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陳序牛

陳序

陳東升教授

台大社會系教授／教育部顧問室顧問兼副主任

教育部顧問室推動多項課程革新的計畫,補助教學優良的教師提出創新

的教學計畫,希望這些大學教師在普遍著重研究績效的氛圍下,能夠投入部

分的心力在課程品質提升與課程內容的創新工作上,使得大學生在大學的課

堂學習能夠達到獲得知識深度﹑拓展跨頜域視野、獨立思考能力的目標。那

些受到補助的教學計畫,修課的學生是最直接的受盆者,馬了擴大這些優質

課程對船所有大學的影響,顧問室定期舉辦各項教學工作坊,邀請這些教學

傑出的教師與其他的老師分享他們教學設計的方案﹑教材內容、師生課程學

習互動的模式等經驗。同時,也要求獲得補助的教師將課程內容放在網頁上’

讓教授相同主題的大學教師能夠方便取得相關的教學資訊’進-步促進教學

經驗的交流。除了推動這些具體的交流機制外’亦規畫∣將教學所累積的教材

撰寫成課本’這是-項相當困難的工作’不過仍然有-些老師願意挑戰這個

吃力但不-定討好的工作,成令方教授就是其中-位。如果沒有無比的教學

熱忱以及對船學生專業知識培育的使命感’是不會花兩三年的時間,默默的

完成這本教科害。我相信未來將有許許多多的學生,因馬閱讀《醫療與社會

共舞》而瞭解到醫學知識發展與應用的人文社會本質。

日前,曾經擔任慈濟大學校長,目前是黃達夫基金會醫學教育講座教授

的賴其萬醫師惠贈我-套有關醫學人文的翻譯叢害,其中-本是在介紹哈佛

大學傳染病學教授法默醫師的故事,這位醫師具有人類學的訓練,-生致力

齡海地愛滋病治療與防治工作。賴其萬教授特別邀請他馬中譯本寫序,在序

文中他提到醫學不應該是商品,只有那些經濟上許可的人才能夠在市場上買
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譽療與社會共舞

到。從事公共衛生與醫學工作專業者的天職是,讓那些需要的民眾都能夠得

到妥善的醫療照顧。

醫療與社會的關係當然是遠比建立醫學人文精神複雜得多’醫療資源分

配與醫療衛生制度的建立必然牽涉到市場利益與國家權力,任何-位社會成

員都應該具有分析批判的能力,看穿市場與國家可能造成的健康不zF等’進

而思考如何解決這樣的問題’以維護基本的醫療人權。醫療科技的發展也會

造成公民社會成員彼此之間的衝突矛盾’促使公民對話的發展’尋找可能的

共識基礎。舉例來說’美國墮胎的爭議從來都沒有在美國總統大選中缺席;

而台灣代理懷孕的討論也-直是許多人關切的焦點。對基因資料庫、幹細胞

研究﹑複製人等倫理爭議-而再、再而三的挑動我們差異的看法,社會成員

無法迴避這些分歧所造成的社會後果。我相信學生可以從《醫療與社會共舞》

這本書得到深刻的啟發。

』
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壬序◆

王序

王秀紅

﹛丁政院衛生署;∣∣署長

早期人類的文化社會普遍建構了以男性篇尊的父權體系’在這種父權體

系中,對舷男性的關注、興趣和價值,較之舷對女性的關注、興趣以及價值

更貝有正當性。這種性別文化的偏差觀點,不僅存在於理論建構、學術研究,

甚至齡醫療照護體系也不例外。醫學與社會,猶如同-社會的兩個人,互相

碰面又不相識!《醫療與社會共舞》這本專輯,透過社會學、政治經濟學、

文化歷史學以及女性主義的性別觀點等多元思考,來探討現代醫療的現象,

這在醫療體系逐漸量變而質變的過程中,無疑地,將猶如觸媒功能,除可增

進學生批判性思考的能力,也會激起醫療與社會研究者或相關專業人員,擴

展原先的思考模式。從緣起的基本慢步’逐漸加快節奏,進而共譜利諧的韻

律’如此亦將有助舷讀者理解各種權力與支配來源的多重管道’也將有利舶

擔任醫療體系弱勢個案之有力代言人!這類的聲音,絕非空谷足音’而是在

面臨生老病死合人難以喘息的沉悶場景中,注人新的旋律以舞出新的舞步。

也因之,對舵醫療及社會頒域的人秈關心醫療本質與品質的所有人而言’將

會因此言舞出的韻律,體會社會學的人本之心與人文思考,同時也襯托出醫

學關懷生命的本質。

成合方副教授是我在200l年擔任高雄醫學大學護理學院院長兼性別研究

所所長時,費心延攬進入性別研究所任教,可以說’她是台灣第-位任教於

醫學大學性別研究所的社會學家反婦女運動者。更有幸的是,由舷她的積極

奔走與推薦,我們借調了清華大學的傅大馬教授至性別研究所任教二年。在

這幾年當中,因著兩位的熱誠與承諾,不僅在醫學校園中激起了硬性科學（自

然醫學科學）與軟性科學（人文社會科學）的火花,更創造了許多性別對話

00
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醫療與社會共舞

的機會與機制。今日’她∕他們透過各頒域專家學者的敏銳觀察、論述與研

究,將近年來台灣備受關注的性別與醫療相關議題’集結成書,相信在學術

與醫療體系中,可以激盪出另-波理性與感性的論辯火花。

醫療與社會的共舞’就如同「從別人那兒借火,點亮自己的臘燭」,是把

醫療推向更符合社會學的人文意昧,這個舞步’是起始,也必然是社會的期

侍。相信「醫療」與「社會」爾後會舞出更多的默契,而成就社會’進而惠

及人民。

﹁』iV



賴序◆

賴序

賴其萬

教育部醫教會執行秘書

本害的主編高雄醫學大學成合方副教授邀我馬本害作序,備感榮幸。站

在關」D台灣醫學教育的立場,我非常高興看到國內能夠集結這麼多優秀的醫

學界、護理學界、公共衛生學界,以及關心醫療的社會、法律﹑管理、人類學’

與人文歷史學者共同執筆,出版《醫療與社會共舞》這本好書。

這本害涵蓋範圍甚廣:在醫療體系裡,包括台灣民眾的民俗療法、原住

民的疾病觀,以及漢人醫師對他們先入馬主的看法、西醫﹑中醫與助產士在

台灣醫療的來龍去脈;在社會民眾方面,包括病人如何達到對自己疾病的了

解、職業病、過勞死、民眾衛生習慣、慢性病病人的切身感受;在醫療政策

方面’則包括醫院的企業管理﹑藥物管理的複雜性、比較國內外對婦女健康

政策以及風土民∣青的差異、社會弱勢份子的健康照顧問題、過去與現在科技

對醫療所帶來的衝摯以及醫療爭議與風險。

這些問題以八大主題’分別由導讀加上三到六篇專論對各主題做出非常

精彩的論述。因馬作者來自各個不同的專精領域,-共多達三十三位,且探

討的幅度相當深廣,因此編輯這樣-本害廈是了不起的成就,對目前國內醫

學教育正欲極力推動加強的人文教育應當會有相當大的助盆,而且女性健康

的各種議題散見於各不同的章節,在現今台i彎的中文醫學論述裡較烏少見’

對舷目前教育部醫教會正在研修加強醫學教育的性別意識課程的團隊而言,

這本害將是十分珍貴的資料。

我-直認馬自己是相當關jD病人的醫師’不管在行醫或教害時’都-直

強調人本醫療的觀念,對醫學生與住院醫師閨述醫病關係時,常會說到我們

醫療人員所看到的「疾病」（Diseasc）與病人所感受到的「病痛」（【Ⅱness）

v』I



彝醫療與社會共

不盡相同,以提醒大家要設法去瞭解病人的想法與感受。但今天透過這本書

的許多專業知識,才理解到-個臨床醫師如果沒有更深入地研積醫療專業以

外的社會學專言,單憑自己的臨床經驗,恐怕沒有辦法員正瞭解我們的病人、

家屬、工作夥伴與社會。在此,我要感謝成合方老師「逼」我看完這本言,

才使我瞭解「滿罐子不響、半罐子叮噹」這句話,所以我就不再多寫,趕快

閉門多念-些這類好「課外言」篇上。

ⅢvI



主編序牛

主編序

有創見的共舞﹣目
↗、

成令方

高雄醫學大學I性:∣l研究所所長

長期以來,生物醫學知識與社會人文知識就像二個彼此絕緣的獨舞者’

各跳各的舞步,頻頻發展高超亮麗的招式,在各自的社群獲得如雷的享聲。

若在舞台上二者四目相接,彼此也只是禮貌性地點頭,接著又繼績自己的舞

蹈。二者彼此都很陌生’甚至有-些誤解。這本書’試圖來牽成-個具有創

意共舞的可能’讓原本想像不出共舞可能的讀者,在看過本書後,可以開始

欣賞雙方出色的舞技,進而發現共舞的精采之處。

這本害邀請的舞者是近幾年來對醫療與社會學有深入探索的社會人文學

者約三＋多人,展現過去數年來累積的舞技,跳出最有活力、最引人入勝的

招式,共邀生物醫學的舞者們-同來翩翩起舞。我們相信二者∣﹛∣勺合作可以開

拓彼此的知識視野,進而舞動人生。希望觀眾能給我們信心與鼓勵!

篇何要編這本書?

民國g0年9月到g3年I2月我主持了╴個教育部科技顧問室委託的STS

（Science,TechnoIogyandSociety）跨頒域整合型計畫之-的「醫療與社會教

學」子計畫。當仞天員的構想是,藉由跨校串連與學習,期侍有STS視野的

醫療與社會教學能更迅速地開展。在第三年的計畫中,還特別做了-個「醫

學與社會教學」的小型研究’訪談了I6位分布在台北縣市、高雄縣市、台中

市﹑台南市﹑花蓮市等地區大專院校（包括科技大學）教授上述課程的老師’
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以便瞭解教材、課程設計、教學方法等的相關問題。在此就訪談結果與教材

相關的部分簡述如下:

總匯】6位老師的共同意見,最主要的教材問題是:相關的醫

療、技術與社會的研究雖然不少,但都是符合該學門要求的學術論

文,對醫護、醫管、醫技、公衛等學系的學生而言,這些論文相當

艱澀難懂,學術語言對他們隔行如隔山’柚象概念與他們認失口少有

才。聯。

有一位台大醫管所的老師在接受訪問時提到,她開課時第一年

使用一些社會學的期刊論文,但是班上醫護禾口公衛出身的學生,就

完全進入不了狀況。所以第二年,就只好換成以jAMA禾口BMJ的醫

學期刊上的短文做為教材。

根據上面訪談的資料,我逐漸認識到,若要在大專院校推展「醫療與社

會」的教學,目前最迫切需要的是-本淺顯易懂、饒富趣昧、又具有知識性

的教科害。過去五、六年來’社會人文學界對「醫療與社會」的研究已經累

積有相當的水ZF。但是這些學術論文都尚未經過「轉譯」的過程,成篇適合

生物醫學背景的大專院校學生閱讀的語言,因此,如何讓這些知識變得「魅

力＋足」,可以吸引他們願意「開卷」,就成篇當務之急。若我們能提供內容

有趣的教科書做馬老師的教材,就有可能讓生物醫學背景的大專院校學生接

近或進人不同思考模式的社會人文知識頒域。由船我在醫學大學任教,舶是

興起了編篡-本深入淺出的教科言的念頭,正巧教育部提出「教學叢書」的

編寫計畫,我就邀請二位學有專精的夥伴來擔任協同計畫的主持人,他們是

清華大學歷史所的傅大烏教授,以及台大公衛學院健康風險及政策評估中心

的林宜zF助理教授。
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期待哪些讀者?

《醫療與社會共舞》這本吉的誕生’正逢國科會和教育部正積極推動「醫

學與人文」的課程改革,這無疑提供了-個天時與地利的機會’篇二方提供

形成共識的zF台。教育部的「教學叢害」計畫預設的讀者是大專院校的老師

與學生。在此我們再細分成下面四類的讀者群:

l醫﹑護﹑公衛、醫管﹑醫技﹑健康促進﹑精神諮商等相關科系的老師

與學生。

Z對醫療、健康與疾病議題有親身體驗或有興趣的大專院校老師與學生。

3.醫護、公衛、健康照護行業的專業人士。

4關心此議題的社會人士。

《醫療與社會共舞》的作者們都認馬健康、疾病﹑醫療其實是社會文化的

產物,與當時社會的經濟、技術、文化﹑性別、階級、族群之間是相互影響

的,醫學與社會不但無法二分,而且還有相互生成（co﹣production）的關係。

這很可能與-般大專院校師生的認知有-段距離。這些作者的思考雖然受到

英美研究文獻的指引,但是每-位作者都是以國人耳熟能詳的議題馬研究對

象’以日常生活中的醫療、健康的責例做馬討論案例’讓讀者容易將所見所

間’甚至切身的體驗與作者的論述關連在-起。藉由作者與眾不同的見解,

進而刺激讀者以另類的角度來思考「醫療與社會」的關係。我們預設-定會

有-些讀者對某些作者的見解不以篇然,這也達到了我們編書的目的。我們

都知道二個舞技高超的舞者若要共舞,必然需要經過具有張力的溝通’換言

之,二者的對話與辯論將是好的開始。
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細數共舞的珍費

《醫療與社會共舞》這本厚害分成前後二個部分’每-個部分由四個篇所

組成,每-篇都包含-則導論,針對所屬同類範疇的三至六篇短文的特色與

相互間理論的關連,做-有系統的介紹。大多數的文章都以-個小故事做開

場,而每篇最後均提供教學輔佐用的工具箱做結束。

第-部分是以醫療體系、醫療專業、醫學知識與權力﹑醫療政策與市場

馬主軸,比較從制度面著眼,目的在舶理解以西醫篇主流的醫療建制的歷史

與社會成因的產生。第-篇試圖將醫療舞台放在多彩的鎂光燈下檢視。提及

醫療,我們不能不正視台灣原住民倚重的草藥知識與漢人長遠傳統的中醫,

原住民的草藥知識與文化,還有民間俗成的醫療智慧,這些都在西醫成馬主

流醫學之後被邊緣化,而被視篇「另類」醫療。有了這樣的認識’我們才能

理解生物醫學之所以能在台i彎多元醫療體系中-枝獨秀’乃藉由-些社會權

力的機制來提升其專業地位’同時排擠並弱化了助產士與中醫發展成專業的

可能。護理專業的興起與發展,是沿著西醫師專業發展的途徑,把助產士教

育納入其中,直到近幾年助產士專業的復興’才逐漸被民眾看見。醫療體系

與專業之間的彼此消長與相互排擠’是第二篇的主題。

第三篇與第四篇的主題分別從西醫專業之所以成馬主流專業的二大支

柱 醫學知識與權力與醫療政策與市場-進行討論。在第三篇討論醫療

知識內部的議題時,作者們提出醫療知識的生產過程與傳播是經過多重社

會、政治、科技力量的介入與影響,他們要挑戰生物醫學的賣證知識典範和

單-生物醫學的知識,主張必須承認多元醫療知識的存在’這樣才能轉變現

有的醫師家長式的醫病關係’展開對等多元的認知、彼此尊重的關係。第四

篇則是討論外部影響醫療制度的市場與政策。有學者擔心雖然有全民健保’

但是市場的商業利盆深深侵蝕了原本醫師誓言的理想與承諾的服務品質,藥
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商推銷產品的手段與醫院採購制度之間有著複雜利盆與情誼交錯的關係,在

這樣合人擔憂的現況中,聯合國提倡的性別主流化健康政策’恰似-股清

流,讓我們看到希望,也看到政府還有尚侍努力之處。

第二部分是由與醫療相關具有特色的重要議題組織起來的:身體經驗、

工作與健康不ZF等、醫療技術＼風險與醫療爭議。第五篇指出,身體是醫療

的對象,身體經驗銘刻著歷史的記憶’承載著特定社會文化中的價值觀和知

識權威,因此’它是權力網絡作用下的結果。本篇分別以哺乳、威而剛、不

使用棉條篇例,說明身體、醫療與社會這三者之間的緊密纏繞關係‧第六篇

把我們熟悉的醫療議題’例如:意外事故﹑嚼食檳榔、過勞死、憂鬱症、肺

結核放在台i彎地區發展不均、工作環境與壓力、性別關係的不zF等,移民處

境的困頓等脈絡中思考醫療、健康與社會不ZF等的關係。

第七篇貝Il是探討醫療領域中重要的科技議題’共有六篇短文,分別從

子宮頸癌﹑人工受精、洗腎的血液透析技術、加護病房的謹理技術、卡介苗

與X光用在結核病的防治,加護病房心肺復甦術的使用’來說明醫療、科技

與社會彼此之間是相互形塑影響的。第八篇以風險與醫療爭議做馬本言的結

尾,該篇的內容指出,醫療-定有風險,但醫療爭議不能化約馬只是社會爭

議,醫療科技本身所弓∣發的爭議,也需要用社會、文化以及社群之問的論述

角力來理解。在此討論的風險與爭議都是當前社會最常見的議題,例如:剖

腹產率高居不下、愛滋感染配偶的生育抉擇、代理孕母的爭議、基因改造工

程、醫療糾紛的法律問題。這些短文都指出:醫療風險造成的爭議其實是理

解醫療與社會二者共舞時既緊張又無法切割的最佳例證。

感謝後台製作團隊

這本害得以∣∣頂利完成,首先要感謝教育部顧問室的獎勵,給予稿費與助

理的經費。其次我要特別感謝zF日教害研究已經非常繁!∣亡的三＋三位作者接

Xi0∣0



舞醫療與社會共

受邀請,撥冗馬我們撰寫文章,形成本書豐實的內容。我要感激每-位作者

-開始就爽朗同意,十分認同將學術論文轉譯成烏趣昧盎然的精巧短文的

計畫’謝謝每-位作者不厭其煩地按照我們的要求改寫修訂,-而再,再而

三’甚至有些文章﹛∣多改了四、五次。我特別要感謝八位寫導讀的作者,接受

短短-個半月的通知,把負責的該篇中各短文編整,放置在寬廣的理論視野

下,引領讀者入門。你們的功力合人佩服∣

計畫協同主持人傅大篇教授、林宜ZF教授,還有熱心學術推展的吳嘉

苓教授在早期篇計畫構思方向,若沒有你們的鼓勵,我不可能鼓起勇氣承接

這費時耗力的重擔。在編害後期’傅大馬教授與林宜平教授還分擔幾篇文章

的催稿與改稿工作’減輕我的負擔,在此謝謝二位的鼎力相助。我很幸運地

邀請到有豐富編輯和翻譯經驗的張明玲’給予專業文字編輯的協助,特別是

∣I偵利完成與作者溝通改槁事宜。這本言從頭到尾都是由明玲擔任總監,所有

雜務經過她條理有序地處理’皆能按步就班完成’我非常珍∣∣昔這次的合作經

驗。我還要感謝專業編輯謝麗玲,她在百忙中,利用休假利週日假期,仔細

潤飾所有稿件,提高整體文章的可讀性。我還要特別感謝協助我處理行政秈

報帳事宜的助理江欣蓉和陳葆瑜。她們也扮演「前導讀者」的角色,閱讀很

多文章,提出「非醫療科系大學生」的閱讀意見’這樣我與明玲才得以轉告

作者,提出進-步的﹛∣多正方向。

本言槁於2006年底交給教育部顧問室’到了2007年ll月才收到教育部

公文決議,版權還給編者與作者’自由安排出版。我很感激群學出版社的劉

鈐佑總編,在害市低迷的狀況下,還願意出版本害,並邀請經驗豐富的張明

玲繼績擔任出版編輯。這本害對舶明玲而言,從無到有都是她-手協助促成

的,其意義非比尋常。在此我要特別感謝明玲的付出。還有我衷心感恩的是

我高齡∕﹨＋四歲的母親許文傑女士’在她細微地呵護下,我才得以在期限內

完成本害的編輯。
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醫療與社會領域還有許多精彩的研究,相信-定有遣珠之憾。若本書嚴

文章未盡滿意,我們期望下-版再補充修正,歡迎各界前輩後進不吝指選的文章未盡滿意

正。

誌謹﹥
方今成

2007年l月20日

寫於高雄柴山旁
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導讀
◇◇◇◇◇◇

張殉

中央研究院民族學研究所研究員

在MFoucault（ l965）把西方醫療權威與人的身體,追根究底地重新審

視之後’-套醫療體系是否具有「療效」變成是「論述」是否成功的問題’

或是更確切地說,「療效」變成是「建立在專業壟斷之上的論述成功與否」的

問題。西方醫學或生物醫學雖然不至肚說是虛心地接受了此-說法,也算是

不得不承認在這世界上有其他醫療論述的存在;不過卻給了它-個貶抑的名

稱,稱之馬「另類醫療」（aIternativemedicinc）,或是「補充醫療」（complementary

medicine） I ,將所有非西方醫療體系全部都統括在-起。包括早期希臘醫學

流傅下來的體液學說與冶熱zF衡醫學、印度的吠陀醫學、中國的陰陽五行醫

學,還有無數存在船世界各民族的民俗醫療。

醫療人類學長期以來即戮力於研究非西方醫療,其信念之-即認烏非西

方的醫療方式,或是非西方的醫療體系,不但有其邏輯與理性,也有其長年

累積的賣踐經驗,並且是最符合當地風土與生態的智慧結晶。更重要的是’

醫療人類學相信醫療行馬也是文化行馬之-’醫療行馬既源自舷當地社會文

化觀念’也受制舶當地社會文化的影響。亦即,任何-套醫療體系都是鑲嵌

在該地社會文化脈絡之下的。對舶這樣的說法’我們很容易可以看到非西方

醫療體系所受到當地文化因素影響的結果,其寅’即使是橫掃全球的西方生

物醫學也不例外。我們由西方醫學史的發展可以理解到,現代生物醫學權威

所依賴的基礎是啟蒙時代以後,所謂科學的視覺理性的成果。

解構西方醫學權威的研究,除了M『oucauIt強調觀念上的解構路線之

I 另類醫療是指可以單獨成立的醫療,而補充醫療是指與西方醫療一起搭配使用的醫療‧
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外,在制度面的解構上’英國的BryanS.Turncr（Ig87」gg2）可以說是比較

有系統的著述’他發揚了韋伯（MaxWeber）的「專業主義」（profbssiona】ism）

的概念,反省在西方醫學中,內、外科醫療權威之所以能夠建立的背後所使

用的專業壟斷與連帶而來的不可避免的權力鬥爭因素。再者,他閨揚了韋伯

（Weber）的「科層理性」（bureaucraticrationaIity）概念’說明現代大型醫院

與診所,在建立專業制度與專業形象的過程當中不可或缺的「科唇理性」的

管理方式。

在理解非西方醫療體系如何鑲嵌肚當地社會文化脈絡的研究中,我們可

以弓∣述有名的南非人類學家jeanComaroff（Ig8l）,以及台灣學界耳熟能詳

的A㎡hurKIeinman（lg80）的研究馬例。Comaroff表示目前西方科學醫學的

理論大過於狹隘,無法將個人的經驗與文化整體的知識’甚至是社會秩序與

歷史過程都涵蓋進來。她認烏-個完善的醫療理論應該是可以將疾病與醫療

都放在社會文化脈絡中來加以解釋。她甚至認篇醫療觀念的產生與轉變的原

因都是在社會文化當中’都會受到社會文化變遷所影響。

Comaroff認馬在傳統的茲瓦那族（Tswana）的醫療體系內,病因系統是

依照宇宙基模所建立起的-套解釋系統。此-病因系統說明了人與親族之間

的關係,人與祖先和動植物的靈之間的關係,也說明了人與村落、郊外及荒

野自然之間的關係。當人與父方親屬團體、母方親屬圍體﹑祖先、動植物神

靈、未知的神等等關係不和諧時,就會相應地生不同的疾病。而相反的,如

果與上述各層面的關係維持和諧’就會得到祖靈與神明的庇佑等等。可以說

傳統的宇宙觀是依賴「人會生病」這-事責’才能繼績存在。因此,病因的

解釋系統維縈並支持了傳統社會道德體系於不墜（Coma『ofng8l:37l）。

KIeinman （】g80）是以台灣的多元醫療體系篇調查對象,說明病人、家

屬、民俗醫療人員、中醫醫療人員﹑西方醫療人員等等不同人員之間的多重

解釋模型是互相滲透、折衝、糾結運作的。他提出「生病經驗與行馬是由文
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化建構」的說法,認篇無論是對症狀的出現是否關心、對症狀描述的詞彙﹑

對疾病的判讀﹑對不同醫療方式的抉擇等,都是與病人日常生活世界密切相

關的。更重要的是’人的情感與情感的表達方式也是由文化來塑造的。因而,

例如西醫所謂的焦慮心理症（anxietyneurosis）’在台灣的病人常會指稱自己

胸痛與心臟不舒服,而用中文「煩躁」來說明。似乎焦慮是由胸口或是／D臟

所弓l發的不舒服’而與壓力或是精神（mentaI）-點也不相干。這-類的病

人還會用「悶」﹑「火氣大」等詞彙來說明自己的不舒服。至齡台灣精神科醫

生給“depression”症狀的專有名詞是「憂鬱」,則很少被病人使用（Kleinman,

】980: 】l9﹣l4】）。

當越來越多的醫療人類學研究的成果,引起西方醫療體系注意的同時,

醫學史的研究,從西方醫學發展的內部路線來看’也意識到科學、科技與社

會文化之間的關係是緊密不可分割的。逐漸地,先進的大學醫學院也相繼成

立社會醫學學系。例如哈佛大學的醫學社會學系,成立船I98￠年’企圖在醫

學系學生專業的費成過程中,能加入社會文化層面的訂∣∣練。更進-步,在責

際醫療技術方面,也開始在醫院內馬病人責驗或是施行另類醫療法,例如,

在麻醉科嘗試使用針灸技術來篇病人進行麻醉。

另類醫療研究的第二個議題’是西方醫療與非西方醫療的接觸

（cncounter）問題。西方醫療與非西方醫療接觸之後’在全球各地引起的反

應並不-致,有些地區西方醫療成功地取代傳統醫療,有些地區則是新蕾並

存。在新舊並存的地區,有的是新蕾衝突,有的是新舊折衷’有的是新蕾互

補（KIeinman’I975）,人們的選擇便出現種種的利弊與調適問題’這之間政

府的醫療政策固然攸關重大,民眾保留傳統觀念也是原因之-,然而西方醫

療有其極限,恐伯是更重要的原因吧! ?

在台灣多元醫療體系並存是清代以來就有的現象,根據《台灣省通志》

的記載’清代時期民俗醫療、道教醫療與中醫並存。日據時期西醫與公醫
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制度頒行全台’而民間底層仍然流行清代已有的各種傳統醫療（Unschuld,

lg76）。台i蠻光復以後,國民政府恢復中醫證照考試、設立中醫學院,將中醫

納入公保、勞保制度等等。民俗醫療與宗教醫療雖然至今仍然尚未獲得政府

正式的承認,但是在民間根深柢固,力量不容小覦,而形成西醫、中醫﹑民

俗醫三足鼎立的局面。

在台灣來說’另類醫療∣除了指漢人的中醫與民俗醫療之外,還有原住民

族的民俗醫療。廣義的民俗醫療,包括宗教醫療與非宗教醫療。狹義的民俗

醫療則僅指非宗教的傳統醫療方式（張坷’lg89）。在世界各地的民族,其傳

統使用的醫療方式通常都包括宗教與非宗教兩種。

本篇共收錄三篇文章,第-篇是張王旬教授的〈馬何要人也要神〉,第二篇

是簡美玲教授的〈奇美阿美族部落的野生植物與草藥〉’第三篇是丁志音教授

的〈代代相傳的另類醫療〉。這樣的安排是由傳統醫療到現代醫療’也讓讀者

從古老的另類醫療開始,再認識現存的另類醫療。

張坷的文章以台北市保安宮的宗教醫療來說明’民眾採用民間道教的「收

驚」或是「祭解」儀式來處理或是醫療某些疾病。對舶常常染患的老毛病,

或是西醫無法根治的i∣曼性病,或是突如其來的、莫名其妙的疾病,或甚至是

重大的開刀決定等等,病人或是其家屬會來到保安宮尋求神明給予病因解

釋,或是保佑重大的開刀手術ll頂利進行。乍看之下,祭解儀式純粹是由-連

串宗教象徵或是道具所組成,但是背後牽涉到漢人傳統的魂魄觀念、星命信

仰及與壽命有限觀等等’都是支持或是解釋疾病之所以會發生的原因。

草藥的使用是很多民族共同對抗病痛的方式,不-定會牽涉到宗教信

仰,西方世界也會使用,中國更有明朝李時珍編撰的《本草綱目》-害’膾

炙人口。台灣原住民族也不遑多讓,有長久使用草藥的經驗。台灣原住民的

醫療行馬甚少被有系統地研究論著’簡美玲教授的碩士論文是難得的嘗試。

本害收錄的這-篇則專門說明阿美族的草藥知識,草藥不但被用在日常的飲
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食當中,也運用在外傷或是腹瀉等疾病。更值得注意的是,簡美跆以五節芒

馬例’說明在文化內重要的草藥,不只具有醫療效用,還深含有其他文化意

義。例如,把五節芒打結,帶在身上可以防止惡靈上身,五節芒的生長也被

用來象徵女孩的成長與健康等等。

丁志音教授以親身經驗到蘆蕾對燙傷皮詹的消炎消腫效用馬開場白,

娓娓道來何謂「另類醫療」,是-篇很生動,很ZF易近人的介紹性文章。文

章中說明了CAM（comp】ementaryandaItcmativemcdicine）-詞的來源,

以及美國國家衛生研究院所扮演的推動角色。該單位的另類醫療研究中心

（NCCAM）對另類療法做出了五大類的分類。丁志音自己在台灣的研究報告

中,指出台灣民眾發展出來的「整合醫療」。許多民眾會請西醫診斷’而用中

醫來治療,因馬西醫有先進的診斷儀器’但是西醫的治療常常是治標不治本’

或是常常以開刀來解決;而中藥則是治標又治本,但是中醫的診斷不大精確。

因此,民眾認馬結合中西醫是很好的醫療選擇。
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為何要人也要神

張殉

中央研究院民族學研究所研究員

事主是-名年約六＋歲的老先生,由-位年紀更大的親戚阿婆陪同前

來。他說他右腳腳踝皮虐有-圈類似瘀青色澤的痕跡,腳跟的地方腫脹,站

起來起步走路時會很痛,是刺刺的痛,但是多走幾步之後就好-點。昨天從

林口回到家,才發現自己的腳突然如此,很奇怪的是並沒有撞到或是跌倒,

無緣無故出現這樣的傷痕’感覺到應該是沖犯了什麼。今天趕緊跑來台北市

大龍峒的保安宮請道士進行「祭解」儀式。

事主 近因烏替死去多年的父親撿骨’烏了日後方便子孫祭拜,向父親

擲菱請示,希望撿骨之後可以火化,放進納骨塔內’而不要再另外做-門風

水（墳墓）。父親應允,事主這幾天便」I亡著這件事。事主覺得他的腳跟突然出

現傷痕,跟他昨天去火葬場有關。去的時候是下午六、七點鐘,因馬父親的

骨頭要火化,事主拿父親照片趕過去。回來之後警賢自己的腳很痛,看到腳

出現癌青傷痕,有-點嚇-跳。直覺晚上到火葬場是不好的,那裡有看不見

的無形的東西,自己可能沖犯到「他們」了。因馬ZF常自己身體都很不錯,

無法理解馬何會這樣。

我們問他是否有去看皮冑科醫生?事主說,像這樣莫名其妙地出現的症

狀’應該是沖犯至∣l ,就先跑來廟裡處理。等-下「祭解」儀式結束之後,再

去看皮詹科醫生,∣l偵便拿藥擦。事主的祭解「疏文」∣上寫著「陰煞、病符」,

表示病人遭受到陰煞與病符的迫害’需要道士加以驅趕或是壓制。

∣民間信仲的神明如司帝國時期的官員,倌徒拜神明時把想說的事情﹣,恭敬地寫在一份類

似公丈形式的紙上,在祭拜時從容地誦念出禾,再隨紙錢燒化給神明,既表示信徒的I瞋

重誡意,也做鳥丈書請求的證據,上達天庭。
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-、民俗醫療

類似這樣的個案’保安宮的祭解壇每天篇將近六十位左右的信徒（病人）

服務,週六週日更多人前來’-年當中只有農曆七月休假。農曆新年時,來

做「新春補運」2祭解的人,更是每天上千人,長達-整個月,萬頭鑽動,

門庭若市。當然並非每位來祭解的人都是病人’人生旅途當中所遭遇到的婚

姻、功名、事業等問題,都可以來做祭解。然而以疾病健康問題來的人佔

多數。

進入二＋-世紀的現代化台i彎’還有宗教醫療存在’似乎是件不可思議

的事。事賣上’只要稍微留意,全台i彎以祭解、收驚等小法事﹞替信徒（病人）

服務的各大宮廟,以及街頭巷弄裡的神壇,還員是馬數不少。更何況’還有

其他比較少見的栽花換斗』﹑過橋過限5等等儀式的服務’都與醫療或是身體疾

病有關。

在衛生教育界的吳就君,或是醫療人類學界的ArthurKleinman’以及筆

者在】970年代的研究中,都認馬民俗醫療在台灣是除了西醫、中醫之外,號

稱台i彎第三大醫療類別。民俗醫療是指-個民族對付疾病的方法,尤其是指

2又稱保運,民間信仲中的流年（十二年一個循環）倌仲,認鳥自己的生肖與當年大歲

（木星）沖犯者,需要進行補運偽式,以求一年的干安／∣頂逐。

〕民閒道教的道士,或是法教的法師所舉行的儀式稱鳥法事。

斗民間倌仲中,人的靈魂在禾出生之前,均在另一個世界以花芭的形式存在,有花公與花

婆負貴照顧,白花鳥另孑,:工花鳥女于。若是孕婦想要特定性易∣I的子嗣,要請法師進入

花園中改變白花或是紅花釆達成。若是已婚婦女久不懷孕,要請法師特易∣l精心栽花,力口

以培育。

5民間信仲中,人與另一個世界之間需要透過一﹛∣茶橋釆溝迥,一年當中的特定日子,地方

宮廟會請法師舉行儀式,造一木板橋,諼倌徒一一走過,象微人人乎安無事。過關度限

又稱過關限,是躲過太歲關﹑白虎關、陰陽關等等關卡的污穢煞氣,銜出極限,而得至∣I

吉祥干安,延年益壽。
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俗民大眾所使用的自然與超自然的、經驗的、不成文的、當地教育孕育出來

的醫療觀念與行烏。它是當地社會文化的產物,與當地生活方式息息相關。

民俗醫療當中可分宗教與非宗教兩大類。宗教醫療除了本文所述的道教醫療

之外,還包括各宗教場所內的醫療,例如天帝教的氣功、基督教靈糧堂的信

心治療、佛教的拜藥師佛懺等等。非宗教醫療例如跌打損傷、芳香療法﹑精

油療法等等。

台i蠻在明清移墾時期只有民俗醫療,以及少數的正統中醫師。歷經日

據時期推行西醫、公醫﹑衛生所等制度,國民政府來台之後,恢復中醫師學

校蓑成訂∣I練、國家考試與證照制度等等,目前中西醫療有健保給付,-般民

眾有病多會尋求中西醫療。唯有在久病不癒﹑重病、不明原因的疾病﹑醫生

無法處理的病症等等,才會尋求民俗醫療。民俗醫療因馬未經政府的官方承

認、未曾制度化、無由考核等等,而仍然處船良莠不齊,自生自滅的情況。

民間的常用俗語中「要人也要神」,意思是說:生病時,除了請醫生看病

之外,常常也需要請神明幫』∣亡,神明能夠化解-些看不見的災厄,疾病才能

徹底的離開病人身體,醫生開的藥物也才能奏效。還有另外-句常說的台灣

俗語是「小病不醫’大病就要觀童乩」’意思是說:人在病初發時,就應該趕

快看醫生治療,否則拖延時間,等到病情嚴重’就需要請乩童察看是否冒犯

了何方神聖,屆時,還需乩童或法師舉行儀式才能趕走致病的妖魔鬼怪。

宗教類的民俗醫療最常見的是收驚儀式,在台i彎長大的人幾乎都間接或

是直接接觸過收驚治療,尤其是在lgg9年g月2l日台i彎中部大地震之後,

災區民眾紛紛尋求收驚治療’學界也熱烈地探討民俗醫療中的收驚治療原

理。筆者則在Igg﹞年從台i彎漢人的魂魄觀念試圖解釋收驚的療效與原理。

收驚,或是本文即將側重的祭解治療儀式,或是前述兩句台灣俗語「要

人也要神」﹑「小病不醫,大病就要觀童乩」之間,有-個基礎知識,就是漢

人認馬人的存在,除了看得到的身體之外’還有看不到的魂魄。疾病的產生
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除了細菌病毒之外’還有屬齡他界的鬼煞之類。因此,治療除了去除看得到

的病症之外’還要驅除看不到的鬼煞。

人的魂魄來自出生時,天地蘊含的廈氣,此-廈氣的強弱度數,會受到

出生時,時間空間的位置影響而有強弱之分,也會受到每-年歲星（木星）

的運轉位置的影響而有強弱之別。魂魄當然也會受到後天飲食調節’而有增

強或減弱之時,例如,年輕時血氣方剛,魂魄強’年老時氣血虛弱,魂魄也

弱。魂魄的強弱有如電流的強弱,或是光線的明暗。魂魄強時’人比較清醒,

也比較有抵抗力,也就比較不會受外力侵霎而生病。魂魄弱時’人比較遲鈍,

渾渾噩噩’比較無法判斷,也無法抵擋外力的傷害,也就容易致病。魂魄強

時,鬼煞之類的無法入侵身體,魂魄弱時’鬼煞之類的針對病人的魂魄加以

拘提或是滯留,或是減損魂魄的強度,而有重病或是輕病之產生。若僅是減

損魂魄強度’病情僅羼輕症初期,法師可以利用各種儀式,增強或是恢復魂

魄強度,就是民問信仰中常說的「增加元神光彩」,身體的健康也就容易恢復。

若是死症,就是魂魄已然被鬼煞拘提帶走,縱使再投醫藥’也是罔然。

魂魄鬼煞-法師三者在民俗醫療中的關係是有邏輯可循的。魂魄強弱

是決定-個人是否生病的關鍵,鬼煞是致病的遠因,致病的近因可能是細菌、

病毒、飲食不調﹑種種西醫或是中醫所診斷出的因素,而法師是有能力乞請

神明協助,偵察出隱匿的鬼煞,進而將之驅趕或是壓制的人。法師的治療並

不排除醫生的治療’相反的’法師常常勸說病人同時需要去看醫生。當然,

也有許多法師在蓑成訂∣∣練過程中,也兼學中草藥。也就是說,民俗醫療其寅

是採取多重病因觀與多重治療觀的-種開放模式。

二、台北市保安宮的祭解儀式

保安宮的祭解是台北市有名的’我們在2005年春夏時間,同時比較了鄰
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近地區的行天宮（恩主公）、慈祐宮（媽祖廟）,發現各廟有其吸引信徒的特

殊儀式,而保安宮是以祭解間名的。祭解又稱解祭、改制、制改等等,乃因

其閩南語發音相近’信徒望文生義而有不同說法出現。稱「祭解」乃因儀式

包括兩大部分:補運與祭外方。所謂的補運是’在祭解壇內以供品供奉保生

大帝﹑媽祖等神明,祈求替信徒解開厄運的糾纏。所謂的祭外方是,在祭解

壇外以祭品祭祀天狗、白虎、五鬼等惡煞’將其驅趕至外方,勿再騷擾信徒。

若稱「制改」則取其壓制天狗、白虎等惡煞,改善信徒的厄運之意。篇了讓

讀者了解宗教醫療的詳情與其療效基礎’以下詳述信徒若要在保安宮祭解,

所需經歷的步驟:

﹙－﹚掛號交錢

家屬拿著病人的姓名、農曆生辰八字﹑性別、住址、貼身衣服等,前往

保安宮左廂的服務處報名。根據我們的觀察’病人會親自前來的只佔總人數

的三分之-左右’多數是由家屬代替前來,很多甚至是病人本人不知情的情

況之下,家羼代替前來祭解。如果病人不在場’如何產生療效?事實上’正

確的病人姓名、∕﹨字與地址是醫療關鍵所在,因馬神明是依據這些資料前往

勘查的。

（二）診斷6

廟方慣檯人員會詢問家屬關舶病人的需求或是問題所在,家屬會簡要的

說出病人在身體﹑運勢、人際關係、感情、事業等方面的情狀,廟方服務人

員會根據-份制式流年表,判斷﹑斟定關限或是沖煞的名稱等,再寫入疏文

6比處診斷是一個比擬,意指廟方工作人員,或是民俗醫療人員,會根據病人所述症狀而

判斷病因與醫治方法。
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中。例如,-些住院病人,包括開刀﹑昏迷不醒、老年、在醫院睡不安穩的

狀態等,疏文上常出現慣檯人員手寫的「病符」＼「刀關」﹑「血光」的字樣。

-些久病不癒或是西醫醫不好而前來的人,疏文上多有「陰煞」、「病符」、「星

暗」. ..…等字。-些婦女婚後不孕或是未能著胎﹑即將臨盆、小產者或命中

帶有「流蝦」7命者’疏文上會有「生產關」、「白虎花懦」;、「流蝦」的字樣。

（三）頜取祭品與供品

家屬到供品領取處,工作人員會給他兩個盤子,-盤是祭鬼煞用的祭品,

有小三牲,、關限紙、替身紙像、酒兩杯’並且把替身、本命錢、小銀、刈

金、巾衣捆成-蠻’-個人-黌;另-盤則是獻給神衹的供品’有天公金、

壽金、土地公金、高級餅乾-包、龍眼乾﹑麵線。

（四）蓋E0、取平安符

依據廟方工作人員的引導’家屬將給鬼煞的祭品放置在祭解壇外的桌上,

工作人員請家屬拿出病人的貼身上衣,-人-件’工作人員在頒口處蓋上刻

有「保生大帝」字樣的神印,再給每位病人-道保生符,衣服和保生符同時

置放在給神衹的紅盤上’並請家屬端到祭解壇內的供桌上置放。若是未帶衣

服,則會將神印蓋在病人當天穿的衣頒上。據說神印的保佑馬期三天,若是

外帶-件衣服來蓋神印,加起來可以有六天的保佑期。

7流蝦或稱流霞,大流血之意,指產婦.或是〃I﹑產者大量出血c

8前述民間倌仰中認鳥婦女無法懷孕,可能是因鳥花囿中有﹣白虎星玻壞其花芭,導致無法

受孕。

g民間祭祀中是以小三牲祭拜鬼煞:生豬肉、鴨蛋、豆千。鬼煞嗜血,故以生食祭之c
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（五）行香

家羼需要到保安宮每個神殿拜拜,總共＋三柱香,行香結束,回到祭解

壇,在川堂的座椅上等待道士向大家通知祭解開始。家羼或坐在椅子上閉目

蓑神’偶與其他病人家屬聊天。根據筆者觀察,這些家羼甚少互相討論病

情’不像筆者以前在乩童神壇所見,家闋﹛門通常七嘴∕﹨舌形成-個互相諮詢

的團體。

﹙六）祭解

信徒參與祭解的儀式’依所處的空間,分成兩個部分,╴是祭解壇內的

保生大帝神位前,二烏祭解壇外面的廊道空間。

l.祭解開始,道士會用台語大喊:「開始∣I阿!隨拜!」接著,家屬魚頁

的進入祭解壇,跟隨道士請神、唸疏文,歷時約＋五分鐘。這-段主

要是請神,末段道士會把該場次病人的名字、住址唸-遍。道士大聲

請出＋方諸神名諱’以及大聲唸出病人名字住址’是治療儀式中很重

要的-環。

2.道士擲菱,-直到出現-陰-陽馬聖菱’表示神明作主,已經替此些

病人改除厄運。然後,道士念口白烏替身紙人開光點眼。繼而道士喊

出疏文上病人的名字,口唸各種關限名’手持關限紙和銀紙,不停地

在家屬的盤子上方畫∣圈,念口白’內容是驅趕各種鬼煞,病人魂魄安

然度過各種關限。口白結束,道士請家屬或是親自前來的病人哈-口

氣在替身紙人上,即可以離開。「哈-口氣」是治療儀式的另-個重

要環節,表示病人身上的「病氣」或是穢氣轉移到替身紙人身上’從

此病人無災無殃。替身紙人或其責是道士本人則承受了病人的病氣。
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J病人或是家屬端著盤子,在祭解壇外側的香爐過爐,∣l頂時鐘轉三圈’

表示盤子內的供品以及衣服薰染過香煙,都取得神明的保佑。之後撥

龍眼殼,將龍眼吃掉或是撥殼之後帶回給病人吃。在現場就將龍眼殼

撥掉是另-個治療環節,表示厄運如同撥掉的龍眼殼留在保安宮’自

己則如新生-般離開保安宮。因此多數人都快速離開祭解壇或是保安

宮,因篇理論上,祭解壇周圍充滿牛鬼蛇神等等惡煞。

三、治病先治心

道士針對人所可能干犯到的鬼煞凶星（天狗、白虎）,以及魂魄所可能度

過的各種關限（水關、車關）,有系統地分類與命名。對齡疾病與病因加以分

類與「命名」是所有醫療體系,包括現代西醫或是傳統中醫執行治療的基礎。

在本文則表示儀式專家對船疾病與災厄有全盤的掌握與知識,道士唸出鬼煞

名稱’表示我「知汝名’汝即無所遁形」,意思是:我知道你的名字、形狀﹑

所存仿管,我便有能力消滅你。

神明馬何願意接受道士邀請前來拘提鬼煞?因馬神明接受了道士替信徒

呈獻的供品!供品通常是高級餅乾、麵線、龍眼乾,外加上天公金﹑壽金、

土地公金等金紙。信徒-定要掛號報名’-定要在櫃檯正確無誤地寫對名

字、∕﹨字、住址,如此才能確保神明可以正確無誤地替病人作主,拘提在病

人身上的鬼煞。信徒可以由家屬代替前來,信徒也可能完全聽不懂道士所念

的口白’看不懂道士執行的儀式’讀不懂燒化的疏文’重要的是,要以病人

名義掛號、交錢、買到供品﹑呈獻給神明。基於人與人之間,甚至是人與神

之間的「交換原則」,神明接受了病人的供品,便會替病人拘提鬼煞治病。

道士在執行祭外方儀式時先替「紙人替身」開光點眼,讓替身來篇病人

受病。繼之,給予鬼煞祭品,包括生豬肉﹑鴨蛋﹑豆乾、酒兩杯,以及本命

15Ⅲ



簪療與社會共彝

錢、巾衣等紙錢。對舶低階的鬼’甚至是無位階的鬼煞,道士採取的是「賄

賂」原則,請你吃肉暍酒’飲醉食飽,你就該識相地「走路」’不要再糾纏病

人。當初鬼煞使病人生病無非是要求病人祭拜,有得吃喝,現在既然被揪出

來正式吃Ⅱ曷’就應該滿足地離開。誠如口白所唸「吃茶走巴黎,吃酒不相揪」

（台語）。如果鬼煞不滿足地離開’道士繼績祭出法賣,請高階神明「壓制」,

祭品中的鴨蛋,便有壓制的意涵。請神明強加壓制,將鬼煞驅離到外方。

信徒或病人則是透過「行動」,包括前來保安宮掛號、報名、等待、蓋

神印、領ZF安符、參與儀式的進行、隨拜﹑哈-口氣﹑過香煙、撥龍眼殼等

等,或是透過「言說」’包括在慣檯說出症狀﹑或是其他方面的需求困難,來

改善病情。根據筆者的觀察發現’多數病人或是家屬經過-番思緒或是語言

上的整理生病的前因後果,或甚至是討論生病以來所有看過的醫療種類等等

發展歷史,已經給病人或是家屬相當大的治療功效。尤其是當道士大聲地唸

出疏文中的「神恩無私,解除災愆」時,隨拜的病家總是虔誠地感受到自己

的渺小無助,有賴神明的寬宏大量,協助治療。-反zF日馬所欲篇’自我狂

妄的神態。人能反躬自省’「懺l侮」前嫌,知所驅避,既是宗教目的,也是治

療目的。

民俗醫療以篇「要人也要神」,醫生治療可見的身體病痛,神明則處理不

可見的鬼煞’安置病人失散的魂魄’如此-來疾病的深層與表層病因才會-

併根治。

本丈部分摘自張均,2006,〈氏俗療法的實踐〉。收錄於《台灣醫療四百

年》,頁42﹣4g。台北:經典雜誌。
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牟鳥箱 ∣
﹄I

問題討論

l從你的經驗來分析,民俗醫療成功嗎?成功的原因在哪裡?

2.除了本文結語部分所提供的可能分析方式之外’你還可以如何思考民俗

醫療存在的原因?

3.政府需要對民俗醫療採取某些措施嗎?例如:透過各宗教協會’制訂收

費’舉行資格考試測驗,發行年度有效牌照等等規則。若賣施這些措施,

會產生何種影響?

相關閱讚

】.許麗玲, Igg9’〈台灣民間信仰中的補春運儀式〉。民族所資料彙編,】3

95-l29o

2張洵’l993 ,〈台灣漢人收驚儀式與魂魄觀〉。收錄舶黃應貴編’《人觀、

意義與社會》,頁207﹣232。台北:中央研究院民族學研究所。
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奇美阿美族部落的野生植物與草藥

簡美玲

交通大學人文社會學糸助理教授

-、前言

根據文化相對論（cuItural reIativism）的觀點,每-個地方社會所建構的

地方知識都有其獨特的價值（Geertz’】g83）。所謂的「另類醫療」或「另類

健康知識」,基本上採取了類似的理論視野,來瞭解-個地方社會如何在特定

的生活脈絡裡,對舶居民的身體成長、健康或疾病蘊育出獨特的概念及應對

方式。這樣的概念早見舷阿美族民族醫療的研究文獻中,例如與祖靈有關的

超自然儀式概念及內容（王崧興, lg6l）﹑馬大安阿美族的傳統疾病名稱與藥

方（李亦園等, l962:336﹣40）’與宜灣阿美族傳統疾病“adada”的概念（黃

貴潮,l989;黃宣衛,Igg】）。但是阿美族傳統醫療文化的行篇及組織等知識,

仍有待較有系統的記錄。基於此,我在l9g2年至Ig93年間到花蓮奇美部落

進行八個多月民族誌田野,目的是將阿美族的醫療體系置船阿美社會與文化

的脈絡中,予以綜合、整理及敘述。透過深度訪談和參與觀察,我記錄當地

人的傳統疾病認知’以及日治時代以來的疾病醫療行馬（簡美玲, I9g4）‧在

含括傳統與現代的多元醫療行馬中,我在田野期間十分感興趣的是奇美人對

草藥醫療的特定知識與認知,這也是之前的研究較少被注意的部分。因此在

另類醫療的概念下,本文將主要描述阿美族人的野生植物文化、環繞著野生

植物的在地知識反行動,以及發展形成的另類草藥醫療。
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二、以草命名的古老山中部落

奇美部落位舷東台灣縱谷,是在秀姑巒溪畔世居多代的古老阿美族緊

落。如同其他中部阿美族人,奇美人也自稱“Pangcah”,意指「竹籬內共居

的團體」。日治初期稱奇密社,昭和＋二年（lg37年）改名篇奇美。這些文

獻中不同的漢字名稱,都音譯自部落族人對自己世代所居地方的自稱-

Kiwit。Kiwit是-種漫生的草本植物’據說古早以來,村落及鄰近地區’即

長滿了這種草。奇美群山環繞,多崎嶇山地,僅秀姑巒溪兩岸有較平坦的河

階及環流丘。在社會組織方面,傳統阿美族村落馬典型的母系社會,財產、

家系皆都以母女相承烏主。早期篇村落內不同氏族間交表聯姻（劉賦雄’

l965）,採男性婚出,女性留本家的從妻居制。女性在家庭生活層面,有比較

高的地位,但男性在公共事務及組織（頭目、長老、年齡階級等）,則有較重

的責任。

三、野生植物文化與日常生活

與生活貼近的野生植物’對船奇美阿美族人,不僅是生態下的產物,也

是當地所再現的另類身體健康知識,以及輕微疾病處理的基礎。這個以草馬

名的古老部落所在地,土壤屬黏土性質,全年有雨,野生花草與植物豐美。

這和阿美族人有豐富的野生植物知識及食用行篇應有正向關聯。相較舷其他

居住在ZF地的阿美部落,奇美又因地處山林’原有生態受外來影響較小,因

此早期族人所食用的野菜,至今仍是桌上佳餚。

奇美的野生植物世界在當地自成-個地方知識體系。族人普遍能清楚辨

識野菜的種類、食用部位與採摘時期’其中尤以五、六＋歲的中老年人’對

野菜的知識最馬豐富。年輕人即使說不出每-種野菜的名字,但因馬從小跟
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父母到園裡’卻也知道哪些野菜可食、可摘。根據我的民族誌經驗,阿美族

的野菜吃法相當清淡（水煮居多）’而且他們普遍嗜食帶有苦昧的菜,例如藤

心（l0gaIc）、山萵苣（samal）﹑咸豐草（kasipiIay）、龍葵（tatokem）、輪胎菜

（kakoIo）與山苦瓜（sokoynoIotok）等等’都是阿美族嗜食的苦昧野菜。我

在奇美作田野時’對我幫助最多的-位國小退休的老師Mikag就幽默的說:

「我﹛門阿美族是個喜歡『吃苦』的民族,凡是苦的東西,我們都愛吃】也許

他們並不-定能有系統的解釋苦昧與蓑生的關係,但卻在責踐的行動上展現。

野生植物在奇美阿美族社會之所以能成馬地方知識,也在舷他們從相當

多元的管道來認知及經營這個野生植物的世界,以藤（oway）及五節芒（tal0hi）

的多元使用來說,藤心（mioway）是阿美族的傳統美食;到山上砍藤心則是

農間、節慶前的必要活動;藤皮可以編織帽子與藍子;傅統時代在築屋之前,

須先集藤,老人家認馬有足夠藤材,動工建屋才會l∣偵利。現今此部落所生長

的藤,除了野生,已有人工栽植,-棵藤苗約五、六年長成,藤苗與藤心是

奇美晚近興起的現金農作物。

五節芒略帶苦昧的嫩心’對阿美族人是既能解渴又能解饞的食物。我曾

跟著-位奇美的老媽媽（ina）爬到山上的園子,她對我說:「我們到山上不

帶茶壺,口渴了就拔根五節芒的芒」D來咬。芒心烤-烤、沾鹽巴’也可以當

做午餐的菜u阿美族人還說’芒心不僅人愛吃,牛也愛吃,五節芒葉子及嫩

心都可餵牛。成熟的五節芒有硬梗（peIen）’粗大的芒梗可蓋茅草屋,而乾

枯的芒梗（acam）可以當柴火燒,夜行路人在山路旁隨手採擷枯芒梗,就是

現成「火把」,可做篇照明用。

以五節芒篇例,野生植物在奇美阿美族人健康疾病的知識體系裡,不僅

在船飲食上的價值及功能-美昧解渴’也具有兩種象徵層次的意義:其-,

做馬人與超自然溝通的象徵符號、防止身體遭受惡靈的入侵而生病。例如到

外地看病回家,快要到部落的入口時,老人家會在路旁摘支五節芒葉子,打
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個結以避邪’才不會將不好的靈（kawas）帶回家。其二,在過去的阿美族社

會裡,小孩在成長過程中的疾病與健康,是地方疾病體系內最篇普遍及需要

因應的事。相對舶以年齡階級組織來解釋男孩健康及成長的階段,五節芒則

被用做女孩健康及成長的比∣I俞。

阿美族人認馬男孩出生後,大約到五、六歲左右就比較健康。進入年齡

組織的最小-級（IepIeP）,也就是約當＋六、七歲的青少年’是發育最快﹑

也是且∣】將變成男青年（masakapah）的階段;此時的健康情況依個別體質而定,

有的健康、有的多病’但即使健康的,也還不是很有力（awahokocdi）。男

青年（kapah）含括二＋-至二＋八歲的年輕人,他們分屬舵年齡組織中活

動力最強的二個階級-cupihay與tokoIo-前者正值當兵階段,年齡馬

二＋-至二＋四歲’後者篇二＋四至二＋八歲’是阿美族社會中「最有力也

最健康的年齡（iIakocdi）」。

恨據報導人的說法,男性到達青年圍體最高年級atawagay,即年約

二＋八、三十歲時,體力便梢微差些;三十、三＋-歲左右,體力開始明顯

轉弱,但-般性的勞動工作還是照常進行;到了四十歲以後,身體便逐漸走

下坡。阿美族男性通常在四＋三歲左右,加入老年階級的最小-級gayagay’

成馬老人的-部分。-年-度的捕魚祭開鑼時,此-階級的人在小茅屋擔任

總指揮,三年後「畢業」即進入督察階級mikacaw。督察階級中的男性已完

全脫離男青年的活動範圍,捕魚祭時也不到河邊。此外,從這個階級開始,

同年齡男、女便可以-起活動。在健康狀況方面,報導人說:「進入督察階級

以後,身體狀況似乎就起了變化,體力也都不如從前』

相對舶以年齡階級來描述男孩的身體發育,當地人是以五節芒的生長來

比喻女孩身體的成長。Ina「aIahan說:

女娃在五、六歲以前,身體狀況比較不定,大約至∣I快上國小一

年級,亦即七、八歲時’健康情形才趨於穩定’至多也只是輕微的
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感冒。十三、四歲國小畢業時’有的人開始有月經（manal）。女孩

在初潮前看起來都還是國小學生的模樣（cayhoka日aIafafahian）,
但十二到十六歲的女孩即使已過了初潮,在我們社會也是還未成熟

的。我們喜歡以嫩綠的五節芒,來比喻這個階段的少女（cayhokasa

polenkotiren）,十六歲以前的女孩還不算成人’身體狀況也因個別

而異,有人健康有人多病。女孩過了十七、八歲就算成熟,我們用

masapeIengantokotirennira來比喻,意思指十七、八歲女性的身體

就像五節芒成熟的枝梗（peIen）一樣潔白﹑挺直、漂亮。這句諺語

同時也意謂著,少女隨著身軀日漸成熟,就快變成可以論及婚嫁的

「小姐」（kayin）了。

從野菜、藤D、芒草心的食用,到藤皮、藤條、芒草梗的編織與築屋,

不僅讓我們看到阿美族人多元使用野生植物的做法,也讓我們初步瞭解阿美

族人對植物命名與分類的細緻。在阿美族人對舶兩性生命健康及成長的述說

裡,五節芒成馬與年齡階級組織相互對比的重要意象。而野生植物文化多層

次的豎富性’也是阿美族人得以將草藥發展馬另類醫療的前提。

四、來自經驗的草藥醫療體系

阿美族人針對當地生態環境下的植物’所形成的-套地方知識及多元的

食用及使用,是阿美族草藥醫療體系的基礎。族人們認馬有很多食物具有去

燥熱的功效,例如咸豎草（鬼針草闢）、藤心等。老人家也說:「生產完的婦

女吃藤心,身體會大涼,會沒有足夠奶水哺乳u

外傷則以專治撞傷、扭傷、止Ⅲ1及消除疲勞的草藥篇主’例如接骨草

（layah）的葉子可以治療撞傷、扭傷及消除疲勞;山藤（Masay）的葉子可

以止血;懦米草（katawagay）打碎可以治燙傷。九莒木的嫩葉（Pahpahno

kakiIec）和霍香薊（aiahen）的全草,用嘴咬碎後敷在傷口上,可以止血。利
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用草藥來治療外傷’在台i彎各土著社會都十分普遍。以排灣、布農﹑泰雅等

高山部落篇主要調查對象的《台灣先住民之藥用植物》-害,文中記載治療

外傷的藥用植物就有52種之多。外傷草藥醫療∣些I勺急切與必要,是山地社會諸

族群對環境適應的首要課題,我認篇這點應該也是外傷草藥在奇美部落的自

然醫療資源中被普遍運用的原因。

治療內科疾病的草藥’在奇美最常被提起的是治療腹瀉的當地處方,例

如蕃石榴的嫩葉（pahpahnokoIalb）。此外,將九苜樹（kakiIec）的嫩葉,

以鹽巴搓揉後生嚼之,以及將萸花艾草（pataIiew,學名鼠麴草’台語稱hya

I3chao53）磨碎連汁飲下。這兩種據說都可治療嚴重的腹瀉。

在阿美族人的食物及醫療的地方知識系統內,也有近似漢人食補的行篇

及觀念。腐肉（linadoatiti）﹑山羌或飛鼠的胃腸（fbka）,以及魚的肚腸（tinay）

等等,都是阿美族人傅統嗜食的特殊風昧的食物。根據奇美老人的描述,腐

肉的製作步驟類似阿美族傳統食物鹹肉（silaw）的作法。鹹肉是將生豬肉加

酒及鹽巴密封數月,腐肉則無須放酒’但必須加少許鹽’然後蓋子不要密封,

任其腐壞﹑生蛆,蛆會產卵,-星期後產生惡臭’即可取來煮湯。這個食物

可以給久病不癒的病人或產後體虛的婦人食用。

尤其有趣的是,食用某些「非植物」的「補品」 如fbka及tinay-

也是草藥醫療的-部分。奇美老人家告訴我說,fbka秈tinay是奇美阿美族人

公認的傳統美昧。飛鼠或山羌胃腸內的東西加鹽醃製後’稱篇fbka,可以生

食’也可以煮湯。當地人認馬,｛bka可以治胃病,因馬飛鼠或山羌是草食類

的動物,牠們所吃的草類都是可以治病的野生藥草。魚肚腸煮食的湯,亦是

阿美族老人特別喜歡的食物,主要是因馬溪河裡的魚’吃的是乾淨的水草,

因而對人類身體有好處。相對的,草魚會吃河裡的髒東西,山豬則是會吃芋

頭等雜七雜八的東西,所以草魚的魚肚及山豬的胃腸,不在他們食用的範圍。

總之,在阿美族人的草藥醫療體系中’除了有具體醫療作用的藥用植物,也
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有食補作用的食物。他們深信特定的野生植物或經加工後的食物’對身體健

康有幫助。

晚近,除了延績上述傳統的草藥療法外’奇美人對野生植物草藥的使用,

也深受至當地移墾或開店鋪數十年的客家人所影響。下面這段田野筆記裡,

描述了隨著族群互動的增加,阿美族人對草藥的認知與運用,也逐漸在變遷。

I993年這整個夏天,我都在奇美部落過日子。一個炎熱的午

後,’乞完午飯,老人家都午睡了。我稱為「蔣媽媽」的【naNikaI還

在廚房忙著’她以清水煮了一鍋「野菜」。這種東西叫什麼,NikaI

也不知道。她說是從頭目的太太禾口Kacaw的太太那裡學到的,所以

也煮給自己的丈夫‧曷。聽說喝了感覺不錯。NikaI指著鍋裡的藥草

對我說:「以前我們古時候都口乞它的嫩∣u。我跟Payo說,村裡有很

多人在撿這種菜,撿來煮開水喝。以前這種茉我們都是生’乞的,像

tatokem、kasipiIay,我們阿芙族都是把它當做菜。但是『現在的人』 I
說可以當做『涼水』‧曷‧現在的人,連kasipilay的根,都拔來煮成
茶水,以前我們（阿美族）只有把嫩心當做菜u

五、結語

如同人類學家歷經許多社會文化的研究之後所獲得的理解’文化通常是

對環境的適應’同時也是整合以及變遷的過程與結果。奇美阿美族環繞著野

生植物的在地知識及行動所展現的另類草藥醫療,也反映其對於在地生態及

文化環境的適應、整合及有所變遷的特性。有別船以西方醫療馬主的現代醫

療,在用藥﹑處方或對疾病、健康的分類觀點,通常獨立舵地方社會的文化

l指與阿美族人有所接觸的客家人或閩南人。早期到奇美移墾的漢人,幾于清一色是客家

人,奇芙阿美族人所吸納的台灣漢人民間抉口識,大多釆自客家人。
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與生活;本文描述的奇美阿美族人在野生植物地方知識裡的草藥醫療則指出!

另類療法或另類的、在地的成長﹑蓑生論述,往往是融人在該社會所擁有的

地方文化或地方知識裡。

本丈改寫自 ; l簡美玲,l99斗a,〈奇美阿芙族的野生植物丈化與草藥醫療〉。

《山海丈化雙月刊》,3:66﹣6g。

簡美玲,Igg4b,《疾病的丈化詮釋-阿美族的醫療體系

與家庭健康丈化》。國立清華大學社會人類學研究所碩士

﹃
＝

論丈。
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問題討論

I .奇美阿美族人對肚植物文化及與草藥的地方知識及行動’和你對舶藥的

知識﹑用藥的行馬’以及藥與你所屬次文化之間的關聯,有哪些是相似

和差異之處?請具體描述-、二個你所經驗過的責際例子,並與奇美的

例子進行比較及討論。

2.原住民使用食物與草藥醫療來蓑育身體秈治病’這類知識是如何累積而

成的?

3.現在醫學界出現「天然藥物」研究方向,我們可以向原住民草藥學習什麼?

4.原住民與中藥草∕民間蓑身的關係馬何?

相關閱讀

I .王崧興, l96l ,〈馬太安阿美族之宗教反神話〉。《民族所集刊》, l2:

l07-I78◎

么山路勝彥’Ig87,〈泰雅族疾病之概念〉。收錄船《日本關西學院大學社

會學部紀要》’54號,頁3l﹣斗3。

〕.許君玫譯’lg57’《台灣先住民之藥用植物》。台北:台i彎銀行經濟研究室。

1黃貴潮’l98g,〈宜灣阿美族的傳統adada觀念〉。《台灣風物》’3g（2）:

l25-I40。

5.Geertz,Cliffbrd, 】g83,Locα／K〃ow／e吃αF!〃／〃erEss吵s／〃I〃／e﹜pγe／α〃ve

4〃／〃∕Opo∕o團／.NewYOrk:BasicBooks‧

推薦綢站∕影片

I .McdAnthLinks,http:／∕www.kentac.uk／anthropology∕medanth／medanth links.IItmI

2. JoumaIofEthnobioIogyandEt﹜﹞nomedicine,http:／／www.ethnobiomed‧com

3. 』化伉ci〃eMtJ〃, lgg2,directedbyjohnMcTiernan,producedbyWaItDisneyVideo
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代代相傳的另類醫療

丁志音

國立台灣大學公共衛生學紜∣∣教授

那是升大四暑假-個艷陽的午後,我從瓦斯爐上將剛煮沸的水由茶壺倒

人腳旁的熱水瓶中,-個不留神,滾燙的水直朝穿著短褲的我傾瀉而下。我

馬上衝進浴室,用水往雙腿猛沖。約莫＋分鐘吧’我在痛極與累極中關掉水

龍頭,坐在沙發上看著腫脹紅透的雙腿,心想接下來該就醫還是冰敷…….?

這時面容愁苦的母親突然驚Ⅱ乎-聲’-溜煙地衝上頂樓去’幾分鐘後,她手

中握著-堆的薦蕾葉直奔而來’要-旁的弟妹將蘆蕾汁快速滴在我已遍佈水

泡的雙腿與雙腳上。只記得在很短的時間內,我的疼痛減輕、紅腫消退’數

天之後也未留下任何疤痕’雙腿的燙傷可謂不藥、同時也無醫而癒。

將近二＋年後,多元醫療及補充與另類療法成馬我的主要研究頜域之

-。有-天在閱讀我船UCLA攻讀博士學位時的老師MichaeIGoldstein的著

作《另類健康照護:醫學、奇蹟、或海市蜃樓?》（A∕／er〃α〃Me雄α∕／〃CtJre∕

M它㎡c／〃e’Mγαc∕e’oγMmge?）時,看到他在楔子中所提的親身經驗。lg83年,

當他的長子Joshua＋八個月大時’有-天他的小腳被滾燙的熨斗燙傷’被發

現時外皮已脫落,急診室的醫師與其他三位大夫-致認烏是三度灼傷,必須

植皮,這項建議也經過燒燙傷中」D極富聲望的外科醫師確認。雖然非常幸運

地,手術日期快速被安排,但Michael和大太Laura卻有了另-些考量。他

﹛門想到手術後住院時,Joshua必須整天被綁在床上,以防止他去抓植皮的傷

口,這對才-歲半的小男孩來說,甚至對他們夫婦來說’毋寧是更大的折磨。

他﹛門開始猶豫要不要接受手術,並深信世上必定還有其他的方法。

這時Laura的哥哥提議不妨可試試薦蕾。他說日本人在二次大戰原子

彈爆炸後,是用蘆蕾來療癒比Joshua更嚴重的灼傷。決定試試看之後’
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醫療與社會共緣

Ooldstein夫婦附近的日本鄰居告訴他們如何使用蘆蕾以及該如何栽種。舷

是’每天三次,MichaeI悉心地將蘆蕾汁滴在兒子的傷口上’不但如此’由舶

他深信想像（imagery）可以影響身體,因此他會-邊滴抹,-邊將joshua的

手指朝向傷口,對他輕吟:「這白色邊緣的部分會越來越大,中間黑色的部分

會越來越小….….很好,很好’你的皮虐會越來越強壯,想想這汁液正幫著你

的皮虐生長U三個月後,整個傷口已痊癒,而到josbua六歲時,傷處的表

面只看到極度輕微的痕跡。

有趣的是,當目睹兒子傷口的奇蹟復原,Laura建議應該將這經驗告訴原

先力促植皮的醫師們’想必他們-定樂船知道如此無侵入性且廉價的療法。

是的,所有的醫師都馬這結果感到高興,但是沒有-位願意將這療法介紹給

類似澶遇的人。除了怕被告之外’他們很坦曰地說’用蘆蕾來處理三度灼傷

貫在超乎他們的訓練背景所能理解,而且絕無法被醫界同仁所接受與認同。

Joshua的療癒經驗對他們而言根本毫無意義。

-、另類醫療是異端?

的確’就療癒而言’這世上總是有其他的法子,蘆蕾只是其中之-。

在我們日常生活中,偶爾看個中醫把個脈’吃些中藥調調體質;覺得壓力過

大精神不濟時,泡個玫瑰精油浴;扭傷時到國術館拳頭師傅那兒喬-喬（調

整-下）’再弄個獨家配方的草藥膏貼-貼;覺得氣血不適時’練個氣功、

做個瑜圳;家中小兒哭鬧不休,可到台北行天宮請藍衣婆婆收個驚;夏天猛

灌青草茶、冬天暢飲桂圓蕾湯;每天服幾滴蜂膠、外加甲殼素。從保健到治

病,我們的生活中隨處可見這樣的想法與做法。簡單地說,這些有別舷西

醫或生物醫學的療癒方法,如今被稱馬補充與另類醫學（comp】ementaryand

aItcmativemcdicine,學術界簡稱篇CAM）。在此,「另類」這個名詞隱含強
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烈的貶抑與排他之意’是難登大雅之堂的非我族類。只要未曾被科學方法,

特別是責驗研究證責其療效的’都屬另類。根據這樣的原則,親身經驗的、

口耳相傳的、甚至來自比生物醫學還悠久的古文明醫學古藉上的記載（例如

中醫古藉《本草綱目》中也提及蘆蕾在抗菌、保護皮詹及l∣多復組織損傷的作

用）,只要療效未經科學方法證貫,都被視馬異端。對前述故事中的醫師們來

說,蘆啻之於三度灼傷,就是個異端。

不過,到了上個世紀末了之時,類似的異端卻在-些先進國家快速且大

幅度地被挖掘﹑描述﹑討論﹑批判、處理及「研究」。烏何這些行之久遠的「常

識」或「迷信」會開始被這麼’慣重關切呢?那是因馬由Ig80年代末到lg90

年代’在-些西方先進國家,尤其是美、英、加﹑澳等國的-連串研究陸績

發現’民眾利用CAM的普及程度甚至直逼政府所規劃提供的正統醫療服務。

這段時間以來,隨著民眾利用CAM的居高不下,這些國家的政府開始嚴肅

以對。而學術界及醫界所進行的各項研究’其探索層面及視角也愈來愈廣。

當然,抱著最大興趣-路觀望、躍躍欲試的’就是龐大的利盆團體’包括各

類健康保險公司、藥廠及生技公司,因篇,CAM顯然具有超級的市場潛力。

二、麻雀變鳳凰-另類療法進入學術殿堂

下面幾個事件更可顯示CAM的備受重視。苜先,被視馬全球生物醫

學研究之尊的機構:美國國家衛生研究院,烏了CAM的研究及訓練,特

別設立了-個研究中心（NationaICenterfbrComplementaryandAlternative

Medicine,NCCAM）。所支持的研究主要是CAM的臨床試驗,也就是以最嚴

謹的科學研究方法-隨機分派實驗╴來驗證CAM的療效,以及主要的

機轉。除此之外,CAM也進入了最具科學、科技與實證色彩的教學殿堂-

醫學院,成烏醫師蓑成之基礎教育中的-部分。不僅如此,如今許多最先進
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國家的醫院、醫學中心﹑教學醫院等,已試圖將特殊的CAM療癒方法納入

臨床治療過程中。更有甚者’許多研究顯示’有些醫師不但在臨床上不排斥、

甚至接納CAM,允許或鼓勵病患使用CAM,就連他們自己也開始使用,或

甚至學習CAM療癒。這樣的發展是l983年那群拒絕蘆蕾療癒之說的醫師所

無法想像的。

西方國家是如此熱熱烈烈地看侍CAM’那我們呢?台i彎在國際間是個典

型的醫療多元社會,與歐美各國不同的是,在台i彎我們其貫有-個比生物醫

學還要古老許多的醫學傳統 中國醫學’除此之外,還有-些療法的歷史

也遠比西醫久遠。早在將近30年前,美國哈佛大學的人類學家’也是精神科

醫師的A㎡hurKleinman博士藉著對台北的三峽與延zF區各類療癒場所及民眾

求醫的深入觀察’發展出-個著名的架構來描繪特定地區的健康照護體系。

這個架構指出’任何的健康照護體系都包含三大部門:專業部門、民俗部門、

常民部門（參見表I ）。

表I 特定地區的∣建康照謹體系:以台灣為例

類別 特色

專業部門 包含西醫與中醫兩種具有專業特質的醫療傳統。

包含宗教的與世俗的兩類療癒傳統,前者與超自然有關,例如

收驚、乩量等樣式;後者則無超自然力量涉入其中,例如接

骨、按摩、草藥等樣式。

民俗部門

一般民眾在所居住的社區與家庭中’藉著周遭社會綢絡中成員

的知識與技能進行療癒（例如蘆蒼療法）,並未特別求助於哪

一種療癒人員。

常民部門

雖然我們的健康照護體系是如此的多元’然而和世界上許多的學者-樣’

國內學者在近二、三十年來對於民眾就醫選擇的研究,不是「西醫」獨尊（西

醫相對船非西醫）,就是「專業部門」獨專（西醫、中醫相對舷其他）。特別
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值得爭議的是’把中醫與民俗療癒歸篇-類是相當不當的’不是說療癒樣式

本質上有高下優劣之別’而是專業具有嚴格的條件,它的形成與發展其實需

要相當長的過程。分類的簡化及名稱使用上的草率,透露出的意識形態與基

本假設是;只有生物醫學才是正統的。

三﹑另類療法的分類與應用

在國際上,其實也是最近＋年左右’對各種CAM性質的瞭解才使得分

類得以進行’並且逐漸取得國際間的共識‧如今最具權威的美國NCCAM便

將CAM區隔馬五個範疇:（l）另類醫療體系（aIte『nativemedicalsystems）:

植基齡完整的理論及技術系統,通常是比生物醫學更早演進發展。主要如源

胎東方的中國醫學及印度醫學（ayu『veda）;或像西方的同類醫療（homeopathic

mcdicine）及自然醫療（naturopathicmedicine）,前者是以同類治療（Iike

cureslike）的原則,將天然物質極端稀釋’用以引發身體自然療癒力量’來

對抗若攝入高濃度之相同物質所導致的疾病;而後者則指-種療癒系統,以

全人療癒的角度,應用各類的自然療癒方法,針對病人的需求來組合使用’

以此增進身體的自療力量。（2）身心介入（mind﹣bodyinterventions）:利用多

樣的技術’以增進心靈的能力來影響身體的功能與症狀,例如冥想、祈檮、

心理療法,甚至以藝術﹑音樂或舞蹈增進創造力者亦屬之。（3）生物療法

（bioIogicallybasedtherapies）:主要指採用自然物質’例如草藥、食物及維生

素。（4）操弄及身體療法（manipuIativeandbody﹣basedmethods）:以操弄或

移動身體的-處或多處部位來進行療癒,例如脊骨神經醫學（chiropractic）

或骨醫學（osteopathic）以及按摩。（5）能量治療（enetgytherapies）:指利

用能量場域,又包括生物能療法及生物電磁療法。上述的分類當然有其限

制,例如與超自然相關的療癒便未包括在內,可見得NCCAM的清單仍有濃

厚的科學中心意昧。

3IⅢ



醫療與社會共舞

就上述的清單來看,台i彎民眾利用非生物醫學療癒樣式的概況如何呢?

2002年的-個全國調查（丁志音’2003）顯示出’我國民眾在生病時利用非

西醫療法的情形相當普遍。其中除了某些中醫療法有健保給付之外’絕大多

數是自費使用,這表示即使每年每人zF均高達I斗到I5次的健保門診就醫,

仍無法滿足需求,而必須使用體制外的資源,其中又以物質的攝入與吸收（經

由昊、口或皮虐）、操弄或身體療法最常被使用。而在物質的攝入或吸收中,

芳香療法的普遍性值得重視,雖然傳統的草藥也仍受到民眾的青睞。可以這

麼說’台i彎民眾相當能接受新弓∣進的療癒樣式,但卻不像流行服飾般推陳出

新,而是新蕾夾陳,且中外皆宜。

另外,台灣民眾也有自行發展出來的「整合醫療」。-種常見的整合方式

是到西醫那兒診斷,卻用其他方式進行治療（Lew﹣Ting,2005）。什麼因素形

塑此種獨特的求醫方式?研究顯示這樣的傾向與對西醫的信念有關’例如認

馬西醫非萬能,不可能治好天下所有的病﹑西醫僅能治標較無法治本、西醫

療法的副作用大等等,這些想法都會促使民眾採行整合醫療。有趣的是,即

便在二十-世紀,仍有相當比例的民眾存有「超自然」或「個人論」的病因論,

也就是認馬無形的東西作怪、住的地方風水不好﹑遭人詛咒或作巫術等會使

人生病’而且認篇有些病是命中注定的劫數或厄運（宿命論）。更有趣的是,

雖然不見得會去看中醫,絕大部分的民眾相信「體質」與「穴道」的存在與說法;

反倒是只有約半數的人覺得只要科學繼績進步,其責什麼病都能被治好。

四、另類療法-常民的賁證醫學

因此,大致說來,台i彎民眾採用-些別舷西醫療法的原因,其實與其他

國家的民眾類似。苜先是對生物醫學的存疑與不滿,對醫療效果及副作用存

疑,對它對侍與處理病患的方式不滿。其次是-些特殊信念與價值觀的浮現
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與增強,甚至蔚烏風潮（但其實也是古老的智慧）,例如崇尚自然;對健康究

竟是什麼的反省’而逐漸強調身、心﹑靈的並重與合-;還有強調對自身健

康的責任,以及自己掌控身體的自主性。健康與療癒不該只是片段的、技術

性﹑或甚至機械化地去修正或平復-個狀態’民眾追尋的是與自然的和諧,

是全人的寧適,甚至是超越去除與zF撫病痛的層次,達到類似宗教的境界。

其實,在古老的社會中,宗教與醫療密不可分,現今,民眾冀望的是,現代

的醫學能不能在科技與科學的氛圍與責踐中,也注入-些宗教的元素。

的確,對腿科學與科技,二＋-世紀的民眾愈來愈不像前-個世紀初或

中葉的民眾那樣,亳無質疑地尊崇,而比較是愛恨交織’不知該如何客觀以

侍、明智以用。高科技診斷與治療固然讓人神往依賴,但是同時也讓使用者

卻步。-些診斷的利器像核磁共振掃瞄、正子照影、乳房攝影、大腸直腸鏡

等等,無-不是伴隨志石難安、疑惑、害怕、疏離﹑甚至疼痛,我們必須勉

強自己的身體去遷就儀器的性質與效能。在-些特殊的檢查中,民眾往往必

須拋開尊嚴與隱私,讓身體的某個部位具體呈現,以便舷專業人員檢視。即

使用以治療的科技也讓民眾疑慮,例如西醫最大宗的治療科技是藥物’雖然

台灣人愛拿藥、愛吃藥的說法歷久不衰’但是有愈來愈多的證據顯示’民眾

也愈來愈關切甚至害怕藥物的副作用,有的已到了因噎廢食的地步（例如對

類固醇的懼怕）。另外’延長生命的科技像呼吸器、血液透析機的使用,所涉

及的複雜層面更令人難以想像。

是的,當科學快速精進的同時,諷刺的是,我們逐漸被自己所創造的科

技所圍困,也逐漸體認到科學非萬能。畢竟’療癒的本質中仍有其他微妙的

成分,因而在某些醫學中心,最科技化的燒燙傷中心或加護病房旁,可能緊

接著佛堂與祈儔室。而Goldstein所篤信的想像,他對joshua持績的輕吟,

難道只是個儀式?其實,仔細觀察我們四周的療癒樣式,我們所處的﹑所做

的,處處是生物與文化的扣合,民眾在各類的療癒樣式與傳統中,擷取他們
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所需的部分,加以融合,既要生物的部分,也要文化的部分,顯現出後現代

社會中拋除常規、追求獨特的風尚。

療癒是-個神秘的過程。如今所累積的生物醫學知識其責對療癒機轉的

解釋與掌握’仍有極大的未知空間。雖然科學家們意圖用責驗研究去參透其

中的奧妙’-方面擴大知識的範疇,另-方面也認馬可確保民眾的安全’然

而,對許多有急迫需求的民眾來說’這個過程可說是相當牛步化,緩不濟急。

如今醫學界在倡導責證醫學’可是專家學者有所不知的是’常民也有屬船自

己的-套責證醫學,而且也自成-套邏輯與法則’非「亂投醫」三字所能道盡。

而且肯定的是,到目前馬止,西醫學術界對船這類邏輯與法則的瞭解’以及

對CAM療癒樣式的瞭解’-樣的陌生與不足。長久以來,以科學馬唯-具

有合法性之求知工具的想法,不見得讓人類能受惠舵員正的療癒,有時甚至

扭曲了療癒的本質。

最後,我要帶上-筆的是,自從大四那次燙傷事件後,我讓蘆蕾永遠長

在陽台上’連辦公室都不能少,我深信Goldstein夫婦也會如此做的。
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第2篇醫療專業的興起與變遷
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□醫師專業的興起與發展及其性別政治成令方

□醫師的生涯路徑與職場結構陳端容

□護理專業的發展與變遷陳月枝



醫療與社會共舞

導讀
◇◇◇◇◇◇

成令方

高雄醫學大學性岡∣∣研究所鬲∣∣教授

當台灣的醫療還沒有被國家的權力介人’被放置到現代化和專業化的框

架下管理之前’已經有好幾套的醫療體系。正如第-篇中,張坷提及的與宗

教信仰結合的醫療體系,也有如簡美玲提及的原住民的草藥（還有沒提及的

巫醫）與族群文化結合馬-體的原住民醫療體系’另外還有丁志音提及的民

間流傳的醫療智慧,例如使用蘆蕾治療燙傷’以及沒有討論的推拿、整骨﹑

按摩。除了上述提及的醫療體系與民間廣馬流傳的民俗醫療外,台i彎在十九

世紀中葉又多了-種以生物醫學烏知識基礎的醫療體系,當時稱之馬「西

醫」。西醫弓∣入初期,台灣居民對傳教士的醫療充滿懷疑,期間也發生-些小

衝突,但終究不敵其背後強而有力的英美帝國勢力,以及清政府屈從在強權

勢力下對傳教醫學的維護。這四種不同的醫療知識在當時的台i彎同時存在,

並各自發展,但未必常是「和平共存」。

台灣現代西洋醫療專業化的興起是現代國家權力介入最明顯的例證’也

就是宣告這四種在台灣醫療舞台上多元爭鳴,各自馬觀眾表演的戲碼正式劇

終落幕。我們可以從馬偕準備進入艋胛（台北萬華）時的誓言中看出:「記住!

這個驕傲的城市,有-天我們會看到你卑躬屈膝。你現在是很有力,驕傲﹑

滿腦子惡意;但是你的權力會倒掉’你也會被制伏剖（傅大篇’2005:43）這

段話赤裸裸地展現醫療體系彼此之間的權力關係。諷刺的是,艋胛和台灣的

醫療’以及民眾的身體,是被日本殖民政府制伏,而不是馬偕‧

台i彎的中醫（日治時代稱馬漢醫）雖然是四百年前隨漢人弓∣進台i彎’但

是在日本殖民政府的規定下,以考試發證照的方式’被排擠到漸漸消聲匿跡。

中醫的恢復是在】g50年代後期,透過民間人士的力量以「教育制度和司I∣練過
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2醫療專業的蠻起與變遷午

程」做馬基石,重新蓄蓑人才、累積發展知識’爭取證照的發給。從鄭惠珠

的文章中,我們看到中醫從日治時代的衰隱到民國時代的復生,其中有「國家

的權力」、「考試與證照」﹑「教育制度」三個重要的專業化機制所展現的力量‧

我們閱讀吳嘉苓討論助產士專業的興衰’她從專業社會學（socioIogyof

profbssion）的「權力論」立場出發’讓我們看到五個專業化的主要機制,是

多麼貼切地在台i彎助產士的興袞歷史過程中產生作用,這五個機制是:「重新

定義問題」、「對技術與工具的規範」、「設定教育制度、界定訂∣∣練過程」、「建

立證照制度」、「醫療照護的社會經濟組織」。經由這樣的機制’日治時代的助

產士逐漸興起,然而也是藉由這些機制,到了lg70年代這個原本被眾多女性

信任依賴的助產專業逐漸式微,直到近幾年才又經過相∣司機制的運作,逐漸

受到重視。這篇文章所提供的理論架構像是-個明鏡,讓各個專業在其中照

見自己的過去與未來。另外’婦女做馬積極的醫療使用者,可以在五個機制

外提供另-種思考:「市場與消費者∕醫療使用者需求」的機制。正如吳嘉苓

在文末提到:「-群抗拒過度醫療化的產婦,主動尋求助產士進行居家分娩,

數目雖少,也成烏消費者參與職業消長的-股力量。這結合了台i彎婦女健康

運動的-些支持’讓-度面臨生存危機的助產士出現了新貌u

成合方的「醫師專業的興起與發展及其性別政治」-文’也可以從「國

家權力的介入」、「證照制度」、「教育制度」、「技術發展」等四方面的專業化

機制去理解醫師專業的興起’以及這過程中性別是如何鑲嵌在其中’結果造

成以男性篇主導的特色。除了上述專業社會學的分析架構外’也需要借用性

別與工作研究常使用的制度中鑲嵌的性別意涵與個人認同的性別意義’來探

討看似中立的醫師在組織中的生涯發展。舶是會特別注意醫師專業的教育、

內部的分科,是否給予階級和性別的操弄空間。再者,醫學專業重視吸收新

知’對舷承擔子女主要照顧責任的女醫師而言’是不利的時間競賽。換言之’

醫療專業是-個以異性戀男性烏認同對象的專業,女醫師在生涯中所遇到的

困境,非男醫師所能感同身受。
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陳端容的「醫師的生涯路徑與職場結構」與成合方文章的後半部有-些

共同性,也是討論醫師的生涯發展途徑。但陳端容文章的重點放在探討組織

網路的關係,以統計的方式收集豐富的資料,找出醫師所屬的教育機構與日

後的生涯發展的網路關係。陳端容指出:「台大之所以取得『名校優勢』’很

大程度上是透過制度化的組織運作與醫院間合作網絡而確立的u這篇文章很

清楚地描繪出台大醫學院的畢業生之所以能夠在其他重要醫療機構擔任高級

頜導地位,並非只是個人的優越才華’而是透過制度化的組織擴張的結果。

這與成令方提出醫學生選科不能只從個人興趣思考’而是必須放在社會制度

的大框架下理解,可謂異曲同工。

若我們用上面的專業權力的觀點來思考護理做篇專業的發展,也就可以

從陳月枝的「護理專業的發展與變遷」-文中’看到吳嘉苓文章中提到的專

業化的五個機制。在英國,護理原本是-個普通照顧病人的職業,可能是婆

婆與媽媽除了照顧家人之外,額外做的賺錢的工作。自從南丁格爾成立護士

學校’把照護當成需要學習專門知識和有特別技術才能做好的職業,護理的

專業地位就慢慢地提升了。當護理學校傳授的知識和技術的訓練愈來愈複雜

艱深’所需要訂∣∣練的時間愈來愈長,入學資格也要求愈來愈嚴格,護理就不

再只是-般的職業’而是專業了。

陳月枝的文章從lg19年護理專業化的種種面向’例如:醫院中護理制度

的建立、大學和專科護理教育的發展、專科證照制度的建立﹑科技的引進’

以及晚近的頜導與管理能力培蓑。這樣的成績是護理專業的苦英成員集體努

力的成果’她﹛門不斷在知識、技術’以及教育機構上拓邊,並且運用公共可

以理解的說詞’例如「照護是醫療的基石’是民眾健康的保母」,向政府爭取

更多的資源’向大眾取得信任與支持。這樣的權力運作,逐漸增強護理專業

的「自主性」,提升了護理專業的地位’慢慢改變了過去護理與醫師二個專業

不對等的權力關係。醫師不能像以前-樣,把護理人員當成「幫傭」來使喚,
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或完全不重視護理人員的專業知識秈技術。雖然,至今我們還繼績看到醫護

之間的不zF等關係,但是已經比過去有甚多的進步了。

參考資料

關船早期醫療、醫師、護士、助產士等相關資料’請參考:

I .游鑑明’lg88 ’〈日據時期台i彎的女子教育〉。《國立師範大學歷史研究所專

刊》,20:353。

2游鑑明’l9g5 ,〈日據時期台灣的職業婦女〉。國立師範大學歷史研究所博士

論文。

3.傅大馬,2005 ,《亞細亞的新身體》。台北:群學。

斗劉仲冬’2006,〈我國的護理發展史〉。《護理雜誌》, 53﹙3）: 5﹣20。
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中醫專業的興起與變遷

鄭惠珠

義守大學醫務管理系冒∣l教授

l972年美國總統尼克森訪問大陸’隨行人員中有人患急性盲腸炎,開刀

時,大陸的中醫師利用針灸止痛,醫療效果讓當時參與的美國人嘆馬觀止,

中醫及針灸的名聲因此在西方傳揚開來,國際社會也開始注意到中國傳統醫

療技術;比尼克森訪大陸晚-些時問,醫療人類學家A『thurKleinman在台灣

進行醫療行馬田野調查,】g80年在他的台灣田野研究論文中’將中醫歸類馬

與西醫同等地位的醫療專業。當時只有台i彎及中國大陸兩地承認中醫師與西

醫師站在同等地位’並具有證照的專業醫師。這些事貫讓歐美許多尋求較人

性化醫療的人士有了科學化醫療外的另-選擇,許多人紛紛前來台灣及中國

大陸學習中醫’並掀起世界性的中醫熱’許多國家相繼研究中醫及針灸技術。

-直到現今,歐美許多國家不僅開設針灸科系或學院,成立大學中醫科系、

針灸學會,甚至將針灸納入健保給付範圍。

但是’就我們的生活經驗,我們被教導「有病要看醫生」,而這裡的「醫生」

主觀觀念裡很直接的連結是西醫師。lg70至】g80年代之間’雖然中醫已在

歐美國家受重視,但是台灣島內較常看到的報導是不責的中醫藥消息:「中藥

摻西藥」、「中醫不科學」’台i彎的中醫遭受不少打擊’甚至有中醫師寫出《中

醫血淚史》這樣的書藉。法合上中醫可以取得證照,但是實際上,老中醫師

陸績凋零之後,市面上很少有新的中醫診所開設。直到Ig96年健保給付中醫

之後,中醫診所才又如雨後春荀般地成立。

中醫是否可以與西醫-樣被視馬「醫療專業」?當中醫在歐美國家被當

成新的醫療出路的同時,被認篇「相當具有專業地位」的中醫師在台灣到底
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是如何呈現專業性?本文將從二方面來探討這樣的問題:中醫的內涵,以及

現代中醫的發展過程。

-、中醫的內涵

我們有時會聽到週遭的人說「體質較畏寒,不適合吃生冶」﹑「冬季別忘

了進補」,這些觀念都是中醫的說法。所謂的中醫’指的不只是-種醫療方式,

基本上它涉及中國社會人民歷經幾千年生活經驗累積成的處理身體、社會及

人際關係的成套方法、人生觀及哲學觀。在中國漫長的歷史上,人們馬了長

壽發展了治療與蓑生渾然-體的生命觀’人們生病了固然可以求治’但重要

的是防範舶未然的「蓑生」觀。中醫對身體的觀念並不像西方科學醫療般,

將身體區分篇越來越細緻的器官及生物體組合’而是重視身體整合性的關係,

將人體視馬與自然大宇宙對應的小宇宙’用自然節律說明身體及生活規律,

人們必須∣I頂應自然界的規律,以達長壽與健康。基舶人與自然間氣候、地理

環境形成之「天﹑地、人」的和諧關係’人們以不同的活動方式及飲食作息

因應,而發展出陰陽之說及五行之理。中醫雖經過數千年的發展’也經歷各

時代發展出不同派別見解’但是,其重D仍不脫離人與自然間整體觀的陰陽、

五行之論證。

中醫從生命整體和諧的生活觀及醫療觀推展,不像西方醫學較注重疾病

治療,概念傾向提倡未生病之前的健康生活’所謂「上工治未病,不治已病」

即是說明預防生病及蓑生的重要性。當身體不適,得靠「治療」來恢復健康時,

已是最下策。現今我們常將中醫等同馬「疾病醫療」方式’然而就其範疇而言,

醫治只不過是其中-小部分,中醫強調的蓑生及生活觀,在現代以醫治馬主

的醫療體系中常被忽視。
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二、台灣中醫的發展

過去四百年來中國大陸來台的移民陸績帶進中醫治療方式,由船炎熱氣

候及人文環境的關係,台i彎傳染病多,懂醫術的人少’-旦感染,病死者無

數。早期台灣做馬大陸邊陲新開發的土地,凡是成功、有名望的中醫師在大

陸已享有足夠的經濟水準,不會選擇移民台l蠻,在缺乏有經驗的中醫人員的

情形下,許多醫療知識多靠病者之間的經驗口耳相傳,偶有成功治癒的例子,

就成馬治病（特別是傳染病）的主要方法。胡鐵花（胡適的父親’原名胡傳,

字鐵花,當時被任命馬「台南藍務總局提調」）船l892年來台時,即碰巧有

宰得到-治療處方而得救:

敝友席春漁太守,以台中俗醫不識溫症,誤人不淺,著溫病摘

要,刻之以遣臺人。前游瓊川,染瘴幾死,幸遇席公乃獲更生,知

其術精,故約稱道之。茲以四本寄閣下’祈檢存并送人,作緩急之

備也。（胡鐵花）

I872年’馬偕來台傳教帶來-些西方醫學的治療方法,並且注意到台蠻

人的醫療狀況。相較舶馬偕所熟悉的西方醫學系統性科學教育及治療方式,

台灣的醫療人員及學習方式-也就是當時台灣的中醫情況,在專業醫療教

育及醫治上完全無法比擬;

此地有許多醫生（中醫）,其醫術並非科學,比地並無公設之醫

學校,沒有考試,也沒有學位。習∣慣就是法,成效就是唯一的文憑,

一個干常人對自己或他人作些經驗而獲得某些藥材的醫藥價值’或

從老醫生學習’或讚醫藥書、抄錄重要的部分、學習理論到相當程

度’都可自設診所行醫。（馬偕）

中西醫原本互不相干,＋七世紀以後西學東漸才有了互動。台i彎在接受

西醫的初期,在對侍處理身體的方式上有些反抗,但是經由醫療效果及日治
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時代日本政府的推動,西醫漸取得主要醫療地位。而中醫在這過程中由舷無

法有效普遍對抗傳染病,醫療知識的傳承又無法系統化地進行’加上當時西

方經濟及武力強勢進入,西化及現代化成馬強化國力的最重要方法。中醫因

此也成馬需要摒除的蕾傳統之-。

明治維新時代的日本就是在這樣的思潮下,在醫療衛生方面採西方科學

醫療﹑引進西方醫學教育,同時也抑制漢方醫療的發展。台灣在日本殖民統

治下’開始有系統地發展西醫教育及西醫師教育訂∣∣練,舷是西醫人數日增。

中醫（日人稱馬漢醫）在當時醫療資源不足的情況下暫時被容忍,但是另-

方面也採取逐步的消滅政策。例如】9l0年對中醫醫療人員進行了最後-次的

登記及考試’從此以後中醫人員就不能再頒有證照’已有證照的中醫人員也

不能享有像西醫人員般的治療自由’只能在偏遠的無醫村’在西醫的監督下

工作,並且只能被稱篇「醫生」’而西醫則享有「醫師」稱號。由舷嚴厲控制

非法執業及不再發給中醫證照,台i蠻光復時（l942年）中醫人員由日治初期

約l900人降到g0多人’用自然死亡不再增補的方式消滅了中醫人員以及中

醫的醫術傳承。

在中國的現代化過程中’與明治維新-樣’中醫被視馬是老蕾、不能用

的傳統,而幾乎被摒除舷新醫療政策之外。在Ig20年代,國民政府的西化力

量面對中醫界的全面抗爭,無法取代中醫深入民間的長遠傳統。中西雙方的

爭論自此以後不停地在進行。lg4g年國民政府撤退到台灣,中國大陸有-批

認同中醫及有中醫醫術的醫療人員也隨之來台,中西醫的論爭與互動再度延

伸到台灣。當時有意將中醫納入現代西式科學教育體系者,例如覃勤、陳固、

陳恭炎等,於I958年創設中國醫藥學院（即現今的中國醫藥大學）,至此’

台i彎的中醫才有了現代專業的「系統性教育」特質。

只是,-開始時因馬與大陸的隔離’中醫資源並不豐富’馬了讓中醫教

育存績’反而當時強調的不是中醫的醫療能力,而是在台i蠻保留中華文化的
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重要性。在教育內容上’馬了讓中醫也能「科學化」,中醫系課程中有三分之

二是西醫課程,中醫課程只占三分之-‧西醫責習課程如同-般西醫系學生,

至胎中醫部分則因馬沒有適當實習機構而無法進行。中醫系在資源缺乏及學

生學習意願不高的狀況下,在醫學相關科系中排名敬陪末座。

除了教育體制的建立’證照取得及國家法合的認同也是專業的主要特質

之-,台灣的中醫師取得證照的方式並不-致’原因是仍有許多人依照傳統

的學徒方式或家傳學習中醫,然而,醫療專業證照的取得資格必須是事先接

受系統性的教育篇前題,學徒式或家傳的學習方式很難認定其效果’但是’

當時中醫界人員強調這樣的學習方式才是正統的中醫學習,因馬中醫的本質

是靠經驗累積。馬此’必須給這些「有醫療經驗,沒有學歷」的中醫人員取

得證照的機會,而馬了彌補學歷上的不足’證照考試之前先有資格「檢定考」’

且因馬其考試規定不在-般證照考規範內,是以舉行「特考」。

換言之,中醫師的來源-開始有兩類’-類是沒有受過系統性教育’但

有經驗的中醫學徒,-類是受過系統性教育,但沒有經驗的學院中醫。特別

是學院中醫,因馬同時也可以取得西醫證照,在中醫訃l∣練不足的尷尬情境下,

大部分選擇執業西醫。而經由特考通過的中醫,卻被西醫醫界批評馬「不科

學」的-群。直到後中醫學系的成立’通過中醫師證照考試,才較有學院司∣∣

練的中醫師執行中醫醫療業務。「傳統中醫」因此逐漸分化成多元的形式’從

合法的中醫師到未合法的民俗醫療人員,從學院訓練的中醫師到非學院師徙

承傅的中醫師’另外’雙證照中醫師又有別齡單-證照中醫師者。中醫的發

展及其在醫療體系中地位的提升,也讓台灣形成碧富多元的醫療體系。

自】g90年代以來’中醫師已擁有做篇醫療專業的重要特質’並已大部分

整合入國家認可的醫療體系。教育體制的重新建構、廣泛性的制度化、精雕

細琢的合法化體制’中醫師的教育訓練已納入標準化及系統化的教育體制’

中醫師必須和西醫師-樣取得醫師證照,並且’中醫師有醫師公會做馬自律
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團體’中醫師已然是-個與西醫師「齊等」的醫療專業人員。中醫醫療自從

加入健康保險體系之後,增強了其在醫療體系中的地位,但是’中醫醫療的

行使範圍還是有限制性的。目前中醫師人數只佔總醫師人數的l3％左右,每

萬人口執業人數是I.g人,比西醫的l4人相差甚遠。中醫健保只給付門診醫

療,目前並沒有住院給付,另外’即使中醫師不斷強調生藥（例如天然草藥）

的療效及重要性,但因馬生藥未經過臨床驗證,健保並不給付。相對舷西醫’

中醫在醫療體系中仍屬舶「另類」。中醫與西醫因馬理論及語言不同,長久以

來的關係-直無法對話’彼此「井水不犯河水」。

三、台灣中醫專業的反省

台灣的中醫醫學在面對西醫的擴張’以及西醫成篇台灣主要醫療照護方

式的∣司時’烏了要取得與西醫在醫療照護中同樣的位置,歷經許多的「奮鬥」,

「中醫科學化」是中醫長期面對西醫的優勢所提出的-個重要的方向。中醫醫

療人員篇了取得與西醫較「對等」的位置,不斷要突破醫療行使範圍’希望

能藉由科學方法和「科學醫療」的方法’增進其「科學性」及「醫療的可信

賴性」,更進而發展出「現代科學化中醫」。但中醫的科學化及醫療效用的責

證研究卻模糊化了中醫的立基點及認同點,因馬其思考模式在肚醫學的科學

貫證、配合西醫的疾病分類模式及器官症狀區隔,此-邏輯過程很容易將中

醫的整體∣∣生身體觀逐漸拋棄。雖然中醫療效科學證據重要,但是當我們回過

頭來觀看歐美人士學習中醫的理由時,其責是對西方科學醫療將人分割馬不

同器官組合的失望,企圖找回將人整體性看侍的醫療方式。

另外’中醫的-個可能方向是與西醫整合,此-方向可以讓中、西醫醫

療知識間的整合有-較明確的醫療脈絡。而且,「中西醫整合」的用意不僅在

尋求解剖﹑生理﹑病理及藥理各層面中,中醫與西醫知識上的匯通與結合’
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更要進行中、西醫間專業人員的互動,並且對政府的醫療政策、健保制度提

出整合性的建議,從經濟社會多方面’以及民眾的反應與需求從長計議。套

-句常語:醫療方式重點不是分你我,而是在舶是否讓人得到健康。中西醫

的整合醫學能否存在,不是這些人是否得到正統教育或是取得執業證照問題∣

而是能否符合人們對健康的需求。

鄭惠珠,2003 ,〈多元醫療輿專業化:台〉簪中醫的發展〉。德國

Bielefbld大學博士論文。（Huei﹣chuCheng’2003,／l化咋／〃乃c／∕e／P∕α／1α∕由﹣

／〃〃』’M（∕AU／bSs／o〃α／／J／e〃／〃g-E〃／w／c人／叨〃gc／b∕.C／／／〃eJ／sc／je〃Meα／z／〃

本文摘自

／／7γh／wα〃‧DissertatlonanderUniversItaetBielefbld.）
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問題討論

l.本文沒有談太多台i彎民眾利用中醫的情形,根據你日常生活的觀察’你認

馬台灣民眾是否認同中醫?你認烏民眾利用中醫的」I青形如何?以你的觀察

篇基礎’你是否能說明「中醫的內涵」馬何?

2.您認馬中醫加入健保體系的意義在哪裡,有沒有負面影響?

3.從中醫的專業興起過程中,你看到有哪些社會力量在影響?如果要讓中醫

專業地位更加提升,還需要在哪些方面做努力?

士
∞
曰
六

全
一
口閱曰

舢
口
附目

b
不

l.由舶健康食品、自然保健方法普及,中醫的部分範疇也進入這個「健康產

業」,市面上因此有許多中醫自我保健的輔助言藉,例如:中醫減肥法﹑

用中醫控制高血壓等’其中有許多令人省思的觀點。

2.中醫學教科言目前以大陸出版篇主’台i蠻已有不少翻印本,-般書局及網

路上都可找到。

3.中醫學術論證言藉建議可讀廖育群的《岐黃醫道》,洪葉害局出版。書中

對舶中醫學的經典鉅作﹑歷代制度﹑醫學教育、學派之爭,以及理論體系

的形成及文化背景等’都有精彩的文獻論述與考證。

推薦綢站∕影片

l韓劇「醫道l、Ⅱ」及「大長今」後段:雖然韓國人不斷強調韓國「傳統

醫療-韓醫」與中醫並不相同’但是就其歷史來看,其理論基礎及學習

方式是從中醫傳承而來。雖則中國歷史上也有不少合人敬仰的醫療人員,

可惜中國大陸及台i彎相關影片對醫療內容著墨不多’反而從韓劇中得以認

識到不少中醫內容的思考﹑經驗性的觀察與學習過程,以及醫療過程中的

辯證情形。

（接下頁）
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2.台灣政府中醫網站「中醫藥委員會」:可瞭解目前台灣相關中醫政策﹑法

合和措施,以及政府中醫推動方向’網址: http／／www.ccmp.goMtw

3.台灣整合醫學會網站:有關中醫如何與西醫合作與整合的相關資訊網’

網址:hhp:／／wwwjuyuan.idv.tw

4.WHO傳統醫療網站:可瞭解世界衛生組織對傳統醫療方式的政策,以及

推動和鼓勵措施’網址:http:／／www.who.int／medicines／areas／traditionaI／en／

indexhtmI

5.各大學中醫系網站’例如中國醫藥大學’網址: http:〃wwwcmc.edu’tw
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助產士的興衰:專業社會學的觀點

吳嘉苓

合大社會系副教授

-、助產士的式微:現代化的必然產物?

馬什麼台灣現今的生產9g9％由醫師接生’助產士碩果僅存?

可能很多人會反問:「這有什麼好奇怪的?」醫生接生率的提高、助產士

的沒落’不就是社會發展的結果’甚至是社會進步的指標?

的確,主流社會常會以這種「現代化」的觀點,將助產士的沒落’當做

是社會進步的必然趨勢。這種觀點認馬,隨著接生知識與產科技術日趨精進

複雜,受過高等醫學教育的醫生,勢必要比助產士更能勝任接生工作。若再

加上經濟發達、人民知識水準提高,民眾更認可醫師接生’助產士的衰落似

乎是科學知識累進、社會發展所不可避免的趨勢。「現代化」的重要元素-

科學、技術的精進,認知理性的增長,以及分工的日盆細密-似乎都使得

助產士的式微變得理所當然。2002年立法院院內-場有關「助產人員法」的

修法活動中,當時具有醫師背景的立委林進興就是按照這種邏輯發言:「助產

士制度在政策上應該是要被取消的,因馬助產士是過去留下來的產物…….u

然而,只要我們把目光轉到其他「先進國家」,就很容易對上述的觀點起

疑。例如芬蘭有∕﹨成的嬰兒,由醫院的助產士接生。英國與紐西蘭的助產士

接生率馬三分之二;荷蘭的助產士不但是主要的接生人’還協助四成的產婦

進行居家分娩。這些重用助產士的國家,剖腹產率多在20％以內,母嬰健康

品質也＋分優良。透過這樣的國際比較’台灣助產士的邊緣地位,似乎無法

解釋馬社會發展不得不然的結果。
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二、專業祉會學的權力論

專業社會學（socioI0gy0fprofbssioⅡ）從權力的角度,提出不同的解釋觀

點。「權力論」強調,特定職業之所以達到社會認可的專業地位,是經由-些

手段、策略,並非技術上「水到渠成」,或是環境上「時勢所趨」。我們可以

從以下五個專業化的主要機制,重新思考助產士在台i彎的興衰:「重新定義問

題」、「對技術與工具的規範」、「設定教育制度﹑界定訃I∣練過程」、「建立證照

制度」、「醫療照護的社會經濟組織」。

（l）重新定義問題:對「權力論」來說’所謂的專業知識,並非僅代表

解決問題的能力;有時候特定的職業團體會藉由自我創造問題,自

我衍生出解決問題的專業知識,以開闢達成專業地位的管道。如果

將生產從「假設正常」,轉而定義馬「假設異常」,就可能創造新問

題。有-些研究英國和美國助產士與產科醫師消長的論文指出,在

討論醫師與助產士誰最適合接生時,將「生產」定義馬自然過程或

病理現象,會決定生產到底需要的是助產’還是醫療干預。存這些

「重新定義」的過程中,誰能參與討論,常可能複製原有社會的強弱

權力關係。

（2）對技術與工具的規範:從「權力論」的觀點’並非專業技術成熟

本身’就足以建立專業的基礎。對技術的壟斷、控制,往往是職

業間權力消長的利器。例如’＋七世紀發明產鉗的英國醫師Pete『

ChamberIen,將產鉗私藏了三代’以確保自己跟子嗣在接生難產時

的優勢。瑞典自＋九世紀初期即明文規定,助產士在緊急狀況得使

用產鉗;這項歷史沿革使得現今瑞典助產士在緊急狀況’仍能使用

包括廈空吸引器及產鉗等干預性工具,以增進瑞典助產士的工作自

主權。從英國部分醫師-度私藏工具或瑞典醫師的資源共享,可看
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出工具技術扮演的角色雖然關鍵,但是給予或剝奪助產士力量,還

得看工具的使用權是如何分配。同時,到底什麼是「好技術」’是隨

著社會價∣直而有不同的界定。-個社會可能會看重助產士用手保護

會陰的技術,這可以減少陰道生產的撕裂傷,但是另-個社會卻可

能獨尊醫師剪開會陰﹑再予以縫合的技術。這種對於好技術的界定

差異,會影響接生人的地位。

（3）設定教育制度、界定司∣∣練過程:職業地位的高低,常常與正式教育

的長短成正比,但是「權力論」還強調’有時候取得知識的途徑會

受到控制,以便保障稀有知識的市場獨佔性,提升擁有特定知識者

的地位。在有關助產士的研究中’不只是正規教育的門檻’教育的

年限與內容也決定了助產士的地位。例如,＋九世紀後半期的英國

助產士,正式教育內容只限自然產接生術（而醫生則是開刀術、自

然產接生術都得學）,等船確立助產士的責任範疇。而助產教育是求

其「淺顯」、「稀薄」,在l8g2年英國下議院對助產士證照制度的-

份調查報告中點出:「要教育助產士的目l﹛I勺’是馬了讓他們知道他們

自己所知有限」。助產內容由誰來教’也攸關助產士與醫師的從屬位

置;像荷蘭助產學校舷lggI年開始由助產士（而非婦產科醫師）擔

任校長,由助產士自己決定訂∣∣練內容,即被視馬助產士更全面專業

化的標竿之-。除了正式教育制度對助產士生態的消長外,女性主

義常問-個更基本的問題:篇何只有學院殿堂的產科知識被認可,

產婆或助產士由經驗習得的知識就不算數?「權力論」提醒大家反

省:用抽象邏輯的理論與用肉體接觸累積的技巧’是否因馬透過正

式教育系統而產生價值上的高低之別。

（4）建立證照制度:「權力論」提出,證照制度與其說是保障服務的品質!

不如說是用來確保市場壟斷。在＋九世紀末,英國的產科醫師就成
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功地利用教育的門檻以反證照制度,使傅統接生婆成馬「黑牌」,產

科醫生成篇唯-合法的接生者,即使資料顯示,初出醫學院大門的

產科醫生,由船技術生疏所造成的產婦死亡率’要高舷經驗豎富（但

無牌照可領）的產婆。教育制度與證照制度除了「排外」,也可能達

成「設限」;這對助產士的權限,可能是個兩面刀。-方面’助產士

被排除在證照制度之外’算是國家體制最「明確」否定該職業合法

性的手段。另-方面’即使把助產士納入正式證照系統,也可能是

另-種約束手段,使之接受管轄。例如在發證照的同時’也可能把

助產士哪些能做、哪些不能做,予以把關,以確保助產士不會「蹄

越」接生自然產範圍’技能不會「過度發展」‧

（5）醫療照護的社會經濟組織:特別像是保險制度的設計’常會影響消

費者與職業圍體之間的關係。國家健康保險制度因烏強化了國家對

舶醫療措施的管理（包括費用制度設計和醫療不當行篇的管理）,常

被認馬傷害醫師的自主性。然而,保險的給付範圍’也可能影響專

業權限之問的關係。例如,荷蘭齡lg4l年推出的國家健康保險設

計就規定,除非生產出現或預見併發症,否則健康的產婦找醫師接

生,健保概不給付。這種健保設計就有助舷確定助產士在工作上的

自主性。

在討論助產士與產科醫師的消長時,主要有四個行動者:國家、醫師、

助產士與消費者。我們如果從這四個行動者的互動關係,看看上述的五個機

制（正∕異常產的畫l分、工具與技術的使用﹑教育制度、證照制度、保險制

度）如何影響台灣助產士的興袞,很容易看見,助產士的興衰不是「經濟及

教育的成長」等結構性變遷的必然趨勢,而是各種作用力在特定歷史時空的

角力結果。
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讓我們先把鏡頭往前轉-百年。在lg07年,台灣婦女第-次接受日本殖

民政府設立的「新式產婆」正式教育,那是現代助產士在台灣誕生的開始。

日治時期:殖民國家主導了助產士的興起、
一
一
-

日本殖民台i彎’開啟了新式產婆的正式教育訃I∣練與證照制度’四＋年來

培蓑了二千名的新式產婆。相較舶英美等國在市民社會中自行發展助產士制

度與產科醫師制度,彼此展開競爭,台i彎是在二＋世紀初’由國家直接分配

助產士與醫師的權力關係位置。而當時日本政府界定自然生產由新式產婆執

行,而生產大多是自然的,因此等船設定接生主要是產婆的工作。雖然當時

由舷殖民政府由上而下的規定,使得新式產婆在教育與證照的正式規範受控

齡醫師,但是由舷其女性身分、人力充分’以及接生自然產技術的優良,新

式產婆逐步主導台灣的接生市場。

日治時期的經驗讓我們看見,醫師與助產士的權力關係未必-定是你消

我長的競爭關係’而可能是較ZF等的合作關係。即使產婆以接生自然產烏本

業,也因馬常有處理難產的機會,發展出-套「不靠工具」而處理難產的本事,

像是臀位接生的技術’成烏助產士的重要技術。

到了日治時期結束,台灣-半以上的生產由新式產婆執行,醫師接生的

比例約馬3％。國民政府來台的前二＋年’仍大力支持助產士,程度上也許更

勝舶日本。就法合而言’國民政府在l94g年頒佈助產士法,明合「接生」馬

助產士的業務,比日治時期的「台i彎產婆規則」更清楚地說明了助產士的工

作範圍。教育上則從日治時期學徒式的助產教育,變成更正式而完整的職業

教育。同時’政府馬了淘汰「不合格接生人員」,提出了「獎勵助產士下鄉計

畫」’提供這些助產士-輛腳踏車﹑-個產包、兩年的房租補助。這些助產士

在全台偏遠地區成立了306間助產所,使得所謂不合格的接生人員比例’從

l966年的27％,降到lg82年的l％。
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四﹑1g70年代起助產士的沒落:專業競爭加劇

台i蠻助產士-直要到lg70年代才開始走下坡。lg72年,是台i彎有史以

來第-次,醫生接生的比例超過助產士。昔日新式產婆與產科醫師的ZF行分

工’也漸漸轉馬競爭關係、從屬分工。

國民政府帶來的醫師法’無法充分防範密醫,又讓中醫與軍醫也能成篇

醫師,使得西醫醫師突然必須面對專業自主權所受的威脅。雖然批評的對象

主要是密醫、中醫與軍醫,但是也出現-些注意到醫師與助產士專業權限的

聲音。例如台灣省醫師公會,就曾經舶Ig64年向立法院請願,要求排除助產

士開立出生證明的權限。而助產士幫人打針的醫療行篇,也讓-些醫師形容

助產士篇「自動晉級的密醫」,並予以抨摯。

自lg60年代中後期起,家庭計畫等台l彎重要衛生政策,明訂「助產士必

須在醫師的指導之下」才可以執行裝置樂普（-種子宮內避孕器）的醫療行

馬’逐漸形塑助產士與醫師實際執業上的上下從屬位置。lg83年衛生署又頒

佈了-項其實違反助產士法的行政命合,「助產士在醫院必須要在醫師的主導

之下才能擔任接生工作」,這等肚把醫院助產士塑造成醫師的助手,而非獨立

作業的接生人‧同時,此時期在教育制度上,始終未能把助產教育擴充到大

學。在保險制度上,公保開辦之初排除開業助產士在給付範圍之內,後來雖

納入給付範圍’卻給予較馬低廉的費用核定。這樣的制度設計,都間接地設

定了助產士接生篇價值較低的模式。

在性別關係上’隨著「生產很危險」的意識形態增強’生產過程中使用

醫療科技干預的情況增多’-些婦女開始看重男醫師有魄力又有體力的男性

特質,視馬執行生產的優勢。即使男女授受不親的性邏輯未必完全消失’助

產士以其女性身分來避免身體暴露尷尬的優勢,逐漸失去。
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五、Ig90年代:助產士復興運動的出現

g0年代初期,助產士面臨多項生存的危機,卻促使助產士首度集結起來,

爭取權盆。lggl年助產教育全面取消’】g95年開辦全民健康保險之初,沒有

將開業助產士納入。過去助產士或因馬執業上過船分散、難以集結,很少在

公頒域進行組織性抗爭或協商’面對90年代愈演愈烈的制度性排儕’助產士

公會終船展開諸多的抗爭行動。

除了在證照、保險、教育等制度爭取外,台i彎主流生產模式對齡侵入性

醫療的濫用,特別是台i彎名列世界前茅的剖腹產率（三成以上）,也成烏助產

士爭取再生的最佳利器。-群抗拒過度醫療化的產婦,主動尋求助產士進行

居家分娩,數目雖少,也成篇消費者參與職業消長的-股力量。這結合了台

灣婦女健康運動的-些支持’讓-度面臨生存危機的助產士出現了新貌。

兩所助產系所陸績成立,矮化助產給付的規定漸獲改善,助產士以婦女

篇中／D、低醫療侵入的接生模式,也成馬國民健康局重視的生產模式。助產

士目前在台灣接生的比例仍低,但是助產士已經不再被視馬過去式,而是未

來式。

結語、

L
↘
﹨

歷史考察讓我們看見,台i彎助產士的興袞’不是經濟發展、生活水準提

高的必然趨勢’而是各種作用力’在特定歷史時空的作用結果。是日本統治

台i彎’移植日本對船接生人的規範,使得台灣助產士建立穩固的職業地位;

是國民政府帶來了醫師法’使得西醫醫師突然必須面對專業自主權的戕害’

進而意識到醫師與助產士的競爭關係;是大規模實施家庭計畫,給予醫師機

會確立與助產士的主從關係。我們看到的是特定歷史事件,與當時各項權力

關係交錯產生的作用力,影響著台i彎助產士的興衰。
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我們也看見這幾個機制在不同時期,有其迥異效果。以工具與技術的規

範篇例,日治時期的規範對舶助產士未必是個阻力’但是到了70年代’裝子

宮內避孕器這個非關接生的技術限制,卻成篇助產士邊緣化的-大因素。但

是助產士也可以在g0年代因馬「不使用工具」,彰顯其接生自然產的特有能

力,成馬有利她們追求專業化的重要論述。船是,我們也看到了這些機制在

特定時空下的特定意義。

重視助產士的發展,對肚反省台灣目前過度醫療化的生產制度’能提供

重要的思考窗口。助產士模式強調生產過程中以產婦馬中心,並採用身jL合

-的身體觀。在這理念下,助產士的持績性陪產、強調藉由增強產婦信心而

擴大自然產的可能性、低醫療侵入的技術（如按摩減痛、保護會陰、精進接

生臀位等技術）,在國際的學術文獻上,都視烏是增進母嬰健康的重要作法。

如果我們重新再問:馬什麼台灣現今的生產gg.g％由醫師接生,助產士

碩果僅存?在專業社會學權力論的視野上’這問題不再有理所當然的答案’

而從婦嬰健康政策的角度思量,這問題值得成馬制度改革的重要起點。

本文摘自 :吳嘉苓,2000,〈醫療專業、性別與國家:台潸助產士興衰的社會

學分析〉。《台灣社會學研究》,斗: 】gl﹣268。
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問題討論

l.生產是-個單純的生物生理現象嗎?還是-個社會文化現象?我們可以從

跨文化的比較看出什麼端倪?

2.我們常聽到A職業批評B職業「不夠專業」。如何判定職業與專業的區別?

3.探討助產士做烏-個女性專羼行業的興哀,對船理解專業與性別的關係’

可能有什麼啟發?

相關閱讚

l傅大馬,2005 ’《亞細亞的新身體:性別、醫療與近代台i蠻》’特別參考

第二章〈近代婦產科的興起與產婆的故事〉。台北;群學。

么郭素珍,2005 ,〈人性化生產〉。《護理雜誌》’52（3）:2】﹣28。

3‧Benoit,Cecilia,EirpaWrede, IvyBourgeault,JaneSandaIl,RaymondDeVries

andEdwinR.vanTei】lingen,2005’ “UnderstandingtheSociaIOrganization

ofMatemitvCareSvstems:MidwifbryasaIbuchstone.” Soc／o∕ogyq／Heα∕／／j

α〃dI∕∕〃ess,27（6）:722﹣737.

推薦綢站∕影片

l. 「歡迎誕生」紀錄片,請洽導演楊素霞（tanhag3＠yahoαcom.tw）。

2.台灣生產改革聯盟網站:http:／／blog.yam.com／bi㎡hrefbrm／

3﹑有關世界各地的助產士動態與生產議題,請參見“MidwifbryToday’的

網站;http;／／www.midwiferytoday.com／
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醫師專業的興起與發展及其性別政治

成今方

高雄醫學大學I性別研究所副教授

急診室中焦急的阿公、阿嬤愁容滿面,眼看著一群穿白衣白袍

的醫護人員在為被機車撞傷的孫子檢查,他們口中碎碎唸著:「等了

那麼久,怎麼醫師還沒來?」在那群白衣人中,有個小個子的年輕

女人轉頭過來說:「我就是醫師啊!我已經來很久了u

台灣護理界尢老鍾信心回I憶道:小時候（約l9﹞0年代）面對「我

的志願」這類的作文題目 ,很多女學生總不約而同的寫著「我長大

後要效法南丁格爾,燃燒自己照亮別人’……有好一陣子,台灣學

生小時候的〃志願,很多女孩子長大以後選擇當「護士」、「老師」,不

少男孩子長大後立志當「醫生」、「警察」。（蔡幸娥,200ll4】）

我們在日常生活中談及醫師,都會聯想到男性,提及護士則是聯想到女

性。這種深植在大家腦海中的性別與職業的刻版印象,似乎早在l930年代就

已經建立了。這其實並不是因馬女人不適合行醫、男人不適合做照護工作,

而是過去-百多年來,台灣在現代化過程中弓∣進西方生物醫學’以及建立西

醫醫療專業體系的歷史進程中,與男尊女卑的社會關係彼此結合而成的結

果。西醫從-開始乏人問津’經過政策的引導與刺激,逐漸成馬台灣人熟習

的「好出路」。自從】g54年起舉辦大專聯考以來,學醫就是菁英學子夢寐以

求的未來生涯。要探討形成這種現況的歷史過程,我們得先從日本殖民政府

時期,國家強力介入進行性別、種族歧視再複製的「現代化」談起。
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2醫隱專拳的興超與變霆牛

一、日本殖民政府的西醫政策

I8g5年,在日本本國漢醫被西醫摯敗後,日本殖民者在台灣推行現代化

的政策時,開始有計畫地消滅在台i彎行之有年的漢醫。因篇日本政府視漢醫

烏現代化的絆腳石,不相信漢醫可以有效地改善台灣地區的公共衛生﹑降低

熱帶病的流行,當然更無助舶殖民者對土地秈人力資源的利用。肚是在Ig0I

年責施「台i蠻醫師免許規貝Il」之後,就不再發放任何漢醫執照,其目的是要

漢醫自然消失滅亡。

現代化的第-步就是在I897年,開辦「土人醫師蓑成所」（後更名烏「台

i彎總督府醫學校」, I936年轉型成篇台北帝國大學的醫學部）。當時根本沒有

台i彎人願意去醫師蓑成所學習,日本政府船是採取食宿學費全免,還外加零

用錢的獎勵辦法,以吸引學生。由船封殺了漢醫的前途’很多漢醫和鄉紳的

子弟逐漸轉向申請醫學校。IgI0年開始’申請的人數激增’競爭激烈,只錄

取＋分之-的考生。到了I9I8年,醫學校正式廢除免費優惠的侍遇。在台藉

人士僅能發展的職業中,例如教師、翻譯、公家機關的警察文害工作外,當

年-個鄉下醫師的月薪,可以比教師多出五倍,若在城市行醫收入會更多’

因此學習西醫成烏最能吸弓∣台藉子弟的出路。

日本殖民政府推展的現代化,其責是建立在種族區隔和性別差別侍遇的

意識形態上。台藉男性在教育秈工作機會方面遠遜齡日藉男性,台籍女性的

教育和工作機會更等而下之。歷史學者游鑑明指出,初等教育有日人﹑台人

和蕃人之區隔,中等以上教育在這樣的區隔之下,造成「不僅教育機會有限,

且修業年限和程度均低於日人,例如師範教育以培養日藉師資馬主,台籍師

資篇輔’而職業教育亦僅培蓑台人低級技術人才u I就醫學校或台北帝大醫

I 參兄游鑑明, Ig88 , 〈日據時期台灣的女孑教育〉 , 《國立師範大學歷史研究所專

于∣l》 ,20期,42頁。殖民教育歧祝台藉女性的另一例證是,台灣日人女孑高級中學的內

6l0＋



醫療與社會共彝

學院畢業的台藉男性工作機會而言,作者所訪談的幾位日治時代的男性老醫

師都指出’當年由船種族歧視,台人必須成績＋分優秀才得以進入公立醫院

工作,在公立醫院日藉醫師的侍遇又遠超過台藉醫師。

現今80多歲的柯醫師在回憶日治時期的教育l∣青況時曾說:「當時並沒有

法令規定女生不能當醫師。只是我們在中學讀的害,程度比男生的低’不能

跟他們競爭u當時台i彎只設有「台北總督府醫學校」而沒有其他大學,因篇

女生的中學教育內容以家政馬主,學術水zF的訂I∣練無法與男生相比。台藉女

學生要從事醫療工作’可進入職業學校,包括「看護婦蓑成所」（lg07年起）

與日後的助產士學校。

那麼馬什麼不設立「台北女子醫專」專供台灣女子學習呢?在種族和性

別的雙重歧視下’對殖民政府而言,台灣的女子沒有栽培的價值,在婦女就

醫方面,也從不考慮台灣女性的需求以培費女醫師2。另外,殖民政策不重視

台灣女子醫學教育’還可以從日本設立助產士學校和看護婦學校的「層級」

來說,日本本土的助產士學校和看護婦學校的「層級」都比台灣的高,在台

容比照日本內地的要求,即不過度強調婦人美德訂I∣練的課程,而干均重祝數理禾口語言的

教育。相形之下,台籍女子學校的設備與學制都不及日籍女子學校的周全完備（參考游

鑑明, lg88: 53-75） 。至於日治時代女醫師的豐富資料,請參見游鑑明, lgg5, 〈日據

時期台灣的職業婦女〉,國立師範大學歷史研究所博士論丈‧

韓國也是日本殖民地,但各『有女子醫學校,這是因鳥在殖民時代有美國女傳教士Dr.

RosettaSherwoodHall莫下基礎,加上推動現代化的韓人菁英份孑認鳥韓國是禮儀之

邦,男女須畫∣I分闆釆。需要女子醫學校的原因包括: （ I ） 許多女性不願給男醫師看

病;（2）有一些人認鳥要瑰代化,所以女性的角色要改變; （3）對於處理〃I﹑孩子的疾

病,女醫師比男醫師適合; （￠）女人的病女人最瞭解。韓國因比設立了一間女子醫學

校,後來曾面臨財務困難的危機,直至∣l中日戰爭前,富豪金鐘朝臨終捐助經費,才得以

挽救。參兄奇德, I9g3 , 〈私工女子醫學教育〉 , （朝鮮）《醫史學》第2卷第I號,頁

85-g8。在印度,也因鳥另女區隔造成女性不願意給男醫師看病,於是英國殖氏政府在

一些英國女醫師的催促下,發展醫學校,因比培養了很多女醫師。

﹃
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2醫療雪業的興起與變遷今

灣設立的都是初等看護婦學校’這裡就有明顯的殖民差異對侍。此外’由肚

沒有女子醫專的設立’台i彎女性若要繼績求學深造’必須遠赴日本。

日治時期台i彎的性別區隔學制’造成在台灣人的心目中,醫師∣I頂理成章

地和男性的專業之間劃上等號。這種「男性醫師」形象,是日本殖民時代特

殊的歷史條件所造成的結果。

二、國民政府時代西醫專業的性別政治

（－）醫學教育

醫學教育是奠定醫學專業的基石。lg50年代除了日治時期留下的台灣大

學醫學院外’還有中國大陸遷移來台的國防醫學院,這二所都是國家資助的

醫學教育機構。有趣的-點是’當年熱心的醫師與醫學教授們遠比政府更重

視醫學教育。lg54年曾任高雄市長的陳啟川先生捐資校地,與台灣第-位醫

學博士杜聰明教授共同創建全國第-所私人集資的高雄醫學院。】g58年另外

-批熱愛傳統中國醫學的人士’覃勤、陳固、陳恭炎等先生’發起成立中國

醫學院,教授中醫與西醫的知識。l960年台北醫學院由創辦人胡水旺先生、

婦產科名醫徐千田先生’會同熱心醫學教育人士發起捐資而成立。從民問人

士的積極辦學,以及辦學所展現的雄厚財力,我們可以看到西醫專業在台灣

社會的優勢地位。

到底是哪些人能儕進「白色巨塔」 ?自從】g60年代起’開始有-些關舶

醫學系學生背景的研究資料,讓我﹛門-窺這些幸運菁英份子的社會背景。根

據粗估,lg65年的醫學院學生（不包括國防醫學院）,有6l％來自醫師家庭,

只有】7％來自農村。lg82年具有醫師家庭背景的醫學系學生降到46.7％。

lg85年有47％的醫學系學生來自中產階級專業家庭。女生的家庭背景普遍
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比男生優越,來自勞工階級的女生只有4％,男生卻有22％﹞。如今,醫師家

庭的小孩有很多其他出路,所以醫學院的學生來自醫師家庭的人數降低很

多。女生人數在lg70年代約佔總醫學生人數的5﹣6％, I980年代約略提升到

I0％,】990年代提升至∣l I5％左右,2000年以後’女生人數約佔20％。這樣

的轉變說明了’台i彎社會菁英的出路逐漸多元化,西醫專業不再是菁英家庭

唯-的出路（即使至今的醫學教育仍然深深銘刻著中產階級的烙印）。而女性

進入醫學系,雖然逐年有穩定進展,但對照肚化學、生命科學等學科的男女

生比例不相上下,卻是明顯的落後。

如果我們認馬大專聯考（現在改篇學測）沒有性別的排儕與歧視,那麼

篇什麼女生較少人擠進醫學院’而比較多擠進化學、生命科學等學科?目前

還沒有全面且足夠的研究可以提供解釋’在此我們僅提供幾個思考的面向。

（ I ）醫學是台i蠻最早建立的由男性壟斷的優勢專業’這種性別鮮明的特

色影響社會視聽’使得父母不會積極鼓勵女兒進入。

（2）醫學院學費明顯高過-般人文社會與自然學科,加上要讀七年,父

母的投資大。家境不夠富裕的人家,往往會以僅有的資本栽培兒子

而不是女兒’這是父系社會的必然邏輯。

（3）有很多父母願意資助兒子-直補習到考上醫學系馬止,而女生若沒

有考上’很少有人會做這種投資（因馬擔心浪費青春、又認馬女生

做什麼工作都可以）’所以最後較多男生進入醫學系。與我們鄰近

﹞醫學系女生多釆自優越家庭,主要是台灣父系家庭中的經濟資源分配,仍是重男輕女,

只有當家庭經濟行有餘力,父母才會投資在女兒的教育上。參考SusaI﹜O『eenhalgh, Ig85,
‘‘SexualStrati5cation:TheOthe『Sideof IGrowthwithEquItyl inEastAsia‧”PoD』／／α〃﹙）〃α∕㎡
Deγe∕op〃『e〃∕尺ev／ew, I I﹙2）; 265-3I4‧醫學生背景資料,請參兄I柬拱北, l965 ,〈台灣

醫科學生之社會學的研究〉’台大醫學院研究報告, l : 70-85 ,以及李璋珠、楊忘良,

Ig85 , 〈醫學生社會化影響因素之採討〉 , 《中華術誌》 , 5:3﹣23。
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2蕾療專業的蠻起與變霆牛

的韓國’醫學系的女生幾乎超過了-半’日本醫學系的女生也占了

35％,這背後的歷史與社會的因素值得進-步探討。

（二）選科與醫師生涯的I∣生別意涵

當醫學生畢業面臨日後生涯發展的選科,-般人都以篇選科與個人的能

力和興趣有關。事責上,並非全然如此。個人的興趣固然是規畫醫學生涯的

重要理由,但市場的需求、各科別的性別形象、醫療科技的使用,都是重要

的影響因素。

醫學分科主要是以內科、外科、婦產科與小兒科四大科馬主’其他科目

被視馬「小科」,例如眼科﹑皮詹科、復健科等。四大科可以處理大多數的疾

病,從就業市場而言’是最有發展的科別。直到】g80年代中期以前,幾個重

要的教學中心因馬競爭激烈,每年錄取的四大科住院醫師總是有隱微不顯、

但的確存在的性別歧視。例如,有些明文規定女生必須等侍同班男生服完兵

役後才能申請四大科’師長們所持的理由是’當兵是馬國服務’不能讓同班

男同學當女同學的學弟,以免傷害到他們的自尊心。在住院醫師的升等過程,

師長也會有提拔男生的傾向’背後的理由是應該把優勢的生涯發展機會讓給

男生,反正女生有丈夫蓑,不會以生涯發展馬重。這樣的預設是傳統的「男

主外,女主內」的觀念在作祟。在上述的規定與觀念的影響下’很多女醫師

會被逼向選擇小科’若堅持要選四大科,就會到醫學中心以外的大醫院去找

住院醫師的司∣∣練機會。

科別的性別形象也會影響醫學生的選擇。例如,台大醫院的放射科早期

是男生不願意選擇的科別,-般認馬解讀影像的後台工作,不像是當醫師,

不合乎陽剛帥氣有權力的形象,反而是女生與僑生喜愛申請的科別。女生選

擇放射科’主要是看中工作的性質,例如’晚上加班不多、體力要求不多、
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可以照顧家庭。僑生會申請,主要是其他科別會排儕僑生,認馬僑生不可靠、

好玩花俏,但屬船冷門邊緣位置的放射科在乏人問津之下’就容易接納僑生。

有趣的轉變是,lg80年代末期開始,影像醫學科技飛躍晉級,很多檢查

都仰賴精密的儀器,船是大醫院紛紛弓∣進超音波、電腦斷層掃瞄、核磁共振

（MR!）等儀器’需要專科醫師操作與閱讀影像結果。科技促進放射科別的專

業性,專業地位的提升象徵權力與地位,使放射科又具有陽∣甽氣質的形象’

齡是開始吸引較多男生的申請。

原本外科是以陽剛特質著稱,早期只有成績優秀的畢業男生才可以申請,

女生的名額限制在最多-名。若有女生進入外科,也往往走比較邊緣、不受

重視的整形外科,師長們說:女生手巧心細適合整形外科。到了lg90年代後

期’整形外科逐漸成馬男生熱愛的次專科,馬什麼?因馬開業利潤大,可以

展現男性的「雄風」。這樣-來,造成-些原本熱門的其他外科次專科收不足

住院醫師,給予女醫師進入的機會。台大醫院外科有-年就收了七名女性住

院醫師,被稱篇「七仙女」’可見外科的性別意涵與形象在過去＋年間開始有

-些轉變。

（三）職場發展的機富與挫折

早期醫師生涯發展的主要樣態是以社區診所烏主,街坊的小診所醫師往

往是社區頒袖’受人敬重。女醫師往往可以同時行醫兼顧家’在樓下診所看

診’在樓上照顧小孩。然而從lg70年代中期起,大型醫院-間-間地擴張,

加上醫療知識爆炸,大醫院有較多的學習新知和新科技的機會,吸弓∣越來越

多的醫師成馬醫院的受雇者。

根據台i彎醫師公會200斗年的統計’醫師總人數有三萬三千多人’zF均每

位醫師服務686人’比lg87年zF均每位醫師服務l207人’增加-倍的醫師;

其中女醫師占l2.49％。女醫師多集中在都會區,例如’台北市的女執業醫師
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占台北總執業醫師人數I755％,台中市與台南市的女醫師分別約佔l3.54％

和】3l％’高雄市占I I .5％。

雖然女醫師的比例逐年增加,然而醫院的高階管理階層仍然是男性占絕

大多數。醫學院校的女教授人數也不足。2005年「性別zF等教育法」通過’

要求各大專院校的校教評會需要有三分之-的女性委員’當時有-些醫學大

學強烈抗議,認馬不大可能執行。事後證明是不馬也,非不能也。

除了上述的阻礙,女醫師的生涯發展中最常見的困境還有以下幾點。

首先,醫學新知與科技日新月異,男女醫師都得利用下班或週末時間學

習充電。女醫師往往被社會期待要負擔陪伴年幼子女成長,因此’進修的時

問減少。有-位女醫師說:「我先生（內科醫師）每天飯後就鑽進書房讀言,

我要照顧小孩,多年來就只好原地踏步,我比他慢了至少＋年u醫學會經常

在週末舉辦研討會,女醫師往往在會議結束後’立刻匆lI亡趕回家’有時因篇

要滿足家人的需求,甚至不得不放棄週末學習的機會。這時候’很多女醫師

會嘆息:「若我有-個妻子該多好!」

其次’女醫師的社會網絡沒有男醫師的寬廣多元’造成她∣門的訊息零星

片段與資源單薄。男醫師與女醫師都有學生時代的人際網絡,但除此之外,

男醫師還有當兵時結交的朋友,加上沒有家務和育兒的負擔,下班後可以與

同事應酬,甚至週末共同打球運動,相互結烏球伴。這樣的「同性社交」

（h0mo﹣social）發生在男醫師友伴團體中,其交換的工作場域訊息’往往與資

源的爭取和權力的擴張有關。很多新進男醫師可以藉機向資深長輩尋求指點

建議’對日後生涯的發展很有幫助。女醫師之問的「同性社交」往往傾向船

個人的感情抒發’加上資深女醫師人數少,年輕女醫師很難擭得女性長輩提

拔的機會。

最後,台i彎醫界的新知多來自英美國家’雖然現在圖害館資料庫與網際

網路非常方便,人人容易擭得最新資訊。但出國學習親自參訪,與外國頂尖
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同儕進行面對面的意見交換,還是被視烏重要的學習方式。男醫師出國進修’

若時間需要-年,往往擂家帶眷,因馬妻子較可能認馬丈夫的進修遠比自己

的工作重要,願意辭職或請長假相隨,有家人陪伴的異國生活’讓男醫師可

以無後顧之憂,專心進修。至舷女醫師往往很難攜家帶眷’因馬丈夫較不可

能馬妻子的進修放棄工作,女醫師往往是獨自出國’-面進修-面掛念留在

台i蠻的家人。

結語、
一
一
一

醫師的優勢社會地位’使-般人很難想像其中所存在的性別不ZF等。上

述女醫師的職場困境’其實,不僅僅存在肚醫師專業,在其他合人稱羨的專

業中處處可見。職場中的性別不ZF等’主要是藉由個人的性別偏見與不公正

的制度才得以長年維持下去,其負面效果除了耗損優秀人才外,容易造成組

織圍隊的僵化,減少創造力的發揮。

性別不ZF等不會自動消失’必須藉由教育培訃∣∣內容的更新,制度安排的

改造,才可能耳目-新。感謝-群具有女性主義意識的立委大力推動,衛生

署胎2007年8月l7日完成修正「醫師執業登記及繼績教育辦法」,其中將性

別議題課程列篇醫學倫理的必修項目,並宣佈2008年4月以前,醫師必須接

受性別辨識教育,否則不能換發醫師執照’不得行醫執業。對船具有性別敏

感度的專業醫師再教育的政策,我們弓∣領企盼,期侍＋年後將有不同的風景。

本文摘自 : I .成今方,2002,〈性別、醫師專業禾口個人選擇;台灣與中國女醫

師的教育與職業選擇,】g﹞0﹣I950〉,《女學學誌》, l4: I﹣44。

2.Cheng,Ling-fa『lg, 】998,E〃∕Ge〃咋∕W7gDoc／o州..Gc〃咋／Re／α∕／o〃』

／〃／〃eMec／icα／P／o／bss／o〃／〃γh／wα〃’／g1J-／ggJ‧Ph.D. thesis.

UⅢversityofEssex,Depar【mentofSocioIogy.
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I.請非醫學生回答:請想想你的專業中,女性會不會受到類似的對侍?哪些

是在非醫學的職業也會見到的?請舉例說明。

請醫學生回答:請想想有什麼實際的策略可以提供給女醫師,協助她們7
﹄

面對職場困境。

3.若你將來從事的職業以單-性別馬主,你可以從這篇文章中’聯想到什麼

可能的性別權力關係。
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l.成合方,2002,〈性別﹑醫師專業和個人選擇:台i彎與中國女醫師的教育

與職業選擇Ig30﹣lg50〉。《女學學誌》, l4: I﹣41。

2‧Cheng,Ling-fang, 】gg8,E〃∕Gc〃﹙∕c／7〃gDoc／oγs..Ge〃c／c／Re／α〃o〃s／〃／／﹜c

Mb㎡cα／P／D／bJs／o〃／〃肋／wα〃’／g平J-／ggJ.PhD. thesis‧ 【jl﹞iversityofEssex,

DepartmentofSocioIogy.

1傅大篇’2005 ,〈殖民近代化中的女醫、規訓、與異質帝國〉。《亞細亞的

新身體》。台北:群學。

4.Rista‧Elianne‧andKatel.inaWcga『, I993‧ ‘‘WomenPhvsician:ANewForces

inMedicine.” InElianneRistaandKaterinaWegar﹙eds.）Ge〃咋閃Ⅱb／＊α〃d

Mb㎡c／〃e.London:Sage‧

推薦綢站∕影片

l公視影片「世紀女性.台灣第-」,記述台灣第-位女醫師蔡阿信

（ I8g9﹣lg90）的故事’片長-小時。

2.東方白,2005 ’《浪淘沙》’台北;前衛。2006年,民視大河連績劇將原

著改編成同名影集「浪淘沙」’由鄧安寧與陳義雄執導,是非常好看的連

績劇,共20集。
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醫師的生涯珞徑與職場結構

陳端容

台大醫療機構管理研究所匾∣∣教授

林醫師是某醫學中!J內科的王治醫師,去年年底內科主任改選

時,林醫師很希望能當上內科的王任,一方面是對自己能力的肯定

禾口自我的期許,另一方面內科主任在很多事情上都握有很大的決定

權,這些誘因,都讓林醫師很有興趣爭取主任這個位置。因比,在

過去待在醫院的五年當中,林醫師對主任交代的事情無不全力以赴’

期望能獲得嗎目 ;而在自我能力的提升方面’林醫師攻讚了醫務管

理的碩士學位,並致力於醫學論文期刊的發表。終於到了改選當天’

結果出乎意料之外,王任的人選並不是林醫師,而是主任的大學學

弟陳醫師。這樣的結果讓林醫師很不能接受,因為林醫師覺得自己

不管是能力禾口條件都不輸陳醫師,沒有理由比不上他,因比他臆測

應該是因為主任還是中意自己同校的學弟,這個原因使得林醫師在

往後的行醫過程中感到力不從心,覺得自己不管怎麼努力,似乎都

沒辦法獲得別人的肯定’就因為自己不是名校醫學系畢業的。最後

林醫師自行離職,轉到了某區域醫院執業。

依台i蠻目前整體醫師人力分佈結構來看,大約有七成的醫師人力集中在

約二成的大型醫療機構（ZF均病床數篇500﹣l000床的醫學中」D與區域級的醫

院）。而診所部分,儘管開業比例自Ig90年後逐年降低,目前大致維持在整

體執業醫師的三分之-左右;此現象反映出整體醫師人力確責相當集中在大

型醫療機構。那麼’我們想瞭解這七成在大型醫療機構工作的醫師,其生涯

路徑是在什麼樣的職場結構中發展的?仔細分析後,我們可以看到-些台灣

醫師就業的特殊型態,以及人際、醫療機構之間的網絡關係。
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一、醫院評鑑製造差序格局

近幾年來,醫院評鑑如火如荼的展開,醫療院所依評鑑的結果被畫∣分成

「醫學中心」、「區域醫院」與「地區醫院」三個層級。儘管醫院評鑑制度宣稱

是以公權力的制度力量’建立層級化的醫療產業體制,其影響所及則是多方

面的:不僅醫院可藉此提高名聲’也促使醫院極力爭取評鑑唇級的升等,以

求可以按規定取得不同等級的醫療給付。這種階層化的市場結構對醫師生涯

發展造成了不小的影響,因篇醫師生涯的主要競爭場域從此將著重船大型醫

院職位之取得與升遷。

台i彎的醫療產業隨著醫院大型化與醫院評鑑制度的推行,醫院在規模﹑

專業聲望與健保醫療費用的分配上呈現明確的差序格局,使得醫院產業己逐

漸形成-種相當階層化的結構。筆者根據衛生署歷年的衛生統計,製作了二

個圖表,從中可以明確看到各層級醫院歷年來在健保門診、住診申報醫療費

用,以及醫師數所佔比例的層級化結構。
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此外,此-趨勢亦造成各校醫學生以大型醫學中心及區域醫院做馬專業

蓑成的優先考量,從醫學系學生在選科及執業場所選擇上所呈現的主觀價值

取向’即可發現醫院與診所開業對醫學生而言所代表的意義不同’大多數的

醫學生畢業後選擇執業場所的偏好依序烏:醫學中心優先、其次馬區域醫院’

最後才是基層醫療院所（包括地區醫院與診所）。

二、醫師的養成與事業路徑

在台i彎的醫院體系中,醫師升遷制度與醫師專業的萱成過程息息相關。

-般而言,醫師在大型醫院是以七個逐步晉升的階梯來區分專業地位高低與

專業司I∣練的壹成（參考圄3）。
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高中畢業生

↓
犬學醫學系醫學基礎教育4年

臨床實習醫師3年

週過國家醫師

↓
申請醫師證害 ∣
∣

V

∣ 向所在地衛生機關申請執業執盟

↓
力口人醫師公會

↓
到醫I兜當住l見醫師

＝﹀

廷一一﹀

聯合

↓

∣期!∣
∣科主任

↓
吾瓜
!

↓
薊〕惡-

↓
「-院長T

圄3醫師職業的養成與事業路徑
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簡單來說,醫學生大學畢業後,取得醫師證照,開始申請住院醫師的訓

練。以大型醫學中心馬例’第-個唇級篇住院醫師,是醫師蓑成的主要階段,

並完成專科醫師訂∣∣練。醫師在接受住院醫師司II練期問,必須接受醫院內較高

層級的主治醫師、總住院醫師的教導、評分與提拔,工作內容則以配合主治

醫師工做篇主,並學習操作醫院的精密儀器與熟悉醫院病人特性。當醫師完

成住院醫師訃∣∣練後,苜先考慮在原醫院升任總住院醫師,如不能升任即會選

擇離開,再到其他醫院擔任總醫師或主治醫師,或是自行開設診所。

第二層級篇總住院醫師（ChiefResident’CR.）’即當醫師完成住院醫師

訃∣l練後’被醫院拔櫂擔任總住院醫師,主要負責病房事務與病床調度的行政

工作。

第三個層級馬主治醫師（VisitingStaⅨVS.）,當醫師完成了-至二年的

總住院醫師訃∣∣練後,如果原醫院有主治醫師職缺,即可升任馬主治醫師,如

果沒有職缺,醫師可以擔任所謂的「研究醫師」（fbⅡow）,等待主治醫師職缺’

如果不願等侍,即會選擇離開,到其他醫院升任主治醫師,或是自行開設診所。

第四層級篇科主任,大部分醫師在擔任主治醫師-段時間後（約5﹣I0

年）,大都希望能晉升烏科、部主任。然而晉升主任的機會隨醫院層級與枓別

不同而有不同程度的競爭;在大型醫學中／D’因馬專科化的程度較強（主專

科下又有次專科）,因此在大型的醫學中／D當專科主任是指次專科主任（如心

臟內科主任）,另外會在各次專科主任上另設部主任（如內科部主任）,以統

壽相關次專科,形成第五個層級’再上去就是第六個層級-醫療副院長’

以及最後-個層級-院長。
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三、逐步晉升或尋求其他發展

每個醫師或多或少都會經歷這些不同專業地位層級的轉變。多數醫師希

望在大型機構中取得主治醫師的專任職位已屬不易,而在大型醫學中心相對

船區域醫院升遷至醫療專業的主管職務則顯得更篇困難。醫學中」D的正副院

長多半必須由主治醫師﹑科主任﹑部主任-路由內部晉升上來,同時’在不

同醫院是由哪些較馬「強勢」的科、部主任晉升馬正副院長也會有所不同。

醫師升遷的模式類似組織內部勞動力市場模式I（intemaI Iabourmarket）

與「競賽模型」2（tournamentmode｝）的混合。因馬醫師在醫學中」D有三到

五年的住院醫師與五到＋年的主治醫師的觀察與蓑成期,醫院從而對醫師個

人的能力與品格有所暸解。然而’在每個階段或重要的競爭中,失敗者很難

進-步再有晉升的機會,此時,多半會選擇離開,到其他醫院去。因此’醫

師必須耐心遵循醫院組織中所規劃的-系列連績的階梯,緩慢地往上爬,以

取得在醫院內被觀察、被選擇的機會,從而接受良好與必要的醫學訂∣∣練’獲

得進-步的升遷。因此醫師通常會選擇在聲譽較高的大型醫院中等侍經歷每

-個階段,停留時間通常又較醫師本身所預期的長,不會輕易轉換醫院。

-般而言’醫院內決策權力多集中在少數職權高的核心人士’他們

I 內部勞勁力市場是在Ig70午代由DoeringerP‧B.禾口PioreM提出的觀念,主要的論點是雇
工對員工有長期雇用或保障工作安全的道德性承諾,而員工對雇主也須效忠不隨使跳

槽。內部勞動市場中的成員除了 低階部分是由夕卜部吸收之夕卜 ,其他都與夕卜界保持隔離

的狀態,員工的廾遜都是由內部擢升,形成一封閉體系（Hom,2003: l2g） 。

2競賽理論（thetourⅡamentmodeI／theory） 早是由Lazear禾口Rosen於Ig8I年所發展出釆

的,運用於員工的給薪制度,將勞動者所面對的競爭壓力轉化鳥影響薪酬差距的重要因

素,以及藉比企圖獲勝的強烈誘因,試圖﹜X員工之間的競爭做鳥決定薪酬水準的機芾∣I 。

該理論主張以員工在公司層級（rank）的高低」l偵序代替邊際生產力鳥支薪依據,醫院當

中的管理階層多屬決策性質,縱使在醫院當中占有絕對的重要性,卻沒有如銷售員有明

確的業績可以衡量,因此要客觀地定出其產出水準極鳥困難。
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大多數是男性,他們向下挑選地位低者,採取師生式的「恩主隨從」關係

（sponsorship）,他們可以決定後進者在專業上的成敗與地位。

當-位醫師在大型醫療組織取得醫療主管職務（如科部主任、正副院

長）,所代表的不僅是個人職業生涯上的成就,亦代表醫師可以離開例行性的

臨床事務（『ankandhIe）,參與醫院管理的決策’例如複雜的醫療藥品與器材

購買等事務的決策權’其所涉及的利盆與醫療資源’使得高階主管職位成篇

相當搶手的資源與價值。

當醫師必須離開原任職醫院’重新進入就業市場時,以同學、校友、師

生或同事關係篇基礎所建構的社會網絡,即扮演相當主要的人與事的謀台機

制‧-般而言,醫師較少利用正式化的求才管道（例如廣告） ,來尋找工作機

會。所以平日人際關係的培蓑,成篇醫師生涯發展很重要的課題。

筆者的研究指出,台灣醫師勞動職場大致上具有下列三項主要特質:（ 】）

醫師篇取得專業的進階位置,而有執業場所上的異動（譬如當任職的醫院沒

有足夠的主治醫師職缺時,受完總住院醫師訓練的醫師若無法∣I頂利晉升,則

轉往其他醫院,或者資深主治醫師也可能轉往其他醫院擔任院長或副院長職

位﹞） ;（2）醫師在醫療組織間的流動代表了專業地位的進階,而醫療組織的

地位差序也象徵了醫師專業地位高低;（3）醫學中心層級的醫院會透過內部

層唇篩選機制,留任優秀且合乎組織文化的醫師。

綜上所述,影響醫師職場流動最重要的因素之-,是任職機構間所擁有

的非正式聲譽與專業地位差序。筆者針對在戰後台i彎出生沛存台i彎完成醫學

教育與訂I∣練的主治醫師篇研究選擇對象’選取在2002年時畢業舶國內醫學系

﹞ 生涯初期的異動多半是鳥了取得專業資格,然而,初期言j∣I練醫院的地位與聲望往往可以

影響醫師的專業聲望典人脈的累積。如呆醫師的住院甫川練醫院是在醫學中心層級’完成

住院訂Il練後的工作場所異勁術帟是競爭失敗的結呆,而異勁的方向往往是轉向次一級的

醫院或是不同j也理區域,如由北部轉南部或是者∣﹩會區轉向者I!會區外圍。
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內、外﹑骨﹑婦、小兒等所謂大「專科」共98g3位醫師做馬研究對象。研究

顯示: 67％的醫師到目前馬止,從未自行開業;有25％的醫師在醫院體系內

轉換多次後’再轉換到診所開業,不再轉回;只有7％的醫師是在醫院與診

所間來回轉換’其轉換異動史亦較篇混亂。

四、醫院高級主管:中年男性、台籍、台大畢業

筆者曾舷2004年進行全省65家醫院’來自內科、外科＼骨科、婦產科、

兒科之科部主任及正副（醫療）院長篇對象（如表I ）’進行分析研究’結果

顯示’擔任科、部主任以上主管職的醫師以男性馬主’年齡主要介肚斗0至

50歲之間,其次馬5I至60歲;大約75％的醫師藉貢烏台I蠻藉。整體而言’

有較高比例的主管職醫師畢業於台大。擔任主管職醫師在專科別上,外科系

所占比例仍屬最高。

從上述研究可推論,醫學系背景是影響醫師職場生涯發展另-個重要因

素之-。由齡醫學中心皆附設醫學系培育醫師人才’因此會有不同醫學系背

景主導不同醫學中／D高階主管職的區隔化現象。同時,由舶醫學系階層化明

顯,預期台大名校的醫學系文憑具有所謂的「才能」訊號效應’這效應在取

得高階主管職上有正面影響。其次’醫師取得進階的碩﹑博士學位’是人力

資本的進-步投資,可能在醫院的升遷決策上對取得高階主管職有正面影響。

從表I所登錄醫學中心擔任正副院長主管職醫師的學歷背景分佈來看,

共有五個集結（cIiquc）。例如-個較大的「台大醫師集結」,包括台大醫院

本身、還有國泰﹑新光、成大、長庚與慈濟醫院;第二個集結馬「國防醫師

集結」’包括三軍總醫院與榮民總醫院系統;第三個則馬「高雄醫師集結」,

包括彰化基督教醫院與高醫附設醫院:最後包括兩個自成體系的中國醫藥學

院與中山醫學院所附設的醫學中jD。我們可以看到在醫學中」D的職場上,台
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大畢業醫師除了在台大醫院居主導地位外,在其他五家醫學中心擔任70％以

上的正副院長高階主管職（包括慈濟醫院’其比例雖未過半’但所占比例相

對較高）,相當貝有名校優勢。進-步分析科主任以上所有主管職’呈現大

致相同的模式。

台大之所以取得「名校優勢」,很大程度上是透過制度化的組織運作與醫

院問合作網絡而確立的。在「台大醫師集結」的三家醫學中心與五家區域醫

院’在醫院草創或發展階段’都曾與台大醫院簽有建教與醫療合作計劃;若

檢視台大與他們所簽定的建教合作契約’第-條即載明合作對象的科、部主

任人選應參考台大醫院的意見。此結果反映優勢組織（包括醫療聲譽與歷史

地位）可以透過強勢操作組織合作關係,將勞力市場制度化與區隔化’此即

部分說明何以台大畢業醫師在取得醫院高階主管職時具有相當優勢（見表2）。

表2台大醫學系在醫療台作（區域）醫院擔任醫療管理職比例＊

正副院長 上以任﹑
王部﹢菲

醫學中心

國泰醫I兜

新光吳火獅醫I亮

戍大附設醫I亮

區域醫院

﹜凰主公醫I亮

禾口信治癌中〃c醫I兒

署立桃園醫I見

署工台北醫I兒

羅東博愛醫I見

g﹙l00％）

4（75％）

7（7l％）

26﹙85％）

l0﹙85％）

20﹙75％）

2﹙l00％）

5﹙I00％）

I8（I0（）％）

I2﹙83％）

l2﹙75％）

g﹙89％）

g（89％）

33（9l％）

23﹙78％）

26﹙65％）

＊本表僅登錄比仃∣l達70℅以上的合作醫院。
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多數區域醫院沒有附設醫學院,因此區域醫院的正副院長職位對許多醫

學系畢業醫師而言,應該是-個比較可以對等競爭的場域。就取得區域醫院

的正副院長與科﹑部主任主管職的醫師’不僅在年齡上有明顯差異’在學校

背景、進階學位與主要專科別上也有明顯差異。公私立部門流動的生涯路徑

與異動次數上則沒有顯著差異。

沂、結語

在醫院評鑑使得醫院結構逐漸層級化之下,在在都影響了醫師在選科及

選擇執業場所的取向,加上醫師升遷制度和專業蓑成的傳統路徑,使得醫師

職場內產生了特有的生涯路徑型態。醫院當中的高階主管職位,所象徵的不

僅只是職業生涯上的成就’其亦參與了醫院管理的決策’造成高階主管的職

位相當搶手,而在此種「僧多粥少」的情況之下,醫生會受這種能擁有非正

式的聲望和專業地位差序的誘因影響,轉而到其他較有機會的醫療院所執業,

因此使得其轉換的異動史較篇混亂。

檢視高階主管特質研究的結論分析發現,醫學系背景馬影響醫師職場生

涯發展的重要因素之-,此種情況以台大醫學系的集結最篇明顯,而此種「名

校優勢」亦馬透過制度化的組織運作與合作醫院的網絡確立的前提之下產生,

探究其原因,應是醫學系的層級化較馬明顯’名校文憑具有其「才能」的訊

息效應,亦可能馬經由名校的社會網絡而彼此提攜的結果。

本文摘自 :陳端容,200￠,〈大型醫院王管職的生涯珞徑與醫師職場結構〉。

《台潸社會學刊》, 33: l（）g﹣l55。
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箱 ∣具工

牌
p
鞋

問題討論

l.如果你是-位剛畢業的醫學生’你對船未來生涯規劃的每個階段當中會有

什麼樣的考慮因素?（建議可由「醫師職業之壹成與事業路徑」篇架構論

述之。）

2.醫生間的同校學長學弟和名校優勢等都是影響醫師再升遷或未來生涯規割

的-個很重要的影響因素,你在生活中是否也遇過類似的例子或事件’會

因馬關係或畢業的學校而在生涯規畫∣上讓你覺得佔有很大的影響力?

3.在醫療機構當中,相較齡護士,醫生的流動率或離職率通常較小,你認馬

造成這樣的差別原因篇何?

;.
鷺
Ⅱ

相關閱讀

l.侯文詠’lgg2’《大醫院小醫師》。台北:皇冠文化c

推薦網站∕影片 滕
0
軋
;
奄

l. 日劇「白色巨塔」, 日本富士電視台製作’網址:http:／〃apan.videoland.

com.tw／channel／b－hp／

2.台灣電視劇「白色巨塔」’導演蔡岳勳,揚名影視製作,網址:http:／／the﹣

hospitalcom／

3. 日劇「帥哥醫生」’東京廣播公司（TBS）製作’網址;http:／／www.tvbs.

comtw／TVBS－G／L旦a∕t╴g－docto1ytgdoctorhtm

早》
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醫療與社會共彝

護理專業的發展與變遷

陳月枝

國立台﹜嘗大學醫學院謹理學糸教授

╴、前言

護理專業的發展與社會的發展息息相關’圄I說明了護理專業的範躊及

影響因素。護理專業的範疇包含教育、臨床及研究’護理專業環境中影響最

大的是醫療團隊的成員,包括醫師、護理人員﹑物理治療師、職能治療師、

社會工作師﹑呼吸治療師、營蓑師等等。而醫療團隊的發展更是受到社會大

環境的影響,包括文化、政治、經濟、教育及社會制度的變遷等。因此,要

瞭解護理專業的發展與變遷,必須同時考量當下的社會大環境與社會脈絡。

教育﹑政策、疾病型態

醫師、物理治療師

玫
治教育 口乎心

吸理

治治

療療
師師

又
化 營

養
師

社
工
師

泓
性
合
曰
判
叫
感
尺

宗
教 研究－實務

藥師、職能治療師

經濟、醫療科技

圄I 謹理雪業的範躊及影響因素
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2醫療雪業的興起與變遷牛

二、草創、專業萌芽與護理專業的拓展（1g49-Z006） I

由船日本統治台灣50年’日據時代的護理人員大部分由醫院和私人診所

附設的短期司∣∣練班培育,根據蔡幸娥（200l:6l）的資料:「l9斗5年日本投降

時’全台計有看護婦820人,其中台藉508人’日人3l2人,助產士計有2’g6l

人’其中日人863人,台灣藉2（）98人u台i彎光復後百廢侍舉’護理專業-

路發展至今,可分篇三個階段來說明:護理制度草創期﹑護理專業萌芽期’

以及護理專業推展期。

（－）謹理制度草創期（194g-1％5）

l.護理工作制度化:台灣光復初期,醫院內並無護理部的組織’護理人

員隸屬船總務部門。護理人員的排班方式是採德日式,特點是護理人

員上班方式馬白天上班、晚上值班的兩班制方式。l949﹣lg58年間,

台大醫院陳翠玉主任大刀闊斧地改革,將護理人員上班方式改篇英美

式,特點是護理人員上班採三班制的輪班方式,使病人每日2斗小時都

能得到良好的照護。在管理上,開始注重護理人員的專長。過去’護

理人員在臨床上是樣樣工作都做,從清潔病室到病人照護,全由護理

人員執行。】g￠g年以後’臨床上開始雇用害記以辦理掛號﹑照會、借

X光片等行政業務’使護理人員得以有較多的時間從事病人的直接照

護工作。當時照護病人主要是採用功能性的護理照護模式’另外,護

理人員在婚後亦可繼績工作。此制度-直實施至今。

2.教育制度化:台大醫院舷l950年成立「台大醫院附設高級護理職業學

校」（即台大護校,舶l960年停辦）’國防醫學院自lg5斗年開始頒發

l 由於篇幅限制,本丈以台大護理的發展鳥主要焦點,並不是有意』忽咯其他非台大系統的

護理發展,而是很多制度變革均從台大開始。不周之處,請護理界同仁多多包涵。
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護理學系畢業生「理學士」學位。台灣大學的護理學系則舷I956年成

立’由余道員教授接任系主任,在任l5年期間,除了積極發展台大護

理學系外’還篇往後台灣護理專業的制度﹑人才培育及管理奠定了紮

實而重要的基礎。但在當時’由船護理觀念仍多承霎日據時代的教育

模式’故護理人員的工作和生活仍多較馬軍事化或科層化的訂I∣練和管

理,以服從上級命令、依醫嗎執行護理工作馬其特點’獨立性的護理

功能比較欠缺。Ig77年余道員女士退休時,獲台大聘馬名譽教授。

〕助產士的培育:助產士是婦幼照護中很重要的-環,日據時代曾培育

-批助產士’擔任接生及婦幼照護工作,訂∣I練時間約l﹣2年。例如,

劉張換女士是當時培育出來’之後在萬里地區服務的助產士。在她的

自述中,不論颱風或寒夜,只要有產婦家屬來邀請’她就必須跋山涉

水’24小時侍命地做接生工作;在經過深山的地區’有時還得穿雨鞋,

以避免被蛇咬。在她從事助產工作的46年中’大約接生了二萬名新

生兒’可見當時助產士對台灣醫療工作的貢獻有多大。劉張換女士在

2000年獲得台i彎第＋屆醫療奉獻獎,可說是責至名歸。

4執照制度的建立:馬持績培育護士及助產士,政府在l953年開始陸績

成立兩所公立高級護理助產職業學校’l958年開始陸犢成立私立高級

助產職業學校。高級護理助產職業學校馬招收初中畢業學生’經過入

學考試’進入學校接受四年教育,畢業後通過國家考試’可取得護士

及助產士執照。

（﹦）謹理雪業萌芽期（】％6-1q85）

在l970年代’台灣的政治、經濟及社會都呈現穩定發展的狀況’護理專

業逐漸走向專科化,並引入科學化管理的觀念。lg7g年台灣有了第-位謹理

博士-余玉眉,她引進了許多新的護理及管理上的觀念。余博士舶lg80年
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榮升教授’她也是台灣第-位護理教授,可以說是這﹛∣酊階段的代表人物。本

階段的發展特色如下:

l.護理模式的改變:在護理品質的提升方面,臨床上將原有功能性護理

照護模式改烏主護護理及成組護理混合的模式。這種護理模式使病人

有負貢照顧的護士,可以得到個別性的整體照護並提升護理的品質。

此後主護護理的觀念在台灣各醫療機構相繼實施,並沿用至今。這種

以「病人馬中／D」的人性化護理,現已是世界護理的主流與趨勢。

Z組織再造:此時期護理部門的組織也陸憤進行組織再造的工作’採用

功能性分組,成立了在職教育、品質管制等小組。另外馬提升護理管

理階層的品質’開自∣l了「護理長儲訃∣∣計畫」,這樣的儲訂I∣計畫,-改

過去以工作年資的長短篇升任護理長的考量重點’而以護理長的能力

篇判準;現今各醫療機構都可看到「護理長」年輕化的現象。

3.護理專科化: Ig80年,院內感染的觀念漸被重視,台大醫院苜度甄選

臨床優良的護理人員負貢院內感染控制,並且成立跨部門的感染控制

小組。這些制度-直沿用至今,也是今日醫院評鑑的-項重要指標,

護理的品質也因此而有明顯提升。

4管理科學化;科學化管理的觀念也被弓∣入護理管理中,強調護理工作

流程的簡化,以及提升中央供應系統的品質與能力。另外’篇了改善

臨床護理人員花費過多時間在配藥上,lg84年,開始推行單-劑量藥

物配送制度（UDD）,這種方式不僅節省了護理人員花費在非直接性

護理的時問,也降低了給藥的浪費及錯誤率;這個制度至今仍是醫院

評鑑的-項重要指標。

a護理教育的提升:這段期間,醫學院護理學系陸績成立,專科及大學

畢業生可取得護理師執照,Ig80年代,許多醫學中心進用專科或大學

畢業生。另-方面,由雕醫院增加,對護理人員的需求數也相對增加。
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（三）謹理雪業推展期（1g86-2006）

Ig86年後’台灣的經濟發展快速’社會繁榮,政治上也漸漸朝向民主化

的目標。這個階段的護理專業發展就是在這樣-個大環境之下的最佳寫照。

要說明此時期的發展,似乎不是本短文可完全摘述的,筆者僅將此時期分成

以下幾方面來說明:

I .提升臨床護理

在此時期護理的發展有以下四大面向:

（ l ）在專科化護理的發展:專科化小組相繼成立,例如:營蓑小

組、器官移植小組、大腸診療室、糖尿病衛教小組,並遴選

優良護理師擔任各小組成員。這些小組不僅發揮了專科化護

理師的功能,使病人得到品質更好的護理,同時也負起臨床

護理人員相關專業知識再教育的功能。

（2）在護理品質管制的落責;推動「護理技術的統合及審核」、「病

人滿意度的調查及改善」、「護理紀錄標準化及查核」等方案。

並成立了護理品管小組;編印完成《台大醫院護理技術手冊》’

馬護理技術標準奠下基石。在此特別值得╴提的是,當時台

大醫院護理部陳月枝主任針對臨床針扎事件加以調查,與公

共衛生學院負責醫院安全衛生的王榮德教授積極研擬預防策

略及追蹤,目前針扎事件處理流程已列馬醫院品質管制的常

規。

（3）統合教學、研究與服務:馬了進-步強化護理教學、研究與

服務之統合,台大率先貫施護理學系教師與醫院護理人員的

雙聘制度,除了護理學系教師兼任附設醫院的工作之外,附

設醫院護理部具碩士學位以上的護理長、督導長、副主任,
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亦聘馬護理學系的兼任教師。藉此制度,可使臨床護理人員

具有教學經驗,並引領教學與實務配台;而教師兼任臨床護

理服務,除可使教學不至脫離臨床外,更使臨床護理能引入

最新的觀念’兩者互蒙其利’目前許多學校與醫院均沿用此

制度。

（斗）護理人力的需求高: l980年後期’大型醫院（I000床以上）

陸績開設,護理人員的需求也相對增加,導致發生l98g年空

前的護理人力荒現象,各醫院只得關閉人力需求較高的加護

病房。馬了因應實務上的需求,教育部於】9gI年大量招收護

校生。

護理人員擔任高階的衛生行政職務

】g8g年,余玉眉博士接任行政院衛生署保健處處長-職’此篇當

時護理人員擔任最高醫療行政的職位。她頜導屬下積極地規畫∣＋年保

健計畫,並將護理人員的角色與功能列入行政院醫療衛生組科技顧問

會議中討論’自此護理人員在醫療保健體系中的角色與功能’以及功

能提升的重點有了明確的藍圖,如圄2所示;此藍圖-直是往後發展

護理人員角色與功能的依據。

200】年,王秀紅博士接任行政院衛生署鬲∣l署長。2004年,衛生署

成立了「護理及健康照護處」’顯示護理專業的重要性以及受肯定。

﹃
≡

3.教育制度的大幅改變

在護理教育學制方面,此段期問有了很大的改變:

（l）陸績成立大學護理學系、護理研究所碩士班及博士班: 】g80

年代以後’大學或醫學院護理學系陸績成立,到2006年共有

l2所（不含隸屬國防部的國防大學醫學院護理學系）。高等
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息性醫療服務 復健及後績性服務公共衛生及預防保健服務

圄2完善的健康照謹體系藍圄

教育體系的繼犢教育馬研究所,含碩士﹑博士;國立台灣大

學護理學研究所船lg84年成立第-所碩士班,舵Igg7年成

立第-所博士班。截至2006年,台灣設有護理學碩士學位的

學校共有l6所,設有護理學博士班的學校共g所Z。至此階段’

護理專業有了完整的教育學制。

（2）護理技職教育學制也有了快速的變化:

【.五專改制技術學院: l9g斗年教育部全面提升教育水準,原

有的五專陸陸績績改制篇技術學院’第-所改制的是「國

立臺北護理學院」（舶lgg4年改制）,其他學校亦陸績改制。

Ⅱ.技術學院改制科技大學; l9g7年之後,另外-波的變遷是

Z中國醫藥大學醫學院醫學研究所博士班曾設護理組,於2002年8月闆始招生,但於2（）04

年8月停止招生,只招收二屆,共三位學生。
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科技大學的齟起。第-所改制的是「輔英科技大學」（肚

200I年改制）’此時科技大學包含所有的學制,包括研究

所（碩士）﹑二技、五專、二專’學制複雜。至2006年共

有四所科技大學。

lⅡ.空中大學:空中大學亦於Igg3年在生活科學系中開設護

理學系的部分課程。

Ⅳ職業學校改制專科學校: Igg6年開始,高級護理職業學校

陸績改制馬專科學校,高級護理職業學校已舶2005年開

始全面停招。

V執照的改變:】9gI年入學高職及護理專科學校者,畢業後

通過國家考試可取得護士或護理師執照之資格,但不再取

得助產士執照。具護理師資格者,可再進修助產學士班或

碩士班,畢業後通過國家考試可取得助產師資格。未來的

助產師均具有護理師資格。

4.專業規範

過去並沒有任何護理的法規做篇護理人員執業的規範。所以,護

理人員的權利並無保障。經過護理界的努力,「護理人員法」舶】ggl

年5月公佈責施。之後,有鑒舷有些條例不是很周全’舶2002年6月

修正部分條文’同時’將專科護理師列入。自此,護理人員的權利才

得以獲得保障。

護理人員法中對護理人員的「業務權」明定篇「執業權」和「開

業權」。執業權是指護理人員受聘舷醫療機構、護理機構及其他相關機

構執行護理業務的權利;開業權是指護理人員設置護理機構,提供護

理服務的權利。護理機構的種類,包括居家護理、護理之家、產後護

理等機構。而護理機構服務的對象,包括罹患’I曼性病須長期護理的病
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人、出院後需繼績護理的病人、產後需護理人員照護的產婦及嬰幼兒。

進階護理執業的萌芽

近年來’由舶疾病型態的改變、健保制度的責施,我國的醫療體

系生態亦隨之改變,進階護理執業（AdvancedNursingPractice,簡稱

ANP）應運而生。進階護理執業在美國分馬四類護理人員:

.開業護理師（NursePractitioner,簡稱NP）

.臨床護理專家（ClinicaINurseSpeciaIist ,簡稱CNS）

.麻醉護理師（NurseAnesthetist ,簡稱NA）

.助產護理師（Nurse﹣midwifb,簡稱NM）

上述四類進階護理執業在美國是均衡發展的,而目前台灣所需求

的是第-類（NP）。且由舶台i彎的「護理人員法」明定護理人員包含

護理師﹑護士及專科護理師’因此,在法律上’只能用專科護理師的

名稱。

衛生署已在2003年開始規劃專科護理師制度的建立,依照目前的

進度,如果-切lI頂利,第-梯次的專科護理師可望在2007年獲得衛生

署正式授與證害。專科護理師制度的建立’受惠最大的是需要醫療服

務的對象-民眾。

5

0護理專業團體相繼成立

護理要專業化,專業團體的設立是很重要的條件。台灣的護理專

業團體大都是在】gg0年以後成立的’顯示l9g0年以後,護理人員的

教育提升以及對專業本身的期許。

7.護理專業參與國際護理組織

台灣護理學會自﹜g6I年重新加入國際護理協會（IntcrnationaI

Cou『lci】fbrNurses ,簡稱lCN）,積極地參與國際護理組織。余玉眉博
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士舶lgg7年擔任【CN的理事’200l年擔任ICN的副理事長;lg9g年’

台灣護理學會陳月枝理事長與lCN余玉眉副理事長積極爭取到2005

年第23屆國際護士大會（每四年舉辦-次）及國家代表大會（每二年

舉辦-次）在台灣舉辦。

2005年國際護士大會如期且成功地在臺北舉行,馬謹理專業開拓

國際之路。此外’2005年在lCN的理事中’台灣再度擁有-席,希望

護理界未來在國際上能繼績努力。

結語、
－
－
一

綜觀台i彎護理專業的發展史,恰似看見時代巨輪的轉動,護理前輩的努

力,有目共睹。可惜的是’台灣醫療體系的發展,偏向以急性醫療馬主,較

馬缺乏預防性醫療體系和後績照護或持績性照護體系。此外’護理人員的任

用是採聘用的方式,亦即需有職缺,才能進用護理人員’也因此,80％的護

理人員是在急性醫療體系工作。回顧過去’瞻望未來,我們關切的是目前台

灣人口的zF均壽命男性馬73歲,女性7g歲,隨著年齡的提升,老人及慢性

病日盆增加,發展完整的醫療體系刻不容緩’如此,護理人員才能在預防體

系及持績照護體系發揮功能,馬全民健康福祉而努力。
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兵鳥躺 ∣
問題討論

】.護理是-種「職業」還是「專業」 ?從社會大眾的觀點,你認馬-般民眾

的想法是什麼?民眾對護理人員的「期侍」是什麼?民眾對護理人員的「形

象」是正向的?還是負向的?請舉責例說明。

2.護理教育的提升,對謹理專業發展的影響是什麼?

3’若要提升護理專業對社會的影響力,要在哪些方面努力呢?

相關閱讚

l.蔡幸娥’20（）】,《護理的信心-走過台l蠻歷史的足跡》。台北:華膽。

2.陳月枝,lg96,《台大醫院護理部成長紀事》。台北:台大醫院護理部。

3.陳月枝等,2005 ,《護理專業問題研討》（第四版）。台北:華杏。

4.余玉眉、陳月枝、張媚、田聖芳,2002’《護理人力規畫∣評估報告》,台北

教育部技職司專案研究計畫。

5.劉仲冬,20﹙〕6,〈我國的護理發展史〉。《護理雜誌》, 53（3）: 5﹣20。

推薦綢站∕影片

l.行政院衛生署,民國9l年國人主要死因統計資料,衛生統計資訊網’網

址:http:／／www.doh‧gov‧tw／statistic／index」﹜tm

2.行政院衛生署護理及健康照護處’網址:http:／／www.dohgov.tw／CHT2006／

DM／DM2.aspx?nowfbd Iistno＝g2g3＆cIassno﹦2I I＆IeveI no＝l

3.台灣護理學會’網址:http:／／www.twna.org.tw

4台灣大學醫學院護理學系網站,網址: http:／／www’mc.ntu.edu.tw／nurse／

mainphp?Page﹦A】
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□導讀林文源

□過勞職業病認定爭議中的流行病學知識鄭雅文

□女人與水:性別與RCA污染的研究林宜平

□從免洗餐具的誕生看台灣醫學知識的社會建構性林崇熙

□醫病關係的新視角:醫「用」關係成令方

□專屬個人知識的轉化:以洗腎病患為例林文源
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林文源

清大社會所及通識中心助理教授

歐美工業化國家在二次大戰後’醫學教育、醫療專業、醫療保險制度逐

漸建制化’加上社會醫學（流行病學）、精神醫學﹑預防醫學逐漸擴張的結

果,使醫療體制與相關知識的建制化’不但成馬西歐、北美社會的顯著現象,

也成篇學術上的逐漸受到重視的議題。Ig70年代後’加上當時女權運動、環

保運動與人權運動相關的消費者∕病患權盆運動交會下’醞醣的政治與社會

批判思潮影響’更開始出現跳脫過去對醫療與科學專業對其知識與專業的自

我宣稱’轉而將醫療與科學專業定位舶具體社會活動與關係中的社會研究。

這些研究思考累積馬兩個重要的研究方向。-是將科學與技術視馬鑲嵌

在社會活動中,而質疑理工學界自我標榜的客觀理性、科技知識線性累積、

發展史觀的「科技與社會」（science, technoIogyandsociety）研究取徑;另╴

是跳脫醫療專業服務的「醫學中的社會學」（socioIogyinmedicine）,轉向將

醫療視馬社會制度與社會活動的-環,以社會學的問題意識探討醫療相關現

象的「醫療社會學」（socioIogyofmedicine）。

這些研究的視野轉變,對舷醫療過程以及醫學相關知識的探討,我們可

以視馬-種由「生物醫學」朝向「社會醫學」的轉變。以下介紹這個轉變的

相關背景、脈絡,並藉此指出本篇各章的相關論點。

除了單-生理與病理機轉’也開始尋找耐會、環境因素

在＋八﹑＋九世紀,西方醫學逐漸在解剖學、細菌學說等逐漸確立地位
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後,走向貫證醫學的方向’其中,最主要的特徵是以人體的生理功能與致病

因子的影響解釋與治療疾病的「生物醫學」（bio﹣medicine）模型。在臨床成

果確立後的生物醫學,循著兩個重要途徑,朝「社會醫學」的方向發展。

-方面’在傳染病等議題上,應用貫證方法重新檢視環境因素,將環境

議題納入貫證醫學頒域。例如johnSnow應用細菌學說與統計方法證責倫敦

龐德街（Broadstreet）霍亂疫情是由飲水中的微生物散佈,使瘴氣（miasma）

說中難以捉摸的環境因素成篇具體可觀察的貫證經驗現象’進而促成現代公

共衛生與流行病學。

另-方面,／D理、社會與文化因素也經由實證研究,被證貫對疾病與健

康議題有影響。精神醫學的普及’使得生理客觀因素之外,主觀因素也成篇

重要考量,加上人類學的研究,顯示不同文化擁有不同胎生物醫學的對疾病

與身體觀。社會學研究也指出,民眾對疾病與健康的想法會反應其社會階層、

宗教、性別與族群差異,而個人的社會處境、生活型態’以及醫療資源的分

佈,對民眾健康與罹病機會則有顯著影響。

由侷限在個別有機體的生物醫學,到將整體環境與主觀面向納入考量的

社會醫學,儘管仍以實證研究方法馬主流’但是在此思考典範轉變中仍有三

項重要知識意涵。

以知識的生產過程挑戰生物醫學的賁證知識典範

首先是其-馬非生物醫學的研究視野,逐漸發展對責證知識生產與廈理

地位的檢討。社會文化因素不但被用以衡量對疾病與健康的影響’考量這些

因素對知識生產的影響時所引發的「社會建構」（sociaIconst『uction）觀點,

有助齡瞭解責證知識生產的侷限。

鄭雅文探討職業流行病學中儘管有嚴謹的研究設計’但是諸如不同分析
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取徑往往有∣頃向個人心理及行馬歸因等價值預設,以及認定職業病的貢際測

量與操作上的因果歸因問題’凸顯了研究本身不可能超然中立’必須小心檢

視其中的價值觀點與主觀判斷。除了方法上的檢討’責證醫學也往往因馬忽

略知識生產的社會面向而受到批判。林宜zF以調查RCA受害爭議的知識生產

馬例指出,當污染過程主要是由家庭用水所媒介時,未考量家務性別分工、

女性婚姻遷徙與女性員工的污染源暴露年齡等因素的職業流行病學研究便會

因篇責證方法的的「zF均人」盲點,而低估污染的危害程度。這些研究均指

出,賣證科學方法不但無法生產出所期望的客觀知識’反而因馬方法上的客

觀性假象所造成的限制與盲點,有礙我們對事責的瞭解。

以知識傳佈的祉會角力揭示醫療知識的社會性格與政治性

其次,正如忽略社會面向與主觀價值的賣證流行病學無法反映出事貫狀

況’若不考慮醫學知識的傳佈過程,我們無法瞭解我們的生活型態是如何深

受醫療知識、科技與政治的共構（co﹣const『uction）所影響。林崇熙以台灣防

治B型肝炎的歷史指出,在宣導防治B型肝炎的過程中,台l彎社會不是單純

接受外來知識,而是在各種產業發展與政治考量下,以創造性轉化來產生「新

知識」。而在接受新的「正確知識」之時,新的行馬及新的生活 例如使用

免洗餐貝-也就出現了。也因此,所謂「正確知識」不必然是顛撲不破的

員理,而有可能因篇新的社會脈絡及新的考量再重塑內容與面貌。

由單-生物醫學的知識’逐漸承認多元知識的存在

最後,瞭解責證知識的侷限後,不可避免地必須考量多元知識的存在與

其正當性。生物醫學典範中,醫療專業-往往是醫生-被視馬是唯-的
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知識來源。而患病的病患則被化約馬病理或生理現象,其主觀想法往往被視

馬次要（例如情感需求）,或甚至是錯誤的（例如迷信）。而至舶社會醫學典

範則強調多元的知識來源,以及這些知識對醫療知識的補充與挑戰。

在這意義下’成合方認篇要超越醫生有知識、病患沒知識的病人∕體的

醫「病」架構’而提出將社會文化、病患身體、個人隱微知識等與生物醫學

知識-同考量的醫「用」架構。而承認多元矢∣I識來源後’另-個相關啟發是,

在不同行動者的立場下,不但生產出不同的知識,極有可能連生產知識的方

法與機制都與生物醫學的實證方法不∣司。林文源由透析病患身體責踐的經驗

指出,在長期病患處理疾病的歷程中,會逐漸發展出專屬個人的知識,也會

因此歷經轉化的過程。這種現象指出-種不同胎實證知識的客觀性假象,由

特定認識立場出發的「民眾認識論」（Iayepistemology）的存在。

醫學知識中的權力關係與醫病關係的轉變

在這個朝向社會醫學典範的過程中,背後所呈現的出重要政治意涵是改

變權力關係的可能’這個面向是本篇收錄的論文的共同關懷。-方面’在知

識生產上,過去認馬醫療專業﹑研究者獨佔知識生產工具與方法,而醫療場

域只存在單-的正當生物醫學知識的狀況已經逐漸改變。實證方法的盲點與

知識的社會建構指出生物醫學的侷限性’讓其他多元知識有機會進-步發展

與創造新的可能性。

另-方面’在醫病關係上’由生物醫學到社會醫學的知識典範轉變,也

重新調整醫病間的權力關係。由過去生物醫學視野中病人只是體現疾病而必

須聽命船醫生的專業權威,而病患的不同意見住往被視篇不從醫嗎,到體會

病患的主觀需求與社會文化’醫生必須在專業治療中以家長式的關愛聆聽病

患意見（但不必全然採納）,到體認病患的不同意見可能是來自不同立場所生
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產的另類知識,而承認病患在醫療過程的貢獻’甚至到某些病患的個人知識

受到承認’且有充分應對醫療專業的能力而成烏醫用者。

這個轉變過程依不同醫學知識的穩定程度﹑社會政治環境﹑病患背景與

能力’以反患病歷程等因素不同而有差異,並非-致的,但可以預期的是更

多另類認識立場受到承認,將會有更多篇病患與民眾充權（empower）的可能。

進階閱讀

l.Epstein,S.’ lgg5,I﹚〃p!〃eScie〃ce..A／DSαc／Ms〃﹜’α〃d／／iePo／／／／csq／K〃ow／e咆c.

Berkeley:UⅢversityPressofCaIifbmia.

2.Foucault’M’ Ig75,T乃eB／〃／『q／／／﹚eC／／〃／c’α〃4比／meo／o副q／M它㎡cα／Pe加叩／io〃.,

Nγ:Vintage‧

3.Hogg’C’ lgg9’Pα／／c〃／s’Powc／α〃αPo／／／／cs..力0〃?Pα／ic〃／s／oα〃ze〃s.London:

Sage.

4WiIIiams,S.,andM.CaInan,eds‧, l996,MMer〃M它㎡c／〃e.‧LαVPc／錮SpecⅣ2α〃α

EV2〃e〃ces.London:UniversltyofLondonPress.

－』』98



午力權齟
︿識知學醫

3

過勞職業病認定爭議中的流行病學知識

鄭雅文

台大衛生政策與管理研究所副教授

《伊索寓言》中有一貝∣l螞蟻與蟋蟀的故事:螞蟻整夭辛勤工作,

蟋蟀卻只顧著回昌歌玩耍;當冬天來臨,勤奮的螞蟻靠著囤積的糧食

度過寒冬,好逸’惡勞的蟋蟀卻餓死了。這貝∣l寓言的啟示是「好天著

積雨來糧」的道理。但是,現代版的故事卻是:螞蟻整天辛勤工作,

蟋蟀成天回昌歌玩耍;當冬夭來臨’橾勞的螞蟻積勞成疾,不久就過

勞死了 ’快樂的蟋蟀則利用螞蟻囤積的糧食’輕鬆地度過寒冬I 。

在崇尚工作的社會中,全心投人工作的態度-向被視馬是值得稱頌的工

作美德。近年來市場競爭激烈,企業管理者致力舶壓縮人事成本,也更講求

績效管理,對工作者而言則意昧著工作壓力愈來愈大。近年來,疑似過勞而

碎死的案例不時出現在媒體報導中,弓∣發社會廣泛的關注‧工作壓力會導致

許多身心疾病,但工作壓力疾病是否能被認定篇職業病呢?這之間的因果關

係與貢任歸屬’又該如何界定呢?職業病的認定涉及保險給付與法律賠償問

題,牽動敏感的勞雇權力關係。在勞工團體與民意的壓力之下’政府船l997

年頒佈了過勞疾病相關的職業病認定標準’又在短短幾年內修訂數次。

在爭議中,勞雇雙方立場迥異’而職業醫學與流行病學專業知識扮演著

仲裁者的角色。「讓證據說話」不但是大多數公衛研究者的信念,也是社會爭

議各方-致的期侍。但是,流行病學知識員的是客觀中立、立場超然的嗎?

本文將介紹歐美國家工作壓力流行病學所常用的理論模型,並探索流行病學

l 參悶:掘史朗著,I柬』惠莉譯,20﹙）I ’ 《遠離疲勞》 ‧台北:晨星。
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研究者的問題意識如何影響工作壓力疾病的因果諭述,並進而影響疾病的責

任歸屬。

-、工作壓力梳行病學

二次世界大戰後,大型流行病學研究開始在歐美國家蓬勃發展。此時疾

病型態迅速地從急性疾病轉變馬慢性疾病,尤其心血管疾病隨著人們生活日

盆富庶而快速蔓延’成馬西方社會的第-大死因。此時也是經濟發展快速﹑

工作成馬大多數人生活重心的時代。Ig50年代即有不少流行病學研究,開始

探討職場中的工作壓力對舶疾病的影響,其中大多數研究以心Ⅲ管疾病烏主。

早期研究發現的危險因子,包括工時過長﹑工作負荷過重、管理職的責任壓

力、夜班工作等等。人格特質也被廣泛研究’包括所謂的「A型行篇」被發

現是心血管疾病的危險因子,A型人格的人競爭性強、積極進取、對工作充

滿幹勁,通常也是職場中身負重貢大任的高階工作者。

I970年代之後’由舶健康知識的普及,人們開始改變飲食與抽菸習慣,

加上醫療藥物如降血脂、降血壓藥物的介人,西方國家的心Ⅲ管疾病發生率

開始巨幅下降。在疾病的社會分佈上’心血管疾病從高社經階層轉移至沒有

工作權限、沒有管理貢任壓力的中下勞動階層。「A型行馬」在後期的研究中

也失去了預測性。

疾病的發生,不僅是生物現象’也是社會現象。尤其大多數慢性疾病的

成因複雜多元,各種致病因素又深受社會時空背景所影響。然而’現今的流

行病學研究深受生物醫學化約論的影響,在疾病因果論述卜強調「普遍性」

與「-致性」;也就是說’因果關係必須在不同的時空背景之下都呈現-致’

才具有說服力’因此疾病社會歷史脈絡的特殊性,往往不是流行病學研究關

係的重點。職場特質與心Ⅲ管疾病之間不-致的研究發現,造成工作壓力流

行病學上推論的困擾’促使研究者進-步尋求理論模型來解釋。

Ⅲl00



J醫學知識與權力午

∣歇美國家的研究者開發出許多問卷量表做篇測量工作壓力的工貝,並應

用舶大型的健康調查中。其中「負荷控制模型」（dcmand-cont『oImodeI）

與「付出-回績失衡模型」（effb㎡﹣『ewa『dimbaIancemodeI）最受到廣泛使用。

這兩個模型都試圖以最精簡的概念,對工作壓力現象提出普遍性的解釋。由

胎大量使用並累積了龐大的賣證資料’兩個模型存T作壓力流行病學頒域最

具有權威∣生。

「負荷控制模型」由美國學者Robe㎡Karasek與瑞典學者ToresTheoreII

舶lg80年前後共同發展而成’此模型強調「工作控制」（jobcontroI）對工作

壓力的重要性。他們主張工作者的「去技術化」（deskiⅡing）與「失去自主性」

（lackofdecisionauthority）乃是工作壓力的來源;壓力疾病的產生來自於「工

作負荷」過大而「工作控制」過低。此模型由於概念簡單清晰且量表題目精

簡,自Ig80年代以來’受到歐美、日本等國流行病學研究者的廣泛使用,也

獲得充分的實證支持。

「付出回績失衡模型」模型則由德國學者johannesSiegrist肚l9g0年前

後提出’理論概念源自社會交換理論（sociaIexchangetheory）。他認馬’工

作壓力來自於「工作付出」與「工作回饅」失去zF衡;「工作回饅」包括薪資

福利﹑工作保障、升遷機會、社會支持﹑社會地位等等。另外這個模型也將

人格特質再度帶入,即所謂的「工作過度投入」特質。這種病態人格特質被

定義馬:思緒難以從工作抽離、過分冀望從工作上得到肯定、工作使命感過

高。這個模型被應用在流行病學研究,也得到愈來愈多責證研究的支持,例

如有研究指出,「付出回頜失衡」的狀態’以及貝有「過度投入」人格特質

的工作者,較易罹患高血壓﹑高血脂症﹑高血漿纖維蛋白原症、憂鬱症狀,

以及急性心肌梗塞。
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二、工作壓力流行病學中的價值觀點

在工作壓力流行病學研究中’我們可發現學術社群在學派觀點上的差異。

上述兩個工作壓力致病的理論模型各自得到責證支持’但因馬模型源自不同

的理論架構,研究者以截然不同的觀點看侍工作壓力問題,研究所產生的流

行病學知識與政策意涵,也就有很大的差異。「負荷-控制模型」發展的時空

背景馬l970年代的西歐與美國’正值雇主與工會權力衝突最熾之時,「工作

控制」乃是當時勞工運動重要的議題。因此模型著重船工作內容的分析,強

調工作組織內的權力結構與工作技能的安排’所衍生的預防策略則著重於結

構面向的改變’譬如重視工作內容的多元性、避免工作的零碎化、提高員工

的自主性、組織工會要求參與決策、強化參與感並提升員工之間的社會支持

等等。

「付出-回鎖失衡模型」’則著眼船個人與環境的互動關係’強調付出與

回績在社會交換過程中’工作者是否自覺公zF合理。此模型隱含著Ig80年代

以來新自由主義所強調的市場機制,並預設個人在市場中具有理性與自由的

選擇權。根據此模型’特定人格特質（例如過度重視工作﹑具競爭性、需要

被肯定、高度使命感）被視馬是工作壓力的成因,因此壓力疾病的預防策略

除了提高工作回績,降低外在負荷之外,也包括改變工作者的工作態度、工

作認知與壓力適應行篇。

從以上兩個模型的比較我們可以發現’其實研究者看侍工作壓力問題的

觀點,或是研究議題的設定,事責上已預設了科學證據的內容’也預設了疾

病預防策略的偏好。傾向個人心理及行馬歸因的流行病學研究’所提供的科

學證據會證貫某類型的人確賣是壓力疾病的高危險群,譬如具有「工作狂」

特質、或壓力因應能力較差的人。而個人心理取向的研究所衍生的疾病預防

策略,往往也﹛頃向於個人層面的介入,譬如鼓勵運動﹑戒煙、給予壓力調適
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司∣∣練、工作心態調適等等。這類研究往往把工作壓力問題化約馬個人問題,

忽視社會結構因素對個人心理或行馬的影響;目前政府所推動的許多職場健

康促進政策,大多是採取這類策略。

社會學取向的流行病學研究則﹛頃向胎探討造成過勞的社會性結構因子’

譬如缺乏參與感的工作情境﹑威權式的管理模式、績效取向的生產方式、彈

性化的勞雇關係等等。舉例而言,工時過長背後的社會因素可能是薪資過低,

低底薪制度誘使工作者拼命加班趕工’在趕時間的狀況下常常容易發生職災

與過勞疾病;彈性的雇用模式’對公司而言是成本的下降與利潤的提高,但

對工作者而言卻是勞動條件的惡化與工作安定性的流失;鼓勵同事互相競爭

的績效考核制度,是造成同事之間社會關係惡化的原因。社會學取向的流行

病學研究將關注的焦點放在社會結構因子’所衍生的預防策略也因此傾向齡

改變社會結構。

此外’也有不少工作壓力流行病學研究致力舷生物機制的科學探索,譬

如壓力的生理反應、壓力疾病的致病機轉。生物醫學取向的研究者往往不信

任問卷資料’也不熟悉社會脈絡的分析,這類研究常以生物指標,譬如壓力

賀爾蒙的濃度,做篇工作暴露的指標,或是以個人生物特性,譬如基因表現

型,做馬研究的主軸。因此攜帶這些生物指標的個體所處的社會情境,不會

是這類研究的重點,這種「去社會化」的科學研究也住往會做出個人化的疾

病歸因。

即使歐美國家在工作壓力這個議題上已有三、四＋年的研究歷史’也累

積了相當龐大的流行病學資料,但不同觀點的研究提供截然不同的科學證據,

對因果關係也有相當不同的詮釋。
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三、醫學知識在過勞職業病認定止的角色

台i彎職業病認定的爭議,主要出現在勞工或家屬依據勞保條例爭取勞保

職業傷病給付,以及依據勞基法向雇主要求補償之時。對胎勞工而言,若能

證明傷病是由船工作引起’就可得到比-般傷病更優渥的保險給付’但對雇

主而言’這意味著額外的補償金與其他法律賠償責任。以下是兩件發生在台

i彎的過勞責例。

案例－:勞保職業傷病給付判例

勞保被保險人謝先生是-家紙箱製造工廠的老闆,住家與工作場所在同

-地方。因年關將近訂單很多’客戶趕著要貨而日夜趕工,某天突然船工作

中昏倒,緊急送醫發現罹患腦中風。謝先生中風後癱瘓在床無法自理生活,

家屬向勞保局申請職業傷病給付,但勞保局認馬謝先生之前即患有糖尿病與

高lⅢ壓,本來就是中風的高危險族群,因此認定腦中風並非由工作直接導致,

僅能以普通傷病事故來給付。

案例﹦:公務貢因公殉職從侵撫卹

2004年g月桃園風災後水質混濁,缺水多天引發民眾強烈不滿。自來水

公司員工吳先生篇了供水調度,不眠不休工作數日不幸悴死,政府根據2003

年頒佈的「公務人員因公傷殘死亡慰問金發給辦法」發給慰問金300萬元。

考試院官員表示’馬了鼓勵公務人員戮力從公’只要能舉證有「積勞成疾」

因果關係者,大都會從寬認定。許多公務員抱怨政府近年來大力推動人事精

簡’造成公務員工作負擔加重’這次缺水事件造成不少員工工作受傷’也有

員工罹患憂鬱症。
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世界衛生組織（WHO）對船「職業病」的定義是＋分寬廣的,只要與工

作有關,不管是直接致病原因或是間接加重疾病,都屬職業疾病2。但是’社

會意義上的職業病認定’由松牽涉到保險給付、傷害賠償與政治規範問題’

各國的職災補償體系皆會依據政治﹑社會的考量,決定職業病認定的寬鬆程

度。政治考量決定了職業病的範疇,而職業病範疇又透過醫學的界定來落實。

由上述兩例我們可發現’相對船公務人員的撫卹制度’勞保條例對舵職

業病的界定是相當嚴格而限縮的。勞保制度下的職業疾病’必須是「職業病

種類表」所列舉的疾病或經勞委會鑑定委員會認定通過者才算,而且必須「因

工作當場促發疾病,或舷下班應經途中促發疾病,而該項疾病之促發與作業

有相當因果關係者」。在過勞疾病方面’又加入許多複雜的規定’譬如要舉證

有「超乎尋常工作的特殊壓力」的事貫,如嚴重工作超時（有關工時的界定

舉證,以及嚴重超時的定義又有許多認定規貝Il）,或是曾被醫學文獻報告證貫

過的特殊壓力源:另外,判斷是否篇職業病時還必須考量是否「與其自身體

質、危險因子相比’由質與量考量職業原因超過50％機率」。這些複雜的認

定規則看似科學中立’但其貫內部充滿爭議與不確定性。譬如,慢性疾病不

見得會在工作中當場急性發作,如何能依據疾病發作的地點來判斷是否馬職

業疾病?另外,「相當因果關係」如何判斷呢?如何「由質與量考量」判斷

「職業因素所佔的疾病風險超過50％」呢?諸如心血管疾病、心理壓力疾病﹑

肌肉骨骼問題、甚至癌症等等牽涉多重致病因子的慢性疾病,「相當因果關

係」所參考的科學證據主要來自流行病學’但我們從之前的討論可以看到,

研究者的問題意識與疾病因果歸因無法免除價值觀點。心、腦血管疾病致病

過程漫長且危險因子多元,包括｝l∣I菸、肥胖、缺乏運動﹑高血脂症、高血壓

等,這些危險因子本身就與工作者的職業屬性、工作型態、社經階層息息相

闢。在計算工作因素的致病風險比例是否超過50％之時,哪些因子被納入?

2參悶:郭育良,2002,《職業病概論》（第二版）。台北:華杏
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哪些因子與工作無關而需要被排除,事貫上學界並無共識,這裡存有不少主

觀判斷,也牽涉到研究者的問題意識。

此外,心血管疾病原本就好發齡中高齡男性,目前的認定基準僅以心Ⅲl

管疾病馬主,已事先排除了許多較不易發生心血管疾病的族群’如年輕人、

女性。而這些族群的工作壓力較易導致的其他疾病（譬如憂鬱症、自殺）,也

完全被排除在目前的認定制度之外。

四、結語

職業病的界定與認定,以及職業傷病賠償制度的設計’原本就深受政治、

社會因素所影響,在爭議之中,醫學與流行病學專業知識以客觀中立、立場

超然的面貌出現,並被賦予仲裁者的角色’知識本身的社會性格,往往由舷

專業知識門檻過高而很少被批判與檢視。尤其近十幾年來,歐美國家「責證

衛生政策」（evidence﹣basedheaIthpoIicy）研究蔚馬風潮,希望以科學證據取

代政治角力來制訂衛生政策’但是科學證據的內容,流行病學內部傾向舷生

物化約論的研究取向’卻很少被分析、討論。

疾病的發生不只是生物現象’也是社會現象’流行病學研究自然無法獨

立舷社會之外。以過勞疾病篇例,工作壓力問題的產生恨植船現今社會的生

產模式’而職業病認定又與社會權力結構息息相關,牽涉到資方、勞方﹑行

政立法部門之間的角力,也和社會大眾對舷這些問題的認知與態度有關。『∣I

賴流行病學研究確立疾病的因果關係,即便有充分的研究資源與嚴謹的研究

設計,仍舊無法免除價值觀點。本文強調,當醫學與流行病學知識被賦予解

決社會爭議的重責大任,所謂客觀中立的因果知識背後所隱含的價值預設,

更需要被批判地檢視。
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問題討論

l .愈講求成本控制與績效管理的生產模式,也愈容易發生過勞問題。你認馬

目前政府有哪些政策加速了職場中的工作壓力問題?

2.當「工作狂」（workaholic）成烏社會常態’成馬維持個人競爭力不得不然

的生活方式時,那麼工作壓力所伴隨而來的健康風險,應該由誰來承擔?

我們應該如何看侍過度勞動所導致的職災或職業病?

3.工作壓力問題廣泛存在舶社會各階層’但是尋求社會救濟或賠償的受害

者,常以陷入經濟困境的中下階層馬主。當知識經濟日盆擴大階層之間的

社會差距時’我們如何看待健康不zF等的問題?

4.社經階層愈低的族群,zF均壽命愈短’各種疾病的風險也愈高。除了過勞

疾病外’其他疾病的流行病學研究是否也存在價值觀點的差異?

:
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相關閱讚

lMarkowitzG＆RosnerD‧ l997‧ “ThelⅡusionofMedicaICertamtv:SiIicosls
︾

q●

andthePoIiticsofIndustrialDisability, l930-】960.﹣ 【nFγα／〃』〃gD／JeαJe.

S／〃d／es／〃C〃∕／J〃α／f／／㎡oⅣ‧NewBrunswick:RutgersUniversityPress.

2.NishiVamaK＆johnsonJV.Karoshi, lgg7, ‘‘DeathfTomOverwork:

OccupatlonaIHeaIthCohsequencesofJapaneseProduct】onManagement‧

加／er〃α／!o〃α／儿!〃wα／q／Heα∕／／jSerⅥces,27（4）:625﹣64l

3‧ Scott,HS.,2004, ∞Re-conceptuaIizatlontheNatureandHeaIthConsequences

ofWork﹣reIatedInsecuritv﹛brtheNewEconomv:TheDecIincofWorkersl
︾ ︾

Power intheFlexibilityRegime‧ ”加／eiWα〃O〃α／儿〃γ〃α／q／Heα／／／!seγⅥCes,

34﹙l）: l43-l53.

椎薦綢站∕影片

l紀錄片「陸卜潛水伕」,由倪世傑導演’內容是關舶台北市捷運工人的

職災事件。
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女人與水:性別與RCA污染研究

林宜平

台大公衛學院健康風險及政策評估中心助理教授

在《紅樓夢》裡,賈寶玉說:「男人是泥做的,女人是水做的刨的確,

在我﹛門的日常生活經驗裡’女人與水的關係較諸男人密切許多。女人除了和

男人-樣,飯前洗手、飯後刷牙與洗澡都需要用水之外,又多了許多洗衣、

拖地等家務工作,特別是廚房裡的工作,從飯前的切洗準備,食物蒸煮到飯

後的清理工作’無-不用水。

如果男女兩性對水的使用方式與使用量’存在很大差異,要評估污染水

源對健康所造成的危害,可以使用男女-致的標準進行風險評估嗎?環境與

職業流行病學研究如何分析性別變項?這其中是否存在性別盲點?本文以發

生在桃園地區的美國無線電公司（RCAVicto『Company,以下簡稱RCA）地

下水污染事件馬例,分析與事件相關的公共衛生研究報告,討論環境與職業

健康研究中的性別議題。

一、變色的RCA家園

美國RCA公司舶lg67年來台,在桃園設廠,主要生產電視及電器產品。

由船-般認篇電子業乾淨、細緻,最適合由手指靈巧、有耐心的女工擔任,

再加上女工比男工工資便宜許多,因此RCA公司在美國與世界各地都雇用許

多年輕、未婚的女工。Ig70年代台i彎地區勞力充沛,再加上在戒嚴法之下,

嚴禁工會的運作與組織,台i彎因而成馬外資投資的天堂。當時RCA曾經連績

創下台灣地區多年「外銷第-名」的紀錄’也是當年台i彎地區的「模範工廠」。

根據勞保局Ig73年至I992年資料顯示,曾經在RCA任職的86,868名
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員工中’男性有l6’l33人（佔總人數的I86％）’女性則有70’753人（佔

8I .斗％）。我們由員工訪談得知’這些馬數眾多的女工,來自全台各地,其中

有高中畢業後’由南部的眷村北上工作,也有桃園地區的居民,國中畢業後

進入RCA成篇建教合作生,半工半讀’或是鄰近眷村的中年婦女,在結婚生

子之後,篇配合家庭生活,進入工廠當夜班的女工。當年的RCA桃園廠不但

有來自全台各地’年輕女工居住在七棟女生宿舍裡’每天往來工廠與鄰近地

區,接送員工上下班的交通車,在桃園地區更是往來頻檠。

】986年RCA被美國奇異公司（GE）併購,l988年再併人法國湯姆笙公

司（Thomson）’RCA廠址的產權也同時轉移給湯姆笙公司。RCA桃園廠從

lggl年起至l9g2年全面關廠,共分三批資遣員工。l9g2年RCA將廠房及土

地售予宏億建設開發股份有限公司。

l994年6月因馬立法委員趙少康的揭發,媒體開始報導已經關廠的RCA

工廠,不當傾倒有機廢液污染地下水’環保署等相關單位立刻展開-連串的

污染調查與整治工作。至舷RCA地下水污染是否會影響鄰近居民與勞工的健

康?從事件-開始,有關RCA環境與職業健康效應的議題,就引發美國與台

灣流行病學專家之間的爭議,由資方聘請的美國流行病學家認烏,RCA地下

水污染濃度,對當地居民的健康應不致造成危害,不需進-步追蹤研究。不

過lgg8年RCA廠址宣告整治失敗’-群前RCA員工因篇健康疑慮組成自救

會’勞委會與環保署烏筐清地下水污染的健康效應,舷是委託台i彎的學者專

家,開始進行-系列的勞工與居民健康相關研究。

RCA從lg67年來台設廠至今已近40年’而lgg4年地下水污染事件爆

發至今,也已超過l0年。RCA事件是台i彎第-件以女性健康議題馬主要訴

求的環保抗爭’與此-事件有關的公共衛生相關研究’目前已有六篇經同儕

審查,並且發表在國際學術期刊上的科學研究報告（表I ）,不過這些研究結

果分歧,RCA地下水污染對居民與勞工健康的影響,至今仍無定論。
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表I 台灣RCA地下水污染健康效應的研究報告

WangFI,KuoML,ShunCT,etal.,2002, “Chronictoxicityofa
mⅨtureofchIorinatedaIkanesandaIkenesinlCRmice.’, JTb﹣t／co∕

E〃v〃o〃HCα／／／﹟,A,65:27g-gl.

動物實驗

LeeLJ,ChanCC,ChungCW,etal‧,2002, ‘‘Healthriskassessment

0nresidentscxposedtocblorinatedhydrocarbonsc0ntaminatedin

groundwaterofahazardouswastcsite.”／Ihx／co∕E〃v〃u〃Heα∕／／『,A,

65:2l9-35‧

健康風險評估

LeeLJ﹃ChungCW.MaYCetaL2003﹑‘‘lncreasedmortality
oddsratloofmaleIivercancerInacommunltvcontamlnatedbv

︾ ︾

0●

chIorinatedhydrocarbonslngroundwater.＝Occ叩E〃﹜∕∕／D〃Mb乩

60:36斗-9‧

環境流行病學

（居民）

ChangYM,TaiCF,LinRS,etal.,2003, “AproportloⅡatecancer

morbiditv『atiostudvofworkersexposcdtochIorinatedorganlc

soIventsinTaiwan.”〃㎡〃它α∕∕〃,4】:77-87.
職業流行病學

（勞工）

ChangYM,ThiCF,YangSC,eta】.,2003,‘‘Aco﹜lortmortalitV

studyofwo『kersexposedtochlorinatedorganicsoIvents1n

Taiwan.”〃〃〃EP／叱加／o／’l3:652﹣60.

ChangYM,TaiCF,YangSC,etal‧2005﹑ ‘℃ancerincidcnce

amongworkerspotentiallyexposedtochlorinatedsoIventsinan

e】ectronics炮ctorv‧” ‘／b〃／wα／o∕Occ叩α〃o〃α／fJeα／／／﹚,47: l7I﹣I80

本文將由女性主義的觀點’回顧這六篇相關研究中的性別變項,試圖回

答在目前的公共衛生研究典範下,「馬什麼女性的環境與職業健康危害難以證

責?」

二、廚房與浴室裡的女人

根據環保署調查結果顯示’RCA附近地下水中主要的污染物馬多種氯化

院烯（chlorinatcdaIkanesandaIkcnes,CA）,在造成污染的l2種化學物中’
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三氯乙烯及四氯乙烯濃度超過世界衛生組織所公佈的飲用水標準,並且在責

驗動物身上有充分的致癌證據。

不過化合物之間可能有多種交互作用,但是氯化院烯「混合物」的毒性

研究卻鮮有研究報告。台大醫學院毒理所的動物實驗以RCA地下水污染混合

物餵食鼯鼠,結果發現,雄鼯鼠船暴露l6個月後,肝細胞腺瘤（hepatocelluIar

adenoma）發生率升高;而雌鼯鼠則於暴露I8個月後’乳腺癌（mammary

gIandadenocarcinoma）的發生率升高。

這項動物賣驗證貫RCA地下水模擬混合物是可能的致癌物。不過這項研

究最大的限制是’在動物實驗中完全以飲水的方式給予鼯鼠氯化院烯混合物’

並未考慮在員責生活中吸入與皮虐吸收等其他暴露方式。

篇評估地下水污染地區居民的健康危害,台大公衛學院以l9g7年RCA

污染整治後’地下水中檢測出七種含氯揮發性有機物濃度,配合當地居民用

水習慣,進行健康風險評估,結果發現其危害指數（HazardlI﹞dex,Hl）偏高,

證實RCA地下水污染地區在lgg7年的土地整治之後,對居民健康仍造成威

脅’其中最重要的風險因子篇地下水污染濃度、暴露年數’以及洗澡時間等。

由舷含氯揮發性有機物在煮沸之後濃度大幅降低,因此這項健康風險評

估考量國人飲用水都有先煮沸的習慣（問卷發現gg％受訪者都「Ⅱ曷開水」）’

在計算污染地下水的健康效應時,主要以皮虐吸收（如洗手﹑洗澡等直接的

皮虐接觸）’或是口鼻吸入（如淋浴時所吸入的蒸汽）,計算人體的暴露量。

這項風險評估根據美國環保署的標準步驟進行,並考量國人的生活習

慣、進行實驗室模擬測試’經複雜的模式運算之後發現,污染地區的居民食

入含氯揮發性有機物的可能性幾可忽略,由皮詹吸收的比重不高,最重要的

污染暴露途徑是洗澡時的吸入。不過這篇研究報告在討論中提及,這項量化

風險評估只估算浴室裡吸入的含氯揮發性有機物濃度’並未考量其他的室內

空氣暴露途徑’例如「煮水、烹飪、洗碗、如廁等」’因而可能低估了污染地

下水的健康風險。
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有趣的是,這項研究所低估的暴露方式,除了如廁之外’煮水、烹飪以

及洗碗,在-般台灣家庭中’多半是女人的工作,換句話說,此-健康風險

評估模式低估的,其責不是╴個「中性人」的健康風險’而是女性的健康風

險。根據行政院主計處的「婦女婚育與就業調查」,台灣地區l5至64歲的已

婚婦女,zF均料理家務的時間是535小時,其中做家事佔了307小時’照顧

小孩2.B小時’照顧老人0.I5小時。在女人做家事的3.07小時中,經常需

要接觸水’而照顧小孩與老人,可能還包括幫他們洗澡與如廁等。

這項科學的健康風險評估,只以問卷調查中的個人洗澡時間計算浴室裡

的吸入劑量,再以20分鐘計算皮庸接觸水的暴露劑量’很可能嚴重低估女性

的危害暴露。其實這篇研究報告的結論應該是RCA地下水污染地龐存轄治之

後’對「男性居民」的健康即足以造成威脅,對女性居民的健康威脅可能更大。

三、嫁出去的女兒、撥出去的水

台大公衛學院進行環境流行病學調查研究,比較居住在污染地區上、下

游兩個地區居民的癌症死因,結果發現,下游地區的男性居民肝細胞癌的「病

因勝算比」（mo㎡aIity0ddsratio’MOR）偏高,而女性居民的肝癌死亡的比例

則無顯著差異。這篇研究報告提及,台灣地區民眾肝癌死亡的男性是女性的

2至4倍,但是文中對女性居民未經證貫的癌症風險並未做進-步討論。

若根據前述台大毒理所的動物實驗研究結果推論,女性居民較可能罹患

乳癌,而非肝癌,發生時間可能較晚,並且乳癌死亡率也可能較肝癌低’未

來應持績追蹤污染地區女性居民的罹癌（而非僅止舷癌症死亡）風險。

此外’這項環境流行病學研究,以戶藉資料中「在污染地區死亡」的

居民馬研究對象,存在方法學上的重大限制。由舶台i彎地區從父（夫）居

（patriIocaIsystem）的制度與習俗,女性因烏婚姻而遷移的比例高船男性’出
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生在污染地區的女性,自出生起就暴露在污染的環境中’不過這些「嫁出去

的女兒」,如果因馬某種癌症死在異鄉,因篇人藉夫家,以目前的環境流行病

學資料取得方式,就會如同台灣諺語所說的,像「潑出去的水」-般’並不

會列入污染地區的死因統計。至船許多死在污染地區的女性居民,可能是從

外地娶進門的媳婦,暴露時年紀較大,暴露時間也較生舷斯死與斯的男性居

民短,以「進門的媳婦」篇污染地區的女性研究樣本,可能無法找到癌症流

行病學的相關。

以戶藉資料篇基礎的台灣環境流行病學研究,若不能克服其方法學限制l

女性居民的資料因烏樣本流失及選擇偏差（seIectioI﹞bias）較多,環境污染的

健康危害會較男性更難以證貫。

四、倒掉澡盆裡的嬰兒

在上述的RCA健康風險評估與環境流行病學研究中,公共衛生研究者

忽視的是「社會的性別」（gende『）,包括女人使用水的方式與頻率,以及女

人的婚姻遷移等。但是在-系列的RCA職業流行病學研究中,研究者不但忽

視台灣RCA員工的社會人口學特性’同時也未進-步考量「生物的性別」

（bioIogicalsex）。

有關RCA員工癌症流行病學的研究,勞委會的勞工安全研究所共有-系

列三篇研究論文發表。第-篇研究報告發現’相較肚新光及遠東兩家紡織廠’

以及菲立普電子廠員工的死亡資料’RCA廠女工的乳癌「比例癌症死因比」

（propo㎡lonatecancel.morbidity『atio’PCMR）偏高。

由船比例癌症死因比是比較不同的職業族群（選擇電子業及紡織業勞工

做馬對照）的死因,這種研究方法在流行病學研究上’是比較簡略的方法,

原本就存在許多方法學上的限制,因此勞研所的研究者在第二年的流行病學
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研究’進-步與台灣地區民眾的癌症死亡資料做比較,計算整個RCA勞工世

代的「標準化死亡比」（standardizedmo㎡aIity『atio,SMR）,結果發現在校正

年齡及死亡年代後’RCA男女性員工的乳癌、胃癌﹑大腸癌﹑肝癌、子宮頸

癌﹑卵巢癌、白血病及何杰金氏病等八種癌症的標準化死亡比,都無顯著增

加。

這項「RCA員工癌症無顯著增加」的研究結果-發表,立刻引發RCA

自救會員工的強烈反彈,勞委會馬了解決爭議,舶是又有第三年流行病學研

究計畫,與台灣地區民眾的癌症發生（而非死亡）進行比較’計算RCA勞

工世代癌症的「標準化發生比」（standardizedincidenceratio,SIR）。結果發現

RCA勞工之乳癌、子宮頸癌﹑卵巢癌﹑胃癌、肝癌﹑結腸癌、直腸癌、腎臟

癌及淋巴造血系統癌等九種癌症的標準化發生比,都沒有顯著增加。不過由

乳癌發生的年齡來看,RCA女性員工罹患乳癌有年輕化的傾向,35歲至45

歲的乳癌標準化發生比增高’但並未達統計上的顯著性。

這三篇研究報告共同的特點是’研究者以在RCA的任職長短做馬暴露指

標,進行資料分析,研究者發現,若將「任職不滿三個月的員工」資料剔除,

整體資料中原本略微升高的癌症風險’都與對照族群無差異。這樣的分析策

略,在-般職業流行病學研究中,基齡「劑量反應關係」（任職愈久、暴露量

愈多、疾病發生也愈多）’是常用並且合理的作法。但是非常特別的是’研究

者由勞保資料庫取得的70,7〕5名RCA女性員工資料中,工作不滿-年的高

達65％（斗6,063人）;因癌症死亡的250名女』∣生員工中,有38％（95人）在

RCA工作未滿三個月;而罹患癌症的8g7名女性員工中’則有42％（376人）

在RCA工作未滿三個月。這幾篇研究報告指出,工作不滿三個月的RCA員

工’主要來自當年廠方與桃園地區高中、高職的「建教合作」方案,這些年

齡介齡l4到】8歲的年輕女工,有許多人在實習三個月後離職。不過研究者

只分析癌症發生與死亡的年齡,並未進-步分析RCA員工的污染源暴露年
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齡與癌症發生的關係’也未討論這些短期工作,罹患癌症或因馬癌症死亡的

RCA女性員工’其社會人□學特性與其癌症的發生有無相關。

許多文獻指出,從初經至第-次懷孕的有機溶劑暴露,是乳癌發生的重

要危險因子。在這-系列的RCA勞工流行病學研究中’這些T作不滿三個月’

但是罹患癌症或是因馬癌症死亡的女性員工,接觸有機溶劑暴露時是否正值

青春期,絕對值得進-步分析。然而這-系列的RCA勞工健康研究,根據-

般的流行病學研究方法,以任職長短馬暴露指標的資料分析策略’並未考量

RCA女工的社會人口學特性（多數年輕﹑短期工作）,也未考量女性的生物

特性（從初經到第-次懷孕的化學暴露）,在剔除研究資料的過程中’就如德

國諺語所說的「倒掉澡盆裡的嬰兒」-般,可能因而錯失許多重要的訊息。

雖然就目前的科學知識而言,沒有證據可支持三個月內的短期化學暴露

可導致癌症的發生’但是這些研究者可能都忘了’發生勝lg70年代初期的飛

歌事件,八名死舶肝病的電子廠女工,年齡都在】5至2I歲之間,她們工作

都不滿三個月。其後又有-家電子零件工廠,有七名女工死船肝病’她們也

都是I7到l9歲’上班才l7到40天。當年這兩家電子工廠,在製程中都使

用有機溶劑三氯乙烯,當時參與調查工作的研究者,雖未找到工作與污染源

暴露與年齡、年資之間可能的關連,但也認烏這樣的巧合絕非偶然。

五、女性主義科學與公共衛生研究

早期的環境與職業醫學對女性健康的研究,主要集中在生殖危害,而非

女體健康,而各國的勞工安全法規,也以保護兒童與脆弱的女體馬重點,避

免讓兒童與女人在危險的工作環境（如曠坑等）工作。電子工廠的工作’在

l970年代被視篇是乾淨、細緻﹑適合女性的工作’直至lgg0年代工業污染

的問題浮現,乳癌等女性環境與職業性癌症發生’公共衛生專家才開始進行

女性的環境與職業癌症流行病學研究。
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然而本文由性別的觀點分析RCA健康相關研究發現,在這幾篇經同儕審

核,並已發表在國際學術期刊的論文中,公共衛生學者以建立在男性環境與

職業健康的研究典範’研究女性健康議題’他們或是忽視女性的社會特性,

或是未考量女性的生物特性,因而在這些研究報告中,女性的環境與職業性

癌症,相較齡男性更難以證責。

近年來乳癌已成馬歐美國家女性的重要疾病,而乳癌防治也成馬女性健

康運動的重要議題。除了尋找個人生活習慣與遣傳等危險因子之外,環境乳

癌運動結合環保與女性健康議題’致力舶尋找工業污染與乳癌發生的相關性。

台i彎的RCA健康相關研究,不只關係桃園地區居民與∕﹨萬多名前RCA員工

的健康,也關係所有女性的健康。

女性主義學者哈定（SandraHarding）舶Ig9I年出版專害《誰的科學?

誰的知識?》以「從女性生活思考」篇副標題I ,她強調’由獨斷的男性觀點

描述與解釋這個世界的科學知識,無法幫助我們（包括男人與女人）理解我

們所存在的員責世界。本文以RCA事件的健康相關研究馬例’進-步強調,

具有女性主義觀點的科學研究,才是更好的科學研究’公共衛生研究女性健

康,需要女性主義的科學。

】 HardingS.﹃ 】ggl , ﹟肪oseSc／e〃ce?｝﹟／／mseK〃ow／e﹝嘻e?Ithaca,NY:Corne】lUniverSlt﹚

Press。

╴ⅢII6



午力權齟
︿識〔矢學毆

﹦

J

縐 ∣
目
云龔

坐
鈿討題餌

叫

I .公共衛生研究叮以協助我們回答什麼樣的問題?

2.馬什麼女性的健康問題較少被研究?

3.要探討RCA地下水污染的健康效應,我們還需要什麼樣的資料?資料司

以如何取得?

相關閱讀

l. SandraHarding著,蔡麗玲譯,2004,〈多元文化與後殖民世界中的女

性主義科學研究〉。收錄於吳嘉苓﹑傅大馬、雷祥麟主編,《科技渴望性

別》,頁I7I﹣Ig7。台北:群學。

2.ⅡardingS.’IggI,Ⅱ／／!oseSc／e〃ce?Ⅱ／／mseK〃ow／e吃e? Ithaca,NY:CorneII

〔jniversityP『css‧

3.王榮德,Igg0,《流行病學方法論:猜測與否證的研究》。台北:健康世界。

推薦影片

l .紀錄片「奇蹟背後:RCA」’由蔡崇隆與陸凱聲執導’公視製作
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從兔洗餐具的誕生看台〉彎醫學次口識的社會建構性

林崇熙

雲林科技大學文化賢產維謹系

l980年3月中句,多家台灣的報紙都報導了 :美國華盛頓大學

醫學研究中心未得到衛生署許可,即預備以台」匕市幼稚園幼童為實

驗對象,進行B型肝炎血漿疫苗人體試驗計畫。不過,該計割最後

遭到行政院衛生署的否決。衛生箸認為,由於比疫苗尚未得到美國

政府批准使用在人體上,在安全與效能未獲得證實之前,我國兒童

不能供為試驗對象。然而,疫苗事件發生數個月之後,行政院衛生

署成立了肝炎防治委員會,並於次年頒佈了「力口強B型肝炎防治言﹢

畫」’繼而將B型肝炎防治列為八大重點科技之一來推動。

這個疫苗試驗事件揭開了台灣官方面對B型肝炎防治的序幕。而這段防

治肝炎的歷史’其意義不在船人們如何努力戰勝病毒,而是在這個歷程中,

我們看到人們如何面對未知的狀況及新「知識」;在地人不是單純接受外來知

識,而是在各種考量及各種在地因素的影響下,經由創造性轉化來產生「新

知識」;而在接受新的「正確知識」之時’新的行馬及新的生活方式也就出現

了。此「正確知識」不必然是顛撲不破的廈理,而有可能因馬新的社會脈絡

及新的考量再重塑其內容與面貌。

-、馬何進行B型肝炎的防治?

lg8斗年7月l日,台灣成篇世界上第-個進行大規模B型肝炎血漿疫苗

接種的國家。也就是說,B型肝炎防治在80年代初期’躍升馬台灣公共衛生
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最重要的議題。B型肝炎究竟有多嚴重’以致齡需要國家傾力防治呢?當時

官方及學者的基本說法如下:

.台灣民眾80％至g0％在3g歲以前曾感染過B型肝炎。

.台灣民眾的B型肝炎帶原者約佔總人口的】5％至20％’在-千八百萬

人口中約有三百萬人是帶原者。

. B型肝炎病毒是肝癌及肝硬化的主因,而肝癌是台灣男性癌症死因的

第-位,肝硬化則是台l彎人口死因的第六位。

.目前無適當的方法消除患者體內的B型肝炎病毒。

.預防是解決B型肝炎問題的唯-方法。

換句話說’B型肝炎的嚴重性不在船它會直接致人舶死地,而是經由引

發肝硬化及肝癌,對台i彎民眾的生命造成嚴重威脅。

B型肝炎在台灣很嚴重嗎?幾乎台l彎所有的肝炎研究者都會給予肯定的

答案。然而,在70年代,政府並不認馬肝炎是重要的疾病’肝炎研究者也-

直無法說服政府來重視肝炎的嚴重性。那麼,篇何在盛行率或致死率都ZF穩

的情況下,政府在Ig80年突然重視起B型肝炎的「嚴重性」及其防治呢?

我們得從其他面向來考察’本文將從70年代末期台i彎的政治、經濟、產業發

展狀況的方向來思考。

二、從台灣政治經濟的脈絡理解

台灣在7（）年代末期這遇了各種動搖內、外部正當性的危機:從退出聯合

國﹑與日本斷交、與美國斷交等-連串的外交挫敗,經濟上來自兩次石油危

機導致的通貨膨脹及外貿衰退,內政上要求民主化及自由化的呼聲越來越高﹙

國民黨政府的因應方針’除了政治上有限度的「台灣化」外’就是進-步強

化經濟發展’不僅用以穩定政權,也用肚發展「責質外交」。
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面對來自其他新興工業化國家在傳統外銷產業上的強力競爭,政府選擇

以產業升級來因應。其中的「生物技術」在台i彎的早期發展則禾「∣「肝炎防治」

有著密切的關係。

生物技術在70年代中期因基因重組技術愈盆成熟’被各科技先進國家視

馬廿-世紀的重要產業頜域。生物技術的應用範圍廣泛’且具有耗能少、技

術密集、附加價值高﹑使用再生資源等優點;尤其當時各國都進人此頒域不

久,似乎有著-較高下的可能性。

不過,-項新工業的提倡,不但需要確實地弓∣進相關技術,更要確保將

來產品的出路。政府的策略是在技術方面由國科會選擇B型肝炎基因工程疫

苗做篇「生物技術」的起始點,在市場方面成立財團法人生物技術開發中jD

及保生公司（-家「可控制的民營公司」）,以接受法國B型肝炎血漿疫苗的

生產技術及進行本土疫苗技術發展。在這樣的設計下,最關鍵的因素是台灣

民眾能接受B型肝炎疫苗’否則上述的努力都將付諸流水。要讓民眾願意接

受此疫苗,就得讓民眾相信B型肝炎是非常嚴重的!

B型肝炎變「嚴重」’疫苗變「安全」、
-
－
-

絕大部分B型肝炎帶原者的體內病毒是與免疫系統「和zF共存」的,故

稱之馬「健康帶原者」;既然「健康」,理應不是嚴重的公共衛生問題。將B

型肝炎健康帶原者與肝癌關連在-起,從而塑造了B型肝炎「嚴重性」的關

鍵人物’是70年代即在台i彎進行B型肝炎研究的美國華盛頓大學醫學中心

的畢斯理（R.PalmerBeasley）。

畢斯理透過國防部軍醫局以「研究用」名義申請進口試驗中的B型肝炎

血漿疫苗,在未經衛生署許可的情況下’想以台i彎幼童進行人體試驗而被揭

發後遭到阻止。事責上,在此疫苗事件之前’畢斯理及黃綠玉已於Ig79年秋
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天’在衛生署不知情的情況下,在台i彎進行了小規模的B型肝炎血漿疫苗人

體試驗,對象是-百位台I彎幼童’年齡分佈自六個月至七歲。由舷極少人知

道這個小規模的疫苗試驗,因此當時並沒有被發覺或阻止。

lg80年肝炎疫苗在台i彎進行試驗受阻,畢斯理並沒有因此而放棄。他在

觀察台i彎科技行政界的權力結構後,以強調B型肝炎患者有兩百倍的風險會

罹患肝癌的說法,成功地說服了當時在科技行政界的權力人物政務委員李國

鼎與行政院長孫運璿。很迅速地,政府即在Ig80年7月宣示要進行肝炎防治!

在此’我們不但看到B型肝炎「突然」變得「嚴重」了,而先前篇衛生署強

烈質疑的疫苗也突然變得「安全」了。

四、預防的「正確知識」從何浮現?

如果B型肝炎果員是無藥可醫的嚴重疾病,那該如何防治呢?在疫苗尚

有數年才能上市前,僅有透過「正確知識」來預防。在l98】年之前’有關B

型肝炎傳染途徑的研究,除了血液-項受到肯定外,其餘傳染途徑都莫衷-

是或不明確。然而,在學界仍有爭議或不甚清楚的情況下,衛生署斷然宣傳

預防B型肝炎病毒的傳染途徑的「正確知識」:不做不必要的注射及輸血,

不要共用牙刷、刮鬍刀、毛巾,飯前便後要洗手,不要嚼食餵兒,不要在路

邊攤進食;此外’衛生署建議民眾改變進餐形式馬「中菜西吃」及使用「公

筷母匙」。

值得注意的是,衛生署發佈這些「正確知識」的依據是學術界研究者組

成的衛生署肝炎防治委員會的決議。那麼’他們馬什麼在相關現象及學理尚

未釐清之際,就對外發佈所謂的「正確知識」 ?

當衛生署不斷地宣傳B型肝炎很嚴重時’弓∣起了立法委員的嚴重關切。

當時許多立法委員認馬飲食衛生及唾液是傳染B型肝炎的主要途徑,因此要
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求衛生署加強衛生管理’而具體的作法是推廣衛生教育﹑公筷母匙、免洗餐

具等。立法委員們的意見可能來自媒體的報導﹑專家學者的說法或立委自己

的經驗等。換句話說’研究者及衛生機關藉著媒體傳佈有關B型肝炎的「正

確知識」來影響民意代表,而民意代表再以這些「正確知識」來要求衛生機

關進行防治’則衛生機關即可∣I頂利地達成民意代表的期望。

沂、編織「白角謊言」

然而,當台灣民眾接受了有關B型肝炎的新知識時,另-些場合卻透露

了另類的「正確知識」。例如lg82年8月’衛生署決定不使用拋棄式口含溫

度計來避免唾液傳染B型肝炎,就說明了B型肝炎傳染與唾液的關係其貫尚

侍商榷。其次,衛生署認篇不需要禁止帶原者從事供膳業務,乃是因篇擔jL﹨

會弓∣起大量失業的社會問題,而非基舶傳染病學理來思考。這般社會面向的

考慮所形成的「肝炎知識」都與衛生署早先發佈的「正確知識」相左。

最後’衛生署肝炎防治委員會主任委員宋瑞樓在l988年的「第二屆國際

病毒性肝炎與細胞癌研討會」上坦承,的確沒有任何學術報告證明飲食會感

染B型肝炎;至船馬何強調飲食會感染B型肝炎呢?這是篇了∣I頂便防治A型

肝炎,及促使民眾注意餐飲衛生的觀念,才會有如此「白色謊言」的作法。

由此可見,80年代初期’雖然有關B型肝炎的傳染途徑尚未澄清’但衛

生署基船改善飲食衛生及防治A型肝炎的考量’塑造了以免洗餐具﹑公筷母

匙等,引導民眾相信B型肝炎應藉由注意飲食衛生來防治。此配合前述滿足

民意代表的「關切」,成烏當時的「正確知識」。但如以下所述’當衛生署及

專家學者面臨新的社會考量時’原先衛生署宣導的「正確知識」不得不變成

「不正確」,而新的「正確知識」則嶄新登場。
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六、以免洗餐具來防治B型肝炎是「錯誤的想法」

如果B型肝炎會透過唾液及飲食傳染,則台i彎民眾習以馬常的路邊攤飲

食就是罪魁禍苜了。Ig82年8月,衛生署奉行政院長孫運璿的指示對路邊攤

販採取行動’但成效不彰;衛生署退而求其次,要求攤販採用免洗餐具以求

衛生,且以此做篇取締攤販的標準之-。餐廳或攤販對免洗餐具採取正面的

態度’因馬免洗餐具能馬他們塑造出「衛生」的形象。在強力宣導下’免洗

餐具在台i彎的使用量急遽上升,但也迅速成馬合人頭痛的垃圾問題。

另-方面,當免洗餐具成篇新的「衛生」象徵時’也意昧著免洗餐具逐

漸深刻地進入台灣民眾的生活中。免洗餐具的龐大消耗量除了表徵民眾接受

了關於B型肝炎的「正確知識」外,更代表著台灣社會進人了大量消費的時

代。當人們的日常生活開始習慣肚免洗餐具用過即丟的消費樣態時’有可能

在其他方面也就以同樣的態度來面對。換句話說,新的知識帶來了新行馬,

也改變了台灣人的生活面貌。

免洗餐具從80年代初期開始推動’被衛生署強力宣傳馬防治B型肝炎

的重要法門,大多使用以發泡惡苯乙烯製成的保麗龍,該原料弓∣發了是否會

釋出有害物質的疑慮及因處理不易而引發的環境污染問題。在這樣的環境保

護壓力下,衛生署被迫改弦易轍,-方面呼籲大專院校改用洗滌設備及推動

紙製餐具’另-方面也只好「正本清源」地告訴民眾’B型肝炎並非經由飲

食傳染,以減少免洗餐具的龐大使用量。

然而,透過免洗餐具在民眾生活中的普遍使用,這些錯誤的「正確知識」

已內化到民眾的言行舉止上了。加上其後免洗餐具的自我轉化（從保麗龍轉

成紙製品等）,免除了環保的批評,而且大量生產之後的物美價廉,契合著台

灣工商社會的來臨,餐飲業-方面可免除大量的清洗工作’另-方面也博得

消費者眼中「衛生」的「美名」。在這種社會環境與價值觀改變的情況下,加
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上衛生署在g0年代已經將B型肝炎防治的工作列烏例行公事,不再如80年

代那般地大張旗鼓,因此,衛生署也就難以「導正」民眾以免洗餐具來防治

B型肝炎的「錯誤想法」了。

七﹑結語:新知識∕新生活

在這段台i彎B型肝炎防治的歷程中’我們可以看到醫學知識在台灣的社

會性格中’交織著人際關係、利盆考量、政治議題、社會變遷等因素而形成

的網絡,醫學知識的命運,可說是由相關的政府、科學家、醫生、疫苗、民

眾﹑攤販、廠商.……等在不同時空下的互動所共同塑造而成。正是上述醫學

知識關係到如此眾多的社會因素’且在「事實未知」反「必須已知」相交融

的情況下,創造出相關的「正確知識」’而其形成或再塑造’不必然是專家學

者孜孜不倦研究下的成果,疾病的嚴重性也不是由＋大死因的排行榜來決定。

從本文B型肝炎「正確知識」的形成與轉折,我們可以看到醫學知識在

台i彎的社會性格l這時,所謂的「正確知識」不必然是傳統的「絕對員理」,

而可能是時空下的動態共識。對船病家或-般民眾而言,如何治療或預防B

型肝炎是當務之急;對舶研究者而言,救人濟世或是製造出研究論文,可能

都是重要的動機;對齡衛生署而言’滿足政治上的壓力是必要考量;對舶廠

商而言,將疫苗或試劑l∣頂利銷售是苜要目標;對船經建單位而言’藉由肝炎

防治來推動生物技術是其員正的目的。不同的關心在某些歷史時空下交織出

對舶B型肝炎的談法或爭議’而當爭議結束時,最後的嬴家就是所謂的「正

確知識」了。

本丈改寫自 :林崇熙, lgg8,〈兔洗餐具的誕生-醫學知識在台灣的社會性

格分析〉。《台灣社會研究李刊》,32: l﹣37。
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問題討論

l科學知識如何產生?-定要由貫驗室產生嗎?貫驗室生產的知識你就相信

嗎?核能專家保證核能很安全,你就接受核電廠蓋在你家旁邊I嗎?

2.你如何面對未知狀況與其相應的新知識?例如長期暴露船電磁波下是否影

響人體尚未有定論,你會不會接受基地台或變電所設在你家附近?專家

說口蹄疫病死豬仍叮食用,你會不會去買來吃?再想想幾年前爆發SARS

時整個社會的反應。

3.如果科學家或衛生署宣稱的科學知識沒有得到民眾的廣泛接受,對民眾而

言’這些所謂的「矢II識」還是知識嗎?例如衛生署與科學界都說煙﹑酒﹑

檳榔有礙健康,可是抽煙﹑喝酒、吃檳榔者何只千百萬人（其中包括多

少醫生與科學家! ） ?你怎麼看侍這些「知識」 ?

相關閱讚

I.StevenShapinandSimonSchaffb「,蔡佩君譯’2（〕06’《利維坦與空氣泵浦;

霍布斯﹑波以耳與貫驗生活》。台北:行人。

2.B『unoLatour,林宗德譯’2004’〈給我-個責驗室,我將舉起全世界〉。

吳嘉苓等編’《STS科技渴望社會》。台北:群學。

3.林崇熙’200斗’〈檳榔﹑知識與社會正義的辯證〉。台灣鄉村社會學會「空

間不平等與社會包容學術研討會」’200￠年4月30日。
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醫病關係的新視角:醫「用」關係

成今方

高雄醫學大學性;∣∣研究所副教授

在醫學上是沒有什麼絕對的東西。任何一個醫師如果絕對相信

他的診斷是對的,或是感覺他所提供的治療是絕對有效、沒有問題

的,這個醫師根本就不知道自己在講什麼,所以民眾必須避開這種

醫師。-芙國內科教授BerczeIIer在《醫師禾口病人》一書中的建議,

引自王國裕（lgg7）。

現代醫療是一種科學,而診治病人的行為卻是超越科學的,換

勺話說’診治的行為是一種社會學,因為我們不能l忽視人性因素與

文化背景對病人的影響。-引自黃達夫（l9gg）,《用心聆聽:黃

達夫改寫醫病關係》。

-、澶人詬病的醫病關係

人們-聽到「醫病關係」（doctor﹣patientrelati0nship）這個詞,就會想到

自己看病的經驗,而且大多都能立刻滔滔不絕地述說自己或家人的親身經歷,

其中大部分的經歷都不太好。到底台i彎學界研究者馬我們描繪出怎樣的「醫

病關係」 ?筆者綜合多人的研究如下:醫師與病人接觸的時間’在大醫院大

約三分多鐘’在基唇診所則是約六分多鐘。有些醫師將這種情形歸因於健保

的給付安排,由船求診的病人大多’以致於看診時間短促’造成醫療品質低

落。在這短暫的接觸當中,有-半以上的醫師根本沒問與症狀有關的問題,

絕少數的醫生會問到與病人家庭和生活相關的問題。在診斷過程中’醫師和
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病人之間的溝通問題很大,例如;很多病人沒有提供醫師充足的資訊’在看

診時,形同「隱形病人」:超過二分之-的病人說醫師不曾向他們解釋生病的

源由;醫師會因馬病人是老榮民或貧民而和他們的互動關係冷淡;在溝通上,

醫生常使用病人不易瞭解的術語。在決定開刀或深入檢查時,約有85％的病

人沒有參與檢查的決策過程,而且病人與家屬對醫師有託付式的∣∣偵從。甚至

有研究指出,在婦女進行子宮切除術前,醫師提供片面的手術資訊,誘使病

患做出動手術的決定。去婦產科看診的婦女’很多人抱怨醫護人員不注重看

診者隱私’使得她們怯舷踏進婦產科門診。此外,由齡診治效果以及醫病之

間的溝通不良,病人傾向船「逛醫師」（d0ctor﹣shopping）四處比較。

不可否認,如果門診人數降低、看診時間增長’醫師問診時或許有更多

的機會詢問病人,若加上病人也積極告知與病狀相關的訊息’醫療互動和溝

通多少得以改善。然而,這樣的改善並未挑戰到傳統醫病關係中不對等的「知

識」和「權力」的關係。因此,合人詬病的「醫病關係」在某-程度上還是

會持績下去。

二、醫療互動中的「權刀」與「知識」

馬什麼醫療互動關係中,「知識」與「權力」是二個基本核心?

我們先來討論權力關係。傳統中’醫師很有權威,經常扮演「父兄師長」

的角色,而採取「以病人馬中」D」的醫師人數仍相當少。然而由舷醫療關係

充滿了診斷和解釋的「不明確性」’在治療效果方面也有「不確定性」,使得

醫師必須採取比較自我保護的策略,例如:不多說也不讓求診者多發問;或

者運用專業權力,讓求診者∣∣偵服聽從,不讓他們懷疑專業者的診治效果。換

言之’醫師在看診過程中’隱微地運作權力以傳達他們的權威。但是求診者

也未必是「l∣頂從」的,他們也會用各種方式挑戰醫師（直接向他提不同的意
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見,或背後批評他）’或直接出走（以後不再來看病）,所以求診者也在運用

他的權力去回應。可見醫療互動之間充滿看不見的雙向權力關係。

醫療互動中的知識交流,其實包括四種知識:「生物醫學知識」（醫師擁

有）、「社會價值觀和社會論述」（醫師與病患都會擁有）、「個人隱微知識」（醫

師與病患都會擁有）、「病患的身體知識」（病患擁有）。這是本文主要的討論

重點之-。

（-）生物醫學知識

「生物醫學知識」是醫師擁有的專業知識’但是運用在診斷治療方面,

醫師的見解卻可能彼此相左。我﹛門從醫學貫驗的研究論文就可以看到其中的

紛雜與矛盾。以更年期「雌性賀爾蒙替代療法」（ⅡRT）馬例’因馬醫學期刊

的研究論文使醫師們相信,HRT可以減輕更年期不適症狀、避免骨質疏鬆、

避免老年失憶﹑增進「性」趣’使婦女保持青春容貌’好像是更年期婦女的

「萬靈丹」。直到2002年,美國國家健康研究院的所屬單位WHI（Womcn∣s

HeaIth【nitiative）以l6’608位婦女篇對象的雙盲研究’進行了五年多的「雌

激素-黃體素混合荷爾蒙療法」的臨床責驗突然喊停。研究指出’服用這種

HRT比服用安慰劑的婦女,乳癌增加26％﹑心血管疾病增加2g％、中風增加

4l％,血栓（特別是腿和肺）也有增加超過-倍的風險。唯有二個好處是結

腸癌減少37％,骨折（骨質疏鬆造成的）減少34％。

但台灣醫師對於這些西方醫學文獻’卻有不-樣的解釋∣。在筆者訪談的

婦產科醫師中,對HRT的使用看法也不-致。有些醫師主張只要使用HRT

I成今方、林秀怡（2004）在〈HRT風暴後的婦產科〉（發表於「第四屆性別與醫療工作

坊」 ,高雄醫學大學性月∣l研究所舉辦）中指出:北美更年期醫學會（NAMS）於2003年

g月I7日發表於學會期刊／I化〃0pα〃se上的立場表述（positionstatement）與台灣婦產科醫

學會傳遞的HRT醫療知識有不一致的看法,茲表列女口右。

╴』』1Z8



J醫學知識與權力午

不超過五年應該沒有問題,也有醫師主張既然對HRT的風險沒把握’就建議

病人盡量採用多元方法減輕更年期不適症狀。

（﹦）社富l賈值觀和社富誧述

本文-開始弓∣述黃達夫醫師談的「社會文化」的場域是指:求診者租醫

護人員都深受社會文化的影響,雙方的性別、階級、族群、世代等的社會位

置必然扮演重要的角色。在台i彎有很多醫師受限船自己是男性、中產階級和

漢人,往往只有都會生活的經驗與視野’與女性、社會底層的勞工貧民、原

住民頗有隔閡,彼此也存有偏見。所以醫師與求診者互動溝通時,必然都從

自己的社會位置出發,問診和醫囑就容易彼此誤解。例如:WuIa是三十多歲

的排灣族婦女’她回憶高中時代因篇月經延期去看婦產科的經驗,這不好的

經驗結果造成她日後第-胎胎死腹中。

台灣婦產科醫學會＋受訪醫師北美更年期醫學會（NAMS）＋

WHl（March﹃2004）

強調婦女在停經前5年會流失l／3

的骨質,HRT是唯一被證實可以

預防骨折的藥物。（中華民國骨質

疏鬆症協會提供的資訊比較多元

HRT只是其中之一）

骨質疏鬆 囚鳥沒有任何關於骨質疏鬆症藥

物使用超過7年的公開資杆,因

比對於在未釆5﹣l0年內可能發生

骨折的高危險婦女而言,其他可

替代HRT的療法,也應該納入考

慮。
■

鳥HRT找「安

全窗口」,長

期?短期?

都只提到4-5年的乳癌安全期,

沒有提到其他的訊息。

沒有共載。5年內可能是乳癌的

安全期,但2年內也會有冠狀『C

矓病,血栓栓塞症和缺血性中風。

禾有定論。

雌激素可改善﹣注意力。

中風＆記憶 中風風I瞼高。

增力口痴呆的風險

HRT的確可以促進更年期婦女的

生浩品質（強調症狀治療禾口預防

骨質疏鬆）。

未達共載,囚鳥尚未有適切的評

估研充項目。

能否增進婦女

生活品質
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那醫生就問我說有沒有過性經驗,我跟他說沒有’他就很直接

告訴我說:「可是你們原住民.∞…」然後他就停頓了 ,他就叫了一個

護士來,拿了杯子叫我去化妝室弄一點尿,那時候我其實就很想逃

離開,我就想說我是沒有,但是又有一種不服氣,我就是要證明我

沒有,所以我於是去（驗尿）,當然證明我沒有。可是就是那個經驗,

使我懷第一胎就是不願去看婦產科’所以才胎死腹中。因為我就是

很不喜歡去看醫生,我很討厭人家用那種異樣的眼光去看原住民。

WuIa的醫師所說的「可是你們原住民……」,暗含著什麼意思’我們沒

法認定。但是這句話多少透露出該醫師對原住民有既定的想法’也就是「社

會論述」對原住民的刻板印象。換言之’醫師在應用他們的專業知識時,-

定會摻入主流的社會價值觀念與說法。這也是黃達夫醫師所言’診斷病人的

知識是社會學’不僅病人受社會文化的影響’連醫師也不能避免主流的「社

會論述」。

相信很多讀者-定認篇Wula過份反應了。進-步分析’我們可以發現她

與很多原住民女性都深受種族歧視的社會論述的困擾。例如在訪談中’Wula

提到她過去與漢人男子社交的身體經驗’是非常不愉快的。漢人男子經常攬

她的腰,拍她的屁股’「好像我們原住民女生就是可以欺負的u她經常受到

性騷擾的身體經驗,以及原住民女性的集體社會烙印’深入她的腦海’船是

她把醫師未完成的句子’接合拼湊到她的身體經驗和集體知識中’做出如上

的反應。

（≡）個人隱微知識

醫師在應用生物醫學知識診治時’雖然有「套餐式」的生物醫學知識和

診療方法,但是他們終究是社會文化形塑出來的個人’也會有個人身體經驗
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累積而得的「個人隱微知識」Z。以我訪談的柯醫師篇例’他可以接受婦女帶

小孩去收驚,也接受醫療使用者看中醫或使用民俗偏方。這些都不是生物醫

學訓練中認可的,而是從他個人的生活和看診經驗中摸索出來的。例如’提

到對更年期初期婦女的建議:

雖然說我們的上課內容是說更年期婦女還是要補充賀爾蒙對身

體會比較好,但一般我不會一開始就建議她們補充賀爾蒙‧我會建

議她們去屆乞一些中藥,例女口 :四物啊﹑當歸、峰王乳、維他命E、

月見草;這些都有文獻證明是有效的。……像月見草很久之前就有

病人跟我講過,她們移民紐西蘭都吃這種東西,後來抽血驗出來她

的女性賀爾蒙的確很高,所以她已經更年期還不覺得老,所以我才

去翻文獻,文獻是最近出來的。

對生物醫學知識以外的知識抱持開放的態度,其貫跟柯醫師的個人生活

經驗與台灣社會多元醫療文化體系有關。例如柯醫師父親生病時抗拒服用西

藥,加上他家人傾向有病痛先尋求民俗療法或中藥食補,再無效後才求西醫。

台i彎民間三種醫療體系並存的現象’使得柯醫師對求診者可能的抗拒有更深

-層的體認。家人的經驗也使得柯醫師在看診時’能將生物醫學知識和個人

隱微知識混雜使用’來與醫療使用者溝通協商。

（四）病患的身體知識

很多人因篇長期身體不舒服,例如經痛、慢性病,或長期依賴某-類醫

療技術（如洗腎患者、聽障者）,需要長期服用藥品或使用醫療器材,他們從

經驗中逐漸累積-些深入理解自己身體的知識,比醫師還更瞭解自己的身體

隱微失口識（tacitknowledge）是借用MicheaIPoIanyi的說法;就像一個人學會!騎自行車

後,很難把騎車的失口識向不會騎的人解釋。我們對自己的健康與身體經驗有很多長年累

積的隱微次口識,在與醫療禾口專業者的互勁中,這種隱微次口識扮演很重要的角色。

2
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狀況,無怪乎有「久病成良醫」的諺語。這些有生病經驗的人去看醫師時,

等齡是「專家遇見專家」。

林秀怡（2005）針對經痛經驗所做的研究說明,病患長期病痛的身體經

驗有時反而可以成馬病患的知識來源。林秀怡的受訪者小玲處理經痛的經驗

就是-個好例子。小玲月經來時’經痛常常讓她疼到在床上翻滾,臉色發白

冒冶汗。以前每次去看醫師,醫師都說是體質問題’結了婚就會好了。此時,

醫師的「社會價值觀與論述」就進入問診中,小玲是女同志,結婚?哪有可

能?烏了應付經痛’小玲逐漸發展出-些減輕疼痛的策略,並且與有經痛的

網友交換處理經痛的經驗。現在,她偶而還會去求診’但是她不再像以前-

樣無助地依賴醫師的診斷,而是積極把她處理經痛的身體知識和醫師溝通,

希望促使醫師協助她找到造成她經痛的生理病變根源。

三、-個新視角:醫「用」關係

「醫病關係」其實暗示的是「去看醫師的-定是生病的人」。我們也習慣

認篇在「醫病關係」中,醫師擁有至高的知識權威。現在,我要提出-個不

-樣的觀念;醫「用」關係（uscr﹣profbssionaIrelationship）。名詞的改變意昧

著觀念的改變,觀念的改變又反映在下面幾個新面向上;

（-）來看醫師的未必都是有病侍診的人’他們可能是找醫師諮詢的「醫

療資源使用者」（users）,例如懷孕生產、月經和更年期諮詢﹑身體

檢查等’這些都不是病症’這樣的看法是針對過去醫界把「懷孕生

產」、「月經和更年期」等女性生理變化當成「疾病」看侍,也就是

lg70年代以降馬人詬病的「醫療化」（medicaIization）。加上,近

來民眾的醫療知識愈來愈豐富’會主動認定需要做-些醫療檢查,

以便瞭解自己的身體狀況,預防疾病’例如乳房照相、子宮頸抹片
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檢查、抽血驗尿﹑定期健康檢查。有時人們也會需要徵求醫療專業

者的意見’例如避孕、家庭計畫等諮商;或與公共衛生議題相關的

諮詢’例如預防小兒腸病毒與照顧老年癡呆的父母。這些人與其說

是病人’不如說是會主動積極地使用醫療資源來照顧自己和家人身

體的「醫療資源使用者」。

（二）慢性病患者的人數日漸增加,很多人-輩子都要與「病」共存’他

們對自己身體變化的瞭解遠比醫療專業者（醫師和護士）的知識豐

富。當他們去求診時,他們與醫師的關係類似「專家對專家」的會

談,雖是病患,但已經不是只會求教專家的無知者,他們來到醫院

其實是與醫師協商如何有效地使用醫療資源（如前述小玲經痛的例

子）。簡言之’因馬健保制度使用方便,民眾對健康維護的意識高

漲’加上反對把所有生理狀況畫∣入醫療範圍的「反醫療化」論述,

使得醫界愈來愈重視「醫療資源使用者」的主體性,不再視他們馬

無助依賴的病患。

（三）醫師在診療時若能參考醫療使用者的個人背景和個人的身體知識,

以病人馬中心所給的醫隱可能會更符合醫療使用者的個人狀況’減

少醫療專業者和使用者之間的誤解:醫師和護士如果意識至∣他們的

醫轎夾帶著社會論述’那麼必然會更加警覺和小心。筆者也要提

醒醫療使用者,不要過度忽視自己的身體知識而依賴醫師的診斷,

也不必過度重視醫護專業者的社會論述,因篇他們來自社會論述的

意見並沒有專業價值可言。此外,醫療使用者可以從很多方面增加

生物醫療的知識’例如藉由朋友和家人的討論、經驗交流和網路資

訊,可以得到很多醫療資訊和挑戰錯誤醫療的勇氣,這也說明醫療

使用者的充權（empowerment）是可能的。若這樣的新視角有可能

在醫界和民眾中間發展成熟’我們可以期待「反思的醫療專業者和

使用者」出現的可能。
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（四）若將「醫用關係」的思考帶入醫學護理教育和專科醫師計I∣練的課程,

讓醫護專業者意識到’在醫療互動的知識交流中,病患的身體知識

也非常重要’不可利用曰袍的權威’將自己的社會價值觀強加船醫

療使用者身上。筆者主張這應該是醫學教育很重要的-環,可l∣昔目

前醫學教育者沒有注意到這-方面。

本丈摘自 : ll成今方,2002,〈醫「用」關係的知識與權力〉。《台灣社會產

第3期,頁ll﹣7l 。

2.成今方、林秀怡,200▲,〈HRT風暴後的婦產科〉,發表於

四屆性別與醫療工作坊」,高雄醫學大學性別研究所舉辦。

關係的知識與權力〉。《台灣社會學》,

「第
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問題討論

l.請你談談你和家人的看病經驗,使得看病經驗很好的原因可能會是什麼?

造成惡劣的看病經驗的原因又是什麼?

2.本文提到’醫療使用者與醫療專業者之間的互動包含了四種知識的交流:

「生物醫學知識」、「社會論述」、「隱微知識」、「病患的身體知識」。請你想

想你的求診經驗中’有什麼例子可以說明這四種知識的交流?

3.本文作者提出「醫用關係」的新角度,你覺得對求診者或醫療專業者互動

時的交流與溝通有什麼幫助?

門

﹜.

瑚

相關閱讀

l成合方,2002’〈醫『用』關係的知識與權力〉。《台i彎社會學》’3:

l】-7l 。

2.黃達夫,lggg’《用心聆聽-黃達夫改寫醫病關係》。台北;天下文化。

3.賴其萬’2000’《當醫生遇見Siki》。台北:張老師文化出版社。

4.林秀怡,2005 ,〈當專家遇見專家;經痛女性的西醫就醫經驗〉。高雄醫學

大學性別研究所碩士論文。

推薦綢站∕影片

l.影片「再生之旅」（ⅧeDoc／o〃 l9gl）,由RandaHaines執導,WaItDisney

Video發行。主角WiIliamHu㎡飾演-位成功的醫師,當他發現他得了癌

症,才開始從病人的角度看到醫院中很多不合理的現象’以及過去醫病互

動中有很多對病人不友善的作法。

2.台i彎女人連線「婦女與健康」’網址:http:／／twI.ngo’org.tw／health／heaIth.htm
﹟

囁唸

…
…
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專屬個人知識的轉化:以洗腎病患為例

林文源

清華大學週識中心及社會學研究所助理教授

其實有時會覺得醫生沒有我們瞭解得多,因為醫生……你洗腎

他不瞭解,你只知道他理論研究出來,喔,就是什麼什麼不能.乞,

那可是你沒有去嘗試你怎麼失口道呢?那我是一個活生生的例子啊!

我’乞就可以啊!「妳什麼什麼不可以」,一句話就把我否定掉,那說

什麼香蕉鉀很高不能‧乞’那我為什麼就可以‧乞?我是覺得醫生沒有

我們瞭解得多,只是說他讚書在理論上,但是我是實務上、實際上,

那不一樣啊I差很多啦!我是自己在實驗我自己,他醫生也是實I驗,

可是也要透過我告訴他’我自己是我直接就瞭解了。

這是-段我在訪談血液透析病患時常聽到的話。這種由病患口中親自說

出的體驗,不但因馬顯示出生命與疾病體驗的多樣性,而對研究者有相當啟

發,也因馬凸顯醫療知識與專業的侷限性,而帶有深刻的批判意涵。

本文將以血液透析病患的例子,描繪病患經驗的-些特質,最後,並提

出病患經驗挑戰醫療知識做篇-種普遍知識的可能性。

-、Ⅲ液透析

血液透析（台i彎俗稱洗腎）在l930年代開始臨床應用’到】960年代開

始穩定、普及,成馬慣例性治療末期腎病（EI】dStageRenaIDisease’ESRD）

的醫療操作。血液透析治療雖然相當昂貴,但這項技術目前仍是治療腎衰竭
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的主要方式’藉此存活的病患約有百萬人之譜（USRDS,2004:chI2）∣。台l彎

自Ig63年開始進行血液透析,迄今已經累計有超過四萬名腎衰竭病患（見圄

I ）,目前九成以上進行長期血液透析治療。
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圄I 台灣歷年皿液透析病患人數統計

（資料釆源:中華民國腎磁基全會歷年統計, lg8g年之前沒有歷年統訃資料。）

由齡ESRD病患本身腎臟無法代謝血液中的有毒廢棄物’因此,血液透

析治療技術原理是定期（目前-般慣例是每週三次,每次四小時左右）以人

工腎臟過濾血液,以延績患者生命。操作原理是將血液由病患身上的動靜脈

瘦管（A﹣VhstuIa）抽出,經過洗腎機的協助以及加入抗凝Ⅲ劑,以便使血液

能在人工腎臟中經由滲透原理被過濾。馬了搭配這種間歇性清除體內水分與

毒素的治療,透析病患必須注意飲食及水分攝取。

因篇必須長期接受治療,洗腎病患對自己的處境﹑不同療法﹑正統醫療,

以及疾病,最後都發展出許多「偏離」透析醫療要求的方式’以安身立命。

相較於透析治療的「普遍知識」,在此’我稱病患的經驗馬「專屬個人的知識」。

I資料釆源:USRDS,2001,200孚〃〃〃〃α／Dα／α尺Cpoγ／.MinneapoIis,MN:USRDSCoordinating

Center﹙http:／／www.us『dsorg／ad『」﹞tm）
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圄2皿液透析機制示意圄（張飲宜編繪’2005）

（圖片說明: l;∣流出血液的管線;2.循環幫浦; 3’添力口抗凝劑;4人工腎憾;

5、壓力偵測裝置; 6、;∣流回的管線。a.逆滲透水流入;h逆滲透水流出。）

二、洗腎病患的經驗

以下’我試圖描述專屬個人知識的-些特質。

（－）片段＼拼裝地l吏用各種知識

洗腎病患通常嘗試過許多不同療法,例如宗教、中醫、能量、民俗療法

等等。對船這些接受多方影響的病患來說’他們或多或少都有-套拼裝組合

這些知識與操作的方式。

對積極嘗試宗教與氣功療法,而逐漸減少透析次數的彭先生而言,西醫

和其他醫療方式是:
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像一輛車子一樣,一開始要靠它,後來轉搭另一種車子。我們

人像司機’在人生旅途中如何維持生命.……其中所學就是維持的東

西,最後都要放棹。你說你死了還能不放棹嗎?我也還沒放掉西方

醫學。（訪談, Igg8／03／28）

當我接著問:馬什麼他還沒放掉西醫這輛車子時,他說

因為還是沒辦法靠自己使腎職運作。西醫是有優點,就是比較

會讓你難過時不會難過,像夕卜傷、闆刀那些比較緊急的還是要靠它

（按:宗教醫學）現在講求心理影響身體,這個比西方進步。西

方也有心理學,可是心理學只講人,但是其實要加上大自然才比較

完整’像上天要給你生命他就給你,可是祉什麼時候要拿回去,你

人也沒有辦法。只有靠祉、靠自己的作用（按:行善、還業力）,讓

生命過得較好。（訪談’lg98／03／28）

我繼績追問’是什麼因素使他不相信西醫,他說

也不是不信,是層次的問題。‧乞藥就是有需要才‧乞,可是藥是

毒’女口果你覺得不需要你為何要’乞它,對不對?像我有一次胃痛,

’乞西藥吃至∣I吐’後來人家跟我說吃蘋果,結果回乞一個蘋果就好了 ,

也不會吐了。然後我自己看書’‧乞黑豆, ‧乞了二年以後胃沒有冉痛

過。（訪談,l9g8／03／28）

由這些敘述,我們知道彭先生在面對疾病與普遍知識時’他積極尋找各

能。雖然以另-套宇宙觀安身立命,使他的行馬在他人看來是「不要命種可能。雖然以另-套宇宙觀安身立命,使他的行馬在他人看來是「不要命

了」、「走偏了」’但是他卻積極地身體力行,以調節各種知識間的關係。
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要拼裝知識,靠的是-連串親身體驗’例如劉小姐描述她在洗腎初期的

經歷

‧乞了很多草藥,把肚子當藥櫥。 自己有試著調洗腎次數,調到

一兩次,後來聽醫生的話洗二次。之前也都有尿,後來是一個月洗

三次就常生病’也沒尿了。以後要調回去就不會尿了。腎職不用就

會依賴,沒功能了。（訪談,l9g7／I0／20）

至舷對那些飲水限制﹑食物的禁忌,她採取的態度是

像龍眼那些,人家說不能‧乞,我就不相信人家講的,你說不能

’乞,那我就’乞給你看’結果也沒事,好好的2.……

像我,我每一次喝那一大杯的水,那人家說妳奇∣怪,醫生說不

能這樣,那為什麼我就可以這樣子!我自己可以承受得了 ’我可以

脫八公斤不會怎樣。’可呵’他說妳己經是奇葩了 ,人家洗兩三公斤

就受不了 ,就哇哇叫,妳可以洗七、八公斤,又不胖、瘦瘦的。妳

已經是奇葩了 ! （同上引）

因此,在這個歷程中’劉小姐的感想就是如前言所說的那些對醫生的知

識的挑戰。這種經驗’當然其他病患也有過。例如彭先生認烏:

什麼都’乞

的就會知道了

多’乞芝麻那些

,營養素不能偏廢’不過如果’乞了難過就少回乞,慢慢

。對我自己來說,現在是比較偏向補充鈣質、鐵質,

。（按:因為彭先生由檢驗報告得失口自己貧血。）

以前我也是’乞藥都回乞一大把的,可是慢慢的試一些植物性的東

2 不過,劉!∣、姐同時也說有一次‧乞了榴鏈,結果鉀中毒的例子
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西’現在藥也不用吃那麼多了 ,因為失口道‧耶些東西比較適合自己。（訪
談,Ig97／l2／lg）

由上可知,病患的實驗有時是十分合乎西方科學理性,甚至也會運用西

醫的知識與工具（例如他們都會看檢驗報告）,但有時不盡然是,只是懷疑的

衝動的展現。不過’它們共同的特點是,病患的依據都是他們的身體與生活

狀況。他們藉此檢驗、實驗他們的不信或需求,調節普遍知識的缺點。

（三）誤擂∕接台

由舷醫療知識儘管具有普遍性,但它無法獨立地存在,知識要施展效用

必須藉助-套具體的操作過程,而這個賣施過程與醫生的權威有相當密切的

關係。因此,即使病患相當服從醫生指示、企圖（有意識地）完全配合西醫

的處理時,仍不可避免地會有誤差產生。

例如,對許多醫生來說’對年長的病患解釋疾病的問題很麻煩。因馬不

解釋的話’病患會不安心,同時’病患也會覺得他不可靠;但要解釋卻又無

從解釋起（醫學術語不在大部分年長病患的認知中）。變通的方法是’醫生會

以最接近日常認知的方式去解釋病痛。因此,病患會聽到醫生以「你欠血」（貧

血）、「骨頭酥了」（缺乏鈣質）等方式解釋檢驗報告的數據,或是以「血有毒」

來解釋馬何要洗腎;在解決方法上則以具體概念說明,例如需要補﹑打-支

營蓑針、打-支補骨頭的。這是-種相當獨斷的說明（命合）’所仰賴的不是

知識﹑病人主體的自我規訓’而是全然仰賴醫生權威的命合’如同信我者,

得永生!

然而,就在這種獨斷與直接的命合中,我發現它的副作用。在黃老太太

的例子中’由舶營蓑攝取能力較差、時常食不下嚥、沒胃口’因此她體內的

白蛋白濃度不足’使得每次洗腎時經常在完全將多餘水份脫出前就會體力不

支。醫生對她的解釋是:「妳營壹不夠’要給妳打營蓑的補-補u結果,這
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種「補」的意思,對黃老大大而言是可以與日常生活（中醫?）的說法加以

接合的。當我問她最近身體有沒有比較好時,她告訴我:

有喔’我現在每次來都有打那個營養的,醫生說我要補。我回

去也有補,常常用四物燉雞、燉東西來回乞。現在身體感覺比較好了。

（訪談, I998／0I／l3）

然而,事宣上,對西醫而言,中醫宣稱的補（以乾燥藥材熬出湯汁）「對

正常人是補,對洗腎的人是毒」（醫生和護士的用語）。因馬補品中高濃度的

鉀離子等等’極易弓∣起心律不整,嚴重時甚至會導致死亡。

這也是拼裝使用各種話語的-種表現,其獨特之處在舶分離了「合作的

病人」與「遵從醫嗎」的關係,顯示醫療知識與操作問的裂縫及各種話語的

接合。

（四）忽Ⅲ各

然而’對病患來說’這種親身貢驗後不信的的情形畢竟只是少數,生活

不可能經常徘徊在這種拿命去試試看、吃或不吃的抉擇中。但是,儘管如此,

對許多相信西方醫學知識的病患來說’我們仍可在他們身上看到許多犯規、

不信的蹤跡。馬什麼呢?

在透析的衛教手冊中,包含許多飲食、用藥、自我照護規定’這些普遍

知識無所不在地吸附在病患生活的每-刻’除了因馬其他的干擾而使這些規

定失去約束力外’對病患而言’活著這回事本身就足以動搖這些規定了。

-般而言’大部分的病患’在剛生病時都＋分遵守規則,甚至有人還會

刻意去找和醫院提供的同樣食品,以確保安全;劉小姐則說因篇怕死’醫生

說什麼不能吃就都不敢吃。但是,幾乎後來都是「久了就不管了」,馬什麼呢?

許多人給類似的答案:「結果好像也不會怎樣」。
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因篇,人是活的、規則是死的’生活是千變萬化的、規定是固定的,身

體是可塑的’其感受是具體的,而普遍知識是抽象的。無意中忽略、忘記規

則之後,如果身體並無異狀,就會習慣成自然’而產生專羼個人的知識。

（五）指向貝體個人

病患以專屬個人知識調節、修改、甚至挑戰普遍知識,背後的動力包含

了面對刻板印象時希望證明自己,而這也讓他們自覺到自己的特殊性。-般

人會以洗腎就沒用了等污名,強加舶病患身上。但對病患來說,他們也有對

自己的想法‧例如劉小姐說:

當成病人就是我認為我是不正常的人,我覺得我洗腎我是很正

常,妳為什麼把我當不正常的人?我在這裡上班,妳就把我當成正

常人一樣,不要說我什麼不行什麼不行。除了洗腎之外,我禾口其他

人沒什麼不同,想開了就跟正常人一樣,想不開就把自己當病人’

不要把自己當病人。（訪談,lg97／】2／0g）

王小姐的經驗是

自己也是洗腎了以後才會想說要冉念書,要考空專。自己也是

想說之前沒有多念一點書’現在生病了又沒有辦法跟別人一樣會很

難過。想說現在只是身體比較不好,可是還是可以跟別人一樣去念

一點書,做一些事,想說利用時間去念空專。盡量去發掘一些.……

說不要只是設定在身體的限制以夕卜冉去做一些事情。

所以洗腎對我來說除了健康以夕卜 ,不會造成太大的影響。（訪

談,lgg8／0】／04）

另外,在提到自己會如何對其他剛洗腎的病患談洗腎經驗時,王小姐說

我不知道怎麼講,這方面有困難,我不知道要怎／霤跟人家講
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因為每個人的經驗不太一樣,像我的話我剛開始不算很難過’可是

如果他很難過,你怎麼……像我在長庚開痿管的時候,護士就要我

跟一個老太太說開痿管一點都不痛’可是我們開瘦管就是要血管淺

一點才好撈,可是我覺得她很胖,那一定不太容易。護士叫我跟她

說不會痛,可是我覺得滿痛的,妳要我怎麼說‧好像有點那個。

就是說。∣我去跟她講的話,吃的什麼我或許會跟她講,可是其

他的話,畢竟他感受跟我不太一樣,像那個換腎的每個月回去’他

覺得他洗得很痛苦,可是我覺得還好。就是我們去講的話也只能說

個大概’畢竟他親身下去洗的話,情況會跟我們不一樣。（訪談,

】9g8／0l／04）

彭先生則認馬

要看對方是怎麼樣,如果是比較願意聽的我就會跟他多說一點,

如果是一般的,我會建議他到大德寺去看看,女口果是老人家,身體

比較不行的’我就跟他說‧乞素的好處。畢竟我們也不能勉強人家。

（訪談, lgg7／I I／l8）

這些經驗都具體指向自身的經驗’也反省到個人的差異。我認馬,這些

是病患能藉由專屬自身的知識,設身處地（iI】camatefbeIing）地體會他人的

處境,而展現出來的態度。這樣的特質無法藉由任何抽象知識學習而獲得,

因馬它來自切身之痛,而且每個人的情形也不相同。

三、默會致知的轉化

由以上所舉的例子,我們可以知道歷經疾病過程的病患,不是像人們-

般認馬的:受到病魔打摯、既有生活節奏受到破壞,或是生活上必須仰賴他
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人協助的被動過程。病患在面對醫學的普遍知識,以及個人生活、身體﹑甚

至是信仰上的特殊處境時,他們會∕必須以自己的身體貫驗﹑拼湊各種知識

與治療’因此會有接合不同知識的狀況,也往往在誤讀下以自己的方式詮釋

醫學知識。雖然病患不見得有意發展這些「專屬個人的知識」,但是,這些知

識出現後,的確影響病患重新反省普遍知識的問題,以及每個人的特殊性,

而或多或少體驗到病患知識是專屬個人的。

在此過程中’病患歷經的是-種「默會致知」（tacitknowing）的轉化。

在病患的生活與身體經驗中’病患自身的存在是病患能夠獲得知識的基礎。

就病患的身體來說’除了各種說得出、看得見的變化之外,病患在洗腎的疾

病歷程中會有其他「無法馬外人道」的身體經驗:另外’就病患的生活而言,

在求醫過程、與他人的互動中,病患的生活和醫療計畫並不純然能由理性選

擇、衝突或壓力來解釋’其中’存在這些概念涵蓋範圍之外的感受,是超乎

所謂選擇、壓力的層次。不同船普遍知識的系統性思考與明確知識’病患的

身體與生活經驗都是由具體體驗而產生的「默會致知」。這些默會致知,轉化

了各種普遍知識,也轉化了病患,產生了專屬個人的知識,也使病患的經驗

與生活呈現多元而豐富的面貌。
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問題討論

l.思考-下,普遍知識與專屬病患的知識有何差異?

Z.專屬病患的知識是否-定是「正確」的知識?如果不見得是正確的知識’

那它的重要性馬何?

3.病患的主動與被動的經驗有什麼不同?馬何要強調病患專屬個人知識的

主動面向?
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第午篇醫療政策與市場

□導讀劉仲冬
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醫療與社會共舞

導讀
◇◇◇◇◇◇

劉I中冬

國防醫學大學教授兼通識中心主任

本篇共收錄三篇文章:劉梅君的〈走向「商品化」的醫療服務〉,詳細描

述我國醫療商品化的現況。謝幸燕的〈藥商、藥師、醫師與市場〉’談的是我

國目前藥商、藥師、醫師共生互動的生態。最後是張玨的〈婦女健康政策:

世界趨勢與國內缺失〉’介紹並評價我國的婦女健康政策。

西方世界由於啟蒙及民主化,教會與國王的權力式微,促成專業的權力

上升。二次世界大戰後,健康逐漸成馬人權的-部分’各國紛紛制訂政策,

保障人民的就醫權利,我國也舶I9g5年施行全民健康保險’去除人民就醫的

經濟障礙,使得人不分貧富貴賤,都能得到基本的醫療照顧。然而就在這段

期間,醫療也悄悄背離傳統社會承諾及專業倫理,長成-隻商業怪獸。

脫去了帶有神召的「道德專業」光環之後,醫療世俗化篇商品。馬了

拓展業務,醫療相關事業「醫療化」生命現象﹑製造及販賣疾病。《英國醫

學雜誌》（B】.／／MMbd／Cα∕儿!〃Wα／）說:「生命中的許多正常過程,如:生老

病死和不快樂,都可以拿來醫療化」。JorgBIech的《發明疾病的人》（D／e

阮α〃肋e／∕se杭〃咋／.）-害,說的全是這樣的故事‧在此我們僅以李施德林漱口

水篇例說明:十九世紀李施德林剛推出上市時,僅只用來消毒﹑殺菌﹑清潔

地板及治療淋病’直到lg20年定位篇漱口水後,才大紅大紫。原本在-般人

心目中口氣不好雖然惹人討厭,但並沒有嚴重到疾病的地步’但是篇了推銷

李施德林漱口水,醫療創造了口臭“halitosis”這種疾病’再透過媒體大力形

塑口臭病人,暗示與有口臭的人過-輩子有多可怕’造成想結婚者恐懼’結

果李施德林的營收,在匕年之內由＋-萬五千美元-路竄升至／﹨百萬。廣告

學者JamesB『WitcheII說:「與其說李施德林藥廠生產漱口水’不如說它生

﹁0l斗8



午蕾隱政策與市場牛

產口臭u其他女性衛生用品﹑嬰兒配方奶粉、抗憂鬱藥物、賀爾蒙替代治療、

威而剛等的情形亦同。

醫院經營也-樣,追求利潤變成 大目標。StcvcnsR.說美國在

lg77﹣Ig83年間,社區綜合醫院的消費從528億美元升至l’】66億。zF均每

-個人,-年要花五百元在醫療院所的照顧上。此外,醫院也已成馬重要的

勞動市場,lg83年時就已經雇用了3l0萬的全職工作人員（胡幼慧’200l :

2I5﹣2I6）。A『noIdS.ReIman檢視營利型健康照顧產業的發展’發現】g80年

後,不但商業性營利的健康照顧體系大幅成長（Con「ad,2005: 266）,非營利

的醫院也愈來愈企業化’將醫院當做「生意」（business）來經營。醫院的目標

導向若從服務轉向賺錢’原有的利他性照顧工作將被減少到 低程度。

醫療經費大幅提升的原因,部分因馬昂貴的新興醫療科技及藥品,部分

也因篇按件計酬。美國早在lg30年代即有藍＋字及藍盾兩個按人頭計算,

人人保費相等的社區合作式保險’第二次世界大戰後’商業保險開始依照疾

病及個人風險而採取差別收費。從此醫療費用即盤旋上升。lg70年美國政府

曾嘗試打破這樣的螺旋,設法改成按人計酊l∣的方式以控制醫療費用。目前

普遍的作法是管理式健康維護組織（HMO）,由這樣的機構分別與醫院及被

保險人簽約’利用該組織的議價能力來控制醫院收費。然而HMO有先天缺

點’不但會侵蝕醫療專業的自主性、危害醫病的信任關係﹑降低醫療品質,

甚至發生逆選擇（拒絕多病的殘障老弱簽約）、終止績保﹑寡頭壟斷等等。

DeborahA.Stone說;「管理式照顧鼓勵賺錢’將醫生變成生意人’造成高利

潤及低服務品質。過去不分貧富貴賤的理想’現在變成空想’管理式照顧的

商業性鼓勵醫生重視利潤’勝過病人。」

許多研究顯示,自行付費的營利式醫院醫療不見得比較好（Gray,

I9g】）’因篇利潤導向,醫院會專注舶利盆而非照顧。醫療機構愈龐大,醫療

經費高漲,醫療服務不升反降（Conrad,2005:267）’誠如劉梅君在〈走向「商

1斗9Ⅲ
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品化」的醫療服務〉-文中弓∣述Weber的觀察:「組織原初成立的使命不再是

追求的核心目標’組織的存活與利盆反過來控制著組織的思維及邏輯」。

不過,醫療化以及醫療機構與經費的膨脹問題固然合人憂心,二次大戰

後也有些新的因素出現,對船世界醫療及健康機構的發展,產生頗有意義的

好影響。例如西方從lg70年代開始推動的婦女健康運動,而重要的世界性組

織如聯合國’在Ig76-lg85年間,提出「婦女＋年」的計畫,後來’配合著

世界婦女大會與NOO婦女論壇’聯合國在二＋世紀末船婦女健康的議題上,

特別提出「性別主流化」的重要理念。這些發展,都對台i彎近年來的婦女健

康政策、國民健康與衛生等議題’逐漸產生了好的影響。

雖然,從lg60年代台灣政府的「家庭計畫」政策以來,已有不少婦女健

康政策相繼提出’但很明顯的有許多缺失。例如對女性的健康’只重視她們

的生殖功能,對醫療經濟利盆的重視,超過了對婦女權盆的重視,又如張玨

所說:「即使近二＋年來國際上所認定婦女健康定義早已不同,但我國衛生行

政單位仍固守其原來對生殖及癌症的業務範疇,較少積極涉入新的頒域,如

性暴力防治工作….….其他（還有）如環境﹑家務﹑照顧責任及女性職業傷害

等影響婦女健康甚鉅的問題叫總之,這些都是問題,而前面所提二次大戰後

國際上透過聯合國、WHO的新發展與影響,可望逐漸對台灣婦女或性別的

健康政策’產生積極而正面的影響。

各國政府都在設法利用公共政策控制醫療,無論早期（I918年）英國的

公醫制度（NHS）, lg65年美國的‘Medicare”及“Medicaid”,以及後來的

各種改革。員希望我們能拿出什麼好對策來,解決這隻新興的商業怪獸所帶

來的問題及困擾。
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走向「商品化」的醫療服務

劉梅君

政治大學勞工研究所救授

……我願在我的判斷力所及的範圍內,盡我的能力,遵守為病

人謀利益的道德原則,並杜絕一切墮落及害人的行為。我不得將有

害的藥品給予他人,也不指導他人服用有害藥品,更不答應他人使

用有害藥物的請求。……我志願以純潔與神聖的精神終身行醫。……

無論到了什麼地方,也無論需診治的病人是男是女,是自由民

是奴婢,對他們我一視同仁,為他們謀幸福是我唯一的目的。……

在治病過程中,几我所見所聞,不論與行醫業務有否直接關係,几

我認為要保密的事項堅決不予洩漏。……

（節錄自HippocratelsOath）

-、前言:空谷足音的希波克拉底誓言

醫學之父希波克拉底（Hippocrates）舶西元前四世紀發表的醫者誓言,

成烏後世行醫者的核心倫理價值。然而今日這份誓言對所有曾經宣誓過的台

灣醫師而言,分外地諷柬∣l與無奈。這篇短文將以有限的篇幅來述說醫療服務

本質上的巨大轉變’以及對醫師與病患的深遠影響。

台i彎當今的醫療服務,是否出現了本質與現象顛倒的荒謬?目前台灣的

醫療院所在過去二、三＋年問’在扭曲的保險支付結構及不當的醫療政策影

響下,醫療生態體系馬之丕變,許多醫療院所紛紛加入「軍備競賽」的行列,

以大型化、高科技化及圍隊化,來取得醫療給付及市場的競爭優勢;然而當
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醫療院所往這方向發展的同時,組織也開始產生本質性的改變。誠如社會學

家韋伯（MaxWeber）對西方現代化發展歷程的觀察,西方社會的現代化是

-個「理性化」的歷程,在這個歷程當中,原本做篇手段的組織’卻弔詭地

主客易位’取得了獨立的生命’原初成立的使命不再是組織追求的核心目標,

組織的存活與利盆反過來控制著組織的思維與邏輯。以此反觀台i彎的醫療院

所’不得不合人佩服韋伯的先知卓見‧

二、愉篇商品市場買賣關係的醫療服務

在當今使命已經變調的醫療服務體系內,台灣的醫病關係如何能不淪馬

商品市場的買賣關係?按理說,台i彎於I99S年正式責施強制性的全民健康保

險後,無論貧富貴賤,人人皆應ZF等,但在醫療服務日盆被商品化的∣∣青勢下,

醫療組織內部卻逐漸分化出有等級差異的醫療服務內容’經濟弱勢民眾只能

成馬醫療次等公民’「尊爵型」的醫療服務則是有錢人才買得起的特權l。

（－）離人本關∣I霎愈來愈遠

事賣上,台i蠻醫療服務的發展,在這二、三＋年來,的確成馬商品市場

的新興標的物,現行健保支付結構主要仍是按量計酬,不論其中花費的心血

及品質好壞’看病、手術、開藥是分別計價’因此在現行健保支付結構底下,

醫師的利盆與病人利盆立刻對立起來,例如醫師花時間詢問病人詳細病史與

l這幾午釆各大醫學中’u以保護病患隱私、更貼心的人性服務、更高醫療品質的保證,向

特定階層推出ⅥP門診,或整形美容、抗老化竽中心。引人質疑的是,隱私或確保醫療

品質,難道不是醫療服務的「基本面」,怎麼這些基本面變成只有出得起市場價格的人

才能享受?國I祭社會所呼籲的「健康榷」在台灣似于成了特榷,這點可證之於許多人的

求醫經’驗,仃Il如求醫時若稍稍攀附得上或展瑰一些有力的社會關係,醫療服務品質立亥∣I

升級。
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診斷,這種對病人有極高使用價值的醫療行馬,卻不利船醫師的健保收入反

醫院的營收。馬了提高醫療服務的營收,「三長兩短」2的現象就是意料中事’

換言之’著眼船提高收盆的醫療服務,很難具有傳統醫者「視病猶親」的行

馬與風範’只因馬後者難以金錢來衡量,更與市場邏輯背道而馳。

（﹦）背離「墓本面」的醫瘴服務

同時,醫療服務趨向商品化的結果,必然出現愈來愈多的醫療服務提供

逐漸脫離醫療的「基本面」（除病解痛）,改以美容塑身、抗老化等非關醫療

核心功能的服務,做篇商品買賣訴求。以整型美容馬例,許多醫療院所紛紛

斥資興建豪華的整型∕塑身∕減肥∕抗老化中心,這些與基本的醫療保健服

務沒有關係,但卻耗用了台灣賣貴的醫事人力與支出’這種脫離醫療基本面

的發展趨勢’產生合人憂心的影響’譬如不少專科醫師改行篇整型醫師’致

使某些專科既有人力流失,更加惡化原已吃緊的醫事人力（特別是外科）,造

成仍然堅守崗位的同儕醫師的醫療服務負荷加重;至腿尚在蓑成階段的準醫

師也偏好選擇風險小、給付相對高的科別,結果是長久以來所謂「大科」﹞的

風光不再,大科的人力新陳代謝出現問題。這些都對醫療服務的提供與品質

的確保產生嚴重的傷害。

其次,這種脫離基本面的經營趨勢,不限舶小醫院或診所’知名醫學中

心也趨之若騖’大肆成立各種迎合時尚,卻無關乎基本面的服務。按理說,

「三長兩短」是台灣民眾求診的普過經驗,所謂「二長」指的是掛號排隊時間長、等

候問診時間長﹑領藥檢驗時間長,「兩短」則是指看病問診時間短與解釋病∣I箭時閒

短。

醫界長期以米受到同儕敬重的所謂四大科-內科、夕卜科、婦產科、小兄科-在扭曲

的保險給什影響下,己不再受至∣I醫學生選科時的青咪。那些醫療風險〃」、﹑保險給付相對

高﹑診治時間短的科別,如皮膚科、耳鼻喉科、眼科等,以緘魚翻身之姿,諼醫學生趨

之若鷥。

︹
乙

」
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享有最多醫療資源的醫學中心’其主要職責是急重症的治療與教學研究,但

統計數字卻告訴我們,台灣許多醫學中心汲汲營營船輕症門診,相對輕忽了

醫學中jD的天職使命﹟,使得健保資源的利用上出現不利舷急重症病患的偏差

與扭曲。

同樣值得憂慮的是’正因篇台灣的大小醫療院所在功能上沒有明顯的區

分,健保也相當程度地放任民眾自由求醫,加上衛政主管機關長期以來只投

注關愛的眼神於大型醫院’相對忽略基唇醫療’致使民眾對基層醫療的信心

日漸流失’讓醫療分級轉診的理想,成馬紙上空談;更致命的傷害是’醫學

中心等挾其優勢資源與地位,成篇民眾求醫的苜選’結果是基層診所與地區

醫院萎縮。基層醫療萎縮不利舶醫療資源的節約,更影響民眾求醫的可近性。

（三）過度醫療化的自然生理過程

在利潤至上的資本邏輯驅使下’馬確保利盆,醫師、醫院及藥廠會將生

命中許多正常的及自然的變化過程（如生老病死）予以醫療化’讓現代民眾

生活在疾病的恐慌氛圍下。近來已有-些吉藉專門討論這種趨勢5 ,而販賣疾

￠過去許多年釆,醫學中心門診醫療支出的成長卒持績上廾,且成長率大幅超過其他層級

的醫療院所,表示台灣的各層級醫療院所無不在門診上用力,這使得門診醫療支出佔全

氏健保醫療支出的比例高達將近七成,也締造台灣醫療的一項奇瑣,那就是國人每年干

均門診次數高達】1次至∣l I5次之多 ’是進步囤家的兩倍有餘。術生署當然也看至∣I這方面發

展的不合理性,囚比以道德勸說力口行政命今,要求醫學中心及區域醫院調整門住診的比

例;然而遣∣憾的是,對於這項合理調整門住診比仃∣∣的方案,醫學中心與區域醫院多所抵

制與掣肘。

5如2001、2006年國內左岸出版社翻譯出版了二本德國醫藥記者jorgBIech的力作-《發

明疾病的人》 （D／eK／.α〃肋e／／se板〃咋﹜‧）及《無效的醫療》 （〃e／／／OSCMm﹜z／〃） ,耆中詳

細吾∣l析瑰代醫療產業如何運用科學權威,製造出今人憂心的疾病名稱,精彩地揭露醫槃

科學所建構出米的疾病迷障,讓人嘹解生命自然過程如何被導引出錯誤的認知,從而成

功的醫療化。參兄相關闆讀I 、2。
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病的操作方式‘在醫界也已不是什麼新鮮事,藉由醫學研究∕貫驗成果發表會

馬名,行銷新藥物、新治療﹑新疾病、新手術及新檢驗的名堂,成功地讓醫

藥科學的「數字說話」,從而這些建構出來的新疾病’日漸廣泛地馬-般民眾

所認知並接受。無怪乎有人感嘆「疾病成了工業產品」’意思是,疾病是被製

造出來,卻無關乎健康或生命品質,在醫學高深神聖的面紗背後,民眾的健

康∕疾病意識被操弄到無以復加的地步。

﹙四）營利化的醫療服務及災難

當醫療服務成了資本家投資的標的對象’例如所謂的「醫療專業控股公

司」7 ,醫事服務工作者的專業自主性及執業倫理’也必然面臨極大威脅’從

而「病人中心」的醫療核心價值亦將被棄守。醫師在「營利事業」的薪資報

酬制度下,可能被迫陷肚病人的福祉與醫師收入兩者之間的零合關係中唧 ,醫

師的專業倫理與道德良知,日日在金錢利盆的誘惑下,不斷上演著浮士德與

魔鬼的交易戲碼。換言之,醫師的專業自主與執業倫理,在此制度下’焉能

不日漸被侵蝕,病患的權益嚴重地被醫療機構的逐利動機所犧牲。面對如此

6澳》ll藥學家MonyihaⅡ（2002）將販賞疾病的採作方式歸納鳥五種’第一種「才巳生命正常

過程當做醫療問題」 ,如掉髮現象;第二種「把個人問題才口社交問題當做醫療問題」 ,

如社交恐∣懼症;第二種「把疾病風險當成疾病」 ,如骨質疏鬆症;第四種「把罕兄症狀

當做四處蔓延的流行病」 ,女口勃起功能障礙l第五種「把輕微症狀當成重病前兆」 ,夕。

大腸激躁症‧換言之,許多過去不是問題的現象﹑今日彷彿是盒蓋被掀闆的潘朵框盒

子,前所禾l坩的疾病紛紛出籠。參兄相關悶讀7。

7媒體報導國內第一家「醫療專業控股公司」即將成立,該醫療控股公司採同業、異業結

盟,連鎖經營,期能兼顧提升品質、獲取最大利潤的目標。控股公司當然是營利事業,

且須向所有大〃∣、股東負貴,在此情況下,試問當股東利益與病!患榷益出現衝突時,控股

公司會採取何種立場?

8亦即,顧至∣l醫師自己的荷包,就難以確保病人的榷益,反之亦然。

ⅢI56



午蠻療政策與市場牛

惡質的發展,政府及醫事專業團體的緘默與不作馬,成了商業利盆的共犯結

構,醫療服務的公共性與公盆本質終將淪喪。

三、醫療專業淪篇醫療工業’專業自主成篇奢談

長久以來’醫師在社會聲望的排序上,-直享有崇高的地位,這樣的社

會地位是-般工廠勞工難以望其項背的,然而諷刺的是’少了專業自律與專

業倫理’醫師與工廠生產線上的勞工,有什麼兩樣呢?當前面指出「疾病已

成了工業產品」,那麼處理疾病的醫師’不也類似生產線上的勞工-般?愈來

愈多醫師的報酬計算方式,正是-般製造業常採用的按件計酬制!醫師面對

零底薪的報酬計算方式’會不會如製造業勞工般以趕工衝量來提高收入?外

科繁∣∣亡的手術檯安排情景彷佛是工業輸送帶生產線’工人快速地拼裝檢查零

組件’外科醫師忙碌地處理-檯又-檯身體局部器官需要修補或摘除的病人,

整個過程,沒有人際互動,只有按著標準作業流程進行的操作行馬。

趨近工業生產的醫療服務,在另-方面卻遠不及船工業生產。面對工業

生產的趕工做件,製造業雇主會有品管監控來有效監督工業產品的品質,或

者消費者對品質不良的商品,也有拒購及申訴的抵制權力。然而醫療服務的

趕工做件,缺乏雇主在品管上的積極行動,,同時醫病間存在著極大的專業知

識差距,因此病患缺乏-般消費者可以抵制或拒購瑕疵品的能力;除非醫療

專業組織能在品質上有效發揮控管作用’或國家積極介人醫療品質的監督’

g提高醫療品質有利病患,但卻耗費成本,一般醫療院所在這’點上是以滿足「低標」鳥目

標。具體的事證是,衛生署在修言丁醫院設置標準時,醫院經營者軟硬兼拖j也杯葛其他醫

事圍體等（如護理師、藥師、枚射師﹑檢驗師、醫院社工師、營養師、職能治療師等

等）提出的改暑人力標準的草案。醫院經營者比番行動很容易理解,囚鳥醫事人力標準

一旦提高,醫院經營成本自然就拉高’成本提高,利澗就下降,對於「利之所在,長存

我心」的醫療企業工而言,拔一毛以利天下,絕不鳥也!
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否則期侍醫院經營者主動積極做好品管監督,無異緣木求魚!簡單地說,醫

病關係在性質上與商品市場的買賣關係仍有根本性的差別’後者權利義務關

係對等’但醫病之問的權力關係是嚴重的傾斜失衡。

很遣憾的是,在國際社會「病人權利」意識逐漸抬頭的同時,醫療專業

仍沉緬舶過去的權威,或繼績漠視,或改探防禦性醫療以馬自保,卻不見其

挺立面對醫院經營者並捍衛專業自主的行動與決心,不見其拒斥已漫天蓋地

而來的商業邏輯,責辜負民眾的託付與傷害了醫學存在的終極使命!

四、結語:回歸非營利本質的醫療服務

最後’在醫療服務已經被醫療服務的提供者當成商品看侍的當下’我們

有必要檢視以下這個嚴肅課題:我們該不該放任醫療機構-昧地趨向營利化,

醫療服務成馬商品呢?醫療-且商品化,人命的尊重及健康的回復就不再是

醫療提供者的終極關懷’醫療從目的變成手段,希波克拉底的精神與理想亦

將成篇空谷足音。在這個關鍵的歷史時刻’唯有我I門堅定地表示;醫療服務

絕不能被商品化!「病人權利」才有見到曙光的機會。那麼政府就須在政策、

法制及行政措施上,明確指出醫療服務的非營利本質,從而以非營利的精神

及原則,嚴格要求醫療院所落貫該項基本原貝Il 。
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問題討論

I.醫療院所走向營利化的經營趨勢對民眾及醫療專業會造成什麼影響?

2.請問有哪些管道可以達成讓醫療院所回歸「病人中心」的制度變革?

3.有沒有以「病人馬中」D」的商品化醫療的可能?要如何做才能賣現?
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I . JorgBIech原著,張志成譯,2004,《發明疾病的人-現代醫療產業如何

賣掉我們的健康》。台北;左岸。

2. JorgBIech原著,李中文譯,2006,《無效的醫療》。台北:左岸。

3.RimaD.AppIe原著,楊志明、薛桂文譯,2002,《健康的騙局》。台北:時報。

4張笠雲、謝幸燕,I9g斗’〈醫療資源的成長與分布:制度面成因的思考〉。《人

口學刊》, l6:70﹣I06。

5.張笠雲, lgg5 ,〈組織的轉型與結盟:兼論產業競爭氣候的形塑與激化〉。

國科會研究彙刊’《人文及社會科學》’5﹙I）:94﹣】I2。

0盧瑞芬、謝啟瑞,2002,〈台i彎醫院產業的市場結橫與發展趨勢分析〉。《台

大經濟論文叢刊》,3l﹙l）: l07﹣l53。

7.Moynihan,R‧,2002, “SeⅡingSickncss;ThePharmaceuticaI Industryand

DiseaseMongering‧”β／／／／s,／／M它d／cα／c／O〃γ〃α∕,324:886-8gI .

椎薦綢站∕影片

I .紀錄片「醫生馬何會犯錯?」（〃γU／Doc／oi恆M〕〃eMs／αkes?’2000）’由

MartinRocho執導,英國BBC電台製播,中文版由公視發行。

2.台灣蔡友月製導的紀錄片「病房85033」

3.台i彎醫療改革基金會網站,網址: http:／／www.thr【org.tw
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藥商﹑藥師﹑醫師與市場

謝幸燕

義守大學醫務管理系助理教授

﹦…﹣醫院藥師要統計每名醫師開的藥,包括用量禾口廠牌有沒有

突然出現變化。……抗生素的選擇最多,醫師突然換廠牌現象也最

明顯。……學術藥師（醫院中負責整理或收集藥品相關資料文獻的

藥師）可以平衡醫師開藥被藥廠影響的問題,我們統計出結果之後,

都是把資料交給各科主任,包括什麼藥的用量不合理,什麼藥本來

可以用價格比較低的,但是卻用到高價藥,有時候會看至II醫師用的

廠牌突然變了 ,連著開很多同一家的藥,也會列出資料來跟科主任

討論’請他約束科內的醫師。-醫學中心學術藥師

-、去不同的地方看病’馬什麼會拿到不-樣的藥?

去不同的地方看病’通常都會拿到不-樣的藥,而且醫師之間的開藥模

式差別很大。即使病人的年齡、性別與診斷都完全-樣’在不同地區、不同

等級的醫院就醫,去看不同科別’找不同年齡層的醫師看診,開出藥品的種

類、成分、劑量、品牌都有明顯的差異’不只是台灣,在其他國家也是如此。

除了醫師之問的差異很大以外,台灣還有不少醫師會開出明顯不符合用藥規

範的藥給病人。馬什麼會這樣呢?關船這個問題有兩種解釋’第-種是假定

醫師以病人利盆篇優先,開藥差別大多是因篇醫師程度不夠、看法不同或是

醫師被病人影響;第二種是從醫師所處的社會環境找答案,醫師開藥差別很

大’是因篇他們不是以病人的利盆在選藥’他們開藥很容易受醫療以外因素

的左右。

Ⅲl60



午醫隱政策與市場牛

（-）醫學知識的限制

從醫學知識的性質來看,醫學本身就有限制,醫學界對各種藥品療效的

看法並不-致,醫師馬了解決診斷上的不確定性,會發展出獨特的風格’而

影響風格的因素包括醫師性別﹑年齡、人格、對風險的態度與醫學司∣∣練。例

如台i彎不同年代出生、不同專科別及接受不同醫學訂∣∣練的開業醫師,開抗生

素的比例就不-樣。醫師對藥品的知識程度也會影響開藥。另-種解釋面向

是:醫學新知識傳播的管道是有限制的’有些醫師接觸不到最新的資訊’所

以醫院醫師開新藥的比例會比診所醫師高。

（﹦）來自病人的影響

從病人的角度來看,網路和大眾傳播媒體讓醫學知識的神秘色彩逐漸降

低,病人在醫病溝通的過程中掌握了更高的發言權,有機會向醫師表達期望,

進而影響醫師的開藥內容。醫師之間的市場競爭也使病人在醫病溝通過程中

的發言權上升。這些趨勢使醫師在開藥時必須加入病人的感受,不再純粹以

醫學知識考量用藥。

（三）社言環境的影響

從醫師所處的社會環境來分析他們怎麼開藥’可能的影響來源包括保險

制度、醫療院所的規定、藥商的促銷﹑藥師秈醫師的關係。首先’醫師是在

健保制度下生存,健保付不付錢?怎麼付?當然會影響醫師開出的藥。在醫

院工作的醫師會面臨另-層限制,醫院不見得有進醫師想開的藥,而醫院也

會參考健保制度的規定,告訴醫師怎麼做會拿到較高的薪水’例如以前勞保

採用的制度是按醫師開藥加成付錢’醫院不會要求醫師少開藥’因馬醫師開

藥的金額愈高,醫院獲得給付愈多。但是在健保實施總額預算制以後’藥品
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費用是醫院成本的-部分,許多醫院開始要求醫師少開高價藥,健保這幾年

財務愈來愈困難,醫師開進口藥品的比例也愈來愈低。

二﹑醫院怎麼探購藥品?

醫院醫師能開什麼藥,受限舵醫院有沒有這個藥。大型醫院的藥品採購

系統是由醫師﹑管理者﹑藥局主任共同組成的藥品管理委員會（簡稱藥委會）’

藥委會限制了醫師開藥時可以挑選的廠牌。限制廠牌數的主要目的是馬了增

加單-廠牌藥品的採購量,以壓低進藥的成本。醫院採購的藥品廠牌愈多’

庫存成本與管理成本愈高’因此醫院管理階層會要求如果有新的廠牌要進來,

就必須排除-種舊廠牌,採購政策單-化’量才能大,才有議價空間。

通常醫院採購藥品都是由藥委會開會決定,權力大的醫師才可以提他想

開的新藥’再由委員會討論。藥廠會先讓醫師瞭解新產品,再請醫師幫忙介

紹。「向誰推就看誰的權力大,當然是先找有份量的醫師刮-位藥商課長這

樣表示。

醫院經營成本的考量也會壓縮醫師的選擇空間。在健保給付緊縮限制下,

有些醫院的管理者會審核醫師的藥品總價是否過高。-位在醫院任職的醫師

表示;「院方在用藥量太大時,或是用太多高價藥時會有意見…..通常是管理

背景的人提出來請醫師節制用藥u如果同-科裡的醫師在-個月之內’平均

開藥品項太多或是開了大多高價藥,或是開藥的藥價超出健保給付價格、過

度偏好某-家藥廠、有突然換廠牌的情形時,管理人員會根據藥師提供的統

計資料向科主任反應’科主任再與科內的醫師溝通。醫師參考這些意見,在

下個月開藥時節制開藥量、藥價與廠牌。
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三、醫師和藥商業務人員（PROPA）間的金錢往來

藥商對不同市場有不同的促銷活動,在大型的醫院’藥商﹛頃向把促銷活

動包裝成專業活動,再對醫師進行促銷’比較少出現直接給錢的模式。在小

規模的醫院與診所中,因篇市場比較零散、進貨量小,促銷活動的成本會直

接轉嫁到醫師身上’PROPA通常不會對醫師下大多工夫,因此Ⅱ曷花酒或送禮

這-類促銷活動少了許多’而是改以提供藥品價格優惠或折扣的方式影響醫

師的開藥行馬。-位藥商業務表示:「開業醫師自己就是老闆,他﹛門比較在乎

價格,買藥也是用喊價的比較多u

-般來說,醫學中心的醫師馬了追求專業聲望的提升’會比較接受專業

的促銷方式。在區域醫院,藥商同時提供「專業地位」與「物質享受」方面

的好處維持和醫師間的關係。以物質享受馬主的促銷手法最常用舷地區醫院’

比如說在市立醫院或衽隔型的私人醫院中,醫師比較不需要追求專業地位’

藥商使用旁門左道促銷手法的機會就比較高。

與專業無關的促銷活動在區域醫院中也很常見’由船區域醫院的進貨量

大,醫師會提出的要求也較多’-名外資藥商的經理表示:「只有大醫院才會

這樣要求暍花酒,而且外科的醫師最多,小醫院進藥量不多’不可能提這種

要求u

大型醫院的醫師用量高,廈要拿錢的話,能拿到的更多。2003年曾經有

-個醫師向藥商詐財的案例。-名醫學中心的名醫涉嫌利用不存在的醫院研

究室名義’五年內向＋五家國內外知名藥商詐騙贊助費用達數千萬元;數家

藥廠烏推銷所生產的高血壓﹑高血脂藥物,提供這名醫師委託研究、捐贈、

活動補助,最後這名醫師被地檢署依貪污詐取財物罪起訴並求處十五年重刑。

大醫院的市場大’而PROPA之問競爭又相當激烈,使醫院醫師常常可以

予取予求。有些台i彎的藥商完全以交際馬促銷手法’只要醫師開口’PROPA
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就完全照辦,其他PROPA也會感受到壓力,不得不配合醫師的需求’送禮、

運用人情關係等與專業無關的促銷手法相當普遍‧-名醫師篇PROPA下的

註解是:「PROPA是比你媽媽還關心你,又會幫你簽酒帳的那個人U

四、醫師透過藥商取得的資訊可靠嗎?

PROPA是醫師取得醫學資訊的重要管道。許多PROPA本身也是藥師’

藥商透過他們提供醫師繼績教育的課程（例如出席醫院的討論會、在醫學會

議中演講）、提供對藥商有利的研究資料、推廣產品,以影響醫師對藥品廠牌

的熟悉度。提供新藥資訊的場合從例行性的早會、午餐的討論會到大型的學

術研討會都有;對舷醫院內的成員來說,藥商參與教學活動似乎已經成馬醫

院日常生活的-部分。-位PROPA表示:「新藥會在醫院的早會上介紹……

-般的醫院都有晨間的教學活動,從主任到責習醫師全部都要參加,有時候

是討論“case”的“confbrence”,公司可以利用這個機會介紹這種“case’’適

用的新藥……愈熟的廠牌當然開得愈多u

藥商除了直接和醫師接觸,也可能用問接的方式影響醫師接收的資訊。

藥商可以贊助醫學專業期刊’讓這些期刊帶有更明顯的產品促銷色彩;透過

贊助讓期刊的審查程序更傾向於贊同特定立場;也有些藥商會贊助對業者有

利的研究。醫學會也是藥商擴展勢力的另-個場域,美國-些醫學會（包括

心臟病、肺部疾病、癌症醫學會）曾經被批評與藥商之間有密切利盆交換關

係,導致醫學會比較支持符合藥商利盆的療法（例如不主張病患採用不需藥

物的自然療法）。

藥商並非中立的新知來源。藥商提供篩選過的資訊,看起來好像很專業

的促銷活動,其責無法完全避免掉商業利盆的影響。要讓醫師接受藥商提供

的資訊,「可以跟得上時代」是藥商常常用來說服醫師使用新藥的說法。-位

ⅢI64



午醫療政策與市場牛

外資藥商的經理表示;「我們也會舉辦各科醫學會的演講,讓他們瞭解世界新

藥的發展趨勢,醫師也不希望處方跟不上時代’所以原廠藥的銷售還不錯引

醫師決定要不要用新產品時,考慮的因素顯然不只是:新藥是不是比原

有的藥品更有效?病人使用新藥的危險性會不會提高?外資藥商經理是這樣

說的:「通常的促銷方式是要製造-些話題,像是在醫院的早會上提供學術討

論的演講,醫師通常也願意吸收這些知識,很多醫師都有意願要當意見頒袖,

你提供他新的研究資料,他就會支持新產品刨

五﹑藥商的專業促銷’填的能讓醫師的開藥行篇更專業嗎?

大型醫院的醫師和藥商之間的關係’除了藥商提供不-定正確的資訊給

醫師以外’藥商還透過贊助研究經費、贊助參加研討會、餽贈診療室用品反

專業書藉、提供無酬勞動力等方式’企圖影響醫師的開藥行烏;所以「藥商

提供資訊只是表象」,無法清楚地區分成「有助船專業發展」的影響’或「需

要加以限制」的利盆交換關係,例如有些藥商會給醫師高額的演講費’或是

在學術研討會後提供休間與旅遊活動’藉由專業的包裝讓醫師取得物質方面

的報酬。即使是藥商提供的教育訃∣I練,醫師似乎也能從中得到不少額外好處。

-名PROPA表示;「醫學中心或是大-點的醫院都要做“seminar”,-

般藥廠在辦‘‘semina『”,也是要選在比較休閒的地方’讓醫師們邊開會邊休

閒’所以也不是只有純開會u

贊助研究經費是藥商與醫師問常見的合作方式,有些藥商把贊助醫師提

出的研究案當做行銷策略;有些藥商馬了讓新藥進入台i蠻市場或進入特定醫

院,主動找醫師做研究案。通常藥商會依照研究的價值分馬員正的研究與行

銷活動,有些研究其責對藥商沒有發表的價值,贊助這-類的研究只是篇了

進入台i彎市場。
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有些研究經費其責也沒有用在研究上,只是金錢績贈的替代品。-位在

製藥公司任職的課長表示:「回扣還是有啦,不過現在都不叫回扣’叫做研究

費,研究費是照用量在發,醫院的藥局會有每個醫師處方量的紀錄,營業員

到了月底就照用量撥研究費給醫師,開得多的人就拿得多叫

有些藥商在大飯店舉辦產品發表會’藥商也會在參與醫學會的活動時招

侍所有來賓用餐。送診療室設備和送書給醫師也很常見。有些醫師認馬送診

療室的設備秈原文害是可以接受的合法促銷活動,收現金就有可能被抓’顯

然醫院對這-類的績贈行馬在管理上比-般送禮或利盒輸送行馬的管理寬鬆。

醫院在評估醫師專業工作的表現時,評估標準包括學術活動的辦理情

形與發表期刊論文的數量。在舉辦學術活動與開研討會發表論文的過程中,

有-些勞動工作可以包出去,PROPA馬了討好醫師’常常成馬方便、不需

付費的勞動力來源。-名PROPA表示:「醫師zF常的資源比較多’也很習

慣藥商幫他們多做-點事,例如幫』I亡查期刊或指定的論文﹑影印言藉、辦

“seminar”U有時候醫院會辦研討會’也會把印海報、發邀請函這-類的工

作分配給各家藥廠。

在PROPA幫』∣亡的工作中,有些和醫師專業地位有關,也有-些是替醫

師處理雜務’讓醫師有更多時間投注在專業工作上’例如接送醫師到其他醫

院看診、幫醫師跑腿、繳費’或是替醫師承攬醫院交辦的行政業務。也有醫

院的藥師表示:「醫師都靠藥廠在蓑,業務（員）是供醫師使喚,錢倒不是

主要的,醫師收入高的-個月有五＋萬,藥廠給得再多,-個月也只是多個

五、六萬,作業務 重要的是要讓醫師覺得很機伶,有誠意u許多看來屬於

專業許可範圍內的作法,實際上不-定有助胎提高醫師開藥的專業性。

如果藥商對醫師的開藥行馬只有負面影響,限制藥商與醫師之間的接觸,

可以避免醫師被藥商的商業利盆影響。然而,大多數的情況是藥商混合了專

業和非專業的方式,使得與藥商來住的醫師,可以在專業許可的範圍內計算
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他在專業生涯發展中的利弊得失。醫師的利盆與病人的利盆並不-致’醫師

在選擇藥品的過程中有時會考慮個人的利盆’而藥商提供的各種促銷活動正

提供了醫師許多滿足個人利盆的機會。

六、醫院藥師能不能提升醫師開藥的水準?

醫院會聘請對藥品具有專業知識的藥師,這些藥師參與進藥、教育訂∣∣練、

開藥後的審核等活動’由舶藥商很少對醫院藥師做促銷’藥師有可能可以zF

衡藥商對醫師開藥的負面影響。但是在貫際運作上’醫院的藥師中’通常只

有藥局主任-個人可以參與藥委會的運作’而且藥局主任雖然可以參與藥委

會的討論’但基本上並沒有 後的決策權。

事後的審核可能會發揮-點制衡的效果。有些醫院的藥師會根據管理者

的要求提供統計資料,也有-些醫院的藥師有直接和科主任溝通處方量與處

方廠牌的權力。但是藥師只能根據統計資料提出建議’沒有權力審核醫師對

個別病患開出的藥是否適當。-位醫學中心的藥師說:「藥師與醫師是同事,

沒辦法給壓力,是院方拿了藥師的資料來給醫師壓力u或許藥師確責可以zF

衡藥商的影響力,但是藥師的工作不見得全都是以藥學專業知識做把關的動

作’而是做馬醫院管理者的同路人,替醫院看緊荷包’免得醫師篇了自己的

利盆拼命開高價藥。醫院藥師在維護病人的 大利盆上’其實只扮演很消極

的角色。

本丈摘自 :謝幸燕’2（）05 ,〈粱商、醫院與醫師的處方決策:醫療制度與組織

面之脈終分析〉。《台灣社會學于∣∣》,34:5g﹣】l斗。
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問題討論

】.藥商的商業利盆龐大,醫院應不應該禁止藥商的業務代表在醫院內活動?

馬什麼?

Z有什麼機制可以限制藥商和醫師之間的鯖贈金額,以免商業利盆影響醫

師的判斷?

3.健保給付對醫院醫師與診所醫師處方的影響烏何?對二者的影響相同

嗎?馬什麼?

相關閱讚

l傑佛瑞.羅賓森著,廖月娟譯,2002’《-顆價∣直＋億的藥丸》。台北;

時報文化出版公司。

2.王克陸﹑彭雅惠,2﹙）00’〈台i彎醫療產業代理問題之研究〉。《產業論壇》,

l（2）:205﹦223。

推薦網站∕影片

l.影片「迫切的危機」（C／eαi“α〃dP祀se〃／Dα〃ger’Igg4,directedbyPhilIip
Noyce）

2.台i彎電視劇「白色巨塔」,導演蔡岳勳’揚名影視製作,網址: http:／／the﹣

hospital‧com／

3.醫藥記者全嘉莉的部落’網址: http;／／bIog.chinatimes.com／Iilynice／
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﹦午

婦女健康政策:世界趨勢與國內缺失

張玨

台大衛生生政策與管理研策與管理究所鬲∣l教授

-﹄＝

-、刖旨

隨著l960年代人權運動、婦女運動的開展,婦女健康運動在l970年代

初期胎歐美被提出’主要是有鑑舶醫療資訊以及醫療政策長期以來多被由男

性權威主導的醫療體系所控制’完全忽視婦女的健康議題,即使有,也是婦

幼衛生掛帥,且充滿對女性的歧視與傷害,形成對女性提供或分配的健康資

源非常不足。此外,醫療體系也忽視因馬性別歧視所弓∣起的暴力問題導致婦

女心理傷害,需要心理健康支持不健康的問題資源。自此,各國展開-連串

的婦女健康運動、婦女健康研究與婦女健康政策改革。婦女健康權盆獲得重

視’受到婦女運動﹑女性組織﹑婦女研究及女性政治參與極大的影響。

當國際婦女開始組織與行動起來’聯台國也因此受到壓力而開始重視婦

女的議題,特別訂定Ig7S年馬國際婦女年後,卻發現各種有關婦女的議題在

各國問題重重,需要更多有計畫l的關注與處理,因此聯合國繼績舶lg76﹣lg85

年提出「婦女＋年」計畫,除了對政經、教育等權盆提出要求外,亦開始關

心健康的權盆。婦女健康的概念、議題逐漸在國際間散發開來,從社會、經

濟、生態環境、政治環境等各個層面關注婦女健康,而非僅限舷生物醫學部

門’以整體性的視角探討婦女健康。

lgg5年於北京召開第四屆婦女大會與NOO婦女論壇時,則發現僅有策

略是不夠的,因此積極提出＋二個行動綱領（pIatfbrmfb「action,PPA）,「健
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康」是其中-項;並要求各政府具體行動回應,每年三月在聯合國召開婦女

地位委員會時能有各會員國的報告,檢視各國具體的行動;婦女健康被安排

舶】ggg年討論I 。

聯合國提出「婦女與健康」概念與行動、

因馬目前健康政策只以醫療模式出發’只是醫療政策,而非融合社會、

心理、文化、經濟、政治與生物多元考量的健康政策’幾乎各種政策都充滿

性別盲、性別不敏感、性別歧視、性別偏見﹑性別角色刻板印象。這是長久

以來累積的忽視,呈現婦女健康或疾病的資訊是片段地以罹病率與死亡率篇

例,也總以男性經驗過度類推肚女性,或認定是天生生物上的影響,未進-

步思索社會建構婦女的雙重角色、雙重標準﹑對女性的不當制度與壓迫＼資

源不足等才是致病原因,甚至忽略醫療場所的不友善、性騷擾’以及醫療保

健服務系統的決策缺少婦女的參與。舵是聯合國提出「性別主流化」的理念

如下2 :

各國政府在多尢、多向、互動的過程中推動的所有政策或方案

與研咒都須進行性別檢視,須同時考量對男女的需求及影響禾口所擔

負的與其責任;甚至納入男女共同思考解決的方法。更要求各國政

府要有社會建構性別的預算、提出性別區隔的統計資料,並做性別

影響的評估‧

I請參兄UnitedNation‧ lgg6, “PIat﹛brmfbrActionandtheBe』ingDec】aration”（台北;婦

工會譯, Ig96:斗4﹣6】） 。

2請參見UnitedNations, Ig98, ‘‘WomenandhealthMainstreamingtheGenderPerspectiveinto

theHeaIthSector.”EV）EWG／u叩Mbe〃〃gR叩o〃.Tunis,Tunisia,28Sep-2Oct,l9g8。
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那麼「性別主流化的婦女健康」政策、方案與研究應該注意哪些面向呢?

l筐清觀念:筐清生理性別（sex）、社會（建構）性別（gender）與健

康之間的關係。例如:社會的性別分工與性別不ZF等對婦女健康的影

響如何、性別不ZF等對男性健康的影響如何’生理性別有關的生育議

題等。

2.糾正健康服務中的性別偏差。目前提供的醫療服務過舶重視生物醫

學,存有歧視女性的服務態度,照護系統傾向責備受害者（女性）以

及責難身篇照護者的女性。

〕將性別ZF等問題納入保健研究的主流,這是過去常被忽I咯的。

4.將性別分析與性別zF等議題納入提供健康服務與照護體系的主流;增

加政府∕政治對性別議題的關切與意願。

5.建構性別敏感的評量需求評估;健康計畫過程中加入性別議題,積極

促使各地區∕族群婦女參與;發展性別計畫的架構;增強性別敏感的

服務能力﹑可靠性﹑監測與評估。

6.聯台國建議採用婦女運動的經驗,例如:意識覺醒（consciousness

raising）﹑伙伴關係（pa㎡nership）、增長權力（empowerment）、社區

參與、民主決策﹞。

就健康內容細分’世界衛生組織（WOrIdHealtI﹞Organization,WHO）提

出婦女健康涵蓋面可分馬以下六大項剿

l 「生育與性健康」:包括經期健康（初經﹑停經）’避孕、不孕預防∕

治療’性病（骨盆腔感染、陰道發炎、梅毒、愛滋等）,子宮、乳房

相關保健（婦科癌症）。

3請參兄SteiI】,j.」9g7’E〃／power〃?e〃﹟＆l﹟b／〃G〃﹩H它α／／〃.刀﹜eo／汎M它r／m叱∣α〃‘／Pγαc〃ce.NJ

ZedBooks‧

4請參見WorIdHealthOrganization, l998, “Healthfbl.AlIlllTheTwel】ty-firstCentury.
』﹚
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2’ 「環境與職業健康」:包括職場壓力、職場設計不當、安全防護問題、

職場環境對女性歧視或性騷擾等對婦女健康傷害的影響。居家傷害也

被納入職場關注議題,以及家庭與職場多重壓力的影響。

3 「傳染性疾病」:各種傳染病包括肺病﹑瘧疾、愛滋等’其感染與影

響男女各不同。

4 「心理衛生」:包括社會與家庭∕文化與制度對女性歧視、暴力、性

暴力、精神疾病與藥物濫用、心理疾病﹑壓力創傷反應等。

且 「健康促進」:營萱與飲食（營蓑不良、厭食症等）’體適能（運動﹑

休間）,生活型態’健康行馬等。

6.其他慢性病等。

除了女性特有的健康問題之外,對男女迥異疾病的發生原因、嚴重度、

治療方式、預防方式亦應被提出,防治策略亦應不同。此外也需關注不同群

體的健康,例如照顧者、不同社經地位的婦女、原住民婦女、身體殘障者、

疾病患者等,甚至在保險制度設計﹑醫療體系的建構等。WHO鼓勵建立全

方位婦女健康模式’包含疾病預防與健康促進的策略’須以自我照顧活動利

自助圄體馬基礎,才能讓女性對舷自己的身心健康具有自我決控權。

聯合國婦女基金會（UNIPEM）指出,唯有讓基層的婦女充權

（empowerment）,才能改善婦女健康政策:「女性個人或集體能覺知權力關係

如何在她們生活中行使,藉此獲得自信’有力量挑戰各種層面（家庭、社群、

國家、地區、國際）中存在的性別不ZF等u

UNIPEM並提出「充權」的四大要素:

l.取得知識’並瞭解性別與權力關係是可以改變的。

2’發展自我價值感,相信個人有能力獲得想要的改變,並有權力控制自

己的生活。
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﹦孚

﹞.獲得能力就可以做選擇,藉此獲取力量秈磋商的權力。

4發展足以組織或影響社會變遷方向的能力’創造更正義的社會與經濟

秩序。

亦即,婦女的「充權」包括不同的社會行動者所引導的外在過程’移除

環境的障礙,創造接近與控制資源的機會;以及內在過程改變自我的意識形

態’增加婦女的自信,獲得力量﹑動機以維持「充權」的成果。

三﹑我國婦女健康政策的缺失

目前我國對婦女健康議題的重視才剛起步,過去多半是只重視「婦幼

衛生」,並未將婦女健康獨立舵母嬰幼兒照顧’直到lgg0年開始,台大婦女

研究室與民問婦運團體（女學會）,開始提倡重視婦女健康。政黨方面是在

lgg5年’國民黨婦工會召開系列研討會,研擬「婦女政策白皮言」,「婦女健

康政策白皮言」馬其中-項。爾後歷經l9g8年北高市長選舉、2000年總統

選舉等,婦女健康被視馬重要政策之-。2000年衛生署提出「婦女健康政策」i

雖以生命週期出發馬涵蓋面,但其內容卻仍侷限在疾病導向’且缺少性別視

野、性別區隔之需求、性別分析,以及性別影響評估。lgg8年行政院成立婦

女權盆促進委員會,逐年提醒政府制訂政策中對婦女健康議題的忽視,尤其

在200￠年更提出修正綱頒’同時衛生署也開始制訂二＋-世紀婦女健康政

策’希望融入「性別主流化」的觀念。婦權會訂出二＋-世紀的婦女健康政

策原則:「兩性zF等參與及共治共決」﹑「建構健康優先﹑具性別意識醫學倫理

的健康政策」。

隨著時代的轉變,以婦女馬對象的健康政策已漸多元化,婦女健康也進

入正式的政策討論中。然而,仍可歸納出幾項需檢討與改進的政策特質:
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l.著重在女性生殖功能上。對舶新生代是否能健康產出的關心往往大船

對女性個人的關懷,例如母奶推廣活動中強調哺乳對嬰兒健康的重

要’卻沒有適當的資源與措施協助新產婦解決Ⅱ甫育過程中所遇到的問

題;又如馬了維護女性生殖功能,所有女性工作者（無論是否具備生

殖能力）在工時及工作項目上都受到限制。由船國家視女性篇再生產

的工具,而非具有健康權的獨立個體及公民,因此政策就產生「母性

＞女性」的結果,相對地忽略了未婚及不想生育的婦女的健康需求。

2由上而下威權主導式政策的擬定方式。婦女相關的健康政策的產出並

非有學理依據的理性模式,常是菁英模式（由少數官員、學者、科員

或利盆團體決定婦女需求,而非草根婦女的意見）。例如: lg60年代

的家庭計畫∣實施方式雖以女性避孕篇主,但執行的方法是近乎強制性。

l97】年即完成的優生保健法草案,擱置到】98I年才因馬人口政策考

量而完成立法程序。過程中雖然是婦女團體首度介入公共政策的制

定,但-般婦女的意見仍沒有被諮詢;即使2006年再修法,亦是宗

教圍體強烈介入’沒有當事人婦女的意見。又如全民健保的制定過程’

只見醫師、藥廠﹑雇主、工會在爭權’完全見不到對婦女意見的諮詢。

3.醫療的經濟利盆大船婦女的權盆。我國四＋年來醫療政策發展的結

果,也使醫療專業的權力擴張,與女性生育健康息息相關的助產士專

業萎縮’女性健康議題被醫療化以及醫療技術濫用情形更嚴重。例如:

在代理孕母的決策過程中我們見不到性別分析,只見醫療科技的擴

權,缺少如何預防不孕及建全兒童收養體系的考量。又如中老年疾病

防治,使得更年期症狀及骨質疏鬆症防治受衛生行政單位青睬,但只

談用賀爾蒙補充的好處,卻未針對年輕女性宣導年輕時保留骨本的重

要性。政府忽視在藥商經濟利盆的驅動及醫療系統的擴權下,使婦女

的身體被過度干預。
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4衛生行政因應時代新問題上的能力不足。即使近二＋年來國際上所認

定的婦女健康定義早已不同,但我國衛生行政單位仍固守其原來對生

殖及癌症的業務範疇,較少積極涉入新的領域,如性暴力防治工作,

在法案通過後才規範醫療院所的處理流程,其貫若以關懷婦女健康烏

出發點’這些T作並不須等法案通過才進行。其他如環境、家務、照

顧責任及女性職業傷害等影響婦女健康甚鉅的問題。又如坐月子中心

管理﹑瘦身美容商業的興起、荷爾蒙補充療法的濫用、子宮切除及剖

腹產的過度醫療化等,都與婦女健康息息相關,這些問題都需衛生行

政單位主動著手處理。

5.父權觀念深入。健康政策中的父權觀念充分表現在對女性身體的控

制。例如Ig60年代的家庭計畫l推行以女性避孕馬主’而不談更方便

的男性避孕方法;優生保健法的制定使女性的生育權成馬父權文化、

醫療專業及國家聯合控制的結果。

6.政策中充滿僵化及偏頗的性別概念。國內外的學者皆已揭示:男女性

所面對的健康問題並不相同,但國內健康政策的制定仍以男性決策者

馬主（各級衛生行政主管、政策諮詢委員、專業團體中性別比例懸殊

可見）’加上醫學研究中長久以來忽視女性,而有偏頗的健康政策。

例如婦癌預防的關懷,只窄化在生殖上;職業病及職業傷害的安檢及

勞工體檢’著重在以男性勞工馬主的行業’對女性勞工特有的職業傷

害或疾病相對忽視。

四、政策的改進建議

經過上述對婦女健康內涵﹑「性別主流化」的發展及我國現有健康政策的

性別分析之後,筆者在此提出建言,以做馬未來發展婦女健康政策時的參考。
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l政府需對婦女健康政策做出嚴肅承諾’訂出完整的國家婦女健康政策。

2.所有健康政策計畫﹑執行及評估過程中’皆應有女性參與’包括專家

與社區婦女等,把性別的分析納入所有政策制訂中,並持績進行性別

影響評估。

3.由中央到地方的各級衛生單位’皆應有受過性別敏感司∣∣練的專家與高

階主管,能對其政策及執行進行長期的性別檢視。

4各級衛生主管單位應直接與需要服務的婦女或其代表進行政策協商。

5.參照聯合國發行的「性別主流化」執行手冊,製作工作手冊,以俾其

檢視決策過程是否具性別意識。

6.把性別分析放在健康政策的主軸,在性別的大架構下再論及年齡層、

族群性及地區性的健康差異。

7.設立以婦女馬對象的保健研究中心,進行性別敏感需求評估,對婦女

特有的健康議題進行研究,結合傳統與民間保健與現代醫學,與婦女

分享,使其能在得到充分資訊下馬自己的健康做決定。

8建立性別敏感的健康指標’除了傳統的死亡率或疾病罹患率之外,須

加入社會、文化及心理的生活品質指標;並發展相關的研究方法。

9.對現行健康服務人員及醫護學校學生進行性別教育’使其對婦女健康

有正確的認識,能訂出性別友善的方案,讓婦女在使用醫療資源時不

再受到障礙及歧視。

本丈摘自 : l.張玨’2000,〈全球化趨勢與婦女健康〉。《中華衛誌》,】9﹙I﹚:5﹣9。

2.張玨、陳芬苓,2000,〈台灣婦女健康政策的性別分析〉。《中華

衛誌》, l9﹙5﹚:366﹣380。
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l張玨﹑陳芬苓,2000,〈台灣婦女健康政策的性別分析〉。《中華衛誌》’

l9（5）: 366﹣380。

2.張玨,2000’〈全球化趨勢與婦女健康〉。《中華衛誌》, lg（l）; 5-g。

3.朱明若、張玨、張菊惠,2007’《婦女健康促進研究與方案》。台北:心理c

推薦綢站∕影片

l.台i彎女人健康網,網址;http:／／www.twb.o『g.tw／

2.世界衛生組織婦女健康網頁’網址: bttp:／／www.who.int／hac／techguidance／

p｝lt／w0mensbeaIt｝﹞／en／

3.世界衛生組織性別、婦女與健康網頁’網址: http:／／www.wIlo’int／gender／en／

￠.聯合國世界婦女運動網站’網址: http:／／www.unorg／womenwatch／daw／
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■卜第﹣歹篇身體經驗

」導讀王秀雲

□是天職還是專職?母奶哺餵的身體經驗與勞動關係鄭璘惠

□一隻〃鳥仔或雙人枕頭?談威而剛與男性身體傅大為

口棉條為什麼不受歡迎? 許培欣
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王秀雲

高雄醫學大學性月∣∣研究所助理莉授

我們往往以馬身體是最自然不過了。身體所具有的生理現象讓它被視烏

是個機器或是工廠,身體的生老病死是天經地義的歷程’而這些在在都指向

它的生物性。換句話說,身體的種種經驗似乎具有普遍性’是跨越時空柿超

越文化的。但是,與身體相關的種種,其責都與人類社會相互糾結形成,就

連生老病死的意義與方式也隨之而異。身體的生物性是西方的生物醫學在過

去兩三百年的興起過程中造就而成的產物,換句話說,身體被自然化了。舵

是,與身體相關的種種「現象」或事物,被視篇是理所當然的生物學或醫學

的頜域’其中當然包括:性、再生產、月經,甚至-些已經成自然的習慣。

其實身體-點也不自然,與身體相關的種種’都取決船身體所處的時空

情境與脈絡。而「身體」與「經驗」所組成的此-名詞,更蘊含了異質多樣

性,身體經驗往往脫離不了社會歷史脈絡,而這些脈絡的成分可以是特定社

會文化中的價值觀、意識形態、知識權威及個別身體所處的權力關係。舉例

來說,我們的身體經驗會受醫學知識的權威所形塑’甚至侷限。現代人的很

多經驗常常是被醫學用語所框架住,身體的正常與否是以溫度、化學檢驗、

儀器檢驗等等來表示,個體的經驗反而被貶抑篇主觀意見,因而顯得亳不重

要。馬了瞭解不同的歷史社會脈絡如何影響人們的身體經驗,身體與經驗都

需要被分析與被瞭解,本章的幾篇文章正是以此馬目標。

-般人聽到哺乳會想到哺乳動物,以馬它就是如此的自然,事實上在人

類的社會中,哺乳的女性身體絕不可能是純粹自然的身體。鄭璘惠的〈是天

職還是專職?-母奶哺餵的身體經驗與勞動關係〉-文,以哺乳馬例,挑
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夕身體經驗牛

戰了-般將母職視馬是天職的觀點。鄭璘惠指出哺乳的身體需要許多的訃∣∣練

與技術’哺乳的身體就如同工作的身體,不但在上工之前需要職前訃∣∣練,在

職中也需要維持-定的「工作能力」,不是自然而然就能夠哺乳。特別是在我

們的現代社會中,女性要如何將自己的身體「緞鍊」成能夠在不∣司的空間、

不同的場合下,擔任不同的任務而不至於分身乏術,往往是個難題。正如作

者所指出的:「哺乳的的確確是份專職而非天職’它需要準備勞動的身體、體

力與時間的付出’亦需瞭解各項喃餵知識與相關的科技產品,當然還需要提

供情緒的勞動」。各界在大力鼓吹哺乳的同時,如果沒有好的哺乳環境與配套

措施,那麼要用天職與母愛這種道德用語來要求個別的女性哺乳,恐伯也只

是徒增女人的壓力與困擾罷了。

另外-個關乎身體而常常被賦予自然意義的莫過船性身體了,透過不同

歷史中的泌尿科論述,並比較威而剛醫療研究中所隱藏的問題,傅大篇〈-

隻烏仔或雙人枕頭?談威而剛與男性身體〉-文’點出了醫療如何建構-套

關船性身體的論述。過去醫療化的對象’比較是以女性身體馬主,但到了

二十世紀的後半期’男人的性身體也逐漸被醫療化,而二＋世紀末的泌尿科

醫學,就儼然成馬醫療化男人性身體的主要來源。如作者所指出,近代世界

-個總的趨勢,是愈來愈「醫療化」身體（把愈來愈多的身體問題’都看成

是醫療問題）。威而岡I所代表的是-個男性身體醫療化很新的案例,「這個新

型的醫療化的特色之-,就是把男性的性身體集中至∣l男性的-個小器官上:

陰莖引文中清楚地指出了男性身體的醫療化的後果:不管異性戀性行馬中的

女主角的感受’只菅男人是否保住他們的雄風。當然,這樣的男性身體醫療

化所展現出來的’追根究底還是與父權文化對船男人所應有的表現的要求有

關。

上述男性性身體的醫療化例子’有誇大陰莖的重要性的傾向,而在女人

的性身體上’處女膜的重要性也被賦予極重要的地位,雖然方式有所不同。
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彝醫療與社會共

許培欣的〈棉條馬什麼不受歡迎?〉-文,以棉條在台i彎的低使用率馬問題

出發（棉條在台灣的使用率是2」％,而在美國單獨使用棉條者佔2g％﹑交替

使用棉條與衛生棉者佔52％）,用「月經科技」這樣的概念來說明,某-科技

之所以被使用或不使用,必然與很多社會文化因素有相互生成的關係。換句

話說,科技或產品本身的優劣好壞,不見得是決定性的因素,甚至優劣與否

也是由社會文化因素所決定。作者歸納出棉條在台灣不受歡迎有下列因素:

棉條弓∣進時的污名化、棉條科技的傳播困境（衛生署將棉條歸篇醫療用品不

利廣告與銷售、產品說明害不夠本土化、健康教育教材中的缺席）﹑經血的

身體觀,以及棉條與處女膜迷思。除了處女膜迷思之外,棉條被列馬醫療用

品的背景,仍然有很大的部分是篇了處女膜的安全顧慮。這些思維與醫療決

策,到頭來還是強化了文化中加諸女性性身體的道德規範。

這幾篇文章都分析了不同的身體所處的社會歷史情境’我們或許可以說

這是將身體去自然化的-個努力。自二＋世紀下半期以來關船身體的研究,

在西方的學界（無論是人類學、社會學、哲學或是歷史學）已經小有成就。

做篇學術的-個議題,身體經驗自近代社會以來的種種歷程自然有其重要

性。但是’閱讀這些學術著作而瞭解了加諸舶身體的種種知識論述之後,重

要的課題之-或許是,對舶那些強化權力不ZF等關係的論述,或是規範性的

身體措施（進而排斥所謂偏差的身體）’我們該如何在可能的範圍之內提出另

類（多重）論述與之對抗,甚至就地身體力行。
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是天職還是專職?
母奶哺餵的身體經∣驗與勞動關係

鄭璘惠

高雄醫學大學性別研究所碩士

斗9歲的阿麗從年輕時就是工廠的女工’她的四個小孩前幾個月都是哺餵

母奶,在物資貧乏的年代中’沒有冰桶與哺乳室的設備,靠著每天午休的時

問衝回家給小孩餵母奶’在漲奶的疼痛與時間的賽跑下,辛苦地餵了四個孩

子。阿麗曾說了這-段話:

阿麗 攏痲按呢艱苦于痛,無袂按怎?像彼嬰仔食奶’乎就痛嘎,

牙齒根回交著,伊一吸,目屎強要滴下來’痲是乎吸,哪有法

度啊,………（台語,意思是:都是這樣讓它痛,不然怎麼辦,

小孩在吸奶,都痛到咬緊牙根,他一吸,眼淚都快掉下來

了 ,也是讓他吸,哪有辦法）

痲是真辛苦。

是啊,做查某人不值。（哈哈）

筆者

阿麗

這是二、三＋年前的故事,而在二＋-世紀,35歲的銀行行員小雲,-

樣-面工作-面餵了八個月的母奶。雖然台i彎在200I年即通過兩性工作zF等

法,小雲在女性員工居多的銀行’-樣沒有Ⅱ甫（集）乳室、集乳時問。小雲

每天要自己結冰塊、帶冰桶上班、忍受漲奶痛,然後在工作的空檔’穿著高

跟鞋與制服’匆忙地在廁所擠下每-滴奶。

這幾年政府不斷地大力鼓吹媽媽們要餵母奶,在「母奶最好」的聲浪中,

媽媽們的身體經驗馬何?社會又是如何看侍母奶哺餵的工作?是母愛?是天

職?還是-項勞務工作?筆者認馬餵母乳並非天生自然,餵母奶的身體是充

滿了技術與勞動事責的身體。以下筆者將逐步的加以解析、呈現。
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-、勞動的身體

現代夫妻小孩數都不多,且不同於過去資訊封閉的時代,現今傳媒、書

藉、網路發達,到處都充斥著醫學與育兒資訊。篇了孩子的健康’媽媽不只

要餵母奶’還得泌出最好的母奶。怎樣能分泌出最好的乳汁呢?苜先得準備

好「哺乳的身體」,最好從懷孕期的乳房擭理開始’才能讓乳腺暢通。過去的

母奶衛教會教導孕婦在孕期每天做乳房的熱敷按摩與乳頭的刺激揉捏,來促

進乳腺暢通與乳頭韌性。雖然現在較新的衛教資訊不必再做這些準備,但訊

息紛亂,仍有很多孕婦會如此執行。而且即使現今的衛教策略不再重視產前

按摩’但仍鼓勵婦女觀察自己的乳頭,若有乳頭扁平﹑凹陷的問題’建議在

產前做Hoffman運動∣或戴乳房罩來矯正。產後乳汁也並非自然流出,大多數

的產婦都會遇到漲奶的問題’仍須做處理才能保持乳腺暢通,也才能達成哺

乳的身體。即使幹練的批發商老闆晶晶也曾辛苦地處理過乳腺不通的問題。

我們都去拿那個一百度的水,……檸的時候那個手都紅棹,

……妳也知道熱水擺出來沒多久它就會涼棹了 ,那妳還要冉

去弄’冉去要抱回來這邊’然後要冉去獰’….…妳這樣子跑

來跑去,一次要跑個五六趟,那妳還擠不出來’妳有什麼感

覺, . .….

曰
申

曰
萌

而哺乳的身體準備並不只有在產前,每天的哺乳都必須準備好∣∣頂暢的乳

腺與完美的乳汁,才能I∣偵利Ⅱ甫餵。對很多媽媽而言,若要有品質優良的乳汁

與充足的奶量’還得補充營蓑的飲食。即使家境並不富裕的家庭主婦小娜,

也很捨得花錢烹煮營費的食物,以維持乳汁的品質。

l懷孕期間,透過每日以于指向乳房、乳暈壓擠與牽拉的H0ffman運勁,試固諼乳頭突

起,以禾∣l於口甫乳。
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做完月子之後,我自己還是會多煮一些魚湯啦、雞肉湯啦’

自己去燉煮,因為妳雖然說做完月子’但我覺得這是說讓妳

母奶的品質比較好,而且是確保妳奶水的奶量會夠,不會因

而減少啦。

小娜

這並非家庭主婦小娜的個人想法,哺乳媽媽都會希望自己提供給小孩的

乳汁是最營蓑的’或多或少都會比平常吃更營蓑的食物,不只在坐月子的時

候補’整個授乳期間都會去注意自己母奶的營責。而且∣故馬「哺餵工作」的

身體,並不是只注重Ⅱ乞什麼能發奶就好’什麼不能吃更是-個大課題。

飲食方面就是,以前會有吃一些泡麵啊那種東西,但是因為

有在餵母奶,就會特別的、特別的注意,就是比如說我吃的

東西要屬於比較正常食品, .…..然後就是飲料類的東西啊就

是盡量少‧乞,那生病的話若是小感冒,我都會讓它盡量自然

好。……那比較屬於就是太寒或太躁熱的東西,我就會比較

少‧乞。

小玲

媽媽們得隨時注意分辨食物的冷熱羼性與是否引起過敏!∣生反應,每天都

生活在什麼該∣l乞、什麼不能吃的自我要求中。很多媽媽馬了Ⅱ甫乳,禁掉了懷

孕前每天都會喝的咖啡與茶等飲料。若原本體質不好’還得調理自己的身體

成馬符合哺乳的身體,像銀行行員小雲自認篇體質不好,擔」D奶質影響小孩

健康,所以哺乳期間不論在什麼季節,每天準備-壺溫熱的黃耆枸杞湯,未

曾問斷達八個月之久。由此可看出,餵母奶並非稀鬆ZF常之日常生活中的-

部分’在現今的社會脈絡下,是得刻意去經營、執行,甚至與原本的好惡所

抵觸的身體經營。

哺乳的身體做馬工作的場域’不只得準備與保蓑好工作的身體,還必

須有責質的付出’媽媽們必須忍受身體的變化、疼痛與傷害,以及隨時處理

腫脹與漏奶的身體。批發商老闆晶晶陳述自己生產完和另-位同房產婦因篇
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漲奶痛兩人輪流「哀」的慘狀’家庭主婦小娜也曾擠奶儕到乳頭出血,護理

老師小雪常在半夜中漲奶痛醒無法入睡’助理教授阿君也曾被護士擠得哇哇

叫,她還被認馬大不耐痛了。做篇母親是否就必須很「自然」地忍受這些疼

痛,若無法或不願意忍受這樣的身體疼痛’難道就違反了「自然」?還是不

具母愛?母奶媽媽除了忍受漲奶的疼痛’還得處理、忍受漏奶所帶來的困窘

與不適,女性這些身體的貫質變化與員貫經驗’卻在-片鼓勵餵母奶的聲浪

中被淹沒了。

二﹑技術性的工作

餵母奶員的需要技術嗎?也許很多人會質疑’哪有什麼技術這麼複雜

的東西,哺乳動物的哺乳行馬,不就是-種自然的現象嗎?若你是-位完全

無哺乳經驗的人,你會驚訝舶哺乳媽媽竟然會傳授出-大堆你無法想像的經

驗與技巧。但是弔詭的是,幾乎所有的母奶媽媽自己都不認馬哺餵母奶是一

項技術性的工作’即使衛教害藉密密麻麻從乳房護理、清潔﹑乳汁分泌、儕

奶、輔助工具﹑吸吮韻律、儲存等等,充滿教導、知識與技巧。更合人好奇

的是,筆者所搜尋到的網路﹑書藉與文獻,在討論這些知識時’幾乎都未曾

使用「技術」、「技巧」等形容詞,最常出現的是「行馬」、「方式」與「原則」。

這似乎隱含了與女性身體相關的事務’不可能與技術扯上關連’但若餵母奶

是那麼單純的自然現象,馬何不是只要當了母親就會做,馬何還需要這麼多

的衛教手冊’仔細地描述與教導每個哺乳細節?

Ⅱ甫餵母奶並非單靠生理反應的自然行篇,亦非每個女性當了媽媽就會渾

然天成餵得好,這中間必須不斷學習、協商﹑改進,甚至是發展出-套屬船

自己的模式’才有辦法∣l偵利餵得好。很多媽媽都表示初期非常辛苦,漲奶﹑

乳腺不通或沒奶等等問題,若能處理得好,熬得過去,就比較能餵得成功,
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然後會愈來愈熟練,就比較不會覺得那麼辛苦。這表示若有好的技術,母奶

哺餵就能比較∣I頂利地進行。

三、時間與體力的付出

配方奶粉因篇比較容易產生飽足感’通常只需四小時餵-次,而且配方

奶的瓶餵工作任何人都可以執行。但餵母奶的嬰兒通常-至二小時就得餵-

次’如此頻繁﹑日夜無休的工作’無疑的是-大體力勞動。若媽媽是個全職

家庭主婦’眾人更是會期侍全程母奶哺餵是自然與必然的選擇,但這中間的

體力勞動、時問付出與自由的牽絆,要不是被隱而不現’就是被視馬理所當

然。像家庭主婦小玲,以前乳汁不夠時,半夜先生會起來泡牛奶’當乳汁充

足全餵母奶時,常要半夜起來餵母奶,睡眠總是斷斷櫝績’以致常有暈眩的

現象。這很明顯地透露出Ⅱ甫餵母奶的確是耗時又耗力的工作。

而這不只是全職家庭主婦才有的困擾,有工作的母奶媽媽,除了上班時

問由保母瓶餵母奶外’下班後仍負責每-次的哺餵,甚至每天得先在家製造

保存母乳所需的冰塊’然後在上班時間擠出母奶放至冰桶’儲存隔天白天小

孩所需的奶量。阿君雖在大學任教’感覺工作內容與時間都較篇彈性,但常

在講課中途乳房就漲痛了,兩堂課間的空檔也無法休息,必須趕著擠奶,還

要常常面對學生好奇的眼光。時間的緊迫與避免長時間的出差’也讓校方懷

疑她的工作能力與熱忱,阿君甚至做好大不了當個兼任老師的打算‧

如同Ka『inJurczyk （ lgg8）對女性時間的觀點’過去談時問都是以工作

時間或男性專業化時間才稱得上時間,女性的工作、家務與付出都稱不上時

間’她們的時間被切割、零碎、安排在家庭、小孩與他人的要求下’沒有了

自己的時間。若女人跳脫家庭至工作場所’仍須依照男性時間概念的工作方

式’在男性工時的概念下,女性是被去身體化的’自然不會有哺乳的時問。
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四、情緒的勞動

很多女性所從事的工作,除了體力、時間的付出之外’常被要求加入情

感與情緒的勞動。同樣的,很多媽媽在母乳哺餵過程中,其責做了許多情緒

勞動的付出卻往往被忽略了。很多媽媽在全年無休的疲勞轟炸下’仍要控制

自己想尖叫、不耐煩、疼痛、和先生吵架等等情緒,甚至努力要求自己要展

現溫柔﹑慈愛的情緒,並營造慈愛溫馨的氣氛來哺乳’否則擔心母嬰關係不

好,或害怕因情緒不好造成乳汁有毒（這是-種流傳在媽媽之間的傳聞）。

小雲就提到餵奶中「我﹨給伊賒頭,阿無就給伊賒身軀」（意指輕撫頭部與身

體）’媽媽們除了-面餵奶-面輕撫寶賣頭部、說話、唱歌,甚至即使疲累煩

躁,還是會諍量摔制自己,保持好的l∣青緒。菜販阿珠甚至認篇這樣的l∣青緒勞

動讓小孩更聰明’「我會用那個胎教、聽音樂,摸摸他很乖,所以第二胎很黏

就是這樣’那,他很黏而且很聰明,就是第-胎跟第二胎員的差很多u

在現今媒體資訊發達的社會文化下’相信媽媽們都聽過或看過類似的論

述:馬了生產好品質的乳汁,必須保持心情愉悅。不少吉上還提及哺乳時最

好要有舒適的靠墊,-邊放輕柔的音樂’還要與小孩互動。這讓媽媽在餵母

奶時’不單只是體力與時間的付出,還得有良好的情緒展現。這些媽媽們大

都會認同與執行這些情緒與肢體要求,雖然有時她們也會享受這些與孩子的

互動方式,但是身馬-個ZF凡人,當她們累了’不想去「享受」了,又該如何?

五、男造環境Z與組織下的母奶哺餵

哺餵母奶不只是私領域個人的事情’職業婦女必須每天面對組織的環

2男造環境一詞參考Weisman所著的《設言﹢的歧祝》 ,如同語言不是中二與中性的,空間

鳥社會所建構,亦充滿了榷力關係與性別意涵。
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境,而家庭主婦-樣必須外出面對公共的空間。但組織是中性的嗎?Susan

HaIfbd等人（Igg7）的觀點就非如此,組織的身體觀是以男性馬基礎的’並

不會去注意或處理女性的月經、泌乳或懷孕等身體現象。所以女性在男性身

體化的組織中’女性的身體是需要被隱藏,其需求是被視而不見的。女性在

公共空間亦感受不到善意’更遑論自在地哺乳。母奶媽媽們大多有這樣的感

受,家庭主婦小玲就認篇自己和小孩是失去自由的連體嬰。

小玲:很辛苦,有一種感覺就覺得說我變得很不自由,因為我沒有

辦法出門,然後別的人都可以,大家都是很自由的’那只有

我一個人,我必須要、會很沮喪,但是那時候會有一種使命

感,會覺得說小孩子是我生的,所以我必須要對他負責任,

那所以我不能出去’我也不能有什麼、什麼樣的抱怨或是怎

樣子,對啊。

「在我們的社會裡,女孩被教蓑要期侍與接受空間的限制」（Weisman,王

志宏等譯’lgg7: 36）’所以即使因馬公領域不當的空間規劃,讓母奶媽媽被

侷限在私領域中’媽媽們也不會有大大的抱怨。當這樣的「自然」哺乳身體

進入組織中’亦必須被隱藏、被忽略﹑被視而不見。大部分的公司﹑組織沒

有設置哺乳室,亦沒有集乳的時間。更諷刺的是,過去在百貨公司任職的小

尤表示’沒有同事餵母奶,因馬百貨公司的育嬰室是給顧客用的;而安安、

小玉兩位護士雖然在設備豪華又推廣母奶的婦產科診所工作,-樣表示沒有

護士會在上班後繼績Ⅱ甫乳,因烏↑亡碌無休的工作不可能有時間給她們擠奶。

母奶媽媽在組織中所面對的不友善空間,也許多數的女性會選擇默默承

受。女性從小就被教導要去適應環境,所以也失去了抗爭與批判的能力,不

認馬那是敵意與不友善的環境,而是自己該去處理與面對的問題,船是若不

是自己想辦法解決,就是放棄Ⅱ甫餵母奶。在沒有善意的公共環境與公共政策

之下,女性想要餵母奶,可說是困難重重。

189IⅡ



舞醫療與社會共

結語、
上
八

在瑞典等先進國家,l5個月的產假薪資是由政府社會福利而非雇主給

付,解讀其意義是哺育幼兒等同工作’而且是重要的工作,所以由國家來給

付。筆者堅信哺乳的的確確是份專職而非天職,它需要準備勞動的身體、體

力與時間的付出,亦需瞭解各項哺餵知識與相關的科技產品’當然還需要提

供』∣青緒的勞動,這不就是-份工作嗎?

也許有人質疑,在過去沒有配方奶的年代,餵母奶是極自然之事’奶頭

嘟過去就吸了’是現代女性大過自我意識’想得大多了。但是不可否認的,

在現今的社會脈絡下,對媽媽的母奶哺餵要求遠超過「嘟去就餵」這個層次,

而是必須有充足、營萱又純淨的乳汁,還得注意哺餵過程的母嬰互動與斷奶

期的安善處理。再加上現在婦女的高就業率’還得面對職場環境與哺乳的衝

突,以及外出所要面臨的不友善空間等等’所以在現今的社會脈絡下來談母

奶,意義自然不同。本文的重點並不在肚贊成、反對’或認同、不認同做馬

母親就該哺餵母奶,筆者是從女性哺餵母奶的身體經驗’重新釐定與呈現,

以現今的社會脈絡下’女性執行母奶哺餵’在母愛與天職的大帽子下,其實

是-項具有勞動事實’卻被隱匿輕忽的工作。就如同女性長期以來在家務、

照顧工作與情緒勞動等等工作上’同樣被視馬天職與理所當然。

本丈改寫自 鄭璘’惠,2005,〈哺乳技術綢終、規訂II 、與性別工作-台灣母

奶哺餵綢終中的多重權力關係〉。高雄醫學大學性;I∣研究所碩士

論丈。
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工具 盪∕-

問題討論

l這篇文章有沒有改變你對女性哺餵母奶的看法?馬什麼?

2.女人若僅餵短暫的母奶,或選擇不餵母奶’會遇到什麼樣的社會壓力?

3.台i彎媽媽若是要快樂餵母奶’需要具備什麼條件?

相關閱讀

lBritton,Cathryn, lg98,℉eeIingIetdownI: anexploration

sensat】0nassociatedwithbreast｛℃edlng.” inNettIeton,S.＆

Tyieβo叮／〃EveKV﹝九U／L!／b’pp.6斗﹣8I.London:Routledge.

2.Meyer,D‧E＆OIiveira,D.L,2003, “Breastfbeding【

productionofmotherI﹞ood:ahisto『icaI-cuIturalapproach” .

l0（】）: II-I8.

〕鄭璘惠’2005 ’〈哺乳技術網絡、規訓、與性別工作-1

絡中的多重權力關係〉。高雄醫學大學性別研究所碩士論歹

p

台

七論文

ofanembodied

Watson﹑J‧eds..

oIiciesandthe

M〃』i／〃g加q〃／U／,

i彎母奶哺餵網

。

推薦綢站∕影片

l.國民健康局母奶衛教網站,網址: http:／／www.bhp.doh.gov.tw／breastfbeding

2.國際母乳會網站,網址:http:／／www.IaIec｝﹞eleague.org
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一隻鳥仔或雙人枕頭?談咸而剛與男性身體

傅大為

清華大學歷史所教授

-、舉不舉’有關係

某泌尿科醫師在-次訪談中,談到他認馬的「男性的脆弱」

「男性在年輕時可﹣能無所謂,到了四、五＋歲,男性蠻需要的雙

方良好互動,他可能得不至∣I了。女性月經一停了 ,她不願與他有性

交﹑有性接觸了的時候,他就‧嘗到苦果, .……男性到五、六十歲,

他必須靠對方的煽火才行,如果沒有煽火的對象’他這性功能……

就要停止。男人只要他失敗一次,他會覺得頭都抬不起來!……這

打擊很大!這社會角色就被塑造出,男孩子從小就被教導要騎馬打

仗,女孩子玩洋娃娃。男性就必須扮演強壯陽剛……」

在今天的社會裡,婦女運動者常強調「男性霸權」,認篇女性在權力關係

上往往是弱勢,被男性打壓。不過’從泌尿科醫師江漢聲風行的男性笑話以

來’-個基本的論點,就是男人其實是脆弱的’特別是男人那命根子,而泌

尿科醫師的知識權威,就在號稱是那命恨子的∣I↑I:-專業照顧者。所以,男性

脆弱論’-方面可以拿來回應婦女運動者,另-方面也在舶鞏固泌尿醫學不

可動搖的權威吧。

但是’男性的快感、愉悅與尊嚴（或說受喜愛）’是不是-定要建寸存

那命恨子上呢?泌尿科醫師也許要說,即使-個男人有權有勢有才,但他終

極的尊嚴’還是會建立在那上面’何況還有許多既無權又無勢又無才的男
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人。所以,也許我們可以理解’馬甚麼當年威而∣甽-問世,就在媒體造成轟

動,而且弓∣起那麼多男人的注意‧但是,威而剛究竟是讓男人自我滿足的象

徵物,還是它虞的是可以令女人（或同性戀的男性）喜歡的不二法門?泌尿

科的醫學發展,這些年來愈來愈集中在塑造-個金鎗不倒的陽具,不但忽略

了女人是否員的那麼喜歡’甚至男人自己,也都不見得認篇自己的身體、魅

力、性情,還都比不上-根表現良好的陰莖。

當然’男性身體其賣有很多層的意義。它可以是運動的身體、工作的

身體、遊樂的身體,甚至是戰鬥的身體,但它當然也是性的身體（sexual

body）。也許泌尿科醫師要說,既然也是性身體,那就顯示那陰莖的重要性了

吧!其貢,筆者想說那也不-定,性身體其實基本上是雙人的性身體’而不

是-根陰莖那孤單而軟小的性身體,這-點留侍本文最後來解釋。不過’我

們先從泌尿科醫學自己的傳統來看,看看不同世代的醫師如何說性身體;過

去的老泌尿科醫師’他們對男性身體的看法,不見得就是比較過時而不合理

的。

二﹑男性身體的醫療化

我們首先看看50年代台i彎的泌尿科耆老江萬喧醫師如何看侍今天認馬

很嚴重的男性性障礙等等問題,他的說法其實很有意思（摘自江醫師的《性

字路卜石＋年》、《台灣金賽的性學檔案》）。關舷早洩,江老醫師說;「對早洩

求診的病人,我強調早洩不是病’相反的是身體強壯的證明’七十歲的老人

要早洩也洩不出來」;只要「每天兩﹑三次繼績三天,第三天包君不早洩!」

又說:「人類的祖先多半是早洩的’如果追溯人類的進化史….…那些做愛要

『久』到兩分鐘以上的人,很早就被老虎、獅子、狼群吃光了u

另外,關舷做愛頻率與慾望的例子’江老醫師又說:「現代是人權的時
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代’性也是-樣’每個人有權選擇最適合自己的性生活、性對象﹑做愛的

次數﹑方式……」;「-對夫妻要做幾次愛是他們兩人的事,沒有幾次是正

常、幾次以下是不正常的,都是正常的U他甚至提到「無性夫婦」（sexIess

couple）,「結婚三十多年從來不做愛,頒蓑了-男-女,但家庭圓滿幸福,

萱子蓑女也很孝∣I頂,這樣的家庭沒什麼不好啊。其實天下多了那些所謂性慾

太強的人反而不妙……叫

所以,這是-個做愛自由的時代。男人是否早洩、與愛人是否做愛、做

愛次數,是個選擇,是人類在面對不同環境下的自然適應問題。這些,都與

「醫療」、「男人的性身體正常與否」無關。然而,到了二十世紀末,常常早

洩,就是-種性功能的阻礙,做愛次數太少,就是-種慾望的阻礙,這些,

如果不是泌尿科上的不正常,就是精神科上的不正常。原本是個個人「性愛

權利」的問題’現在變成-個醫學問題、-個身體是否健康、正常或是病態

的新問題。總之,就l∣』做身體或性的「醫療化」（medicaIization）。

-般來說,某些原本被認馬與醫療無關的身體現象（不孕、各種宗教式

的天譴等、癲狂﹑失憶等）,後來被認烏是-種身體功能上的缺陷,而由醫學

來施以幫助’這很可能是不錯的事情。但是,如果某些人本來就選擇、或樂

船不孕,對性的行烏態度與-般主流的意見很不同（快速的、或很少的性行

馬）,強調生產應該在家中自自然然地進行（居家生產）’剖腹產後下-胎改

行自然生產,女性自然的進入更年期,或是強調宗教上的神聖行篇而非精神

上的失常（如扶乩等）,那麼’現代醫療判斷說這些都是不正常、不恰當、或

甚至是病態的現象時,反而對當事人造成很大的壓力,那就有商榷的餘地了。

-般來講’近代世界的-個特色,就是把愈來愈多的身體問題,都看成

是醫療或病痛問題,所以,我們可以看到-個總的趨勢’-個愈來愈「醫療

化」身體的-個大趨勢。本來,至少在＋九世紀’歐洲醫療化的對象比較是

以女性身體篇主,當時產生了大量的新醫療知識權威,但基本都建立在醫療
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化女性身體的基礎上（例如各種女性的精神病,從著名的歇斯底里症開始,

到更年期、避孕丸、女性性高潮、憂鬱症等等）,這也許特別與當時的資本主

義父權社會有關係。終於’到了二＋世紀的後半期’男人的性身體也逐漸被

醫療化,而泌尿科醫學在二＋世紀未尾的發展,就成篇醫療化男人性身體的

主流。

總之’威而剛與男性性身體,代表著-個男性身體醫療化很新、很晚近

的案例。這個新型的醫療化的特色之╴’就是把男性的性身體集中到男性的

-個小器官上:陰莖。

三、勃起功能國際量表

從江萬暄的行馬性的性醫療’到後來70年代台灣以精神醫學的角度來介

入性醫療’都假設「性」是兩個人身體之間的事。但是到了今天,威而剛的

使用,卻是男人個人身體器官的表現問題,女伴的觀感與意見’並不重要。

這種偏執,我們從台灣幾年前所進行的威而剛「藥物測試」的設定,就可以

很清楚地看出來。

首先’就實驗對象的選定而言,基本上必須是起碼已經有六個月的「穩

定性關係」的異性戀男性（通常zF均年齡是六＋歲左右）。這是唯-我們所知

道的有關責驗男性的「女性性伴侶」的資料∣所以,我們完全不知道他們的

「女人」是否對威而剛排拒或是喜愛--雖然我們常識性地知道,她們的態

度、同情與否’與兩人性愛有相當的關係;而且在年紀大的性愛關係中’這

種雙方合作的需要會更大。那麼,這些參與臨床實驗的男人’馬什麼必須有

-個「穩定的女性伴侶」呢?大概只是在船參與實驗者可以更專心船自己陰

莖的表現’不必擔心在責驗期問因「沒有插入對象」而造成「不穩定」的情

況吧。
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其次,從受試者問卷題目（勃起功能國際量表IIEP）的措辭秈論文的語

言中’我們也可以透視泌尿科醫界對異性戀性愛的圖像。ⅡEP問卷中的第三

四題,也許是美國與台灣的臨床貫驗中最重要的問題。第三題問:「在過去

-個月裡當您嘗試性交時,您的陰莖可以插入（進入）伴侶體內的次數?第

四題則繼績問「在過去-個月裡當您在性交時,在您已插入（進入）伴侶體

內後,您可以繼績保持勃起的次數?」（底線馬筆者所加）。都是五選-的選

擇’從「從未」到「幾乎每次」等來選擇與計分。注意這種問題的語言,是

很合人驚訝地,非常地機械、冰冶,像是在練功夫時出劍刺穿木人的問題。

同時,可以注意到,這些問題都嚴格地把男性與其性愛對象的身體’彼此撕

裂分開;雖然這些實驗對象有親密的性伴侶,但是就問卷的問題意識而言,

有無員正的性伴侶並不重要「插進」的對象,也可以是個充氣娃娃﹑自慰（或

「自我鍛鍊」）的成人玩具﹑或甚至是-夜情的陌生對象。

總之’在台灣的醫療脈絡裡’我們員的很難聽到女人對男伴服用威而剛

的心聲。在國外-位精神科醫師討論威而剛的害中’我曾看到幾句很有趣的

描述:芭芭拉是這樣來描述她與服用威而剛的先生傑克的新情境;「現在性交

時’傑克好像在和他的陰莖做愛’我卻被丟在-邊。性交好像是跑馬拉松似

的’他好像是用馬錶和尺,不停地去量他陰莖的表現,在他腦中彷佛有-隊

啦啦隊在歡呼,簡直快把我逼瘋了叫

所以,這是本文-開始所說的’在高科技醫療化發展下的泌尿醫學所建

構出來的-根只能短暫揚威的陽具’而它大部分的時間其責都是-恨孤單而

軟小的陰莖。泌尿科醫師常愛強調’男人的陰莖其賣很脆弱,而表面上看來

粗獷的男人常常不能忍受-次的失敗。泌尿科醫師以近乎恐嚇的話語說「對,

-次就完了」,所以,他們醫師多重要啊。不過,本文前面也說過:性身體,

其寅基本上是雙人的性身體。當然’我也不是說雙人性身體就是傳統所說的

那金石馬開的堅實愛情’但是,明顯的’它不會比任何人世間的身體關係脆
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弱,甚至常常是更激情、基進、而有創意的’這正因馬它是徹底的身體快樂

關係。

四、雙人的性身體

雙人性身體的意涵之-,就是說性身體的最小單位’起碼是雙人的,這

當然就會牽涉到我們的「身體界線」究竟在哪裡?

-般而言,-個人的所謂「身體界線」’今天通常是指生物性身體的界

線,這也常是醫學觀點下的個人身體界線。而本質上基船生物醫學的泌尿科

醫學,即使在觸及性功能及性身體時,也同樣地以個人的身體界線篇單位,

更何況,因篇是泌尿科’所以此醫科中所關注的對象、所研究與看診的範

圍,更只侷限在個人身體的-小部分中。至舷超過這個範圍之外的性問題’

-般泌尿科醫師若非夾雜著本位主義的「頒土情結」,認馬那些都不重要,就

是謙虛地以「不是本行」推給精神科來規避與忽略。但是,性（sexuality）

之篇物,難道不該起碼是兩個身體的活動?難道不是兩個身體的彼此激情擁

有、相互吞食?或許我﹛門說「性身體」時的身體界線,就不同肚-般的身體

界線,而是-種「雙人」的∣∣生身體界線?-種反父權關係﹑又有性別權力張

力的雙人性身體?

這個雙人性身體’不是傳統夫唱婦隨有從屬關係的雙人性身體,也不侷

限舷今天所說的「性伴侶」這個頒域。夫Ⅱ昌婦隨’似乎著重在傳統的「插入」’

而非兩個性身體的彼此配合相互吞食。性伴侶’似乎著重在兩個人的穩定性

關係,但是就廣義的性身體關係而言,並沒有這個必要。舉凡短暫的、或多

重的性身體關係’與這裡所提的雙人性身體都沒有衝突。就「相互吞食」這

個意義而言’雙人性身體企圖超越傅統男人性行篇常被看成是主動「表演」、

被動女人性身體則常被問及「是否滿意」的那種不對稱關係’反而強調-種
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徹底的雙人互動與共同建構的關係。當然這裡我們排除了「自慰」的性意義,

那是個需要另外處理的頜域。

誣
叩結、五

所以在這裡,筆者不禁回想起,傅科﹙MichelFoucauIt）在《性史》（Ⅷe

H／s／OU﹚q／s2x〃α／妙）系列之中,如何企圖逃逸船近代歐洲的醫療化之外’去

追溯與重溫古希臘人相當私人化的性風格、性美感、還有性的蓑生之道。在

那個世界裡,個人的性行篇還沒有被醫療化’沒有正常與病態的區別’有的

只是各式各樣的個人化、私人化的蓑生格言’而沒有近代世界那具有普遍知

識權威的性醫療論述,那管制與判定人們性行馬正常或病態的醫療權力。

筆者同時也回想起,-些所謂「陽萎」但又是優美的愛人,如科學哲學

家費若本（PaulFeyerabend）,-生如何地男女相愛。從他的自傳KiⅡingTime

（lgg5）裡,我們看到費若本早年在戰火中受傷,成馬傷殘性陽痿,但是這並

不妨礙他的女性緣、他在情愛關係上的魅力’而他自傳中的許多愛戀故事’

需要從這個角度來重新思考。而這樣的故事’其實並不罕見。它們或許可以

喚醒我們早已遣忘掉的另類性身體經驗。甚至,我們可以再回頭來看威而剛。

-方面,它可以是陽具勃起主流論述意義下的威而剛,但是在「去醫療化」

的另類視野中,透過再詮釋’它可以是-種特殊的「維他命」,在各種不同的

性品昧與性偏好之中’成馬（停經）女性、男女同性戀者﹑高齡者﹑異性戀

者等’在他∕她們發展多元「性風格」選擇中的-種。

本丈摘自 :成今方、傅大鳥,2005,〈威而剛與泌尿科的男性身體觀〉。《亞細

亞的新身體》。台北:群學。
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工為摘 ∣-
!

問題討論

I.泌尿科醫師常說男性的陰莖、還有男性的性本身,都是非常脆弱的。烏

何他們會這麼說?這說法有何問題?

2.威而剛所預設的男性∣∣生身體是怎麼樣的-種身體?男性的性身體,除了

堅舉’還有什麼其他的可能∣∣生?

3.我們如果有機會去訪談服用威而剛的男性,還有那些男性的女伴’你猜

他們的說法和醫師的說法’會有什麼可能的差別?

相關閱讚

I .江萬暄’lgg5 ,《性字路卜石＋年》。台北:聯經。

2.江萬暄,lgg7’《台i彎金賽的性學檔案》。台北:健行文化。

J蘇珊.沃安醫學博士（SusanVaughan’MD.）著,印鮑氏譯’l9g8’《威

而剛》（VIAGRA:AGuidetothePhenomenaIPotency-PromotingDrug）。

台北:笛藤。

4文榮光’2000、2004’〈誰來幸福門診?〉。200￠第四屆「性別與醫療工

作坊」’性別、性醫學、與性學座談會,文榮光引言槁附錄（2000／l】／l6）。

推薦綢站∕影片

l.影片「金賽性學教授」（K／〃sβ）／,2005）。PoxSearchIightPicturespresents’

】nassociationwithQwe『tVFiIms,aNiEuropeanFiImProduktions﹣GmbH

＆Co.‧KG／PrettyPicturesp『oductlon﹑aBilICondonfi】m;producedbyGaiI

Mutrux;wrlttenanddi『ectedbγBiIICondon.（2005年曾在台i彎上映）

2.醫療與身體:當代台i彎人文研究網際網路,網址:bttp:／／stsnthu’edu.tw／

twmed／
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棉條為什麼不受歡迎?

許培欣

東方技術學院講師

相信各位一定在超商或是大賣場中看過各種廠牌、多種款式的

衛生棉,譬如量多型、量少型﹑夜安型、護墊等,選擇性相當高。

但是當同學、朋友在計畫Il著出遊、泡湯、游泳時,仍兔不了有許多

女性擔心「那個」會不會來報到?生理期的因素不僅減少她們參與

的興致,甚至會讓她們放棄參力口。也許有人會說:「可以使用棉條

,阿」,但是妳∕你失口道這項產品馮?妳∕你曾經看過馮?妳使用過

馮?事實上’棉條在台灣的使用率大約僅2」％’想一想,為何會這

麼低?

、少﹄→

一、刖旨

從青春發育期開始到停經馬止’月經是每-個女人都要面對和處理的議

題。筆者從訪談及相關文獻中得知,衛生棉和棉條引進台i彎前,婦女主要使

用布和粗紙。衛生棉大約在60年代中期引進,棉條則在70年代進入台l彎。

在g0年代,台灣衛生棉的使用率高達95％,而棉條的使用率僅2.I％。

產品的種類變化也印證了這樣的趨勢’例如在短短＋年間,市面上的衛生棉

從80年代的l8種,到g0年代增至5l種,衛生棉可以說是台灣經期產品的

主流,相較之下,棉條在80年代原本有四家進口廠商’lg9l年後,就僅剩

嬌生公司所代理的OB.Tampons ’種類上也僅有迷你型及標準型兩種選擇。

恨據-些資料推測,20﹙）0年台灣女性使用棉條的比例甚至只有04﹣】.2％。
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有-個美國的研究可以做篇強烈的對照。根據Omar’AggarwaI及

Perk】ns（l998）的調查’美國大學女生’使用衛生棉和棉條的比例馬:單獨

使用衛生棉者佔lg％、單獨使用棉條者佔29％、交替使用二者的佔52％’他

們的總結是美國年輕女孩使用棉條∕混合使用的達到8l％。馬什麼台i彎的女

性對棉條科技的使用度與美國如此不同?在此筆者以科技與社會研究頜域常

用的-個概念來解釋:月經科技（以及任何-種科技）能夠被人們使用或不

使用,以及如何使用’如何被賦予社會文化的意義,必然與很多社會文化因

素彼此有相互生成（co-production）的關係。下面筆者就以台i蠻女性不使用

棉條篇例,分別從污名化的醫學「蕾」知識、科技傳播的困境,以及女性使

用者的身體經驗三個面向來說明。

二、毒性休克症候群:棉條引進時機的污名化

棉條弓∣進台i彎沒多久, l980年在美國爆發了使用超強吸水力的Rely廠

牌的棉條時間過長,造成八百多人感染到「毒性休克症候群」的事件。台i彎

衛生署立刻採取行動,在Ig82年正式發文給棉條進口業者,要在棉條的使用

說明害上加上警語。在美國’消費者經歷了八年’牽扯到廠商、消費者﹑社

會政策、媒體及婦女團體的立場與爭議等複雜的過程,直到lg88年才制訂出

棉條吸收量的統-標準,以防止「毒性休克症候群」的發生’但這在台i蠻卻

無法做到’因馬棉條的產地來自船加拿大﹑德國、澳﹟l∣﹑日本,進口地國家

的不同’產品的吸收量也有不同的標準,直到現在台灣對船進口棉條的吸收

量,仍舊沒有標準規定。

80年代初期,美國社會對舷棉條造成的「毒性休克症候群」感到擔憂而

高度警覺,到了90年代這擔憂已經煙消雲散。然而90年代的台i彎婦產科權

威仍然以＋年前的「蕾間」’在媒體上侃侃而談「經期毒性休克症候群」與棉

條的關係。
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醫療與社會共舞

台大婦產科醫生李建南指出:如果使用塞入型衛生棉可能導致

部分未婚少女處女膜破裂。……同時也會引發「毒性休克症候群」

的發生,因比美國PDA（食品藥物檢驗局）早已建議婦女不要使用

塞入型衛生棉。（lggl年8月I 日中國時報第五版）

過去國泰等醫院都發現,一些年輕女性,將衛生棉條擺放體內

過久,導致「休克症候群」的病例……。包括台大婦產科教授李鎰

堯、周松勇、台北榮總家計科主任張昇干等婦產科醫學人士,過去

即曾多次提醒婦女在使用棉條的時候要多力口的小心。（lg92年4月

2￠日聯合報第五版）

上述報導中有二個錯誤’不知道是媒體記者報導錯誤,還是婦產科醫

生的資訊錯誤?第-,應該不是美國PDA,而是美國疾病管制與預防中心

（CenterfbrDiseaseControIandPrevention）的建議。此外,該中心不曾建議

婦女不要使用塞入型衛生棉,而是建議要經常替換棉條’並選購吸收力適當

的棉條。第二,台i蠻首例被證貢的「毒性休克症候群」案例發現舶l9g3年’

-名女童因傷口感染引起毒性休克症候群’與棉條亳無關係。筆者認馬從上

述兩則g0年代的新聞可以看出’台灣醫界傳達的棉條與「經期毒性休克症候

群」的知識是非常具有選擇性的,他們選擇配合「污名月經」的文化’以過

時老蕾的信息重覆警告棉條使用者。醫學界對棉條的污名化’反映出婦產科

醫界對婦女月經科技的輕忽,也反映了社會對棉條的使用非常不友善。

三、棉條科技的傳播困境

西方文獻常常將商業型棉條的出現及大賣歸功舶廣告傳銷、女性先前使

用經期產品的經驗以及醫療權威的支持。lg45年’D咀RobertLatouDickinson

在美國醫學會中所提出的報告中指出:因馬衛生棉和空氣接觸容易產生異
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味﹑且衛生棉的體積龐大更容易造成浪費與丟棄不便’因此推薦婦女使用棉

條。這樣的報告在西方社會中,被視馬是推展棉條的重要說帖。70年代愛賣

衛生棉條在台l彎的廣告的標題也是以「小小的東西,無比舒適,O.B讓我活

躍船商場」,強調「攜帶方便」、「沒有異昧」、「了無痕跡」等優點來行銷。但

是類似的廣告,馬何無法讓棉條在台灣成功地推展?筆者將針對棉條屬雕醫

療器材’以及廠商當時發放的試用品、產品說明害,試圖去尋求-些可能性c

（-）棉∣I榮羼於醫療器材是「保謹」或是「限制」 ?

衛生棉在台灣屬船日常用品,銷售地點不受限制,但是棉條被衛生署列

馬「醫療器材管理法規」的範圍,羼舷醫療器材,因此依照我國現行的「醫

療器材管理」法規,在進口時必須要經過「許可」、「簽證」﹑「發照」﹑「列管」。

而進入台i彎市場後,棉條被限制在藥局中才能出售。雖然現在我們可以在連

鎖藥局和某些大賣場中購得’但是卻還沒有普及到所有便利商店和雜貨店’

而且廁所牆上也不能有棉條的販售機。「醫療器材管理法規」也限制了廣告的

範圍,依規定需要送衛生主管機關核准,取得證明文件後,才能在電視、雜

誌中刊登,因此在限制上又比衛生棉更加的嚴格。由於傳播的管道不暢通’

使得很多人根本不知道哪裡可以買到棉條,也不知道月經來時若使用棉條仍

然可以游泳和從事劇烈運動。

另外’棉條在台i彎的銷售價格跟香港、新加坡相比,實在「貴得離譜」I 。

我要在此特別指出’棉條與衛生棉雖然進入台灣的時問大致上相同,但是除

了廣告的限制之外,在銷售的地點與售價上,棉條與衛生棉的侍遇確賣是很

不-樣。

I有消脅者反應,丹碧斯棉條四十條裝’香港售價折合﹂台幣鳥85‧5元,在台灣售價鳥27￠尢

（ lg89年I月I8日∕聯合報∕5版∕生活萬象）。丹碧斯棉條公司解釋說:這個稅、那個

稅力口起釆當然貴!
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（﹦）產品說明書不夠本土化

棉條對於很多女性而言’屬船罕見的產品。棉條進口廠商在推展棉條

時’曾發放試用品讓女性試用’廠商所提供的使用說明言,常常是用女性正

面外生殖器官與側面內生殖器官的解剖圖’來解釋棉條使用的方式,以及棉

條放置的位置。根據筆者的訪談,受訪者常看不懂說明害中所教的方法,並

希望能以辦說明會的方式來讓女性瞭解,否則往往得靠自己去摸索與嘗試。

比較目前棉條中文與英文的說明害後發現,廠商只是提供翻譯的說明

言,並沒有針對台灣婦女的需求做特別的說明。例如在說明害中僅提及將棉

條推到食指的第二關節處,並沒有考慮到中／西方或是女性個別體型上的差

距。同時台l蠻的氣候也和西方社會不同,因篇潮濕’棉條的儲存會有問題’

這在西方翻譯的說明害中也看不到。因此棉條進口到台灣時,即便是有使用

說明害,仍然是忽略了使用者在種族文化以及對舶經期身體觀的差異,在台

灣婦女接受棉條的過程中,造成許多的困擾,因此放棄使用的女性相當多。

（三）健康教盲教材中的缺席

2003年,行政院衛生署國民健康局在其設置的青少年網站上’以衛教漫

畫「國小性教育系列 長大的感覺」教導國小學生怎麼選擇衛生棉。漫畫

中’很明顯地將棉條定義馬不適合未婚女性的經期產品,因此小學生可以選

擇薄的、厚的、不同廠牌的衛生棉,就是不要使用棉條。在同-網站上,篇

經期教育所製作的小手冊 《健康的面對月經》,也清楚地描檜了衛生棉的

使用方法’卻隻字未提棉條的使用,反而提到使用棉條可能有「中毒休克症

候群」的風險’要小學生謹↓隕。
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四﹑經血的身體觀

很多女性深受近代中醫和民間的經血身體觀的影響。歷史上記載,女

性會使用稻草、布、粗紙等材料處理月經’甚至在西元前五世紀,就有記載

希臘女人用麻布包在木頭上,塞人陰道。中國的歷史上很少記載月經的處理

方式,在漢唐有以「女體馬藥」的記載,也就是用月水入藥,除了月水外,

也有用「月布」燒成灰做烏藥物,以滋陰補陽,彌補耗盡。在以住的文獻中

可以看到中國女性使用月經布的記錄’但並沒有看至∣I類似古希臘以布棒塞入

的使用。中國古代原本不認馬未排放經血會致病’但近代台i彎的中醫和女性

卻都很在意經血的暢通,對使用棉條顯得很謹隕。中醫認馬經期間有性行篇

會對女性造成傷害,在經期中／∣生交會干擾自然的血流,就好比是「轉水龍頭

時將-恨手指堵住出口」-造成停經、經血逆流或是體內調節紊亂。中醫

也認馬女性最好在經期中運用∣陰∕陽調台等觀念’進行食補以便讓血排除乾

淨。受到上述觀點的影響,很多女性認馬使用棉條會阻礙經血排出’因此除

非必要否則也就不用棉條。可見文化對船血的認知,影響到女性如何去看侍

月經的處理。

五、棉條與處女膜迷思

另外-個阻礙台灣女性使用棉條的文化因素是擔心棉條會破壞處女膜。

傳統社會檢驗處女的方法’是以初夜是否「落紅」烏判斷主要標準’這樣的

處女情結至今還很普遍地存在很多男女的腦海中’船是很多年輕女性會問:

未婚是否能使用棉條?是否會造成處女膜破裂?

棉條到底會不會造成處女膜的破裂?Ooodyea『﹣SmithandLaidIaw在

Igg8年的醫學文獻回顧中指出,從l945年至lg98年之間’只有三篇醫學論
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文研究沒有性交經驗的女人使用棉條是否會改變處女膜。其中只有-篇沒有

直接證據而推測,棉條可能造成處女膜有所改變,但二位作者都質疑該篇論

文的嚴謹度。其他兩篇則認馬不會改變處女膜,其中, Igg4年Emans等人以

二百位無性交經驗和-百位有性經驗的少女馬比較對象,指出棉條使用不會

造成處女膜破裂,該研究是目前被認烏最具科學證據,稱得上嚴謹的研究。

但是Goodyear﹣SmithandLaidlaw也指出’處女膜的破裂其責有很多原因,包

括:有異性戀性行篇、使用手指或是按摩器自慰、兒童期的意外傷害、正常

的生理變化、也有可能是使用棉條。

台灣的婦產科醫師也提出類似的看法,例如「馬偕醫院婦產科醫生鄭丞

傑表示,雖然說處女膜本身是有開口且具有韌性,只要使用小∣D就不會造成

傷害,可是要多小jD?還是很難說出-個標準。…….時代在變’不應再刻意

強調處女膜的重要性,但站在婦產科的立場,沒有性經驗的婦女朋友還是盡

可能避免使用衛生棉條較佳」（消基會檢驗委員會’Igg3）。

如此看來,是否適合使用棉條,不只是解剖學上的認知,同時也包含著

社會信號,告訴年輕女性應當如何保有處女的貞潔。醫界雖然知道處女膜是

有開口的’理論上使用棉條並不會造成處女膜破裂,但醫生仍蕾認馬沒有性

經驗的女性最好是不要使用棉條’以免傷害到處女膜,這與社會上普遍認馬

未婚女性應當要好好保護處女膜的主流論述相吻合。婦產科醫生雖然能公開

地談論女性處女膜的問題,但仍然∣l頂從「處女貞潔」﹑「婚姻中才能有性關係」

的父權主流觀點,對齡未婚女性的身體產生規訂I∣的作用,使其好好地去保護

處女膜的完整。

相較肚整個社會文化以及醫生的說法’Igg0年擔任藥政處處長的蕭美玲

的說法則是-個例外,她站在女性的立場認馬「處女膜的問題似乎只有中國

男性才重視」,表示不支持在包裝盒上加上「塞入型衛生棉可能導致部分未婚

少女處女膜破裂」的警語’但蕭美玲的想法仍無法抵擋社會上普遍存在的處
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女情結。行政院衛生署船lggl年I】月l日頒布衛署字第99ll6g號規定’明

白地要求棉條廠商要在產品說明害中加上;「未婚少女應注意小心使用」以及

包裝中不得出現「對處女膜絕無傷害」的警語’同時也要標明這是「要經醫

生的指示使用」,並僅能在藥局中才能販售的產品。對舷違反標示規定者’

處新台幣三萬元以上﹑＋五萬元以下的罰鍰。在這樣的規定中’看到台灣社

會所存在的處女情結和處女膜迷思’藉由衛生署對棉條的使用說明害的規

範’正式地以法合呈現出來。

、
上
八 結諭

若上述分析可以解釋「台i彎女性馬何不使用棉條」,那麼我們也可以指出

「解構棉條污名的過程」是有可能的。因篇社會上各種勢力的協商和角力是

持績進行的、可以被翻轉的’例如很多都會年輕女性不再謹守月經的傳統文

化規範,也不再重視處女膜的完整,少數婦產科醫生也開始站在女性立場發

聲’女性對自己身體的知識也逐漸提升’使用棉條遇到的困境也可能逐漸改

善。當女性發現使用棉條讓參與運動和戶外活動變得方便,銷售廠商面對與

日遽增的需求’就會考慮引進多樣商品種類、改善說明書的解說’那麼鬆動

這經期科技的「牢籠」也就指日可侍。

本丈摘自 :許培欣,2003,〈從布、粗紙到衛生棉條:月經科技禾回身體經驗,

l9斗5﹣lgg5〉。高雄醫學大學性別研究所頊士論丈。
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晷工

∣

問題討論

l.妳使用過棉條嗎?妳使用或不使用的原因是什麼?

2.限船篇幅’其賣台灣女人不用衛生棉條,還有幾個解釋面向沒有寫入本

文。你可以想到哪些呢?

3.本文以棉條科技在台i蠻不受歡迎的歷程’說明科技的使用與社會有密切的

關係。請你按照本文的結構’以其他案例來說明是什麼社會文化因素促使

科技產品受到歡迎’例如手機、摩托車在台灣的使用率高居世界前幾名。

讚閱關相

l許培欣,2003,〈從布﹑粗紙到衛生棉條:月經科技和身體經驗’

lg45﹣l995〉。高雄醫學大學性別研究所碩士論文。

2.成合方、許培欣,Z006年3月5日,〈小棉條’大問題〉。中國時報「時

論廣場版」。

推薦綢站∕影片

I .月經博物館,網址:http:／／www.mumorg
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第6篇工作與健康不平等

□導讀林宜平

□健康的社會不平等:以事故傷害為例 呂宗學

□檳榔與計程車司機郭淑珍

□愛拼才會過勞死:以高科技產業為例翁裕峰

□精神醫療與性別:以憂鬱症為例鄧惠文

□從社會文化觀點看移民結核病何明蓉
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林宜平

台大公衛學院健康風險及政策評估中心助理救授

工作與健康不zF等,原本就是古老的公共衛生問題。l83g年英國第-位

統計局長WiⅡiamFarr發現「貧窮地區死亡人數較多」, l848年推動英國公共

衛生立法的EdwinChadwick在「勞動人口衛生狀況調查報告」中指出’利物

浦的上流階級和專業人員的ZF均死亡年齡是35歲,零售商及其家屬是22歲,

而勞工、技工和僕役則只有】5歲。

健康不ZF等的議題在lg80年前後,再度成馬歐洲國家關注的焦點’主要

的原因是社會經濟狀況惡化’蘇聯瓦解後,歐洲由原來的32國增加烏5l國,

各國經濟蕭條、失業率升高’再加上人□老化’不但影響整個醫療照護體系,

也對國家的社會福利制度造成很大的負擔。其次則是健康趨勢的惡化,蘇聯

解體後,幾個小國的平均餘命急遽下降,而英國的研究也發現,社會階級間

的標準化死亡率的差距愈來愈大。近年來有關健康不zF等的社會流行病學研

究報告見諸歐美各大期刊,並且結集出版許多專害與讀本,而消除健康的不

zF等也成馬幾個歐洲國家的重要衛生政策。

這幾年台i彎社會的健康差距也逐漸增加,從繁榮富裕的台北到位處偏遠

的台束’zF均壽命就足足少了七歲,「-個台灣’兩個世界」’到底是什麼因

素造成這樣明顯的健康差距?在「工作與健康不平等」篇中所收錄的文章,

都是國內學者所做的研究,研究的社會變項包括地區﹑工作狀況、性別與移

民,而健康的後果則包括意外事故、肺結核、憂鬱症、／D血管疾病與嚼食檳

榔,充分凸顯健康不ZF等的普遍及多元。

呂宗學以台灣事故傷害死亡率的地區差異,說明事故傷害並不是無法預
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測、無法抗拒與不可預防的「意外」。台灣】g70年代與】980年代的快速經濟

成長’其中-個慘痛的代價就是道路交通事故傷害死亡率的顯著增加’雖然

死亡率的絕對值在lg80年代末期就開始下降,但是縣市問的相對不zF等卻持

績增大。由舷事故傷害比較不受基因影響,發生原因主要是人馬與社會性的,

因此也比較可以預防。呂宗學的文章’也討論事故傷害預防的四個E:教育

（education）﹑工程（engineering）﹑環境（environment）與執法（enfbrcement）。

郭淑珍的研究對象是嚼食檳榔的計程車司機,在她豐富的田野資料中’

我們可以進-步探討「開計程車」工時長、單調、無聊’又侷限在狹小空間

的工作特性,與嚼食檳榔之間的關係’並且藉由這樣的例子,讓我們重新思

考健康行馬與人和社會生活之間錯綜複雜的關係。

郭淑珍研究的是位船社會底層的計程車司機,以及他們不良的生活型態;

而翁裕峰研究的則是科技新貴的過勞死。他從國際化與經濟競爭、國家管制

與過勞死預防兩個面向,嘗試筐清高科技產業過勞現象與職業傷病之間的關

係。翁裕峰認篇生產技術是高科技產業過勞現象的原始驅力,讀者可以對照

本害另外-篇文章’鄭雅文討論工作壓力與管理技術間的關係’進-步探討

全球化的市場結構如何結合生產技術與管理技術’造成高科技產業員工「愛

拼才會過勞死」。

鄧惠文研究性別與精神醫療,探討憂鬱症成篇新世紀女人病的主要因素。

她指出,處胎逆境和缺乏資源的女性,常因生活條件不良、勞累、壓力而產

生各種身心不適,因而進入醫療體系。我﹛門應該進-步思考’如何將女性的

身／D不適,還原船生活的脈絡中,探討各種層面的影響,以女性的需求篇改

善的方向,才能從根本解決問題。

何明蓉的研究,則帶頒我們飄洋過海,進入另外-個田野’探討紐約中

國城非法移民的肺結核。從何明蓉的案例中,我們發現這些感染肺結核的移

民,並不是如主流公衛論述所說的’是在其母國「高風險」的環境感染的’
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而更有可能是在移民路程中,在擁擠而封閉的空間,因馬心理疲憊與營責不

良等因素,感染結核病。她的研究讓我們超越生物醫學觀點,進-步瞭解全

球政治經濟的不ZF等,以及與中國城的居住和工作環境的關係。

從古老的英國’到現代的台灣,我們其實已經有非常豐富的研究證據顯

示’健康不zF等主要是社會經濟因素的不zF等所造成的。從科技與社會的觀

點’我們應該進-步討論,如何改變與介入這樣的健康差距?我們需要什麼

樣的公共衛生政策’才能廈正降低事故傷害、嚼食檳榔﹑過勞死、憂鬱症與

肺結核?我想答案絕對不只是衛生部門的加強「衛生教育」或是推動「健康

促進」’而是要結合環境、交通、勞動等跨部會的增建捷運、改善工作條件、

重視女性的身心需求,以及更重要的,消彌全球政治經濟不zF等。

我們要強調的是’健康不只是個人的問題’也不是醫療的問題,而是社

會的問題,我們不只需要「健康政策」（heaIthpo】icy）’更需要政府跨部門的

「健康的政策」（healthypolicy）’才能員正增進全民健康。
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健康的社會不干等:以事故傷害為例

呂宗學

成功大學公共衛生研究所鬲∣l教授

健康不ZF等的研究是近二＋年來社會流行病學、健康社會學與公共衛生

學的熱門研究議題。篇什麼健康不平等的研究受到重視?因馬近＋幾二十年

來’大多數國家的死亡率絕對水平都呈現下降趨勢’但是死亡率的相對水平

（譬如城鄉別、社經位置別﹑所得別與教育別差異）卻都呈現上升趨勢。許多

研究也顯示其他健康指標（譬如失能率、自覺健康率、存活率、疾病發生率）

都出現明顯社會不平等差異。

由圄I可看到台i彎整體道路交通事故傷害死亡率由Ig60年代到lg80年

代呈現顯著上升趨勢’從Igg0年代開始出現下降趨勢。可是縣市間的離散差

異分佈卻在lgg0年代逐年加大。圖2將台灣的縣市依照家戶可支配所得區分

馬四組,可發現在I970年代不zF等並不明顯,但是到了Ig80年代與l990年

代,不ZF等愈來愈加大。

學者、政策決策者或是-般民眾或許同意健康的社會不ZF等有加大的現

象,但是不-定同意這樣的現象值得研究。有人認篇健康不ZF等是自然的,

就好比生物特徵的多樣性,每個人的身高、體重﹑詹色與生理值有變異量

（variances）,沒有什麼好壞的價值判斷。有人認篇健康不zF等是應該的,就

好比教育、收入與職業-樣’健康是-個人努力獲得的成就。有人努力維護

健康（如不抽菸、每天運動並節制飲食）,當然應該比不努力維護健康的人要

有較佳的健康結果才公平,如此才能激勵人們願意投資時間與金錢去維護健

康。反之’有人認馬健康不zF等是不應該的,並且很悲觀地認馬健康不平等

難以改變,髻如面對-位沉溺肚吸菸與吸毒的失業者,不僅要個人改變行篇
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圄I 台灣各縣市別道路交通事故∣嘉害死亡率趨勢數, Ig6I﹣200」

（註:每一點是一個縣市的道珞交迥事故死亡率,例如lggl﹣g2年最高∣點是花蓮縣的842,

最低∣點是台北市的l6.7。）

﹁I∣2l4



6工作興健康不平等午

家戶可分配所得分組
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圄2台灣23個縣市家戶可支配所得分組與≡故∣舅害死亡數’Ig7I﹣200』

（註:家尸可支配所得分組,是依每年調查千均家尸可支配所得區分鳥四組,每一組約六

個縣市。從圖中的數據,可﹜X比較不同所得的道珞交迥事故死亡率是否有階級差異。）

很困難,直接給予工作或是金錢更難’因馬有了錢可能又拿去買毒品’所以

也是無效的。

由於有如此大的認知差異’而且都有相當的合理性,因此有必要對齡健

康不zF等的概念予以釐清。本文接下來分馬三部分’第-部分要討論的是哪

些健康不平等是不公ZF的。簡言之,如果某些健康不ZF等是可避免的或是不

必要的’這類的健康不ZF等就是不公ZF與不公義’應該要加以消除。根據這

個標準’第二部分將說明事故傷害是最可避免也是最不必要的健康問題。第

三部分進-步探討造成事故傷害社會不zF等的路徑馬何。本文的結論是:事
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故傷害的社會不zF等是有趣且複雜的社會現象,具有相當的科學學術研究價

值,也有相當道德倫理的重要性與解決迫切性’值得更多人投人研究與提出

有效的解決對策。

-、哪些健康不平等並不公平?

有學者將健康不ZF等與健康不公ZF予以區分,前者是價值中立的統計描

述差異,後者是基於道德倫理評價,指涉某些健康差異是可避免或不必要的,

因此是不公zF與不公義。其貫,大多數學者使用健康不ZF等時都暗含著健康

不公ZF的關懷與道德評價。如果沒有這層關陵,學者可能直接使用中性的健

康差異。想要瞭解哪些健康差異是可避免或不必要的,我們必須對舶造成健

康差異的決定因素有所瞭解。綜合過去的研究,這些決定因素大致可以分馬

六類;

l生物性變異’譬如年齡別的死亡率差異,或是女性骨質疏鬆較嚴重等。

2自由選擇某些損害健康的行烏,譬如從事高空彈跳或滑雪等高危險的

休閒運動’又譬如因篇宗教因素拒絕輸血或戴保險套等醫療措施。

﹞較快接受某些促進健康的行馬,使某些群體短時間獲得較佳的健康結

果。譬如預防接種或子宮頸抹片篩檢。

斗.選擇某些損害或促進健康行篇的自由程度受至∣l限制。

5.暴露在不健康與高壓力的生活與工作環境。

6基本健康與公共服務的可近性受到限制。

大多數人都有共識,上述第-至第三種因素所造成的健康差異不應該視

馬健康不公ZF,至船第四至第六種因素比較是可以避免的,因此這些因素造

成的健康差異是不公義的。譬如許多窮人因馬缺乏資源,不得不住在不安全
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與擁儕的住家,從事較危險與骯髒的工作,承受隨時可能失業的壓力’這些

環境因素將導致高疾病發生率與死亡率。偏偏許多社會經濟問題與健康問題

又常常是如影隨行’許多弱勢群體常常面臨禍不單行,或屋漏偏逢連夜雨的

處境。

舉例而言’-位原住民因馬山地教育資源較差無法獲得較佳學歷,因此

只能從事較危險的建築板模工作。因烏工地安全管理不善造成該原住民手臂

被輾斷,在沒有獲得賠償又失去工作之下’只好返鄉並日日藉酒消愁。長期

酗酒再加上小時候因篇打針感染C型肝炎’使他四＋歲就罹患肝硬化。肝硬

化造成食道靜脈瘤破裂大量出血’因烏山區交通不便,再加上醫院血庫缺血

與處理設備不足’他可能四＋歲就英年早逝。這類弱勢群體的惡性循環所造

成的夭壽（prematuredeath）與健康不zF等,絕對是社會不公義。

同樣地,許多所謂的「個人」健康行馬選擇,也是相當程度受到社會經

濟環境的限制。譬如在山地鄉的居民比較難獲得較新鮮的食物,雜貨店賣的

食品也可能是地下工廠製造;許多人不願意運動,主要是因馬工作太忙碌無

法撥出時間,同時也找不到適當場所與設施;許多危害健康的商品（譬如香

菸）也都針對年輕男性勞工階級與年輕女性進行強力行銷,使他們不知不覺

地成癮。因此,區別哪些健康不zF等是健康不公zF的關鍵在船:人﹛門可以自

由選擇造成不良健康的情況的程度,是否超過自己能直接控制的範圍。

也因此大多數學者所說的健康不zF等,其實是指健康的社會不平等。健

康的「社會」不ZF等,基本上是探討「群體間」的健康差異。這類研究的前

提是:個人層次的變異量在群體內會互相抵消,因此群體間的健康差異主要

是來自群體間的「結構性」健康影響因素差異。譬如城鄉的健康不ZF等主要

是探討居住環境（譬如自來水與污水處理系統）與資源（譬如較便利的交通、

醫療與教育機構等）差異對健康的影響。又譬如白頜與藍頜的健康不ZF等主

要是探討職業環境危害暴露、工作l壓力與次團體文化（藍領階級較多吸菸與
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嚼檳榔等）對群體每-個人的健康影響。如果健康的社會不ZF等是因馬都市

規劃政策不恰當,或是工廠安全管理不當造成,這種健康的社會不ZF等就不

自然、不應該’也不難改善。下-部分將說明,如果以「可避免」與「不必要」

做馬判斷標準,事故傷害的社會不zF等是最不公zF的健康問題。

二、篇什麼事故傷害是最可避免與最不必要的健康問題?

日常生活中’我們常常將車禍、溺水、跌倒﹑燙傷、中毒﹑電摯等事故

傷害（i叫u『y）統稱篇「意外」（accidents）。當我們使用意外兩字時’我們腦

海中其實也暗含著這些事故傷害是無法預測、運氣不好、上天的旨意、無法

抗拒與不可預防的。事故傷害員的是無法預測與不可預防嗎?

事故傷害的簡單定義是:人體瞬問承受無法承受的能量造成身體組織的

受損。在這個定義中,最重要的關鍵就是能量’上述不同事故傷害都涉及不

同類型的能量。譬如車禍涉及動能﹑溺水涉及化學能（缺氧）﹑跌倒涉及位

能、燙傷涉及熱能、中毒涉及化學能、電擊涉及電能。暴露能量較多的人,

人體接觸能量的機會也相對較大,譬如工廠勞工暴露化學與機械能量、採蚵

者暴露海水與職業駕駛暴露交通車輛都遠高舵-般民眾’也因此有較高機會

接觸到能量並造成傷害。人體暴露能量愈大,造成傷害也愈嚴重’譬如職場

上的機械撞摯傷害當然比運動場上被球摯傷嚴重。

不過,許多長期暴露高能量者並沒有發生事故傷害’顯然還是有許多其

他因素導致事故傷害發生。事故傷害的成因理論主要來自傳染病成因理論,

造成傳染病流行的主要影響因素包括病原（登革熱病毒）、媒介（蚊子）、環

境（有積水易滋生蚊子）與宿主（穿短褲的人）。同樣地,造成機動車事故傷

害的成因也可區分篇能量（高速行車）、媒介（車輛）、環境（道路面有坑洞）

與宿主（酒後駕車）。這四個因素彼此交互作用造成事故傷害的發生,每-個

因素的重要性也是相對舷其他因素。
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譬如家中廚房地上有油水（環境）造成二十歲兒子（宿主）跌倒,所造

成的傷害不會很嚴重,頂多是紅腫與擦傷。但是相同的環境與能量若讓八＋

多歲的阿婆跌倒,就可能造成股骨與頸骨骨折的嚴重傷害’最後還可能因篇

長期臥床而死舶肺炎。類似地,浴缸裝滿水對成人而言是小能量惡集,但是

對舷幼兒卻是大能量聚集’因此小孩溺死船浴缸的意外仍時有所間。

綜合上述理論,事故傷害的防制原則可以簡單分馬兩部分’「防」是預

防人體接觸能量,「制」就是控制能量對人體傷害的嚴重度。預防人體接觸

能量,苜先要求限制能量的聚集（不要超速）,其次是避免能量的釋放（良

好煞車系統）’第三是疏散與轉移能量移動方向使其不接觸人體（路問中隔與

護欄）。至舷控制能量對人體傷害的嚴重度’首先是在能量與人體間增加組阻

隔（安全帽與安全氣霎）、改變接觸面（車內避免凸起按鈕）、避免二次傷害

（避免撞車後車輛著火）、避免重覆事件發生（車禍現場後方設置三角警示標

誌）、緊急送醫與良好復健。

許多國家都根據上述理論與防制原則積極進行防制措施,也明顯看到事

故傷害死亡率的絕對值下降。但是’馬什麼事故傷害發生率、失能率與死亡

率的不ZF等卻逐年增加?下-部分將探討造成事故傷害社會不平等的路徑。

三、造成事故傷害祉會不平等的路徑

學者對於造成健康的社會不ZF等的原因,提出了幾種解釋模型:-是行

篇文化模型,低社經位置者因篇教育程度不足或是同儕文化影響’有比較高

比例的危害行馬（吸煙、不運動、高油高脂飲食等）’因此疾病率與死亡率較

高。二是物質環境模型’低社經位置者因篇住家與社區環境的有利資源（好

學校、公園、醫療設施）較少,有害暴露（污染工廠、危險道路與劣質食品）

較多,因此疾病率與死亡率較高。三是社會選擇模型,因馬先有疾病才導致
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社會競爭不足,因此流落到低社經位置。四是社會心理模型’低社經位置者

因馬眼見高社經地位者的優勢而心生不滿與忌妒’或是長期缺乏成就感導致

荷爾蒙、神經傳導物質與免疫失調,因此比較容易罹患疾病與預後不良。五

是生命歷程模型,胎兒﹑幼童、就學期間、初次工作、後來工作晉升與退休

等不同時期的生活機會與境遇都有明顯的社經地位差異,-點-滴累積造成

不同階段疾病的社會不平等。

事故傷害流行病學學者比較常用行篇文化模型與物質環境模型來解釋

事故傷害的社會不平等。依照行篇文化模型的解釋,低社經位置者有較高事

故傷害發生率,可能是因馬低社經地位者她／他們有較多酒後駕車、違規行

駛、飄車、不戴安全帽、不繫安全帶、在危險水域戲水﹑不依照標準作業流

程工作。低社經地位者-旦發生事故傷害,就醫配合度可能不高’因此醫療

與復健結果較差。這種解釋比較偏重個人行馬’因此事故傷害防制也會偏重

個人教育與懲罰,譬如曾經發生過事故傷害者加重保險金額或者不再錄用。

反之,依照物質環境模型的解釋’造成低社經位置者高事故傷害發生率

的原因常常不是個人可以改變或決定。譬如工廠安全措施不良,過多噪音與

空氣不良導致勞工容易發生事故傷害;景氣不良導致公司裁員’因此員工工

作量增加,暴露量也增加。同樣地,低社經地位置者因馬居住地的緊急醫療

系統與醫療資源不足,再加上公司無法配合提供復健治療的工作調整,所以

導致醫療與復健結果較差。這種解釋比較偏重管理與制度面’因此事故傷害

防制也會偏重立法與監督。

有人可能會說:-個低社經位置者酒後飄車車禍而死是咎由自取’如果

還憧死路人更是罪加-等。事故傷害的社會不zF等理論提醒我們不要忽略影

響個人行馬的社會環境,我們可能要進-步思考是什麼樣的社會脈絡讓那個

個人可以酒後綱車?事故傷害防制有四個E’分別是教育（education）、工程

（engineering）、環境（environment）與執法（enfbrcement）’評估研究也指出,
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後兩者最有效。當我們有好的大眾運輸系統（譬如台北市的公車與捷運）,民

眾可以盡情喝酒不必酒後駕車。如果警察嚴格取締與重罰酒後駕車,民眾也

會因此減少酒後駕車的行馬。不要忘記,人是社會動物’-定會受到社會環

境影響的。

四、結語

健康的社會不ZF等研究關心群體間因馬結構因素導致的健康不ZF等。其

中’事故傷害發生與預後的社會不ZF等最值得重視。台灣每年大約有八千人

死舷事故傷害’其中大約-半左右是道路交通事故傷害。再加上事故傷害大

多發生舷年輕人與壯年工作者,也都造成相當大的社會經濟損失。由圄I與

圄2可看到,雖然道路交通事故傷害死亡率在lg90年開始下降’但是縣市別

不ZF等卻逐年加大。∣人I篇事故傷害比較不會受到基因的影響,大多數能量的

產生與聚集都是人篇與社會性,因此也比較可以預防。流行病學研究已經顯

示,許多事故傷害是可以預期也可以預防,許多國家的防制計畜∣也證明事故

傷害發生率與死亡率可以降到非常低。但是這些有效介入政策的賣施,有時

候反而會加大社會不ZF等。因篇社經位置高者常常是較快採行或獲得較有效

的介入措施,社經位置低者可能較慢或不見得可以獲得這些有效的介入措施,

結果造成高社經位置者死亡率下降幅度大舶低社經位置者,社經位置不平等

反而加大。如何消弭健康的社會不ZF等並不簡單’希望有更多人能投入此方

面的研究,減少不必要的冤死。
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問題討論

l探問-下周遭親朋好友或同學’有誰曾經發生過事故傷害,請他們敘述

事故傷害的發生經過與影響,他們認馬事故馬什麼會發生,並且討論如

何預防該事故再發生。可否嘗試以事故傷害成因理論重新敘述該事件?

2.請嘗試解釋高低社經位置者酒後駕車行篇差異之原因?

3.請舉出五種事故傷害,分別比較這五種事故傷害,哪-個成因是由較高

比例的「組織結構因素」所造成?
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檳榔與計程車司機

郭淑珍

元培科技大學醫務管理糸助理教授

看到「檳榔」你想到什麼呢?想到有人「嚼檳榔」’你的腦海中會浮現什

麼影像呢?是「口腔癌」?還是嘴巴紅紅的、牙齒黑黑的工人或司機呢?當

衛生署與學術界不斷的提出「檳榔危害」時,篇什麼許多勞動職業群體還是

繼績嚼食檳榔呢?是他們無知嗎?或是不愛惜自己的生命呢?

生物醫學知識因馬是在責驗室與臨床中產生’大多被認馬是「科學」的’

健康領域的相關專家常常根據這類的「科學事貫」,透過各種媒介不斷地向民

眾宣導健康知識’他們認馬只要大眾有充足的健康知識、正確的態度’人們

就能責踐健康行馬。在此論述下,專家們通常只看到「行篇」與「健康」的

單-關係’以致常將人們的「不健康」歸因舶個人特質或是生活方式的「選

擇」,卻不考慮個人所處的結構限制對健康行馬的影響’也未考慮「健康行馬」

與人們的日常生活﹑工作脈絡的關係。事賣上’許多人並沒有資源與自由去

實踐所獲得的健康相關科學知識。

本文以台北地區有嚼食檳榔的計程車司機馬例,藉由司機們的敘說’來

探索他們的工作內涵和檳榔的關係’以及背後的社會脈絡,這樣的例子能讓

我們重新思考健康行馬與人和社會生活的關係。

一、「選擇」開計程車

在台i蠻’開計程車是限制性較低的職業’只要有職業駕照和執業登記證,

再加上有-台計程車就可以工作,可以說是自由進出、替代性很高的職業’

這對舷許多教育程度不高,又缺乏經濟﹑社會資本的人來說,是-個非常「容
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易選擇」的工作。依據交通部統計處的資料也發現,計程車司機大多是男性,

約有七成年齡在40歲以上,國中畢業以下的佔了-半以上’顯示台i彎地區大

部分的計程車司機教育程度並不高。

如果只從個人層次觀點,看侍人與人之間職業「選擇」的差異,會以篇

這只不過是「個人選擇」的結果。但事實上’不同的人有不同程度的自由,

每個人在選擇自由與決定採取的行動範圍上,都不盡相同’尤其對船教育程

度不高,又沒有什麼經濟、社會與文化資本的人而言,他們可以「選擇」的

職業其實是有限的。雖然有少數司機沒有經濟壓力,開計程車只是馬了「好

玩」﹑打發「無聊」時間,但大部分司機是在事業不l∣頂利之後,不得不選擇這

個行業;而有-大部分的司機則因教育程度影響了職業機會,只能在勞動工

作中遊走’最後選擇開計程車馬主要的職業。也就是說,許多司機會選擇進

入計程車行業,是在評估了自己擁有的資源與能力下所做的「最好」選擇,

這樣的選擇受到社會結構環境的影響;司機們進入此職業也許是「自由」的,

但是「脫離」這個職業群體並不容易’尤其在缺乏其他「選擇」或職業「上

升流動機會」的時候’許多司機只能繼儐做下去’他們的職業生活特質「看

似自由」,責則「充滿束縛」,這幾乎是司機們共同的生存現貫。

由船不同的職業有不同的聲望﹑收入’也有不同的人際網絡、工作環

境﹑工作性質與職場文化等,使得人們馬了因應所處的職場環境,而採取不

同的行馬’進而對健康產生影響。嚼檳榔似乎是勞動者或計程車司機的工作

「職場文化」’但是若把嚼檳榔行馬看成是這群人的「職場文化」’其責忽略了

所謂「職場文化」就是社會結構脈絡的問題。表面上看來,檳榔的消費是計

程車司機個人偏好的「選擇」,但個人的偏好「選擇」本身是在團體文化被模

塑成形,而團體的文化其責涉及到整體社會結構、政治與經濟力量的運作。

對於檳榔的偏好與消費,必須與司機們所處的社會脈絡與社會關係相連,才

能進-步瞭解檳榔在嚼檳榔司機的生活中扮演什麼角色。
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二、計程車司機工作內涵與嚼檳榔的關係

自古以來,許多精神作用物質（psychoactivesubstaⅡce）就與勞動階級關

係密切。由船勞動工作的性質大多較單調、無聊與勞累,篇了提振工作效率,

許多勞力工作者都會使用藉助提神的物質,甚至過去有些雇卞馬了安撫、控

制、剝削勞力’也常發給勞工這類物質（例如酒）以代替工資。

如果以人類學的角度來看,任何商品都有傳播溝通的用途,商品是用來

指示社會關係和分類的 基本「標誌」,消費某類物質船是可以被運用來區隔

等級租價值、認同及特殊身分。有時篇了親近某些社會網絡,需要使用某些

商品的符碼’和適當地運用它們的儀式’唯有如此才能被當做「自己人」。商

品可以用來排外,也可以做馬辨識自己人的憑據。

消費是-項極具社會意義的活動’任何消費形式都具有「文化」特殊性,

它們都在特定的生活方式下被結構成形’正是透過這樣生活方式特殊性的消

費行馬而製造與複製某種「文化」、社會關係與責存的社會。馬了成篇某種

「文化」或生活方式的成員,人們必須理解特定群體的需求與物品符碼,以便

複製與證明在這特殊群體社會秩序內的資格。藉由消費某種物質來創造充滿

意義的結構,不只是本身的認同感,還有社會關係本身,此時,消費某物質

就形成該圍體建立認同的「媒介物」。

在台灣’檳榔在勞動相關工作的場域也扮演同樣的功能,嚼檳榔不但可

以處理沈悶、無聊與重覆的工作,工作時維持清醒、提高工作效率,而且又

不妨礙工作的進行,也就是說,嚼食檳榔對勞工而言,除了可以提升工作的

生產力’同時也是-種樂趣與應付生活磨難及壓力的機制,成馬其工作上

佳「適應品」。此外’「檳榔」-直被視馬勞工階層的專羼物’「嚼檳榔」常是

勞工尋求認同歸屬的依據以及溝通媒介。
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（－）檳榔倣為計程車工作的「適應品」

在台灣從事計程車行業,並沒有大多的要求與限制’因而許多人在找不

到理想工作時就會轉往開計程車。事責上,開計程車必須付出相當的時間與

勞力’才足以維持生計。大部分的司機每天開車超過十小時’所以如何維持

充足的精神、體力以應付開車工作,是相當重要的。大部分嚼檳榔的司機認

篇檳榔最大的好處是「提神」。例如,有司機說:「我可以兩天不睡覺’吃檳榔,

都在跑車’就是以檳榔來提神u

此外,計程車司機的工作,不同於-般的工作,不載客時,只有司機-

人坐在車上’「工作場所」不但狹小,也沒有其他「工作伙伴」在旁邊。司機

們往往必須開車到街上尋找搭乘的客人’或是到某些較可能有客人坐車的地

方去排班（例如百貨公司、醫院﹑娛樂場所等）。換句話說’計程車司機的工

作’有很多時候是在「等待」,等侍著客人,在等侍時’經常連說話的對象都

沒有’此時,對某些司機而言,「檳榔」可以說是最好的「陪伴物」。例如’

許多司機提到:

「開計程車變成一天這樣,都是沒有什麼變化’超過十幾小時,而且

都在車上,那空間非常狹小’讓人感覺很容易累與無聊,頂多只能

說有音樂、或是收音機、或是說有小電視,但是會累,不一定有人

可以聊天,就是’乞個檳榔,柚個香菸,打發等客人無聊的時間u

由舷司機的工作必須在大街小巷繞,以便尋找客人,有時可能-直載不

到客人’此時不但沒有收入’空車在街道繞還會磨損車子與損耗油費’使得

許多有經濟壓力的司機感到心煩氣躁、著急。而計程車在大街小巷裡繞’難

免會遇到各種交通狀況,嚼檳榔可以讓司機在面對塞車’或是遇到與其他車

子擦撞時’讓緊繃的情緒和緩與安定。例如’有許多司機說:

ⅢZ26



6工作與健康不平等午

「我們開車一直沒有載到客人,會煩,會想趕快去找客人’這時你就

一直想要去’乞檳榔。」

「你開車開一開,有時,頭有點火氣,嚼一嚼檳榔好像會降火氣,有

時候開車明明就是說,明明不該塞的就被他（指不會開車的人）造

成塞車,或是他開車不照自己的珞線走,我們跟在他後面就很火

大,吃檳榔就可以降火氣。」

開計程車工作時間長﹑單調、無聊’又幾乎都在狹小的車內空間工作’

幾年下來後,有些司機會出現看到計程車就有「害怕」與「疲累」的情緒’

馬了轉換這種害伯與疲累的職業倦怠心情,每天工作前-定先去買檳榔;換

句話說,買檳榔變成「開始工作」的「儀式性」行篇。例如’有位開車七年

多的司機提到:

「開車為什麼抽菸、‧乞檳榔,因為本身煩悶無聊,每天做的事情都一

樣,客人上下車這樣,沒有什麼人可以聊天’我很少下車,就是在

夕卜面繞圈子載客人,就這樣坐’那樣子無形中’會有出來看到車子

會’l白 ,你會倦∣怠,做的事,每天每夭都開兩、二百多公里才回到家,

兩、二百多公里開多遠你失口道馮?幾乎等於從台北開到台南,會

怕,很不想開,所以我現在從家裡出來就是檳梆50塊’蠻牛一瓶。

去買檳榔’蠻牛一瓶’我失口道要工作了 ,沒有這個,我不失口怎麼開

始工作u

有些司機在長時間工作後,烏了放鬆心情與促進睡眠’睡覺前常常習慣

飲用較高濃度的酒’以便能快速入睡恢復體力,但是有時Ⅱ曷過多時,第二天

睡醒,酒卻未醒,篇了工作安全,會利用檳榔幫助醒酒。

（﹦）檳榔倣為融入工作圄體的社交「媒介物」

檳榔除了是許多司機個人工作上的最佳「陪伴物」外’也可以藉由檳榔
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與其他司機建立起較密切的社會關係。由舶計程車司機不像上班族跟同事有

往來互動,即使是加入無線電叫車服務組織,彼此互動仍有限,司機們大多

是在休息處或固定排班點與其他司機熟識。「檳榔」常常是原本就熟識的司機

朋友之間互動的媒介,也是與不認識的司機打破隔閡的「開始」’例如,有位

開車二＋多年的司機談到:

「司機來來來去去,有些知道’有些也不是很認識,見面就是拿檳榔

給對方,我告訴你,司機中十個人有五個人都有‧乞檳榔,所以檳榔

拿出去,不∣I白沒有人回乞u

檳榔除了是司機們休息時聊天的社交媒介外’也是他們融入計程車司機

小團體,打聽工作相關訊息的「媒介」。例如,有位剛開車的司機說:

「感覺上‧乞檳榔感覺上比較好相處。……但是我們在一群體,這一個

群體你如果不吃,好像跟人家距離很遠,而有吃檳榔,感覺上在這

群體有一種認同感。……。爵檳榔感覺比較有親禾口力,比較能融入這

團體。嚼檳榔,檳榔,給人易親近的感覺..….你這個族群的朋友都

吃這種東西,你會跟著他們吃’你不會想要標新立異。……有時大

家聊天時,他們會告訴我,哪些珞、哪些時段比較好跑,……大家

一起嚼檳榔,感覺上不會讓人很有距離u

結語、
－
-
-

從上述討論我們發現,計程車司機因篇工作時間長’「工作場所」在車子

裡’工作內容主要是「等侍」客人’以及不停地在大街小巷穿梭,馬了提振

精神、打發等待的沈悶和無聊,以及鎮定、zF撫面對不同交通狀況所產生的

情緒,檳榔無形中已經成馬他們工作時最佳的「陪伴物」,甚至「買檳榔」是

少數司機每日工作開始的「儀式」。
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但是’當人們認馬某項物品具有生活上-些「功能性」的意義時,通常

是因馬這些人有某種特定的生活方式:生活方式雖是人們的-種選擇,卻不

是隨機的選擇,也不是和社會結構無關,而是受生命機會所限的選擇,生命

機會與生活的選擇都是社會決定的。所以與其說檳榔對計程車司機工作有許

多「功能」,不如說是許多司機馬了「適應」工作’才「選擇」了檳榔。

檳榔除了是司機工作上的「適應品」外,有時也是司機群體中的溝通媒

介,藉由它與其他司機建立起某種社會型態的關係,例如,檳榔是司機們的

社交媒介,有時也被當成辨識群體的憑據’尤其對船少數∣甽入行的司機,透

過檳榔的消費’能很快得到計程車相關工作的資訊與社會支持網絡;顯見嚼

檳榔不只是單純的習慣∣∣生行馬,更隱含了許多社會意義。

衛生教育所努力的目標對象是從事「不健康」行馬的民眾,而這些民眾

大多是藍頜勞動階唇、低教育程度,以及在政治﹑經濟上較弱勢的群體,衛

生教育專業者與衛生教育訊息接受者佔據不同的社會位置,但這種社會位置

的差異過去卻很少被健康專業者察賢。換句話說,過去對勞動職業群體的檳

榔相關衛教之所以成效有限,是因烏忽略了個人如果所處環境缺乏另類的選

擇’也很少有機會做選擇,通常較會依賴能夠節省時間與能量的原有習慣;

如果個人有許多資源任他處置’而且負擔得起改變的成本,則能從事更多的

選擇,也較有可能去改變行馬。未來如果要對較低社經地位的民眾推動健康

促進活動,必須考量他們的社會位置與所處社會環境的限制。

以往公共衛生專家容易認烏民眾對船自身健康是無知和冶漠的,尤其是

中下階層的人,但是民眾的無知與冶漠其責是整個經濟、社會與政治宰制情

境下的產物。正是由船這樣的社會情境,他們並不被鼓勵或是有能力去瞭解

所處世界的具體現實並對現實做出反應。相反地,他們陷入在個人的生活情

境中,將生活上的困境與剝削,看成是難以改變;由船受到現實的限制,他

們可能會對生活感到焦躁不安,因而產生某種依賴,包括依賴胎某種物質,
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尤其是精神作用的物質’例如酒、菸與檳榔等’來舒緩生活面對的種種壓力。

因此,公共衛生專家要更深入瞭解較低社會階級人們的生活與文化特質,以

便針對他們的生活現責與限制’發展出特有的生活文化健康促進活動,進而

改善他們身處的不利環境’唯有如此’「衛生教育」才能廈正達成目標。

兵晷菊∣
」﹄

問題討論

l.烏什麼檳榔常會成馬勞工的「最愛」 ?

2. 「嚼檳榔的人都是不愛惜自己健康的人」,你對這句話有什麼看法?

3. 「人們從事各種行馬與活動都會考慮到健康」’你對舶這句話有什麼看法?

相關閱讚

l郭淑珍,2005’〈嚼食檳榔的脈絡分析:-項對台北地區計程車司機的田

野研究〉。國立台灣大學衛生政策與管理研究所博士論文。

2.郭淑珍、丁志音、陳怡君,2005 ’〈民眾如何看待健康教育訊息:深度訪

談嚼檳榔的計程車司機〉。《台i彎衛誌》’21﹙3）:239﹣253。

3郭淑珍﹑丁志音’2006’〈茶行裡的檳榔客:嚼食檳榔的社會脈絡初探〉。

《台灣社會研究季刊》,63: l43﹣208。

推薦綢站∕影片

l.檳榔e化網’網址:http:／／tw﹣gum.｝﹞e.ntnu.edu.tw

2﹑塔山文集∕民族植物隨筆／檳榔’網址: http:／／tnl.org.tw∕articIe／coIumn／

hanwen／0I05I／0】05Ihtm
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愛拼才會過勞死:以高科技產業為例

翁裕峰

成功大學「社會、科技與醫學研究中心」專案助理教授

高科技產業的上班族被公認為科技新貴,這些科技新貴卻可能

面臨過勞死的危害。英業達昌∣l萱事長溫世仁在2003年以55歲英年

早逝,蕭敦仁醫師在尢智大學的公開演講中指出:「由於他長期患有

高血壓與糖尿病’加上壓力過大才導致過勞死u他的壓力來自哪裡

呢?有人指向一年出差一百多次。但是可有人知道在出差一百多次

那一年之前,也就是200I年,英業達發生什麼事?曾是台灣接單

生產筆記型電腦龍頭的英業達,在200】年因為唯一下單公司康柏

（Compaq）被載爾（DeII）擠下全球第一大電腦業者霄座而流失其市

場佔有率後’導致英業達面臨「成立二十七年來的第一次衰退」-

一年失血300億,營收乘I∣下622億,收人大幅下滑34％;相對地’

Del】的代工廠廣達則因比在同年營收高達Il55億’業績’急遽攀升

40％。如果說溫先生是因為過勞而英年早逝的話,高科技電子產業

在國際市場競爭下慘烈廝殺的過程,可能才是他過勞死的主要脈絡

之一。

最近幾年過勞死不但逐漸成馬職業傷病補償運動中的焦點話題’更是職

全衛生運動的重點之-。什麼是過勞死?除了醫學觀點外,還可以用什業安全衛生運動的重點之-。什麼是過勞死?除了醫學觀點外,還可以用什

麼觀點解釋過勞死?誰應該篇過勞負責?本文從國際化與經濟競爭、國家管

制與過勞死預防兩個面向,揭開高科技產業過勞現象這個不易被理解的職業

傷病關係之謎。
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-、過勞死的定義

lg6g年日本出現第-個過勞死案例’但是這個詞在lg82年才正式以書

名的方式“Ka『oshi”出現。台灣正式出現過勞死案例應該是在Igg4年,台

北市勞動檢查所公開發佈有四個職業傷病死亡個案是「過勞死」。勞委會的委

外研究報告則舷同年稍後,以醫學專有名詞「職業性引起急性循環系統疾病」

稱呼過勞死。這些名詞的確責操作型定義,事實上影響受害人請求職業傷病

補償的權利至鉅。

何謂過勞死?日本醫學權威Uehata（lgg0）認馬,過勞死是「jD理上

合人無法接受的工作過程被允許持櫝地阻礙工人正常生活規律,導致工人身

體的疲倦增加’伴隨原有高血壓或動脈血管硬化的惡化,最後導致致命性崩

潰」。台灣雖無過勞死明確的定義’但以勞委會lgg7年以來制訂與﹛∣多正「職

業弓∣起急性循環系統疾病」認定基準的內容看來,大致上接受Uehata的觀點。

亦即,過勞死是職業性弓∣起的心血管疾病。

隨著日盆增加的過勞死個案工作史的曝光’以及職業安全衛生專家的深

入調查,過勞死成因已不再限舷病理解釋,而是進-步直搗造成過勞死的社

會與經濟結構。

二、經濟大環境的壓力與過勞死

有學者認烏過勞死與工作狂有關:如果你每天以工作態度在過生活,不

論何時何地,整個生活都處船工作的環境狀態中,這會使你的人生-直很忙

碌,最後將會因篇過度勞動而死。也有人認馬過勞死或是心lⅢ管疾病與堅毅

果決、努力不懈﹑’∣亡碌,以及沒有耐性的A型人格特質有關,特別是管理階

層主管,他們馬了追求完美而奮力工作,永無懈怠之日。也有人將之歸因篇

社會文化因素,從憚宗（zen）及社會貢任的角度說明何以有人會不停地工作。
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早已有許多人認馬過勞死與冗長的工作時間（longworkinghours）或壓

力有關,這種說法最近也獲得-些醫學研究的支持。不過醫學的說法只能從

人類交感與副交感神經在長工時下對血壓造成生理上的變化做解釋’以醫學

觀點建議嚴格限制每週工作時間不得超過40小時,可能不切責際,因烏它無

法說明篇什麼有人願意從事那種工作時間長或壓力大的工作。當然’工作狂

或A型人格也無法完全解釋過勞死的原因,畢竟不是所有的受害人都屬這-

類型的人物。因此,如要將過勞死的受害可能性降到最低,需要另起爐灶,

從大環境如何形塑長工時與壓力著手或可提供-些答案。

經濟大環境的壓力被認篇是冗長工時與壓力的來源,Kato（】9g4）認馬,

在外包制度的大廠壓力下,佔日本勞動人力超過五成的日本小廠員工,無法

依法只工作五天,面對上包的壓力,下包小廠只好以非法加班因應。

台灣的過勞死案例是不是也面臨與日本相似的經濟因素呢?如果單就

冗長工時來看’台l蠻跟日本的狀況似乎並沒有差異。在高科技產業方面,長

工時已經是不爭的事責,新竹科學園區的科技新貴-天上班l2個小時也不

是新鮮事。l04人力銀行舷2004年針對科技從業人員的調查發現,每週工

作時數在法定標準以內的受訪者不到-半,每天工作l0到l2小時之間者佔

265％,每天工作超過l2小時者則高達20％。在想拼全球電子製造服務業龍

頭的企業中,這種普遍超時工作的情況更可能是明顯命令下的產物:

傢我一個朋友進鴻海,橾半死。每天早上g點上班,但主管要

求8點要早餐會報,晚上都要做至∣I lI﹣l2點才走。若有一天可以g﹣】0

點走人,真是感動到痛哭流涕。（一則署名「猴子‧乞香蕉」的網路留

言,2005）

這種拼勁的動力實際上不同舷日本。台灣外貿以電子﹑資訊、通信等科

技產品烏主要的生產型態’長期依賴馬世界知名大廠代工生產而整合進國際

生產分工的框架中,要繼績維持此種生產架構,就不能被其他的競爭對手搶
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走訂單。連2002年在世界電子製造服務業排名第六的大型企業 鴻海,

都必須烏爭奪世界電子科技產品代工市場的國際分工生產架構,而採取以時

間篇導向的三大經營策略--地設計（timetoma「ket）﹑三地製造（timeto

voIume）、全球交貨（timetomoney）。事貫上’這些策略無非就是要以時間

換取金錢’這也就難怪鴻海的設計、製造與服務可能會涉及過度勞動了。

這種以時間馬導向的代工生產策略’除了讓鴻海在世界電子科技產品代

工市場佔有舉足輕重的地位之外,負面效果也似乎開始發酵。2005年鴻海科

技集圍兩名斗0餘歲的台i彎藉優秀員工在大陸廠死舷過勞,這毋寧是時問導向

經營策略下的警訊。幸好,鴻海總裁郭台銘可能有看到喪失這些優秀人力資

本對企業未來營運的影響’毅然決定要求健康檢查沒過的台藉員工回台灣調

蓑’且調蓑期間的薪資不打折。

三、另類的價值交換

日本過勞死的論述除了以政治經濟觀點閨釋長工時與過勞死的關聯之

外,也有人以文化觀點解釋之。對日本人而言,禪的觀念對他們的工作價值

有些影響:「努力工作,你的／D就會zF靜」;更有甚者,努力工作與否是日本

社會評量-個人好壞的重要依據。這種社會文化的道德咖鎖’使日本人不得

不超時工作以換取人生聲譽的榮耀。

也有人認馬過勞死是日本式生產管理下的產物。馬了節省生產成本,日

本企業採用各式各樣的改善生產力活動,例如品質管制、全面品質管理、精

責生產等,企業由上到下每個人馬了配合管理體系都必須努力工作。

觀察台灣高科技產業勞工對過勞死或長工時、高壓力工作的反應’我得

到了另類價值交換的結論:政治經濟、社會文化與管理模式,都對過勞工作
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現象有某種程度的影響。他們的長工時與工作壓力主要來自「摩爾定律」I對

高科技電子產業產生快速淘汰蕾產品以搶奪市場的驅力 每l8個月就必須

有新的微處理器出現。這種變化速度已經使科技新貴,特別是研發族群,不

敢奢求能夠調劑身心的長期休假,深伯「去休假、旅行-陣子後,回來就沒

人要,因馬會嚴重脫節」,以致Ig天的假只得忍痛縮馬g天’從南美之旅變

成遊長江三峽。整體超時工作的大環境已經造成高科技產業中高階層者落入

心血管疾病的高危險群,他們的不健康指標涵蓋「肝功能異常、膽固醇偏高、

脂肪肝、體重超重」’而-些勞丁甚罕必須「靠吃藥在惇」。

這群科技新貴之所以願意在過勞死與高工作壓力的威脅下工作’主要是

因篇高科技產業提供合人欽羨的分紅入股制度,只要努力工作馬公司創造利

潤,透過配股可以在最短時間內累積最多財富,景氣好時,連線上作業員年

薪也可突破百萬’即使景氣差-點,仍然「比上不足,比下有餘」。

在高科技產業,40幾歲退休已經不是-個想法,而是普遍存在的現象。

放眼望去’很多lC設計大廠都有員工在50歲以前即退休。他們是員正的退

休嗎?有的是員正退休’而且旅居或移民他鄉;有的其實不然,他們轉任原

公司顧問、教害、經營民宿、服裝店等。對照前述狀況’40幾歲退休的員正

意義不在舶有沒有繼績工作,而在船遠離那個合人喘不過氣的過勞與高壓的

不健康工作環境。換句話說’他﹛門將健康的生活與報酬視烏-種可交易的財

貨。這種交易之所以存在是它可以在極短的時間內完成-工作l5年到斗0

餘歲。相較舷-般產業退休年齡的要件-工作滿25年或到60歲,高科技

l摩爾定律是指微處理器內部的電躺體個數每隔二年（一開始摩爾提出的成長週期鳥十／＼

個月）就會成長一倍。這個定律是摩爾（GordonMoo『e）觀察微處理器研發時程所做的

推汨∣l 。微處理器從研發到量產的時程分鳥二個階段,一般釆說,制定規格與選定合適的

製程技術約需二個月 ;闆發製程技術典電珞設計約需一午至∣l一年半;量產上市又需要約

二個月‧這個時間有可能因鳥有市場競爭者在後追逐而被縮短。若鳥獨占性高的市場,

則時間就可能延長。
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產業勞動者自我設定的退休條件’確責反應出與日本過勞者不同的勞動價值

觀。他們之所以日以繼夜地工作’目的不在舷獲得社會道德的正面評價,也

不在舶努力工作可以獲得ZF靜（其貫根本無法獲得ZF靜）,而在舶快速累積財

富,然後早日離開高科技職場,追求更健康的工作或生活方式。

四、國家管制的消極作篇

國家對船改善職場安全衛生環境,依法具有-定的角色,可以是說服者’

也可以是處罰者。處罰種類包括罰鍰的行政罰與檢察官起訴的刑罰’檢察官

起訴不-定是最好的方法’但是對發生職業傷害或職業性死亡的雇主或企業

管理者採取起訴手段,確責會使業者遵守法合。國家嚴格執行法律所賦予的

處罰角色,有可能對嚴重或連績的職業安全衛生環境危害發揮改善的效果。

日本政府無法介入那些發生在中小企業的過勞現象,因篇他們的勞動基

準法將小企業排除在外,以致無法獲得法定工時與加班時數限制的保護。台

灣的勞基法雖有排除適用規定’但與日本不同。它採取工作類型排除,除了

監督、管理﹑貢任制專業﹑監視性、間歇性或性質特殊之工作者外,所有受

雇者之工時-律受勞基法第24、30、32條的保護,每人每天正常工時是8小

時,超過的部分不僅要給加班費,而且每天最高只能工作I2小時,-個月只

能超時工作46小時。換句話說,每個月只能有ll天左右可以工作l2小時;

違反者應處以二千至二萬的罰鍰。若強制勞工上班,雇主或企業管理者還可

被求處五年以下牢獄。

雇主有-套既能使員工常態性超時加班,又不會遭主管機關處罰的做法’

那就是不讓員工報加班費。這正應驗了-句俗話:「偷吃要會擦嘴巴」。這些

偷吃的廠商使用的擦嘴方式,包括要求員工在正常上下班時間刷卡簽到與簽

退、報加班需要送給鬲∣l董事長簽核’或請有意申報加班者考慮年底分紅與加
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班費之問的輕重緩急。換句話說’雇主不是在意錢而是在意市場,篇了市場,

他們願意以-整年的高報聊∣∣做篇對超時工作的補償’也不願意依勞基法的工

時規定給予加班費,不然研發、生產與服務就無法緊跟「摩爾定律」與「貝

爾定律」2的法則前進’也就阻礙了‘‘timetomarket”的目標。例如有位工程師,

放假與友人出遊’途中手機響了’原來德國客戶打電話來’要求開越洋電話

會議,船是他必須取消假期,配合客戶的時間,又回去工作。

問題是政府主管機關知不知道高科技產業超時工作現象,以及雇主規避

文字化或檔案化超時工作的方法?答案是他們顯然瞭若指享,包括加班有無

打卡和加班與分紅入股之間的經濟誘因關係。任職船政府機關的小嘉即指出:

「有很多高科技產業沒有上下班刷卡的……如果你有去過高科技公司

你就失口道,你的認真（超時﹣工作）就是在你年終的bonus有幾張股

票,也就是說,你在健康還沒發生問題之前,你就拼命去街這個東

西痳u（小嘉,200斗,訪問稿）

面對這種違法超時加班的現象’國家有沒有依勞基法規定採取處罰手段’

以改善高科技產業的工作環境呢?答案是:沒有。理由之-是:

「勞基法有工作加班的規定限制,實際執行上業者他也不跟你酉己合.…

…當然對夕卜我們就說加強查察痲,看能不能咸少超時工作的情泥,

但是這個部分有時候滿困難的啦。工商競爭的社會裡面政府機關

需不需要去介入這麼多-你能不能夠超時工作 這個部分需

要冉做考量啦,因為很多國家也沒有限制這個部分啦。」（小嘉’

2004,訪問稿）

貝肘定律是指,以微處理器鳥基礎之新式低價電腦等級隨著摩爾定律（微處理器內部電

晶體的個數每隔十／＼個月就會成長一倍）而產生。奄腦的功能或執行能力增強而形成新

等級的電腦,而電腦的價格則隨著電晶體元件的成本下降而變得較使宜。

2
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也就是說,國家其實不太願意以公權力和國際高科技電子製造生產市場所

形構的過勞生產體系直接正面交鋒,所以只好把「尚方賣劍」束諸高閣,備而

不用。這種做法可能是篇了避免影響高科技產業這隻台i彎金雞母,不使生蛋

的速度比其他競爭對手國∣∣曼而失去市場,進而影響對台i蠻整體經濟發展的貢

獻﹞。然而,這等舷是將國家做馬執行基本勞動人權保障的角色幾乎完全自殘。

雖然政府部門馬降低超時工作的過勞現象而採取軟性說服策略,「辦-些

健康促進的活動’告訴他（勞工）要注意自己的健康」。然而’健康促進的重

點是要求勞工改變個人的生活型態﹑飲食習慣、適度運動等等。問題是’科

技新貴們的生活、飲食和運動與否’大多是國際電子製造市場競爭與分紅入

股高報酬機制所形塑的結果;他們個人沒有跟雇主、國際電子製造市場、分

紅入股討論合理工時的空間’也沒有工會可以做篇工時談判的靠山。「只好乖

乖回公司」是最符合經濟效盆的選擇。辦理健康促進活動不過是政府的自我

安慰而已,只能表示政府已經透過教育訃I∣練盡到告知的義務’至於改不改變

個人生活型態是科技新貴們的個人問題’與國家無涉。相較之下,郭台銘要

求健康亮紅燈的員工全薪暫停工作蓑病,這種做法還比較合乎勞基法的精神。

本丈摘自 : 】.翁裕峰,2006,〈高科技產業過勞（死）的社會囚素〉,2006年

工業衛生暨環境職業醫學國際學術研討會,4月28﹣2g日 ,台

灣大學公共衛生學院。

2.翁裕峰,2006,〈過勞死:解開高科技產業中天使與魔鬼不對等

交易之謎〉,2006台灣社會學年會,｝】月25﹣26日 ,東海大學

社會科學院。

根據經濟部於20（）6年l月2S日發佈的「夕卜銷:丁單變勁提要分析」頫示,2005年夕卜貿貨品

類別排名中,電子與資訊迥訊兩類屬於高科技產品的夕卜貿言丁單分月∣l以57l億8千8百萬美

元與50I億7千1百萬美元排名前兩名,合計以I073億6千2百萬美元佔全年夕卜貿言丁單總額

的24％。

﹃
」
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工晷躺∣

問題討論

昤,

麗
Ⅱ蔥

】.高科技產業自Ig80年代起逐漸取代傅統產業,成馬台灣主要出口產值的

來源。隨著全球化市場所帶來的利基與分工,馬配合市場需求,過度勞動

不僅成馬高科技產業的重要現象,連高科技產業的受雇者也成烏過勞死的

高危險群。如果你打算進入高科技產業’你會如何看侍過度勞動、個人健

康與職業生涯之間的關係?

2.有學者認篇過勞死與管理技術有關,特別是「日本式生產管理」。本文則

認馬生產技術是高科技產業過勞現象的原始驅力。請討論這種驅力能否獨

自存在於管理技術之外?全球化市場結構如何結合生產技術驅力與管理技

術’形塑高科技產業的過勞現象?
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2.KAROSH【HOTLlNE（日本過勞死專線）,網址: http:／／karoshi.jp／engIisI】／

overworkhtmI

3. “WOrkedtoDeath’’ ,請參閱H【Jzα／比M﹜gαz／〃e（《危害雜誌》）,網址:
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精神醫療與性別:以憂鬱症為例

鄧惠文

台北市立萬芳醫院精神科醫師

美玲一向健康開朗,擔任主管級的工作。結婚後她的生活步調

完全改變-住進陌生的婆家’面對不同的生活習慣禾口瑣碎的家事

也不冉有屬於自己的空間。幾個月下來’她的創意禾口街勁都變差’

失去了原本被看好的升遷機會。公婆不瞭解她對成就的期望,只擔

心她年紀太大還未生育。身心俱疲的芙玲」∣∣頁著家人的期望辭掉工作,

沒想到整天待在家裡使她的心情更力口沮喪,與家人的街突更多。她

開始失眠、疲倦不堪、’乞不下東西,甚至開始覺得活著沒有意義。

先生帶她到精神科就醫,醫師診斷為憂鬱症,開了一些抗憂鬱藥物

和鎮靜劑,並且勸她「多放鬆,少生氣」。持績服藥幾週後,失眠狀

況改善了 ,體力也好些’但是心情的起伏、挫折禾口焦慮卻未見改菩。

為比,醫師幾度調高藥物的劑量,使用了新型抗憂鬱劑’並且加上

情緒穩定劑。

經過三個多月 ,美玲的憂鬱症狀稍稍減輕,但還不算痊癒,精

神科醫師噶咐千萬不能停藥以免冉度惡化。這時候她發現自己懷孕,

已經七週了。期待已久的家人起初非常高興,但婦產科醫師看了她

的病歷後說:「妳‧乞的藥可能對胎兒不好u芙玲赫了一跳,仔細詢

問醫師後,得到今人為難的答案:她持績服用的鎮定劑禾口情緒穩定

劑有造成胎兒發育異常的可能,至於抗憂鬱劑,雖然至今禾有導致

異常的案例報告,但化也不敢保證絕對安全。

公婆知道後,指責美玲亂服藥,萬一生下琦形的小孩要她自己

負責。美玲夫妻考慮過把孩子拿掉,但又覺得有罪患感,也擔心未

來不容易受孕。原本就還未痊癒的憂鬱症狀變得更嚴重了 ,她整夭
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心慌、哭泣’看過幾個不同的醫師,有的說應該繼績‧乞藥’禾必會

影響胎兒;有的卻說不要服藥最安全,自己想開一點就好;也有醫

師建議她接受電療法。但都要她自己抉擇,也就是後果要自己負責。

想到接下來難熬的八個月 ’以及可能出現的後果,芙玲深感無助。

-、憂鬱症是新世紀的女人病?

聯合國世界衛生組織（WHO）近年將憂鬱症與愛滋病、癌症並列馬

二＋-世紀最應受到重視的三大疾病’號召全球積極進行防治。雖然憂鬱症

的診斷準則並未包含任何特指女性的敘述,但貫際上,憂鬱症卻顯現馬╴個

有性別差異的疾病-根據美國精神醫學會在lg94年的估計,女性憂鬱症的

終身盛行率’即-生中曾經發病過的人口比率’約烏男性的二至三倍。此外,

-般認篇憂鬱症女性的就醫率比男性高’且女性憂鬱症的發作期較長、較易

慢性化、復發率較高’於是’女性成馬憂鬱症論述與醫療實作的主要對象。

隨著國家衛生政策對憂鬱症的關注’從醫療專業到大眾媒體,大量出現

的憂鬱症論述將女性的多種情緒、身心與行烏問題疾病化,本章將探討這些

與「憂鬱症」相關的醫療概念對女性的影響。

二、憂鬱症的定義

精神醫學如何定義-個人患有「憂鬱症」 ?

憂鬱症的診斷需由經過訃I∣練的醫師問診及觀察’根據現行的「精神疾病

統計與診斷手冊」（D／αg〃os／／cα〃dS／α／／s／／cα／MJ〃〃α∕Q∕M它〃／α∕D／so﹜t尢】℉／Ⅸ

DsM〃）’判斷病人是否具有符合「重鬱症」、「輕鬱症」或其他「未分類憂

鬱疾患」的症狀（請參見工具箱）。DSM﹣IV對憂鬱症的定義主要是論「症狀」
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而不論「病因」,除了產後四周內出現的憂鬱症可恃別加註「產後發生」之外,

「憂鬱症」這個診斷並不代表任何與病因相關的推論。也就是說’目前精神醫

學上所謂的「憂鬱症」指的其實是「-群症狀」,它可以是社會心理壓力﹑神

經生理或人格個性因素所引發的。

三、女性憂鬱症的相關成因

紐綏伽蘚
研究顯示憂鬱症是多項因素共同造成的,包括生物的（如神經傳導物質、

基因、荷爾蒙）、」D理的（如個性、人格）、以及社會環境的（如壓力事件）

等等多種因素。但目前還不確定女性憂鬱症盛行率高船男性的原因。

在生物病因方面,目前證據較馬充分的理論是「神經傳導物質失衡」,抗

憂鬱藥的作用就在舶改變神經傳導物質的濃度;但研究並未顯示兩性在這方

面具有本質上的差異。另-項常被提及的生物因素是女性荷爾蒙’這些研究

者認馬「青春期後女性憂鬱症的發生率才顯著升高,女性憂鬱症應該與荷爾

蒙有關」,但迄今仍未達結論,也就是說,生物因素似乎不能完整地解釋女性

的憂鬱症。

在心理因素方面’精神分析理論指出,女性的成長過程導致必然的挫折

感,認知心理學著重探討女性的負面態度與思考、女性使用語言﹑自我安慰

等「無效的」調適方法等。受限舶心理評估的工貝不易標準化,這些研究缺

乏足夠的重覆驗證’迄今尚未出現具說服性的完整結論。

卜述牛物、心理等病因理論的共同之處,在船把憂鬱症歸因船病人「自

身」的某些問題。另有許多研究顯示,外在的社會處境也是憂鬱症的重要因

素。例如,在社會經濟條件相同的前提下,男女憂鬱症的發生率相當。Brown

和Harris（lg78; l989）等人長期以嚴謹的方法研究生活事件對女性憂鬱症的

影響,發現在憂鬱症發生前的六個月’病患組經歷的生活事件比對照組多,
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具有威脅性、違反意願或是感覺羞辱、無法逃脫的生活事件最容易造成憂鬱

症;長期的生活困境不僅可能造成憂鬱症,也會加劇短期生活事件引發憂鬱

症的作用∣。此外’某些狀況被稱烏「脆弱因子」（vulnerabilityfactor）’讓人

-遇到壓力事件就發病,包括;照顧幼小子女、沒有外出工作﹑缺乏傾吐心

事的對象、早年失去母親﹑失落等經驗’以及女性較男性易經歷的「傷害事

件」,如受虐﹑性侵害等。

有些學者指出女性受到較多的「角色束縛」’例如女性被要求負擔較多家

務、照顧孩子等貢任,對已婚﹑無外出工作的婦女而言’自我認同和自信都

取決舶家庭主婦的角色’而這個角色充滿許多難以避免的挫折。如果是已婚

且外出工作的婦女,不僅家庭貢任沈重,還可能邁受不公ZF的職場侍遇,形

成雙重負擔、角色衝突等問題,因此罹患憂鬱症。

瞭解憂鬱症的診斷原則,以及多重的可能病因後’我們可以回到本章的

案例美玲。-個這樣的女性案例與精神醫學相遇時’會產生什麼結果?

首先’美玲的種種情緒反應和身心症狀,因馬符合診斷準則’會被診斷

馬憂鬱症’這個醫學名詞將美玲的問題由日常生活移至醫學的領域,她的情

緒與想法’將受到精神醫學的涉入。接著,「篇什麼會得憂鬱症」的病因理

論’會重新詮釋美玲的故事。如果醫師、親友對憂鬱症的解釋傾向「個人病

因」’例如前述的生物因素和心理因素,美玲的角色可能變成-名「生理或心

理上有病」的女人’她的問題從發生的背景被抽離出來,變成「病人」後,

她失去自我詮釋的合理性,由醫療專業接管。家庭衝突﹑成就挫折、社會性

別結構帶給女性的壓力不再是被討論的重點。從症狀診斷﹑病因解釋到治療

I ﹙】）Brown,GeorgeW.＆Harris,TirriI . , lg78,S﹝﹚c／α／oγ／g／〃sq／depγe﹩s／o〃..α』﹩’∕〃《U’q／

“〕／c〃／α／〃cd／＄o∕旋／q ／〃wo〃?2／?‧London:陋vistockPubIications‧

﹙2）B「own,GeorgeW＆Harris.Tirril,eds…lg89,L（／它evc〃／sα〃dI／／〃cs＄.NewYork: the
GuⅡibrdPress‧
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模式,-名女性在困境下的不悅與不滿’在憂鬱症的論述中微妙地轉變馬-

種亟侍治療的疾病,而那些困境卻可能免舷被檢視而維持下去。

四、憂鬱症醫療模式與性別政治

嚴格地說’憂鬱症在醫學上算是-種「症候群」’而不是-種已經確知病

理機轉的疾病。試想,把情緒低落、失眠、食慾降低等症狀視馬-種病態的

依據是什麼?

DSM﹣Ⅳ對精神疾病「症狀」的定義是:造成個體「失能」、「痛苦」,而

且「脫離社會文化預期的常態」。這使得許多學者質疑憂鬱症的診斷並非絕對

的客觀。苜先,「失能」與「罷工」如何區分?如果-名女性不願去做無盡

的、無償的家務’該不該被視馬「失能」?再者,如果不論引起痛苦的原因

篇何,只要「痛苦」就算症狀’而症狀夠多’便可達到憂鬱症的診斷標準’

那麼各種因受壓迫、剝削或澶遇艱難生活情境而痛苦的受害者,都很容易被

定義篇病人。

例如,若有-名女職員對主管的性別歧視感到不滿,與主管處不好’每

天上班都賢得很痛苦,情緒低落,也因此出現失眠、沒自信、疲倦、注意力

不集中等「症狀」,她是否該被診斷馬憂鬱症?這應該算是個人與社會的衝

突,非關疾病’還是因篇符合症狀準則’又有「痛苦、失能」的現象’所以

算是憂鬱症?

弱勢的女性可能經由不客觀的憂鬱症診斷,變成醫療的主要對象,其

中牽涉的權力支配與「醫療化」引起女性主義學者的重視。社會學家Zola

秈P『iedson曾提出醫療化（medicaIization）的反思,他們指出醫療藉由對齡

健康和疾病的定義’形成了某種社會常模（norms）,具有控制行馬的功用

規篛
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（『『iedson’Ig75）z。現代社會把許多不被贊同的行馬移入精神醫療的範疇中,

用疾病的觀念重新加以詮釋’-且行烏被冠上「疾病」的標籤’接下來的就

是由醫療專業人員施予「治療」。船是許多與社會常態不合的行馬都變成精神

醫療的對象。

女性主義學者（ChesIer’lg72;MiIes’ I9gl ）j質疑憂鬱症醫療是父權社會

控制女性的方法之-,藉由把女性塑造成病人,維持了既得利盆者的現況。

精神疾病的定義對兩性有不均等的影響,例如把憂鬱或焦慮定義馬疾病時’

在-個認篇女性比男性適合表現這些情緒的文化中,女性病人勢必比男性多。

Chesler發現,不符合「女性刻板印象」的女人容易被冠上精神疾病的標籤’

諸如抱怨家庭生活不快樂的主婦、對丈夫和孩子表現敵意的女人、較激進、

不∣∣頂從﹑不耐心、不溫柔的女人等。Miles也對女性憂鬱症較多的現象,提出

兩種假設:-是女性承受較多生活壓力,導致患病,所以憂鬱症應被視篇女

性受苦的指標,而不是女性本身弱質的證據;另-假設是,社會和醫療傾向

把女性塑造馬精神疾病患者,或是以精神問題詮釋女性的困境和不快樂。

有研究指出台灣媒體的憂鬱症論述將某些性別規範包裝烏醫學建議﹑把

女性不符社會期待的行烏標籤馬憂鬱症,還有多種針對女性荷爾蒙的憂鬱症

論述,如經前憂鬱症論述以「無理」與「病態」異化女性的情緒經驗,封鎖

女性訴求不滿的機會﹜要求女性被腳I∣∣∣頂。產後憂鬱症論述將不快樂或不喜歡

母職的女性病態化’主張女性應放棄自我、獻身子女。更年期憂鬱症論述貶

抑、病態化不再生殖的女性,忽略女性的身心需求。對照各種憂鬱症論述,

顯見父權社會對於女性角色的多重期侍與矛盾,以及女性的雙綁處境（鄧惠

文,2004）

2Priedson﹑EIiot, l97﹙）,P｝U／bss／o〃α／Do〃J／〃α〃ce》刀】eSoc／α／S〃wc〃〃它q∕』化d／cα／Cα／℃.New

York;Athe『onPress‧

3（I）Chesler,P., l972, ｝﹟b〃『e〃α〃α』仇J咖cs＄.NewYork:Avon‧

（2）Mi】es,A., I99】,Ⅱb〃『c〃,〃eα／∕／『α〃（／儿化仿c!〃ePhiIadeliphia:OpenUniversityPress.
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從社會與性別的角度探討憂鬱症醫療,並不是要摒棄女性利用科技藥

物、舒緩痛苦症狀的機會’例如抗憂鬱藥物的確可以減輕身心不適。但我們

必須覺知醫學在建構如憂鬱症這樣的疾病時’如何可能將女性的不悅或不滿

消音,促使女性符合社會所需的角色’間接維持父權系統的運作。

誣
叩結、五

處舶逆境和缺乏資源的女性,常因生活條件不良、勞累、壓力而產生各

種身心不適,因而進入醫療體系‧在憂鬱症﹙l勺診斷與病因解釋中’女性容易

被病態化’將社會問題轉化篇歸咎女性的個人問題’舶是女性必須承擔「病

人角色」與恢復正常的責任。如果忽略外在環境的影響,單方面地將女性診

斷、標籤馬病人,使其承受各種治療的壓力與副作用,員正造成身心不適的

社會環境問題並不會獲得改善。我們應該思考’如何將女性的身心不適’還

原船生活的脈絡中’探討各種唇面的影響,以女性的需求做馬改善的方向。

本丈改寫自 :鄧∣毽丈,2002,〈憂鬱症論述的性別政治:台灣近年平面媒體憂

鬱症報導之內容分析〉。台北醫學大學醫學研究所碩士論丈。
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憂鬱症診斷準則

根據芙國精神醫學會的DsM〃（APA,I9g斗）’「愛鬱症」

（depressivediso『dcrs） 包括重鬱症（m可o『depressivediso『de「）、

低落情緒疾〃遵（dysthymicdisorder）、禾分類曼鬱疾’邕（depressive

disordernotothcrwisespecified）三類。重鬱症的定義是「有過一次

以上的重鬱發作」（m可ordep『cssiveepisode）,且必須先「排除因其

他重大精神疾病、身體疾病或藥物;∣起的可能性」,而所謂「重鬱

發作」係指符合下列準則的某段時期:

A.持績兩週以上情緒低落或暴躁、對事物失去興趣（兩者中至少一

項）。

B.疲倦易累﹑出瑰明顆的食慾及體重變化、睡眠障礙、精神激躁或

遲滯、注意力不集中或猶豫不決、悲觀自責想法、反覆出現的自

殺念頭（七項中有四項以上）。

C因上述症狀造成顯著的生活、職業或社會功能的損害。

低落情緒疾患是指持績兩年以上的低落情緒,造成生活功能損

害,症狀與重鬱症相似,但程度較輕,未達重營發作之嚴重度。

而未分類曼鬱疾患是指因某些憂鬱症狀影響生活功能,但並未

符合前述兩種愛鬱疾患的診斷條件。

△
岡

今
二
口討題問

l .妳∕你認馬造成美玲「」D情沮喪」、「失眠」、「喪失食慾」的原因是什麼?

社會上對齡女性的要求與束縛’女性在家庭、工作、自我之間的角色衝

突’這些結構性的因素如何影響美玲的身心狀況?

（接下頁）
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2.美玲的種種身／D不適,是-種「疾病」I嗎?所謂「憂鬱症」’代表美玲自

身發生了某些「異常」嗎?

3.像美玲這樣的憂鬱症,其病因在治療的過程中是否獲得適當的處理?哪

些問題被處理得較多,哪些被忽略了?決定某種問題是否受到重視的原

因又是什麼?

4.案例中的精神診斷與醫療,對美玲的處境會有什麼影響?藥物造成美玲

懷孕後的困擾,是可以避免的嗎?

相關閱讀

I.Brown’GeorgeW.＆Harris,TirriI, I978,Soc／α／O／7g／〃sq／DCp／它ss』o〃..4

S〃／咖o∕PJVc／7／α〃／cD／so／℃尢γ／〃｝『b〃／c〃‧London:TavistockPublicatlons.
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從社會文化觀點看移民結核病

何明蓉

台大醫學院社會醫學科助理教授

林佳盈／翻譯

林宜平、何明蓉／校訂

-、從-個案例說起

來自福州的曾女士,是紐約中國城的非法移民。我在進行中國移民的結

核病經驗田野調查時’和她成馬好朋友,她告訴我-個連管「都治」（DOT.

DirectIyObservedTherapy）計畫的公共衛生人員,和胸腔科診所的醫師都不

知道的秘密。她知道結核病是由細菌弓∣起的,不過她直言公衛人員跟醫牛沛

沒有發現她員正的病因。曾女士認馬她受許多因素的影響而體質虛弱,所以

才會得結核病。她在中國時被迫接受結紮手術,接著又熬過-段艱困的非法

移民路程,她跟超過兩百名同行的旅客擠在-艘貨船的底部三個月,每天靠

-個饅頭或-塊豆腐乾度日。貨船停泊在瓜地馬拉後,他們被送進-輛密閉

的香蕉貨車裡,-侍就是＋小時。在那段時問裡,他們得要忍受其他人的腹

瀉惡臭。他們-天只睡幾小時’-路登山跋涉’靠芒果與其他野生植物維生。

對曾女士來說’在這段移民路程中’擁擠而封閉的空問、心理的疲憊,和營

萱不良等因素,才是她得到結核病的病因。

對這些移民來說’紐約居大不易。在我進行田野調查的lgg0-2000年間,

從中國到紐約的非法移民旅程需要花費六萬美金。曾女士得拼命工作才能清

償債務,同時才能接她在中國的家人赴美。她在中國城-家通風不良的成衣

工廠上班’每天工作超過十三小時。她節儉度日,以麥片粥或麵包糊口,偶

爾用-顆蛋犒賞自己’她在擁擠的中國城廉價公寓裡租了-個可以躺下來睡
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賢的地方。她剛到中國城時,曾住在位齡樓梯間下方靠排水管的狹小地方。

兩年後’她開始跟另-個非法勞工分租-張上下誧的床位,另外還有兩個室

友分租上誧,這樣的睡覺空間每月租金就得花上】50美元（圄I ）。曾女士在

開始接受都治計畫治療後’就被房東掃地出門。在她還沒找到下榻處之前’

只好偷偷躲在工作的成衣工廠裡小睡片刻。這其實滿諷刺的,根據保守的估

計,至少有-半的非法中國移民’就在紐約市政大樓旁最糟的環境工作與生

活。有人質疑那些常在中國城吃午餐的公務員’是否意識到這些非法勞工的

工作現況’以及他們悲慘的生活處境。很明顯的是,全球政經發展塑造不ZF

等的財富與工作機會,跨國勞工階級隨之浮現,他們全都面臨剝削、不良的

健康狀況與結核病的威脅。

圄I 中國城廉l賈公寓裡分租的上下誧
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曾女士的故事只是許多民族誌案例的其中-例’這些案例提供詳細的脈

絡,說明造成非法移民結核病許多不同層次的因素。然而’目前對結核病的

解釋與管理方式’以主流生物醫學與公共衛生馬基礎’只著重生物性因素,

而忽視社會文化致病因素。有關結核病的生物醫學解釋齡I882年苜次提出,

此即柯霍所發表的「結核病細菌 結核桿菌-分離與培養報告」。然而’

以貫驗馬基礎的細菌論,並無法解釋實驗室外的自然現象,例如同樣暴露在

結核桿菌下’僅有25％到50％的人會受到感染’更只有l0％感染結核菌的

人會發病。此外’在發現結核菌後’結核病的治療方式進步緩慢,直到l9斗3

年發現鏈徽素,才出現有效的抗生素治療。雖然採用適當的抗生素組合,叮

以治療g5％的結核病,但結核病在已開發國家有捲土重來之勢,並且仍是全

球成人的頭號傳染病殺手,主要影響社會裡的弱勢族群’例如遊民﹑少數族

群、窮人以及非法美國的移民。無論今昔,社經地位低下與結核病的相關都

是大家公認的。

結核病仍蕾危害弱勢族群’並且在已開發國家捲士重來’迫使我們重新

檢討目前強調生物致病因素的結核病解釋與管理方式。本文的主要目的在強

調社會文化因素納入解釋與管理結核病的重要性。讓我們先回顧從社會與文

化層面解釋結核病的相關研究。

二﹑有關結核病的祉會文化研究

-般而言’先前有關結核病的社會文化研究可分篇文化、環境與政治

經濟等三大類。這樣的分類方式’讓有興趣者有方便的人門指南,可進-步

理解結核病的社會文化研究‧依照目前學術頜域的分類’這些社會文化研究

者包括人類學家、人口統計學家、經濟學家、教育學家、倫理學家、地理學

家、哲學家﹑政治分析家、政治學家﹑心理學家與社會學家’另外還包括流

行病學家、健康教育學家、醫師與公共衛生工作者。由舷我受的是人類學訓
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練,因此我所討論的重心與評論主要是人類學的成果’不過我提供的分析架

構可以應用到結核病的不同研究領域,而且我也會提供例證。雖然不同的研

究頒域之問還是有相∣司的特徵’不過每種研究都可根據其研究重心分類。我

要強調,沛日也會在下文詳細地說明:目前已經有愈來愈多學者建議,任何

結核病的社會文化研究都應該考慮以下三個因素。

（－）文化因素

人類學家往往將這類研究的重心放在與結核病有關的文化因素上。遵

循著研究民俗醫療的慣例’這些研究常強調根源舵固有文化,與疾病有關的

信念與習俗。民俗醫療的研究,協助我們進-步理解非生物醫學式的健康習

俗與文化。在許多調查疾病文化觀點的人類學研究中,常民的疾病信念,會

跟生物醫學的疾病知識並列,前者被視篇源自船文化,而後者則代表事責。

雖然醫療人類學已經開始質疑經驗主義的假設,但近年來主要的結核病文化

研究’仍隱含以經驗主義來理解文化因素。例如’公共衛生學者Long等人

（l99g）曾在越南的四個地區’以焦點圄體探索越南人對結核病的「信念」。

他們的結論是’傳統上「錯誤的傳染途徑信念」可能會延遲結核病的治療和

增加疾病的社會污名。民俗信念被貼上「不正確」的標籤’被視篇「錯誤的

想法」’而生物醫學知識則被當成適當的「﹛∣多正方法」‧生物醫學不可言喻的

特權,和理性主義的經驗假設構成簡化的結論’傳統的信念被視馬傳播生物

醫學的障礙,要用生物醫學進行救贖’把對傳統信念的信仰’轉變成生物醫

學的知識。

除了經驗主義的假設外,PauIParme『進-步批評’強調文化因素的結核

病研究忽略了塑造疾病分佈的政經力量。在海地進行的多元抗藥性結核病研

究中’Parmer指出只要提供適度的經濟誘因’民眾就會接受治療’不論其傳

統信念烏何。他質疑,在與海地差不多的環境中,社會科學家往往誇大文化
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因素的影響,忽略影響深遠的社經因素。儘管文化觀點有其限制,但不應將

之拋在-旁。例如﹨／ecchiato（lgg7）以文化觀點’在衣索比亞進行結核病人

類學研究。他並不將傳統信念視馬傳遞生物醫學的阻礙,而是建議利用傳統

文化的觀點,像是有關傳染病與改善飲食的民俗醫療概念,來設計健康教育,

同時考量社經因素的影響。

（﹦）環境因素

在人類學的訂I∣練裡’調查環境因素的研究被稱馬「生態研究」。生態研

究的優勢是在分析疾病時,能納入環境因素的考量,並能統整塑造疾病的生

物與文化因素,還可整合歷史與考古學的觀點。然而’生態研究基本的演

化觀點’卻成馬某些人類學家主要的批判目標。Me『『iIISinger對醫療人類學

的生態研究,提出了最直言不諱的批評,他在《醫療人類學季刊》（M它仇Cα∕

A〃／加opO／Ogyg〃αγ／er（y）上發表-篇標題聳動的文章〈適應論的輓歌:不自

然的選擇和生物學的政治〉（lg96）。Singer在文中指出’生態模式想用「適應」

來解釋概念’根本就是徒勞無功。因馬生態模式無法說明是政治經濟塑造了

人類適應的環境。每個社會團體不同的生存方式,是「不自然」地由所處的

情境決定,而這些情境是篇了符台優勢階級的利盆,而被創造出來的。

相較齡著重環境因素的人類學研究,其他頒域的學者在進行有關結核

病與環境因素的研究時,就會分析塑造致病環境的社會力量。在l9g0年到

2003年六月間’《社會科學與醫學期刊》（sOc／α／s℃／e〃ceα〃dM它㎡c／〃e）刊登

了六篇強調環境因素如何影響結核病的文章。這些研究不只舉出擁儕的環境

與結核病的關係,還提出多種會危害環境的政治經濟局勢。例如中國佔頜西

藏,逃亡難民的難民營人滿篇患,提高結核病在僧侶與難民中的發生率。而

在美國’非裔美國人與白人並未混住在同-個地區,凸顯少數族群居住的地

區同時存在著過度擁擠的住家環境、有限的醫療管道以及結核病。
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（三）政治經濟因素

在Parmer與Singer等人類學家批判過那些討論影響疾病分佈型態的文

化與環境因素的研究之後,想必就不須對批判醫療人類學（c【iticalmedicaI

anthropoIogy）這個領域多做介紹。這個頒域關注的焦點,非政治經濟因素莫

屬。然而,回顧這類文獻就可發現,大部分解釋政經因素的研究都不是由人

類學家提出,而是由醫師、流行病學家、歷史學家和公共衛生工作者撰寫的c

歷史學家很早就指出,結核病在弱勢人口中分布極高’例如Dubos（lgg6）

指出’「實際上,結核病是資本主義社會無情剝削勞工,所得到的第-個懲

罰引當工業國家都市勞工的生活情況獲得改善後,結核病的罹病率在二＋世

紀上半葉就下降了。然而,也因篇結核病的病例在整個二＋世紀下半葉大規

模地減少’花在控制結核病的公衛基礎設施上的資金大幅刪減’造成結核病

捲土重來。Parmer（lg97）進-步指出,從他在海地進行的多元抗藥性結核

病研究中可發現,影響受試者接受治療與否的主要原因是經濟因素’而非傳

統文化對結核病的解釋。

政經觀點著力舶塑造結核病的結構性因素。然而,這可能會造成結構決

定論’把人類描繪成「結構暴力」的受害者’而忽略人類的創造力可以解決問

題。其次’許多採用政經觀點的研究是生物醫學中心論,並認馬惡劣的健康

狀態與無法接受生物醫學有關。此外’許多批判性人類學家擺出-種激進主

義者的姿態,非常急切地想要使決策者和社會科學家的想法變得跟他們-樣。

三、公共衛生機構的論述

在回顧強調文化﹑環境或政經因素的結核病社會醫學研究後,想必有人

會好奇公共衛生機構如何看侍這些閃素。分析刊載在《罹病率與死亡率周報》

（Mb﹜b／的Ⅳα〃dMbγ／α／m／爬e叻RepO／γ,MMJ）／R）裡’與移民結核病有關的
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文本之後,可以發現社會文化因素稍被提及‧MMWR是美國重要的公衛機

構-疾病管制局（theCente「sfb「DiseaseControIandP『evention） 最主

要的官方出版品。儘管這是紐約市公共衛生工作者主流的觀點,但是在】g8g

年至lg9g年MMWR的移民結核病報告中’並未討論病患文化篇傳遞生物醫

學的阻礙。

在政經因素方面,Ig8g年有-篇報告指出,高風險族群的結核病可歸咎

於美國本地出生者的社會經濟狀況。然而,這篇報告並未特別著重解釋移民

的社經狀況,甚至還預測’只要精確享握生物科技,而非改善社經狀況,就

能消滅散佈在社經弱勢族群裡的結核病。

在環境因素方面,-篇】gg5年的報告定義了結核病的「高風險環境」,

並把監獄、安蓑中／D﹑健康照護機構﹑遊民收容所和愛滋病患居住的地方視

馬高風險的環境,但卻未提到如何降低環境風險。這篇報告建議,要教育處

舷高風險環境的人瞭解生物醫學模式,以便感染者與病患可以用抗生素治療。

此外,在討論移民結核病時’沒有考慮環境因素’因篇他們假設移民是在母

國,而不是在美國的高風險環境感染結核病。

四、病人的觀點

對照公衛機構重視母國風險因素的移民結核病論述’我研究的紐約中國

城移民’則傾向討論母國之外的結核病風險因子。我在此扼要地說明環境因

素,從病患蒐集的敘事顯示’他們並非因主流公衛論述所說的’是因馬其生

長的母國這種「高風險」環境而染病’而更有可能是因在旅程中,得侍在擁

擠的船艙、通風不良的貨車與秘密藏身地,因而感染結核病’這些場所的性

質就跟美國移民人口密集的地方差不多,例如非法移民拘留所、狀況不良的

中國城廉價公寓,以及曾女士故事中提到的美國血汗工廠。就文化因素而言,
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衛生當局懷疑傳統中醫信念與習慣可能會阻礙與延誤生物醫學的治療,實際

上傳統的中醫師與-般中國城的居民,將他們整體的文化﹛言念視馬對生物醫

學的補充,而非阻礙他們接受結核病的生物醫學治療。例如,曾女士提到’

她採用傳統中醫來降低抗結核菌療法的副作用。她說若沒有同時使用中醫’

她將無法繼績接受衛生部的治療方法。此外’親屬關係中的文化價值,對病

患是否遵從醫幅有極篇正面的影響’因馬家庭成員對病患的支持,會使病患

篇求康復’不受社會角色的拘束,接受自己是病患的事責。在政經因素方面’

本研究認篇,要解決結核病這個問題,提供都治是不足夠的。我們需要瞭解

全球政治經濟的不ZF等,以及中國城的居住和工作環境的關係。我們也需對

人口販子和非法移民雇主有進-步瞭解’才能成功控制移民的結核病。

五﹑結語

本文從-個案例研究開始’接者進行文獻回顧。我希望能證明’馬了要

瞭解-種疾病,我們必須超越生物醫學的觀點,由病患觀點再加上社會文化

視野,才能檢視該疾病的社會文化脈絡。

＝

本丈改寫自 :ⅡoM.J’,2004’‘‘SocioculturalAspectsofTuberculosis;ALiterature

ReⅥewandaCaseStudyoflmm】grantTuberculosis.’,SocSt﹞／M它（X

5g（4）:753﹣62.
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正具摘

問題討論

】.台i彎的疾病管制局防治結核病的工作目前也在推動都治計畫,透過關懷

員每日親自將藥物送至病患’並紀錄病患服藥的效果,落賣「送藥到手、

服藥入口＼吞下再走」三步驟。讀完本文,你認烏台灣推動都治計畫’

在「文化」面向可能遭遇什麼問題?

2.台i彎推動都治計畫,在「環境」面向可能澶遇什麼問題?

3.台i彎推動都治計畫’在「政經」面向可能遭遇什麼問題?

相關閱讚

lHoM‧J.,200斗, “SociocuIturalAspectsofTubercul0sis:ALite『atureReview

andaCaseStudyoflmm】grantTuberculosis.”Soc8c／』化α,59（斗）:753-62.

2. ParmerP。, Iggg, I〃／bc／／o〃sα〃d／〃eq〃α∕／／／cs:γ／『eMOdeγ〃P／αg〃es.CA:

UniversltyofCalilbmiaPress‧

推薦綢站∕影片

l.世界衛生組織肺結核資料網,網址:http:／／www.em『o.who’int／stb／media／

pdⅥ﹃BAdvocayRep03.pdf

2.世界衛生組織肺結核網頁’網址:http:／／www.who.int／topics／tubercuIosis／en／

3.美國疾病防治中心肺結核相關網頁’網址: http:／／www.cdc.gov／nchstp／tb／

defhuIt.htm

→

Ⅲ258



凸
駐
再排

﹄
繼
齡

蝨

l
－■

囝
→
－

﹟
刁
』
蚓
■
魘
U
β
儷
抒
?
體

雹
●
.

臢
剽
』

『
』
昏
D
險
『
巳
巴
■

髒
蕊
」
＝
』

■
至-

髒

﹦
肉
山
毛

凸
﹃
蔚
喉
曲

…
山
’
～…

l
…
︾

﹣
h
!β

﹄

司蝨宙

砠

﹃
令

‘
齦
鰓
／

■
﹄

!
…
﹂
糎

廿

第↗篇醫療技術

□導讀傅大為

口婦產科的手術技藝與性別政治李佩穎＆傅大為

□新生殖科技、新性別關係?人工授精來台灣吳嘉苓

□瓢移中的醫療科技與病患參與林文源

□護理技術是什麼?以加謹病房的護理技術為例傅淑方

□有效的利器?卡介苗與I光在台灣結核病防治中的醫療

技術責踐張淑卿

□生命的最後旅程:醫療科技與死亡儀式蔡友月
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傅大為

清華大學歷史所教授

無論從媒體上,或是在醫療博物館裡’關船科技或技術的議題,我們看

見的’通常都是介紹新科技美好的誕生（如X光）,及其絕佳的應用,而社

會則通常被說成是承受其福澤,有許多人受惠,甚至整個社會都產生衝摯,

並逐漸馬之改變。

.通常,這是科技專家﹑醫師﹑或工程師的夢想。但是,從STS的角度來

看’技術的意義、與社會的廈責關係’卻很不-樣。通常,大家說技術與社

會的關係,大致有兩種,-種是「技術決定（社會）論」’前面說新科技衝摯

社會＼社會逐漸篇之改變’就是這種流行的說法;另-種則是技術的「社會

決定論」,它強調技術的出現是來自社會需求、來自社會主流階層的利盆與建

構。所以社會的利盆或需求’是先雕技術的發明,如牙醫最先發明麻醉來輔

助治療、婦產科醫師發明產鉗來與產婆競爭「接生」的事業等。

從STS的角度來說,以上所說的兩種決定論,都很有問題。在本文中,

我想用「醫療技術篇」的五篇論文馬例’對「技術與社會」的關係來做分析

討論’以說明STS在醫療技術中的分析觀點。

苜先’對舷治療子宮頸癌的兩種療法技術（李佩穎＆傅大馬）在戰後台

灣史上的演變,顯示在醫療技術與社會之問’醫學專業內部的不同傳統與技

術選擇、還有技術選擇的前後反覆,都扮演了重要的角色。技術不是單純地

衝摯社會,或是社會需求單純地在決定或選擇技術’其中有許多無法決定的

情境。

其次我們看到,-種新的生殖科技操作,例如人工授精技術（吳嘉苓）,

它同時也需要建構﹑塑造-組不同的「人工授精家庭」的角色組合:家庭成
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員能理解授精不是通姦、性與生殖二事可以徹底地分離、父系的血親傳承其

貫不重要、健康能孕的妻子必須成馬病人並辛苦配台來接受授精。-旦其他

新生殖科技取代了人工授精後,醫師又需要塑造另-種家庭（如「試管嬰兒

家庭」角色組合）來配合新的試管嬰兒技術。如此’新的醫療技術﹑還有新

的家庭角色組合（此馬社會面）’二者是同時、共同製造（co﹣produce）出來

的’缺-不可’沒有先後。

這是技術與社會的「共同製造論」,而非技術決定社會、或是社會決定技

術。在沒有人工授精技術前’社會中並沒有像「人工授精家庭」這樣的意識

形態來形成對「人工授精」技術的需求。當然’並不是所有的技術與社會都

會有「共同製造論」所展示的關係,有些時候,舊的社會需求的確是先於某

些小型的技術改革（如休旅車）而存在的。同樣的’「共同製造」的情形,也

見諸船子宮頸癌療法中’無論是強調婦科的新手術技術,還是強調產科反對

新手術以支持傳統的女性形象,其責都共∣司塑造了「布娃娃」或「瓷娃娃」

的新女性性格（t0co﹣produceaⅡew化mininitywithanewtechnoIogy）。

其三’在林文源所討論的血液透析技術的漂移之作（dri仕works）中,我

們看到-個更細緻而新穎的說法。技術與社會所共同塑造、或共同建構出來

的是什麼新現實?過去在STS裡面,有的人說是-個系統（中間有個系統建

造者,如愛迪生）、有的人說是-個人與非人彼此串聯的網絡（其中有網絡建

構者）,但在血液透析的複雜例子中,其實沒有-個單-的系統建造者存在。

所以,林文源認馬:「在貫際操作上’存在各個場域中的行動者面對同-種科

技操作時,關注的焦點各不相同。因此’不須再問是否各個場域中的操作是

形成－個系統’或是網絡。當循著科技操作的軌跡,經歷過-個又-個場域

時,我們看到的血液透析.……在不同操作中有不同樣貌,而且關舷這項科技

的操作,有各地不均質的分佈狀態」。

其四,關於護理的技術,特別是關於護理人員「’∣青緒勞動」的技術（傅
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醫療與社會共緣

淑方）’我們又該如何去理解呢?從前面「科技與社會的關係」議題的角度來

看,II青緒勞動雖然也是-種技術﹑-種身體技術,但卻是最低調﹑最隱形的

技術。它似乎是社會對刻板女性溫柔形象的需求投射在醫療技術上的結果。

這個投射所發展出來的技術’就是護理人員的情緒勞動技術。雖然它需要訂∣∣

練、技巧、知識與智慧,但它被掩蓋在傳統關愛的女性形象中,被隱形起來。

所以護理人員所服務的病患及家人、還有醫師,常會把她看成╴個關愛的女

性而已,而習慣地把醫療知識與技術’全部歸諸船醫師。所以這是-種被社

會性別關係所「性別化」的技術,但同時’它也是醫療技術,透過護理人員’

戴著「社會性別」面具而深入社會的-種技術。起碼在台灣,護理技術是醫

師介入社會的中介’但也是社會「性別化」醫療技術的中介。在這裡,我們

看到技術與社會互相交纏。類似的情況’也出現在討論生殖科技時,社會性

別刻板印象剝削了健康能孕婦女的角色,以及討論子宮頸癌的治療時’那些

因篇手術開刀失敗而過世的女性病患,她們做馬醫師的「老師」身分,也是

被隱形化的。

其五,再以「疫苗」這樣的技術物來說。通常,我們會強調「疫苗」的

科學性、如何製造等問題,但是疫苗如何安全、有效的注射進人體,卻會牽

涉到此疫苗技術的社會面。我們以卡介苗（BCG）如何成馬結核病的預防疫

苗、還有X光二者馬例（張淑呱∣I）。因篇結核病是傳染病,再加上政府的防

癆政策,使得無論是健康人或病患或病家,與結核病均產生密切的關係。特

別是BCO接種與X光檢查時,均深入社區或學校。而進人如此的社會場域,

除了打針技術﹑設備與醫院不同外,排隊打針、大家觀看別人打針等這些形

式,也是篇達成社區醫療的另-種技術。而這些「田野技術」的成效如何,

也間接影響到台i彎BCO總體效用的評估。總之,我們思考,什麼是-種「疫

苗」的醫療技術責踐?從BCG的例子可以看到’疫苗本身的效力,所謂的純

醫學部分,只佔技術實踐的-小部分而已,除此之外,這個敏感而脆弱的疫
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苗的保存、如何使用與施打、接種員的經驗與專技、疫苗進人到不同田野中

所發展出來不同的施打技術與施打技術物（如遮風板與遮光板）,這些混雜著

田野技術物、身體技術與社會技術的「異質綜合體」,顯然也都是這個醫療技

術實踐的-部分。

最後,我們來談談關舷加護病房照顧垂死病患的技術（蔡友月）。做馬-

種技術的「使用者」,垂死病患這種使用者’還有她∕他的家人’其實都＋分

的特別。當加護病房的高科技籠罩著極度弱勢的垂死病患時,二者之間的宰

制關係似乎更嚴重’家人的出現並不見得解決問題,有時反而只是授權醫療

技術更加宰制垂死病患。甚至,加護病房的高科技,有時只在參與演出-種

「死亡的儀式」（如」D肺復甦術）,它責質的功能很弱,甚至只是保護醫師避免

醫療糾紛而已。這裡所謂的宰制,意味著醫療科技本身的巨大重量,超越與

忽略了垂死病患自身的需求或非需求,頑強地壓在孤獨而被遣忘的病患身上’

至死也不肯離開。它隔開垂死病患與親人的連結﹑與過去人世的連結。原來’

現代的醫療死亡是如此地孤獨而被遣忘’相較舷被醫療化之前的死亡’死亡

是」D靈平靜、家人朋友牧師環繞送別、沒有顧慮地跟隨天使含笑離去’是多

麼的不同啊!在這裡,也許顯示的是’醫療技術決定論中最強的-個情境或

效果了吧!不過,前面傅淑方所討論的加護病房中的情緒勞動,也許可以在

這裡-起考慮,顯示垂死病患的複雜性’以及情形或許並沒有那麼糟。
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婦產科的手術技藝與性別政治

李佩穎∕傅大為

清華大學社會所研究生∕清華大學歷史所教授

你知道戰後的台潛婦產科,曾經以「手術絕活」 子官頸癌

根除術’聞名國際馮?

你知道原本在日治時代處於邊陲的婦產科,如何在戰後名列台

潸醫學四大科馮?

本文以台灣戰後婦產科的「手術技藝」馬主題。也許有人乍看之下會賢

得奇怪:「手術技藝」應該是醫生才需要煩惱的事情吧?我們-般人只要在生

小孩的時候到婦產科醫院、身體不舒服的時候去看醫生,醫生自然會依他的

醫學專業決定要怎麼處理、治療我們的身體-應該運用什麼樣的「手術技

藝」,這好像沒什麼問題嘛!但是’STS的觀點正是要告訴大家:這種看似理

所當然﹑很科學、很專業的地方,可能也正是最需要「問題化」、需要我們去

思考的地方。

台灣長期以來存在著以女性接生者∕產婆-篇主角的接生傳統,然

而當以男性醫師馬主的婦產科在戰後漸次取代了產婆、助產士,開始以現代

的醫學知識、手術技藝來處理女性身體時’-個「性別與醫療」、「技術與身

體」彼此交纏的歷史舵焉展開了!以下,我們將從婦產科的墮胎基本技藝:

子宮擴刮術,也就是所謂的D＆C開始,然後進入到戰後徐千田流派的「婦

產科絕學」:子宮頸癌廣泛性切除手術（或簡稱「子宮頸癌根除術」）的討論’

最後則要提出「另類婦產科技藝」的可能性。本文所要做的,正是打開這個

科技的「黑盒子」-從性別政治的角度深入婦產科的醫學技藝之中,同時

面對手術與罹病的女體,並與精細的手術技藝對話’也隨時要警覺到:醫學

中最有技術內容的環節’也可能是意識形態發揮最大功能的地方。
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一、「家庭計畫」之前台灣的子宮擴刮術

「子宮擴刮術」對船戰後婦產科醫師具有相當的重要性。由船日治時期墮

胎是非法的,也少有避孕的知識流通,今天我們看到的-篇篇日治時代的「阿

媽的故事」,都不斷地在訴說母親們如何不斷地篇生育所苦’說她如何在不斷

生育、兒女時而早夭、又常被送做童蓑媳的環境中度過。

在傅大馬等所訪談的許多老婦產科醫生中’幾乎每個人都承認’在60年

代中期台灣官方開始進行大規模的節育「家庭計畫」之前,婦產科醫師透過

子宮擴刮術替許多婦女墮胎,是個公開的秘密,在當代婦女墮胎史中有相當

大的份量。雖然當時日本的避孕環（Ring）已經進入台i彎,但是,可能有許多

的家庭（包含先生）與婦女,仍然不斷地前往診所墮胎。我們認馬戰後台i彎’

逐漸產生以「墮胎」做篇-種家庭私下節育的有效手段;而其結果之-是,

從日治後期以來,在婦產科醫師與助產士彼此競爭獲取「家庭與婦女」信任

的過程中,婦產科醫師透過墮胎的特殊醫療技術與醫師權威’開始頒先。雖

然當時助產士也有進行子宮擴刮術墮胎,但是案例可能不多’尤其後來法律

對助產士的行篇規範愈來愈嚴’許多助產士都感受至∣l相關法律禁制的壓力。

總之’子宮擴刮術在戰後台i彎的婦產科發展、還有「婦女與家庭」的新

規劃上,都扮演了重要的角色。很有可能’透過這個「小手術」,戰後的婦產

科醫師和台巒婦女與家庭,建立了重要的關係。我們苜先來看看’戰後婦產

科的名醫徐千田,如何教導醫學生進行這項基本技術,及其與婦女子宮的「關

係」馬何。

（徐千田）他常苦口婆心的告誡住院醫師,婦產科醫師 容易嫌

錢的是D＆C, 容易出事的也是D＆C,因此做D＆C時,必須要確

實,不能有一點疏忽,更不可以快速草率的搔爬幾下即要結束’一

個婦產科醫師沒有穿破幾個子官的經驗,其D＆C是不算畢業的。其
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意思是說有穿破子官的經驗才會有破的感覺,而知所停止,避兔造

成進一步的傷害。我在住院醫師時曾跟他處理一例子官搔爬手術後

子宮穿洞,小腸多處破洞。我們將子官修補後切腸子重接,修補小

腸全部自己來,不找外科。（傅大為,2005: I95）

的確’-個以手術馬主的婦產科醫師,不需要外科。值得注意的是,像

「-個婦產科醫師沒有穿破幾個子宮的經驗,其D＆C是不算畢業的」這樣的

名言’在徐千田之後,似乎在婦產科界頗馬流行。但是’這種建立在子宮穿

孔之下的D＆C學習方式,有沒有問題,很值得進-步探討,特別是婦女子

宮又成馬學習基本手術的「賈驗品」的時候。而參考美國產科教科書的聖經

叨／／／α加bObs／e〃／cs（20thedition）在討論D＆C技術時,完全沒有提到這句

名言或類似的意思’甚至言中特別要求-些動作’馬的就是避免穿孔。那麼,

我們要如何來理解徐千田這樣的名言?是否婦女的子宮’即使做馬基本技術

的訃∣∣練器材時,也可能是如此地被當作練習材料呢?

二、戰後台i彎的子宮頸癌及其廣泛性根除手術

戰後的台灣婦產科,論開刀,許多人都會提到徐千田及其學生輩。至今

在各種紀念徐千田的場合中,醫師學生們最津津樂道的就是徐千田繼績發展

岡林式（Okabayashioperation）的「子宮頸癌廣泛性根除手術」,還有它如何

在徐門之中被發展成熟、徐千田如何在亞洲各地作開刀秀等等。從社會學的

角度來看’子宮頸癌恨除術在當年是如此的炙手可熱’進而多少形塑了戰後

婦產科的-種歷史性格（手術型婦產科）、-種醫院技術的技術傳統。

由胎台i彎的子宮頸癌發生率-直頗高,使得「婦科如何醫療子宮頸癌」

-直是個重要的問題。那麼Ig50年代的台i彎,婦產科界究竟是如何處理子

宮頸癌呢?這裡我們可以看到台i彎婦產科技藝兩條不同的路線: 】950、60年

代’源自京都大學擅長用刀傳統的中興醫院「徐千田派」,研發了著名的岡林

﹣』』Z66



尸醫療技術◆

式開刀法,進行廣泛式子宮根除手術,而成篇「徐門絕技」（見圄I ）;藝成

之後,聲名遠播,從中興醫院的徐千田「醫局」到徐千田自己開業的「徐婦

產科」,前去求診的婦女非常之多。而同時做篇-個明顯的對照、-個非手術

的傳統’是台大婦產科的戰後發展取徑;當時’東京大學出身的魏炳炎接手

負責台大婦產科之後,對船子宮頸癌開刀術並不熱衷,而傾向船放射線療法。

這種婦產科內部的「異質性」,其實在歷史上由來已久。以英國馬例,從

十∕﹨世紀開始到二＋世紀’就如Moscucci的名著乃eSc／e〃ceQ∕恥／〃e〃所言,

近代婦科與產科的複雜歷史’正是兩種不同而有衝突的傳統（傾向內科的產

科vS.傾向外科手術的婦科）,在既鬥爭又須聯合-致對外的歷史中,共同建

構了近代英國婦女的女性性格（fbmininity）。-些從「男產婆」（man﹣midwifb）

出身的著名產科醫師,如WiⅡiamHunter,從當初反對產鉗﹑到後來反對-些

婦科大動刀戈的著名手術,都是常發生的事。而二十世紀,在日治時期的日

本內地,東大婦產科與京大婦產科之間的歧異與辯論I ,也同樣顯示了婦產科

內部類似的異質性。

不過,台大這個對「手術房」有所保留的婦產科傳統,在戰後只持績了

二十年。到了lg68年’台大在魏炳炎主任-聲令下成立子宮頸癌手術小組,

由李卓然教授主持,「病人數目激增,有口皆碑,李卓然教授,儼然-代宗師,

與徐千田教授同闢台i彎子宮頸癌手術之二大天王」2。轉眼間,「手術型的婦

產科醫師」已經不分台大﹑中興,不分徐千田、李卓然,再加上l963年起’

由外科傳統直接進入婦產科的國防醫學院系統。這幾個傳統共同形塑了70年

代以來「手術型婦產科醫師」在台i彎的歷史軌跡,這個時期’也是台灣剖腹

產率開始升高的年代。

l京大婦產科槓極發展闆刀術,是岡林醫師的基地,徐千田的老師大賀征也出自京大。台

大後釆則受束大婦產科的影響,對闆刀抹取保留的態度。

2見《台大醫院婦產科百年史杆蚪錄》 , l0g5 ,頁l7。
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圄I 手術房中的徐干田醫師

「手術型婦產科醫師」的特質,也可以由婦產科醫師的司∣∣練中看出端倪。

子宮擴刮術、剖腹產、還有子宮切除術,是徐門訂∣I練婦產科醫師的三種基本

手術’而除了臨床手術的學習與操作外’學習的重點還包括觀摩其他人手術

等等。這種以各式「婦科手術」烏中心的婦產科基本訂∣I練,以及被視馬婦產

科手術顛峰的子宮頸癌根除術’很可能形塑了台i彎婦產科勇船動刀的傳統’

並將這些手術技藝、還有手術動刀的比例與頻率’推到-個有國際高知名度

（或說壞名聲?）的地步。

固然,今天檢討起來,以徐千田廣泛性切除子宮頸的方式來治療子宮頸

癌,其成果是比不開刀的放射性療法要來得好。但是,當年徐千田在對婦女

與對醫師都不利的環境下,不斷地改進與練習子宮頸癌根除術,過程中也有

許多手術失敗的例子。而每-個手術失敗與婦女的亡故,都是此開刀術得以

改進的教訃∣∣與珍貴案例,而她們的病體,其貢是徐千田及學生輩改進開刀術

無言的老師啊。然而這些無言的老師們,在享譽國際的子宮頸癌根除術的光
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環中,卻很少被提及、被感謝﹞。這也是婦產科高科技黑箱中的性別意識形態

問題。

∣直得注意的是,可以使「子宮頸癌根除術」施行率大幅降低的婦產科新

技術「子宮頸抹片篩檢」, Ig50年代就在美國開始大量篩檢,而當年深受美

國醫學影響的台i彎’寫什麼卻遲至】g74年才開始進行大量的篩檢?這個技術

取用時間上的落差,我們認篇’-部分原因是台灣婦產科手術傳統所形成的

阻力’也就是這個「手術型婦產科」的技術傳統所形成的歷史慣性。-直要

等到lg7（）年代,終船徐千田流派也開始推動子宮頸抹片篩檢’在子宮頸癌的

對侍上,這個獨尊動刀手術的傳統,才稍有遏止之勢。

三、另類婦產科技藝的可能

上面的討論點出了這樣的問題:戰後台灣婦產科傳統的歷史,形成了「手

術型婦產科醫師」的歷史類型。而這裡面的醫療技術與性別意識形態又有什

麼關連呢?

Moscucci回溯十九世紀以來英國傾向外科動刀手術的「婦科」與∣頃向內

科的「產科」兩傳統之間的壁壘,指出近代歐洲「婦科」的發展’從鴨嘴器

（specuIum）開始,就逐漸與手術、外科「切割身體」的取向逐漸接近’這

也許是-種男性婦科醫師「男性雄風」的展現,透過知識權力的手術刀,對

女性身體做切割與縫合,∣司時也建構了-個零碎化、身體部分可先後組合切

割﹑容易剖開操作與再縫合的女體’也許可稱之馬「布娃娃女性」。然此同時,

部分的「產科」醫師’卻對於切割或侵入女性身體有所保留,這出發點雖然

3名醫徐千田本人,當年倒是鳥比感l∣既萬千。這裡談到的「無言的老師」 、「公闆感謝的

缺之」 ,與今夭家屬捐贈遺體（也被稱做老師）供醫學研究或解哥∣∣,各醫院都有定期祭

典的方式,是很不一樣的‧ （見傅大鳥,2005:】g0） 。
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有時與女性利盆較篇接近,但他們對於女人形象的關切,以女性的純員、母

親的天職、女性性魅力烏出發,所以這個傳統,其責反而複製了傳統賢淑女

性的意識形態-「瓷娃娃」的潔淨、脆弱與易碎。

因此’我們要問:台i彎婦女的身體’在婦產科的歷史傳統脈絡下’到底

被擺放到什麼位置?是否可以有-種以「產婦馬中心」的「另類婦產科技藝」

呢?婦產科的基本訃∣∣練,是否不必然是徐門的那三刀。-個婦產科醫師的基

本司∣I練’特別是產科醫師’馬什麼不可以是臀位產接生﹑雙胞胎接生﹑還有

例如「無痛分娩」的相關技術與麻醉技術糾?-個老醫師回憶說,在二、三＋

年前’如果-個婦產科醫師透過剖腹產來馬雙胞胎接生,是會被同行笑話的,

但是在今天卻非如此。甚至,如何進行剖腹產後陰道產（VaginaBi㎡hA仇er

CS,VBAC）,也可以是個基本訂∣I練啊。

另-個可能的途徑,則是在胎婦產科的「預防醫學」與相關的公衛發展。

若能夠廣泛施行有效率的﹑「非集中化」科技型態的預防醫學篩檢,例如前面

提過的子宮頸抹片篩檢,應可以大幅降低傳統嚴重病患的數量,自然可以使

集中化的「手術婦科」型態在整個婦產界的重要性降低’也會使得更以女性

馬中心的產科技術（同時也會減低剖腹產率、子宮切除率、會陰切開率’並

且增加VBAC比例等等）能夠在婦產科界有新的發展空間。

總之’本文追溯婦產科手術技藝的爭議細節及歷史,我們想要做的是-

個「今天的歷史」;台灣社會是如何透過種種曲折路徑變成今天這樣的?-個

從戰後以來的婦產科手術技藝的傳統’如何影響到今日的台i彎?並且從這個

過程中,我們打開了台灣婦產科手術技藝的「黑盒子」,檢視了其中的醫療技

術與性別意識形態。透過對歷史的檢視與反省,我們希望看到-個更好的明

日、-個「突破」的可能-台i彎婦女的身體,是否有可能從-層層近代醫

療所纏繞的技術之繭中,破繭而出呢?

4請參考本害〈鳥什麼台灣的吝∣I腹產率居高不下?〉一丈,作者傅大鳥
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本丈摘錄與改寫自 傅大鳥,2005,〈徐千田與戰後婦科子術技藝的兩條珞

線〉。《亞細亞的新身體:性別、醫療與近代台灣》。台

北:群學。
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】.台大婦產科同門會’l995 ,《台大醫院婦產科百年史料輯錄》。台北:台

大婦產科同門會。

2.O『neⅡaMoscucci, lgg（）,Ⅳ／cSc／e〃cco／℉﹟b／〃e川Gy〃eco／ogyα〃dGe〃咋﹜㎡〃

E〃g／α〃比／800-／g2g.Cambridge:CambridgcUniversityPress.

推薦綢站∕影片

l台i彎生產改革聯盟部落格,網址:http:／／bIog.yam.com／birthrefbrm／

2.電影「愛妳鍾情」（『Ⅷese恥／ACo〃／t／Zh此l996,directedbvSavoca’

Nancy,p『oducedbvHBO）

3.電影「用力!用力!」（韓國片,ParkCI﹞ulSoo導演）

4.電影「天使維拉卓克」（陀γαDrαke,2004’directedbyMikeLCigh）
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新生殖科技、新性別關係?人工授精來台〉彎

吳嘉苓

台漕大學社會系鬲∣l教授

如果-項新醫療科技的弓∣進’挑戰到原有的社會秩序,甚至被認篇會造

成「社會問題」,那會發生什麼事?

】g50年代的台i彎,台灣婦產科醫師引進人工授精技術,就思考著這樣的

挑戰。當時篇了讓有男性不孕問題的夫婦生出小孩,醫界開始採用「捐贈者

人工授精」（donorinsemination）的方法:醫師透過注射器,將他人的精子注

入到婦女的陰道,以期讓婦女懷孕。精卵結合的方式沒有透過異性戀性交,

生出來的小孩沒有丈夫的血緣,這些都不符合當時的性行馬傳統與性別規

範。台i蠻民眾當時篇什麼會接受這麼不符合過去生殖方式的技術?馬了讓這

項技術能夠被民眾所接受,醫師如何調整這個受爭議的科技?「捐贈者人工

授精」在台i蠻施行的過程,什麼樣的男性氣慨會受到注目?生殖科技與性別

關係如何共同演化成新的樣熊?

終究,新科技要成馬社會的-部分,就要成馬文化認可的-部分。特別

是要引進帶有爭議的科技’常常會歷經-個科技與社會相互形塑的過程;在

這個過程中,科技會變、社會關係也會變。仔細探討這個相互形塑的過程,

會讓我﹛門避免僅是關注醫療科技如何衝摯社會（例如只問「試管嬰兒」的出

現如何改變社會）,或是僅是社會如何影響科技發展（例如只問全民健保制度

如何影響新興科技的發展）,而能將科技與社會的關係視篇緊密連結不可分,

不斷地相互滲透、彼此塑形。

＋九世紀就已經出現這種以捐贈精子來達成受孕的醫療科技方式’不過

在西方社會要到Ig30年代才廣馬注意這項人工協助生殖科技,醫師也才開始
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支持以這項技術做馬處理男性不孕的方法。台i彎最早的-篇人工授精報告,

是由台大醫院婦產科的吳家鑄醫師團隊執筆’發表船Ig54年。這個在當時顯

然很基進的生殖科技,到底是怎麼進入台i蠻的?

-﹑轉換科技、合乎男于氣慨

lg50年代,台i彎醫界開設了不孕門診’其中馬了處理男性不孕’台大醫

院提出「人工授精」（artiβciaI insemination）的作法。人工授精的精子來源,

可以是丈夫的精子,也可以是他人的精子。透過人工授精,男性精蟲數量少

或活動力不足的生理∣l青況並不會改善。所以這裡男性不孕的「治療」,並非如

治療女性不孕的手術或用藥等方式,去治癒不孕的身體。人工授精做馬-種

「治療」方式,是透過這種助孕科技,在精蟲品質仍有問題的情況下,達到有

子的結果。因此,與其說這是「治療」,不如說是「解決無子問題」。

要貢施捐贈者人工授精的諳多技術網絡’在當時其貫-應俱全:不孕門

診建立了、婦產科醫師也擁有相關知識與技術、所需的醫療設備都很齊全、

不孕夫婦也會上門求診、連精子都有醫學生做馬固定的捐贈者。那還缺什

麼?當時的醫師顯然認定,還缺「不孕男性的同意」,即使在實際的流程中,

根本不需要不孕男性的身體。

從當時醫界的作法可以看出,當時的醫師擔憂,捐贈者人工授精這項技

術’顯然很不符台當時的性別關係’特別容易打孿不孕男性的男子氣慨。當

時的醫師,認馬這種非配偶間的人工授精’會使得丈夫血親缺席,與主流社

會認可的父系傳承價值有所不合,這可能會是-般民眾最在意的事。船是醫

師就調整醫療措施,讓這項科技在這方面的爭議予以降低。台大醫院醫師採

用的方法’就是「淡化」捐精者的身分。首先,當時醫界將捐精者與丈夫的

精液混合,再注射到女性的身體內。在那個沒有DNA檢驗的時代,生出來
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的小孩無法驗證到底是丈夫的、還是捐贈者的,因此有些醫師稱這種混合精

液的策略馬「安慰法」,安慰丈夫也許小孩還是有可能是他親生的。其次,當

時的捐精者也保持匿名,以避免讓捐精者有機會成馬家庭的-份子,降低原

有婚姻家庭結構澶到破壞的可能性。同時,醫師也努力在醫療措施上盡量彌

補,找尋與不孕丈夫相似的捐精者。吳家鑄醫師的圍隊在研究報告中就提到,

「donor的選定是非常重要的事情」,除了精液必須健康外,「不僅僅在種族或

體質上與病人的丈夫相似,最好在感情上,氣質上,也要相似。……我們根

據這些見解,主要從學生選擇don0r」。「氣質上」要如何類似?根據我的訪談,

有些醫師會看看求診者在氣質上比較像是讀書人還是鄉下人’來尋找氣質相

似的醫學系學生來捐贈精子。透過這樣的作法’原本在牛琿卜無法延績的血

緣,卻能夠利用捐贈者各方條件的相似性來彌補。

當時的醫師也認馬’非配偶間的人工授精’明顯抵觸了透過異性戀婚姻

制度內的性交才能進行合法生殖活動的社會規範,這是否意昧妻子「出軌」

而使得丈夫「戴綠帽」,成馬需要釐清的焦點。因此,「人工授精不是通姦」

成烏當時臨床報告討論的重點:「這種操作,因沒有色慾’情慾等的因素,而

且病人和dono『之間沒有肉體關係’而絕對不能視馬通姦」。

從當時的醫學文獻討論來看,醫師認定捐贈者人工授精是否能進入台灣

社會,關鍵在陽剛氣質遭到多大的損害。舵是醫師-方面調整科技、-方面

做概念澄清,減輕非父系血親的遣憾、戴綠帽的聯想等「社會問題」。科技的

形貌做了調整,以便符合當時的性別規範’減少醫師眼中可能會發生的「社

會問題」。

二﹑能孕女體的病理化

然而,-項新科技可能弓∣發的「社會問題」到底是什麼?牽涉到誰?用

什麼樣的目光來界定?當時的醫界認馬不孕男性的陽剛氣質受損’茲事體大,
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在醫師眼中,廈正要經歷整個人工授精流程的婦女反而比較不是「問題」。

事責上’人工授精技術解決了男性不孕所造成的無子問題,當然也可能

馬女性製造了新的問題。舉例來說’女性對舷上手術台來經歷人工授精的方

式,相較胎以往的異性戀性交模式’會不會「不習慣」 ?本來是健康的女性,

卻因馬配偶的不孕問題,要經歷許多侵入性的醫療措施’有沒有權利抗拒?

然而’這些問題,並不是當時醫師關心的議題,因此根據我所能找到的文獻

資料,當時醫師並沒有像關注不孕男性的男子氣慨-般,馬女性面對的新性

別關係﹑新的生殖模式,來調整臨床措施或是公開呼籲澄清。

捐贈者人工授精原是男性不孕的治療方式,但是當時的醫學文獻,稱呼

男性篇「丈夫」,女性篇「病人」;「通常使病人仰臥,已沒有附著消毒亦之乾

淨的,消毒Speculum插入陰道後….…」、「（人工授精）完了之後,保持骨盤

高約30公分’然後讓病人起來」﹑「病人和d0no『之間沒有肉體關係」。人工

授精做馬「治療」男性不孕的主要方式,使得男性無須經過侵入性醫療’即

可達到使女方受孕的結果,但是「生殖機能健全」的女」I生,卻很早就要因篇

這種治療男性不孕的方式而受到侵入性的醫療。婦女要測量三個月的基礎體

溫,在排卵日由醫師檢查,以窺鏡撐開陰道口及子宮頸外口,以注射器將精

液注人,然後zF躺約30分鐘。lg50年代台大是在8小時以內施行兩次人工

授精。這經常不是-次成功,可能要重複好幾個月。而人工授精對船婦女可

能造成損害健康的副作用,主要在舷注射器插人可能造成的感染。由齡治療

對象在船女體’明明是男性不孕,需要進-步接受檢查的反而是女性。因此

台灣在】950年代強調人工授精的要件之-,就是強調女體的健康’當時台大

醫院就強調:「不能有很大的骨盤病態,不能有閉塞的輸卵管,而且必須有排

卵’黃體賀爾蒙的分泌正常u馬了責行人工授精’增加婦女醫療檢查的機會。

由肚特定界定「社會問題」的目光惡焦在不孕男性身上’這樣「男性不孕、

治療女性」而病理化能孕女體的情況’當時並沒有得到醫師大多的關注。
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捐贈者人工授精從lg50年代的零星案例’到了】g80年代初期’台大﹑

榮總每年各有上百例。這項科技也帶出了新的生殖理念,產生了-批前所未

有的新生殖型態,使得有-批民眾願意進入前所未有的生殖關係-將」∣生與

生殖分離,孕育沒有配偶血緣的新生命。而等到這項新醫療科技逐漸在台i彎

各大醫院責施’科技與社會相互改造的過程’又發生了什麼變化?

三、醫師創造新的生殖理念、新的優質陽剛氣質

Ig80年3月’由船美國-家精子銀行推出諾貝爾獎得主的精子,使得非

配偶問的人工授精,受到台灣媒體密集報導,也使這個男』∣生不孕的治療管道

得到更多披露。榮總自l98I年4月成立精子銀行’也讓這項醫療技術更受社

會注目,增加了求診的人次。這個時期的人工授精’-如50年代,仍強調設

法處理血緣上的問題’例如當時榮總的不孕症及家庭計畫科主任林猷炯就表

示,相同的血型是-般性的措施。榮總在lg8I年公開徵求捐精,目的之-在

舶增加「遣傳條件最接近丈夫的精蟲」之機會。然而,這種求取生理上親近

性的努力,已經比50年代降低。例如,像是高矮胖瘦等其他條件要符合丈夫

就無法採行; 50年代將捐贈者與丈夫精液混合的做法,此時也已不再採行。

這透露出80年代初期雖然還是顧及血緣因素’但是已較50年代淡化許多。

這個時期已經看不到50年代會考慮的「通姦」論述,顯示當時這項科技的發

展’已經逐漸脫離了性偏差或生殖偏差的討論脈絡。

這時期開始出現捐贈者人工授精這項科技,有助舷優生的新價值。由舷

早年捐精者多馬醫學系學生或是年輕醫師,醫師在Ig70年代後期,就開始以

捐精者的高智商馬特色,彰顯這項科技的附加價值。例如,榮總的林猷炯醫

師提出「供應者的智商都是相當不錯的」;台大的李鎰堯醫師也表示’他知道

這些經由經由捐贈者人工授精而長大成人的小孩’在大學裡的課業表現都相
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當不錯。台灣媒體當時也轉載了美國第-位接受諾貝爾獎得主精子的婦女產

下女嬰的新間’她不僅欣喜於人工授精得來的女兒,也認馬「她將是個女愛

迪生」。這些說法開始強調捐精者篇優質男性’力圖形塑這個科技成馬-種有

助舶優生的科技。

相較船之前醫師關心的男子氣慨,在舷「生殖能力」,並小心翼翼地保護

缺乏這種男性特質的不孕男人,這個時期醫師重視的男子氣慨,在舷「聰不

聰明」,並且強調這類優秀捐精男性帶來的好處。船是,醫師創造了-種新型

的優質男子氣慨,以智商、成就（而非生殖能力）做篇區分男性差異的界線。

如果說這些論述與做法有助船打破親子關係與血親傳承的「先天說」（來自血

親父母基因的孩子才最適台成馬子嗣）’醫界提出捐精者的高智商以肯定這項

科技的說法,卻又以類似優生學的觀念,強化了人類品質的「先天說」（高智

商的「種」會產生優秀聰明的孩子）’結果反而落入另-套「基因決定論」的

論調中。

矛盾的是,由船精子銀行的設立,各式各樣的男性也可能成篇捐贈者,

原先醫界強調的優生論點’也就容易受到挑戰。-些醫療院所會自行訂定「社

會性優生」的門檻’例如要求要有-定的學歷才能進行捐精。-直要到Igg4

年衛生署發佈的「人工協助生殖技術管理辦法」,才正式訂定對舶捐贈者的規

範,主要是年齡的設限,以及健康方面的檢查,並沒有要求-定的教育程度。

因此,設定學歷門檻的醫療院所,等船在積極賣踐使這項科技繼績做篇-種

優生科技。

l980年代中期,醫界陸櫝關注透過捐贈者人工授精而傳佈的愛滋、B型

肝炎等疾病。醫界透過冷凍精子來進行健康篩檢,以試圖確保捐贈者精子的

安全性。然而,也許是因烏捐贈精子的程序變得較馬複雜,或是其他涉及男

子氣慨的因素’從醫學院學生到-般民眾,捐精者愈來愈少’精子銀行紛紛

倒閉’這項科技也面臨瓶頸‧
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四、「還是Ⅲ親重要!」

lCSl（intracytopIasmicspcrmiⅢectioI】’卵細胞質內精子顯微注射）自

l992年在Lα〃ce／發表第-篇應用成功的臨床報告以來’普遍被醫界認馬是處

理男性不孕的人工協助生殖科技發展的╴大里程碑。從lg95年開始,台灣陸

績發表有關ICSl的本土研究報告’並有更多相關的媒體披露。到了l9g8年,

全台灣已賣施兩千多例的lCSl ,捐贈者人工授精僅有】30例。

馬了強調lCSl的好處,台灣的醫師重新提出「血親的重要性」’藉此說

明lCSI較捐贈者人工授精來得吸引人。例如,劉志鴻醫師在-篇回顧新生殖

科技的文章中,開場就提出「生命的意義在肚宇宙繼起之生命」這句話（原

出自蔣介石）’做篇支持追求血親子女的正當性。正文中第-句又強調維繫血

緣傳承做烏人類最核心重要的事。藉由這種規範性的說詞,只要能夠提高擁

有血親子女機會的技術,就當成是-大突破。雖然無精症等男性不孕類型,

還是需要捐贈者人工授精的技術,但是寡精症的類型,昔日可能以嘗試捐贈

者人工授精來達到受孕目的’後來就多採用lCSI了。

如果以傅承父系血親做馬評斷標準,lCS】的確會比捐贈者人工授精這項

蕾科技更能達到目的。但是如果以生出小孩的「成功率」而言,【CS【不見得

比較好。如果我們把「減少侵入性醫療干預」做篇欲求的目標,那麼lCSl更

未必能脫穎而出。具體來說’假設-個社會普遍認馬健康的女性應避免因烏

男性不孕而成馬「病人」,因此以「減少女性所承受的侵入性醫療干預」做篇

處理男性不孕的理想基準,那麼得到子女的理想的方式,依序應馬:頒蓑＞

人工授精＞lCS【。

因此,lCS【並不會在台i彎社會-推出就自動取代蕾科技。醫界也往往藉

由提出擁有父系基因傳承做馬重要價值,來說明【CSl這個新科技的好處。顯

然’在台灣的父系／父權社會中,以父系血親觀念來倡導lCSl ,會比之前弓∣

進-個不合傳統性別規範的基進科技,要來得容易得多。
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五、結論

在不同的歷史時期,捐贈者人工授精這項科技的改變,使得性別關係也

有所改變。在引介階段’醫師藉調整技術以便讓科技符合台i蠻社會的主流性

別關係,這項科技的實施也創造了願意進入性與生殖分離的性別主體。而等

到這項科技比較穩定之後’醫師開始藉由強調醫學系學生做馬捐精者的優異

性’建立以智商與成就做烏區辨男人好壞的方式。等到男性不孕「治療」方

式出現競爭的對手’父系血親重新被醫師提出’做馬【CSl值得倡導的理由’

捐贈者人工授精成馬式微的科技。從最早期修補受損的男性氣慨’到中期強

調高學歷與特定職業的男性較馬優質’乃至近期提出父系血親傳承的重要價

值,生殖科技推陳出新的過程中,也參與了男性氣’慨的建立。另-方面,從

混合精液的措施,到重lCSl而輕捐贈者人工授精,也可以看出文化價值影響

了科技的施行與選擇。

台i彎這幾年有關人工協助生殖科技的討論,多半集中在代理孕母的議題’

爭論著新科技是舊父權的幫凶,還是能將新科技用做身體的新抗爭。然而代

孕只是眾多助孕科技的-環,從lg50年代的人工授精’還有俗稱「試管嬰兒」

的體外受精技術、ICS﹜等等,這些生殖科技就跟性別關係彼此影響、相互形

塑。馬何我們今日偏好哪種助孕科技,不能僅以「成功率」來解釋;父系血

親如何鬆動、如何維持,不能只看宗教與法律。透過人工授精在台灣的弓∣介

與式微’可以發現醫界在施行醫療科技的同時,往往也涉及了文化價值的協

商,瞭解這些科技與社會彼此形塑的過程,將有助船我們理解科技的選擇與

性別關係的建立。
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I . lCS】做馬-項生殖科技的革命創新,就必然受到社會重用嗎?從這種「創

新決定論」的角度來說明╴項科技的施行,可能會有什麼問題?

2.雖然捐贈者人工授精在lg50年代就在台i彎開始貫施,但是要到Igg0年

代才出現單身女性與女同志想要利用這項科技來懷孕,但是卻舷法不容。

馬什麼會有這樣的時間落差?社會應該規範只有異性戀夫婦才能使用這

項技術嗎?

3.如果我們重視人工協助生殖科技對船女性身體的傷害’我們的社會可以
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l吳嘉苓’2002,〈台灣的新生殖科技與性別政治, I950﹣2000〉‧《台i彎社

會研究季刊》,45: I﹣67。

2.雷文玫’2004,〈解構我國胚胎保護規範體系-發現父母生育自主的

地位〉。《台大法學論叢》,33﹙4）: l﹣35 。

3DavidEdgerton著,方俊育、李尚仁譯’2004,〈從創新至∣I使用-＋條

兼容並蓄的技術史史學提綱〉。收錄船吳嘉苓、傅大馬、雷祥麟編’《科

技渴望性別》,頁l〕】﹣l70。台北:群學。

推薦影片

I .影片「人工授精」（MJ肘嶇Bαb／“..川eMJk／蕭tJc／oγ’producedbyDiscovely）,
在這部紀錄片中,兩對美國夫婦分別以捐贈者人工授精以反ICSl的方

式,來處理男性不孕的問題。
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移中的醫療科技與病患參與
守西

／示

林文源

清華大學通識中心及社會學研究所助理教授

胡先生是末期腎病（EndStagcRenaIDisease,ESRD）病患,他正在接受

每週三次,每次四小時的血液透析（haemodialysis） I ,-項維持ESRD病患

生命的醫療技術。以下,我們先看-段常見的透析場景。

∣

■
－

■

■

■

』

∣∣
∣
∣

α

辮:﹦

圄l 正在進行皿液透析的場景（林丈源摭’2001）

∣由於ESRD病『遵本身腎瞞無法代謝血液中的有毒廢棄物,因此,這項治療技術原理是定

期（目前一般慣例是每迥二次,每次四小時左右）以人工腎喊過濾血液,以延績』遵者生

命。探作原理是將血液由病’遵身上的勁靜』」k瘦管（A-V伺stuIa）柚出,經過洗腎機上幫浦

的推動,使血液能在人-工腎磁中經由滲透原理被過濾。相關操作典過程請兄圖I 。
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胡先生躺在病床上,護士長準備好人工腎臟並且連接好導管‧量了胡先

生的血壓後’護士長做了記錄,然後將病歷遞給另╴位謹士。隨後,護士長

打開連結在胡先生瘦管2上的蝴蝶針導管蓋,將它連接上另-個連著人工腎臟

的管線。暗紅的血液湧現,沿著管線緩慢流向人工腎臟。護士啟動機器的循

環幫浦,流速設定非常慢。幫浦對導管施壓,推動管線裡頭的血液’所以愈

來愈多的血由胡先生的瘦管流出,進入導管,在人工腎臘內擴散開來。人工

腎臟是-個填裝眾多臼色纖維的透明圓柱狀物,當血液經由連接於頂部開口

的管線流入人工腎臟時,它便轉變成紅色。

最後,血液注滿整個人工腎臟,並且流向位舶底部的開口,從連結在人

工腎臟另-端的管線流出’這端尚未連接至靜脈端的導管。在這個過程中,

當血液流入導管與人工腎臟,用來沖洗人工腎臟與導管的食鹽水,從那個尚

未連接完成的管線中滴出。當食鹽水即將流盡,而Ⅲ液幾乎到達這個管線的

出口時,護士迅速地將此管線連接上靜脈端那尚未接合的輸入端。齡是’血

液流回胡先生的體內,而沒有流出管線外。

在管線連接完畢後,護士長開始設定儀器。當護士長鍵入所有資料後,

機器開始啟動。護士再量-次血壓,之後收集好器具便離開,留下胡先生以

及運作中的機器（參見本書〈專屬個人知識的轉化:以洗腎病患馬例〉-文,

第I38頁,圄2）。

-、關船科技與社會關係的二種諭點

在研究科技與社會的關係中,有兩種極端對立的看法。其中-種極端’

是常見的技術決定論的看法’認馬科技本身有其內在動力’科技的發展因而

2通稱動靜脈瘓管（A﹣VfistuIa） ,連結病〃遵的動脈與靜脈,藉此力口大流速,以使汲取血

液進行透析。
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往往會決定社會關係的變遷,使人類社會往特定方向發展’例如,科幻電影

中常見的高科技介入社會關係的運作,甚至由電腦取代人腦的決策與判斷

等等。另-種極端,是認篇科技反映社會關係,例如’社會優勢群體會運用

科技配置,維持優勢或施展權力’或者行動者的意圖可以化身篇物質模本

（materiaI script）’寫進科技中’而代替行動者行使權力’因此科技反映了社

會關係。也就是說’科技是由既有社會運作關係所決定的’例如公共工程建

築師篇了阻擋窮人進入海灘遊憩區,而設計禁止巴士通過的低架橋’希望藉

由技術上的阻擋,防止沒有私人汽車而搭巴士的窮人進入海灘。

上述兩種極端看法’都隱含著-種悲觀色彩,要不是科技決定了社會發

展的方向與人們的生活方式’就是科技複製了特定優勢社群對大眾或其他群

體的控制。面對科技,不屬船優勢地位的大眾因而處船失能的狀態。然而,

當我仔細去追溯血液透析科技操作的過程時,我發現到,對船科技、社會與

行動者的關係,似乎有更烏動態與積極的面向。這種思考’來自我稱之馬「漂

移之作」（dri仕works）的觀點,而我認馬這種觀點,不但可以包含現有的多

種介入科技的行動,也可以帶來更積極地介入科技的思考。

二、去科技模本

表面上看來,很多在台灣使用的醫療科技適用舶上述兩種對科技與社會

的解釋。血液透析機器與人工腎臘是-組在其他地區設計、製造完成的機器

與相關配備,而相關醫學知識很大部分也是源自其他地區。機器﹑知識與技

能,構成-個整體的科技系統’在lg63年傳入台i蠻,然後在台灣的醫療環境

中逐漸產生變化。在這場景中的病患胡先生馬了延長生命’必須接受痿管手

術,必須改變飲食習慣,必須監控自己的飲食等等’因此’-方面’看似本

土醫療社群的操作,事實上是環繞著已經多少被決定的透析知識、洗腎機的
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機型運作方式﹑瘦管的手術方式等科技模本（technoIogicaI script）的強力影

響’就像本士劇團的成員只是將在國外寫好的劇本在本地上演-次-樣。也

因如此,另-方面,病患的身體與生活型態也lI偵著由本地透析醫療專業弓∣介

的科技模本,逐漸成馬特定的身體與生活型態。

然而’以下的場景,提醒我們不能過早論斷。

我正在參觀透析診所清洗人工腎臟的房問。我站在入口處,在我的左手

邊有兩台機器,每-台機器都有-個水龍頭開關,在開關下面各有-個水槽。

負責清洗工作的林先生戴著手套、口罩與圍裙,手套與圍裙上都沾滿血與水。

林先生將沾滿血的人工腎臟放在水槽裡’並用水稍微沖-下。然後’他打開

每-個人工腎臟兩端的開口,旋開人工腎臟的蓋子,將水管移到靠近我的那

個人工腎臟,並將水灌入。兩分鐘後’原本充滿血漬的人工腎臟再度變馬白

色。林先生將它從水龍頭接口拔走,然後走到房間最右側的-台機器’他拿

起那台機器的水管,將醋酸液注入人工腎臟。之後’他將蓋子用螺絲鎖在人

工腎臟上,並在人工腎臟上做了-行標記,走到馬了隔離不同肝炎感染狀況

的架子間,在第二個架子上找到對應的格子名稱,將人工腎臟放在那裡。

大約二＋餘年前因烏醫療給付等財務問題’原本被廠商標示篇「-次使

用」（siⅡgIeuseonIy）的高效能人工腎臟,在台i彎開始重覆使用。而原本在其

他重覆使用行之有年的地區’例如美國,使用後的人工腎臟不但要加消毒劑

消毒,在重新使用前還需要經由儀器測試它的效率,以及消毒劑殘留量的程

序,而這些重新測試的程序在台灣許多中小型院所中,都被省略了,我所參

觀的這家透析診所便是其中之-。在這個例子中’我們原本想像的科技系統’

似乎並不是那麼具有整體性。換言之,原本的科技模本,在台i彎在地的考量

下,被去模本化（dc-script）。

然而,這種去模本過程並不是沒有問題的。根據中華民國腎友協會的觀

察,台灣地區的重覆使用有相當嚴重的城鄉差距。在病患圉體無力監督醫療
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院所’或是無法比較醫療院所品質優劣的地區’有些院所以相當不安全的方

式進行重覆使用。因此’基舷關心透析品質、健保財務問題,以及病患安全

問題,在2004年l2月22日,中華民國腎友協會與台i彎醫療改革基金會舉辦

了記者會。會議重點之-就是抨摯目前人工腎臟重覆使用缺乏規範,沒有標

準操作程序,因此病患暴露在消毒劑殘留、感染,以及重覆使用次數過多可

能導致透析效率不足的危險。這場記者會後引發-連串論爭並牽動許多團體

的關係改變。健保局與衛生署出面表示即將徹查洗腎中jD,並公布不合格院

所’以及取消健保特約。醫療院所與腎臟醫學會出面抨擊腎友會與醫改會干

涉專業,並提出反駁與說明。而在此事件後’腎友會人員向我表示他們來自

醫界的捐款收入遽減,而醫改會人員也表示該事件使其蒙受很大壓力。這些

事件也促使腎臟醫學會在2006年開始進行透析院所的評鑑計畫,並公布品質

有待改善的院所。

在此,我們看到了對科技系統去模本化引發了在地行動者的憂慮與行動,

而進-步撼動在地社會關係。因此,科技決定論或社會決定論的單向觀點思

考,並不適用船思考這種「貫作中的科技」（technoIogyinp『acticcs）。在我的

田野研究中,從報章報導﹑訪談、田野觀察’我看到在政策會議、請願、抗

議,腎友會活動、座談會,以及臨床互動中’透析科技的發展從過去近四＋

年到現在,就像這些例子所顯示的-股,因篇不同行動者的參與’構成了不

同的社會現責〕（林文源,2006）。

三、漂移之作中的透析科技

因此’我不傾向停留在思考社會受科技宰制,或科技反映社會的關係,

3詳細討論與案例請兄林丈源,2﹙）06,〈漂移之作:由血液透析病患的存在與行動談社會

本體論〉。《台灣社會學》 ,第十二期。
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也不只看科技模本是否形塑社會,或者社會行動者是否將科技去模本化。我

∣門要看的是責作中的科技:科技在具體場域與事件的各種實踐活動中,如何

在過程裡被中介篇特定方式的存在,並且與社會生活發生關連。

賣作中的科技,是以社會與科技「相互構成」（co﹣constitutive）的過程馬

基礎的思考。探討科技與社會關係的研究者,已經對貫作中的科技提出著重

舷社會中的物質性,人與非人的交互構成’或是科技研發、創新過程中’不

同社會圍體競逐不同的詮釋’形成的不同科技框架（tcchnologicaIhame）,以

及使用者的介入與參與對改變科技形構的影響。這些研究指出了科技與社會

都不是-個單獨的整體,而彼此之間的關係也不是穩固不變的。唯有在動態

的責踐過程中’我們才能享握科技何以成馬特定樣貌,以及社會如何與科技

不斷相互衝攣與融合。

在跟隨這種動態、責作的思考’深入進人血液透析操作的相關各個場域

後,我發現,我們不能假設有「-個科技」存在船這些場域中。在實際操作

上’存在各個場域中的行動者面對同-種科技操作時,關注的焦點各不相同。

因此’不需再問是否各個場域中的操作（situatedpractices）是形成-個系統

或是網絡。當循著科技操作的軌跡,經歷過-個又-個場域時,我們看到的

血液透析是這項已經普遍使用的醫療科技,在不同操作中有不同樣貌,而且

關船這項科技的操作,有各地不均質的物質﹑操作與知識的分佈狀態。

例如’我們看到在臨床醫療時,醫生關心的是病患的生化檢驗值;護士

關心的是悽管是否發炎、打針、血液流速是否l∣頂場、機器是否運作良好;在

政策會議上,健保局關心的是醫療品質是否員的反應透析預算支出、每個病

患每年花費健保多少預算﹑院所是否浮報或虛報;醫改會關心健保透析預算

是否合理運用;而腎友會則關心病患安全與透析品質。至胎在-般關舶透析

的報導上’大眾關心透析是否浪費納稅人的錢’或者透析病患長期與病魔奮

鬥的艱苦歷程。我們可以無窮地羅列下去,包括透析器材廠商、衛生署、腎
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臟醫學會、醫學院、護理學院﹑病患家屬等等,不同行動者在相關場域中的

操作裡,呈現血液透析的不同面向。透析科技,因此不只是指那具體的機器

與醫療器材’還包括技術（techniques）、相關政策、法規﹑決策單位﹑醫護

訓練組織、偏方、透析知識﹑病患自我照顧、病患身體﹑病患團體等等有形

無形的多面向操作,而這些操作所呈現的透析科技,是-種不斷相關、不斷

變化、不斷彼此相互影響的過程。

四、在漂移之作中的病患賁踐

在這種不斷相關的漂移（drihing）,以及在貫作中（wo『ks）呈現的透析

科技是-種漂移之作（dri仇works）。這種漂移之作的觀點’不認馬科技有-

個已經被預先決定的整體性,因篇,科技是在諸多場域中的實作裡萌生與維

持的,沒有任何-個場域的行動者能掌握、規割全貌。因此,沒有任何社會

群體擁有控制這項科技全貌的能力,所謂科技模本的現象’在現實生活裡只

侷限舶某些場域中。例如’衛教過程-再強調正確的透析飲食知識,但是,

病患的日常生活卻往往不遵守。又或者,腎臟醫學會有-套訂∣l練醫護人員的

標準治療操作程序,但是當這些醫生開業時,馬了經營成本或其他理由,這

些程序往往被變通﹑省略或違背。這些操作不只是模本與去模本的關係,重

點在於模本仍在衛教與法規中’而病患日常生活與診所責際運作中也有各種

去模本狀況。也就是說’沒有-個整體透析科技,在宣作中,各種操作狀態

共存舶-個場域而相互衝突,或者分佈在不同場域中。

漂移之作觀點下的科技,包括了非物質的部分’因此,社會關係不是受

到科技決定。相反地,是經由（且唯有在）具體操作與社會關係中,物質科

技與社會相互構成。例如’血液透析的醫病關係如何產生?若非有熟悉機器

操作的醫護人員’以及需要透析治療的ESRD病患’只有透析儀器是亳無用
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處的。但是,反過來說,若非透析機器,醫護人員永遠無法藉由過濾病患體

內的血液’來維持病患的生命。

在這種各個場域的貫作不斷連結的漂移之作中,透析科技其實處船各個

場域所構成的不同狀態。而我所看到的血液透析科技中的病患活動,並不是

限舶醫療專業、國家等結構性權力之下的醫療化或去醫療化的正反命題,而

是立足在具體的處境中,企圖介入洗腎科技的漂移之作中,以改變情勢。以

台i彎目前的透析病患團體來說,根據所屬協會各自的理念、能力與資源,有

的聘請營養師馬病患提供臨床諮詢與家訪;有的聘請社工師馬病患尋找社福

資源與協助:有的介入臨床治療’企圖由病患觀點監督醫療品質;有的承辦

就業輔導,企圖協助病患自力更生;有的介入給付政策辯論與協商,避免透

析品質因而滑落;有的企圖推動法規’以使透析醫療更安全。

因此’在透析科技的漂移之作觀點中,並不只有驚天動地的「科技革命」

或是「社會革命」才值得追求。病患團體不必然只著力舶政策制訂’或只關

心醫病關係,他們也可能注意醫療器材的發展、醫療知識的生產等等。因篇

科技的運作是在漂移中所構成的,因此科技使用者不同規模與方向的操作,

都能在具體場域中介入、改變科技的當前狀態。這樣的思考或許能篇科技使

用者在探索如何介人科技發展與使用時,帶來更靈活、更有彈性的行動策略

與思考觀點。
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工晷籀」﹣

問題討論

l.我們ZF常會援用哪些觀點解釋科技與社會的關係?

2.找-下資料,看看目前台i彎的病患圍體在介入醫療議題時,主要的作用

場域是在哪裡?他們關心哪些議題?

3.試著運用漂移之作的觀點’想-想我們的哪些操作正不知不覺地改變某

項日常生活科技的樣貌?而這些改變有何重要意義嗎?

相關閱讚

lBijker.W…T. P.Hughes. etaI﹃eds﹃ Ig87.T／】eSoc／α／Co〃s／﹜wc／!o〃Q／

几﹝W〃o／og／cα／S）／＄／e／〃s.Cambridge,MA:TheM【TPress‧

2.Epsteln,S., lgg5,／／〃p!〃cSc／e〃ce..d／DS〃c／／lMs〃i’α〃‘／／／iePo／／／／csQ／

K〃ow／e喀e.BerkeIeγ:〔jniversitγPressofCaIifbmia.

﹞林文源,2006,〈漂移之作:由Ⅲ液透析病患的存在與行動談社會本體論〉。

《台i彎社會學》’第十二期。

推薦綢站∕影片

l.中華民國腎臟基金會’網址: http:／／www.kidney.o『g.tw／

2.中華民國腎友協會,網」I∣己 ;http:／／l﹞omepagel7.seed.net.tw／web＠l／kidney03／

〔jntitled‧htmI

3.台灣醫療改革基金會’網址: http:／／www.th㎡o『g.tw／
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護理技術是什麼?以加護病房的護理技術為例

傅淑方

慈惠醫事專科學校專任講師

何謂護理技術呢?至今我在帶護理實習生的臨床責習課時,我都會問每

-批學生這個問題’但學生給我令人玩昧的不變答案就是;「老師,妳怎麼會

問這麼奇怪的問題,護理技術不就是幫病人打針、發藥及量血壓嗎!」這個

答案是否和妳∕你的不謀而合呢?我們對舶護理技術-般的刻板印象,不就

是如此’但我在本文所指的護理「技術」並不僅指狹義的硬體器具,還包括

人的活動與知識傳承。而加護病房裡的護理照護,更會使人們和高科技的醫

療器材連結在-起’想當然護理技術也是和這些儀器有所關聯’也就是護理

人員透過科技儀器來照護重症的病患。因此,自然而然會被認馬’只要能精

熟操作儀器’即能有優質的護理技術及照護。但這也只是加護病房護理人員

護理照護技術「外顯」的-部分,其中還包含許多「隱而不顯」的區塊’接

下來我就深入來剖析這個問題。

︿、加護病房的護理技術

首先,我就引用國外學者James（】gg2）所提「照護的內涵等同照護機

構加上身體勞動及情緒勞動」’來和大家-起探討加護病房內的護理技術。首

先’機構與身體勞動是外顯的,這部分-般人比較能理解,例如:護理人員

使用血壓計來測量病患血壓,這個量血壓技術就是屬齡護理人員身體勞動的

-種;但情緒勞動（emotionaI Iabou『）則是-種隱形的勞動,-般人容易忽略。

情緒勞動-詞,最早出現船HochschiId（I983）的著作,他除了區別-般的

體能勞動或智能勞動與情緒勞動的差異,同時也將情緒勞動界定馬「個人致
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力於情感的管理,以便在公眾的面前,創造-個大家可以看見的表情反身體

動作」,而「」∣青緒勞動是被用來出售以取得工資的’因此具有交換價值」。所

以,情緒勞動是要求個人「弓∣發或抑制情感」,其目的在「維持-個大家安心

的表情」。

舉例來說,提到加護病房中的場景,-般人會想到-個常常出現在電視

中的畫面:-位患者虛弱地躺在病床上,身上有許多管路及Ⅱ乎吸器、病患生

理監視器、抽痰器等（見圄I ）。因此,操作科技儀器是加護病房護理技術的

-個重要項目,坊間許多重症護理技術的教科言’不外乎就是教導護理人員

如何操作、評估並紀錄這些儀器所呈現的數據,護理人員往往也借重這些儀

器功能來護理病患。這裡所提的護理技術’也就是james所說的護理人員身

體勞動的-部分‧
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圖I 加謹病房內的病患與l義器

加護病房中護理人員的身體勞動’有別於-般普通病房的地方,就是護

理人員常常是介齡機器與病患的中問者。這句話乍聽之下似乎很難理解,因

此接下來我更進-步來解釋這現象。加護病房護理人員的工作’就是將病患
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和機器加以連接的工作（articuIationwork）-護理人員必須適當地把護理

工作併人到病患的監視器（machinemonitoring）中。而這種連接的工作被併

人到每日護理工作常規中’是-種隱而不顯的工作,而護理人員須扮演「中

問者」的角色。而且’通常護理人員被要求精熟地使用生理監視器,以便擭

得-些病患的生理數據,然而它並不能帶給病患舒適的感受,所以護理人員

也必須設法說服病患以期能好好地來配合使用。例如:病人使用生理監視器,

但黏貼在病患身上的導線,常常會使病患覺得行動被限制或黏貼部位發噎不

舒服,護理人員必須透過給予解釋和安撫等技術,使得病患能配合使用。因

此,機器併入護理工作中’也就是護理照護工作成了病人和機器的連接,而

這連接工作往往不被看見,就好比砌牆磚塊中的水泥-樣’雖然看不見,但

對齡建構整面牆卻扮演舉足輕重的角色。

除此之外,加護病房的護理技術是可以很清楚地被看見,且被清楚地規

定在每日的工作常規中,例如:每日的病患鼻胃管灌食﹑拍痰翻身﹑傷口護

理、管路護理、治療等等’都有具體的工作標準、時間表及工作手冊,而護

理人員須依循這些規定完成工作任務。科技也加重了護理人員「記錄」反「觀

察」的角色。在加護病房中特有的護理技術’都和病患監視器有關連,例如;

腦陲騁視器、肺動壓測量、中心靜脈壓測量等,這些都是科技產品延伸出的

護理技術。當科技結合護理時,護理人員的體力勞動也必須更加費神去注意

病患身上的醫療物品,以免稍有不慣導致管路滑脫。另外,護理人員也必須

監視這些科技產物是否有感染的跡象,例如:中央靜脈導管、氣切口等或是

心電圖黏貼片是否導致病患皮詹受損’所以本來是花五分鐘的技術,因病人

身上的機器及科技產品’而使護理的時間延長。而有些病患則因馬使用科技

產品,容易導致-些合併症的產生,這些都是護理病人時須特別注意的。換

句話說’護理勞動過程中,除了注意病人的病況外’那些科技儀器也成馬照

護的對象。
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綜合以上所言,加護病房中的謹理技術’在科技儀器的相伴之下’不再

只侷限船照護病人的基本技術’例如:換床單、擦澡、遞便盆、口腔護理等,

而是「標準化」、「複雜化」及「專業化」的護理技術。

二、護理人貝的情緒勞動

接下來我就來談談加護病房另-個極篇重要,但又被大家所忽視的護理

技術-護理人員的情緒勞動。情緒的照顧就如同身體照顧,都是勞動的-

部分。然而在過去有關工作、勞動及組織的分析上,並沒有很好地被發展。

社會學家Stacey就提到:「服務工作中的情緒這-部分-直被古典理論所忽

視,但它卻是服務工作中最重要的-部分UHochschiId （ lg83）就清楚地閨

明情緒勞動的對象,是包括對勞動者本身及對他人,也就是勞動者須壓抑自

身的感受,表現出符合組織要求的情緒,以及符台社會規範的人際溝通。在

護理工作中’情緒勞動也是每日工作裡必要的-部分’但這並不表示每日反

覆的身體勞動不重要’而是許多身體勞動都要依靠護理人員管理本身的l∣青緒

及病患家屬的情緒才得以II頂利完成。換句話說,情緒勞動可細分馬護理人員

自我的情緒管理’以及對他人的∣∣青緒管理。

（－）自我l情緒菅理

在護理人員自我情緒管理方面,由舶加護病房的病患多來自-般病房急

救後或是開刀房手術失敗的患者’護理人員在面對這種狀況時,即便不知所

措’但也不可表現慌張,以免導致家屬擔憂,故加護病房的護理人員比-般

病房的護理人員,需要有更多對船自我情緒的控制。而且護理人員必須壓抑

自己負面的情緒’而表現出「合適」的情緒。那麼,社會又是如何期待-位

專業的護理人員呢?不外乎就是護理人員在不同的情境之下’須表現出不同
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的情緒控制,例如:在面對病患及家屬時必須以親切而莊重的服務,在病人

病情變化時或急救時須動作迅速、面露肅穆,且具有同理心的神態,病患死

亡時更須以哀傷嚴肅的表情’不能嘻笑輕浮。這些情緒管理,內化到每位護

理人員的心中,認馬是專業護理人員所應有的態度。

傳統上,對護理人員的要求是:必須具備溫柔、友善、耐心及關jo等正

向的’∣青緒表現’而負面的情緒則必須隱藏起來,因此對船加護病房護理人員

而言’這是除了精熟的科技操作技術外,另-大工作挑戰。除此之外,加護

病房的護理人員,向來給-般大眾-種比較「專業」的形象,因此更須有專

業的情緒表現。此外,憤怒更是-種性別化的情緒,當病人急救失敗,醫生

（目前仍以男性醫生居多）出現憤怒的情緒常是被許可的,但護理人員則不被

允許。這是因烏在護理人員的專業訃∣∣練過程中,不被允許在工作時有生氣的

情緒’而她們有時的大笑反應’其責是在掩飾心中的不安。這都證明了護理

人員在工作中的情緒勞動’是受到社會規範、職業規範及組織的規範,也證

明情緒的展現非常性別化-（男）醫生可以生氣’但（女）專業護理人員

則不可以。

﹙﹦）對他人的II冑緒管理

再者’對他人情緒管理的重要任務,也落在加護病房護理人員的身上。

我們深知加護病房是個高科技的場域’而且是隔離的單位’病房中也常常利

用不同的儀器來監控病患,因此病人往往會感到害怕及無助。有研究顯示,

在加護病房的病患有70％受到心智的困擾’所以這更凸顯加護病房護士對勝

病患的情緒勞動至篇重要。尤其是住在加護病房中意識清楚的病人,-方面

是由於住在隔離封閉的空間,另-方面面對疾病的不確定感,特別容易產生

焦躁不安的情緒,因此常常需要護理人員安撫情緒及解釋病情。由雕加護病

房最初的設計’是以收容急重症病患篇主’只考量到病患的「生理」需求問
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題’所以電視及收音機等並未被納入基本配備,然而今日加護病房的病患中,

意識清楚的病患馬數不少（例如:急性心肌梗塞﹑開刀術後病人）’多數的醫

療機構在設計時卻沒有考慮到他們的需求。在這種充斥各種儀器的吵雜聲中,

病人往往產生害怕焦慮的情緒’此時唯有護理人員能安撫他們的情緒。

情緒勞動的對象不只有病人而已’當家屬面臨病患病情不穩,或是對船

環境中的種種儀器有疑惑時’都需要護理人員的關懷及解釋’以便使家羼安

心。雖然加護病房的護理人員和病患家屬接觸的時間,的確比-般病房護理

人員來得少’但她們每次面對家屬時’都是攸關病患的生死﹑突然的病情變

化。住在-般病房內久病的病人,往往家屬早已有／L理準備來應付病患的死

亡,但加護病房內的病患’多來自急診或病情突然惡化’對船-些突發狀況,

家屬通常沒有心理準備’所以特別需要加護病房護理人員給予心理支持。

加護病房中醫護的互動＋分頻繁,護理人員就好像家中「慈母」、「好妻

子」-般,常常主動給予協助。當醫生急救失敗,有些醫生因而感到挫折,

護理人員通常會主動給予安慰,常聽到的是「x醫師,你不要再自貢’我想

你已經盡力了u此外,每日伙食也主動幫／∣亡打理,「x醫師,我們今天訂這

家的便當,你要不要-起訂?」而當責習醫生或住院醫生,因不瞭解主治醫生

的習慣’被主治醫生責罵時’護理人員也會給予支持,「x醫師’你不要難過’

他（主治醫生）就是這種個性,有什麼事需要我們幫忙的?」由於大部分的

醫生都是男性,護理人員是女性’所以上述的醫護關係,也是-種性別、階

層的關係。雖然組織未規定護理人員必須對醫生做這類的∣∣青緒勞動,但護理

人員基於維持良好的工作氣氛及互動’這些工作也就成了-種「非正式勞動」。

由上述的分析可知’加護病房護理人員的照顧工作’包括情緒勞動及身

體勞動。護理工作向來強調「關懷」（caring）乃護理的中jD概念’當在高科

技的加護病房中,護理人員秉持這種關懷的理念,便可解決科技可能造成去

人性化的照顧問題。也就是說’加謹病房的勞動過程中,身體勞動和情緒勞

Z95』＋



舞譽療與社會共

動同樣重要。但這-些情緒勞動是-種「心照不宣」的技術,-般認篇女性

護理人員比男性其他工作人員更適台。因此’定義這些工作及個人技術時’

是以-種性別偏見的方式來進行。總而言之’在我們的社會及文化下’女性

護理人員被建構成比較適合「照顧」的工作者,而照顧當然也包含了情緒的

部分,但』∣青感和理智常被認篇是對立的。如此-來,情緒勞動的價值是被隱

藏了。

（三）Il青緒勞動也是－種技術

難道情緒勞動員的是女性天生就會的嗎?james （ I98g）的看法是:「情

緒勞動是『技術性』的,且情緒勞動的技術包括四點:能夠瞭解及解釋他人

的需求﹑能夠提供他人的需要、能夠去不斷ZF衡修改和處理個體與群體間的

需要,以及能夠不斷調整工作步調及考慮其他的責任I刮這些技術必須透過

學習而來,絕非女性天生具有的’且情緒勞動必須注意對方的反應,適時地

自我揭露’所以並無-定的形式,這也證明它是-項困難的工作。我認篇,

雖然情緒勞動是「技術性」的勞動,但它和-般的技術並不相同。-般技術

的對象是「物」’而情緒勞動是針對「人」,因此比較難以評估。進-步說,

通常-般「技術」有等級區分,可被簡化成-些原理和條列式的知識,有步

驟的訃∣∣練方式’可依量表評定效果。但情緒勞動是「無步驟」﹑「無法循序漸

進的等級」、「無法評估高低深淺」’也就是說,當-位護理人員展現「親切的

笑容」’你無法知道到底有多少是出自司∣∣練後的「偽裝」,有多少是出自內jL﹨

的「賃責感受」。雖然護理人員的情緒勞動「技術」不易評估,但只要達到使

患者或家屬有「溫暖」、「舒服」及「專業」的感受,這就達到管理的目標。

I james,N., 】g8g, ‘‘EmotionaILabour:SkⅢandWorkintheSociaIReguIationofPeeIing‧川c
SbC／o／og／Cα／Rev／ew,﹞7﹙I）: 】5-42‧
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結語、

長久以來’護理工作-直深受南丁格爾的護理概念影響,著重照護

（caring）而非治療（cu『ing）,-般也認馬護理工作是屬船「女性的工作」’是

-種必須具備「女性溫柔」特質的工作,因此女性比男性更適合從事該工作。

照護和關懷在父權意識形態中被形塑成不具專業性的工作,只是較低技術的

工作,進而貶低它的價值。換句話說『技術」的定義裡充滿「性別」的偏見’

也凸顯「權力」的滲透。所以在父權文化下’女性是被賦予及建構成篇較適

合照顧的工作’雖然現今女性已由「私頒域」的無給家務工作,進入「公領域」

的有給照護工作,但她們的工作仍被貶低。除此之外’在父權社會建構中’

「治療」和「照顧」是以二分法來區分’且治療的價值高舷照顧,所以護理人

員對舵病患-系列的照護,如氣管內管護理、抽痰、協助翻身、管灌餵食、

胸部物理治療,以及溝通、jD理支持等等,往往被定義馬次等的。

-般而言’人們所指的護理技術往往只侷限船護理人員的身體勞動,而

情緒勞動常常被忽視。篇什麼「技術」在人們的觀念中就只能僵化齡狹義的

定義?這是因烏技術是性別化的,它反映了社會性別分工,以及男女在技術

知識秈權力的位階差異‧更進-步說,在技術頒域中,性別分工非常明顯,

技術技巧往住被等同船異性戀陽∣甽特質。「技術做馬陽性文化」的表現,在組

織結構上往往以明文規定的條例或隱含未明的「男成員共識」’決定哪些「技

術」才算「技術」,如此-來,結果就是那些（陽剛）「技術」的價值比另-

些（女性）「技術」的價值高。換句話說,就是護理人員操作科技儀器以便協

助治療的技術,比安撫關懷病人的情緒支持「技術」價值更高,這就是忽視

護理人員情緒勞動的貢獻及影響。本文期望能打破大眾對舶護理技術的迷思,

也盼望未來的學生對我的提問,不再只是回以千篇-律的答案。
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本文摘自 :傅淑方,2004,〈台灣南部加護病房中的性別與勞動 以科技使

用者的女性護理人員為例〉。高雄醫學大學性別研究所頊士論文。

工晷菊
丁

坐
緬

斗
Ⅶ
﹢

合
一
口題問

l想想看’護理工作中有哪些工作項目可稱之「技術」 ?馬什麼?

2回想-下’妳∕你過去對淞加護病房護理人員工作內容的印象是什麼?

看完本文後的印象又是什麼?請具體提出例子。

3.譆完本文後,如果妳∕你再聽到「護士的工作不就是打針發藥」’妳你會

如何回應?

4.在妳∕你的印象中,護理人員（女性）工作時有哪些情緒表現?而醫生

（男性）又有何不同?這些情緒和「性別」又有何關聯呢?

相關閱讚

lJames,N, I98g,‘‘EmotionaILabour:SkiIIandWo『kintheSociaIReguIation

ofPeeling川2Soc／o／og／cα∕R2v／ew,37（I）: I5-42.

2. James,N., lgg2, ‘℃are＝organization＋pl﹞yslcaI＋emotionaILabour‧”

Soc／o／og／cα／q／／∕E’α／／〃＆／∕／〃ess, l4﹙斗）;488-5（）9。

3.李選,2003 ,《情緒護理》。台北:五南文化。

4.傅淑方’2004,〈台灣南部加護病房中的性月∣I與勞動-以科技使用者的

女性護理人員馬例〉。高雄醫學大學性別研究所碩士論文。

推薦綢站∕影片

I .顧景怡,2﹙）﹙）5,《選擇生命被看見:拍紀錄片的護士》。台北:天下雜誌。
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有效的利器?

卡介苗與X光在台灣結核病防治中的醫療技術霤踐

張淑卿

長庚大學醫學系助理教授

I956年,台潸地區死於結核病的0﹣斗歲嬰幼兒只有686人,5﹣9

歲的兒童有l32人。到了 I98l年,死於結核病的0﹣4歲嬰幼兒只有

lg人,25年間下降g7％’5﹣g歲的兒童只有I人,下降了9g％。這

樣顯著的變化不得不歸功於卡介苗接種。-台灣省防癆局,lg83年

從lg50年代開始與WHO防癆專家在台椎動BCO,我一心一

意認為卡介苗可以解決台灣的結核問題,三＋年的經驗與觀察,其

中問題甚多。-星兆鐸,〈卡介苗無效,台潸地區小學生不應冉接

種〉

-、從自身的生活經驗說起

在台中鄉下長大的我,左鄰右舍的感情都非常好,記得農」∣亡時大家互相

幫」∣亡’閒暇之餘則互相串門子聊天。大概是在我約∕﹨、九歲左右’當時有位

鄰居阿伯年約40歲,身體非常瘦弱,沒有工作。他的家境不好,田地都賣光

了’只剩下悽身的「土角厝」。三個小孩也因馬家庭窮困,小學畢業後即無法

繼績升學。家人常告誡我與弟妹們,不要到這位阿伯家玩耍。當時並不知原

因何在,只知道阿伯經常咳嗽,喜歡坐在他家門口曬大陽。沒幾年時間’這

位身體瘦弱的阿伯就過世了。長大後出外就學,有次放假返家與阿嬤閒聊’

阿嬤突然降低音量,小聲地說:「街上的醫生說,隔壁阿婆有肺癆’跟她先生
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-樣,叫我不要去她家’現在鄰居都知道她有肺癆’我伯被她傳染u我問:

「阿伯死這麼久了,怎麼會有關係?」阿嬤:「醫生說,阿婆年輕時就被伊先

生傳染到了細菌,現在才發作u當我聽到這訊息時’我有點無法相信,因篇

阿婆與阿嬤l∣青同姊妹,阿婆也曾是小妹的保母,常到家裡串門子’與我們家

的關係相當親近。

齡是’-連串的疑問從」D中浮起,台i彎政府不是相當自豪傳染病的防治

嗎?BCG（BacilleCalmette﹣Guerin,即卡介苗,以下皆以BCG稱之）不是

可以預防肺結核嗎?台i彎人不是從小就打過BCG嗎?家裡也接過來自衛生所

的明信片’通知家裡的大人到村子的活動中心照X光。結核病的患者最常問

醫生的問題也是:「我小時候有打過預防針啊?怎麼會得到肺結核呢?」

結核病在戰後台i彎-直是位居榜首的傳染病（見圄I ）。「間癆色變」確

實是lg50、60年代台i蠻社會的寫照,而台灣政府烏了解決這個問題,以社區

馬中／D,展開-連串的防治計畫,防癆的對象不限舷結核病患,尚擴反至健

康的人或成烏社區、團體的活動。因此’本文希望從與每位台灣人均有關係

的BC（﹞接種與X光檢查馬主軸,討論BCG與X光檢查的醫療技術的實踐過

程,有哪些值得思考的面向。
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二、BCG有效嗎?

在lg5l年之後出生的台i彎新生兒均被強制接種BCG。BCG馬減毒菌種

的疫苗,目的在肚取代自然感染,讓接種者自身產生抗體,接種的對象以未

接受結核感染者馬主。但是不同年代對BCG的效果評價不盡相同,其成效在

國際間也頗有爭議。紐西蘭學者LindaBryder曾以跨國方式比較BCG在各主

要國家的發展。Ig22年,法國推行BCG之後’大多數的歐洲國家很快地接

受這神奇的禮物。Ig25年引進德國’但因篇在Ig30年發生疫苗污染的Lubeck

事件’造成72名嬰兒死亡’德國即以疫苗的安全性馬由’拒用BCO。

lg20年代後期BCG在瑞典（Ig44年）、挪威（l9斗7年）、丹麥（l947

年）等國家已被普遍接受,這三個國家均全面要求結核菌素測驗陰性的老師

與學童接種BCO‧英國到I94g年才接受BCO,因烏英國醫生與公衛專家認

馬應該以運動、呼吸新鮮空氣、健康的生活方式與好的營蓑來建立自身的免

疫力。美國也是拒絕接受BCG的國家’原因也是質疑BCG的有效性。

在日本方面’I925年日本自法國巴斯德研究所取得BCG菌株後,立即

加以研究製造。但因尚未確定BCO的效果、疫苗品質也不穩,官方將結核病

視馬社會問題,故廣設療蓑所﹑健康相談所,做馬解決結核病的主流方式。

不過隨著日本發動對外戰爭,療責所只能用肚隔離結核病患’更積極的做法

就是提高抵抗力,接種BCG逐漸被日本政府接受。lg37年日本政府開始試

種計劃,I944年成立BCG製造室’I9斗8年將BCG列馬強制接種的疫苗’

並同步研發新型的乾燥冷凍疫苗,從此之後,BCG在日本的結核預防工作上

扮演重要的角色。

日治時期因在台日人的結核病死亡率低船日本國內（見圄2）,故是否要

在l920、30年代的台i彎推動BCG注射,對總督府而言並不急切。同時總督

府的中央研究所衛生部無法自製BCG,即使BCG自日本運送至台i彎’也早

30IⅢ



醫療與社會共彝

300‧0

005

﹃
≦

魚﹨／

淦☆西占凸邈特釘蚵∣
l

0
0

0
0

0
0

5
0

2
l

每
十
萬
人
口
死
亡
率

﹡

∞只口旦甸只b八‧‧＞ 9

■

╴←台人

﹢﹡.﹡

＋﹣嚴

→﹣賦

50‧0

0.0

l94】l9l】 lgl6 】﹃
＝

o
↗

l

Ig26
﹃
」

o
↗

l

l936lg06

年別

圄2B本與台灣結核病死亡率（Ig06-Ig』2）

已失效。因此日治時期台i蠻並沒有BCG接種的記載’僅有醫界建議殖民政府

可利用BCG接種,加強人篇免疫措施。

戰後台i彎衛生單位評估,若要收容全台的結核病患’至少需要兩萬床,

依當時政府的財力與醫療衛生人力’根本無法負擔,而世界衛生組織也強烈

建議’BCG注射是有效且最經濟的防癆方式。lg5】年,台灣防癆單位首先以

學童馬對象’進而擴及新生兒與幼童’強制接種BCG。在】957年的防癆年

報上’官方防癆單位曾以結核死亡率,尤其是0﹣4歲的肺外結核死亡率降低

50％以上,而認定是施打BCG的結果。防癆機關也指出,歷年來小兒結核

性腦膜炎的人數逐年降低,從I95l﹣lg60年的l37人’到】97l﹣80年的l8人,

顯見BCG接種發揮功效;而台灣多數的防癆專家也深信小兒結核性腦膜炎的

減少是BCG的功勞。
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但是,BCG的預防效果’在不同的年代說法紛云。lg50年代’台北榮

民總醫院胸腔科醫師暨中華民國防癆協會總幹事星兆鐸醫師和其他防癆專家

-樣,相信BCG對成年人的結核病有80％的預防力’對小孩的結核性腦膜

炎與栗粒性結核病有I00％的預防力。但到了lg70年代後期。星兆鐸醫師改

變看法’認馬台灣的BCG接種是自lg50年開始,結核性腦膜炎的下降是在

Ig70年之後,在時間上有20年的落差。因此’結核性腦膜炎的急遽下降,

與其說是BCG的功勞,不如說是更新的抗結核藥物出現,減少感染來源後,

自然減少結核性腦膜炎的罹患率。

而就BCG這種醫療技術的賣踐而言’包含兩部分,-是疫苗本身的製作

與責驗室中的效能’另-貝Il是疫苗實際施打的技術細節’故能否讓BCG發生

效能’包括了施打者的技術﹑劑量與接種反應等。首先是BCG接種員的技術

訂I∣練’這些接種員都來自各縣市衛生局或衛生所與醫療院所’且需具備護士

或助產士或護理師執照’通常限制在四＋歲以下,視力好’手部穩定度高者。

而BCG在台灣的爭議’除了疫苗本身外’還涉及到台i彎施打技術的成效。

在訓練過程中,最重要的是賣際操作’「經驗」之多寡常影響BCG接種

的效果。所謂的「經驗」,其實與技術的純熟度有關’由於BCG注射器與-

般針筒不同,施打時必須稍作修改。BCG注射器比-般注針筒更精細’技術

不純熟的接種員常出現注射位置過深或大淺的問題’而透過訓練員的教導技

術,重覆練習後也可以成篇專精的接種員。故先前護理學校的司∣∣練和能否成

馬-位優秀的接種員關係不大。

疫苗的劑量濃度與保存條件也影響BCG的接種成效‧台l彎的BCG疫苗

馬台灣自製’屬舶液熊BCG,在保存方面有許多缺點。苜先是對溫度與光線

都很敏感,不可以接觸強光’無論是運送或工作進行時-定要保持在2﹣4oC。

其次’即使保持在有遮光且適當溫度下’BCG仍會自然死亡。再者,有效期

也只有兩週。
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雖然日本在戰後即研發乾燥BCG疫苗,然台i蠻在未退出聯合國之前’衛

生政策受到WHO與UN【CEP（聯合國兒章甚金會）的影響甚深’Ig50、60

年代WHO以推動液態BCG疫苗馬主。Ig7I年台i彎才派員至日本學習該項

技術’到Ig80年才採用乾燥BCG,解決了疫苗保存﹑運送與有效期過短的

問題。

透過BCG接種計畫’除了在注射過BCG的人民身上產生-個記號外,

同時也將這群人納入官方管理之中,BCG疤痕成馬-種安全的象徵-可免

於結核病的侵霎。然而BCG接種仍有風險存在,如造成某些人淋巴腫大或疤

痕過大的情況。淋巴腫大的原因與接種疫苗的種類與注射量、體質﹑注射過

深及年齡大小等有很大關係;如液態疫苗因每單位所含的活菌數不易控制,

容易出現淋巴腫大的副作用。另外,將疫苗注射至皮內深部或皮下時,發生

淋巴腫大的比例高達四成以上。而疤痕過大則與注射過深或於皮下或大過接

近肩關節,或與個人體質有關。

從BCO注射器材也可看出在社區進行BCG注射時,需要發展出-些特

別的「田野技術」。我們可以先想像在醫院打針時的場景’酒精棉、從藥櫃直

接取下的針劑,-人-針的無菌針筒,然後在屏風後面由護士進行注射。但

是BCG的注射往往不是在醫院進行,每天注射人數可能達數百人,因此篇了

能在最短時問內完成工作’無論是注射器材或注射方式均有所改變。如圄3

所示,lg70年代後期的BCG注射器材包括:酒精燈、遮風板、BCG器盒、

專用空針筒、空針架、遮光板、皮內注射用BCG專用針頭、疫苗保冷杯、疫

苗固定架。值得注意的是,其中的「遮風板」與「遮光板」。接種人員進行精

細的注射工作時,須在光線充足之處,但BCG伯光,遮光板可阻擋光線。遮

風板貝Il可避免酒精燈被風吹息。然接種BCO的場所可能是學校或某單位的大

走廊、懵堂、健康中心或廣場,這些地點都是開放空間,會有風吹或光線過

強的問題,篇維持疫苗的穩定性與工作效率,這兩項遮蔽工貝就成烏必要的

設備。
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冒3 Iw0年代後期的卡介苗注射器材

（資料釆源:台中縣衛生局綢站,綢址;http;／／wwwhbtc.gov.tw／book∕menu／07htm）

來!來!來!照「電光」、
一
一
-

從l950年代至今,台i彎防癆單位的X光檢查是發現病患的重要方式。

就早期發現早期治療的觀點而言,X光是重要的診斷工具’但是X光檢查也

有其侷限。首先,X光檢查無法篩檢出最早期的病灶損傷’再者,某些肺部

病灶可能存在活動性的軟組織’內含結核桿菌;這兩點都是從X光片看不到

的部分’會讓醫生誤以馬沒病或痊癒。同時’X光片可能因馬醫生錯誤的詮

釋,造成不正確的診斷‧亦即’X光檢查的敏感度與準確度,並不足以提供

醫生最正確的必要訊息。

「照X光是對身體有害」的看法’也存在舷台i蠻社會。I953年’台大醫

院X光科主任姜藍章所寫的〈神秘的X光〉-文,提及-般人對X光的感受:

一般人在受X光檢查時,往往有一種「怕」的心理,害怕這大

機器。其實這大機器與日常照相機照一張照片同樣的安全,女口果說

怕X光燒到,這我可告訴你:離那劑量還遠著呢!需要千萬倍才有

那樣的可能。
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接受多少劑量的X光會造成身體的危害呢?如果要讓-個人喪失生殖能

力,需要625單位的X光線’而照-張胸部X光,只受到0l6單位。這是

防癆單位用來說服民眾’X光無礙身體健康的標準說法。不過’仍有少數人

不願意接受照X光’原因仍是害伯X光的輻射線會對身體有害,或以馬X

光巡迴車外觀老舊,裡面的X光機必定也很差,不如不照。

無論是從接受BCG接種或X光檢查來看,其共同現象是「參與人數眾多,

大排長龍」’或許官方會認馬這是民眾熱情的參與,然更深的意義在船:這是

-種社區醫療的「社會技術」呈現。在接受注射和X光檢查的場景中,除了

正在接受注射或X光照相的人外,四周還有-群人圍繞著等侍注射或照射,

這群人除了等侍之外,還用眼睛看著前面的人,大家開始互相比較,誰哭得

比較大聲?誰比較勇敢?這種社區醫療的社會技術是利用-個大場景’讓大

家互相觀看。以打針篇例,在社區醫療裡,打針變成是-件公開的事’大家

互相觀看和評鑑’而照X光亦是如此。換言之,這是-個經過設計與選擇的

結果’大家-起來可以減少害怕、減輕疼痛。

四、結語

綜合前述’BCG的效果雖然受到質疑,但還是廣受在台灣醫界的支持。

BCG接種在台灣成馬主流的預防措施’苜先是受到政治局勢與國際組織的影

響。WHO與UN【CEP在二次大戰後的歐洲全面推展BCG,使得BCG很快在

全球被普遍使用。再者,在每十萬人的結核死亡率達l8867之時（l94g年）,

要找出-個能對健康人（尤其是幼重）產生預防效果且便宜的方式,BCG似

乎成篇唯-的選擇。另外,推展並執行BCG的過程’也讓防癆單位相信他們

的努力沒有白費’至少在歷次的盛行率調查時,有疤者的罹患率低船無疤者。

這些都強化防癆單位的信心,是讓執政當局繼績支持BCG接種的主因。
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除了結核病患必然與結核病有關外’新生兒或國小-年級的學童接受

BCG注射,-般民眾接受社區巡迴醫療或機關團體的胸部X光檢查,這些對

象都是健康人。換言之’因篇結核病是傳染病’再加上政府的防癆政策’使

得無論是健康人或病患、病家,都與結核病產生密切的關係。特別是BCG接

種與X光檢查’均深入社區或學校’進人如此的社會場域,除了打針技術、

設備與醫院不同外’排隊、觀看也是馬達成社區醫療的另-種技術。而這些

田野技術的成效如何,也間接影響到台i彎BCG總體效用的評估。從BCG的

例子,我們看到疫苗本身的效力’所謂的純醫學部分’只佔技術貫踐的-小

部分而已’除此之外,這個敏感而脆弱的疫苗保存法、如何使用與施打、接

種員的經驗與技術、進入到不同田野中所發展出來不同的施打技術與施打技

術物（如遮風板與遮光板）,這些混雜著田野技術物、身體技術與社會技術的

異質綜合體,顯然也都是這個醫療技術貫踐的-部分。

本丈改寫自 :張淑卿,2004,〈防癆體系與監控技術:台灣結核病史研究,

l945﹣lg70s〉。國立清華大學博士論丈。
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問題討論

I .有哪些因素可能影響BCG接種?接種BCG可能有哪些風險?既然有這

些風險,政府馬何要推動這項政策?

2.關舷「打疫苗」這種醫療技術貫踐’大致可以包括哪些部分?馬何我﹛門有

時會稱之馬「異質綜合體」的技術貫踐?
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生命的最後旅程:醫療科技與死亡儀式

蔡友月

台大社會系博士

、少＝→

-、刖旨

我曾在一門課,讓還沒有臨床經驗的學生談及對死亡的看法。

醫學系的小宜寫著:「我對死亡的感覺是害怕的’加上親人的過世,

讓我更加恐懼u護理系的靜怡則寫道:「人體解剖會覺得噓心,想

兒服自己這樣的想法u醫管系的永國也寫道:「爸爸在我國三時過

世,我認為喪禮真是活人折磨死人的東西u

學生們普遍對死亡的印象都是恐懼、冰冷、可伯’加上-些喪禮中繁文

耨節、五子哭墓的陋習,更加深了他們負面的情緒。在我們的文化中「死亡」

或與「死」相關的話題,似乎就是-個難以打破的禁忌。特別是醫療科技發

達後,人類的死亡過程也開始因烏醫學的介入而被「隱藏」起來,法國歷史

學家PhiIippeAries稱這樣的現象篇「看不見的死亡」。

Aries在他的著作《我﹛門的死亡時刻》（ⅧeHO!〃↙q／O!!γDeα／／﹜, lg74）-

害中,描寫整個歐﹜∣∣l文明到今日,不同時期所形塑出人對死亡的熊度均有

所不同。Aries指出,溫勵∣I的死亡是＋世紀初主要的特色’「溫蚓∣∣」代表著對

死亡抱持-種zF常的態度,在當時’死是-件很簡單的事,死亡是日常生活

司空見慣的-個現象。死亡並非個人單獨的經驗’而是包含著全體社區共同

的連帶,透過公共儀式社群成員-起面對危機。直到整個二＋世紀中後期

（】g50﹣I975）’死亡才成馬-種羞恥（shameM）的事。醫療科技的進步、家

庭制度的變遷,以及對臨終病人醫療照顧制度化的影響,現代社會的死亡已
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很少發生在家中。在醫院病人死後’馬上就被送入太zF間,不再有以往的臨

死儔告與宗教儀式。

死亡在歷史脈絡下,展現多樣的面貌,使我們不禁質疑:篇什麼到了今

天,死亡成篇如此合人難以忍受的事貫,是什麼機制把它與我們正常的生活

隔離開來?在現代社會中,醫療專家取代了親愛的家人’成篇現代人生死大

事的重要陪伴者。究竟,醫療科技的發達與進步,是保障了現代人生死大事,

還是弓∣發了新-波的醫療科技與生命倫理的問題。我們又該如何面對?我將

以國內某家醫院加護病房中-位肝癌患者的垂死歷程,進行分析與說明。

二、加護病房內高科技環繞的垂死歷程

第-次見到剛被推到加護病房的林先生,他正不斷地吐血。當時林先生

的兒子則在護理站簽-份加護病房的同意書（規定家屬留守外面’-天只有

三次的探訪時間’-次30分鐘）,完成手償後病人的兒子便在護士的-聲合

下,被隔離到門外等候。

當時的林先生僅包著紙尿布躺在床上,而家屬在門外。周圍的醫護人員

正〃I亡碌地幫他做緊急的醫療處理,-旁的護士迅速給予靜脈注射、加升壓劑,

然而他吐血的情況卻-直沒有改善。-直到主治醫師趕到加護病房’幫他用

食道球止血,他吐血的情況才暫時緩解。所有的醫護人員關心著心電圖、IⅢ

壓等儀器上的數值,忙著做注射、輸血等緊急醫療處置,沒有人與躺在床上

意識清醒的林先生,有任何的言語互動。

6l歲的林先生’最先是吐血,由兒子送來A醫院,住了-星期止血後就

出院,當時診斷馬肝硬化。不料,隔年因馬在家解血便’第二度食道靜脈血

管破裂出血,再度前來A醫院住院’張醫師用斷層掃描發現肝有七、八公分

腫瘤,確定是肝癌,轉入-般內科病房治療。護理站的小藥牌上寫著,他是
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Iive『cirrhosis（肝硬化）、E﹣VbIeeding（食道靜脈出血）、hepatoma（肝癌）

的患者。林先生入院-星期後,因吐血、解黑便,進入加護病房觀察。

在我田野觀察期間,加護病房內的醫護人員都以-種儀式化、例行式的

照顧方式與病人互動。護士交班時是以第五床如何如何來稱呼他,有時則沒

有任何交談,就自行幫他打針﹑量血壓。病人雖然意識清楚,但大部分的時

間他都眼睛緊閉地躺在床上。即使是先後兩、三次插食道球止血,他也都很

合作地躺在床上,周圍的醫護人員』∣亡碌地做著-些醫療處置,很少給他解釋,

甚至任何」L理支持。他憔悴發黃的臉上’總合人覺得帶著忍辱的卑屈。而守

候在門外的兒子,曾焦急的和我說到在門外的感受:

「我們是相信護士的,但人在夕卜面總是擔心,像有次會客時間,我爸

爸說口渴,後來才失口道被禁食。因為怕感染,所以要隔離,我們也

不!懂u（三兒子）

林先生的家庭連帶強’住院期間都是大太與三個兒子輪班照顧。病人的

兒子主導了整個醫療歷程,他們私底下要求醫護人員不能告知父親責情’也

瞞著母親。舶是張醫師說;「所以我也配合家屬,我只有告訴病人肝不好,發

炎的比以前厲害Ⅶ-直到病人過世,家屬與醫護人員對他都處在-種相互偏

裝的情境。我曾主動地問林先生是否知道自己得了什麼病?他虛弱地告訴我:

「好像胃腸破洞,所以會出血u問他-個人躺在這邊會不會擔心害怕?他無

奈地說:「反正就這樣了,沒有什麼好怕u

送入加護病房第五天後’林先生病情急速惡化,當晚凌晨2點左右,他

的意識開始轉篇半昏迷狀態,-直到當天早上7點左右,開始呈現喟嘆式呼

吸。面對突如其來生命徵兆的不穩定,當日值班的醫師緊急施行心肺復甦術

（CPR）,給予強心劑﹑電摯、插氣管內管等急救儀式。而此時林先生的兒子,

依舊被隔離在加護病房外。早上7點45分心肺復甦術結束,在護士關上成-

直線的心電圖開關後’黃醫師才說:「家羼可以進來了u
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在護士的通知下,病人的三個兒子匆匆」∣亡〃∣∣亡地跑進去。當時兩個大夜班

護士忙著交班前的準備,醫師坐在護理站處理病歷,另-個大夜班的護士則

站在病人的床旁邊儀式化地擠著Ambu﹣Bag（手壓式人工呼吸器）,來到床邊

看著父親,林先生的小兒子不敢相信這突發的噩耗,忍不住問護士:「廈的沒

有呼吸了嗎?」護士仍站在病人的床旁邊儀式化地擠著Ambu-Bag,沒有出

聲’只是點點頭。7點50分值班醫師走進病床前簡單地向家屬解釋’便走回

護理站。8點I5分急救車到了’特別護士把病人送到擔架上,-同走出加護

病房外’-場死亡的戲就此落幕。

最後,病人沒有交侍任何遣言。甚至’當他彌留的最後-天,焦慮的兒

子仍被隔離在加護病房的大門外。望著加護病房外緊閉的電動門,如果,有

天門內躺著你親愛的人’在他與死神搏鬥之際,你只能望著這扇門’看他被

封鎖在-個房間內,連握緊他的手喊加油的機會都不給你,會是怎樣的遣憾?

家屬紛亂的情緒,失落的jD情,在封閉、隔離的醫療情境中,住往得不到醫

護人員的瞭解與安慰,甚至醫護人員本身也不願意面對這樣的場景,以儀式

化、例行化的態度面對死亡的場景’成篇工作下去的生存策略。

當時急救儀式結束後’-位照顧他的護士’I哺喃地唸著她上大夜班,每

天都有CPR員是倒霉。值班醫師則用開玩笑的口吻對護士說:「CPR可以幫

助你發育啊!」當我詢問護士對這場死亡儀式有什麼看法,二位大夜班護士

異口同聲地說;

「麻痺了 !這邊工作好累,煩死了 ! 」

醫護人員在處理死亡儀式的冷漠與自我防衛的消極態度,是臨床很普遍

的現象。值得深思的是’以儀式化的程序來處理垂死病人與家屬的需求,是

否能有效提供-個專業的支持角色?隱藏在「加護病房」內的死亡儀式有何

缺失?而醫療科技的進步,烏人類生命存在帶來什麼問題?

-Ⅲ3IZ



戶醫療技術午

三、誰主導對病情的認知與病程?

該不該告知病人員相,-直是醫療倫理的-大課題。當張醫師確定診斷

後,讓家屬自行決定要不要告知的問題。對齡篇什麼不直接告訴病人,張醫

師解釋說:

「我是先跟家屬講。他們第一個反應就是不要讓病人知道,第二個反

應就是去找其他的方法治療。他一直都沒有主動問我’只知道他的

情況很不好’一直出血,到死他都不知道他有肝癌。」

告知家屬後,張醫師除了建議轉到大醫院,該轉何處、轉出去後是否就

-定有較好的醫療照顧,由船欠缺專業知識及經驗,家屬很難有所抉擇’病

人的二兒子就說:

「醫師說可以手術,但成功率不高。爸爸因為信任張醫師,不願意轉

院治療。我們有跑到廟裡柚籤,結果說轉院也不會比較好。」

深怕「癌症」這樣的污名所引發的憂慮與恐懼,會加速個案病情的惡化。

守候在加護病房外的小兒子也告訴我:

「我爸爸只失口道他有肝硬化,我們也不便明講,怕他瞭解愈多,擔心

會多於放心u

面臨癌症病情告知的尷尬時’在台灣大部分醫師協商的對象以家屬﹑親

友馬優先’而把病人視馬沒有行馬決策能力的倚賴性角色。這時家人與親友

所形成的支持系統’對醫療機構、治療方向的選擇,以及病人對疾病的認知

會有很大的影響。但是’周圍的人早期馬保護病人的善意欺騙,以及所牽弓∣

出來的醫病關係’到後期可能是脆弱的「幽谷伴行」之旅。或者,隨著病情

的加重’症狀亳無改善,病人很容易會對醫護人員產生不信任的態度和負面

的情緒反應。
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四、「心肺復甦術」的儀式化

住進加護病房的林先生,臨終前曾接受心肺復甦術的急救儀式。我們今

日所熟知醫院的心肺復甦術,始舷lg60年Kouwen﹣Hoven醫生所發明的閉

胸式」D肺按摩術（closed﹣chestcardiacmassage）。其後於I966年’美國國家

科學院-國家研究委員會（NationalAcademyofSciences﹣NationalResearch

CounciIe）正式建議全國醫生及相關醫療從業人員學習並熟悉CpR的技術。

自此,CPR逐漸被廣泛使用舷瀕死病患的急救過程,終而成烏醫生必備的基

本知識。

然而CPR是否應使用船每-位瀕死的患者’這個問題卻-直是許多醫師

心頭共同的疑問。其實早在lg65年’TaIbott醫師即指出「CPR的技術是烏

了處理未預期的死亡,如溺水、電攣﹑心臟傳導阻礙、急性心肌梗塞,或手

術中死亡等狀況u 】974年’美國國家心肺復甦術與緊急心臘照護標準會議

（NationaIConfbrenceonStandardsfbrCPRandEme『gencyCardiacCare）更明

白指出,「CPR的目的在防止非預期的突發死亡,對末期且無法恢復的疾患

並不適用u

在醫學教育的洗禮下,靠科技延長生命成馬醫師主要的責任。許多醫師

就理所當然地認烏,有義務替每-位臨終患者進行人工呼吸或心肺復甦術。

以-套固定模式來處理面對死亡的壓力’也使得醫師在面對選擇時’心理上

可以免除無所適從之感。上述林先生的病程中,醫護人員很少會與病人或家

屬討論或分享死亡的感受與處理。然而當林先生彌留之際’醫護人員把要不

要急救的問題丟給家屬’要家屬立刻做決定。

事實上,我國醫療法已舷Ig86年lI月24日公佈施行,其中第斗3條明

文規定:「醫院診所遇到危急病人,應依其設備予以救治或採取-切必要的措

施’不得無故延誤u但法律形式上的保障未必具有責質的意義,以下摘錄兩

位A醫院臨床醫護人員對「」D肺復甦術」的看法:
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一位醫師說:「實習時有次急救一個病人,結果沒有救了 ,王治

醫師就問我:有沒有on過Endo（插氣管內管）。我說:沒有。他就

讓我onEndo。還告訴我,有Endo在那,家屬會以為可以留一口氣

回家。我也學到了一個經驗,這樣做可避免與家屬爭議,也是保護

我們自已啦!」

一位力口護病房護士說:「像那個xx醫生, CPR都拼命救,好像

要印證什麼學理似的,強心針拼命打。他對仁愛之家的老人也是一

視同仁（仁愛之家的老人多沒有家屬,大部分的醫生因為不用表現

出努力急救的樣子給家屬看’所以在病人心跳變慢時,醫師大多只

打強心針,不會施行氣管插管這種比較大費周張的舉動）。有次仁愛

之家的癌症病人,我們禾口他CPR了快一個小時,後來onMAl（呼

吸器）,keep一、二天後就走了。我覺得他都只在乎能不能盡到醫生

的責任,把病人救回來,可是救回來有沒有意義,他都不會考慮u

上述兩位醫護人員的說法相當諷刺。仁愛之家重病老人因馬沒有親人’

反而少了例行的電摯﹑插管等心肺復甦術的儀式’成烏護士眼中較安詳的死

亡方式。認廈負貢的XX醫師,經過努力的搶救儀式,使癌末的老人毫無意

識地用呼吸器多活了兩天。但是,這兩天到底對他有什麼意義呢?過度倚賴

高科技的醫療處置’是否可以滿足以病人馬主體的醫療照護目標?事責上’

醫療高科技帶來的最大危機,即在胎它僅能告訴我們如何最有效地解決問

題,也就是達成「要如何」（how）的目標,但是’科技並無法告訴我們「篇

什麼」（why）要達到這個目標。馬什麼的問題’需要更多人文社會科學的思

考與反省。

五、結語

醫學科技革命性的進展’生命因此延長。相對地,這些進步卻也導致生
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與死的分界逐漸模糊。醫療技術秈延長生命的精密設備迅速擴充,使得死亡

發生在隔離、消毒、不讓外人進入的地方’臨終的人舉目所見並不是家人’

反而是醫師、護士等專業人員。

NorbertEIias在《臨終者的孤寂》（ⅧeLo〃c／／〃essq／ⅨeDV／〃g’lg85）-

言中,認馬現代社會面對死亡最大的危機,即是「醫療化的死亡」下所產生

的壓抑（repression）與隔離（isoIation）。在醫院制度化﹑儀式化的常規下,

垂死病人情感的表達往往會被剝奪;在現代化的醫院中,垂死的病人會被送

到加護病房,由具有專業知識的人照顧著’醫護人員保持中立的情感,病人

最後也許就死在這完全隔離的狀態。EIiaS認馬,死亡所造成最困難且難以解

決的社會問題,即活著的人很難去認同垂死的人。

事貫上,當現代人死亡也開始成烏醫療專業下的科技產物’缺乏醫學知

識的病人,即使在面臨生死的大限中,要能瞭解這套醫療過程’並進-步參

與醫療決策,往往有貢質的困境。當病人帶著身體的病痛進人醫療科層中,

整個菁英的專業知識所造成的鴻溝-中英夾雜的醫學名詞、入醫院繁雜的

制度及轉診辦法﹑新環境的陌生等等,都造成病人醫療過程參與的無知’在

這種病人處於弱勢的情況,焦慮無助可以想見。在現代社會中,我們應如何

讓病人的權盆在這白色巨塔中落貫?該如何覺醒到醫療化的死亡儀式對現代

人造成的影響?值得深思。

本丈改寫自 : l.蔡友月, Igg8,〈最後一段旅程-剖析癌症病人在醫院的垂

死歷程〉。《中華心理衛生學刊》,第十一卷第二期,頁】﹣26。

Z蔡友月,200』,〈台灣癌症病患的身體經驗:病痛、死亡與醫

療專業權力〉。《合灣社會學于∣∣》,第〕3期,頁5l﹣l08。
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問題討論

l醫療科技延長了人類的生命,卻帶來新的生命倫理的問題。你認篇腦死、

植物人的個案有生存的權利嗎?家屬﹑社會又該如何面對這樣的問題?

2’大部分國內「重症川護病房」,規定不能有家屬陪伴,家屬只能-天探望

三次’-次30分鐘。你對這樣的規定有什麼看法?

3.靈玉是-位乳癌末期的病人,她選擇住進不給予心肺復甦術的安寧病房’

但住入後卻告訴醫護人員,孩子還小希望能活下去,所以萬-發生緊急

情況時’她要進行CPR等急救儀式’如果你是安寧病房內的醫護人員會

如何處理?

相關閱讀

lPhⅡippcAries, I98I’7乃cHO【〃.O／.O〃／Deα／／／London:PenguinBooks

2.NorbertEIias, I985,?乃eLo〃e／／〃essq／／／!eD〕》／〃g.NewYo【k:BasiIBIackweII

3‧Elizabeth,KubIer-Ross, I969,O〃Deα／／『α〃（／D〕﹚／〃g.NewYork:MacmiIIan

推薦綢站∕影片

I .蔡友月製導之紀錄片「病房8503﹞」’片長50分,請洽醫改會。
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第8篇風險與醫療爭議

□導讀吳嘉苓

□為什麼台灣的剖腹產率高居不下?

□愛滋感染配偶的生育抉擇柯乃熒

傅大為

□代理孕母爭議的虛與實:懷孕的權力結構雷文玫

□從美國牛肉談爭議性科技的風險溝通周桂田

□醫療糾紛的情、理、法牛惠之
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吳嘉苓

台潸大學社會系鬲l教授

探究爭議’是瞭解台i彎醫療政治的窗口。代理懷孕要不要合法化?來自

疫區的牛肉要怎麼把關才能降低狂牛病的風險?器官可不可以買賣?什麼才

是造成高剖腹產率的關鍵原因?這些醫療爭議常常佔據報紙版面、在各種公

聽會進行辯論、引發學界弓∣發筆戰,也讓民眾爭論不休,因篇這些醫療爭議

對台i蠻的文化價值、法律制度以及與民眾的權盆福祉’有著重大影響。這些

爭議往往無法純由科學技術的層面來處理獲得解決;愈來愈精進的科學研究

與技術發展,並無法就此讓爭議塵埃落定。要充分瞭解這些醫療爭議,更需

要社會研究的角度。BrianMartin與EveⅡeenRicha『ds提出了四種社會科學家

研究爭議的方法,同樣適用於瞭解醫療爭議的研究取向。

第-種是實證主義（pOSitiviSt）取向。這類取向的社會科學家’往往先

接受正統的科學觀點,以此做馬分析的起點。如果醫療爭議在科學與技術面

上並沒有爭辯’也沒有不確定性,社會科學家就會研究篇什麼仍有批評與反

彈存在,例如馬何即使醫界屢屢宣揚特定疫苗的好處’民眾還是／D存恐懼;

或是醫界斥之荒謬對的船某種療法,仍有業者強力促銷’民眾也趨之若騖﹑

業者強力促銷;或是像傅大馬在本單元所探討的,台灣-些有關解釋剖腹產

率成因的研究論文,如何著重以婦女的迷信、伯痛等行馬做馬主要解釋因子。

民眾的心理、信念,以及相關團體的利盆,在這種研究取向中,往往成馬探

討的重點。這類研究把爭議分成知識爭議（有關科學知識）’與社會爭議（非

科學性的議題）,前者可能隨著更大的樣本﹑更精良的研究設計’得以就會迎

刀而解,後者則可能不斷地持績下去,需要借用傳統社會學、心理學、政治

學等角度來討論。
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責證主義取向等齡把社會科學跟科學∕醫學本身分開,並不認篇科學知

識的內容可能也有社會因素,因此不去涉及科學知識爭議的部分。至舵烏何

正統的科學∕醫學觀點,-直得以維持’也就不在這種取向關注的範圍之內。

第二種是社群政治（grouppo】itics）取向。這種研究取向探討不∣司群體如

何涉入爭議’例如。政府、醫界、產業界、-般民眾等關鍵社會群體’如何

界定問題,如何動用資源（政治權力﹑論述能力、具有可信度的知識等）,來

讓爭議的解決朝特定的方向發展。如同雷文玫在文章中所指出的,即使某些

醫療科技的使用,在技術上可行（責然面）’還是得由社會來決定是否要應用

這些科技’以反在什麼樣的限制下使用（應然面）。船是’探究這些爭議發展

的過程’往往可以讓我們瞭解社會的權力角力。例如,柯乃熒以愛滋感染者

是否能夠懷孕生產的爭議,呈現了不同社群各有不∣司的關注焦點:抗愛滋病

毒藥物如果應用舷生育研究’主要的焦點在舶胎兒的健康,而非母體;而愛

滋感染配偶的家長,也以傳宗接代篇主要目的’而非女性生育決定涉及的身

心健康。而在這個過程中’科學知識可以被各種社群所用,而且往往因篇社

群的利盆,而對科學知識有不同的詮釋。例如周桂田有關風險溝通-文’就

呈現開放美國牛肉進口的風險評估爭議:同樣的風險機率數字,有些社群認

馬適合做馬把關門檻’有些社群則詮釋烏過高而難以接受。

社群政治取向比較適合浮上檯面的公開爭議’但是如果爭議只限於科學

界內部,沒有溢出成篇政府、企業、病患圍體等-同參與討論的情況’社群

政治的研究取向就力有未逮。

第三種是科學知識社會學（socioIogyofscientihcknowIedge）的取向。這

種取向特別著眼胎科學界內部的爭議’強調社會分析也適用船分析科學知識

的宣稱,認篇科學家在解釋自然的過程中,也是-種社會過程。例如,傅大

篇在文中所提出的「產科醫學搖擺論」,就以美國產科聖經《威廉式產科學》

與台灣主流產科醫學的差異’來凸顯醫學界對船特定接生技術的爭議。這種
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「科學知識的社會建構」觀點強調’諸多科學宣稱是員是偏,來自舵科學家的

詮釋與行動,因此爭議的員偏與否,答案並不在舷自然本身’而爭議如果告

終,也不僅是因馬有更嚴謹的科學檢測,而是來自裁判社群的壓力與限制,

例如某這個社群所接受的知識典範,以及這個社群所投資的利盆與社會目標。

當科學家公開進行辯論,能烏科學知識社會學提供珍貴的研究起點’因篇參

與辯論的科學家,往往會在辯論的過程,把這些科學知識建立的社會過程,

予以彰顯出來。

科學知識社會學取向比較重視科學社群內部的互動’因此比較容易忽略

科學爭議形成背後更廣大的社會脈絡。。

第四種是社會結構取向（sociaI st『ucturaIapp『oach）,主要從社會結構的

主要概念’像是階級、國家、父權體制與專業權力等等,來解釋爭議的產生

與發展。例如馬克思主義者,可能會從階級鬥爭的角度’來解釋馬何某些爭

議的藥品會在第三世界傾銷。某些女性主義者,會討論-些生殖科技的弓∣介

是否複製或顛覆了父權價值;雷文玫的文章中就呈現了台i彎婦運與女性主義

學界對齡代理懷孕的歧異爭論。而從專業權力的觀點處理醫療爭議’可能會

以專業權刀的鞏固與擴張,做篇最主要的解釋因子。

社會結構分析取向的限制在舷把社會看得過船靜態,例如將階級結構與

性別體制都當做是鐵板-塊,而忽略了競逐、鬥爭與改變的可能性。

社會科學研究醫療爭議’可能常是上述四種取向的綜合體。BrianManin

與EveⅡeenRichards也強調,我們需要-種整合模型（例如結合社群政治與

科學知識社會學）’來更周到地解釋爭議的產生與處理。這樣的研究強調’醫

療的社會爭議很重要,但是醫療爭議不能僅是社會爭議;把醫療爭議化約烏

社會爭議’忽略科技爭議本身也需要社會觀點來瞭解,等於把科學知識與社

會介人視篇兩個不重蠻的頒域’忽略了兩者交互影響的重要面向。

這些研究爭議的取向’往往預設了處理爭議的手段。責證主義取向偏好
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由專家來決斷爭議;社群政治取向則提倡多元主義,期會寄望民間聲音也能

夠透過審議民主的方式來呈現;社會結構的取向,則期侍更大規模的社會結

構變革,使得某些爭議根本不會產生。爭議處理絕對複雜’如同周桂田所強

調的’「專業權威、黑箱式決策的專家治理模式」’已經屢屢碰壁;牛惠之亦

以醫療糾紛馬例’呈現了以法律來處理醫療糾紛的限制與難題。如果我們能

夠更周延地探討醫療爭議的性質,思索政策環境與權力分配如何與醫學知識

與和醫療科技的發展密不可分’也許會更有助舵創造出符合公ZF正義與民眾

福祉的醫療科技政策,更能面對醫療爭議的處理。

參考害目

l .Martin‧BrianandEveIIeenRlcIlards‧﹃ lgg5‘,‘‘Scienti月cKⅢowIedge,C﹙）ntroversy,

aⅧdPublicDecisionMaking‧ ,’ inSheiIaJasanoff,GeraIdEMarkIe,JamesC

PctersenandTrevorPincheds.,Hα〃dboo人q／Sc／e〃ce＆飛c／7〃o／﹝﹚gyS〃!d／es’pp.

506-526‧London:SagePl』bIicatIo『l‧
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為什麼台〉彎的剖腹產率居高不下?

傅大為

清華大學歷史所教授

開刀不好,沒法度才開刀,盡量不要開刀……。我是有問J醫

師啦,他就說,自然產是可以,但是頭一胎,沒有把握。醫生給我

們講,我們沒去做,到時候發生問題,‧乞虧是我們自己吃。來到病

院也都是盡量聽醫生的話,盡量要信任醫生。……醫生是說四號…

…。J醫師說要開刀,我才去算,既然要開刀,何不選個時辰。那個

算命仙是個盲人,他給父母的生辰合起來,就說這生是查某仔（註:

蓉蓉的確生女兒）。他是說,如果這查某囫仔要是能在四號下午三點

到五點生,講這個會變作女強人。我給醫生講,他說那天有門診,

沒法度。（引自吳嘉苓〈產科醫學遏見「迷信」婦女?〉,2000）

＝一

-、刖旨

從台灣戰後開始,到醫院接生的婦女就不斷增加,而從I970年開始超過

了給助產士接生的人數。回顧歷史,我們要問,她們是利用什麼樣的醫院科

技（如剖腹產’本文亦以CS簡稱之）來接生呢?其實,在50、60年代的台

i蠻’醫院的剖腹產率並不高,許多老醫師覺得剖腹產率是個需要壓低的數字,

-些醫師也積極地研究與嘗試「剖腹產後陰道產」（﹨／aginaBi㎡hA仕e『CS’

VBAC）的技術。但是,這個原本很謹瞋的醫療態度,到了70﹑80年代整個

就改觀了。CS開始被產科醫學認馬是-個＋分安全、方便﹑可以多多執行的

手術,也是個可以讓醫院多多收費的手術。隨著80年代台灣興起財圍辦醫院
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圄I -些國家與區域在最近幾年的剖腹產率

的潮流,幾乎在各種醫院裡CS率皆大I隔提高,這還是全民健保開始貫施之

前的情況。

等到台灣在Ig95年左右開始貢施健保’全國性的CS率出現’與世界其

他國家相比,台灣的CS率竟排名世界前三名。本來’80年代產科醫學認馬’

cs率高’並沒有什麼不好,但是到了g0年代’部分因馬世界婦女健康運動﹑

還有女性主義運動,都開始質疑婦女生產的過度「醫療化」（medicaIization）,

而剖腹產率的高漲’就是-個明顯的例子;這種觀點與質疑,在台i彎也逐漸

開始出現。所以’在這個背景下’最近幾年台i彎剖腹產率仍高居世界前四名’

才變成是個問題、是個需要台i彎產科醫學解釋的數字。
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關肚這個「馬什麼」的解釋,本文準備從三方面來說明

-、90年代-般媒體常從文化、健保制度、還有婦女行篇等與醫療建制

無關的角度來解釋。-個常常訴諸的理由是台i蠻婦女迷信要良辰吉

日生子（由媒體與-些學者﹑醫師提出:此即所謂的「婦女行篇論」）。

二、從剖腹產「適應症」（在什麼醫療症狀下符合進行某些手術的條件）

本身的模糊灰色地帶來解釋。因馬CS適應症隨著產科學歷史的改變

而放寬’因而使得醫學權力擴張、並操控這個灰色地帶（此即「臨

床行篇論」,見吳嘉苓,2000）。

三、從婦產科醫學「對剖腹產的看法」在戰後歷史中的大幅演變來解釋。

我們發現無論是產科醫學本身或醫學教育（傅大篇稱此馬「產科醫

學搖擺論」,2005b）、還有-般醫療院所的制度’都直接或間接地共

同促成了這個大的變化。

以上是解釋台灣高剖腹產率的三種說法:l婦女行馬論、2.臨床行馬論﹑

3.產科醫學搖擺論。本文批評第-種說法,贊同第二種說法,並以第三種說

法提供理解剖腹產率高升的歷史脈絡。

二、婦女行篇論

在l9g0年代上半葉全國性的剖腹產率公開以後’大約從Ig95年開始,

報章雜誌與-些國內的研究報導,開始提出數據來,認篇台灣CS率之所以

那麼高’是因馬近半數的產婦是「迷信婦女」’她們希望選在良辰吉日生子’

以求得吉利。這樣的「迷信婦女」論述’雖然在數據操弄與調查方法上有很

多的缺失（吳嘉苓’2000）’但卻在短時間內’在媒體、醫師的口中不斷地被

弓∣用’許多人也選擇性地拿自己經驗中相關的部分來支持這種說法。雖然這
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種論述,常被醫療社會學家與婦女健康運動者批評,但是它卻有相當頑強的

生命力。我們賢得-部分的原因,大概也在舵把問題歸諸多數無聲的女性’

而不必改變任何現有醫療建制與權力關係。

即使至∣l了二＋-世紀,台i彎-篇刊登在3ociα／Sc／e〃ce＆Med『c!〃e （2003’

JuIy）討論台i彎高剖腹產率的論文’仍然是以「迷信婦女」論述做馬最主要

的觀點（以產婦的行馬與態度當做主要的解釋項）。該論文是透過健保的給付

記錄,把台i彎近年來剖腹產新生嬰兒的生日,和黃曆上黃道吉日的日子來作

對比,結果發現是高度相關,並以此來推論產婦對剖腹產的行篇與態度。但

是’這個推論,其實有許多的問題。其-,即使這些剖腹日期是婦女所選的

日子’但很多可能是因馬醫師已經告知要剖腹產了,產婦才在-定的時間範

圍裡,選出好日子來剖腹（不選白不選,見本文開頭的訪談引文）。何況,根

據-些口述記錄’我們有理由懷疑’這些好日子’部分也可能是醫院裡的醫

護人員主動提供的。

除了「迷信婦女」的解釋外,另-個被提到的婦女行馬是產婦害怕自然

產的疼痛,所以要剖腹產,這是所謂「怕痛婦女」的解釋,這種「剖腹產比

較不痛」的說法在-些公眾名女人的推波助瀾下更廣馬流傳（例如】g96年林

青霞選擇剖腹產並被媒體大肆報導）。但是’難道台l彎婦女對自然產產痛的害

怕,高居世界前四名嗎?這點似乎很難合人信服。

其賣’因篇90年代台灣醫療設施的問題,例如缺乏無痛分娩的新技術與

麻醉醫師,使得歐美的新技術在台i彎很難進行,同時’因馬台灣的產房缺乏

完備且合產婦心安的照顧系統,疏離的產房往往讓產婦更難忍受生產的疼痛,

遂使「產痛」的問題常常被提起。當然台灣早期的產房雖然照顧系統也不完

備’但當時醫師並不特別鼓勵剖腹產,所以沒有大多比較;還有當時許多婦

女也找助產士接生,照顧上要好很多,再加上那時產婦運動較多,總之’早

年產痛的問題似乎不大。另外,比起自然產,剖腹當時因馬有麻醉’所以不
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痛’但是麻醉消失後,剖腹產的疼痛更長更久,更不用提還有各種可能的副

作用。

三、臨床行篇論

相對齡這些「婦女行馬論」’或以其他的「非醫療因素」來解釋台i彎的高

剖腹產率（例如,用醫師喜歡批評的「健保制度不合理」來解釋,但台i彎的

CS率在健保責施前就已經類似今天的水準了）’我們現在開始提-些與醫療

因素密切相關的原因來解釋。而-旦這種解釋有力道時’如果要降低剖腹產

率,醫療制度（含醫師的臨床行篇）本身就不能夠置身事外、不能不改變。

前面提過吳嘉苓的「臨床行烏論」’從這個角度去思考’可以得到-些

很重要的結果。-般而言,我們很容易相信產科醫學的「科學性」。產科所規

定下來的條件:產婦什麼樣的身體狀況符合剖腹產手術的「適應症」’應該

是很明確而客觀的,而且’適應症的客觀性還涉及到健保「給付與否」的問

題,是個重要的財政問題。但是’研究常指出’今日剖腹產四大適應症

前胎剖腹、難產（dystocia）、臀位（breechpresentation）、胎兒窘迫（fbtaI

distress）’都是臨床上的「灰色地帶」,而符合這幾個條件的說法,在歷史上

也不斷地改變。

在台灣的70、80年代’因馬當時美國產科對剖腹產的觀感很正面、而且

對VBAC頗有保留,所以影響所及,使得「前胎剖腹」成篇台灣進行剖腹產

最主要的原因。當時台灣的醫學教育基本上都不鼓勵VBAC。到了g0年代,

因馬美國剖腹產的費用比自然產高出實在太多,而醫療保險費用過舷高漲,

使得美國產科學界重新開始鼓勵VBAC,進而挑戰了剖腹產的安全性。但是,

美國產科這個新的趨勢,反而並沒有影響到台l蠻,許多台i彎的醫師,繼績強

調「-胎剖腹、終身剖腹」的老觀念’同時,開始建構像「迷信婦女」、「怕
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痛婦女」這類的論述,以「這是婦女的行馬問題」的解釋策略,來處理台i彎

剖腹產率過高的問題,但卻迴避檢討醫療體制與醫療行烏本身的問題。

至於「難產」這個適應症,最常發生的貫際情況就是因子宮收縮不良而

引起的「產程過長」的問題。-個明顯的問題是:到底多久才算是過長?就

產科教科言的聖經《威廉氏產科學》來說,各版次所推薦的第-﹑第二產程

時間,隨著年代而有所不同。對舶頭胎生產的婦女’其第-產程（子宮頸口

從剛開到全開的時間）在Ig48年zF均馬l2.5小時’但是到了Ig80年,卻減

馬8小時。因此’-個I2小時的第-產程在Ig48年可能看起來「正常」,但

在lg8〔）年就變得「可疑」了,可能需要剖腹產的介入。所以,只要現代產科

習慣以催生或是剖腹產等來進行醫療干預,第-產程的時間定義就會愈來愈

短。如此-來,只要第-產程的平均時間愈來愈短’被定義馬「產程過長」

的機會也會愈來愈大。

其三,「臀位」做馬剖腹產的主要適應症,也有其社會變化。對船「臀位」

-項,-份l9g0年的論文顯示,各國因篇適應症造成的剖腹產率有瑞典的

g33％﹑美國的80.1％,以及荷蘭的348％等變化’顯示剖腹產並非臀位的唯

-處理方式。荷蘭的醫學研究就強調,即使剖腹產愈來愈安全,仍有危險性’

產科應在確保胎兒與母親健康的情況下,致力精進舶判斷臀位是否可採自然

產的標準,而非-昧以剖腹產來處理臀位。而且,在這種以揮刀剖腹來解決

問題的潮流下’台灣許多助產士與老醫師所擁有的「臀位生產」手動技術,

如巧妙的外轉術’恐怕也會逐漸流失。

最後’「胎兒窘迫」成篇臨床上的灰色地帶,主要與電子胎兒監視器

（E「M）的判讀有關。今天醫界對於連績性使用EFM有很大的爭議,例如,

EPM的使用並沒有增加胎兒健康,增加的反而是因儀器顯示胎兒窘迫而增加

的剖腹產。另外’如《威廉氏產科學》（l997）所言,分娩過程中胎兒心跳

的異常＋分常見’而有多大比例因馬胎兒監視器的檢測而達到救命效果,又

3Z9I∣『
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有多大比例造成不必要的剖腹產（可能也因此造成不必要的危險性）’仍無定

論。同時’也有研究發現’產科醫師的確藉由增加巴PM的使用,進行「防禦

性醫療措施」,以減低醫療糾紛的風險-即由「客觀」的儀器判定,來取代

「主觀」的醫師判斷造成疏失而挨告的可能。而EFM的使用,也的確增加因

篇檢測出「胎兒窘迫」而造成的剖腹產率。

諷刺的是,EPM這個儀器本身就很值得懷疑。當初它被不加批判而熱烈

地引進產科醫療界,現在許多研究高剖腹產率的學者則直接歸咎舵EPM所造

成的問題,但是,因馬醫師盲目地照著EPM的指示來做,反而在今天醫療糾

紛問題上可以避免掉人篇疏失的指責。所以雖然EPM不可靠,但它在保護醫

師上還滿可靠的,畢竟’多-點剖腹產率,讓產婦與嬰兒多受點苦﹑納稅人

多繳點稅,也沒有什麼關係吧。以上四項,正是所謂醫師的「臨床行篇論」’

吳嘉苓（2000）特別稱之馬「主觀的」臨床行馬論,用以來對比醫師們提出

的「婦女行篇論」。

四、產科醫學搖擺論

最後,簡單談-下我提出的「產科醫學搖擺論」（傅大馬,2005b）,用以

解釋台灣高剖腹產率的部分原因。當然’這也是個訴諸醫療因素的解釋,與

前面提到的「婦女行馬論」很不-樣’但與「臨床行烏論」頗有些歷史傳承

的關係。

前面我提到,雖然今天我們習慣說台i彎高剖腹產率是個「問題」’還有

台灣醫界近十幾二十年來也習慣舷「-胎剖腹、終身剖腹」的看法’但如果

我們回溯-下戰後50年代以來產科學界的看法,就會發現我們今天習慣的看

法都只有短暫的歷史而已,而產科學界的看法其責搖擺得很厲害。我們先看

看50﹑60年代的《威廉氏產科學》,害中其實已經逐漸的在鼓勵剖腹產。雖
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然威廉氏產科教授本人（pro￡J.WhitridgeWiIliams）在I920年代反對「-胎

剖腹、終身剖腹」,但是50、60年代美國產科學的主流已經開始質疑VBAC

的安全性,強調子宮破裂的危險’還有評估子宮剖腹疤痕強韌度的困難。這

個趨勢,到了70年代愈發強勁’連-開始要抗拒這個趨勢的台大產科（基船

日治以來對手術採保守態度的傳統,當時提出「-胎剖腹,不-定之後也要

剖腹」,並且鼓勵VBAC）,到70、80年代也放棄對剖腹產的抗拒。所以’

就如西方世界許多地方-樣,台l彎的剖腹產率,在60、70年代開始攀升,到

80、g0年代到達高峰。

不過,也許是亳無限制的剖腹產所致,高漲的醫療費用,使得美國的產

科醫學界逐漸改變看法’開始鼓勵VBAC的重要性,用以降低美國的剖腹產

率。同時,因VBAC可能導致子宮破裂的危險’也不再那麼被強調。剖腹產

對產婦、對新生兒的壞處,開始被新的研究所證賣。之前陳水扁總統的女兒

陳幸妤生第二胎,就是進行VBAC,公開的理由說是產後就可馬上授乳’而

剖腹產後則做不到。

但是’台i彎的高剖腹產率’有兩個要點與西方各地不同。

-、台i蠻在70、80年代攀升的幅度,-般說來要高舷大部分西方同時期

的曲線（如荷蘭、瑞典、美國、英國等）。究其原因,可能有兩個’

-是台i彎近代婦科的手術傳統極馬興盛（以徐千田的婦科傳統馬

主）,所以’當產科手術╴旦解禁’婦科手術的「優越傳統」、開刀

的「科技表象」,可能就很快地影響到產科的發展,畢竟,對醫學生

而言,婦科產科通常是-起訃∣∣練的。其次,80年代正是台i彎私人財

圍介入醫療界,以牟利馬目的的許多大型醫院建立起來的時代’筆

者猜測這大概也帶動了台灣剖腹產率的強力攀升吧!

二﹑當西方因篇種種原因,例如產科醫學的看法改變、醫療費用過高、

賣證醫學的興起（evidencebasedmedicine）、婦女健康運動的壓力等
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等’使得剖腹產率在g0年代開始下降時,台i彎並沒有跟進,仍然保

持著高剖腹產率’維持著世界前三、四名這個不名譽的成績。同時,

從l9g5年開始’前面討論很多的「迷信婦女論」開始流行,這個歸

咎舷女人的說法,在西方卻極少聽到’這其實是-種利用傳統的「東

方封建」、「女人誤事」的說法來遮掩台灣「現代醫學」無力自我改

進的事實吧。

籀∣具工

問題討論
鳴

l.如果-個社會,婦女生產都用剖腹產,有什麼不好?尤其這代表醫學科

技昌明,婦女又可免除產痛。

2.如果將台灣高剖腹產率的原因都說成是婦女的迷信’這種解釋對誰最有

利?對誰最不利?

3.請試說明剖腹產對母體有什麼不好的影響?

相關閱讚

l吳嘉苓,2000,〈產科醫學遇上「迷信」婦女? 台灣高剖腹率論述的

知識、性別與權力〉。收錄船何春菠編《性∕別政治與主體形構》。

Z傅大篇,200Sa,〈近代婦產科的興起與產婆的故事〉。《亞細亞的新身體》。

台北:群學。

1傅大馬’2005b’〈戰後台灣的剖腹產秘史〉。發表胎第五屆性別與醫療工

作坊, 2005年】I月。

推薦綢站∕影片

l .台i彎生產改革聯盟部落格,網址;http:／／bIog.roodo.com／birthre﹛brm
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愛滋感染配偶的生育抉擇

柯乃熒

成功大學醫學院謹理糸

「當我看至∣I報紙關於感染者有「子」望的報導時,我興奮地跑下

樓告訴我媽媽去把會標下來,我終於可以做人了 ! ∣到了醫院我迫

不及待地拿出報紙請問醫生關於我們生小孩的事,他卻默不作聲,

一句話也沒說..…’那時候我就知道他的答案了 ! 」（35歲男性感染

者,己婚,目前尚無小孩）

一、感染者的生育需求是實際可行的願望

自從lgg7年台i彎引進抗愛滋病毒藥物（HighIyActiveAnti『et『oviraI

Therapy,HAART）並免費提供給HlV感染者後,感染者的預期壽命逐年增加,

因馬免疫力下降而出現伺機性感染的比例及因愛滋病相關疾病的死亡率顯著

下降’約84％接受HAART的存活率長達＋年以上’愛滋病儼然成馬-種需

要長期治療、控制病毒的慢性病I2。

抗愛滋病毒藥物的進步及人工生殖技術的成熟,讓生兒育女的需求成篇

感染者實際可達的願望。對舶』∣裹孕的女性感染者’懷孕滿I4周之後使用抗愛

滋病毒藥物治療’加上預定排程貢施剖腹產、產後避免∣∣甫餵母乳以及新生兒

I行政院衛生署疾病管制局H【V∕A】DS統訃資料,2006

FangCT,ⅡsuHM,TWuSj1CIle『lMMChangYγHwangjS,etal,200斗,…DecreasedHⅣ

t『ansmissioⅡaherapolicyofp『oviding廿eeaccesst0highIyact】veantlretroviral therapyln

Taiwan.’,j／〃／bc／D／s’, lg0:879-885.

﹃
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在出生後24小時內開始予口服抗愛滋病毒藥物糖漿（AZT）,並連櫝六週,

可以有效地降低母子垂直傳染的機率至2％以下j。研究亦指出,人工生殖技

術,包括精子洗滌術（spe『mwashing）﹑人工授精（A】H）、試管嬰兒（lVP）

或精蟲顯微注射（lCS【）,皆可有效地降低HⅣ不-致的配偶（-個馬H【V

陰性,-個篇ⅡⅣ陽∣生）之間因受孕而相互傳染HⅣ的危險性,增加受孕的

安全↓∣生以避免新生兒感染HlV叫。

在台i蠻,愛滋感染者的生育健康的確未受重視,直到2005年衛生署疾

病管制局開始辦理孕婦全面篩檢愛滋計畫’將HlV篩檢納入產前檢查,而衛

生當局或是臨床研究關注的焦點大多著重在新生兒的健康,而非感染配偶的

生育健康或是需求。目前台i蠻針對HlV感染婦女的新生兒做臨床研究僅有兩

篇,報告指出台i彎母子垂直傳染的比例約馬I8％,新生兒感染HlV都是因篇

母親未能在懷孕初期偵測出HⅣ病毒,而無法即時有效地給予抗愛滋病毒藥

物或是剖腹產等預防措施s。對於尚未生育小孩的RⅣ感染配偶’目前也僅有

台大醫院以臨床研究的方式幫HⅣ不-致的配偶進行人工生殖。雖然台灣提

供免費預防母子垂直傳染的抗愛滋病毒藥物’亦擁有幫助愛滋感染配偶執行

人工生殖的醫療技術,然而對船愛滋感染配偶而言’在知道自己感染H】V後’

他們仍可獨立做出何時生育、生育數或是採取哪種避孕措施的自主決定嗎?

生兒育女員的是貢際可行的願望嗎?

3Mclntyrej.﹃2006,‘‘Strateg】estop『eventmother-to-chiIdtransn﹞issionofHIV”C【〃.／.（〃﹚／〃

／〃／bC／D／S‧ Ig:33-38

4PiorejR?Lo『ussoP,﹨∕accaM,LadisaN,OrecoRDePaloR.,2005, “Theefficiencvofsperm

washingl】﹞『emovlnghuman】mmunodeficiencyⅥ『us〔ypelvarlesaccordiⅡgtothese『nil】aI

viraI Ioad,,Fc／W／S／e／7／,84:232-234.

5LinⅡC‧WangSM,WuCS‧Chang『了M‧LiuCCq 2005.‘℃Ii】】icaI andimmunoIogic
characteris【icsandtherapeu〔ic intervcntlons lnchiIdrenbomto﹜﹞uman lmmunodeijciency

vlrus-Ih忙c﹛edmotherslnsoⅡ【he『n陋iwan‧”∕M／﹝’∕Ⅵb／o／／〃7〃m〃o／／〃／bc／,38: 8g﹣g5‧
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二、生育決定是文化﹑醫療與女性自韭的角力戰

感染H】V與否不是影響愛滋感染配偶生育決定的單-因素,相對的’滿

足雙方家長對船傳宗接代〔l勺渴求、馬男方傳宗接代的壓力,以及自己對船生

育下-代的期侍都是重大的推力。愛滋病伴隨的社會歧視,讓許多愛滋感染

配偶得承受是否告知家人的兩難,尤其是女性在面對不知情的家人的殷切盼

望及親朋好友的關切時,更有龐大（沈重）的傳宗接代壓力。倘若男性伴侶

馬家中長子或是男方家族中尚未生育男丁,愛滋感染配偶中的女性無論有無

感染HIV,都要承受馬男方傳宗接代並孕育健康下-代的壓力,此即傳統父

權社會對女性的期侍。

愛滋感染者的生育常以新生兒是否感染HⅣ做馬論斷的依據,母體成烏

預防母子垂直感染的抗愛滋病毒藥物的試驗場域。Ig85年首先上市的抗愛滋

病毒藥物AZT,直到lgg4年才被確認可有效地預防母子垂直感染’近幾年來,

關舷抗愛滋病毒藥物應用肚生育研究的目標’大多以胎兒的福祉篇唯-的考

量,以降低母子垂直感染篇主要目的,而臨床研究甚至以如何給予最少的藥

物劑量來達到有效降低新生兒感染馬目標,但是目前仍缺乏足夠的臨床藥物

試驗來印證抗愛滋藥物對懷孕及產後婦女健康狀況的影響。

男性伴﹛呂對舷愛滋感染配偶的生育決定扮演極重要的角色’而女性通常

得慨括承受生育決定的-切後果。-般而言’男性伴侶對肚發展愛滋病解藥

的未來會比較樂觀,且恨據自己的醫療資訊而對懷孕結果有正向的期侍,然

而,女性愛滋配偶會比較擔憂藥物對於胎兒的影響以及小孩出生後的教蓑問

題。也就是說,男性伴侶以正向樂觀的態度說服或鼓勵自己的伴侶懷孕,然

而在懷孕並決定要將小孩生下那-刻,女性感染者就需承擔小孩感染HIV的

風險’-直提心吊膽到新生兒-歲半時確認有無感染的結果出來馬止;即使

小孩是健康的,女性愛滋配偶還要擔憂自己的健康狀況能否持績蓑育小孩長

大,以及小孩懂事後要如何告知雙親感染HlV的責情等。
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國內外的研究不約而同發現,醫療專業人員面對感染者詢問關船生育的

問題時,通常會以負向的態度或是聽而不間的方式加以回應,除非感染者是

在懷孕的時候才發現感染HⅣ。台灣愛滋醫療專業人員對船愛滋感染配偶生

育下-代的論述分馬三大類;以小孩健康馬首﹑有條件式的決定、個人的自

主決定。

醫療專業人員如何解釋抗愛滋病毒藥物對於懷孕婦女的治療目的以及降

低母子垂直傳染的機率’明顯地會影響愛滋感染配偶的生育決定。lgg7年以

前,大多數台i彎醫療專業人員仍在「以小孩健康馬首」的考量下,-旦發現

愛滋感染者懷孕’即建議當事人終止懷孕’如果愛滋感染配偶堅持想生下小

孩,有些醫師會指責這是「自私、製造社會問題」,並以專業權威威脅說如果

不墮胎’生下的小孩-定會感染’甚至不再繼償給她藥物治療或是要求轉院

治療等。但是也有愛滋感染配偶決定要墮胎時’卻因馬沒有-個婦產科醫師

願意篇她執行墮胎手術’而被迫生下小孩的情況。

lgg7年以後’得知抗愛滋病毒藥物能有效抑制愛滋病毒,愛滋感染配偶

生育下-代的論述轉變成「有條件式的決定」,由醫療專業人員評定愛滋感染

配偶是否有足夠的體力及經濟能力﹑長期遵從醫嗎服藥的意願,以及生育小

孩強烈的動機,須符合醫療專業設定的條件及評估後,愛滋感染配偶才能決

定是否生育下-代。

相對舶「以小孩健康篇首」、「有條件式的決定」兩種主流論述,僅有少

數的愛滋醫療專業人員認馬生育是-種個人的基本權利,愛滋感染配偶是否

生育下-代篇「個人的決定」。

HⅣ不-致的配偶,他們的生育需求-直備受爭議’主要的擔憂是:如

果男方是HIV感染者’女方沒有受到感染,如何安全受孕,又可避免被傳

染的危險,進而達成生兒育女的願望。】gg7年-位義大利醫生Semprini首

度利用清洗精子的方法’讓愛滋感染配偶受孕成功並生下健康未受感染的新
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生兒6。直到200﹞年,醫學界對於人工生殖技術運用在愛滋感染配偶的正當

性及安全性仍在持績爭論中。支持人工生殖技術應開放給想要生育的愛滋感

染配偶的論點’主要是基齡不傷害、利他、公ZF及自主原則下,醫療專業人

員應開誠佈公地與愛滋感染配偶討論所有生育的選擇及方式,在技術許可及

安全性的考量下’協助其選擇最安全的受孕方式’包括人工生殖技術。相對

的,反對的論點仍質疑人工生殖技術是否員的能安全無虞地讓未感染的-方

安全受孕,又確保胎兒不會被感染,並保障愛滋感染者生下的新生兒的福祉。

200I年台大婦產科醫師首次針對這個爭議提出文獻回顧,並在文章最後,支

持人工生殖技術應開放給想要生育的愛滋感染配偶的立場’文中建議衛生署

不應規避此問題,應舉辦充分的公聽會及討論,並且訂定規範,提供給想要

生育的愛滋感染配偶合理又安全的人工生殖技術7。直到200￠年,台大婦產

科才開始以臨床貢驗研究的方式’針對HⅣ不-致的配偶（男方是HⅣ感染

者,女方沒有受到感染）提供人工生殖技術的協助。

三、生小孩是個人的選擇還是-種被決定的選項?

大多數愛滋感染配偶因擔心家人的排斥及離棄,隱瞞家人自己感染或是

配偶感染的狀況,因此面對雙方家長、親友或男性伴侶對船生育下-代的期

盼,甚至何時生育、生育幾個小孩﹑或是採取哪種避孕措施的生育決定有更

多的難言之隱。再者’愛滋感染配偶從採取人工生殖協助受孕﹑懷孕過程、

生產、產後選擇以瓶餵取代母乳哺育、新生兒接受抗愛滋病毒藥物的預防性

6SempriniAE,「io『eS,Pardi（〕., I0g7, “ReproductivecounscⅡingfb『HIV-discordant

coupIes‧,, Lα〃cc／,349: I40I-l402

7吳明表,何弘能,橫友仕,2（）0I , 〈愛滋病﹣毒帶原者夫婦的人工協幼生殖課題〉。《臺

灣醫學》 ,5:734-738
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投藥（給予六週口服抗愛滋病毒藥物糖漿AZT）’以及未來避孕措施的選擇

等’每個環節都仰賴醫療專業的介入。生育過程中每-個決定都受到文化社

會反醫療權威的影響’愛滋感染配偶的生育選擇’不單僅止舵HIV感染對舷

新生兒健康的影響,也不應該全由女性來概括承受決定之後的所有責任。

本丈改寫自 :K0.NKo,NY,20（）3,R叩／℃仇／c／∕veDeα『／o〃／∣仙人／〃gα〃?o〃gCb￠﹙p∕巳『w／／〃

〃I「／∕4IDS『〃几∕wα〃.DoctoraI dissertatlon,〔jmversityof

WasIlington-SeattIe
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問題討論

I .社會中有哪些弱勢族群與愛滋感染配偶所面臨的複雜生育決定類似?

2.如果您是HlV感染者,什麼因素會使您想要生育下-代?

3.如果您身烏醫療人員,面對想要生小孩的HⅣ感染夫妻或配偶’您會如

何建議或是幫助他們?

相關閱讚

l吳明義﹑何弘能、楊友仕’200I ,〈愛滋病毒帶原者夫婦的人工協助生

殖課題〉。《臺i彎醫學》,5:734-738。

2.Ko,N.Y.,2005﹃‘﹙MueckeM.ReproductiveDecision-makingamongHⅣ-

positiveCoupIesinTaiwan.,,∕／V〃∕sSc〃o∕α／s〃,37:4l-47‧

3.TayIor,OP‧ , 2003, ‘‘View2:AssistedConceptioninCoupIcswithHlV

lnfbction’,, Scx乃α〃』’〃／j〃／bc／,7g: l8g-lg0.

推薦網站∕影片

l .電視劇「神∣I阿!請多給我-點時間」。金城武、深田恭子主演。

2.電視劇「抱抱我﹑親親我」。南野陽子、赤井英和﹑三浦友和﹑南果步主演。

3‧A〃c∕／力GBα〃﹝／P／（IVedO〃‧ StarringbyAlanAIda,RichardGere,Matthew

Modine’AIUeIicaHuston,SteveMartin’LiIyTomlin.ProducedbyHBOin

200l.

4βoMyO〃∕〃cS／咋.StarringbyWhoopiGoIdbe『g,Mary﹣LouisParker,Drew

Ba「rymore.P『oducedbyWBinIgg5.
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代理孕母爭議的虛與實: l懷孕的權力結構

雷文玫

陽明大學社會醫學枓鬲∣∣教授

一位周姓美國華僑在網珞聊夭室認識了一對台潸夫婦-曾

先生與吳小姐。周姓華僑聊到自己與妻子無法生育的遣憾,曾姓夫

妻則談到養小孩與房貸沈重的經濟壓力。雙方於是同意由周姓華僑

提供精子、吳女提供卵子,並擔任代理孕母,事成後周姓華僑支付

I25萬尢給曾姓夫婦。

吳女確定懷孕後,周姓華僑先後匯了53萬尢給吳女,並表示尾

款72萬元等產下嬰兒冉付。吳女隨即搭機赴美,並由周姓華僑夫婦

接到一處地點不明的地方待產。不過,雙方關係在吳女生產前破裂:

吳女認為付出的成本比原先預估高很多,要求提高費用,遭到周姓

華僑拒絕;周姓華僑則才口住吳小姐返程機票,限制吳女不得夕卜出’

也不得打電話回台灣。吳女覺得自己形同被軟禁,逃離住處輾轉搭

機回台,生下一名女嬰。

事後,吳女透過綢珞,打算將女嬰轉由一位日本太太收養並且

收受20萬元紅包。在還沒將女嬰交給日本太太之前,周姓華僑發覺

比事,透過電子郵件越洋向檢方檢舉吳女跟她的先生,檢方遂以販

賣人口,起訴吳女跟她的先生。周姓華僑貝∣l因為檢方無法追查其真

實身分,加上人不在國內’而沒有被起訴。

-、代孕是剝削還是解放?

生殖科技的進步,協助了許多不孕症患者生育下-代。透過捐精、捐卵

與體外受精技術,即使是精、卵或子宮有問題的人們,也可以在不違反婚姻
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忠誠義務的前提下,生育有自己血緣的下-代,大∣隔拓展了人們生育自由的

範疇。

不過,技術上是否做得到與是否應該做,是兩個層次的問題:前者是實

然面的問題,粱諸舶事實面的科技水準;後者是應然面的問題,繫諸船-個

社會法律與倫理容許科技應用的限度。由肚現行民法仍以懷孕者篇孩子的生

母,當委託他人代孕I ’無論是否自行提供卵子’在現行民法的認定中均無法

直接成馬孩子的母親;而倘若代孕者已婚’委託的丈夫也無法直接成馬孩子

的父親,因此國內的不孕症團體與生殖醫學會自Igg7年以來,屢屢呼籲政府

正視不孕症患者蓑兒育女的願望與權利,修法開放代理孕母。

然而九年來,歷經數任衛生署長政策的更迭,政府始終沒有立法開放或

禁止代孕,許多人乃蜓而走險’以偏造出生證明等方式,私下實施代理孕母。

不過,由舷法律並不保障此種契約,因此當事人除了需要付出許多醫學、金

錢、時間與心理等成本外,還會面臨許多法律上不確定性的風險。本文-開

始引述的故事,就是-個巨責的例子。

究竟政府應不應該開放代孕’牽涉很多爭議,包括代孕對親子關係的衝

摯、不孕者生育的權盆、子女利盈與代孕者身體自主權,也有人質疑開放代

孕將助長傳宗接代的迷思與壓力;即使要保障不孕者養兒育女的權盆,也應

該鼓勵代不孕者收養子女’而不應該以代孕的方式濫用醫療資源。

I代孕是「代理懷孕」的簡稱。坊間討論此問題時,迥常以「代理孕母」稱。乎代理他人懷

孕的「人」 ,或是容許他人代理懷孕的「制度」‧不過,由於代孕者充竟是不是孩子的

「母親」 ,本身就是個法律要規範與回答的問題,而且規範的對象週常是代孕者,而不

是孩子的「母親」 ,鳥了避兔混淆,本丈盡量不用代理孕「母」 ,而是用代孕「者」稱

之。同樣地,是否只有夭妻才能委託他人代孕?還是不能結婚的同〃占,甚至單身者也可

以委託,也是法律應該重新』思考的問題,鳥了避兔名詞一闆始就I﹛仗縮人們討論問題的想

像,我也不用委託「夫妻」 ,而用委託「者」。
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這些爭議中,最關鍵的問題是,代孕究竟是不是對女性的-種剝削。有

些論者擔jD’原本完整而且有自我主體性的母親,將被切割成不同的身體器

官、組織與細胞,女性因此淪篇孵卵器與保溫箱’尤其是經濟上較弱勢的女

性,更容易篇了金錢被迫出租自己的子宮。代孕者的飲食、起居作息、生活

習慣﹑性生活等等’都將因馬租借子宮而失去自主性2。由舶代孕提供了不孕

者-個新的選擇,開放代孕將帶來更多無謂的醫療介人,並且助長傳宗接代

的迷思j。

不過,也有論者認馬,隨著社會變遷,-個小孩可能有生母﹑蓑母、繼母、

乾媽等等,母親身分本來就愈來愈多元化,我們不應該過度歌頌母性與生殖

是女性自然與利他的行篇,否則就落入了婦運-向挑戰的父權意識型態形態,

侷限了女性的選擇權’因此開放代孕對女性而言,反而是-種解放,讓「會

賺錢的負責賺錢,會生孩子的負貢生孩子」’是「女人幫助女人」紲。子宮原

本就是孕育子女的-種器官,也是它在體內唯-的作用’委託他人懷孕,並

不涉及剝削氤。

這兩種說法表面上似乎認馬代孕「必然」或「本質」上是對女性的剝削

2黃淑英的意見,引自張瓊方, lgg7 , 〈老問題,新主張:借「腹」生孑新法催生〉。

《光華雜誌》 ,第Z2卷2期。

3 ﹙l）林芳玫, l9g6 , 〈新科技是舊傳統的幫兇;代理孕母與母親身份的問題化〉。《騷

勁》 ,第2期。

（2）陳惠馨, Ig96, 〈人工生殖技術對親孱法的衝擊〉。《高雄律師會訊》 , l﹙】2）:

2g﹣40。

（3）劉仲冬, lgg7 , 〈代理懷孕:女性及醫療社會學觀〉。《應用伶理通訊》 ,頁

23﹣2g。

斗王如玄的意兄,引自張瓊方, lgg7 , 〈老間題,新主張:借「腹」生孑新法催生〉。

《光華雜誌》 ,第Z2卷2期。

5 I柬芙華, I09g, 〈物化或解枚;女性主襄關於代理孕母的爭論〉。《月旦法學雜誌》 ,

52: I8-28。
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或解放,但深入思考’其責兩者都指向代孕與生殖科技背後所牽涉的社會條

件:可能剝削或解放代孕者的,不是生殖科技或代孕行馬本身’而是生殖與

代孕關係中權力分配的結果。如果法律能夠比較公ZF地分配生殖或代孕關係

間的權利義務,生殖與代孕對女性就不必然是-種剝削’甚至可能是-種解

放。馬了說明這-點,讓我們來思考下面幾個可能性。

二、代孕割裂母職?

如果吳小姐不是代替周姓夫妻懷孕,而是擔任周姓夫妻孩子的奶媽、保

母、老師或護士,我們會不會覺得這件事情顛覆傳統母職?如果吳小姐是捐

贈卵子讓周大大懷孕的話’我們會不會擔心母職被切割了?因馬捐卵的行篇

行之有年’而婦女就業率提高後,許多過去由母親-手包辦的工作’也早就

假手他人,通常這些行馬,並不會引起什麼爭議。

那麼,馬什麼人們如此擔心婦女將懷孕生產委託他人’切割了傳統的母

職?有些人認馬,捐精捐卵所生的孩子’有-半的基因不是源自委託者’社

會並不予以禁止,那麼當委託者雙方均提供生殖細胞時,所生孩子的基因均

都來自委託者,社會更應該容許此種代孕b。與此觀點-致,也有人認馬,代

孕者與胎兒只有「營蓑上的的交通」,與孩子之間的感情,還不及長期相處的

保母來得濃厚7 ,因此委託代孕’並無不可。

不過,進-步想想,這兩種說法似乎都只看到委託者要借的子宮’沒有

看到子宮背後連結著的身體’是-個有尊嚴的人,忽略了代孕關係中,代孕

者的身體可能受到的剝削:代孕之所以比捐贈精卵在倫理上更有爭議,是因

6曾答瑞的意兄, ;l 自張瓊方, lg97 , 〈老問題,新工張:借「腹」生子新法催生〉

《光華雜諶》 ,第22卷2期。

7盥∣∣j占鴻的意兄,同上;I 。
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馬代孕牽涉到如何對侍-個人活生生的身體,而精卵從身體分離之後’只是

-個帶著基因的客體-也許有人會因篇它的生殖能力或基因而給予特殊尊

重’但它畢竟不是-個人。

代孕者跟幫」∣亡照顧孩子的保母也不-樣:保母有下班的時候,有自己的

家庭與生活,而且不會因馬這份工作,而體重增加、腹部隆起、雙腳水腫、

得痔瘡、呼吸急促、影響到自己的家庭生活與行動自由,甚至因馬生產而冒

生命與健康的危險。代孕者在同意委託者將胚胎置入自己體內的時候,她所

付出的,不僅是-份勞務,也是自己身體-部分的自主權。

代孕者身體所可能經歷的變化,值得在此仔細說明。-開始’假如委託

者要將自己的精卵受精後的胚胎,植入代孕者的子宮,醫師必須以荷爾蒙,

將委託者與代孕者的生殖週期調成同步,以便確保委託者排卵時,代孕者的

子宮內膜已經準備好要接受胚胎著床。如果代孕者也提供卵子的話,她還必

須先施打排卵針刺激代孕者排卵,以責施體外受精。

其次,除了受孕前的不便與痛苦之外’馬了提高受孕率,委託者可能會

要求-次植入多個胚胎’因此代孕者可能懷有多胞胎的機率也增加,而這會

提高懷孕的風險。除此之外,懷孕與生產本身也有風險與不適,已經在前面

詳述。

第三,代孕與保母另-個不同之處在舷,因篇有前述體外授精與胚胎植

入等過程’代孕者與委託者之間需要極高的配合與互信。雖然懷孕-般時間

是九個多月,但是由於懷孕之前,代孕者必須接受胚胎植人,而且胚胎植入

未必-次就成功著床’即使著床之後’前三個月的流產率又比較高’因此前

述的過程’可能是反覆地責施,而非僅止-次。

上述的不適或痛苦,任何接受人工協助生殖與懷孕的人’都可能會經歷

到’並不限舷代孕。只不過’其他女性通常是懷自己的孩子’縱使背後可能

承受了夫家或娘家傳宗接代的壓力’但至少法律通常保障她對船自己的身體
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有比較完整的自主權8。代孕的差別是,代孕者同意限制自己的身體自主權,

以便幫委託者懷孕生子,而且代孕者若自己懷孕’可以不經歷人工協助生殖

過程的種種不適與風險,但是基船代孕的承諾,就要承擔了這份額外的風險。

所以代孕之所以引起爭議,不是因馬傳統母職因此被切割了,而是當婦女馬

他人懷孕時,有可能比其他工作更容易被剝削。

三、代孕剝削女性身體?

代孕固然使得婦女處舷-個容易被剝削的處境’但代孕本身可能不是問

題的根源。讓我們想想另-種可能性:假如周先生秈吳小姐在網路聊天室互

相訴苦,雙方後來不是協議安排代孕,而是彼此跟配偶離婚後,周先生跟吳

小姐兩人再決定結婚生小孩’吳小姐的處境是否會比較好?結果很難說,要

看周先生與吳小姐婚姻關係中的權力結構。舉例來說’許多台i彎男性烏了傳

宗接代,透過仲介找弱勢的新移民女性結婚,有些夫妻固然從彼此身上找到

了幸福,但也有些新移民女性在生下孩子後被丈夫遣棄,離婚後被迫隻身回

國。即使不是「代理他人」懷孕’女性的生殖能力也常常被物化’處船被剝

削的困境。

因此,如何確保代孕者在代孕關係的身體自主權’是代孕究竟會成馬解

放還是剝削的關鍵。思考政府應不應該開放代孕’主要粱諸船法律究竟要容

許代孕者出讓身體自主權到何種程度? 。

第-個要考慮的面向是,有關生殖技術的介入方面,法律至少應該保障

代孕者哪些身體自主權?例如,篇了提高成功率’並且降低代孕的整體費用’

委託者可能會希望代孕者-次多植入幾個胚胎’懷孕之後,多懷幾個,縱使

8不過,根據我國優生保健法第九條第一項第六款,已婚蹄女倘若是因鳥懷孕或生產而影

響其!LR理健康或家庭生活者,必須徵得丈夫同意才能拖行人工流產。
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是多付-點點酬勞或紅包也好。在這種情況下,代孕者還可不可以選擇僅接

受幾次的胚胎植入?可否限制每次植入的胚胎數量?懷孕之後可否不懷多胞

胎以降低生產的風險?代孕者可否要求減胎?如果委託者希望孩子在吉時出

生,希望代孕者剖腹產’代孕者可否拒絕?

此外,代孕者要∣∣頂利完成生育的任務,除了需要承受生殖技術的介入,

還必須承擔懷孕期間身體上的諸多變化’調整自己日常的生活作息與飲食。

此時,委託者馬了賣賣的健康’可能也會想要限制代孕者在生活上的身體自

主權。對此,另-個需要思考的面向是,針對這些醫療以外的限制,法律應

保障代孕者的身體自主權到何種程度?例如,研究發現,孕婦體重的增加、

血管血流的供應,可能會影響到胎兒的發育與體重。孕婦如果接觸到菸、酒、

毒品甚至咖啡因等物質,也可能影響胎兒的體重’甚至造成早產與畸形。坊

問也有胎教的說法’相信孕婦懷孕期間的心情與環境,會影響孩子將來的智

商與情緒’因此’委託者可能會希望代孕者提供最佳胎教。但委託者可否限

制代孕者的飲食?限制代孕者不得接觸煙、酒等等?可否限制代孕者的性生

活?可否限制她的工作時間與環境或旅行?倘若代孕者願意接受這些要求,

法律應不應該容許代孕者接受這些要求?

第三是資訊上的自主權。馬了確保代孕者生出健康的孩子,委託者會想

要知道自己的胎兒究竟在代孕者體內發育得如何。除了要求代孕者定期產檢

以外,委託者可否要求接受特定或例行產檢,例如侵入性的羊膜穿刺?假如

做羊膜穿刺的目的,只是想要確定孩子的性別呢?委託者可否要求知悉產檢

的資料?倘若代孕者願意接受這些要求’法律應不應該容許代孕者接受這些

要求?

不過,有關身體自主權最棘手的是終止懷孕的身體自主權。代孕者如果

因馬情事變遷,中途決定終止懷孕,委託者有沒有權利禁止?如果胎兒有畸

形問題,委託者要求終止懷孕,代孕者可否基於宗教信仰拒絕墮胎?相對地’
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委託者有無權利任意要求代孕者中途終止懷孕?倘若委託夫妻中途離婚呢?

上述這些問題的答案,縈諸社會規範究竟如何看侍代孕者的身體。確保

代孕者事前有充分的資訊與專業諮商,讓代孕者在締約以前深思熟慮,固然

有助舶確保代孕者的身體自主權,但是責質上的權利義務比這些程序上的權

利義務更馬重要:如何ZF衡代孕者與委託夫妻雙方的權利義務,才能避免代

孕者受到剝削?用這樣的方式思考是否開放代孕’那麼這就不再只是單純的

「是」與「否」的問題,而是「假如開放代孕的話,是否可能避免使代孕形成

-種剝削」,如此-來’贊成與反對開放代孕的兩方,才能夠針對代孕所牽涉

的種種具體問題,進行有建設性的對話。

四、結語

生殖科技的發展’馬人類開啟了許多新的可能性’也衝憧了母職的定義。

但事實上,生殖科技或代孕關係之所以可能會剝削或解放代孕者’不是因馬

生殖科技或代孕行馬本質上必然的結果’而是生殖與代孕關係中權力分配的

結果:如果法律能夠比較公ZF地分配生殖或代孕關係間的權利義務’生殖與

代孕對女性不必然是-種剝削,甚至可能是-種解放。因此,在代孕刺激我

們重新反省親子關係與懷孕的意義之際,我們應該思考是否有可能透過制度

設計確保代孕者的身體自主權’以及如何善侍所有懷孕的女人。如此’科技

的發展’也才能帶來廈正的解放與自由。

本丈摘自 雷丈玫,2006’〈生殖科技的身體玫治:台灣代理孕母論述與規範

的分析〉。收錄於殷海光基金會主縞,《自由主義與新世紀台灣研

討會論丈集》。台北:殷海光基金會出版。
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問題討論

l.血緣對親子關係究竟有何重要性?法律應該如何定義父母與子女的關

係?法律應該保障人們擁有自己Ⅲl緣的孩子嗎?

2.檢方以販賣人口罪起訴吳女,有沒有道理?

3’如果法律應該開放代孕’法律應不應該禁止代孕者提供卵子?

如果法律應該開放代孕,法律應不應該容許代孕者請求報酊l∣?

如果法律應該開放代孕’法律可否容許商業仲介?

相關閱讚

】.雷文玫, lg9g’〈兩對父母親的拔河:從父母子女關係之認定看近來代理

孕母合法化爭議〉。《月旦法學雜誌》,52:46﹣59。

2.雷文玫’2003 ,〈界定決定「馬人父母」的範躊:剖析限制人工協助生殖

科技使用資格的權力關係〉。收錄舶李茂生編,《2002年台灣人權報告》’

頁83﹣】02。台北:前衛。

3.雷文玫’2006,〈生殖科技的身體政治:台i蠻代理孕母論述與規範的分

析〉。收錄雕殷海光基金會主編,《自由主義與新世紀台灣研討會論文

集》。台北:殷海光基全會出版。

4Roberts,ElizabethF.S‧, Ig98, “NativeNarrativesofConnectedness:

SurrogateM0therhoodandTechnoIogy.” InRobbieDavis﹣FIoyd＆Joe

Dumiteds.’Cybo吧Bαb／eJ..Fγo加Tbc／!〃o﹣Sex／oTbc／7〃o-?b／s.NewYork:

Routledge.A﹨／ailabIeatwwwhsphharvard.edu／‧rt2l／procreative／roberts‧html.

5.Vasanti Jadvaet. al‧,2003, ‘‘Surrogacy;TheExperienccofSurrogate

Mothers.”〃j／加α〃Rep”咖c〃o〃, l8（l0）:2lg6﹣2204

（接下頁）
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推薦綢站∕影片

I .影片「代理孕母」（／W人／〃gβαb／e』’..Cαs／／α〃dCα〃y, I9g7）,由Discove『﹚

發行。

2 「20﹙）1年代理孕母公民會議」總整理,台大社會系「科技﹑民主與社會」

網站,網址:http:／／tsd.sociaI.ntu.edu.tw／su『fogatemotI】erhoodindex’htm
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從美國牛肉談爭議性科技的風險溝通

周桂田

台大國發所冒∣∣教授

2003年底,芙國發現一頭由加拿大進口的牛隻感染狂牛病,我

國衛生署立刻禁止芙國牛肉翰入,200斗年十月衛生署聘請專家經過

多次討論後,傾向認定美國牛肉安全無虞並開放進口。然而,正當

國家決定閘放進口時u00斗年底美國又傳出疑似本土牛感染狂牛症,

然而’衛生署仍於2005年4月決定重新開放美國牛肉進口。雖然世

界動物衛生組織（OlE）在該年6月2日修改「由疫區屠宰30個月

齡以下去骨的牛肉可以翰出」的規定’成為衛生署開放的重要說法;

但不幸的是’6月26日先前美國本土牛疑似感染狂牛症的病例送往

英國實驗室檢驗正式確定,衛生署於是冉度禁止美國牛肉翰入,使

得才解禁二個多月的芙國牛肉進口政策遭到強烈質疑。同時,先前

進口的牛肉不強制下架,也;I發了消費者團體及輿論的批評。

﹑狂牛風暴
-

當立委、消費者圍體、公眾及媒體強烈批評美國牛肉進口政策之際,衛

生署卻頻頻以回歸科學專業回應,強力主張專業審查與科學的風險評估是政

策判斷唯-的基礎,並指出美國牛得到狂牛症的機率僅僅烏百億分之-。然

而,這樣的解釋與說明仍無法消除大部分公眾的疑慮,馬何兩個月前開放美

國牛肉時農委會的風險評估意見保守?馬何美國消費者團體強烈抨擊其農業

部長達七個月才送檢第二例病牛?篇何鄰近的日本與韓國仍不開放美國牛肉

進口?篇何風險機率只有百億分之-,但是世界各國仍然不斷累積人類感染
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案例?這些疑慮都不是純粹的科學風險評估所能夠回答的,同時也涉及風險

評估與風險溝通的政治與社會問題。

究其原因’衛生署以專業風險評估馬政策依據,因而陷人科學風險評

估的獨斷迷失。首先’衛生署邀集十七位專家進行數次風險評估審查’問題

是專家的審查資料是美國提供的,其中有關屠宰、檢疫、隔離的地區與數字

因馬涉及價值判斷’可能相對較馬保守。再加上美國每年屠宰三千五百五＋

萬頭以上的牛隻’但是官方前-年僅篩檢三＋∕﹨萬八千頭,只占百分之-。

以這樣的風險評估數據與篩檢的比例’計算出「美國牛的狂牛症的機率只有

百億分之-」,似乎不大能夠讓人信服。衛生署如果能夠如同日本-樣,以更

嚴格的預防性原則馬基礎’要求美國百分之百篩檢出口牛肉,將更能減輕國

內的批評聲浪與疑慮。

此外,儘管衛生署的風險溝通以科學風險評估馬基礎,仍然要面對公眾

的諸多質疑,例如這些風險評估審查委員的背景與專業篇何?是否同質性太

高?審查流程馬何?馬何會輕忽2004年l2月美國第二例潛在狂牛症的風險?

即使衛生署不能公布審查委員的名單,但在審查程序中是否有不同的評估意

見?最後的共識如何形成?衛生署在面對這些強烈批評時如果能提出說明’

或許可以建立良好的風險溝通典範。世界各國在處理科技風險時,最被詬病

的就是嚴守「專業科學風險評估」的立場,因而錯失以開放的態度向公眾做

風險溝通的絕佳機會。同時,未能及時說明風險評估的過程與共識’讓社會

公眾更清楚風險評估既有的爭議’往往會被批評烏封閉的、關起門來的黑箱

作業,或是像美國牛肉進口問題’被強烈質疑有政治干預。其貢這並不是負

責風險評估的審查委員所樂見的’在此-事件中,我們也看到曾經參與風險

評估的高雄長庚醫院副院長陳l∣頂勝醫師公開批評衛生署的風險評估程序,違

反在場相當多數委員的意見’面對這樣的公開質疑’衛生署需要提出具體的

說明,而非-昧搪塞是根據所謂的科學專業風險評估。
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科學風險評估是政治決策唯-的根據嗎?由世界各國的發展經驗看來並

非如此。科學風險評估涉及狹隘的專業判斷,而且無法對不確定的風險提出

合人信服的證據或數據,常致使社會公眾對依據科學評估所決定的科技風險

政策逐漸喪失信心。近年來,各國在處理高度敏感的風險議題時,通常僅將

科學風險評估視馬參考依據’再審視其他健康、生態或社會條件進行判斷。

這樣的風險治理（riskgovemance）強調維護人民的健康福祉,對舵科學風險

不確定性的爭議以預防性原則做判斷。由舷這牽涉到人民對政策品質的信心

與對政策的信任’因此風險治理應更重視科學風險評估之外的公眾、消費者

團體’以及其他專業團體的意見,方能進行綜合判斷。

以美國牛肉進口政策篇例’我國在進行風險治理政策判斷時,亟需發展

新的典範。2005年4月l6日開放美國牛肉進口後,筆者船斗月l8日至6月

9日委託中研院調查研究中心進行公眾對於政府開放美國牛肉進口政策的信

任調查’在gS％的信心水準下,抽樣誤差3.4％,成功訪問854位受訪者。成

功樣本雖然是以聽過基因改造產品烏前提,但結果仍然相當值得政府部門反

社會公眾參考。我們的調查發現’僅有306％的受訪者信任衛生署對美國牛肉

風險安全評估無疑慮的決策,相對的,有64.g％不信任;同時’僅有382％

的受訪者認同衛生署對美國牛肉的解禁政策,而有53.75％不認同。這個調查

意見不只反映社會公眾對政府宣稱的科學風險評估有疑慮,也顯示衛生署需

要加強風險資訊透明化與風險溝通。未來政府在考量再度開放美國牛肉進口

時,是否能以更受公眾信任的風險治理典範來進行決策,相當值得觀察。

二、當代社會所需要的風險評估及溝通

傳統上’決策者將風險評估與風險溝通區分開來’認馬科學實證的證據

與評估就可以做馬決策的最終基礎。政府與公眾進行的風險溝通’充其量也

只是單面向的告知’至多做-些公眾的教育。
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黑箱式的風險評估作業中’技術官僚主要是運用專家諮詢委員會’再配

合科學實證證據進行各項科技風險決策。在這個依賴專業權威﹑由專家治理

的模式中,技術官僚相當尊奉科學理性,認定科學證據必然是客觀、中立的,

基本上不聆聽社會理性的批判聲音’甚至將社會反省的批評視馬非理性、感

情的、政治干預的,是不值得採納的意見。

然而,面對日漸增加與複雜的科學爭議及不確定性的科學解釋,加上公

眾對科技決策的高度不信任’致使愈來愈多的人主張應該納入公眾意見,社

會運動團體也應該進人決策機制。原本科技官僚單方面僅以自然科學方式做

馬風險評估的基礎,並認篇在這樣的科學基礎下,只要對公眾進行教育宣傳

就能達到風險溝通的效果,這樣的想法責在過船天員。

我們絕對同意,單面向的教育宣傳對船增進公眾理解當代工業汙染或科

技發展造成的風險是有意義的;但單面向的教育宣傳對船爭議性的科技、生

態與食品風險的衝攣（如狂牛症）,卻是相當不足的。面對高度爭議性的科技

風險,特別需要科學與社會之間有雙向、多元、多層次的互動、學習與彼此

理解’才能進-步犀牛﹟﹢會理性的判斷與反省。

此外,對舶爭議性科技所產生的不確定性問題,除了要進行多元頒域的

自然科學風險評估之外’也應進行開放式、社會科學式的風險評估。由船具

有爭議的科學發展除了會衝摯自身安全的不確定性外’也衝擊到現行法律、

倫理﹑社會的規範,因此,風險評估的範疇與定義必須開放地納入社會領域

的評估,以理解科學發展對社會的影響。在多元頜域與價值的思考、批判下’

逐步建構出社會對舷各種高科技風險爭議的處理能力,並發展出整體風險評

估的治理策略。
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三、後常態科學的科技爭議與風險溝通

許多科技風險都會涉及科學與科學之外的爭議,包括健康、生態、社會、

倫理爭議與不確定性,這些面向都必須被重新探討、界定與評估,因馬在這

些爭議與不確定性中,安全評估的定義、範圍與內涵都涉及了高度的複雜性,

在學理上已進入了後常態科學（post﹣nom﹞aI science）的典範問題。

後常態科學主張當代高科技所弓∣發的各種爭議與問題,往往具有以下的

特點,即科學研發的結果弓∣發了:（l）系統高度不確定性（科學的不安全性、

生態的不確定性）:（2）價值高度爭議（社會與倫理價值的爭議）;（3）判斷

的兩難與難以抉擇,以及（4）決定相當緊迫。也就是說,面對新興的高科技

產品（如基因改造產品）,人們所面臨的安全問題以及不同的風險爭議評估範

圍與頒域,可能必須重新思考與探討。

由舷當代科技弓∣發的爭議具複雜性與高度不確定性,因此必須發展具有

社會基礎、廣納各頒域意見的風險評估。社會公眾的風險感知與風險溝通便

成了這種風險評估最重要的元素,因篇公眾的風險感知與溝通依據的是當時

社會頜域-包括法律﹑倫理﹑社會等.所形成的不同價值基礎,而這些

價值基礎將影響公眾對爭議性科技的判斷。換句話說’在後常態科學的科技

爭議解決思考策略中,風險評估無法停留在傳統有限﹑狹隘的自然科學理性

範疇中’相對的’在開放式的社會風險評估中,風險溝通是重要的程序之╴。

因馬,對舶社會領域中有關社會族群、性別、階層等的倫理、法律、社會公

zF分配問題,往往依憑當時社會發展的重要價值,因此當爭議性科技對社會

產生衝摯需要進行評估時,就必須依賴當時社會發展的價值來進行衡量,而

風險溝通也就在這樣的程序中逐步進行。

積極的風險溝通並非僅由國家或科學界單向、由上而下的教育宣導’因

馬這種舊有的風險溝通模式最常遇到的問題是,公眾寧可由其他管道獲得資

Ⅲ35斗



8∣虱險與醫療爭議午

訊判斷’而對單向、由上而下的風險資訊充滿高度的不信任。因此’發展多

元頒域﹑開放式的風險溝通,便成了相當重要的課題。

風險溝通基本上有兩個重要的思考點:-是風險溝通涉反的頒域,二是

風險溝通涉及的主體。風險溝通涉反的頜域包括了風險資訊的傳遞、公眾的

參與及涉入、公眾對科學的理解﹑媒體對風險的報導與論述、技術官僚的風

險論述、科學家的風險論述等。而風險溝通的主體正是這些頒域的行動者,

包括國家技術官僚、科學專家、社會公眾、媒體、社會運動團體或代表團體

等;不同的主體將影響不同的風險溝通效果,尤其影響公眾的風險感知與價

值判斷。

以我國在2006年開放狂牛症疫區美國牛肉進口爭議篇例,風險溝通的行

動者包括衛生署官員（技術官僚）、專家諮詢委員會學者、媒體、消費者文教

墓全會、立法委員等’而其間涉反的風險溝通之爭議頜域包括了感染新類型

庫賈式病的風險評估機率、對美國篩檢狂牛症病牛的比例﹑進口牛肉牛齡的

爭議、對專家審查與專業意見的爭議等等。其間涉及反對陣營高度批判衛生

署操弄風險知識（以戴奧辛模式計算感染新類型庫賈式病的風險機率）、黑箱

作業式的專家審查與科技決策、提出不完整或片面的風險評估資訊（例如宣

稱牛齡30個月以下的牛肉安全無虞,迴避反對陣營提出日本將標準嚴格訂烏

20個月以下的牛齡）。

事賣上’風險溝通的資訊傳遞相當重要,公眾對舶風險資訊的獲取與信

任是相當敏感的,根據研究指出,公眾對舵風險資訊來源、認知與價值接受

極度脆弱,因此相關單位-旦釋出不完整的資訊’如黑箱作業的風險評估結

果等’往往讓公眾態度存疑,所以-個開放式、透明式的風險資訊zF台特別

重要。此外,公眾對科技爭議早先的參與涉入,往往有助齡日後對風險資訊

與爭議性價值的學習與判斷,而公眾適度參與科技評估’有助船產生社會自

主的判斷過程與標準’如此既能大幅提高公眾對風險資訊的信賴程度’也能
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增進公眾對齡科技爭議的理解’發展出積極的社會效果。在美國牛肉進口政

策爭議中,就有風險資訊信任的問題,由船反對陣營提出相關的知識與批判.

使得公眾對衛生署所提供的風險知識、資訊及決策過程都存有高度懷疑,因

而無法信任此-政策。

此外’科學界往往對船公眾誤解科技風險難以釋懷,問題的癥結就在科

學界習慣舶單向的科學宣導與教育方式’認篇公眾只要接受正確的弓∣導’就

能夠對科技產生正確認識’然而結果卻往往是反效果。這種缺乏雙向、互動

式科技與社會的溝通’或排除公眾參與科技評估、忽視社會多元頒域的價值

判斷’常使科技發展與科技政策蒙上黑箱作業之譏,尤其-旦引發風險爭議,

其正當性即飽受質疑。因此,世界先進工業科技國自l9g0年代中期即開始注

意此-問題的嚴重性’紛紛發展不同的公眾參與或涉入科技評估的機制。就

風險溝通的實施步驟來說’從公民訴訟、公眾參與程度、公民會議、公聽會﹑

計劃環境影響評估模型’到政策評估模型,都應納入社會相關代表圍體的參

與中’如法人圍體的參與評估。

四、結語

本文強調風險溝通的重要性,主張風險溝通應是總體風險評估的-環’

在面對當代日盆增多的爭議性科技,多元、參與、開放與透明式的風險溝通’

能有助勝社會公眾對科技的理解與判斷。相對於傳統以自然科學評估方式馬

基礎的風險溝通,依據貫證科學數據的評估結果進行單向的風險溝通與宣傳,

參與互動式的風險評估,可提供解決更廣泛科技爭議的基礎。

對舶社會公眾來說’除了瞭解爭議性科技在自然科學上所帶來的衝擊與

安全性問題外,更重要的是,能夠體認這些具有爭議的科技發展對舷現行社

會倫理與價值,或對未來社會發展可能的影響。因此,決策過程中所進行的

風險溝通,對社會公眾形塑風險感知與價值判斷相當重要。也就是說’互動、

－一╴Ⅲ356



午議爭療墨
﹦

齟
︿險風

8

參與的風險溝通將能提高公眾對爭議性科技的理解,並且在自我參與的過程

中,除了具民主意涵之外’同時也能建構公眾的信任。

兵甚適－

問題討論

I .參與式、開放式﹑透明式的風險溝通,和傳統以自然科學評估方式馬基礎

的風險溝通,有什麼不同?

2.譆完本文,若你主張要重新開放美國牛肉的進口,你會如何建議衛生署?

3.請以基因改造食品（GMO）馬例,討論基因改造食品的風險溝通應包括

哪些頜域與主體。
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醫療糾紛的情﹑理﹑法

牛惠之

清華大學科技法律研究所鬲∣∣教授

個案－

朱女到新光醫院門診,證實懷孕,因為高齡懷孕（斗l歲）’須

進行羊膜穿剌篩檢術檢查。產科王任指派能力不足之檢驗員,進行

分析、判讀抽取,並發生錯誤檢驗結果。朱女因為相信胎兒正常,

並未考慮人工流產,卻產下患有唐氏症、無肛症、動脈導管閉鎖不

全的重度障礙男嬰。

個案二

譚女於第二胎生產前,詢問醫師是否進行剖腹產,醫師表示並

無安全疑慮,故建議自然產。不料在生產時因胎兒過大,肩膀卡住

無法產出（肩難產）;醫師在緊急情況下決定折斷肩膀以協助產出,

而導致新生兒右上臂神經叢受傷,成為永久肢殘。

由醫療行馬所引起之傷害結果或訴訟時有所間,近年來最受國人幅目的,

包括北辰與崇愛醫院給錯藥、打錯針等事件,而上述二例則是涉及醫療過失

爭議,並經過訴訟判決確定的重要案件。

就民事而言,受害病患I往往期待能經由司法救濟以擭得金錢上的補償;

由船我國民事之損害賠償是以當事人有過失馬原則,但因馬醫療傷害並不必

然純由醫療相關人員的過失所造成,故本文試圖藉由分析相關規範與制度設

I比係「病患」的代稱,故包括非病’遵的產婦等o
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計,以反應出處理醫療糾紛議題可能面臨的法律限制與難題’以及由此所弓∣

發的社會問題。

-、醫療糾紛或醫療傷害的原因

醫療傷害發生時’最難處理的問題在舷確認醫師是否需要對當事人負起

賠償責任。依據-般的認識’病人去看病卻發生傷害結果’由醫師負起責任’

似乎理所當然。然而’這樣的觀點未必正確,在法律上要論斷責任,需要當

事人對事件的結果有故意或過失,且該醫療行馬的故意或過失與醫療傷害之

間要有-定的因果關係。

以I984年哈佛大學學者在美國紐約州5l家醫院就醫療傷害進行的調查

烏例,在針對3I,42g名病患進行研究之後,發現醫療傷害的發生率篇37％;

zF均每27名住院病患,就有-名受到傷害。而這些醫療傷害,僅有28％是

因醫療人員過失所引起’72％則無涉及過失。由此可知’並非醫師或醫務人

員對醫療傷害都負有法律責任。儘管如此,在發生這類事件後,不少醫師或

醫院雖然沒有過失’卻仍願意與病患和解,這和我國病患或家屬採取體制外

的方法’例如到醫院拉布條、丟雞蛋’甚至以「抬棺抗議」等方式博取媒體

關切的文化有-定關連性。

病患傾向以體制外的抗議行馬擭得救濟的現象,突顯了社會大眾對舷法

律的不信任,如訴訟曠日廢時、證據難以取得、責任認定不易、醫療財團的

不當影響等。但也顯示出在醫病關係中,醫師或醫院雖然居舷專業知識的主

導地位,但卻可能因馬形象﹑業績等社會與經濟因素,在醫療糾紛發生中成

烏較不便或不能依賴法律途徑解決問題的「弱勢」族群。
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二、認定醫療糾紛或醫療傷害的難題

-項醫療傷害的發生’未必是醫師個人的責任,而可能是整個醫院管理

體系的問題;因馬在複雜的醫療體系中,任何-個環節的瑕疵’都可能是醫

療傷害的原因之-。而醫療傷害的發生,也可能是許多管理環節上的瑕疵共

同衍生而成的結果。例如,病歷管理上之疏失、清潔工作之疏失等,也都可

能直接或間接造成傷害的結果。

雖然’任何-項產業中,發生產品瑕疵的問題,都有可能是在高度分工

管理下的某個環節出現失誤所致。但在-般高度分工產業所生產的商品有瑕

疵時,未必-定會出現使用者受到傷害的結果,例如數位相機的惡焦不準不

會損及消費者的健康;另-方面’與消費者直接進行交易的售貨員,往往不

需要對產品瑕疵擔負法律貢任,而是由生產者承擔。相對而言,醫療行篇與

醫療傷害的特殊性,-方面使得管理上的瑕疵直接反映在對病患的醫療結果

上,並損及健康。此外,雖然某些產品或管理瑕疵也會損及使用者健康,但

在醫療傷害發生時’醫師往往會因馬醫院管理體系上的組織失誤’而被認篇

必須負起責任;這是醫療專業與一般的產品貢任不同之處。

如前所述’有相當高比例的醫療傷害並未涉及人馬疏失。醫療服務提供

者雖已遵照正常的醫療程序,但因馬某些醫療本身的風險性,使病患受到傷

害。這種非因過失所生之醫療傷害可以分馬可預見與不可預見的傷害兩類;

前者如併發症或副作用等,後者如醫療水準所無法控制之醫療意外,例如對

特殊體質病患正常投藥所致的意外傷害等。只是在-般社會觀念下,-且發

生這種情形’醫療人員通常還是最先受到責難的對象。

以前述案例馬例說明,新光醫院案中,吳女產下先天殘疾的新生兒’雖

然可以被解釋成是因篇醫院讓資格不符的檢驗員’進行檢體判讀出錯所致,

因此醫院、醫師與該檢驗員都有過失,所以應該對吳女的不幸提供賠償。但
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如果進-步思考,則會發現醫院方面雖然有疏失,但他們的過失並不是讓新

生兒天生殘疾的原因,也就是這名男嬰的唐氏症、無肛症、動脈導管閉鎖不

全等,與醫院的過失並無關聯性;醫院的過失只是沒有檢查出這些問題,讓

吳女士在懷孕期間喪失選擇人工流產的機會。因此,醫院對這件事要負的責

任,究竟應該是對這名男嬰終生殘疾的過失貢任,還是檢查過程疏失的責任?

如馬前者,醫院可能需要負擔相當龐大的補償金額,包括終生醫藥費等;如

馬後者’則只需針對檢查疏失的部分,以產檢費用馬基礎進行理賠。二者的

公zF性,從病患與醫院的角度,必然會有不同的解讀。

另外,在肩難產的案例中’新生兒成馬永久肢殘的結果’是因馬他的肩

部過大卡住產道,醫師在緊急情況下不得不以折斷上臂的方法接生,以保住

新生兒性命。當事人的終生殘疾雖然是醫生的急救行篇直接造成,但如果該

名醫師在發生肩難產的緊急情況時,做了-切專業合理的判斷與處置,且折

斷肩膀以∣∣頂利產出,是救母親與胎兒的必要行篇,則醫師並不該因馬執行必

要的緊急醫療行馬,而需對當事人的終生殘疾負起法律責任。儘管如此,在

該案中還有-個問題需要筐清,醫師在產檢時是否可以判斷出譚女的胎兒可

能因篇較大,而成馬肩難產的高風險族群?如果可以,他是否應該告知譚女,

以便其決定採取自然產或剖腹產?在本案中,法官認定醫師可確認譚女屬肚

肩難產的高風險群’但谷∣﹞未善盡告知義務’致使譚女喪失決定是否採取剖腹

產的機會。由肚醫師的決策過程違反了「告知後同意」（infbrmedconsent）義

務,故需對這項過失負責。只是’醫師應該負的貢任是男嬰的終生傷害’還

是產檢的疏失?

這兩個案子的重點都是確認被告醫師等人員在如檢驗﹑判讀、接生或告

知過程中的有無過失,並進-步確認過失與醫療傷害結果之間是否具有相當

的因果關聯性。由舶這兩項爭議都被確認’因此法官分別判定這兩位被告醫

師需要對齡原告遭受的不幸,負起損害賠償的民事責任。
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除此之外’醫療糾紛與醫療過失還涉及幾種不易處理的現象。首先,

醫療行馬的專業往往使得醫療服務提供者與病患之間具有資訊上的不對稱性

（in﹛brmationasymmetry）,即醫師基船其專業知識,擁有較多資訊’如治療方

式的選擇與預期療效;故要求病患證明醫療服務提供者有醫療錯誤或過失並

不容易’更遑論要證明二者間有相當因果關係。因此,病患經常可能因篇舉

證不力而求助無門。由舶醫療行篇-方面具有高度的專業性,而且每名病患

的狀況未必相同’因此讓病患從醫師指合的追隨者（fbⅡowcl.）’在可能的範

圍內轉變成醫師的伙伴關係（partners）,是-種可以從制度上稀釋資訊不對

稱性問題的作法。「告知後同意」法則便有這種功能。另-方面,當訴訟發生

時’藉由「醫審會」的專家釐清專業事責與認定責任,將可改善資訊不對稱

性的現象。此外,法官得視情況決定是否要將舉證責任轉換,以避免由不具

專業知識的病人承擔醫療過失舉證責任,而違反公ZF原則2 ,亦有同樣功能。

第二’醫師在診斷期間未善盡告知後∣司意的義務’如能被認定是-項醫

療過失,則在病患或是人體試驗受試者沒有發生醫療傷害的情況時,是不是

就沒有責任?在美國曾發生-件藥品人體試驗的爭議,參與人體試驗的孕婦

被告知該試驗藥品可以增加胎兒的心肺功能,就算無效,也不會傷害胎兒。

在這些產婦ZF安生產後,卻傳出該藥廠在試驗時隱匿這個試驗藥可能有害胎

兒健康的資訊’不少當初的受試者因而主張這項隱瞞對他們構成心理傷害,

如果他們當時曾被告知,就不會參與這項研究。本案最後雖以秈解收場’由

舶當事人並無具體的損害,在我國是否能夠透過民事法律途徑尋求精神損害

的理賠’不無疑義。

另-類困難是,如果-項醫療技術、器材或藥品通過所有的安全認證與

核可’在操作過程中也沒有任何人篇的故意或過失,但病患卻出現未能預見

2民事訴訟法第277條:「當事人主張有利於己之事實者1就其事實有﹣舉謹之貴任。但法

律月∣I有規定,或依其情形顯失公干者,不在比限。」
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的醫療損害’則相關醫事人員是否應對這種結果負起責任?這種情況最常出

現在藥品的糾紛中,如早期馬和緩孕婦害喜所使用的沙力霤邁（thaIidomide）

造成胎兒短肢問題﹑矽膠隆乳導致使用者胸部潰爛或死亡。這類問題往往涉

及如何證明醫師或藥廠有過失,或如果都沒有過失時,受害的病患該如何尋

求救濟’才符合公zF與正義。這些討論’都是兼具法律、經濟與社會意義的

重要課題。

三﹑關船醫療傷害之民事救濟

就民事關係而言’損害之垣補可以透過三種模式,第-種是以過失馬基

礎之賠償模式（fauIt﹣basedmodeI）’如我國的民事責任建立在過失之基礎上’

當過失發生’並由此引起損害時,行馬人便須負擔賠償責任。以過失馬基礎

的賠償制度,由船需要有原告舉證被告的過失,故原告通常居船比較不利的

地位,特別是當專業知識與醫療資源都享握在被告手中時。但此種模式的優

點在船行馬人係因烏自己行馬上之瑕疵而承擔損害賠倡,除非能成功反證自

己並無過失存在。

第二種模式不問有無過失’而是以原因馬賠償之基礎（cause﹣based

modeI ）,縱使行馬人並無過失’當其行篇是損害發生的原因時,便應負擔損

害賠償責任。我國民法馬合理分配意外災害之損害’在第-百九十-條之-

關舶商品製造人之貢任,以及消費者保護法皆採取這種賠償模式。這-類責

任用舶處理醫療傷害時,會產生兩種現象:第-’這種規定或許對病患比較

公平;第二,只要是因馬醫療行馬產生的損害,不論醫師是否有過失,都需

要負擔責任’除非能夠證明該醫療服務並沒有安全或衛生上的危險。這種規

定可能會對醫事人員構成相當大的衝擊。由船此種認定在相當程度上並未考

量醫療行馬因病患的個體差異,以及醫療技術在使用上所具有的風險性’故
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弓∣發相當的爭議’甚至引起防禦性醫療行馬之思維。這可能會導致醫師馬了

避免在無過失的情況下承擔龐大的賠償費用’並損及名譽’而以各種理由拒

收高風險病患的情形。

第三種直接以損害的發生馬賠償責任之基礎（Ioss﹣basedmodel）,如╴般

保險責任,只要有損害’要保人就須對被保險人進行理賠。當醫療傷害發生

並無涉及醫療過失’或是雖可預見但無法控制之副作用,或不可事先預見的

醫療意外時,過失責任體系便無法提供病患適當的救助。相對而言,以原因

馬賠償基礎的模式可能弓∣發防禦性醫療’故以損害的發生篇賠償貢任基礎的

模式,就行馬人與受害人而言,反而具有提供適度之責任免除與損害賠償的

功能。

四、結語

由齡醫療傷害是現代醫學發展過程中難以避免的問題,由此所弓∣發的醫

療糾紛’往往涉及責任歸闋的認定,而不同的責任歸屬模式,又可能弓∣發不

同的社會與醫療問題。當發生醫療傷害時,由肚我國係以過失責任馬原則,

故必須確認醫療人員對傷害有過失’才須負起賠償貢任。這個概念和-般人

在感情上對齡醫療傷害應由醫師負責的認知有所落差,使得體制外的醫療糾

紛層出不窮,並引發抬棺抗議等奇特現象。由此可知,法律規範與醫療行烏,

以及相關社會議題之間環環相扣,不可不』慣。

本丈部分摘自 牛’惠之,2003 ,〈論基因治療之科技風險與醫療傷害之救濟:

必也新法于?〉。《生物科技與法律研究迥訊》,第l7／I8期,

頁8l﹣l08。
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問題討論

I .有些案例是當醫療傷害發生時’醫師不必然有貢任,請說明烏什麼?

2在醫師有過失而造成病患受傷害的情況下’病患在求償時可能面臨的難題

有I哪些?

3.如果-項醫療傷害的原因是醫療行馬中不可預見的風險’或可預見但無法

管理的風險,讓醫師對此負責的優缺點分別馬何?請分別從醫療從業人員

秈病患的立場思考。

4.醫療傷害賠償的不同法律制度分別可能引發的醫療與社會現象烏何?

5.如何改善醫病「資訊不對稱」的醫療結構?
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I .紀錄片「醫生馬何會犯錯」（｝｝／hyDoc／o州MJkeMs／αkes?,2000）’由

MaⅣinRocho執導,英國BBC電台製播,中文版由公視發行。
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作者、霉譆言﹑譯者簡介牛

作者﹑導讚者、譯者簡介

（依作者姓氏筆割順序排列）

丁定音

台大公共衛生學系副教授

喜歡在捷運車廂中觀察些許社會百態,從讓座、垮褲到肥胖的盛行。總覺得

天底下的奧妙與力量,盡在日常生活與普民大眾間。至槌本人其他種種

乏善可陳

王秀零

高雄醫學大學性別研究所助理教授

主要研究頜域馬醫療史﹑性別研究﹑科技與社會。

開授性別史﹑身體史、性別醫療史﹑性與生物史及醫學史。

喜歡讀小說、寫文章及逛菜市場l∣頂便當非專業人類學家。

牛處之

清華大學科技法律研究所副教授

喜歡獨處、沉思,喜歡家人環繞’也喜歡朋友,但朋友不多。

喜歡遨翔藍天下的風箏,可以近山﹑觀海﹑吹風、曬大陽’還可以斷線

成令方

高雄醫學大學性別研究所鬲∣l教授

專長篇性別社會學、醫療社會學﹑工作社會學﹑質性研究、性別與科技。

喜歡運動﹑電影秈親近大自然,選擇住在山邊。

自認篇如果這輩子沒進入教書的行業,應該是會去當演員。

退休後想拍紀錄片。
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醫療與社會共彝

何明蓉

台i彎大學醫學院醫學系仕會醫學科助理教授

過去嗜好馬收集世界名校不同頜域之學位’後來因家庭反子女而偏廢。

目前除了醫學教育工作及照顧子女之外的時間只想睡覺,夢想遠離城市做田

野研究。

吳嘉苓

臺大社會系副教授

主要研究頒域馬醫療社會學、性別研究、科技與社會。

目前研究的主題包括生殖科技的風險治理、病患權盆運動、日治時期的科學

母職等等。

目前正在接受小孩的指導’學習觀察甲蟲、精進電玩、突破投籃機得分。

呂宗學

成功大學公共衛生研究所副教授

大學在中山醫學院醫學系讀七年,大多時間是在當記者與翻譯。

研究所在台大公共衛生研究所讀四年,大多時間是在社會學研究所混。

工作是在中山附設醫院家庭醫學科擔任住院醫師與主治大夫,大多時間是在

學校公衛系教害與做研究。博士在台大衛生政策與管理研究所讀九年,大多

時間是在火車寫論文與麥當勞等小孩。

個性懶惰不喜歡至∣l田野收集-手資料,常被嘲笑只會在冶氣房象牙塔玩二手

資料,不過常常挖到賣樂此不疲。

零佩穎

台灣大學法律學暨社會學系雙學士,目前就讀清華大學社會學研究所

研究興趣馬通俗文化﹑底層研究及醫療社會學等‧

目前正撰寫碩士論文:我∣門賴以生存的戲-從歌仔戲藝人生命史看戰後通

俗文化與政治經驗。
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作者﹑導譆者﹑譯者簡介午

林文源

清大社會所及通識中心助理教授

目前試圖在STS、醫療與行動研究間找出適合思考不同船西歐北美社會進程

與脈絡的社會理論。

喜好羽球、油畫﹑音樂。

林宜干

台大公衛學院健康風險及政策評估中jD﹑職業醫學與工業衛生研究所助理教授

常羨慕「秀才不出門’能知天下事」’最渴望小叮噹穿越時空的「任意門」’

卻因馬研究與工作的關係,近年來不是在田野中日曬雨淋,就是陷入亂蠻如

山的資料堆裡。

林↑圭螢

台大衛生政策與管理研究所研究生

目前’∣亡船子宮頸癌疫苗的論文

政治系科班兼具輔選經驗’擅長以藝妓的微笑在各路人馬間探測軍情。

熱愛權力’也深知權力之惡,職志在探測隱藏舵科學間的權力運作。

林崇熙

國立雲林科技大學文化資產維護系教授

研究興趣是文化資產﹑STS﹑拼裝車、檳榔反漫畫。

做研究-向隨時做、隨意做﹑隨興做地在鄉下晃。

周1糞田

臺灣大學國家發展研究所專任副教授

熱衷風險領域相關等社會事件之探討。

絕不吃牛肉,不用免洗餐具,不吃基改食物﹑不按捺指紋
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彝挂
︽

盒
曰社

﹃
司
＝
︾

丘
︾療陸

霤

柯乃熒

成大護理系助理教授暨成大醫院感染科兼任督導

喜新厭蕾,特別是別人畏懼的場域及危險的事’愈喜歡嘗試。

希望能將透過研究的學術設計,將民間團體的資源及臨床照顧整合在-起。

仍在思考’自己篇什麼活著?

翁裕峰

成功大學「社會、科技與醫學研究中心」專案助理教授

從談戀愛開始’-連串的意外造就我關心勞工安全衛生問題。

喜歡:對抗不合理的體制、遊山玩水﹑體驗不同生活文化。

希望:能無憂無慮地放個長假。

張玨

台大衛政所副教授＆婦女研究室研究員

關心社會建構性別的議題、關心全國人心理健康促進的課題﹑也關心長期被

忽視雙多胞胎的權盆與照顧他們的母親之辛苦! !關心的動力來自有雙胞胎

姊姊的陪伴與善解人意的配偶和家人,以及好朋友的伙伴關係。

張詢

中央研究院民族學研究所研究員

喜歡穿著長褲ZF底鞋以方便上山下海到處訪問調查。喜歡在日常生活中找尋

研究題目。原本出身船外省家庭,現在卻是操著台灣國語的口音。研究室內

除了書本之外,最多的是神像。

張淑卿

長庚大學醫學系助理教授

zF日喜歡逛百貨公司與大賣場,把壓馬路當運動,最喜歡看烹飪教學節目’

但廚藝普通。
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作者﹑導讀者﹑譯者簡介午

享β淑珍

元培科技大學醫務管理系助理教授

年過四＋才取得博士學位’是牙醫界的「逃兵」。

喜歡閱讀、電影、古典音樂與散步,天性溫和’信仰正義及ZF等。

陳月枝

國立臺灣大學護理學系所教授

年過四＋五才取得博士學位,最新的職稱是「祖母」,知道「該」運動’卻

總是「懶」得運動,最近終舷加入「臺大登山會」,定期享受大自然的洗禮。

陳端容

台大醫管所副教授

公衛學院的社會學伏兵,喜歡走邊界。

喜愛有氧韻律與游泳,卻只會蛙式’游得比匕歲女兒還慢。

許培欣

高雄醫學大學性別研究所碩士,現任東方技術學院護理教師

曾擔任臨床護理師,喜歡瑜圳及登山。

∣專大鳥

陽明大學科技語社會研究所教授∕清大歷史所教授（科技史組與STS組）

常搞網站與網路:台i彎STS網站、翻譯工作坊網站、台灣sciencestudies

emaiI Iist。

喜愛打羽毛球、看人下圍棋﹑看好萊塢爛電影﹑讀老醫師與阿嬤的傳記、爬

山、逛東海岸、追逐風車等。

用紙-定雙面都用’不用免洗餐具。
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彝廷
︽

壹
曰社1～且

︾療屋
霤

傳淑方

高雄醫學大學性別研究所碩士。現任慈惠醫專護理科專任講師

興趣是閱讀和旅遊。

雷文玫

陽明公共衛生研究所與社會醫學科鬲∣l教授

-個在醫學院教害的法律人,總是不斷在法律、醫學與其他社會科學的知識

裡尋找自己的定位。

喜歡在山與樹林問爬山’也喜歡在都市人群裡散步。

鄭誘處

高雄醫學大學性別研究所碩士,高雄市婦女新知協會理事

-位癡愛孩子的媽媽。

在傳統教蓑下成長的女性,卻走入女性主義的道路,注定-生的心靈激盪。

專長是聆聽,天敵是幛螂。

鄭處珠

義守大學醫務管理學系助理教師

所學專長是醫療社會學’對中醫及CAM（compIementary＆aIterna【ive

medicinc）相關主題特別感興趣。

愛好爬山﹑散步,有空的時間喜歡拿著花草樹木圖鑑到野外認識植物。

奠β雅文

台大衛生政策與管理研究所副教授

小時候夢想當個出入叢林的生態學家﹑博物學家’喜歡生物學與歷史,長大後

在公衛領域漫遊,繼績編織夢想。喜歡爬山’尤其喜愛台灣山林獨特的氣昧。
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﹛乍者﹑導譆者、譯者簡介牛

蔡友月

台大社會系博士畢業’中央研究院社會學研究所助研究員

興趣:拍紀錄片。未來研究希望能用STS的角度,分析台i彎近五＋年來護理

專業角色的形構過程。

鄧處文

萬芳醫院精神科主治醫師’台北醫學大學醫學系講師

專長研究女性心身醫學及醫學人文教育。除了臨床工作之外,船醫學院主授

醫學」D理學﹑醫學倫理及性別醫療等課程’從事與女性心理議題相關的寫作

與演講,並帶頜女性成長團體。

劉1中冬

國防醫學院教授兼通識中」D主任

專長是醫療社會學﹑婦女研究和質性研究。

近年開始習畫﹑作畫’希望未來能當專職作家。

劉梅君

政治大學勞工研究所教授

-個從來沒有做人生規劃,卻也糊裡糊塗的走到現在這個樣兒。

-路走來的曲折與轉折’都成了人生更豐富的泉源’滿滿的感恩與感激

謝幸燕

義守大學醫務管理學系助理教授

-直唸社會系,也-直想轉系’後來發現可以不必做問卷,才鬆了-口氣留

下來。

喜歡看推理小說﹑討厭開會。
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舞廷
︽

盒
曰社盥

︽療曄
霤

簡美玲

交通大學客家文化學院人文社會學系助理教授

喜歡書寫及閱讀’更愛-個人放蕩在周末的清晨

泳,終點是-家ca足:-杯咖啡與-本小說。

起早,騎單車,路跑,游
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濺＼

巽＞～

二﹦﹦╴

本書邀請了國內三十三 ● 本書總共分成╴

「另類醫撢」、『醫瘴專業的

興起與變遷」、「醫學知識與

權力」﹨「醫療政策與市場」、

「身隕經驗」﹑「工作與健康

不平等」﹑「醫療技術」以及

「風險與醫撩爭議」等八大

篇,篇篇精彩的文章將帶領

位生物醫學界以及肚會人

文學界學有專精的學者與

教授’以日常生活中的醫

療弋健康實例為主題’將

他們多年的學術研究轉譯

成趣味盎然’淺顯易懂的

短文’使讀者能在醫療中

讀者,從醫療祉會學、公共

衛生、以及科技與社會的靦

野’同時思考﹑審視「醫療

與社會」的關係,期盼本書

能激發更多的對話及創見。

●看見祉會的多重意義’破

解以為「醫療中立,不受

社會影響」的迷思;使讀

者能進-步瞭解’醫療為

了達到維護眾人健康的目

的,必須正視醫療領域中

知識、權力之間關係的不

平等,以及祉會資源分配

不公平等議題。
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