and validity of the study.

The result shows that medical knowledge flow mechanisms can be categorized by various
knowledge flow units as within the division, among the divisions in a hospital, and among
various hospitals of the same specialties. They can also be categorized by various knowledge
flow interfaces as face-to-face communication, documental platforms, and information
technology platforms. As for their contributions to knowledge management, it is found that
face-to-face communication and documental platforms are perceived as more efficient;
information technology platforms are otherwise less efficient. The result implicates that
healthcare managers’ most important task before practicing knowledge management is to conquer 
the use of information technology among physicians.

Keywords: medical knowledge flow mechanism, knowledge management
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壹、前 言

早在六０年代，杜拉克就提出了「知識工作」與「知識工作者」這個名詞，哪一家企

業能將知識管理好，它將能為企業帶持續的競爭優勢，唯有創造知識、活用知識的企業才

能享受企業改革所帶來的成功，並且在知識時代中屹立不搖(劉京偉, 2000)。因此如何善用

知識取得新的競爭優勢來源，將是下一世紀相當重要的策略管理議題。

醫療業是一個知識密集的產業 (Fitchett, 1998)，每日進出醫院就診的病患資料可以形

成具有價值的資料庫，提供醫院分析、決策與管理之用；善用這些資料庫所萃取的知識將

可為醫院帶來超常的績效。而這些知識具有不容易被模仿的、持續的及不易買得的特質，

因此其能帶來的價值較能持久，從此得以建立及保有組織的競爭優勢(Amit & Schoemaker,
1993)。因此，醫院應建立自己的資料庫，專門列管相關資料；並且更進一步地鼓勵員工將

自已的工作經驗記錄、編碼、儲存並與其他人分享的機制。也可利用資訊系統建立知識交

流的機制，使知識不限時空地擴散至院內相關的員工皆可利用，以致於知識不會因某人的

離職而中斷傳承。醫院可憑藉這些知識庫不斷地累積知識資產、提升其附加價值而持續創

造競爭力。因此，建立醫療知識流之機制，將是醫院推動知識管理與提昇醫院競爭優勢的

基礎。

醫療本身不論是疾病的產生或是治療的效果，都具有高度的不確定性(uncertainty)
(Arrow,1963)。此一特質使得醫療專業人員的隱性知識 (tacit knowledge) (Nonaka,1991) (經
驗、信仰、邏輯思考與判斷能力)，常成為其核心競爭力所在。Nonaka (1991)曾指出，隱性

知識較不易被模仿，卻也較不利於知識的流通與創造。因此如何透過適當的機制鼓勵醫師

願意分享經驗等隱性知識，是推動醫療知識管理的重要關鍵。

基於醫療知識統治機制對於醫療知識管理的重要性，又相關探討與評估知識統治機制

效益的文獻付之闕如，本研究將探討醫師間醫療知識統治機制的使用現況，以及其認知此

類機制對於知識管理的效益，期能提供醫界規劃相關機制時之參考工具。

貳、研究之目

研究目的有下列幾點：

1.現行醫療知識流的管道有哪些，醫療知識流的機制為何。

2.上述知識流管道與機制在醫師間的使用現況及原因為何。

3.醫師認知這些機制對於醫療知識管理有何效益。

参、文 獻 探 討

一、 知識管理

知識管理早在古時候的圖書館即開始，它們將知識做有效的分類、儲存、分享，即可

視為從事知識管理的工作。爾後包括公司內的腦力激盪、正式會議，非正式的討論、簡報

等等，各式的資科收集和累積等都屬於知識管理的活動內容。但隨著時代和科技的進步，

知識管理應該被定義為一具有完整規劃的系統，能夠持續地、普遍地收集人類的智慧。

根據 Nonaka(1991)與 Hedlund(1994)針對組織知識的形式概分為兩大類：外顯性的

(explicit)知識、與內隱性的(tacit)知識。Nonaka(1991)先將內隱與外顯知識定義如下：

(1)內隱性的(tacit)知識：屬於個人知識，很難轉化成語言或文字；可能是know-how、
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某種手藝、專業經驗、對特定科技或產品市場的看法、或是某個工作團隊或團隊的

活動。

(2)外顯性的(explicit)知識：是正式的、有系統的知識，可輕易的用語言或文字敘述。

之後Hedlund(1994)再加以定義如下：

(1)內隱性知識：不可語言化、或不可能語言化、是直覺、無法明確表達的知識。

(2)外顯性知識：可以語言化、文字化、系統化的知識。例如：專利、範例、電腦程式、

市場報告文件及手冊等。

勤業管理顧問公司將知識管理定義如下：「在組織中建構一個量化與質化的知識系統，

讓組織中的資訊與知識，透過獲得、創造、分享、整合、紀錄、存取、更新、創新等過程，

不斷的回饋到知識系統內，形成永不間斷的累積個人與組織的知識，成為組織智慧的循環，

使得知識工作者能在正確的時間、地點，獲取正確格式的資訊與知識，在企業組織中成為

管理與應用的智慧資本，協助企業做出正確的決策，以因應市場的變遷」（勤業管理顧問

公司，2004）。

比爾蓋茲(Bill Gates，1999)在他的「數位神經系統(Digital Nervous System)」一書中提

到，當今的商業活動除了各企業如何管理資訊有所不同之外，其餘的事物基本上是沒有什

麼差異性。所以，管理資訊的方式將決定公司的成敗與否。他更提及知識管理的目的是要

提高機構智慧或企業智商；換言之，企業智商的高低取決於公司是否廣泛分享資訊，以及

如何善用彼此的觀念成長。

二、 醫療知識統治機制與管道

知識流指的是知識從知識源(knowledge source)到知識接受者(knowledge recipient)的這

一段過程。和資訊流(information flow)相較，知識流具有較高的附加價值(Zhuge, 2002)。憑

藉著各式的機制(mechanisms)，知識流得以分享、儲存、整合與創造(Appleyard,1996)。關

於知識統治機制的種類，Appleyard (1996)將知識統治機制依照「知識取得(access of
knowledge)」的方式分為公共管道(public access)與私人管道(private access)；另外並依照「知

識使用(use of knowledge)」的限制分為有限制使用(restricted use)和無限制使用(unrestricted
use)等。其中私人管道中，參訪工廠、標竿制度、成立國際財團等為有限制使用之機制；而

電子郵件、電話、面對面交談等為無限制使用之機制；公共管道中的檢閱專利、逆向工程、

具有專利權技術等為有限制使用之機制；商務通訊、新聞輿論、商業期刊、研討會等為無

限制使用之機制。

資訊系統中有關知識管理的機制，不論是自行設計、購買成品或委外開發，一般最常

包括的模組有企業入口網站 (Enterprise Information Portal)、文件管理系統 (Document
Management System)、知識社群平台(Knowledge Community System)、核心專長系統(Core
Competence System)、協同作業系統 (Collaboration System)、線上學習系統 (E-learning
System)、搜尋引擎(Searching Engine)等(李厚懿等，1998)。

醫療知識統治機制初步可依照「知識流通單位」而分為：同科內知識流通、同科不同院

間知識流通、同院不同科間知識流通等機制。其中，現行醫療知識流的管道有以下幾種：

1. 師徒制(Mentoring)
正式的和非正式的師徒制已經被視為人力資源策略的一部份在組織中尋求發展，而此

發展得以導致企業競爭力的提昇(Cunningham and Eberle, 1993)。師徒制的關係建立在組織

內，他們能在來自不同的組織或甚至不同領域的同儕中發展。典型的師徒關係可經由直接

的指示報告，但他們也可能透過非正式的網路發展(Lanser, 2000)。如今， 師徒制仍是知識



3

過程中重要的一部份，而成功的師徒關係以合作為基礎。除此之外，師徒制有三個必要的

元素，包括目標認同、承諾和信賴(Lanser, 2000)
2. 正式會議和非正式場合(Formal meeting and informal occasion)

Johnson(1998)指出 75%的知識分享和轉移是在非正式的閒談和正式面對面的會議中發

生的。在醫院方面，醫師在科內討論會及其他相關醫療會議中分享知識。

3. 臨床指導綱要(Clinical guideline)
臨床指導綱要發展的目的是減少醫療錯誤和在醫療上應用的異常變化，以及做為證據

醫學的基礎。許多研究証明臨床指導綱要可以改善健康照護的品質和減少成本(Schadow et
al., 2000)。
4. 醫學期刊(Medical journal)

醫學期刊是醫療知識創造和散播的主要媒介(Phelep, 1992)。許多醫學期刊的文章敘述

處置策略並且闡述、探討該處置成功的因素。

5. 文獻導讀會(Journal club)
讀書會的進行可以提昇醫師流行病學和生物統計學的知識，並且改進他們閱讀和使用

醫學文獻的方式(Ebbert et al., 2001)。
6. 資訊科技(Information technology, IT)

Davenport 和 Glaser (2002)提出 "即時知識管理系統"(just in- time KM system)，知識工

作者可以隨時對於手邊的工作取得即時的資訊。此外，英聯合王國鼓勵醫療照護發展的知

識基礎的資訊系統(knowledge-base system)，它可以幫助診斷中的醫師做決策，並且改進醫

療品質(Thornett, 2001)。
7. 網際網路(Internet)

網際網路可以使不同專業的醫師彼此交流最正確即時的知識，網路使醫療知識交換地

由教室到虛擬空間。並且允許臨床醫師在辦公室、診所、醫院、圖書館和家中透過一個單

一、共有的和交叉平台等方式交換知識(Detmer and Shortliffe, 1997)。
8. 遠距醫療(Telemedicine)

遠距醫療乃是利用聲音、影像甚至於資料的傳輸，將遠方的資訊經由適當的媒介達成

彼此溝通的目的。利用區域網路與廣域網路架構與他部電腦連接，透過電腦壓縮與解壓縮

的功能，使得聲音、影像、檔案、數位白板與應用軟體得以在不同地點間彼此共享資訊

(Bachman, 1999)。電視醫療是能夠和全球各地內越過地區傳播評論醫學專長的一個平台。

例如：在2001九月中，用遙控橫渡大西洋外手術的表現證明了有正確設備，外科醫生能夠

完成和以外成千上萬個公里先進程式。然而，醫療照護仍然未能夠以有條理的模式將醫療

知識散佈得快速、足夠並且進一步使用它(Moore, 2002)。
9. 電子郵件(E-mail)

電子郵件是網際網路上應用非常普遍的訊息傳遞工具，具有不受時間與距離約束的特

性，醫師間可以透過它進行同步與非同步的溝通。從生產力的角度而言，電子郵件的使用

對組織的助益，包括：提供永久的紀錄查詢、不需對方同時配合、不受地理疏離及時區的

限制、不會遭到中斷或干擾、強化組織中不同部門及不同職位間垂直和水平溝通。

10. 醫院資訊系統(Hospital information system, HIS)
醫院資訊系統代表內隱知識的來源，另一方面，實證處方的分類增加，甚至電子格式

化，使一般領域知識越來越可利用這類資訊系統來有效管理。

Mead and Moseley(2001)提出電腦化決策支援系統存在的三個主要因素：
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(1) 醫療保健面臨巨大的知識爆炸。

(2) 臨床醫師和政策制訂者面對複雜的醫療決策。

(3) 個人資訊處理的有限性。

11. 証據(實証)醫學(Evidence-based medicine, EBM)
醫療保健的實踐需要「証據」是當前被重視的議題。為了可以判斷處置的成敗、副作

用等並預測病人症狀，臨床工作者、研究者等必須考慮許多類型的證據。目前最多人採用

的證據醫學定義為:「對於病人的情況，將目前最佳文獻證據，以嚴謹的、清晰明確並且明

智的方式制訂決策;從系統研究和病人的價值、期望中，整合個人臨床經驗與最佳的外在經

驗」(Sackett，1996)。
學者也曾指出醫學研究具有證據是知識庫的必要條件，而證據醫學的實習者必須整合

最佳可利用的臨床證據。以系統化的研究結合統計、流行病學等相關的專門技術形成知識

庫的基礎(Cooper et al., 2001)。
12. 以問題為本的學習(專題研習)(Problem-based learning)

以問題為本的學習注重多重專業教育以及表達能力的發展，並且成為醫療課程的依

據。以問題為本的學習元素包括垂直地結合臨床和基礎科學元素，並且水平地綜合不同的

主題範圍等相關知識(Hammar, 2002)。
三、 知識管理對醫療的重要性及應用

醫療與大眾生活關係密切，因此組織內有效地管理醫療知識的流通、整合與創造，將

成為醫療機構新的核心競爭力，而組織間的知識管理更能進一步提昇醫療品質與增進人民

健康之福祉。醫療本身不論是疾病的產生或是治療的效果，都具有高度的不確定性。此一

特質使得醫療專業人員的隱性知識，常成為其核心競爭力所在（Nonaka,1991）。
除此之外，長久以來，醫療業中所採用的治療方法不盡相同，比較少有比較或整合之

機制。Wennberg 等學者(1987)的研究指出，醫師進行治療與手術的方式，在經過病人特性

等危險因子調整後，在不同醫學院與地域性之間存在顯著差異。

另外，愈分愈細的醫師專科制度，雖造就醫學專才，卻因科別之間知識流通的管道有

限，「科別相輕」在醫界時有所聞。凡此種種皆為妨礙醫療業知識整合、流通與創造的重要

因素。醫療經濟學大師 Charles Phelps (1992)曾指出，醫療業的一大難題，使是缺乏一套「搜

尋與整合不同療法之療效等資訊的機制」。

傳統醫療管理的作法，著重於成本控制、醫療品質、即時醫療計畫與預防管理等項目，

雖然也有涉及繁複與臨床醫療知識，但經由知識管理可以使醫療資源使用與整體醫療品質

更為切合所用。而隨著產業經營環境日趨複雜與競爭，必須持續運用知識管理觀念累積知

識資產，創造價值，才有生存空間。

肆、研究方法

本研究以質性資料的蒐集為主，冀能得到較為完整而深入的資料。質化研究的資料收集

方式，主要為經由研究者之「觀察」(observation)、「錄製」(recording)、「訪談」(interviewing)
三種方式取得(Miller and Crabtree, 1922)。由於本研究的訪談對象為醫師，礙於各醫師看診、

開刀的時間均不同，難以進行焦點團體訪談，故本研究主要以個別深入訪談法來進行資料

的蒐集。為了能廣泛蒐集各種資料，本研究除了以深入訪談法(in-depth interview)來蒐集初

級資料外，另蒐集各項相關的會議紀錄等資料供參考佐證。

研究以半結構式問卷及深度訪談法進行，分層立意取樣四十名醫師進行訪談。至於採
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用半結構式訪談的原因有二，一方面避免以結構式訪談使受訪者的回答受到限制；另一方

面考慮若採非結構式方式進行訪談，不易得到與研究直接相關的回應 (Kumar, 2000)。在資

料分析階段，本研究採用「內容分析」法(context analysis)。內容分析法是一種社會科學的

研究方法，可針對溝通的明顯內容、內容的符號與意義、或是整個溝通過程，客觀而系統

化地進行量化或質化的描述、分析、及推論(楊孝榮，1993)。

伍、結果與討論

ㄧ、醫療知識統治機制種類

本研究以目前任職於醫院(不分層級)的各專科醫師作為正式問卷調查對象，包括實習醫

師、住院醫師、主治醫師。訪談採分層立意取樣方式，儘可能兼顧醫師科別與聘任類別，

總計訪談調查 46 位醫師，有效問卷回收 40 份，回收率 86.956%。

根據研究結果，本研究將知識統治機制以流通的單位做為歸屬分成 1.同醫院同科之

間：包括晨間會議、文獻導讀會、病歷、師徒制、電子郵件、科內網頁、電話、非正式會

議……等。2. 同醫院不同科之間：包括晨間會議、會診、電話、病歷、搜尋引擎、電子郵

件、線上學習、社群討論、非正式會議……等。3. 不同醫院同科之間：包話研討會、專業

期刊、電話、病歷、電子郵件、社群討論、搜尋引擎、遠距教學、代訓制度、相互參訪、

非正式會議……等。病歷、電子郵件、電話、非正式會議...等機制，不會因為流通單位的

不同而有所限制；而晨間會議…等，僅限於同醫院內被使用；搜尋引擎、社群討論…等，

則較可能被不同科及不同醫院內的醫師使用。此外，文獻導讀會、師徒制、科內網頁…等，

較偏向於同醫院同科間使用；會診、線上學習…等，對於同醫院不同科別間較被使用；而

研討會、專業期刊、遠距教學、代訓制度、相互參訪…等，大多偏向不同院醫同科間使用。

此外，上述知識流管道也可以依照知識流承載介面的不同分為：1.面談交流；2.書面交

流；3.資訊科技交流等三類。其內容分別為：1. 面談交流： 包括晨間會議、研討會、文獻

導讀會、師徒制、會診 、代訓制度、相互參訪、非正式會議等；2. 書面交流 ：包括專業

期刊、病歷等；3. 資訊科技 (Information technology, IT)交流： 包括科內網頁、搜尋引擎、

電子郵件、遠距醫療、線上學習、電話等。

而上述機制中最常用以及對知識管理最具貢獻者整理如表一。表中顯示，在各個不同流

通單位中，對於知識統治機制中最常用的大多偏向會議及面對面接觸；而較少使用的機制

則偏向資訊科技(Information technology, IT)方面。由此可知，醫師之間對於利用電腦資訊系

統做為知識統治機制至今仍不普遍，可能是因為醫師之間線上的資訊檔案取得不易；此外，

現今許多醫院對於 IT 方面的設備仍未建置完善，以至於有些醫師仍未使用過如遠距醫療等

設施。

此外，表二與表三為本研究內容分析的結果所擷取的重要語幹，內容包括醫療知識流管

道的使用情形、依據使用管道的多寡探討其原因為何等。根據表之內容得知，醫師透過醫

療機制進行知識交流的管道中，討論會及個案報告為多數醫師最常使用的管道，在 IT 部份

只有「搜尋引擎」為較常使用，而在較少使用的管道之原因中，普遍為醫師對電腦的資訊

不足，導致有關 IT 機制的選項為醫師較陌生的領域，由於 IT 在企業知識管理中早已蓬勃

發展，由上表顯示 IT 目前在醫院內才剛萌芽仍有很大的努力空間。

由上表顯示，醫師認為現行討論會的知識統治機制及多種溝通管道較能滿足醫療知識

管理的需求；在未滿足部份，IT 仍是醫療產業界在突破傳統既有知識交流的最大的障礙。
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二、 醫療知識統治機制的使用效益及與醫療品質之關聯性

根據本研究結果，各個不同的知識流單位有一共通點，亦即面談交流機制為各種不同

知識流單位共同認為最常用並且最具效益者，而最少用的醫療知識統治機制多屬資訊科技

(IT)交流。面對面的會議交流之所以較常被使用，是因為面談交流最能直接傳達知識源與知

識接受者的想法；而面談交流中又以會議方式使用頻率最高，原因是其有時間性和週期性，

而醫師也可在會議中得到最新、最快速也最完整的醫療相關資訊，因此參加踴躍。而資訊

科技(IT)交流較少用，是因為醫師間對於個人的電腦通訊連絡資料不易取得，及醫院裡醫療

資訊科技的引進還不是很廣泛或使用頻率不高。

在認知效益方面，面談交流仍然是最有效的知識統治機制；而 IT 相關機制亦是認知上

最不具效益者。Dawes & Sampson(2003)的研究指出，醫師們最常使用的資訊來自書面，其

次則是問同事(面談交流)，而僅有少數表示電子資料庫為其主要的來源，此項研究結果與本

研究結果相似，對於資訊科技方面結果都是偏低的。

然而，知識管理的精義即是將原本工作群組內所有成員或隱藏於工作流程，資料庫，

文件之中的知識，加以系統化的擷取，整理、儲存並且提供分享的機制以供所有群體工作

成員學習。也由於資訊科技跟網際網路的快速發展，才使得知識管理的概念能藉由資訊系

統的建置來加速實現。另外，亦有學者表示，遠距醫療將來在學術研究、醫師繼續教育方

面必定占有一席之地，其技術層面已趨於成熟，然而其應用是否普及與醫師人口的電腦程

度相關。今日會寫電子郵件的網友僅占醫師族群的一小部份，但日後資訊科技的使用將會

日漸普及，幫助醫師繼續教育，提高醫療品質(郭斐然、陳慶餘，1999)。如此一來，透過遠

距教學應用，可以讓知識交流不受時空限制的特性，節省醫師交通往返的時間。醫院與醫

師間也可透過遠距醫療設備，做同步的會議討論，將不同地域的醫師們，穿越時空限制進

行醫療相關討論會。

因此，本研究也突顯了醫療知識管理的困境之一，即是醫師對於資訊科技使用的限制。

在醫務管理相關當局急欲推行醫療知識分享語整合之時，若無法對於醫師進行其資訊系統

使用的意願與能力之建構，則醫療知識管理將窒礙難行。因此，現階段當務之急是對於醫

師進行相關技能的教育，使其不但在技術上可以勝任資訊科技介面的操縱，心理上更須認

同此一機制對於醫療知識管理的貢獻。如此，醫療知識得以有效管理，而醫療品質得以提

升。
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表一 不同知識流單位中知識統治機制使用情形（1、2 為排序）

最常用 最少用

1. 晨間會議 1. 電子郵件
同醫院同科

2. 師徒制 2. 電話

1. 會診 1. 電子郵件
同醫院不同科

2. 跨科討論會 2. 社群討論

1. 研討會 1. 遠距醫療
不同醫院同科

2. 專業期刊 2. 社群討論

表二 醫院各科單位最常使用醫療知識流管道之原因

最常使用的管道（語幹） 原因（類目）

跨科討論會 機動性高，主題明確

文獻討論會

醫學研討會

從案例、新進知識及當時醫學討論會去擴

張醫學服務效力

搜尋引擎 所獲知識馬上可應用，易懂易吸收

師徒制

臨床教學

住院醫師尚在學習階段

個案報告 1.方便討論

2.各科人數較少，一同會議較容易

3.有固定報告討論的時間

科內討論區 方便（較不受時空限制）

晨間會議 1.接觸機會最多

2.人數多寡適中、易展開討論

3.有固定報告與討論的時間

專業期刊 易取得，且內容較新

院內討論區 方便（較不受時空限制）

表三 醫院各科單位最少使用醫療知識流管道之原因

最少使用的管道（語幹） 原因（類目）

遠距醫療 1.設備不足

2.尚未有機會

3.耗時

線上即時通訊 1. 未有網路等相關設備

2. 不會使用

院內公佈欄

院內討論區

與專業最無關

很少更新

相互參訪 工作繁忙沒有時間

電子郵件 1.無可聯繫資訊及管道

2.某些醫師並無使用習慣

社群討論 沒有時間


