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醫護人員預立醫療照護諮商知識、

心理機制與行為之多重中介分析

礙排除，單純知識提升不足以驅動實務行動。未來

ACP推動策略應結合態度內化、自我效能培養與制
度支持，以縮小知行落差。（澄清醫護管理雜誌 
2026；22（4）：52-62）

關鍵詞：預立醫療照護諮商、簽署預立醫療決定、

醫療委任代理人、知識 - 態度 - 行為

前言

生、老、病、死，對我們的生命都各有其不

可或缺的意義，有生就有死、每天不斷輪迴，有的

人跳過老直接死亡，有的人經歷各個階段後邁入

死亡，但每個階段是如何度過，卻有可能不盡相

同[1,2]。然而，疾病是每個人生命歷程中無法避免的

一部分。當面臨醫療抉擇時，個人是否曾深思過：

在生命的終點，是選擇積極延長生命、即便可能伴

隨痛苦，抑或追求有尊嚴且安寧的善終？台灣社會

深受儒家、道家與佛家等傳統思想影響，普遍存在

著對「死亡」議題的避諱與禁忌。這種文化禁忌使

得家庭成員和患者本身都不願在疾病惡化或預後不

佳時主動討論生命末期相關議題[3]。根據跨國調

查，約有七成台灣醫師經驗到病人家屬迴避討論臨

終議題，且認為「好死不如歹活」，這類觀念在台

灣更為普遍。即便家屬明知不可逆轉死亡，仍傾向

要求維生處置，導致醫院中常見過度治療與無尊嚴

死亡現象，醫護人員與家屬、病人之間陷入溝通兩

難，只為延長壽命而犧牲病人最後一段人生的自主

摘要  

目的

探討醫護人員預立醫療照護諮商（Advance 
Care Planning, ACP）知識如何透過態度與障礙等心
理機制，影響其參與 ACP意願與臨床實務行為。

方法

採橫斷式研究設計，以結構式問卷調查中部某

區域教學醫院 355位醫護人員。運用SPSS PROCESS 
Macro（Model 4），以 ACP知識為自變項，態度構
面與障礙構面為平行中介變項，檢驗對 ACP意願與
行為之中介效果。

結果

ACP知識標準化總分平均為86.29分，其中「是
非題中答案為是」之得分顯著高於「答案為非」

題型（97.18 vs. 75.40，p<0.001）。在態度構面方
面，ACP態度平均數最高（4.31），顯著高於醫療
委任代理人態度（4.25）與預立醫療決定（Advance 
Directive, AD） 態 度（4.20）（p<0.001）。
ACP 障 礙 平 均 數（3.19） 顯 著 低 於 AD 障
礙（3.71）（p<0.001）。ACP 意 願 與 ACP 行 為
平均數分別為 3.83與 3.77。ACP知識可顯著提升
ACP態度並降低 ACP障礙，但未直接影響行為。
中介分析顯示，ACP態度在知識與意願、行為之
間具有完全中介效果，ACP障礙則對行為呈現顯
著抑制作用。

結論

醫護人員 ACP行為之形成仰賴態度轉化與障
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與尊嚴[4]。

過往在華人社會中，醫療決策往往受家屬主

導，病人本身的意願容易被忽視，導致延長生命的治

療有時淪為無效醫療，缺乏尊嚴與善終品質。台灣於

2019年1月6日正式施行《病人自主權利法》（Patient 

Autonomy Act），此法是台灣、也是亞洲首部以「病

人自主」為核心精神制定的專法。該法參考國際經

驗，針對末期疾病、不可逆昏迷、永久植物人、極重

度失智等五大臨床條件，明定病人可於意識清楚時

預先進行預立醫療照護諮商（Advance Care Planning, 

ACP），簽署預立醫療決定（Advance Di rec t ive, 

AD），並指定醫療委任代理人（Health Care Agent, 

HCA），確保個人意願即使在無法表達時仍受保障。

此法的立法目的在於尊重病人的醫療自主權，使病人

有權選擇或拒絕治療及延命措施；同時，透過保障生

命末期的善終權利，避免無效或無尊嚴的醫療處置。

此外，法律亦致力於促進醫病間的開放溝通，減輕家

屬的決策壓力，並為醫護人員提供清晰的倫理與法律

依據。《病人自主權利法》的推動具有深遠意義。它

不僅開創亞洲醫療自主權保障的先例，也彌補過去對

病人意願的忽視；同時，鼓勵社會正視並公開討論生

命、死亡與善終，推動ACP與AD的普及化，進而提

升全人照護與臨終品質[5,6]。

臨床醫護人員在醫療照護系統中扮演著關鍵角

色，他們通常是與病人及家屬接觸時間最長、互動最

為密切的專業人員，因此對於病人及其家屬的價值

觀、想法與需求往往最為清楚明瞭[7]。基於尊重病

人自主權的原則，病人有權利決定自身的醫療處置，

而醫護人員亦有義務尊重這些決定，並應站在病人的

立場，發揮其專業角色為病人爭取權益及代言，確保

病人能獲得最符合其價值觀與偏好的照護[8]。在此

過程中，醫護人員對於ACP的知識程度、態度自信以

及參與意願，會直接或間接地影響病人參與討論的意

願與想法[9,10]。若醫護人員具備充足的ACP知識並

抱持正向態度，將能更有效地引導病人進行決策；反

之，若醫護人員缺乏相關知識或態度消極，則可能成

為推動ACP的障礙[11]。

鑑於醫護人員在ACP推動中的關鍵角色，既有研

究多著重於知識或態度之描述，對於知識如何轉化為

實際參與意願與行為之作用機制仍缺乏系統性檢驗。

本研究旨在建構以ACP知識為前因、以ACP行為為結

果之多重中介模型，納入態度構面與障礙構面作為平

行中介變項，藉以釐清不同心理歷程在知識與實務行

為之間的相對角色，補充現有文獻對ACP推動過程中

之知行落差。

方法

一、研究對象

本研究採橫斷性研究設計（C r o s s-s e c t i o n a l 

Study），以結構式問卷調查法為研究工具。研究對

象為台灣中部某公立區域教學醫院之醫護人員，收案

對象包含領有執業登記且服務於該院之醫師及護理

人員。本研究共計發放問卷388份。在排除填答不全

之無效問卷後，共回收有效問卷355份，有效回收率

達91.5％。根據Fritz與MacKinnon（2007）針對中介效

應檢定力（Power）的建議，若要在0.80的檢定力下

偵測路徑係數為中度效應（τ=0.39）的模型，樣本

數約需介於71至385之間[12]。本研究有效樣本為355

份，不僅符合中介模型分析之統計檢定力要求，亦能

確保在執行5,000次Bootstrap抽樣分析時，獲得穩定的

間接效應估計值與較窄的信心區間。

本研究經行政院衛生福利部草屯療養院人體試驗

委員會審查通過（IRB編號：108045）。首先，研究

者親自拜訪各單位主管說明研究目的並取得同意。隨

後前往各單位發放問卷，現場說明研究主題與名詞定

義（如ACP、HCA、AD等），並強調匿名與機密處理

原則。本研究採自願參與原則，受訪者瞭解研究內容

後可自主決定參與或隨時退出。問卷填答完成後，由

受訪者放入隨附之密封信封並黏貼封口，再由研究者

親自回收，以確保資料嚴謹性並保障參與者隱私。

二、研究工具

本研究採自擬結構式問卷，問卷編制後邀請九

位具實務經驗之學者專家進行專家效度，針對內容加

以審閱，審核語意給予修正建議並根據適當性予以評

分。其問卷內容分為三大部分：

（一）基本特性：分成人口學與執業變項，其

中人口學變項包括年齡、性別、婚姻狀況、最高學

歷、宗教信仰、宗教活動參與自覺健康狀態、ACP相

關經驗（本人是否曾罹患危及生命重病的經驗、是否
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曾照顧過符合病人自主權利法中特定臨床條件親友

之經驗、是否簽署過「不施行心肺復甦術（DNR）

意願書」或「預立安寧緩和醫療暨維生醫療抉擇意

願書」）；執業變項則包含職務、所屬單位、具有

主管職、臨床執業年資以及ACP相關訓練（是否曾

接受安寧緩和醫療專業訓練、是否曾接受病人自主

權利法之相關課程訓練、是否具備病人自主權利法

核心講師資格）。

（二）ACP知識：採用客觀知識測驗，由研究

者根據ACP之基本觀念（包含ACP、HCA和AD分別

設計6測驗題，為避免猜測，其中「是」與「非」各

半[13]。除計算各題答對率外，並將各題答對分數加

總後除以總題數再乘以100成為標準化分數。

（三）預立醫療照護諮商與預立醫療決定之態度

量表：共計三個構面16題，採Likert五分尺度計分（1

分代表極不同意，5分代表極同意），得分越高表示

醫護人員對該構面的態度越正向[14]。

1. 對ACP之態度（8題）：評估醫護人員對ACP溝

通歷程及其臨床價值的看法，題項涵蓋：瞭解

病人意願的重要性、引導病人釐清價值觀、尊

重自主權，以及減少家屬心理負擔與無效醫療

之功能。

2. 對醫療委任代理人之態度（2題）：聚焦於預

先指定醫療委任代理人的功能，評估其是否

能減少家屬決策衝突與減輕代理決策者的心

理壓力。

3. 對預立醫療決定（AD）之態度（6題）：評估

醫護人員對簽署法律文件（AD）的認同感，題

項包括：對醫療團隊決策的助益、減少不必要

治療與醫療浪費、以及尊重病人拒絕維持生命

治療之自主權。

（四）預立醫療照護諮商與預立醫療決定之障

礙量表：本量表旨在評估醫護人員在實務推動中知覺

到的困難，共計二個構面12題，同樣採Likert五分尺

度計分。得分越高表示其知覺到的障礙程度越高，行

為阻力越大[15]。

1. ACP推動障礙（6題）：著重於溝通歷程與資源

侷限，題項包含：擔心討論會消磨病人意志、

擔心病人覺得被放棄、知覺時間不足，以及缺

乏專業溝通技巧與相關教育訓練資訊。

2. AD簽署障礙（6題）：偏向程序執行與認知門

檻，評估醫護人員對簽署AD效力之疑慮、知覺

病人對醫療資訊瞭解不足、病人難以理解維生

治療之併發症，以及病人意願可能隨病程改變

而產生的變動性。

（五）預立醫療照護諮商（ACP）參與意願與

行為量表：本量表旨在評估醫護人員對於參與ACP諮

商及推動相關實務之意向與實際表現，共計10題。計

分方式採Likert五點量表，由1分（非常不同意）至5

分（非常同意），得分越高表示醫護人員對於ACP之

參與意願越強、臨床實務行為越頻繁[13,16]。

1. ACP參與意願（6題）：評估醫護人員對加入

ACP團隊及推廣相關文件的動機。題項涵蓋：

個人成為諮商團隊成員的意向、鼓勵病人參與

ACP討論、簽署AD與指定醫療委任代理人之傾

向，以及將此觀念延伸至家庭層面（如鼓勵家

人簽署AD或擔任其代理人）之意願。

2. ACP臨床實務行為（4題）：評估醫護人員在

臨床工作中的實質表現與職場支持感。題項

包含：知覺同事在ACP討論中的支持度，以及

在臨床照護中主動確認病人對病情與預後的理

解、共同擬定治療目標，並與病人討論安寧緩

和醫療之選擇。

三、資料處理與分析方法

將有效問卷彙整後進行編碼，並以統計套裝軟

體SPSS 25.0版將有效問卷進行資料分析，包含描述性

統計分析及推論性統計分析，方法如下：

（一）信效度分析：在效度部分，將問卷初擬

後邀請九位學術界與實務界等專家進行內容效度之

審閱，經專家效度評估後，內容效度指標（Content 

Validity Index, CVI）均為0.988。在信度部分，本研

究以Cronbach’s α係數作為本研究衡量信度的標準，

ACP與AD態度、ACP與AD障礙、ACP意願與ACP行為

的Cronbach’s α分別為0.942、0.834、0.902與0.869，

顯示信度良好（表一）。

（二）描述性統計與平均數差異分析：以描述

性統計呈現醫護人員的基本特性、ACP知識、態度構

面、障礙構面，以及ACP參與意願與臨床實務行為之

分布情形。其中，ACP知識之總得分皆轉換為標準化

分數計算，方式為各構面加總得分除以該構面最高可
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表一 醫護人員ACP知識、態度與行為之信度分析與敘述統計

ACP知識標準化總分

答案為是標準化總分

答案為非標準化總分

ACP與AD態度

ACP態度1

醫療委任代理人態度2

AD態度3

ACP與AD障礙

ACP障礙

AD障礙

ACP意願

ACP行為

構面

6

16

 8

 2

 6

12

 7

 5

 6

 4

題目

 

0.942

0.914

0.861

0.862

0.834

0.792

0.752

0.902

0.869

Cronbach ś α

86.29

97.18

75.40

 4.26

 4.31

 4.25

 4.20

 3.45

 3.19

 3.71

 3.83

 3.77

平均數

16.33

 9.28

30.51

 0.51

 0.53

 0.66

 0.57

 0.56

 0.72

 0.57

 0.59

 0.60

標準差

t-=13.193***

F=10.323***

1>2,3

t=-14.893***

檢定值

ACP知識標準化總分與ACP與AD障礙採用配對t檢定，ACP與AD態度採用重複量數變異數分析；*p<0.05；**p<0.01；***p<0.001

能得分後乘以100（加總得分÷最高得分×100），以利

不同構面間之比較。態度構面間之平均差異以重複

量數變異數分析（Repeated-measures ANOVA）進行檢

驗；ACP障礙與AD障礙之平均差異則以配對樣本t檢

定（Paired-samples t test）比較。

（三）平行中介效應分析：為檢驗ACP知識對臨

床實務行為之作用機制，本研究採用PROCESS Macro 

4.2（Model 4）進行平行中介分析。分析中以ACP知

識為自變項，參與ACP意願與ACP臨床實務行為為依

變項，並同時納入態度構面與障礙構面作為中介變

項。間接效應以非參數百分位數拔靴法估計（5,000

次重複抽樣），計算95％信賴區間；當信賴區間未包

含0時，判定該中介效果達統計顯著。

結果

一、受訪者樣本分析（表二）

本研究共回收355份有效問卷。醫護人員年齡以

30-39歲最多（41.13％），其次為40-49歲（23.94％）

與25-29歲（18.59％）；女性占85.63％。婚姻狀態以

有伴侶者為多（56.34％）。教育程度以大學畢業最

多（51.83％）。宗教信仰以無宗教（35.49％）與佛

道教（33.24％）為主，多數僅偶爾或很少參與宗教

活動。自覺健康狀態以「好」與「普通」為主（合計

87.88％）。僅7.61％曾罹患危及生命重病，35.77％曾

照顧符合《病人自主權利法》特定臨床條件之親友，

曾簽署DNR或預立醫療決定者為18.3％。工作特性方

面，護理人員占89.30％，醫師占10.70％；臨床年資

以11-20年最多（37.85％），具管理職者占9.30％。曾

接受安寧緩和醫療訓練者占20.00％，接受《病人自

主權利法》相關訓練者占32.68％，具核心講師資格

者僅1.97％。

二、 ACP知識、態度、障礙、意願與行為之描述性

與差異分析（表一）

ACP知識標準化總分平均數為86.29，配對t檢定

顯示「答案為是」之標準化總分為97.18，顯著高於

「答案為非」之標準化總分之平均數75.40（t=13.193, 

p<0.001）。在態度構面方面，ACP與AD態度整體

量表平均數為4.26，重複量數變異數分析結果顯示

三個次構面間存在顯著差異（F=10.323, p<0.001）。

其 中 ， A C P 態 度 之 平 均 數 最 高 （ M = 4 . 3 1 ） ， 顯

著高於醫療委任代理人態度（M=4.25）與A D態

度（M=4.20）。在障礙構面方面，ACP與AD障礙整

體量表平均數為3.45，配對樣本t檢定結果顯示ACP

障礙之平均數3.19顯著低於AD障礙3.71（t=-14.893, 

p<0.001）。ACP意願量表與ACP行為量表之平均數分

別為3.83與3.77，顯示醫護人員在ACP意願與臨床實

務行為層面均呈現中高程度表現。
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表二 受訪者基本資料分析表（n=355）

總和

年齡

24歲以下

25歲到29歲

30歲到39歲

40歲到49歲

50歲以上

性別

女

男

婚姻

未婚.分居.離婚.喪偶

已婚.同居

學歷

專科含以下

大學

研究所以上

宗教信仰

無

民間信仰

佛道教

基督教.天主教及其他

宗教活動參與

完全不參與

很少參與

偶爾參與

經常參與

未答

自覺健康狀態

不好

普通

好

非常好

本人重病經驗

否

是

照顧親友經驗

否

是

355

 28

 66

146

 85

 30

304

 51

155

200

115

184

 56

126

 84

118

 27

 56

137

140

 21

  1

 11

152

160

 32

328

 27

228

127

100.00

  7.89

 18.59

 41.13

 23.94

  8.45

 85.63

 14.37

 43.66

 56.34

 32.39

 51.83

 15.77

 35.49

 23.66

 33.24

  7.61

 15.82

 38.70

 39.55

  5.93

  3.10

 42.82

 45.07

  9.01

 92.39

  7.61

 64.23

 35.77

個人特性 次數 百分比（％）

職務

主治醫師

護理人員

醫師部門（n=38）

內科部

外科部

其他

護理部門（n=317）

病房

加護病房

門診

急診

洗腎室

其他單位

主管職

否

是

執業年資

未滿2年

2到5年

6到10年

11到20年

21年以上

未答

安寧訓練

否

是

病主法訓練

否

是

核心講師

否

是

簽署過DNR

否

是

 38

317

 

 13

 11

 14

 

106

 51

 27

 26

 18

 89

322

 33

 36

 75

 61

134

 48

  1

284

 71

239

116

348

  7

290

 65

10.70

89.30

34.21

28.95

36.84

33.44

16.09

 8.52

 8.20

 5.68

28.08

90.70

 9.30

10.17

21.19

17.23

37.85

13.56

80.00

20.00

67.32

32.68

98.03

 1.97

81.69

18.31

工作特性 次數 百分比（％）
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三、 ACP知識、態度、障礙、意願與行為之關聯性

與中介效果分析

本研究以SPSS PROCESS Macro（Model 4）檢

驗ACP知識對參與ACP意願的影響，並同時納入態

度構面（ACP態度、醫療委任代理人態度與AD態

度）及障礙構面（ACP障礙與AD障礙）作為平行

中介變項。結果顯示，在中介模型中，ACP知識對

ACP態度（b=0.168, p<0.001）、醫療委任代理人態

度（b=0.159, p<0.001）與AD態度（b=0.106, p=0.001）

皆具有顯著正向影響，並對ACP障礙呈現顯著負向

影響（b=-0.084, p=0.032），惟對AD障礙之影響未達

顯著。在同時納入所有中介變項後，整體模型對ACP

意願之解釋力達顯著（R²=0.200, p<0.001），但其中

僅ACP態度對ACP意願具有顯著正向影響（b=0.418, 

p<0.001），ACP障礙則呈現顯著負向影響（b=-0.094, 

p=0.049），其餘中介變項皆未達顯著（表三）。此

外，ACP知識對ACP意願之直接效果在納入中介變

項後不再顯著（b=-0.001, p=0.971），惟其總效果仍

達顯著（b=0.087, p=0.007）。Bootstrap（5,000次）中

介效應檢定結果顯示，整體間接效果達顯著，但僅

透過ACP態度的間接效果達顯著（Effect=0.070, 95％ 

CI[0.035, 0.114]），顯示ACP態度在ACP知識與參與

ACP意願之間具有完全中介效果（表四）。

另以SPSS PROCESS Macro（Model 4）檢驗

ACP知識總分對ACP臨床實務行為的影響機制。結

果顯示，在同時納入ACP知識與所有中介變項後，

以A C P臨床實務行為為結果變項之整體模型達顯

著（R²=0.142, p<0.001）。其中，ACP態度對ACP行

為具有顯著正向影響（b=0.341, p=0.001），而ACP

障礙則呈現顯著負向影響（b=-0.112, p=0.025）；

其餘中介變項之效果皆未達顯著（表三）。此外，

ACP知識在納入中介變項後，對ACP臨床實務行為

之直接效果不顯著（b=-0.031, p=0.338），其總效果

亦未達顯著（b=0.045, p=0.170）。Bootstrap（5,000

次）中介效應檢驗結果顯示，整體間接效果達顯

著（Effect=0.075, 95％ CI[0.044, 0.113]）。進一步檢

視特定中介路徑，僅透過ACP態度的間接效果為顯著

且為正向（Effect=0.057, 95％CI[0.024, 0.097]），以及

透過ACP障礙的間接效果達顯著（Effect=0.009, 95％ 

CI[0.000, 0.024]），其餘中介路徑之信賴區間皆包含

0（表四）。整體結果顯示，ACP知識對ACP臨床實

務行為之影響須透過態度轉化與障礙降低等中介機制

方能顯現。

表三 參與ACP意願與ACP實際行為模型之迴歸係數摘要表（n=355）

常數

ACP知識

ACP態度

代理人態度

AD態度

ACP障礙

AD障礙

R²

F

構面

  3.439*** 

（0.143）

  0.168***

 （0.027）

-

-

-

-

-

0.098

38.292***

ACP態度

b（SE）

   3.421***

（0.185）

  0.159***

（0.035）

-

-

-

-

-

  0.055

20.571**

代理人態度

b（SE）

   3.652***

（0.162）

 0.106** 

（0.031）

-

-

-

-

-

0.033

11.975***

AD 態度

b（SE）

   3.628**

（0.205）

-0.084* 

（0.039）

-

-

-

-

-

0.013

 4.618**

ACP障礙

b（SE）

   3.578*** 

（0.162）

0.025 

（0.031）

-

-

-

-

-

0.002

0.684

AD 障礙

b（SE）

  1.978***

 （0.308）

-0.001

 （0.031）

  0.418***

（0.097）

0.047

（0.065）

0.012

 （0.081）

-0.094* 

（0.048）

0.028

 （0.060）

0.200

14.487***

ACP意願

b（SE）

ACP行為

b（SE）

*p<0.05；**p<0.01；***p<0.001

  2.619***

 （0.322）

-0.031 

（0.032）

 0.341**

 （0.101）

0.050

 （0.067）

0.012

 （0.085）

-0.112*

 （0.050）

-0.017 

（0.063）

0.142

9.631***
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表四 參與ACP意願與ACP實際行為中介效果分析

ACP意願

Total Effect（ACP知識→ACP意願）

Direct Effect（ACP知識→ACP意願）

Total indirect Effect

ACP知識→ACP態度→ACP意願

ACP知識→代理人態度→ACP意願

ACP知識→AD態度→ACP意願

ACP知識→ACP障礙→ACP意願

ACP知識→AD障礙→ACP意願

ACP行為

Total Effect（ACP知識→ACP行為）

Direct Effect（ACP知識→ACP行為）

Total indirect Effect

ACP知識→ACP態度→ACP行為

ACP知識→代理人態度→ACP行為

ACP知識→AD態度→ACP行為

ACP知識→ACP障礙→ACP行為

ACP知識→AD障礙→ACP行為

個人特性

0.087

-0.001

0.088

0.070

0.007

0.001

0.008

0.001

0.045

-0.031

0.075

0.057

0.008

0.001

0.009

-0.000

Effect （b）

0.032

0.031

0.019

0.020

0.010

0.009

0.006

0.003

0.032

0.032

0.018

0.019

0.011

0.009

0.006

0.003

SE

2.711

-0.036

-0.589

1.375

t

0.007

0.971

0.338

0.170

p

0.024

-0.062

0.053

0.035

-0.013

-0.016

-0.001

-0.004

-0.019

-0.094

0.044

0.024

-0.011

-0.017

0.000

-0.006

LLCI

0.149

0.060

0.128

0.114

0.029

0.021

0.021

0.008

0.108

0.032

0.113

0.097

0.031

0.022

0.024

0.005

ULCI

討論

本研究透過多重中介分析，檢驗ACP知識、態

度、障礙與行為實踐之間的關聯機制，結果顯示，ACP

知識本身並未直接轉化為行為，而是需透過態度提升

與障礙降低等心理歷程方能發揮作用。此發現呼應既

有文獻對「知行落差」的觀察，並進一步指出不同中

介機制在ACP推動歷程中的相對重要性。以下討論將結

合相關理論與實證研究，說明本研究結果之意涵，並

探討其對醫護人員教育訓練與臨床實務推動之啟示。

一、 醫護人員ACP知識、態度與障礙構面之描述性

差異及其意涵

本研究發現，「答案為是」題型之ACP知識得

分顯著高於「答案為非」題型，顯示醫護人員雖已

具備病人自主與善終理念之基本認知，但對ACP相關

程序彈性、代理人資格與AD可撤回性等制度與實務

細節仍存在明顯知識缺口。此結果反映醫護人員對

ACP理念的理解高於對制度與臨床實務的掌握，可能

進一步影響其ACP推動意願與臨床執行信心[17]。醫

護人員對ACP的整體態度顯著高於對醫療委任代理

人（HCA）與AD的態度，且其對ACP的知覺障礙顯

著低於AD。此結果顯示，在臨床實務中，醫護人員

對「ACP作為溝通歷程」的接受度與心理可近性明顯

高於對「具法律效力之文件工具」的支持度。此一差

異可從ACP與AD在本質上的不同加以理解。ACP強調

價值觀探索、醫病與家屬間的溝通歷程，具有高度彈

性與關係導向特質；相對而言，AD與HCA涉及明確

法律責任與程序規範，易引發對風險、責任與文化衝

突的顧慮[18,19]。亞洲文化脈絡中強調家庭共決與關

係自主，使得「指定單一代理人」或「事前做出具體

法律決定」更容易被視為破壞家庭和諧的行為，進而

提高心理與結構性障礙[20,21]。因此，本研究結果支

持將ACP視為一個可與文化脈絡共容的溝通平台，而

非僅等同於文件簽署程序。

二、ACP知識提升可同時強化態度並降低障礙感

研究結果顯示，A C P知識的提升能顯著正向

影響醫護人員對ACP、HCA與AD的態度，並同時

降低其對ACP的障礙感，此發現呼應知識-態度-行

為（Knowledge-Attitude-Behavior, KAB）模型，指出知

識不僅是行為改變的起點，更能透過改變認知框架來
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降低不確定感與恐懼[9]。研究指出，接受過ACP訓練

的醫護人員，對ACP的臨床相關性、自我效能與執行

信心顯著高於未受訓者，並較少將時間、文化或家屬

因素視為不可跨越的障礙[9,22]。本研究進一步以實

證路徑分析顯示，知識能直接削弱ACP障礙感，支持

「知識可降低心理性與技術性阻礙」的論點。然而，

知識對AD障礙未呈現顯著影響，亦顯示僅靠資訊傳

遞仍不足以克服法律與制度層面的結構性限制，突顯

教育訓練與制度配套須同步推進。

三、 ACP態度為知識轉化為行為的核心中介，而HCA

與AD態度未發揮顯著中介作用

本研究最關鍵的發現在於，ACP知識對行為的影

響並非直接發生，而是主要透過「ACP 態度」此一

中介變項發揮效果；相對地，HCA與AD態度未形成

顯著中介路徑。此結果明確指出，醫護人員是否將知

識轉化為實際行為，取決於其是否內化ACP作為一項

「有價值且值得投入的溝通歷程」。此發現與計畫行

為理論（Theory of Planned Behavior）高度一致，該理

論指出，態度是影響行為意圖與行為實踐的核心心理

構念[23]。相較之下，HCA與AD態度屬於對「特定工

具或程序」的評價，易受到文化顧慮、法律不確定性

與執行困難的干擾[24]。換言之，醫護人員可能認同

ACP的理念，但未必認為必須透過指定代理人或簽署

法律文件來實現該理念。此結果支持近年文獻對ACP

「去文件化（De-documentation）」的呼籲，強調先建

立對溝通價值的整體認同，再逐步引導至具體工具的

使用[25]。

四、知識透過降低 ACP障礙而促進行為實踐

本研究亦發現，ACP知識可透過降低ACP障礙

感，間接促進ACP臨床實務行為，顯示「障礙感」是

影響行為的重要抑制機制。ACP障礙通常涵蓋對開啟

話題的焦慮、擔心引發病人或家屬不安、以及對溝通

技巧不足的自我懷疑[25]。當醫護人員具備充分知識

與技能時，能提升其自我效能感，進而降低這些心

理性障礙[26]。本研究的結果支持將「障礙」視為可

被教育介入調整的動態因素，而非固定不變的結構限

制。然而，知識對AD障礙的影響有限，亦再次顯示

法律程序複雜性與制度門檻仍需透過政策與流程簡

化來因應[27]。因此，推動ACP行為不僅需要知識教

育，亦需同步改善制度環境，以避免心理準備完成後

仍受限於外在結構。

五、 知行落差的實證支持：轉化機制比知識本身更

為關鍵

綜合本研究結果可知，醫護人員在ACP領域確

實存在顯著的「知行落差」：即便具備一定知識水

準，仍未必能直接轉化為行為。此發現為既有ACP文

獻提供重要補充，指出「知識不足並非唯一瓶頸」，

而態度內化與障礙排除才是關鍵轉化機制。研究亦

顯示，醫護人員雖普遍支持ACP理念，但實際啟動對

話或完成相關行為的比例仍偏低[11,28]。本研究透過

中介模型清楚顯示，知識必須先轉化為對ACP價值的

認同，並同時降低對溝通困難的感知，方能驅動行為

實踐。此結果呼應將ACP視為一項「行為改變歷程」

而非單一教育事件的觀點，並支持未來介入應聚焦於

態度養成、自我效能與結構支持，而非僅止於知識傳

遞[18,19]。

六、 ACP作為法律門檻與溝通歷程之制度矛盾：台

灣病人自主權立法的再省思

台灣《病人自主權利法》在制度設計上，將預

立醫療照護諮商（Advance Care Planning, ACP）明確

定位為簽署預立醫療決定（Advance Directive, AD）的

必要前置條件，原意在於確保病人於充分知情與專

業支持下做出自主決定。然而，現有研究與本研究

結果皆顯示，ACP在臨床實務中更接近一個「持續性

的溝通歷程」，而非可被制度化為單次程序的法律

門檻，此一立法設計遂形成實務與理念上的內在矛

盾。文獻指出，醫護人員即使具備ACP相關知識，仍

可能因對法律責任、文化衝突與制度複雜性的顧慮，

而對引導病人完成AD採取保留態度[11,29]。本研究

亦顯示，ACP知識本身並未直接促進行為，而須透過

態度內化與障礙降低等轉化機制方能發揮效果，顯

示將ACP視為「簽署AD的手段」可能反而強化醫護

人員對程序風險的感知，抑制其主動啟動溝通的意

願。國際共識已逐步將ACP重新界定為一項以價值探

索與關係溝通為核心的照護歷程，而非文件導向的

法律程序[18,19,30]。在亞洲文化脈絡下，過度強調法

律文件更可能與家庭共決與關係自主的價值產生張

力[21,27]。因此，台灣現行立法將ACP作為簽署AD的

必要條件，雖具保護病人權益之初衷，卻在實務上

可能窄化ACP的功能，限制其作為溝通平台的彈性與

可近性。未來制度調整或實務指引，宜重新鬆動ACP
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與AD之間的單向連結，回歸ACP作為支持性溝通歷

程的本質，以降低醫護人員的制度壓力，並促進更早

期、常規化且以人為本的自主照護討論。

結論

本研究以多重中介分析系統性檢驗醫護人員ACP

知識、心理機制與行為之間的關聯，結果顯示，「答

案為是」題型之ACP知識得分顯著高於「答案為非」

題型，顯示醫護人員對ACP理念的理解高於對制度與

實務細節的掌握，仍存在知識缺口。ACP知識本身並

不足以直接促進臨床行為，而須透過態度內化與障礙

降低等轉化歷程方能發揮影響力。其中，ACP態度在

知識轉化為行為與意願的過程中扮演核心中介角色，

ACP障礙則作為重要的抑制機制，而委任代理人態

度與AD態度未形成顯著中介。此結果不僅實證支持

ACP領域長期存在的「知行落差」，亦突顯行為形成

涉及多重心理與結構因素。整體而言，本研究指出單

一知識導向策略難以驅動實務改變，必須同時關注態

度轉化與障礙排除，方能有效促進醫護人員參與ACP

與相關行為實踐。

本研究結果對台灣ACP推動政策與醫療管理實務

具有多項啟發。首先，由於醫護人員對ACP理念的理

解高於對制度與實務細節的掌握，現行以知識訓練為

主的教育策略應調整為兼顧態度內化與自我效能培養

之介入模式，透過情境演練、跨專業工作坊與臨床導

師制度，協助醫護人員建立對ACP溝通價值的認同。

其次，在制度設計上，應重新檢視ACP與AD之間的

強制連結，避免將ACP簡化為文件簽署前置程序，以

降低醫護人員的制度壓力與風險感知。醫療機構層級

則可透過明確分工的跨專業團隊模式、標準化流程與

資訊系統支持，使ACP成為常規照護的一部分，而非

僅於特定臨床條件下啟動。整體而言，ACP的有效推

動有賴於政策、制度與臨床管理的整合調整，而非單

點式教育介入。

本研究仍存在若干限制，需審慎解讀其結果。

首先，本研究採橫斷式設計，雖可檢驗變項間之關聯

與中介機制，但無法推論因果方向，未來研究可透過

縱貫追蹤或介入研究進一步驗證心理機制的時間序列

關係。其次，本研究資料來自單一區域教學醫院，且

樣本以護理人員為主，研究結果在不同醫療層級、專

科別或文化情境下的推廣性仍有待驗證。最後，本研

究未納入組織文化、工作負荷或制度誘因等結構性因

素，後續研究可擴展模型層次，以更全面描繪ACP行

為形成的多層次脈絡。
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Abstract
Purposes

In this study, we investigated how knowledge of advance care planning (ACP) influences 
the willingness of healthcare professionals to engage in ACP and their clinical practice 
behaviors via psychological factors such as attitudes and perceived barriers. 

Methods
Based on a cross-sectional study design, we administered a structured questionnaire to 355 

healthcare professionals at a regional teaching hospital in central Taiwan. Mediation analyses 
were performed using the SPSS PROCESS Macro (Model 4), with ACP knowledge serving as 
the independent variable and attitudes and perceived barriers as parallel mediators to examine 
their effects on ACP willingness and clinical practice behavior. 

Results
We recorded a mean standardized ACP knowledge score of 86.29, with significantly higher 

scores for test items for which the correct answer was “true” compared with those for which it 
was “false” (97.18 vs. 75.40, p<0.001). In terms of attitudes, ACP attitudes scored highest (4.31), 
exceeding attitudes toward a health care agent (HCA) (4.25) and advance directives (AD; 4.20) 
(p<0.001), whereas the mean ACP barrier score (3.19) was significantly lower than the AD 
barrier score (3.71) (p<0.001). Mean scores for ACP willingness and behavior were 3.83 and 
3.77, respectively. ACP knowledge was positively associated with ACP attitudes and negatively 
associated with perceived barriers, although it had no direct effects on behavior. Mediation 
analysis further indicated that while the associations between knowledge and both willingness 
and behavior were exclusively mediated by ACP attitudes, ACP behavior was significantly 
inhibited by perceived barriers.

Conclusions
Our findings revealed that the development of ACP-related behaviors among healthcare 

professionals is dependent on changes in attitudes and the reduction of perceived barriers, as 
knowledge alone is insufficient to translate into clinical practice. Future strategies to promote 
ACP should therefore focus on strengthening the internalization of attitudes, developing self-
efficacy, and providing greater institutional support to close the gap between knowledge and 
behavior. (Cheng Ching Medical Journal 2026; 22(4): 52-62)

Keywords : Advance care planning, Advance directives, Health care agent (HCA), 
Knowledge-Attitude-Behavior model
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