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前言 
在持續性照護和長期照護需求日殷的今天，醫護人員要做好服務，達成最高效能，

不能只顧病患個人而忽略其家庭，進行照顧決策時若未能將家庭納入考量將事倍功半。

有鑑於家庭在健康和護理所扮演的角色與重要性，我國護理教育界最近在大學護理教育

課程革新中，也試圖以家庭為護理課程發展的核心，從家庭對人及健康的重要性為出發

點（穆，2002），雖然我國護理學者近幾年的研究已開始重視家庭照顧者負荷及其因應
的研究，但對於視家庭為一動態互動的系統，以家庭為單位（family as a unit）的取徑
(approach)方式仍非常稀少。 

在出院準備服務（本文亦稱出院規劃）過程中，家庭對後續照顧的猶疑不決是延遲

出院的重要原因，衛生署出院準備服務試行計劃的資料顯示有 72.5∼75.7％的滯院原因
與家庭因素有關，包括家中無人照顧、家庭關係不良家人不願接回、居家醫療照顧有困

難、家庭經濟困難（戴、張、羅，1998）。 在出院規劃過程中，出院規劃人員 (discharge 
planner) 不斷設法協助病患和家屬解決回家後的照顧能力和資源的問題，不斷與病患/
家屬進行溝通和磋商，但在滯院原因背後病患的家庭內發生哪些事，他們如何進行相關

決策，專業人員常不得而知也未予探究，可能錯失掌握醫病磋商成敗和及時出院的關

鍵。護理人員在急性醫院出院規劃具有協調、監測、轉介的角色，使他有很好的立場接

近病人的家庭。但研究顯示家庭成員在出院規劃過程中的參與不足，專業團隊和家庭各

自決策，常沒有交集，使出院規劃效果不彰 (Nolan & Grant, 1992)。 
傳統家庭中男尊女卑，男主外、女主內的權利運作與分工狀態雖已隨時代變遷而逐

漸趨向民主運作或夫妻共治的模式（陳、伊、呂，2000），對於家務的決策，過去雖有
社會學者進行研究，但針對家人出院前後，家庭對後續照顧決策的議題則未見有人做深

入探討。 

研究目的 
本研究將以質性研究深入探討有成年子女的病患之家庭在面臨出院規劃事件下的

決策模式，研究目的是探討家庭的決策模式：由誰決策？哪些人參與決策？如何決策？

使用哪些策略達成定論？決策執行情形如何？本研究的結果將可建立我國現代家庭進

行醫療照顧決策的知識，且精進臨床出院規劃和臨床倫理諮商的內涵。 

文獻探討 
一、家庭 

對家庭 (family) 最簡單的定義是「兩個或兩個以上的人，因血緣、婚姻、領養或選
擇在一起」。進一步的定義是彼此有情緒的連結、責任、互相支持依賴和滋潤（Allen, Fine 
& Demo, 2000；周，2001）。因此對家庭成員定義不限於有血緣、婚姻、領養關係，也
不限於必須住在一起。 英美傳統對家庭的定義是指核心家庭，因法律（姻親或領養）
或血緣關係組成，成員包括夫婦與未成年子女，這也是國際上最普遍的定義（周，2001）。
然而，傳統家庭至今已逐年下降，在英美的比率甚至已成為少數，只占 10∼14％（周，
2001），因此有學者（Boss, 1988)將家庭定義為家庭是人們不斷互動的持續系統，在其中
成員聚在一起，彼此分享生活的規則和儀式，包括生理和心理方面。 
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我國民法親屬篇第六章第 1122條對「家」的定義是：「稱家者，為以永久共同生活
為目的而同居之親屬團體」。 較早期的社會學者孫本文（1964）指出家庭有 3個條件：
(1) 親屬結合，(2) 兩代或三代以上親屬，(3)有比較永久的共同生活。當代學者畢恆達
(2000)則認為中文談到「家」時指涉三個不同的概念，即住屋(house)，家(home)，和家
庭(family)。家是除了住屋外還包含我們賦予住屋空間的心理、社會、和文化的意義，錢
可以買的是住屋而不是家。家庭則是兩個或兩個以上的人因婚姻、血統、或收養關係而

構成的團體, 固定且共同的住屋可提供場所讓家人共同經營凝聚家的意識與情感。 
為瞭解現代人對家庭的概念，周月清（2001）分析 200位個案對家庭提供的定義，

所得的結論指出個案因年齡與性別不同所提供的定義有差異，年輕者較重視生理的需求

（吃住）和被愛的需求，成年和老年人則重視安全感和愛與歸屬的需求，男性較重視家

庭工具式的功能，女性較重視心理情緒的功能，一般人大多從對家庭的期待來定義家

庭，家庭對成員需求而言，不只是經濟、養育功能，更重要的是愛與分享的功能。 

二、家庭與出院後照顧之關係 
一般狀況下，照顧（caring）主要是家庭內的活動，通常被認為是一種道德義務，

這包括家庭對生病或失能而需要支持、協助者提供照顧，而這種假定(assumption)常被深
植於公共政策內，也因此家人被定義為非正式照顧者，醫療專業人員（服務提供者）通

常只是把家庭照顧者（carer）當作可用的資源，而非顧客（client）或同事(Nolan & Grant, 
1992)；這樣的結果可能導致家庭照顧者的壓力增加，需要醫療專業人員給予支持和教
育以扮演好照顧角色 (Procter, et al., 2001)。近年來，政策已逐漸重視提供非正式照顧者
（informal carer）所需要的支持，但該如何支持仍未有定論。 

出院規劃過程相當複雜，必須從多方面收集資料，包括病人的功能、病人和家屬的

偏好，以及社區可用資源，擬出數個安置方案，從中選擇一種，而在做選擇和決定時常

處於時間緊迫和情緒有壓力的狀況下。選擇照顧方式必須考慮家中是否有照顧者，照顧

者的狀況、個案年齡、社經狀況、以前住院病史，及是否需要醫療儀器與器材。在縮短

住院日的政策下，病人出院時的嚴重度增加，導致出院時需要更多的安排，需要對病人

和家屬更多的指導。 
研究結果顯示出院病人和家庭照顧者間的角色期待相當錯綜複雜，醫療人員、病人

和照顧者對照顧者的角色都集中在道德與義務的考量，照顧者角色由社會情境給予定義

而非出於個人的選擇，因此「照顧」常常是一個在高度強迫的環境下提供和接受，照顧

者常覺得專業人員會質疑他們的道德(Procter, et al., 2001)。 

三、決策（decision making） 
有關決策的理論不少，Hammond, McClellond & Mumpower(1980)曾將較早期的決策

理論歸為六種，即決定理論、行為決定理論、心理決定理論、資訊整合理論、社會判斷

理論和歸因理論。前四種理論把決策視為理性行為，試圖以量性、數學方式解釋決策的

認知（cognition）部分，後二種則體認到決策過程是非常複雜的認知過程，想要用數學
方程式表達幾乎是不可能的任務，必須考慮情境、人際衝突在決策中的重要性。 

理性抉擇理論（Rational Choice Theory）是指人們在解釋選擇的行為時，通常會先
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想他有什麼不同的選項，及每一個選擇可能產生的結果。若決定過程是以結果為基礎

（consequential-based），就是以考量選擇之後可能的結果作為抉擇依據，若考慮結果時
是以決策者的偏好為基礎（preference-based），就是考量個人的目標、價值。「理性
（rationality）」是指做選擇時的一種特別且熟悉的程序（procedures）。依理性的程度所
做的抉擇（procedural rationality）是要追求最好的結果，但事實上並不一定會導致最好
的結果（March, 1993）。以結果為基礎的抉擇是根據下列 5個問題的答案作選擇： 

1. 有哪些可能的行動？ 
2. 每一個行動可能產生什麼結果？結果發生的可能性多少？這些結果的不確定

性有多少？ 
3. 每一個行動所造成的結果對決策者的價值如何？ 
4. 有多少人參與決策？ 
5. 根據結果，要如何做抉擇？決策者決定時認為他的選擇是「夠好即可，

satisfying」還是「要最好的，maximizing」？ 
以上所提是個人的決策模式，家庭是兩個以上的人之集合體，群體的決策如何形成

呢？與個人決策是否不同？我們若把群體中的人設定為興趣偏好和身份一致，則是把群

體（或團隊）化約為單一個人而採用個人的決策模式來解釋群體決策；事實上，群體成

員想要的東西各不相同，他們的身份不同而所認定的適當行為也不一致；我們若將群體

的決策視為一群偏好與身份不一致的人，決策將會依循什麼模式？過去在政治、經濟、

文化、社會學的研究顯示群體決策的參與者可能運用各種策略減少偏好和身份的不一

致，例如以區分階級、訂約、結盟、或合作減少偏好的不一致，以選擇、使參與者社會

化、或對某種身份特別注意或解釋來減少身份不一致或減少遵循之規則的不一致。但在

某些無法消除不一致的衝突情境中，群體決策者可能使用權利競爭，利用衝突達成眾決

策者所能接受的決定。過去文獻中所闡釋的各種模式，是否適用於家庭決定如何照顧父

母的決策上，在文獻中少有人探討。 

四、家庭決策 
從倫理學觀點，對於一位有能力作決定的成年病人在做各種醫療決定時家屬的角色

是什麼？家屬與病人應該共享決定權嗎？還是應該讓病人獨自決定充分自主？基於病

人為中心的理念，西方醫學多認為應以病人自主為依歸，標準倫理模式都只重在醫師與

病人的互動∼醫師考慮專業治療對病人的效益、病人的自主，其他的聲音似乎少出現，

忽略病人是社會人，但實際上病人是常把家人的意見和生病對家人生活的影響列為重要

考量，透過家屬的支持才達成最後決定（Reust & Mattingly, 1996），家屬在醫療決定扮
演的角色應該是精神上的參與者（moral participant）和自主決策的協助者（Blustein, 
1993），協助病患做較好的決策。根據研究者的臨床觀察，我國的情況似有所不同，尤
其是老年病患的聲音在進行醫療決策時有受到忽視的傾向。 

五、家庭決策與出院規劃之關係 
由於住院日縮短，discharge planner 常處於高度時間壓力下，必須在短時間內做出

重要決定，而且常缺乏足夠的資訊為依據，對病人的決定常是根據預後而非對病人的表
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現之觀察，若把出院計劃限制在幾個選項會較易做決定，但卻可能無法給個案/家屬真正
的選擇，匆促不良的選擇可能造成出院後的不良結果以及更多的照顧費用(Potthoff et al., 
1997)。 

在選擇出院後照顧模式時，家屬們面臨重新調整角色和處理疾病的危機，其間出現

衝突是一種常態現象（Abramson et al., 1993），但衝突時大家只把注意力集中在偏好的
選擇，都忽視影響這些偏好的價值結構（Hammond & Adelman, 1976）。通常老人的價值
和他們優先考量的是自我身份（self-identity）和關係，家屬則偏向重視照顧和安全，而
專業人員最重視照顧和健康，出院規劃員的主要角色是協助病人和家屬把衝突浮上台面

協助他們解決。 

研究方法 
本研究採用以深度訪談方式進行質性研究，以半結構的個別訪談方式進行，由家屬

本身的觀點依會談指引所列之敘述性問題，來敘述其家庭在父母出院時的決策內涵。 
以立意取樣(Purposive sampling)方法取得訪談對象。 

本研究是針對北部某醫學中心神經外科病房出院規劃收案病患之家屬為收集資料

對象，家屬條件為65歲以上失能病患之子女或媳婦、女婿，年滿18歲。以立意取樣方

式，徵求其家庭主要決策者或主要照顧者或探視次數最多者之一的家屬，同意後進行訪

談，收集資料。一面收集資料，一面進行資料分析。 

資料收集步驟： 

本研究資料收集由一位碩士研究生（也是病房護理長）除平常以觀察法了解病患子

女之間的互動以作為資料收集之參考外，並且以會談指引對家屬進行深度訪談（in-depth 
interview），訪談過程中錄音作為實錄。 

訪談過程之進行： 

（一）向研究對象說明研究目的與訪談次數，徵詢其意願，訪談者接受後，給予簽署

研究同意書。 

（二）訪談時間分兩次進行，第一次於病患住院已決定出院時機期間，訪談重點在於

子女對失能父母出院之家庭決策過程之敘述，訪談地點於病房討論室或教室進行，第

二次於病患出院2週後進行，訪談地點儘量選在安靜之咖啡廳或約至病房討論室，有

困難者則經由電話訪談，其訪談內容著重在了解病患目前的安排與出院前家屬的決定

是否相同，他們是如何付諸實行的，及家屬主觀認為整個決策過程中醫療人員介入情

形，其次為第一次訪談質疑處之澄清，兩次的訪談時間各約1-2小時。 
（三）訪談資料轉錄 

研究者將錄音訪談實錄過程按每字句轉成逐字搞，並將所有受訪者基本資料、及所

收集之資料以電腦打字建檔，以作為分析、解讀其經驗意義之用。 

資料分析： 

資料分析參考徐宗國(1997)所述方法，進行編碼及登錄譯碼(coding) 、解釋資料、
評估研究發現。將資料分析分成 14個階段：1.訪談實作筆記寫摘記；2.閱讀文稿後作筆
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記，確定有意義的談話；3.開放性譯碼 ：4.主軸譯碼：將同一類屬歸在一起：5.重複產
生新的類屬和次類目：6.同儕辨証：7.再讀一次文稿，重新修正讓類屬能夠涵蓋所有訪
談內容：8.內容處理後分類著色或上電腦：9.剪下與備份：10.依分類貼好：11.個案檢視：
12.撰寫時再檢視原始手稿：13.選擇性譯碼：14.書寫成果。 

結果 
個案基本資料 

本研究自九十二年八月至九十三年七月止，共有十三位個案參與本研究，這些個案

全來自某醫學中心神經外科病房的病患家屬，而接受訪談的對象中的 5 位主要決策者
中，C、I、H，M，4位係主要決策者兼照顧者，而 A、B、D、E、F、H、K、L，8位
為主要照顧者或決策執行者，G則是主要決策者不兼照顧者。個案年齡為 40至 55歲間，
平均 46.6歲，與病人的關係中 4位兒子 1位媳婦 8位女兒，教育程度由初中到博士都有，
最多者為大學學歷共 6 位（表一）。主要決策者是指家庭公認對各項決策作最後認可與
定案。決策執行者是將家庭所決定的事付諸實現者。 

在 13位病人中年齡由 72歲至 95歲，平均 79.2歲，5位男性 8位女性，9位配偶已
過世 1位離婚，其中 8位為腦出血或中風， 8位意識呈現昏迷，其中 5人至出院時呼吸
器還無法脫離，4位意識清楚者其中 2人是下半身癱瘓 2人偏癱，住院日由 22天至 335
天，只有 4位是少於 30天，住院前都住家中，3人獨居，出院後的安排則為 4人住進呼
吸照護病房，2 人分別住於護理之家及養護所，7 人採居家照顧，其中 4 人出院前後並
未改變同住者，而 2位原獨居者病後分別住進長子與三子家中（表一）。 

家庭決策模式 
當父/母生病住院，家人面對的家庭決策問題包括：急救的選擇、治療的選擇、住院

期間照顧安排、出院決定、後續照顧安排、經濟分擔方式等決定，當父母意識清醒參與

決策過程可以減少子女的心理壓力，然而當父母失能不能自我決定時，這個角色必須由

子女來承擔，且在緊急有限的思考情境下必須立刻做決定，這樣的事件衝擊著整個家庭

與手足關係，本研究個案中來到急診室有 8位面臨是否急救或手術的抉擇，而住院中 2
位面臨是否積極治療的決定，出院前 4位面臨緩和醫療的需求。每個家庭在父母突然失
能後，家中手足的角色經由重整而逐漸明朗化，在決策中所扮演的角色也凸顯其在家庭

中的影響力。在父母住院至出院後的過程中，家庭面臨多項的決定，這些家庭決策事件

可能貫穿父/母病後的整個生命過程，有些家庭手足關係緊密，需決策的事項經手足間討
論後很快達到共識，無須經過抉擇過程，有些則需經過多次的手足溝通方能選定最好的

方案，有些家庭則是手足分項做決定，多數家庭會有某些手足不參與決策，有些則是只

有決策者自行決定再轉知其他手足，期間過程充滿了阻力與助力，及內心糾結著矛盾與

過往的愛恨情仇，也考驗了手足的關係，決策者與照顧者為避免衝突的引發而設法因應

與調適，本研究依 13個家庭（從受訪者的觀點）所得資料將家庭決策模式歸為六類。 

一、主動－被動型 
此型態大部分是在家庭決策過程中，由於部分手足規避參與及「決定者須負全責」

的自我認知和家庭默契，這些手足透過個別傳話或者被告知同意而被動配合，他們所擔
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負的照顧責任輕微。即使有某些成員共同參與討論或提意見，最後仍是主要決策者「自

行決定」其他成員被動接受決策。例如 F家的出院與後續照顧安排，女兒是被動接受，
但在急救決策時因獨子尚在船上，媳婦與女兒決定，經由電話傳訊兒子表示贊同。J、M
媳婦擔任主要照顧者，在決策過程中參與較多。 

特徵：此類型因為沒有衝突，在出院的推動上也因幾乎係一人決策，手足以他的意

見為意見，故在決策過程很快進入決策確認，可能是因為不必再找手足協商，也因此跳

過協商過程而能快速決定，其主要決策者也是家庭中關鍵人物。 

二、導引－合作型 
一個家庭在父母失能後針對醫療、出院、照顧人力、經濟負擔、後續照護安排的過

程，「主要決策者與執行者兩人先協商，由主要決策者做最後決定」、主要決策者會尊重

手足知的權利，先做了決定再告知手足並規劃照顧人力、手足則尊重主事者的決定，執

行者接受授權，努力配合。例如D處於一個資源共享的家庭，父親過世後長女次女共同

扛起家計，長女有如取代父親的地位，除負責家庭經濟外，亦負責指揮弟妹在母親住院

過程中規劃母親照顧與決定一切事務，而次女除擔任母親的照顧外，亦負責家庭間與醫

療體系間之溝通，並執行大姊交代事務，姊妹間之運作井然有序。而G雖排行第九，但

因全家手足中已有2人過世、3人弱智、2人身障，G在父親刻意培育下不負眾望，事業

有成，負起全家之家計，手足皆以他為榮。他與三哥配合照顧全家，是家庭主要決策者，

在父親住院中，手足在其規劃下井井有條將父親照顧得很好。 

特徵：此型的主要決策者皆是受手足尊重的領導者，有著替代父母的角色，規劃並

指揮父母住院的一切事務，能以理性的態度引導手足適應父母失能後的照顧，能說服手

足且贏得手足的配合，避免衝突，另一個特色是家庭中會有一位稱職的執行者的配合，

使得整個決策過程能順利運作。 

三、共同參與－衝突調解型 
此型態的決策方式係家庭成員一半以上共同參與決策，「部分手足參與協商」、「未

參與者接受決定」、「主要決策者擁有傳統賦予的決策權力」、「手足對改變照顧模式有爭

議，主要決策者（長子）卻拒絕協商」、非正式領導者（女兒）代表與長子溝通並鼓勵

母親參與決策，參與者分析建議選擇合理方案達成協議， 例如 B 與 H 家，由於兒子與

女兒各分成兩派，子女因意見分歧而引發衝突，由子女中的非正式領導者收集資料，於

女兒間先協商取得共識後，利用一些策略來化解衝突達到共識。 

特徵：B、H家的主要決策者，皆秉持奉養父母是兒子的責任的傳統觀念，對於自己

的決定較不易被動搖，故衝突處理上比較費時，所幸家庭中各有一個理性且較強勢的女

兒，居間協調。在出院準備服務過程中，如果主要決策者不易溝通，若能找出次要的決

策者，了解家庭之運作，或者集合家人召開個案討論會，應有助於家庭的溝通，縮短手

足衝突時間。 

四、共同參與－理性說服型 
此類型的決策方式為所有家庭成員共同參與決策，經由共同評估、大家提出意見公

開討論，經過協商選出最佳方案，在出現爭議時總能共守盡力維護家庭團結的信念，理
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性溝通達成共識。例如L與I兩個家庭，巧合的是家庭成員都是2男3女，媳婦未參與，

雖然L家的姊妹在照顧父母的負擔上往往感受到不公而引發情緒反應，但由於傳統倫理

道德與高社經地位之束縛，以至於L自行調適過後，讓一切的不滿意控制在檯面下，雖

然子女各有不同的感受，但仍能維護手足間之和諧。  

特徵：其特色是所有決策都是所有手足共同參與，手足採開放式溝通討論，選出最

適合的方案，中間過程雖有爭執，但為維護家庭和諧及避免因父母的問題降低了手足的

凝聚力，而以理性再溝通，說服手足達到共識。此類型是民主式的溝通，其優點是所有

成員皆能夠表達意見，即使有誤解也能就地澄清，可避免手足間之衝突，尤其家人都希

望維持和諧情境，手足之間可獲得良好的協調，然而另方面因需顧及每位手足之意見的

周延性，往往延宕決策之確認，尤其若主要決策者不夠積極，總會讓事情拖延下去，L

的例子就是如此，兄姊無人願意做出最後決定，雖然執行者非常的積極，但其排序為老

么，家庭長幼尊卑的觀念，加上堅持己見者須扛責任的家庭默契，讓L猶豫不前，也延

遲了出院時日。 

五、共同參與－開放和諧溝通型 
此型決策乃是家庭中一半以上或全部成員參與決策，手足會共同協商且共同擁有決

策權，長子女為正式決策者，但因為時空限制，一般事件都授權執行照顧的弟妹決定，

但執行者決定前會以電話傳訊徵求意見，尊重兄姐的意見，「遵守長幼尊卑觀念」。 

例如A、E、K三位皆是照顧執行者，除負責父母的照顧外亦負責擔任家庭中醫病溝通的

角色，E、K因都外省人在台的親友原本就較少，手足中E係兄姊全部移民國外，父母皆

是E獨自承擔照顧，K則原本早期三兄弟皆移民國外，母親與女兒同住，因女兒出現居

住問題，經由手足協商後K搬回國內照顧母親，故兩家的主要決策者都在國外，而A手

足雖在國內，由於父母早期離異，兩姊妹被動成為父親的經濟照顧負擔者，姊姊因事業

忙碌，A適逢退休承擔起照顧責任。 

特徵：由決策者確定後授權給照顧者決定並執行，溝通協調過程能夠充分表達意見

沒有爭議達到共識，而A、E、K因為都是在手足參與決策者中，排行都最小，決策過程

皆須以電話請示，與哥哥姊姊討論再完成決定，此過程中因手足都互相尊重，雖然共同

擁有決策權，但在長幼尊卑的傳統下，都能尊重兄姊，兄姊亦體恤對方而能很快做出決

定，達成共識，故出院的過程中沒有衝突亦沒有延宕現象。然而值得一提的是，E、K

因手足都在國外，電話溝通有其限制，E的姊姊認為討論後決定的結果也不一定是最好

的，因為長途電話沒有辦法說清楚，面對這樣的限制，醫療人員若能給予更進一步的諮

商，或許可以減少因資訊不足而做成不適切的決定。 

六、群龍無首－衝突內耗型 
此決策類型為家庭手足規避責任，逃避協商，決策者「獨自決定」，決定後個別告

知，但手足溝通失效，無人願接手照顧，只好求助隔代子孫承擔照顧責任。例如C，因

家庭中手足原有潛在的財務爭議而於父母失能後引爆衝突，導致無人願接手父母的安

排，在溝通協調失效下，決策者獨自做決定與負擔經濟來源，但因其他手足未能妥協，

以至未能達到共識，而決策者不能長期留在國內，又缺乏有力長輩居中協調，身心俱疲，
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最後只好求助隔代子孫協助，而主要決策者亦因無法久留父母身邊而耗盡精力。 

特徵：此型因親子關係與手足關係疏離，家庭成員無人願承擔責任，手足未達共識

而致阻滯決策，延宕出院。主要是原來的衝突非但未能解決，於父母失能後問題更蔓延

至整個家族。這類家庭問題的解決可能需要外力協助，若能夠透過家庭討論會強力邀請

手足參與，藉由社工人員之協助，或者調解委員會之協調，或能協助該家庭發揮較好的

功能。  

討論 

本研究發現在後續照顧的安排上都是子女決定，雖然有些子女會考慮父母的偏好，

但即使是意識清楚的病患(父母)，通常很少被邀請參與出院相關決策。此與 Abramson, 
Donnelly, et al.(1993)的發現病人對出院規劃的決策之影響力小於家屬，結果相似。家屬
是病患最親近的人，家屬的決定對病患可能會有重大影響，家屬與病患的利益必須等量

權重，對家屬最好的決定對病人而言可能不是最好的，因為病人的自主和生活品質可能

受到忽略，而對病人最好的決定對全家人而言可能不是最好的，因為家人的利益和幸福

可能犧牲太多，如果完全否認任何一方在醫療決定的角色，那是錯誤的，畢竟病人與其

家屬的生活是不能切割的。病人若參與，進行聯合決策就可以解決問題嗎？聯合式家庭

決策可能使處於焦慮、抑鬱、易受傷害情況的病患居於劣勢，威脅病患的自主，決策便

失去公平正義（Blustein, 1993）。Hardwig（1990）認為軟弱的病患參與聯合家庭決策時
需要有倡導人或家庭外的代言人協助。但病人也可能受疾病的驚嚇或太關心自己的情況

而忽略其他家人的利益，所做的決策未充分考慮家人的困難，這種時候就需要藉著溝通

一方面尊重病人的自主也考慮相關的家人，達成決策的共識，Hardwig(1990)建議現代醫
療倫理學必須建立在家屬與病人的公平前提下。 

本研究的資料發現女性照顧者中只有二位是媳婦，其餘都是女兒，且女兒在出院規

劃的決策中扮演重要的角色，即使不是正式決策者，有些女兒為了父母的福祉通常會主

動但謹慎利用其溝通協調的能力，在顧及男尊女卑和長幼有序的權力和維護家庭和諧的

原則下（黃，1999），設法影響家中其他成員和決策者做決定。胡幼慧（1996）指出在
「私化照護政策」（養兒防老）的社會中，透過媳婦來執行其直接照顧之責， 而媳婦常
在沒有情感基礎非自願的情況下接受此一角色。但本研究發現媳婦在家庭中擔任家庭照

顧者的自主權升高，在公婆的照顧上似有退場的趨勢。 

相較於西方社會，國人的溝通模式比較間接非口語化，強調效忠自己的家庭多於追

求個人自主，重視家的和諧勝過個別成員的心理需要， 因此在本研究中也可見到有些
家庭在和諧的外表下是暗濤洶湧， 有時為避免衝突發生，子女會避談出院安排或經費
分攤，造成決策延宕。從社會學的觀點，Abramson, et al. (1993) 指出在出院規劃的過程
中，參與人員之間的意見不一致（disagreement）是延遲病人出院的一項重要原因。出
院規劃的個案中有 35％會發生意見不一致的情況，家庭面對家人生病和失能的危機，家
內成員必須重新檢視和磋商本身和相互間在家裡的角色期待，個人的生活及目標可能必

須做巨大改變，常使個人感受到不確定的未來以及龐大的壓力，尤其是出院規劃的決策

通常是在短時間內要決定，過程中意見不合應視為常態，而執行出院規劃者應能儘早察

覺和諧外表下的潛在衝突，有效率的調解衝突，化解家屬間的歧見並發展促成解決的策
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略，協助個案順利出院。（Abramson, et al., 1993）。 
臨床倫理諮商是美國在過去 10 年開始出現的新服務，協助專業人員、病人和家屬

澄清倫理議題，增加他們做決定或進行處置時的信心。出院規劃過程中家屬必須決定回

家後病人的安置場所與照顧方式，過去傳統孝道中強調三代同堂及子女照顧老年父母，

研究過程中發現家屬常會限於倫理與現實的兩難困境，尤其是兒子想要善盡孝道奉養照

顧父母，現實情境卻無人力可以照顧時，常陷入無法決策。倫理諮商協助家屬瞭解病人

的臨床狀況，認清在倫理和法律上什麼處置是正確的，有了這些之後可增進家屬去解決

問題和下決定的動機，或加速家屬的決定過程，同時在家屬做完決定後若覺得他們的決

定正確會覺得安心並降低壓力，倫理諮商是出院規劃小組未來應培養的能力。 
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表一、受訪個案及病人的基本資料 
家庭成員個案

編號 
性

別 
年

齡 
教育

程度 
職業 婚姻 家中 

排行 
主要角

色 
父母

稱謂

父母

年齡

父母

配偶

診斷 住院

日 
住院前

居住 
出院後

居住 
意識

狀況
子 媳 女 婿

A 女 46 高中 退休 已婚 次女 照顧者 父 73 離婚 顱內出血 63 同居 RCW 昏迷
1  0  2  2

 

B 女 52 大專 教師 已婚 次女 照顧者 母 74 歿
蜘蛛膜下

腔出血
22 獨居 

與長子

同住 
清楚 2  2  4  2

C 女 50 大專 無 已婚 么女 
決策者

照顧者 
父 83 歿 水腦 83

與長子

同住 
RCW 昏迷

3  2  2  2
 

D 女 46 高中 商 未婚 次女 照顧者 母 72 歿 腦瘤 335
與子女

同住 
與子女

同住 
昏迷

2  2  4  1
 

E 女 47 博士 教師 已婚 么女 照顧者 父 82 歿 顱內出血 30
住么女

樓上 
護理之

家 
昏迷

2  2  3  3
 

F 女 47 高中 無 已婚 獨媳 照顧者 母 74 歿
硬腦膜下

出血 
28

與獨子

同住 
與獨子

同住 
昏迷 1  1  1  1

G 男 43 碩士 商 已婚 6子 決策者 父 95  
硬腦膜下

出血 
110

與三子

同住 
與三子

同住 
混淆

7  2  3  1
 

H 女 40 初中 美髮 已婚 么女 照顧者 母 80 歿
腦血管意

外 
87 獨居 

與三子

同住 
清楚

3  2  5  5
 

I 男 40 高中 職員 已婚 長子 
決策者

照顧者 
母 73  頸椎狹窄 56

與么子

同住 
RCW 昏迷

2  1  3  3
 

J 女 44 大學 秘書 離婚 么女 
決策者

照顧者 
父 74  

肺癌頸椎

轉移 
55

與長子

同住 
與么女

同住 
清楚

2  1  1  0
 

K 男 55 大學 無 離婚 么子 照顧者 母 88 歿
肺癌胸椎

轉移 
42

與么子

同住 
與么子

同住 
清楚

3  1  1  1
 

L 女 51 大專 教師 已婚 么女 照顧者 母 88 歿 顱內出血 27 獨居 養護所 昏迷 2  2  3  2

M 男 45 大學 公 已婚 次子 
決策者

照顧者 
父 74 歿 顱內出血 56

與長子

同住 
RCW 昏迷

2  2  5  4
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