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身在醫界，我常想：我們每天在病房裡練習

的一套方法，是否也能用來照顧這個社會？面對

核能政策等公共議題，一如診間的複雜病情，最

怕的不是意見相左，而是情緒先到、事實缺席；

不是觀點不同，而是斷章取義。當社會的脈搏加

快、呼吸急促時，醫者的本能是先穩住生命徵

象，再釐清真正的病因。我也想把這份習慣，帶

到公共討論中。

達爾文提醒我們：在瞬息萬變的環境裡，多

樣性讓群體更能存活。對社會來說，多元意見與

理性對話，是我們共同的免疫系統。相反地，單

一聲音看似整齊，卻像脆弱的單一路徑，一旦受

阻便全線跳電。若我們願意慢一秒、看深一層，

也許就能少一點恐懼，多一分理解。

理性討論四步驟：像做一次臨床會診

第一步：先說出「完整的事實」，至少不是

斷章取義的事實。

臨床診斷時，我們不會只看單一數值，而是

把時間、情境、檢驗方法、可能的誤差一併交代

清楚；公共討論的「事實」也要有同樣的誠實與

脈絡。

第二步：說出你的解讀。

就像讀影像片，醫師必須說明自己看到什

麼，以及是基於哪些假設、價值與基準。

第三步：提出你的想法或解方。

不只批評，更要給出可操作的選項。

第四步：說明你的理由。

最好能交代成本、受益者、風險、時間表、

替代方案與可被檢驗的指標，並誠實說明限制與

也談核能政策：醫者心聲與理性討論的四步驟

不確定性。

以核能政策為例(示意一個討論的格式，而
非下結論)：

事實(避免斷章取義)：我們討論的不只是
「核能安全」，還包含電力穩定、碳排、成本、

電網韌性、廢料去向、地震與海嘯風險、保險與

監管能力、與再生能源與儲能的互補關係等；且

不同國家的地理、人口密度、產業結構不同，不

能任意比附。

我的解讀：在高用電成長與減碳壓力並存的

現實裡，任何能源都不是零風險；關鍵是「整體

風險如何被分攤與治理」，以及「在地條件是否

足以支撐」。

我的解方(作為示例)：
1. 不以單一能源定生死，採「組合拳」：再生能
源＋需求管理＋儲能＋電網強化＋明確的核廢

料路徑(若採用核能)。
2. 所有選項都設「安全閥」：清楚的退場條件、
異常指標與獨立監督。

3. 把外部成本明確內部化：保險機制、廢料處置
基金、區域風險補償。

理由：組合式策略能避免單點失效；安全閥

機制提升可逆性，降低「押錯邊」的社會代價；

而外部成本內部化，能讓不同方案在公平基準上

比較，並鼓勵技術精進與風險誠實揭露。

四個常見的人性影響力：情緒、歸屬感、社
會氛圍、部落效應

臨床上，我們尊重情緒，卻不讓情緒單獨開

藥；我們理解歸屬，卻不讓歸屬取代證據；我們
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觀察氛圍，卻不被氛圍操縱；我們接納群體本

能，卻不讓部落取代人性。以下以「例如」的方

式，放進日常場景。

1. 情緒：請先安放，再判斷
• 例如，在一場能源論壇上，講者的一句玩笑被
截取成短片，引發怒火，許多人在還沒看完全

文之前就決定立場。

• 例如，社群流傳某張災難照片，配上驚悚文
字，很多人先被恐懼震懾住，後來才知道那張

照片與本議題無關。

• 例如，家人晚餐討論電力議題，語氣愈來愈
高，最後誰都聽不進去，原本可以互補的觀

點，消失在情緒的浪潮裡。

醫者建議：跟心悸病人一樣，先慢呼吸、

再量脈搏。回到原始資料看「全貌」，問自己：

我為何憤怒或不安？我是否只看見了最刺耳的一

角？

2. 歸屬感：換位思考，讓討論長出橋
• 例如，電廠員工擔心生計，容易偏向維持既有
設施；環保團體以守護世代為志，天然更警覺

於極端風險。

• 例如，學生認同某位師長或社團，不自覺就把
師長的立場當作自己的，少了獨立閱讀與比

對。

• 例如，醫界內部也會受次專科背景影響：放射
相關科別對風險可控性較有信心，社區醫師因

貼近居民憂慮而更敏感。

醫者建議：臨床討論困難病案時，我們最怕

的是「只聽自己科的聲音」。公共議題亦然。練

習用對方的語言，重述一次他的擔心與渴望，彼

此才有機會從防衛走向合作。

3. 社會氛圍：當風太大，請加個錨
• 例如，選舉期間，能源議題常被包裝成陣營對
決的口號，討論從「怎麼做最好」變成「你挺

誰」。

• 例如，某段時間媒體幾乎只放大災難畫面，
「恐懼」成了唯一主旋律。

• 例如，疫情之後，大眾安全感變得稀缺，對任
何「低機率高衝擊」的風險特別敏感，進而影

響對各種技術的接受度。

醫者建議：像固定動脈導管一樣，先設定錨

點：討論的時間範圍、比較基準、衡量指標、可

接受的風險上限。當氛圍來襲，有錨點就不易被

吹離航道。

4. 部落效應：別讓同溫層變成高牆
• 例如，社群裡支持與反對的群組各自分享同溫
內容，演算法讓大家覺得「全世界都和我一

樣」，對異議愈來愈沒有耐心。

• 例如，地方討論常滑向地理分裂：這區的利益
由那區承擔，換來的是被標籤與不信任。

• 例如，旅外與在地經驗者在評估國際做法時各
有盲點：一方容易忽略本土條件，一方容易忽

略世界趨勢。

醫者建議：把「我們」的圈子劃大一點：我

們是同一個城市的居民、同一個社會的同行者。

當彼此被放回同一張病人安全地圖上，合作才有

空間。

把四步驟落地：從「會說」到「會做」

為了讓討論不只好聽、更可行，可以做幾件

小事：

1.資料前置清單(對應第一步：事實)
• 明確定義名詞 (例如：基載、尖載、容量因
數、全生命週期碳排)。

• 標示時間與空間範圍(哪個年份、哪個地區)。
• 說明資料來源與侷限(估算方法、誤差、未涵
蓋的外部性)。

2.解讀透明卡(對應第二步：解讀)
• 我採用的比較基準是什麼？(安全、成本、韌
性、環保、在地就業等的權重)

• 有哪些價值前提？(例如「不可接受的風險門
檻」)

• 若資料相互矛盾，我如何取捨？
3.解方選單(對應第三步：想法／方案)
• A 方案、B 方案、組合方案；各自對電力穩
定、減碳、成本、運轉彈性有何影響。

• 以「里程碑」方式呈現：短中長期各要完成什
麼。

4.理由與可檢驗性(對應第四步：理由)
• 說清楚成本與風險如何分攤(誰付、何時付、
付到哪裡)。

• 設定客觀檢核點(例如：事故通報指標、停機
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門檻、備援容量下限)。
• 設「退場／修正條件」：如果三個指標在兩個
評估期內持續不達標，應啟動調整。

這些做法看起來繁瑣，卻像是臨床路徑

(clinical pathway)：把複雜事拆成可操作的步
驟，減少爭執中的資訊落差與價值誤讀。

把人放回中心：情緒與信任的照護

  《The Spirit Level》提醒我們：恐懼越少、
不平等越低的社會，更能讓人身心安穩。公共討

論也是一種「集體健康行為」。當我們願意承認

不確定、願意揭露限制，社會的焦慮會下降；當

我們願意傾聽彼此的理由，信任就有生長的空

間。以下是我在社群與會議中常用的三個「微介

入」：

情緒標註：先說「我聽見你的擔心在

於……」，再回應內容。被看見的情緒，比被糾

正的立場，更能打開下一段對話。

同理重述：用對方的語言，完整重述其論點

與擔憂，確認無誤後才提出自己的看法。

共同指標：在爭辯之前先談「我們共同接受

的判斷基準是什麼」，讓彼此擁有說「我們一起

對結果負責」的可能。

回到家、回到社區、回到國家：把討論化成
日常

在家裡：例如，孩子問起學校聽來的說法，

不要急著糾正；先請他把完整內容描述一遍，再

一起查找不同來源，練習第一步「看全貌」。

在社區：例如，里民會議討論設施選址，先

把所有選項的成本與補償方案透明化，讓利益與

風險都看得見，避免「好處在這、負擔在那」的

對立。

在國家：例如，重大政策可建立「試點—評

估—擴大」機制，設定清晰的停損與擴增條件，

讓社會在不確定中也能可逆、安全地前進。

結語：醫者的一點小願望

我們願意為未知的病情耐心釐清、為焦慮的

家屬溫柔解釋、為高風險的手術建立備援；同樣

的耐心、溫柔與備援，也值得用在公共討論。核

能政策只是縮影，真正重要的是我們是否願意共

同守住一條方法學的底線：先把事實說完整(避
免斷章取義)→誠實呈現解讀→提出可行解方→
說明清楚理由與限制。

當情緒被安放、歸屬被理解、氛圍被校準、

部落被鬆綁，討論就有機會回到人與人的信任；

而信任，是任何長期政策唯一可靠的基礎。

醫者看見的從來不只是病，還有病背後的生

活。願我們在意見不同時，仍記得彼此同屬一個

更大的「我們」——同一個家、同一座城市、同

一片島嶼。只要方法正直、心意誠懇，即使答案

不盡相同，我們依然能往同一個方向，慢慢而穩

地前行。
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