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法律在末期生命照護(End-of-Life Care)上的
功能與意義

•有法律關注的利益：生命法益、人格權利益

•有法律維繫的制度與精神：人性尊嚴、成人保護

•有法律必須輔助的問題：意思能力、專業監管
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關於善終，需要立成文法的目的是什麼？
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善終是人生重要藍圖的一部分

• 死亡前最後一哩路的規劃，甚為重要，此時最容易遭逢財務的爭執與被利用、
關係的改變、護養療治的偏好不被尊重、認知功能的喪失……

• 不施行心肺復甦術意願書/預立醫療決定/醫療委任代理人委任書/意定監護
契約如何使用，才能確保當事人得到自己真正屬意的善終藍圖？



現代死亡的主要特點——否認、不平等、過度治療和機構化
死亡的原因、時間、地點與過程已經改變



歷代都有人提出勸戒，不宜對患者過度治療。加州大
學聖地牙哥分校的醫學教授施奈德曼（Lawrence J. 
Schneiderman）在其著作《擁抱死亡》
（Embracing Our Mortality）中便提到醫學之父希
波克拉底的警告：「凡病入膏肓、已無可得的治療方
法，醫生就不得期待藥物能夠克服疾病⋯⋯意圖行使
無效治療，即是與瘋狂為伍、展現自己的無知。」

「無效」（futility）意味枉然、無結果、無用，終究
帶來極度的失望。無效治療就是無法拯救生命的醫療
手段。根據希波克拉底本人與弟子整理的文獻（約為
公元前 450 至 350 年），治療無法被治癒的病人是
「瘋狂」的行為。施奈德曼也提到柏拉圖《理想國》
裡的良醫：「對於長期的內科病患，傳奇的醫神阿斯
克勒庇厄斯（Asclepius）就不會開立處方，那只是
延長他們痛苦的生命⋯⋯受到疾病纏身也無法工作的
生命不值得存活。」

https://www.amazon.com/Embracing-Our-Mortality-Choices-Miracles/dp/0195339452
https://www.amazon.com/Embracing-Our-Mortality-Choices-Miracles/dp/0195339452
https://www.amazon.com/Embracing-Our-Mortality-Choices-Miracles/dp/0195339452
https://www.amazon.com/Embracing-Our-Mortality-Choices-Miracles/dp/0195339452
https://www.amazon.com/Embracing-Our-Mortality-Choices-Miracles/dp/0195339452
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https://unav.maps.arcgis.com/apps/instant/basic/index.html?appid=f8f5d64d620f49249ad57fa396e4747f&locale=en

台灣的安寧照護水準在全世界201國的最新評比中排名第三，僅次於荷蘭與德國



ATLANTES Global Observatory of Palliative Care
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西班牙納瓦拉大學「ATLANTES全球安寧照護

觀測站」與世界衛生組織（WHO）合作，首次

依據WHO 2021年所提出之「安寧照護發展評

估框架」（the WHO House of Palliative 

Care），建立全球安寧照護發展排名。

研究以201個國家與地區為樣本，採橫斷式混合

方法，透過14項指標、六大面向（政策、基本

藥物、服務整合、教育、研究與社區賦權），

由受訓之國家顧問以結構式問卷與文件佐證進

行評分，形成全球發展指數（Global 

Development Score, GDS），並依得分分為

「初現期、進展期、建制期、成熟期」四級。



•全球「嚴重健康相關痛苦（Serious 

Health-Related Suffering, SHS）」人口的
變化趨勢（1990–2060）

• 1990–2021：SHS 增長 74%

•至2060年：預計再上升 87%，主因
包括人口老化、非傳染性疾病增加
與慢性痛苦期延長。

Tripodoro V. A. et al. (2025). 
First-Ever Global Ranking of Palliative Care. 
J Pain Symptom Manage, 70(5), 447–458.





WHA67.19決議

• 雖然2014年世界衛生大會WHA67.19決議已倡議將安寧照護納入「全人生命週期照護」
與全民健康覆蓋（UHC）架構，但進展緩慢。該全球地圖揭示嚴重的區域與社會經濟落
差，提供各國政策監測與跨國比較的基準，並強調應加速推動初級照護整合、社區參與
與教育制度化，以實現安寧照護之可近性與公平性。作者建議將安寧照護視為基本人權，
並以此評估模型作為政策倡議與資源配置之依據，以減輕「與健康相關的嚴重痛苦」
（Serious Health-Related Suffering, SHS），促進全球終末期照護之尊嚴與正義。

• 「嚴重健康相關痛苦」（Serious Health-Related Suffering, SHS）人口在1990–2021年間
上升74%，約7,350萬人；80%分布於低中收入國家（LMICs）。隨人口老化、慢性病與
失智症上升，安寧照護需求成為全球公共衛生系統的重要壓力源。



結果顯示，全球40%的國家仍處於初現期，28%為進展期，
僅14%達成熟期。高收入及高人類發展指數國家普遍表現較
佳，但泰國、烏干達、烏拉圭與智利等中低收入國家亦展
現出卓越的區域發展模式。最薄弱的面向為「基本藥物可
近性」與「研究能量」，而政策與教育為相對進展的領域。
整體而言，全球仍有半數以上人口無法獲得充分的安寧照
護服務。



It‘s about LIVING(活著),

patient autonomy(病人自主), 

appropriate death(適切的死亡)



楊秀儀, 2013

Autonomy toward death, 

not just right to die

適切的死亡appropriate death (Weisman)

病人所選擇的死亡情境   

沒有疼痛、個人執行能力達到最有效之境界，能完成生前願望和自我統整，

以及自主性參與各項重要決定                                                 

「否認」在瀕死過程中無所不在且會反覆出現



當代安寧緩和照護

新興的人權——不受苦的權利(RIGHT 

NOT TO SUFFER)

• 尊嚴、身體完整、健康以及免受酷刑或不
人道待遇等普遍人權與生命終結辯論具有
特殊相關性，並構成了新生物權利出現的
基礎。在過去的幾十年裡，知情同意權、
有尊嚴地死去的權利和不受苦的權利等權
利在國際法律秩序中變得越來越重要。

• 緩和照護對應了一個呼聲建起的人權：不
受苦的權利(Stefania Negri, 2013)

公共衛生與健康促進

• 「慈悲關懷城市/社區」（Compassionate 
Cities/Communities）由英國布拉福德大學社會學
教授Allan Kellehear所提出，他注意到生命末期照
護及面臨喪親將是新的公共衛生問題，可透過街
坊鄰居相互支持，以彌補人口快速老化和民眾從
急性醫療到社區照護的不足。

• 推動慈悲關懷城市/社區是以社區內既有資源為出
發點，強調「不要看社區缺少什麼，而是看社區
擁有什麼，社區的每個人都能給予他人幫助」



自然死

圖片來源：趙可式博士提供

1994年時任行政院副
院長徐立德指示衛生
署推動安寧療護發展。

服務病人、
教育醫護人員及民眾、
設置安寧病房、
相關作業規範及立法
四路並進。

https://www.commonhealth.com.tw/article/77770
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國衛院-台灣安寧緩和療護政策白皮書



國衛院-台灣安寧緩和療護政策白皮書



病人自主權利法                                 安寧緩和醫療條例

• 完全行為能力人經預立醫療照護諮商才能簽立

• 註記健保卡上完成才生效

• 家屬無法簽立

• 醫療委任代理人可受指定表達意願

• 主體為符合五大臨床條件的病人

• 內容為「維持生命治療」與「人工營養與流體餵養」

可隨時簽立，未成年人得法定代理人同意也可簽

簽立後即生效

病人為簽立意願書，家屬可簽立同意書，醫師也可出具醫囑

醫療委任代理人可簽署意願書

主體為末期病人

內容為「心肺復甦術」與「瀕死期維生醫療」

安寧緩和醫療條例第 7 條
不施行心肺復甦術或維生醫療，應符合下列規定：
一、應由二位醫師診斷確為末期病人。
二、應有意願人簽署之意願書。但未成年人簽署意願書時，應得其法定代理人之同意。未成年人無法表
達意願時，則應由法定代理人簽署意願書。
前項第一款之醫師，應具有相關專科醫師資格。
末期病人無簽署第一項第二款之意願書且意識昏迷或無法清楚表達意願時，由其最近親屬出具同意書代
替之。無最近親屬者，應經安寧緩和醫療照會後，依末期病人最大利益出具醫囑代替之。同意書或醫囑
均不得與末期病人於意識昏迷或無法清楚表達意願前明示之意思表示相反。



Autonomy
personal autonomy, political autonomy

20



原作：楊秀儀教授
重製：柯獻欽部長



原作：楊秀儀教授
重製：柯獻欽部長



Ronald 
Dworkin
(1931-
2013)



《生命的自主權》
（Life’s Dommion: An Argument about Abortion, Euthanasia, and Individual Freedom）

• 關於生死的抉擇，有三個常常被搞混的道德與政治議題：「自主」、
「最佳利益」與「神聖價值」。

• 生命神聖性與生命固有價值所探討的內涵有極大的關係。如果我們認
為生命的本質形式是好好的投注與造化，那麼生命便不能白白浪費與
輕易的結束（因為此結束是不可逆的），但在同樣的脈絡下，也有人
認為靠著維生儀器存活或是苟延殘喘並非對生命的投注，避免落入這
樣的情境、也就是使其死亡，才是對生命的尊重與投注。Dworkin認
為這就意指「我們希望怎麼活，也就希望怎麼死」。



Right to Die
Dignity in Dying

生命神聖性與有品質的生活

• 客觀指標

• 世界衛生組織定義

• 文化觀點

生命神聖性與活著的藝術

• 蘇格拉底（Socrates）：
「什麼是美好人生？」

• 當代安寧緩和照護透過
正視生命的瑣碎、苦難
的經驗以及透過死亡準
備的練習培養這種覺察，
同時藉由當代醫療知識
與技藝的實作，試圖提
供一種「活著的藝術」
的實踐

生命神聖性與深思熟慮的商討

• 「認識自己」：理性主義
與女性主義哲學於照護倫
理自主議題上的互相呼應

• 「自我導向」、「自我讀
識」與「自我解釋」—
Diana Meyer

• 必須要允許個人對於死亡
的選擇之反思與商討，如
此才能深思熟慮的辯證出
自己的個人生存價值



英美法所強調的是「被說明的同意」，也就是醫療行
為的施行必須有病人的同意才可以，而病人的同意以
被仔細說明為前提。

對於醫師的說明義務， 德文的「Aufklärungspflicht」
是非常貼切的。所謂Aufklärung是「說明」的意思，
同時也是「啟蒙」的意思，也就是醫師對於病人有所
謂的說明任務，醫師透過對於「病情與目前醫學的可
能治療方式及其極限」的說明啟蒙病人，令病人知悉
自己所面對的人生風險，然後自主決定個人所願意承
擔的風險，對自己的決定負責任。

侯英泠，良性醫病關係的建立，2002



說明義務的我國法律相關規定

•醫師法第12-1條：醫師診治病人時，應向病人或其家屬告
知其病情、治療方針、處置、用藥、預後情形及可能之
不良反應。

•醫療法第63-66條 告知後同意之說明、侵入性醫療[中央
主管機關疾病管理署規定之154項侵入性醫療行為]之告知
後同意說明、採取檢體之告知後同意、醫囑說明(療養方
式指示、指導)、安全警訊或副作用警語等等、單純報告。



說明義務的我國法律相關規定

• 病人自主權利法第4-6條（108.1.6.施行）

• 第4條 病人對於病情、醫療選項及各選項之可能成效與風險預後，有知情之權利。對於醫師提供
之醫療選項有選擇與決定之權利。

病人之法定代理人、配偶、親屬、醫療委任代理人或與病人有特別密切關係之人（以下統稱關係
人），不得妨礙醫療機構或醫師依病人就醫療選項決定之作為。

• 第5條 病人就診時，醫療機構或醫師應以其所判斷之適當時機及方式，將病人之病情、治療方針、
處置、用藥、預後情形及可能之不良反應等相關事項告知本人。病人未明示反對時，亦得告知其關係
人。

病人為無行為能力人、限制行為能力人、受輔助宣告之人或不能為意思表示或受意思表示
時，醫療機構或醫師應以適當方式告知本人及其關係人。

• 第6條 病人接受手術、中央主管機關規定之侵入性檢查或治療前，醫療機構應經病人或關係人同
意，簽具同意書，始得為之。但情況緊急者，不在此限。



說完之後呢？

• 自負風險理論（醫師說明與病人同意的法律意義）：凡知悉或已預見危險或風險之人，不顧此危險或
風險之存在，仍置身於此危險或風險之中，原則上必須自己承擔危險或風險發生之結果。

• 不過承擔風險的前提，是醫師的裁量符合醫療水準。

• 病人的最佳利益=醫療專業判斷＋替代之醫療措施＋病人主動參與（病人主觀利益）

• 病人自主：不只有同意或不同意

• 當病人選擇不同意時，應該有進一步溝通與協調，了解病人不治療之原因，此外也應對病
人或其家屬為安全說明，讓病人能了解選擇不治療的結果。

• 病人家屬選擇不同意時，更需要進一步了解問題所在，例如病人家屬選擇不氣切或不插管
時



臺灣高等法院民事判決95年度醫上字第17號

• 說明義務之方式採實質說明方式，非形式簽名為已足

• 醫師告知說明義務的履行不以令病人，或其家屬在印有說明事項之
同意書上冒然簽名為已足

• 必須在手術前向病人，或其家屬說明諸如手術原因、成功率以及可
能併發症及危險

• 說明義務範圍必須達到病人聽到其說明即有拒絕醫療可能的程度(以
對於病人自主決定具有決定力之部分，即有說明之必要)

• 最高法院94年度台上字第2676號判決意旨參照

實質說明、且病人能理解並選擇



最高法院民事判決 九十六年度台上字第二四七六號

• 本判決認為醫生之說明義務範圍與病人之主訴有關聯性

• 說明手術原因，手術成功率，或可能能發生之併發症及危險，旨在經由危
險之說明，使患者得以知悉侵入性醫療行為之危險性而自由決定是否接受

• 醫師之說明義務範圍不能漫無邊際

• 患者「主訴」病情，構成醫師為正確醫療行為之一環

• 在患者充分「主訴」病情之情況下，始能合理期待醫師為危險之說明

• 患者「主訴」之病情，影響醫師對危險說明義務之範圍

醫病契約關係互負保護義務



臺灣高等法院民事判決102年度醫上字第39號

• 醫療乃為高度專業及危險之行為，直接涉及病人之身體健康或生命，病人或家屬須賴醫
師之說明，方得明瞭醫療行為之必要性、手術成功率或可能發生之併發症及危險，旨在
經由危險之說明，使病人或家屬得以知悉侵入性醫療行為之危險性而自由決定是否接受，
以減少醫療糾紛，故醫師應詳細對病人或家屬盡相當之說明義務，經病人或其家屬同意
後為之，以保障病人身體自主權。又醫師應盡之說明義務，至少應包含：(1)診斷之病名、
病況、預後及不接受治療之後果，(2)建議治療方案及其他可能之替代治療方案暨其利弊，
(3)治療風險、常發生之併發症及副作用暨雖不常發生，但可能發生嚴重後果之風險，(4)
治療之成功率（死亡率），(5)醫院之設備及醫師之專業能力等事項。

• 上開說明義務，以實質上已予說明為必要，若僅令病人或其家屬在印有說明事項之同意
書上，冒然簽名，尚難認已盡說明之義務

• 說明的證據，同意書的記載

• 有新的評估時，需重新說明
醫療情狀改變時的重新說明義務



但是「做出決定」的過程是相當艱難的
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法律預設：
理性的人，透過良好的意思能力運作，

並且出於自主意願，
就可以做出一個讓法律認同的理性決定。

然而，身而為人，我們總是不理性，
不具有良好的意思能力時仍企圖表達需求偏好，
同時在失去自主決策能力時，
仍希望自主能被尊重，活在自己預設的照護情境中。



一位心臟衰竭的病人，與之討論兩個議題：心臟移植以及強心劑
的停止時間。

這位病人經歷心臟科醫師宣布心臟功能已達底線，非心臟移植無
任何繼續存活的可能性，病人表達他「想」、但是他「不要」施
行心臟移植手術，看似完全相反的決定，其實並不衝突。他「想」
接受心臟移植，因為他的價值觀是想要活著，活著的目的是可以
再享受夜夜笙歌的生活，但是因為他沒有錢可以進行這個重大手
術，家人與他之間關係惡劣不可能提供適切的移植後照顧，本身
活著並非為了養生、而是為了夜夜笙歌，若是得要過著禁慾或是
自制的生活，並且按醫囑服用抗排斥藥物，他完全無法做到，如
此，雖然想活著，但也不想選擇心臟移植而活著得面對的後續人
生，那麼便不如選擇安寧舒適的死去。



當時使用強心劑的他，具有良好的意思能力理解停止強心劑有可
能會死亡，卻在情感上不認為自己會死亡，因為他曾經經歷過一
次心臟停止，因為在急診室，有品質良好的施救過程，他毫無併
發症的甦醒並且沒有留下任何神經學的後遺症，仍舊享受著美好
的生活，因此他告訴我，停掉強心劑，他只會「假死」，因為死
了以後的急救仍舊可以再度把他帶回美好的生活，如果真的帶不
回來，那麼一樣選擇安寧照護自然好死。這位不認為自己會「真
死」的病人，卻完全理解自己有真死的可能，但相信自己不會落
在真死的機率，我們又是否要因為這個「理性但不明智」的決定，
而不敢為他停止強心劑的使用呢？不嘗試停止強心劑的他，就將
會走往另一條路，也就是遭受長期使用強心劑的併發症，並且仍
舊逐步心臟衰竭而死，更甚者，無論生命的長短，沒有脫離強心
劑的他自是沒有任何機會再過一天他想要的日子以及生活方式。
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人們的決定，大多是在一個理想的願
望想法和一個——儘管只是猶豫不
決地——對於現實的可接受性之間
擺盪。

病人並非堅定的表意者，人類決定過
程亦充滿不完美與擺盪和隨時地變動，
唯一不變的是醫病之間持續不輟的諮
商與討論。

理想與現實之間的病患自主：來自德國的經驗。Gunnar Duttge著，陳俊榕譯，
《高大法學論叢》第14卷第1期（2018年9月），第1至42頁。

Prof. Gunnar Duttge



即使在預立醫療決定上會遭遇情緒、認知、經驗、
病程感受等影響而無法呈現出一種不會變動的理性
結果，醫療上並不應該放棄成就這件事的過程，且
更因基於對於病人脆弱而搖擺的意志之真相，透過
醫療照護諮商討論行為的幫助讓病人自主得以體現，
病人的自主並非僅僅藉由預立醫療決定這份文件的
紙面上呈現，而更應該在醫病關係中運用更具體的
技巧與策略去體現。



-年紀(青少年、保密…)、行為能力(不完全等同於醫療決策
能力、監護宣告、輔助宣告、心智能力……)、知情選擇、

代理決定、維生醫療

-都做到後，就能按照病人想要被照顧的情境安排了嗎？

-關係人、社會經濟、醫療的複雜性

Relational autonomy



拒絕還是選擇？

憲法上的人格權-人性尊嚴與自主
1914年美國最高法院大法官B. Cardoz在Schloendorf v. Society of New York Hospital一案
中宣示: 「每一個心智健全之成年人都有權利決定其身體要接受何種之處置。」

病人「身體自主權」乃是醫師說明義務的上位概念 楊秀儀, 2013

倘若病人有權利要求不進行治療，則同樣的也能要求結束一個不再合乎其意願的治
療，而不論是捨棄進一步治療的不作為，還是以積極作為方式來實現其要求，如關
閉呼吸器或拔除餵食管線 。
從人性尊嚴與一般行為自由所推導出來的自主決定權，任何人都不可以違反別人的
意願來干預其身體完整性、不受影響的生死自然進程。 許澤天, 2016



生命的量轉為生命的質
阻卻違法事由
-得被害人承諾：拒絕醫療的風險並未大於疾病的風險
-依法令（病人自主權利法）行為

刑法上生命權與自主權的法益衡量

拒絕治療與生命權保護之間的關係

古承宗, 2017
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第五條 醫療機構或醫師應告知病人本人病情
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第十二條 預立醫療決定註記於全民健康保險憑證

第十三條 意願人申請更新註記之情形

第十四條 醫療機構或醫師得依病人預立醫療決定終止、撤除或不施行急救

第十五條 執行預立醫療決定前，應向有意思能力之意願人確認該決定之內容範圍

第十六條 提供病人緩和醫療及其他適當處置

第十七條 醫療機構或醫師應將病人之意願等事項記載於病歷

第十八條 施行細則 第十九條 施行日
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重要但不精確的價值觀
預立醫療決定

✓ 不是一部價值的歷史書

✓ 朝向死亡之前的計畫，是一整批特定醫療選項的集合

✓ 需要醫療人員去轉譯、衡量與闡明

✓ 末期生命決定操作的工具（事實）v.s.  病人自主價值的展
現（理想）

預立醫療決定
是不真實而且
難以執行的

The near-failure of advance directives: why they should not be abandoned altogether, but their
role radically reconsidered. Med Health Care and Philos (2016) 19:563–568.



說明義務+醫病共享資訊=自主可以實踐？

• 法律的語言中，忽略了照護中最核心的議題：伴隨醫
療決定而產生的情緒需要被關懷、同理與尊重，才有
辦法做出真正的自主決定

• 無法靠法律解決，而是醫療團隊需要有足夠且正確的
支援



我們要探究的是什麼？

Preference

Value

Welfare

Dignity

NOT medical options



安寧緩和醫療條例
•自然死條例

•罹患嚴重傷病之人，在死亡可預見時，可拒絕心肺復甦術以及與其
相關的維生醫療

➔未直面營養水份的議題，但在瀕死期時，可將之視為延長瀕死過
程的醫療措施



病人自主權利法

• 在特定條件下，可停止認為對自己 的維持生命治療與人工營養和流體餵養

•

•



Vulnerable Adult

•The gap between “being autonomous” and “having 
capacity”—a person can be found to have capacity, even 
thought they are not properly autonomous. 

• When patients have made informal statements of wishes and views, 
which clearly-if not precisely-apply to their present situation, judges 
should not feel free to ursup such expressions of autonomy unless there 
are compelling reasons for so doing.

Herring, J., & Wall, J. (2015). Autonomy, capacity and vulnerable adults: Filling 
the gaps in the Mental Capacity Act. Legal Studies, 35(4), 698-719.

Mullock A. Best interests and the sanctity of life after W v M. J 
Med Ethics. 2013 Sep;39(9):553-4.



Estrada LV, Malani PN, Vitale CA. Eating and Swallowing Problems in People With Advanced Dementia.
JAMA. Published online June 18, 2025. doi:10.1001/jama.2025.7857



台灣本土研究：每天大約給400ml的水分，
是最舒服的臨終

Wu, CY., Chen, PJ., Ho, TL. et al. 
To hydrate or not to hydrate? The effect of hydration on survival, 

symptoms and quality of dying among terminally ill cancer patients. 
BMC Palliat Care 20, 13 (2021). 



斷食死亡與不予/撤除維生醫療

 在哪個階段斷食有極大的症狀差別

 撤除維生醫療不代表同時禁止吃喝

 撤除維生醫療：如果身體已無法吸收，且會造成痛苦，

請停止人工營養水分(尊嚴活著的手段)

 斷食死亡(自主停止飲食飲水)：如果活著已無意義，

請停止人工營養水分以讓我獲致死亡(請求死亡的手段)

死亡的品質

「死亡的品質」一詞，從未見於過往的論

述中，而是由傅偉勳在其著作《死亡的尊

嚴與生命的尊嚴》之引論中首度提及：

「現代人天天講求所謂的『生活品質』，

卻常忘記『生活品質』必須包含『死亡

（的尊嚴）品質』在內。或不如說，『生

活品質』與『死亡品質』是一體兩面，不

可分離。」 
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• 自主停止飲食飲水至死亡通常需要 10 
到 15 天，並且可能因饑餓和口渴的存
在而開始增加痛苦，但在末期病人中，
這通常不會發生。因為厭食狀態是末期
階段通常普遍存在的症狀，甚至可能有
助於維持停止飲食飲水的決定。

• 它需要堅持不懈才能達成，且經常發生
在自殺中，因此不應該是一種衝動的行
為。

• 直到死亡前的這段時間，病人皆應有改
變之前的決定、並重新開始進食和飲水
的機會。



法律考量的是什麼？

自主停止飲食飲水與

傳統自殺(conventional 

suicide)不同，且死亡

的情境與自然死類似

法律上允許預防他人

自殺，但不允許違反

他人意志強制餵食



• 憲法上雖尊重病人的自主決定權，但也提醒不能只是依據一種「通常」的理性
客觀判斷標準，且在死亡越是逼近時，越能支持治療的中斷。

• 法律同時強調「事前」的意思在疾病的當下未必是一致的、甚至本人的價值觀
也可能改變，因此同樣重視反覆確認的義務。

• 法律較為明確肯認的是不可逆的攝食困難是最終致死的自然程序。

• 最後一言以蔽之，像在台灣的「病人自主權利法」這樣，對於尚未到達「臨終
時期」的患者縮短生命的不施行治療，以及僅以中止既存治療對生命之「患者
自我決定權」為根據而依立法來容許之，這在日本或許是難以形成合意的吧。

周慶東譯, 山中敬一著（2018年3月）, 有關日本臨終醫療與延命措置之中止, 
高大法學論叢, 第13 卷第2 期,頁341-415。

許澤天：消極死亡協助與病人自主決定權──德國學說、立法與實務的相互影響，
臺北大學法學論叢，第100期，p179-243。



安寧緩和照護的哲學

• 緩和照護被定義為「一種積極的全人照護，針對所有年齡(包含生命末期)因
疾病而遭受嚴重健康相關困擾與受苦的人」。

• 優化病人的身體和功能能力通常是最大限度地提高生活品質的關鍵，因為這
使病人能夠繼續從事他們重視的日常活動，並保持正常感和自我效能感。這
種強調在晚期疾病中尤為重要，安寧緩和照護的哲學就是「儘可能活得好又
長」。
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安寧緩和照護是
活著的藝術

使人自主而有連結地過
每一刻

從來都不是救與不救的對錯問題

而是讓每個生命的困難決定

無憾的選擇



安寧是基礎照顧Basic Care
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•身上的症狀有沒有被照顧得服服貼貼，不只疼痛、喘、噁心嘔
吐、食慾不振，皮膚、傷口、睡眠、排便、水腫通通都高規格
待遇

•是否得到尊嚴的照顧，包含明確而溫暖的訊息、尊重而全面的
討論

•所有的焦慮、擔憂與調適需求

•所有重要願望與關係的成就



哈佛公共健康學院教授、哈佛
醫學院教授，印裔美籍外科醫
生和新聞工作者，曾任白宮健
康政策顧問，影響歐巴馬醫改
政策的關鍵人物之一，《時代
周刊》2010年全球100位最具
影響力人物榜單中唯一的醫生。

健康照護是為了幫每個人建造感受「活著」的期待直到最後一刻



支援意思決定制度

輔助監護

宣告制度

醫療委任代

理人制度
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