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英国剖腹产案件中的患者自主权研究


唐　超

　　内容提要：英国２０世纪９０年代一系列法院授权的剖腹产案件表显出了妇产领域根深

蒂固的医学与司法上的家父主义倾向———对产妇欠缺意识能力的一般推定，对产妇非理性

决定的蔑视以及对产妇及／或胎儿生命利益无以复加的推重———从而与患者自主权原则发

生冲突。英国法院通过对意识能力概念过于严格的解释，来绕过胎儿非为法律上之人的法

律壁垒，甚至公然对实证法的立场发起挑战。上诉法院虽然在两项判决中扼制住了这一情

绪化的异动，它的意识能力理论却仍然为家父主义的回潮埋下了伏笔。故而，单有法律原

则，还不足以为产妇自主权提供充分保护。只要诸如应该不惜一切代价地让产妇娩出一个

健康的孩子、分娩中的产妇欠缺作出有效决定的意识能力这样一些流布甚广的观念不得澄

清，产妇导向的法律政策与婴儿导向的产科训练之间的冲突不得协调，强化了产科医生话语

权的医疗资源匮乏状态不得根本缓解，那么，曲解、回避法律原则强行手术的作法就断不

会少。
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所谓太阳底下无新事，从１９９２年到 １９９７年，短短五年间，在英国旋不接踵地发生了八

起未经患者同意的剖腹产事件，而其中所凸显出来的诸多问题，亦是我们在围绕肖志军“拒

签”事件与华侨医院强行剖腹产事件所生的议论中所屡屡晤面的，例如，对产妇欠缺意识能

力的一般推定，〔１〕对产妇及／或其代理人非理性决定的那种不可遏抑的厌恶〔２〕以及对产妇
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〔１〕

〔２〕

本文系２００９年度教育部人文社会科学研究青年项目“意外事故的综合救济机制研究”（项目编号：０９ＹＪＣ８２０００６），２０１０
年度北京市社科重点项目“医疗侵权责任立法对首都医师执业环境的影响评价与对策研究”（项目编号：１０ＡａＦＸ０９３）阶
段性研究成果。

在对华侨医院剖腹产事件的评论文章中，一位作者得出结论，“我们经常会说年满 １８周岁的自然人为完全行为能
力人，但是我们忘记了伴随着社会发展和专业分工的细化，年满 １８周岁的自然人并不是意味着对所有事物均具有
认知能力……所以用民法的意思自治原则在急危病症抢救中机械化套用必然出现尴尬的结局。”王岳：《反思意思

自治原则在急危病症抢救中的尴尬》，载《中国卫生法制》２０１１年第１期，第５页。
例如，“愚昧无知的肖志军”（上官丕亮：《要用生命权至上理念来理解医疗法规———孕妇死亡事件留给我们的启

示》，载《法学》２００７年第１２期，第１２页）。



及／或胎儿生命利益无以复加的推重。〔３〕 而在英国的这一系列剖腹产案件中，英国法院的

立场可谓一波三折，直至树静风止，也不能说将问题彻底澄清。本文旨在忠实展现英国强行

剖腹产案件的这一段经验———实证法的立场、学术界的论争及司法的回应。

一　判例概览

英国第一起强行剖腹产事件发生在１９９２年，这也是一连串强行剖腹产事件中唯一未由

法院授权的。卡罗琳·斯皮尔（ＣａｒｏｌｉｎｅＳｐｅａｒ）在助产士发现胎儿臀先露后被送往医院，尽

管产妇坚持要求自然分娩，医生仍不顾其反对施行了剖腹产手术。斯皮尔声称自己罹患产

后精神障碍并提起非法侵犯之诉。涉案医院并不认为自己负有责任，但仍以７０００英镑的代

价庭外和解。由于斯皮尔没能得到法律援助，所以未将官司打到底，但在产科活动人士看

来，这已经是一场胜利。〔４〕

同年１０月的ＲｅＳ（ＡｎＡｄｕｌｔ：ＲｅｆｕｓａｌｏｆＴｒｅａｔｍｅｎｔ）案〔５〕则为英国法上第一起法院授权的

剖腹产案件。当时胎儿处于横产式，若是不加手术，可能导致胎儿死亡，产妇生命亦有可能

不保。但原告 Ｓ基于宗教原因拒绝接受剖腹产。卫生当局遂乞援法院，请求发布紧急裁决，

准其施行手术。听审程序持续了不到２０分钟，且无人代表产妇到庭。“为了母亲及孩子的

切身利益”，家事法庭庭长斯蒂芬·布朗爵士（ＳｉｒＳｔｅｐｈｅｎＢｒｏｗｎ）发布授权判决，但未及执

行，胎儿已不幸死亡，这时 Ｓ同意剖腹产取出胎儿。Ｓ没有提起上诉，但英国法律界普遍的

看法是，这一判决与此前的判例法相刺谬。〔６〕

１９９６年１月，塔姆塞德与格洛索普卫生局试图寻求法院许可，就一依《精神健康法》

（ＭｅｎｔａｌＨｅａｌｔｈＡｃｔ）被羁留的产妇施行剖腹产手术。该产妇罹患精神分裂症，依精神科医生

的看法，她欠缺意识能力。产科医生认为胎儿发育不好，应予产钳引产，如果胎儿情况有异，

则应剖腹产。该案法院认为，如果胎儿死产的话，产妇的精神健康将会恶化，故依《精神健

康法》发布命令，准许医生施行手术。〔７〕

同年４月，发生了圣乔治医疗基金诉 Ｓ案（ＳｔＧｅｏｒｇｅ’ｓｖＳ）。Ｓ系一位兽医，在妊娠 ３６

周时被诊断为先兆子痫，医生告诉她情况危险，可能导致癫痫发作、胎儿死产，但 Ｓ明确表

态，怀孕乃造化之功，应顺其自然，不论结果如何，都不得有医疗介入。医生为之惊愕，与社

工将其送往春田精神病院，依《精神健康法》第 ２条就其精神状况加以评估。精神科医生判

断 Ｓ就其医疗事宜有意识能力，尽管如此，法官豪格夫人（Ｍｒｓ．ＨｏｇｇＪ）仍然依布朗爵士在Ｒｅ
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如代表华侨医院在手术书上签字的医务部副主任蔡湛宇说：“我当时想到的就是产妇母子都很危险，生命权高于所

有旁枝末节的法律规范”，载《南方周末》２０１０年１２月６日，社会版。在新浪网发起的“你如何看待孕妇拒签字医院
强行剖宫救命？”的调查中，其中９０％选择了“理解，医院本着生命权高于一切原则，果断手术挽救了孕妇性命”，资
料来源：新浪网：ｈｔｔｐ：／／ｓｕｒｖｅｙ．ｎｅｗｓ．ｓｉｎａ．ｃｏｍ．ｃｎ／ｒｅｓｕｌｔ／５３３１８．ｈｔｍｌ，访问时间：２０１１年１２月２０日。
参见 ＷｅｎｄｙＳａｖａｇｅ，ＣａｅｓａｒｅａｎＳｅｃｔｉｏｎ：ＷｈｏＣｈｏｏｓｅ：ｔｈｅＷｏｍａｎｏｒＨｅｒＤｏｃｔｏｒ？ｉｎＤｏｎｎａＬ．Ｄｉｃｋｅｎｓｏｎｅｄ．，ＥｔｈｉｃａｌＩｓ
ｓｕｅｓｉｎＭａｔｅｒｎａｌＦｅｔａｌＭｅｄｉｃｉｎｅ，ＣａｍｂｒｉｄｇｅＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙＰｒｅｓｓ，２００２，ｐｐ．２７１－２。
［１９９２］４ＡｌｌＥ．Ｒ．６７１．
根据格温·托维（英国最富声望的执业人及学者）的《医事法讲义》，包括伊恩·肯尼迪（ＩａｎＫｅｎｎｅｄｙ）、黛安娜·布
拉姆斯（ＤｉａｎａＢｒａｈｍｓ）以及麦考尔·史密斯（ＡｌｅｘａｎｄｅｒＭｃＣａｌｌＳｍｉｔｈ），俱对该案口诛笔伐。参见 ＧｗｙｎＴｏｖｅｙ，Ｌｅｃ
ｔｕｒｅＮｏｔｅｓ２０１０－２０１１．Ｃｏｄｅ：Ｍｅｄ０１．０２－ｖ５－１０．１０ＭｅｄｉｃａｌＬａｗ，Ｔｏｐｉｃ１（ｏｆ１０），Ｃｏｎｓｅｎｔ．Ｌｅｃｔｕｒｅ２（ｏｆ４）：Ｃａｐａｃ
ｉｔｙｔｏＣｏｎｓｅｎｔｔｏＭｅｄｉｃａｌＴｒｅａｔｍｅｎｔ，ｐ．１３，ｈｔｔｐ：／／ｗｗｗ．ｔｏｐｎｏｔｅｓ．ｏｒｇ／Ｍｅｄ－０１－０２－ｖ５－１０－１０－ＣｏｎｓｅｎｔＣａｐａｃｉｔｙ．
ｐｄｆ。
ＴａｍｅｓｉｄｅａｎｄＧｌｏｓｓｏｐＡｃｕｔｅＳｅｒｖｉｃｅｓＴｒｕｓｔｖＣＨ［１９９６］１ＦＬＲ７６２．



Ｓ案的判决发布了立即施行手术的命令。Ｓ就自其被收入春田医院起的所有决定提起司法

审查申请，同时就豪格法官的判决提起上诉。上诉法院认定该案中的手术构成非法人身

侵犯，并敦告医学界，“若是患者有意识能力并拒绝治疗，幸勿再徒劳奔赴高等法院求乞

判决”。

同年６月２６日，两件手术申请被前后脚地递至高等法院约翰逊法官案前。一件是洛奇

代尔医疗基金诉 Ｃ案（ＲｏｃｈｄａｌｅＨｅａｌｔｈｃａｒｅＮＨＳＴｒｕｓｔｖＣ）。产妇乔杜里由于曾有过一次痛

苦的剖腹产经历，这次“宁死”不愿手术。医生认为，如果不赶紧手术，伤疤可能破裂。产科

医生的看法是乔杜里有意识能力。约翰逊法官认定，“患者彼时正经历分娩的艰难时刻，身

体上的疼痛，精神上的紧张———于此种情势下，其竟然说出什么不顾死活的话来，那定是不

能就各种考量因素加以恰当权衡从而作出任何有效决定，即便是毫末之事，其亦不能决之，

至若关涉性命，更无论矣。”〔８〕极富戏剧性的是，在听审过程中，乔杜里忽然变了主意并愿意

接受手术，于是，就像有学者以嘲弄的笔调写道的，“她的意识能力与自主权立即得以恢复。

她既然同意手术，她的同意表示就被视为自主权的有效行使，而对其意识能力的怀疑也就烟

消云散了。”〔９〕

约翰逊法官该日听审的另一件案子为诺福克与诺维奇医疗基金诉 Ｗ 案（Ｎｏｒｆｏｌｋａｎｄ

ＮｏｒｗｉｃｈＨｅａｌｔｈｃａｒｅＮＨＳＴｒｕｓｔｖＷ），Ｗ小姐在产程停滞状态下被收入院，她有精神病史并经

历过三次剖腹产手术。Ｗ被诊断为已经进入分娩第二期，医生担心，若是不施行手术，胎儿

可能因产道窒息或者旧的伤口破裂而死亡。精神科医生认为产妇并无精神障碍，但却不具

有权衡信息的能力。约翰逊法官以与前案同样的理由认定产妇无意识能力，〔１０〕授权医生帮

助分娩，若有必要，并得施行剖腹产。

最后是 ＲｅＭＢ案。〔１１〕 在该案中，胎儿因臀先露而面临死亡或者严重残疾的风险，医生

建议剖腹产。尽管 ＭＢ小姐希望得到一个健康的孩子并且也不反对剖腹产手术本身，但她

的“针头恐惧症”却让她在手术室里生出恐慌，不肯接受麻醉。医院于患者屡次反悔之后，

向法院提出申请并获手术授权。产妇立即上诉，上诉法院维持了一审判决，认为患者因恐惧

症而暂时丧失意识能力，从而得依 ＲｅＦ（ＭｅｎｔａｌＰａｔｉｅｎｔ：Ｓｔｅｒｉｌｉｚａｔｉｏｎ）案，〔１２〕本着患者的最佳

利益为其提供医疗服务。

从以上一系列判决看，法院的基本立场是，产妇一旦进入分娩状态，即可推定其无意识

能力，而这似乎也正是产科学界根深蒂固的看法。〔１３〕

二　产妇意识能力

因医生认为为了防止胎儿（在某些案件中亦及于产妇）受到严重损害或者死亡而有必
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〔８〕

〔９〕

〔１０〕

〔１１〕

〔１２〕

〔１３〕

未报道案例，参见 ＲｅＭＢ［１９９７］ＥＷＣＡＣｉｖ３０９３，ｐａｒａ２４。
ＥｌｉｚａｂｅｔｈＷｉｃｋｓ，ＴｈｅＲｉｇｈｔｔｏＬｉｆｅａｎｄＣｏｎｆｌｉｃｔｉｎｇＩｎｔｅｒｅｓｔｓ，ＯｘｆｏｒｄＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙＰｒｅｓｓ，２０１０，ｐ．１８０．
ＮｏｒｆｏｌｋａｎｄＮｏｒｗｉｃｈＨｅａｌｔｈｃａｒｅＮＨＳＴｒｕｓｔｖＷ［１９９６］２ＦＬＲ６１３，６１６．
ＲｅＭＢ（ＡｎＡｄｕｌｔ：ＭｅｄｉｃａｌＴｒｅａｔｍｅｎｔ）８ＭｅｄＬＲ２１７（１９９７ＣＡ）．
［１９９０］２Ａ．Ｃ．１．
如现代产科学之父威廉姆斯（ＪｏｈｎＷｈｉｔｒｉｄｇｅＷｉｌｌｉａｍｓ，１８６６－１９３１）就认为，产妇能力比较低下，智商比较低，情绪控
制能力甚至诚实度都比较差，因而分娩活动的掌控权必须握在医生手里。参见［美］罗伯特·汉：《疾病与治疗：人

类学怎么看》，禾木译，东方出版中心２０１０年版，第２７６页以下。



要施行剖腹产手术，初审法院遂不顾患者反对慨然授权，在这样一阵疾风暴雨的判决之后，

当终于有案件被呈递至上诉法院面前时，其深感有义务就此间诸多混沌之处加以梳理，而首

当其冲的就是意识能力。

（一）意识能力的内涵与判断标准

患者自主权是医事法所大力维护的核心原则，但并不是每个患者都享有此项权利，因为

其要求患者具有作出决定的意识能力。在法院授权的剖腹产案件中，除了 ＲｅＳ案与圣乔治

医疗基金案外，高等法院家事法庭概系以产妇欠缺意识能力为由照准强行手术申请。正是

这些疑窦丛生的判决，让我们看到了医生及法院“关于女性的某些模式化的假定认识”，他

们对于“产妇欠缺意识能力的一般推定以及随处可见的掩饰不及的强制立场”。〔１４〕

有鉴于此，上诉法院于两项判决中正本清源：在以明确证据推翻之前，意识能力是只能

推定其有，而不能推定其无的；〔１５〕而且“怀孕固然增加了产妇的个人责任，但怀孕这一事实

本身并不能削减其决定是否接受治疗的权利”。〔１６〕 问题当然不会就此结束，因为意识能力

概念的内涵及判断标准在英国法上仍是有待厘清的。

１．理解能力进路

在被频频引作先例的 ＲｅＴ案中，掌卷法官唐纳森勋爵如是论道：

“成年患者……既有精神能力，自有选择是否同意治疗的绝对权利……至于其决定在

他人看来是否明智，于此选择不构成任何掣肘。不论其选择的理由是否合乎理性，是否为外

人所知，甚至全无理由，皆无碍该项权利之存在。”〔１７〕

这里的能力概念，据说滥觞于上议院吉利克案（ＧｉｌｌｉｃｋｖＷｅｓｔＮｏｒｆｏｌｋａｎｄＷｉｓｂｅｃｈ

ＡＨＡ）〔１８〕判决，在该案中，法院认为，只要患者能够预见并领会其所作医疗决定的性质及后

果，即得认为其有意识能力并就医疗事宜作出同意表示。〔１９〕 英国法律委员会在其第 １２９号

咨询文件《无精神能力的成年人及其医疗决定》中，亦对 ＲｅＴ案进路予以背书。委员会认

为，对于患者是否接受治疗的决定，一般只要满足以下条件即为有效：“就与医疗措施有关

的基本信息，包括采取该措施或者不采取该措施情况下可以合理预见的结果，患者能够理解

医生所作的阐释，并且能够记住这些信息，一直到作出一个有效决定。”〔２０〕

这种以理解能力为内涵的定义被称为“意识能力的最小定义”。

２．索普 ＲｅＭＢ案进路

但在几起剖腹产案件中，法院所援引的却是索普法官（ＴｈｏｒｐｅＪ）在 ＲｅＣ案中所确立的

三阶段标准。在该案中，索普法官论称，Ｅ博士将决策过程剖分为三个阶段：（ａ）理解并记住

治疗信息；（ｂ）信任此种信息；（ｃ）对此种信息加以权衡从而作出选择。〔２１〕

这一标准稍后为上诉法院在 ＲｅＭＢ案中所修正，上诉法院在该案判词中写道：
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“如果心理功能受到某种损害或者干扰，无法作出同意或者拒绝决定，则欠缺意识能

力，下列情形属之：（ａ）患者无法理解并记住那些于决定至关重要的信息，尤其是有关接受

或不接受治疗的可能后果的信息；（ｂ）患者无法对相关信息加以运用或者权衡以形成决定。

可以看到，索普标准的第二项在这里被取消了，除非其被视为精神疾病的一部分。〔２２〕 但对

信息加以权衡的能力被保留下来，而正是这一点，最受诟病。

如前所述，在洛奇代尔医疗基金案中，约翰逊法官并未理会医生就患者意识能力所持的

看法，而是认定患者欠缺意识能力，原因之一即在于，患者看上去竟然能够对死亡结果坦然

受之，而这在法官看来绝非理性。而在 ＲｅＭＢ案中，上诉法院特别回应此点，“或会生出疑

问，是否有什么证据被提交至法庭，从而使得约翰逊法官得出一个与产科医生相反的结

论”，〔２３〕上诉法院因此着手对索普标准予以完善，尤其是，上诉法院将产妇的恐慌、犹豫不定

及非理性与欠缺意识能力区分开来：“这里的非理性意指，当事人的决定因不合逻辑或者有

违公认的道德标准而显得骇人听闻，若是一个理智之人，面临这里的待决问题，断然不会如

是为之。”也由此，法院提出了一个意识能力判断的风险标准：“这里关乎紧要的是，医生必

须考虑，患者在作出决定之时是否具有与其所欲作的决定相称的能力。决定愈重大，所要求

的能力愈高。”〔２４〕

３．理论界的批评

索普标准以及修正后的 ＲｅＭＢ案标准颇受訾议，特别是对信息加以权衡的能力这一要

素，被认为实际上是将患者决定的理性与否（从医生的角度看）作为了判断依据，这在约翰

逊法官的两件判决中看得格外真切，而这与英国法的一贯立场是相悖的。

基于理解能力进路，阿拉斯泰尔·麦克莱恩（ＡｌａｓｄａｉｒＲＭａｃｌｅａｎ）批评称，与作出一个决

定所需要的理解能力相关的，并非风险，而是事态之复杂性质。如果我们采纳了风险标准，

那么顺理成章的结论就是，拒绝比同意要求更高的意识能力———只有在经过权衡以后，与拒

绝治疗比较起来，治疗的收益更大、风险更小，其方有正当性。既然与同意治疗相较，拒绝治

疗将会给健康带来更大的风险，那么，依风险标准，拒绝治疗就需要更高的意识能力。

依风险标准，在剖腹产案件中，为了认定产妇无意识能力以达到保护胎儿的目的，面对

道德及情感压力的医生以及法院即得移动标杆并设置一个不可企及的意识能力标准。有学

者就此指出，实际上，风险标准意味着，在风险很高的情形下，同意是唯一现实的选择：如果

产妇拒绝同意，她就会被视为无意识能力，她的决定也不会得到认可；她唯一可行的选择就

是遵从医生的建议并同意剖腹产手术，而家父主义遂得籍此从后门悄悄潜入。〔２５〕

至于产妇的“疲劳、震骇、疼痛或者药物”会影响其意识能力，有评论认为，“在很多情形

下，所有这些都是分娩不可避免的部分”，〔２６〕也因此，这些“暂时因素”给了法院特别是医生

按照他们认为最合乎患者最佳利益的方式来对待产妇的机会，就像在约翰逊法官的判词中

所看到的，他特别提到了身体上的疼痛与精神上的紧张。对于这种可能性，产妇自主权的拥
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趸们格外警惕，他们强调：虽然所有这些确实会影响同意能力，但只有在极端情形下才会如

此；否则的话，就不会有病情危急还被视为有意识能力的产妇或者病人了。〔２７〕

就恐惧这一因素，ＲｅＭＢ案判决的论证亦有疏漏。法院认为，强迫恐惧症可以阻扼患者

对所提供信息的信赖，削弱其对这些信息加以权衡的能力。尽管法院的结论似能得到案情

事实的支持，但其论证过程却不能令人满意。要推翻对 ＭＢ小姐有意识能力的推定，法院必

须证明的是，她的针头恐惧症在性质上已经使其无法作出一个真正的决定。仅仅因为患者

愿意接受剖腹产手术但又不愿以忍受针刺为代价，法院就得因此认为其决定不合理性从而

得出其暂时丧失意识能力的结论吗？对此，有学者批评指出，在多数涉及剖腹产手术的案件

中，下级法院的作法让我们看到，它们更倾向于轻易认定产妇欠缺作出医疗决策的意识能

力，考虑到这样一个事实，应该更多地强调在给定个案中对患者意识能力的评估，这样才不

至于一方面口头上喊着要尊重患者自主权原则，另一方面又基于一些虚浮无根的理由而认

定特定患者欠缺意识能力，不允许她作出一个危及生命的不可逆的决定。〔２８〕

进一步指出的是，上诉法院在 ＲｅＭＢ案与圣乔治医疗基金案中虽然维护了患者自主权

的至高地位，却未能彻底解决意识能力这个“被医生及法院用之为剑却难为产妇用之为盾

的真正难题”。〔２９〕 芭芭拉·休森（ＢａｒｂａｒａＨｅｗｓｏｎ）对此剖析认为，产妇只有具备意识能力，

方能拒绝同意，但任何拒绝都有可能被认定为患者欠缺意识能力的证明而被否决。〔３０〕 这样

一个极易上下其手的意识能力标准给了法官很大的操作空间，得以自己认为最为便宜的方

法加以认定，来安抚医生及法官的良心。

（二）上诉法院的指导意见

为了帮助医院应对此间的两难困境，上诉法院在 ＲｅＭＢ案中特地为医生提供了若干条

指导意见，接着在圣乔治医疗基金案中又作了进一步完善：

有意识能力的成年患者具有拒绝治疗的绝对权利，医生不必再徒劳向高等法院求乞判

决。如果患者欠缺意识能力，不论是长期的还是暂时的，则应依医院所判断之患者最佳利益

对其加以医治。若患者在失去表示能力之前有过预先指示，则应本其预先指示对其加以治

疗与照护。但是，如果有理由对预先指示的可靠性加以怀疑，则得向法院申请发布判决。

医院应尽可能快地勘定，就患者同意或者拒绝治疗的能力是否存有疑问。如果涉及到

患者将来的健康以及福祉或者甚至是生命这样的难题，则应由一独立精神科医生就同意能

力加以检查。如果就患者的意识能力仍有严重怀疑，而且严重到了需要法院介入的程度，精

神科医生需要考虑，患者是否由于精神障碍已经无法处理自己的财产或者事务。医院应尽

可能快地寻求法律意见。如果请求法院作宣告判决，应立即通知患者律师，如果可行，患者

的律师应有机会接受患者指示并在必要时寻求法律帮助。

如果患者不能指定律师，或者被认为无法指定，医院或其法律顾问必须知会政府律师，

由其在诉讼程序中作为患者的监护人提供帮助。
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对于这些指导意见有两点值得注意。一是指导意见特别注意维护产妇的程序权利，而

产妇没有得到充分的法律代理甚至对法院的听审程序毫不知情，正是此前的剖腹产案件饱

受抨击的一个主要原因。另一点是指导意见实际上允许临床医生就患者的意识能力作出决

定，只有生出疑问时，方可求助于法院，“这就等于全权委托医生以他们认为最合乎患者最

佳利益的方式来对待产妇”，因而也令诸多学者颇感忧虑。〔３１〕

三　理性与拒绝治疗

有意识能力的成年患者有同意或者拒绝治疗的绝对权利，至于其决定的理由何在，则于

决定之效力毫无影响，这是在英国法上已牢固确立的原则。将作出决定的意识能力与该决

定本身是否合乎理性这两个问题分开处理，所体现的正是对患者自主权的充分尊重。反之，

如果一方面允许患者选择，另一方面又对那些被认为非理性的选择加以贬斥，则无异于并没

有赋予当事人真正的选择权利。

（一）医疗决策的理由

可是，上诉法院虽已将立场阐明到了这个份上，家父主义———要求患者的决定符合法

院／医生所界定的理性标准———的魅影也不是可以断然祛除的。意识能力的信息权衡能力

要素、意识能力判断的风险标准以及影响意识能力的暂时因素，都给了家父主义借尸还魂、

卷土重来的机会；不宁惟是，公开要求给予理性标准以合法地位的呼声亦不绝如缕，从未止

歇，表现出家父主义意识形态是如何地深植人心。

唐纳森勋爵 ＲｅＴ案的判词确认了英国法上“有精神能力”的成年患者的选择权利。马

克·施陶赫（ＭａｒｃＳｔａｕｃｈ）论道，这段看起来不过是对那闻名遐迩的原则的唱和，即由卡多

佐法官率先予以揭明的原则，其谓：“任何神志健全的成年人，皆有决定何者得施于己身的

权利”。〔３２〕 在施陶赫看来，“卡多佐那个锋芒稍敛的‘神志健全’标准已经包含了对患者决

策理由的某种审查在里头”。〔３３〕 施陶赫接下来指出，患者的拒绝表示是一定要附具理由的，

他并将这些理由区分为三类：

第一类是理性的理由，它可以被界定为基于“常识”的理由。例如，患者要挺过治疗，得

经受极大痛苦，而且会丧失很多精神与身体机能。第二类是无涉理性的理由，它们所基于的

是非经验观念，这种观念实际是一个信念问题，其在经验上既无从证实，也无从证伪。例如，

患者认为医学上必需的治疗（输血）会妨碍其永生救赎。第三类是非理性的理由，这类理由

虽然也是关于经验世界的，但却与我们对于这个世界通常的经验磗格不通。例如，患者一直

生活在自己会成为明星的幻觉中，而治疗会妨碍她达到目的。依施陶赫的意见，只有依前两

类理由所作的选择方能被视为自主权的有效行使从而得到法院尊重，至于第三类选择，则应

无视并以患者最佳利益代之。〔３４〕 施陶赫的见解在英国实证法上得不到支持，但尤需揭明其
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在论辩上的错误，方能将家父主义的顽疾彻底治愈。施陶赫反复申明，将其讨论限于患者的

拒绝表示将会危及其生命的情形，〔３５〕但若将他的逻辑一以贯之，则这种限制是没有道理的。

依照他的分析，顺理成章的结论是，一切非理性决定都不应该得到赞成，可是一旦没有了可

能的死亡后果所带来的强烈情感冲击，他的论辩的说服力也就失之大半了。

而施陶赫对于患者的最佳利益的理解是，如一个梦想成为女星的患者拒绝治疗，因为这

会妨碍她自儿时起就梦想有朝一日会成为明星的目标，那么，如果患者将来的生活———失去

了曾经令她欢愉的信念的支撑———很有可能变得痛苦不堪，便还是不治为好。但他以为，这

并不算是赋予患者自主权以优先性的例子，毋宁说，这不过是患者最佳利益标准的适用。显

然，施陶赫所理解的患者最佳利益并非纯粹医学视角的，当他将某种精神利益也纳入其中的

时候，已经在悄然之间向着非理性选择作了妥协。

施陶赫的主张来源于一种常见的观点，自主权原则的吸引力在很大程度上依赖于这样

一种理论，即每个个体都是其自身利益的最佳判断者，而这一理论假定不适用于非理性患

者。〔３６〕 但正如哈耶克深刻指出的，我们不必假定每个人永远是其自身利益的最佳判断者，

但我们不得不承认，我们永远无法确知谁比行动者本人能更好地知道自己的利益，因为这里

的关键在于，我们必须尊重每个人自己独特的价值等级序列（主观价值论），所以，作为自由

主义内中应有之意的是，每个人都要为自己的选择、为自己的命运负责。〔３７〕

（二）事前计划与嗣后反悔

分娩计划系产科领域一相对晚出的事务，目的似乎在于方便产妇充分表达愿望，鼓励产

妇与医生之间的深度对话，但是这种产前计划却被许多医务人员解释成了对产妇亦具有拘

束力的契约。例如，一名产妇是第一次怀孕，她签署的分娩计划写明拒绝任何镇痛措施，她

还写明，在分娩期间，如果她提出任何镇痛请求，医务人员都不得照办。如果产妇在分娩过

程中叫嚷着要求止痛，并请求助产士别理会那分娩计划，然而，契约有效缚住了医务人员的

手脚。〔３８〕 这种对分娩计划法律效力的错误解释可能正反映了医生对于产妇的一般看法，分

娩状态下的产妇所作的决定往往是非理性的，因而是不值得尊重的。

事实是，在医患法律关系中，医生负有遵从患者指示的义务，而患者则得随时变更其指

示；所谓对医生具有拘束力的预先指示，仅在患者丧失意识能力的情形下方有适用余地。〔３９〕

正如拉德（ＥｋｍａｎＬａｄｄ）指出的，分娩时，先前抽象的生产画面变得更为真实，先前只是想象

的经历这时成为现实，所以，作出知情决定的最好时间大概是在分娩当时，而不是在几个月

之前。〔４０〕 卡希尔则更尖刻，在他看来，强行剖腹产多半是沟通不足的产物，而医务人员则应

负主要责任，像分娩计划“这种书面文件不过是糟糕的人际沟通的一个漂亮的封皮，有欠连

贯的医疗服务中的一个临时解决方案”。〔４１〕

另外，在一些法院命令的剖腹产案件中，先前拒绝手术的患者后来庆幸地表示，多亏法
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院否决了她的拒绝决定，方能借助手术娩出一个健康的孩子，上诉法院对这样一种事实也作

了考虑。就这一点，上诉法院认为，不论娩出一个健康的孩子对于母亲来说是多么地可喜可

贺，严格来讲，这都算不上是一个切题的考虑———即便产妇后来可能后悔，对其自主权报以尊

重，也要比对其加以襁褓式保护、以免以后对其自主决定的后果感到后悔来得重要的多。〔４２〕

这是一个很重要的考虑，因为人们很容易认为，产妇对得到一个健康孩子的感激之情可以溯

及地为此前对其愿望的否决提供正当性。但很显然，上诉法院对这样一种论辩的拒斥是正

确的，因为这种进路会导致医学与司法上的家父主义。

四　胎儿的利益

患者的自主权并不是绝对的，基于特定社会政策的考量，得将某些客观社会利益凌驾于

患者自主权之上。〔４３〕 当产妇拒绝接受手术时，与产妇的自主权及其身体的不可侵犯性相冲

突的，主要是胎儿的生命利益以及社会在维护其成员福祉与生命方面的利益。〔４４〕 在患者的

拒绝决定可能会导致其死亡的后果时，英国法的立场非常明确，生命神圣原则从属于患者自

主权原则。

当然，自我决定权并不意味着患者可以不受限制地选择自己的死亡方式。例如，一般的

看法是，患者在企图自杀之后拒绝接受治疗的，构成对生命神圣原则的侮辱，医生对这种决

定得无视之。但在英国法上，患者拒绝接受治疗，并不构成自杀，〔４５〕这一点在这些剖腹产案

件中未受质疑，故未成为讨论焦点。而剖腹产案件的特殊性则在于，当产妇拒绝接受手术

时，其与胎儿那独一无二的身体联系也就意味着，有一个“第三人”也同样受到了影响，于

是，“密尔的损害原则这一幽灵飘然而至”。〔４６〕 在这里，最有可能对产妇自主权起到平抑作

用的是胎儿的利益，这一冲突即造成了一个伦理与法律的雷区。

但是，在英国法上，胎儿向来不被认为是法律上的人。在 ＰａｔｏｎｖＢｒｉｔｉｓｈＰｒｅｇｎａｎｃｙＡｄｖｉ

ｓｏｒｙＳｅｒｖｉｃｅＴｒｕｓｔｅｅｓ案中，法院支持了产妇的合法堕胎权，家事法庭庭长贝克爵士（ＳｉｒＧｅｏｒｇｅ

Ｂａｋｅｒ）在判决中写道：“头一桩要解决的问题是，原告是否享有权利。在我看来，在英国法

上，胎儿在出世并成为一与母体分离的独立存在前，自身并不享有任何权利。整个国家的民

事法律俱持此种立场（刑法不论，与此无关），并为普通法系国家民事判决之基础，诸如美

国、加拿大、澳大利亚者是，我敢肯定，其他普通法系国家亦为如此。”〔４７〕

正因为法律的障碍如此壁垒森严、难以攻克，所以我们不难理解，何以在诸多剖腹产案
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件中，家事法庭的法官们对那个极富弹性的意识能力概念是那么地青眼有加。索普法官即

在前引文中如是批评 ＲｅＭＢ案的意识能力策略：“理论上持之有据者却未必能付诸实践。

上诉法院甄别法律原则易，初审法院用之于实际难，缘司法本能、训练及情感作祟也。于剖

腹产案件中，此种适用之权力端在家事法庭之法官，此种法官致力于儿童利益之维护。在考

察一个医疗两难案件时，不论何人之生命，家事法庭皆会一视同仁，尽力维护，断无偏袒之

事……若是此等考虑不被法制所承认，牵强附会之推理、日益增长的诉讼……以及学科间合

作的紧张关系等等便为难免之事。”〔４８〕

有鉴于此，上诉法院遂在 ＲｅＭＢ案中专门讨论，得否为了胎儿利益而将有意识能力的

产妇的拒绝表示置于不顾，尽管这一问题在该案中事实上并未发生，因为法院认定产妇欠缺

意识能力。但我们应当注意，即便产妇被认定为欠缺意识能力，还是会产生类似的问题，因

为在以最佳利益标准代替患者意志的时候，是排他性地只关注产妇的最佳利益，还是同时将

胎儿的利益也纳入考虑，所得到的结果自然是不同的。上诉法院在判决中指出，“一个有决

定能力的产妇……虽然了解得清清楚楚，若是拒绝接受注射麻醉，将大大降低胎儿活着出生

的机会，却仍可能如是为之。当法院在考虑是否应该照准一项剖腹产手术申请时，尚未出生

的胎儿并不享有任何可以令法院将其纳入考量范围的独立权益。”〔４９〕

结论虽然如此，上诉法院似乎还是多少有些忐忑不安，因为就在这结论之前，其在判决

中还写道：“就一个能够活着出生的胎儿，刑法对其加以保护，不受故意毁灭，堕胎法亦对其

加以保护，除该法所允许的情形外，不得堕胎，偏偏当一个有意识能力的母亲拒绝通过医疗

干预来避免胎儿死亡风险的时候，我们的法律却无动于衷，不再施以援手，这看起来或许不

太合乎逻辑，但却正是当前的法律立场……”〔５０〕

所以难怪，在剖腹产案件中，法院似有一种倾向，即，想千方设百计地通过对个案事实的

解释来实现某种可欲的并合乎逻辑的结果，以此来绕过那被认为不可欲的、不合乎逻辑的法

律原则。考虑到这一现象，便有必要阐明，ＲｅＭＢ案所勾勒的法律原则，即非不合乎逻辑，也

不存在立场矛盾的情况。米哈洛夫斯基指出，１９６７年《堕胎法》（ＡｂｏｒｔｉｏｎＡｃｔ）以及 １９２９年

《婴儿生命（保护）法》（ＩｎｆａｎｔＬｉｆｅ（Ｐｒｅｓｅｒｖａｔｉｏｎ）Ａｃｔ）对胎儿所提供的保护，其所针对者不

逾故意毁灭。而产妇之拒绝接受剖腹产手术不能被视为故意毁掉胎儿，其之拒绝不过是自

主医疗决定权之行使，保护其身体完好性不受外科手术干预，正如面临生命危险的产妇拒绝

接受治疗不能被视为自杀一样。在这两种情形下，听任自然之发展，都会造成死亡，而产妇

所能受到的所有谴责至多也不过是，她没有采取任何积极措施来保护胎儿的生命。可是，不

论是《堕胎法》还是《婴儿生命（保护）法》，都没有课予产妇积极挽救胎儿生命的义务。

故而，有意识能力的产妇不能被强迫接受剖腹产手术，哪怕她的拒绝会导致胎儿的死

亡，因为产妇没有拯救胎儿的法律义务。同样地，在剖腹产手术并不合乎产妇最佳利益而仅

仅是符合胎儿最佳利益的情形下，也不能强迫一个欠缺意识能力的产妇接受剖腹产手术。
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任何将胎儿利益凌驾于产妇之上的作法，都将使产妇不复为康德所谓作为目的本身的人，而

是变为了实现第三人（胎儿）目的的工具。

五　产妇最佳利益

在产妇欠缺意识能力的情形下，医院应该本着产妇的最佳利益作出医疗决策。在 Ｒｅ

ＭＢ案中，法院阐释说，当为丧失意识能力的患者作出医疗决策时，所要考虑的利益并不限

于患者的医疗利益，还包括患者的精神福祉，这是一个重要的澄明工作。〔５１〕 根据证据，很显

然，这位母亲希望孩子能够活着出世，而且她是赞成手术的，唯一的掣肘不过是针头恐惧，而

精神病学的证据似乎表明，如果这孩子残疾或者死亡，ＭＢ小姐很有可能遭受长期的巨大精

神创伤。法院考虑了麻醉风险给产妇福祉可能造成的损害并得出结论，麻醉手术不会给

她带来持久损害，倒是孩子的死亡将会造成其长期精神损害，故而施行手术符合其最佳

利益。〔５２〕

不过，这番对 ＭＢ小姐最佳利益的考察仍有未尽之处：当判断其最佳利益时，孤立地考

察麻醉的效果并不恰当。就这一个案来说，对一个患有针头恐惧症的患者，强行治疗会产生

何种效果，也是应该加以考察的。对患有针头恐惧症的患者的案例研究表明，她／他们一般

会避免看医生，这很可能就是何以 ＭＢ小姐在妊娠期间没有定期光临产前诊所的原因。还

应该考虑是否有替代针刺的其他方法或者帮助患者克服恐惧症的可能性，而不是简单地强

迫患者接受治疗。所以，法院在判断 ＭＢ小姐的最佳利益时所作的权衡考量并不能令人满

意，因为它未能充分考量强行治疗中所涉的所有风险———对医生职业产生敌对情绪，以后不

再光顾医院等等。

另外，在 ＲｅＭＢ案中，上诉法院只是排他性地对麻醉风险加以关注，因为法院认为，既

然患者已经同意剖腹产，那么剖腹产手术的风险也就不必考虑了。就该案而言，这当然没有

什么错误，但在所有法院授权的剖腹产案件中，对于剖腹产手术合乎患者最佳利益的医学证

据，法院都是欣然从之，对于手术风险，甚至提都没提，这就很成问题了。米哈洛夫斯基提请

注意，剖腹产手术可是具有侵袭性的。除了麻醉所固有的风险外，剖腹产手术还给产妇带来

了其他身体上的风险。例如，根据一些研究，９％ ～１５％的剖腹产手术导致严重的妇科疾病，

主要病因是子宫内膜异位、尿路发炎以及伤口感染。比起产道分娩的女性，接受了剖腹产的

女性更有可能在以后的妊娠与分娩中出现问题。还有，尽管剖腹产产妇的死亡数字在下降，

但剖腹产的死亡率仍要高出产道分娩死亡率２～１１倍。剖腹产还有可能给产妇带来心理影

响，例如抑郁症与负疚感，并对母子关系造成负面影响。因而，当法院在判断剖腹产是否合

乎产妇最佳利益时，应当对所有攸关权益加以仔细权衡。

六　医疗行业的态度

在医学与法学这两门历史悠久的学科之间，“充满着猜忌、恐怖与敌对的气氛———而且
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这些还并非全是无源之水。之所以出现这种状况，全是由于缺乏沟通，对两个职业基本的职

业目标、方法以及哲学缺乏同情之理解”，〔５３〕彼此仿佛“击鼓执矛而来的命中冤家”。〔５４〕

这样一个理念型分类基础上的论断原本大致不差，〔５５〕可是在剖腹产案件中，局面却格

外地扑朔迷离起来。曾经有那么一度，法院似乎与医生跳进了同一条战壕，而将产妇作为了

共同的“敌人”。２０世纪９０年代期间，医院向法院提出的七件手术申请，照无例外得到了下

级法院的批准。于是难免让人怀疑，“司法界对于患者自主权的笃诚到底有几分为真”。〔５６〕

可是情形又不尽然如此，还在２０世纪 ９０年代头一件法院授权的剖腹产判决刚刚发布

而患者又未提起上诉之时，皇家妇、产科医生协会（ＲｏｙａｌＣｏｌｌｅｇｅｏｆＯｂｓｔｅｔｒｉｃｉａｎｓａｎｄＧｙｎａｅ

ｃｏｌｏｇｉｓｔｓ）作为对判决的回应，郑重提醒其成员，怀孕状态并不能限制妇女的法律自由。尽管

产妇对胎儿的义务随着妊娠期的进展而增加，但只要未经其同意，其身体完好性即不受侵

犯。〔５７〕 这番表态是如此理性持重，倒与布朗爵士的激进态度形成了戏剧性的反差，至于其

到底是出于对产妇自主权的衷心服膺，还是为了保护医生免遭诉讼风险的防御姿态使然，我

们自不必深究。可它至少表明，协会清醒地认识到，现行的法律秩序应予尊重，愤世嫉俗的

急先锋，不是医生所扮演的角色。

助产士行业的反应则姗姗来迟，一直到 １９９８年，英国皇家助产士学会（ＴｈｅＲｏｙａｌＣｏｌ

ｌｅｇｅｏｆＭｉｄｗｉｖｅｓ）方才将行业的官方立场予以揭明。〔５８〕 其《立场文件第２０号：拒绝治疗的权

利》明白表示系针对强行剖腹产案件而发，除了将上诉法院关于产妇有拒绝治疗的绝对权

利以及胎儿不具有独立法律人格的立场予以重申外，文件格外强调了通过充分的信息沟通

来促进产妇与助产士之间信赖关系的重要性，认为交流的不畅是造成此前强行剖腹产案件

的一个重要原因。

英国医院系统最大的雇主全民医疗保险体系委员会（ＮＨＳＥｘｅｃｕｔｉｖｅ）则于短时间内连

续两次发布工作指引《同意治疗：法律裁决扼要》，〔５９〕其中专辟“妊娠期外科手术”小节，强

调有意识能力的产妇有作出任何决定的绝对权利，若是欠缺意识能力的产妇拒绝手术，则得

向高等法院请求确认性判决。该指引的附录也表明了一种共识，伦理上的困境固未消除，我

们所面对的“不是一个道德法庭”，〔６０〕是实证法在为我们纷乱扰攘的生活世界提供内在理性

秩序。
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七　结　论

今天的产妇要比以往任何时候都能掌握更多的信息，也更能就分娩事宜表达自己的愿

望，但是，当产妇的选择最终将导致自我毁灭的后果而只要一个很简单的医疗干预就可以避

免这一切的时候，产科医生总是倾向于假定，这种危害性选择绝非自主选择。医生于此间所

体会到的道德与情感压力，固然值得体谅，但是，实证法的立场坚如磐石：有意识能力的产妇

有作出医疗决定的绝对权利；尽管胎儿亦有应受保护之利益，但却不能以产妇的自主权为代

价，否则即为对产妇作为人之地位的贬抑。

在英国２０世纪９０年代的一系列强行剖腹产案件中，下级法院通过对意识能力概念过

于严格的解释，绕过法律壁垒，甚至公然对实证法上的患者自主权立场发起挑战，这样一股

疾如飘风的势头，不但在法律教义学上经不起推敲，在伦理上亦未经过足够深入的反思。上

诉法院虽然在两项判决中扼制住了这一情绪化的异动，但其意识能力理论仍然为家父主义

的回潮埋下了伏笔。故而，在当下的英国，单有法律原则，还不足以为患者、尤其是产妇自主

权提供充分保护。只要诸如应该不惜一切代价地让产妇娩出一个健康的孩子、分娩中的产

妇欠缺作出有效决定的意识能力这样一些流布甚广的观念不得澄清，产妇导向的法律政策

与婴儿导向的产科训练之间的冲突不得协调，强化产科医生话语权的医疗资源匮乏状态不

得根本缓解，那么，曲解、回避法律原则强行剖腹产手术的作法就断不会少。
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