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摘要 

    歷史上，器官捐贈移植的發展是從心死後捐贈，其後才有腦死後捐

贈，近年來因各國器官供給與需求差距日益擴大，許多國家已經重啟

心死後捐贈流程。心死後捐贈在 2014 年之台匇市長選舉中成為焦點，

然而，許多對心死後捐贈的批評並非為了理性討論與相互對話，也可 

能傷害社會大眾對器官移植的信任。本文的目標在於開啟理性對話，

以重建社會信任。 

本論文之內容在於： 

第一、 釐清何謂心死後捐贈。從歷史、供需、各國制度的角度看探討

台灣施行心死後捐贈的必要性。 

第二、 從社會對話的角度，討論如何落實民眾之器官捐贈意願徵詢與

註記。 

第三、 從病人自主的角度，建議應該增加器官捐贈意願之選項徵詢，

例如是否接受心死後捐贈、願意捐贈的器官種類、是否接受改善器官

品質之死亡前介入措施。 

第四、 探討心死後捐贈曾有過的倫理爭議，包括死亡判定、利益衝突

的迴避、死亡前及死亡後介入措施。 

第五、 探討心死後捐贈是否如何符合台灣現行法律，並比較英、美法

律對死亡之定義，以釐清概念。 

    最後，本文認為心死後捐贈需完善之法規與倫理規範，現在的台

灣，已經具備這樣的可能性。然而，在執行上應循序漸進，確保器官

捐贈能更公開透明，在尊重病人自主的前提下，用更多的對話重建社 

會信任。 

 

關鍵詞：器官捐贈；心死後捐贈；腦死後捐贈；倫理；法律；人體器

官移植條例。 
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Abstract 

Historically, the development of organ donation began with donation after circulatory 

death (DCD), followed by donation after brain death (DBD). Many countries 

reestablished DCD protocol due to the increasing gap between vital organs demand and 

supply in recent years. DCD became a focus of debates in the 2014 Taipei City mayor 

election. However, many criticisms of DCD were not intended for rational discussion 

and dialogue and have hurt the trust for organ donation in the society. The goals of this 

thesis are to invite a rational dialogue and repair the damaged social trust.   

The thesis emphasizes the following: 

First, to clarify the definition and content of DCD. The necessity to apply DCD in 

Taiwan was explored, considering history, supply and demand, and global trends. 

Second, to facilitate mutual dialogue in the society, the methods to implement inquiry 

and registry of the willingness for organ donation in the general public were discussed. 

  Third, to fulfill the principle of respect for autonomy, additional options in the organ 

donation registration form were suggested. For example, would the patient accept death 

determination based on circulatory death criteria, kinds of organ the patient wish to 

donate, and would the patient accept interventions intended to improve organ quality in 

end-of-life care.  

Fourth, to explore the ethical issues arising from DCD, including the determination of 

death, how to avoid conflict of interests, and antemortem and postmortem interventions.   

Fifth, to explore if the practice of DCD is legal under current Taiwanese laws. 

Relevant U.K. and U.S.A. laws were compared to clarify the concepts.    

Finally, I argue that the implementation of DCD needs comprehensive laws and 

ethical norms, and Taiwanese society already possesses such potential for the 

introduction and practice of DCD now. We should make sure, however, that DCD be 
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established on an open and transparent basis and performed in a stepwise and orderly 

way. Under the premise of respect for autonomy, further mutual dialogue is needed to 

rebuild social trust. 

 

Key words: organ donation；donation after circulatory death；donation after 

brain death；ethics；law；Human Organ Transplant Act. 
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第一章 緒論 

第一節 研究背景及動機---因選舉挑起之關於心死後捐贈爭議 

在 2014 年的台北市長選舉，候選人柯文哲因過往以葉克膜來協助器官移植 

手術之技術，於選戰中遭對方陣營攻擊。形成選戰攻防焦點的是題為「於心死後

捐贈者使用葉克膜以支持腹部器官」(Extracorporeal membrane oxygenation support 

of donor abdominal organs in non-heart-beating donors)之一篇論文[1]，該論文於 2000

年發表於名為臨床移植(Clinical transplantation)之國際醫學期刊上，內容是描述柯

文哲醫師及其他團隊成員如何將葉克膜之技術應用於捐贈器官之病人，在病人心

跳停止後，心臟外科團隊在十分鐘內在捐贈者身上裝置葉克膜體外循環給氧儀器，

藉由葉克膜之輔助，減少待捐贈者在等待檢察官做正式核可確認死亡及開始進行

器官捐贈等種種等待時間中，因為器官缺氧對器官所造成的傷害。該文的結論為：

相較於其他輔助方法，葉克膜之輔助確實讓這四位捐贈者的腎臟所受的缺氧傷害

降低，在移植手術後能更快發揮功能。根據柯文哲醫師另一篇發表在澄清醫護管

理雜誌的另一篇論文，「無心跳者器官捐贈的法律倫理問題」，從 1998 年至 2006

年間，在台大醫院，有 26 名器官捐贈者，在心跳停止後使用葉克膜體外循環給氧

技術，以減少器官缺氧傷害、提高器官移植手術的成功率。 

    當時批評者的質疑主要在於：以心臟停止病人做器官捐贈可能違法、柯文哲

醫師於論文中所提之輔助藥物可能造成捐贈者提早死亡等等。質疑者包括廖國棟

立委、身兼立委與醫師身份之蘇清泉、及蘇清泉立委曾徵詢過之高資敏、魏崢等

醫師。但也有許多醫界人士對此醫療行為提出澄清、說明，如陳益祥、李伯皇、

李伯璋、簡吉聰、林芳郁、葉金川、施景中、蔡宏斌等多位醫師，及身兼醫師與

台南市長的賴清德。 

    如前衛生署長葉金川所言，本爭議短時間不會有答案，選後也不會再有人關

心，台北市長選舉已塵埃落定，但選舉過後，關於心死後捐贈相關之討論，的確
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急速降溫。如同其他國際社會，在台灣，因腎臟衰竭而接受透析治療的病人、因

肝臟、心臟、肺臟等器官衰竭而苦等器官，甚至等不到器官即與世長辭的病人，

遠多於捐贈器官人數。供需之間實有嚴重失衡。少數國人甚至因國內之器官不足，

而至境外進行器官移植，但衍生之器官仲介、器官買賣、使用死刑犯器官、非法

取得器官等種種倫理議題，以及境外移植品質良莠不齊等問題，往往導致無助而

遠走他國之國人花了大錢又傷身等令人遺憾的結果。 

    事實上，筆者並不完全同意本爭議在短時間不會有答案，因為在許多歐美國

家，對於心死後捐贈，也許剛起步時期，對於適用的病人、流程上如何兼顧保護

捐贈者及保全器官功能、如何維繫社會大眾對器官捐贈的信任等議題有過爭議與

討論，但近年來早已形成許多國家級共識及臨床指引。所以對於台灣社會的問題，

問題不在於該不該接受心死後捐贈以擴大器官捐贈的來源，因為在整個國際社會

都在尋求控制、打擊跨國的器官移植，特別是來源不明的器官之情形下，我們沒

有太多選擇。聖經上說愛鄰如己、佛家也曰因果業報，良善的台灣人怎能彼此不

互相幫忙，以致於病人們必須到器官供給相對更匱乏的對岸大國或其他國家花錢

買器官？如何讓台灣本土的器官捐贈，透過教育、勸募、宣導、增加不同的捐贈

方式等，逐漸消弭供需之間巨大的鴻溝，讓器官衰竭的病人有機會存活，並享有

較好的生活品質，會是台灣社會的挑戰與願景。 

    所以本論文嘗試達到三項目標： 

第一、客觀的引介知識，透過科學性的說明，介紹什麼是心死後捐贈？國際的作

法為何？所謂用葉克膜來輔助器官捐贈，究竟是怎麼一回事？ 

第二、釐清爭議，藉由對我國法律之解析，釐清心死後捐贈是否違背我國法律。

以及探討西方社會在成熟運作心死後捐贈的經驗中，對心死後捐贈提出過

哪些可能的倫理爭議，如何預防及解決。 

第三、提出可能的方向，心死後捐贈如何套入台灣現行的倫理及法律架構？可以

如何運作，本論文嘗試提出一些建議。另外，根據現行的人體器官移植條
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例，如何落實，以擴大器官捐贈的基礎，本論文也會提出一點思考。 

    台灣社會能不能、需不需要心死後捐贈？未來的方向要怎麼走，如何修補被

撕裂的社會信任，讓器官捐贈更透明化、制度化？讓台灣成為以愛相濡以沫的高

度文明社會，本論文期待能提出建設性的一些答案。 
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第二節 章節編排 

    在第二章的主軸將會探討什麼是心死後捐贈，並回答為什麼台灣社會需要推

動心死後捐贈。最後也會探討除了心死後捐贈外，還有什麼方式可以增加器官捐

贈的來源？ 

第一節， 本節會先將器官捐贈相關的專業名詞釋義做一整理。 

第二節， 本節會介紹器官捐贈的歷史，是如何從心死後捐贈，轉變為腦死後捐贈

為主。為什麼近年來在許多國家又重啟了心死後捐贈的流程。 

第三節， 本節會介紹心死後器官捐贈學術上的分類，腦死後捐贈及心死後捐贈在

各個國家施行的現況。 

第四節， 本節會呈現台灣器官短缺的現況，並討論心死後捐贈之必要性。 

第五節， 除了心死後捐贈之外，還有沒有其他可能的方向，可以增加器官供給，

以促進公眾利益，會在這一節做充分討論。 

 

    在第三章，本文將會對於心死後捐贈之倫理與法律議題，做深入探討。 

第一節， 器官捐贈的障礙，除了一般民眾對身體的看法等文化議題外，一般醫護

人員的價值判斷：「擔心器官摘取與移植的過程會傷害病人」，也是重要

的阻力。本文將建構新的理論，對於有意願捐贈器官的病人，醫護人員

在考量其最佳利益時，不只應考量其作為一個病人之利益與風險，也應

認知到病人希望成為一個捐贈者的心願，從更寬廣的角度思考何謂其最

佳利益。 

第二節， 本節將探討「死亡」之科學、倫理與法律面向，希望能釐清關於「心死

後捐贈的病人究竟是否真的死了？」的困惑。對於心死後捐贈的倫理基

礎，以及心死後捐贈是否符合我國法律的規範，也會在本節做討論。 

第三節， 針對控制下心死後捐贈，也就是撤除維生醫療，待呼吸心跳停止完成死

亡判定後進行器官捐贈。這樣的作法是否有倫理及法律上的爭議？本節
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將探究撤除維生醫療相關的法律，以及從撤除維生醫療到心死後捐贈，

倫理上要如何避開爭議。 

第四節， 由於心死後捐贈之捐贈者，是在呼吸心跳均停止並判定死亡後才能開始

進行器官摘取，相較於腦死後捐贈，心死後捐贈之先天條件的確比較不

利。醫學上有些作法，是在病人判定死亡後，給予藥物、侵入式介入、

葉克膜等輔助器官移植的方式，可以彌補心死後捐贈先天上的不足而有

助於增加可捐贈器官數及改善受贈者預後。但是這些死亡後介入措施，

是不是可能會違法？會不會侵犯到一些倫理原則？將在本節做討論。 

第五節， 為了進一步增加可捐贈器官數及改善受贈者預後，許多國家之心死後捐

贈流程，甚至在病人死亡前就開始藥物、侵入式介入、葉克膜等死亡前

介入措施，在我國法律如何規範這些行為？實務上有哪些細節需要考量，

方符合倫理原則？本節將做適當討論與釐清。 

    在第四章，在台灣社會，如何透過以上對倫理、法律原則的釐清，透過社會

的討論，讓人們的器官捐贈意願能夠更清楚表達，以及建立基礎更廣的器官捐贈

制度，是本文的核心關注。我希望能以最簡潔的語言，總結從各國制度的理解，

經過倫理的辯證，並依據我國的法律，簡潔的呈現對未來制度的建議。  
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第二章 心死後捐贈之意義及推動之理由 

第一節 名詞釋義 

活體器官捐贈者(Living donor)：健康的人捐贈身上的器官，例如部分的肝臟、一顆

腎臟。  

屍體器官捐贈者(Cadaveric donor)：死亡病人捐贈身上的器官。對於死亡的判定，

又分為心臟循環停止死亡判定及腦死死亡判定。 

 

死後捐贈原則(Dead Donor Rule, DDR)：是一個關於器官捐贈的倫理學原則，意指

會影響生死的重要器官捐贈，捐贈者必須是已經死亡的病人。當器官之捐贈與移

植能嚴謹的根據死後捐贈原則來進行時，能避免器官移植等同安樂死的疑慮[2]。

一般認為死後捐贈原則，是維繫社會大眾對器官捐贈制度的信任之重要倫理原則[3, 

4]。但也有一些學者對於死後捐贈原則有一些挑戰[5-8]。 

腦死後捐贈(Donation after brain death, DBD)：指經過腦死判定後，開始進行器官摘

取之捐贈流程。 

心死後捐贈(Donation after circulatory death, DCD)：指在以心臟停止跳動導致循環

停止，據以判定死亡後，開始進行器官摘取之捐贈流程。舊稱為無心跳捐贈者

(Non-heart-beating donor, NHBD)，但舊稱未明確指出病人是判定死亡後才做器官捐

贈，其後許多文獻以 Donation after cardiac death 稱之，意涵為以心臟停止跳動方式

判定死亡後，方進行器官捐贈。美國國家科學院(Institute of Medicine, IOM)則定義

為 Donation after circulatory death，含意為病人是在循環停止後，最終造成腦部不

可逆的損壞而死亡。Donation after cardiac death 與 donation after circulatory death 的

學術意義在於：circulatory death 僅客觀表述血液循環在捐贈者身上停止了，從而

導致腦部不可逆的傷害而確認了捐贈者的死亡，但捐贈者的「心臟」這個器官並

沒有死亡，因此避免了判定 cardiac death 後，捐贈者心臟在受贈者身上重新跳動之
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邏輯矛盾。本文採美國國家科學院(IOM)定義，理由為以 Donation after circulatory 

death 能客觀表述循環停止導致接續的腦部傷害，在器官移植捐贈的意涵也最寬廣。

唯中文翻譯上以循環死稱之，恐一般民眾不易了解，故仍以心死後捐贈作為翻譯。 

維生醫療(Life-sustaining therapy)：指維持生命之治療，例如人工呼吸器、血液透

析、升壓劑等能夠維持生命徵象的治療，但維生醫療本身無法治癒疾病。 

不予(withhold)：指針對病人之治療，例如心肺復甦術、維生醫療，達成不嘗試給

予之決定。 

撤除(withdraw)：指對於病人之治療，例如心肺復甦術、維生醫療，在已經給予一

段時間之後，達成終止治療之決定。 

控制下心死後捐贈(controlled donation after circulatory death, cDCD)：指在死亡可以

預期，但尚未發生時，開始考量進行器官捐贈。通常發生在加護病房、呼吸照顧

中心，已經達到共識決定撤除維生醫療的末期病人。要進行控制下心死後捐贈，

病人要能夠同時符合以下四項條件：疾病或傷害已經無法回復、依賴維生醫療、

達成撤除維生醫療之決定、預期撤除維生醫療後死亡將很快發生。 

 

非控制下心死後捐贈(uncontrolled donation after circulatory death, uDCD)：指在不預

期的心跳停止後，才開始考量進行器官捐贈。常見情境可以在急診、病房及加護

病房發生，病人經歷一段時間的心跳及循環功能停止，且達成終止或不給予心肺

復甦術之共識。 

 

溫暖缺血時間(warm ischemia time)：器官從血液供應開始減少或停止，到被注入器

官冷卻保存液而降溫，中間所經歷的時間。對腦死器官捐贈者而言，因捐贈器官

被冷卻降溫到心跳停止的時間非常短，因此溫暖缺血時間很短。對心死後捐贈者

而言，溫暖缺血時間可能包括了 1)停止維生醫療，器官開始因休克而缺血的時間(通

常定義為收縮壓小於 50~55 毫米汞柱) 2)心臟與血液循環停止後之不接觸期(no 



doi:10.6342/NTU201602624

8 
 

touch period) 3)確認捐贈者死亡後，置放導管到完成輸入器官冷卻保存液的時間。 

冷卻缺血時間(cold ischemia time)：器官從給予冷卻保存液降溫開始，到移植完成

器官重新獲得血液供給為止，中間所經歷的時間。 

不接觸期(no touch period)：又稱 stand-off period 或 hand-off period。其意涵為在捐

贈者的呼吸、心跳停止後，需經過一段觀察期，這期間應避免任何可能給予大腦

灌流(cerebral perfusion)的醫療措施。一方面是確定捐贈者的呼吸、心跳沒有自行恢

復。另一方面是確保病人的腦部也因缺乏血流及氧氣供應而產生不可逆的死亡。

不接觸期的倫理意義是藉由讓循環停止後之腦部死亡自然發生，以尊重死後捐贈

原則(Dead donor rule, DDR)，避免捐贈者受到傷害。 
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第二節 器官捐贈之歷史源流 

    很多人可能不知道，醫學史上第一例由 Christiaan Barnard 醫師施行的心臟移植，

其心臟就是從心臟停止的病人取得的。而最早期的許多腎臟移植作業流程，也是

來自於心臟停止的病人。當年這些走心臟停止判定死亡後捐贈的病人，許多都有

不可逆的腦部傷害。其中部分病人，如果走今日的腦死判定標準，也可能達到此

標準。當年最早進行器官捐贈的病人，事實上就是心死後捐贈流程。 

    腦死後捐贈開始蓬勃發展，關鍵在 1968 年，美國哈佛醫學院之專案委員會(Ad 

Hoc committee, Harvard medical school)的報告[9]，對於腦死做了明確的界定。這是

一份對各國之法律影響深遠的報告。因為傳統上醫界對於死亡的認定是以心臟、

循環功能的停止作為判斷依據。而該份報告產生了所謂的腦死說。在那幾年之間，

有越來越多的移植中心，嘗試以腦死的病人作為捐贈者，進行器官移植。醫學界

發現，由於腦死的病人，其血液循環相對穩定，並不像心臟停止的病人，曾經歷

休克、心臟停止的過程。由於腦死後捐贈大大縮短了溫暖缺血時間(warm ischemia 

time)，從而改善了器官品質及受贈者(recipient)之預後。當一篇篇關於腦死後捐贈

之正面結果的醫學論文發表之後，腦死後捐贈之流程漸漸被標準化。在 1970 年代

的中後期，許多國家陸續制訂了關於腦死判定之相關法律，我國也追隨時代潮流，

於 1987 年，制訂了人體器官移植條例，在 2004 年，腦死判定準則也制訂出來。

自七零年代以降，在大多數國家，心、肺、肝、腎等器官的捐贈移植，成為以腦

死後捐贈為主。但是心死後捐贈在那個年代中，完全消失了嗎？答案是並沒有，

像是在荷蘭、日本、西班牙、法國，心死後捐贈一直持續進行著，英國、美國的

一些移植中心，也還是實施著心死後捐贈。甚至在台灣，我們有許多癌症病人想

遺愛人間，但礙於癌症緣故，無法捐贈心、肺、肝、腎等器官，而這些病人大愛

捐贈眼角膜，就是在心臟停止後進行捐贈的。 

    值得一提的，是日本的器官移植史。在 1968 年，札幌醫學大學的和田醫師(Dr. 

Wada)完成了日本第一例心臟移植，然而他又是執刀醫師，又身兼腦死判定及分配
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器官的角色，在當時引起軒然大波，也造成日本社會各界對腦死判定的不信任[10]。

之後長達三十幾年的時間，日本的器官移植案例，都是心死後捐贈，日本只承認

心臟停止才代表人的死亡，日本也成為全球少數不承認腦死就代表死亡的國家[11, 

12]。一直到 1997 年，腦死後捐贈才透過修法成為第二個合法的器官捐贈選項。 

    近年來，隨著科技的進展，有更多病人可以用高科技醫療暫時維持生命，等

待器官的移植(例如腎衰竭病人施行血液或腹膜透析、等待獲得腎臟移植的機會，

心衰竭病人使用心臟節律器、體內電擊器、心室輔助器、葉克膜等、等待獲得心

臟移植的機會)。同時隨著營養、公共衛生之改善，人們的平均壽命延長。凡此種

種，都增加了等待移植病人的名單。幾乎在全球每一個社會，等待移植的病人，

都遠多於每年器官捐贈的人數，供需之間，有極大的不平衡。歐美醫學界，看著

這麼多病人，因為苦等不到器官捐贈而死去，亟思增加器官供給之方法。這些方

法包括： 

(1) 開發人工器官 

(2) 使用動物器官 

(3) 發展活體器官捐贈(living donor transplantation)流程 

(4) 改變捐贈制度，將死亡病人之器官視為社會公共財  

(5) 發展商業化之器官捐贈 

(6) 跨國之器官捐贈 

(7) 重啟心死後捐贈流程 

然而，即使科技之進展，人工及動物器官之發展與應用，還是有許多困難及 

障礙。商業化的器官買賣、甚至跨國的商業性器官販運、買賣，更是嚴重挑戰人

類社會之道德界線。在 2008 年，全世界器官移植的專家於土耳其伊斯坦堡共同發

表宣言，針對器官販賣運送及器官移植旅遊(Organ trafficking and transplant tourism)

做出澄清與界定[13]，在伊斯坦堡宣言(Declaration of Istanbul)之後，包括我國在內，

全世界有超過一百個國家修正其法律，限制商業性的器官買賣、仲介及器官移植
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旅遊之行為[14, 15]。將死亡病人之器官視為社會公共財的概念，則是將器官捐贈

從預立同意捐贈(opt-in donation)，亦即除了自願捐贈者外，其餘不進行器官捐贈，

改為推定同意捐贈(opt-out donation)，亦即將所有死亡病人，均視為潛在捐贈者，

除非病人預立醫囑或家屬明確拒絕。但是我們可以看到，採行推定同意捐贈制度

的國家，例如西班牙、葡萄牙、奧地利、法國、比利時、波蘭，均有較高的器官

捐贈比率。然而，將死亡病人均視為潛在捐贈者的概念，對於全屍概念仍是重要

文化價值的社會，是否能套用這樣的模式，也還有許多的困難。 

    於是，重啟心死後捐贈流程，成為了很多社會增加器官供給的選項之一。因

為要符合腦死，機會很低。反倒有不少病人，因為頭部外傷、腦出血、梗塞性中

風、缺氧性腦病變等原因，導致嚴重腦傷。其腦傷已經嚴重到再也無法清醒且必

須依賴呼吸器、升壓劑等維生醫療才能維持生命徵象，但卻未達到腦死判定標準，

而無法進行器官捐贈。同時，隨著器官保存科技的進步，近年的心死後捐贈，其

器官品質及受贈者預後，都越來越接近腦死後捐贈。在越來越多的移植中心重啟

心死後捐贈，也有越來越多的科學論文發表之後，心死後捐贈流程重新回到了主

流醫學界的視野。例如加拿大在 1968 年停止了心死後捐贈、全面改用腦死後捐贈

流程，但於 2005 年重啟了心死後捐贈流程。雖然，在重啟心死後捐贈流程的歐美

社會，剛開始同樣經歷過種種倫理、法律、制度上的爭議與論辯，但從歷史進程

看來，在 1997 年春天，美國衛生與人群服務部(Department of Health and Human 

Services)有鑑於可供移植的器官之缺乏，已經造成器官衰竭病人的重大健康危害，

因此委託美國醫學研究所(Institute of Medicine, IOM)開始進行心死後捐贈之研究，

並於 1997 年出版心死後捐贈之醫療與倫理守則[16]，又於 2000 年制訂了心死後捐

贈之臨床指引[17]。其後，包括英國[18-20]、澳洲[21]、加拿大[22]，也紛紛制訂

了心死後捐贈之國家級指引。因此，我們可以歸結，在先進國家紛紛回應器官的

供需嚴重失衡，重新正視、制訂心死後捐贈之規範時，我國也到了可以擬定的時

機。 
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第三節 心死後器官捐贈之正式分類及各國制度整理 

  在 1995 年，一場於荷蘭馬斯垂克(Maastricht)舉行的國際醫學會議裡，Gauke 

Kootstra 總結自己多年從心死後器官捐贈者進行腎臟移植的經驗與研究，倡議對

心死後器官捐贈者，提出新的一種分類方式，由於是在馬斯垂克提出，日後這種

分類系統就被稱為馬斯垂克分類(Maastricht category)[23]。此分類方式將心死後器

官捐贈的潛在捐贈者分為四類： 

第一類(category 1)：到院時心跳停止(Dead on arrival) 

第二類(category 2)：施行心肺復甦術失敗(Unsuccessful resuscitation) 

第三類(category 3)：等待心跳停止 (Awaiting cardiac arrest) 

第四類(category 4)：腦死合併心跳停止 (Cardiac arrest in a brain dead donor) 

  這四類當中，一般學界將第一、二類歸為非控制下心死後捐贈，因為心跳停止

是在非預期的情況下發生。第三類被歸為控制下心死後捐贈，因為心臟停止的時

間通常在撤除維生醫療之後發生，捐贈者的心跳停止是可以預期的。第四類比較

難確切定義，其既可歸屬於腦死後捐贈，也可以視該腦死病人之心臟停止是非預

期性突然發生或預期性的發生而分屬於非控制下或控制下心死後捐贈。 

 

    在我們釐清控制下及非控制下腦死後捐贈的差異後，我們可以透過整理、比

較，發現在不同國家，基於不同的文化、傳統，以及器官移植的發展背景，制度

有很大的多元性。茲整理如下[21, 22, 24]： 

允許心死後捐贈之國家：美國、英國、比利時、荷蘭、奧地利、義大利、瑞士、

日本、加拿大、澳洲、西班牙、法國 

只允許腦死後捐贈的國家：德國、匈牙利、愛爾蘭、波蘭 
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第四節  台灣施行心死後捐贈之必要性 

    根據衛生福利部公布之 2014 年十大死因統計，癌症仍然高居我國十大死因之

第一名，該年每十萬人口有 197 人因癌症死亡。然而，十大死因裡也包含了有機

會以器官移植作為治療方式的疾病，包括心臟疾病(每十萬人 82.9)、慢性下呼吸道

疾病(每十萬人27.5)、肝病及肝硬化疾病(每十萬人21.2)、腎臟疾病(每十萬人20.8)、

糖尿病(每十萬人 42.1)，這些器官衰竭疾病加總之死亡率為十萬分之 194.5，已經

與癌症旗鼓相當。然而，根據 2016 年 6 月 24 日於財團法人器官捐贈移植登陸中

心顯示的器官移植等待人數即時資料：心臟為 208 人，肺臟為 22 人，肝臟為 1184

人，腎臟為 6464 人，胰臟為 94 人，眼角膜為 654 人。但根據 2015 年財團法人器

官捐贈移植登陸中心統計的屍體器官捐贈移植案例數：心臟為 75 人，肺臟為 7 人，

肝臟為 102 人，腎臟為 206 人，胰臟為 15 人，眼角膜為 397 人。據此推估各器官

衰竭病人若被排在器官等候移植名單的最後段，其需等待的年數分別為：心臟 2.8

年，肺臟 3.1 年，肝臟 11.6 年，腎臟 31.3 年，胰臟 6.3 年，眼角膜 1.6 年。其中，

腎臟移植的等候時間看起來很驚人，但實際上，台灣目前因末期腎病變正在接受

腎臟透析治療的病人數超過六萬，各大醫院加護病房裡因末期阻塞性肺病、肺部

嚴重纖維化的病人也是所在多有。但因為屍體器官捐贈的個案太少，醫師在思考

治療的時候，也會因機會渺茫而選擇不提出器官移植的選項，病人自然不會進到

等候移植名單。我們唯一看到等候時間較合理的眼角膜捐贈移植，事實上就是我

國目前唯一同時兼具心死後捐贈及腦死後捐贈的人體組織。 

    那接受器官捐贈移植的病人，真的有比較好的預後嗎？我們就以肺臟疾病為

例，分析台灣本土的研究報告。有一篇研究，利用健保資料庫，針對因慢性阻塞

性肺病急性惡化而第一次住院的 4204 位病人作分析，其中 4%病人在第一次住院

即死亡，22%在一年內死亡[25]。另一篇研究發現：從呼吸照護中心(respiratory care 

ward, RCC)成功脫離呼吸器，並順利出院的病人，一年內高達 88.2%病人會再次入

院，且一年內有多達 32.9%病人死亡[26]。所以我們可以看到，不論病人是否插管
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或者依賴氧氣，只要曾因慢性阻塞性肺疾病住院，病人的預後都沒一般想像中那

麼好。 

    反觀因嚴重肺疾病，需全時依賴氧氣、甚至依賴呼吸器的病人，如果有機會

接受器官移植，病人的預後甚至可比前述病人還好。一篇台大醫院肺臟移植團隊

的論文顯示：在 2006 年到 2012 年，共有 25 位病人接受了雙側肺臟移植，在移植

前的狀態，28%全時需要氧氣、24%需要使用非侵襲性正壓呼吸器(Non-Invasive 

Ventilator, NIV)、36%插管使用呼吸器、12%依賴葉克膜(Extracorporeal Membrane 

Oxygenation, ECMO)維生，這些受贈者的器官來源都來自於腦死後捐贈病人，從進

入等候名單到成功接受移植的平均等待天數為 308天，接受移植病人的 1年、2年、

3 年及 5 年存活率分別為 88%、83%、72%及 72%[27]。 

    以上的研究，是取自腦死後捐贈的肺臟，那麼，接受心死後捐贈的肺臟，會

不會有比較低的移植成功率呢？有一篇系統性回顧論文，分析了腦死後及心死後

肺臟移植共 11 篇的研究論文，發表團隊包括美國、英國、澳洲、德國、荷蘭、比

利時、西班牙等國家，其中西班牙的移植醫院只有心死後肺臟移植，其他國家的

移植醫院則同時執行腦死後與心死後肺臟捐贈移植。結果顯示，心死後捐贈的肺

臟移植不論在單一研究或統合分析(meta-analysis)，其一年存活率並不遜於腦死後

肺臟捐贈移植。值得一提的是，在這些歐美頂尖的移植中心，其肺移植案例數目

動輒數百，病人的一年存活率依個別移植中心，從 68%到 94%不等，總平均則為

88%[28]。而在台灣的經驗[27]，即使六年只有 25 例肺臟移植個案，但一年存活率

竟也是 88%，能夠與國外頂尖移植中心並駕齊驅，可見台灣的器官移植，不論在

技術及術後的照顧與團隊的整合性，都是頂尖水準。 

    除了肺臟之外，例如荷蘭的研究也顯示：心死後捐贈之腎臟，雖然因較長的

溫暖缺血時間(warm ischemic time)，導致其功能較慢發揮(delayed graft function)，

但移植五年後的植體存活率(graft survival)與病人存活率(patient survival)，都和接受

腦死後捐贈腎臟的病人沒有差別[29]。其他研究也顯示，心死後捐贈和腦死後捐贈
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的腎臟，在五年後的植體存活率(graft survival)及病人存活率(patient survival)都沒有

區別[30, 31]。但在肝臟方面，由於肝臟對缺血的反應較敏感，過去的研究，心死

後捐贈的肝臟相較於腦死後捐贈，有較多的初始不作用(primary nonfunction)及膽道

問題(cholangiopathy)[32, 33]。在植體存活率(graft survival)及病人存活率(patient 

survival)方面，也是接受心死後捐贈移植的病人表現較差[32, 33]。但即使如此，學

者認為，還是不能抹滅心死後肝臟捐贈移植的價值，因為對於末期肝硬化病人而

言，心死後捐贈移植還是能改善其存活期[34]。經濟模式的分析也顯示，對於肝衰

竭病人，腦死後與心死後捐贈並存，相較於只給予腦死後捐贈的選項，兩種捐贈

方式並存的選項，顯示有較好的生活品質調整後存活人年(Quality adjusted life year, 

QALY)及較低的總醫療費用[29]。 

    有研究發現，對於條件相對較不利的心死後肝臟捐贈，如果能盡量選擇 40 歲

以下的捐贈者，其受贈者的結果能與接受腦死後捐贈肝臟的病人相當[33-35]。近

來的研究也顯示，超過 25 分鐘的溫暖缺血時間，為導致肝臟植體存活率(graft 

survival)降低的危險因子[36]。為了讓心死後肝臟捐贈的成果，能更接近腦死後肝

臟捐贈，許多近期的研究方向，擺在使用葉克膜作為輔助，針對腹部器官，例如

肝臟、腎臟給予氧氣，以減少溫暖缺血時間，這是使用葉克膜作為輔助「原位區

域灌流」(in situ regional perfusion)的原理[37]。而經過葉克膜輔助，也的確讓心死

後肝臟捐贈病人的預後，能更接近接受腦死後肝臟捐贈的病人[37, 38]。除了改善

器官品質之外，葉克膜也被用在增加可能的捐贈者人數[39, 40]。但這樣的新科技

應用，也產生新的倫理問題。本文將在第三章討論。  

    整體說來，心死後捐贈能增加器官的供給。畢竟腦死病人只佔醫院死亡病人

的一小部分，大部分的病人在心臟停止之前腦部從未進展到腦死[39]。在荷蘭的一

個研究顯示，增加心死後捐贈的流程後，腎臟的供給增加了 32%[41]。另一個研究

發現，開始心死後捐贈流程之後，捐贈人數增加了 33%[39]。根據英國國家移植登

錄系統(UK national transplant registry)的資料，在 2012 年，英國的腎臟移植，有 967
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例是腦死後捐贈、708 例心死後捐贈、1034 例活體捐贈，肝臟移植方面，611 例是

腦死後捐贈、142 例心死後捐贈、36 例活體捐贈，肺臟移植的數據，則是 145 例

腦死後捐贈、34 例心死後捐贈[42]。從這些數據看來，心死後捐贈的確可以增加器

官供給，減少需求與供給之間巨大的鴻溝。這是台灣應該發展心死後捐贈的主要

理由。 

    當然，心死後捐贈並非萬能的鑰匙，我們不可能期待光靠心死後捐贈就能改

善目前的困境，器官捐贈的不足，還涉及文化、禮俗、制度等種種面向，本文將

在下一節探討其他可能增加器官供給的方式。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



doi:10.6342/NTU201602624

17 
 

第五節 其他增加器官供給，促進公眾利益之方法 

    在過去，因應器官來源之不足，我國許多國民花費鉅額金錢，拖著病軀、冒

著旅行風險至境外進行器官移植[15, 43]。然而，2004 年的世界衛生大會明白表達

其反對器官買賣及器官移植旅遊之立場[44]。2008 年的伊斯坦堡宣言，也揭櫫各國

應推動符合國際標準的器官移植，並致力於該國內器官捐贈的自給自足的原則

[13]。 

    對於推動我國器官的自給自足，並防堵器官販運及器官移植旅遊，應該 

從三方面著手。第一，藉由周全性、整合性的健康照護，以預防、早期篩檢及治

療器官衰竭，這也是伊斯坦堡宣言的精神[13]。第二，管制器官的仲介、境外移植

的行為。這點我國的努力體現在 2015 年修正的人體器官移植條例。   

    在第十條第四項的增修：「病人至中華民國領域外接受器官移植後，於國內醫

院接受移植後續治療者，應提供移植之器官類目、所在國家、醫院及醫師等書面

資料予醫院；醫院並應準用前項規定完成通報。」這項增修賦予了病人於境外移

植後接手照顧醫師之通報義務，讓國家公權力能對境外移植的行為、型態、案件

量等有所掌握。 

    在第十六條的增修：「仲介器官移植或器官之提供、取得，違反第十二條規定

者，處一年以上五年以下有期徒刑，得併科新臺幣三十萬元以上一百五十萬元以

下罰金(第一項)。中華民國人民在中華民國領域外犯前項之罪者，不問犯罪地之法

律有無處罰之規定，均依本條例處罰(第二項)。醫事人員違反第一項規定且情節重

大者，並得廢止其醫事人員證書(第三項)。」我們可以看到我國法律的確依照伊斯

坦堡宣言之精神，對器官仲介的行為，不論在國境內或國境外發生，均課以一年

以上有期徒刑以上的刑責。且對醫事人員違反本條規定者，課以廢止其醫事人員

證書之重大懲罰。處罰不可謂不重。 

    然而，在杜絕器官移植旅遊及器官買賣之外，回歸國內器官供給遠不如 

需求之現狀，第三個重點，就是增加器官之供給。增加器官供給的方式，如前文



doi:10.6342/NTU201602624

18 
 

所述，發展無心跳捐贈流程，包括控制下無心跳捐贈、非控制下無心跳捐贈，在

我國現今的法律架構，是可行的作法。依據國外經驗，增加無心跳捐贈之流程，

也確實能增加器官供給[39]。 

    除了無心跳捐贈流程之外，人體器官移植條例於 2015 年之修法，也有些立意

良善的法條，如能落實，相信能有效增加器官供給。 

    在第六條之增修，除原本健保卡註記器官捐贈意願之外，並新增「中央主管

機關應責成中央健康保險署，並應會商戶政單位或監理單位對申請或換發身分證、

駕照或健保卡等證件之成年人，詢問其器官捐贈意願，其意願註記及撤回依第二

項至第四項規定辦理。」這一項如能落實，對我國器官捐贈意願之簽署，會是很

大的幫助。因為像美國、日本、台灣這樣以預立同意捐贈(opt-in donation)制度的國

家，如何擴大器官捐贈意願徵詢的機會點，是增加器官捐贈非常重要的方法。日

本一項針對東京都會區的學生及上班族之問卷研究就顯示，只有 15.5%的受訪者知

道如何獲得器官捐贈意願卡並完成註記，但 48.8%的受訪者表示，如果能自由取得

器官捐贈意願卡，並免除註冊方生效的規定，他們願意隨身帶著器官捐贈意願卡

[45]。因此，如果在申請或換發身份證、駕照、健保卡的時機落實詢問器官捐贈意

願，並由公部門主動完成詢問後之器官捐贈意願註記，應可大幅提昇器官捐贈意

願。過去一個針對病人家屬的研究就發現，當病人家屬相信親人可能沒有捐贈器

官的意願時，最有可能拒絕捐贈家人的器官[46]。另一個研究也顯示，家屬本身越

認同器官捐贈、及越知曉親人的意願，越可能捐贈過世親人的器官[47]。   

另外，在人體器官移植條例第 10-1 條：「醫院為配合器官捐贈風氣之推動， 

應主動建立勸募之機制，向有適合器官捐贈之潛在捐贈者家屬詢問器官捐贈之意

願，以增加器官捐贈之來源。」2015 年之修法，新增了應主動建立勸募之機制。

這也是一個應落實的方向，幾年前，衛生福利部針對生命末期病人的照顧，曾推

出「末期照顧意願徵詢」的機制，其中包括是否選擇安寧緩和醫療、是否施行心

肺復甦術及維生醫療、是否進行器官捐贈等。但可惜似乎並未在第一線被完整落
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實。許多臨床第一線人員擔心詢問器官捐贈意願，會造成病人家屬壓力，或者因

擔心自己對器官捐贈流程不夠熟悉，而怯於提出。事實上，第一線人員僅是一道

篩選機制，只要問一下家屬有無思考過器官捐贈，或者有沒有想多了解器官捐贈，

若家屬表達進一步了解的意願，再轉介給器官移植協調師即可。過去研究也顯示，

家屬若曾和器官捐贈協調師接觸，會大幅提昇捐贈器官的成功率[47]。另外，如果

在加護病房，由受過器官勸募專門訓練之護理師和潛在捐贈者之家屬討論[48]，或

者針對加護病房之醫護人員提升討論末期照護及器官捐贈議題的知識、態度與技

能[49]，都能夠有效提升病人家屬接受器官捐贈之比率。   

    本文進一步提出，器官捐贈意願徵詢，應該落實成為完整末期照護的一部份。

在個人照顧末期病人的臨床經驗，曾遇到傷心親屬的哀傷，因為親人的器官能夠

捐贈他人，以另一種方式延續生命，而得到了很大安慰。國外針對器官捐贈者家

人的研究也顯示，知道其他人的生命因此得到拯救，確實讓器官捐贈者的親人，

在心情上感到安慰[50]。 

    過去，有人提到以推動死刑犯器捐，作為增加器官供給的一種方式，但死 

刑犯的器捐，由於種種的倫理爭議，包括死刑犯願意器捐很可能不是真正的自主

決定。伊斯坦堡宣言，也反對以社會弱勢，包括窮人、非法移民、難民、囚犯等

做為器官捐贈的來源。以及實務上的執行問題：死囚器捐是採射擊腦部之方式，

但在刑場缺乏足夠時間及設備判斷腦死，根據腦死判定準則，腦死判定應執行兩

次，兩次間隔十二小時。所以死刑犯器捐在技術上根本違背倫理上的死後捐贈原

則，也違反腦死判定準則之法律規定。因此，在國內外之學界，咸認為以囚犯作

為活體器官捐贈，或者以死刑犯做屍體器官捐贈，都不是倫理上適切的作法[51, 

52]。 

    所以最後終究要回歸，如何讓更多的人，願意思考自己的器官捐贈意願？這

就要落實人體器官移植條例裡，關於詢問器官捐贈意願的規定，讓更多人能有器

官捐贈意願卡，或在駕照、身份證、健保卡裡完成捐贈意願的註記。在這裡，我
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們可以參考日本的作法： 

    同前文所述，由於歷史性的偶然，1968 年札幌醫科大學(Sapporo Medical 

University)的和田醫師(Dr. Wada)完成了日本第一例心臟移植，由於未做好利益迴

避的角色，同時身兼執刀醫師、腦死判定、分配器官的三重角色，導致社會強烈

批判，和田醫師甚至遭到兩項刑事調查。雖後來和田醫師免於身限囹圄，但此事

件也造成社會各界對腦死判定的不信任[10]。到了 1979 年，日本國會通過角膜及

腎臟移植法，才得以透過心死後捐贈進行角膜與腎臟的移植。一直到 1997 年，透

過器官移植法(Organ transplant law)的立法，腦死後捐贈才成為合法的器官捐贈選

項[11, 12]。即使法令通過，日本遲至 1999 年才進行幾十年來第一例腦死後捐贈[53]。

如今，日本人在申請駕照時，駕駛執照的背面有三個選項供圈選[54](如圖一)。如

果不開車的民眾，則可在其健康保險卡上註記，或者在市政府、某些藥局等地取

得器官捐贈意願卡，同樣有三種選項供圈選。這三個選項是[54, 55]： 

1. 接受腦死後捐贈及心死後捐贈 

2. 只接受心死後捐贈 

3. 不接受器官捐贈 

    另外，選擇 1 或 2 選項的民眾，還會被要求圈選願意捐贈的器官種類，包括：

心臟、肺臟、肝臟、腎臟、心臟、小腸、眼角膜[55](如圖二)。 

 

 
圖一   日本駕駛執照背面之器官捐贈選項註記 
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因此，基於知情同意的原則，本文建議既然心死後捐贈及腦死後捐贈都符合

我國現行法令，制度上可以列出選項，供民眾註記： 

1. 只有在腦死的情形，我願意捐贈器官。 

2. 只有在心臟、呼吸停止造成死亡發生後，我願意捐贈器官。 

3. 不論是腦死、或者心臟呼吸停止造成死亡發生後，我都願意捐贈器官。 

4. 我不願意捐贈器官。 

    這樣讓民眾能自行選擇願意接受的器官捐贈方式，看似增加了填寫時所需的

說明，但從另一方面思考，這個過程正可以增進社會各方對話的可能性。藉由對

話及討論的過程，人們有機會對死亡多一番思考，也在此過程中增進器官捐贈流

程之透明度。當器官捐贈之過程及形式越公開透明，社會信任便能夠在此過程中

滋長。事實上，在英國也有這樣的討論，器官捐贈意願的註記，應不僅僅是願意

或不願意，將來方向可以包括為什麼要捐贈、願意接受什麼形式之死亡判定方式

後器捐、是否願意在瀕死階段接受保存器官之介入措施等[18]。 

    當越來越多民眾在這些隨身的卡片裡註記自己的器官捐贈意願，雖然家屬還

是可能在最後拒絕器官捐贈。但是如前文所提，當家屬越有信心確知病人本人之

意願時，越有機會同意器官捐贈[46, 47]。因此，落實器官捐贈意願徵詢，的確是

增加器官捐贈之有效方法。 

圖二  日本器官移植網絡(Japan Organ Transplant 

Network)提供之器官捐贈選項註記 
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第三章 心死後捐贈在倫理與法律上之論證 

第一節 理論說明與建構 

    為了明確界定我們在做利益衡量時，指涉的對象能夠明確化，本文將器 

官捐贈當中，牽涉的主客體，或者倫理上的利害相關者(stakeholders)，明確區分為： 

1) 病人(patient)：當病人尚未被判定死亡之前，其身份為病人。同時，每個具備有

效之器官捐贈意願的末期病人都是潛在的捐贈者(potential donor)。 

2) 捐贈者(donor)：當病人經有效的判定死亡，且具備有效之器官捐贈意願，則身

份轉換為捐贈者。判定死亡的方式包括腦死判定及呼吸循環停止(心死)判定，本文

討論對象為經呼吸循環停止(心死)判定之捐贈者。 

3) 受贈者(recipient)：等待器官捐贈的特定或不特定對象。 

    在平時牽涉到器官捐贈移植的醫療場域中，常有一種現象：一般醫護人員的

倫理觀點，是以守護病人醫療上的「最佳利益」為核心，因此對於器官勸募及移

植團隊的態度常抱持著防衛的態度，認為其價值的首要考量並非病人，而是受贈

者的利益。但是這樣的態度，往往對專業的合作、信任與互相對話，是一種傷害。 

    本文的理論建構，即要嘗試釐清一般醫護人員所認知的病人「最佳利益」，亦

即是不是所有有助於保存捐贈者器官、提高移植成功率之措施，均可能違背病人

所謂的「最佳利益」，而不應該施行？ 

    進一步探究醫療上做決定所依循的倫理價值，其順序如下[56]： 

1) 尊重自主原則：對成人而言，醫療決定最主要的基礎為自主決定(autonomous 

choice)，在決定是否器官捐贈的情境，病人已經失能(incompetent)，此時則由

最近親屬或代理人做「代理決定」(substituted judgement)。 

2) 最佳利益原則：當病人從未表達過其意願及偏好，或者尚未能發展出能做決定

的心智能力(例如嬰幼兒)，則此時衡量利益的標準，應考量其最佳利益。 

更深入探討關於器官捐贈的代理決定，根據證據從強到弱，有以下三種情況： 
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1) 病人曾口頭表達器官捐贈意願，或簽署器官捐贈意願卡。 

2) 病人曾以比較婉轉、暗示的方式表達器官捐贈的意願，例如正面評論他人器官

捐贈之行為。 

3) 病人與親屬或代理人並未討論過器官捐贈議題。只是親屬或代理人對病人知之

甚詳，從病人平常的價值觀、對事情的看法，推測病人的器官捐贈意願。 

基於以上基礎，本文提出：當有相當強度以上的證據，能夠肯定捐贈器官是 

病人的自主意願時，對其利益之衡量，則應同時考慮其身為病人，以及其希望成

為器官捐贈者的兩種利益。當這兩種利益被放在同一個天平做衡量時，傳統上醫

護人員常抱持的專業態度，例如「所有醫療均不能違背病人之最佳利益」，就無法

永遠為真。因為當病人不只是病人角色，而也企盼當死亡已不可避免，能完成大

愛捐贈意願時，一些侵入式或帶有風險之器官移植輔助措施未必是損害。一味拒

絕器官移植輔助措施，導致病人無法成為捐贈者、或能捐贈的器官受限，反而違

背了病人意願而造成另一種傷害。 

    後續的倫理與法律辯證，便根據此理論建構展開。本文認為：對未曾表達器

官捐贈意願，僅根據親屬意願捐贈器官者，在醫療照顧上仍應以其身為病人的最

佳利益為主要考量之價值。當病人曾表達過器官捐贈意願時，則在醫療照顧上應

同時尊重其身為病人及潛在捐贈者之雙重身份，重新界定其最佳利益。 
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第二節 死亡---器官捐贈的倫理與法律基礎  

壹、死後捐贈原則的倫理基礎與法律規定  

一、死後捐贈原則(Dead Donor Rule, DDR) 

    心死後捐贈最主要的倫理與法律爭議，其中一項就是會不會違背死後捐贈原

則。為什麼腦死後捐贈就沒有太大爭議，心死後捐贈就有這樣的爭議呢？關鍵在

於： 

第一，在 1968 年腦死定義明確化後，腦死後捐贈成為主流，一般人會認為腦死是

器官捐贈的唯一方法。 

第二，在許多國家，包括我國，腦死之詳細定義載於法律。而呼吸心臟停止導致

的死亡，原本就是死亡判斷的傳統程序，法律未必詳細定義之。 

    進一步看腦死判定程序，雖然各國流程可能略有不同，但基本上大同小異。

以我國腦死判定準則為例，其原則包括排除可逆性的原因、觀察十二小時以上、

確認腦幹反射消失、無自主呼吸功能等，並且必須間隔四小時以上完成第二次的

腦死判定。其他國家之腦死判定流程，容或觀察時間不同、兩次腦判間隔時間不

同，但經年累月下來，都有頗為標準化的流程，因此一般人會認為腦死判定較嚴

謹。 

    然而，心死後捐贈畢竟是在 1997 年之後才在許多國家重啟的流程，各國的作

法與流程差異較大。舉例而言，死亡是一個連續性的過程，因此，在病人的呼吸、

心跳停止之後，會有一段「不接觸期」(stand-off period, or no touch time)，也就

是在這段時間，觀察病人的生命徵象，讓病人的死亡自然發生，一方面確定心臟

沒有自發性復甦跳動(auto-resuscitation)，另一方面，確保沒有其他的醫療處置造

成病人的心臟或腦部得到血液、氧氣的灌流。而循環功能停止之後，大腦及腦幹

也因缺氧而產生不可逆的壞死，這樣就能確保符合死後捐贈原則之基本法律與倫

理的原則。然而，這樣的不接觸期要多久才足夠？在不同國家，不同之移植醫院，

會有不同的作法。例如有學者認為 75 秒即足夠[57]。美國匹茲堡移植中心的規範，
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以及美國胸腔醫學會、重症醫學會、器官共享聯合網絡(united network of organ 

sharing, UNOS)等專業學會之聯合聲明是 2 分鐘[58]。美國兒科醫學會建議至少大

於 2 分鐘，但不要超過 5 分鐘[59]。美國 IOM[60]、英國皇家醫學院學會(Academy 

of Medical Royal Colleges)[61]、美國兒科醫學會、加拿大[22]、西班牙、荷蘭、比

利時、法國[24]都是 5 分鐘。瑞士、捷克、奧地利是 10 分鐘[24]。拉脫維亞是 15

分鐘，義大利則是 20 分鐘[24]。許多的臨床準則會訂在 5 分鐘的原因，是過去的

動物實驗及臨床觀察發現：心臟經過五分鐘完全停止跳動後，不會再有自發性復

甦跳動(auto-resuscitation)。問題是，無論不接觸期是幾分鐘，都會有批評者說：即

使經過 5 分鐘以上的不接觸期，心臟不會自發性復甦跳動(auto-resuscitation)，但如

果我們再施予心肺復甦術，還是有機會恢復自發性的呼吸與心跳。這樣如何能說

符合「循環與呼吸功能不可逆的停止」 之死亡定義？ 

    照這樣的邏輯，很可能推到兩種可能的推論： 

第一、心死後捐贈可能會違反死後捐贈原則，因此應棄置不用。 

第二、心死後捐贈可接受，但為確保捐贈者之呼吸、心跳為不可逆的停止，不接

觸期應越久越好。 

    但推論一、二的無限上綱，也許避免、或者減少理論上的倫理爭議，但是忽

略了幾點：其一為捐贈者的利他動機及自主權，剝奪了其行善的機會。其二為傷

害了因器官衰竭而苦等器官救命之病人生存權。其三為在呼吸、心跳停止五分鐘

後，確認病人瞳孔已經放大，在醫療常規及法律上已經足以判定病人死亡[61-63]。

在一個公義、文明的社會，如何平衡兩者？ 

    本文認為擔憂心死後捐贈是否會在有違背死後捐贈原則之可能性，本質上犯

了一個邏輯謬誤。那就是捐贈者是否要在心跳停止後施行心肺復甦術？在呼吸、

心臟功能停止之後，施行心肺復甦術讓呼吸、心跳能夠恢復，是不是病人及家屬

的醫療目標？這麼做符合醫學倫理的行善原則嗎？還是反而延長病人的痛苦，而

違反了不傷害原則？ 
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    這些問題，因人、因不同情境特徵而異。但我們應可以達到一個共識：對於

因腦部嚴重傷害且依賴呼吸器，病人或親屬意願決定撤除維生醫療之病人(控制下

心死後捐贈)，或者因不預期的呼吸、心跳停止，病人之意願為不施行心肺復甦術，

或者經一段時間心肺復甦術的努力仍無法恢復自發性呼吸心跳，親屬決定停止心

肺復甦術的病人(非控制下心死後捐贈)。在這樣的要件下，於呼吸、心跳停止後施

行心肺復甦術並不符合其自主權及最大利益，對於不接觸期的無限上綱，不但違

背其利他行善的自主權、對病人無任何好處，也因延長了溫暖缺血時間，而降低

了受贈者得到的器官品質。 

    因此，在這裡可以達到一個結論，只要在程序上選擇適合的潛在捐贈者，亦

即(1)符合安寧緩和醫療條例上的末期病人，且(2)在其達到終止或撤除維生醫療及

心肺復甦術的決定後，方進行器官捐贈之實質討論，且(3)在死亡判定上符合可接

受的醫學標準，也就是說在合理的不接觸期之後，確認病人死亡，方開始進行輸

入器官冷卻保存液等器官摘除手續，則可以避免違背死後捐贈原則。也符合我國

法理上死亡的判定方式[62, 63]。 

二、人體器官移植條例之相關規定 

    在我國規範器官移植之「人體器官移植條例」，同樣在第四條點出了「死後捐

贈原則」： 

「醫師自屍體摘取器官施行移植手術，必須在器官捐贈者經其診治醫師判定

病人死亡後為之(第一項)。前項死亡以腦死判定者，應依中央衛生主管機關規

定之程序為之(第二項)。」 

    人體器官移植條例於 1987 年 06 月 19 日公佈施行。而 1987 年 09 月 14

日，行政院衛生署根據人體器官移植條例第四條第二項之規定，公告了「腦

死判定程序」，並明文腦死判定之適用範圍僅限於器官移植。從法條上解讀，

在第四條第一項，主要目的是界定「屍體」器官移植之要件，必須經其診治

醫師判定病人死亡後方能進行。雖然在國外醫學界某些學者對於死後捐贈原
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則有不同看法，但以我國法律看來，不遵守死後捐贈原則，就是違法。在第

四條第一項所謂「判定病人死亡後為之」，為法律上的「原則」。亦即不論根

據心肺停止說、腦死說、綜合判斷說，病人在法律上判定死亡後，則滿足屍

體器官移植之要件。第四條第二項之規定，則為法律上的「例外」，如果死亡

判定是以腦死做認定的話，必須根據法定之程序來做。綜合我國人體器官移

植條例之母法，以及國內外司法及醫學實務，以呼吸、心跳循環停止做死亡

判定，並在達成死亡判定後，才開始進行器官移植程序，並不違背人體器官

移植條例之規定。 

    另外，在此補充相關法律沿革，「腦死判定程序」於 2004 年 8 月 9 日廢

止，並於同日公告「腦死判定準則」。原因在於 2002 年時行政程序法開始施

行，所有國家法規必須按照行政院中央法規標準法制訂。因此將未按照中央

法規標準法制訂之「腦死判定程序」廢止。 

 

貳、死亡判定方式---我國及美國、英國的法律規定 

根據我國刑法，並無對死亡直接之定義。在民法上，第六條規定，人之權利

能力，終於死亡。但在民法裡同樣無死亡之定義。而在我國，關於死亡的判

定方式，在實務面有以下幾種主要見解[63]： 

一、心肺功能喪失說：為古典的死亡概念，因為心肺功能停止之後，腦部及其他

器官皆因缺乏氧氣及血液之供應，導致不可逆轉之中樞神經系統功能停止與

器官、組織、細胞壞死。 

二、綜合判斷說：同樣為古典的死亡概念，將心臟跳動、自發性呼吸不可逆的停

止、瞳孔放大等三徵候作為判斷死亡之依據。 

三、腦死說：採腦死說之理由為腦部為主管人類意識、呼吸、心跳、血壓等基本

生命活動不可或缺者，一旦腦死，病人之呼吸、心跳仍無法長久維持。 

    在日常醫療場域，醫師臨床上宣告病人死亡，是以無自主呼吸、無心臟跳動、
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瞳孔放大且對光無反射為主要認定。對心臟跳動之有無，除聽診有無心音、觸診

有無脈搏之外，還可佐以心電圖確認心臟已無電氣活動。以個人同時作為安寧專

科醫師的臨床經驗，當末期病人呼吸、心跳剛停止時，如果立即前往病床邊確認，

往往瞳孔尚未完全放大，對光照也還有反應。但如果等待 5 分鐘再次前往探視病

人，就會看到完全放大的瞳孔，佐證了腦部的死亡。也驗證了「死亡是一個連續

過程」這句話。因此，本文認為綜合判斷說有其科學根據，在於一旦心臟及呼吸

停止，腦部組織細胞因缺氧逐漸壞死，最後同樣會造成腦幹死亡的結果。而腦幹

死亡之依據就是失去所有反射作用，瞳孔放大且失去對光的反射就是其中一種。 

    而以腦死判定死亡，並非日常醫師判斷死亡之依據，唯有欲捐贈器官之病人，

方進行腦死判定。以腦死程序判定死亡有一特殊之處：腦死判定為將死亡判定之

時間提前(病人腦死後，不論有無使用維生醫療設備，終究會導致心跳停止而造成

所有身體器官功能之停止)，經過腦死判定後，醫師開立死亡證明書，方進行器官

捐贈，經這樣的程序才符合死後捐贈原則(Dead Donor Rule, DDR)。弔詭之處在於，

若一位腦死病人已完成腦死判定，醫師也已開立死亡證明書，但家屬突然反悔，

不願意捐贈器官了，那是不是能夠根據此死亡證明書，直接將病人送殯儀館準備

火化呢？答案為否，因為腦死病人若不進行器官捐贈，仍須移除相關維生醫療，

等待呼吸、心跳停止之後，方能進行後續殯葬相關事宜。因此，腦死判定是為了

器官移植，而把死亡時間提前宣告，最終還是要有呼吸心跳的停止。在我國關於

心死後捐贈的新聞爭議，曾有說法，指稱「使用心肺停止進行死亡之判定，比起

腦死判定，在死亡判定之嚴謹程度有所不足」，這樣之推論在邏輯上，的確有矛盾

之處。新近學者見解也認為：無論心肺死或腦死，均得作為民法上死亡之定義[62]。 

    對於呼吸心跳停止是否構成法律上之死亡，我們也可以參考美國之法律概念。

在 1981 年，美國的統一法律委員會(Uniform Law Commission, ULC)頒佈了統一死

亡判定法案(Uniform Determination of Death Act, UDDA)，該統一法律委員會(ULC)，

又稱為統一州法委員聯合會(National Conference of Commissioners on Uniform State 
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Laws)，此組織之目標在於致力於促進各州立法和司法的統一性，以增強司法公平。

統一死亡判定法案(UDDA)頒佈之後，獲得美國醫學會(American Medical 

Association, AMA)及美國律師協會(American Bar Association, ABA)之承認，在全美

各州的州法，也幾乎完全採認此法案之文字，該法對死亡之定義如下： 

死亡之判定： 當一位個體符合以下任一定義，該個體為死亡。 

(1) 循環與呼吸功能不可逆的停止，或 

(2) 全腦，包括腦幹之所有功能不可逆的停止 

此死亡判定應根據可接受之醫學標準。 

(Determination of Death. An individual who has sustained either 

 (1) irreversible cessation of circulatory and respiratory functions, or 

 (2) irreversible cessation of all functions of the entire brain, including the brain stem, 

is dead. A determination of death must be made in accordance with accepted medical 

standards.) 

    除了美國的法律之外，在 2008 年，英國皇家醫學院學會(Academy of Medical 

Royal Colleges)出版了「診斷和確認死亡之臨床守則」(a code of practice for the 

diagnosis and confirmation of death )[61]，這個守則除了明訂腦幹死判定的程序外，

也是第一次，針對如何根據心臟呼吸功能停止判定死亡，制訂了明確的標準，且

是由國家承認地位的指引。此守則提到，當病人面臨心臟呼吸功能停止，且嘗試

心肺復甦術是不適當的，或者已經嘗試但失敗，應該再觀察病人 5 分鐘。經過 5

分鐘後，如果是在一般基層醫療的情境，根據心肺停止進行死亡判定應同時符合： 

(1) 觸診無中央脈搏 

(2) 聽診無心音 

(3) 無自發性呼吸 

(4) 在 5 分鐘的觀察過程，若有觀察到任何的呼吸或心臟活動，則自呼吸、心臟活

動再次停止的時間為準，再觀察 5 分鐘 
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(5) 經過 5 分鐘的持續呼吸心跳停止之後，確認瞳孔對光無反射、無角膜反射、及

對上眼眶施壓(supra-orbital pressure)無運動反射 

當以上各點符合時，測試完畢的時間為死亡時間。 

但是此臨床指引也提到，如果是在醫院，確認心臟循環系統的停止應包括以下任

何一種的輔助： 

(1) 心電圖無電氣活動 

(2) 血管內動脈壓偵測顯示無脈動波 

(3) 心臟超音波顯示無心臟搏動  

    綜合以上論述，我們可以肯定，傳統的綜合判斷說，包括「心臟跳動與自發

性呼吸不可逆的停止、瞳孔放大」，事實上反映了呼吸、心跳停止後，腦部的持續

性缺氧，終將導致腦部不可逆的死亡。因此，只要經過嚴謹的認定程序，心臟及

呼吸停止就是死亡。 

 

參、利益衝突之迴避---器官捐贈的另一倫理與法律基石 

    就像日本札幌醫科大學的和田醫師案，負責移植的醫師同時又身兼死亡判定

的角色時，會有未迴避利益衝突的疑慮。移植團隊在一般人的認知，是站在受贈

者的考量，守護受贈者的利益。因此當然希望器官移植能夠順利、成功。但是，

潛在的捐贈者，其腦部的傷害未必嚴重到可通過腦死判定，社會大眾可能的疑慮

在於，如果移植團隊本身同時身兼腦死判定的工作，會不會在判定的過程不夠嚴

謹，造成違反死後捐贈原則(Dead Donor Rule, DDR)的現象。在我國的人體器官移

植條例，也採認了這樣的利益迴避原則，在第五條規定：「前條死亡判定之醫師，

不得參與摘取、移植手術。」讓移植團隊和進行死亡判定之角色能由不同的角色

執行。 

因此，根據利益衝突迴避原則，不論是腦死判定或呼吸心跳停止之判定，均 

應避免由移植團隊成員進行，以符合倫理與法律上的要求。 
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第三節  控制下心死後捐贈的倫理與法律基礎---撤除維生醫療  

壹、利益衝突迴避原則之擴張  

    在控制下心死後捐贈(Controlled donation after circulatory death, cDCD)的情境，

利益衝突的迴避之考量，可能更為複雜。因為一個病人要達到心死後捐贈，要經

過的步驟包括：預後的判斷與告知、撤除維生醫療的討論，達成器官捐贈的決定，

撤除維生醫療後的照護，心跳停止及死亡的判定，經不接觸期後開始進行器官摘

取之程序。因此，除了達成器官捐贈的決定，是由器官勸募網絡醫院(Organ 

procurement organization, OPO)之團隊協助，以及器官摘除的程序，必須由器官移

植團隊進行之外，其他關鍵步驟，例如預後的判斷與告知、撤除維生醫療的決定、

撤除維生醫療後的照護，以及心跳停止及死亡的判定，應由器官移植團隊以外之

團隊負責病人之照顧，以避免利益衝突之質疑。因此，雖然如前節所述，人體器

官移植條例僅規範負責摘取、移植手術之醫師，不得執行死亡判定。但在心死後

捐贈，移植團隊之醫師也必須迴避維生醫療撤除之討論與相關流程。 

 

貳、撤除維生醫療的法律基礎   

    對於終止或撤除心肺復甦術，規範的法律是「安寧緩和醫療條例」，立法目的

是「尊重末期病人之醫療意願及保障其權益」。安寧緩和醫療條例於 2000 年公佈

施行，當時之條文，僅有不施行心肺復甦術之相關規定。在 2002 年的第一次修法，

新增了根據病人本人所簽署的意願書得終止或撤除心肺復甦術之相關規定。在

2011 年的第二次修法，則賦予病人親屬得以終止或撤除心肺復甦術之權利，但加

上要病人配偶、成年子女及孫子女、父母一致共同簽署同意書，並經醫療機構之

醫學倫理委員會審查通過方得進行。在 2013 年之第三次修法，則是除心肺復甦術

之外，明確增加「維生醫療」之定義：「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。」同時，將病人親屬選擇終止或撤除

維生醫療之要件簡化，取消醫學倫理委員會審查之規定，並且得以最近親屬一人
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代表出具同意書。 

    因此，根據安寧緩和醫療條例之相關沿革，在 2005 年台大醫院決定暫停心死

後捐贈，的確是智慧且合理的決定。因為在當時的時間點，只有病人本人曾簽署

「不施行心肺復甦術意願書」，對於心肺復甦術之終止或撤除，才有明確的法律依

據。對於由親屬決定終止或撤除心肺復甦術，法律上可能有爭議。再者，當時的

背景，簽署「不施行心肺復甦術意願書」，是否包含了撤除已經施行的氣管內插管

及呼吸器？對於控制下心死後捐贈病人，實際上撤除的項目是血液透析、升壓劑、

移除氣管內管及呼吸器，這些治療是「心肺復甦術」可以概括的嗎？在法律上的

確有模糊而導致保護不足之處。 

    但來到現今，2016 年的時間點，病人親屬已經能為病人決定終止心肺復甦術，

也能決定撤除維生醫療。現今的法律環境，對於重啟無心跳捐贈流程，確實提供

了明確的法律保護。然而，在這裡也要特別指出，規範終止及撤除維生醫療要件

的，是「安寧緩和醫療條例」，而非「人體器官移植條例」，因此，能夠依心肺停

止判定死亡，而後做器官捐贈者，首先必須是「末期病人」，必須經兩位相關專科

醫師診斷。在人體器官移植條例第五條：「前條死亡判定之醫師，不得參與摘取、

移植手術。」這規定之精神，在於醫學倫理上利益衝突之迴避的概念，也就是說

移植團隊不應涉入死亡時間之判定。因此，根據同樣的倫理原則與法律精神，更

往前的撤除維生醫療之討論及末期的認定，應由非移植團隊之相關專科醫師，獨

立的做末期判斷與認定。在國外的相關臨床指引，也大多建議應在病人親屬有撤

除維生醫療之意願時，才進行器官捐贈之實質討論。本意就是避免撤除維生醫療

成為器官移植的手段。 
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第四節  死亡後介入措施(post-mortem interventions)的倫理與法律議題  

壹、死亡後介入措施之科學原理、倫理及法律議題概述 

    器官捐贈的目的，既然是為了幫助受贈者，當然也希望能增加可以成功捐贈

的器官項目，並增加移植成功率。不同的器官，能夠承受的溫暖缺血時間各有不

同，一般而言，腎臟是小於兩個小時，肺臟、胰臟是小於一個小時，肝臟是 30 分

鐘[22]。這樣的時間，對心死後捐贈而言，可以說是非常緊迫，需要輔助措施減少

心臟停止前後對捐贈器官的傷害。但是保存器官的種種措施，潛在有傷害捐贈者

的可能性，也可能會影響到病人得到的末期照護及家屬的哀傷歷程。對於保存器

官之輔助方式，依據所需措施介入的時間點，分別為死亡後介入措施(post-mortem 

interventions)及死亡前介入措施(ante-mortem interventions)。今於本節及次節分別討

論之。 

關於死亡後之介入措施，因為病人已經判定死亡，所以在法律其為「捐贈者」， 

那為什麼醫師可以在捐贈者的身上施打抗凝血劑、輸注冷卻的器官保存液，甚至

以手術刀劃開病人的身體，摘取其器官？倫理上的關鍵是尊重自主，法律上的關

鍵是知情後同意原則。一個看似對捐贈者大體有傷害的動作，能夠在倫理與法律

上證成(justify)其道德性與適法性，最重要的就是病人或其代理決定者了解將會發

生的事情，並為了幫助他人的高超動機，自願做出這些犧牲。 

    因此，對於在 2005 年台大醫院徵詢心死後捐贈相關流程之法律相關議題，曾

有法界人士表達在病人死亡後安裝葉克膜，恐觸犯損壞屍體罪，應是根據刑法第

247 條：「損壞、遺棄、污辱或盜取屍體者，處六月以上五年以下有期徒刑。」但

該法之法律精神，主要應是著眼於為個人私益或仇恨，進行盜墓、毀損墳墓等行

為，導致屍體遭致損害、暴露等傷害。但是，像是醫師之養成訓練，必定會修習

大體解剖課程，或是法醫及檢察官為鑑定死因及偵察之需要，也會解剖及勘驗遺

體，這樣是不是也會觸犯損壞屍體罪呢？我們可以參考於 1948 年立法，並於 1984

年修法的「解剖屍體條例」，該法之第三條明訂了執行大體解剖及病理剖驗之要件，
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包括： 

    一、為研究死因，必須剖驗並經其親屬同意之病屍體。 

  二、生前有合法遺囑願供學術研究之病屍體。 

  三、經親屬同意願供解剖之病屍體。 

  四、無親屬請領之病屍體。 

  五、經檢察官相驗認無勘驗必要，並經其親屬同意或無親屬請領之變屍體。 

  六、經監獄長官許可，無親屬請領或生前有合法遺囑或經其親屬同意之受刑 

       人屍體。 

  七、急性傳染病或疑似急性傳染病致死之屍體，需經病理剖驗，其親屬無正 

       當理由，不得拒絕。 

    從法條我們可以看到，除了無主病屍體，或者急性傳染病致死之屍體外，屍

體能夠執行大體解剖或病理解剖，應基於病人本人之合法遺囑或經親屬同意。這

也同樣是基於倫理學上的尊重自主(Respect for Autonomy)。在法律及倫理上，為了

尊重善良風俗，死亡病人之遺體不得無故任意損壞。但當病人本人或家屬有利他

的動機，願捐獻大體供學術研究之用，這樣的使用是合法的。 

    回到人體器官移植條例，關於器官捐贈過程，對病人大體應有何對待，其規

範僅見於第十一條：「摘取器官之醫療機構，應將完整之醫療紀錄記載於捐贈者病

歷，並應善盡醫療及禮俗上必要之注意。」也就是說，在法律上並沒有明訂器官

摘除過程中哪些可以做，哪些不能做，但移植團隊的原則就是善盡責任，符合一

般移植醫療常規及善良禮俗的規範。因此，死亡後的介入措施，只要在取得知情

後同意的過程，醫療團隊說明各項介入措施對保全器官以促進成功移植的必要性，

基本上是符合倫理及法律上的要求，不會違背刑法上的損壞屍體罪及構成侵權責

任。 

    以下分項進一步探討藥物、侵入式介入措施、及葉克膜之倫理與法律議題。 
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貳、死亡後藥物介入的倫理與法律議題  

    病人過世後，醫療團隊為捐贈者輸入抗凝血劑、輸入器官保存冷卻液、摘取

器官等醫療行為，若是在器官捐贈移植的一般同意書做充分的告知並取得同意，

則依據告知後同意原則，而能阻卻違法，不至於觸犯損壞屍體罪。 

    死亡後之藥物介入，最常見的是輸入抗凝血劑。因為器官捐贈的流程，不論

根據腦死後捐贈(DBD)或心死後捐贈(DCD)流程，都是在完成死亡判定後開始移植

流程。然而，移植流程從移植團隊醫師劃下第一刀，到完成器官摘取、保存並移

植進入受贈者體內、接好血管之後讓受贈者的血液重新進入器官之內。在這樣的

時間裡，血液逐漸凝固，等到血流重新開啟時，器官內產生的血栓可能造成器官

傷害而導致移植失敗。因此，在腦死後病人完成腦死判定之後、摘取器官之前，

會先輸入抗凝血劑，例如肝素(heparin)，以避免血栓之形成。實際作法常常是將抗

凝血劑加在冷卻器官保存液裡一起注入[22]。由於法律與科學上病人已經死亡，所

以輸入抗凝劑的時機等於是死亡後介入措施(post-mortem interventions)，也較無爭

議。但是，在心死後捐贈(DCD)病人，在血液循環停止並經過不接觸期之後輸入抗

凝血劑，由於血液已經停止流動並開始凝固，幫助不大，所以心死後捐贈病人加

入抗凝血劑的時機，較多是作為死亡前介入措施，將在第五節討論。 

 

參、死亡後侵入式介入措施的倫理與法律議題 

一、死亡發生後給予冷卻器官保存液 (in situ cold preservation)  

在死亡發生後，快速的以冰冷的器官保存液為器官降溫，可以減少溫暖缺血時 

間(warm ischemia time)，減少器官傷害。快速為器官降溫的作法有兩種，一種是在

病人死亡後，迅速剖開胸腔或腹腔，將大量冰冷的器官保存液倒入胸腹腔。另一

種則是從大血管置放大血管導管，從大口徑的導管快速輸注冰冷的器官保存液，

可以藉由血液循環系統到達欲保存的器官。在不同的器官移植方式，輸注冷卻保

存液的時機及可能的倫理問題，整理如下： 
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1. 腦死後捐贈：在腦死判定之後，器官摘取前輸注冷卻器官保存液。因為捐

贈者科學上及法律上已經死亡，因此較無特殊倫理顧慮。 

2. 心死後捐贈：由於冷卻的器官保存液，可以讓身體快速降溫，本身就可以

造成心跳停止。因此，不論是控制下心死後捐贈(cDCD)，或非控制下心死

後捐贈(uDCD)，應在心跳停止，經過不接觸期，完成死亡判定後方做輸注，

以避免違反死後捐贈原則(DDR)。 

 

二、非控制下心死後捐贈(Uncontrolled DCD, uDCD)所做的心肺復甦術 

非控制下心死後捐贈的溫暖缺血時間包括以下幾段：  

1. 病人心跳停止到開始施行心肺復甦術的時間：根據病人心跳停止時有無目

擊者及有無立即施行心肺復甦術，可從幾秒鐘到數十分鐘不等。這段時間

小於 15 到 30 分鐘者，比較會考慮成為捐贈者的可能性[64, 65]。 

2. 施行心肺復甦術到判定病人死亡所經時間：一般約為三十分鐘。也可能因

實際情況而少於或多於三十分鐘。 

3. 不接觸期(no touch time or stand-off period)：視不同國家及不同移植中心之作

法，一般約 2 到 20 分鐘。在此觀察時間，病人未有任何呼吸心跳時，可以

判定病人死亡。 

4. 從判定死亡，到冷卻器官保存液注入器官或機械灌流(mechanical perfusion)

開始運作所需時間。這一段時間，在西班牙及法國，往往至少需經過 30 到

45 分鐘。 

在西班牙及法國的指引，都建議溫暖缺血時間加總應小於 150 分鐘[65]。 

    我們可以看到，經過 1-3 的時間，很可能已經逼近大多數器官能忍受的溫

暖缺血時間上限。而 1-3 是人為無法控制的，只有 4 的時間可以靠移植團隊的

努力予以縮短。所以在法國與西班牙[65]，一旦病人在急診室經心肺復甦術無

效後判定死亡、達成捐贈的決定、並經過 5 分鐘的不接觸期後，病人會被送往
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最近的移植中心。在這段運送的過程，除了常有警車開道之外，過程中會重啟

心臟按壓及插管流程，以減少輸入冷卻器官保存液前器官缺血的傷害。一直到

病人轉送到移植中心後，再根據該移植醫院之作業程序： 

1. 置入大血管導管以輸入冷卻器官保存液，或 

2. 安裝機械灌流(mechanical perfusion)輔助設備，即俗稱的葉克膜

(extracorporeal membrane oxygenation) 

做以上任一器官保存程序的用意在於爭取時間，完成捐贈者所需之抽血及影像

學檢查，以及受贈者趕到移植醫院並做檢查、血型配對等手續。從輸入冷卻器

官保存液保存器官功能，到開始摘取器官，一般建議總時間不要超過 3個小時，

從開始機械灌流(mechanical perfusion)協助保存器官功能，到開始摘取器官，則

建議不超過 4 個小時。以避免器官功能進一步的傷害。 

    在實務上，非控制下心死後病人在使用冷卻器官保存液或機械灌流

(mechanical perfusion)終止溫暖缺血時間(warm ischemia time)之前，已經經歷了

兩段缺氧期，包括 1. 心肺復甦術前的缺氧期及 2. 不接觸期的缺氧期。病人的

腦部經過這兩段缺氧期，腦部已經發生了不可逆的缺氧傷害。因此學理上並不

會因腦部尚有知覺，而感受到心肺復甦術、插管、置放大血管導管並輸注冷卻

器官保存液、安裝葉克膜等器官保存措施的痛苦。但這樣的過程，本質上確實

改變了病人親屬對親人在生命末期陪伴及照顧的經驗。甚至原本簽署不施行心

肺復甦術的病人，卻反而在過世後經歷心臟按壓等醫療過程，在台灣的文化情

境，會不會影響病人親屬經歷之哀傷歷程，而造成傷害，是值得思考與探討的

議題。但值得一提的是，在法國、西班牙等國家，能進行器官移植的醫院有限，

病人從一般社區醫院急診室轉送到移植中心路途遙遠，的確需要重啟心肺復甦

術以減少器官之缺血傷害。但在台灣，特別是西部之都市，有能力進行器官移

植之醫學中心普遍，很多非預期心跳停止的病人也都是送到這些醫院，所以在

我國如果要發展非控制下器官捐贈，重啟心肺復甦術及插管，未必是必須實施
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之處置。但在等待抽血、移植配對、影像學檢查、分配受贈者進入醫院準備接

受器官移植之過程，還是需使用冷卻器官保存液或機械灌流(mechanical 

perfusion)等方式來保存器官功能，以減少溫暖缺血時間。因此，無論是針對簽

署器官捐贈卡或捐贈器官意願註記之宣導，或者針對病人親屬器官勸募的流程，

還是要有完整之告知說明並取得同意，才能證成(justify)非控制下心死後捐贈之

合理性。 

 

三、特殊器官之侵入式介入措施 

    例如肺臟的移植，雖然在移植前會以電腦斷層掃描檢查肺臟，但對於捐贈者

原本是否帶有感染的病灶，不見得能有效篩檢出。在病人判定死亡後，使用氣管

鏡確認並無感染的病灶，以避免受贈者遭受感染，是保護受贈者之方法。再者，

肺臟是個很特別的器官，其以彈性組織纖維為主的結構讓其代謝需求較低，加上

即使是血液循環已經停止的狀態下，只要能夠持續對肺臟給予氧氣，打開的肺泡

血管組織可以透過擴散作用直接得到氧氣供應。因此，在病人判定死亡後重新插

管給予肺部通氣，也是常見的介入措施。而在倫理上，這樣的介入措施也應該基

於捐贈者的預囑或其親屬之告知後同意。 

 

肆、死亡後葉克膜(Extracorporeal Membrane Oxygenation, ECMO)介入的倫理與法

律議題  

     

一、葉克膜之學理與使用型態 

    使用葉克膜(Extracorporeal machine oxygenation)協助器官保存，學術上的名稱

叫做機械灌流(machine perfusion)。其機轉為透過葉克膜、或類似葉克膜的體外器

官保存系統，從器官抽出缺氧的血液或器官保存液，透過葉克膜或體外器官保存

系統給予氧氣後，再將充滿氧氣的血液或器官保存液輸回器官。為求容易理解，

本文將於體外使用之機械灌流設備，翻譯為體外器官保存系統。於體內使用之機
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械灌流設備，依照國內習慣翻譯為葉克膜。機械灌流設備應用於死亡後器官移植

的輔助，有以下幾種型態： 

1. 體內葉克膜(in situ machine perfusion)於心死後捐贈(DCD)之應用 

體內葉克膜應用在心死後捐贈的時機有二： 

(1) 控制下心死後捐贈[57] 

主要在撤除維生醫療後病人心臟停止、經不接觸期(stand-off period)完成死亡

判定後，能立即藉由葉克膜帶動血液循環，並為待捐贈的器官提供氧氣。由於減

少溫暖缺血時間並持續為器官供氧，相較於傳統使用冷卻器官保存液的方式，器

官在移植到受贈者之後，能更快恢復功能[1]。 

(2) 非控制下心死後捐贈 

主要在病人終止心肺復甦術，經不接觸期(stand-off period)完成死亡判定後。根 

據法國、西班牙的傳統流程，此時應重新開始心肺復甦術，並緊急摘取器官。但

是若病人的死亡發生在無移植器官能力的醫院，則在轉院的過程中，也會持續施

行心肺復甦術。但事實上心肺復甦術能夠供給器官的氧氣有限，器官仍在缺氧傷

害中。因此也有移植團隊以葉克膜取代心肺復甦術，以達到減少缺氧時間的目標。 

2. 體外器官保存系統(Ex situ machine perfusion)協助器官保存 

過去作法是將肝臟、腎臟等器官以冷卻器官保存液保存，等待移植，但器官雖然

以低溫減少代謝率及需氧量，但器官泡在保存液裡缺乏氧氣，還是會有缺氧傷害。

而體外器官保存系統的技術，是以常溫、或低溫之保存液，透過機轉類似葉克膜

之器官保存系統，以機械灌流(machine perfusion)方式，提供體外氧合作用，持續

為等待移植的器官供應氧氣以減少傷害。例如文獻上甚至有模仿正常生理狀態，

將肝臟取出體外之後，藉由體外器官保存系統，分別從肝動脈給予脈動式灌流

(pulsatile perfusion )、從肝門靜脈給予持續性灌流(continuous perfusion)，藉以減少

器官因缺氧傷害導致廢棄無法移植的風險[66]。 
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二、葉克膜使用的倫理與法律爭議 

對心臟停止後的病人，不論是施行心肺復甦術或者裝置葉克膜，最主要的醫

學與倫理顧慮在於：其可能在心跳停止病人身上重新建立大腦血流(re-establishing 

cerebral blood flow after cardiac arrest)。這樣的機械性灌流(mechanical reperfusion)

及氧合(oxygenation)，理論上提供了病人意識恢復的可能性，即使未經證明[22]。 

因此加拿大及澳洲的國家指引均建議：會在病人死亡後給予大腦血流及氧氣之措

施應予避免[21, 22]。而葉克膜專家們想到的答案是：除了葉克膜機器外，從另外

一邊的股動脈置入導管，一路延伸到胸部主動脈，用氣球阻塞套組(balloon occluder)

阻斷往大腦的血流，避免給予大腦氧氣，而避免意識可能的恢復而造成病人的傷

害[1]。 

    對葉克膜究竟是否可能在心跳停止後重新建立大腦血流(re-establishing 

cerebral blood flow after cardiac arrest)，而造成傷害，違反倫理上的不傷害原則？醫

療及倫理上有幾種可能看法或解答： 

第一、如上所述，使用氣球阻塞套組(balloon occluder)避免腦部循環的恢復[1]。 

第二、即使氣球阻塞套組(balloon occluder)也可能沒裝好讓血液跑過去、氣球也可

能破掉，即使氣球有塞好，葉克膜產生的強大血流還是可能讓血流往腦部

滲漏。因此應該一律給病人麻醉，杜絕病人受傷害的風險。 

第三、病人原本就有嚴重腦傷、意識昏迷，才能達到撤除維生醫療的要件。或者

大腦經過心跳停止的缺氧及心肺復甦術過程中的灌流不足。所謂恢復意識

而造成傷害，太過牽強。 

第四、葉克膜在呼吸心跳及血液循環停止，判定病人死亡之後，又重新造成捐贈

者的血液循環開始流動，邏輯上就違背了心死後捐贈(donation after 

circulatory death, DCD)的字面意義，因此建議還是以快速器官摘取(rapid 

recovery)或體內冷卻器官保存液保存(in situ cold infusion)為主。若使用葉克

膜，應取得知情同意並確保流程的透明化[67]。 
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綜合各種倫理及醫學考量後，本文認為，要將體內葉克膜用於心死後捐贈， 

應符合兩前提： 

(1) 基於知情同意原則，應在實行前告知對移植的好處及對捐贈者可能的風險，

並取得同意。 

(2) 基於不傷害原則，科學上必須能有效避免大腦血流的重新建立。 

    本文支持在尊重自主前提下，將新科技用於器官捐贈移植，以幫助受贈者。

但也要盡可能的保護捐贈者，避免傷害。如此才能維繫社會信任，讓器官捐贈制

度更可長可久。 

 

三、葉克膜衍生的資源分配議題 

    葉克膜另外延伸出來的倫理議題是分配正義。在 2016 年初的流感流行季，一

次去內科加護病房協助重症病人安寧照護時，重症醫師告訴作者：「目前全中部的

葉克膜都裝機了。現在如果有新的流感重症導致呼吸衰竭，我們只有將病人轉到

北部，或者把現有某一病人的葉克膜拆機兩種選擇。」所以，葉克膜的使用，雖

然是為了提升器官衰竭者得到器官後的存活率，但面對有限的醫療資源，葉克膜

使用在器官移植，是否可能影響重症病人的權益？這也是國家及機構發展器官移

植相關政策時必須列入思考的。  

 

四、對葉克膜作為死亡後介入措施的建議 

    對於葉克膜是否適合作為死亡後介入措施，本文綜合以上倫理與法律探討後

的建議是： 

1. 體外器官保存系統，相較於使用冷卻保存液，能給予器官更好的循環與供

氧，使用的系統也不同於一般重症病人使用的葉克膜。應該是可以考慮發

展的方向。 

2. 體內葉克膜用於心死後捐贈，是否真正對器官移植的成功率及受贈者的存
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活率有所提升，科學上還需要更多的研究探討。 

3. 體內葉克膜用於心死後捐贈，應揭露其對器官保存之好處、對捐贈者可能

的傷害與風險，並取得知情同意。同時，採取有效之保護措施以避免重建

腦部灌流。唯有基於知情同意，並落實不傷害原則，才能證成(justify)使用

葉克膜的合理性。 
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第五節  死亡前介入措施(ante-mortem interventions)的倫理與法律議題 

壹、死亡前介入措施之科學原理、倫理及法律議題概述 

    病人死亡前施行之器官移植相關輔助措施，均歸類為死亡前介入措施。包括：

提前施打抗凝血劑、血管擴張劑、置放中心血管導管以利病人死亡後快速輸注冷

卻器官保存液、事先安裝葉克膜相關導管等等醫療行為。這些死亡前介入措施，

依據醫療法第 64 條：「醫療機構實施中央主管機關規定之侵入性檢查或治療，應

向病人或其法定代理人、配偶、親屬或關係人說明，並經其同意，簽具同意書後，

始得為之。」所以根據與死亡後介入措施相同的法理邏輯，若介入措施並非一般

性的器官移植醫療常規，可能不適合於一般器官捐贈移植同意書說明。例如施打

抗凝血劑、血管擴張劑等，應在特殊同意書上說明對病人可能產生的風險，告知

親屬後取得同意，始得為之。 

    而在病人尚未判定死亡前，葉克膜的使用，或者未來發展出更多有助於器官

保存的新科技，但尚無明確的實證者。法律上可能有兩類不同看法： 

一、此類新型介入措施，療效尚不明確，性質上近似臨床試驗。因此應依據醫療

法第 79 條：「醫療機構施行人體試驗時，應善盡醫療上必要之注意，並應先

取得接受試驗者之書面同意；接受試驗者以有意思能力之成年人為限。但顯

有益於特定人口群或特殊疾病罹患者健康權益之試驗，不在此限。(第一項)」

事先取得同意。 

二、以葉克膜而言，其產生的所謂「療效」，是增加受贈者獲得的器官之品質，或

提升捐贈者所能捐贈的器官數目。其目的並非以治療捐贈者為前提，因此是

否適用醫療法第 79 條以臨床試驗論之，還有待商榷。應回歸醫療法第 64 條，

界定為侵入性檢查或治療，取得知情同意即可。 
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貳、死亡前藥物介入的倫理與法律議題  

一、事先輸入抗凝劑(heparin) 

    對於控制下心死後捐贈病人，除了死亡判定後的移植過程外，從心跳即將停

止之時，心臟可能因為心律不整，導致血液進入不大流動的狀態，待心跳停止之

時，血液流動則完全停滯，再加上不接觸期(no touch time, or stand -off period)的時

間，這都會導致凝血，而可能不利於移植後器官功能的恢復。然而，在病人心跳

尚未停止之前施打抗凝血劑，的確有傷害病人的可能性。例如病人原本就有出血

傾向、凝血功能不佳、或者導致傷害的原因就是腦出血、有其他出血病灶等，可

能會因注射抗凝劑，導致死亡時間提前。或者因身體外觀出血，導致家屬哀傷與

不捨。 

    到底能不能在病人瀕死階段，事先輸入抗凝血劑，隨著不同國家的法規與臨

床規範，而有不同作法。例如美國國家科學院(Institute of Medicine, IOM)的建議是

只要達成撤除維生醫療及器官捐贈的決定，可以在病人死亡之前施打，包括撤除

維生醫療之前[60]。但是英國則是認為在病人確認死亡之前施打抗凝血劑，反映的

是受贈者的最佳利益，而非病人的最佳利益[68]。 

二、事先輸入血管擴張劑(phentolamine) 

    血管擴張劑，在好的層面，其可以增加內臟器官血流，因此在心死後捐贈病

人，可以保護器官，減少溫暖缺血時間[69]，然而，其也會暫時降低血壓的特性。

導致了倫理上的兩難。雖然，有些文獻認為在大多數的情況下，使用 phentolamine

是安全的[69, 70]。倫理學者 Childress 認為，可以應用雙果效應(double effect)來思

考是否使用抗凝血劑、血管擴張劑，只要出發點是善的(保全器官)而非惡的(刻意

加速病人死亡)，就算不幸的結果發生(病人提早死亡)，這個行為是倫理上可被接

受的[71]。但同抗凝血劑，在英國，傳統上對於這些死亡前介入措施的立場，都有

疑慮而不建議施行。而美國 IOM 的立場則不予禁止，認為應視個別案例討論(case 

by case decisions on anticoagulant and vasodilators)[16]。 
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    整體說來，這些死亡前介入措施，美國 IOM 的立場是：抗凝血劑和血管擴張

劑的使用與否，應視個案而定[16]。加拿大的國家指引則是將死亡介入前、後的介

入措施分開處理：死亡後介入措施只需在器官捐贈同意書當中說明(interventions 

require only general consent to donation)。死亡前介入措施則每一項都必須個別說明

其對成功捐贈的效益，在風險與效益之間取得平衡，並取得病人或親屬的同意。

雖然加拿大指引基於知情同意，准許死亡前抗凝血劑及血管擴張劑的使用，但也

明訂已知內出血的病人不得使用抗凝血劑，及正在使用血管收縮劑的病人不得使

用血管擴張劑[22]。澳洲的國家指引也是原則不禁止，但強調死亡前介入措施必須

基於不會傷害病人、不會提早或造成死亡、不影響病人持續性照顧的前提，並採

取必要方法，預防這些死亡前介入措施造成病人疼痛、不適，費用不能轉嫁到病

人及家屬，以及介入措施必須依照國家法規、臨床指引與機構政策[21]。有趣的是，

傳統上英國的倫理架構反對死亡前介入措施，因為這不是病人本身的最佳利益[68]。

在 2009 年英國衛生部(Department of Health)出版專書「關於無心跳捐贈的法律議題」

(Legal issues relevant to non-heartbeating donation)，當中強調置病人於嚴重傷害的風

險或不舒服，很難說是基於病人的最佳利益(Anything that places the person at risk of 

serious harm or distress is unlikely ever to be in the person’s best interests.)，並且建議

醫師如果要這麼做，應該要有很強的理由，並且建議事先針對病人最佳利益，尋

求保護法庭(Court of Protection)的首肯。這樣的主張導致在英國基本上不可能做死

亡前介入措施。但是在英國皇家醫學院學會(Academy of Medical Royal Colleges)之

移植倫理委員會(UK Donation Ethics Committee)於 2011 年出版的專書裡立場有些

改變[18]：表達在英國現有的法律架構之下，應該重新考慮是否允許一些能協助保

存器官的介入措施。並從更寬廣的角度去定義傷害(harm)，某些器捐相關的介入措

施確實可能造成身體傷害的風險(the risk of physical harm)，但讓病人想要器捐的心

願最後失敗收場，也是一種傷害(the risk of doing wrong by not acting in accordance 

with the patient’s wishes)。因此，從這些國際趨勢，我們看到對於死亡前之藥物介
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入，許多國家抱持著開放的態度，但要基於透明、知情同意、不傷害病人的前提，

即使是最保守的英國，也將對病人整體利益(overall benefit)的衡量，從傳統醫護人

員在病人照顧上考量的不要造成傷害，延伸到不要傷害病人捐贈的心願(frustrating 

the patient’s wish to be an organ donor)，英國並建議臨床人員應在兩者之間持平衡觀

點[18]。本文認為，這些建議與倫理觀點值得作為我國政策發展之借鏡。 

     

參、死亡前侵入式介入措施的倫理與法律議題 

    在病人死亡前之侵入式介入措施，最具代表性者，如事先置放血管導管，以

便死亡判定後快速注入器官保存液。如前文所述，「輸注冷卻器官保存液」本身，

必須是死亡後介入措施，以符合死後捐贈原則。但是為了減少置放大血管導管的

時間落差，在心臟停止病人，有些移植醫院的作業流程會在病人心跳停止前先行

置放導管。優點是可以減少置放大血管導管的時間導致溫暖缺血時間延長。但可

能的倫理爭議在於：在病人的瀕死階段，置放大血管導管的步驟，可能造成病人

的疼痛不適，也可能干擾家屬在病人彌留階段的陪伴。 

    和死亡前藥物介入措施之考量類似，法律上這樣的介入措施，根據醫療法第

64 條，應取得知情同意。倫理上則應採取適當措施，例如給予適當的止痛與局部

麻醉藥物，預防及減少造成病人受苦的可能性，並應妥為向病人親屬說明此類介

入措施之正面意義，以及醫療團隊會盡醫療上必要的注意與努力，確保器官捐贈

的病人與家屬，能得到良好的末期照顧經驗，以維繫社會信任。 

 

肆、死亡前葉克膜介入的倫理與法律議題 

    在病人死亡前安裝並開始葉克膜介入，在學理上可能會引起兩種倫理顧慮： 

第一，干擾正常的瀕死過程：例如在心跳停止前之葉克膜介入，可能使重要

器官得到充分的血流及氧氣供應，從而延長了瀕死過程，反而變成了

一種維生醫療，不符合葉克膜運用在器官移植的初衷。 
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第二，干擾不接觸期之正常死亡判定過程：如同前文所提，病人呼吸心跳停

止之不接觸期，是為了嚴謹的死亡判定。以符合正常人類的死亡過程，

在呼吸及血液循環停止後，腦部因缺氧產生不可逆的傷害、進而腦死。

但是在不接觸期，若葉克膜持續給予腦部足夠的血液及氧氣供應，則

本質上影響了死亡判定的完整性。 

    總結兩者，在死亡前以葉克膜做體內器官灌流(in situ organ perfusion)，的

確有倫理上較大爭議。目前文獻中提到之葉克膜介入，都是在病人完成死亡

判定後，才以葉克膜施行捐贈者體內器官灌流[1, 37-39, 67, 72]。因此，本文

認為，在這些倫理顧慮能有效解決之前，不宜在病人死亡前以葉克膜做體內

器官灌流(in situ organ perfusion)。 

    

伍、對死亡前介入措施之原則總結 

    在思考我們的未來，要建立什麼樣的制度時，本文認為不必規定死亡前介入

措施一定不能做。但重要的是必須要公開透明，要讓病人或家屬了解為了捐出去

的器官品質更好，會冒什麼樣的風險，也可能會承受一些不舒服。例如英國的器

官捐贈註記，也正在思考是否增加「是否願意在瀕死階段接受保存器官之介入措

施」之選項[18]。重要的是，為了幫助別人，我們願意犧牲多少？對每個人而言，

也許都有不同的答案，因此應尊重每個人獨特的信念與選擇。 

對於多抽任何一管血、多放一支導管都覺得捨不得的親屬，團隊也要有放下

與拒絕的勇氣，告知那病人就不適合成為捐贈者。而不是關起門來偷偷的做，那

才能真正維繫社會大眾對器官捐贈的信任。長遠來看，願意捐贈的民眾才會越來

越多。 

    在另一方面，若是病人曾做器官捐贈意願註記，或雖未曾簽署，但親屬認為

器官捐贈符合病人的價值與信念，則根據英國之建議，急重症團隊在病人的末期

照顧，就應該考量到成功移植及器官保存的需要，例如在移植團隊準備完成、能
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夠進行器官摘取之前，急重症團隊應盡力穩定病人的生命徵象，或給予有助於器

官保存之侵入式或藥物介入措施[18]。 

    綜上所述，本文認為對健康病人之器官捐贈移植意願註記，應提供更多資訊

與選項，包括是否願意接受死亡前介入措施。如果器官捐贈意願是由家屬提出，

認為器官捐贈符合病人之信念與價值觀，則也應該在討論器官捐贈事項時，詢問

家屬：病人的信念或價值觀，以及家屬之觀念與文化，是否支持施行死亡前介入

措施。在充分溝通與對話的前提下，實際的末期照顧過程才能符合「尊重自主」

原則，並以透明、公開之制度維繫社會對器官捐贈移植的信任。 
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第四章 對我國心死後捐贈移植制度之建議 

背景架構 

1. 歷史上器官捐贈移植的發展是從心死後捐贈開始，其後才有腦死後捐贈的制度。

近年來因各國器官需求與供給之差距日益擴大，歐美許多國家已經重啟心死後

捐贈流程。 

2. 心死後捐贈在台灣事實上從未消失，許多病人不符合腦死判定條件，在心跳停

止後選擇捐贈眼角膜、皮膚、骨骼等組織，事實上就是心死後捐贈。 

3. 心死後捐贈能夠增加器官供給，改善器官衰竭病人的生活品質及預後。 

4. 心死後捐贈需完善之法規與倫理規範，也需要充分的社會信任。現在的台灣，

已經具備這樣的可能性。 

法律架構 

1. 目前人體器官移植條例，已經明確界定屍體器官捐贈在「醫師判定病人死亡後

為之」。呼吸及心跳停止，原本就是傳統的死亡判定方式，也符合司法實務認

定。因此，只要死亡判定嚴謹，心死後捐贈並不違背人體器官移植條例。 

2. 過去我國發展心死後捐贈的另一障礙，在於由家屬決定撤除維生醫療而做器官

捐贈，並不符合當時安寧緩和醫療條例之規定。在 2013 年安寧緩和醫療條例

第三次修法後，只要符合該法要件，撤除維生醫療已有充分的法律依據。 

倫理架構 

1. 心死後捐贈之主要倫理爭議，在於是否符合死後捐贈原則。為了符合死後捐贈

原則，制度面上有幾個重點：利益衝突之迴避、確保合宜之不接觸期、確保符

合病人之最大利益、避免恢復腦部灌流。 

2. 應先確認病人及親屬有撤除維生醫療之意願與共識，方才進入器官捐贈之實質

討論。 

3. 器官移植團隊成員，應避免介入撤除維生醫療之討論、末期認定及死亡判斷。

病人在器官捐贈前之照顧，應以原照護團隊為主體。 
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4. 不接觸期建議為 5 分鐘，理由為 5 分鐘之完全呼吸、心跳停止，已足以進展至

腦部不可逆的傷害且不會有心臟自發性復甦跳動，並為最多國家指引所引用。 

5. 死亡前介入措施應告知並取得同意，並避免明顯將傷害病人或提早造成死亡之

死亡前介入措施。 

6. 死亡前介入措施不採用強制禁止的原因，在於平衡不傷害病人原則及尊重病人

捐贈器官意願。 

7. 葉克膜的使用只應作為死亡後介入措施，並揭露其對器官保存之好處及對捐贈

者可能的傷害與風險。同時，採取有效之保護措施以避免重建腦部灌流，並取

得知情同意。 

維繫社會信任 

1. 即使符合倫理與法律原則，任何器官移植介入措施應有文化敏感度及良好溝通，

確保家屬能得到充分說明與足夠支持。 

2. 建立透明化、明確之規範與臨床指引，能增進社會大眾對器官移植的信任，最

終達到促進社會利益之目標。 

3. 對於器官捐贈者的照顧，應以其為中心，考量其最大利益，並提供病人及親屬

高品質之安寧緩和醫療。 

4. 對於器官捐贈者家屬，應尊重其文化、習俗、宗教等信念。醫療團隊應以最妥

善之溝通，改善家屬的末期陪伴過程，以促進哀傷歷程之轉化。 

5. 對於器官移植之受贈者，應關心其醫療福祉與知情同意，盡力確保其所接受移

植器官之品質。 

政策與執行策略 

1. 國家與移植機構政策應逐步、穩健推行。先發展控制下心死後捐贈，運作良好

後再發展非控制下心死後捐贈。先發展對缺血傷害耐受度佳之心死後器官捐贈，

成果良好後再發展對缺血傷害耐受度差之器官捐贈。 

2. 個別機構政策，應在一般心死後捐贈運作成熟、社會信賴較完整後，在取得知
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情同意並確保能避免重建腦部灌流之前提下，方考量葉克膜等特殊器官保存措

施。 

3. 移植機構應訂定相關政策，落實資源分配正義，避免施行器官移植相關人力及

醫療設備之運用影響其他急重症病人之照顧。 

擴大器官捐贈來源 

1. 落實人體器官移植條例修法，於申請或換發身份證、駕照、健保卡時確實執行

詢問其器官捐贈意願。 

2. 為促進對話並充分尊重病人自主，器官捐贈意願之徵詢註記，應考慮增加選項，

包括：可以接受的死亡判定方式、願意捐贈的器官種類、是否接受死亡前介入

措施等。 

3. 落實末期病人照顧意願徵詢，將詢問器官捐贈意願視為完整末期照顧之一部

分。 

4. 加強器官捐贈移植之相關民眾教育。 

5. 加強健康工作者及相關公務部門詢問病人及民眾器官捐贈意願之技能，並減少

其障礙。 
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