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前 言 

「 臨 床 倫 理 委 員 會 」 (clinical ethics 
committee，簡稱 CEC)，在美國又稱「醫院倫理

委員會(hospital ethics committee, HEC)」或「機

構倫理委員會 (institutional ethics committee, 
IEC)」，是一種設置於醫療機構中職司與臨床倫

理相關事務的委員會，有別於掌理臨床試驗或醫

學研究審核之「機構審查委員會 (institutional 
review board，簡稱 IRB，美國之慣稱)」或「研

究倫理委員會(research ethics committee，簡稱

REC，英國之慣稱)」。IRB 或 REC 在歐美已行

之有年，我國在相關法令的規範下，大多數的醫

學中心和教學醫院為符合法規以進行臨床人體

試驗，皆已設立「人體試驗委員會」(或稱「醫

學倫理與人體試驗委員會」、「臨床試驗倫理委

員會」…等)，並期確保醫學研究中受試者之安

全；相對而言，「臨床倫理委員會」則尚在起步

的階段。 
美國在 60 年代已有初具雛形的 CEC 形成，

並在 1998 年普及率達到 90％[1]，而歐洲和澳洲

直至近十年來才開始關注 CEC 的設立。「臨床

倫理委員會」的設置不論是對臨床實務、病患權

益、法規遵循、醫院評鑑皆有其重要性：一方面，

隨著生物醫學科技日益精進以及人類價值觀的

多元化，存在於日常醫師執業過程、醫療照護提

供、醫療資源分配上的政策與倫理難題，不僅在

量的方面與日遽增，在本質上也益發複雜分歧。

臨床上的倫理困境需要有討論的場域和解決問

題的機制，並有必要針對這些議題研擬政策或執

業指引(practice guideline)，以提供醫護人員遵

循，從而提升醫療品質並保護病患權益。另一方

面，民眾的期待、政府的法律規範、以及專業執

業標準對於醫療照護的要求愈來愈高，醫療機構

需要ㄧ個機制來滿足這些要求，並且將這些標準

轉化為機構執行的政策或指引。我國醫策會自九

十一年起將是否設置臨床倫理委員會納入醫院

評鑑之項目，因而帶動國內醫療院所成立此類委

員會的風潮。然而，「臨床倫理委員會」對台灣

醫界仍是ㄧ個相當陌生的概念，一般醫院對於此

委員會之設置、運作、目標與功能大多缺少相關

的知識、訓練和經驗。本研究的目的在汲取歐美

發展 CEC 的經驗，透過探討歐美有關 CEC 的發

展歷史、各國之運作模式、目標、功能、所處理

的議題、所面臨的困難，並反省台灣醫療現況，

為國內提供ㄧ個兼具學術性與實用價值的基礎

研究。 

各國「臨床倫理委員會」 
之歷史與發展 

以北美、歐洲及澳洲為例，過去二十年臨床

倫理委員會已成為北美健康照護的一項特色，歐

洲和澳洲則於近十年開始發展 CEC，但尚未如

北美之普及與完善。儘管各國之間、甚至同一國

家內不同醫療機構之 CEC 其內涵存在個別差

異，但仍然共享某些核心目標和功能，例如，大

部分的 CEC 都是由多種學科(multidisciplinary)
的代表所組成；CEC 的性質屬提供諮詢或建議；

CEC 成為倫理議題討論的場所；CEC 本身成員

的訓練被公認為最重要的需求；在醫療機構中提

升 CEC 的形象被認為是ㄧ項難題；對 CEC 的評
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估是必要的，但至今仍少有這樣的研究[2]。以

下針對歐美與澳洲各國 CEC 的歷史發展做一簡

介。 

I. 美國 
美國的臨床倫理委員會發展最早也最普及

與完備，成為日後許多國家參照模仿的對象。一

般而言，美國臨床倫理委員會的歷史可追溯至

1960 年 代 挑 選 腎 臟 透 析 對 象 的 委 員 會

(kidney-dialysis selection committees)，由於血液

透析的設備屬稀有醫療資源，因此該委員會主要

的工作在決定哪些病患可接受洗腎療法。此一早

期的委員會可被視為今日臨床倫理委員會的先

驅，並且其經驗突顯出兩個重要課題：(1)委員

會成員身份的多樣性(diversity)是避免階級偏見

的一種保護措施； (2)政策和程序的公開審查

(public review)有助於指出未預期到的問題[3]。  
1976 年，紐澤西最高法院對於昆蘭(Karen 

Ann Quinlan)一案的判決推動了全國臨床倫理委

員會的設立。法院建議如果醫院的倫理委員會同

意昆蘭女士沒有合理的可能性從目前的昏迷狀

態甦醒為有知覺和智性活動的狀態，那麼她的父

母、監護人以及主治醫師對於撤除維生治療的要

求就可以被執行，而不需擔負民事或刑事責任。

這個判決促使早期的倫理委員會發展出預後以

及處理生命末期議題的功能。此外，某些州也設

立 了 「 墮 胎 審 查 委 員 會 」 (abortion review 
committee)，以決定哪些墮胎的請求是合法的

[1]。  
1980 年代初期，幾件關於大腦嚴重受創病

患(包括新生兒)的法律案件(Barber v. Superior 
Court, 1983; Infant Doe v. Baker, 1982)，促使聯

邦政府制訂規範以防止身心障礙人士受到差別

對待。1983 年「醫學、生物醫學、行為研究之

倫 理 問 題 研 議 總 統 委 員 會 (the President’s 
Commission for the study of ethical problems in 
Medicine and Biomedical and Behavioural 
Research)」建議醫院設置倫理委員會，作為保護

無行為能力病患之福祉的機制，並作為解決「放

棄維生治療」相關倫理衝突的一種途徑。1984
年美國衛生與公眾服務部 (HHS)公佈「 infant 

Doe」規範，促使某些州的醫院設置「嬰幼兒照

護審查委員會」(infant care review committees)，
而這些委員會最後則發展為醫院臨床倫理委員

會。 
1980 年時美國只有 1％的醫院擁有 CEC，

但到了 1987 年已有 60％的醫院有 CEC，而 1992
年 健 康 照 護 組 織 評 鑑 聯 合 委 員 會 (Joint 
Commission on Accreditation of Health Care 
Organization, JCAHO)要求它所評鑑的健康照護

組織(包括護理之家與長期照護機構等)在提供

病患照護時，具備處理倫理議題的機制，JCAHO
在它的手冊上建議可藉由設置ㄧ個多種學科的

倫理委員會來滿足該項評鑑標準。因此，為了通

過評鑑，許多醫院紛紛設置倫理委員會，甚至某

些州(如紐澤西州、馬里蘭州)的州法律還強制規

定醫院設立 CEC；到了 1998 年，CEC 的普及率

已達 90％。關於這種現象，有的學者指出：「美

國的六千家醫院現在大都有上軌道的 HEC，有

這種成就要歸功於 JCAHO…有鑑於此書面命

令，所有對建立 HEC 的惰性與抵抗都一夕間消

失了，因此現在所有的美國醫院中 HEC 已是標

準配備」[4]。 
美國的 CEC 之所以發展迅速，主要的推動

力來自於政府和法院，以下幾點更具體地說明了

美國發展 CEC 的優勢：(1)在臨床活動的倫理法

律面向上，聯邦政府與州政府有制訂規範的悠久

傳統；(2)較不能容忍醫學上的父權主義，並且

有較高的意願去追求決策的透明和責任制；(3)
具有一個較主動支持病患權利的法規和普通法

系 統 ， 且 該 法 律 系 統 的 可 親 性 較 高

(accessibility)；(4)病患及其家屬有較高的意願對

違反專業責任的情形提出訴訟或告訴；(5)授與

法定代理人較大的權威去為其他成人做醫療決

定，因而可能造成與臨床工作人員之間的緊張關

係；(6)擁有較多的生命倫理訓練課程，因此擁

有較多受過訓練的人員可以組織 CEC、為 CEC
提供建議、以及擔任 CEC 的成員。這些因素促

使臨床醫師和臨床管理者相信，CEC 可以促進

醫院醫療照護之道德和法律標準達最大化，並且

能將訴訟、告訴、或違反州政府或聯邦政府法規

的風險最小化[5]。 
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II. 歐洲 
近十年來，歐洲大部分的國家已開始關注臨

床倫理委員會的重要性。以英國為例，根據一份

2001 年對國家健康照護體系(NHS)特約醫院所

做的調查，當時已有 20 家 NHS 特約醫院(佔 4.4
％)在過去五年內設立正式的臨床倫理委員會，

而另外 20 家醫院則打算在未來一年內成立臨床

倫理委員會。這些醫院設立 CEC 的動力多半來

自於臨床工作人員對臨床倫理議題的關注，而非

導因於醫院管理者的推動。已設立的 CEC 大多

遵循北美的模式，主要的功能有三種：(1)為機

構發展倫理相關政策和指引； (2)提供倫理教

育；(3)個案諮商與審查。英國的 CEC 大都視發

展政策與指引為主要的工作事項，較少從事個案

諮商與審查；提供倫理教育的功能雖然受重視，

但由於資金的短缺、時間的缺乏、以及倫理委員

會不認為自己有足夠的知識與能力去提供倫理

教育，因而很難落實[6]。 
在荷蘭，臨床倫理委員會慣稱為「機構倫理

委員會」(institutional ethics committee, IEC)。荷

蘭的健康照護組織已廣泛地接受 IEC，而 IEC 的

形式隨著醫院規模而有不同的樣貌：在大型醫院

(包括教學醫院)，分別設立 IEC 和研究審查委員

會(research review committee)；在中型醫院，則

設立「混合型」委員會(mixed committee)，結合

研究計畫審查和臨床倫理的功能，但由於審查研

究計畫是非常耗時的工作，因此許多混合型委員

會很少有時間去完成 IEC 的任務；小型醫院則

傾向只設立 IEC。1992 年時，荷蘭已有 33.7％
的醫院設置 IEC，近年來，由於醫院面臨內外部

的劇烈變化，臨床倫理困局需要討論與解決的場

所，並且政府的規範與專業標準愈來愈多，促使

IEC 與日遽增[7]。 
在德國，教會醫院是臨床倫理發展的主要推

動者，基督教醫院協會已建議協會內的所有醫院

(約佔德國醫院的三分之一)設置 CEC。例如，

1997 年 3 月兩個基督教醫院協會--Katholischer 
Krankenhausverband Deutschland 和 Deutscher 
Evangelischer Krankenhausverband--就建議所有

屬於該協會的醫院設立 CEC；而近來一份調查

顯示，在該二協會的 795 個成員中，已有 29 家

醫院設置了 CEC 或提供倫理諮詢的團體，另外

16 家醫院即將成立 CEC，其他則尚在討論的階

段[8]。 
法國醫院倫理委員會的設立可追溯至 1980

年代初期，當時由於英文醫學期刊要求研究報告

必須經過倫理審查，法國的一些醫院因而設立了

非正式的倫理委員會，至 80 年代末期將近有 100
個倫理委員會成立。這些委員會由醫學院的教

授、臨床醫師以及研究人員所設立，任務在於審

查醫學研究計畫，性質較像是 IRB，但這些委員

會有時亦會處理臨床倫理議題，以及對一般的生

命倫理問題進行討論。然而，1988 年法國議會

通過了一項關於以人類為受試對象進行生物醫

學研究的法案，並創立了ㄧ個以地理區域(而非

醫院)為基礎的機構委員會，稱為「為保護在生

物醫學研究中人類受試對象的諮詢委員會」

(consultative committees for the protection of 
human subjects in biomedical research)(Comité 
Consultatifs de Protection des Personnes dans la 
Recherche Biomédicale, CCPPRB)，所有公家或

私人進行的人體試驗計畫都必須通過 CCPPRBs
的審查。該項法案在 1991 年開始實施，而醫院

倫理委員會在新的 CCPPRBs 設立後面臨了危

機：大部分的委員會就此消失；少數仍繼續運

作；某些新的委員會則被設立。醫院倫理委員會

在法國較不受重視，它們未受法律的正式認可、

表一：一些歐洲國家倫理委員會的類型 

國家 研究倫理

委員會 
混合型 
委員會 

臨床倫理

委員會 
比利時 無 有 無 
法國 有 有 有 
瑞典 有 無 有 
挪威 有 無 有 
荷蘭 有 有 有 
西班牙 有 無 有 
義大利 有 無 有 
德國 有 無 有 
丹麥 有 無 無 
資料來源：見[2]: 50(Table 11). 
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非正式、在醫院中沒有地位、和醫院的行政部門

及員工不具正式關係、在功能和組織方面缺少指

導原則。它們的功能侷限在討論、諮詢以及提供

資訊[9]。 
大部分的歐洲國家並沒有管制 CEC 的法令

或其他規範，不過自 1994 年以來，比利時的法

律要求所有醫院或醫院集團應擁有處理研究和

臨床議題的倫理委員會；西班牙衛生部則已發佈

了關於設立醫院倫理委員會的內部規範，並針對

倫理委員會設有一套評鑑系統，截至 2001 年已

有 18 家醫院的倫理委員會通過該評鑑[10]。(表
一) 

III. 澳洲 
關於澳洲臨床倫理委員會的研究，目前所知

較完整的調查報告是由 McNeill 及其同事在

1991 年到 1994 年之間所主導的一系列研究。這

份研究可分為兩個部分：第一個部分是在 1991
年針對 993 家公私立醫院展開問卷調查[11]，目

的在調查它們最關注的倫理議題和解決這些議

題的方法，當時只有 739 家醫院(74％)回覆。根

據這份調查，其中有 26 家醫院(4％)設有 CEC，

94 家醫院(14％)設有結合研究倫理和臨床倫理

的委員會，儘管有 120 個倫理委員會能處理臨床

議題，但事實上醫病間的互動、醫療團隊之間的

諮詢討論才是最常用來解決倫理議題的方式。第

二個部分著重於臨床倫理委員會的運作和功

能，1992 年到 1993 年間研究小組透過問卷和訪

談對醫院及地區健康服務部門(大多位於新南威

爾斯)中的 CEC 進行調查[12]，調查結果發現在

CEC 的數量上(79 個)與先前的調查(120 個)有一

段差距，可能的原因包括：一年後有些 CEC 已

不復存在(由於醫院需求的改變、地區健康服務

倫理委員會的設置)；在先前的調查中對 CEC 的

定義不夠明確，導致有些答卷者將 IRB 或其他

委員會誤認為 CEC 等等。澳洲 CEC 最主要的功

能在於制訂政策；一些則提供倫理教育課程；極

少數在個體病患的照護上提供諮詢。 

「臨床倫理委員會」的運作模式 

設立ㄧ個能有效運作的臨床倫理委員會需

要考量和釐清許多問題，包括委員會的角色、使

命、願景、權限、功能、成員組成、程序、在機

構中的地位等問題。以下將針對委員會的若干重

要面向進行討論。 

I. 委員會的角色 
為何要設立臨床倫理委員會？究竟是為了

應付醫院評鑑、為醫療人員與醫院減少法律責

任、為醫院政策背書、或為臨床上的倫理難題提

供建議？在決定設立臨床倫理委員時，應明確界

定委員會在醫療機構中所扮演的角色；當角色確

定後，委員會成員才能形成自我認同，依自己本

身的能力與資源訂定近程、遠程目標以及工作項

目和職權範圍。歐美的共識是，臨床倫理委員會

應扮演提供倫理建議、諮詢以及支援的角色，而

不應代替臨床醫師做出醫療決定，臨床決策仍是

臨床醫師所擔負的責任；委員會的角色不是取代

醫療人員的專業責任，而是提高決策過程的品

質，最後的決定權仍屬於醫療人員。「倫理委員

會」這個名稱本身指出其所提出的建議是「基於

倫理原則和理性思辨，而非習俗、政治力、或自

利」[13]，因此倫理委員會的建議並非支持某個

特定專業團體，亦非某些有權勢的病患，而是為

了促進病患照護的品質。 

II. 委員會的成員 
一. 跨多種學科(multidisciplinary) 

根據歐美的經驗，倫理委員會成員的組成結

構皆為跨多種學科，因為成員同質性高的委員會

在討論問題時易從單一觀點出發而有盲點，無法

掌握問題的各種面向。委員會的成員必須具備倫

理分析與批判思考的能力，而其他技能亦很重要

例如：對臨床醫學與決策、溝通與人際互動、健

康照護相關法規、公共政策、文化與宗教傳統等

有充分理解；很少人能同時具備這一切的知識與

技能，因此為確保各種領域的知識、技能、差異

性、多樣性能充分地呈現，倫理委員會最適宜由

不同科別、領域的人士組成。Scheirton[14]指出

委員會的性質愈是多種學科的，它的成功機率就

愈高；Hollerman[15]列舉出多種學科的倫理委員
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會具有以下優點：降低委員會技術層面遭遇的問

題、使委員會能批判任何團體的觀點、提供許多

不同觀點以協助那些尋求委員會指引的人士；

Jaffey[16]則進一步指出委員會的組成很重要，

因為它決定了委員會的專業和功能，且它確立了

他人看待委員會的角度。 
一般而言，委員會的成員包括不同專科的臨

床醫師(見的專科為內科、外科、心臟科、精神

科、家醫科、腫瘤科、小兒科、婦產科)、護理

人員、行政或管理人員、社工人員、法律專家、

神職人員、倫理學者、社區代表；此外，有的委

員會成員還包括少數民族代表。有些委員會容許

在處理特定議題時，將成員身份暫時延伸至某些

特定人士或團體。以英國和澳洲為例(圖一、表

二) 
二. 成員的資格 

很少有成員一開始就具備充分討論與分析

臨床倫理難題的能力，因此對臨床倫理有興趣、
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圖一：全英國 20 個臨床倫理委會之成員身份(各學科的總人數)資料來源：見[2]: 39(Figure 9). 
 
表二：澳洲臨床倫理委員會的成員組成 
 所有委員會+的成員(％) 
醫學院畢業生   
   臨床醫師 20  
   醫管人員 7  
   醫學士後研究員 6  
醫學院畢業生總平均％  33 
護理人員   
   護理行政或管理人員 8  
   護士 8  
護理人員總平均％  16 
一般民眾(Lay persons)  14 
神職人員  9 
律師  8 
非醫學行政或管理人員  6 
倫理學者  4 
醫院董事會成員  2 
社會工作者  1 
非醫學的研究者  1 
其他(包括牧靈工作者與輔助醫療人員)  5 

+ 63 個倫理委員會 
資料來源：見[12]:447 (Table 3). 
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熱誠、以及具有責任感是對成員的基本要求。成

員在委員會成立初期應接受完整的教育，使委員

會有運作的能力，並且應持續從事自我教育的活

動。 
三. 主席 

一般認為，主席不需要是醫師，但必須是有

權威、受尊重的人士，才能使委員會獲得重視，

也較能獲得行政部門和醫護同仁的信服與支持

[17]；此外，也有學者指出主席應具有組織和管

理的技能、操作「團體動力學」(group dynamics)
的能力[18]。基於實用的考量，委員會成立初期

由資深醫師擔任主席是較好的做法。至於主席的

產生方式和任期，各委員會之間並沒有一定的標

準，大多數的委員會主席是經由委派的方式產

生，少數則經由成員間的選舉產生；主席的任期

不等，平均為 3 到 4 年左右。 
四. 成員的人數規模 

一篇關於德國臨床倫理委員會的報告指

出：委員會人數從 5 到 20 人不等，平均人數為

10 人[19]； 英國的倫理委員會成員平均人數則

為 5.9 人；另一篇針對美國俄亥俄州、肯塔基州、

以及印第安那州的臨床倫理委員會所做的調查

報告則指出：委員會的平均人數為 15 人(7-22
人不等)；一般而言臨床倫理委員會有 8-15 位成

員[20]。成員數的規模大小是委員會在管理上的

一項重要考量，大規模的委員會雖具有呈現多樣

性觀點的好處，但可能會有不易運作和反應慢的

缺點。 
五. 成員的薪資 

委員會成員是有給職還是無酬？關於這

點，並沒有調查數據可供參考。 

III. 委員會在機構中的地位 
設立臨床倫理委員會時的另一個重要問題

是：委員會在行政上的定位或機構中的地位為

何？這一點不但是委員會能否成功運作的決定

性因素，而且影響著機構中其他成員對委員會的

觀感與重視的程度。倫理委員會若要有效發揮其

功能，必須獲得機構中其他成員 (包括行政部

門、醫療專業人員、以及病患)的信賴、尊重與

支持，這意味著倫理委員會必須被賦予某種程度

的權威、得到行政單位的支援、以及建立在機構

中必要的高度公開性或能見度。 
一. 機構中的層級 

臨床倫理委員會必須是組織架構中的正式

設置，具有主導自己活動的權威，因此必須獨立

於行政單位、法律部門或醫療專業團體而有一定

程度的「自主性」，如此才能自由地提出關於機

構的基本問題、檢驗機構是否以合乎倫理的方式

來經營。一般而言，臨床倫理委員會大都直接向

醫院的理事會、董事會或執行長負責，且它的設

置可被視為整體醫院政策的一環，是用來處理倫

理困境的一種醫院政策[21]；或者可被視為促進

醫院的核心價值及願景的一種方法。 
二. 管理者與行政部門的支持 

在籌設倫理委員會時，應尋求最高管理者或

執行長的支持，為委員會背書並提供所需的支

援。醫院的行政部門有責任創造一個使倫理委員

會可以成長茁壯的環境，管理者和行政部門可透

過以下方式協助倫理委員會發展： 
1. 促使倫理委員會的工作成為醫院整體服務

的一部分； 
2. 促進倫理委員會的活動，例如提供委員會成

員工作的時間、地點與財務支出； 
3. 安排秘書負責記錄、籌辦會議、以及在文書

上提供整體支援； 
4. 在必要的時刻提供委員會衛生法律和醫學

倫理領域相關之專門知識，並且提供足夠的

教育和訓練課程[21]； 
5. 提供有效實施醫院倫理政策的機制，如建立

監督員工遵循政策的機制；給予委員會傳佈

政策的權力；確保委員會所提出的建議有實

質價值，不會淪為抽象的道德概念而被忽略

[22]。 
三 . 提昇倫理委員會在機構內的能見度與影響

力 
倫理委員會是否能發揮效用除了行政支援

外，機構內的醫療人員、行政人員、其他員工、

甚至病患及其家屬也必須意識到倫理委員會的

存在與功能，否則委員會就形同虛設。籌備委員

會時，醫院可以將倫理委員會的概念介紹給員

工，也可以透過問卷調查掌握機構內的倫理問
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題，讓員工瞭解委員會的設置是為他們提供建議

和倫理支援，而非監視他們、與他們敵對、或專

門為某特定人士服務。委員會建立之後，可透過

手冊清楚地告知員工其願景、目標、功能、職權

範圍、程序、向委員會尋求建議的管道…等，使

員工知道如何使用委員會、建立對委員會的信

任、並且監督委員會的工作。許多倫理委員會透

過各種管道向員工或病患告知他們的活動，例

如：員工的集會、員工刊物、員工的工作備忘錄、

在職教育課程、醫院報紙、年度報告、開放式的

倫理議題討論會…等。 

IV. 委員會的功能 
臨床倫理委員會的功能隨著機構的特性、資

源的多寡、文化背景、以及社會脈絡等因素而不

盡相同，不僅各機構倫理委員會的功能之間存在

著差異，各國的臨床倫理委員會因國情不同也各

自注重不同的功能。一份針對美國臨床倫理委員

會的主席所做的調查[23]指出：委員會的功能包

括教育、諮商/調解、政策相關工作(政策制訂與

評估)、行政管理、個案回顧審查，其中最有成

效的功能依次為教育、諮商/調解、政策相關工

作(表三)。 
英國大部分的臨床倫理委員會都認為它們

最主要的功能是為醫院發展政策和準則，有些則

專注於個案諮商，而儘管所有的委員會都認為促

進倫理教育是一項極重要的功能，但實際上卻很

少主動從事這類活動，通常是因為缺乏時間和資

金以及對自己的教育能力信心不足[24]。澳洲的

臨床倫理委員會則大多從事發展政策的工作，其

次為教育活動，極少從事臨床個案的審查[12]。
德國教會醫院的臨床倫理委員會則指出它們最

重要的三項任務是：「在倫理決定上提供諮商與

支援、詳盡地陳述建議與指引、組織及協調適當

的職業與在職訓練 (vocational and in-service 
training)」[25]。儘管美國、英國、澳洲與德國

的全國性調查顯示，臨床倫理委員會的功能及其

成效不完全相同，但大量的文獻仍指出臨床倫理

委員會具有三種主要的功能： 
一. 為機構發展政策和準則 
1. 委員會在準則和政策發展上扮演以下幾種角

色 
(1). 在關於國家層級的政策上[26] 
將國家層級的政策、法律或標準機構化，轉化

為明確、具體、精簡、務實的地方性政策。 
當國家層級的政策或準則容許做不同詮釋的

空間時，在能達成共識的情況下，提出具有建

設性的詮釋，並且一方面將副本提供給有需要

的員工，另一方面將記載為何要採用這種詮釋

的理由之文件，提供給臨床管理者，且開放給

所有員工檢視。 
(2). 在關於機構層級的政策上[27] 
考察既有的或正在發展的醫院政策，並且對這

些政策所產生的倫理議題提供建議。 

表三：美國臨床倫理委員會主席對委員會功能之看法* 

 持以下意見的 HEC 主席之人數 

 HEC 最有 
成效的是 

HEC 最沒有 
成效的是 

最重要的 
臨床功能是 

最重要的 
程序性功能是

功能 人數 (%) 人數 (%) 人數 (%) 人數 (%) 
教育                   247 (34%) 125 (31%) 9 (21%) 11 (8.9%) 
諮商/調解 238 (33%) 58 (14%) 16 (37%) 23 (19%) 
政策相關工作 162 (22%) 50 (12%) 3 (7.0%) 16 (13%) 
行政管理事項 19 (2.6%) 117 (29%) 7 (16%) 58 (47%) 
個案回顧審查  25 (3.4%) 11 (2.7%) 3 (7.0%) 1 (0.81%) 
其他 35 (5%) 40 (10%) 5 (12%) 14 (11%) 
* 300 份有效問卷，其中關於功能的部分為開放式問題。 

資料來源：見[1]: 89(Table 1)  
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指出哪些領域可能需要制定政策或準則，並且

對它們的後續發展提供倫理資源。 
為醫院管理委員會所考量和認可的倫理議題

發展準則。 
2. 臨床倫理委員會發展的政策或準則包括 

以英國為例：不施予心肺復甦術的準則、告

知同意的政策、預立醫療指示、親屬的權利和責

任、醫療記錄的保密(包括電腦資料)、不施予和

撤除治療、與 HIV 相關的準則、處理媒體關係

的政策、身體組織的商業用途、DNA 檢測、全

靜脈營養療法、使用限制行為的方法 (use of 
restraints) 、 是 否 提 供 呼 吸 器 (elective 
ventilation)、非法藥物的持有(possession of illicit 
drugs)、大眾濫用醫院的服務(救護單位)[27]。以

澳洲為例包括：告知同意(在受調的 56 個委員會

中有 48％發展此政策)、不施予心肺復甦術(43
％ )、撤除治療 (25％ )、資源分配 (23％ )、
HIV/AIDS 病患的治療(21％)、決定病患的行為

能力(16％)、撤除人工餵食餵水(13％)、與解決

衝突的方法相關之政策(7％)，其他則包括人工

生殖技術、病患權利[28]。此外，有的醫院也制

訂關於器官捐贈、醫療人員和藥商之間互動關係

的準則、以有尊嚴的方式處理死胎之準則。 
3. 阻撓政策成功的因素 
(1). 未對員工提供適當的教育課程 

對臨床倫理委員會所制訂的政策而言，真正

的考驗是臨床工作人員對政策的理解與實施程

度。即使委員會可以制訂出完善的政策，但實際

情況可能是這些政策所依據的倫理原則是大部

分的員工所不熟悉的，那麼當員工連這些政策的

基本原則與精神都無法掌握時，更別提如何遵循

這些政策了[29]。此外，也有可能臨床工作人員

雖然理解政策的重要性，但由於缺少與病患溝通

的能力而選擇不遵循。例如醫院在「不施予心肺

復甦術」的準則上規定病患應知情同意，然而某

些臨床醫師由於不善溝通，或者不知如何和瀕臨

死亡的病患討論此主題，因此仍在未取得病患同

意的情況下自行決定不施予病患心肺復甦術

[22]。有鑑於此，臨床倫理委員會不應滿足於扮

演制訂政策的角色，而應評估臨床工作者、行政

單位以及病患對政策的理解程度和詮釋方式、修

正那些受到廣泛誤解的政策、並且透過教育和在

職訓練致力於改善政策的應用[30]。 
(2). 缺少機構的支持 

政策若要有效實施則必須獲得機構的支

持。例如，若缺少監督員工遵循政策的機制，那

麼就無法判斷政策的成效；若機構中的結構不能

確保委員會的建議實際上會被實施，那麼這些建

議就會淪為沒有價值或被漠視的抽象概念[22]。 
二. 倫理教育 
1. 對象及內容 
(1). 委員會本身 

委員會的成員由跨學科的人士所組成，因此

並非人人都熟知倫理原則以及擁有分析倫理議

題的能力。若要制訂出好的政策、提供有助益的

倫理諮商以及為醫護人員、病患甚至社區推行教

育活動，委員會成員本身必須接受完整的教育訓

練。一般而言，ㄧ個上軌道的委員會需要從事一

到兩年的自我教育，教育的管道有：動用不同背

景成員的資源進行自我教育，如倫理學者[31]；
機構外部的訓練管道，例如：在北美有大學或大

型醫院的倫理學中心所提供的訓練課程以及生

命倫理學的碩、博士學位和課程可供選擇；西班

牙衛生部為醫院的專業人員提供公費補助的生

命倫理碩士名額，使他們能習得設立臨床倫理委

員會的基本技能；此外，還可透過臨床倫理委員

會的網絡與機構以外的專家提供教育訓練課程

[32]。一般而言，委員會成員所接受的教育課程

包括以下幾種： 
生命倫理學的基本概念、原則和歷史 

將生命倫理學領域中的主要理論、概念及原

則介紹給委員會的成員。有的學者建議透過實際

個案貼近臨床實務的層次來介紹理論和主要概

念，提供成員作倫理分析的實際工具，例如「積

極」和「消極」自主性的區別或無行為能力的判

準，而在討論倫理困境、詮釋和衡量所涉及的價

值時，「原則」進路通常是很有助益的[7]。 
逐步分析個案的進路 

教導委員會成員如何凸顯個案的道德面

向、如何分析所涉及的主要道德價值、如何衡量

道德困局中的價值衝突、以及如何論述解決衝突

的各種可能選項[7]。 
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醫院本身的架構和實務工作 
委員會有必要知道所屬機構的核心價值、使

命、架構及運作方式，這種知識在政策發展的過

程以及依員工之需求設計教育活動的面向上，是

至關重要的[33]。 
其他 

臨床相關法規，如告知同意、放棄治療、預

立醫療指示、代理決定等；促進決策及改善決策

品質的技能[34]；企業倫理與行政倫理[35]。 
(2). 臨床工作者及醫院員工 

教育員工及臨床工作者的終極目標在於提

升機構內的倫理意識，以改善臨床照護的品質。

具體而言，倫理教育的目的在於：促進醫院倫理

政策與準則的有效實施；透過增進臨床工作者的

道德判斷能力，使他們能辨認、理解和協助解決

臨床實務上的倫理難題；協助健康照護專業人員

檢視自己個人與專業的道德義務，以改善病患照

護的品質；協助發展健康照護人員的互動技巧以

促進病患、家屬與專業人員之間有效的溝通

[36]；提供一個倫理論壇進行自由且開放的討

論，讓員工及臨床工作者進一步思考自己所關注

的議題。 
臨床倫理委員會提供的教育主題包括：臨床

倫理的原則、告知同意、醫療資源分配、不施予

心肺復甦術、預立醫療指示等等。 
(3). 病患、親屬及社區民眾 

美國的 JCAHO 於 1993 年規定健康照護組

織要促進一種機制去教育病患關於自己的權

利，而這個工作通常由臨床倫理委員會來執行。

JCAHO 指出病患的權利包括：使用、請求修正

(request amendment)自己的健康資料，並且獲得

相關說明；參與和自己相關的照護、治療和服務

上的決定(告知同意)；在照護、治療和服務上得

知相關負責人的姓名；在不違法下可拒照護、治

療和服務；獲得有效的溝通；自己資料的保密

性、財產、隱私及安全獲得保障；處於有尊嚴的

照護環境；免於身心、性別、言辭上的傷害、忽

視及剝削；疼痛控制；使用保護和支持病患的服

務…等[37]。在某些情況下，病患的親屬可能需

要代理病患做決定，因此倫理委員會也應為病患

的親屬提供教育。至於社區教育雖然也是文獻上

時常提及的委員會功能，但實際上卻很少有委員

會從事這類活動，調查也顯示美國臨床倫理委員

會的主席一致同意委員會在社區教育方面的成

效不大[38]。 
2. 教育的形式 

教育的形式會隨著目標聽眾而有不同，例如

根據英國和加拿大的經驗，主治醫師在醫學倫理

討論會、國家和地方性的倫理論壇出席率皆不

高，而對其提供「專科討論會」可能是較有成效

的作法[39]。臨床倫理委員會嘗試過的教育形式

包括： 
(1).大型討論會(grand round)； 
(2).針對特殊議題的專題討論會或工作坊； 
(3).關於知情同意的教育文件； 
(4).將倫理學納入畢業後教育的專題討論課中； 
(5).由委員會的個別成員為特定的團體 (如病

患、家屬或社區成員)提供座談會、演講[40]； 
(6).角色型塑(role modeling)； 
(7).出版醫院通訊將倫理議題或委員會所提供的

建議公開； 
(8).出版與倫理議題相關的手冊。 
三. 個案的諮商或審查 

為臨床個案提供倫理諮商、建議或審查亦是

文獻中時常提及的委員會功能，但與以上兩種功

能相較，卻比較具有爭議性。主要的原因在於臨

床醫師擔心自己的決策權威與自主性受到削

弱、醫病關係遭到委員會的介入，甚至美國的「總

統委員會」亦擔心臨床倫理委員會過度發揮個案

審查的功能[41]，然而事實上這些擔憂過度誇大

了委員會的角色，無論是文獻的討論或實際的情

形，臨床倫理委員會在個案上僅僅提供諮詢、調

解或促進溝通，其目的在於釐清倫理難題並協助

醫療團隊和病患做出共同的決定，而非越俎代庖

取代臨床醫師的專業自主，或者扮演道德警察的

角色，在未受請求的情況下擅自對個案進行調解

和審查[42]。 
北美的臨床倫理委員會較常從事倫理諮商

的服務，在歐洲和澳洲則較不普遍。在北美，除

了臨床倫理委員會，也有個別的倫理諮商顧問或

團體，他們有時和委員會合作，有時則獨立運

作。近年來，美國某些地區傾向從倫理學者的個
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別諮商轉變為由若干小團體組成的體系(通常由

倫理學者或倫理中心來推動)以提供諮商服務，

如此可避免僅從單一的道德觀點著眼的缺點，而

仍能維持靈活反應的優勢[43]。 
倫理諮商者的資格和工作內容一直未有定

論，直到 1998 年美國生命倫理與人文科學學會

(The American Society for Bioethics and 
Humanities, ASBH) 才出版了《健康照護倫理諮

商的核心技能》(Core Competencies for Health 
Care Ethics Consultation)，針對倫理諮商必備的

技能提出建議，然而這份文件僅具建議性而非強

制性，且該學會拒絕為個別倫理諮商者或團體提

供認證制度，並拒絕評鑑任何相關的教育或訓練

課程，因為他們認為：(1)認證制度可能鼓勵權

威主義式的倫理諮商方法；(2)如果由某個特定

學科提供認證和評鑑，且被廣泛採用，那麼學科

的多樣性就有可能被削弱；(3)認證與評鑑可能

導致某特定道德觀點的制度化；(4)不可能發展

出ㄧ個充分可靠且標準化的檢測方式，以評估諮

商者的能力；(5)認證和評鑑需要建立一個新的

管理體系，目前尚無法處理隨之而來的政治與實

際上的困難[44]。 
1. 個案諮商的任務 

倫理諮商的任務在澄清議題、調解衝突

[45]，於個別病患的照護上指出、分析並協助解

決所產生的道德難題。倫理諮商者的專業職責在

於蒐集與病患相關的醫療資訊、指出相關的道德

論證和價值、突顯個案中的核心倫理焦點、促進

個案相關人士的溝通、協助醫師發展有系統及一

致的策略以處理道德難題[46]。 
2. 個案諮商的模式[47] 

臨床倫理委員會所提供的個案諮商包括以

下幾種模式： 
(1). 由整體委員提供諮商 

向委員會提出的請求會先經過主席的篩

選，以確保和倫理議題相關，而非抱怨或法律議

題，再交付委員會的會議討論。此種模式的優點

是：觀點與經驗的多元性，避免提出偏頗的建

議；與個人和小團體相較，處理個案的程序較透

明。其缺點是：太過遲緩無法快速回應，在長期

照護單位可能是有成效的方法，但在急症救護單

位就無法因應急迫的需要[48]；有的委員可能未

受過適當的道德推論和辨認道德價值之訓練；病

患、家屬、醫療人員可能會害怕在委員會面前討

論他們所關注的事項。 
(2). 個別的倫理學者 

有些醫院會聘請倫理學者擔任臨床倫理委

員會的委員，並且提供個案諮商，此種方式的好

處是：能迅速地即時回應，且較可能在病床邊提

供諮商；倫理學者是受過批判思考與確認道德議

題的訓練。其壞處是：倫理學者自身的觀點可能

會影響諮商；缺乏臨床知識無法將個案的事實與

價值置於適當脈絡；如果倫理學者是醫院的雇

員，那麼也許會在客觀建議和醫院政策之間產生

利益衝突。 
(3). 委員會中的小團體或次委員會 

有許多委員會採用這種方式。在委員會中成

立一個次委員會或由三到四人組成的小組，專門

從事倫理諮商的服務，次委員會於個案諮商後，

將諮商紀錄及意見向整體委員會報告。此種模式

同時擁有以上兩種模式的優點和缺點，但程度較

輕微。 
3. 倫理諮商的進路 

有學者界定倫理諮商的方法有兩種極端，一

端是「權威主義式的進路」 (the authoritarian 
approach)，另一端則是「純粹促進式的進路」(the 
pure facilitation approach)。所謂「權威主義式的

進路」意指顧問或提供諮商者是最首要的道德決

定者，以自己的觀點去界定道德價值和處理道德

問題，取代了病患或醫療團隊做道德決定的地

位。這種進路未能促進病患或其家屬、醫療團隊

之間的溝通，很可能導致獨斷的結論。「純粹促

進式的進路」則是指倫理諮商的目的純粹在促進

個案相關人士之間的共識，但由於太過強調共識

的形成，而有可能在未顧及社會、法律和機構價

值之意涵的情況下，促使諮商的結論不被社會接

受。美國生命倫理諮商學會的研究生命倫理諮商

標 準 之 專 門 小 組 (Society for Bioethics 
Consultation Task Force on Standards for 
Bioethics Consultation，此專門小組的研究成果

之後被「美國生命倫理和人文科學學會」所採用)
認為最適合現代社會的倫理諮商進路為「促進倫



 爭審相關論述 

醫療爭議審議報導 系列   159 

理的進路」(the ethics facilitation approach)。採

用該進路的諮商者有兩種核心特質：識別並分析

價 值 不 確 定 性 的 本 質 並 促 進 共 識 的 建 立

(identifying and analyzing the nature of value 
uncertainty and facilitating the building of 
consensus)。為了指出並分析價值不確定性或諮

商中衝突的特性，倫理諮商者必須： 
(1) 蒐集相關的資料(例如透過與相關人士的面

談、檢視醫療記錄或其他相關文件)。 
(2) 釐清相關的概念(例如保密、隱私、告知同

意以及最佳利益)。 
(3) 釐清相關的規範性議題(例如社會價值、法

律、倫理學與機構政策的意涵)。 
(4) 協助在該脈絡中指出道德上可接受之選擇

的範圍。 
此外，倫理諮商者也應確保所有相關人士各

方的意見都能充分表達、協助各方澄清自己的價

值、促進建立道德上可接受與共享的義務或理

解，以處理價值的不確定性和衝突。與上述兩種

進路相較，這種進路同時兼顧觀點的多元性、個

人自主權以及社會的法律與道德界線，是一種較

可行的諮商方法[44]。 
4. 倫理諮商的技能 

La Puma 和 Schiedermayer 指出倫理諮商者

最重要的技能就是在複雜的個案中確認與分析

倫理問題，其他必備的技能包括：人際互動與溝

通的技能、促進協商的技能以及教導醫學院學

生、醫療照護人員如何確認、分析與解決類似個

案中的倫理問題(見表四)。 
美國生命倫理諮商學會中研究生命倫理諮

商標準之專門小組認為，倫理諮商者需具備某種

技能、知識和人格特質。在技能方面，有三種技

能是必備的：(1)倫理評價技能(ethical assessment 
skill)：確認和分析臨床個案中的倫理議題；(2)
程序處理的技能(process skill)：關注醫療場域中

當價值不確定性或價值衝突產生時之解決，例如

促進/引導(facilitation)的技能；(3)人際關係技能

(interpersonal skill)：這種技能對倫理諮商的每個

面向都是至關重要的，例如傾聽、溝通、尊重、

支持、同理心、以及呈現個案相關人士的觀點。

此外，該專門小組依照個案的複雜度與提供諮商

的對象(個別倫理諮商者、諮商小組、臨床倫理

委員會)詳細地區分了基本和進階的技能(見表

五)。在常見與簡單明確的個案中解決問題的技

能可被視為「基本的技能」，而在較複雜的個案

中所使用的技能則為「進階的技能」。專門小組

指出這種區分方式當然有些模糊，但做這種區分

的目的在為倫理諮商所需的技能程度和類型提

供一般性的指引。此外，專門小組並沒有對哪種

諮商模式(個別諮商者、諮商小組、倫理委員會)
是最好的模式持任何立場，他們認為這幾種模式

各有優缺點，然而隨著倫理諮商模式的不同，提

供諮商者所應具備的核心能力也會產生差異。例

如，個別倫理諮商者可能就需具備所有的核心技

能，但倫理委員會的個別成員就不需要。 
除了技能，專門小組認為倫理諮商者必須具

備以下九個領域的知識：道德推論和倫理理論、

生命倫理議題和概念、健康照護體系、臨床脈

絡、從事諮商的健康照護地方機構之相關知識、

該機構之相關政策、病患與醫療員工的信念與觀

點、相關的倫理守則與專業行為守則以及評鑑組

織的準則、相關的衛生法規。專門小組亦針對此

領域區分了基本和進階的技能(表六)。基本的知

識是對某特定領域有一般或初步的熟悉度，而進

階的知識則是能詳細掌握某特定領域的內容。 
專門小組認為某些人格特質有助於達成成

功的倫理諮商，所有的倫理諮商者都應朝著擁有

與展現這些人格特質而努力，包括：容忍、耐心、

同情心、誠實、直率、自覺、勇敢、明智、謙遜

以及正直[49]。 
5. 尋求倫理諮商的議題 

英國的臨床倫理委員會提供諮商的議題[50]
包括： 
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(1) HIV 檢驗的保密問題 
(2) 拒絕接受維生治療 
(3) 因病患之前聲明的觀點而配偶拒絕允許施

行維生治療 
(4) 親屬請求不要將令人悲痛的資訊透漏給有

學習障礙的病患 
(5) 為了施行適當的療法而使用限制行為的約

束方法 
(6) 親屬尋求關於病患的資訊 
(7) 在為嚴重殘疾的小孩使用 CPR 時，醫療團

隊和家長之間所產生的衝突 
(8) 撤除治療 

(9) 預立醫囑 
1999 年到 2000 年之間一份針對美國的臨床

醫師(隨機抽樣 600 位)所做的電話訪談調查[51]
指出，醫師最常尋求諮商的倫理難題是關於生命

末期醫療決定、病患自主權以及衝突的議題(表
七)。 
四. 其他可能的功能 

除了以上三種主要功能，有些文獻亦提及其

他可能的功能。例如，在法律方面：協助減少醫 
院和醫療人員的訴訟、透過使醫療人員意識到任

何實施的法規以提供他們法律上的保障、提供法

律議題的討論場所[52]、作為一種比法院更有效

表四：倫理諮商者的技能 
基本技能 
  確認和分析臨床倫理問題 
  使用和形塑合理的臨床判斷 
  與醫療團隊、病患及家屬溝通並且教育他們 
  協商與促進協商 
  教導與協助解決問題 
資料來源：見[42]: 285(Table 2). 

 
表五：倫理諮商的技能 
技能領域 個別諮商者/ 

小組或委員會中至

少一位成員的技能

程度 

諮商小組的 
所有成員 
都需要的 
技能程度 

委員會 
所有成員 
都需要的 
技能程度 

1. 確認價值不確定性或衝突的特質 
(例如辨別和蒐集相關資料、區分個案的倫理面向、

以及確認各方關係人的相關價值) 

 
進階 

 
基本 

 
基本 

2. 分析價值不確定性或衝突的能力 
(例如取得相關知識、釐清相關概念、或批判性地評

價與使用相關知識) 

 
進階 

 
基本 

 
基本 

3. 促進正式和非正式的會議之能力 進階 基本 基本 
4. 建立道德共識的能力 進階 基本 基本 
5. 利用機構的結構和資源促進實行所決定的道德選項

之能力 
基本 不要求 不要求 

6. 紀錄諮商並清楚呈現諮商過程中的意見與反應之能

力，如此才能評估該過程 
基本 不要求 不要求 

7. 適當地傾聽、溝通利害關係、尊重、支持、同情各

方的能力 
進階 基本 基本 

8. 教導各方個案相關倫理面向的能力 基本 不要求 不要求 
9. 清楚呈現各方道德觀點的能力 進階 基本 基本 
10. 向他人呈現關係人之觀點的能力 進階 基本 基本 
11. 促使各方有效溝通並且讓其他關係人聽到的能力 進階 基本 基本 
12. 指認和處理各種溝通障礙的能力 基本 基本 基本 
資料來源：見[44]: 59-69(Table 1). 
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的機制為病患、受試者、醫療人員以及醫院的利

益提供保障[45]；協助創造一種反思和自我批判

的機構文化，以間接改善照護的品質[53]；管理

信心危機，支援臨床工作者、病患及其家屬在面

對倫理難題時，有信心且心安地做出判斷和決

定，並且提升一般大眾對於醫療專業的信心

[54]。 

V. 委員會的程序 
臨床倫理委員會在確立自己的目標後，有必

要建立一套標準的程序，例如：(1)會議：確立

召開會議的頻率，一般而言，大多數的委員會每

個月定期召開一次會議，並視情況召開緊急會

議；制訂議事規則，例如有關委員會若無法達成

共識該如何處理？有成員缺席時，是否能由其他

成員代為行使職權？(2)回應個案的機制：誰可

以向委員會尋求個案諮商？一般情形和緊急情

況下的個案各要採用何種方式處理？請求建議

的人員是否能出席委員會的會議？如何將委員

會的建議、理由、或推論記錄下來？[55]要透過

何種方式將委員會的建議告知個案的所有相關

人士？如何處理個案諮商的保密問題？是否公

開委員會的建議，如發表在醫院通訊上？個案諮

表六：倫理諮商所需的知識* 
知識領域 個別諮商者/

小組或委員會

中至少一位成

員所需的知識

程度 

諮商小組的

所有成員 
都需要的 
知識程度 

委員會 
所有成員 
都需要的 
知識程度 

個別諮商者/ 
小組或委員會中

至少一位成員所

能使用的知識程

度 
1.道德推論和倫理理論(例如，結果主義 vs.非
結果主義或原則主義 vs.決疑論) 

進階 基本 基本 不要求† 

2.倫理諮商中的典型生命倫理議題和概念(例
如，自主、告知同意、保密、代理決定、醫

護人員依自己的道德信念與宗教信仰拒絕提

供某些療法的權利) 

 
進階 

 
基本 

 
基本 

 
不要求† 

3.健康照護體系(例如控管照護或政府體系) 基本 基本 基本 進階 
4.臨床脈絡 (「健康」和「疾病」負載價值

(value-laden)的特性；關於各種醫護人員之

角色的知識以及各種服務領域如何提供照

護的相關知識；關於解剖、診斷、治療及預

後的基本詞彙) 

 
基本 

 
基本 

 
基本 

 
進階 

5.諮商者從事諮商的健康照護機構(例如任務

陳述、基本架構、服務範圍和倫理諮商資源)
進階 基本 基本 進階 

6.和倫理諮商相關的健康照護機構政策 (例
如，告知同意、不予或撤除維生治療、以及

保密或隱私政策) 

 
基本 

 
基本 

 
基本 

 
不要求† 

7.倫理諮商所涉及的病患及醫護人員之信念和

觀點(例如，和種族、民族、文化以及宗教團

體相關的重要信念) 

 
進階 

 
基本 

 
基本 

 
進階 

8.相關的倫理守則、專業行為守則、以及評鑑

組織的準則(例如 JCAHO 的標準以及 AMA
或 ANA 的準則) 

 
基本 

 
不要求 

 
不要求 

 
進階 

9.衛生法規(例如，生命末期照護議題、代理決

定、告知同意、保密) 
進階 基本 基本 進階 

*AMA＝American Medical Association 美國醫療協會；ANA＝American Nurse Association 美國護理協會； 
JCAHO＝Joint Commission on Accreditation of Healthcare Organization 健康照護組織評鑑聯合委員會。 
†在這個領域中，所有的小組或委員會成員都應擁有基本的知識，而個別諮商者或至少一位小組或委員會成員應 
擁有進階的知識。 
資料來源：見[44]: 59-69(Table 2). 
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商的後續相關工作，如是否召開檢討會、倫理論

壇或員工在職訓練…等等。儘管每個臨床倫理委

員會所建立的程序差異甚大，但應稟持著公開、

公正、客觀、透明的原則，避免使員工或病患認

為委員會的活動是「黑箱作業」。 

VI. 委員會的評估 
臨床倫理委員會在正常運作後，應對本身的

工作程序與成果作自我評估，如透過年度報告檢

討委員會所提供的諮商是否滿足專業倫理諮商

的標準？委員會採用何種方法補救程序上的錯

誤？委員會所擬定的政策或指引是否有修正之

必要？在進行自我評估時，應避免以數量的判準

(例如提供諮詢的個案數量、擬定的政策或指引

數量)去衡量委員會的成果，真正重要的是委員

會是否透過它所從事的各種活動，使醫護人員、

醫院員工、病患及其家屬更瞭解或更意識到醫院

中的倫理問題，並且有能力去面對與處理這些問

題。 

臨床倫理委員會面臨的困難與 
成功的因素 

歐美各國在發展臨床倫理委員會的過程

中，面臨了許多困難與挑戰，其中有些難題至今

仍無法獲得有效的解決；然而，這些設立和運作

臨床倫理委員會的經驗，一方面使我們預期到可

能遭遇的困難及潛在的障礙，以致能未雨綢繆做

好事先準備，另一方面亦指出了臨床倫理委員會

成功運作的因素，使我們有參照仿效的對象。以

下分別探討歐美臨床倫理委員會所遭遇的困難

以及它們從自身經驗所歸納出的成功因素。 

I. 臨床倫理委員會所面臨的困難 
一. 臨床人員對委員會的質疑 

無論是在臨床倫理委員會數量較多的北

美，還是數量較少發展較晚的歐洲，臨床人員尤

其是臨床醫師對於臨床倫理委員會都存有相似

的質疑，包括：(1)臨床倫理委員會將會干涉微

妙的醫病關係，並且進一步削弱醫師的專業自主

性，使他們的臨床權威受限制[56,57,58]；(2)臨
床醫師可能因為過度依賴委員會，而放棄他們對

臨床上的倫理難題所肩負的倫理法律責任[57, 
59]；(3)這種模糊不清的臨床責任，有可能危害

臨床關係[57]；(4)臨床倫理委員會將在醫院中創

造出另一層行政官僚體系，醫院早已不堪負荷另

ㄧ個委員會[56,60]。(5)有些臨床人員擔心一旦

向委員會提交個案，可能會遭到醫療團隊中的其

他成員報復或威脅[61]。上述這些質疑，有可能

促使臨床人員拒絕認同和使用委員會。因此，委

員會有必要在成立時清楚界定其目標、職權範

圍、任務及運作方式，澄清臨床人員的誤解和疑

慮。 
二. 資源 

許多臨床倫理委員會由於缺乏資金和人

力，致使其功能或工作成效受限。行政或管理單

表七：促使醫師尋求諮商的倫理難題 
難題 醫師人數 ％ 
生命末期議題(治療無效、不予維生治療等) 154 74.0 
病患自主權(代理病患決定) 119 57.2 
衝突(個案相關人士之間的衝突) 82 39.4 
其他(包含遺傳學、墮胎) 13 6.3 
宗教和文化議題 11 5.3 
專業行為(可能的不當治療) 9 4.3 
據實告知和保密 6 3.0 
正義議題(保險、控管照護以及) 2 1.0 
行善(促進病患利益的最佳方式) 2 1.0 
資料來源：見[51]: i25(Table 1). 
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位應為委員會提供必要的資源和協助，且委員會

亦可向機構外的團體或個人(如倫理諮商團體、

大學的生命倫理中心或相關領域教授 )尋求協

助。 
三. 提升委員會的形象 

確保醫院中所有的醫護人員和病患都意識

到臨床倫理委員會的存在以及它的功能並非易

事。1990 年 Hoffman 和他的同事針對美國馬里

蘭州五所擁有臨床倫理委員會之醫院的員工做

調查，發現有 35％的員工並不知道委員會的存

在[62]；1995 年 Kerridge 等人[63]針對澳洲新南

威爾斯的約翰杭特醫院 (John Hunter Hospital, 
一所擁有 650 病床數的教學醫院)進行問卷調

查，發現 36％的醫院員工未意識到委員會的存

在，而在意識到委員會之存在的員工中，只有 6
％的人意識到委員會所擬定的政策和指引。

McNeill[12]在 1991年到 1992年針對澳洲所有臨

床倫理委員會所做的調查亦指出，委員會的運作

對員工並沒有造成太大的影響；一位在大型公立

醫院任職超過十年的資深醫護人員，向 McNeill
尋求倫理諮商時表示：她並不知道自己任職的醫

院擁有臨床倫理委員會。 
為了處理這個問題，委員會透過各種管道提

昇自己的能見度和影響力，例如，許多北美的醫

院或倫理學中心為病患準備相關訊息的傳單，並

且透過員工刊物來傳遞關於委員會的消息；有的

委員會則透過員工教育課程提升對委員會的意

識[64]。 
四. 群體思維(groupthink) 

有的學者指出委員會應瞭解它們在容易導

向群體思維的環境中工作。政治學者和心理學家

已指出委員會可能在不知不覺中強迫成員達成

共識、避開有爭議的議題、低估風險和批評、或

者未能考量其他選擇或未能尋求額外的資訊；換

言之，倫理委員會可能無法發揮它們考量不同觀

點和主張的功能。這種委員會討論時不可取的性

質被稱為「群體思維」，可能導致判斷錯誤而使

決策受損。在以下情形中，倫理委員會可能會成

為群體思維的受害者：(1)在沒有充分考量病患

偏好的情況下，委員會可能太容易就達成共識；

(2)委員會可能不帶有批判性的接受二手資料。(3)

委員會可能忽略用富於想像力的方法去解決爭

議。病患照護上的爭論並非總是由倫理原則或義

務的衝突所引起，它們可能由誤解、壓力或缺少

對照護細節的關注所造成。 
委員會可以採取以下步驟來避免討論時的

「群體思維」：(1)採取保護措施避免不成熟的

共識。主席可明確要求發言人清楚表達懷疑與批

評，或者指示反對多數意見的成員說明他們的理

由；(2)詳查收到的任何二手資料。為了了解病

患的偏好，委員會可直接與病患或代理人面談、

邀請病患或代理人參予某些討論、或指派委員會

的成員作為病患的支持者或擁護者。(3)委員會

可尋求創新的方式去解決爭論[65]。 

II. 臨床倫理委員會的成功因素 
Schick 和 Moore[20]在 1998 年發表的一篇

調查 (針對西南俄亥俄州、北肯達基州、及東南

印地安州的 15 個健康照護組織的 29 位 CEC 成

員)中指出，臨床倫理委員會成功運作的關鍵因

素可歸納為四個：行政支援、委員會的成員身

份、委員會的領導者、以及委員會的結構、功能

和程序。這份研究顯示：(1)這些關鍵因素導致

臨床倫理委員會成功運作；(2)這些成功因素是

必要的，而非選擇性的；(3)這些因素在本質上

是互相連結的，且在運作上互相關連，其中幾項

若成為弱點，將導致整體的失敗。一. 行政支援 
行政支援包括：(1)文書支援：如資助文件

的蒐尋、列印；(2)財務支援：如資助委員會舉

行會議和其他活動所需的資金；(3)行政部門和

委員會之間維持良好的工作關係：委員會和行政

部之間的溝通是至關重要的，而達成良好溝通的

最佳方式是讓願意為委員會效力且在組織結構

中支持委員會的行政人員或其他人士參與委員

會。良好的工作關係也預設了行政部門不會試圖

控制委員會，委員會在工作上具有自主性。在這

種氛圍中，委員會在組織中具有一定的能見度，

並且醫療人員和其他員工將感受到可以把問題

提交給委員會，視委員會為自主性的團體；(4)
醫療人員的支持：委員會主要在處理醫療—倫理

的議題，因此醫療人員的支持是很重要的。在缺

少醫療人員支持的情況下，醫師將不會向委員會
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提出倫理議題，而這些議題也不會獲得解決。 
二. 委員會的成員身份 

「跨學科(multidisciplinary)」和具有「多樣

性(diversity)」的成員身份是成功的關鍵因素。

委員會成員的可欲特質包括「個人特質」和「人

際間的特質」：(1)「個人特質」：對委員會工

作的投入或委身(commitment)，這點可從會議的

參與程度顯示出來；為會議的準備工作投入時

間；參與會議的討論；致力於委員會的專責小組

(task forces)和次委員會；綜觀某個議題所有面向

的能力；倫理學的能力；以及具願意服務的傾

向。(2)「人際間的技能」：良好的溝通技巧—
不只是清楚陳述某個立場，還要聆聽、理解與尊

重其他人的立場。 
三. 領導者 

受訪者皆指出委員會的任何成員都能擔任

主席，但主席必須是「強而有力」及「有效率」

的領導者。 
四. 結構、功能和程序 

委員會應有清楚的目標、未來應如何發展的

願景、以及明白自己應具備哪些理想功能；委員

會應定期開會，並且定期評估其活動；醫院中想

要或需要委員會協助的員工，必須意識到委員會

的存在、它所扮演的角色、以及如何和委員會聯

繫。受訪者皆感到委員會有必要處理「實際的」

個案和「實際的」議題，這點考量有幾個面向：

(1)除非委員會處理實際的議題，否則它不會受

到尊重；除非它受到尊重，否則實際的個案和議

題不會向它呈報；(2)除非委員會受過適當的教

育，否則它無法處理實際的個案；然而，處理實

際個案也是一種機會教育。此外，在委員會的程

序中，影響力和權力均等是很重要的，沒有任何

一位成員可以支配其他人，所有成員都能發表自

己的立場、進行開放的討論。 

結 語 

儘管國內的社會脈絡與文化背景和歐美各

國有所差異，但近年來國內醫療環境的變遷同樣

使醫療院所面臨了歐美所經歷的問題：臨床人員

與醫政管理不斷面對新醫療科技所衍生的道德

難題；病患的自主及權利意識日益高漲，衝擊傳

統的醫病關係；醫療管理的發展走向商業化及企

業化，醫療照護品質的保障受到挑戰；公眾對於

醫療專業的期待以及對醫護人員的批判愈來愈

多。面對這些問題，歐美的經驗告訴我們：在醫

療機構中設立臨床倫理委員會，並且充分發揮其

倫理教育、擬定政策、倫理諮商等功能，是目前

所知可行、有效、必要的方法。 
臨床倫理委員會的發展在美國已有超過三

十年的經驗，歐洲和澳洲則是在近十年開始陸續

推動臨床倫理委員會的設立。反觀國內，醫策會

自民國九十一年起將是否設置臨床倫理委員會

納入醫院評鑑之項目，促使國內醫療院所開始關

注臨床倫理委員會的重要性與必要性。目前國內

醫療院所已有台大、榮總、馬偕…等相繼成立臨

床倫理委員會，以台大醫院為例，民國九十一年

十二月二十七日院務會議通過成立「臨床醫學倫

理委員會」，成立至今已研擬出「國立台灣大學

醫學院附設醫院醫療人員行為規範」及「台大醫

院醫師倫理守則」；前者內容係針對醫療人員與

病患(及其家屬)及醫療人員與廠商在饋贈方面

之關係做規範，後者則是作為院內醫師的倫理行

為規範，表述機構所肯認之專業精神與倫理價

值，以期促進臨床醫療照護的品質。然而，國內

醫院雖開始有臨床倫理委員會的設置，但在缺少

相關經驗與資訊的情況下，醫界與醫院大多尚未

體認臨床倫理委員會應有之功能及對於提升病

患照護品質的重要性，因而容易淪為應付醫院評

鑑的虛設組織；另一方面，有的醫院即使有心發

展臨床倫理委員會，也可能因為缺乏委員會運作

之相關理論與知識，而使委員會的功能受限；例

如許多臨床倫理委員會缺少清楚的目標、程序與

職權範圍，不關注於醫院政策或指引的研議擬

定…，無法發揮實質的影響力。 
本研究回顧北美、歐洲與澳洲發展臨床倫理

委員會的經驗及相關文獻，綜覽臨床倫理委員會

的各個面向，包括：各國發展臨床倫理委員會的

歷史背景、委員會的成員組成方式、機構層級、

功能、程序、目標、各國臨床倫理委員會經歷的

困難與挑戰、以及委員會成功運作的關鍵因素，

期能為國內臨床倫理委員會的發展提供一份具
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學術完整性及實用價值的參考文獻。本文回顧歐

美的經驗告訴我們，發展臨床倫理委員會是一件

大工程，需要以嚴謹的態度來看待，並需要長期

投注人力與資源，才能發揮其應有的功能，達到

提昇臨床醫療照護品質的最終目標。 
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