
莊欣怡科長：
署長、各位長官、各位同仁跟醫界先進大家早，今天是我們110年英
文專書讀書會的第八場(含加值場次)，我們首先歡迎我們主席致詞。

李伯璋署長：
剛剛大家笑笑後精神就很好，那我們就開始，我也很謝謝六分區的
組長都很盡責，盡量帶同仁加入讀書會，因為最近有聽到一些醫院
也有開會議室請同仁去聽，所以各位慢慢的一起成長，我們一起努
力，好，我們開始。

林聖儒視察：
署長、各位長官、各位同仁及線上的各位醫界先進，大家好，我是
違規查處室的聖儒。今天很榮幸可以為大家導讀這本書的第六章
「成本意識照護的倫理」。
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那今天會講比較多跟醫學倫理相關的，所以可能文字呈現會比較多。
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首先作者他一開始是帶到這個兒科治療的故事，他一開始說有
個小男孩叫做Michael，12歲，因為他腳痛，所以就前往醫院就診，
兒科醫師就說，這只是普通的生長痛，就請他再回去觀察，過了兩
個禮拜，他的腳痛程度又更加嚴重，所以又再次回診，回診後這次
醫師診斷說這只是普通的運動傷害，開個藥冰個腿又請小男孩回家
休息，結果過了兩個禮拜之後，沒想到他的疼痛是會讓他從半夜中
痛醒的。所以他媽媽就很緊張帶他去急診，急診醫師就給他做詳細
的檢查。在做X光的時候，在骨頭發現了洋蔥皮病變，那就是

Ewing‘s sarcoma的症狀，那在做CT scan的時候，發現他的腫瘤已經
擴散到身體各處，他媽媽對此非常自責。

這個doctor Lissy Wu就表示說，其實在醫學院，多半是教導以具
有成本效益為主的醫療提供為主，這樣說就是在一開始提供X光檢查，
在社會上的成本效益其實是不大的，所以作者想去知道說，在防止
最嚴重結果跟不使用過多昂貴、不必要檢查，其實這之間始終存在
著爭議。

作者認為說，「為人群提供具有成本效益的照護」與「為個人
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提供最好的照護」是否不一致，是想去探討的。
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接著這個部分，作者說，醫師去為病人治療的同時，要同時去
考量成本，其實在道德上是模糊的，那究竟這個成本是誰的責任？
我們大家都知道說，其實在醫療上要控制成本，這是大家肯定的，
那究竟是誰的責任呢？作者認為說是這五類，就是醫師、患者、政
策制定者跟付款人以及管理員。那這部份，最後往往決定醫療行為
要不要執行的最終決定者還是醫師。

所以，作者認為說，不為臨床醫生定義一種倫理上一致的成本
考慮方式，要叫這些醫師用低成本去實現最佳照護的目標是不可行
的。
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接著作者提到，為患者的個體去做最好的事情是符合四大原則
中的「行善」，那為整個社會去做最有益的事情，才是符合社會
「正義」，這兩者之間始終是存在無法克服的緊張關係。

作者舉ICU為例，在ICU的患者他可能會受益於高昂的費用，可
能像耗材、人事成本等等，但實際上可能會造成社會成本壓縮，就
是其他另外一個人，他其實也是需要接受ICU提供的服務，但他可能
因為這個人住進來了，所以導致他沒辦法接受。

那往往醫生每天都會很艱難去決定說怎樣叫做正確的醫療，在
患者自主權的需要也可能會增加了這個挑戰，患者他可能會去要求
一些昂貴的醫療，但這可能會造成社會預算的緊張，並不會帶來太
多的好處。
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美國2013年有項研究，就是針對2,500名醫師去詢問說他們對控
制醫療費用的看法，那有將近54%的醫師認為，在使用介入措施之前，
去考量社會成本很重要。那我們可以看到說一半一半，一半是在個
人，一半是在社會。

接著有78%的醫師則認為說，應該要去致力於個別患者，就是演
前的這個患者的最佳利益，就算它很貴也要提供，因為這是眼前的
患者，所以我們可以看到他有將近八成醫師認為個體比較重要。

接著這篇研究另外有個更高比例是「有時應該拒絕為患者提供
服務，因為『這些資源應用於其他更需要的患者』」，但是這有高
達 85%的醫師是不同意的，所以我們可以看到說這項研究它調查出
來的結果可能比較多的醫師比較傾向站在個人的角度去提供醫療。

我們也可以看到說這項研究滿有趣的現象，究竟這個降低醫療
成本是誰的責任呢？這2,500名醫師，有將近6成的醫師認為是出庭律
師的責任，那我們大家知道說，可能在台灣很難去想像為什麼出庭
律師是第一名，在美國可能因為保險公司會去設一些條款，類似說
他不能帶病投保，假設說帶病投保的話，在之後他要出險，出險到
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很高的金額，他可能就會對此提出訴訟，那如果訴訟發現說確實是
帶病投保，那這出庭律師這部份的費用就可以從中取消，就是這個
患者沒辦法得到這些服務。

這個研究又指出其中只有36%的醫師覺得自己有需要降低醫療成
本的責任。
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接著在醫學倫理的部分，作者認為醫學倫理不是單單的對與錯，
是一個嚴謹的學科，結合了哲學、歷史學、社會學和神學，在公元
前5世紀希波克拉底誓言，他演變至今就是有個被廣泛接受的四大原
則，就是「自主、善行、非惡意和正義」。

在1948年，世界醫師協會在日內瓦發表一個類似醫師誓詞的宣
言，那在1964年Louis Lasagna美國醫學院校長針對這個誓言做一個改
版，比較被廣泛運用的。
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這邊為大家帶來日內瓦宣言的部分，他前面就開宗明義說：
「身為醫業一員：我鄭重地保證將奉獻一切為人類服務；病人的健
康與福祉將為我的首要顧念」，他開宗明義就說要將病人放在首位。
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接著講到四大原則的部分，在一開始尊重自主權的部分，就是
患者其實是有權拒絕或選擇他們的治療。尊重自主權又可以衍伸出
三個原則，就是誠實，醫師要對病患的病情跟未來要提供的醫療項
目誠實的告知。守密則是說，醫事人員對病人的病情有守密的義務。
知情同意則是說，醫師要清楚告知病人提供醫療服務的預後情形等
等，並且得到病人同意才能執行這項醫療服務。

接著在行善的部分，醫生應該以患者的最大利益執行，作者這
邊舉例，在急診的部分，若患者為昏迷的情況下，那他應該要站在
這個患者角度去想，然後提供無傷害的醫療，但是患者通常沒有醫
療處置的完整資訊，這也是我們俗稱「醫療資訊的不對等」。

在無惡意的部分，就是有個著名信條叫「First, Do not harm」，
就是不要提供任何傷害，在醫療過程中其實不應該去提供一些非必
要的傷害，那傷害又分成醫療上跟非醫療上，醫療上就泛指身、心
靈的部分，非醫療上則是指時間跟金錢的部分。

我們可以看到說這前三個比較著重在個體、個人的部分，那在
正義的部份是比較在社會層面上，因為其實醫療資源有限，那應當
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要去做一些公平的分配，比如說像尊重病人的權利以及尊重一些道
德允許的法律等等。
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那作者提到說，其實要在醫療上去實施社會的正義是有些難度
的，但是醫師其實仍然是需要去為醫療資源的公正分配承擔責任。

我們可以看到下面這個圖，這是一個公地悲劇的例子，在Ａ情
況下，有四頭牛，分別有不同的主人，他們今年的獲利是1，結果隔
年他們為了想賺多一些錢，所以都各自養了一頭牛，原本預估自己
效益是2，結果沒想到未來的效益變成1.6，每頭牛只有0.8，接著在C
情況下，又再各多養了一頭牛，結果沒想到從1.6變成了1.5，那這已
經慢慢走向草地的毀滅。

所以其實這套用到醫療，前哈佛大學公衛學院院長也說，醫療
保健其實跟其他稀缺資源沒有不同，如果醫師只專注在眼前這個患
者的利益，最終可能會導致不公平、醫療體系的崩潰，所以正義是
要保護「公地」努力，以確保未來醫療資源可持續性。

那C之後呢，剛剛有講到下一個情境就是草地的毀滅，但是有另
一個情境是這個草地上的四個主人，他們聯手將草地整治，將它畫
成九宮格，有些地方放牧、有些地方休養，以達到資源的永續發展。

我們大家知道說，健保其實從84年開辦是3千億，那到明年的預
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算其實已經來到了8千億大關，那究竟我們台灣現在是在這公地悲劇
中的哪個階段？這是值得大家去省思的。
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接著作者講完醫學倫理後，提到說要如何判斷醫療行為的好壞，
他提出說，應該去針對患者和社會這兩個層面去探討。

以醫師開立檢驗處方為例，如果說這個檢驗處方對病人是成本
負擔低，以及社會成本負擔也是相對低的，那就應該去開立。

像這種雙贏的情況呢？在疫苗接種跟懷孕篩檢部分，也都是類
似的例子，那另外在為85歲的女性開立乳房X光檢查，他的病史有腎
衰竭跟糖尿病的部分，這可能對病人跟對社會都是不好的，所以就
不應該去開立。

但是這種在兩好兩壞的情況下，是很容易去評斷它的好壞，如
果是一好一壞或是一壞一好呢，這部分又應當如何去評價？
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作者這邊引述了一些學者的意見。第一個學者說道，如果醫師
為了要服務社會而要求被拒絕患者的醫療，那他們就必須放棄他們
之前的誓言。

第二個學者說，將提供醫療服務的人和考慮醫療費用的人應該
要完全分開，那我們前面有說到，就是在醫師治療病人的同時，要
叫他去考量成本，其實在道德上是有點模糊的。

第三個學者則說，為患者做更多，並不會帶來更好的照護，像
是過度用藥以及藥物使用不當，都會對病患造成傷害。

所以，作者這邊提到說，醫師並不是只對眼前這個患者負責，
他是對許許多多的健康負責，他就帶到說大家還是要回歸到社會正
義的部份去思考。那究竟對這一好一壞或是一壞一好要如何去執行
呢?作者這邊建議可以訂定一些準則，他舉在美國50歲以上進行大腸
鏡檢查為例，他說這部分其實在社會角度上它的成本支出其實是有
道理的，因為大腸的相關疾病可能好發於50歲這個年紀，但對特定
的患者，這個成本它檢驗的費用可能是昂貴的，那這檢驗可能也是
有一些假陽性的存在，所以這部分不應該交給醫師去做判斷，究竟
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該不該提供，而是應當交由一個交付系統去判斷該不該提供，以避
免這個醫療體系進入到公地悲劇的情形。
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接著作者就是針對這四大原則部份，進行要如何透過管理方式
去進行。
在尊重自主權的部份，患者他可能會去要求一些不必要的醫療，那
這時候，其實醫師應當要去透過醫病之間的溝通，達成知情同意的
部分，才能去做執行，而有時醫師其實也要去承認，病患的自主權
不能無限的擴張，有時候應該要去拒絕弊大於利的要求。

那在行善跟無惡意的部份，作者說，不適當的醫療跟過度使用
會對患者造成傷害，像接受不必要的CT scan為例，他說可能會對病
患的身體造成過多的輻射傷害，以及過多金錢的花費。

在正義的部分，我們前面有說到，其實社會正義就是為了要將
醫療資源、稀缺資源，分配到這些應當去得到服務跟資源的人，像
疫苗為例，我們通常都是將疫苗優先分配給第一線的醫護人員，因
為他們是最需要的。
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接著作者這邊又舉了一個故事，有一個叫Cheryl的女性，35歲，
他有AIDS跟子宮頸癌的病史，他可能因為在治療的過程中得到了瘻
管病，那這次因為瘻管病來找這位醫師，那這位醫師就叫了ICU的人
來，ICU一看到Cheryl就說，這個病患他對稀缺資源使用不善，為他
多做任何治療是沒有意義的，這時醫師就很生氣的說，如果這是你
妹妹呢？如果這是你媽媽呢？那這個ICU的人很快就放棄了他的理論，
最後同意他住進ICU，但是他最後說「這就是為什麼我們美國醫療花
費這麼昂貴，就是你們這些外科醫師不懂得什麼時候放手」，接著
過了兩天，Cheryl就偷偷跑出病房去抽菸，第三天護理師在巡房的時
候發現他已經腸道大出血死在床上。

那從這個故事，我們可以看到說，其實ICU的人，他在A醫師講
述個體的層面，他很快就放棄了他社會爭議的部分，轉向個體，但
是A醫師他也說，其實他到現在也不知道他當初為了這個病患所做得
是多還是少，他到現在也是個問號。

作者也說，其實患者在接受諮詢的時候，他是不希望醫師本身
去站在社會正義角度去探討醫療的可持續性，而是要關注患者本身，
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而不是公眾，所以作者這邊有說到，其實醫師未來其實也還是一定
要在過度勞累跟定價過高醫療環境中發揮主要作用。

14



接著講到醫療配給的部分，那在配給其實在美國比較容易被政
治化，那這邊有說到，對管理資源需求通常會歸因於醫療配給的擔
憂，那配給這個詞，美國暫時對於一些生活物資、食品、石油等等
進行配給，這是我剛剛講到比較容易政治化的部份。

有個教授就講說，他在臨終關懷體會到一些焦慮，所以他不希
望在恐懼跟分裂的臨終關懷領域去進行全國性成本的探討。那我們
知道美國ACA(Affordable Care Act)是歐巴馬健保，那他在實施上路之
前，其實也是爭議不斷，其中有個叫做死亡小組。
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這個死亡小組是由Sarah Palin在2009年提出，這個death panels是
什麼意思呢?他的意思就是說，可能會有一群老弱病殘的人，就是躺
在病床上，我們就把他視為是老弱病殘的人，他可能會收到death 

panels的成員去做評價，他是否適合適當使用這個醫療。
我們看到第一個人，他就說，他正要死於癌症，而且他沒有健

保。第二個就說，我們為什麼要這麼趕做這個決定呢，我們再多研
究一些。第三個則說，我非常確定這個女性，他不希望政府去維持
他的生命，其實這聽起來是有點荒謬。那第四個則說，這個女性，
他覺得他的生命值多少錢?結果第五個他就匆匆做了一個決定，就是
說，好，我們決定是一致的，就是要宣判這個病患死刑，沒辦法用
這個醫療資源。

這個death panels其實在當年就是被美國認定是年度的謊言之一，
實際上歐巴馬健保是沒有death panels的，但直到2016年，還是有將
近29%的人認為death panels是存在的。
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接著講到醫療配給的類型，那醫療配給類型分為床邊配給跟系
統性配給。床邊配給就大概是說，根據這個病患支付能力來配給醫
療，可能他如果付比較多，那他就可以得到更好的醫療，通常這部
分會藉由家庭醫師，gatekeeper的部份來限制一些醫療服務的使用。

那在系統性配給則是說，他可能今年繳了一千美元，那他只能
用這一個list裡面的服務，超過的就不能用了，如果他要用超過的，
那他就要在提升他的金錢。

接著在配給的部份，我剛剛有講到說比較容易政治化，那一些
學會跟一些學者就希望說能夠做一些區別，像是美國醫師協會就有
說到，理性決策部分就是透過醫病之間的溝通，達到明智選擇。
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接著最後講到，在倫理的部份，就是美國的一些相關學會有訂
定一些章程，我們可以看到說美國內科專業委員會，他提到說，在
滿足個體患者需求時，醫師要在有限資源、臨床資源去做明智跟有
成本效益的管理，其實這部分已經有清楚的體現到這個章程其實他
有將個體跟社會爭議的精神納入。
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接著在美國醫學會的倫理守則部分也是一開始開宗明義就說，
首要職責就是對個別患者。
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那在急診醫師學會的部分，也是有提到要將患者最佳利益放在
首位，要適當使用有限資源，其實這都體現了今天所講的就是社會
爭議跟個體層面的醫療倫理部份。
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那最後作者本章的結論，他就說要如何將這成本因素納入個體
臨床醫師的決策，其實仍然是存在爭議，那個體患者跟社會最大利
益其實有一些契合點，這些容易實現的目標是應該尋找，以下是今
天本章的重點。
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那接著是我個人讀後心得，其實因為我進健保就是在查核，那
在查核之前，帶我的前輩就有說到，同一個案件交給不同承辦人去
看的時候，會有不同角度，那可能會根據他們過往經驗，所以就是
他可能覺得這個案件嚴重，但另外一位同仁就覺得輕，這可以呼應
今天所講的倫理部分，其實醫師他就會去評斷個體跟社會之間的差
異。

接著講到查核經驗，那在過往查核經驗，其實有一個案件讓我
非常印象深刻，有一個病患在我們訪問他的時候，他就一直哭、一
直哭，不是說我們對他做了什麼，是因為他被醫師切了二分之一的
胃，導智說他在吃飯的時候他只能吃一口飯就飽了，他只要一想到
就一直哭，他覺得說未來該怎麼辦，但我們其實也是只能安慰他，
我記得那次訪問真的訪問很久，一個小時有，那當然這個醫師他就
已經違反今天我們所講醫學倫理的不傷害有不少趟，當然這個醫師
也受到我們健保署嚴厲的懲罰。

最後是健康存摺的部分，今天我們都在講醫師醫學倫理的部分，
但是在我訪談民眾的過程當中，其實發現我們一般社會大眾對於醫
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療資源使用，其實是非常不珍惜、不關心的，因為台灣的醫療花費
對民眾來說太便宜了，我們近期有在推廣健康存摺部分，其實在最
近查核的案件也發現說，有些民眾因為看了健康存摺，發現健保資
料怎麼會被醫師亂報，所以就來跟我們健保署檢舉，那其實這部分
也是大大提升了民眾參與健保的程度，像未來健康存摺，我個人是
建議說，可以增加民眾針對醫療記錄的正確性，可以做一些勾選，
假設不正確有一些勾的選項，那我們可以事後透過大數據的分析，
從中查到一些不實申報的醫師，這部份未來也是要透過醫界、政府

(健保署)以及民眾三方努力，達到避免健保進入公地悲劇的情形。
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以上是我的報告，謝謝大家。
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