
B uddhist Sangha Healthy Care Foundation

48

緣起

「安寧緩和醫療條例」中華民國89年

六月總統公布施行，條文總共15條，歷

經91年12月首度修法，100年一月二度

修法，還來不及讓社會大眾明瞭修法內

容，又於102年一月修正約半數的條文。

趙可式教授在安寧年會指出：最早送

進立法院叫「自然死法案」，比照西元

1976年美國加州率先通過的「Natural 

Death Act」，但立法委員說法案名稱不

能有「死」這個字；後來改名「善終條

例」，又被退回說不可有「終」；第三

次稱「末期病人選擇條例」，再被退回

說不可有「末」；最後改稱「安寧緩和

醫療條例」，從此大家都不知道這個條

例在做什麼！

「安寧緩和醫療條例」基本精神是

「末期病人選擇條例」：認可已罹患無

法治癒之末期疾病的病人，經兩位醫師

確定診斷後，可以立意願書選擇「自然

死」，拒絕施行心肺復甦術等急救，以

較有尊嚴的方式自然離開人世，免受拖

延時日痛苦。就是讓末期病人可以自己

決定要接受或拒絕加諸身上的醫療處

置。

實施兩年的三次善終

民國91年12月首次修法在第七條增

加「拔管」內容：「原施予之心肺復甦

術，得予終止或撤除。」但只限有簽署

「意願書」的末期病人，病人昏迷後由

最近親屬代為簽署的「同意書」，只能

讓末期病人免於被插管，對於已插管接
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呼吸器的末期病人，這份「同意書」卻

不能要求幫病人拔管。

第二次修法希望讓數萬已插管的末期

病人有機會拔管，安寧療護界前輩努力

了整整八年，據說立委的疑慮是：富人

子孫可能會想要謀財害命，就趕快簽下

同意書拔管才可分到遺產，到100年一月

修法成功，規定「一個家屬不能謀財害

命，必須全家共同謀財害命才可以」，

這是我演講時開玩笑好加深大眾印象

的，卻也點出邏輯上的謬誤。

「三次善終」是指：「第一次善終」

是末期病人自己簽署「意願書」，如此

就算不小心送到急診被插管，補上意願

書還可以要求拔管。「第二次善終」

是家屬在末期病人昏迷後但尚未被插

管前，任何一位家屬代為簽署「同意

書」，可讓病人免於被插管的命運。

「第三次善終」可就複雜了：末期病

人在昏迷前沒有簽署意願書或委任書，

任一家屬在病人被插管後才簽署的同意

書並不能拔管，必須前三順位的所有家

屬：「一、配偶。二、成人子女、孫子

女。三、父母」，「一致共同簽署終止

或撤除心肺復甦術同意書，並經該醫療

機構之醫學倫理委員會審查通過後，予

以終止或撤除心肺復甦術。」

而且「前項得簽署同意書之親屬，有

已死亡、失蹤或不能為意思表示時，由

其餘親屬共同簽署之。」並且規定醫院

不能只有醫護人員開會，「醫學倫理委

員會應由醫學、倫理、法律專家及社會

人士組成，其中倫理、法律專家及社會

人士之比例，不得少於三分之一。」

臺大醫院金山分院院長的黃勝堅醫

師在《夕陽山外山》（暢銷書《生死謎

藏》續集）有篇「十八簽」提到：分散

各地的十八位家屬辛苦簽好同意書，醫

學倫理委員會常規三個月才開會一次，

末期病人等不到開會審查通過就過世。

我老婆算過她阿嬤假如落到這種狀況，

要找「成人子女、孫子女」總共四十幾

位簽名，雖然困難，但至少不像在修法

前機會等於零。
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第三度修法簡化流程

倫理學專家說：「一開

始就不插管和插管後又拔

管」（行話是：「不予和撤

除」）具有相同的倫理意

涵。可是醫護人員家屬與社

會大眾在心理上卻截然不

同：一開始就不插管是家屬

做好準備，醫護人員不做

任何行為，比較沒有心理障

礙；插管後又拔管，家屬和

醫護人員感覺病人是因拔管

才死的，當然沒人願意當兇

手去幫末期病人拔管。

我去醫院演講時聽護理

師說：有醫師開立醫囑指令叫護理師去

拔管。後來我對醫師演講會說：醫師有

膽寫醫囑就應該自己去拔管，不要害護

理師睡不著覺。我覺得拔管是在解除痛

苦：讓末期病人免於延長死亡的痛苦過

程。曾有末期病人拔管後可自行呼吸，

和家屬度過一段寶貴的生命時光；但也

有病人在我說明「拔管可能五到十分鐘

內立即死亡」，還帶著感激的眼神拼命

點頭同意，而且拔管後沒多久就安詳入

睡直到死亡。

102年一月修法將「第三次善終」簡

化到和「第二次善終」一樣，只需任一

家屬簽署「同意書」即可，是根據倫理

觀點來修改法律。同時把過去將「不施

行心肺復甦術」用「或」綁在一起視同

等於「安寧緩和醫療」給破解，在第三

條專用名詞定義獨立出「維生醫療」和

「維生醫療抉擇」，但是把「維生醫

療」定義為：「指用以維持末期病人生

命徵象，但無治癒效果，而只能延長其

瀕死過程的醫療措施。」看起來變成等

於「無效醫療」。

第三次修法也補救疏漏：「末期病人

無簽署意願書且意識昏迷或無法清楚表

達意願時，由其最近親屬出具同意書代

替之。」臨床有已昏迷的末期病人沒意

願書也沒家屬可代為簽署同意書，如獨

居老人或無家屬的榮民，民國89年之前

都是由里長或榮民服務處的輔導員代為

簽署，有「安寧緩和醫療條例」後變成

無人可代為決定。終於補上：「無最近

親屬者，應經安寧緩和醫療照會後，依

末期病人最大利益出具醫囑代替之。」

為保障末期病人權益：「同意書或醫囑

均不得與末期病人於意識昏迷或無法清
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楚表達意願前明示之意思表示相反。」

有人擔心「生命倫理向易死難生傾

斜」，以我十七年安寧療護經驗覺得是

過慮。台灣醫療照護體系事實上已經往

「死不了」過度傾斜很久，制度可用基

本人性形容：「有利可圖者趨之若鶩，

無利可圖者逃之夭夭」。對沒家屬的末

期病人，做不做急救都沒有家屬會出面

告醫師，過去可能會可憐末期病人，放

手不再折磨他，現在是不做急救就沒業

績，醫院和醫師為了業績當然只好搶救

到底。

黃勝堅醫師講過：「我和柯文哲教授

發現台大醫院外科加護病房救活病人的

比例竟然是世界第一，我們有自覺、有

警覺的去查閱資料，才發現國外只要救

回來沒有生命品質就放手，台灣則是應

家屬要求拼命救活而變成植物人，最後

都會轉出加護病房，我們看不到好不了

卻又死不了的慘狀。」幸好兩位良醫沒

有自我吹噓，反而開始推動國內急重症

的安寧療護。

回到根本處境的死亡

張啟華文化藝術基金會從民國97至100

年連續四年舉辦「生命美學說故事」系

列活動，針對國小學生總共約三百場，

希望藉由探討生死議題的繪本，透過平

易親切的說故事方式，潛移默化的傳達

生死教育的議題，讓孩子們藉此學習面

對生命多元且正面的態度以及人文素

養。

繪本老師說：「過去講繪本時，自動

把關於死亡、葬禮和棺材跳過去，因為

小朋友會害怕。」有時會問小孩：「聽

完會不會害怕？害怕的舉手」。聽到死

亡的情緒應該更細微、更複雜，卻被二

分法而只剩害怕與不害怕。不害怕的長

大進醫護學校，畢業成為醫護人員。當

我問：「為何不跟病人和家屬談死亡？

明明病人就快死了。」醫護人員會說：

「因為病人和家屬聽了會害怕！」醫護

人員和繪本老師一樣，請問：「到底是

誰先害怕而不敢開口談死亡？」立委不

敢看到「死、善終、末期」的法案名稱

也是如此。

繪本老師受訓後很自然講完，發現小

孩都非常自在。因為大人的成見和預設

立場，用害怕的心情講給小孩聽，小孩

感受到大人的情緒因此害怕。根據美國

統計：現代小孩從出生到十八歲，至少

要看到一萬八千次的死亡事件！這樣的

事實已經無法逃避，只能提早為小孩打

心理的預防針—— 適時進行生死教育。

我覺得「安寧緩和醫療條例」第八

條最重要：「醫師應將病情、安寧緩和

醫療之治療方針及維生醫療抉擇告知末

期病人或其家屬。但病人有明確意思表

示欲知病情及各種醫療選項時，應予告

知。」尊重病人有知道病情的權利，可

以自在的討論死亡，才可能推動社會

大眾與末期病人清醒時先簽署「意願

書」，根本不會有應該要聽從哪位家屬

的困擾。


