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病人自治、尊严死亡与
最佳利益原则

刘静坤*

摘 要 传统的父权型医疗模式面临病人缺乏自治、医患关系紧张等挑战,有必要基于病

人自治理念,确立病人自主权的权利体系,推动由医生主导向病人自治的医患关系转型。在病

人自治体系中,临终自治牵涉生命安全与生命尊严,是最重要也是最需要法律保障的自治。从

松解自杀禁令,到允许撤除延命医疗措施,再到允许医生协助自杀,以临终自治为核心的尊严

死亡法律制度不断发展演变。立足尊严死亡理念,为避免无效、过度医疗,需要确立和保障病

人的临终自治权利,包括拒绝侵入性过度抢救措施,拒绝或者撤除延命医疗措施,选择临终安

宁疗护方案,以及选择医生协助终止生命等。鉴于病人临终自治面临失能后的决策能力困境,

以及自身的理性决策局限,需要基于病人最佳利益原则,系统地构建尊严死亡法律制度。
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随着人格尊严、个体自治等理念深入人心,传统上颇具争议的临终自治以及尊严死亡,现
已成为无法回避的法律和社会议题。为实现病人临终自治,需要推动医患关系由医生主导向

病人自治转变,并在此基础上构建系统的尊严死亡法律制度。相应地,对尊严死亡法律制度的

研究,既要深入探究其理论前提和原则基础,也要理性分析其权利体系和程序规制。

一、由医生主导向病人自治的关系转型

在传统医疗领域,基于医乃仁道等理念,医生实际上主导着诊治过程。病人寻求医生救
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治,通常是置身医院看护之下,对医生给予充分信任,形成所谓的父权型医疗模式。〔1〕随着

现代医疗技术发展,加上病人自主意识增强,父权型医疗模式面临现实挑战。由医生主导转向

病人自治,已经成为医患关系转型的必然趋势。

(一)医生主导模式及其现实挑战

传统医患关系通常被视为合同关系,不过,受制于知识局限等原因,病人无法独自作出合

理的医疗决策,也难以平等地与医生协商诊治方案。〔2〕每当病人投医问药,医生就会主导诊

治过程,虽然其间也会听取病人陈述,询问病人症状,但具体到医疗决策,往往由医生自行作出

决定。有些情况下,即便病人询问药物属性和诊治方案,医生也怠于作出详细说明。毋庸讳

言,医生主导医疗决策,俨然成为医疗惯例。

在传统的父权型医疗模式下,病人因缺乏医疗决策能力,只能将决策权让渡给医生行使。

这种默示的权利让渡,使得医生实质性地控制诊治过程;医生的知识和经验也为其主导医疗决

策提供了一定的正当性。当然,对于重症病人或临终病人,因治疗方案性命攸关,医生不会随

意单方作出医疗决策。但为避免影响治疗效果,医生往往不会将病情和治疗方案直接告知病

人,而是选择征求病人家属意见。鉴此,无论是医生主导,还是病人家属参与,病人自身都很难

有效参与医疗决策。

在医疗条件有限、专业信息匮乏的背景下,病人缺乏自主权的问题并未引起重视。然而,

现代医学技术特别是急救重症医疗快速发展,显著拓展了病人可以选择的医疗方案。医疗行

业逐步认识到,疾病并没有唯一正确的治疗方案。同时,病人遇有医疗问题,可以通过网络查

询、专家咨询等方式获得信息辅助,也可据此评估医生所提医疗方案的合理性和可行性。这意

味着,此前由医生单方作出医疗决策的做法,难以继续维系正当性。

医疗环境的变化,使得病人自治成为新的共识。病人不应被视为医疗的对象或客体,而是

应当成为医疗决策的主体。医疗方案的多元性和医疗结果的不确定性,使得大多数医疗决策

成为一个选择性问题。鉴此,病人应当知悉病情、医疗措施和医疗风险,从而结合自身情况和

医疗偏好作出自主决策。如果医生将自身的专业判断凌驾于病人的价值判断之上,就容易导

致医患关系紧张,甚至产生医疗纠纷。由于医生主导型医疗决策面临过高的责任风险,基于医

疗风险合理分配的考量,最终的医疗决策应当由承担医疗结果的病人作出。

此外,医生受职业习惯影响,可能存在自身的职业偏好,而这种职业偏好可能与病人的医

疗偏好并不相同。例如,医生倾向于延长病人生命,但临终病人可能希望带有尊严地死亡。这

种价值冲突可能对病人利益产生实质影响。同时,如果医生的工作收入与病人治疗费用存在

直接关联,还将导致潜在的利益冲突。这些价值和利益等层面的冲突,削弱了医生在医疗过程

中的权威性,强化了病人的自治需求。颇具讽刺意味的是,随着医疗环境的变化,原本是病人
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福音的医生,竟然可能转而成为病人自治面临的威胁。〔3〕

(二)病人自治理念及其权利构造

病人自治理念早已有之,与现代系统医学的发展相伴而生,最早源于在欧洲兴起的病人权

利运动。20世纪七十年代以降,世界范围内的病人权利运动进入新的阶段,但病人自主权在

当时尚未被视为法律保护的权益。直至20世纪九十年代,随着现代医事法律制度的发展,病
人自主权的法律保障日益完善,才使得病人自治逐步由理念成为现实。例如,美国1990年通

过《病人自主决定法》,规定病人有权对医疗措施作出决定,有权接受或者拒绝医疗措施,有权

制定预立医疗指示。在此期间,一些欧盟国家通过制定《病人权利法》《医疗契约法》《医疗基本

法》《病人宪章》等,确立了病人自主权领域的专门法律规范。〔4〕此类专门立法,从病人自治

角度赋予了病人依法享有的医疗权利。

基于病人自主权立法,病人和医生之间形成了新型法律关系,即,病人在获得医生诊疗时,

拥有自主作出医疗决策的权利。相应地,医生不再是主导医疗处置的唯一角色;病人通过医生

对医疗资讯和治疗方案的充分说明,衡量自身病情状况后,有权作出符合自身最佳利益的医疗

决策。病人自治型医疗模式的实质,是将医生主导的医疗决策权,交回到病人手中。鉴于病人

自主权牵涉一系列具体权利,其独特的权利构造值得研究。

1.病人自主权的权利体系

病人自主权并非单一性权利,而是由一系列具体权利组成的权利集合。按照一般的部门

法逻辑,病人自主权主要涉及与医疗决策相关的权利,在属性上可被归入医事法律的范畴。不

过,由于医疗行为与病人的生命、健康、隐私、人格尊严等基本权利紧密相关,对病人自主权及

其所含具体权利的分析,不能与这些基本权利割裂开来。

在医疗场域中,病人对生命、健康、隐私和人格尊严等基本权利的掌控,汇聚为病人自主

权,并集中体现为病人对医疗决策的掌控。病人自治权与基本权利的依存关系,既证成了病人

自主权所含的具体权利,也提升了病人自主权的权利位阶。基于这种汇聚式的权利链接,病人

自主权具有准基本权利的特点,可被视为病人固有的权利,因此,病人寻求医生救治这一行为

本身,并不会自动将其对医疗决策的控制权让渡给医生或者他人。

以病人自主权为媒介,病人的生命、健康、隐私和人格尊严等基本权利,在医疗领域映射为

各项具体的医疗权利。例如,基于健康权的考量,病人有权选择自我治疗或者寻求医生诊治,

如果寻求医生诊治,有权在充分知情基础上,作出契合自身偏好的医疗决策;基于隐私权和人

格尊严的考量,病人有权选择特定的医疗方案,也有权接受或者拒绝医疗措施;基于生命权和

人格尊严的考量,病人可以选择有尊严的临终医疗方案,等等。

需要指出的是,强调病人自主权,并不意味着医生只能退居幕后,或者说病人家属无关紧
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要。美国医疗协会科学事务委员会将病人和家属视为一个“治疗单元”,〔5〕如果秉承病人主

导型医疗模式,不妨将医生、病人及其家属视为“三位一体”的治疗单元。尽管病人可以授权医

生或者家属作出医疗决策,但这种授权不能具有强制性或者推定性。病人自主权改变了传统

医患关系,使得医生更加侧重建议职责,而非决定职责。同时,病人自主权的法律保障,也使得

医疗责任的边界更为明晰。

2.病人的知情权和同意权

1964年,世界医学会第18届大会通过的《赫尔辛基宣言》明确提出了病人知情同意原则。
这一原则包含的知情权和同意权,赋予病人主体性地位,是病人自治的核心体现。许多国家制

定的病人权利法律都规定了病人的知情权和同意权。我国2021年《医师法》第25条规定:“医
师在诊疗活动中应当向患者说明病情、医疗措施和其他需要告知的事项。需要实施手术、特殊

检查、特殊治疗的,医师应当及时向患者具体说明医疗风险、替代医疗方案等情况,并取得其明

确同意……。”这一规定体现了知情权和同意权的规范要求。
在医患关系的场域内,病人知情权强化了医生披露医疗信息的义务。医生作为病人决策

的信源,其所提供的医疗信息的质量,直接决定了病人决策的质量。基于病人知情权,只要医

生获得与个案诊疗相关的重要信息,就应当向病人披露,不能取代病人作出判断,否则就可能

引发医疗纠纷。在美国,涉及病人自治的许多诉讼,都源于医生未能公开医疗信息;如果因医

生未公开医疗信息而导致病人遭到损害,就将引发职业过失诉讼。〔6〕当然,强调医生披露医

疗信息的义务,并不是让医生成为医疗信息的机械提供者,不加区分地向病人告知所有信息。
实践中,医生应当基于病人最佳利益原则,向病人提供医疗决策所需的重要信息。

在知情权基础上,病人对是否采取特定的医疗措施具有同意的权利。对于手术和其他侵

入性的检查、治疗措施,因其可能影响病人的隐私、健康乃至生命,应当保障病人的同意权。侵

权法理论认为,病人自治首先涉及身体安全利益,禁止未经同意的身体接触;由于医疗行为涉

及身体接触,如果未经病人同意,就可能构成人身侵犯。〔7〕不过,许多医疗措施并不涉及身

体接触,同时,医生也可能选择不涉及身体接触的医疗措施,因此,以身体接触为前提的侵权法

理论存在局限性。鉴于病人自主权涵摄生命、健康、隐私和人格尊严等基本权利,因此,当医疗

措施影响病人的相关基本权利时,都应当征得病人的同意。
同时,病人的同意权,并不限于对医疗措施表示同意,也应包括拒绝医疗措施。基于积极

权利与消极权利的区分,病人自主权首先涉及的是消极权利,即,拒绝医疗措施的权利。根据

普通法,个体拥有免受未经同意的侵犯身体完整的行为的权利,这一规则在医疗领域体现为病

人拒绝医疗的权利。〔8〕例如,美国1990年《病人自主决定法》规定,病人有权拒绝特定的医
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疗措施。冰岛1997年《病人权利法》第8条明确规定了病人拒绝医疗的权利。尽管我国《医师

法》第25条并未明确提及病人拒绝医疗的权利,但这应被视为同意权的应有之意。

3.病人的医疗方案选择权

知情同意原则是病人自治的基本原则,但该原则存在一定的局限。就我国2021年《医师

法》第25条规定而言,医生的披露义务限于手术、特殊检查、特殊治疗等特定的风险情形,并未

完全从病人自治角度规定信息披露要求。对于一般治疗措施,不变更治疗措施的长期持续医

疗,以及未采取治疗措施等情形,医生可以选择不披露有关信息。但实际上,这些情形下的信

息披露,对病人利益也有重要影响。鉴于知情同意原则侧重保障消极权利,对积极权利关注不

足,病人自主权还应包括更高层面的要求,即,病人对医疗方案的选择权。

现代医疗技术快速发展,为病人提供了更多选择空间。无论是医院、医生,还是医疗方案、

医疗手段,病人都可以根据个体偏好和自身情况作出选择。在知情同意原则基础上,病人的医

疗方案选择权意味着,医生应当向病人提出可供选择的医疗方案,确保病人作出符合自身最佳

利益的医疗决策。实际上,传统的医生主导型医疗模式也涉及医疗方案的选择,但这种选择通

常是由医生基于自身的偏好乃至利益作出。鉴此,如果说知情同意原则是对医生提出的新要

求,那么,病人的医疗方案选择权只不过是将此前由医生掌控的权利交还病人而已。

如果医疗方案系病人自主作出选择,那么,病人就需要对最终的医疗风险和结果承担责

任。在理想的情况下,医生建议的医疗方案得到病人认可,医患双方形成高度共识,在医疗过

程中不会产生纠纷。不过,由于病人和医生的偏好、利益等存在差异,很可能出现医生建议与

病人意见的分歧。2014年中国医师协会公布的《中国医师道德准则》指出,应当坚持患者至上

原则,建立相互尊重的合作式医患关系。具体言之,医生应当尊重病人的医疗偏好,基于病人

自治和最佳利益原则提供医疗方案。

二、临终自治与尊严死亡法律制度演进

人口老龄化与重症、绝症频发等因素叠加,导致病人临终自治不仅成为医疗领域的突出问

题,还成为重大的民生问题。不合理、高强度的临终治疗占据大量医疗卫生资源,加剧了医疗

卫生服务系统和家庭的负担。〔9〕从病人自治立场出发,所涉权利越重要,个体自治需求越强

烈。因牵涉生命安全和生命尊严,临终自治是病人自治体系中最重要的自治,也是最需要法律

保障的自治。对病人临终自治的保障,无法回避尊严死亡议题。近年来,越来越多的国家和地

区通过立法保障病人的尊严死亡权益。
(一)自杀禁令的悖论及其松解

在一些西方国家,基于神学信条,禁止自杀具有悠久的历史传统,法律还将自杀规定为犯

罪。自杀禁令的目的在于维护生命的神圣性或不可侵犯性,但问题是,抛开神学信条,站在个
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期,第28页。
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体自治立场,自杀禁令的正当性难免遭到质疑。同时,自杀禁令存在固有的悖论,即,那些想要

自杀且有能力自杀的人,并不会因法律制裁而退步。

如果认同生命权是基本权利,就理应将之纳入个体自治范畴。从国际人权公约角度看,国
家对生命权的法律保障,主要是保护个体生命免受专断性的剥夺。〔10〕谋杀固然应当禁止,但
自杀与谋杀存在实质性差异。同时,死亡问题涉及复杂的社会、道德和政治考量,相应的社会

观念始终处于流变之中。〔11〕如果社会观念不再反对自杀,就不应继续将之纳入刑法规制。

特别是对于临终病人,如果其基于个体自治,希望结束痛苦而又没有意义的生命,此类行为显

然不宜纳入刑法禁止的范畴。

破除自杀禁令,并不是纵容自杀。基于趋利避害心理,自杀的非犯罪化,并不会导致人们

随意选择自杀。相反,通过刑法宽泛地禁止自杀以及协助自杀,主要影响的就是那些没有能力

自杀的临终病人。因此,自杀禁令看似符合维护生命的国家利益,实际上可能走得太远,乃至

不当剥夺个体自治的基本权利。〔12〕在个体自治理念影响下,英国、加拿大等国陆续在刑法中

废除了自杀罪,自杀禁令开始松解。

我国刑法并未将自杀规定为犯罪,不存在自杀禁令的法律束缚,但自杀的观念禁忌仍然存

在。这种观念禁忌,与传统中国对死亡的禁忌紧密相关,使得社会各界对尊严死亡讳莫如深。

近年来,伴随社会结构深层变化,自杀以及相关的法律和社会因素,已经成为不容回避的问题。

破除自杀的法律和观念禁忌,是尊严死亡法律制度发展的关键所在。
(二)善终权利与拒绝无效医疗

现代医疗技术不仅提高了抢救成效,还可以借助医疗设施人为地延长人的生命。但对临

终病人而言,无论是采取侵入性抢救措施,还是使用延命医疗设备,都将给他们带来极大的痛

苦,并且难以恢复健康的生命。这些看似“起死回生”的医疗措施只能延缓死亡过程,实际上可

被归入无效医疗之列,因此,临终病人有权拒绝过度抢救措施,有权拒绝或者撤除延命医疗措

施。究其实质,病人有权避免承受过多的痛苦而辞世,善终应该属于病人的一种权利。

在仍然实行自杀禁令的一些国家,例如美国,联邦最高法院从病人临终尊严角度,努力在病

人自治和自杀禁令之间寻求平衡。反对自杀和协助自杀,一直被视为美国的哲学、法律和社会遗

产;通常认为,与联邦宪法第十四修正案相关的个体自治权并不包括终止自身生命的权利。〔13〕

不过,联邦最高法院在1990年Cruzanv.Director,MissouriDepartmentofHealth案中指出,个体

基于宪法保护的自由,有权拒绝未经同意的医疗措施(主要是指延命医疗措施),这一原则可以从

该院先前的判决中推导出来。〔14〕为了维系自杀禁令,联邦最高法院对自杀和拒绝延命医疗措
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〔10〕

〔11〕

〔12〕

〔13〕

〔14〕

SeeHumanRightsCommittee,GeneralCommentNo.36(2018)onArticle6oftheInternational
CovenantonCivilandPoliticalRights.

SeeHazelBiggs,Euthanasia,DeathwithDignityandtheLaw,Oxford:HartPublishing,2001,

p.169.
Ibid.,p.243.
SeeWashingtonv.Glucksberg,521U.S.at711,776-777.
SeeCruzanv.Director,MissouriDepartmentofHealth,497U.S.at261,278-280.
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施进行了法律甄别,认为后者只是拒绝医疗措施,而非终止生命。不过,通过个案甄别限缩自杀

禁令的适用,容易沦为权宜之计,也难以满足社会理性预期。〔15〕鉴此,美国一些州通过立法,明

确规定拒绝延命医疗措施的合法性。例如,1979年华盛顿州通过的《自然死亡法》规定,在病人指

示下撤除延命医疗措施,并不构成自杀。类似地,1983年加州通过的《自然死亡法》规定,临终病

人可以设立预立医疗决定,在死亡迫近时撤除延命医疗措施。

相比之下,对于没有自杀禁令束缚的国家,例如韩国,法律重视对教唆、协助自杀等情形的

干预。韩国《刑法》除规定教唆、帮助自杀罪,还规定了受(被害人)嘱托、承诺(被害人)杀人罪,

但对此类罪行的处罚轻于普通杀人罪。〔16〕此种背景下,如果医生撤除延命医疗措施,就可能

面临刑事追诉风险。为保障临终病人自主权,韩国2016年通过了《关于临终关怀、缓和医疗以

及临终病人的延命医疗决定的法案》,对于癌症、艾滋病、慢性阻塞性肺病、慢性肝硬化以及其

他保健福祉部规定的疾病的临终病人,如果对治愈性治疗不反应并且快速进入临终期,本人在

清醒时通过文件表明不接受延命治疗,或者两名以上家属证明病人曾表示不接受延命治疗,且

有两名医生予以确认,即可对其停止延命治疗。〔17〕这部法律明确提及“治愈性治疗不反应”,

将无效医疗作为临终病人终止延命医疗措施的依据。

值得关注的是,作为亚洲第一部病人自主权利法,我国台湾地区2016年“病人自主权利

法”允许特定病人对延命医疗措施作出抉择,以消极安乐死的方式,让病人在死亡边缘时,免于

无效医疗,有尊严地逝去。〔18〕这部法律旨在保障的临终病人善终权,既包括依病人意愿,放

弃造成痛苦或丧失尊严的积极治疗处置,也应包括病人有权选择对病情无益,却能减轻痛苦的

缓和医疗措施。〔19〕不难发现,病人临终自治与尊严死亡紧密相关,体现出对无效医疗的抵

制,并致力于维系善终权利。

(三)安乐死的合法化及其规制

伴随自杀的去犯罪化,以及病人自主权(特别是临终病人善终权利)的确立,安乐死的合法

化问题凸显出来。与自杀相比,因涉及第三人介入,安乐死的自愿性面临强迫风险。例如,病

人原本不愿安乐死,但被他人强迫自杀,这与自愿自杀存在本质区别。围绕安乐死的法律争

议,关注的不仅是维护生命的不可侵犯性,还涉及安乐死滥用的风险。〔20〕

有效规制强迫风险,是安乐死合法化的前提。荷兰率先推进安乐死合法化,除得益于宗教
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〔15〕

〔16〕

〔17〕

〔18〕

〔19〕

〔20〕

SeeRichardHuxtable,“Autonomy,BestInterestsandthePublicInterests:Treatment,Non-treatment
andtheValuesofMedicalLaw,”MedicalLawReview,Vol.22,No.4,2014,pp.245-246.

参见刘仁文:“论规制自杀关联行为刑法的完善”,《法商研究》2018年第2期,第151页。
参见刘兰秋:“韩国延命医疗中断立法之评价”,《河北法学》2018年第11期,第133页。
参见陈志雄:“尊严死的权利:论病人自主权利法”,《东海大学法学研究》2018年第55期,第12页。
参见张丽卿,见前注〔1〕,第9页。

SeeShaiJ.Lavi,TheModernArtofDying:AHistoryofEuthanasiaintheUnitedStates,New
Jersey:PrincetonUniversityPress,2005,p.87.
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宽容理念外,〔21〕更重要的是法律界认为,安乐死属于病人自治范畴,为避免立法禁止和实践

默许的混乱状态,有必要对安乐死进行透明化的法律规制。〔22〕在重大案件推动下,荷兰政府

和皇家医疗协会公布了医生实施安乐死的条件,医生遵循有关条件将免遭起诉。1990年,雷
米林克委员会针对安乐死实践进行专项调查,结果并未显示存在滥用情形。〔23〕2001年,荷兰

议会通过了《依申请终止生命和协助自杀(审查程序)法》,开启了安乐死合法化的先声。此后,

比利时、加拿大魁北克省、美国加利福尼亚等州、澳大利亚维多利亚省、新西兰和西班牙等国家

和地区,陆续推进安乐死合法化。

相比之下,由于美国联邦法律禁止协助自杀,联邦最高法院不得不审慎甄别协助自杀与撤

除延命医疗措施,〔24〕但这种做法难以避免法律禁令与实践默许的困境。一项针对2000名医

生的调查发现,约有18%的医生愿意违反法律,向病人开具致死的药物或者给病人注射致命

药物。〔25〕实际上,如果医生和病人对使用药物协助自杀的做法达成共识,由此导致的病人死

亡并不会被执法机构知悉;即便执法机构知悉协助自杀的情形,检察官也较少启动追诉程

序。〔26〕鉴此,与其教条地反对自杀和协助自杀,不如秉承实事求是的态度,致力于避免自杀

和协助自杀的滥用风险。

虽然同属普通法系国家,加拿大从病人自治角度出发,破除了自杀和协助自杀的法律禁令,

形成了更加理性、包容的尊严死亡法律哲学。1972年,加拿大废除了禁止自杀的刑法规定,迈出

了破除自杀禁令的关键一步。不过,对于协助自杀行为,加拿大《刑法》第241(b)条仍然将之规定

为可指控犯罪。同时,加拿大《刑法》第14条规定,任何人不得同意他人导致自己死亡的行为。

随后,禁止协助自杀的法律规定遭到挑战,但在1993年Rodriguezv.BritishColumbia(Attorney
General)案中,加拿大最高法院认为,禁止协助自杀的法律规定符合宪法。〔27〕

随着病人自治的呼声日益高涨,加拿大最高法院在2015年Carterv.Canada(Attorney
General)案中认定,刑法第241(b)条和第14条违反《加拿大宪章》第7条的规定;对于适格成

年人明确同意终止生命,并因处于严重和不可救治的医疗状态(包括疾病或残疾),遭受无法忍

受的痛苦的情形,刑法禁止医生协助死亡的有关规定不再具有法律效力。〔28〕据此,那些患有

严重疾病,遭受无法忍受的痛苦的病人,可以寻求在医生协助下自杀。在加拿大最高法院看
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〔21〕

〔22〕

〔23〕

〔24〕

〔25〕

〔26〕

〔27〕

〔28〕

SeeR.Cohen-Almagor,“WhytheNetherlands?”JournalofLaw,MedicineandEthics,Vol.30,

No.1,2002,pp.95-104.
SeeGailTulloch,Euthanasia-ChoiceandDeath,Edinburgh:EdinburgUniversityPress,2005,

p.96.
Ibid.,p.101.
SeeVaccov.Quill,521U.S.800-803(1997).
SeeDianeE.Meier,etal.,“ANationalSurveyofPhysician-AssistedSuicideandEuthanasiainthe

UnitedStates,”NewEnglandJournalofMedicine,Vol.338,No.11,1998,p.1193.
SeeRichardS.Kay,“CausingDeathforCompassionateReasonsinAmericanLaw,”TheAmeri-

canJournalofComparativeLaw,Vol.546,2006,p.94.
SeeRodriguezv.BritishColumbia(AttorneyGeneral),[1993]3S.C.R.519.
SeeCarterv.Canada(AttorneyGeneral),2015SCC5,[2015]1S.C.R.331.
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来,刑法禁止协助自杀的规定,剥夺了个体对身体完整和医疗措施的决定权,侵犯了生命、自由

和安全权利,违反了基本公正原则。〔29〕在废除自杀禁令40余年后,加拿大最终废除了协助

自杀的法律禁令。加拿大以宪法权利为基础,确立了尊严死亡的正当性依据,这是法律和司法

理念的巨大进步。
基于上述分析,从松解自杀禁令,到允许撤除延命医疗措施,再到允许医生协助终止生命,

是尊严死亡法律制度发展的三个主要阶段。尽管发端于一般意义上的病人自治,但尊严死亡

主要关注的是临终自治。从规范意义上讲,尊严死亡法律制度是在适用对象、条件和程序等方

面具有严格限定的制度安排。同时,在病人自主权的权利体系基础上,尊严死亡还包含一些特

殊的权利要素。

三、尊严死亡法律制度的自治权利框架

病人的临终自治,除涉及对病情和医疗方案等的知情权外,关键在于临终医疗方案的同意

和选择。对于患有无法治愈的疾病并且深陷病痛之中的临终病人,由于无法维系有尊严的生

命,他们渴求的是满足尊严死亡需求的医疗方案。如果临终病人拒绝无效医疗,选择尊严死

亡,就可以主张以下自治权利:一是拒绝侵入性过度抢救措施;二是拒绝或撤除延命医疗措施;
三是选择安宁疗护医疗方案;四是选择医生协助终止生命。

(一)拒绝侵入性过度抢救措施

对于住院治疗的临终病人,如果死亡确已进入不可逆阶段,动辄采取侵入性过度抢救措

施,非但于病人无益,反而徒增痛苦。有人可能认为,避免过度抢救与医生急救义务存在矛盾,
但实际上并非如此。我国2021年《医师法》第27条第1款规定,对需紧急救治的患者,医师应

当采取紧急措施进行诊治;不得拒绝急救处置。这一规定的适用对象,主要是生命具有抢救希

望、需要紧急救治的病人。相比之下,对于濒危的临终病人,绝大多数抢救都不能救治病人生

命,只是短暂地延缓死亡过程。
需要强调的是,主张避免过度抢救,并不等于随意放弃救治。受医疗技术、病情等因素影

响,临终病人的抢救结果存在不确定性,因此不能不加区分地放弃抢救。不过,基于对病情的

理性评估,如果侵入性抢救措施明显无法奏效,还会给病人带来极大的痛苦,就需要征得病人

同意。2002年《欧洲病人权利宪章》第11条专门规定了避免不必要的痛苦的权利,即,任何个

体,在疾病任何阶段,都有权利要求尽可能避免痛苦。我国2019年《基本医疗卫生与健康促进

法》第54条规定,医疗卫生人员应当遵循医学科学规律,……不得对患者实施过度医疗。该条

规定的禁止过度医疗原则,应当包括避免给病人带来痛苦的侵入性过度抢救措施。
根据我国台湾地区“安宁缓和医疗条例”的规定,在特定情況下,临终病人拥有不接受心肺

复苏术的权利;依照“病人自主权法”,对于临终病人设立预立医疗决定的情形,可以依其预立

医疗决定终止、解除或不施行急救。类似地,在美国重症急救领域,对于加护病房中的病人,医
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院会主动询问是否愿意放弃心肺复苏术。〔30〕尽管我国《医师法》等法律并未对临终抢救措施

作出规定,但基于病人自主权,对于侵入性抢救措施,应当征得病人同意,并赋予病人拒绝侵入

性过度抢救措施的权利。
(二)拒绝或撤除延命医疗措施

病人拒绝医疗权的突出体现,就是拒绝或撤除延命医疗措施。无论一国是否实行自杀禁

令,当前的趋势是尊重病人善终权益,赋予病人拒绝或撤除延命医疗措施的权利。基于这一权

利,在病人同意的前提下,或者对于病人缺乏同意能力的情形,根据病人最佳利益原则,病人可

以拒绝采取延命医疗措施,也可以撤除延命医疗措施。
由于延命医疗措施的撤除通常需要医生协助,因此,赋予病人撤除延命医疗措施的权利,可

以免除医生的法律风险。例如,丹麦1998年《病人权利法》第16条第1项规定,临终病人可以拒

绝只为推迟死亡的医疗措施。挪威1999年《病人权利法》第4章第9条第2项规定,临终病人可

以拒绝延命医疗措施。冰岛1997年《病人权利法》第24条第1款规定,如果病人明确表示拒绝

延命医疗措施,医生应当尊重病人的决定。我国台湾地区“安宁缓和医疗条例”赋予临终病人拒

绝延命医疗措施的自主权,同时免除了医生救助义务,医生因尊重病人的临终自主权而阻却违

法。〔31〕我国《医师法》等法律并未规定临终病人拒绝或撤除延命医疗措施的权利,这使得病人

家属或者医生在撤除延命医疗措施时,可能面临法律风险。基于病人的拒绝医疗权,有必要赋予

病人拒绝或撤除延命医疗措施的权利,解决病人家属和医生面临的法律困境。
撤除延命医疗措施的对象,并不限于临终病人。伴随医疗技术发展,许多过去被诊断为不

治之症的重症病人,不再面临迫近的死亡威胁,而是借助延命医疗措施成为慢性病人。此种情

况下,如果将撤除医疗措施的对象限定为临终病人,可能会影响病人自治。鉴此,我国台湾地

区“病人自主权法”第14条第1项规定,除临终病人外,如病人处于不可逆转的昏迷状态,永久

植物人状态,极重度失智,或者经中央主管机关公告的病人疾病状况或痛苦难以忍受、疾病无

法治愈且依当时医疗水准无其他合适解决方案等条件者,可以根据预立医疗决定,拒绝延命医

疗措施或人工喂食。这一立法模式充分考虑延命医疗措施对病人自治的影响,值得积极借鉴。
(三)选择临终安宁疗护方案

临终病人为缓解疼痛等症状,通常需要向医疗机构寻求帮助,安宁疗护服务应运而生。安

宁疗护不以治愈为目标,而是在临终病人治愈无望时,通过使用镇静药物缓解病人遭受的难以

忍受的痛苦。〔32〕丹麦1998年《病人权利法》第16条第3项规定,为减轻病痛,临终病人可以

使用止痛药、镇静剂或类似药物,即便会加速死亡。相比之下,安乐死不是治疗措施,也不是为

了缓解病人痛苦,而是通过使用致命药物终止病人的生命。〔33〕在安乐死合法化的国家,例如
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〔30〕

〔31〕

〔32〕

〔33〕

参见张丽卿,见前注〔1〕,第5页。
参见陈志雄,见前注〔18〕,第7页。

SeeRobertTwycross,“ReflectionsonPalliativeSedation,”PalliativeCare:ResearchandTreat-
ment,Vol.12,2019,pp.1-16.

SeeLarsJohanMaterstvedt,“DistinctionbetweenEuthanasiaandPalliativeSedationisClear-cut,”

JournalofMedicalEthics,Vol.46,2020,p.55.
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荷兰,安宁疗护被视为常规医疗措施,或者说是安乐死的辅助措施。在安乐死尚未合法化的国

家,安宁疗护在某种程度上可以作为安乐死的替代措施。〔34〕

安宁疗护不以治愈为目标,因此在适用对象上具有严格限定。例如,美国 Medicare安宁

疗护服务的适用标准包括:第一,病人的安宁疗护医生和普通医生(如果病人有经常造访的普

通医生)诊断,病人患有末期疾病(预期寿命只有6个月或者更短时间);第二,病人接受安宁疗

护(舒缓治疗),而非治愈性疗护;第三,病人签署选择安宁疗护而非其他末期疾病医疗措施的

声明。〔35〕又如,我国台湾地区“安宁缓和医疗条例”规定,对于因严重伤病,经医生诊断无法

痊愈、难以避免近期内死亡的临终病人,可以选择安宁缓和医疗,不施行无效的心肺复苏术或

撤除无效的延命医疗。〔36〕

2017年,我国原国家卫生和计划生育委员会印发《安宁疗护中心基本标准和管理规范(试
行)》,将安宁疗护的适用对象确定为疾病终末期病人。与其他国家和地区的安宁疗护制度类

似,我国安宁疗护中心的职责是通过在临终前控制痛苦和不适症状,提供身体、心理、健康等方

面的照护和人文关怀等服务,帮助病人舒适、安详、有尊严离世。为保障病人临终自治,有必要

明确安宁疗护的法律定位,赋予病人选择临终安宁疗护方案的权利。这方面,英国的临终疗护

制度具有一定特色。

2010年,英国政府针对临终疗护制定病人选择方案,并成立临终疗护选择项目委员会。
该委员会在2015年发布的报告中提出,每个人都可以与医护人员交流后,理性选择自己认为

重要的临终疗护方式。报告建议,每个人基于自身偏好选择特定的临终疗护方式后,可以将之

记录在个人医疗计划之中,并录入电子化的安宁疗护协调系统。〔37〕为实现个性化的安宁疗

护方案,英国卫生部推动地方政府完善个人卫生预算,满足个体的临终疗护选择权,包括组建

社区卫生和社会护理团队,明确行为指引,建立临终疗护机构,优化医院科室和自愿者组织,以
及为临终疗护医护人员提供培训等。〔38〕

借鉴英国经验,我国有必要逐步建立系统的临终疗护法律制度。对于符合安宁疗护条件

的病人,医生可以告知其拥有安宁疗护方案的选择权,并告知安宁疗护的属性、方案以及相应

的后果。同时,为规范安宁疗护措施的适用,有必要建立安宁疗护措施与常规诊疗的衔接机

制。对于接受安宁疗护的病人,如果经安宁疗护医生和专科医生诊断,病人病情好转,能够继

续进行治愈性治疗,或者病人改变意愿,选择重新接受治愈性治疗,那么,病人可以随时从安宁
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〔36〕

〔37〕

〔38〕

SeeBiggs,supranote11,pp.155-156.
See“Hospicecare”,https://www.medicare.gov/coverage/hospice-care,lastvisitedon13July

2022.
参见王国治:“安宁缓和条例与病人自主权利法之比较研究”,《南台财经法学》2019年第5期,第

115页。

SeeC.Henry,H.Findlay,I.Leech,etal.,What’sImportanttoMe:aReviewofChoiceinEnd
ofLifecare,London:ChoiceinEndofLifeProgrammeBoard,2015,pp.4-5.

SeeDepartmentofHealth:OneYearOn:TheGovernmentResponsetotheReviewofChoicein
EndofLifeCare,NHSreport,2017,p.8.
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疗护阶段转出,接受专科疾病常规诊疗。〔39〕

(四)选择医生协助终止生命

对于那些没有救治希望、遭受无法忍受的痛苦的临终病人,在医生协助下有尊严地离世,

可能更加符合自身的最佳利益。这就涉及临终病人的最终选择权,即,在医生协助下终止生命

的权利。与撤除延命医疗措施类似,医生协助病人终止生命,面临遭受刑事追究的风险,因此,

需要由法律作出明确授权。如果法律并未将安乐死作为合法的选择,就将损害那些希望通过

安乐死获得解脱的临终病人的尊严,反之,如果通过法律改革允许安乐死,就可以维系临终病

人的尊严。〔40〕

从医疗角度看,医生协助病人终止生命,主要包括两种情形,即,医生直接通过注射药物等

方式结束病人生命,以及医生开具致命药物,由病人自主结束生命。荷兰2001年《依申请终止

生命和协助自杀(审查程序)法》一并规定了上述两种情形。不过,在安乐死合法化的其他国

家,法律确立了不同的尊严死亡模式。比利时、卢森堡等国允许医生通过注射药物或其他方式

结束病人生命。比利时还区分末期病人与非末期病人的安乐死程序。对于末期病人,经过两

名医师的评估允许,即可在家庭医师的协助下,在医院或自家注射或口服过量麻醉药剂,几分

钟内进入睡眠以致死亡;对于非末期病人,则需要在两名医师之外,还需经过一名精神科医师

评估允许,并在一个月的缓冲期后仍不改求死意愿,才能执行安乐死。〔41〕

尊严死亡所涉的上述权利,可以通过两种立法模式予以确认。一种模式是秉承开放的立

法理念,将各项权利作为并行的制度安排,一并通过尊严死亡立法予以确认。另一种模式是坚

持保守的立法理念,将各项权利作为递进的制度安排,分阶段完善尊严死亡立法。鉴于我国对

尊严死亡问题尚有较大争议,递进式的立法模式可能更加符合实际。

四、临终自治难题与病人最佳利益原则

尊严死亡所涉的各项权利,需要病人在充分知情前提下,作出自治的理性决策。但是,对

于失能病人等特殊群体,因其欠缺决策能力,故无法自主选择医疗方案。同时,受制于医疗程

序、心理压力等因素影响,病人可能缺乏对尊严死亡作出理性决策的实质能力。面对临终自治

难题,有必要确立病人最佳利益原则,并以之为基础构建系统的尊严死亡法律制度。
(一)病人的临终自治难题

1.失能病人的决策能力困境

对于失能病人等特殊群体,因欠缺决策能力,通常只能由家属或者医生代为作出医疗决

策。然而,他人代为作出的医疗决策,可能并不符合甚至违背病人的意愿。为解决失能病人的

决策困境,许多国家的法律规定了预立医疗决定的制度安排。例如,美国1990年《病人自主决
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〔39〕

〔40〕

〔41〕

参见路桂军等,见前注〔9〕,第29页。

SeeBiggs,supranote11,pp.159-163.
参见陈志雄,见前注〔18〕,第9页。
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定法》第2条规定,病人有权设立当其失去行为能力时与医疗措施有关的预立医疗决定。英国

2019年《精神能力(修正)法》第24条规定,病人有权设立预立医疗决定,针对随后发生的特定

情形,由医护人员采取或者持续适用特定的治疗措施;或者当其丧失同意采取或者持续适用特

定的医疗措施的能力时,不再采取或者持续适用该措施。

预立医疗决定可以通过指示的方式,写明病人选择的医疗方案,包括拒绝侵入性过度抢

救、拒绝或者撤除延命医疗措施等内容。因尊严死亡所涉的权利至关重要,需要对包含该类事

项的预立医疗决定提出严格的程序要求。英国2019年《精神能力(修正)法》第25条规定,预

立医疗决定并不适用于延命医疗措施,除非:(a)当事人通过声明对该决定予以确认,即便生命

面临危险,该决定也适用于特定的医疗措施;(b)有关决定和声明满足特定的形式要求,即,通
过书面方式作出,由当事人或其他人在当事人在场并由当事人指示的情况下签署,签名在证人

见证下由当事人签署或者认可,证人签名或者在当事人见证下认可其签名。相比之下,我国台

湾地区2016年“病人自主权法”第9条设立了更为严格的预立医疗决定设立程序,具体包括:

一是经医疗机构提供预立医疗照护咨商,并经其在预立医疗决定上核章证明;二是经公证人公

证,或完全行为能力者二人以上在场见证;三是经注记于全民健康保险凭证。尽管严格的预立

医疗决定设立程序立意良善,但如程式过于繁琐,加上欠缺简化配套措施,也可能会影响病人

设立预立医疗决定的意愿。〔42〕

对于涉及尊严死亡事项的预立医疗决定,有关的指示内容应当具体、明确,写明相关的医

疗措施及适用情形,否则就将影响其有效性。英国2019年《精神能力(修正)法》第25条规定,

如果特定医疗措施不是预立医疗决定专门提到的措施,或者预立医疗决定所列情形并不具备,

就不能适用该预立医疗决定。我国台湾地区2016年“病人自主权法”第9条规定,预立医疗决

定的内容、范围与程式依法授权主管机关订立。由于有关内容应当具体到何种程度并不清楚,

这一规定可能会在实践中影响实施效果。〔43〕鉴此,对于涉及尊严死亡事项的预立医疗决定,

应当向病人说明尊严死亡所涉的各项权利,并详细写明相应的医疗方案。

尽管指示型预立医疗决定是病人自治的重要保障,但如果将之径行视为病人自主意愿,也

可能存在一定风险。首先,病人在设立预立医疗决定时可能并不具备行为能力。基于荷兰安

乐死审查委员会的功能性能力评估框架,多数患有老年痴呆症的病人都没有能力作出与医疗

有关的决定,此类病人设立预立医疗决定的能力值得质疑。〔44〕其次,病人可能在设立预立医

疗决定后改变先前意愿,或者作出与预立医疗决定不一致的意思表示。鉴此,美国1990年《病

人自主决定法》第2条规定,医院应当定期审查病人是否执行预立医疗决定,并记录个人医疗

意愿。英国2019年《精神能力(修正)法》第25条规定,如果病人在具有行为能力时撤回决定,

或者根据预立医疗决定作出后制作的委托书,允许受托人同意或者拒绝预立医疗决定所涉的
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参见张丽卿,见前注〔1〕,第32页。
张丽卿,见前注〔1〕,第32页。

SeeDavidGibbesMiller,etal.,“AdvanceEuthanasiaDirectives:AControversialCaseandIts
EthicalImplications,”JournalofMedicalEthics,Vol.45,2019,p.86.
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治疗措施,或者病人的行为明显与预立医疗决定不一致,预立医疗决定不具有效力。对于预立

医疗决定的效力存在争议的情形,可考虑由法院进行审查并作出相应的裁决。此外,随着医疗

技术快速发展,原本无法治愈的疾病可能被新型医疗手段攻克。换言之,预立医疗决定所涉的

情形可能发生改变。此种情况下,病人先前设立的预立医疗决定可能并不符合其最佳利益。

鉴此,英国2019年《精神能力(修正)法》第25条规定,如果有合理根据认为,存在病人设立预

立医疗决定时并未预见的情形,一旦病人预见该情形,就会影响其所作出的预立医疗决定,那
么,预立医疗决定就不再适用。伴随病人的病情和医疗情势变更,需要基于病人最佳利益原

则,评估先前设立的预立医疗决定是否继续适用。

除设立指示型预立医疗决定外,病人还可以在预立医疗决定中指定医疗决定代理人。这

种代理型预立医疗决定兼具病人自主与替代决定的双重属性。〔45〕例如,美国1990年《病人

自主决定法》第2条规定,病人可以指定代理人代表自己作出医疗决策。我国台湾地区“病人

自治法”第10条规定,病人可以指定医疗委任代理人。作为病人自治的延伸,医疗决定代理人

不能不当考虑自身利益,也不能损害病人利益。〔46〕

基于委托代理关系,由医疗决定代理人作出相应的医疗决定,视为病人作出的决定。为确

保这种替代判断的正当性,美国《联邦法规汇编》第38篇第17.32节规定,由代理人代表缺乏

决策能力的病人作出的决策,必须基于其对病人意愿的认知。在Cruzanv.Director案中,美
国联邦最高法院指出,要求撤除延命医疗措施的决定,必须基于病人先前的明确意愿,同时,失
能病人的明确意愿必须有明确和令人信服的证据予以证明。〔47〕为解决替代判断与病人意愿

之间的紧张关系,实践中逐渐出现指示型和代理型预立医疗决定的融合,即,医疗决定代理人

在作出医疗决定时应当遵循病人作出的医疗指示。〔48〕但如前所述,即便存在病人指示,医疗

决定代理人仍然面临指示不明、情势变更等问题。

2.病人临终自治的理性局限

临终自治事关生命抉择,为确保决策质量,病人应当全面获悉病情、诊断结论等信息,准确

理解医疗方案的风险和替代方案,并据此作出合乎医学理性的医疗决定。〔49〕然而,受制于医

疗告知义务的形式化、疾病导致的心理压力和潜在利益冲突等因素影响,即便病人具有行为能

力,其理性决策也面临诸多局限。

一是医疗告知义务的形式化,使病人难以准确理解医疗信息。在现代医疗体系中,重症诊

治趋于程式化,病人的医疗知情权取决于医生的告知方式。我国《医师法》第25条规定了医生
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〔45〕

〔46〕

〔47〕

〔48〕

〔49〕

参见王玮玲:“预先医疗决定的中国面相———解释论的视角”,《北京社会科学》2021年第5期,
第57页。

SeeJohnHardwig,“TheProblemofProxieswithInterestsofTheirOwn:TowardaBetterTheory
ofProxyDecisions,”UtahLawReview,Vol.1992,No.3,1992,p.812.

SeeCruzanv.Director,MissouriDepartmentofHealth,497U.S.at268-269.
参见王玮玲,见前注〔45〕,第75页。

SeeKevinR.Wolff,“DeterminingPatientCompetencyinTreatmentRefusalCases,”GeorgiaLaw
Review,Vol.24,No.3,1990,pp.744-749.

北大法律信息网www.chinalawinfo.com/ 　北大法宝www.pkulaw.com/



的告知义务,但是,告知范围、内容和方式等存在较大裁量空间。无论是专业的检测报告,还是

包含医学术语的诊治信息,病人都很难真正理解。有的医生以简单告知、书面告知替代详细解

释,并未确保病人真正理解医疗信息,使得告知义务的履行流于形式。〔50〕对于抢救措施、拒
绝或撤除延命医疗措施以及安宁疗护方案等事项,一旦医疗信息告知的准确性不足,病人势必

难以作出合理的医疗决策。
二是疾病导致的心理压力,对病人的医疗决策存在消极影响。临终病人面对疾病困扰,通

常会经历否认期、愤怒期、商讨期、犹豫期及接受期等心理阶段。〔51〕心理干预有助于改善临

终病人的不适心理反应,提高病人对治疗的配合程度。〔52〕然而,目前的临床护理存在重视生

理护理,忽视心理护理的问题。〔53〕在临终医疗领域,心理护理和干预不足,可能会使病人在

心理压力下丧失理性决策能力,很难实现真正的自治。我国《医师法》第25条规定,对于需要

实施手术、特殊检查、特殊治疗的情形,不宜向病人说明的,应当向病人的近亲属说明,并取得

其明确同意。尽管这种做法可以避免增加病人心理压力,有利于病人配合医疗,但并不完全契

合病人自治的要求。同时,由病人近亲属代为行使自治权,存在着潜在的利益冲突。
三是病人与家属的潜在利益冲突,可能扭曲病人的医疗决策。基于我国传统的家庭文化,

对于临终病人接受医疗诊治的情形,积极参与医疗决策的主体,往往都是病人家属,而非病人

本人。对于病人没有实质能力作出医疗决策的情形,家属有助于帮助其作出决策。不过,家属

参与或者主导病人的医疗决策,也可能会干预病人自治。同时,病人及其家属对医疗方案的判

断可能并不契合。家属认为对病人有利的医疗方案,例如采取侵入性抢救措施或延命医疗措

施,可能对病人并不有利。个别情况下,病人家属可能基于私利,说服或者强迫病人接受不符

合自身偏好和利益的医疗方案。
(二)最佳利益原则与尊严死亡法治

病人自治并非盲目自主,而是尊重医学专业判断,符合病人最佳利益的理性自治。最佳利

益原则作为知情同意原则的补充,〔54〕对于缓解医患矛盾、构建和谐医患关系具有重要意

义。〔55〕1981年世界医学会关于病人权利的《里斯本宣言》指出,医生应当以病人最佳利益为

圭臬;应当依照病人最佳利益,为病人提供医疗服务。传统上认为,当病人缺乏法律上的决策

能力时,才需要基于病人最佳利益作出相应的医疗决策。〔56〕但实际上,最佳利益原则作为病

·819·

中外法学 2022年第4期

〔50〕

〔51〕

〔52〕
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参见罗雅文等:“基于医学伦理精神的医疗告知法律制度的完善”,《医学与社会》2017年第1期,
第74页。

参见李莉丽等:“浅谈临终患者的心理护理”,《中医临床研究》2015年第7期,第124-125页。
参见辛华等:“心理干预对重症监护病房病人心理压力及治疗配合程度的影响”,《全科护理》2009

年第7期,第2075-2076页。
参见高红等:“我国心理护理的现状与对策”,《改革与开放》2018年第12期,第87-89页。
参见赵敏:“医事法基本原则论要”,《中国卫生法制》2021年第1期,第19页。
参见祝斌:“论患者最佳利益原则”,《医学与哲学(人文社会医学版)》2009年第5期,第33页。

SeeHuxtable,supranote15,p.467.
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人自主权的安全阀,以及医疗决策中最合理、最客观、最公平的准则,〔57〕不仅适用于法律上欠

缺自主决策能力的失能病人,而且应当适用于医学上缺乏理性决策能力的普通病人。在医事

法领域确立最佳利益原则,并将之作为临终自治的原则基础,有助于从根本上证成和完善尊严

死亡法律制度。

1.最佳利益原则的价值定位

传统医疗伦理的不伤害原则、行善原则等,是病人最佳利益原则的基础。〔58〕在普通法国

家,最佳利益原则被视为针对失能病人作出决策的重要原则。当病人没有设立预立医疗决定,

也没有证据推断病人的医疗偏好时,美国司法领域将病人最佳利益作为替代判断的最后手段。

鉴于个体通常会追求自身的最佳利益,如果善意的决策者站在病人最佳利益的立场上作出决

定,就可以视为符合病人的医疗偏好。〔59〕

关于最佳利益原则的价值定位,英国法具有一定的代表性。在1995年一项针对精神失能

问题的报告中,英国法律委员会专门强调最佳利益原则,并认为最佳利益原则整合了替代判断

的因素。〔60〕基于实践需要,英国2005年《精神能力法》引入了最佳利益原则,该法第1条第5
项规定,代表缺乏行为能力的人作出的行为或者决定,必须符合其最佳利益。在ReP(Statu-
toryWill)[2009]EWHC163案件中,法院指出,2005年《精神能力法》的出台,标志着法律对

待失能人员的方式发生了根本性变化,即,代表失能人员作出的任何决定都必须立足于最佳利

益原则;最佳利益原则并非“替代判断”标准(即,确定失能人员原本希望作出的决定),而是基

于失能人员最佳利益的客观标准作出相应的决定。〔61〕这意味着,基于传统自治原则作出决

策,主要适用决策主体的主观标准,但当决策主体失去行为能力时,就将转而适用最佳利益原

则的客观标准。

基于前文分析,对于普通病人作出的尊严死亡决策,如果决策的合理性面临质疑,也需要接

受最佳利益原则的检验。在1990年的一起案件中,英国上议院指出,最佳利益原则是所有涉及

个体福利的决策的检验标准,该原则不只是为了避免忽视当事人的利益,而是要求仔细地、全面

地考虑当事人的个体利益。〔62〕尽管针对失能病人的决策是最佳利益原则的主要适用场域,对
于病人自治面临妨碍的其他情形,也可将最佳利益原则作为病人决策合理性的评估标准。

2.病人最佳利益的认定规则

最佳利益原则作为客观标准,需要确立可供遵循的实践规则。英国2005年《精神能力法》

确定了病人最佳利益的认定规则,这些规则包含的基本要素以及指标体系,值得积极借鉴。

第一,病人的最佳利益不能随意加以推断,而是应当依据相关规则加以认定。英国2005
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〔58〕

〔59〕

〔60〕

〔61〕

〔62〕

SeeSharziaChoudhry,“BestInterestsintheMCA2005—WhatcanHealthcareLawLearnfrom
FamilyLaw?”HealthCareAnal,Vol.16,No.3,2008,p.240.

参见张丽卿,见前注〔1〕,第11页。

SeeKay,supranote26,p.708.
SeeBarbaraRich,“BestInterestsRevisited,”ElderLawJournal,Vol.2011,No.2,2011,p.155.
Ibid.,p.153.
SeeF(MentalPatient:Sterilisation)[1990]2AC1,[1989]2FLR376.
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年《精神能力法》第4条第(1)项规定,在确定个体的最佳利益时,决策者不能仅仅基于该人的

年龄或者外表作出决定,也不能基于那些可能导致对其最佳利益作出不公正假定的某一行为

表现。这一禁止性规定作为负面清单,旨在避免专断地推定病人的最佳利益。同时,该法第4
条第(2)项规定,决策者必须考虑所有相关的情形,并且遵循特定的步骤。这意味着,病人最佳

利益的认定,必须综合考虑相应的实体性规则和程序性规则。

第二,注重核实病人的决策能力,保障病人的决策参与权。最佳利益原则的适用,以病人

欠缺理性决策能力为前提。鉴此,英国2005年《精神能力法》第4条第(3)项规定,决策者必须

考察,(a)当事人是否可能在某些时候有能力对特定事项作出决定;(b)如果情况显示其具有此

种能力,那么,其在何时能够作出决定。如果病人具有理性决策能力,并未显示出法律上或者

医学上的决策能力缺陷,就将排除最佳利益原则的适用。同时,为避免最佳利益原则的适用引

发争议,应当优先保障病人自治。英国2005年《精神能力法》第4条第(4)项规定,决策者必须

尽可能地允许和鼓励当事人全面参与,或者提高能力参与任何为其作出的行为或者对其有影

响的决定。
第三,病人最佳利益的判断应当建立在对病人医疗偏好的探究基础之上。作为病人自治的

补充,最佳利益原则的适用不能无视病人主观意愿,而是应当尽可能探究病人的医疗偏好。英国

2005年《精神能力法》第4条第(6)项规定,决策者必须尽可能地考察以下事项:(a)当事人过去和

现在的意愿与情感(特别是当事人在具有行为能力时撰写的任何相关的书面陈述);(b)假定当事

人具有行为能力,那些可能影响其决定的信念和价值;(c)假定当事人具有行为能力,其可能考察

的其他因素。该条规定确立了以病人偏好为宗旨的最佳利益评估参数,既包括病人曾经明确表

示的意愿和情感等主观偏好,也包括据以判断病人主观偏好的信念和价值等因素。
第四,对病人医疗偏好的探究,应当全面咨询与病人关系密切的人员。病人的家属、朋友

和医疗决定代理人与病人的关系比较紧密,对病人的医疗偏好具有不同程度的了解,应当作为

探究病人医疗偏好的重要信源。英国2005年《精神能力法》第4条第(7)项规定,为了确定当

事人的最佳利益,决策者必须尽可能地咨询相关人员的意见,包括:(a)当事人指定的针对相关

问题进行咨询的人员;(b)参与看护当事人或者关注当事人利益的人员;(c)当事人批准的授权

书所列的受托人;(d)法院为当事人指定的代理人。即便病人已经设立预立医疗决定,当预立

医疗决定存在争议时,对相关人员的咨询也有助于核实病人的医疗偏好,进而评估预立医疗决

定的效力。
最后,对病人最佳利益的认定,不得意图损害病人利益。在涉及尊严死亡的情形,对病人

最佳利益的探究,可能涉及撤除延命医疗措施或者安乐死。在AiredaleNHSTrustv.Bland
[1993]AC789案件中,法院指出,病人最佳利益既包括恢复健康或避免痛苦,也包括有尊严

的死亡。〔63〕不过,鉴于尊严死亡关系重大,涉及该问题的最佳利益判断应当极为审慎,特别

是不能基于损害病人利益的意图。对此,英国2005年《精神能力法》第4条第(5)项规定,对于

涉及延命医疗措施的决定,决策者在决定该措施是否符合当事人的最佳利益时,不得意图导致
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当事人死亡。这一规定并非反对尊严死亡,只是强调最佳利益的判断应当以维护病人利益及

其医疗偏好为依归。
在ReM [2009]EWHC2525(Fam)案件中,法院提出了最佳利益原则适用的三项要求:

一是英国2005年《精神能力法》第4条所列的各项因素并无位阶关系,最终取决于法院对失能

人员的最佳利益作出的司法评估;二是各项因素具有的分量,取决于个案的具体情况;三是在

具体个案中,可能有一个或者多个因素发挥主导作用,影响甚至决定司法评估的结论。〔64〕由

于医疗决策通常取决于病人的医疗偏好,因此,没有绝对客观的标准据以评估病人的最佳利

益。相应地,法院对病人最佳利益的评估,往往更加关注病人的医疗偏好,因为病人的主观偏

好相对容易查明。〔65〕这意味着,最佳利益的判断不仅涉及医疗因素,即负责任的医疗意见,
也包括情感和心理等医疗偏好。

关于病人医疗偏好的认定,病人的意愿和情感是应当密切关注的重要因素。在评估病人

的意愿和情感具有的分量时,应当根据英国2005年《精神能力法》第4条第(2)项的规定,综合

考虑所有相关的情形,包括但不限于:①失能人员的失能程度;②失能人员表达的观点的力度

和一致性;③如果失能人员知晓自身的意愿和情感未被考虑,可能对其产生的影响;④失能人

员的意愿和情感的合理性、明智性、负责性以及实践中的可执行性程度;⑤如果认可失能人员

的意愿和情感,相应的决定与法院对其最佳利益的司法评估的契合程度。〔66〕

需要指出的是,对于未成年人,父母作为法定代理人,有权代其作出医疗决策。法律通常

推定,父母致力于维护子女的最佳利益。尽管父母并非拥有绝对的和无需审查的裁量权,他们

仍然保留着实质性的决策权。实践中,法院可以基于未成年人的最佳利益改变其父母代为作

出的决策,但不能仅仅以自身能够作出更优决策为由侵犯父母的决策权。〔67〕

3.临终病人最佳利益的保障

为维护临终病人的最佳利益,既要认同尊严死亡理念,在法律上确立尊严死亡的各项权

利,也要基于最佳利益的认定规则,加强最佳利益的程序保障。
第一,完善临终医疗告知程序,促使病人作出理性决策。1979年《欧洲医院病人权利宪

章》指出,向病人披露信息,应当以病人最佳利益为指针。基于知情同意原则,临终病人应当拥

有对病情、医疗方案等事项的知情权和同意权。尽管有些特殊检查、特殊治疗可能不宜向病人

说明,但对于尊严死亡的各项权利,例如拒绝侵入性过度抢救措施,或者拒绝或撤除延命医疗

措施等,应当通过通俗易懂的方式向病人作出明确告知。为确保病人理解尊严死亡的各项权

利,医生的说明必须达到使之明了的程度,不仅要如实告知,还要解答其咨询。〔68〕为提高尊

严死亡的认知度和认可度,可考虑在医院的知情同意书中增加尊严死亡的各项权利,引导临终
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SeeRich,supranote60,pp.154-155.
SeeHuxtable,supranote15,p.469.
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tionandDefense,”TheAmericanJournalofBioethics,Vol.18,2018,p.38.
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病人作出理性的医疗决策。

第二,完善预立医疗决定制度,建立临终医疗决策的犹豫期。临终病人可以设立预立医疗

决定,选择临终医疗方案,避免无效医疗、过度医疗等情形。为减少预立医疗决定可能面临的

争议,病人应当作出具体、明确的医疗指示,写明相关的医疗措施及适用情形,并且可以设立医

疗决定代理人。由于尊严死亡事关重大,特别是对于安乐死措施,有必要设立一定的临终医疗

决策犹豫期。根据比利时的安乐死法律制度,对于非末期病人,需要在一个月缓冲期后仍不改

求死意愿,才能执行安乐死。通过设立临终医疗决策犹豫期,能够确保病人理性评估先前作出

的医疗决策,维系尊严死亡法律制度的正当性。

第三,规范代理医疗决策制度,完善替代判断的最佳利益标准。代理医疗决策作为病人自

治的延伸,不能违背病人的医疗意愿和偏好。美国《联邦法规汇编》第38篇第17.32节规定,

对于缺乏决策能力的病人,可以由代理决策者代表病人作出同意,该决策必须基于其对病人意

愿的认知;替代判断,或者在病人的价值观和意愿不明确的情况下,由代理决策者作出的医疗

决策,必须立足于病人的最佳利益。英国2005年《精神能力法》确定的病人最佳利益认定规

则,对此作出了更为系统的制度安排。实践中,医疗决策代理人应当按照病人的真实意愿,或
者当病人的真实意愿不明时,按照病人最佳利益作出医疗决策。如果医疗决策代理人违反上

述要求,医生应当拒绝其所作出的医疗决策,并寻求伦理委员会或者法院的决定。〔69〕需要指

出的是,医生对治疗方案的均衡考虑,可能与医疗决策代理人并不相同。这种认识差异并不必

然导致剥夺医疗决策代理人的代理权限,医生可以说服医疗决策代理人基于病人最佳利益原

则重新评估相关因素。尽管如此,医疗决策代理人拥有一定的裁量空间,只有当其超出裁量范

围,滥用裁量权时,医生才有必要予以干预。〔70〕

第四,完善司法介入干预标准,加强病人最佳利益的司法保障。病人最佳利益的认定,需
要均衡考虑各种指标,通过规范的程序探究病人的医疗偏好,并体现医疗决策的合理性。基于

这种综合评估方法得出的医疗决策,可能在实践中存在认识分歧。例如,医生认为特定医疗方

案对病人最为有利,但病人家属可能表示反对。同时,病人家属或者医疗决定代理人作出的医

疗决策可能不符合病人最佳利益,医生对此提出质疑。如果临终医疗决策面临争议,必要时可

以寻求司法机关介入干预。司法机关应当对病人的自治决策能力进行审查,评估病人理解自

身决定的风险、收益和替代方案的能力,以及为自身决定提供合理根据的能力;对于其他主体

代为作出的医疗决策,司法机关应当基于最佳利益原则,对特定医疗决策的合理性进行评估,

并作出符合病人最佳利益的裁决。

五、结 语

伴随医患关系由医生主导向病人自治的转变,如何确保病人临终自治,已经成为不容忽视
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〔69〕

〔70〕
SeeHardwig,supranote46,p.805.
SeePope,supranote67,p.38.
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的法律议题和民生问题。基于尊严死亡理念,有必要理性看待病人的善终权益,充分尊重临终

病人的自治权利。面对病人临终自治难题,需要基于病人最佳利益原则,构建系统化的尊严死

亡法律制度。早先的《希波克拉底誓词》提到:“我会考虑病人的利益,不会给任何人提供致命

的药物。”〔71〕随着时代发展变化,这一誓词的内容已经修改完善,更加强调人权和自由的要

素。诚然,医生需要均衡缓解病人痛苦的义务和维持病人生命的义务,不过,基于人格尊严和

个体自治等理念,生命一词的含义已经发生实质性的改变。我们如何界定生命,决定了我们如

何面对死亡。对于临终病人,避免无效医疗、过度医疗侵蚀生命尊严,可能比人为延续痛苦而

无意义的生命更加契合病人的最佳利益。

Abstract:Thetraditionalpaternity-featuredmedicalmodelisconfrontedwithpatients’lackofauton-

omyandanuneasyrelationshipbetweenphysiciansandpatients,callingforautonomicrightsofpatients

basedonthenotionofpatients’autonomyandpromptingthetransitionfromphysicians’dominationto

patients’autonomy.Withinthesystemofpatients’autonomy,theautonomyofdyingpersons,inconsid-

erationofsecurityanddignity,deserveslegalprotection.Fromlooseningtheprohibitionofsuicidetoal-

lowingwithdrawinglife-prolongingmedicaltreatmentsandthentopermittingphysicianassisteddeath,

thepatients’autonomy-orienteddignifieddeathlegalsystemundergoescontinuousdevelopment.Inorder

toavoidinvalidandaggressivetherapies,thefollowingautonomicrightsofdyingpersons,whichorigina-

tedfromthenotionofdeathwithdignity,shouldberecognizedandsecured:therightsofrefusingoffen-

siveandaggressiveemergencytreatments,refusingorwithdrawinglife-prolongingmedicaltreatments,

choosingpalliativetreatments,andchoosingterminatinglifewithphysicians’assistance.Theautonomy
ofdyingpatientsfacesthechallengesofdecision-makingafterincapacityandthelimitationsofreasonable

decisions.Therefore,itisnecessarytoestablishthelegalsystemofdeathwithdignitybasedontheprin-

cipleofpatients’bestinterests.

KeyWords:RelationshipbetweenPatientsandPhysicians;Patients’Autonomy;AutonomyofDy-

ingPersons;DeathWithDignity;BestInterests

(责任编辑:车 浩)

·329·

病人自治、尊严死亡与最佳利益原则

〔71〕1948年9月,世界医学会第2届大会通过的《日内瓦宣言》对《希波克拉底誓词》作出修改,将这一

条内容修改为:“即使在威胁之下,我将不运用我的医学知识去违反人道”。2017年10月,世界医学会在美国

芝加哥市召开第68届大会,将这一条内容进一步修改为:“我不会用我的医学知识去违反人权和公民自由,即
使受到威胁”。可见,在尊严死亡法律制度之下,医生根据临终病人的自治决定给其提供致命的药物已不再违

背医学伦理。

北大法律信息网www.chinalawinfo.com/ 　北大法宝www.pkulaw.com/




