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醫 理

醫院裡倫理教育的最佳方案-跨領域倫理案例討論會

陶宏洋
高雄榮民總醫院 醫學倫理委員會、倫理教育組

壞，對錯，及善惡。倫理不單只是遵循道德規範與

行為準則，如誠實不說謊、視病猶親、愛人如己，

不單只是一種知識或主張，更重要的、也更困難及

豐富的、倫理的精髓是一種實踐的智慧，在複雜糾

結的醫療場域裡處理臨床工作中的兩難問題。實務

上、倫理並不能以帶入公式的模式來執行，如引用

規範倫理的代表作「倫理四原則」的尊重自主、不

傷害、行善、及正義原則。單獨以四原則就做出倫

理決策是不完整的，也無法緩解倫理衝突。因為任

何臨床倫理問題皆是兩難、模式下的四原則也必然

彼此衝突，符合其一二、必定也違逆其一二，然後

呢？如何作、還是不作？或許我們只是想用「倫理

四原則」找個說法希望能迅速作個決策跳出臨床困

境，但殊不知反而陷入泥淖，越陷越深。這樣的決

策真的是對的嗎？真的對病人好嗎？對病患的行善

是否破壞了醫療資源分配的正義原則？我尊重病患

自主決定不予治療、家屬卻投訴並要脅我業務過失

致人於死？究竟我們應該如何做呢？

三、倫理的困擾（moral distress）

倫理困擾是醫療工作者因執行了自覺並不適當

的倫理作為以至於情緒及身心受創的後果。言而總

之，像是良心不安的感受。如未設法減輕其發生的

機會及嚴重的程度，未有適宜的排解，長而久之，

將澆息工作熱情，導致沮喪，士氣低落，醫療初心

不再，敏感度及醫病關係惡化並衝擊醫療照護品質

及病人安全。 

微小的倫理困擾或許只是讓心頭偶起漣漪，三

不五時想起，不至於影響你的工作與生活，若層次

漸升、或屢被同儕或病患投訴，些許煩惱與挫折或

使你行醫的初心不再，夜裡輾轉難眠，較大的倫理

困擾引發過勞與身心俱疲職業倦怠（burnout），影響

情緒管理與醫病關係，這種壓力亦構成醫療與病安

前言

倫理的重要性

一、臨床的日常

臨床醫療工作者每日的工作就是做決策。這些

決策多數是單純又制式的，依臨床常規診斷與治療指

引執行，如抗生素的選擇與使用期間，選用的手術術

式項目，復健療程等，但 困擾醫療工作者的還是臨

床的日常，那些每天都會遇到的大小不一的倫理問題

難處理及下決策。比如說，病人無檢查適應症卻堅

持要求作電腦斷層掃描，危急病患家屬對於治療的意

見不一致，是否符合無效醫療？是否該揭露醫療錯

誤？等等不一而足。

倫理問題就是兩難問題，或許有大與小，但從

來沒有簡單的答案。倫理問題不僅困擾醫師與護理

師，或許問題性質的呈現比重不同、其他職類的醫事

人員如社工師、復健治療師、心理師、營養師、檢驗

師、放射師、呼吸治療師等也都會遭逢相當的倫理問

題衝擊。比如說、心理師下班返家、驚訝地發現坐在

自己住家大樓櫃檯的管理員居然是昨日才剛出院且有

偷窺及傷害行為的思覺失調症病患！哇！那保護病患

隱私重要，還是應知會大樓管委會主委呢？（醫療與

住戶角色互換的兩難）執行治療的復健治療師與制定

醫療決策的復健科專科醫師對於診斷與治療看法始終

無法達成一致時該如何？（同儕倫理）。

二、困難的抉擇

倫理是價值判斷，依此我們能分別出行為的好
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問題。反覆發生的倫理困擾如未經妥適的處理，長時

間的過勞與身心俱疲職業倦怠引發憂鬱症的症狀或

導致憂鬱症，少數醫療工作者甚至有自殺的行為 [1]。

臨床倫理支持（clinical ethics support）

醫療是固有的倫理職業。倫理像是一種根深蒂

固的糾結與拉扯纏繞著醫病之間。因此無論是隱晦

地或明確地，醫療行為總是涉及選擇一個適當的倫

理立場。每個不同病患都有不同的情境脈絡，當要作

選擇的時候，決策者不能簡單地使用外部的、或現成

的倫理標準輕易又無負擔的作出決定。對於醫療工作

者遇有倫理問題而自已或單位同仁無法協助解決時，

醫學倫理委員會應建立相關機制輔助其作出決定，此

機制總稱為臨床倫理支持（clinical ethics support）。

一、醫學倫理委員會

醫學倫理委員會設立的臨床倫理支持機制可分

為由上而下（top-down）或由下而上（bottom-up）的

輔助方式。由上而下的輔助決策方式計有醫學倫理

委員會代為制定臨床決策，或委由倫理諮詢（ethics 

consultation）。 由 下 而 上 的 輔 助 方 式 計 有 倫 理 巡

房（ethics rounds）、倫理討論群組（ethics discussion 

groups）、倫理反思群組（ethics reflection groups），

前 三 項 之 形 式 類 似， 以 及 跨 領 域 倫 理 案 例 討 論

會（moral case deliberation）[2]。

由下而上的輔助方式因是由照護團隊共同討論

以做決定，比起由上而下的方式較有益於照護者的臨

床思維及反思，也賦予更多的倫理責任。

二、倫理諮詢（ethics consultation）

依醫學倫理委員會設定之諮詢要件，醫療人員

經院內之會診流程委請相關人員對於個案之倫理爭

議執行會診的過程，被會診者或為醫學倫理委員會

委員，或有相當倫理素養之院內人員或倫理學者。會

診的目的是找出解決方案或建議，使得臨床工作者得

以遵循，減緩爭議。其優點為對於實際案例具有時效

性，但較乏倫理教育的實際效益。

三、倫理巡房（ethics rounds）

倫理巡房是照護團隊於病房巡房中針對實際案

例之倫理問題的對話討論。為了確認倫理問題的本

質及決策的適當性，團隊成員需有基本的倫理素養，

尤其是作為巡房帶領者的主治醫師 好接受過相當

的倫理知能訓練才會有好的成果。倫理巡房可處理個

案的問題，如何時撤回治療是較正確的？何時以及如

何為該病患實施撤除維生醫療？病患與其家屬對於

治療意見不一致時，我們應該如何協調？倫理巡房

或可解決即時的倫理問題，也有助於團隊信任合作，

但對於整體倫理素養及氛圍的改變有限。

四、倫理討論群組（ethics discussion groups）

由對於倫理議題有興趣者組成，針對個案或期

刊報導的故事進行會議討論。參與者的背景較多元，

不限於實際臨床案例，一般而言並不普及。

五、倫理反思群組（ethics reflection groups）

倫理反思群組一般也不普及，多見於精神病院

及社區醫療單位。雖群組無固定成員，但於病房內

定期舉行，提出日常倫理問題的反思及挑戰。成功

的群組須有病房領導者與群組帶領人（facilitator）的

配合。與前述相同，參與成員需有基本的倫理素養，

尤其是作為帶領人應接受過相當的倫理知能訓練。

六、 跨領域倫理案例討論會（m o r a l  c a s e 

deliberation）

跨領域倫理案例討論會與倫理諮詢是臨床倫理

支持系統 常利用的工具。前者為由下而上，後者為

由上而下的倫理決策輔助。跨領域倫理案例討論會與

倫理諮詢的不同處在於倫理諮詢的目的比較著重於

結果，被諮詢者給予照護團隊建議，應如何做以解決

個案的倫理爭議；跨領域倫理案例討論會的目的比較

著重於過程，經由跨領域的實際討論在獲取較佳的倫

理決策的答案前團隊的折衝與掙扎的經歷，不只是達

到解決個案倫理爭議，又有提升整體醫療照護品質、

病安文化及教育的實質功能，因而作為醫療團隊的

倫理教育效果 值得重視。研究發現跨領域倫理案例

討論會對於醫療人員的倫理反思技巧與倫理素養提

升功效顯著，有助於解決未來出現的困難倫理爭議問

題 [2]。

跨領域倫理案例討論會（moral case 

deliberation）簡介

Moral case deliberation 不易有實用易懂的中文譯

名，多年來我們使用「跨領域倫理案例討論會」的名

稱。它不是一般意義的〝討論〞，正確地說是深思熟

慮的審議，從不同專業領域，不同視角，利用開放空

間會議的技術讓與會者主動參與討論提出不同見解，
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及充分交流的會議過程。

跨領域倫理案例討論會一般認知須符合是由臨

床醫療人員提出之臨床實際照護案例進行討論，過程

中須平衡、清楚、精準地陳述案例重要事實與相關

的倫理爭點，藉由正反面意見以釐清倫理問題，並充

份考量情境脈絡而獲致的共識或可執行的較佳的倫

理決策。通過案例討論會可增進：一、個別臨床案

例的照護品質。二、健康照護相關人員的團隊合作，

專業素養，與倫理知能。三、機構與系統階層的醫療

政策制訂，單位文化，病人安全與組織倫理建構。

對於一般人文素養的養成來說、參與者會看到

或聽到許多自己沒有想過的角度與看法、獲得相關的

知識及溝通技巧、體會出事物的真相往往不是單一

的、思考變得更有創意、並可因此提出改善問題的契

機，且藉團體的影響，督促廣泛的閱讀，生活因而更

豐富。對於醫療生涯來說、參與者將提升倫理素養，

找回醫療的溫度，臨床工作的情緒及壓力因此得到

紓解，這些對話與互動又可改善醫療人員的孤獨感，

回歸初衷及本心，工作的因而更快樂 [3]。

本院執行情形

高雄榮民總醫院為因應醫療環境及倫理教育的

需要，於 2004 年 6 月起成立了倫理種子教師小組。

2008 年起開辦了跨領域倫理案例討論會，每月舉行

一次，利用中午時段 1200-1330 舉行並提供午餐便當

以減低討論會耗用時間對於臨床工作的影響。一個半

小時的時間也符合文獻上的建議 [4]。每屆討論會持

續達一年半，核心成員約十八位種子教師並負責提出

其臨床照顧的實際案例。討論會初期的種子教師皆由

醫院各部科指派或輪派，數年後種子教師全是志願參

與的。所以想要參與是因為真實的體驗到醫學倫理對

於醫療同仁的重要性，這是必須真實經歷過自己或分

享他人醫療工作中切身的挫折與掙扎才會有的認知，

也因著分享了彼此遭逢的倫理困境及走出困境的心

路歷程實質上也療癒了我們這些療癒他人的療癒者。

討論會由醫療或教學副院長擔任主席，由教研

部承辦討論會行政業務，我因擔任醫學倫理委員會教

學組組長而接下帶領人（facilitator）的工作。討論會

成員除醫師、護理師、社工師外，陸續加入了各醫療

職類的同仁，包括營養、放射、藥劑、復健、心理師、

職能治療、檢驗及呼吸治療等，並邀請院外各領域的

學者專家加入，包括律師、檢察官、醫學院老師（哲

學與倫理學）、醫學倫理委員會委員、及他院醫師

等。他院醫師的參與事實上也提供了不同醫院文化

與醫療生態下的殊異看法，提供兩院互為學習者的

機會。近年以來，討論的主題更多元，許多新主題

陸續出現，內容也更加豐富，深度廣度也迅速擴增，

參與的同仁人數也漸增加。遇有特殊的主題及案例，

院內的行政（如醫務企管室、病歷組）及檢驗部同

仁、器捐個管師等也會被邀請參與討論，各級實習學

生，PGY 醫師及住院醫師也均例行輪派參加。

醫療日常工作中不易有此機會針對個別臨床案

例進行跨領域的深度討論，會中有倫理學與哲學老師

能針對倫理推理，對話及哲學意涵提出見解，讓人

大開眼界，有檢察官及律師參與並分享法理、法意及

判例說明讓人鬆一口氣、沒事不違法啦！更不可忽視

的，也更難忘的是，其他同仁偶或提出的意見分享，

有時竟完全顛覆了我原先的看法。這也許是個人原

生家庭，教育背景，宗教信仰，或專業領域的不同，

但這個顛覆與不同對我太重要了，它使我更多元，

更寬廣，也更包容。作為一位第三十年的主治醫師，

在醫療場域裡執行醫療工作，且擔任醫療團隊的帶

領者（leader），如果我欠缺反思能力就很難再進步

了， 糟的是，不會有人再指導我了。成員中也因有

醫院決策制定者（如副院長）參與，醫院上下層級

的不同見解也得到適當的溝通與理解，部分的討論

會結論也能經正常行政程序修正醫院的政策或作法，

這些也不著痕跡地改變醫院的組織文化。

討論會的進行須由有醫學倫理背景的帶領人負

責。討論會進行是否成功、參與者是否能覺得有收

穫，關鍵因素就是維持開放的討論氛圍。因此允許

並鼓勵加入不同意見十分重要，須使同仁能在輕鬆

的心情下分享個人心裡毫不保留的看法，尤其是非

主流的意見、甚至於反對的意見在讀書會中皆十分

受歡迎。這會使參與者勇於發言表達，其他參與者

也跟進提出反對或贊成的意見，討論因此就熱烈了。

醫院決策制定者雖然擔任主席，但不是擔任主持人也

不能引導討論方向，藉以避開階級與從屬關係對於

開放性空間討論會的影響。帶領人有責任於討論中

充份淡化這干擾，如利用座位的安插、發言權分配、

及適時的打斷等。因為只有真實不受干擾的討論才
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能有血有肉、深入人心。也很感謝各級主管的支持

與體諒，會中常會因討論主題的需要或爭點的衝撞，

部屬與長官、律師與檢察官、老師與學生、醫師與

護理師及各職類醫事人員、媒體與閱聽大眾、彼此

或有不同的看法，然而所有成員皆能保持開放的心

胸聆聽他人不同意見的陳述與分享。討論進行中，

參與者可以因此知道不同人對同一件事的不同看法，

感受到多元價值和多元的關懷，讓自己不再受侷限，

更能開拓眼界與胸襟。

帶領人於會前須要備妥問題爭點、會中適時

拋出引發衝撞、會後總結整理並轉化拉回。開玩笑

的說、需要有惟恐天下不亂的情懷、見縫插針的勇

氣（有時會刺痛參與者，甚至是刺到貴賓或長官）

並製造出衝突、找出見解的矛盾，發球給對手、接回

傳回的球、再作球或傳球給適合的另一方。掌握住

倫理問題的爭點，穿針引線的功夫須拿捏得宜，不時

就會出現有意想不到的新看法及驚豔的案例湧現造

成一座絕倒。有時也會接不到對方的球，這時就要審

時度勢自己再發新球或者是檢起原先掉在地上未傳

出的球（爭點），依各方見解的破綻及長短參差、再

作球或傳球給適合的另一方。成功的討論會恰恰依賴

這樣的錯綜並陳。討論會進行中，一來一往的爭辯，

適時能呈現出高潮及彼此之間的矛盾，正反兩面甚至

於沉默中的第三者會從中體認出事實的真相原來不

是單一視角所見的，對錯好壞與善惡的抉擇並非自己

原先的理解所能處理的，自我的看法與信仰一次次的

受到直接或間接的挑戰，較接近真實的部分因此逐漸

湧現，討論會的興味也隨之升騰。 

結語

醫院裡倫理教育的最佳方案

醫學倫理教育從來不是醫學教育的重心，於醫

學教育中的佔比也從來不高。近年來，因著醫策會的

醫院評鑑要求及醫師執業的學分規定，醫院裡相關的

醫學倫理教育課程也持續推出。然而、進行醫學倫理

教育與醫學科學教育是完全不同的想像。醫學倫理要

教的不是知識內容，不是規範與準則，而是實踐的智

慧，因此課堂授課完全無益，徒增學習者反感。

我們認為臨床醫療工作繁重，時間緊迫，應利

用有限的時間取得 大的倫理教育效果。跨領域倫

理案例討論會能同步緩解實際病患的倫理爭議問題、

提升醫療照護品質及病人安全，增進參與者的專業與

倫理素養，建立團隊合作及 終醫院與組織文化的改

變，因此是醫院裡倫理教育選項的 佳方案。荷蘭的

研究也表明截至 2014 年，多數的醫療機構均已定期

實施 [4,5]。
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