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死亡是什麼？



死亡─

維基百科

• 死亡（death）

• 是相對於生命體存在（存活）
的生命現象，指維持一個生物
存活的所有生物學功能的永久
終止

• 能夠導致死亡的現象一般有：
衰老、被捕食、營養不良、疾
病、窒息、自殺、他殺、餓死、
脫水以及意外事故還有死刑
（如槍決）和吸毒，或者受傷



不同宗教看死亡─基督教

• 「這就如罪是從一人入了世界，死又是從罪來的，於是死就
臨到眾人，因為眾人都犯了罪。」（羅五12）

• 「我知道我的救贖主活著，末了必站立在地上。我這皮肉減
絕之後，我必在肉體之外得見上帝。」（伯十九25-26）



不同宗教看死
亡─佛教

• 眾生每日身、口、意所造作的行為，
有的是善業，有的是惡業，這些業因
業緣形成兩股力量，彷彿拔河比賽，
如果善業的力量大，就把眾生牽引至
天、人、阿修羅等三善道去受生。如
果惡業力大，眾生就墮入地獄、餓鬼、
畜生等三惡道去受苦，因此，「業力」
是生命輪迴的決定因素。

• 人死如出獄 人死如再生

• 人死如畢業 人死如喬遷

• 人死如更衣 人死如新陳代謝



不同宗教看死亡─道教

• 『夫物芸芸，各復歸其根。歸根曰靜，是謂復命。』

• 老子以『人法地，地法天，天法道，道法自然。』來勉勵人
要勇敢面對生死，一切都以順從自然的發展為最高原則，自
然的發展，就是依著自然的軌道，順其自然的變化，從生到
死，順其道，不偏不倚而行，這也就是順自然之勢的常道。



何謂善終

• 能預先知道自己的死期。臨命終時，沒有遭到橫禍，身體沒有病
痛，心裏沒有罣礙和煩惱，安詳而且自在地離開人間。



自然的法則
• 生命猶如四季，春去秋來，自自然然

• 泰戈爾：生有如夏花之絢爛，死猶如秋葉之靜美

• 在生命的最末後，
如何讓病人及家屬
安心？



然而，現實的醫療中，卻是…

• 家屬：醫生阿！你不要跟我阿爸說他得了癌症，他一定會受不了
就失去求生意志的

• 病人：醫生阿！我到底是生甚麼病，怎麼一個肺炎治療這麼久，
不但沒有好，還越來越喘啊！

• 家屬：醫生阿！請你一定要盡量救我阿母！我希望她能看到我孩
子娶媳婦阿！

• 家屬：醫師阿！我跟你說，我們家沒有能力負擔照顧一個植物人，
你可以把我的家人鼻胃管拔掉嗎？



生存權 vs. 自主權

• 生命誠可貴！

• 自由價更高？

• 憲法保障人民的生存權、工作權及財產權

• 但是，當有一天，你發現活著只有痛苦，沒有一絲希望，死亡終
將到來，該要怎麼辦？



自主一旦過了頭

• 我想要怎樣都可以

• 不想活了，就自我了斷

• 要求主動安樂死

• 生命並非兒戲，豈是隨時都能後悔重來

• 醫療行為必須合乎倫理與法律



安寧療護不是安樂死
病主法也不是安樂死法案

• 要讓病人可以「安樂活」!

• 盡可能提供合乎病人需求的照護方式

• 非不給予醫療與護理照顧

• 非或刻意結束病人的生命

• 協助末期病人度過最後安適、有意義、有品質生活

• 讓病人可以安樂地活到最後一刻



安寧療護始祖 Dame Cicely Saunders

"You matter because you are you, and you matter to the 

end of your life. We will do all we can not only to help you 

die peacefully, but also to live until you die"

你是重要的，因為你是你。即使活
到最後一刻，你仍然是那麼重要！
我們會盡一切努力，幫助你安然逝
去；但也會盡一切努力，讓你活到

最後一刻！



安樂死和自然死的區別

斷食X終 屬於醫助他殺，未經本人同意而逕自終止維持生命治療，恐涉及刑法 台灣某醫師



安寧緩和醫療條例的發展



拒絕醫療權的國際趨勢

美國
USA

德國
Germ any

澳洲
Australia

香港
Hong  Kong

1990 年《 病人自決法》
（ Patien t Self-
Determ inatio n  Act）

確保病人的拒絕醫療權， 建
立預立醫囑（ AD） 法律地位。

2009年 《 病人自主法》
（ Patien tenverfüg ung s
g esetz）
任何有同意能力的成人得以書
面方式立定預立醫囑， 決定自
己在失去同意能力時， 是否接
受特定醫療（ 包括醫生認為有
價值的維生醫療） ； 病人自主
權的效力與疾病的種類、 期程
無關。

2009年， Rossiter案
最高法院判決： 「 神智清楚
病人知情下擁有拒絕醫療
權。 」

2014年《 Gu id ance fo r H A 
Clin icians on  Ad vance 
D irectives in  Ad u lts》 （ 香港醫
院管理局）

拒絕醫療權無臨床條件限制

（ 23） ， 醫院管理局提供之AD
範例僅供參考。

英國
UK

2005年 M ental Cap acity Act 
2005確立預立醫療決定法律地位

任何18歲以上具做決定心智能力

者得事先表達拒絕治療的意願，
即使這會危及他的生命。

世界醫學會 W M A意見： 「 拒絕醫療是病人的基本權利， 也符合醫學倫理。 」

領先臺灣
26年

領先臺灣
7年

領先臺灣
11年

領先臺灣
7年

承襲英國

進階



2016.1.6
亞洲第一部

病人自主
權利法



在自己深思熟慮有意願下，如何避免
未來成為「求生不得，求死不能」？

Q:目前簽署安寧療護意願書可以嗎？

A:需要為末期病人 安寧緩和醫療條例第三條
末期病人：指罹患嚴重傷
病，經醫師診斷認為不可
治癒，且有醫學上之證據，
近期內病程進行至死亡已
不可避免者。

 處於不可逆轉之昏迷狀況。

 永久植物人狀態。

 極重度失智。

以上符合末期病人嗎？



104.05.05 楊玉欣立委詢問法務部
有關病人自主權與刑法

Q: 醫師(或醫療機構) 對於到院(所)之病危或救
治困難而非屬安寧緩和醫療條例規定之末期
病人，可否依病人或家屬之事前同意，不施
予救治是否有法律責任 ?





• 涉及生死的醫療選擇決定權

不涉及生死的醫療選擇決定權

接受一般治療 考慮副作用…拒絕

醫療

一般選擇與
決定權

一般拒絕權一般請求權

特殊選擇與
決定權

特殊拒絕權特殊請求權

為求死而請 會死也要

求醫療協助 拒絕醫療

「特殊醫療照顧」
（extraordinary treatment）



病人自主權利法
規範範圍

• 爭議小 爭議大

特殊拒絕權
Right to refuse 

treatment

自願安樂死
Voluntary 

Euthanasia

協助自殺
Assisted 

Suicide



病人自主權的樣態與分類

特殊拒絕權

知情權

選擇與
決定權

醫療
請求權

一般
請求權

一般
拒絕權

病
人
自
主
權 拒絕

醫療權

特殊請求權
協助
自殺

安樂死

不施予、
中止或撤除
特定醫療

資料來源: 孫效智教授「病人自
主權利法核心講師課程」



DNR 不是放棄急救

• 不要再說：因傷重不治，家屬簽署放棄急救同意書(X)

• 不是放棄，而是拒絕無效醫療

• 說放棄對家屬是二度傷害

• 醫生不會放棄治療病人，醫師會避免病人受到更大的傷害





第五款 其他重症

1、囊狀纖維化症
2、亨丁頓氏舞蹈症
3、脊髓小腦退化性動作協調障礙
4、脊髓性肌肉萎縮症
5、肌萎縮性側索硬化症(ALS)
6、多發性系統萎縮症

7、裘馨氏肌肉失養症
8、肢帶型肌失養症
9、Nemaline線狀肌肉病變
10、原發性肺動脈高壓
11、遺傳性表皮分解性水泡症
12、先天性多發性關節攣縮症



維持生命治療







維持生命治療≠維生醫療

• 病主法的維持生命治療：任何有可能延長生命的必要醫療措施
→ 可能為有效醫療

• 安寧條例的維生醫療：延長瀕死過程，無治癒效果之醫療
→ 屬無效醫療

• 因維持生命治療可能為有效醫療，故未得本人許可，不可他人代
為決定。(病人自主的核心精神)

• 這也是斷食X終最大倫理議題所在，慎思慎思!!



知情、選擇、決定與同意
• 病人對於病情、醫療選項及各選項之可能成效與風險預後，有知
情之權利。對於醫師提供之醫療選項有選擇與決定之權利。

• 醫療機構或醫師應以其所判斷之適當時機及方式，將病人之病情、
治療方針、處置、用藥、預後情形及可能之不良反應等相關事項
告知本人。病人未明示反對時，亦得告知其關係人。

• 所稱同意，應以病人同意為原則，病人未明示反對時，亦得以關
係人同意為之。



感謝孫效智教授提供 *Icons are designed by Freepik from www.flaticon.com*

病主法-如何取得善終入場券

具完全行為
能力者

簽署預立醫療
決定(AD)

預立醫療照護
諮商(ACP)

具心智/
意識能力者

特定臨床條件

接受/拒絕
何種治療

核章

見證人/公證

註記健保卡

執行預立醫療
決定(AD)

年滿20歲或未成
年已婚

32

掃描上傳

2位專科醫師確診

2次緩和醫療照會

符合五款臨床條件之一



ACP 與 AD



AD的
啟動
與執
行



實際執行面的考量

• 疾病的樣貌：癌症、非癌症

• 病人當下的意識能力

• 家屬的態度

• 醫師的經驗

• 簽署費用的問題



真實案例分享



啟動AD之案例分享

第一例



故事的開始…

• 就在一年前的四月天，一個星期五下午

• 83歲的王奶奶和她的女兒一同來到預立
醫療諮商(ACP)門診

• 病人早在2017就已簽屬DNR意願書



諮商過程

• 奶奶有高血壓、糖尿病、重聽等慢性病，過程中偶會離題，仍能
清楚表達生活中的經歷與不適，協助聚焦詢問下，意願人能清楚
表達醫療決策選項，如果以後生了嚴重的病，她不想要很痛苦地
活著。在充分的溝通後，最後和女兒一起完成諮商。

• 由於仍缺一位見證人，故將AD帶回，等完成見證人簽署後，由家
屬將AD正本交回社工部。



就這樣過了幾個月

• 奶奶在家突然意識改變，有解黑便、血便的現象

• 送到成大急診

• 經醫師診斷，是子宮內膜癌(MMMT，最惡性的一種)，已經有腹膜
轉移，而且往下侵犯陰道及直腸

• 考慮到患者的年紀、體力及意願，醫師建議他先做局部的放射治
療以控制出血

• 手術或是化學治療皆不適合進行



經過一個月的放療

• 雖然出血有改善，病人卻更虛弱

• 幾乎無法進食。意識也越來越差，
於是，又被家屬帶來急診

• 一系列的檢查發現：有電解質異常、泌尿道感染

• 於是，急診醫師建議放置鼻胃管，施打點滴，抗生素

• 女兒卻說：我媽媽當初有簽屬AD，她甚麼管子、點滴都不要，你
們不可以幫她放鼻胃管…



到了一般病房

• 家屬還是堅持不放鼻胃管

• 醫師束手無策，甚至說他如果甚麼都不要，乾脆出院(AAD)好了

• 更慘的是，奶奶的長子竟然在這個時候，跳出來說他不認帳

• 他說：他不知道奶奶甚麼時候去簽了這張AD，這麼重要的事情，竟然
都沒有人跟他說，他身為長子，覺得無法接受

• 他懷疑是他妹妹哄騙奶奶去簽的，要求要調閱錄影帶，並揚言提告

• 原團隊只好照會安寧團隊協助



• 家庭重要關鍵事件:案夫2018年3月撤除維生醫療，子女各持己見，病

人帶領子女簽署案夫撤除文件；病人ACP諮商案小女兒表示沒意見，未參
與諮商；案長女與次女希尊重病人決定，依心願走完最後一程

• 家庭動態變化:案子女情感連結不佳；案媳不跟病人互動；案長女畏懼

案長子(已啟動家暴社工關懷) 43

93歲

(2018.4.1去世)

61歲

83歲

60歲

法律

59歲

保險員 環
保
局



第一次家庭會議

• 會前會：醫療團隊先凝聚共識，雖有DNR，但是，因牽涉終止維
持生命治療，點滴等問題，仍以啟動病主法為優先

• 參與人員：
• 案長子、二女兒

• 原團隊醫師、主護

• 安寧團隊醫師、共照護理師

• 社工師、社工部主任、法制室人員

• 醫學生
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案子的疑問 計畫與處置

• 詢問病情
→ 9/18「為什麼不插鼻胃管? 」、「清醒的機率有多高? 」

→9/22「為什麼不打點滴? 」、「我媽媽病情怎樣? 」、「醫生怎麼解釋?」

→9/24詢問病人「為什麼一直沒講話，沒進步? 」、「為什麼意識好像好一
點，但沒辦法講話?」、「現在病況怎麼樣?」、「治療那麼久，意識
會如何?」、「下一步，還是這樣住安寧?尊重專業」

→9/25家庭會議(1)分享錯愕，詢問插管可行性，「如果插管後媽媽會不會比
較好，許醫師你是專業，依你的專業判定」；(2)分享不滿:「我覺得媽媽
哪時後的病情不好，會不會藉由引導所以就簽了，簽署這份文件的過程
是不是有讓病人瞭解，應該要跟家人說明」

→9/29,詢問為何沒有給病人任何點滴及進食，擔心病人會有飢餓感

• 家庭會議解惑

• 評估案子需求

• 擬定照護計畫

• 同理對病人不捨，引
導看病人目前生理之
變化,並分析給予點滴
的利弊，教導臨終症
狀及處置
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案長女的問題 計畫與處置

• 面對病人一輩子辛苦，女兒準備好要跟病人說再見，需要被協助
→病人拒食2個月不張嘴，案長女努力餵食「吃一口就好」，否則病人早就走了。此次因為病人口不

開才送醫

→面對臨終前病人、家人痛苦，希望病人不拖太久，壽終正寢

→ 「因為病人自主權利法，其他人不重要」

→病人一輩子非常辛苦，希望病人不延長受苦。擔心DNR會因為醫院尊重其他家屬而效力不彰，所
以在意AD。沒辦法接受侵入性治療(不想打白蛋白，因為沒有幫助)

→希望不延長受苦，詢問縮短受苦的方式

• 提到案長子會恐慌，有如驚弓之鳥
→案子女4人共持房子，不願意獨裁者、暴君的案長子獨得財產。因為不敬的人，沒有面對所有的苦，

不想讓他遂其所願，反而是要幫妹妹們著想下輩子

→9/25「我覺得我一直以來面對很大的難題，包括很多很多的問題及大哥的不諒解」不便表達意見

• 建立關係

• 傾聽對母親不
捨的生命歷程

• 舒適護理

• 善終準備

• 家庭陪伴與
協助
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案次女已收集資料及照護需要 計畫與處置

• 希依母親心願，不被儀器綁架，走完最後一程

→面對病人AD，因為病情不可挽回，插管回不去反而是二
度傷害

→面對案長子「不聞不問」、案小女兒「不會想」，很多
事沒參與病人照顧，不知道照顧和被照顧感受

• 建立關係

• 傾聽對母親不捨的
生命歷程

• 肯定放下工作照顧
病人，陪伴最後一
程

• 舒適護理

• 善終準備



第一次家庭會議

• 先同理家屬的不捨及憤怒

• 解釋病主法的簽署過程及討論的醫療決策內容

• 解釋目前的疾病狀態已經符合末期疾病

• 未來的照護目標及撤除維持生命治療的時機

• 圓的藝術，三平安



轉入安寧病房

• 先維持點滴以及抗生素使用

• 過幾天後，因為奶奶的靜脈留置針非常難打，已經都打不上了

• 就跟家屬討論把點滴都停掉，先觀察看看奶奶有沒有出現任何不舒服
的現象

• 維持止痛藥物的皮下注射

• 維持每日的身體清潔，口腔清潔，翻身擺位

• 家屬幫奶奶念佛，讓奶奶心靈平靜

• 經過十七天的照顧，在安寧病房安然長逝，乾乾淨淨，沒有任何管路



重點提醒

• 想要善終，自己也必須盡點力

• 自己的家人自己打點最好

• DNR，AD都要簽，保護傘面積最大

• 醫生會依據疾病當下的狀況作出最好的選擇



未簽署AD，卻發生意外

第二例



令人哀傷的場景

• 85歲林伯伯，平常身體硬朗，只有輕微高血壓，長期服藥追蹤

• 突然，爬樓梯踩不穩，跌下來，撞到頭，失去意識

• 送急診後，發現是腦中風

• 緊急做了取栓術，還是產生腦水腫，影響呼吸，因此插了氣管內
管，住在加護病房

• 經過十四天的搶救，依然沒有清醒



兩難的決定

• 醫師說：未來清醒的機率不大，很可能就是維持這樣

• 要長期照護的話，要做氣切

• 考慮直接拔掉氣管內管，順其自然，家屬簽DNR同意書



這時候……

• 家屬泣訴：爸爸以前是個很愛到處遊玩的人，很活骨，他不想要
這樣躺在床上受折磨

• 他以前有說過，甚麼管子都不要插。醫師阿，我們可不可以把鼻
胃管也拿掉？這樣他可以早點解脫！





重點提醒

• 病主法可以拒絕的醫療較廣，所以，一定要本人書面同意才能執
行，他人無法代為行使。

• DNR 拒絕無效醫療，可以由親屬代為決定。(但是不包含點滴營
養…)

• 避免落入兩難的困境，在意識清楚的時候就要完成AD簽署



未啟動AD之案例分享

第三例



2020/12/10 一般門診時間

• CKD個管師帶一位病人到我診間

• 病人60歲，他的女兒在後面

• CKD stage V, Cr: 11.3 

• 拒絕接受血液透析

• 想了解緩和醫療



病人基本資料

• 病史：三高，曾有中風但無後遺症，其他器官功能皆好

• 慢性腎病(CKD)在本院追蹤多年，有在吃科學中藥

• 2020/09開始，因腎功能持續惡化，開始討論洗腎議題，病人顯
得猶豫

• 2020/10，再度詢問病人，仍拒絕洗腎，表示不怕死亡，怕痛苦
折磨。女兒也了解，無奈但是支持父親的決定

• 2020/12轉至安寧門診評估



安寧門診

• 了解病人的擔心，因為看過一些親朋好友洗腎很受苦的樣子，不
想變那樣

• 他覺得人生很滿足了

• 目前沒甚麼不適症狀，同意簽署DNR，先維持腎臟科門診追蹤

• 建議去做ACP，並簽署AD，以得到最大的善終保障

• 病人同意，於2021/03完成ACP和AD簽署



直到有一天

• 2021/04/19
• 左眼視力模糊一周(視野中間一團黑霧)，雙下肢水腫 3+

• Cr:23, BUN:165, K: 5.2, ABG: pH: 7.23

• BP: 205/105 mmHg -> 高血壓危象

• 眼科會診：因惡性高血壓產生之視網膜出血

• 腎臟科會診：建議緊急洗腎



急診與住院後的處置

• 和病人溝通之後，同意進行緊急血液透析，以緩解尿毒症狀

• 因同意洗腎，醫療團隊並未進行AD啟動流程

• 第一次透析有發生一次嘔吐

• 後續洗腎過程尚稱平順，之後接受AV shunt手術，並規則洗腎

• 兩週後出院，至今仍持續規則透析中



重點提醒

• 簽了AD，DNR並非甚麼治療都不做

• 當下自己的意識清楚的話，也都能再變更

• 當面臨死亡的威脅，是否還能真正的豁達？



解決簽署量能不足的阻礙
健保擴大給付ACP



本院收費表準

66

個人

院內
校內

團體

諮商費為3,000元/人/60分鐘
(如為低收或中低收則另有優免)

諮商費1,500元/人/90~120分鐘

諮商費為1,500元/人/60分鐘
教職員、職眷(配偶、父母、子女)、
志工、學生

門診掛號費150元
就醫證明費30元



開放健保給付標準 (113/ 07 ~)

符合下列任一適應症，且具完全行為能力之住院病人，ACP納
入健保給付。

• 65歲以上重大傷病且罹患安寧收案所列的疾病。

• 輕度失智症(臨床失智評估量表CDR 0.5至1分)。

• 病人自主權利法第14條第1項第5款公告病名。

• 居家醫療照護整合計畫收案對象。



再度新增健保給付 (114/ 05~)

• 65歲以上重大傷病病人 (不再限制須符合安寧收案之病人)

• 符合安寧療護收案條件者 (不限65歲以上)

• 全民健康保險家庭醫師整合性照護計畫或全民健康保險地區醫院
全人全社區照護計畫之65歲以上多重慢性病病人

• 由住院擴大至醫院門診與基層診所服務





結語
• 安寧療護是全方位的解決各種問題，不是放棄治療

• DNR 和AD 都要簽，才有更全面的保障

• ACP 不只談甚麼不要做，更要談還可以做甚麼

• 做最壞的打算，懷最好的希望

• 重點是：要好好活著

• 感謝病人的大愛，願意讓我們學習照顧，才有能力照顧更多病人


