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灣近來規定醫療倫理委員會（Ethics Committee）將成為日後醫院評鑑的項目之

一，引起國內醫療院所一陣設置醫療委員會的風潮。然而在現今醫療倫理概念尚

在起步階段的台灣來說，對於醫療倫理委員會該是怎麼樣的設置與如何運作，皆缺乏相

關的知識與經驗，因此無不向國外取經借鏡相關的制度，特別是美國。然而醫療倫理議

題所牽涉者，是複雜的社會文化思考，而非單純的行政制度處理守則，因此想要設置具

有良好功能的倫理委員會，就必須從本地的社會與醫療脈絡出發，來設計適應於本地的

組織模式，而非進行單向的制度移植。本文嘗試從醫療服務最直接的領受者－病患－的

角度出發，由相關病友團體的角度來看相關的醫療概念的轉變，並提出醫療倫理委員會

在台灣的醫療環境當中所可能發揮的功能，其中蘊含一種全新醫療觀念的認知模式。 

醫療技術的進步與臨床上昂貴先進的醫療儀器的引進與運用，再加上新式藥物的發

明，疾病的診斷與處理看來似乎朝著更快速，精確的方向邁進，更為有效的解除人的病

痛以及延長人的生命。然而這一切看似「進步」的元素，卻也將醫療行為引到更複雜的

情境，醫療不再只是單純的病痛消除或是生命的療癒，更牽涉到人的生命品質之相關思

考。再者，不可忽略的是資訊/消費社會的興起，醫療體系也逐漸由急性病醫治轉向慢性

病療護管理的趨勢，生與死之間產生愈來愈寬廣而模糊的地帶，造成道德倫理的難題，

因此醫療倫理議題漸漸成為關注的焦點。此外，隨著病人及家屬日漸豐富的醫療知識與

逐漸升高的自主能力與權利意識，都使得醫事從業人員－特別是醫師－無法再以專業之

名獨攬所有的醫療相關的決定權，而必須有其他的角色介入其中共同分擔此一責任／權

力。 

1980年代，美國為因應醫療機構中漸為複雜的醫療倫理議題，因此有了醫療倫理委

員會的設置，以提供病人更公平、公正的醫療服務，其成立的主旨在於處理醫療工作當
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中所涉及的倫理道德等問題，並非一般的醫療諮詢，因此組成份子並不限於醫師，除了

不同部門的醫療專業人士之外，護理人員、社工、職能治療師、律師、宗教人士、倫理

學方面的專家等等，也都是其中相當重要的成員，不同領域的專家提供不同立場、不同

層次的倫理道德思考，甚至病人的家屬亦常包含其中，參與意見討論，以達成最適切於

病患的建議 與解決事情的方針。除了較為消極的為 臨床發生的倫理議題提供諮詢（case 

consultation）之外，倫理委員會也具有積極地制訂醫院的醫療倫理政策、方針以及推行

倫理教育（policy recommendation, and education）的功能，加強專業人員以及病人、家

屬對於倫理規範的認識，以及增進彼此的了解，有助於減少衝突發生的可能。而為了因

應不同程度、不同緊急性的醫療倫理問題，倫理委員會以三種不同的型態提供服務：集

體倫理委員會、倫理諮詢小組以及個別的倫理諮詢專員，以兼顧集思廣益或是快速的對

日常容易發生爭議的倫理議題做出處理的需求。（註一） 

現今台灣醫療界也將仿效美國在各大醫院內成立醫療倫理委員，處理醫療行為所涉

及的價值選取或是倫理道德問題，預料對於台灣的醫療體系又將有新一波的衝擊。然而

在討論倫理委員會的設置與其功能、模式設計之時，必須體認美國的醫療倫理委員會是

美國為因應其國內醫療環境與社會脈絡問題的產物，因此其設計的組織模式與功能導

向，也都是為了處理自己國內的問題情境與需求。如前所述，醫療問題牽涉的並非單純

的專業技術，是更為複雜的社會倫理道德，與各文化中根本的生命價值意義，因此，對

應來試圖解決相關之醫療倫理衝突的組織模式與規範制訂，也就不應迷信先進國家具備

所有解決問題的答案，能提供單一的判斷標準或是遵循規範。因此台灣的醫療倫理委員

會究竟要以什麼樣的組織模式出現在國內的醫療體系之中，不能只是單純的將美國的體

系制度移植過來放進醫院當中，必須回到本地的社會脈絡與醫療環境中來思考醫療服務

究竟要發揮什麼樣的功能，以此來界定倫理委員會所要扮演的角色，以務實地解決台灣

社會所面臨的現實問題，否則未蒙其利恐先受其害。 

要思考倫理委員會可以在台灣發揮什麼樣的功能，必須先要了解直接接受醫療服務

的群體對於醫療行為的期待與需求，才能據此來設計規範與擬定功能方向。而這方面的

思考首先必須去除過往醫療專業霸權的思考，以為具有高度專業的醫師即扮演了全知的

角色，唯有他們才了解，也才有權力決定什麼是對病人「最好」的醫療行為。代之而起

的，應是從病患及其相關病友團體的角度出發，了解其內在敘事邏輯，這其中蘊含了一

種全面認知「病人」與「醫療」的思考模式。 

在過去精英取向、蘊含過度崇仰科技風貌的思考造成以醫師專業為權威的醫療環

境，病人通常被視為無能的且需要幫助的族群，只能被動的接受醫療專業為他們所決

定、提供的醫療服務。然而這些對於病患的詮釋是醫師專業霸權下的思考模式，是一種
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上對下的理解想像，並不一定反應出病人真正的意向。「醫療化」這個名詞伴隨著現代

醫學的興起，提醒著我們現代科技導引的醫療技術有可能造成更盲目的依賴，一切的診

治、判斷皆以醫師為主，如此一來造成病人自主性消失，並可能會造成其他身體傷害。

（註二）必須跳脫理論制約或主流價值所為「病人」預先設定之社會類別劃分的特色，

以病人及其所屬認同社群獨特的生命經驗歷程為主要的關懷對象，呈現出他們被主流文

化或經刻板印象過度化約後，極容易被忽略的情感元素與認知模式。為了改變這樣的主

流文化認知與運作模式，我們特地針對病友團體進行口述歷史訪談，就研究者訪談病友

團體所得的經驗，病患所呈現的內在意義卻是相當積極、正面的態度。以無喉者復聲協

會理事長余臥龍為例： 

很多人都把我們當一個病人看待，所以我們這個就是啊心裡面是有（疙瘩）∼有時候我也

去看他們（手術後的無喉者）⋯⋯我說你也不要把自己當病人看待，⋯⋯一個人，你把他

當正常人，他心裡面起碼都不會感覺到難過。怎麼講呢？你想嘛！你說你這個殘廢啦！有

病啦！或是怎麼樣、怎麼樣，我擔心你… … （我們心理）這負擔特別重。不要太刻意的去

照顧一個人，⋯⋯有病有什麼關係，就治嘛！（註三） 

由病患的自我陳述中，可以感受到其實病人有相當深刻的自主與自尊，也有自己面對困

難與走出來的勇氣，不論是在醫護照顧上或是生活上皆是如此，只是長久以來社會上「罹

病＝失能」的認知模式將他們歸類在需要協助、需要被體諒、被特殊對待的群體，導致

病患面對自我的能力經常為大眾所忽略，進而導致他們進一步的「失聲」。換句話說，

時常是外界— 通常是親如家人好友等— 的誤解與誤待，讓他們難以跨出自我重建的一

步。對照另外一個身為醫護人員的受訪者回憶起自身母親罹患糖尿病時自己與家人的過

度的反應與關照，意義更為明顯： 

現在想起來有點後悔，那時候我們太照顧我媽媽了，有什麼事就順著她順著她，結果讓她

養成很依賴我們，有什麼小事都要找我、我姐姐⋯⋯弄到後來大家都很累。⋯⋯如果當初
不是那麼順著她，她應該可以自己過得不錯，我們只要偶爾去看看。（註四） 

受訪者從傳統價值上被認知為專職照顧病患的醫護人員的位置反省，因為其一開始未及

認知到患者具有應付生活的能力與自主性，造成因為過度的照顧而使其喪失掉原來足以

發展為獨立自主能力的機會，引至雙方的困擾。因此對於「病人」這一觀念的理解與想

像應有突破，病人不是被動的等候治療與救助，也並非因有病痛即喪失其自主的行為能

力，他們依然是有能力面對人生困難與調適的群體。 

「病人」既然已經不再是毫無能力的主體，不是無助的求助者，「醫療」的觀念亦

應隨之改變。醫療行為與決策不應再掌控於專業人士的手中，可以讓病人本身及其親屬

或是病友團體來共同擔負，其成效甚至可以比專業人員士來得更大。以病友團體為例，
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它結合了有類似遭遇的患者及其親屬，較為資深的病患親身經歷過如何克服因為病痛所

引起的障礙，較能知道如何幫助有相似經歷的人，因為他能感受其所遭遇的挫折與難

處，並針對盲點來加以引導，或許在學理解釋上這些人比不上正統教育體制下具有專業

文憑的醫事人員，然而因為其自身的經歷，比起有專業理論知識的「正常人」，更能以

彼此了解的語言來表達與溝通，收到更好的成效。以無喉者的食道語教學為例： 

開完刀後，嘴巴張開就有聲音，但是就是不能抓到要領，第二個禮拜再去找語言治療師，

他說你聲音沒出來，就是“啊”沒有出來，第二天再教我還是抓不到，他說，你這個學生我不
會教，我幫你介紹中華民國無喉者復聲協會。… … 我想一想，還是找會友比較好，為什麼？

他們跟我一樣情形，語言治療師是有喉嚨的，他教的經驗是有喉嚨的人，他不能體會我們

沒有喉嚨的人怎麼辦，不能示範給我們看。… … （後來）我自己摸索出來發音的方式，我

也不知道這個理論是什麼，但是可以發聲，可以說話，用這個方法來教人，大家可以說話，
我們也不知道這個學理是什麼。（註五） 

不論是從病友團體中所顯現的病患之自主獨立，或是從醫護人員切身經驗裡的反

省，這些都顯現了醫師專業權威的角色得以逐漸消弭的契機。由肯定病患具備能力的思

考，並肯定人的生命經驗價值並不下於現代社會專業訓練所代表的能力。因此，首要宣

倡的是打破專業知識具有普遍意義的迷思，進而嘗試謙虛地傾聽病人和社會一般大眾的

生命故事，由此建立全新的專業角色和知識座標，發展對權力和認同形塑關係警覺的操

作模式，成就具有充能（empowerment）作用的知識生產模式與運作體系（註六）。換

言之，醫護人員或是醫療相關單位組織不再是權威式的角色，而是扮演媒介者的角色，

充能（empower）讓病人／家屬有更高的自主權。綜合以上所論，醫療倫理委員會在台

灣可以發展除了美國所固有設定的諮詢、研究、教育之外，一個在醫療專業以及病患／

病友團體之間的「媒介」角色。（註七） 

著名思想家格蘭西（Gramsci）的名言：「人人都是哲學家」，重新導引我們思考情感

（feelings）、了解（understanding）、和知識（knowledge）發展的序列關係。以「媒介」

的概念來看待醫療倫理委員會的功能，首先就要借重合適的方法，培育醫護相關人員有

傾聽理解不同個人和團體敘事邏輯的能力，並以此發展出對當代醫療科技的自覺

（self-reflexive）。如此才能由將心比心的方式，進一步以一般民眾和病友的情感和生活

經驗為基礎，培育未來的從業人員增能（empower）的能力，讓身體政治的主導權回歸

民眾和今日我們所謂的醫療求助者（註八）。換言之，以倫理委員會作為媒介，嘗試將

醫者（醫療相關從業人員）的角色由知識的權威指導者轉變成自主知識的催化者，讓每

個人成為自己健康的督促者，而非被動的求助者。在這樣的意義底下，「醫療」的觀念

隱含更為積極的意義，醫療行為不再是被動地等待病人的求助，而是化為主動尋找介入

增能的契機。 
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變動的時代，價值與認知體系亦隨之變動，如何以新的認知座標來發展合適的運作

體系是當務之急。過去透過深度口述歷史訪談我們發現病友團體內在自主的意義與邏

輯，據此發掘向為主流價值認知所忽略的病患之內在自主能力與自我面對生活變異的調

適能力，在此構思醫療倫理委員會的功能發展可能時，我們更以這個為出發點來重省醫

療專業在人的健康照護上所應扮演的角色，因此參酌國外的醫療倫理委員會的功能後，

我們由患者的觀點更進一步擴充其發展的可能性。換言之，醫療倫理委員會除了原有的

諮詢、研究與教育的功能之外，還可以具有更進一步的積極的功能：在醫病關係中扮演

媒介的角色，增能雙方，進而有效的擴大醫療工作的參與面向，將醫療健康的責任擴及

大眾，而非集中在少數專業人士的身上，有助於化解對立，減低倫理議題的糾紛。 
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