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一、中文摘要
本研究以治療骨骼肌肉疾患之市場為

例，試圖由其中各類執業人員的專業性來
了解台灣地區醫療多元性的特質。主要研
究資料來自於對西醫次體系中的骨科與復
建科醫師及復建師、中醫體系中的中醫傷
科醫師與推拿技術員、以及民俗療法的國
術館拳頭師傅所進行的深度訪談。所得重
要結果如下：(1) 國家衛生政策不僅對各次
體系「市場佔有率」之消長有直接影響，
更衝擊著執業人員的專業地位，甚至導致
一個古老醫療行業(國術館接骨師或拳頭
師傅)的沒落，及一個原先弱勢行業(中醫傷
科)的興盛 (2) 各次體系間並無轉診或轉
介關係，全憑民眾自行選擇，但中醫及民
俗療法之人員對創傷性患者則較無診療能
力，(3) 即使屬於同一次體系的人員，彼此
間亦會因訓練養成 (如學院派中醫師 vs.
特考中醫師)、專科性質與健保給付 (如骨
科醫師 vs. 復健科醫師)、專業資格與地位
(如復健科醫師 vs. 復健師)之差異而有競
爭、衝突的現象，(4) 國家政策之改變與民
眾的需求所形成之市場誘因，導致新的、
大規模的結盟或合作關係 (有中醫師執照
但無傷科訓練之中醫師與無執照但具技能
之推拿技術員)，而使兩方間存在著微妙的

互動，影響最大的是專業的文化權威，(5)
同時接受傳統與西方醫學洗禮者(如學院
派中醫傷科醫師)，正積極整合兩個醫學傳
統的理論與技術，並試圖應用於診療上，
但往往囿於法令之規定(中醫師不得使用
儀器於診療中)而無法全然施展。
關鍵字：醫療專業性、衛生政策、肌肉骨
骼疾患、醫療多元化

二、緣由與目的
醫療多元性（medical pluralism）是一
個普同的現象，而多元健康照護體系中各
部門間的互動及依存或消長關係，一直是
醫學社會學及人類學家所關注的議題[1-
3]。本研究以骨骼肌肉疾患相關之診療為
例，探討當今台灣多元健康照護體系中，
各次體系間與體系內的診療者類型、其執
業行為、專業認同及彼此間的互動情形。
希望藉由此種類似生態學的檢視，掌握醫
療多元性的本質，也更能進一部反省專業
優勢  (professional dominance) 與獨占性
(monopoly)、專業權威 (authority) 與自主
性 (autonomy) [4,5]的理論意涵與應用價
值。
本研究共觀察三個次體系：西醫、中
醫及民俗醫，包括西醫骨科與復建科醫師
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及復健師、中醫傷科醫師、及民俗療法之
拳頭師傅。試圖初步掌握此一特殊之醫療
市場之形貌及不同組成份子 (次體系) 的
特色。
    以下結果乃根據 8位中醫傷科醫師、5
位西醫骨科醫師、3位復健科醫師及 7位國
術館拳頭師傅的訪談資料分析而成。由於
對西醫復健師的訪談及對民俗醫療的推拿
技術員的資料分析尚未完成，因此無法納
入下列的結果中。

三、結果與討論
訓練及養成
    就制度化的訓練觀點而言，以西醫體
系的兩個科別訓練最為制度化；拳頭師傅
的則最為個別化，是傳統的拜師學藝。老
一輩70來歲以上的拳頭師傅是自小追隨師
父，先經生活磨練才能正式學藝，中生代
(40、50 歲)則多來自祖上(多為父親)的傳
承。至於中醫傷科訓練及養成則最為紛
歧。首先，中國醫藥學院中醫系畢業的學
院派中醫師在中醫為主西醫為輔的訓練
中，本就對骨骼肌肉神經解剖及生理現象
有所瞭解；然而特考中醫師則未必有這方
面的基本知識。其次，在學院派的中醫師
中，較年輕的一輩(二、三十歲)多曾接受較
完整的住院醫師訓練，然而在醫院(尤其是
中國醫藥學院附設醫院、長庚醫院、台北
市立和平醫院等)中提供此訓練的傷科主
治醫師，卻皆以「自行摸索」、「自行整合
資源」的方式習得傷科理論與技能。最主
要的原因是中國醫藥學院中醫系並無傷科
訓練，早期有志於此一次專業者，不是遠
赴大陸拜師取經，便是在在台灣追隨老一
輩的師傅學藝，或甚至先轉到西醫部門接
受骨科住院醫師訓練。至於特考中醫師雖
有一般的生理解剖知識，但在理論基礎上
恐怕與上述年輕一輩的拳頭師傅相距不

遠。
執業特質
一、診療範疇
    雖然舉凡肌肉骨骼傷害、疼痛、異位
等疾患皆為這些醫療人員所處理的範疇，
但其間仍形成明確之分工現象。就西醫體
系而言，骨科及復健科之間最大的分野在
於手術處置的有無。復健與骨科本為同
源，而後只有骨科醫師能執行而且也多半
在執行手術治療(在台灣的大行醫院中尤
其如此)，稱為骨外科；而復健科則為骨內
科。中醫傷科及拳頭師傅雖並無用手術進
行治療，但其宣稱仍能處理一些骨折的疾
患。二者所處理的問題，多為傷筋類，遠
多於傷骨類，就這點而言，與復健科醫師
所處理者極為類似，最常見者是「勞損」
及「痠痛」。
    西醫及其他非西醫在診療上最大的差
異，在於對儀器的依賴。X 光、超音波、
MRI，甚至 CT 可謂西醫診斷上的吃飯傢
伙，醫師的能力展現在判讀結果上。不過
由於上述中最價廉、使用最頻繁的 X光較
無法呈現軟組織的病變，因此骨科對軟組
織的掌握較不精確，多由表面病徵或病人
主訴來診斷。若無須由手術處理者，則轉
介與復健科，也因此會讓一般人有傷筋/扭
傷找西醫骨科沒啥助益的想法。
相對之下，中醫傷科、拳頭師傅則較

少倚重儀器，而憑著望、問、觸摸進行診
斷，尤其是完全不懂生理、解剖的拳頭師
傅更是如此。倒是學院派中醫傷科醫師多
少有判讀上述儀器檢驗結果的能力，在可
能的情況中，亦作為診斷上的重要依據。
不過囿於中醫師不得使用儀器之規定，病
人需自行到其他科或私人檢驗所進行檢
驗，將結果攜至中醫師處進行診斷。
在治療方面，西醫的復健科醫師本身

是不親自執行治療的，其負責下醫令，而
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後全然由復健師(物理或職能治療師)為
之。骨科醫師則主要進行外科手術，手術
後的復健亦由復健師為之。中醫傷科及拳
頭師傅皆講求診療一貫，尤其後者在診療
方面絕不假手他人(除了敷藥包紮之外)。二
者在治療方面講求的是「手法」，完全憑力
道及雙手進行矯治。不過本研究所訪問的
中醫傷科醫師全然獨立作業的並不多見，
有的將治療工作全部(尤其是全無傷科訓
練之中醫師)，有的則是部分交予搭配的推
拿技術員。此外，雖然衛生署的法令上禁
止非西醫之推拿使用儀器，但其使用儀器
(如紅外線、電療、水療等) 已漸行普遍，
尤其是大型私人中醫院或診所，而輔以拔
罐、針灸者更常見，頗有中西合璧之意味。
總之，儀器化已是骨骼肌肉疾患診療市場
的趨勢。
二、輔助人員
    在西醫部門，復健師是合法的輔助治
療人員，其訓練過程極為制度化，納入國
家教育體系，有政府認可之証照。但在中
醫部分，作為輔助人員的推拿技術員(有的
稱推拿師)卻有著相當模糊的地位及曖昧
的角色。
據估計全國近 25000 名之推拿技術員
絕大多數為短期訓練下的產物，訓練機構
為私人補習班，或國家教育研究機構－中
國醫藥研究所。後者定期舉辦推拿技術員
之培訓，結訓後頒發教育部認可(但非衛生
署認定)之一紙證書。據說培訓之內容除了
「手法之外」，還包括基本的生理、解剖知
識。推拿技術員與中醫傷科醫師間的關係
完全視該醫師在傷科方面的專業背景而
異。具有傷科訓練之中醫師和推拿技術員
間為一合作式的從屬關係。在這樣的關係
中，中醫師本身雖除了診斷及下處置外，
亦進行一些關鍵性的整復、推拿工作。二
者間的互動，可由分派推拿技術員只作一

些例行性的推拿整復甚至使用儀器，一直
到由推拿技術員進行最主要的手法工作。
也許最極端的例子是本身具有中醫師資格
但毫無任何傷科訓練卻經營傷科診療之私
人診所(某些大型醫院亦可見)，所謂的傷科
醫師只負責在前頭蓋章，所有的診療工作
全交由後頭的推拿技術員處理。這樣的例
子在健保開放傷科給付後，逐漸充斥著中
醫市場。
專業形象及認同
    這部分著重於專業人員如何看待自己
及如何看待他人。值得注意的是在此所謂
的專業認同事實上是由受訪者的角度視
之，因此即使在同一次體系中，不同次專
業的成員也許會對另一群「兄弟」成員有
所攻訏，例如西醫體系中的骨科醫師 vs.復
健科醫師；或如中醫體系中的學院派傷科
醫師 vs.特考非傷科醫師。此外，對某些體
系的成員而言，非屬於該次體的種種醫療
人員皆屬「另類」，而未刻意去區分其中的
差異。
首先在西醫體系中，骨科醫師對復健

科醫師的「功能」及角色並未全然認同，
不但對復健科醫師的訓練表示懷疑，更尤
其對健保給予復健科的「優厚」給付極端
不以為然。復健科醫師則認為骨科（尤其
是大型醫院的骨科醫師），太重視外科手
術，對病患的其他層面未予以充分的瞭
解，醫病間互動少，一個診次動輒上百名
病患。復健科醫師認為一個真正的骨科醫
師其實本來就該有復健的訓練，是比較全
面性的，台灣之所以二者分開發展(復健科
由骨科分出 )其實是有其特殊的歷史因
素。矛盾的是，當醫院的復健科醫師有如
上的評論時，開業的復健科醫師卻埋怨開
業的骨科醫師「兼營」並非其專長的復健。
不過基本上，復健科醫師更關切的是復健
治療師的角色。在醫院服務的復健科醫師
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和復健治療師之間存在著某些微妙的關
係，認為自己的專業並未被復健師所肯
定，認為復健師為了爭取專業地位及醫療
資源，而採取了相當強勢的策略(例如拉攏
骨科、自行開業)。不過，某些復健科醫師
也認為復健科的發展面臨瓶頸，必須在養
成教育及專業訓練上有進一步的突破，而
非只是挑骨科醫師不願意做的做，甚至連
復健師都不認同其專業功能。
    而無論復健科醫師或骨科醫師，對中
醫傷科診療或拳頭師傅之診療皆以「那些
中醫」或「那些民俗療法」稱之，認為他
們是同一類，源出同一體系。尤其是骨科
醫師，對這類民俗或中醫療法至為輕蔑鄙
視。最被詬病的即這些療法毫無學理根
據，執業人員連最基本的解剖訓練亦無，
如何瞭解問題之癥結？如此常因錯誤的輕
率的診斷及侵入性極強的肌肉骨骼操弄而
致惡化原有的症狀。另一個較普遍的批
判，則是認為這些醫療者，自認為可處理
的疾患並無極限，似乎什麼都可以處理。
而在西醫所謂的中醫或民俗醫體系

中，國術館拳頭師傅，尤其是已凋零大半
的老一輩師傅，其實是頗受到中醫師推崇
的。即使是學院派傷科醫師亦認為在「手
法上」及經驗上，其中不乏高人，可惜由
於傳承的方式缺乏文字記載，加之以後繼
無人，因此這些傳統的醫療資產流失頗
速。而在拳頭師傅當中，中生代多因家學
淵源而以此為業，由於接受過西方教育薰
陶，因此也會自修西方醫學的一些理論，
除了覺得可增進自己的執業技能之外，主
要還在於便於和年輕一代的病患以較現代
化的術語溝通。
    老一輩的拳頭師傅則流露著極濃厚的
悲涼、感嘆及無奈。他們可謂健保體制下
最被打擊的一群。他們對自己的功夫及傳
承頗為自豪，認為和當今年輕一代的各類

診療者比較，自己所接受的順練是紮實
的、是經過歲月挑戰的，其中不僅涵蓋技
巧技能還融合了醫德的講求。他們認為政
府並未仔細評估他們的技能及成效，相對
之下，卻任憑三兩個月便出師而只有一些
「三腳貓」功夫的推拿技術員在中醫師的
庇護下胡亂為之，甚至連有執照的中醫師
也好不到哪裡(「有中醫執照的不會看病，會看
病的沒有中醫執照」-- BS6)。深感痛心之餘也
更遺憾自己的絕活將因無人承襲而走入歷
史。拳頭師傅所自豪的不僅是自己的手
法，還包括獨門調製的外敷藥。大致上，
無論對手法也好，對外敷藥也罷，他們多
無「視為祖傳，不可輕易示人」的心態。
他們甚至認為肯學、肯努力才是挑選傳人
的關鍵，資賦是其次。但是對此一傳統行
業之延續，仍回天乏術。
學院派中醫師雖然對老一輩拳頭師傅

的硬功夫予以極大的肯定，然而仍認為診
療骨骼肌肉疾患絕不能毫無解剖之訓練。
他們甚至認為政府中醫傷科所不准使用之
X 光、超音波診斷是不合理的。學院派的
中醫師固然對些毫無傷科訓練的內科醫師
(尤其無醫學訓練的特考醫師)極端不滿，認
為良莠不齊影響整個中醫界的形象，對西
醫復健科醫師亦未與以肯定，有的甚至認
為前述二者並未提供真正的服務，只是蓋
個章，下個 order，交由旁人去執行罷了。
學院派的傷科醫師一致認為，整個台灣真
正的中醫傷科醫師數量不多，頂多 20人。
他們慨嘆中醫傷科訓練之貧乏、毫無制度
(尤其是極為有限的住院醫師名額)，使得這
條路走來倍感艱辛。
國家政策、民眾需求與專業變遷
具多樣性服務提供者的骨骼肌肉疾患
診療市場，反映出患者對西醫以外次體系
的依賴性，這樣的現象在全民健保將中醫
傷科納入給付之後，更形具體。首先，中



5

醫傷科一納入給付之後，其所佔中醫醫療
費用支出之比率一直節節上升，迅速成為
中醫醫療市場中最具潛力的科別之一。為
了因應民眾的需求，普通中醫診所便紛紛
將傷科納入服務範疇，以便吸引病患，確
保一定程度的收益。而另一方面，絕大多
數本身並無此方面訓練之中醫師基於大餅
當前，不食可惜的心態影響之下，便發展
出一種「新型態」的執業人員 -- 傷科推拿
師或推拿技術員，與某些中醫師搭配，提
供傷科診療服務。這種合作方式並非合
法，特別是當該中醫師為健保特約醫師之
時，其所衍生的問題，的確有待審慎的評
估。
相對於推拿技術員的新興角色，拳頭
師 傅 便 是 逐 漸 消 失 的 退 隱 性 角 色
(attenuated curing roles, 見[6])，象徵台灣醫
療史上一個傳統醫療行業的沒落。當事者
除埋怨政府政策多變 (1975 年衛生署頒發之

「國術損傷接骨技術員執照」已無法律效力)外，
還感嘆所屬職業組織團體功能不彰，更對
「傳統」行業的沒落深感時不我與(「一樣啦，

不是只有我們這個淘汰啦，包括西裝店啦一些傳統的店

都沒落了」-- BS5)。
中醫師則是最大的贏家，尤其是毫無
傷科訓練的眾多中醫內科醫師。是屬於
Landy 分類中的適應角色 (adaptive curing
role)，其適應契機是來自於國家政策所認
定的證照制度。其適應策略是雇用有技術
但無執照的推拿技術員，形成特殊結盟關
係。實際上，這些無法提供實質服務的醫
師在這特殊的結盟關係中，真正提供的只
是合法的執業場所，以合法掩護非法來瓜
分健保資源。從專業性的角度分析之，真
正獲得專業認定的醫師反而與服務的病患
間極少或毫無互動，病患對其專業上的肯
定值得懷疑。根據本研究的參與觀察，病
患反而對真正執行治療 (甚至診斷) 且與

病患間有實質的密集的身體接觸及言語互
動的推拿技術員較為信任。因此也許後者
並無社會權威[7]，缺乏理性-法定之合法性
(rational-legal legitimacy)[8]，但其可能具有
的文化權威及傳統合法性 (部分來自於拳
頭師傅) 卻不容忽視。
研究非洲地區民族醫學衛生政策著稱
的學者 Anyinam[9]曾以 4個 A對民族醫療
體系(ethnomedicine)及生物醫學體系進行
比較研究：利用性（availability）、易近性
（accessibility）、接受性（acceptability）及
適應性（adaptability）。若由此四個概念出
發，則中醫師不僅藉由與推拿技術員的結
盟增進其適應力，進而擴充服務範疇來增
加中醫傷科服務的利用性與可近性。甚至
還加入用於西醫復健之儀器，提高民眾對
其服務的接受度。使傷科市場欣欣向榮。
此外，具有西醫訓練的學院派之一傷科醫
師，在愈來愈依賴西醫理論甚至儀器診斷
之餘，他們的專業特質與認同又何在？會
不會只是另一群懂手法且能親自執行的復
建醫師呢？
主流醫學對於另類醫療執業人員的排
斥是顯而易見的。通常這樣的排斥主要來
自兩個層面：理論之相異(陰陽五行、怪力
亂神) 及訓練之缺乏制度化(良莠不齊)。就
骨骼肌肉疾患而言(較為物理現象)，因理論
之相異所產生之抗拒較小，主要是對另類
人員之素質缺乏信心。有意思的是本研究
發現，這樣的排斥僅止於態度上的不容，
但並未付諸行動，頂多是對因求助於另類
而延誤就醫使病情惡化的病患有所責難。
占盡優勢的主流專業人員，並未利用專業
團體的力量、藉由立法程序排除異己，爭
取獨佔性（monopoly），這樣的容忍似乎與
其他社會主流專業成員的反應大異其趣
[8,10,11]。雖然並無可靠的數據來支持，不
過根據本研究的西醫師所言，中醫傷科納
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入給付之後，他們的門診量並未改變，因
此可初步判斷的是，中醫傷科所吸引的新
病患群主要來自先前自費的國術館病患，
此推論亦可從本研究中拳頭師傅幾乎一致
的遭遇得到支持。也許是因為這個原因(服
務不同的病患群)，西醫師們並未感受到威
脅，因此並未採取積極的因應措施。

四、計劃成果自評
所得資料之豐富性超過原先所預期，

也揭露現象之複雜，應將手頭資料做更深
入之分析，並加入對兩類輔助人員之探
討。
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