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演講大綱

•前言

•緩和療護與安寧療護之區別

•胸腔及重症醫師應具備之

緩和醫療的核心能力

➢溝通與建立關係的能力

➢臨床決策的能力
無效

無效

末期

不予與撤除







這些病人進了加護病房之後……



個人化的整合式醫療照護模式

An Official ATS Clinical Policy Statement: Palliative Care for Patients with 

Respiratory Diseases and Critical Illnesses AJRCCM 2008 912–927

Palliative care不是安寧介入後才開始



緩和療護 Palliative care

一種透過早期發現、評估並治療疼痛和其他身體、社會

心理與精神層面的問題，以預防與緩解痛苦並改善罹患

危及生命疾病之病人與家屬的生活品質的照護方式

An approach that improves the quality of life of patients and 

their families facing the problems associated with life-

threatening illness, through the prevention and relief of 

suffering by means of early identification, assessment, and 

treatment of pain and other problems, physical, psychological, 

and spiritual.

WHO



安寧療護 Hospice

由一組醫療專業人員，用完整的症狀緩解醫療

(palliative care)以及愛心陪伴末期病人走完人生最

後一程，提供身、心、靈的全人照顧，並且協助病

人及家屬面對死亡的各種調適，以讓生死兩無憾！



很多人口中的安寧

其實是指「緩和」palliative care



請勿將緩和療護與安寧療護混為一談

緩和療護
Palliative Care

安寧療護
Hospice Care

基於需求：
對象是患有嚴重及複雜疾病的病
人，不論預後如何

基於預後：
對象是預期存活時間小於六個月
之病人

可與治癒性治療及維生醫療一起
施行，包括加護病房照護。
對心肺復甦術或維生醫療不設限

強烈建議病人放手不施行治癒性
治療，並對目前之治療有所限制，
例如不施行心肺復甦術，或不轉
入加護病房

由ICU原照護團隊提供，及/或會
診安寧療護團隊加入共同照護

安寧療護團隊擔任主要照護責任

Aslakson et al. The Changing Role of Palliative Care in the ICU. Crit Care Med 2014; 42:2418–2428



台灣健保對安寧療護的給付

開始試辦

安寧居家

療護計畫

1996

開始實施

住院安寧

療護試辦

計畫

2000 將八類重症末

期非癌症病人

納入安寧療護

常規給付

2009

開始推行「安

寧共同照護試

辦方案」

2011





胸腔重症
照護團隊

安寧會診
• 共照
• 安寧病房
• 居家

安寧團隊
(取得安寧專科醫
師資格之胸腔重
症醫師可加入安

寧團隊)

第一次
緩和醫療
家庭諮詢

第二次
緩和醫療
家庭諮詢

末期
判定



整合緩和療護與重症照護的障礙

不切實際
的期望

認為二者互斥
並有先後順序

將Hospice與
Palliative care混

為一談

擔心加速死亡
臨床醫師
訓練不足

對ICU醫師的
競爭性需求

缺乏有效系統或
文化的變革

Aslakson et al. Crit Care Med 2014; 42:2418–2428



胸腔及重症醫師應具備的緩和醫療核心能力(I)

•有基於同情心和憐憫心溝通的能力

•有在病人最後時刻引導家庭成員的能力

•有在悲痛和哀傷時期幫助家屬的能力

•有在病人將死前識別病人價值觀、人生目標，及其偏好的能力

•有識別病人及其家屬之社會心理及靈性需求，並尋找滿足這些

需求的資源的能力

•有與病人和家屬討論預立醫療照護計畫的能力

•有協調跨部科照護團隊有效運作的能力

•有跨種族文化敏感性及協調同種族文化之能力

•有信息告知，包括熟練的壞消息揭露能力

溝通與建立關係的能力

An Official ATS Clinical Policy Statement: Palliative Care for Patients 

with Respiratory Diseases and Critical Illnesses AJRCCM 2008 912–927



溝通與建立關係的能力

重視家
庭成員
的陳述

同理
情緒

傾聽
理解病
人亦是
人

引導家
屬提出
問題

Lautrette A et al: A communication strategy and brochure for relatives 

of patients dying in the ICU. NEJM 2007; 356:469–478



胸腔及重症醫師應有的緩和醫療核心能力(II)

臨床決策的能力

• 能於病人需要症狀治療或不予或撤除維生醫療時，善用倫理與法

律做出合適決策

• 能夠解決包括無效，病人要求醫生協助自殺或安樂死的衝突

• 能建立一個包含緩和療護元素的全面性醫療計劃

• 能夠預估病人的存活期及可預期的生活品質

• 能處理不予與撤除維生醫療與瀕死病人問題的能力

• 能處理疼痛和非疼痛症狀，包括呼吸困難

• 能與缺乏決策能力病人的家屬或其他代理人建立共同決策模式

An Official ATS Clinical Policy Statement: Palliative Care for Patients 

with Respiratory Diseases and Critical Illnesses AJRCCM 2008 912–927



臨床決策的能力

無效醫療的判定

末期的診斷

不予與撤除及限時醫療嘗試

醫
病
共
享
決
策



無效醫療的判定

無效

Futile, 
Futility

一個想為病
人帶來利益
的努力，依
照推理及經
驗失敗的可
能性極高

那些罕見的
成功例外無
法被系統性
地複製出來

臨床倫理學-臨床醫學倫理決策的實務指引
A. Jonsen, 等原著，辛幸珍、許正園等譯

Sisyphus and 

the rolling 

stone



醫師的治療義務

Beauchamp Childress. Principle of Biomedical Ethics

有義務施予治療
obligatory to treat 

不治療是錯誤的
wrong not to treat

可治療亦可不治療
optional whether to treat

中性 neutral

治療不是必須的但亦不被禁止
neither required nor Prohibited 

份外的 supererogatory

超越義務 surpassing obligation

有義務不施予治療
obligatory not to treat 

施予治療是錯誤的
wrong to treat

無效



小心使用「無效」這兩個字

CPR後存活者

有神經學後遺症11-14%

日常生活活動受限 26%

OHCA
活著出院

3-14%

INCA

活著出院 10-17%

長期存活 33-54%



真正的無效
生理無效 Physiologic Futility

一種嚴重惡化的

生理狀況

任何已知的醫療

處置都無法逆轉



有關「無效」的一些建議

即使證據確
鑿，仍應避
免使用無效
這個名詞

以免被
誤為病
人將被
放棄，
或不再
被關注

應將治療目
標導向緩和
療護或舒適
性治療

medical 
care is 
never 
futile

無效不能作
為拒絕支付
醫療費用的

依據

如健保
或私人
保險

建議使用
比例原則

利益/風險

作為無
效或停
止維生
治療的
判斷依
據



末期的定義

醫學上並無對末期的標準定義，這個名詞通常

寬鬆的用在表示一個病人患有致死性的疾病

臨床上，末期只能用於經有經驗的醫師判斷，

即使接受合適的治療，病人仍將在數天、數周、或數

月內死於一進行性、致死性的疾病

臨床倫理學-臨床醫學倫理決策的實務指引 A. Jonsen, 等原著
辛幸珍、許正園、陳汝吟、陳彥元、蔡篤堅譯 (合記出版社)



八大非癌末期納入健保安寧療護給付
(2009.9.1)

一. 老年期及初老期器質性精神病態

二. 其他大腦變質

三. 心臟衰竭

四. 慢性氣道阻塞疾病，他處未歸類者

五. 肺部其他疾病

六. 慢性肝病及肝硬化

七. 急性腎衰竭，未明示者

八. 慢性腎衰竭及腎衰竭，未明示者

這只是保險給付條
件，不是臨床診斷
準則



法律上有關「末期」

末期病人：指罹患嚴重傷病，經醫師診斷認
為不可治癒，且有醫學上之證據，近期內病
程進行至死亡已不可避免者

安寧緩和醫療條例§3

26

本法第十四條第一項第一款所定末期病人，
依安寧緩和醫療條例第三條第
二款規定

病人自主權利法施行細則§10-1



末期應由專科醫師診斷

不施行心肺復甦術或維生醫療，應符合下列規定：

一、應由二位醫師診斷確為末期病人

二、略

前項第一款之醫師，應具有相關專科醫師資格

安寧緩和醫療條例§7

本條例第七條第一項第一款所稱之二位醫師，不以在同一
時間診斷或同一醫療機構之醫師為限

安寧緩和醫療條例施行細則§4



所以末期診斷是醫療專業

不能由法律來

規定

更不能依保險

給付條件而定



末期診斷影響了什麼？

末期 非末期

一般的醫療照護 照常進行 照常進行

急救或維生醫療
不施行、終止

或撤除
施行

請勿把末期條件限制得太嚴格，而妨礙病人善終



末期病人的不予與撤除

不予

限時
嘗試

撤除

若所有的證據皆顯示治療無法
帶來好處，反而可能發生傷害

若當下無法確定，可先治療一段時間後再作評估

若發現繼續治療對病人確實無
法帶來好處，且可能發生傷害

不予與撤除在倫理的地位是相同的



限時醫療嘗試
Time Limited Trials

呼吸器、ECMO、
或其他ICU治療
雖可救活病人

但其實都是
限時醫療嘗試

Time Limited 
Trials



ATS End-of-Life Care Task Force AJRCCM  2008; 177: 912–27 

治
療
的
強
度

治癒性照護

緩解性照護

疾病症狀開始 時間 死亡 哀傷輔導

何時進行限時醫療嘗試

安寧療護



ATS End-of-Life Care Task Force AJRCCM  2008; 177: 912–27 

治
療
的
強
度

疾病症狀開始 時間 死亡 哀傷輔導

限時嘗試若失敗是否代表無效?

群醫束手??

別忘了還有緩解性的舒適照護
好醫師永遠有發揮的空間!!

治癒性照護

緩解性照護

安寧療護

醫療可能無效，
但是醫療照護永遠不會無效

(J Gen Intern Med 2004;19:1053)



能達到目標的醫療行為才有醫療適應性

治癒疾病

經由解除症狀疼痛、或受苦維持或改善生活品質

健康促進及疾病預防

預防非預期的死亡

改善功能狀態或維持折衷的狀態

根據病人之狀況及預後提供教育與建議

避免治療過程中造成之傷害

提供瀕死前的緩和支持照護

34

臨床倫理學-臨床醫學倫理決策的實務指引 A. Jonsen, 等原著
辛幸珍、許正園、陳汝吟、陳彥元、蔡篤堅譯 (合記出版社)



末期病人終止或撤除維生醫療

無法達到治療目標的醫療
處置應該被終止或撤除

重要的器官系統
已遭到根本性的破壞

只能靠高科技維生醫療處置
暫時維持而永遠無法恢復

若病人罹患的是一個進
行性、不可逆性的疾病



讓病人
提早死亡

撤除維生醫療的目的

讓病人不須依賴
維生醫療而活著



醫師不應單方面作出撤除之決定

醫方

病方

共享
決策

安寧緩和醫療條例
病人自主權利法



為末期病人撤除的是

• 指對臨終、瀕死或無生命徵象之病人，施
予氣管內插管、體外心臟按壓、急救藥物
注射、心臟電擊、心臟人工調頻、人工呼
吸等標準急救程式或其他緊急救治行為

心肺復
甦術

• 指用以維持末期病人生命徵象，但無治癒
效果，而只能延長其瀕死過程的醫療措施。

維生

醫療
安寧緩和醫療條例



為末期病人撤除的是

是無益的醫療措施，

不是醫療照護

是放手，
不是放棄

是讓他走，
不是殺害

他



保障病人的拒絕醫療權

拒絕
醫療

不施
行

撤除終止

不為

病人自主權利法



不為不是安樂死

讓病人不須依賴維生醫療

而延長死亡的過程

病人最終是因其所罹患

的疾病而死亡

這樣的死亡是自然死亡，
與安樂死無關



醫師應具備緩和醫療的核心能力

醫療機構或醫師終止、撤除或不施行維持生命治療
或人工營養及流體餵養時，應提供病人緩和醫療及
其他適當處置。醫療機構依其人員、設備及專長能
力無法提供時，應建議病人轉診，並提供協助。

病人自主權利法§16



末期病人的疼痛或呼吸困難症狀舒緩

常見的問題：劑量過低、未經調整、或給藥間隔時間太長

Donald A. et al. Chest 2010;137;674-691

鴉片類
藥物

降低中樞神經對
呼吸困難的感覺

降低焦

慮

降低身體對
高碳酸血症
的敏感性

降低通

氣量

降低耗氧量



雙重效應原則 (雙果率)

Principle of Double effect

Beauchamp TL, Childress JF. Princilples of Biomedical Ethics. 6th ed. 2009:162-166

動機

期望
好的
結果

期望
不好
的結
果

行為

善

惡

結果

好的
結果

不好
的結
果



醫病間常造成誤解之對話

醫方 病方

放棄
不施行急救或無法帶來
好處、卻會帶來傷害之
醫療行為

我(家人)被放棄了！

無效
無法對病人之病情帶來
任何好處的醫療

我(家人)已經無可救藥了！

改善
生命徵象、意識或手腳
活動稍有改善

我(家人)可以好起來了

安寧介入
共照、轉安寧病房、居
家安寧，加強緩和療護

等死



釐清是安寧介入還是緩和療護介入

緩和醫療 安寧療護

何時介入 疾病早期就應介入 晚期時介入

誰來介入 急重症照護團隊 安寧療護團隊
(急重症醫師取得安寧

專科醫師資格)

介入後之作為 包含治癒性治療及緩
和性治療的各種選項，

包含DNR

緩和性治療



病人的下一條路該怎麼走？


