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摘　要

「病人自主權利法」是基於以人為中心的信念，認同病人自主自決的價值，使達到獲

致符合個人偏好與生命價值的醫療照護方式。值此疫情衝擊的時代，隨著染疫風險對

健康的威脅，世界各國已開始提醒國民為自己的醫療決策未雨綢繆的重要性，並積極

提醒預立醫療照護決定的重要性，此刻正是提升民眾健康識能與死亡識能，並開啟討

論與思考，當罹患重大疾病時，希望如何得到符合個人價值的醫療照護之重要契機。

本文乃從個人、家庭與醫事相關人員的心理層面探討，首先，揭開以人為本的照護精

神與模式；第二，闡述後疫情時代思考自主醫療決策的重要性；第三，說明病人自主

權利法對個體生命自主的心理意義；第四，闡述病人自主權利法對家庭心理照顧困境

的突破，包括病主法有助降低遺族悲傷與決策壓力以及表達醫療決策及預防受苦；第

五，提出推動病人自主權利法的相關建議，包括耕耘生命教育以落實病人自主權利觀

念、強化社會大眾對於簽署病主法的知識與態度，以及提升諮商心理師對於預立醫療

諮商的相關倫理與能力。

關鍵詞：�病人自主權利法、善終自主權、預立醫療決定、預立醫療照護諮商、預防受

苦
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生老病死是每個人都須面對的四大

課題，生命的最後一哩路也是必經歷程

，但人生的長短與意外不可預測，明天

與意外何者先到，往往是個殘忍的未知

數。尤其隨著國人平均壽命逐年提高，

老年人口比例上升，多數人往往無法知

道自己會因為什麼原因死亡，這使得我

們無法選擇在生命末期想要或不想要的

醫療處遇。一旦生命面臨危急時，每個

人會希望醫療方式由自己決定，還是由

家人代為抉擇呢？這是個攸關個人福祉

卻很少被討論與落實的議題。隨著醫療

科技的進步，高齡老年常面臨「生命雖

延長，健康卻惡化；病痛延長，失智機

會增加，死亡緩慢」等情況，這些困境

不管對自己或家人都已是越來越常見的

煎熬，導致在人生最後一段路上，病人

、家屬、甚至醫護人員都走得很辛苦、

很愧疚、很無奈（吳秋鳳，2018）。

2015年世界衛生組織提出以人為中

心（people-centered）的醫療照護架構，

促進病人參與醫療，成為醫療決策過程

的重要思維（林淑美等人，2020）；亦

即當前社會隨著病人權利的提升和醫病

共享決策（shared-decision making, SDM

）的概念提升，已逐漸創造出以人為本

與價值導向的照護精神與模式，並以病

人自主的相關醫療法案，落實尊重個人

自主、尊嚴與信念，獲致符合個人喜好

與生命價值的醫療照護方式。值此疫情

衝擊的時代，染疫罹病的風險增加，探

討所欲的醫療照護更有其防患未然的實

務性意義。

2 0 2 0年以來，新型冠狀病毒（
coronavirus disease, COVID-19）疫情席捲
全球，帶來超乎預期的影響，擾亂了人們

的正常生活，更帶來許多焦慮與不確定，

談生論死的生命教育課題，隨著疫情的威

脅衝擊而受重視。學者指出，疫情引發了

特殊生命體驗，人與自然、災難與死亡，

以及生命的意義都更值得被重視與強調，

人們宜重新思考如何因應及轉化當前疫情

下的難題，使其成為積極正向的教育力量

（楊洲松，2020）。
事實上，因應新冠肺炎的流行及染

疫風險，世界各國已紛紛開始提醒國民

為自己的醫療決策未雨綢繆的重要性，

世界先進國家（如：加拿大、美國、英

國）皆積極推動預立醫療照護決定，呼

籲在壓力情境下更應提升民眾死亡識能

，加強推動以人為本的預立醫療照護諮

商（advance care planning, ACP）的概念
（劉靜女等人，2020）。尤其COVID-19
流行以來，美國染疫病例數和死亡人數

是所有國家中最多的，更催生了ACP的
迫切性，使民眾更關注於確保自己的醫

療照護決定被適當登記於照護系統中（

Funk et al., 2020）；並積極透過行動來提
升死亡教育和ACP完成率，包括：將死
亡教育納入教師準備計劃、納入大學課

程、針對衛生專業人員提供更好的死亡

和臨終教育，以及教育大眾等（McAfee 
et al., 2020）；根據一項調查，為重病時
能獲致期望的醫療，預立醫療決定（

advance decision, AD）線上簽署的完成量
增加了四點九倍之多（Auriemma, 2020）
。足見在後新冠病毒時代，人們對死亡

有更多知覺，其對健康的威脅亦成討論

議題，此刻正是喚起大眾去思考，當罹

壹、前言 貳、�後疫情時代思考自主醫療決
策的重要性
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患重大疾病時，希望如何得到符合個人

價值的醫療照護之重要契機。

2019年1月6日，臺灣「病人自主權
利法（Patient Right to Autonomy Act，簡
稱病主法）」正式實施，在醫療自主權

利上邁進歷史的一大步。其為《安寧緩

和醫療條例》發展而來，亦即《病人自

主權利法》擴充了適用範圍以及強化病

人的自主權，年滿20歲擁有完全行為能
力之意願人，可透過預立醫療照護諮商

，事先簽署預立醫療決定，預立的意願

必須得到公證，經過醫療照護上的評估

，並且正式記載在健保卡上（衛生福利

部，2021）。
病人自主權利法乃是落實以人為中

心的照護模式，認同病人自主自決的價

值。讓不管處於健康或疾病的人，確保

每個病人對自己的疾病有知情、選擇與

決定的權利，並將「自然善終」的選擇

權交還給患者，讓病人為自己的醫療與

生命做主（吳佳穎等人，2020）。同時
，病主法是我國第一部以病人為主體的

醫療法規，也是亞洲第一部完整地保障

病人自主權利的專法，其尊重病人的醫

療自主性，讓人在最壞的時刻發生前就

預立意願書，有效地保障病人的善終權

益，適用對象不再僅限於末期病人（衛

生福利部，2021）。
換言之，隨著過去父權式醫療模式

的式微，轉而加重醫療過程中病人的角

色，而醫病共享決策正是以病人為中心

的醫療決策過程。站在認同病人自主自

決的價值上，預立醫療決定意願書之後

，如果發生特定情況時，醫療機構即能

依照病人的意願放棄無效醫療措施，但

仍需提供必要的照護措施，以減緩病人

的痛苦（張麗卿，2016）。可見病主法
的訴求是充分以人為本，以達到符合個

人偏好與生命價值的醫療照護模式。

一、�病主法有助降低遺族悲傷與決
策壓力

簽署病主法的初衷，也是希望在未

來不成為家人的兩難抉擇與負擔，所以

，其價值不僅是善終尊嚴，以及為自己

生命負責的權利，同時也是出於對家人

體貼的愛（Stein et al., 2013）。面臨威脅
生命的疾病時，問題核心如果放在急救

選項，對家屬將是困難的掙扎與抉擇，

要救？不救？要插管？要拔管？情何以

堪？根據研究，透過簽署預立醫療指示

，以法律文件來表達自己於生命末期或

特殊狀況時，所期望之醫療意願，可以

減少家屬做決定的痛苦（Matzo & Hijjazi, 
2008）。同時，預立醫療照護諮商（
ACP）已證實可改善病人和家庭的滿意
度和幸福感，它使人能在意識清楚情況

下，鼓勵與家人親友討論死亡議題及自

己的心願，有計劃地為自己預先做好決

定，就不會把問題留給親人，並完成最

後的自主善終，此可避免家屬決策負擔

、減少壓力憂鬱，以及遺族悲傷或創傷

後壓力（Lum et al., 2015）。
此外，當個體面對死亡，全面關照

逝者善終、留者善別與能者善生等議題

，才能達到生死兩相安，讓自己即將逝

去的生命獲致深刻的意義，也讓活著的

人，在心中留下對逝者的珍貴記憶與懷

念，依然能繼續好好的活著。在這過程

中，為「善別」所做的努力，是真誠地

在關係裡，給自己和家人多一點允許，

留下安心是家人之間能給彼此最好的溫

參、�病人自主權利法對個體生命
自主尊重的意義 肆、�病人自主權利法對家庭心理

照顧困境的突破
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柔，讓患者覺得自己不再只是個即將過

世之人，而是曾經與這些人有過許多交

集、有過許多豐盛往事，並且精彩地活

到最後一刻的人；為「善生」所做的努

力，是有機會讓家人串起彼此共同的珍

貴回憶，使回憶裡有愛、有生命的亮點

，在分享敘說過程中有笑有淚，而不僅

有沉重的悲傷痛苦，讓生命的色彩也留

在即將要離開的人心裡面（方俊凱、蔡

惠芳，2018；楊惠卿，2020）。因此，
透過溝通與關懷，才能擁有真正的生死

兩相安，而病主法更可降低親友心中的

痛苦創傷，對個人及家庭產生不可預知

的正面影響與效應。

二、�病主法有助表達醫療決策及預
防受苦

醫療決策未能妥善表達或執行往往

背後有許多困境，經常使家屬與醫事人員

陷入兩難。根據臨床研究發現，真正難題

往往是末期病人沒有機會事先表達意願，

或雖有表達拒絕緊急維生治療意願，但是

家屬堅持要救，這是基於家屬對治療的期

待，有救有希望，即使不忍其承受巨大病

痛，但面對無效醫療卻無法放手。或是，

家屬基於保護病人，刻意不告知病情，雖

出於善意，但卻剝奪病人知情同意的自主

選擇權。另一種癥結是，當家屬拒絕一些

醫療介入時，也可能對醫療人員造成無奈

或衝擊。基於救命是醫護人員的天職，以

及醫師對潛在醫療爭議的擔心，所以他們

為了避免日後的糾紛，往往還是救到死亡

為止，也就是未能儘早與病人和家屬討論

有關預立醫療指示，無法確認病人真正的

意願為何，此影響了病人自主與自決的權

利（Douglas & Brown, 2002）。以國內癌
末病人為對象的研究為例，顯示有超過八

成以上的癌末病人是由家屬代為簽署不施

行心肺復甦術同意書，而病人因為身體及

心理狀況差、是否照會安寧醫療團隊與家

屬拒絕等因素，而未參與自身生命末期醫

療討論（Huang et al., 2008）。
預防受苦的醫學是要妥善為未來做

好準備，如學者分享對於幸福善終的想

法：「Good death is programed by god. The 
r o a d  t o  t h e  h e l l  i s  p a v e d  w i th  g o o d 
intentions.」（黃勝堅，2021）。當醫療
有其極限，要突破醫療決策表達困境，

重新思考的是：「我想要的照顧方式」

、「我希望如何被治療」，若能以照護

陪伴以及溝通傾聽，代替無謂的搶救與

治療，才不會使病人與家屬承受最後的

身心煎熬。推行預立醫療自主計畫的目

的，是追求善終，希望讓每個人有機會

對自己的生命負責，並保有生活品質、

照護品質以及臨終和死亡品質的追求；

同時關照到病人與家屬身體、心理和思

想的平安，透過預立醫療決定，讓家屬

將決策的負擔、自責與不捨，化為祝福

與感恩。綜言之，病主法代表的是生命

自主負責及善終權益意識的抬頭，同時

也是對家人的愛與體貼，避免其處於理

性與家人情感的牽扯，而產生代行醫療

決策的壓力。站在人本中心立場，當事

人才是醫療決策的主角，協助瞭解實情

並協助預防受苦具有重要意義。提升對

預立醫療決定的認識，不僅保障病人的

善終權益，更有利促進醫病關係和諧，

可以說是超越個人性的保障，擴及家庭

、社會性的權益。

一、�耕耘生命教育以落實病人自主
權利觀念

「疾病是生活的黑夜，它是一項令

人相當費勁的公民權，每個人生下來都

伍、�推動病人自主權利法的相關
建議
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擁有雙重的公民權，一個是居是在健康

的王國，一個是居住在生病的王國。雖

然我們都比較喜歡只使用健康的護照，

通往健康的王國；但有些時候我們都有

義務，或至少一段時間，須確認自己是

另一個地方的公民。」這是Sontag（2012
）在「疾病的隱喻」中，引人深思的一

段話。健康時我們都活在神奇泡沫的想

法假設裡，感覺生命本質應是受到保護

且能夠自我掌握的，認為疾病或意外應

是與自己距離遙遠，而且處於旁觀立場

、無所心理準備的，然而疫情當前，不

分貧富貴賤皆有風險，有待正視其帶來

的健康威脅，並思考符合個人價值的醫

療方式。

電影「鬼滅之刃—無限列車篇」提

到：「衰老跟死亡，正是人類這種生命

短暫生物的美好之處。」這句話說出了

身而為人的獨特性。然而，正視死亡乃

是生命的一環，坦然談論並思考死亡，

終究不是容易的事，而預立醫療決定的

觀點更是與傳統文化忌諱談死的思維大

相逕庭。但隨著臺灣推展安寧緩和醫療

，民眾已對於生命末期的醫療照護方式

及善終看法有所轉變（蔡甫昌等人，

2006），也就是，隨著時代觀念改變，
社會已逐漸能接受討論死亡的議題。

根據文獻指出，臺灣目前死亡教育

大多開設在大學的生死學相關課程，國

高中小的死亡教育相對不足。在國民教

育求學期間，學生少有接觸死亡教育相

關議題，對於死亡的概念可能僅止於「

死掉」這件事，並未對生命的意義有更

多探討（林素珍，2015）。根據學者表
示，接受死亡教育能使人更坦然面對死

亡，比較能自在的與人討論死亡議題，

並且更懂得珍愛生命及關懷他人（吳庶

深、黃禎貞，2001）。目前臺灣大專校
院通識教育中心開設生死議題相關課程

已達三分之一以上，顯示大學通識課程

中對於死亡的本質與意義、對死亡及瀕

死的態度與處理調適、臨終前的醫療治

療都有更多機會與開放討論的空間（吳

美宜、黃松元，2006）。
如學者楊洲松（2020）所述，新冠

疫情宜化為促使人們思考面對生死與生

命意義的正向教育力量。黃勝堅（2021
）更指出，健康識能（health literacy）與
死亡識能（death literacy）是目前需要倡
議的重要議題。死亡識能指的是獲取理

解及使用末期照護相關的知識和能力，

陪伴及照顧末期病人與家屬過程中之生

死智慧。倘若醫護人員的死亡識能不佳

，不僅病家無法獲得正確的醫療訊息，

病人無法得到最適當的照護有尊嚴的走

，照顧者悲傷期可能更延長，同時也增

加潛在醫療的爭議。Gordon等人（2000
）曾指出，心理師應倡導將死亡的教育

納入培訓過程中，因為在許多工作場域

，如：醫院、學校，心理師都可能面對

有關死亡的諮商；同時，心理師也要扮

演教育者的角色，心理師需教導其他專

業領域人員及大眾有關生命發展歷程，

促使人們了解「死亡」是生命歷程之一

。愛與失落都是生命中的養分，當擁有

愛的同時，也需要學習與失落為伴，這

是面對悲傷失落的心理調適歷程（王美

淑等人，2019）。質言之，開啟討論生
死議題的社會風氣是必要的，當前臺灣

已創造了條件，迎來全亞洲第一部「病

人自主權利法」，下一步即為考驗臺灣

社會於落實病人自主之際，所進行生命

教育之奠基與耕耘（張婷，2017）。

二、�強化社會大眾對於簽署病主法
的知識與態度

根據學者指出，對於預立醫療決定

的相關知識與態度，影響其落實推動執

行，例如：接受過較多的相關訊息且知
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識越正確，健康素養較佳，態度越正向

者完成簽署的比率越高（楊嘉玲等人，

2008）。根據過往，臺灣安寧緩和醫療
條例賦予民眾「預立醫療指示」的權力

，但實際國人簽署醫療預立指示比率亦

偏低（林慧美等人，2011），這顯示政
府相關單位應強化宣導預立醫療決定的

概念與執行方式，推動大眾對於此一法

規政策的瞭解與實踐，這不僅是後疫情

時代的社會教育也是未來公衛有待推展

的議題。尤其病人及家屬對於病主法的

感受疑慮或需求也是值得關注的。根據

研究，病人不願簽署的理由前三項為：

「對醫療狀況不是很瞭解」、「覺得忌

諱，不想去考慮此事情」及「仍不是很

瞭解預立醫療指示的內容」（吳佳穎等

人，2020）。這顯示實際的醫療狀況、
華人傳統文化觀念的束縛以及預立醫療

指示的具體內容都是影響簽署的重要因

素。除非對於臨終照護的選擇相關知識

已熟悉或已瀕臨臨終有時間壓力，否則

也很難針對具體臨終照護之選擇進行判

斷（Sabatino & Charles, 2013），這需要
預立醫療照護諮商過程中做出相當的澄

清與解釋，才能做出真正符合意願人的

決策。同時，病主法實施以來，常有民

眾發問：法律應是保障全民，為何需要

經過醫療照護諮商門診、繳納兩三千元

才能做照護諮商並簽署預立醫療指示呢

？不便做照護諮商的國人，就不能享有

預立醫療指示的權利嗎？這是需要釐清

也是日後修法必須考量之處（陳秀丹，

2019）。亦即，醫療給付費用往往影響
施行的意願，根據調查，76%的臺灣民眾
願意參與ACP，但若須自付諮商費用隨
即降低民眾和醫院的投入意願（降到9%
）；畢竟執行ACP耗時耗力，每次1∼1.5
小時且需要醫師、護理師、心理師或社

工師等至少3人全程投入，一項重要的國
家政策，若健保不願意給付亦會降低醫

院的改革動力（馬瑞菊等人，2019）。
因此健保對於ACP的補助應是未來值得
思考的方向。

此外，任何立場往往帶來一體兩面

的觀點影響。病主法站在嚴謹對待生命

的歷程，也可能限制了對病人真正自主

抉擇的尊重。以德國為例，其對於病人

的「預立醫療指示（advance directives）
」在民法典設有相關規定，病人隨時可

以作出拒絕治療的決定，以保護其身體

的完整性，德國病人自主權的效力與疾

病的種類、期別無關，與之相較，臺灣

的病主法適用條件是比較嚴苛的（陳秀

丹，2019）。因為根據病主法第14條規
定，病主法適用情況只限定五種情境：

末期病人、處於不可逆轉之昏迷狀況、

永久植物人狀態、極重度失智、其他經

中央主管機關公告之病人疾病狀況或痛

苦難以忍受、疾病無法治癒且依當時醫

療水準無其他合適解決方法之情形等。

這五種情況除了應由二位具相關專科醫

師確診外，還必須經緩和醫療團隊至少

二次照會才能確認。許多國人擔心如果

相關醫師的認定標準太過嚴苛，則很可

能這類病人須經過長達數個月的觀察期

才能如願善終，這絕非病人所樂見。同

樣的，病主法施行細則第12條規定永久
植物人狀態，如為外傷所致，其植物人

狀態必須超過六個月無改善才適用；如

非因外傷所致，則須超過三個月無改善

才適用。這段期間，病人的苦、家屬的

煎熬，亦實難為外人所代勞（馬瑞菊等

人，2019）。
另一方面，臺灣屬於華人社會，病

主法倚重家屬的認同，因為法律規定預

立醫療照護諮商時必須有二親等內親屬

至少一名參與，其用意是意願人與其家

屬共享決策，但此立場是否全然尊重意

願人的醫療自主權？又，家庭型態轉變

影響到生活中的分工以及醫療與照護的
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經驗，每個家庭都有其背景、情感關係

與不同的組成模式，在遭逢疾患與重大

醫療抉擇時，誰才可為病人本人作出最

合適的醫療決策？是子女？伴侶？還是

自己？重組家庭等多元型態家庭面臨的

醫療自主課題，可能更加複雜，例如同

志伴侶參與預立醫療照護諮商的過程，

可能形同向家人「出櫃」，或是需要做

好開誠布公的準備，這些都可能成為預

立醫療決定的阻礙（王紫菡、鄭子薇，

2021）。或者，預立醫療照護諮商過程
中，對於所委任之醫療委任代理人而言

，當病人意識昏迷或無法清楚表達意願

時，理論上雖是最能執行其本人意願，

但代理人是否能與病人的親屬與醫療照

護提供者充分溝通想法，以明白喜好，

都是執行上的挑戰（吳振吉、蔡甫昌，

2016）。過往有些醫師為了避免醫療糾
紛而採取防禦性醫療，提供所有的治療

模式，包括對病人沒有實質效益的無效

醫療；而有些家屬則因私心，為了病人

的月退俸或私人保險給付費用，而使得

病人拖磨受苦無法善終（陳秀丹，2019
），這些都是不合乎病人本身的福祉，

也是病主法因應而生的重要因素。因此

，強化社會大眾對於病主法的正確觀念

態度，並在健康時能對法規有清楚的認

識，對自己的生命有完整的思考，並轉

換看待生命和死亡不同的眼光，將讓人

更有勇氣接受它，並獲得更多的人生圓

滿。

三、�提升諮商心理師對於預立醫療
諮商的相關倫理與能力

當事人必須先經過「預立醫療照護

諮商」，才能簽署預立醫療決定。預立

醫療諮商團隊須有醫師一人、護理人員

一人、心理師或社會工作人員一人組成

。而這諮商步驟目的在於當事人與家屬

能在專家協調下進行溝通，形成醫療共

識，更謹慎做出決定，而非病人單方面

進行簽屬，造成日後醫療糾紛。最後，

此法明定家屬或其他關係人不得妨礙病

人在ACP立下的醫療決定，未來執行時
，家屬不能干預先前的決定，真正落實

病人自主權並減少醫療糾紛（衛生福利

部，2021）。
然而，預立醫療照護諮商過程中，

面對可能發生的衝突，心理師需扮演溝

通協調的角色，也難免會遇上倫理難題

，需要思考與因應。參與其中的心理師

可能會面對：1.與簽署者的衝突，如：諮
商心理師生死價值觀和個案差異甚大，

如何關照個案最大福祉並幫助個案。2.與
家屬的衝突，在ACP過程，個案的醫療
委任代理人和家屬均參與其中，但一般

華人可以接受自己的死亡善終，卻放不

下家屬讓家人好走，這是臨終場域常見

的爭端。3.宗教差異的衝突，許多諮商心
理師有各自的宗教信仰，當個案的行為

及宗教信仰與自己抵觸，需釐清價值觀

保持對個案的同理，並保障個案最大受

益權。4.文化的衝突，華人傳統認為談死
不吉利，或者孝順就要讓父母等尊親屬

活下來的印象（吳昶興等人，2019）。
在這些衝突中，心理師須扮演溝通協調

的角色，在保障病人自主權的同時也要

兼顧家屬的感受。根據文獻，針對心理

師提出四項建議：1.對自身價值觀的檢視
、2.法律知識的增進、3.專業能力的提升
，以及4.倡導死亡教育。此法的上路，心
理師可視此為一個自我省思及增進知能

的機會，面對倫理難題時能更有效的決

策（吳昶興等人，2019）。
在病主法實施之後，Gordon等人（

2000）曾提出心理師面對與生命結束有
關的諮商，心理師的角色包括：教育者

（educators）、實施者（practitioners）、
政策提倡者（policy advocates）、研究者
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（researchers）。越來越多學者或實務專
家呼籲諮商心理專業人員必須發展死亡

識能，意即面對並處理當事人與臨終、

死亡與喪親有關問題的專業技能，來協

助未來越來越多臨終場域個案；心理師

需要從知識、技能、經驗學習與社會行

動等面向培養死亡識能，來提升自己或

幫助個案在臨終與死亡相關議題之知識

、技能和執行的智慧（鄭企峰等人，

2018）。尤其心理師對於倫理的思辨與
討論極為重要，在面對當事人及其家屬

時，需抱持著開放與尊重的態度，不能

強迫任何人接受自己的價值觀；倘若心

理師自身都無法對死亡有一定的瞭解，

便容易將自己的價值觀加諸於當事人身

上，而違反專業倫理，損害當事人福祉

。因此，對於心理師來說，此法的通過

可視為一個很好的契機，去重新審視自

己對於死亡的價值觀，並增進此領域的

相關知能，未來從事這方面的諮商工作

時，面對倫理上的兩難，才能做出更有

效的決策（黃曉蓓等人，2020）。

臺灣社會隨著病人權利和醫病共享

決策概念的提升，創造出「病人自主權

利法」的條件。病人自主權利法強調自

主、同理、互相尊重、了解價值，讓人

在對於死亡的未知數時，能提早為自己

的最後一哩路思考，根據個人生命價值

，讓自己和親人為未來的醫療決策做更

充分的準備，找到符合個人價值觀的醫

療照護方式，在生命最困難時得到最希

望的治療方法（劉靜女等人，2020）。
這是從生到死的思維與實踐，需要醫護

人員以及諮商心理專業人員具備健康及

死亡識能，以提升協助個案處理死亡相

關議題之知識、技能與智慧，同時也需

要病人與家人及醫療照護夥伴之間的信

任與關懷溝通，需要透過更多的討論使

大眾建立認知與共識。當大眾對於預立

醫療決定抱有認識與正面態度，則其簽

屬意願便提高，便能尊重他人的治療意

願和決定，完成預立醫療執行的可能性

也高。隨著病主法通過，當前疫情充滿

變數的年代，正是推動全民生死教育的

良好契機，期待各界共同倡議努力，落

實以人為中心及價值導向的照護精神。 
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