醫事法學術專題系列演講(五)：
安寧緩和條例與臨床實務--摘要記錄
演講人：陳弘聖 醫師(光田綜合醫院安寧病房主任)
與談老師：陳運財、黃啟禎、簡良育、李成、林恩瑋、伍開遠、許曉芬老師
安寧緩和醫療條例第三條則對於本條例之專用名詞作了定義：
    一、安寧緩和醫療
：指為減輕或免除末期病人之生理、心理及靈性痛苦，     

        施予緩解性、支持性之醫療照護，以增進其生活品質。
    二、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。
    三、心肺復甦術：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   
        標準急救程序或其他緊急救治行為
。
    四、維生醫療：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。
    五、維生醫療抉擇：維生醫療抉擇：指末期病人對心肺復甦術或維生醫療施   
        行之選擇。
    六、意願人
：指立意願書選擇安寧緩和醫療或作維生醫療抉擇之人。
第四條規定，末期病人得立意願書選擇安寧緩和醫療或作維生醫療抉擇。
前項意願書，至少應載明下列事項，並由意願人簽署：
    一、意願人之姓名、國民身分證統一編號及住所或居所。
    二、意願人接受安寧緩和醫療或維生醫療抉擇之意願及其內容。
    三、立意願書之日期。
意願書之簽署，應有具完全行為能力者二人以上在場見證。但實施安寧緩
和醫療及執行意願人維生醫療抉擇之醫療機構所屬人員不得為見證人
。
第五條二十歲以上具完全行為能力之人，得預立第四條之意願書。
前項意願書，意願人得預立醫療委任代理人，並以書面載明委任意旨，於
其無法表達意願時，由代理人代為簽署。
第六條意願人得隨時自行或由其代理人，以書面撤回其意願之意思表示。
第六條之一經第四條第一項或第五條之意願人或其醫療委任代理人於意願書表示同意，中央主管機關應將其意願註記於全民健康保險憑證（以下簡稱健保卡）
，該意願註記之效力與意願書正本相同。但意願人或其醫療委任代理人依前條規定撤回意願時，應通報中央主管機關廢止該註記。
前項簽署之意願書，應由醫療機構、衛生機關或受中央主管機關委託之法人以掃描電子檔存記於中央主管機關之資料庫後，始得於健保卡註記。
經註記於健保卡之意願，與意願人臨床醫療過程中書面明示之意思表示不一致時，以意願人明示之意思表示為準。
第七條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、應有意願人簽署之意願書。但未成年人簽署意願書時，應得其法定代
    理人之同意。未成年人無法表達意願時，則應由法定代理人簽署意願書。
前項第一款之醫師，應具有相關專科醫師資格。
末期病人無簽署第一項第二款之意願書且意識昏迷或無法清楚表達意願時，由其最近親屬出具同意書代替之。無最近親屬者，應經安寧緩和醫療照會後，依末期病人最大利益出具醫囑代替之。同意書或醫囑均不得與末期病人於意識昏迷或無法清楚表達意願前明示之意思表示相反。
前項最近親屬之範圍如下：
    一、配偶。
    二、成年子女、孫子女。
    三、父母。
    四、兄弟姐妹。
    五、祖父母。
    六、曾祖父母、曾孫子女或三親等旁系血親。
    七、一親等直系姻親。
末期病人符合第一項至第四項規定不施行心肺復甦術或維生醫療之情形時，原施予之心肺復甦術或維生醫療，得予終止或撤除。
第三項最近親屬出具同意書，得以一人行之；其最近親屬意思表示不一致時，依第四項各款先後定其順序。後順序者已出具同意書時，先順序者如有不同之意思表示，應於不施行、終止或撤除心肺復甦術或維生醫療前以書面為之。
第八條醫師應將病情、安寧緩和醫療之治療方針及維生醫療抉擇告知末期病人或
其家屬。但病人有明確意思表示欲知病情及各種醫療選項時，應予告知
。
第九條醫師應將第四條至前條規定之事項，詳細記載於病歷；意願書或同意書並
應連同病歷保存。
Q1. :安寧緩和條例的中所謂的「末期病人」是否誠如盧映潔教授與XXX醫師所合著之文章所言「國內醫療實務認為，末期病人係指預估存活期間為三到六個月的病人」，請問這篇文獻所敘述的是我國醫療實務的共識嗎？
    是，如同先前的演講內容，我國共識存活期於半年以內為末期病人。
Q2. :對於末期病人存活期的界定，各國有不同之標準，以存活中位日數而言，在美國為45天，西班牙為59天，加拿大為107日，韓國為54日，而可依據這些數據認為病人存活期的中位數為二至四個月。請問造成加拿大與美國之存活中位數間如此大的差異的原因為何？
     首先，每個國家的研究方法不同會造成不同的結果。其次，末期的疾病又分為很多類型，每個國家的疾病分布比例不盡相同，當有這樣的差異存在，所預估的末期病人存活期間就會不同。此外，即便為同種疾病，也會因人種的不同而有不同的結果。
Q3. :臨床上認定末期病人是否會有困難？有無具體醫學實證研究結果或數據可茲依憑？
     有的。目前台灣而言，末期病人最大宗以癌症為主，我國對癌症有分期，為TNM分期。T是Tumor，亦即腫瘤的大小；N為Node，係指周遭的組織有無侵犯到淋巴結；M為Metastasis，指遠端轉移。而據此TNM分期即可把腫瘤分為1、2、3、4期，又第3期又分為3A與3B。一般而言，第1、第2、3A期是較有機會被治癒的，相反的3B跟第4期就代表病人存活率會很低。所以在末期腫瘤的認定上並不困難，就依據上述分期來判斷，如在3B跟第4期就認定為末期病人。
Q4. :是否也會參考中央健保局公布的八大非癌末案寧醫療條例來認定末期病人？
     中央健保局所公告的八大非癌並非用來認定末期病人的依據。而是如病人所罹患之疾病符合上述八大非癌的疾病如心臟衰竭、腎臟衰竭等等，該病人能以健保給付的方式為安寧醫療，反之則健保不給付。
Q5. :僅在這八大非癌及癌症末期的病患才享有健保給付的安寧緩和醫療？
     是。因為安寧病房目前是定額給付，亦即不論病人來用了多少醫療資源，健保局一天僅給此病人四千九百多點，一點目前僅給付零點八元。而在健保財政吃緊的情況下，不可能隨便就給付非末期病人做安寧緩和醫療。通常符合八大非癌的病患，其病情已相當嚴重，故健保局才訂定此標準來做為是否提供健保給付的依據。
Q6. :假設一病人由五個專科醫師來判定，第一及第五位醫師判定其為末期病人，惟第二、三、四位醫師並未判定其為末期病人，此時該如何適用？
     法律上規定只要有兩位醫師即可判定為末期病人即為矣足，上述問題之情形我認為坐下來談的空間很大，每個醫師說出其如何判定是否為末期病人之理由，經全體醫師共同討論後，相信將能夠形成共識。
Q7. :第一個問題，安寧緩和有無特定場所？病人在符合安寧緩和醫療的條件後可否申請在家進行？此外，第二個問題，事實上癌症或末期重症的病人眾多，各醫院的醫護人員人力有限，非醫療人員的機構或團體，能夠提供什麼樣的協助？
     首先，目前台灣進行安寧緩和醫療並不只有安寧病房，在沒有安寧病房的醫院有所謂的「安寧共照」，由受過安寧緩和醫療訓練的醫師、護士來負責，只不過沒有專門的病房，因為畢竟安寧緩和病房必須經過衛生署的認證，限制較多。而所謂的，「共照」，即為「共同照顧」之意，例如病人在原胸腔科團隊接受治療肺癌的同時，能請安寧緩和的團隊一同會診，給予病人適當的照顧。此外，有些醫院則進行「安寧居家」，亦即對於情況較穩定能夠返家的病人，在有尿管或鼻胃管需要更換或有傷口需要處理等等此類情況下，病人能申請安寧居家照護，由居家護理師、醫師每星期一至二次赴病人家看診。所以在台灣，並不局限於有安寧病房的醫院才能做安寧緩和醫療。
     第二個問題，是資源的問題，必須視各個醫院自身的資源而論，只是醫院如果沒有這些人員的協助會相當辛苦。我曾經在一個沒有安寧醫療的團隊，當時想為一名膽管癌末的病人進行安寧緩和醫療，在沒有支援的情況下，這個病人的所有狀況都要找我，有時在門診或休假，根本分身乏術，所以沒有安寧病房的醫院要做安寧醫療就必須要有一個團隊。未來如果健保對安寧病房的給付能夠提高，相信會有更多醫院願意做安寧緩和醫療。
Q8. :如有依病人於先前已經簽屬安寧緩和醫療意願書，但後來卻發現自己其實想活著，卻又無法依安寧緩和醫療條例第6條提出書面撤回意願書時，應如何處理？
     通常這都發生在緊急情況，此時就必須先確認病人抓著你的手說出「救我！」，背後的含意是真的想要活著亦或只是在面臨危急時緊張及焦慮的展現。在我當住院醫師第二年時，就曾面臨到類似狀況。當時一位頭頸部腫瘤的病人，癌細胞不斷地侵蝕頸動脈周遭的組織，隨時頸動脈會破裂大量失血。先前我們認為對此病患的死亡的觀念的輔導都做了，但真正面臨到頸動脈破裂那天，病人看著自己的血大量從頸部噴出，就抓著主治醫師的手說「救我！」，後來我們對於此種情形討論後，認為並不應該救他，因為在前面的準備已經做得很完善，而病人會出現這樣的反應純粹是因為當下他緊張、焦慮造成失控的表現，我們認為，在那當下要救他為時已晚，不如給他支持，告訴病人我們都在身邊，一切正在「處理」，讓病人安心，至於病人能否活下來，已不是討論的範圍。而「處理」並不是「施救」，那只是要讓病人走得有尊嚴。
Q9. :在家屬法有所謂「家屬」的概念，係指有共同生活的事實，而有別於「親屬」。對有些病患而言，可能與「親屬」間的互動反而不像與「家屬」緊密，例如同志朋友。於此情形，同志共同生活的伴侶，亦即「家屬」對於該病人的意願可能比「親屬」更為了解。這部分在安寧緩和醫療條例第7條修法時，有無考量到這種情形？可否在「代理」上有法律效果？
     除非此病人於意識清楚時，明確表示自己的醫療委任全權由該「家屬」代理。遇到此種複雜的情況，只能召集所有此病人的親屬、家屬來共同討論凝聚出共識。
Q10. :植物人的情況是否就不適用安寧緩和醫療條例？
     是。因為植物人並不是末期疾病。因為末期疾病是不給予任何治療短期內會死亡。反觀植物人，就算補施予治療，僅給予空氣、水、食物，依然能存活很久。不過，漸漸也有一些同的意見表示，植物人長期臥床，生活又無法自理，活著尊嚴何在。有些國家如荷蘭，就贊成以安樂死使其解脫，有些國家則是施予安寧緩和醫療。但安樂死是比較有爭議的方式，畢竟安寧緩和醫療僅是不加速或不延緩病人死亡，而安樂死則是蓄意使其死亡，往往會有倫理上的問題，此外，你也無法預測這個病人在未來醫學研發新的方法就能夠治癒他，所以這個部分都值得未來去討論。
� 新法首先將舊法「不施行心肺復甦術刪除」，因為安寧緩和醫療並非不施行心肺復甦術，而是在該病人因末期疾病所造成的病危才不急救。如果病人只是單純的因為吃湯圓噎著，還是必須施救。此外亦將法條更細緻的修正。


� 不一定係指癌症。


� 必須以醫療分期為依據。


� 國內目前共識存活期間為6個月內。


� 至於可否選擇性接受？只選擇要施予藥物注射？答案是否定的，只要簽屬意願書或同意書就必   須整體接受。不過講者認為，在對病人及家屬身心靈的照顧考量下，運作上應可適度容許。


� 此處要釐清的概念是，「意願書」為病人自己所簽屬；「同意書」則為病人已無法簽屬意願書時由親屬代為同意簽屬。


� 在病人單身亦無親友的情形下運作上會有困難。因為一般民眾不願意做見證人害怕後續會有法律問題。


� 實務上，有些家屬會要求醫師不要告知病人病情，害怕病人承受不住，影響身體。於此情形，我們會先告訴家屬不告知病病情的利弊得失，再請家屬做決定，如家屬仍堅持不要告知病人，則尊重家屬的決定。不過有些關乎病人自主決定權的重要的事項還是一定要告知病患。








