
日本・韓国・台湾の終末期の治療中止に 
関する法政策の比較 

-超高齢社会における議論の構築に向けて-

No. 490  

2025 年 2 月27日 

日本医師会総合政策研究機構 
田中 美穂

日医総研ワーキングペーパー 



 

日本・韓国・台湾の終末期の治療中止に関する法政策の比較 
-超高齢社会における議論の構築に向けて- 
 

日本医師会総合政策研究機構 主任研究員 田中 美穂 
 
研究協力者      京都大学大学院文学研究科 児玉 聡 

明治学院大学／成育医療研究センター 洪 賢秀 
熊本大学大学院生命科学研究部 鍾 宜錚 

 
キーワード 
◆超高齢社会 ◆身寄り ◆家族 ◆意思能力・判断能力 ◆治療の差し控え・中止 
◆生命維持治療 ◆法律 ◆ガイドライン ◆自己決定 ◆意思決定 

 

ポイント 
1. 社会状況と社会保障制度 
 終末期の治療中止に関する法政策に関連する社会状況について、日本・韓国・台

湾では、1. 社会の高齢化が進んでいる、2. 認知症患者が増えている、3. 高齢者
の相対的貧困率がほかの年齢層に比べて高い、4. 日本・韓国を中心に、高齢者
の単身世帯が増えつつある、といった特徴がある 

 日本・韓国・台湾の基本的な社会保障関連政策について、社会保険方式の医療・
年金制度を有しているという共通点がある一方で、介護制度については、社会保
険方式をとる日本・韓国に対し、台湾は税方式をとっているという相違点があ
る。さらに、家族介護者に対する現金給付を行う韓国・台湾に対し、日本は家族
介護者への現金給付を導入していないという点も異なる 

2. 法政策の比較 
日本 
 終末期の治療中止に関する法政策を比較すると、法制化した韓国と台湾に対し、

日本は厚生労働省のガイドラインという行政ガイドラインを有している 
 日本の厚労省ガイドラインは、治療中止等の具体的な要件や手続きの方法を明確

にしたのではなく、意思決定のプロセスを明記したガイドラインである。その主
な特徴は、本人による意思決定を原則とし、意思決定過程における家族の関与を
明確化し、関係者間の合意形成を目指したアドバンス・ケア・プランニン
グ（ACP）の取り組みを重視していることである 

 臨床現場においては、ACP促進を目的に、厚労省のプロセスガイドラインに基
づく意思決定支援の実践として、医療機関等の多職種チームを対象にした患者の



 

意思決定支援のための教育プログラム「E-FIELD（Education For Implementing 
End-of-Life Discussion）」が厚労省の委託事業として行われている 

韓国 
 韓国の「延命医療決定法」は、患者の自己決定権を明記し、ホスピス・緩和医療

と延命医療、延命医療の差し控え・中止の決定を規定しているという特徴がある 
 延命医療決定法はまた、ホスピス緩和医療が考慮される「末期」と、延命医療の

差し控え・中止が考慮される「終末期（臨終過程）」を区別している 
 延命医療の差し控え・中止の手続きは、2人の医師の診断が前提で、患者の意思

が確認できる場合とできない場合に分けて進められる 
 患者の事前の意思表示がなく、意思能力もない場合、患者の意思を推定できる場

合は家族 2人以上の一致する陳述があれば、そして、患者の意思を推定できない
場合は患者家族全員の合意があれば、治療の差し控え・中止が可能となる 

 韓国では、国立延命医療管理機関が、延命医療計画書や事前延命医療意向書を登
録するデータベースの構築や管理を担い、延命医療の差し控えや中止の決定とそ
の履行状況に対する調査研究や情報収集、関連統計の作成等を行っている 

台湾 
 台湾は、2000年施行の安寧緩和医療法と、2019年施行の患者自主権利法を有し

ている 
 安寧緩和医療法は、安寧緩和医療の受け入れ、あるいは、延命治療の選択の意思

とその内容、場合によっては医療代理人の指名を明記した事前指示書によって、
治療の差し控え・中止が可能としている。事前指示書がない場合は、家族一人の
同意によって、事前指示書も家族もない場合は、医師によるコンサルテーション
を経たうえで差し控え・中止ができる 

 患者自主権利法の主な特徴は、患者の自律性の尊重と患者の権利を保護すること
を前提に、差し控えや中止の対象者と対象となる医療措置が拡大されたこと、ア
ドバンス・ケア・プランニングを経て事前指示書を作成することである 

 人工栄養・水分補給措置、生命維持治療、その他の医療ケアを差し控え・中止で
きるのは、終末期の患者だけでなく、不可逆的な昏睡状態にある、あるいは、遷
延性意識障害にある、あるいは、重度の認知症を患っている、あるいは、その他
耐えがたい苦痛を伴う治癒不可能な疾患で、代替治療がない疾患を患っている、
患者である 

 中央所轄官庁（衛生福利部）が事前指示書のデータベースを管理している 
 
終わりに 
 超高齢社会における意思決定に関する課題として、第一に、社会状況を概観した



 

結果、終末期における治療中止等の意思決定を支えてくれる家族がいることを前
提する意思決定には限界がある、という点がある。第二に、終末期の治療中止等
の意思決定に影響を及ぼす可能性のある要因を検討する必要がある、という点が
ある 

 高齢者関連の社会福祉政策のみならず、社会保障の根幹をなす医療・年金・介護
制度が個人の人生に与える影響が大きいため、社会状況に対応した改善が必要で
ある。社会保障制度とその周囲の関連法政策が対象者の置かれた実態を適切に把
握し、対象者と制度を円滑に結びつける支援が必要である 

 終末期の治療中止等の意思決定に関しては、意思決定支援する家族が必ずいるこ
とを前提するのではなく、家族がいない人が一定数いることを前提にした支援も
必要である。本ワーキングペーパーで述べたように、国レベルの政策を講じるた
めに諸外国の取り組みを十分に検討し、具体的な対応策を検討する必要がある 
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1. はじめに

 誰もが迎える人生の終末期。日本でも、墓や葬儀を事前に決めておくことに主眼を

置いている「終活」や、終末期の医療をどうするか、親をどう看取るか、といったテ

ーマがさまざまなメディアで報じられるなど注目されている。a 2019 年末に端を発し、

これまでに世界で 777,368,929 人（WHO, 2025 年 2 月 2 日現在 1）が罹患し、7,087,731

人（同）が死亡した、新型コロナウイルス感染症（COVID-19）の世界的流行（パンデ

ミック）は、希少な医療資源の配分や私権制限などさまざまな倫理的、法的、社会的

課題をもたらした。終末期医療についても、疾患が重症化して意思表示ができなくな

る前に治療方針について家族や医療従事者に提示しておくことの重要性が議論された

り、感染予防策として面会制限が看取りの在り方を変えたりするなど、COVID-19 が

もたらした影響は大きい。

中でも、終末期にどのような医療を受けたいか、あるいは受けたくないか、といっ

た患者の自己決定や意思を尊重することの大切さが、社会的にも認識され、さまざま

な取組みが講じられている。例えば、患者の意思を尊重するために、あらかじめ、療

養場所や治療方針、生活や病気のことなどで心配なことや気になることや要望などを、

患者、患者の家族、医療従事者らが話し合って共有しておく、アドバンス・ケア・プ

ランニング（Advance Care Planning, ACP）も取組みの一つである。国は 2018 年 3 月、

「終末期医療の決定プロセスに関するガイドライン（2007 年策定、2015 年改訂）」に

ACP の概念を反映させる改訂を行った 2。また、医療機関において患者や家族からの

終末期医療に関する相談に対応する医療・ケアチームの育成を目的とする事業も継続

している 3。

このような取組みがあるものの、日本では、終末期に患者の自己決定や意思を尊重

するための法律はない。世界に目を向けると、1970 年代以降、欧米を中心に、治療方

針や代理決定者を事前に示しておく事前指示に法的拘束力を持たせた法律が整備され、

a 週刊東洋経済「親の看取り方」（2018 年 8 月 4 日号）「納得のいく死に方 医者との付き合い方」（2016

年 9 月 24 日号）、週刊ダイヤモンド「どう生きますか 逝きますか 死生学のススメ」（2016 年 8 月 6 日
号）、中日新聞「メメント・モリ」、日本経済新聞「130 万人のピリオド」など。 
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近年は、韓国や台湾などアジア諸国の中にも類似の法律を整備する動きが出てきた。 

 世界の動向に関しては、国際長寿センターが 2012 年、日本を含む一部の国の緩和ケ

ア・終末期医療の制度や戦略等の概要に関する調査結果を公表した 4。また、チューリ

ヒ大学が 2008 年、欧州の事前指示に関するレポートを公表しているほか 5、事前指示

に関する世界の概況をまとめた論文（2013 年）もある 6。これらの研究は、欧州の状

況について英文で説明されていたり、世界の概況について日本語で解説されていたり

するなどそれぞれが貴重な報告である。だが、地理的に近く、文化的にも類似した特

性を有する東アジア諸国、特に、日本、韓国、台湾に着目して、基本的な社会保障制

度や社会状況を確認したうえで、終末期における治療中止の意思決定等に関する法制

度の内容を明らかにし、その背景やきっかけとしてどのような事件事案があったのか、

アジア諸国の特徴とされる、「意思決定への家族の関わりの重要性 7」が法政策にどの

ように表れているのか、という視点で論じることもまた重要であると考える。シンガ

ポール国立大学と米デューク大学が共同運営するメディカル・スクールの Lien Centre 

for Palliative Care の調査による最新の死の質ランキングによれば 8、b 調査対象 81 カ

国中、台湾は 3 位、韓国はオーストラリア・コスタリカと同位置の 4 位と上位に位置

づけられた一方、日本は 24 位にとどまった（図 1.1）9。ランキングは一つの目安では

あるが、韓国や台湾がどのような取組みをして死の質を高めようとしているかを学ぶ

ことは重要である。 

本ワーキングペーパーの目的は、終末期における治療中止等の意思決定に関して、

日本の法政策を中心に、東アジア諸国の中でも地理的に近く、文化的な類似性を有し

ている韓国と台湾においてどのような法政策が講じられているのかを明らかにし、日

本において国民的な議論を提起する際の論点を整理することである。その上で、日本

が韓国や台湾から何を学ぶことができるのかを検討する。 

 なお、表 1.2 は、日本、韓国、台湾の基本情報を概観したものである。 

  

 
b 同様の死の質調査 2010 年版、2015 年版は、Lien Foundation とエコノミスト誌によって行われた。各
調査では指標の数や手法が異なるが、2010 年版では日本 23 位韓国 32 位台湾 14 位、2015 年版では、日
本 14 位韓国 18 位台湾 6 位であった。2021 年版の死の質調査では、スコーピング・レビューの結果から
死の質を評価する 13 の指標（表 1.1）が作成され、五つの国で、最近亡くなった患者の遺族 1,250 人に
実地調査が行われた。 
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図 1.1 死の質の評価指標によるランキング（Finkelstein et al. 2022より） 

 

3



 

表 1.1 死の質を評価するための 13の指標 
1. Health-care providers generally deliver 

clear and timely information so 
patients can make informed decisions 

1. 医療従事者は通常、患者が十分な情報
を得た上で意思決定ができるよう、明
瞭な情報を適切に提供する     

2. When possible, health-care providers 
generally encourage patients' contact 
with friends and family 

2. 可能であれば、医療従事者は通常、患
者が友人や家族と接触するよう促す 

3. Health-care providers generally 
support patients' spiritual, religious, 
and cultural needs 

3. 医療従事者は通常、患者の霊的、宗教
的、文化的ニーズをサポートする 

4. Health-care providers generally treat 
patients kindly and sympathetically 

4. 医療従事者は通常、患者に親切で思い
やりを持って接する 

5. Health-care providers generally ask 
enough questions to understand 
patient needs 

5. 医療従事者は通常、患者のニーズを理
解するために必要な質問を十分にして
いる 

6. Health-care providers generally 
provide appropriate levels and quality 
of life extending treatments 

6. 医療従事者は通常、適切なレベルと質
の生活を維持する治療を施している 

7. Health-care providers generally 
control pain and discomfort to 
patients' desired levels 

7. 医療従事者は通常、患者が望むレベル
まで痛みを抑え、不快感を和らげる 

8. Health-care providers generally help 
patients cope emotionally 

8. 医療従事者は通常、患者が感情的にう
まく対処できるよう手助けする 

9. The places where health-care 
providers provide care generally are 
clean, safe, and comfortable 

9. 医療従事者がケアを提供する場所は通
常、清潔で安全、快適な場所である。 

10. Care generally is well coordinated 
across different health-care providers 

10. ケアは通常、異なる医療提供者の間で
十分に調整されている 

11. Health-care providers generally help 
with patients' non-medical concerns 

11. 医療従事者は通常、患者の医療以外の
懸念事項についても支援する 

12. Patients generally are able to be cared 
for and die at their place of choice 

12. 患者は通常、希望する場所でケアを受
け、亡くなることが多い 

13. Costs generally are not a barrier to 
patients getting appropriate care 

13. 費用は通常、患者が適切な治療を受け
る上での障害とはならない 

（日本のスコアが 81カ国平均と比べて低かったのは、10と 11の指標。韓国と台湾
は、全 13指標で「非常にそう思う」「ややそう思う」という評価を受けた。日本は、
指標 10と 11で「どちらでもない」と「ややそう思わない」の間の評価を受け、「非
常にそう思う」は、指標 2と 9であった。） 
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表 1.2 日本、韓国、台湾の基本情報 

 日本 韓国 台湾 

人口 1億 2,379万人 約 5,156 万人 約 2,342万人 

宗教 仏教系（43.3%）、 
キリスト教
系（0.8%）、 
諸教（4.3%） 
神道系（51.5%） 

仏教（約 762万人）、 
プロテスタント（約
968万人）、 
カトリック（約 389 万
人）等 

仏教、道教、キリスト教 

政体 国民主権の下での三権
分立、議院内閣制 

民主共和国 三民主義（民族独立、民
権伸長、民生安定）に基
づく民主共和制。五権分
立（行政、立法、監察、
司法、考試） 

議会 二院制 一院制 一院制（立法院） 

外 務 省 や 総 務 省 統 計 局 HP 、 お よ び 、 文 化 庁 「 宗 教 年
鑑」（https://www.bunka.go.jp/tokei_hakusho_shuppan/hakusho_nenjihokokusho
/shukyo_nenkan/index.html, 
https://www.bunka.go.jp/tokei_hakusho_shuppan/tokeichosa/shumu/index.html）
より作成 
 

 
 

 

 

 

 

 

（本ワーキングペーパーは、2024 年 11 月 16 日に、大阪府茨木市の立命館大学大阪

いばらきキャンパスにおいて開催された、日本生命倫理学会公募シンポジウム「穏や

かに旅立つために必要なものは何か: 日本、韓国、台湾における制度や実践を比較し

ながら考える」において発表した「終末期の治療中止の意思決定をめぐる制度政策の

比較」の内容を整理し、加筆修正したものである） 
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2. 日本・韓国・台湾の社会状況と基本的な社会保障関連政策 
 
 
 
2.1. 社会状況 
 

 日本、韓国、台湾における終末期の治療中止に関する法政策を比較するにあたって、

1. 社会の高齢化、2. 認知症患者の増加、3. 高齢者の貧困について説明する。 

 

① 社会の高齢化 

第一に、社会の高齢化について、日本、韓国、台湾を含む先進諸国を中心に急激に

進行している状況がある。図 2.1 は OECD 加盟 38 カ国と加盟候補国および主要パー

トナー国 10 カ国の計 48 カ国における、人口に占める 65 歳以上高齢者の割合（高齢

化率）の変化を予測したものである 10。赤点線は超高齢社会とされる高齢化率 21％ラ

インである。2021 年時点では、日本が最も高い高齢化率であるが、2050 年には韓国

が日本を抜き 40.1%と世界で最も高い高齢化率となることが予測されている。48 カ国

中 38 カ国の 2050 年の高齢化率は 21％を超えることが予測されており、多くの国が

超高齢社会に達するとみられる。 
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図 2.1 OECD 加盟国等の 65歳以上人口の割合の変化（2021年と 2050年の比較、赤

点線は超高齢社会とされる高齢化率 21%ライン） 

 

表 2.1 日本、韓国、台湾の高齢化率の変化の比較 11 
  2021 年 2050 年 差 

日本 28.9% 37.7% 8.8 ポイント 
韓国 16.6 40.1  23.5 
台湾 17.5 37.5 20.0 

 

 上記の表 2.1 は、日本、韓国、台湾の高齢化率の変化を比較したものである。日本は

2050 年までの約 30 年間で 8.8 ポイント増加する見込みであるが、台湾は 20.2 ポイン
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ト、韓国は 23.5 ポイントと増加幅が大きく、急激に高齢化が進むことが予測される。 

 

② 認知症患者の増加 

第二に、世界において認知症患者数が増加傾向にあり、特にアジア地域の患者が世

界全体の患者数に占める割合が大きい。認知症患者とその家族らを支援する国際的な

非営利団体「Alzheimer’s Disease International」によれば、2020 年時点で認知症患者

は 5,900 万人以上と推定されている 12。この数字は 20 年ごとに倍増し、2030 年時点

で 8,200 万人、2050 年時点で 1 億 5,200 万人に達するとみられる。 

アジア地域全体では、2020 年時点で 2,900 万人、2030 年には 4300 万人、2050 年

には 8,200 万人と推定される。東アジア諸国に目を向けると、2020 年時点で 1,200 万

人と推定され、2030 年には 1,800 万人、2050 年には 3,600 万人に達することが見込

まれている。現時点において、日本、韓国、台湾の中で患者数が最も多いのは日本で

ある。九州大学等の研究グループが実施した将来推計によると 13、2022 年時点の認知

症患者数は 443 万人と推定され、2030 年には 523 万人、2050 年には 587 万人、2060

年には 645 万人となることが明らかになった。c 一方、韓国では、2017 年時点で 65

歳以上人口の 9.94％（約 70 万人）と推定され、2024 年には 100 万人、2041 年には

200 万人に達するとみられる 14。 

 

 
c 2012 年の厚労省報告の推計よりも少なくなることが見込まれている。その理由について、九州大学等
の研究グループの報告書によれば、「必ずしも明らかではない」としながらも、軽度認知症外から認知症
に進展した人の割合の低下、生活習慣病のリスク要因（喫煙率や平均血圧等）の低下や生活習慣病の治
療法・管理の改善、健康意識の向上等によって、認知機能低下の進行が抑制され、有病率が低下した可
能性が考えられるという。 
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図 2.2 2011 年、2021 年、2040 年の人口 1,000 人当たり認知症患者数（OECD の

Health at a Glance 2023より）15 

 

 図 2.2 は、OECD の Health at a Glance という、OECD 加盟国と主要新興国におけ

る集団の健康と医療制度の運用に関する包括的な一連の評価指標を提示した報告書か

らの引用で、人口 1,000 人当たりの認知症患者数の予測される変化を示した図である。

2011 年時点で最も認知症患者の有病率が高いのは、日本（21.1 人、図 2.2 水色ハイラ

イト）であり、イタリア、ドイツが続いている。2040 年には、日本の認知症患者の人

口 1,000 人当たり患者数は、43.7 人となる見込みである。韓国（図 2.2 緑色ハイライ

ト）は 2011 年時点では 8.2 人と日本に比べて低いが、2040 年には 24.7 人と OECD

平均を超えることが予測されている。 

 Alzheimer’s Disease International によれば、認知症患者の増加に関連して、いくつ

かの課題がある。一つは、認知症と診断されていない人の割合が大きいということで

ある。同団体の報告書は、世界全体でみれば、四分の三は認知症と診断されておらず、

85％の認知症患者は診断後に適切なサポートを受けていないと指摘する 16。また、特

に中低所得国において、女性が認知症患者に対するケア提供の主な担い手となってい

る、という問題がある 17。これは、家族介護者によるインフォーマルに提供されるケ

アと、介護従事者による職業として提供されるケアの両方とも、大半を女性が担って

いるということである。 
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③ 高齢者の貧困 

 第三に、日本・韓国・台湾の高齢者の相対的貧困率（以降、貧困率）の高さについて

述べる。アジア諸国においては、高齢者の貧困率がほかの年齢層の貧困率と比べて高

いという報告がある 18。日本の高齢者の貧困率は、65 歳以上人口の 19.0％（2012 年）

で、韓国は 47.2％（2012 年）、台湾は 26.2％（2013 年）で、すべての年齢層の貧困

率（日本 16.1％、韓国 14.6％、台湾 10.7％）を超えていた（表 2.2）。特に韓国や台湾、

オーストラリアでは、若年層と比べて、高齢層での貧困率が著しく高いことがわかる。
d  

 

表 2.2 諸外国の貧困率の比較（2013 年、日本と韓国は 2012 年、オーストラリアと

イタリアは 2014年。LIS Working Paper No. 842より） 

 18歳未満 18歳～64歳 65歳以上 総人口 

日本 16.3％ 14.5％ 19.0％ 16.1％ 

韓国 9.1 9.5 47.2 14.6 

台湾 8.7 7.2 26.2 10.7 

オーストラリア 11.4 9.7 26.5 12.5 

中国 22.4 19.5 26.9 21.2 

デンマーク 3.6 6.9 4.0 5.7 

フィンランド 4.4 7.5 7.1 6.8 

ドイツ 9.7 9.3 8.9 9.3 

イタリア 22.7 14.3 7.4 14.2 

米国 18.7 15.4 18.9 16.7 

 

OECD の 2021 年の貧困率データによれば 19、66 歳以上の貧困率は日本が 20％、韓

国は 39.3％であった。OECD の定義では、貧困率とは、収入が貧困線を下回る人口の

割合である。貧困線は、全人口の中央値の世帯収入の半分とされる。影響を受ける集

団は、大まかな年齢集団別に分類される。すなわち、子どもの貧困（0～17 歳）、現役

世代の貧困（18～65 歳）、高齢者の貧困（66 歳以上）である。同じ貧困率の国々でも、

 
d 一方で、18 歳未満の貧困率の高さでみると、日本、中国、イタリア、米国が高いことが分かる。 
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貧困層の相対的な所得水準は異なる可能性がある。 

なお、日本の国民生活基礎調査で用いられている相対的貧困率とは 20、一定基準（貧

困線）を下回る等価可処分所得しか得ていない者の割合である。貧困線とは、世帯の

可処分所得（収入から税金・社会保険料等を除いたいわゆる手取り収入）を世帯人員

の平方根で割って調整した所得である等価可処分所得の中央値の半分の額をいう。国

や地域、統計によっては、所得定義の基準が異なっていたり、時代や経済状況によっ

て貧困線の金額は異なっていたりするものの、一般的には上述のような考え方で計算

されたものが相対的貧困率である。 

 貧困問題を研究している東京都立大教授の阿部彩氏の資料によれば 21、日本の 65 歳

以上の貧困率（1985 年～2021 年、国民生活基礎調査の個票を用いて推計）は、2009

年、2012 年を底に減少傾向にあったが、それ以降、増加に転じている。年齢層別、性

別にみると、2021 年では、男女とも高齢者の貧困率は比較的高いが、特に 75 歳以上

の女性の貧困率は全年齢層の中最も高く 25％を超え、80 歳以上では 30％を超えてい

る。世帯別にみると、2021 年では、65 歳以上の単独世帯では、女性の貧困率は 44.1％、

男性の 30.0％と比べると 14 ポイントの差があった。 

 

④ 単身高齢者 

 最後に、日本、韓国を中心に、高齢者の単身世帯が今後増えることが予測されてい

る、という点に言及する。 

 日本の総人口自体は、2020 年以降、長期にわたって減少過程に入ると予測されてい

るが 22、図 2.3 が示すように、65 歳以上の高齢者で「一人暮らし」をしている人は増

加傾向にある。65 歳以上高齢者人口における単独世帯の割合は、高齢化社会に達した

とされる 1970 年には 5.3％であったが 2022 年には 21.7％となった。現状では、女性

の一人暮らしの割合が男性のそれより大きく、国立社会保障・人口問題研究所の将来

推計では、男女ともに増大傾向となることが予測されている 23。2020 年には女性 23.6％、

男性 16.4％であったが、2050 年には女性 29.3％、男性は 26.1％で男性の伸び率が大

きくなっている。 
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図 2.3 65 歳以上人口に占める単独世帯の割合、および、単独世帯数の変化（国立社

会保障・人口問題研究所の「人口統計資料集 2024年版 Ⅶ. 世帯」24、および、「平成

17年国勢調査」25「昭和 45年国勢調査」26より作成） 

 

 韓国でも、世帯主が高齢者の世帯（夫婦、単身、子どもと同居）に占める単身世帯

の割合は、2015 年に 32.9%となって以降増加傾向にあり、2023 年には 37.8%（565.5

万世帯中 213.8 万世帯）となった 27。2050 年には 41.8%（11,800,583 世帯中 4,930,053

世帯）に達する見込みである 28。 

 台湾の場合、儒教の精神に基づく家族観念が強いが故に、高齢者は子どもとの同居

を望む傾向があり、子どもの側も孝道の実践のため、親と同居する傾向にあったとい

う 29。そのような背景がある中で、高齢者の単身世帯の割合は日本や韓国のそれと比

べて比較的小さい傾向にあり、増加したり減少したりを繰り返しながら、やや減少傾

向にある（図 2.4）。 

日本をはじめ、韓国や台湾を含む東アジア諸国では、道徳的規範を重んじる儒教が

社会制度や家族制度に大きく影響してきた 30。しかし、同じ東アジア諸国において、

儒教文化の影響が今なおありつつも、やや異なる社会状況があるということが見てと

れる。 
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図 2.4 台湾の高齢者人口に対する一人住まい者の割合の推移（金子 2006、小島 2015、

衛生福利部報告書から作成 31） 
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2.2. 基本的な社会保障制度 
 

 次に、終末期の治療中止の意思決定に関する法政策を比較する前提として、日本、

台湾、韓国にどのような社会保障制度があるのかを以下に比較して提示する。e 基本

 
e 社会保障制度の比較表は、以下の文献を参考に作成した。 
 土田武史. 国民皆保険 50 年の軌跡. 季刊社会保障研究. 2011; 47(3): 244-256. 
 政府広報オンライン. 後期高齢者医療制度 医療費の窓口負担割合はどれくらい？ 2024 年 10 月

16 日. https://www.gov-online.go.jp/useful/article/202209/1.html  
 厚生労働省.年金制度の仕組み. 年金制度の仕組みと考え方. 

https://www.mhlw.go.jp/stf/nenkin_shikumi.html  
 第 3 公的年金制度の体系（年金給付） 
 第 5 公的年金制度の歴史 
 厚生労働省.厚生年金保険・国民年金事業の概況. 

https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/0000106808_1.html  
 厚生労働省. 介護保険制度の概要. 2021 年. 

https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/hukushi_kaigo/kaigo_koureisha/gaiyo/index.ht
ml  

 全国健康保険協会. 保険給付の種類と内容. 
https://www.kyoukaikenpo.or.jp/g7/cat710/sb3160/sb3170/sbb31700/1940-252/  

 国民健康保険法. https://laws.e-gov.go.jp/law/333AC0000000192#Mp-Ch_4-Se_1  
 生活保護法. https://laws.e-gov.go.jp/law/325AC0000000144  
 厚生労働省.社会保障とは何か. https://www.mhlw.go.jp/stf/newpage_21479.html  
 内閣府. 孤独・孤立対策推進法. https://www.cao.go.jp/kodoku_koritsu/torikumi/suishinhou.html  
 共生社会の実現を推進するための認知症基本法. https://laws.e-gov.go.jp/law/505AC1000000065 
 国立社会保障・人口問題研究所. 社会保障研究. 2023 年第 8 巻第 2 号特集： 韓国の社会保障―急

速な少子高齢化の下での制度改革― . 2023 年.  
 五石敬路. 格差・貧困とその対策：死角地帯と勤労貧困層. 社会保障研究. 2023; 8(2): 104-118. 
 金貞任. 老人長期療養保険制度の進展と地域社会統合ケアの普及の模索. 社会保障研究. 2023; 8(2): 

131-145. 
 株本千鶴. 韓国の医療政策―保障性・公共性・持続可能性―. 社会保障研究. 2023; 8(2): 146-159. 
 BAE JUNSUB. 年金：持続可能な制度構築に向けた議論.社会保障研究. 2023; 8(2): 160-174. 
 西下彰俊『東アジアの高齢者ケア』新評論. 2022 年.  
 健康保険組合連合会. 医療保障総合政策調査・研究基金事業 韓国医療保険制度の現状に関する調

査研究 報告書. 2017 年.  
 厚生労働省. 海外情勢報告. 2022 年, 2013 年. 
 小島克久. 台湾の社会保障 第 1 回～第 5 回. 社会保障研究. 2017～2024 年. 
 小島克久.厚生科研 H27-地球規模-一般-001 東アジア、ASEAN 諸国の人口高齢化と人口移動に関

する総合的研究分担報告書 台湾の高齢化と介護保障の動向. 2016 年.  https://mhlw-
grants.niph.go.jp/project/25201  
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的な社会保障制度として、医療、年金、介護の各制度の概要を説明する。 

第一に、医療制度について、日本、韓国、台湾ともに、社会保険方式をとっており、

国民皆保険制度を達成しているということがある（表 2.3）。 

 

表 2.3 医療制度の比較 

日本 韓国 台湾 
国民皆保険制度（1961年達
成） 

国民皆保険制度（1989年達
成） 
 

国民皆保険制度（1995年達
成） 
 

健康保険法（1927年施行） 
国民健康保険法（1938年施
行） 
高齢者医療確保法（2008年
施行、旧老人保健法は 1983
年全面施行） 

国民健康保険法（2000年施
行） 

全民健康保険法（1995年施
行） 
 

社会保険方式 社会保険方式 社会保険方式 
自己負担  
原則 3割 
70～74歳は原則 2割。75歳
以上は原則 1 割、ただし一
定所得者 2割。70歳以上で
も現役並み所得者は 3割 

自己負担 
外来: 3〜6 割（医療機関の
種類によって異なる） 
入院: 2割 
薬局: 3割 

自己負担 
外来: 定額（医療機関の種類
によって異なる） 
入院: 定率（病床・入院期間
によって 5～30％） 
訪問看護: 5％ 

 

第二に、介護制度については、日本、韓国、台湾の間で根本的な制度の違いがある（表

2.4）。台湾は、日本や韓国と異なり、社会保険制度ではなく税財源による措置制度をと

っているということがある。また、韓国と台湾は、日本とは異なり、介護サービスの

対象に家族介護者への現金給付が含まれている（給付要件あり）。f 日本では議論にな

 
 鳥羽美香.台湾の長期介護十年計画とケアマネジメント.文京学院大学人間学部研究紀要. 2020; 21: 

223-231. 
 須田木綿子・平岡公一・森川美絵編著『東アジアの高齢者ケアー国・地域・家族のゆくえ』東信

堂. 2018 年. 
 西下彰俊. 台湾における 2 つの長期介護プランの展開.東京経済大学現代法学会誌 現代法学. 2019; 

(36): 217-261. 
f 例えば韓国では、療養保護士の資格のある家族療養士に対して現金給付が行われている。療養保護士
は介護サービスを提供する国家資格で、家事・身辺支援だけでなく、療養計画の策定や相談所減まで含
む。さらに、以下の要件が規定されている。①島嶼・僻地など介護事業者が著しく足りない地域に居住
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ったものの、家族を介護に縛ることにつながりかねないとして導入されていない。韓

国と台湾の関連法は、家族の負担軽減を明記しているが、日本の介護保険法は家族の

負担軽減には触れていない。 

 

表 2.4 介護制度の比較 

日本 韓国 台湾 
介護保険制度 高齢者長期療養保険制度 措置 
介護保険法（2000年施行） 
第 1 条「要介護者の自立支
援」 

長期療養保険法（2008年施
行） 
第 1条「家族の負担軽減」 

老人福利法（1980年） 
長期介護サービス法（2017
年施行） 
「 長 期 介 護 十 年 計 画
2.0（2017～2026年）」家族
の介護負担に言及 

社会保険方式 社会保険方式 税方式 
自己負担: 1割（一定所得者
は 2割もしくは 3割） 

自己負担 : 在宅サービス
15％、施設サービス 2割 

自己負担: 低所得者無料、サ
ービス・所得によって異な
る（5％、16％） 

対象者：65歳以上の要支援・
要介護者、40～64歳で末期
がんや関節リウマチ等の老
化による病気が原因で要支
援・要介護者 

対象者: 全国民※ 対象者：①65歳以上の要介
護者、②55歳以上の先住民
族、③全世代の心身障害者、
④50歳以上の認知症患者な
ど 

対象サービス: 在宅（居宅）
サービス、地域密着型サー
ビス、施設サービス 

対象サービス: 在宅サービ
ス、施設サービス、家族介
護者への特例療養費と家族
療養士への給付（現金給
付） 

対象サービス：在宅ケア、地
域（通所）ケア、施設ケア、
認知症ケア、小規模多機能
サービス、地域密着型介護
予防、原住民族対応ケア、家
族介護手当（現金給付） 

※ 療養サービスを受けるための療養等級判定対象者は、65歳以上の療養等級者と 65歳
未満の認知症・脳血管性疾患などの老人性疾病を有する者で、2023年度から 65歳未満の
ALS，多発性硬化症（multiple sclerosis）を有する者も対象となった 
 

  

 
する場合、②災害などの事由によって、介護事業者が実施する介護給付を利用することができないと保
健福祉部長官が認めた場合、③身体的・精神的事由や、性格など、大統領令が定める事由によって、施
設ではなく家族による介護が不可避になった場合、である。 
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第三に、年金制度については、日本、韓国、台湾ともに社会保険方式をとり、国民

皆年金制度を達成している（表 2.5）。 

 

表 2.5 年金制度の比較 

日本 韓国 台湾 

国民皆年金制度（1961年達
成） 

国民皆年金制度（1999年達
成） 

国民皆年金制度（2008年達
成） 

厚生年金保険法（1942年施
行） 
国民年金法（1961年全面施
行） 

公務員年金法（1960 年施
行）等 
国民年金法（1988年施行） 

国民年金法（2008年施行） 
労工保険条例（1960 年施
行）等 

社会保険方式 社会保険方式 社会保険方式 
仕組み: 国民年金と厚生年
金の 2階建て 

仕組み: 公務員等特殊年金、
国民年金 

仕組み: 職業ごとの年金（2
階部分は退職金制度）、国民
年金 

支給開始: 原則 65歳（75歳
まで繰り下げ可能） 

支給開始: 62 歳（段階的に
引き上げ 2033年に 65歳） 

支給開始: 65歳（国民年金）、
60歳（労工保険、段階的に
65歳に引き上げ） 

最低加入期間：10年 最低加入期間：10年 最低加入期間：15年、軍人
保険 5 年、国民年金は特に
なし 

支給額（月額）: 56,428円（国
民年金、2023年。25年未満
19,495円）、144,982円（厚
生年金保険第1号、2022年。
25年未満 63,538円） 

平均支給額（月額）※ : 
103,910 円（老齢年金加入
20年以上）43,473円（加入
10〜19年、2021年 12月） 

平均支給額（月額）※2: 
17,925 円（国民年金）、
84,319円（労工保険） 

※   1ウォン＝0.11円（2024年 12月 12日現在のレート）で計算 
※2  小島氏の論考「台湾の社会保障（第 4回）台湾の年金制度について」（2024年）執筆
時の台湾元のレートに基づく計算と考えられる 
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表 2.6 高齢者福祉に関連する政策の比較 
 日本 韓国 台湾 
認知症施策 認知症基本法（2024

年施行） 
認知症管理法（2012
年施行） 
 

 

 認知症国家戦略 
オレンジプラン 
新オレンジプラン 
認知症施策推進大綱 

認知症家族休暇制
度（2014年創設） 
認 知 症 国 家 責 任
制（2017年導入）→地
域に認知症安心センタ
ー設置 

「台湾認知症プラン
1.0」（2013～2016
年） 
同 2.0（2018～2025
年） 
「長期介護十年計画
2.0（2017～2026
年）」 
認知症ケアを対象サー
ビスに位置づけ 

その他の 
施策 

生活保護法（1950年施
行） 

国 民 基 礎 生 活 保 障
法（2000年施行） 

社会救助法（1980年施
行） 

 孤独・孤立対策推進
法（2024年施行） 

緊急福祉支援法（2006
年施行） 
基礎老齢年金制度 

社会救助法（1980年施
行） 

 

その他の高齢者福祉に関連する政策としては、日本、韓国、台湾ともに、認知症対

策、生活保護関連法の制定等の対策が講じられている。日本における最近の動きとし

て、2024 年に孤独・孤立対策推進法が施行されたことがある（表 2.6）。 

社会保障制度について日本の厚労省は、上記の社会保険三制度に加え、社会福祉、

公的扶助、保健医療・公衆衛生の四つの分野で構成され、「国民の『安心』や生活の『安

定』を支えるセーフティネット」で、「子どもから子育て世代、お年寄りまで、全ての

人々の生活を生涯にわたって支えるもの」としている 32。社会福祉には、高齢者や障

害者等への公的支援制度と児童福祉が含まれ g、公的扶助には、生活保護法（1950 年

施行）に基づく生活保護制度が含まれる。 

  

 
g 高齢者福祉関連の法政策としては、老人福祉法（1963 年施行）、高齢社会対策基本法（1995 年施行）、
認知症国家戦略と認知症基本法（2024 年施行）等がある。 
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3. 日本・韓国・台湾の終末期医療の法政策の比較 
 

 

 

3.1. 全体比較 
 

 本ワーキングペーパーにおいて比較するのは、日本の行政ガイドライン「人生の最

終段階における医療・ケアの決定プロセスに関するガイドライン」、韓国の「ホスピス・

緩和医療の利⽤および終末期患者の延命医療の決定に関する法律（延命医療決定法）」、

台湾の二つの法律「安寧緩和医療法」「患者自主権利法」である。韓国、台湾の各法の

日本語訳については、巻末の参考資料を参照されたい。 

 表 3.1 は、終末期の治療中止等の意思決定に関する、日本、韓国、台湾が有する法制

度について、主だった点を比較したものである。行政ガイドラインと法律という差が

あるため、日本の行政ガイドラインは具体的な治療中止要件や事前指示の法的効力等

を規定していない。 

なお、法とガイドラインの違いについて日本を例に考えると、一般的に国の法政策

には次の内容が含まれる。ガイドラインにも、法律に基づくガイドラインと基づかな

いガイドラインがあり、日本のプロセスガイドラインは、法律に基づかないガイドラ

インとして位置づけることができる 33。 

 法令（憲法、法律、政令、省令等） 

 国の方針・方策 

 国のガイドライン 

 法律に基づくガイドライン: 法律の範囲内で法律と同様の拘束力 

 法律に基づかないガイドライン: 法的拘束力を有しない→日本のプロ

セスガイドライン 

 国のプロジェクト・事業 

 国の検討会の報告書等 

 3.2 以降では、日本、韓国、台湾の法制度を、①法制度の概要、②法制度が作られた

きっかけや背景、③治療方針の決定過程における家族の関与、の三点に着目して整理

する。  
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表 3.1 終末期における治療中止等の意思決定に関する法政策の大まかな比較 
 日本 韓国 台湾 
終末期の治療中止に関する法
律の有無 

× 
（行政ガイドラ

イン） 
〇 〇 

終末期医療に関する国の公的
データの有無 

× 〇 〇 

法またはガイドラインにおけ
る治療中止要件の有無 

× 
（ただし、横浜
地裁判決の要件

あり） 

〇 〇 

医師の治療中止行為の責任を
問わないという免責規定 × × 

○ 
（患者自主権利

法のみ） 
罰則規定 × 

○ 
〇 

（安寧緩和医療
法のみ） 

事前指示の法的効力 × 
（公証制度のも
とで公正証書を
作成することは

可能） 

〇 〇 

終末期の定義 × 〇 〇 
患者の意識がないなど判断能
力を喪失した場合の意思決定
過程における家族等の同意 

〇 〇 〇 

上記の家族等による同意とは
別の医療代理人の指名規定 × × 〇 
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3.2. 日本のガイドライン 
 

① 政策の概要 

 前述のとおり、日本のガイドラインは、法的拘束力のない、厚労省の「人生の最終

段階における医療・ケアの決定プロセスに関するガイドライン 34」（以降、プロセスガ

イドライン）である。2007 年に「終末期医療の決定プロセスに関するガイドライン 35」

が策定され、2015 年には「人生の最終段階における医療の決定プロセスに関するガイ

ドライン」に名称変更された。2018 年、内容を見直した「人生の最終段階における医

療・ケアの決定プロセスに関するガイドライン」に改訂された。 

 

表 3.2 改訂前と改定後のプロセスガイドラインの内容の比較 
 2007年版 2018年改訂版 
終末期医療の在り方 患者本人による意思決定 

患者と医療従事者の話し合い 
患者本人による意思決定 
医療・ケアチーム（介護従事者
も含む）、家族等、患者本人の複
数回の話し合い 

 医療・ケアチームによる判断 医療・ケアチームによる判断 
 積極的安楽死は除外 積極的安楽死は除外 
患者の意思確認可能な
場合 

患者と医療従事者の話し合い 患者と医療・ケアチームとの合
意形成に向けた話し合いに家族
を含める必要性 

 合意内容を文書化 話し合った内容はその都度文書
化 

 決定内容をできるだけ家族に知
らせる 

 

患者の意思確認できな
い場合 

家族の推定意思を尊重し、患者
の最善の方針を取る 

家族の推定意思を尊重し、患者
の最善の方針を取る 

 推定意思が不可能な場合、家族
と医療・ケアチームの話し合い
によって患者の最善の治療方針
をとる 

推定意思が不可能な場合、患者
に代わる者として家族等と医
療・ケアチームの話し合いによ
って患者の最善の方針をとる 

  話し合った内容はその都度文書
化 

複数の専門家で構成される委員会の設置 複数の専門家で構成される話し
合いの場の設置 

 

改訂前のプロセスガイドラインは主に、患者本人による意思決定を原則とし、医療・
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ケアチームによって治療方針を判断することが示されていた。改定後のプロセスガイ

ドラインのポイントは、本人による意思決定を原則とし、アドバンス・ケア・プラン

ニング（ACP）の取り組みを重視していること、患者本人の意思が確認できない場合

は、家族や親しい友人等によって患者本人の意思を推定し、本人にとって最善の方針

をとること、関係者間の話し合いの内容を文書にし、患者本人が家族等や医療・ケア

チームといった他者と共有することである（表 3.2）。厚労省のプロセスガイドライン

は、改訂前、改訂後ともに安楽死を除外している。 

 臨床現場において、厚労省のプロセスガイドラインに基づく意思決定支援の実践と

して、医療機関等の多職種チームを対象にした患者の意思決定支援のための教育プロ

グラム「E-FIELD（Education For Implementing End-of-Life Discussion）」が、厚労省

の委託事業として行われている 36, 37。このプログラムは、2014 年度、2015 年度のモデ

ル事業を経て現在も行われており、研修を経て、医療・ケアチームとして患者の意思

決定を支援する際に患者本人や家族等の相談に応じる相談員を育成することが主な目

的である。 

 厚労省のプロセスガイドラインに呼応するように、2019 年には、日本老年医学会が

「ACP 推進に関する提言」を 38、2020 年には日本医師会生命倫理懇談会が「終末期医

療に関するガイドラインの見直しとアドバンス・ケア・プランニング（ACP）の普及・

啓発」をまとめ 39、公表した。 

 厚労省のプロセスガイドラインや、それに基づくさまざまな臨床実践において重視

されている ACP は、一般的に、「治療・療養に関する希望や気がかり、価値観や人生

の目標等について、患者が理解し、その家族や医療従事者らと話し合い、共有するプ

ロセス」であると解される 40, 41, 42, 43。ACP の概念をめぐっては、近年、デルファイ法

を用いたアジア地域の ACP の定義に関する研究によって、従来の欧米の研究では強調

されていなかった重要な領域についての提案が行われた。Mori らの研究は、アジアの

一部地域における ACP の重要な領域として、共同意思決定を通して、本人が ACP に

関わり最善の利益を得られるよう支援するために、家族の関与を促す「本人中心、か

つ、家族を重視したアプローチ」があることを提示した 44。 

 厚労省のプロセスガイドラインには、治療中止の要件は明記されていない。これは、

前述したように、法に基づかない行政ガイドラインであることから、個別具体的な治

療中止のための手続きや要件を規定することは避けられたためである。ただし、1994
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年に日本学術会議が、市民の関心の高まりや東海大病院事件の発生などを背景に重要

な報告を提示している 45。過剰な延命医療が患者にどのような弊害ないし不利益をも

たらしているかという観点からの解決を求め、延命医療中止のための３条件、医学的

に見て患者が回復不能の状態にある、患者の明確な意思表示があること、医学的判断

に基づく措置として担当医が行うこと、を明記したのである。ただ、立法化について

は濫用の恐れや柔軟な対応ができなくなるといった懸念もあることなどから慎重に検

討する必要があり、当面は、延命医療の適正化を医療の現場に委ねるのもやむをえな

いとした。 

また、1995 年の東海大病院事件横浜地裁判決は、治療中止が許容されるための要件

を示している。一つは、回復の見込みがなく死が避けられない末期状態であること、

二つ目は、患者の明示的な意思表示があること（家族による患者の意思の推定も可能）

である 46。治療中止の許容要件の提示をめぐっては、検察が起訴したのは治療中止行

為の後の「積極的安楽死様の行為」のみであったため、「傍論」とする法学者の見解が

ある。その後の 2007 年の川崎協同病院事件東京高裁判決は、回復の見込みなく死が切

迫していることを前提とする「患者の自己決定権」と、「医師の治療義務の限界」とい

う二つのアプローチを用いて判断した 47。川崎協同病院事件最高裁決定は許容要件を

示さなかったが、法律家の解釈には、適切な情報を伝えられた上で家族が患者の意思

を推定した場合は治療中止が可能であると解されるとの見解がみられた 48, 49。 

 以下の図 3.1 は、ガイドライン策定までに治療中止要件に言及した学術報告や事件

事案を時系列に沿って示したものである。 

 

 

図 3.1 ガイドライン策定前に治療中止の要件に言及した学術報告や事件事案の流れ 
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 厚労省のプロセスガイドラインは、法に基づかない行政ガイドラインであるため、

医師の治療中止行為に対して責任を問わないという免責規定や罰則規定等はない。ま

た、日本における治療中止・差し控えの件数や、終末期に受けたい、あるいは、受け

たくない医療・ケアをあらかじめ示しておく事前指示書といった書面の所有数等、国

の公式な統計データはない。 

 

② 政策が講じられた背景・きっかけ 

 次に、厚労省がプロセスガイドラインを策定するに至った経緯について、以下に説

明する。終末期における患者の自己決定に関する法律やガイドラインがない中、1990

年代から 2000 年代にかけて、終末期医療や死、医療安全等に対する市民の関心の高ま

りや、安楽死事件・治療中止事案の発生などを背景に、訴訟や刑事訴追に対する恐れ

があることから、主に医療界から、治療中止に関する何らかの法律やガイドラインの

必要性が要請された（表 3.3）（図 3.2）。 

 

表 3.3 医師の行為が問題視された事案 

 

（前田作成の表 50、および、各裁判の判決・決定文を参考に作成。太線囲みは刑事責

任が認定された事件） 
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図 3.2 ガイドライン策定に至った経緯 

 

プロセスガイドライン策定の直接の契機は、2006 年 3 月に報道され明らかになっ

た、射水市民病院（富山県射水市）における終末期の患者に対する人工呼吸器取り外

し事案であった 51。2006 年 3 月 25 日、 富山県にある射水市民病院の 病院長が記者

会見を開き、2000 年から 2005 年にかけて、 7 人の患者が、外科部長によって人工呼

吸器を取り外されて死亡していた、と発表したのである。この事案は、結果的には不

起訴となったが、医療界を中心に大きな議論となった。 

プロセスガイドラインが策定されたのと同じ年、川崎協同病院事件東京高裁判決が、

終末期の治療中止等の法制化または国のガイドラインの必要性に言及した。 

 

③ 治療方針の決定過程における家族の関与 

 第三に、ガイドラインや臨床実践において、家族の関わりが重視されていること

がある。改訂前のプロセスガイドラインと改定後のそれの間にある主な相違点は、次

の 2 点である。一つは、治療方針の決定過程において、患者と他者である医療従事者

との主に二者の関係性から、患者と医療・介護従事者の二者に近しい他者である家族

等が加わった三者の関係性に重きがおかれるようになったことである。もう一つは、

アドバンス・ケア・プランニング（Advance Care Planning, ACP）の話し合いとそれ

に基づく三者の合意形成の必要性が強調されたことである。つまり、改訂によって、
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治療方針の決定過程における家族の関与が明確にされたのである。図 3.3 は、厚労省

が作成した、意思決定のプロセスの流れを示した図である。意思決定過程において、

医療・ケアチームには、本人や家族等への十分な情報提供と説明を行う必要性がある

ことや、本人・家族等と十分に話し合うことが明記されている。 

また、臨床現場では、治療方針等の決定過程において本人が意思を表すことができ

ない場合、慣習的に本人に代わり家族が同意することによって、医療の決定・選択が

行われているのが実情である。家族の同意が、法的にどのような根拠に基づくものな

のかはあいまいであるが、判例は、本人が同意できない場合には、家族の同意を患者

の意向をよく知る者による患者の意思の表明として緩やかに捉えている傾向がある 52。 

 

 
図 3.3 意思決定プロセスの流れ（中医協資料より。厚労省作成の図に筆者が点線〇を

加筆） 

 

超高齢社会において、前述の社会保障制度、特に、医療・介護サービスの提供を維

持しながら高齢者を支える仕組みとして国が推進するのが、地域包括ケアシステムで

ある。厚労省は、地域包括ケアシステムについて、「団塊の世代が 75 歳以上となる 2025
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年を目途に、重度な要介護状態となっても住み慣れた地域で自分らしい暮らしを人生

の最後まで続けることができるよう、住まい・医療・介護・予防・生活支援が一体的

に提供される」仕組みであると説明している 53。厚労省が提唱する地域包括ケアシス

テムの推進には、患者本人に加え、他者である医療・介護従事者や地域の人々の関わ

りが重視され、他者の中でも特に近しい関係にある家族看護・介護者の関わりが不可

欠となっている。 
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3.3. 韓国の法制度 
 
① 法制度の概要 

韓国では、2018 年 2 月、「ホスピス・緩和医療および終末期患者の延命医療の決定

に関する法律」（以下、延命医療決定法）が全面施行された 54, 55。延命医療決定法の主

な特徴は、1. 患者には、最善の治療を受け、病気や医療行為に関する情報を明確に知

り、自己決定する権利があると規定していること、2. ホスピス・緩和医療と延命医療、

延命医療の差し控え・中止の決定を規定していること、の 2 点である。 

 ホスピス・緩和医療と延命医療、延命医療の中止等を規定していることから、同法

は、終末期を二つの段階に分けて定義しているという特徴もある。図 3.4 が示すよう

に、2 段階の終末期とは、ホスピス・緩和ケアを受けられる段階の「末期」と、より死

が切迫して治療中止が考慮される段階の「臨終過程」である。 

 
図 3.4 延命医療決定法における 2段階の終末期の定義 

 

 延命医療決定法において、ホスピス緩和医療が考慮される患者は、「末期」患者で、

がん、AIDS（後天性免疫不全症候群）、COPD（慢性閉塞性肺疾患）、慢性肝硬変等の

疾患で、積極的な治療にもかかわらず根本的な回復の可能性がなく、次第に症状が悪

化し、保健福祉部令で定める手順と基準に基づき担当医と当該分野の専門医 1 人から

数ヶ月以内に死亡が予想されると診断を受けた患者である。「末期」より病状が悪化し

て「終末期（臨終過程）」にあると、担当医と当該分野の専門医 1 人に診断された患者

も同様にホスピス・緩和医療の対象となる。終末期患者は、事故なども含む死期が差
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し迫った患者を含む。 

 延命医療の差し控え・中止が考慮されるのは、「終末期（臨終過程）」患者である。

延命医療決定法では、中止等の対象となる「延命医療」を、終末期患者に行う心肺蘇

生術、血液透析、抗がん剤の投与、人工呼吸器の装着、および、その他の大統領令で

定める医学的施術で、治療効果がなく終末期（臨終過程の期間）のみを延長すること（施

行令において、体外生命維持装置、輸血、血圧上昇剤の投与、その他担当医が差し控

え・中止が必要であると判断する施術であることが明記された）と規定している。「延

命治療」という言葉を用いない理由として、「治療」という言葉は肯定的な結果を想起

させ必ず行われるべき行為として認識され、それを中止する場合、非倫理的であると

いう誤解を生じさせる懸念があるため、用いなかったという 56。延命医療を差し控え・

中止する際には、痛みの緩和のための医療行為、人工栄養・水分・酸素の単純補給に

ついては差し控え・中止できない。 

 図 3.5 は、延命医療決定法における延命医療中止等の手続きを、患者の事前の意思、

患者の意思能力等の有無によって示したものである。 

 

 
図 3.5 延命医療決定法における延命医療中止等の手続き（洪 2018より） 

 

 延命医療の差し控え・中止は、患者の状態が、担当医と当該分野の専門医 1 人によ

って「終末期（臨終過程）にある」と判断されることが前提である。ただし、ホスピス
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専門機関においては、担当医 1 人の判断で可能となっている。その上で、主に、患者

の意思が確認できる場合と、確認できない場合とそれぞれ要件が定められている。 

まず、患者の意思が確認できる場合は、次の規定を満たしていることが要件である。

患者の要請に基づき医師が作成する延命医療計画書、リビング・ウィルにあたる患者

の事前延命医療意向書がある、あるいは、患者が上述の書面を作成しておらず、意思

表明できない状況にある場合には、患者家族の一致する陳述を通して患者の意思とみ

なされる意思が延命医療の中止等を望むものであり、その推定意思が患者の意思に反

しない、ということである。患者の推定意思は、担当医と専門医 1 人による確認が求

められる。患者の意思を推定する患者家族とは、いずれも 19 歳以上の、配偶者、直系

卑属、h 直系尊属、i これらがいない場合は兄弟姉妹、である。 

次に、患者の意思を確認することができず患者が意思表示できない場合、患者が未

成年の場合は、親権者が延命医療の中止等の意思表示をし、担当医と専門医 1 人が確

認した場合には、差し控え・中止が可能となる。もしくは、患者家族のうち、19 歳以

上の配偶者と１親等以内の直系尊属・卑属全員の合意で延命医療中止等の意思表示を

行い、担当医と専門医 1 人が確認した場合には、差し控え・中止が可能である。 

 延命医療をどうするかという患者の意思を示す書面は 2 種類ある。一つは、19 歳以

上の患者自身が作成する事前延命医療意向書で、いわゆるリビング・ウィルである。

もう一つは、担当医が患者やその家族と相談して作成する延命医療計画書で、米国で

活用されている終末期医療に関する医師の指示書「ポルスト」に近い。 

事前延命医療意向書は法定の様式に、延命医療の差し控え・中止等の意思、ホスピ

スの利用に関する意思、意向書の作成日付と保管方法を明記する必要がある。作成し

た意向書は、保健福祉部（日本の厚労省にあたる）長官の指定を受けた医療機関等（登

録機関）に登録する必要がある。また、延命医療計画書も法定の様式があり、末期患

者等が医療機関において担当医に対し、計画書の作成を要請することができる。担当

医は、計画書に明記する内容その他について患者や法定代理人(未成年の場合)に説明

し確認を得る必要がある。 

 韓国では、国立延命医療管理機関が、延命医療計画書や事前延命医療意向書を登録

 
h 自分を中心として直系の関係にある後の世代（子や孫等）を直系卑属という。 
i 自分を中心として直系の関係にある先の世代（曽祖父母、祖父母、親等）を直系尊属という。 
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するデータベースの構築や管理を担い、延命医療の差し控えや中止の決定とその履行

状況に対する調査研究や情報収集、関連統計を作成することが延命医療決定法におい

て定められている。関連データは、国立延命医療管理機関のホームページ上 57、およ

び、同機関が公表している「延命医療決定制度年報 58」において詳細に報告されてい

る。 

 

 

図 3.6 事前延命医療意向書の登録数の推移（国立延命医療管理機関「延命医療決定制

度年報」より） 

 

 図 3.6 は、事前指示書にあたる事前延命医療意向書の登録数の推移を示したもので

ある。2024 年 12 月 15 日現在、事前延命医療意向書の累計登録数は 268 万 9,740 件

で、2024 年 1 月〜12 月 15 日までに 54 万 5,467 件の登録があった。年間の登録数は

増加傾向にあり、近年は概ね 55 万件程度となっている。事前延命医療意向書は、19 歳

以上の人が作成することが可能で、必ずしも末期患者が作成するものではないため、

延命医療計画書の登録件数と比較すると件数が多いことがわかる。 

 

2018年 2019年 2020年 2021年 2022年 2023年

年別 100,529 432,138 257,526 368,392 411,751 573,937

累積 100,529 532,667 790,193 1,158,585 1,570,336 2,144,273
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図 3.7 延命医療計画書の登録数の推移（国立延命医療管理機関「延命医療決定制度年

報」より） 

 

図 3.7 は、患者の要請を受け医師が作成する延命医療計画書の登録数の年次推移を示

したものである。2024 年 12 月 15 日現在、累計 15 万 5,105 件で、2024 年 1 月〜12

月 15 日までに 2 万 6,089 件の登録があった。年間の登録件数は概ね 2 万〜2 万５千件

程度で推移している。 

 

2018年 2019年 2020年 2021年 2022年 2023年

年別 14,593 20,840 22,079 22,786 23,521 25,197

累積 14,593 35,433 57,512 80,298 103,819 129,016
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図 3.8 延命医療中止等決定履行書の数（延命医療の差し控え・中止件数）（国立延命

医療管理機関「延命医療決定制度年報」より） 

 

 図 3.8 は、延命医療の差し控え・中止件数の年次推移を示したものである。2024 年

12 月 15 日現在、累計 39 万 3,749 件で、2024 年 1 月〜12 月 15 日までに 6 万 6,652

件の延命医療の差し控え・中止が履行された。 

 患者の意思確認方法について、国立延命医療管理機関は、延命医療計画書による意

思確認が 30.8%、事前延命医療意向書が全体の 14.2%で、「自己決定尊重率」は合わせ

て 45.0%としている。残りの 55.0%は、書面による患者の意思表示がないものの、事

前に口頭等で意思表示しており、法が規定する「家族」がそれを陳述している場合と、

患者の意思を確認できない場合で、法が規定する「家族」全員の合意がある場合の意

思確認である。自己決定尊重率は、2018 年には 32.5%であったが、2021 年に 4 割を

超え 40.7%となり、増加傾向にある。 

 

② 法制度が講じられた背景・きっかけ 59（洪 201860） 

 法制化の背景について、治療中止をめぐる二つの裁判が大きなきっかけとなり、医

療界の指針改定や議員による法案の提案が行われ、立法化の動きが加速した、という

ことがある。 

2018年 2019年 2020年 2021年 2022年 2023年

年別 31,765 48,238 54,942 57,511 63,921 70,720

累積 31,765 80,003 134,945 192,456 256,377 327,097
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ソウル市内のボラメ病院で 1997 年に起きた事件の裁判（2004 年韓国大法院判決）

では、治療中止行為をめぐって医師が殺人幇助罪に問われ、執行猶予付き有罪となっ

た 61, 62。ボラメ病院事件は、硬膜外出血で手術を受け、回復に向かっていた 50 歳代の

男性患者の家族（男性の妻）の要請に基づき、患者の自宅で患者の人工呼吸器を取り

外した医師の行為に対し、刑事責任が問われた事件である 63, 64。医療チームは家族に

対し、手術で血腫を取り除き、患者の状態は改善されつつあることを説明したが、家

族は経済負担を理由に患者を退院させると主張した。主治医らは家族に対し、退院さ

せないよう引き止め続けたが、最終的に退院を許可した。患者は自宅に搬送され、付

き添った医師の手で人工呼吸器が取り外され、5 分後に死亡した。その後、患者の家族

が警察に異状死の届出を行ったところ、事件となった。j 裁判では、男性の妻も罪に問

われ、殺人罪で執行猶予付き有罪となった。この事件は、慣習的に行われていた家族

の意向の尊重か、あるいは、患者の最善の利益の重視かで医療界に混乱をもたらした。

病院側は、たとえ、患者が自宅で最期を迎えたいと要望したとしても退院させないと

いう防御的な態度を取るようになったという。 

 セブランス病院事件では、2008 年、入院し検査中に心停止して遷延性意識障害とな

った 70 歳代の女性患者の家族が、患者の意思を尊重して人工呼吸器を取り外すようを

求めて病院を提訴した 65。大法院は、家族の訴えを認め、患者の意思（家族の証言に

よって推定される）に反した治療は幸福権に反すると判断し、治療中止の要件として、

回復不能で死が間近であること、患者の意思表示があること、の 2 点を示した（2009

年判決）。また、判決は、治療中止に関する法制度の必要性にも言及し、立法化の動き

が加速した。 

 韓国政府は 2009 年、延命治療中止制度化関連社会的協議体を設置し、2010 年 6 月

までに延命医療に関する議論を 7 度にわたって議論した。2012 年には、大統領直轄の

国家生命倫理審議委員会に特別委員会が設置され、同特別委が立法のための最終勧

告（案）を作成した。この勧告案が、延命医療決定法の根幹となった。 

 

 
j この事件の詳細については、韓国・延世大学の Ilhak Lee 氏からも教示を受けた（2017 年 5 月 30 日付
電子メール）。 
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③ 治療方針の決定過程における家族の関与 

韓国の延命医療決定法は、患者の最善の利益の保障と自己決定の尊重を目的とした

うえで、延命医療の差し控え・中止において、家族の陳述や合意といった家族の関わ

りを明確に示している。①の法制度の概要で述べたように、延命医療決定法では、延

命医療の差し控え・中止を決定する際に、決定に関わることのできる家族の範囲を明

確に規定している。ただし、米国等で法制化されている「医療代理人」制度は同法に

規定されておらず、あらかじめ、自分が判断できなくなった場合に備えて自分の代わ

りに治療方針を決定する人を指定しておくことはできない。つまり、家族のどの者に

決定してもらいかをあらかじめ指定する、ということはできないのである。 

また、延命医療決定法施行当初は、延命医療の差し控え・中止の決定において、患

者家族全員の合意が必要な場合、配偶者とすべての直系血族の同意が必要であったが、

配偶者と１親等以内の直系尊属・卑属に狭め、それらがいない場合には、２親等以内

の直系尊属・卑属、それもいない場合は兄弟姉妹と段階的に合意が得られるようにし

た。 
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3.4. 台湾の法制度 
 
① 法制度の概要 66, 67, 68, 69 

安寧緩和医療法 

台湾には、2000 年施行の安寧緩和医療法と、2019 年施行の患者自主権利法がある。 

 安寧緩和医療法は、これまでに 2002 年、2011 年、2013 年と 3 回改正された。2000

年施行の法律は、差し控える対象が心肺蘇生措置と規定され、患者本人の決定、もし

くは、患者家族の代理の決定によって選択できる、と規定された。2002 年改正では、

患者本人の事前の意思表示があれば、心肺蘇生措置の差し控えだけでなく中止も認め

られるようになった 70。2011 年改正では、患者本人の事前の意思表示がなく、かつ、

意識がない場合、家族の一致する同意によって、心肺蘇生措置、または、法で規定し

た「延命治療」を中止できることが規定された。2013 年改正では、治療中止に際して、

それまで求められていた「家族の一致する同意」規定が改められ、近親家族の一人の

同意書への署名によって治療中止が可能となった。 

 安寧緩和医療法において、「末期」患者とは、重傷、重病に罹り、医師によって治

癒不可能と診断され、かつ医学的証拠から病状の進行によって近いうちに死に至るこ

とが不可避の者、と定義されている。 

 差し控えや中止の対象となるのは、臨終、瀕死、又は生命徴候のない患者に対し、

気管内挿管、体外心臓マッサージ、救急薬物の注射、体外式心臓ペースメーカーと電

気的除細動器の使用、人工呼吸など標準な救命救急プロセス、又は他の救命救急処置

を行う「心肺蘇生術」と、「末期患者の生命兆候の維持に用いられ、治癒の効果がな

く、ただその瀕死過程を延長するための医療処置」である「延命治療」である。 

 治療を差し控え・中止する要件は、以下の表 3.4 のとおりである。 
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表 3.4 安寧緩和医療法における治療差し控え・中止の要件 

治療差し控え・中止要件 

 2人以上の医師による「末期患者」であるとの判断 

 意思能力のある成人が作成した事前指示書がある 
 未成年の場合は法定代理人の同意も必要 

 事前指示がなく本人の意識がない場合、最も近親にあたる者一人の同意による
治療中止が可能 

 最も近親にあたる者がいない場合は、専門医・担当医によるコンサルテーショ
ンを経たうえでの同意も可能 

 

 同法に規定された「最も近親にあたる者」とは、配偶者、成年の子・成年の孫、父

母、兄弟姉妹、祖父母、総祖父母または 3 親等の傍系血族、1 親等の直系姻族、であ

る。 

 また、事前指示書は、20 歳以上の「完全な行為能力」のある市民が事前に作成する

ことができる。末期患者は、この事前指示書によって、延命治療や、身体的、心理的、

霊的な苦痛を緩和・除去する緩和的、支持的な医療ケアである「安寧緩和医療」につ

いての選択ができる。この指示書には、氏名、国民 ID カードの番号、住所居所といっ

た基本情報に加えて、安寧緩和医療の受け入れ、あるいは、延命治療の選択の意思と

その内容、指示書の作成日を明示したうえで、本人署名が必要となる。本人が署名す

る際には、2 人以上の「完全な行為能力」のある証人の立ち会いが求められる。また、

指示書には、本人が意思表示できない場合に代わって指示書に署名することができる

「医療代理人」を指定することも可能である。 

 作成した事前指示書は、各医療機関等によってスキャンされ、電子ファイルの形で

中央所轄官庁のデータベースに保存され、本人の保険証に登録される。 

 

患者自主権利法 

 患者自主権利法は、2016 年に成立し、2019 年に施行された。主な特徴は、患者の自

律性の尊重と患者の権利を保護することを前提に、差し控えや中止の対象者と対象と

なる医療措置が拡大されたこと、アドバンス・ケア・プランニングを経て事前指示書

である「事前医療決定書」を作成することである。 
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 患者自主権利法は、差し控えや中止の対象となる医療措置を、「生命維持治療」と、

人工栄養・水分補給、その他の医療ケアとした。生命維持治療とは、⼼肺蘇⽣法、⼈

⼯⽣命維持装置、⾎液製剤、特定の疾病に対する専⾨的な治療、重度の感染症に対す

る抗⽣物質など、患者の⽣命を引き延ばすのに必要な医療措置と定義した。差し控え

や中止の対象者は、事前指示書を有する患者で、 

1. 終末期にある、あるいは、 

2. 不可逆的な昏睡状態にある、あるいは、 

3. 遷延性意識障害にある、あるいは、 

4. 重度の認知症を患っている、あるいは、 

5. その他耐えがたい苦痛を伴う治癒不可能な疾患で、代替治療がない疾患を患

っている 

（衛生福利部の施行令 71に基づき次の難病が含まれる: 嚢胞性線維症、ハン

チントン病、脊髄小脳変性症、脊髄性筋萎縮症、筋萎縮性側索硬化症（ALS）、

多系統萎縮症、デュシェンヌ型筋ジストロフィー、肢帯型筋ジストロフィー、

ネマリンミオパチー、原発性肺高血圧症、遺伝性表皮水疱症、先天性多発性

関節拘縮症）、 

患者である。2 人の医師が、上記のいずれか一つの状態にあると診断し、かつ、緩和ケ

アチームが 2 回以上の話し合いを通して確認する必要がある。 

 

 事前医療決定書の作成過程において、アドバンス・ケア・プランニングの話し合い

を経る必要性が規定された。決定書の内容は、対象となる状況下での生命維持治療、

あるいは、人工栄養・水分補給の全部または一部に関する作成者本人の承認（受け入

れ）、拒否を含めることが規定されている。この事前医療決定書を作成する過程に関し

て、作成者本人が医療機関、2 親等以内の親族少なくとも 1 人、指名している場合は

医療代理人も交えて話し合うことが求められている。決定書の作成には、医療機関に

よる押印、公証人による認証もしくは「完全な行為能力」のある 2 人以上の証人によ

る立会いが求められている。作成された決定書は、中央諸官庁が作成者本人の保険証

の IC カードに登録する必要がある。登録された電子ファイルは中央諸官庁のデータベ

ースに保管される。 

 アドバンス・ケア・プランニングの話し合いに参加する医療代理人の定義が明確化
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された。医療代理人は、20 歳以上で「完全な行為能力」を有する人で、代理人の指名

について文書で同意する必要がある。医療代理人は、作成者本人に意識がないか、意

向を明確に表明できない場合、作成者に代わって、作成者の病状や治療方針その他の

関連事項に関する情報を受け取ること、侵襲的な治療への同意署名すること、事前意

思決定書の内容に従い作成者本人に代わって作成者の意向を表明することができる。

医療代理人は、決定書の作成者本人の法定相続人である場合を除き、作成者の遺産受

取人、作成者の遺体や臓器の受取人、その他作成者の死によって利益を得る人がなる

ことはできない。 

 なお、安寧緩和医療法では規定されていなかった、法に基づく生命維持治療等の差

し控え・中止を行った医師の行為に対する刑事責任や行政責任を免じる点や、良心的

拒否事項が規定された。 

 

 両法に関する国が管理するデータ 

 両法において、中央所轄官庁（衛生福利部）が管理するデータベースに保存され、

保険証（IC カード）に登録されることが規定されているため、台湾は国の全国的なデ

ータを有している。 

衛生福利部のデータによれば、安寧緩和医療法に基づく DNR 指示・事前安寧緩和

同意書（預立同意安寧意願註記）の登録数は増加傾向にあったが、新型コロナウイル

ス感染症の世界的流行下では減少し、2024 年は 87,586 件でピーク時に戻っている（図

3.9）。同法の 2000 年施行以来、DNR 指示・事前安寧緩和同意書の登録数の総計は、

1,031,183 件（死亡者の同意書は削除）である。また、患者自主権利法に基づく ACP

を経た事前医療決定書（預立醫療決定意願）の登録数は増加傾向にあり、2024 年は

25,752 件であった。同法の 2019 年施行以来、事前医療決定書の登録数の総計は、93,917

件である。 
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図 3.9 安寧緩和医療法に基づく DNR指示・事前安寧緩和同意書の登録数と患者自主

権利法に基づく事前医療決定書の登録数の年次推移（熊本大学大学院生命科学研究部 

鍾宜錚氏作成の資料、および、衛生福利部ホームページ上（預立醫療決定、安寧緩和

醫療及器官捐贈意願資訊系統）で公表されているデータから作成。衛生福利部がリア

ルタイムで更新しているホームページに対する外国からのアクセスは制限されている。

2024年データは、2025年 1月 1日に鍾氏が台湾国内からアクセスした現在のもの） 

 

② 法制度が講じられた背景・きかっけ（鍾 2013、鍾 201772） 

台湾で安寧緩和医療法が制定された背景には、「終末期退院」という慣習があった。

「終末期退院」とは、患者が病院等で危篤状態になった場合、その家族が患者を自宅

で看取ることができるよう、患者を退院させて病院から自宅に搬送するという慣行で

ある。「終末期退院」は、1986 年制定の医療法において、「まだ治癒していないにも関

わらず患者が退院を要求する場合、本人またはその関係者は自発的に退院する意思を
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記した同意書に署名し、医療機関に提出しなければならない」と規定されており、患

者本人、または、その家族が退院したい（さらなる延命治療を拒否し、自宅で最期を

迎えたい）、という意思を文書にして示すことで退院できることが規定されている 73。

この慣行の背景には、自宅で亡くなることを「善終（善い死）」と捉える台湾の人々の

死生観があるという。 

 同時に、医療法は、医療機関には、救急医療措置のすべてを行い、それを優先する

義務があることを規定している。これにより、中央所管庁である行政院衛生署（当時）

は、1989 年、患者本人、あるいは、患者家族から、救急救命治療を拒否された場合の

対処として、治療の差し控えを実行することはまだ適切ではない、との見解を示した。

このような衛生署の見解の下、患者本人、または、患者家族の意思を示す書面と医師

の診断書があり、救急救命治療の差し控え・中止の後に終末期の病状が進行して死亡

したことが衛生署によって確認されれば、病死として法的責任を問われない状況があ

った。 

 そのような慣行が続き、1990 年代以降は、一部の医療現場においてホスピス緩和ケ

アが浸透し、1995 年には国立台湾大学附属病院にホスピス病棟が設置された。1996 年、

衛生署は、終末期の患者に対する延命治療の差し控えについて、病院内でそれが行わ

れたとしても条件付きで違法ではないとする見解を公表したのである。医療界からも、

心肺蘇生術の差し控えに対する法的な保障の必要性が指摘されたのであった。そのよ

うな経緯を経て、2000 年に安寧緩和医療法が成立、施行されたのである。 

安寧緩和医療法は、患者の自己決定を尊重するための重要な一歩となる法律であっ

たが、他方で、患者の意思決定を優先しながら患者の知る権利があいまいである、と

の批判も提起された。安寧緩和医療法は、患者の病状、安寧緩和医療の治療方針、延

命治療の選択について、医師が、終末期の患者本人、または、患者家族に告知しなけ

ればならない、としているため、必ずしも患者本人への告知がなされない場合がある

からである。医療現場では、死について語ることがタブー視されていることもあり、

終末期医療に関する患者本人の意思確認を家族が妨げるというケースもあったという。

このような中、自然に死を迎えたいという患者の意思を尊重する法律の必要性が高ま

り、患者の自己決定を後押しする法律として、患者自主権利法が制定されたのである。 
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③ 治療中止の決定過程における家族の関与 

 社会状況において述べたように、台湾においては、儒教の精神に基づく家族観念が

強い。安寧緩和医療法においては、特に、末期患者で事前の意思表示がなく、意識が

低下したり明確に意思表示できなくなったりした場合には、患者本人に最も近い家族

や親族による同意書を医療機関や医師に提出することが可能であり、家族のかかわり

は大きいといえる。患者自己決定法は、安寧緩和医療法から一歩踏み込み、個人の意

思を尊重するための法的保障の側面が強調されたといえる。以下は、患者自己決定法

第 4 条の条文である。 

 

第 4 条 患者には、⾃分の疾患の診断、治療の選択肢、およびそれぞれの選択肢

に関して予想される効果及びリスクについて、情報を提供される権利がある。患

者には、医師が提供する治療の選択肢に関して、⾃ら選択し意思決定を⾏う権利

がある。 

患者の法定代理⼈、配偶者、親族、医療代理⼈、及びその他患者と親しい関係に

ある⼈々（以下「関係者」という）は、医療機関や医師が患者の治療の意思決定

に基づいて⾏為するのを妨げてはならない。 

 

 さらに、同法 15 条では、医療機関もしくは医師は、患者の事前意思決定書の内容を

実行する前に、判断能力のある患者に対して事前指示決定書の内容やその範囲につい

て、患者本人に確認しなければならない、とも規定している。 
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4. ディスカッション 
 

 

 

日本、韓国、台湾の社会状況と基本的な社会保障制度と関連する高齢者政策を確認

したうえで、日本、韓国、台湾の法政策を概観した。第 4 章では、これらを踏まえた

うえで、超高齢社会に達した日本においてどのような議論が必要かを検討する。 

 

4.1. 日本における終末期の治療中止の意思決定に関する議論 
 

日本における終末期の治療中止の意思決定に関する主な議論を、1. 法制化に関する

議論と、2. 文化や社会を考慮した政策や実践の必要性に関する議論とわけて説明する。 

 

①  法制化に関する議論 

 日本における終末期の治療中止の意思決定について、何らかの法律が必要、あるい

は、必要ない、という議論がある。法律による解決が必要とする見解は、先行研究に

おいては、どちらかというと少数派である。刑法学者の大谷實氏は次のように述べて

いる 74。 

 

・・・しかし、ここでいう「延命治療中止」または「医療・ケア行為等の中止」

は、患者の生命を短縮する尊厳死に当たるものであり、刑法上は殺人の罪（刑法

199 条の殺人罪、202 条の同意殺人罪）の構成要件に該当する行為である。国民

の生命に係る延命措置の中止を厚生労働省のガイドラインで処理するのは、人権

保護の観点から問題があり、民主主義の要請として、国民的な議論を踏まえて、

国会の制定する法律によるべきであると考える。 

 

 一方、法律は必要ないとする見解には、法制化が「害」となるため法制化を阻止す

る必要があるという趣旨のもの、法制化の必要性がないという趣旨のもの、そして、

終末期の治療中止の意思決定に関する法律ではなくそのほかの法律が必要という趣旨

のもの、これらが複合的に主張されているものがある。 
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 法制化が「害」となる恐れがあるという見解の例 

 

もし、治療を断るための事前指示書やリビングウィルの作成が法的に効力を持つ

ようなことになれば、ますますこれらの患者は事前指示書の作成を強いられ、の

ちに治療を望む気持ちになってもそれを伝えることが困難になるため、書き換え

はことごとく阻止され、生存を断念する方向に向けた無言の指導（圧力）を受け

続けることが予想できます。（日本 ALS 協会の声明文）75 

 

『尊厳死』の法制化は、単に医療の一分野を規律するに止まらず、医療全体、社

会全体、ひいては文化に非常に重大な影響を及ぼすものであり、これによって、

医学的に回復する見込みがないとされる多くの患者に対する心理的圧力も増大す

るおそれがある。また、十分な議論の尽くされないまま法制化がされるとすれ

ば、そのような病状にある患者に対する周囲の人々や社会の差別・偏見が助長さ

れることも懸念される。（日本弁護士連合会会長声明）76  

 

（「尊厳死」法案提案の動きについて）・・・それ以外に「延命」を拒否する理由

があるとしたら、大きいのは、周囲に迷惑をかけたくないという理由で

す。・・・社会の側の問題があって、それで人が「自分が決めた」とおっしゃっ

て亡くなっていこうとされるのを、「自己決定」だからとか言って、そのまま

「どうぞ」と言うのはおかしい。（研究者の見解）77 

 

 法制化の必要性はないという見解の例 

 

・・・このような状況下において、ガイドライン改訂の検討会委員のコンセンサ

スは、「終末期患者における人工呼吸器外しなどの治療の差し控えや中止に警察

はもう介入しない」です。その根拠は 3 つあります。まず、2007 年以降、終末

期患者における治療の差し控えや中止で刑事事件は立件されていないこと。2 つ

目は、人工呼吸器を外す医療現場をメディアが報道しても警察は動いていないこ

と。そして 3 つ目 は、川崎協同病院事件における最高裁の判決文の存在です。

最高裁の判決文には、「同人の余命等を判断するために必要とされる脳波等の検
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査は実施されておらず、（中略）回復可能性や余命について的確な判断を下せる

状況にはなかったもの」で、「被害者の病状等について適切な情報が伝えられた

上でされたものではなく、抜管行為が被害者の推定的意思に基づくということも

できない」とあります。これはすなわち、患者が終末期にあるかの判断に問題が

あるので、家族のインフォームドコンセント（IC）を取っていても、それが適

切とはいえないという意味です。逆にいえば、きちんと終末期であることを判断

し、本人・家族が納得していれば、人工呼吸器を外すことに問題はないと最高裁

が認めていると解釈できます。（法学者の見解）78 

 

その他の政策、法の必要性があるという見解の例 

 

「治療の不開始」の背景に「治療しても重い障がいが残るなら治療せずともい

い」という発想がある以上、到底認められるものではありません。また「延命措

置の中止」という言葉が終末期の定義の曖昧さとともに、医療的ケアを必要とす

る重い障がいのある人々に、日常的に「生きるに値しないいのち」であるかのよ

うな重圧をかけることにもなりかねません。必要なのは「治療の不開始」や「治

療の中止」ではなく、「尊厳ある生」を保障するために介護や医療がきちんと保

障されることです。（NPO 法人医療的ケアネットの声明） 

 

当連合会は、２０１１年１０月の第５４回人権擁護大会において「患者の権利に

関する法律の制定を求める決議」を採択し、国に対して、患者を医療の客体では

なく主体とし、その権利を擁護する視点に立って医療政策が実施され、医療提供

体制や医療保険制度などを構築し、整備するための基本理念として、人間の尊厳

の不可侵、安全で質の高い医療を平等に受ける権利、患者の自己決定権の実質的

保障などを定めた患者の権利に関する法律の早期制定を求めたものである。 

本法律案は、以上のように、「尊厳死」の法制化の制度設計に先立って実施され

るべき制度整備が全くなされていない現状において提案されたものであり、いま

だ法制化を検討する基盤がないというべきである。・・・ 
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当連合会は、こうした前提を欠いたまま、人の生命と死の定義に関わり国民全て

に影響する法律を拙速に制定することに、反対する。（日本弁護士連合会会長声

明）79 

 

② 文化や社会を考慮した政策・実践に関する議論 

もう一つは、日本の文化や社会を考慮した政策・実践の必要性に関する議論であ

る。具体的には、周囲や関係者への配慮や遠慮がみられること 80、k 明確な自己表現

を控えることを伝統的に求められてきたこと、といった特質への言及である。l 以下

はその具体的な見解である。 

 

本人が意思決定能力を有すると判断された場合でも、本人が言語化したことは

「気持ちの何らかの表現」であり、本人の意向そのものではないことも多い。医

療・ケア従事者は、本人が言語化した「意向」の背景に思いを致すことも大切で

ある。 

これは日本の歴史・文化によるところが大きいと思われる。高齢者の発言に限っ

たことではないが、日本人が何かを言語化する場合、周囲や関係者への配慮や遠

慮がみられるのは通常のことである。特に明確な自己表現を控えることを伝統的

に求められてきた日本社会においては、臨床上の意思決定の場において明確な意

向を尋ねられても、躊躇する人が少なくないのはむしろ自然である。（日本老年

医学会）81 

 

・・・「甘え」とは、人間関係における「依存したい、所属したい、甘えさせた

い」という欲求である。この甘えの心理が日本人の典型的な行動パターンの根底

 
k このような特質は、「他者への負担感」という意識にも表れている可能性がある。他者への負担感、と
いうのは、例えば、家族等に迷惑・負担をかけたくない、といったものが典型的である。迷惑や負担の
内容は複雑で、心理的、社会的、経済的なものが考えられ、個人の人間関係や経済状況、健康状態、そ
して、当該者の居住する地域の実情、国の社会保障制度や政治・経済状況等、さまざまな要因の影響を
受ける。 
l 終末期の治療中止の意思決定に限定したものではないが、土居健郎氏の『甘えの構造』等では、日本人
は集団の中で「甘え」という依存したいという心理が日本人の行動パターンにある、という主張が提起
された一方、高野陽太郎氏の『「集団主義」という錯覚 日本人論の思い違いとその由来』等にみられる
ように、「日本人＝集団主義」論の批判も見られる。 
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にあることが示唆されている。医療現場における甘えは、治療方針について何も

決めず、何が最善かを他人に決めてもらいたいと願う患者の態度に現れてい

る。・・・ 

・・・意思を持ちながら決断しないまま終わってしまう現状を、日本人はむしろ

肯定しているように思える。意思決定の概念と自律性の概念について、文化的背

景を考慮したグローバルな生命倫理的再検討が必要である。（研究者の見解）82 

 

・・・こうした集団に価値を置く日本人であっても、しかし、個人の意志と集団

の意志を一致させたい願いはある。しかし、個人の意志と家族・集団の意志が異

なる場合に、自己主張することはわがまま・自分勝手という非難を招くとされる

ことを避けるために、高齢者が調和を優先し、自己決定したい内容を集団の中に

埋没させ、家族・集団の「自己決定」に賛同するという選択に至ることもあると

考える。（研究者の見解）83 

 

これまで述べた、文化や社会を考慮した意思決定の重要性に関して、近年、デルフ

ァイ法を用いたアジア地域のアドバンス・ケア・プランニングの定義に関する研究に

よって、欧米の研究では強調されていなかった重要な領域についての提案が行われ

た。「3.2 日本のガイドライン」で説明したように、一般的に、アドバンス・ケア・

プランニングは、治療・療養に関する希望や気がかり、価値観や人生の目標等につい

て、患者が理解し、その家族や医療従事者らと話し合い、共有するプロセス、と解さ

れる。Mori らの研究がアジア（香港、日本、韓国、シンガポール、台湾）における

重要な領域と指摘したのは、共同意思決定を通して、本人がアドバンス・ケア・プラ

ンニングに関わり最善の利益を得られるよう支援するために、家族の関与を促す「本

人中心、かつ、家族を重視したアプローチ」であった 84。 

 日本の文化や社会を考慮した政策や臨床実践の必要性が議論される一方で、

Nakazato らは、日本人の感情表現を避ける自然な傾向は終末期においても維持され

る可能性が高く、非言語的な「以心伝心」への欲求が高まる可能性がある、と指摘し

たうえで、家族と患者が、それぞれの感情を言葉にし、それを受け止める必要性があ

る、と指摘している 85。 
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4.2. 超高齢社会における意思決定の課題 
 

日本、韓国、台湾の社会状況と法政策を比較した結果、共通点と相違点、日本が韓

国・台湾から学べること、および、超高齢社会における意思決定の課題を抽出した。 

まず、主な共通点 2 点と相違点 1 点について以下に述べる。 

 

① 共通点と相違点 

共通点として、日本、韓国、台湾に共通する社会状況について、超高齢社会に向か

っている、あるいはすでに達していること、高齢者の貧困や孤立につながる可能性と

いった問題がある、ということがある。日韓台の間で、高齢化や相対的貧困率の程

度、高齢単身世帯の割合にはいくらかの差は見られるものの、全く異なる状況にある

ということではない。さらに、高齢化や社会的孤立の問題と関連して、判断能力がな

く、治療方針の決定プロセスを支援する家族や友人等の身寄りもいない「無友人高齢

者」の問題も深刻化する可能性がある。「無友人高齢者」は、unbefriended、あるい

は、unrepresented といった単語が用いられているほか、elder orphans、without 

desired surrogates という言葉が用いられることもある。この用語が意味するところ

はさまざまであり、米国法曹協会の定義のように、孤立していることに加え、意思能

力がないことを含めている場合もあれば 86、「社会的に、かつ／あるいは、身体的に

孤立しており、連絡可能な家族や指名された代理人あるいは介護者がいない、コミュ

ニティに住む高齢の個人」と定義する研究もある 87。 

二つ目の共通点は、終末期の治療中止の意思決定の課題をめぐって提起される、日

本特有、アジア的な、といった、欧米等との相違を際立たせる見方の検証が必要だと

いう点である。Kaiser Family 財団とエコノミスト誌の調査では、自律的な意思決定

が自己決定権として確立しているという米国においても、死を語ることは米社会にお

いて一般的に避けられていると感じている人が 7 割いた 88。複数の研究や調査から

は、事前指示書の作成率が 3 割、4 割という数字にとどまっていることがわかる 89, 

90。m 事前指示書の所有率をめぐっては、日本の厚労省の意識調査では、2012 年時点

 
m ただし、調査対象を命に関わる疾患で進行した状態の患者、ナーシングホームの入居者等に限定する
と作成率が上がる傾向にある。 
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で 3.2％91、2017 年時点で 8.1％と 1 割に満たなかったが 92、法律で定められた書式

があるわけではないという状況においても、一定程度所有している人がおり、やや増

加傾向にあったということである。韓国や台湾でも、事前指示書の登録件数は一定程

度あり、韓国では年々増えていた。 

相違点としては、法制化に慎重な日本に対し、韓国や台湾はボトムアップで法整備

に着手し法改正で対応している、という点がある。日本の厚労省のプロセスガイドラ

イン解説編は 93、以下のように、国が人生の最終段階における医療の内容について一

律の定めを示すことが望ましいか否かについては慎重な態度がとられてきた、と明記

している。 

 

【平成 19 年版ガイドライン作成の経緯】  

人生の最終段階における治療の開始・不開始及び中止等の医療のあり方の問題

は、従来から医療現場で重要な課題となってきました。厚生労働省においても、

人生の最終段階における医療のあり方については、昭和 62 年以来 4 回にわたっ

て検討会を開催し、継続的に検討を重ねてきたところです。その中で行ってきた

意識調査などにより、人生の最終段階における医療に関する国民の意識にも変化

が見られることと、誰でもが迎える人生の最終段階とはいいながらその態様や患

者を取り巻く環境もさまざまなものがあることから、国が人生の最終段階におけ

る医療の内容について一律の定めを示すことが望ましいか否かについては慎重な

態度がとられてきました。・・・ 

 

 実際、厚労省が 2008 年、後期高齢者医療制度（当時）の導入に伴い「後期高齢者

終末期相談支援料」を診療報酬に算定することを決定し、患者と家族が医療従事者と

終末期における診療方針等について話し合いをした場合の評価を導入した際 94、高齢

者に対する差別であるなどとメディア等に批判を受けたのちに同年中に凍結され 95、

2009 年に廃止が決まった。 

国が慎重な姿勢を辛い抜いてきたことに加え、「4.1 日本における終末期の治療中

止の意思決定に関する議論」で説明したように、日本では、法制化によって社会的に

弱い立場に置かれた人々が影響を受けるという懸念が指摘されている、ということも

ある。2012 年に超党派の国会議員連盟が「尊厳死」法案をいわばマスコミ向けに提
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案した後、政党内部で議論がなされたことはあっても、国会に上程され議論されるま

でには至らなかった。 

日本においては、社会的に弱い立場に置かれている障害者らの懸念や、法律家らを

中心とする有識者の間にある法制化に慎重な態度には、どのような背景や要因がある

のか、丁寧に分析する必要がある。 

 

② 韓国・台湾の取り組みから日本が学べること 

韓国・台湾の取り組みから日本が学ぶことができる点として、主に以下の 2 点があ

る。第一に、韓国や台湾は、法制化によって、終末期の治療中止等の実施件数や、事

前指示書の登録件数などのナショナルデータを国が収集し公表することで、終末期の

治療中止等の意思決定に関する法政策の透明化を試みている、ということがある。日

本では、終末期における治療中止等の決定によってどれくらいの人が亡くなっている

のか、といった公的データはない。日本の厚労省の人生の最終段階における医療やケ

アに関する意識調査はおおむね 5 年ごとに行われており、この調査の結果から、一定

の傾向を知ることはできる。しかし、2022 年度調査からは、医療介護従事者にガイ

ドラインを参考にしているかどうかを尋ねる項目が削除され 96、ガイドラインの活用

状況の変化を見ることができなくなった。また、意思決定できなくなった場合に備え

て治療や療養場所の希望を明記した書面（事前指示書、リビング・ウィル等）を作成

しているかどうかを尋ねた項目も削除され、事前指示書等の所有率の傾向を把握する

ことができなくなった。 

 第二に、韓国や台湾は、法制化の議論において、患者の自己決定権を尊重するため

の権利保障としてのあり方を議論の軸としてきたという点がある。韓国の延命医療決

定法は、第 3 条基本原則に、患者の自己決定権の尊重を規定している。台湾の患者自

主権利法は、第 4 条に治療拒否を含む患者の自己決定権を規定している。日本におい

ては、日本弁護士連合会が患者の権利に関する法律の制定を求める決議を行い 97、医

療における自己決定権を明記した「患者の権利に関する法律大綱案」を厚労相に提言

するなど 98、患者の権利保障を求める動きもある。韓国や台湾における議論を参考に

患者の自己決定権の尊重に焦点をあてた議論をする必要がある。さらに、韓国では、

終末期の治療中止の法制化にあたっての見解ではないものの、当事者からの重要な見

解が示された。それは、介護保険制度の導入にあたって韓国老人会が「完璧な制度は
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なく、制度を運営しながら改正する」という主張であった。台湾も幾度かの法改正に

よって制度を構築してきたことから、このような柔軟な検討も重要である。 

 

③ 超高齢社会における意思決定に関する課題 

次に、超高齢社会における意思決定に関する主な課題として、以下の 2 点がある。 

第一に、社会状況を概観した結果、終末期における治療中止等の意思決定を支えて

くれる家族がいることを前提することには限界がある、という点がある。日本をはじ

め、韓国や台湾の法政策の構築や臨床実践において、患者には家族がいる、そして、

その家族が終末期における治療中止等の意思決定を支えてくれる、家族中心の意思決

定文化の中で家族を重視する必要がある、という、社会的・文化的特質に縛られない

視点が重要ではないかということである。 

社会状況の変化として、生涯未婚を含む単身世帯が増加していること、もしくは増

加が見込まれること、貧困や社会的孤立等の社会問題が深刻になっている、といった

ことがある。身寄りのない高齢者が増えることが見込まれる、ということである。ま

た、家族の在り方は多様であり、家族が存在していても、終末期の意思決定を支えて

くれる家族がいない場合もある。 

また、日本人は自己決定できない、とか、自己決定したがらないから家族や周囲が

支える必要がある、という根拠についても、その根拠は曖昧である。終末期の治療中

止等の意思決定において、自分で決めることができない、自分で決めることに躊躇が

ある、という現象は、日本人に限ってみられるものではない。 

文化人類学者のスーザン・ロングは、深刻な病に関する意思決定は、たとえ米国に

おいても、信頼と力の関係性から切り離すことはできない、と述べている 99。さら

に、ロングは、日本人に限らず、終末期においては、個人の希望は考慮されるものの

必ずしも表明されるとは限らず、最終的な決定は、本人が参加できない時期に、複数

の要因を考慮して下されることが多い、とも指摘している 100。 

終末期医療の課題は、医学や看護学、医療倫理学といった医療関連の分野のみなら

ず、人類学、法学、社会学、心理学、人類学、哲学、宗教学等さまざまな領域横断的

にかかわるものであり、学際的な対応が求められるため、医療分野以外の先行研究も

議論の対象に含めて検討する必要がある。 
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第二の点は、終末期における治療中止等の意思決定に影響を及ぼすと考えられる要

因を検討する必要がある、という点である。例えば、家族や医療従事者ら他者への負

担感、つまり、迷惑をかけたくない、負担をかけたくないという意識は、自己決定に

影響を及ぼす一つの要因と考えられる。日医総研リサーチレポート No.137 において

筆者は、他者への負担感が、生命維持治療の受け入れや拒否、DNR 指示、緩和的鎮

静、法域によっては安楽死等の治療方針の決定に影響を及ぼす可能性があるというこ

とは、日本のみならず、諸外国においても共通している、ということを指摘した。さ

らに、政府への信頼度、医療福祉介護制度、貧困、社会的孤立、個人の経済状況や人

間関係・家族関係・家族構成、その他個人の健康状態等特段の事情といった要因が、

複合的に影響し合うことが考えられる。 

これらの要因の多様さ、複雑さを鑑みれば、家族に頼る自己決定、意思決定には限

界があり、社会が本人を支える仕組みが必要となると考える。例えば、検討に値する

制度として、イングランドおよびウェールズの「2005 年意思能力法 101」に規定され

ている「独立意思能力代弁人制度 102」がある。独立意思能力代弁人制度は、特定の

意思決定を、それが必要とされる際に自力で行うことができる能力を失い、かつ、支

援や相談を受けられる家族や友人のいない人が、重大な医療行為や住まいの変更につ

いて重要な意思決定を行う際に、彼らを支援する制度である。同法において、代弁人

の役割は、あくまでも能力を喪失している人の意思決定を「支援する」ことであり、

「意思決定する」ことではない。代弁人の役割を担うのは、税金を財源とする「国民

保健サービス（National Health Service, NHS）」の病院や行政当局等から独立した、

権利擁護団体や慈善団体に属している人たちである。 

ただ、独立意思能力代弁人制度も、同制度の運営費が厳しい財政状況に置かれた地

方自治体によって賄われているという財政上の問題や 103、代弁人による支援ののち

に医療機関や医療従事者らが「決定」する際に重視される本人にとっての最善の利益

とは何か、という課題を有している。 

さらに、終末期の治療中止の決定に関する法政策を含めた社会保障関連の政策を講

じる際のジレンマもある。例えば、社会学者の松宮氏は、社会的孤立対策を検討する

文脈で、成功事例モデルを単純に他にも適用することは実現可能性の面から難しく、

個別の高齢者の生活の背景を踏まえる必要性がある、と指摘している 104。 
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5. 終わりに 
 

 

 
 日本・韓国・台湾の社会状況と終末期医療に関する法政策を比較した結果、法制化

やガイドライン策定に至った背景やきっかけ、議論の内容には相違があるものの、高

齢化、貧困、家族の多様化といった社会状況に大きな相違はなかった。 

高齢者関連の社会福祉政策のみならず、社会保障の根幹をなす医療・年金・介護制

度が個人の人生に与える影響が大きいため、社会状況に対応した改善が必要である。

高齢になって突然貧困状況に陥るというよりも、それまでの人生において積み重ねら

れてきた生活が高齢期に大きな影響を及ぼすため、社会保障制度とその周囲の関連法

政策が個人の置かれた実態を適切に把握し、個人と制度を円滑に結びつける支援が必

要である。 

終末期の治療中止等の意思決定に関しては、社会状況が変化し、単身世帯の増加と

いった家族の在り方も多様化している現状で、十分かつ良い意思決定支援をしてくれ

る家族がいる、ということを前提することには限界がある。意思決定支援する家族が

必ずいることを前提するのではなく、そうした家族がいない人が一定数いることを前

提にした支援も必要である。超高齢社会において、支援してくれる家族がいないこと

に加え、治療方針を決定する際に意識を喪失していたり、治療方針について判断する

能力を喪失していたりすることがあるためである。本ワーキングペーパーで述べたよ

うに、国レベルの政策を講じるために諸外国の取り組みを十分に検討し、具体的な対

応策を検討する必要がある。 

 

＜日本医師会ができること＞ 

 一般市民や医療従事者等を対象にした意識調査を継続的に行い、厚労省が意識調

査の対象項目から外した事前指示書の所有率、ガイドラインの周知度等をはじ

め、意思決定を支援する家族がいるかどうかを含めて、意思決定における家族の

関与とその課題に関するデータを継続して得られるようにすることが重要である 

 個人が終末期の状態になる前に、地域の医療や介護を通して「かかりつけ医」を

はじめとする医療従事者や、介護従事者、行政等と関係性を構築するために、例
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えば、日本医師会の「日医かかりつけ医機能研修制度」等の教育プログラムにお

いて、意思決定を支援する家族や親しい友人等がいない場合の意思決定支援のあ

り方に関する項目を加える等の取り組みも考えられる 
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ホスピス・緩和医療および終末期患者の延命医療の決定に関する法律改正

[2018.3.28 施行][ 2018.12.11 一部改正] 
１． 改正理由 

現行法では、臨終過程に置かれた患者の意思を確認できず患者が意思表現できない医学
的な状態にある場合は、家族全員の合意により延命医療を中止するようになっている。 

現行法上、患者家族とは 19 歳以上の配偶者および全直系血族を意味しており、直系血
族の数が多く、高齢患者の場合には、延命医療を遂行する医療者が全直系血族と連絡を取
り、延命医療中止関連の同意を得なければならないという現実的に難しい状況にある。 

また、延命医療中止に関する患者の意思を推断できる範囲の者以外の全直系血族から、
延命医療中止の同意を取得することは非合理的である。 

従って、延命医療の中止に関して患者の意思を確認できない場合は、延命医療中止に関
する合意が必要な患者家族の範囲を配偶者および 1 親等以内の直系尊・卑属等に修正し、
患者の尊厳ある臨終を助け、医療現場において生じうる困難事項を解消しようとした。 

[2018.3.28 施行]〔2018.3.27 一部改正〕 
２．  改正理由 

現行法は、延命医療の対象である医学的施術の範囲を心肺蘇生術等の 4 種に限定し、延
命医療計画書の作成時期を末期、または臨終期にのみ作成するようにするなど、延命医療
決定のための患者の選択権が制限されている。このような状況は、延命医療の決定過程に
おける関連書類の作成や、個人情報の処理に関する規定等が医療の現実を反映できていな
い。 

また、延命医療の中止等の決定における履行対象でない患者に延命医療の差し控え・中
止した者に対して罰則を付加し、資格停止まで併科している。しかし、まだ制度が定着す
る前にこのような罰則を付加することは、医療者等に過度な負担となっているという指摘
がある。 

従って、延命医療の対象である医学的施術の範囲や延命医療計画書の作成時期を拡大 
し、ホスピス患者の延命医療の中止等、決定手続きの緩和、対象でない患者に対する差し
控え・中止した者に対する罰則を現行の「3 年以下の懲役または 3 千万ウォン以下の罰金」
から「1 年以下の懲役または 1 千万ウォン以下の罰金」に軽減し、改正することで、患者
の自己決定権を尊重し、医療の現実に合うように補完した。 

３． 主な改正内容 
① 延命医療の対象である医学的施術の拡大（法第 2 条第 4 号、施行令第 2 条）

延命医療の定義に大統領令で定める施術を追加し、患者の延命医療の決定に対する権
利を幅広く保証した。

（旧）4 種の施術：心肺蘇生術、人工呼吸器の装着、血液透析および抗がん剤の投与 
（新）4 種の施術+体外生命維持装置（術）＊、輸血、血圧上昇剤の投与、その他担当医が差し控え・中止が必要

であると判断する施術

※体外生命維持装置（術）：深刻な呼吸不全・循環不全時に体外循環を通して心肺機能維持
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を助ける施術（一般的に「体外式膜型人工肺 ECMO」を利用した施術を包括する概念） 

＊延命医療計画書、事前延命医療意向書等の延命医療関連書式で医師または患者が作成し 
なければならない欄と内容等を施行令改正により変更した。 

② 延命医療計画書の作成対象の拡大（法第 2 条第３号および第 6 号）
「末期患者」の対象疾患＊＊の制限を削除し、延命医療計画書の作成対象（疾患と関係ない
全ての末期患者+臨終過程にある患者）を拡大した。

ホスピス対象患者を所定の疾患＊＊に該当する末期患者または臨終過程にある患者であり、
その意味を明確にした。

＊＊ がん、後天性免疫不全症候群、慢性閉鎖性呼吸疾患、慢性肝硬変等、その他保健福祉
部令で定める疾患 

③ 患者家族の範囲調整（法第 18 条第 2 項）
患者家族全員の合意による延命医療中止等の決定時、全ての直系血族に延命医療の中止の
同意を得なければならなかったが、親等の範囲を狭くした。
（旧）配偶者および全ての直系血族 
（新）①配偶者および 1 親等以内の直系尊・卑属、②、①に該当しない場合、2 親等以内

の直系尊・卑属、③、②に該当しない場合、兄弟姉妹 

④ ホスピス専門機関の利用末期患者の臨終過程の是非の判断手続きの簡素化（法第 16
条第 2 項）
〈臨終過程の是非判断〉

（旧）担当医+当該分野専門医 1 名による判断 
（新）基本原則：担当医+当該分野専門医 1 名、 

ホスピス専門機関：担当医 1 名により判断可能 

⑤ 患者家族全員の合意範囲から除かれる「行方不明者」を、申告日から「3 年以上」か
ら「1 年以上」経過した者に調整（施行令第 10 条第 1 項第 1 号）
延命医療中止等決定時に行方不明の家族構成員により合意が難しい状況を最小化し
た。

⑥ 患者家族の証明書類の範囲を拡大（施行規則第 13 条、第 14 条、第 22 条、第 25
条）

多様な現実を考慮し、家族関係証明書、以外に除籍謄本等、家族関係を証明するために活
用できる書類を証明書類の範囲を拡大した。 
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ホスピス・緩和医療および終末期患者の延命医療の決定に関する法律
（略称：延命医療決定法）

［2019.3.28 施行］［法律第 15912 号、2018.12.11 一部改正］

第 1 章  総則 
第 1 条（目的） 

本法は、ホスピス・緩和医療と終末期患者の延命医療と延命医療中止等の決定およびそ
の履行に必要な事項を規定することにより、患者の最善の利益を保障するとともに、自己
決定を尊重することで人としての尊厳と価値を保護することを目的とする。 

第 2 条（定義）〈改正 2018．3．27．〉 
本法で用いる用語の意味は次のとおりである。 

1. 「終末期（臨終過程）」とは、回生の可能性がなく、治療にもかかわらず回復でき
ず、症状が急激に悪化し、死が差し迫った状態をいう。

2. 「終末期（臨終過程におかれた）患者」とは、第 16 条により担当医と該当分野の専
門医 1 名から終末期（臨終過程）に入ったと医学的判断を受けた者をいう。

3. 「末期患者1」とは、積極的な治療にもかかわらず根本的な回復の可能性がなく、次第
に症状が悪化し、保健福祉部令で定める手順と基準に基づき担当医と該当分野の専門
医 1 名から数ヶ月以内に死亡が予想されると診断を受けた患者をいう。

4. 「延命医療2」とは、終末期患者に行う心肺蘇生術、血液透析、抗がん剤の投与、人工
呼吸器の装着およびその他の大統領令で定める医学的施術で、治療効果がなく終末期
（臨終過程の期間）のみを延長することをいう。

5. 「延命医療中止等の決定」とは、終末期患者に対する延命医療を施行せず、または中
止することに決定することをいう。

6. 「ホスピス・緩和医療（以下「ホスピス」とする）」とは、とは、次の各号の一つに
該当する実感で末期患者と診断された患者、または臨終過程にある患者（以下「ホス
ピス対象患者」とする）とその家族に痛みと症状の緩和等を含む身体的、心理社会
的、霊的(スピリチュアルな)領域に対する総合的な評価と治療を目的とする医療をい
う。
ア. がん
イ. 後天的免疫不全症候群

1「末期患者」は、事故なども含む死期が差し迫った「終末期患者」と区別される。 
2 2012 年 11 月から 2013 年 7 月にかけて国家生命倫理審議委員会（特別委員会を含 
む）・公聴会では、基本用語の定義について次のような議論が行われた。「延命治療」とい
う用語を用いた場合、肯定的な結果を想起させるとともに、治療は必ず行われるべき行為
として認識されており、「延命治療」を中止する場合、非倫理的なイメージから誤解を生じさ
せる懸念がある。そのため、本委員会では、中立的な用語として「延命医療」用い て、
統一することにした。本法もこのような考え方に基づいている。 
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ウ. 慢性閉塞性肺疾患
エ. 慢性肝硬変
オ. その他保健福祉部令で定める疾患

7. 「担当医」とは、「医療法」により医師として末期患者等を直接診療する医師をいう。
8. 「延命医療計画書」とは、末期患者等の意思により担当医が患者に対する延命医療中

止等の決定およびホスピスに関する事項を計画し、文書で作成したものをいう。
9. 「事前延命医療意向書」とは、19 歳以上の者で自身の延命医療中止等の決定および

ホスピスに関する意思を直接文書で作成したものをいう。

第 3 条（基本原則） 
① ホスピスと延命医療中止等の決定に関するすべての行為は、患者の人としての尊

厳と価値を侵害してはならない。
② すべての患者は、最善の治療を受け、患者自身の傷病の状態と予後および今後本

人に施行される医療行為に対して明確に知り、自ら決定する権利がある。
③ 「医療法」による医療者（以下「医療者」とする）は、患者に最善の治療を提供

し、ホスピスと延命医療および延命医療中止等の決定に関して正確で詳細な説明
を行い、それに基づく患者の決定を尊重しなければならない。 

第 4 条（他の法律との関係） 
本法は、ホスピスと延命医療、延命医療中止等の決定およびその履行に関して他の法律

に優先し適用する。 

第 5 条（国および地方自治団体の責務） 
① 国と地方自治団体は、患者の人として尊厳と価値を保護する社会的・文化的土台を

構築するために努力しなければならない。
② 国と地方自治団体は、患者の最善の利益を保障するためにホスピス利用の基盤醸成

に必要な施策を優先的に備えなければならない。

第 6 条（ホスピスの日を指定） 
① 生と死の意味と価値を広く知らせ、全国民の理解を深め、ホスピスを積極的に利用し、

延命医療に関する患者の意思を尊重する社会的雰囲気を助成するために、毎年 10
月 2 週目の土曜日を「ホスピスの日」とする。 

② 国と地方自治体団体は、ホスピスの日の趣旨に符合する行事と教育・広報を実施する
ように努めなければならない。

第 7 条（総合計画の施行・樹立） 
① 保健福祉部長官は、ホスピスと延命医療および延命医療中止等の決定の制度的な確

立のために第 8 条による国家ホスピス延命医療委員会の審議を経て、ホスピスと延
命医療および延命医療中止等の決定に関する総合計画（以下「総合計画」とする）
を 5 年毎に樹立・推進しなければならない。 
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② 総合計画には、次の各号の事項が含まれなければならない。 
1. ホスピスや延命医療および延命医療中止等の決定の制度的確立のための推進方向お

よび基盤助成 
2. ホスピスや延命医療および延命医療中止等の決定の関連情報の提供および教育の施

行・支援 
3. 第 14 条による医療機関倫理委員会の設置・運営に必要な支援 
4. 末期患者等とその家族の生活の質の向上のための教育プログラムおよび指針の開

発・普及 
5. 第 25 条によるホスピス専門機関の育成および専門人員の養成 
6. 多様なホスピス事業の開発 
7. ホスピスや延命医療および延命医療中止等の決定に関する調査・研究に関する事項 
8. その他ホスピスや延命医療および延命医療中止等の決定の制度的確立のために必要

な事項 
③ 保健福祉部長官は、総合計画を樹立する際に生命倫理および安全に関して社会的に

深刻な影響を及ぼし得る事項に対して、予め「生命倫理および安全に関する法律」
第 7 条による国家生命倫理審議委員会と協議しなければならない。 

④ 保健福祉部長官は、総合計画により毎年施行計画を樹立・施行し、その推進実績を
評価しなければならない。 

⑤ 保健福祉部長官は、総合計画を樹立または主要事項を変更した場合には、遅滞なく
国会に報告しなければならない。 

第 8 条（国家ホスピス延命医療委員会） 
① 保健福祉部は、総合計画および施行計画を審議するために保健福祉部長官の所属と

して国家ホスピス延命医療委員会（以下「委員会」とする）を置く。 
② 委員会は、委員長を含む 15 名以内の委員より構成する。 
③ 委員長は、保健福祉部次官とする。 
④ 委員は、末期患者の診療、ホスピスおよび終末期に関する有識や経験が豊かな専門

家を多様な分野から保健福祉部長官が任命または委嘱する。 

⑤ その他委員会の組織および運営に必要な事項は、大統領令で定める。 

第 2 章 延命医療中止等の決定の管理体系 
第９条（国立延命医療管理機関） 

① 保健福祉部長官は、延命医療、延命医療中止等の決定およびその履行に関する事項
を適切に管理するために国立延命医療管理機関（以下「管理機関」とする）を置 
く。 

② 管理機関の業務は次の各号のとおりである。 
1. 第 10 条による登録された延命医療計画書および第 12 条による登録された事前延

命医療意向書に対するデータベースの構築および管理 
2. 第 11 条による事前延命医療意向書の登録機関に対する管理および指導・監督 
3. 第 17 条第２項による延命医療計画書および事前延命医療意向書の確認、紹介要請

に対する回答 
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4. 延命医療、延命医療中止等の決定およびその履行現状に対する調査研究、情報収集
および関連統計の算出 

5. その他、延命医療、延命医療の決定およびその履行と関連し大統領令で定めた業務 
③ 管理機関の運用等に必要な事項は大統領令で定める。 

第 10 条（延命医療計画書の作成・登録等） 
① 担当医は、末期患者等に延命医療中止等の決定、延命医療計画書およびホスピスに

関する情報を提供することができる。 
② 末期患者等は、医療機関（「医療法」第 3 条による医療機関のうち、医院・韓医院 

3・病院・韓方病院4・療養病院および総合病院をする、以下同様）で担当医から延 
命医療計画書の作成を要請することができる。 

③ 第２項による要請を受けた担当医は、該当患者に延命医療計画書を作成する前に次
の各号の事項に関して説明をし、患者から内容を理解したことについて確認を得な
ければならない。この場合、該当患者が未成年者である際には、患者およびその法
的代理人に説明をし、確認を得なければならない。 
1. 患者の疾病状態と治療方法に関する事項 
2. 延命医療の施行方法および延命医療中止等の決定に関する事項 
3. ホスピスの選択および利用に関する事項 
4. 延命医療計画書の作成・登録・保管および通報に関する事項 
5. 延命医療計画書の変更・撤回およびそれに伴う措置に関する事項 
6. その他、保健福祉部令で定める事項 

④ 延命医療計画書は、次の各号の事項を含まなければならない。 
1. 患者の延命医療中止等の決定およびホスピスの利用に関する事項 
2. 第３項各号の説明について理解を得たことへの患者の署名、記名捺印、録音、

その他大統領令で定めた方法での確認 
3. 担当医の署名捺印 
4. 作成年月日 
5. その他、保健福祉部令で定めて事項 

⑤ 患者は、延命医療計画書の変更または撤回をいつでも要請することができる。この
場合、担当医はこれを反映する。 

⑥ 医療機関の長は、作成された延命医療計画書を登録・保管し、延命医療計画書が登
録・変更または撤回された場合は、その結果を管理機関の長に通報しなければなら
ない。 

⑦ 延命医療計画書の書式および延命医療計画書の作成・登録・通報等に必要な事項は
保健福祉部令で定める。 

第 11 条（事前延命医療意向書の登録機関） 
 

3 韓国の伝統的医療を行う医院 
4 韓国の伝統的医療を行う病院 
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① 保健福祉部長官は、大統領令で定めた施設・人員等を備えた次の各号の機関のう 
ち、事前延命医療意向書の登録機関（以下「登録機関」とする）を指定することが
できる。 
1. 「地域保健法」第 2 条による地域保健医療機関 
2. 医療機関 
3. 事前延命医療意向書に関する事業を遂行する非営利法人または非営利団体（「非 
営利民間団体支援法」第 4 条により登録された非営利民間団体をいう） 

4. 「公共機関の運営に関する法律」第 4 条による公共機関 
② 登録機関の業務は、次の各号のとおりである。 

1. 事前延命医療意向書登録に関する業務 
2. 事前延命医療意向書に関する説明および作成支援 
3. 事前延命医療意向書に関する相談、情報提供および広報 
4. 管理機関に対する事前延命医療意向書の登録・変更・撤回等の結果通報 
5. その他、事前延命医療意向書に関する保健福祉部令で定めた業務 

③ 登録機関の長は、第２項による業務遂行の結果を記録・保管し、管理機関の長に報
告しなければならない。 

④ 国と地方自治団体は、登録機関の運営および業務遂行に必要な行政的・財政的支援
を行うことができる。 

⑤ 登録機関の長は、登録機関の業務を廃業または 1 ヶ月以上休業または運営を再開す
る場合、保健福祉部長官に申告しなければならない。 

⑥ 登録機関の長は、登録機関の業務を廃業または 1 ヶ月以上休業をする場合、保健福
祉部令で定めるところにより関連記録を管理機関の長に移管しなければならない。
ただし、休業する登録機関の長が休業予定日前日まで管理機関の長の許可を受けた
場合には、関連記録を直接保管することができる。 

⑦ 登録機関の指定手順、業務遂行の結果記録・保管および報告、廃業等の申告手順に
関して必要な事項は、保健福祉部令で定める。 

第 12 条（事前延命医療意向書の作成・登録等） 
① 事前延命医療意向書を作成する者（以下「作成者」とする）は、本条に基づき直接

作成しなければならない。 
② 登録機関は、作成者にその作成前に次の各号の事項を十分に説明し、作成者から内

容を理解したことについて、確認を得なければならない。 
1. 延命医療の施行方法に対する事項 
2. ホスピスの選択および利用に関する事項 
3. 事前延命医療意向書の効力および効力喪失に関する事項 
4. 事前延命医療意向書の作成・登録・保管および通報に関する事項 
5. 事前延命医療意向書の変更・撤回およびそれにもとづく措置に関する事項 
6. その他、保健福祉部令で定める事項 
③ 事前延命医療意向書は、次の各号の事項を含まなければならない。 
1. 延命医療中止等の決定 
2. ホスピスの利用 
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3. 作成日付および保管方法 
4. その他保健福祉部令で定名事項 
④ 登録機関の長は、事前延命医療意向書の提出を受ける場合、本人作成の是非を確認

後、作成された事前延命医療意向書を登録・保管しなければならない。 
⑤ 登録機関の長は、第４項による登録結果を管理機関の長に通報しなければならな

い。 
⑥ 事前延命医療意向書を登録した者は、いつでもその意思を変更または撤回すること

ができる。この場合、登録機関の長は、遅滞なく事前延命医療意向書の変更または
登録の抹消をしなければならない。 

⑦ 登録機関の長は、第 6 項により事前延命医療意向書が変更または登録の撤回がされた
場合、その結果を管理機関の長に通報しなければならない。 

⑧ 事前延命医療意向書は、次の各号のどれか一に該当する場合に、その効力を喪失す
る。 

1. 本人が直接作成していない場合 
2. 本人の自発的な意思により作成されていない場合 
3. 第２項各号の事項に関する説明が行われていない場合や、作成者の確認を受けてい

ない場合 
4. 事前延命医療意向書の作成・登録後に延命医療計画書が新たに作成された場合 
⑨ 事前延命医療意向書の書式および事前延命医療意向書の作成・登録・保管・通報等

に必要な事項は保健福祉部令で定める。 

第 13 条（登録機関の指定取消） 
① 保健福祉部長官は、登録機関が次の各号の一に該当する場合、その指定を取り消す

ことができる。ただし、第 1 号に該当する場合には、その指定を取り消さなければ
ならない。 

1. 偽りやその他の不正な方法で指定を受けた場合 
2. 第 11 条第 1 項により指定基準に満たない場合 
3. 第 11 条第 2 項の各号の業務に正当な事由がなく履行していない場合 
4. 正当な事由なしで第 35 条第 3 項による命令・調査に応じない者 
5. 本法または本法による命令を違反した場合 
② 第 1 項により指定が取り消された登録機関は、指定が取り消された日より 2 年以内

に登録機関として指定を受けることができない。 
③ 登録機関の長は、第 1 項により指定が取り消された場合、大統領令で定めるところ

により保管している記録を管理機関の長に移管しなければならない。 

第 14 条（医療機関倫理委員会の設置および運営等） 
① 延命医療中止の決定およびその履行に関する業務を遂行する医療機関は、保健福祉

部令で定めるところにより該当医療機関に医療機関倫理委員会（以下「倫理委員 
会」とする）を設置し、これを保健福祉部長官に登録しなければならない。 

② 倫理委員会は、次の各号の活動を遂行する。 
1. 延命医療中止等の決定およびその履行に関する終末期患者とその患者家族または医 
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療者が要請した事項に関する審議 
2. 第 19 条第 2 項による担当医の交代に関する審議 
3. 患者と患者家族に対する延命医療中止等の決定に関連する相談 
4. 該当医療機関の医療者に対する医療倫理教育 
5. その他、保健福祉部令で定める事項 
③ 倫理委員会の委員は、委員長 1 名を含む 5 名以上で構成し、該当医療機関の従事する

者のみで構成することはできないうえ、医療者でない者で宗教界・法曹界・倫理学
界・市民団体等で推薦を受けた者 2 名以上を含めなければならない。 

④ 倫理委員会の委員は、該当医療機関の長が委嘱し、委員長は委員のなかで互選す
る。 

⑤ 第 1 項にもかかわらず保健福祉部令で定めるところにより他の医療機関の倫理委員会
または第６項による共用病院倫理委員会と、第２項各号の業務の遂行を委託するこ
とを協約で結んだ医療機関は、倫理委員会を設置したものとみなす。 

⑥ 保健福祉部長官は、医療機関が第２項各号の業務の遂行を委託できるように共用倫
理委員会を指定することができる。 

⑦ その他、倫理委員会および共用倫理委員会の構成および運用等に必要な事項は保健
福祉部令で定める。 

第 3 章 延命医療中止等の決定の履行 
第 15 条（延命医療中止等の決定の履行対象） 

担当医は、終末期患者が次の各号の一に該当する場合においてのみ延命医療中止等の決
定を行うことができる。 

1. 第 17 条により延命医療計画書、事前延命医療意向書または患者家族の陳述を通し
て患者の意思とみなされる意思が延命医療中止等の決定を望むものであり、終末期
患者の意思に反しない場合 

2. 第 18 条により延命医療中止等の決定があるものとみなす場合 

第 16 条（患者が終末期に入ったかどうかの是非に対する判断） 
① 担当医は、患者に対する延命医療中止等の決定を履行する前に、該当患者が終末期に

入ったかどうかを該当分野の専門医 1 名とともに判断し、その結果を保健福祉部令
の定めるところにより記録（電子文書による記録を含む）しなければならない。 
〈改正 2018．3．27．〉 

② 第 1 項にもかかわらず第 25 条によるホスピス専門機関でホスピスを利用する末期患
者が臨終過程にあるかどうかの是非は、担当医の判断に代える事が出来る。〈新設 
2018．3．27〉 

第 17 条（患者の意思確認） 
① 延命医療中止等の決定を望む患者の意思は、次の各号の一の方法で確認する。 
1. 医療機関で作成された延命医療計画書がある場合、これを患者の意思とみなす。 
2. 担当医は、事前延命医療意向書の内容を患者に確認する場合、これを患者の意思 

とみなす。担当医および該当分野の専門医の 1 名が次の各号をすべて確認した場 
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合も同様である。 
ア．患者が事前延命医療意向書の内容を確認するための十分な意思能力がない

という医学的判断 
イ． 事前延命医療意向書が第 2 条第 4 号の範囲内で第 12 条により作成された

事実 
3. 第 1 号または第 2 号に該当せず 19 歳以上の患者が意思を表現できない医学的状

態である場合、患者の延命医療中止等の決定に関する意思とみなせる十分な期間
の間一貫して示された延命医療中止等に関する意思に対して第 4 号による患者家 
族 2 名以上の一致する陳述（患者家族が 1 名の場合には、その 1 名の陳述をい 
う）があれば担当医や該当分野の専門医 1 名の確認を経て、これを患者の意思と
みなす。ただし、その陳述と相反する内容の他の患者家族の陳述または保健福祉
部令で定める客観的な証拠がある場合にはこの限りではない。 

4. 「患者の家族」とは、19 歳以上の者で、次の各号の一に該当する者をいう。
ア．  配偶者 
イ． 直系卑属
ウ． 直系尊属 
エ． 第 1 号から第３号までに該当する者がいない場合、兄弟姉妹 

② 担当医は、第 1 項第 1 号および第２項による延命医療計画書または事前延命医療意
向書の確認のために管理機関に登録の照会を要請することができる。 

③ 第 1 項第 2 号や第 3 号により患者の意思を確認した担当医および該当分野の専門医
は、保健福祉部令で定めたところにより確認結果を記録（電子文書による記録を含
む）しなければならない。〈改正 2018．3．27．〉 

第 18 条（患者の意思を確認できない場合の延命医療中止等の決定） 
①  第 17 条に該当せず患者の意思を確認することができないうえ、患者が意思表示をで

きない医学的状態である場合には、次の各号の一に該当する場合に該当患者のため
の延命医療中止等の決定があるものとみなす。ただし、担当医または該当分野の専
門医 1 名が、患者が延命医療中止等の決定を希望しない事実を確認した場合にはこ
の限りではない。〈改正 2018．12．11〉 

1. 未成年者である患者の法的代理人（親権者に限る）が延命医療中止等の決定の意思 
表示をし、担当医と該当分野の専門医 1 名が確認した場合 

2. 患者家族のうち、次の各号に該当するもの（19 歳以上の者に限り、行方不明者等
大統領令で定める事由に該当する者は除く）全員の合意で延命医療中止等の決定の
意思表示を行い、担当医と該当分野の専門医 1 名が確認した場合 
ア. 配偶者 
イ. 1 親等以内の直系尊属・卑属
ウ. ア号およびイ号 

② 第 1 項第 1 号・第 2 号により延命医療中止等の決定を確認した担当医および該当
分野の専門医は、保健福祉部令で定めるところにより確認結果を記録（電子文書に
よる記録を含む）しなければならない。〈改正 2018．3．27．〉 
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第 19 条（延命医療中止等の決定履行等） 
① 担当医は、第 15 条により各号の一に該当する患者に対して速やかに延命医療中止等

の決定を履行しなければならない。 
② 延命医療中止等の決定履行時、痛みの緩和のための医療行為と栄養分・水・酸素の

単純供給は、保留（差し控え）または中止してはならない。 
③ 担当医が延命医療中止等の決定の履行を拒否する際には、該当医療機関の長は、病

院倫理委員会の審議を経て、担当医を交代しなければならない。この場合、医療機
関の長は、延命医療中止等の決定の履行拒否を理由に担当医を解雇またはその他、
不利な処遇を行ってはならない。 

④ 担当医は、延命利用中止等の決定を履行する場合、その過程および結果を記録しな
ければならない。〈改正 2018．3．27．〉 

⑤ 医療機関の長は、第 1 項により延命利用中止等の決定を履行する場合、その結果を遅
滞なく保健福祉部令で定めるところのより管理機関の長に通報しなければならない。 

第 20 条（記録の保存） 
医療機関の長は、延命医療中止等の決定およびその履行に関する次の各号の記録を延

命医療中止等の決定履行後 10 年間保存しなければならない。 
1. 第 10 条により登録された延命医療計画書 
2. 第 16 条により記録された終末期患者の是非に対する担当医と該当分野専門医１

名の判断結果 
3. 第 17 条第１項第 1 号および第 2 号による延命医療計画書または事前延命医療意

向書に対する担当医および該当分野専門医の確認結果 
4. 第 17 条第 1 項第 3 号による患者家族の陳述に対する資料・文書およびそれに対

する担当医および該当分野の専門医の確認結果 
5. 第 18 条第 1 項第 1 号・第 2 号による意思表示に対する資料・文書およびそれに

対する担当医や該当分野の専門医の確認結果 
6. 第 19 条第 4 項により記録された延命医療中止等の決定の履行結果 
7. その他、延命医療中止等の決定およびその履行に関する重要な記録として大統領

令で定める事項 

第 4 章 ホスピス・緩和医療 
第 21 条（ホスピス事業） 
① 保健福祉部長官は、ホスピスのために次の各号の事業を実施しなければならない。 
1. 末期患者等の適切な痛みの管理等、症状調整のための指針開発および普及 
2. 入院型、コンサルテーション型5、在宅型のホスピスの設置および運営、その他多様

なホスピス類型の政策開発および普及 

3. ホスピスの発展のための研究・開発事業 
 

5 原文では諮問型。ホスピス専門機関が専門入院病棟以外の病棟等においても末期患者や
その家族にホスピスのコンサルテーションを行うことをいう。 
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4. 第 25 条によるホスピス専門機関の育成およびホスピスの専門人員の養成 
5. 末期患者等とその家族のためのホスピスの教育プログラムの開発および普及 
6. ホスピス利用の患者の経済的負担等を考慮した医療費の支援事業 
7. 末期患者、ホスピスの現況と管理実態に関する資料を持続的、体系的に収集・分析

し、統計を算出するために登録・管理・調査事業（以下「登録統計事業」とする） 
8. ホスピスに関する広報 
9. その他、保健福祉部長官に必要だと認められた事業 
② 保健福祉部長官は、第 1 項各号による事業を大統領令で定めるところにより関連専門

機関および団体に委託できる。 

第 22 条（資料提供の協力等） 
保健福祉部長官は、第 21 条第 1 項第 7 号により登録統計事業に必要な場合、関係機関

または団体の資料の提出または意見の陳述等を要求できる。この場合、資料の提出等の要
求を受ける者は、正当な事由がなければこれに従わなければならない。 

第 23 条（中央ホスピスセンター指定等） 
① 保健福祉部長官は、次の各号の業務を遂行するために保健福祉部令で定める基準を満

たす「医療法」第 3 条第 2 項第 3 号オ目6により総合病院（以下「総合病院」とす 
る）を中央ホスピスセンター（以下「中央センター」とする）として指定できる。 
〈改正 2018．3．27．〉 

1. 末期患者の現況および診断・治療・管理等に関する研究 
2. ホスピス事業に対する情報・統計の収集・分析および提供 
3. ホスピス事業計画の作成 
4. ホスピスに関する新技術の開発および普及 
5. ホスピス対象患者等に対するホスピスの提供 
6. ホスピス事業結果の評価と活用 
7. その他、末期患者の管理に必要な事業として保健福祉部令で定めた事業 
② 保健福祉部長官は、中央センターが第 1 項各号の事業を行わない場合、または正しく

遂行していない場合には、是正を命じることができる。 
③ 保健福祉部長官は、中央センターが次の各号の一に該当する場合にはその指定を取り

消すことができる。 
1. 第 1 項による指定基準に満たない場合 
2. 第 1 項各号の事業を行わない場合または正しく遂行していない場合 
3. 第 2 項による是正命令に従わない場合 
④ 第 1 項および第 3 項による中央センターの指定および指定取消の基準・方法・手順

および運営に関して必要な事項は、保健福祉部令で定める。 

第 24 条（圏域別ホスピスセンターの指定等） 
① 保健福祉部長官は、次の各号の業務を遂行するために保健福祉部令で定める基準を満 

6 原文では、号の細分で「마목」と示されている。 
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たす総合病院を圏域別ホスピス（以下「圏域別センター」とする）として指定でき
る。この場合、国公立医療機関を優先し指定する。〈改正 2018．3．27．〉 

1. 末期患者の現況および診断・治療・管理等に関する研究 
2. 該当圏域のホスピス事業の支援 
3. 該当圏域のホスピス専門機関らに関する医療支援および評価 
4. ホスピス対象患者等のホスピスの提供 
5. 該当圏域のホスピス事業に関連した教育・訓練および支援業務 
6. 該当圏域のホスピスの広報 
7. 末期患者の登録統計資料の収集・分析および提供 
8. その他、末期患者の管理に必要な事業として保健福祉部令で定める事業 
② 保健福祉部長官は、圏域別センターが第 1 項各号の事業を行わない場合、または正し

く遂行していない場合には、是正を命じることができる。 
③ 保健福祉部長官は、圏域別センターが次の各号一に該当する場合には、その指定を取

り消すことができる。 
1. 第 1 項による指定基準に満たない場合 
2. 第 1 項各号の事業を行わない場合、または正しく遂行していない場合 
3. 第 2 項による是正命令に従わない場合 
④ 第 1 項および第 3 項による圏域別センターの指定および指定取消の基準・方法・手

順および運営に関して必要な事項は、保健福祉部令で定める。 

第 25 条（ホスピス専門機関の指定等） 
① 保健福祉部長官は、末期患者等を対象にホスピス専門機関を設置・運営する医療機関

のうち保健福祉部令で定めた施設・人員・装備等の基準を満たす医療機関を入院型、
諮問型、家庭型に区分し、ホスピス専門機関として指定することができる。〈改正 
2018．3．27．〉 

② 第 1 項により指定を受ける医療機関は、保健福祉部令で定めるとことにより保健福祉
部長官に申請しなければならない。 

③ 保健福祉部長官は、第 1 項により指定を受けるホスピス専門機関（以下「ホスピス専門
機関」とする）に対して第 29 条による評価結果を反映し、ホスピス事業にかかる費
用の全部または一部を差等支援することができる。 

④ 第 1 項および第２項で規定した事項以外にホスピス専門機関の指定が必要な事項は、保
健福祉部令で定める。 
[施行日：2018．2．4．]第 25 条第 1 項（医療機関のうち療養病院に関する事項に
限る） 

第 26 条（変更・廃業等の申告） 
① ホスピス専門機関の長は、保健福祉部令で定める人員・施設・装備等重要な事項を

変更する場合、保健福祉部長官にその変更事項を申告しなければならない。 
② ホスピス専門機関の長は、ホスピス事業を廃業または休業する場合、保健福祉部長

官に予め申告しなければならない。 

③ 第 1 項および第２項による申告の手順等に必要な事項は、保健福祉部令で定める。 
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第 27 条（医療者の説明義務） 
① ホスピス専門機関の医療者は、ホスピス対象患者等またはその家族にホスピスの選

択と利用手順に関する説明をしなければならない。〈改正 2018．3．27．〉 
② ホスピス専門機関の医師または韓方医は、ホスピスを施行する前に、治療方針を末

期患者等またはその家族に説明しなければならないうえ、末期患者等またはその家
族が疾病の状態に対して知ろうとする際には、それを説明しなければならない。 

〈改正 2018．3．27．〉 

第 28 条（ホスピスの申請） 
① ホスピス対象患者等がホスピス専門機関でホスピスを利用する場合には、ホスピス

の利用同意書と医師が発行する末期患者等であることを表す医師所見書を添付し 
て、ホスピス専門機関に申請しなければならない。〈改正 2018．3．27．〉 

② ホスピス対象患者等が意思決定の能力がない場合には、予め指定した指定代理人が
申請をすることができ、指定代理人がいない場合には、第 17 条第 4 号各目の順で
申請することができる。〈改正 2018．3．27．〉 

③ ホスピス対象患者等は、いつでも直接または代理人を通してホスピスの申請を撤回
できる。〈改正 2018．3．27．〉 

④ ホスピスの申請および撤回等に必要な事項は、保険福祉部令で定める。 

第 29 条（ホスピス専門機関の評価） 
① 保険福祉部長官は、ホスピスの質を向上させるためにホスピス専門機関に対して、

次の各号の事項を評価することができる。 
1. 施設・人員および装備等の質と水準 
2. ホスピスの質の管理現況 
3. その他、保健福祉部令で定める事項 
② ホスピス専門機関の評価時期・範囲・方法・手順等に必要な事項は、保健福祉部令

で定める。 
③ 保健福祉部長官は、第 1 項による評価結果を保健福祉部令の定めるところにより公

開することができ、支援および監督に反映することができる。 
④ 保健福祉部長官は、第 1 項による評価業務に大統領令で定めるところにより関係専

門機関または団体に委託することができる。 

第 30 条（ホスピス専門機関の指定取消等） 
① 保健福祉部長官は、ホスピス専門機関が次の各号の一に該当する場合、その指定を

取り消し、または６ヶ月以内の期間を定め、ホスピス業務の停止を命じることがで
きる。ただし、第 1 号に該当する場合には、その指定を取り消さなければならな
い。 

1. 偽りまたはその他の不正な方法で指定を受けた場合 
2. 第 25 条第 1 項による指定基準に満たない場合 
3. 正当な事由なく第 29 条による評価を拒否した場合 
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② 第 1 項によるホスピス専門機関の指定取消の基準・方法・手順および運営に必要な事
項は、保健福祉部令で定める。 

③ 第 1 項により指定が取り消されたホスピス専門機関は、指定が取り消された日から 2 
年以内にホスピス専門機関として指定を受けることができない。 

第 5 章  補則 
第 31 条（固有識別番号の処理） 

管理機関、登録機関および医療機関は、本法で定めた延命医療の決定に関する事務を遂
行するにあたり、不可避な場合において住民登録番号が含まれた資料を処理することがで
きる。〈改正 2018．3．27．〉[題目改正 2018．3．27] 

第 32 条（情報漏洩の禁止） 
管理機関、登録機関、および医療機関に従事または従事していた者は、延命医療中止等

の決定およびその履行またはホスピス業務上知り得た情報を漏洩してはならない。〈改正 
2018．3．27．〉 

第 33 条（記録の閲覧等） 
① 患者家族（本条では年齢を制限しない）は、保健福祉部令の定めるところにより管

理機関の長、または該当医療機関の長に患者の延命医療中止等の決定またはその履
行に関する記録の閲覧を要請することができ、この場合、要請を受けた者は、正当
な事由がなければ写本の交付またはその内容を確認できるようにしなければならな
い。 

② 第 1 項により記録の閲覧範囲とその手順および閲覧拒否等に関して必要な事項は、保
健福祉部令で定める。 

第 34 条（報告・調査等） 
① 保健福祉部長官または管理機関の長は、延命医療中止等の決定履行またはホスピス

等と関連し必要であると認められた場合、登録機関または医療機関の長およびその
従事者にその業務に関して必要な命令、報告または関係書類の提出を命じることが
できる。 

② 保健福祉部長官または管理機関の長は、第 1 項による関連書類等を関係公務員に調
査させることができる。この場合、調査を担当する関係公務員は、その権限を示す
証票を持ち、それを提示しなければならない。 

③ 登録機関または医療機関の長およびその従事者は、第 1 項および第 2 項による命
令・調査に正当な事由がなければ応じなければならない。 

第 35 条（聴聞） 
保健福祉部長官は、次の各号の一に該当する処分を行う場合には、聴聞をしなければな

らない。 
1. 第 13 条による登録機関の指定取消 
2. 第 30 条によるホスピス専門機関の指定取消 
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第 36 条（類似名称の使用禁止） 
本法による管理機関または登録機関でなければ国立延命医療管理機関、事前延命医療意

向書登録機関、またはこれと類似する名称を使用することはできない。〈改正 2018．3． 
27．〉 

第 37 条（保険等の不利益の禁止） 
本法による延命医療中止等の決定およびその履行で死亡した者と保険受取人または年金

受取人を保険または年金給与の支給時に不利な待遇をしてはならない。 

第 38 条（延命医療の決定等の費用負担） 
第 10 条による延命医療計画書の作成、第 16 条による終末期患者の認知の是非に対する 

判断および第 28 条によるホスピスの申請のための医師所見書の発行およびホスピスの利
用等に伴う費用は、「国民健康保険法」で定めるところによる。ただし、「国民健康保険法」
で規定されていない費用は、保健福祉部令で定めるところによる。 

第 6 章 罰則 
第 39 条（罰則） 

次の各号の一に該当する者は、３年以下の懲役または 3 千万ウォン以下の罰金に処す
る。〈改正 2018．3．27．〉 

1. 第 20 条各号による記録を虚偽で記録した者 
2. 第 32 条に違反し情報を漏洩した者 

第 40 条（罰則） 
① 第 11 条第 1 項に違反し、保健福祉部長官から指定を受けずに、事前延命医療意向書の

登録に関する業務を行った者は、1 年以下の懲役または 1 千万ウォン以下の罰金に処
する。 

②  第 20 条各号による記録を保存していない者は、300 万ウォン以下の罰金に処する。 

第 41 条（資格停止の併科） 
本法を違反した者を有期懲役に処する場合には、7 年以下の資格停止を併科することが

できる。 

第 42 条（両罰規定） 
法人の代表者または個人の代理人、使用人、その他従業員がその法人または個人の業務

に関して第 39 条または第 40 条の一に該当する違反行為を行った場合、その行為者を罰す
るほかに、その法人または個人にも該当条文の罰金刑を科する。ただし、法人または個人
がその違反行為を防止するために該当業務に関して相当な注意や監督を怠っていない場合
にはこの限りではない。 

第 43 条（過怠料） 
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① 次の各号の一に該当する者には、500 万ウォン以下の過怠料を付加する。 
1. 第 14 条第 1 項に違反し、倫理委員会を設置していない者 
2. 第 19 条第 5 項に違反し、延命医療中止等の決定の履行結果を管理機関の長に知ら

せない者 
② 次の各号の一に該当した者には 300 万ウォン以下の過怠料を付加する。 
1. 第 11 条第３項に違反し、業務遂行の結果を記録・保管または報告しない者 
2. 第 34 条第３項による命令に正当な事由なく応じない者 
③ 次の各号の一に該当する者は 200 万ウォン以下の過怠料を付加する。 
1. 第 11 条第 5 項および第 26 条に違反し、廃業または休業等の変更お事項を申告し

ない者 
2. 第 11 条第 6 項および第 13 条第 3 項よる記録移管の義務を行わない者 
3. 第 36 条に違反し、国立延命医療管理機関、事前延命医療意向書登録機関またはこ

れと類似した名称を使用した者 
④ 第 1 項から第 3 項までの規定による過怠料は、大統領令で定めるところにより保

健福祉部長官が付加・徴収する。 

附則 
本法は、2019 年 3 月 28 日から施行する。 
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ホスピス・緩和医療および終末期患者の延命医療の決定に関する法律施行令 
〔2019.3.26 一部改正、大統領令第 29662 号、2019.3.28.施行〕 

第 1 条（目的） 
本令は、「ホスピス・緩和医療および終末期医療患者の延命医療決定に関する法律」で委

任された事項とその施行に必要な事項を規定することを目的とする。 

第 2 条（延命医療） 
「ホスピス・緩和医療および終末期医療患者の延命医療決定に関する法律」（以下 

「法」とする。）第 2 条第 4 号で「大統領令で定める医学的施術」とは、次の各号の施術
をいう。 

1. 体外生命維持装置（ECLS） 
2. 輸血 
3. 血圧上昇剤の投与 
4. その他、担当医が患者の最善の利益を保障するために施行または中止する必

要があると医学的に判断する施術  

第 3 条（国家ホスピス延命医療委員会） 
①  法第 8 条第 1 項により国家ホスピス延命医療委員会（以下「委員会」とする）委

嘱委員会の任期は、3 年とし、1 回のみ再任できる。ただし、委員の解嘱等により
新しく委嘱された委員の任期は、前任委員の任期の残存期間と同一とする。 

② 保健福祉部長官は、委員会の委員が次の各号の一つに該当する場合には、当該委員を
解任または解嘱することができる。 

1. 精神障害により職務を遂行できなくなった場合 
2. 職務と関連する非違事実がある場合 
3. 職務怠慢、品位損傷またはその他の理由で委員として適していないと認められた

場合 
4. 委員自らが職務を遂行する事が困難であるという意思表示があった場合 

③ 委員会の委員長（以下、本条では「委員長」とする）は、委員会を代表し、委員会の
業務を総括する。 

④ 委員長がやむを得ない事由で職務を遂行する事が出来ない場合には、委員長が指名す
る委員がその職務を代行する。 

⑤ 委員会の会議は保健福祉部長官または委員の 3 分の 1 以上が要求する場合、または
委員長が必要であると認める場合に召集し、委員長がその議長となる。 

⑥ 委員会の会議は、在籍委員の過半数の出席をもって開会とし、出席委員の過半数の賛
成で議決する。 

⑦ 委員会の事務を処理するために委員会に幹事 1 名を置き、幹事は保健福祉部所属の公
務員のうち保健福祉部長官が指名する。 

⑧ 委員会の会議に出席した委嘱委員には、予算の範囲内で手当て・旅費とその他必要な
経費を支給することができる。 
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第 4 条（専門委員会） 
① 委員会は、委員会の審議事項を専門的に検討するために必要な場合分野別専門委員

会を置くことができる。 
② 分野別専門委員会は、委員長 1 名を含め 10 名以内の委員で性別を考慮し構成す

る。 
③ 分野別専門委員会の委員長および委員は、保健福祉部長官が任命、または委嘱す

る。 

第 5 条（運営細則） 
本令で規定した事項以外の委員会と分野別専門委員会の構成および運営等に必要な事

項は保健福祉部令で定める。 

第 6 条（国立延命医療管理機関） 
① 本法第 9 条第 1 項により國立延命医療管理機関（以下「管理機関」とする）の長

は、保健福祉部長官が任命または委嘱する。 
② 管理機関の長は、管理機関の効率的運営のために必要であると認めた場合には、保健

福祉部長官が定めるところにより延命医療、延命医療中止等の決定およびその履行
と関連する分野の専門家で構成される運営委員会を置くことができる。 

③ 管理機関の長は、所管業務を遂行するために必要であると認められる場合には、関係
中央行政機関の長、地方自治団体の長、「公共機関の運営に関する法律」第 4 条に
よる公共機関の長および保健医療関連する機関・法人・団体・専門家に資料または
意見の提出を要請することができる。 

④ 管理機関の長は、保健福祉部長官の定めるところにより事業運営計画、事業推進実績、
財政遂行内訳等を保健福祉部長官に報告しなければならない。 

⑤ 法第 9 条第 2 項第 5 号より「大統領令で定める業務」とは、次の各号の業務をい
う。 
1. 法第 9 条第 2 項第 1 号から第 4 号までの業務遂行に必要な情報処理システム

の構築・運営 
2. 延命医療、延命医療中止等の決定およびその履行と関連する医療機関開設者、

医療者または医療機関従事者に対する教育および情報提供 
3. その他第 1 号および第 2 号に準じる業務で、延命医療、延命医療中止等の決定

およびその履行と関連して保健福祉部長官が特に必要であると認めた業務 

第 7 条（延命医療計画書の作成） 
法第 10 条第 4 項第 2 項で「大統領令で定める方法」とは録画をいう。 

第 8 条（事前延命医療意向書の登録機関の指定要件） 
① 法第 11 条第 1 項による事前延命医療意向書の登録機関（以下「登録機関」とする）

の指定要件は、次の各号のとおりである。 
1. 所管業務を独立的に遂行できる事務室および相談室を備えること 
2. 所管業務の遂行に必要なオンライン業務処理システムを備えること 
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3. 所管業務を専門的に遂行できる 1 箇所以上の担当部署と 2 名以上の人員を備え
ること 

② 第 1 項による指定基準の細部内容および運営等に必要な事項は、保健福祉部長官が定め
告示する。 

第 9 条（記録の移管） 
①  登録機関の長は、法第 13 条第 3 項により保管している記録を管理機関の長に移管す 

る際に登録機関の指定が取り消された日から 30 日以内に移管しなければならない。 
② 登録機関の長は、法第 13 条第 3 項により保管している記録を管理期間の長に移管す

る際に保管している記録の全体目録を作成し一緒に提出しなければならない。 
③ 第 1 項および第 2 項で規定した事項、以外に登録機関の長に保管している記録の移管

のための手続きおよび方法等に必要な細部事項は、保健福祉部長官が定め告示する。 

第 10 条（患者の意思を確認する事ができない場合の延命医療の中止等の決定） 
① 法第 18 条第 1 項第 2 号で「行方不明者等、大統領令で定める事由に該当する者」と

は次の各号の一つに該当するものをいう。 
1. 警察官署7に行方不明の事実を申告した日から 1 年以上経過した者 
2. 失踪宣告を受けた者 
3. 意識不明またはこれに準じる事由で自らの意思表明をすることができない医学 

的状態にある者で、当該医学的状態に対して専門医 1 名以上の診断・確認を受
けた者 

② 患者家族が法第 18 条第 1 項第 2 号により延命医療中止等の決定の意思表示をする場 
合、その家族のうち第 1 項各号の一つに該当する者である場合には当該事実を証明で
きる書類を担当医に提出しなければならない。 

第 11 条（延命医療中止等の決定関連記録の保存） 
法第 20 条第 7 号で「大統領令で定める事項」とは、法第 14 条第 2 項第 1 号または第 

2 号による医療機関倫理委員会の審議に関連する記録をいう。 

第 12 条（ホスピス・緩和医療事業の委託） 
① 保健福祉部長官は、法第 21 条第 2 項により同条第 1 項に基づく事業を次の各号の一

つに該当する専門の機関または団体に委託することができる。 
1. 法第 23 条第 1 項各号以外の部分前段による中央ホスピスセンター（以下「中央

センター」とする） 
2. 法第 24 条第 1 項各号以外の部分前段による圏域別ホスピスセンター（以下「圏

域別センター」とする） 
3. 「公共機関の運営に関する法律」第４条による公共機関のうち、その設立目的

が保健医療と関連する公共機関 
 

7 警察官署とは、警察庁とその所属機関などをいう。 
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4. 委託業務の遂行に必要な組織・人員および専門性等を備えた期間・団体で保健
福祉部長官が定め告示する機関または団体 

② 保健福祉部長官は、法第 21 条第２項により委託する場合には、その委託基準・手続
きおよび方法等に関する事項を予め公告しなければならない。 

③ 法華福祉部長官は、法第 21 条第２項により委託内容及ぶ受託者等に関する時効を官
報に告示し、保健福祉部のインターネット・ホームページに掲載しなければならない。 

④ 法第 21 条第 2 項により委託を受ける専門機関および団体は、事業運営計画、事業運営
実績、財政運営計画および財政運営実績等を保健福祉部長官に報告しなければならな
い。 

⑤ 第 2 項から第 4 項までの規定による委託基準等の公告、委託内容等の告示および委託
業務の報告等に必要な細部事項は保健福祉部長官が定め告示する。 

第 13 条（ホスピス専門機関の評価業務の委託） 
①  保健福祉部長官は、法第 29 条第 4 項により法第 25 条第 1 項により指定を受けたホス

ピス専門機関（以下「ホスピス専門機関」とする）の評価業務を次の各号の一つに該
当する専門機関または団体に委託することができる。 
1. 中央センター 
2. 「公共機関の運営に関する法律」第４条による公共機関のうち、その設立目的

が保健医療と関連する公共機関 
3. 委託業務の遂行に必要な組織・人員および専門性等を備えた機関・団体で保健

福祉部長官が定め告示する機関または団体 
② 保健福祉部長官は、法第 29 条第４項によるホスピス専門機関評価業務を委託する場合、

その委託基準等の公告、委託内容等の告示および委託業務の報告等に関しては第 12 
条第２項から第 5 項までの規定を準じる。 

第 14 条（機微情報および固有識別情報の処理） 
① 保健福祉部長官（第 12 条第 1 項および第１３条第 1 項により保健福祉部長官の業務

を委託された者を含む）、中央センターの長（第３号の事務のみ該当する）、圏域別
センターの長（第５号の事務のみ該当する）またはホスピス専門機関（第６号の 2 の
事務のみ該当する）は、次の各号の事務を遂行する上で不可欠な場合「個人情報保護
法」第 23 条による健康に関する情報、同法施行令第 19 条による住民登録番号、旅
券番号または外国人登録番号が含まれた資料を処理することができる。 
1. 法第 21 条第 1 項に基づくホスピス・緩和医療のための事業の実施に関する事務 
2. 中央センターの指定に関する事務 
3. 法第 23 条第 1 項第１号・第２号・第５号および第６号による事務 
4. 圏域別センターの指定に関する事務 
5. 法第 24 条第 1 項第１号・第４号および第７号に基づく事務 
6. 法第 25 条第 1 項および第 26 条第 1 項に基づくホスピス専門機関の指定・変更

に関する事務 

6 の 2. 法第 28 条に基づくホスピス・緩和医療の利用申請および撤回に関する事務 
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7. 法第 29 条に基づくホスピス専門機関の評価に関する事務 
② 担当医または該当分野の専門医（第２号から第４号までの事務のみ該当する）は、次

の各号の事務を遂行する上で不可欠な場合、「個人情報保護法」第 23 条による健康 
に関する情報、同法施行令第 19 条による住民登録番号、旅券番号または外国人登録
番号が含まれた資料を処理することができる。 
1. 法第 10 条鬼基づき延命医療計画書の作成・変更・撤回に関する事務 
2. 法第 16 条に基づく患者が臨終過程にあるかどうかの是非に対する判断結果の記

録に関する事務 
3. 法第 17 条に基づき延命医療中止等の決定に関する患者の意思確認、管理機関に

対する登録照会および患者意思の確認結果の記録に関する事務 
4. 法第 18 条に基づき延命医療中止等の決定に関する意思表示の確認事務およびそ

の確認結果の記録に関する事務 

5. 法第 19 条に基づき延命医療中止等の決定の履行等に関する事務 

第 15 条（過怠料） 
法第 43 条第 1 項から第 3 項までの規定による過怠料の付加基準は別表のとおりであ

る。 

附則 
本令は、2019 年 3 月 28 日から施行する。ただし、別表第２号ケの改正規定＊は、公布

日より施行する。 

＊  法第 36 条を違反し、国立延命医療管理機関、事前延命医療意向書登録機関、中央ホス
ピスセンター、圏域別ホスピスセンター、ホスピス専門機関またはこれらと類似した名
称を使用した場合（法第 43 条第 3 項第 3 号）：1 次違反時は、50 万ウォン、2 次違
反時は、100 万ウォン、3 次違反時は、200 万ウォンの罰金。 
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ホスピス・緩和医療および終末期患者の延命医療の決定に関する法律施行規則 
[実施 2019. 3. 28.] [保健福祉部令第 620 号、2019. 3. 26、一部改正] 

第 1 条（目的） 
本規則は、「ホスピス・緩和医療および終末期患者の延命医療の決定に関する法律」お
よび同法施行令で委任された事項およびその施行に必要な事項を規定することを目的と
する。 

第 2 条（末期患者の診断基準） 
「ホスピス・緩和医療および終末期患者の延命医療の決定に関する法律」（以下「法」と

いう。）第 2 条第 3 号に基づき担当医と当該分野 1 名が末期患者かどうかを診断する場合
には、次の各号の基準を総合的に考慮しなければならない。 

1. 臨床的症状 
2. 他の病気や疾患の存在 
3. 薬物投与または手術などによる改善度 
4. 従来の診療経過 
5. 他の診療方法の状況 
6. その他、第 1 号から第 5 号までの規定に準ずるものとして末期患者の診断のために

保健福祉部長官が特に必要であると認める基準 

第 3 条（延命医療計画） 
①法第 10 条第 1 項に基づく延命医療計画は、別紙第 1 号書式のとおりである。 
② 法第 10 条第 3 項第 6 号の「保健福祉部令で定める事項」とは、法 第 14 条第 1 項

に基づく医療機関倫理委員会の利用に関する事項をいう。 
③ 法第 10 条第 4 項第 5 号の「保健福祉部令で定める事項」とは、次の各号の事項を 

いう。 <改正 2018. 2. 2、2019. 3. 26> 
1. 患者の氏名および住民登録番号 
2. 患者が末期患者または臨終の過程にある患者であるかどうかの是非 
3. 延命医療計画書の閲覧の可否 
4. 担当医の所属医療機関および免許証番号 

④担当医は、法第 10 条第 1 項から第 4 項までの規定に基づき延命医療計画書を作成、 
同条第 5 項の規定に基づき延命医療計画書の変更または撤回要求を受けた場合には、
遅滞なく、所属医療機関の長に報告しなければならない。 

⑤ 法第 10 条第 6 項に基づいて医療機関の長が法 第 9 条第 1 項に基づく国立延命医療
管理機関（以下「管理機関」という。）の長に延命医療計画書の登録および変更ま
たは撤回結果を通報した場合には、「ホスピス・緩和医療および終末期患者の延命
医療の決定に関する法律施行令」（以下「令」という。）第 6 条第 5 項第 1 号に基 

づく情報処理システムを介して行うことができている。 <改正 2019. 3. 26.> 

第 4 条（登録機関の指定手続） 

85



①法第 11 条第 1 項に基づいて、事前延命医療意向書の登録機関（以下「登録機関」と 
いう。）の指定を受けようとする者は、別紙第 2 号書式の事前延命医療意向書登録機
関の指定（変更）申請書（電子文書にされた申請書を含む）には、次の各号の書類 
（電子文書を含む）を添付して、保健福祉部長官に提出しなければならない。 <改
正 2019. 3. 26.> 
1. 法第 11 条第 1 項各号に該当する機関であることを証明する書類 
2. 令第 8 条第 1 項各号による指定要件に適合することを証明する書類 
3. 事業運営計画書 

②保健福祉部長官は、第 1 項の規定による指定の申請の検討のために必要であると認め
る場合には、現地の確認をすることができ、関連中央行政機関または地方自治団体の
長に資料または意見の提出などを要請することができる。 

③保健福祉部長官は、法第 11 条第 1 項に基づき登録機関を指定した場合には、別紙第 
3 号書式の事前延命医療意向書の登録機関指定書を発行しなければならず、保健福祉
部のインターネットのホームページにその指定事実を掲載しなければならない。 

④ 法第 11 条第 1 項に基づき登録機関として指定を受けた者が次の各号のいずれかに 
該当する事項を変更する場合には、別紙第 2 号書式の事前延命医療意向書の登録機
関の指定（変更）申請書（電子文書の申請書を含む）の変更事項を確認できる書類 
（電子文書を含む）を添付して、保健福祉部長官に提出しなければならない。 <改
正 2019. 3. 26.> 
1. 登録機関の名称 
2. 登録機関の所在地 
3. 登録機関の代表者 
4. 令第 8 条第 1 項各号の規定による登録機関の指定要件 

⑤第 1 項から第 4 項までに規定する事項のほか、登録機関の指定手続および指定方法
等に必要な詳細事項は、保健福祉部長官が定めて告示する。 

第 5 条（登録機関の業務） 
①法第 11 条第 2 項第 5 号の「保健福祉部令で定める業務」とは、事前に延命医療趣意

書の保存および管理に関する業務をいう。 
②登録機関は、法第 11 条第 3 項に基づいて管理機関の長に業務遂行の結果を報告する 

場合には、令第 5 項第 1 号に基づく情報処理システムを介して報告することができ 
る。 <改正 2019. 3. 26.> 

第 6 条（登録機関の廃業など申告） ①法第 11 条第 5 項に基づき登録機関の長が廃業、休 
業または再開する場合には、廃業、休業、または運営再開の予定日の 10 日前までに別紙 
第 4 号書式の事前延命医療意向書の登録機関廃業（休業、運用再開）届出書（電子文書の
申告書を含む。）に次の各号の区分による書類（電子文書を含む）を添付して、保健福祉
部長官に提出しなければならない。 <改正 2019. 3. 26.> 

1. 廃業または休業：法第 11 条第 6 項本文による関連記録の移管に関する措置計画書 
2. 運営再開：令第 8 条第 1 項各号による指定要件に適合することを証明する書類 
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②保健福祉部長官は、法第 11 条第 5 項に基づき登録機関の廃業または休業申告を受けた 
場合には、第 1 項第 1 号の規定による措置計画書に基づいて関連記録が移管されたかどう
かを確認・点検しなければならない。 

第 7 条（登録機関の記録移管） 
①法第 11 条第 6 項の本文に基づき登録機関の長の管理機関の長に移管すべき関連の記録
は、事前延命医療意向書の登録および変更または撤回に関連する全記録をいう。 
②法第 11 条第 6 項本文に基づき登録機関の長の管理機関の長に関連記録を移管する場合 
には、休業または廃業予定日 3 日前までに移管しなければならない。 
③法第 11 条第 6 項ただし書により関連記録の直接保管への許可を得ようとする者は、別 
紙第 5 号書式の関連記録を直接保管許可申請書（電子文書の申請書を含む）に、次の各号
の書類（電子文書を含む）を添付して、管理機関の長に提出しなければならない。 

1. 関連記録に対する全目録 
2. 関連記録に対する保管計画書 

④管理機関の長は、第 3 項の規定による許可申請についてその可否を決定した場合には、
申請者に書面（電子文書を含む）で、その結果を通知しなければならない。 
⑤第 1 項から第 4 項までに規定する事項のほか、関連記録の移管または直接保管許可申請
の手続および方法等必要な詳細事項は、保健福祉部長官が定めて告示する。 

第 8 条（事前延命医療意向書） 
①法第 12 条第 1 項に基づく事前延命医療趣意書は、別紙第 6 号書式のとおりである。 
②法第 12 条第 2 項第 6 号の「保健福祉部令で定める事項」とは、法 第 11 条第 6 項およ 
び 13 条第 3 項に基づく記録の移管に関する事項をいう。 
③法第 12 条第 3 項第 4 号の「保健福祉部令で定める事項」とは、次の各号の事項をい
う。 

1. 作成者の氏名および住民登録番号 
2. 作成者が法第 12 条第 2 項各号の事項について説明を理解したという確認 
3. 事前延命医療意向書の閲覧の可否 
4. 登録機関と相談者に関する事項 

④法第 12 条第 5 項および第 7 項に基づいて登録機関の長の管理機関の長に事前延命医療 
意向書の登録および変更または撤回結果を通知する場合には、令第 5 項第 1 号による情報 
処理システムを介して行うことができる。 <改正 2019. 3. 26.> 

第 9 条（医療機関の倫理委員会の登録および業務） 
①法第 14 条第 1 項に基づき医療機関倫理委員会（以下「倫理委員会」という）を設置し 
た医療機関の長は、当該倫理委員会の設置日から 10 日以内に保健福祉部長官に登録しな
ければならない。 
②第 1 項の規定により倫理委員会に登録しようとする医療機関は、別紙第 7 号書式の医療
機関の倫理委員会の登録申請書（電子文書の申請書を含む）に、次の各号の書類（電子文
書を含む）を添付して、保健福祉部長官に提出しなければならない。 

1. 倫理委員会の委員に関する書類 
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2. 倫理委員会の運営計画に関する書類 
③法第 14 条第 2 項第 5 号の「保健福祉部令で定める事項」とは、次の各号の事項をい
う。 

1. 延命医療中止等の決定およびその履行に関する統計分析 
2. 延命医療中止等の決定およびその履行に関する評価と改善案の用意 
3. その他延命医療中止等の決定とその履行の適切な運営のために保健福祉部長官が特に

必要であると認める事項 
④第 1 項の規定にもかかわらず法第 14 条第 5 項に基づき倫理委員会の業務遂行のために 
委託契約を結んだ医療機関は、別紙第 7 号書式の医療機関の倫理委員会の登録申請書（電
子文書の申請書を含む）に委託協約書（電子文書を含む）を添付して、保健福祉部長官に
提出しなければならない。この場合、委託協約書には、次の各号の事項が含まれなければ
ならない。 

1. 委託内容 
2. 委託期間 
3. 委託費 
4. 委託に基づく権利・義務等に関する事項 
5. 委託の終了および終了等に関する事項 
6. その他倫理委員会の業務上の内容を考慮して、保健福祉部長官が特に必要と認める事

項 

第 10 条（倫理委員会） 
①倫理委員会は、委員長 1 人を含む 5 人以上 20 人以下の委員で構成する。 
②倫理委員会の委員の任期は 2 年とする。 
③倫理委員会は、在籍委員の過半数の出席により開議し、出席委員の過半数の賛成で議決

する。ただし、法第 14 条第 2 項第 1 号および第 2 号に基づく審議案件は在籍委員の過
半数の賛成で議決する。 

④医療機関の長は、倫理委員会の効率的業務遂行のために必要であると認める場合には、
倫理委員会を支援する担当機構や専門人員を置くことができる。 

⑤第 1 項から第 4 項までに規定する事項のほか、倫理委員会の構成および運営等に必要な
詳細事項は、保健福祉部長官が定める。 

第 11 条（共用倫理委員会） 
①保健福祉部長官は、法第 14 条第 6 項に基づいて倫理委員会の中で共用倫理委員会を指
定することができる。この場合、当該の倫理委員会の委員構成、運用実態と業績などを総
合的に考慮しなければならない。 
②保健福祉部長官は、法第 14 条第 6 項に基づいて共用倫理委員会を指定した場合には、 
別紙第 8 号書式の共用倫理委員会指定書を発行しなければならない。 
③共用倫理委員会の委員長は、所管業務の推進のために必要であると認める場合には、保
健医療関係機関・団体および専門家等に資料や意見の提出等を求めることができる。 
④共用倫理委員会の委員長は、毎年の業務推進現況と運営実績などを翌年 1 月 31 日まで
保健福祉部長官に報告しなければならない。 
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⑤第 1 項から第 4 項までに規定する事項のほか、共用倫理委員会の構成および運営等に必
要な詳細事項は保健福祉部長官が定める。 

第 12 条（終末期に対する判断および記録） 
法第 16 条に基づき患者が終末期に入ったかどうかの是非を判断した担当医は、別紙第 9 
号書式に基づいて、その判断結果を記録しなければならない。 

第 13 条（患者の意思確認） 
①法第 17 条第 1 項第 3 号各目以外の部分の本文に基づき担当医と当該分野の専門医が患 
者の意思を確認した場合には、「家族関係の登録等に関する法律」 第 15 条第 1 項第 1 号
により家族関係証明書（以下「家族関係証明書」という）等の当該患者の家族であること
を証明できる書類を確認しなければならない。 <改正 2019. 3. 26.> 
②法第 17 条第 3 項に基づき延命医療中止等の決定に関する患者の意思確認の結果は、次
の各号の区分に従い記録する。 

1. 法第 17 条第 1 項第 2 号の場合：別紙第 10 号書式に基づき記録すること 
2. 法第 17 条第 1 項第 3 号の場合：別紙第 11 号書式に基づき記録すること 

③法第 17 条第 1 項第 3 号各目以外の部分ただし書において「保健福祉部令で定める客観
的な証拠がある場合」とは、患者本人が直接作成した文書、録音物、録画物、またはこれ
に準ずる記録物で本人が延命医療中止等の決定に関する意思を直接表明する場合をいう。 

第 14 条（患者の意思を確認することができない場合の延命医療中止等決定の確認記
録） 
①法第 18 条第 1 項の各号以外の部分の本文に基づき担当医または当該分野の専門医が患
者の延命医療中止等決定を確認した場合には、家族関係証明書等は、患者の家族であるこ
とを証明できる書類を確認しなければならない。 <改正 2019. 3. 26.> 
②法第 18 条第 1 項第 1 号および第 2 号に基づいて延命医療中止等決定を確認した担当医 
とその分野の専門家は、別紙第 12 号書式に基づいて、その確認結果を記録しなければな
らない。 

第 15 条（延命医療中止等決定の履行） 
①法第 19 条第 4 項に基づいて延命医療中止等決定を履行した担当医は、別紙第 13 号書
式に基づきその過程および結果を記録しなければならない。 
②医療機関の長が法第 19 条第 5 項に基づき管理機関の長に延命医療中止等決定の履行結 
果を通知する場合には、令第 5 項第 1 号に基づき情報処理システムを介して行うことがで 
きる。 <改正 2019. 3. 26.> 

第 16 条（中央ホスピスセンターの指定基準） 
①法第 23 条第 1 項の各号以外の部分前段の「保健福祉部令で定める基準」とは、次の各
号の基準をいう。 

1. 法第 25 条第 1 項によるホスピス専門機関（以下「ホスピス専門機関」という。）の
指定を受けること 
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2. 他の病棟と物理的に区分されているホスピスおよび緩和ケア（以下「ホスピス」とい
う。）病棟を有すること 

3. 所管業務遂行に必要な独立した事務所・研究室および会議室を備えること 
4. 所管業務の遂行に必要な独立したオンライン情報システムを備えること 
5. 所管業務を専門的に遂行できる 1 箇所以上の専担部署と 10 名以上の専担者を
確保すること 

②第 1 項の規定による指定基準の詳細内容および運営等に必要な事項は、保健福祉部長官
が定めて告示する。 

第 17 条（中央ホスピスセンターの指定および指定取消） 
①法第 23 条第 1 項に基づく中央ホスピスセンター（以下「中央センター」という）の指 
定を受けようとする者は、別紙第 14 号書式の中央ホスピスセンター（圏域別ホスピスセ
ンター）の指定申請書（電子文書の申請書を含む）に、次の各号の書類（電子文書を含む）
を添付して、保健福祉部長官に提出しなければならない。 

1. ホスピス専門機関指定書のコピー 
2. 第 16 条第 1 項による指定基準に適合することを証明する書類 
3. 事業計画書および財政運用計画書 

②保健福祉部長官は、第 1 項の規定による指定の申請の検討のために必要であると認める
場合には、現地の確認をすることができ、関係中央行政機関または地方自治団体の長に資
料または意見の提出などを求めることができる。 
③保健福祉部長官は、法第 23 条第 1 項に基づき中央センターを指定した場合には、別紙 
第 15 号書式の中央ホスピスセンター（圏域別のホスピスセンター）指定書を発行する。 
④保健福祉部長官は、法第 23 条第 3 項に基づき中央センターの指定を取消す場合には、
その理由を明示し、文書（電子文書を含む。）で通知しなければならない。 
⑤第 1 項から第 4 項までに規定する事項のほか、中央センターの指定または指定の取消し
の方法および手続等の必要な詳細事項は、保健福祉部長官が定めて告示する。 

第 18 条（中央ホスピスセンターの運営） 
①中央センターの長は、所管業務の遂行のために必要であると認める場合には、地方自治
団体の長または医療関係機関・団体および専門家等に資料や意見の提出などを要請するこ
とができる。 
②中央センターの長は、所管業務の円滑な遂行のために保健福祉部長官が定めるところに
より、法第 24 条第 1 項に基づく地域別ホスピスセンター（以下「圏域別センター」とい
う）とホスピス専門機関等必要な協力システムを構築・運営しなければならない。 
③中央センターの長は、毎年事業運営計画、事業運営実績、財政運用計画と財政執行内訳
などを保健福祉部長官に報告しなければならない。 
④第 1 項から第 3 項までに規定する事項のほか、中央センターの運営に必要な詳細は、保
健福祉部長官が定めて告示する。 

第 19 条（地域別ホスピスセンターの指定および運営等） 
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①法第 24 条第 1 項の各号以外の部分の前段による圏域別センターの指定基準について 
は、第 16 条を準用する。この場合、第 16 条第 1 項第 5 号に基づく「10 名以上の専担者 
"は" 4 名以上の専担者」とみなす。 
②保健福祉部長官は、法第 24 条第 1 項に基づき地域別センターを指定する場合には、特 
別市、広域市特別自治市・道および特別自治道（以下「市・道」という）ごとに 1 つの地
域別センターを指定する。ただし、当該市・道の医療資源の分布と住民数などを考慮し 
て、2 つ以上の市・道を統合して 1 つの地域別センターを指定、または 1 つの市・道に 2
つ以上の地域別センターを指定することができる。 
③地域別センターの指定または指定取消の手続きおよび方法等については、第 17 条の規 
定を準用して、圏域別センターの運営に関しては、第 18 条を準用する。 

第 20 条（ホスピス専門機関の指定） 
①法第 25 条第 1 項に基づくホスピス専門機関の指定基準は、別表 1 のとおりである。 
②法第 25 条第 2 項に基づいて、ホスピス専門機関に指定を受けようする者は、別紙第 16 
号書式のホスピス専門機関の指定申請書（電子文書の申請書を含む）に、次の各号の書類 
（電子文書を含む）を添付して、保健福祉部長官に申請しなければならない。 <改正 
2019. 3. 26.> 

1. 医療機関の開設届出証明書または開設許可証のコピー 
2. 別表 1 による指定基準に適合することを証明する書類 
3. 事業計画書 
4. 最近 6 ヶ月の間、ホスピスケア実績報告書 
5.  「医療法施行規則」 第 64 条の 5 による医療機関の証明書のコピー（認証を受けた

場合のみ該当する） 
③保健福祉部長官は、第 1 項の規定による指定の申請の検討のために必要であると認める
場合には、現地の確認をすることができ、地方自治団体の長に必要な協力を要請すること
ができる。 
④保健福祉部長官は、法第 25 条第 1 項に基づいてホスピス専門機関を指定した場合に 
は、別紙第 17 号書式のホスピス専門機関指定書を発行し、その指定事実を保健福祉部の
インターネットのホームページに掲載しなければならない。 
⑤第 1 項から第 4 項までに規定する事項のほか、ホスピス専門機関の指定手続および指定
方法等に必要な詳細事項は、保健福祉部長官が定めて告示する。 

[施行日：2018．2. 4]第 20 条（療養病院のみ該当する） 

第 21 条（ホスピス専門機関の変更届等） 
①法 第 26 条第 1 項に基づきホスピス専門機関が次の各号の事項を変更する場合には、別 
紙第 18 号書式のホスピス専門機関変更届（電子文書の申告書を含む）に該当する変更を
確認できる書類（電子文書を含む）を添付して、保健福祉部長官に提出しなければならな
い。 

1. ホスピス専門機関の所在地 
2. ホスピス専門機関の代表者 
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3.  別表 1 による人員や施設（入院室、臨終室、相談室、家族室および浴室のみ該当す
る） 

4. 別表 1 によるホスピス病棟全体の病床数や入院室の病床数 
② 法 第 26 条第 2 項に基づきホスピス専門機関の長が廃業または休業する場合には、別紙
第 19 号書式のホスピス専門機関休業・廃業届（電子文書の申告書を含む）に次の各号の
書類（電子文書を含む）を添付して、保健福祉部長官に提出しなければならない。 

1. ホスピス専門機関指定書 
2. ホスピス専門機関の入院患者に対する措置計画書 

③第 1 項および第 2 項に規定する事項のほか、ホスピス専門機関の変更・廃業・休業申告
の手続および方法等必要な詳細事項は、保健福祉部長官が定めて告示する。 

第 22 条（ホスピスの申請および撤回） 
①法第 28 条第 1 項に基づくホスピス利用同意書は、別紙第 20 号書式のとおりである。 
②法第 28 条第 2 項に基づき指定代理人がホスピス利用を申請する場合には、代理権の指 
定に関する証明書類を、法第 17 条第 1 項第 3 号に基づく者が申請する場合には、家族関
係証明書等、その患者の家族であることを証明できる書類をホスピス専門機関に各々提出
しなければならない。 <改正 2019. 3. 26.> 
③法第 28 条第 3 項に基づきホスピス対象患者がホスピスの申請を撤回した場合には、書
面または口頭で行うことができる。ただし、代理人を通じて撤回する場合には、撤回に関
する書面と代理権を与えたことを証明する書類を提出しなければならない。 <改正 2019. 
3. 26.> 
④第 1 項から第 3 項までに規定する事項のほか、ホスピス適用および撤回の方法、手続等
に必要な詳細事項は、保健福祉部長官が定めて告示する。 

第 23 条（ホスピス専門機関の評価） 
①法第 29 条第 1 項によるホスピス専門機関の評価は、次の各号の区分に従い実施する。 

1. 評価時期：毎年定期的に実施すること。ただし、保健福祉部長官が必要と認める場合
には、随時評価を実施することができる。 

2. 評価方法：書面調査と現地調査の方法で実施すること。ただし、保健福祉部長官が必
要と認める場合には、調査やオンライン調査の方法を並行して実施することができ 
る。 

3. 評価のスケジュール：評価実施 30 日前までに通知すること。ただし、保健福祉部長
官は、評価のスケジュールの変更が必要な場合には、評価対象のホスピス専門機関と
協議して、そのスケジュールを変更することができる。 

②法第 29 条第 1 項第 3 号の「保健福祉部令で定める事項」とは、次の各号の事項をい
う。 

1. 法第 25 条第 3 項に基づき支援を受けた予算執行の適切性 
2. 法第 27 条に基づき説明義務の履行の適切性 
3. その他ホスピス専門機関の業務評価をするために、保健福祉部長官が特に必要と認め

る事項 
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③保健福祉部長官は、ホスピス専門機関の評価のために必要であると認める場合には、保
健医療関係機関・団体および専門家等に資料や意見の提出などを求めることができる。 
④保健福祉部長官は、法第 29 条第 3 項に基づきホスピス専門機関の評価結果を公開する
場合には、保健福祉部のインターネットのホームページや保健福祉部長官が指定するイン
ターネットのホームページに掲載しなければならない。 

第 24 条（ホスピス専門機関の指定取消） 
①法第 30 条第 1 項によるホスピス専門機関の指定取消および業務停止の細部基準は、別 
表 2 のとおりである。 
②保健福祉部長官は、法第 30 条第 1 項に基づきホスピス専門機関の指定を取消し、また
は業務停止を命じた場合には、保健福祉部のインターネットのホームページや保健福祉部
長官が指定するインターネットのホームページにその内容を掲載しなければならない。 
③ 法第 30 条第 1 項に基づき指定取消または業務停止を受けたホスピス専門機関は、指定 
取消または業務停止を受けた日から 7 日以内にホスピス専門機関指定書を保健福祉部長官
に返却しなければならない。 

第 25 条（記録の閲覧等） 
①法第 33 条第 1 項前段の規定により、患者の家族が延命医療中止等決定または実施に関 
する記録の閲覧を要請した場合には、別紙第 21 号書式の記録閲覧申請書（電子文書の申
請書を含む）に次の各号の書類（電子文書を含む）を添付して管理機関またはその医療機
関の長に提出しなければならない。 <改正 2019. 3. 26.> 

1. 閲覧を要求している人の身分証明書のコピー 
2. 家族関係証明書等は、患者の家族であることを証明できる書類 

② 法第 33 条第 1 項後段に基づいて管理機関またはその医療機関の長が記録の閲覧を拒否
した場合には、その拒否の理由を記載した書面（電子文書を含む）にしなければならな 
い。 
③第 1 項および第 2 項に規定する事項のほか、患者の延命医療中止等決定またはその履行
に関する記録の閲覧や閲覧を拒否の手続、方法等に必要な詳細事項は、保健福祉部長官が
定めて告示する。 

附則<第 620 号、2019.3.26.> 
本規則は、2019 年 3 月 28 日より施行する。 
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安寧緩和医療法（現行法） 
訳	 鍾 宜錚 

（総統令、2000年に制定公布） 
（2012年に第 1条、3条から 5条、6の１から 9条を改正、2013年 1月 9日に公布） 

	

第 1 条	 立法目的  
	 	 治癒不可能の末期患者の医療意思を尊重し及びその権益を保障するため、この法律を制

定する。 
第 2 条	 施行当局  
	 	 この条例における「施行当局」について、中央では行政院衛生署、直轄市では直轄市政

府、各県（市）では各県（市）政府と指す。 
第 3 条	 用語の定義  
	 	 この法律における専門用語の定義は以下のように定められる。 
	 一	 安寧緩和医療とは、末期患者の生理、心理及びスピリチュアル的な苦痛を和らげる、

若しくは取り除くことにより、生活の質を向上するため、緩和的、支持的な医療ケアを

行うことである。 
	 二	 末期患者とは、重傷、重病に罹り、医師によって治癒不可能と診断され、かつ医学的

証拠から病状の進行によって近いうちに死に至ることが不可避の者である。 
	 三	 心肺蘇生術とは、臨終、瀕死、又は生命徴候のない患者に対し、気管内挿管、体外心

臓マッサージ、救急薬物の注射、体外式心臓ペースメーカーと電気的除細動器の使用、

人工呼吸など標準な救命救急プロセス、又は他の救命救急処置を行うことである。 
	 四	 延命治療とは、末期患者の生命徴候の維持に用いられ、治癒の効果がなく、ただその

瀕死過程を延長するための医療処置である。 
	 五	 延命治療の選択とは、末期患者が心肺蘇生術または延命治療に関する選択である。 
	 六	 希望者とは、指示書を作成し、安寧緩和医療または延命治療について選択する者であ

る。  
第 4 条	 希望者の署名および関連事項  
１	 末期患者は指示書によって安寧緩和医療または延命治療について選択することができる。 
２	 前項の指示書には、少なくとも以下の事項を明示し、かつ希望者が署名しなければなら

ない。 
	 一	 希望者の氏名、国民 IDカードの番号及び住所又は居所。 
	 二	 安寧緩和医療の受け入れまたは延命治療の選択の意思とその内容。 
	 三	 指示書の作成日。 
３	 指示書の署名には、二人以上の完全な行為能力のある証人が立ち会わなければならない。

但し，安寧緩和医療を実施する及び延命治療の選択を執行する医療機関の所属人員は証人

になってはならない。 
第 5 条	 指示書の要件  
１	 二十歳以上で、完全な行為能力のある市民は、事前に指示書を作成することができる。 
２	 前項の指示書には、希望者が医療代理人を指定することができる。その意思は書面で明

示しなければならない。希望者が自ら意思表示ができない場合、代わって医療代理人が安

寧緩和医療指示書に署名することができる。 
第 6 条	 選択撤回文書  
	 	 希望者本人又はその医療代理人は、いつでも安寧緩和医療選択の意思を書面によって撤

回することができる。 
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第 6 条の 1	 全民健康保険証における意思表示の登録及び撤回  
１	 第 4 条第 1 項又は第 5 条によって、希望者又は医療代理人が指示書に選択の意思を表示
する場合、中央施行当局はその意思を全民健康保険証（以下「保険証」と略）に登録しな

ければならない。その意思登録は効力として指示書の原本と同様である。但し、希望者又

は医療代理人が前条の規定によって選択の意思を撤回する場合、それを必ず中央施行当局

に通報し、原登録を廃止しなければならない。 
２	 前項の指示書は各医療機構又は衛生機構によってスキャンされ、電子ファイルの形で中

央施行当局のデーターベースに保存されてから、保険証に登録せねばならない。 
３	 保険証に登録された安寧緩和医療選択の意思が、希望者本人が臨床治療の途中に明示し

た意思表示と一致しない場合、希望者が明示した意思に従わねばならない。 
第 7 条	 心肺蘇生術または延命治療を差し控える要件  
１	 心肺蘇生術または延命治療の差し控えには以下の規定を満たさなければならない。 
	 一	 二人以上の医師が末期患者であることを確実に判断しなければならない。 
	 二	 希望者が署名した指示書があること。但し、未成年者が指示書に署名する際には、そ

の法定代理人による同意も必要である。 
２	 前項第 1款の医師は、患者の傷病に関連する専門医の資格を持たなければならない。 
３	 末期患者が意識低下、または明確に意思表示することができない場合、第 1 項第 2 款の
指示書は、最も近親に当たる者が代理に同意書を提出することができる。最も近親に当た

る者がいない場合、安寧緩和医療コンサルテーションを経て、末期患者の最善な利益にそ

くした医療的判断に代わって同意することができる。但し、同意書も医療的判断も末期患

者が意識低下、または明確に意思表示することができなくなる前に明示していた意思と相

反するものであってはならない。 
４	 前項における最も近親に当たる親族とは、以下の区分に該当する者を指す。 
	 （1）配偶者。 
	 （2）成年の子、成年の孫。 
	 （3）父母。 
	 （4）兄弟姉妹。 
	 （5）祖父母。 
	 （6）曾祖父母、又は三親等の傍系血族。 
	 （7）一親等の直系姻族。 
５	 第 1 項から第 4 項の規定によって心肺蘇生術または延命治療を差し控える要件を満たす
末期患者に対し、すでに行われている心肺蘇生術または延命治療を中止または取り外すこ

とができる。 
第 3 項における最も近親に当たる親族の同意書の署名はこのうち一人が行うものとする。こ
の最も近親にあたる親族の間で意見が一致しない場合、前項の各款の順番が優先されるも

のとする。下位の順序に区分される者が同意している場合で、上位の順序にある者が異な

る意思を表示する場合、心肺蘇生術を差し控える前に書面でこれを示さなければならない。 
６	 第 3 項における最も近親に当たる親族の同意書の署名はこのうち一人が行うものとする。
この最も近親にあたる親族の間で意見が一致しない場合、第 4 項の各款の順番が優先され
るものとする。下位の順序に区分される者が同意している場合で、上位の順序にある者が

異なる意思を表示する場合、心肺蘇生術または延命治療を差し控える、中止、または取り

外す前に書面でこれを示さなければならない。 
第 8 条	 医師の告知義務  
	 	 医師は病状、安寧緩和医療の治療方針及び延命治療の選択を末期患者、若しくはその家
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族に告知しなければならない。但し、患者が病状及び各種の医療選択を知らせて欲しいと

いう明確な意思を表示した場合、医師はそれを患者に告知せねばならない。 
第 9 条	 カルテの記載及び保存  
	 	 医師は第 4 条から前条までの規定事項を詳細にカルテに記載しなければならない。また、
指示書・同意書もカルテと一緒に保存しなければならない。 

第 10 条	 心肺蘇生術を差し控える要件に反した者に対する罰則  
	 	 第 7 条の規定に違反した医師は、これに新台湾通貨で 6 万元以上 30 万元以下の罰金を科
すこととし、一ヶ月以上一年以下の停業処分、又は業務許可の廃止を併科することがある。 

第 11 条	 カルテの記載及び保存に反した者に対する罰則  
	 	 第 9 条の規定に違反した医師は、これを新台湾通貨 3 万元以上 15 万元以下の罰金に科す。 
第 12 条	 罰金徴収の主体  
	 	 この条例に規定する罰金、業務停止及び許可の取り消しは、直轄市又は県（市）の施行

当局がこれらの措置を執行する。 
第 13 条	 （削除）  
第 14 条	 施行規則  
	 	 この条例の施行規則は、中央施行当局が制定する。 
第 15 条	 施行日  
	 	 この条例は公布日より施行する。 
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台湾「患者⾃主権利法」の翻訳 

翻訳：⽥中美穂(⽇本医師会総合政策研究機構)、児⽟聡(京都⼤学⽂学研究科)

翻訳協⼒：鍾宜錚(⽴命館⼤学 ⾐笠総合研究機構) 

 
以下の翻訳は、2016 年１⽉に成⽴し、2019 年 1 ⽉に施⾏された台湾の患者⾃主
権利法（原⽂では「病⼈⾃主權利法」）の全訳である。翻訳に当たっては、⽥中
美穂が英訳から訳出し、児⽟聡が原⽂も適宜参照しながら修正を⾏った1。また、内
容的に不明な点、および翻訳全体に関して、鍾宜錚⽒から貴重なコメントをいただ
いた。 

 
なお、本研究は JSPS 科研費 18KK0001（国際共同研究加速基⾦(国際共同研究強 
化(B)「)  東アジアにおける終末期医療の倫理的・法的問題に関する国際共同研究」 
研究代表者：児⽟聡）の助成、および、上廣倫理財団 平成 30 年度研究助成（「⽇
本における終末期医療に関する法政策的・倫理的課題の検討―諸外国との⽐較
を通して望ましい死のあり⽅を考える―」研究申請者：⽥中美穂）を受けたもの
である。 

 
2019 年 2 ⽉ 13 ⽇ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

1 英訳：https://law.moj.gov.tw/ENG/LawClass/LawAll.aspx?pcode=L0020189
中国語原⽂：https://law.moj.gov.tw/LawClass/LawAll.aspx?pcode=L0020189 
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患者⾃主権利法 

2016 年 1 ⽉ 6 ⽇公布 

 
第 1 条 本法は医療における患者の⾃律性を尊重し、善い死(善終)を迎える患者
の権利を保護し、調和した医師患者関係を促進することを⽬的とする。 

 
第 2 条 本法で⽤いられる「所轄官庁」という⽤語は、中央政府の場合は衛⽣福
祉部、直轄市の場合は直轄市当局、県（市）の場合は県（市）当局を指す。 

 
第 3 条  本法で⽤いられる⽤語は次のように定義される。 
1. ⽣命維持治療：⼼肺蘇⽣法、⼈⼯⽣命維持装置、⾎液製剤、特定の疾病に対
する専⾨的な治療、重度の感染症に対する抗⽣物質など、患者の⽣命を引き延ばす
のに必要な医療措置のこと。 
2. ⼈⼯栄養及び⽔分補給：チューブ⼜はその他の侵襲的な⼿段によって⾷べ物
あるいは⽔分を提供すること。 
3. 事前意思決定書：患者が特定の臨床状態になった場合に、⽣命維持治療、⼈ 
⼯栄養及び⽔分補給、その他の医療ケアを受けるか拒否するかや、善い死に関する
当⼈の意向を表明するための、事前に⽂書化され署名された陳述のこと。 

4. 宣⾔者：事前意思決定書を作成する⼈のこと。 
5. 医療代理⼈：宣⾔者の意識がなくなったか、⾃分の希望を明確に表明できな
くなった場合に、本⼈に代わってその意向を表明するよう、宣⾔者から書⾯で権限
を委任されている⼈のこと。 
6. アドバンス・ケア・プランニング：患者に提供されるべき適切な医療、及び
患者が特定の臨床状況におかれるか、意識がなくなるか、⾃分の意向を明確に表
明できなくなった場合に⽣命維持治療や⼈⼯栄養及び⽔分補給を受けるか拒否
するかについて患者が持つ選択肢に関する、患者、医療サービス提供者、親族、
その他の関係者の間で⾏われるコミュニケーション・プロセスのこと。 
7. 緩和ケア：患者の⾝体的、精神的、スピリチュアルな苦しみを緩和⼜は除去
することにより、患者の QOL(⽣の質)を改善する⽬的で提供される苦痛緩和・⽀ 
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持療法のこと。 

 
第 4 条 患者には、⾃分の疾患の診断、治療の選択肢、およびそれぞれの選択肢
に関して予想される効果及びリスクについて、情報を提供される権利がある。患
者には、医師が提供する治療の選択肢に関して、⾃ら選択し意思決定を⾏う権利が
ある。 
患者の法定代理⼈、配偶者、親族、医療代理⼈、及びその他患者と親しい関係に
ある⼈々（以下「関係者」という）は、医療機関や医師が患者の治療の意思決定
に基づいて⾏為するのを妨げてはならない。 

 
第 5 条 患者が診療を求めて来た場合、医療機関⼜は医師は、患者本⼈に対し、疾
患の診断、治療⽅針、提案される処置、投薬、予後、既知の有害事象、その他関
連する事柄に関して、医療機関⼜は医師によって適切と判断された時点及び 
⽅法で情報を提供しなければならない。患者が明確に拒否しない限り、関係者に
も情報提供してもよい。 
患者の⾏為能⼒が喪失⼜は制限されている場合であって、裁判所による⽀援開
始の裁定があるとき、⼜は、⾃分の考えを表明したり他者が表明した考えを理解し
たりできない場合、医療機関⼜は医師は、患者と関係者の双⽅に適切な⽅法で情報
提供しなければならない。 

 
第 6 条 ⼿術、中央所轄官庁によって規定された侵襲的な検査⼜は治療の開始に
先⽴ち、医療機関⼜は医師は、患者⼜は関係者から書⾯で同意を得なければならな
い。但し、これは緊急時には適⽤されない。 

 
第 7 条 患者が重症の場合、医療機関⼜は医師は、第 14 条第 1 項・第 2 項⼜は
安寧緩和医療法の関連する条項が適⽤されない限り、適切な緊急治療を実施し、
必要な措置を講じなければならず、理由なく遅らせてはならない。 

 
第 8 条 完全な⾏為能⼒を有する⼈は事前意思決定書を作成することができ、
かつ、⽂書によって随時それを撤回⼜は変更できる。 
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前項で規定された事前意思決定書は、第 14 条に規定されている特定の臨床状況
下での⽣命維持治療⼜は⼈⼯栄養及び⽔分補給の全部⼜は⼀部に関する宣⾔者
の承認⼜は拒否を含むものとする。 
事前意思決定書の内容、範囲、形式は、中央所轄官庁によって決定されるものと
する。 

 
第 9 条 事前意思決定書を作成するために、宣⾔者は以下の要件を満たさなけ
ればならない： 
1. 医療機関が宣⾔者とアドバンス・ケア・プランニングに関する話し合いを⾏
い、かつ、事前意思決定書に押印していること。 
2. 事前意思決定書が公証⼈によって認証されるか、完全な⾏為能⼒のある 2 ⼈
以上の証⼈による⽴ち会いによってなされたものであること。 
3. 事前意思決定書が、本⼈の全⺠健康保険証の IC カードに登録されているこ
と。 
宣⾔者、2 親等以内の親族が少なくとも⼀名、及び医療代理⼈が、前項第 1 号に
述べられたアドバンス・ケア・プランニングに参加することとする。宣⾔者から
同意を得た親族も参加することができる。但し、2 親等以内の親族が全員死亡、 
⾏⽅不明、⼜は特定の免除理由がある場合には、参加する必要はない。 
第 1 項第 1 号に規定された⽅法でアドバンス・ケア・プランニングを提供する
医療機関は、宣⾔者が知的障がいを有するか、⾃発的に意思決定しなかったことを
⽰す⼗分な事実がある場合は、事前意思決定書に押印してはならない。 
宣⾔者の医療代理⼈、担当している医療チームのメンバー、第 10 条第 2 項内に 
挙げられている全ての⼈は、第 1 項第 2 号に記された証⼈となることはできな
い。 
アドバンス・ケア・プランニングを提供する医療機関の資格、アドバンス・ケア・
プランニングチームの構成とチームのメンバーの条件、⼿順、その他遵守すべき
点に関しては中央所轄官庁によって定められるものとする。 

 
第 10 条 宣⾔者によって指名された医療代理⼈は 20 歳以上で完全な⾏為能⼒ 
を有するものであり、かつ、代理⼈指名について⽂書で同意しなければならない。 
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以下の⼈々は、宣⾔者の法定相続⼈である場合を除いて、医療代理⼈になることが
できない。 

1. 宣⾔者の遺産受取⼈ 
2. 宣⾔者の遺体や臓器の受取⼈ 
3. その他宣⾔者の死によって利益を得る⼈々 
宣⾔者に意識がないか、意向を明確に表明できない場合、医療代理⼈は宣⾔者に代
わって以下の権利を⾏使できる。 

1. 第 5 条で規定された情報を受け取ること 
2. 第 6 条で規定された同意書に署名すること 
3. 患者の事前意思決定書の内容に従い患者に代わって患者の意向を表明するこ
と 
2 ⼈以上の医療代理⼈がいる場合、それぞれが単独で宣⾔者の代理を務めること
ができる。 
医療代理⼈は委任された事柄を処理する場合、医療機関⼜は医師に本⼈確認書
類を提出しなければならない。 

 
第 11 条 医療代理⼈は、⽂書でいつでも委任を終了することができる。 
医療代理⼈は、次に⽰すいずれかの事情において、その事実をもって解任されるも
のとする。 
1. 医療代理⼈が疾患⼜は事故によって、関連する医学的評価⼜は精神鑑定を受
けた後に知的障がいを有すると認定された場合。 

2. 医療代理⼈に関して、裁判所が⽀援⼜は後⾒の開始の裁定を⾏った場合。 
 
第 12 条 中央所轄官庁は宣⾔者の事前意思決定書を全⺠健康保険証の IC カー
ドに登録しなければならない。 
宣⾔者の事前意思決定書は、これを全⺠健康保険証の IC カードに登録するに当
たり、医療機関によってスキャンされた電⼦ファイルとして中央所轄官庁のデ
ータベースに保存されなければならない。 
全⺠健康保険証のIC カードに登録された事前意思決定書と治療の過程で⽂書に
より表明された宣⾔者の意思との間に不⼀致が起きた場合、事前意思決定書が 
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修正されなければならない。 
前項に記された事前意思決定書の修正のための⼿順は、中央所轄官庁によって
公表されるものとする。 

 
第 13 条 宣⾔者は、次のいずれかの状況が⽣じた場合、中央所轄官庁に対して
申請更新の⼿続きを取らなければならない。 

1. 事前意思決定書の撤回⼜は修正 
2. 医療代理⼈の指名、解任、⼜は変更 

 
第 14 条 事前意思決定書を有する患者が次のいずれかの臨床条件を⼀つでも満
たす場合、医療機関⼜は医師は、当該の事前意思決定書に従い、⽣命維持治療、 
⼈⼯栄養及び⽔分補給の⼀部⼜は全部を中⽌、撤去、⼜は差し控えることができ
る。 

1. 患者が終末期にある場合。 
2. 患者が不可逆的な昏睡状態にある場合。 
3. 患者が遷延性植物状態にある場合。 
4. 患者が重度の認知症を患っている場合。 
5. その他、中央所轄官庁が公表する疾患の場合であって、病状や苦しみが耐え
がたいこと、治癒不可能な疾患であること、疾患の発症時点の医療⽔準では利⽤で
きる適切な治療の選択肢が他にないこと、という諸要件を全て満たす疾患であ
るとき。 
前項の各号すべてにおいて規定された臨床条件は、2 ⼈の専⾨医によって診断さ
れなければならず、かつ、緩和ケアチームによって開かれる 2 回以上の話し合
いを通して確認されなければならない。 
医療機関⼜は医師が、その専⾨的知識や意向に従って⾏為する場合であって、患者
の事前意思決定書を実⾏することが不可能であるとき、医療機関⼜は医師は、事
前意思決定書の実⾏を拒否することができる。 
前項で述べた状況が⽣じた場合、医療機関⼜は医師は、患者⼜は関係者にそのこ
とを伝えなければならない。 

医療機関⼜は医師は、本条の規定に従い⽣命維持治療、⼈⼯栄養及び⽔分補給の 
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全部または⼀部を中⽌、撤去、または差し控えた場合、刑事責任や⾏政責任を問
われないものとする。意図的⼜は重⼤な過失のある⾏為がなされ、かつ、患者の
事前意思決定書に対する違反があった場合を除いては、医療機関⼜は医師は、こ
れによって⽣じた損害に対する賠償責任を⼀切負わないものとする。 

 
第 15 条 医療機関⼜は医師は、第 14 条第 1 項第 5 号に該当した患者の事前意
思決定書の内容を実⾏する前に、判断能⼒のある患者に対し事前意思決定書の
内容や範囲について患者に確認しなければならない。 

 
第  16  条 医療機関⼜は医師は、⽣命維持治療、⼈⼯栄養及び⽔分補給を中⽌、
撤去、または差し控える場合、患者に緩和ケア及びその他の適切な措置を提供し
なければならない。医療機関が緩和ケア及びその他の適切な措置を提供するた
めの⼈員、設備、専⾨知識を有していない場合、患者に転院の助⾔を⾏い、かつ、
転院のための⽀援を提供しなければならない。 

 
第 17 条  医療機関⼜は医師は、第 12 条第 3 項、第 14 条、第 15 条において規
定された⾏為の実施に際して詳細な診療記録を作成しなければならない。あら
ゆる同意書⼜は⽂書による意思表明、及び患者の事前意思決定書は当⼈の診療
記録と⼀緒に保管されるものとする。 

 
第 18 条 本法の施⾏規則は中央所轄官庁によって制定される。

第 19 条 本法は公布後 3 年で発効し施⾏される。 
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