
2024 年 6 月 13 日臺大醫院倫理中心舉辦全院員工臨床倫理教育訓練，邀請亞

東醫院外科暨創傷加護病房主任，同為器官捐贈移植登錄及病人自主推廣中心董事

洪芳明醫師，演講「器官捐贈移植相關倫理議題與協助器官捐贈 20 年經驗分享」。

洪醫師經歷豐富，自 2001 年升任主治醫師以來，不僅從胸腔內科轉任當時顯少人

願意接手的外科加護病房，同時還被指派負責器官勸募這具挑戰性的任務，此外在

醫院管理及資訊管理領域等也有學習與跨足。在此次演講中，洪醫師回顧了臺灣

《安寧緩和醫療條例》的修正歷程，並從中分享了過去二十年參與器官勸募的心路

歷程與倫理挑戰。以下是經講者確認的部分演講內容，供讀者參考 。 

壹、演講內容 

2000 年，臺灣施行《安寧緩和醫療條例》，保障末期病人接受安寧緩和醫療、

尊嚴善終及拒絕醫療的權利。條文明訂病人簽署的「意願書」與家屬簽署的「同意

書」均具「不予」的效力，但尚未規範「撤除」。2002 年開始修法，規定末期病人

簽 署 的「意 願 書」可 阻 止 心 肺 復 甦 術 的 施 行（withhold），並 能「終 止 或 撤 除」

（withdraw）已實施的部分，但家屬的「同意書」仍無法撤除。 

2001 年，洪醫師開始被時任亞東醫院朱樹勳院長賦予協助器官勸募業務，並

協助勸募到兩顆來自不同捐贈者心臟串聯在一起之三心人心臟移植，2004 年負責移

植委員會運作，自此洪醫師幾乎全年無休，更加全心投入器官勸募的工作中，當時

並透過大愛家屬的回饋言語「弟弟出開刀房時，我看到平時面像的他」，深刻感受

器官勸募可挽救無數垂危病人的醫療價值。然而，器官勸募的過程並不容易，儘管

2002 年進行前述安寧法規的修法，實則仍存在許多限制，對於推動器官捐贈效益有
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限。此外，洪醫師在器官勸募過程中也面臨一些倫理衝擊，首先即是關於腦死病人

議題，腦死的病人會醒嗎？會活嗎？目前醫療技術無法使腦死病人醒來，但可以透

過藥物和 ECMO 讓病人延續活著，那麼腦死病人是否仍能捐贈器官？究竟何謂死

亡？腦死、心臟停止、呼吸停止、細胞死亡或基因死亡？ 

2005 年，洪醫師積極展開器官勸募的全院宣導，直至拍宣導短片中家屬的一

席話「加護病房的主任對我（家屬）鞠躬，詢問我是否願意捐贈器官。」，讓洪醫師

開始深刻反思自己過於專注在器官捐贈的表象，而忽略了應以病人為主的本質。洪

醫師回憶道，2007 年因 2 歲半兒童是否能判定腦死及捐贈一事，曾與同僚面臨法律

和倫理的衝擊產生歧異。洪醫師認為沒有明文規定就進行的話，即使病人家屬有捐

贈意願，然醫師解釋不夠清楚時，即便仰仗生命倫理四原則，也無異如同是殺人

罪。後來，該案提至衛生署（現為衛生福利部）召開專家會議，最終同意亞東醫院

進行全國首例 3 歲以下幼童的腦死判定，並實現全國首例 3 歲以下幼童的器官捐

贈。 

2008 年，感受到如移植醫師遇到急需器官勸募團隊之情況，洪醫師認為移植

醫師不應介入器官勸募事務，但就臺灣目前來看 8-9 成都器官勸募業務都由外科醫

師在主導，建議後續政策或許可以思考調整。洪醫師接續提到可用生命倫理四原則

來化解兩端衝突，讓不論移植醫師或勸募團隊理解必須從尊重生命倫理的角度出

發，確保符合「尊重自主」保障人的器官不會在非自願之下被摘取或利用；捐贈舉

動或許真能救活很多人，但在「不傷害」的原則下，對於一個瀕死的人，不應提早

結束 其 生命 ； 須認 知到「行 善原 則」與「功 利 主義」緊 緊相 扣，因此「好」或

「壞」都要透過器官捐贈移植登錄中心的機制公平進行分配；最後一道道德防線，

器官捐贈即使是「大愛」之舉，也絕不能放鬆對「絕對不可以」的堅守，任何放鬆

都會不斷擴大模糊地帶，即使以挽救許多生命為初衷，依然違反了正義原則和不傷

害原則。此生命倫理四原則從此注入成為亞東醫院的基因。 

針對勸募團隊，洪醫師在投影片寫到「往往，人們總以為我們的守候，只為

最後的剩餘價值。然而，彎腰鞠躬的剎那，才是沈重責任的開始」。彼時，在洪醫

師的心中已經沒有器官勸募這檔事，而是將自己視為解釋病情的醫師。他強調，應

該以維護病人權益和醫療倫理為核心來看待器官捐贈，並反對任何勉強勸募的行

為。決定權應交還給病人及其家屬，讓他們在獲得充分資訊後自行做出選擇，醫療
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團隊應尊重並支持他們的決定，避免將父權式的醫療觀點強加於他們，因為每個人

對於善終和生命價值的定義都不同。洪醫師還引用《星空的立法者》來強調其過去

對於器官勸募的執著，猶如克卜勒的老師堅持地球為中心，最後終其一生皆未能發

現行星運動規律。當放下這份執著，視太陽為中心時，便能如同克卜勒發現第三行

星運動定律。 

洪醫師接續又以蘇格拉底、柏拉圖、亞里士多德，及特斯拉執行長伊隆.馬斯

克所信奉「第一性原理（First Principle）」，它強調一種層層剝開事物表象、探究本

質，並從本質再出發的思考方式。洪醫師認為，第一性原理內化於他的醫療實踐

中，就是「病人唯一」。他回顧 2009 年受薛瑞元醫師（前衛生福利部部長）邀請制

定臺灣「生命末期病人臨終照護意願徵詢作業指引」時，其中有提供繼續治療、不

進行心肺復甦術等急救措施、家屬陪伴、自行出院回家或者器官或組織捐贈等選項

指引，其實就是回歸事物的本質—醫師應該解釋病情，讓病人或家屬充分了解並做

出自主決定。  

2009 至 2010 年間，洪醫師通過生命末期臨終意願徵詢所收集的 300 份資料顯

示，器官捐贈量並未顯著增加，但善終的比例卻大幅上升。這一數據也促使往後健

保署開始支付緩和醫療家庭諮詢費，一年多後，發現外科加護病房的占床率也顯著

下降。隨後，亞東醫院與臺大醫院外科加護病房共同針對生命末期照護評價所進行

之研究發現，僅 14.6%的病人曾被徵詢末期自主意願，家屬代理意願徵詢比例也僅

達到 53.3%，顯示父權式的醫療忽視了病人和家屬的自主權利；此外研究發現家人

在去世前的那一刻的狀況、能跟所愛的人說再見、能舒服的呼吸，其症狀的控制與

瀕死前的準備是多麼的重要。 

2011 年，《安寧緩和醫療條例》進行第二次修法，主要通過家屬簽署的「同意

書」在十分嚴格的條件下，包括須配偶、成年子女、孫子女與父母一致共同同意，

並經醫療倫理委員會審查通過，才得以「撤除」心肺復甦術。此修法卻導致全台所

有醫院幾乎是窒礙難行，遂又向上級機關反映，展開了 2013 年第三次修法，將規

定改為由最近的親屬一人代表簽署同意書，即可終止或撤除維生醫療。至此之後，

該條例規範也漸趨固定，未再做大幅異動。2016 年更進一步通過《病人自主權利

法》，將病人拒絕醫療權由「末期病人」擴大至「五大類特定臨床條件」。 
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貳、綜合討論 

一、針對某些醫院的組織捐贈總量很高，但器官捐贈量卻一直無法提升，是否在捐

贈端認為捐贈組織的傷害較小侵犯性較少，或者是否僅存透過組織捐贈以領取喪葬

補助的心態？ 

（一）洪芳明醫師回答，此現象個人傾向歸因於醫院內部系統問題。以北區器官勸

募網絡責任醫院為例，同樣的臺灣人、類似的人口結構和疾病診斷，某些醫院器官

捐贈量較高，然而其他醫院的捐贈量卻幾乎沒有。唯一的變數可能在於醫護人員，

尤其是急重症醫師的態度。許多急重症醫師不願意面對器官捐贈的問題，可能認為

病人死亡是他們的失敗，或覺得器官捐贈的流程過於繁瑣。如果能改變急重症醫師

的態度，讓他們願意幫助有捐贈意願的病人完成器官捐贈，那麼器官捐贈的成效應

該有望提升。此外透過器官勸募獎勵金上的有感回饋，都是在鼓勵醫護人員做對的

事情。 

（二）蔡甫昌醫師回應，急重症醫師的過往養成訓練即是救死扶傷，此外原照護醫

師轉變成進行器官勸募，醫師可能也會擔心產生利益衝突，因此在心態及觀念上轉

換需要時間和學習。建議器官移植登錄中心可以考慮以急重症醫師為核心，從上而

下推動相關政策，逐步改變醫界文化。只要急診和加護病房的醫師願意向病人解釋

病情，並進行善終意願徵詢，相信器官捐贈的成效必定能有所提升。  
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圖片標題：安寧緩和醫療條例修正歷程（圖片來源：洪芳明醫師演講投影片，臺北市立聯合醫院人文創新書

院／病人自主權利法暨 ACP 推動團隊提供）  



二、蔡甫昌醫師提到英國在推行循環停止死亡後器官捐贈（Organ Donation after 

Circulatory Death，DCD）時，有個很重要的觀念，當器官捐贈是符合本人價值與意

願，如此前提存在下，醫療團隊在照顧每位末期病人時，應同時也要照顧其器官，

以確保病人能順利實現捐贈心願。洪芳明醫師接續補充，病人家屬在未決定捐贈前

不會刻意進行器官保護，一旦開始表達意願，器官的保護將成為重要選項，而非等

到簽署同意書後才著手開始處理。 

（本案因篇幅有限，僅摘要部分內容進行分享） 
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