
 

 

雲林地區基層醫師的安寧緩和
療護觀點 
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摘要 

安寧緩和療護是對罹患無法治癒疾病的病人，提供積極

的全人照顧，來緩解或消除病人身體、心理、社會與靈性的

問題，讓病人及家屬獲得最好的可能生活品質。高居台灣十

大死因之首的癌症，於2004 年有36,357位國人死於癌症，而

僅約不到二成的癌末病人接受過安寧緩和療護的照顧。未來

國家癌症防治五年計畫，期望能將安寧緩和療護的涵蓋率提

升至五成。 

雲林地區於2004年有1,747位縣民死於癌症，而目前縣內

只有一家區域醫院提供安寧居家照護，以及4位安寧專科醫

師，安寧緩和療護資源運用的可近性明顯不足。然而，以基

層醫師為主的社區醫療與居家照護，是推動社區化安寧緩和

療護的必要手段，也是提高安寧療護涵蓋率的重要策略之

一。 
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為了瞭解雲林地區基層醫師對安寧緩和療護的看法，以

及參與安寧緩和療護的意願與困境。本研究採郵寄問卷的調

查方式，進行資料蒐集，分析結果發現99.4%的基層醫師都

認同安寧緩和療護的理念，71.4%的醫師有意願參加安寧緩

和療護教育訓練課程，以及58.3%的醫師願意參與安寧療護

的服務。這些初步的結果可以作為相關安寧機構及衛生單

位，在擬定基層醫師安寧療護教育課程以及推廣社區化安寧

緩和療護的參考。 

關鍵詞：基層醫師、安寧緩和療護 
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The Perspectives of Hospice and 
Palliative Care of General 
Practitioners in Yin Lin 

Hsu, Huang-Wen*  Chang,Chun-Lang**  Lin, Tzy-Miao***   

Shen, Hsueh-Er**** 

Abstract 

Hospice and palliative care is an active total care of patients whose 
diseases is not responsive to curative treatment. The goal of hospice and 
palliative care is the achievement of the best possible quality of life for 
patients and their families thru control of pain and other physical 
symptoms, and palliation of psychological, social and spiritual problems. 
The leading cause of death in Taiwan is cancer, and there are 36375 
Taiwanese dying of cancer in 2004. The goal of estimated coverage by 
hospice and palliative care services in Taiwan national cancer control 
program within next five years is the achievement of fifty percent 
coverage rate from the current twenty percent. 

There are 1747 persons died of cancer in Yin Lin in 2004. Because 
of only one district general hospital providing hospice home care and 
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four hospice palliative care specialists, the accessibility of hospice and 
palliative care is obviously inadequate. General practitioners-based 
community palliative care and home care are the essential approach for 
the expansion of community hospice and palliative care, and are also the 
one of important strategies in enhancing the coverage by hospice and 
palliative care.  

In order to understand the perspectives of hospice palliative care of 
general practitioners (GPs) in Yin Lin, their willingness to serve as a 
terminal care physician, and their barriers in the practice of the terminal 
care, the postal questionnaires were used for data collectioin in this 
study. The results of this study revealed that 99.4% GPs agreed with the 
principles of hospice and palliative care and 58.3% GPs were willing to 
care for terminally ill patients. We presented our initial study and 
discussed for reference in the development of community hospice and 
palliative care in Taiwan. 

Key words: general practitioners, hospice and palliative care 
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雲林地區基層醫師的安寧緩和
療護觀點 

壹、前言 

追求身心健康一直是人類的共同需求之一，世界衛生組

織（WHO）於1946年將健康定義為：「是一種完全身、心及

社會安寧的狀態，並非只是沒有疾病或生病而已（Saunders, 

Baines, & Dunlop, 1995）。」現代高科技生物醫學的進步，

雖然可以治療許多疾病，但對於很多種慢性病，例如癌症、

慢性心肺肝腎衰竭、愛滋病及運動神經元疾病等的末期階

段，往往英雄無用武之地，以致治癒性的高科技醫療模式，

常常無法滿足或提升病人的生活與醫療品質，強調緩解或免

除末期病人身心痛苦，提升生活品質與生命尊嚴的安寧緩和

療護理念與模式因而興起。自從1967年英國的Cicely Saunders

醫師設立聖克里斯多福安寧院（St. Christopher’s Hospice）以

來，此一注重身、心、靈整體照護的安寧緩和療護理念與模

式，已快速地在歐、美、亞洲各國發展開來（魏書娥、許煌

汶、林姿妙，2004；許煌汶、張俊郎，2004）。 

台灣安寧緩和療護運動肇始於1983年趙可式博士的居家

訪視，並於1990年由馬偕醫院設立國內第一所安寧病房發微

以來（賴允亮，2004），經由相關基金會、專業學會、有心

人士以及行政院衛生署等單位的大力推動，已進入制度化的

穩定發展階段。行政院衛生署因應2003年癌症防治法而完成

的國家癌症防治五年計畫中亦明定，五年安寧緩和醫療的目
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標是癌症死亡人數中有50%以上會受到人性化的安寧緩和療

護的照顧（國家癌症防治五年計畫草案，2004年）。而要落

實國家安寧緩和療護政策，除了教育（包括民眾、健康照顧

專業人員及領導者）與藥物取得性的管理以外，有品質的醫

療照顧取得更是提高安寧療護涵蓋率所不可或缺的（王英

偉，2004；邱泰源，2004；Bruera & Sweeney, 2002）。而以

社區基層醫師為主的社區醫療與居家照護，則是推動社區化

安寧緩和療護，使需要者皆可享有安寧緩和療護的重要措施

（王英偉，2004；程劭儀、李龍騰，1997）。 

高居台灣十大死因之首的癌症，於2004年有36,357位國

人死於癌症，而人口數約738,000多人的雲林縣，於2004年有

1,747位縣民死於癌症（行政院衛生署，2005）。依據台灣安

寧照顧協會的資料，台灣目前有提供安寧療護住院病房的，

總共有二十七家四百五十二病床，而居家療護則有四十五家

（台灣安寧照顧協會，2005）。目前雲林縣內只有一家區域

醫院長期提供安寧居家照護，以及4位安寧專科醫師。若以癌

末縣民50%的安寧療護需求量來計算，約有874位縣民有此需

求，兩相對照之下，縣級安寧緩和療護資源運用的可近性與

取得性亦是明顯不足的。 

若瑟醫院的安寧療護照顧小組，於去年承辦93年度雲林

縣地區安寧療護宣導教育計畫活動，在為期六個月的宣導活

動，十一場以醫事人員為對象的宣導講座，總共只有22位醫

師參與（許煌汶、張俊郎，2004），其中又以醫院的醫師為

多，但基層開業醫師參加的人數卻很少只有10位。難道雲林

縣的基層開業醫師不知道甚至不關心安寧緩和療護的發展？

他們在主觀認知層面和客觀參與表現上是否遭遇什麼限制？

國外經驗顯示，基層醫師在安寧療護的轉介以及病人的持續

照顧方面，扮演一個很重要的角色（Ogle, Mavis & Wang, 
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2003），而且由於基層醫師對社區內病人的醫療、家庭及社

會脈絡的精確認知，以及其醫療服務的可近性、持續性、協

調性，使得基層醫師非常適合在社區負責末期病人的照顧

（Mitchell & Price, 2001；邱泰源，1996，6月）。推動社區

化安寧緩和療護是提高安寧療護涵蓋的重要策略之一，而教

育民眾與健康照護專業人員，以及以基層醫師為主的社區醫

療與居家照護，則是推動社區化安寧緩和療護的重要進路

（王英偉，2004；邱泰源，2004）；經驗顯示，此也是現階

段台灣醫療文化及社會背景上較易執行的模式（賴允亮，

2004）。 

基於上述的背景與動機，我們想要去瞭解雲林地區基層

醫師對安寧緩和療護的看法，以及參與安寧療護的意願與困

境，而這對推廣社區化的安寧療護是相當重要的。本研究的

目的主要是探討雲林地區基層醫師對安寧緩和療護理念的看

法，參加安寧緩和療護教育訓練課程的看法與意願，以及基

層醫師參與安寧緩和療護的意願與困境；並作為安寧療護相

關的學會與衛生機構在推廣社區化之安寧療護的參考。 

貳、文獻查證 

緩和醫學（palliative medicine）從1987年起在英國已被

承認是專科，其定義為：「對於進展性末期疾病病人的研究

與處理；針對那些癒後有限的病人，其照顧的焦點是在於生

活品質（Saunders, Baines & Dunlop, 1995）。」世界衛生組

織（World Health Organization）於1990年延伸緩和醫學的原

則，揭示緩和療護（palliative care）的定義為：對於治癒性

治療無反應的病人提供全人的照顧（total care）；包括六項

原則：一、它重視生命並認為死亡是一種正常的過程；二、
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它既不加速也不延後死亡；三、它提供疼痛及其他困擾症狀

的緩解；四、它是整合病人心理及靈性層面的照顧；五、它

提供支持系統去幫助病人儘可能積極的活著，直到死亡為

止；六、它提供支持系統去幫助家屬在病人生病及他們喪慟

期間作因應。2002年，世界衛生組織重新界定緩和療護，將

原先六項原則增加為九項，所不同的是增列了後面三項，也

就是：七、運用團隊照顧方式來致力於病人及家屬的需求，

乃至喪慟諮詢輔導；八、提高生活品質，這也會正面地影響

疾病的過程；九、它適用於疾病過程的早期，可合併其他企

圖延長生命的治療，例如化療或放射治療；與包括需要進一

步理解的研究以及處理窘迫的臨床併發症（World Health 

Organization, 2002）。 

世界衛生組織於1995年建議推廣國家緩和療護政策的三

項主要策略為教育、立法與藥物的取得性（Bruera & 

Sweeney, 2002；World Health Organization, 1995），而且認

為政策的發展、教育與訓練、提供包括居家照護在內良好品

質的照顧，以及嗎啡類藥物的取得性，是推廣全面性緩和療

護計畫缺一不可的四項要素（Sepulveda, Marlin, Yoshida & 

Ullrich, 2002）。趙可式（1998）認為加強對醫療人員與一般

民眾的死亡教育，是最根本推廣安寧療護之道。尤其是醫療

人員應從學校養成教育開始去推廣，並且要善用各種教育機

會向醫師宣導安寧療護症狀控制的醫療策略。 

1974年Leeuwenhorst對基層醫師（general practitioner）的

定義為：「一位有執照的醫師對於每個人、家庭及執業社區

民眾，提供個別的、一般性的及持續的照顧，而不管其年

齡、性別及疾病。」而Olesen等人（2000）的定義為：「基

層醫師是經過訓練來執行一般醫學的專業醫師，在健康照護

系統從事第一線的工作。基於病人的最大利益，將可獲得的
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資源組織起來，為病人可能發生的健康問題提供最初的照

顧，並整合生物醫學、醫療心理學及醫療社會學來提供預

防、診斷、治療、照護與痛苦緩解（Olesen, Dickinson & 

Hjortdahl, 2000；謝博生，2003）。」可見基層醫師在病人的

醫療方面，是以病人為中心的整合性醫療（ integrated 

care）；而在醫療保健系統中的角色，是扮演給予民眾以社

區為基礎的完整性健康照顧之角色（謝博生，2003）。社區

醫療體系的理念是強調以病人為中心的整合性醫療，提供具

備「可近性」、「持續性」、「廣泛性」、「協調性」的健

康照護（謝博生，2002a），而這些都是與社區化安寧緩和療

護的理念與模式不謀而合的。 

在英、美等國的醫療體系中，醫院主要提供第二級與第

三級醫療，並不承擔第一級的基層醫療，民眾通常先在基層

醫療診所接受第一級醫療，必要時才由基層醫師轉診到醫院

作進一步的醫療（謝博生，2002b）。在公醫制度的英國，擔

任 基 層 醫 療 的 醫 師 通 常 是 「 全 科 醫 師 」 （ general 

practitioner）；而在美國的基層醫師則包括內科、兒科、家

庭醫學科或婦產科醫師（謝博生，2002b）。 

在台灣的三級健康照護醫療體系中，「一級醫療」就是

以基層醫療院所、衛生所等為主的基層醫療，「二級醫療」

是以提供一般專科之門診及住院服務的地區醫院為主，而

「三級醫療」則是以醫學中心及區域醫院為主，在該地區提

供最高水準的醫療（林正介、駱光明，1995；謝博生，

2003）。台灣基層醫療單位的任務包括：一、負責基層醫療

工作；二、緊急及嚴重病人之處理與後送；三、慢性病人之

居家照護及復健指導；四、病人之早期發現及追蹤訪視；

五、需住院病人的轉診；六、辦理一般保健及公共衛生工

作，以利民眾可在其社區就近取得良好的服務（行政院衛生



94 生死學研究│第四期 

 

署，1996）。可見台灣基層醫療單位的基層醫師，在醫療體

系中主要是扮演著執行一般醫療照護、轉介、居家照護、公

衛保健等守門員的角色。 

身為一名社區第一線的基層醫師，在扮演末期病人的安

寧療護醫師角色方面，專家學者提出的建議如下：一、要具

備良好症狀控制的能力，以提升病人生活品質；二、能為病

人擬定照顧計畫；三、瞭解病人及家屬心理與社會層面的需

要：四、知道如何運用社區資源，給病人與家屬適當的協

助；五、知道何時應照會安寧居家療護小組及其他醫療專業

人員；六、親切照護病人，與病／家建立良好信賴的友誼；

七、與專業團隊協商下班時段病人的緊急照顧（程劭儀等，

1997 ； 蕭 麗 卿 ， 2002 ； Mitchell, Reymond & McGrath, 

2004）。 

而要將社區的緩和療護發展好，根據學者Higginson

（1999）針對英國倫敦西北區與中區的緩和療護服務所作的

調查，家庭醫師希望能改善社區緩和療護服務的有四點：

一、希望改善緩和療護團隊成員與基層醫師之間的溝通、聯

繫與資訊服務；二、擴大對非癌症末期病人的服務；三、改

善在週末與晚上下班時段緩和療護資源的取得性；四、提供

較多的居家照顧協助。 

我國全民健保於1995年3月1日開始實施後，基層醫師將

是基層醫療的重要提供者及健康守護者（林正介、駱光明，

1995）。而台灣在歷經1999年921大地震及2003年SARS之考

驗後，學者確認重建社區醫療體系為今後醫療與保健之重心

工作。而社區醫療之模式，主要是以家庭醫師或基層醫師為

核心，結合社區中之基層醫療團隊、社區醫院和社區資源，

來進行以社區為導向的「整合性醫療體系」（陳俊傑、顏裕

庭、顏啟華、陳宣志、李孟智，2004）。我國健保局自民國



雲林地區基層醫師的安寧緩和療護觀點 95 

 

92年3月所推動的「全民健保家庭醫師整合性照護制度試辦計

畫」，就是結合社區基層醫師團隊與當地合作醫院成立社區

醫療群，共同為社區民眾提供整體性及連續性的醫療照護

（張鴻仁，2003）。如果能夠整合基層醫師實際去推廣台灣

版的家庭醫師制度，應該會有助於轉診制度的落實，也有助

於社區安寧居家療護的推動。 

參、材料與方法 

一、研究對象 

本研究是以雲林縣基層醫療院所之開業西醫醫師為研究

對象。依據雲林縣醫師公會會員名冊之基層開業醫師（不包

括中醫師、牙醫師）總數為358位，其中有21位處於歇業中。

因此，初步統計開業的基層醫師共有337位。本研究以這些基

層開業醫師為郵寄問卷的對象，寄出的問卷樣本數為337份，

問卷回收178份。而在電話催覆時，發現另有7位醫師也是歇

業中。再扣除這七位醫師，問卷回收率為53.9%，其中廢卷3

份，有效問卷共175份，有效率為98%。 

二、研究工具 

本研究是以結構式問卷收集資料，問卷的設計和內容

是參考文獻、綜合經驗，以及參考世界衛生組織對緩和療護

的定義設定選項而擬成初稿。初稿擬定後，再經安寧療護團

隊醫療人員討論問卷內容。二次定稿後，在專家效度檢測方

面，選取5位專家試作問卷，刪除不適切的題目後擬定。本問

卷所謂的基層醫師，是指在雲林縣基層醫療院所及衛生所執

行一般醫療工作的西醫醫師，不包括中醫師及牙醫師。 
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問卷內容（附錄）主要分三大部分，第一部分是詢問

受調的基層開業醫師對安寧緩和療護理念的看法以及轉介的

意願。第二部分是詢問受調的基層開業醫師對參加安寧緩和

療護教育訓練課程的意願，以及其需要的課程內容。教育課

程內容的選項包括：1.疼痛控制；2.其他身體症狀的處置；3.

心理問題的處置；4.靈性問題的處置；5.病情告知；6.另類療

法；7.其他。同時針對開立與使用嗎啡類藥物止痛，詢問受

調基層醫師的看法與顧慮。另外，我們也對使用另類療法詢

問受調醫師的看法。第三部分是詢問受調醫師對參與安寧緩

和療護的意願與困境。 

三、統計分析 

本研究問卷的分析以SPSS（Statistical Package for Social 

Sciences）10.0中文視窗版進行，針對基本資料及各題項做基

本次數分配統計，同時針對內科系與外科系不同科別醫師對

各題項做交叉分析，並以卡方檢定做不同科別醫師對於各題

項觀察值比例的齊一性檢定。其中開放性問題之「其他」項

目，則作成歸納整理。 

肆、研究結果 

本研究郵寄出337份問卷，有7位基層醫師歇業，回收問

卷178份，回收率為53.9%，有效樣本為175份，有效率為

98%。其中男性醫師165人（94.3%），女性10人（5.7%）。

年齡層分布自32歲至81歲（平均50.1歲）。看診科別，內科

系包括內科46位、家醫科65位、小兒科14位、皮膚科2位、復

健科3位、神經內科3位，共計133位，占回答者的76.0%，其

中家醫科占內科系比例最高，內科次之。外科系包括外科8
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位、婦產科10位、耳鼻喉科6位、眼科4位、骨科6位、泌尿科

1位，共計35位，占回答者的20%，其中婦產科在外科系比例

最高，外科次之。 

有7位未註明看診科別或內外科兼看的，占4%，我們將

它歸納為其他科系。 

至於執業科別則以內科系133位（76.0%）最多，外科系

35位（20%）次之。我們將受調醫師區分為內科系與外科系

醫師，試著去看看不同專業背景的基層醫師，對於安寧緩和

療護觀點的一致性有無差異，以作為推廣社區安寧療護的參

考。 

一、基層醫師對安寧緩和療護理念的看法與轉介意願 

受調基層醫師175（100%）全部都贊同注重病人身體、

心理、靈性、社會層面的照顧，是符合人性化的照顧。而對

於不可治癒疾病（包括癌症、非癌症）的病人及其家屬，安

寧療護團隊提供症狀緩解與心理、靈性、社會層面之協助的

理念，有174位（99.4%）醫師認同，只有一位（0.6%）年齡

78歲的受調內科系醫師不認同。他認為這樣是在延長病人病

痛，增加家屬負擔及社會成本的假慈悲，最好立法於獲得病/

家同意後，由醫師協助其安樂死。或許是這位醫師不甚瞭解

安寧療護理念，而與安樂死混為一談。 

受調醫師對於自己或自己的親人有需要時轉介給安寧療

護團隊的意願，有168位（96%）願意，4位（2.3%）不願

意，有3位（1.7%）在「其他」的選項填寫「沒意見」。而

詢問受調醫師是否曾經轉介病人到有安寧療護團隊的醫院去

求診，有131位（74.9%）未曾轉介過，有44位（25.1%）曾

轉介過平均約4位的此類病人。可見受調醫師或許較少看診到

末期病人，但在有需要轉介時，意願都很高。對於上述各題
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項，同時針對內、外科系醫師對各題項做交叉分析，並以卡

方檢定做內、外科系醫師對各題項觀察值的一致性檢定，結

果顯示在看法上是一致的，皆無顯著差異。 

二、基層醫師對參加安寧緩和療護教育訓練課程的意願及
其需要的內容 

受調基層醫師對於在職教育課程中加入安寧緩和療護教

育訓練課程，其參加的意願：有80位（45.7%）會參加，有

45位（25.7%）對有興趣的課程才會參加，有30位（17.1%）

不會參加，有20位（11.4%）因工作太忙沒時間參加。會參

加或有興趣的課程才會參加的基層醫師共計有 125 位

（71.4%），有50位（28.6%）不會參加或工作太忙沒時間參

加。而內、外科系基層醫師對於參與安寧緩和療護教育訓練

課程意願的一致性，以卡方檢定並無顯著差異。如何針對這

七成左右的基層醫師，推廣安寧緩和療護教育課程應是當務

之急。 

基層醫師對於所需要的課程內容看法，如表1所示，以疼

痛控制（89.1%）及心理問題的處置（87.4%）分列前兩名；

其次為其他身體症狀的處置（60%），靈性問題的處置

（60%），病情告知（46.3%），以及另類療法（23.4%）。

而「其他」選項有5位（2.9%），這5位醫師在前六個選項均

有勾選，而其中一位寫到家屬配合度的溝通問題，另外四位

則空白。內、外科系醫師對於所需要課程內容的看法一致

性，以卡方檢定並無顯著差異。基層醫師對於「身體症狀的

處置」、「心理問題的處置」與「靈性問題的處置」等教育

課程內容之需要性均在六成以上。 
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表1 基層醫師對於所需要的安寧療護教育課程內容（可複選） 
（N =175） 

選項

科別 
疼痛 
控制 

其他身體症

狀的處置

心理問題

的處置

靈性問題

的處置

病情

告知

另類

療法
其他 

內科系 68.6% 44% 66.3% 46.3% 36.6% 18.3% 1.7% 
外科系 16.6% 12% 17.1% 10.9% 8% 4% 1.1% 
其他科系 4% 4% 4% 2.9% 1.7% 1.1% 0% 
總 和 89.1% 60% 87.4% 60% 46.3% 23.4% 2.9% 

χ2 =1.80,      χ2（0.05）= 12.59     P＞0.05 

在基層醫師對於疼痛的癌末病人開立與使用嗎啡類藥物

的看法與顧慮方面，受調醫師對於需要使用嗎啡類藥物止痛

的癌末病人，有87位（49.7%）會開立嗎啡的處方，有71位

（40.6%）不會開立。內、外科系醫師會開立嗎啡的人數各

為59位與24位，各占內、外科系醫師總數的44.3%與68.5%。

有17位（9.7%）勾選「其他」，其中有9位填寫診所沒有嗎

啡藥物，有3位會告知病人轉診去看疼痛科或安寧專科醫師，

有2位填寫門診無此類病人，有3位空白沒寫原因。內、外科

系醫師對於給癌末病人開立嗎啡止痛藥物處方的看法，以卡

方檢定有顯著差異（P＜0.05）（表2）。其看法有差異的原

因可能和內、外科系醫師對嗎啡止痛的開立條件不同有關。 

表2 基層醫師對於疼痛的癌末病人開立嗎啡止痛的看法（N= 175） 

選項 
科別 會開立 不會開立 其他 

內科系 33.7% 35.4% 6.9% 
外科系 13.7% 4.6% 1.7% 

其他科系 2.3% 0.6% 1.1% 
總 和 49.7% 40.6% 9.7% 

χ2 = 7.05 ,    χ2
（0.05）= 5.99  P＜0.05 
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受調醫師對使用嗎啡類藥物止痛的顧慮，如表3所示，以

嗎啡藥物控管法規的考量（74.6%）及嗎啡藥物取得性的考

量（43.9%）分居前二名，其次為嗎啡副作用的處理問題

（30.6%）、健保給付的問題（28.9%），以及怕癌末病人成

癮的問題（25.4%）。而有15人次（8.7%）勾選「其他」，

其中有5位填寫無特別顧慮，癌末病人有需要時該用就用；有

3位寫沒使用過嗎啡類藥物，有2位怕嗎啡被濫用，有5位則空

白沒寫。內外科系醫師對使用嗎啡類藥物止痛之顧慮的看法

一致性，以卡方檢定並無顯著差異。嗎啡控管法規與藥物取

得及副作用的考量，仍是醫師比較顧慮的問題。 

表3 基層醫師對使用嗎啡類藥物止痛的顧慮（可複選）（N=175） 

選項 
 

科別 

嗎啡副作

用的處理

問題 

怕成癮

的問題

嗎啡控管

法規考量

嗎啡取

得性的

考量

健保給付

的問題
其他 

內科系 24.3% 20.8% 56.1% 34.1% 18.5% 5.8% 
外科系 4.6% 4% 16.2% 9.2% 8.1% 1.7% 

其他科系 1.7% 0.6% 2.3% 0.6% 2.3% 1.2% 
總 和 30.6% 25.4% 74.6% 43.9% 28.9% 8.7% 

χ2 = 3.83 ,      χ2（0.05）= 11.07  P＞0.05 

至於基層醫師對於使用另類療法的看法，有 88位

（50.3%）醫師會推薦有需要的病人使用另類療法，78位

（44.6%）不會推薦。有9位（5.1%）醫師勾選「其他」選

項，其中5位填寫視病人情況而定，有2位填寫不主動建議，

有一位填寫有時會，另一位則空白。詢問受調醫師是否會為

了自己的健康或疾病而使用另類療法，有95位（54.3%）回

答不會，有80位（45.7%）會。而使用過的另類療法種類以

針灸（24位）最多，其次為氣功（15位）、中藥（12位）、
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按摩推拿（9位）、養生食品（7位），以及靜坐（5位）等。

內、外科系醫師對於使用另類療法看法的一致性，以卡方檢

定並無顯著差異。可見有一半左右的基層醫師對於使用另類

療法，是抱持著謹慎而不排斥的看法。同時，自己有使用過

另類療法的醫師，有86%會推薦病人使用。 

三、基層醫師對參與安寧緩和療護照顧的意願與困境 

受調醫師對參與安寧緩和療護身心症狀處置的意願，有

102位（58.3%）有意願參與，有73位（41.7%）沒有意願。

至於參與安寧緩和療護的主要照顧困境，如表4所示，以時間

的限制（ 52% ）及基層醫師在這方面的角色定位不明

（44%）分列前兩名；其次為能力技術上的考量（41.7%），

設備的問題（41.1%），不符合成本效益（14.3%）。而有6

位（3.4%）勾選「其他」，其中原因為「無此方面經驗（3

位）」、「怕醫療糾紛（1位）」，有2位空白沒寫原因。內

外科系醫師對參與安寧療護身心症狀處置的意願一致性，以

及安寧療護主要照顧困境看法的一致性，以卡方檢定無顯著

差異。雖然有將近六成的基層醫師有意願參與安寧療護的工

作，但是仍存有一些值得討論的主客觀因素的困境。 

表4 參與安寧緩和療護的主要照顧困境（複選題）（N=175） 

選項 
科別 

時間的

限制 
不符合 

成本效益

能力技術

的考量

設備

問題

角色 
定位不明

其他 

內科系 39.4% 10.9% 33.1% 33.1% 33.7% 2.3% 
外科系 10.3% 2.3% 6.9% 7.4% 9.1% 0.6% 

其他科系 2.3% 1.1% 1.7% 0.6% 1.1% 0.6% 
總 和 52% 14.3% 41.7% 41.1% 44% 3.4% 

χ2 = 0.62 , χ2（0.05）= 11.07 P＞0.05 
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伍、討論 

本研究有效回收問卷的175位受調基層醫師，全部都贊同

注重病人身體、心理、靈性、社會層面的照顧是符合人性化

的照顧。而對於安寧緩和療護的理念，除了一位較年長的內

科系醫師可能因對安寧緩和療護理念不瞭解而有誤解外，其

餘174位（99.4%）醫師都認同。而這種理念的認同除了與西

方醫學之父─希波克拉底斯（Hippocrates）所提倡人道主

義的醫療關懷理念不謀而合外（Adler, 2004），也是落實社

區化安寧療護實務的重要驅動力量之一。 

轉診制度是先進國家所普遍採行的醫療制度，也符合健

保法的基本精神。在歐美國家由於家庭醫師制度行之有年，

民眾生病會先找家庭醫師，若病情需要才會轉診到相關的醫

療單位。如此，可以免除了許多不必要的看診，也可讓固定

的家庭醫師來守護社區民眾的健康。台灣地狹人稠、交通便

利，而且民眾擁有自由就醫的權利，加上有的民眾對中小型

醫院及診所醫師沒信心，已造成民眾不管大小病都到大醫院

診治，浪費醫療資源的現象。就台灣地區的現況而言，良好

的分級醫療與轉診制度必須建立在家庭醫師制度之基礎上，

而家庭醫師制度的推展，則必須依賴有資格認證的基層醫師

參與才能順利推動（謝博生，2002c）。 

劉見祥（2005）認為若能推廣家庭醫師制度，依法落實

轉診制度，搭配社區醫療照護網路的建立，民眾便可在社區

的基層診所獲得以病人為中心的周全健康照護。為了落實轉

診，讓分級轉診的醫療體系能健全發展，有學者提出幾項根

本的改革對策：一、積極推動家庭醫師制，由家庭醫師擔任

醫療照護守門員的角色。二、加強基層醫師的訓練及評鑑，
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以提升基層醫療的品質，重建民眾對基層醫療的信心。三、

簡化分級轉診之層級。四、健保支付制度的改革，將「論量

計酬制」改為「論人計酬制」。五、積極建立民眾正確的就

醫觀念（楊志良、張育嘉，2005）。由此可見在安寧療護的

轉介方面，也是要從基層（家庭）醫師的認知、民眾的求醫

行為以及健保制度的改善三方面去著手。 

國內趙可式（1998）的研究，由醫師轉介至安寧療護的

個案約有40%至77%，醫師通常對病人及家屬有極重要的影

響。而且醫師本身對安寧療護的認知與接受度，會影響他對

病人醫療方針的選擇及向病家之建議。本研究詢問受調醫師

對於自己或自己的親人有需要時轉介給安寧療護團隊的意

願，有168位（96%）願意，與台大醫院林世瑜等人（1998）

以及趙可式（1998）研究介於86.3%∼91.2%的接受度相似。

由此可略見國內大多數的醫師對安寧療護持有正面態度，也

與美國Ogle等（2003）及丹麥Vejlgaard（2005）等的研究，

至少80%以上的基層醫師對安寧療護持正面態度的調查結果

一致。而受調醫師只有25.1%曾轉介過平均約4位癌症病人作

安寧療護，有可能與癌症病人不會到基層診所看診，因而造

成基層醫師較少診療此類末期病人有關，真正原因仍有待進

一步研究。 

問卷第二部分是詢問雲林縣基層醫師對參加安寧療護教

育訓練課程的意願及其需要的內容。教育與訓練是世界衛生

組織所認定推廣全面性緩和療護不可或缺的要素之一

（Bruera & Sweeney, 2002；Sepulveda, et al., 2002），而台灣

安寧緩和醫療的根，要從醫學教育紮起（賴允亮，2004），

有很多醫護人員對安寧療護的不接受，是由於不瞭解安寧療

護的理念。所以，把安寧療護相關的教育訓練課程納入其學

校養成教育中，將是最有效的推廣辦法（趙可式，1998）。
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而對於開業的基層醫師，由於常被業務羈絆，很難得能撥出

數天時間去參加安寧療護的教育訓練課程。因此，需藉著各

種教育機會，如錄音帶、媒體、醫學文獻及各醫學會與醫師

公會所定期舉辦的在職教育等，向醫師宣導與教育（Bruera 

& Sweeney, 2002；趙可式，1998），以方便基層醫師對安寧

療護資訊的獲得以及知識的更新。 

受調醫師對於在職教育課程中，加入安寧緩和療護教育

訓練課程，有71.4%回答會參加或有興趣的課程才會參加；

有28.6%的醫師回答不會參加或工作太忙沒時間參加。有意

願參加的比率與趙可式（1998）所調查的86.7%相比較，是

略遜一籌。其原因除了「工作太忙」、「對安寧療護課程沒

興趣」外，另外的可能原因則有待進一步的研究。 

安寧緩和醫學所涵括的層面從症狀治療、社會心理議

題，靈性的探討到輔助與另類醫療（ complementary and 

alternative medicine）皆有（賴允亮，2004）。受調醫師對所

需要的教育課程內容，以疼痛控制（89.1%）及心理問題的

處置（87.4%）分居前兩名，其次為其他身體症狀的處置

（60%）、靈性問題的處置（60%）、病情告知（46.3%），

以及另類療法（23.4%）。根據英國Shipman等（2001）對英

國基層醫師的問卷調查，在回收640份（60%）的有效問卷

中，有51%的基層醫師想要的緩和療護教育課題是非癌症病

人的症狀控制，其次為鴉片類之外的其他止痛藥用法

（40%）、開立鴉片類藥物（33%）、病情告知（32%）、諮

詢技術（26%），以及溝通技術（22%）。而其他學者的研

究也指出症狀控制、溝通以及喪慟諮詢的教育訓練是基層醫

師經常要求學習的課題（Macleod & Nash, 1991；Jeffrey, 

1994）。國內台大醫院林幸玟等（1998）對台大醫院曾照顧

過癌末病人之非安寧病房的住院醫師所作調查，有九成以上
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的受訪醫師贊同癌末病人最需要的幫助為疼痛控制、其他身

體症狀控制及心理問題的處理；而且有八成以上醫師在照顧

癌末病人最常碰到處理上的困難是身體症狀與疼痛。可見大

多數的醫師對於癌末病人的需要、處理上的困難以及所需要

的安寧療護教育課程內容之看法，主要是有關於「疼痛控

制」、「其他身體症狀控制」以及「心理問題的處置」。這

些資料可提供台灣相關單位，在擬定本土化安寧療護教育課

程的參考。 

對於癌末病人需要使用嗎啡類藥物止痛時，有49.7%的

受調醫師會開立嗎啡處方，有40.6%不會開立。就醫師專業

背景而言，內外科系醫師對於給癌末病人開立嗎啡止痛藥處

方的看法，以卡方檢定是有顯著差異。其看法有差異的原因

是否為開業的外科系醫師對嗎啡止痛的開立條件不同，則仍

待進一步的研究。而基層醫師對使用嗎啡類藥物止痛的顧

慮，主要是嗎啡控管法規（74.6%）及取得性（43.9%）的考

量，其次為副作用的處理（ 30.6% ）、健保給付問題

（28.9%）以及成癮問題（25.4%）。疼痛是癌末病人最常見

與困擾的症狀之一，盛行率約60∼90%。根據Von Roenn等

（1993）的調查，有61%的醫師不願意開立鴉片類止痛藥給

癌痛病人，其原因有缺乏疼痛控制的實務原則，擔心藥物副

作用的處理、藥物管制的問題以及病人耐受性的問題；而只

有2%的醫師擔心藥物成癮的問題。醫師因為害怕嗎啡藥物成

癮、副作用的危險以及法令限制，常會導致末期病人的症狀

控制不夠。這些個人的害怕、擔心及缺乏自信，會讓很多醫

師迴避對臨終病人的症狀處理（Emanuel, von Gunten & Ferris, 

2000），而這些都是臨床上末期照顧的常見障礙。使用嗎啡

治療癌痛的知識與技巧，仍需要於醫師養成教育與在職教育

裡加強。而嗎啡的取得性與處方，則需要在立法層面進行法
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律上的彈性鬆綁（邱泰源，2004）。 

世界各國輔助與另類醫學的使用率約在7∼87.6%左右，

而台灣癌末病人至少有50%曾使用過另類療法（許煌汶，

2004）。國外醫療專業人員，尤其是醫師約有36∼83%曾轉

介病人使用輔助與另類療法，而也有24%的醫師自己使用過

另類療法（許煌汶，2005）。受調基層醫師有50.3%會推薦

有需要的病人使用另類療法，與國外學者的報告相似。而也

有45.7%的醫師會為了自己的健康或疾病而使用另類療法。

同時，自己有使用過另類療法的醫師比較會推薦病人使用。 

問卷第三部分是詢問雲林縣基層醫師對參與安寧療護照

顧的意願與困境，有102位（58.3%）的醫師有意願參與安寧

療護身心症狀的處置。本研究的結果介於台中中山醫院

Huang等（2003）所調查的45.5%，與趙可式（1998）所調查

的65.3%之間。受調基層醫師認為參與安寧療護的主要照顧

困境，以時間的限制（52%）為多，有四成左右認為是「角

色定位不明」、「能力技術的考量」、「設備問題」，有

14.3%認為是「不符合成本效益」。 

根據學者的研究，基層醫師參與緩和療護所遇到的困

境，主要有三個層面：一、個人方面：1.知識與技術的困

境；2.作為照顧協調者的壓力與責任之困境；3.時間限制的困

境。二、與病╱家及其他專業人員之關係方面：1.與病╱家

及其他專業人員溝通方面的困境；2.與安寧療護團隊成員之

協調與合作的困境。三、醫療體制與結構方面：1.醫療體制

的繁文縟節與限制；2.設備與執業成本提高，不符合成本效

益的困境；3.角色界定不明的困境；4.居家照顧連續性不易的

困境（Mitchell, et al., 2004；Groot, Vernooij-D, Crul & Grol, 

2005）。 

在個人層面上「時間限制」的困境方面，研究者在臨床
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上常觀察到的是，有的基層醫師因為病人太多忙不過來，無

足夠時間去聆聽病人的需要，而且體力也不勝負荷。有的是

因為在週末或下班時段無法持續照顧到有緊急需要處理的病

人，而且也沒有二十四小時可利用的居家療護，家屬只能將

病人送往醫院的急診去處理；而這也是Higginson（1999）所

作調查，醫師希望能改善的地方（Higginson, 1999）。 

目前行政院衛生署國民健康局，委託中華民國安寧照顧

基金會辦理的「0800安寧療護免費諮詢服務專線（0800-008-

520）」，二十四小時全天候由專人提供醫療人員及社會大

眾，詢問安寧療護相關的資訊與資源分布等問題。民國94年

有三十四家醫院加入國民健康局所推動的「安寧緩和醫療共

同照護模式計畫」，基層醫師可依情況轉介病人給就近的執

行團隊。而居家療護則仍有待政府與相關單位去整合社區醫

療資源，投入人力與財力來提升居家療護的質與量。 

在「角色定位」與「能力技術考量」的困境方面，

Saunders（1979）認為在醫療層面，末期病人的需要只是醫

療人員的照顧技術與友誼而已。要解決「角色定位」與「能

力技術」的困境，根本之道在於醫師養成教育與在職教育的

改善，以及醫療體制的改革，讓醫學回歸到原先人道主義的

醫療關懷層面（Adler, 2004），真正落實以病人為中心的整

合性醫療（謝博生，2003）。在「設備問題」與「成本效

益」的困境方面，可能要從健保給付制度去著手，合理的給

付，才能長期讓有資格與意願的基層醫師，在較無財務的顧

慮下，為病人提供有品質的醫療照顧。 

受調基層醫師沒有意願參與安寧緩和療護服務的真正原

因仍有待進一步研究；而依國內學者的研究，可能原因有

「與自己的性向志趣不合」、「沒有成就感」、「較想作積

極治療的工作」、「體力不勝負荷」、「沒有這方面的專業
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知識」、「目前太忙」等等（趙可式，1998；Huang, et al., 

2003）。這些原因及參與照顧的困境，都有待政府、相關醫

療學術單位及醫師共同努力去研商改善的。 

本研究的問卷回收率只有53.9%，原因也許是基層醫師

對安寧緩和療護沒興趣，或是工作量太大沒時間，或是對問

卷調查的疲乏等等。由於本研究的對象是雲林縣開業的基層

西醫醫師，其結果無法作普及性的推論，這些都是本研究的

限制。但是本研究的結果仍可作為安寧療護相關單位，在建

立台灣本土化的安寧療護網路，及推動社區化安寧療護的參

考。 

陸、結論與建議 

本研究中有99.4%的受調醫師都認同安寧緩和療護全人

照顧的理念，而且轉介的意願也很高，可見政府及安寧療護

的各單位與前輩們，在推廣安寧療護全人照顧的理念與模式

已獲得大多數醫師的肯定。 

在現階段台灣醫療文化及社會背景下，推廣社區化安寧

療護，雖然是花費少而又能提高涵蓋率的策略之一；但是如

何在兼顧安寧療護的質與量，而能夠讓有意願參與學習或是

有意願加入安寧療護照顧的基層醫師，得到有效的教育訓練

與實習，則仍有待政府及相關團體與醫師的努力。本研究的

結果可作為安寧療護相關單位，在擬定基層醫師安寧療護教

育課程以及推廣社區化安寧療護的參考。 

針對本研究的研究結果，我們提出四項建議：一、健保

局將安寧療護的給付制度，由現行的試辦計畫改為正式健保

體制內的給付，以提高醫師及醫療機構參與安寧療護的誘

因。二、更積極將安寧緩和療護推廣到非癌症的末期病人照
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顧。三、相關單位整合各縣市現有的醫療資源，讓有意願加

入安寧療護照顧的基層醫師，可以就近到有安寧療護住院服

務的醫院實習觀摩，同時加強雙方面的聯繫、溝通及轉介。

四、政府與相關單位整合社區醫療資源，擬定可行的二十四

小時安寧緩和居家療護計畫，投入人力與財力來提升安寧緩

和居家療護的質與量。 

誌謝：本研究的完成，要先感謝雲林縣醫師公會廖理事

長在問卷寄發及說明的協助，以及所有雲林縣基層醫師的熱

心幫忙填寫問卷，同時也要感謝南華大學生死學研究所魏書

娥教授所提供的建議與若瑟醫院安寧小組成員的幫忙。 
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附錄 

基層醫師對安寧緩和療護的觀點 

敬愛的醫師您好： 

本調查問卷的目的，在於瞭解基層醫師對安寧緩和療護

的看法，以作為相關安寧機構及衛生單位的參考。敬請您撥

空，根據自己的看法與感想，回答問卷上的每個問題。調查

結果僅作為意見分析之依據，無所謂對或錯，個人選答會絶

對保密，請您放心回答。 

您的意見是相當寶貴與有價值的，煩請您據實作答，謝

謝您的合作。 

財團法人天主教若瑟醫院 安寧照顧小組  謹啟 

填答說明：  

1. 請就每一個問題，將符合您意見的該項答案，以「 」的

記號在該項答案前面的方格中表示出來。 

2. 如果答案不在您的意見範圍之內，請在「其他」項的空白

處，寫下您的意見。 

3. 填寫完全後，煩請投入附上郵票的信封寄回。 

基本資料： 

1. 性別：□男 □女         2.年齡：        歲 

3. 主要看診科別： 

□內科 □家醫科 □外科 □婦產科 □小兒科 □ENT 
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□眼科 □精神科 □皮膚科 □復健科 □骨科 □神經內

科 □腫瘤科 □泌尿科 □其他                 

4. 目前執業的單位：□診所 □私人醫院 □地區醫院 

□區域醫院 □其他                

一、您覺得注重病人身體、心理、靈性、社會層面的照顧，是符合

人性化的照顧嗎？ 

□ 是 

□ 不是 

二、對於不可治癒疾病（包括癌症、非癌症）的病人及其家屬，安

寧療護團隊提供症狀緩解與心理、靈性、社會層面的協助，您

認同這種理念嗎？ 

□ 認同 

□ 不認同 

□ 其他                                      

三、您曾轉診病人到有安寧療護團隊的醫院去求診嗎？ 

□ 否 

□ 是，共計         人次 

四、您或您的親人有需要轉介給安寧療護團隊時，您願意嗎？ 

□ 願意 

□ 不願意 

□ 其他                                      

五、基層醫師在職教育課程中，加入安寧緩和療護訓練與教育課

程，您會想參加嗎？ 

□ 會 

□ 不會 

□ 有興趣的課程才會參加 

□ 工作太忙，沒時間參加 

六、安寧緩和療護的教育課程，您覺得很有需要的是：（可複選） 
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□ 疼痛控制 

□ 其他身體症狀的處置 

□ 心理問題的處置 

□ 靈性問題的處置 

□ 病情告知 

□ 另類療法 

□ 其他                                      

七、對需要定期使用口服嗎啡藥物來止痛的癌末病人，您會開立處

方嗎？ 

□ 會 

□ 不會 

□ 其他                                      

八、您對使用嗎啡類藥物止痛的顧慮是：（可複選） 

□ 嗎啡副作用的處理問題 

□ 怕癌末病人成癮的問題 

□ 嗎啡藥物控管法規的考量 

□ 嗎啡藥物取得性的考量 

□ 健保給付問題 

□ 其他                                      

九. 您會推薦您的病人使用另類療法（如氣功、針灸、草藥）嗎？ 

□ 會 

□ 不會 

□ 其他                                      

十、您會為了自己的健康或疾病，而使用另類療法嗎？ 

□ 不會 

□ 會，請寫出使用過的另類療法： 

                                                        

十一、您有意願學習參與安寧緩和療護的身心症狀處置嗎？ 
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□ 有 

□ 沒有 

十二、您覺得基層執業醫師參與安寧緩和療護的最主要照顧困境是

（可複選）： 

□ 時間的限制，沒有多餘的時間 

□ 不符合成本效益 

□ 沒受過安寧緩和療護訓練，能力技術上的考量 

□ 設備的問題 

□ 基層執業醫師在這方面的角色定位不明 

□ 其他                                      

 

感謝您寶貴的意見，謝謝！ 
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