
 
 

知情同意临床实践的伦理隐忧及其消解 *

陈　化1,2

 

摘要：知情同意作为患者权利，成为理解现代临床实践的“金钥匙”。它在中国的规范性建设遵循

了制度安排与社会变迁互动的渐进式主线，围绕消解自主与行善冲突的经典命题、医方义务与患

者权利走向融合而展开。然而，其临床实践中基于利益分歧、沟通机制不完善而带来告知的家长

主义、同意的家庭主义以及全流程的形式主义等伦理隐忧。为消解这些隐忧，需要在角色和行动

层面明确医生、患者与家属的价值主体地位，厘清各自的权利责任边界，围绕患者最佳利益弥合分

歧达成共识，方可建构权利共享与责任共担的医患共同体。
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Abstract： Informed  consent,  as  a  patient  right,  has  become  the  "golden  key"  to  understand  modern  clinical  practice.  Its
normative construction in China follows the gradual main line of the interaction between institutional arrangements and social
changes,  and  revolves  around  the  classic  dilemma  between  autonomy  and  benevolence,  and  the  integration  of  medical
obligations  and  patient  rights.  However,  its  clinical  practice  brings  ethical  concerns  such  as  informed  paternalism,  consent
familism, and formalism throughout the process based on differences in interests and imperfect communication mechanisms. To
address these concerns, it is necessary to clarify the value subject status of doctors, patients, and their families at the role and
action level, clarify the boundaries of their respective rights and responsibilities, and reach a consensus around the best interests
of patients to bridge differences and build a doctor-patient community with shared rights and responsibilities.
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发轫于自由主义和个体主义文化中的知情同意，颠覆

了医疗家长主义，开启了患者自主时代，成为理解现代临

床实践的“金钥匙”。在过去的一个世纪里，知情同意已

经成为高质量医疗照护的重要组成部分。我国知情同意

制度建设起步较晚，但随着社会的快速变迁而不断完善。

然而，医疗实践的发展给知情同意带来挑战，如达芬奇机

器人手术的普及、人工智能应用临床，叠加社会发展不平

衡带来的价值多元、医患信任的转型，知情同意实践存在

诸多面向，如医疗权威主义、家庭主义以及形式主义。如

何克服理论与实践的张力，回归其尊重个体自主性的价值

本真，对于系统研究临床伦理学具有重要的理论意义和实

践价值。从理论上说，有助于建构基于知情同意为主线的

临床伦理框架，从而超越传统医学伦理主题化的系统性路

径；在实践层面，聚焦知情同意制度的动态变迁与实践问

题，有助于以历史眼光和动态视野考察其中国境遇的未来

出路。 

1　患者权利：知情同意临床演进的价值逻辑

知情同意及其制度建设是现代社会的产物。在临床

伦理学中，奠基于患者自主性的知情同意是传统医患信任

破裂的结果，颠覆了医疗领域医者单中心权威，改变了患

者长期沉默的境遇。从美国区域性实践到全球话语，知情

同意开启于临床纠纷的诉讼，却在对人类医学研究丑闻和
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悲剧的反思中升华，在全球化进程中成为医学伦理原则。

在我国临床伦理中，知情同意的规范性建构经历了从模

仿借鉴到独立建制、兼顾对临床实践问题的回应，并吸

纳医学研究伦理知情同意的制度经验。具体言之，知情同

意在中国的现代演进以制度安排与社会变迁互动为主线，

以消解自主与行善冲突为主题，以权利−义务互动融合为

内容。 

1.1　制度安排和社会变迁的渐进式互动是主线

主线在事物发展中占主导地位并统领事物发展。改

革开放以来，制度安排与社会变迁的互动成为考察我国诸

多问题如知情同意制度的主线。制度安排是社会发展的

必然结果，而后者成为制度调整完善的推动力。制度作为

一种规范代表了制度化的价值，塑造人的行为并确定行为

者的边界，构成了个人的“策略背景”，而人的行为遵循“恰

当性逻辑”。同时，制度可以设计，制度变化根源于“价

值冲突”，即当制度反映的价值与社会发生矛盾时，制度

会通过学习和适应逐渐转变。在知情同意制度建构中，这

种互动性体现得极为充分：先行确定行为合法性，社会观

念的改变引发与早期制度之间的张力，从而推动制度的优

化完善。

早期的同意制度相对保守，制约了患者权利行使。

1982年原卫生部颁布的《医院工作制度》以及原卫生部和

公安部联合发布的《关于维护医院秩序的联合通告》等制

度安排否定了患者签字和调阅病历的权利，“权力模式”

确定当时的医疗规范。但是，社会主义市场经济体制引领

的社会变革与医疗卫生体制改革，松绑了长期以来的个体

身份依附，激活了公民的权利因子。《医疗机构管理条例》

《中华人民共和国执业医师法》先后在法规和法律层面确

定患者权利的合法性和知情同意的基本要求。由于司法

系统、医疗系统以及全社会都缺乏应对患者知情同意的

资源储备，当时以知情同意权侵权的判例极少。社会转型

加剧和民众利益诉求激增带来的“权利贫困”，迫切要求

国家治理做出回应。在医疗领域中，轰动全国的“肖志军

案”引发关于知情同意的讨论，成为考察中国医疗知情同

意制度经典案例而载入史册。司法审判已对其盖棺定论，

但关于患者知情同意权、家属代理同意的反思并未终结，

并开启了知情同意权的社会启蒙。《中华人民共和国侵权

责任法》成为知情同意制度建设具有里程碑式的事件，它

以法的形式详细规定医者的告知义务，提出侵权赔偿问题，

强调了患者知情同意权的独立性。尽管存有瑕疵，但依然

成为后来《中华人民共和国民法典》设计医疗知情同意的

基石。进入新时代，高质量发展指引我们发展的新理念。

知情同意不仅具有防范医疗纠纷的工具价值，还成为医疗

高质量发展的内在诉求。《医疗质量管理办法》和《医疗

纠纷预防和处理条例》均要求遵循知情同意原则。《中华

人民共和国民法典》和《中华人民共和国个人信息保护法》

确定了知情同意的基本原则地位，体现了我国对公民权利

的尊重和保护。如果说，制度安排规范了个体行为边界，

那么社会变迁反过来推动了知情同意制度的完善。制度

与社会之间经过四十余年的拉扯，最终完成了医疗知情同

意制度的建构。 

1.2　围绕消解“自主与行善冲突”的主题展开

主题即主旋律，围绕主线展开。知情同意制度建设围

绕消解自主与行善冲突的主题而展开，并以个体自主挤压

医疗家长主义空间而确立其合法性地位。恩格尔哈特 [1]120

曾将“自主与行善的冲突”作为生命伦理学冲突之根源，

即尊重自主还是医者行善成为矛盾的源头。行善是医学

的价值归宿和医疗实践的根本目的，而医学之善在于健康。

在古典医疗和近代医学中，基于医者德性和医学专业性，

医生具有行善的逻辑性前提。在医患“沉默的世界”里，

行善确定了医疗家长主义的合理性，并绵延了医学历史的

相当长时期，患者自主是遥不可及的“乌托邦”。

现代化进程和改革开放萌芽了同意制度，但依旧延续

了“善优先于正当”的医疗家长主义模式。善的优先性

是古典医学伦理学的基石，植根于医者在知识、信息和能

力多方面的权威性。实际上，我国 20世纪 80年代同意制

度的规定，还包含着对医生和医院的保护，这对于医患信

任和患者利益均有其“适配性”理解。但是，权利意识觉

醒、医患信任坍塌等都在瓦解单一他者之善的优先性。

我国社会的现代化进程，日益凸显权利的优先性，医疗领

域也不例外。“权利优先于善”则是现代伦理学的基质。

康德认为，善恶的概念必定不是先于道德法则被决定，只

是后于道德法则并通过道德法则被决定，这根源于现代价

值多元主义的洞见与良善生活的分歧。善的多元性表明，

实现个体善路径的多元性，他们无法还原成所有人都欲求

的善的共同形式。社会发展开启的多元化，使知情同意作

为患者权利和患者之善实现的个体方式，日益得到社会认

可。从《医疗机构管理条例》《医疗事故处理条例》等行政

法规部门规章到《中华人民共和国侵权责任法》《中华人

民共和国民法典》等法律都确定了患者自主的优先性，这

种完善在不断厘定自主与行善的边界。具体言之，90年代

的法律法规均强调“避免对患者产生不利后果”“实施

保护性医疗不宜向患者说明的”，应当向家属说明。《中

华人民共和国侵权责任法》延续了“不宜告知”情况下的

医者义务。其中，第 55、56条规定平衡了一般情况下的

患者自主权和紧急情况下患者的生命权，赋权医疗机构紧

急情况下不需获取患者知情同意即可实施医疗行为。《中

华人民共和国民法典》《中华人民共和国医师法》在不宜

基础上，补充“不能告知”情况下的义务，强调“经医疗

机构负责人或者授权的负责人批准，可以立即实施相应的

医疗措施”  。正当优先于善，正当或对自由和权利的主

张，优先于对社会福利总量不断增长的渴望 [2]。应该说，现

代医疗知情同意制度确定了一般情况下自主对于善的优

先性，以及紧急情况下行善对于自主的优先性。其实，二
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者互补和兼容，后者是对前者的补充和完善，这种规定构

成了自主与行善命题的完整内容。 

1.3　遵循医者义务与患者权利的互动和融合

知情同意权利作为一个现代概念，具有道德和法律双

重意义。在道德上意味着道德资格或正当合理性，法律则

表明它受到法律的保护。权利并非单独存在，主体权利意

味着他者义务。患者知情同意权，这意味着医生具有告知

与尊重患者自主决定的义务，即医生应当和必须的行为。

从权利和义务角度看，中国知情同意制度建构经历了

从医者义务−患者权利分离到二者融合的过程。在现代医

疗法律关系中，医生履行告知义务与患者知情同意是对立

统一的关系，它们共同的道德关切是患者权利与尊严。但

是，初期阶段的制度设计更多采取义务模式，它经过了获

取同意到告知获取同意的义务。在初期只是强调医者获

得患者同意的义务，如 20世纪 80年代的手术同意，《医疗

机构管理条例》中的“必须获得患者同意”。20世纪 90
年代，医生的告知义务日渐凸显，从《中华人民共和国执业

医师法》的“介绍病情”、《〈医疗机构管理条例〉实施细

则》强调患者对病情、诊断的知情权利，开启了医者义务

与患者权利的融合。为确保患者权利，对于医者提出更为

严苛的义务要求。《中华人民共和国侵权责任法》要求医

务人员“说明病情和医疗措施，医疗风险和替代医疗方

案”。患者知情的内容更为完整，告知方式从“介绍”到

“说明”的转变，要求提出“及时说明”，从而更好地尊

重患者权利。《中华人民共和国民法典》延续并完善了告

知要求，即“具体及时说明”。具体说明强化了医务人员

的说明义务，强调告知的具象与实在 [3]。

在获得同意方面，经过了从签字同意、书面同意到明

确同意的改变。签字同意的表述更为生硬和口语，且具有

防御性功能。强调签字才是同意，同意则必须签字。在法

律层面上确实如此，但缺乏规范性和道德关怀。《医院工

作制度》强调术前的“签字同意”，《医疗机构管理条例》

“应当取得其家属或者关系人同意并签字”。《中华人民

共和国侵权责任法》提出的“书面同意”，在表述上更为

规范化。《医疗纠纷预防和处理条例》沿用了“书面同意”

的表达方式。但是签字同意与书面同意本质是一致的，需

要签字，是相对口头同意而言。但是《中华人民共和国民

法典》和《中华人民共和国医师法》则采用患者及家属“明

确同意”（explicit consent）概念。明确同意相对暗示同意

（ implied consent）而言，但是明确同意的形式更多，如视频

同意、电子同意等。明确同意更是在告知形式上的丰富，

如微信、电话、录像等，只要获得其明确同意即可。

可以说，正是在对医生告知义务和获取同意方面的完

善，将医生义务与患者权利有机对接起来，推进了义务话

语向患者权利视域的转换，进而填补了二者之间的鸿沟。

患者权利既规约了医生的义务，又唤醒了患者的责任意识，

实现了医生义务与患者权利视域的完美融合。 

2　偏离：知情同意临床实践的伦理隐忧

社会发展和制度完善，不断强化民众权利意识，医者

对于患者知情同意权利的尊重和实践取得了较大发展，知

情同意观念嵌入社会生活中。但是知情同意在临床实践

中，也暴露了由于医患互动机制不完善、认知不充分等带

来的告知家长主义、同意家庭主义与全过程形式主义等

伦理隐忧，它们偏离了知情同意的合理内核与价值基质。 

2.1　告知主体的医疗家长主义

作为一种信托关系，医患关系表现为双方在知识、信

息与能力诸多方面的不对称性。医者具有专业权威性和

话语权威，患者因患病的脆弱性而对医者表达为更多的依

赖性和期待。知情同意在本质上颠覆并解构了传统医疗

模式医生的单一主体性，并确定了患者的自主性权威。告

知是患者同意的前提，充分告知是医者的道德义务。知情

同意权利，要求基于对患者的尊重而告知实质性信息。但

是因个体的主体理性和公共理性尚未完全成熟，告知中依

然残留较强的医疗家长主义色彩。

具体在告知层面，告知目的是医者自身的防御性。告

知目的回答为何告知的问题。理论地说，知情同意是患者

自主权利的表达，告知是对患者自主性尊重，在客观上是

医疗风险责任的转移。在结果方面，告知也有助于应对医

疗诉讼。然而，实践中部分医者将应对诉讼和自我保护作

为告知的目的，造成了目的与结果的倒置，这实质上是对

知情同意宗旨的背离。某医院的实证调查表明，倾向于

采取的消极型防御性医疗行为中，表示赞同及非常赞同比

例最高的前 4位是“签署更多知情同意书” （91.16%）、
“增加检查项目或扩大检查范围”（86.10%）、“由患方

自行决定诊疗方案”（82.85%）、“夸大病情或诊疗风险”

（82.67%） [4]。
告知内容的不完整或信息负载。关于知情的标准，存

在医疗共同体主义、主观理性患者与客观理性患者标

准 [5] 分歧。尽管完全告知存在“乌托邦”的理想化色彩，

但告知实质性信息无疑具有较强的操作性和现实性。所

谓实质性即对于患者决策具有实质影响的信息，如替代医

疗方案、医疗受益和风险。在实践中，存在夸大受益，或

者因疏忽或者因利益而隐瞒风险的情况。另外，告知还可

能出现信息负载现象，增加患者负担，影响患者权利。 

2.2　权利主体的家庭主义模式

知情同意在中国实践更多表现为家庭主义，即家庭作

为社会主体参与患者决策的全过程，并承担同意签字的责

任，遗忘了患者的权利主体性地位。客观上说，中国的家

庭主义文化、家庭经济的整体性，甚至制度设计的确为家

庭参与患者决策提供了合法性基础与合理性支持。然而，

家庭的支持性角色越俎代庖成为主角，即便患者知情也是

经过家庭与医生共同“过滤”后的结果。在理论上和法

律层面说，同意的主体是患者；只有在特殊情况下如患者

授权家属或者基于对患者保护如不能和不宜告知患者的

知情同意临床实践的伦理隐忧及其消解—陈　化

医学与哲学 2024 年 10 月第 45 卷第  20 期总第 751 期

Medicine and Philosophy,Oct 2024,Vol. 45,No. 20, Total No. 751 13



情况下才告知家属，并获得家属同意。不能和不宜为医者

告知提出了自由裁量权问题。然而，在实践中，为了降低

风险和减少责任，医者将特殊情况下的家属知情同意变成

一种常态行为。

在告知环节，告知的对象是家属而非患者。现实中，

信息参与方包含医生、家属与患者，是否告知患者以及告

知什么信息，家属具有逻辑上的权威性和时间上的优先性。

即便告知患者，也是医生在与家属协商后才进行的。对于

说真话问题，我国的临床实践一直是：（1）在医生提供信息

的基础上，由家属判断是否有利于患者，家属具有最终广

为决定是否告知患者真相 [6]。这种情况似乎具有合理性，

即为了减轻患者负担，家属应承担必要责任。然而，实际

情况在于，家属决策与患者利益之间存在错位或者分歧，

或者说家属对于患者知情不利于患者的主观判断往往是

直觉和经验的，而非对于现实问题深思熟虑的结果。关于

癌症患者与家属终末意愿的一致性的研究表明，家属对患

者终末生命支持治疗、死亡地点的选择及疾病信息告知

的意愿并不能完全代表晚期癌症患者的意愿 [7]。另有研究

表明，66.4%的家属对患者隐瞒病情主要是担心患者压力

过大或有极端想法，但是回归分析患者的极端想法与其是

否知晓病情并无相关 [8]。

在同意方面，家属作为决策授权的主体。同意并非简

单的表达，而是对于多种方案的优劣判断和理性选择。在

欧美地区，完全民事行为能力人具有医疗决策的最终权威。

但是在中国，家属往往是患者最终的临床决策者，目的在

于保护脆弱的患者，维护患者的最佳利益。因为亲子关系

超越任何契约关系。一个人的伤残和疼痛不仅是个体的

问题，而且是整个家庭的事件。照护患者是家庭事务，也

是家庭义不容辞的责任。如果让患者签字手术，感觉十分

奇怪，也似乎不人道。如果家属意见与患者意见不一致时，

医生或许会建议家属召开家庭会议。曾经就有媒体报道

“临终老人的命运取决于家庭会议”的案例，晚期肺癌的

患者主张放弃治疗，儿女面对老父亲的请求不知所措，医

生建议召开家庭会议。尽管只是个案，但也说明了家庭决

策和授权的现象。 

2.3　完整知情同意的形式主义问题

知情同意的规范性确定了其形式向度。规范性的普

遍性要求知情同意遵循告知获得同意的程序，“（允许原

则）是形式的，它为俗世的多元化社会中的人们提供了通

过互相同意来产生道德权威”
[1]110。同意承载丰富的质料

向度，如行善的价值和充分的内容。客观上说，如今在临

床实践中并不缺乏告知，但是存在告知语词专业化、告知

形式空洞缺乏情感，对于患者的疑惑缺乏解释回应。美国

学者曾访谈癌症患者，结果发现患者在知情同意方面的抱

怨主要是医生没有充分解释医疗信息，医疗信息的告知未

能顾及患者的个人感受 [9]。在同意方面，为追求程序合法

性，忽视了同意的决策属性，将同意简化为患方“是与否”

的表态；弱化了医者的告知义务，遗忘了患者对于信息的

实质性理解。一项对于医疗纠纷诉讼案的回顾性研究表

明，医方的主要问题集中在术后管控、术前评估和知情同

意环节，共占 71.0%[10]。

形式主义看似具有程序合法性，但抽空了知情同意内

在的质料规定和价值内容，将充满情感交流和道德关切的

知情同意简化为签字。既丧失了医者对患者自主的尊重，

又遗忘了患者利益首位原则的道德承诺。形式主义揭示

了知情同意实践的空洞性，并成为医患纠纷的导火索。对

广州市三所大型综合医院 2015—2020年共 85例医疗损害

责任纠纷案分析中，法院认定的医疗过错主要以违反注意

义务为主，占比 73.5%[11]。某医院 2015—2021年医疗纠纷

赔付案例进行分析表明，医疗纠纷发生的主要原因为侵犯

患者知情同意权（18.75%）。这些都说明了医疗知情同意

实践中存在的普遍性问题 [12]。 

3　共同决策：知情同意临床实践的价值引导

临床医学进入了患者权利时代。伴随而来的知情同

意实践问题也日益突出，国际社会也在不断完善关于知情

同意的规范性，如《赫尔辛基宣言》《人体生物医学研究国

际伦理指南》等多次修订 ，美国食品药品监督管理局在

2023年公布了临床研究知情同意三方指南。医学飞速发

展带来更多的不确定性，人工智能、基因技术、数字科技

等融入医疗实践，同时医疗、医药与医保互通联动，都要

求摈弃简单的同意模式，融入医生、患者与家属多个行动

者共同参与医疗决策，从而真正落实“以病人为中心”价

值理念。共同决策不仅是决策方式，更是认知模式和价值

引导。认知模式表明，共同决策是对医患双方的地位判断

与沟通过程；价值引导要求帮助医患双方形成与之相适应

的价值观。其实现依托价值主体、价值客体与价值进路

三个向度，从而消解同意模式的伦理隐忧。 

3.1　角色与行动：共同决策实践的价值主体之维

价值关系的形成依赖于主体的存在，没有主体就没有

价值关系。共同决策涉及医生、患者与患者家属，他们均

具有相应的自主性，彰显三者之间的主体间性，即处于完

全平等道德地位的主体，彼此相互尊重理解。主体间性是

对家长主义和同意模式下单一主体性的克服与超越，尽管

患者在告知型决策具有比家长主义更强的自主性和参与

性，但依然是弱自主性。在某些情况下，患者的自主性被

家属的自主性所取代，从而造成了患者的遗忘。共同决策

语境下的主体性要求识别各自的角色，并依据相应身份采

取相应的行动。

在共同决策中，医生扮演了专业决策者和协调者的角

色。医生作为专业人员，具有专业知识和信息，在决策中

起主导作用。一方面，医生扮演了决策者的角色。根据专

业诊断为患者提供疾病治疗方案，告知替代方案以及各种

方案受益、风险，并让患者与家属做出决策。医生还扮演

了协调者的角色。尽管医生共同决策的意义具有较高的
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认同感，但是对于医患各自的角色认知不明确 [13]，例如，认

为共同决策会加重患者的负担，增加医生的工作量。

患者在共同决策中扮演了决策定夺的角色。一般情

况下，患者根据医生提供的方案，结合自己的价值观、实

际情况和治疗预期，做出最终的决策并签字。按照法律和

伦理要求，只要患者具有自主行为能力，其决策符合相关

法律规范，该签字具有道德价值和法律意义。实际调查也

表明，医患双方对于知情同意权的归属认知较为一致 [14]。

但是现实中，依然会让家属代替患者行使权利，这涉及家

属在决策中的作用。在我国文化语境中，抛开家属完全由

患者决策并不具有普遍现实性。实证研究建议：在患者知

情基础上，通过患者授权委托或患者家属双同意双签字的

策略，将家属也纳入到知情同意中来，以增进家属对诊疗

过程的了解和理解，帮助家属建立客观的病情预期和风险

意识 [15]。应该说，家属应该扮演“润滑剂”而非“搅局者”

的角色，即连接医患双方而非在医患之间煽风点火制造

事端。如前所述，家属具有照护患者的道德义务，理应为

患者决策提供情感支持、为医生决策提供患者的价值观

支持。 

3.2　权利与责任：共同决策关涉的价值客体

共同决策本质上是不同主体在决策中的权利确认与

责任分配，即权利和责任是共同决策关涉的价值对象。权

利最初是西方用以诠释生命和自由的合法性概念，经历了

从法律范畴到伦理正当的过程，反映了人类社会从“人的

依赖性”向基于依赖性的“人的独立性”的发展。权利

在现代意义上就是指正当或正义的事情，法律权利则是对

自然权利正当性的法律认可。责任即是意识到、考虑并

承担行为的后果，且不以结果定善恶。康德曾以道德命令

学说揭示责任感的先验本质，论证道德的合法性依据只在

于形式上的绝对命令，而非实质性的“好”。如果将道德

责任作为其对立面，那么责任的意义就在于理性的判断，

遵循责任感而行动。道德行为不能出于爱好，而只能出于

责任。责任的伦理学意义在于，因没有做好分内的事情或

没有履行助长义务而应承担的不利后果或强制性义务 [16]，

共同决策也意味着共同责任。

在共同决策中，行为受制于个体的权利以及相应的责

任，责任为个体的权利设置了伦理边界。医生具有根据自

己专业知识做出诊断并提供诊疗建议的权利，具有及时如

实充分告知相关信息的义务，同时应承担诊断和治疗决策

偏差等专业问题的责任。换言之，医生不能基于自己的利

益和爱好，而只能基于自己对患者的责任实施权利。然而，

防御性医疗、信息负载、夸大受益或隐瞒风险的告知模

式，并非基于对患者的责任。随着医疗技术的快速发展，

医疗的专业性不断增强，对于医生责任提出更高要求。例

如，近来快速发展的人工智能医疗问题，如何告知以及获

取同意则需要双方的对话，而非简单的患者选择。

患者具有自主权，即根据自我意愿进行自我决定的权

利。基于疾病是对其身体安全和健康问题的处置，严格意

义上病人的自主权是身体处置权。多数医务工作者已经

认识到共同决策对于增进患者医学知识、理解患者价值

观以及提升患者参与度和提高医疗服务质量等方面具有

重要意义。但是，患者对于权利的认知依然比较有限。一

项全国调查表明，51.8%的人没有听说或者不了解知情同

意，仅有 19.6%认为知情同意权属于患者，19.8%不清楚知

情同意书的目的 [17]。病人受疾病影响而造成权利意识和

行为能力之间存在鸿沟。医患双方的实证调查，均承认患

者的自主权，这并不表明他们具有自主实施的能力。能力

的制约受制于文化水平、信息交流以及风险判断等。实

际上，在临床决策中，一般行为能力并不足以成为患者决

策的基础，而需要转向风险决策能力。正是医疗的风险

性决定了患者知情的正当性，同意意味着患者对于风险的

承担责任。为更好地帮助病人做出自主决策，医生需要做

好情感安抚、信息交流、患者解惑并提升病人自主决策

能力。一项关于癌症患者的实证调查表明，患者决策能

力主要表现在信息获取能力、沟通交流能力和自主决策

能力 [18]。

从伦理和法律看，家属具有参与患者决策的合理性与

合法性。在法律层面，家属并非自主权主体，只有在患者

授权或不能、不宜对患者告知时才告知家属。在道德层

面，家属并非代替而是补充性作用，即便当患者无（丧失）

行为能力，家属的代理也必须围绕患者利益展开。现实地

看，家属需要参与患者决策的信息沟通，并提供情感等支

持性作用。所谓现实，即是从实践操作和医患纠纷防范角

度。调查和现实均表明，医生认为家属在医疗决策中的影

响比较大。 

3.3　分歧与共识：共同决策寻求的价值进路

在价值论层面，共同决策的终极意义应该指向“患者

最佳利益”。关键在于，如何判定患者最佳利益？其一，

患者利益具有复杂性和多元性。从常规意义看健康是核

心利益，但是不同患者的利益诉求和价值偏好亦有差异。

利益的判断标准有三种理论：快乐主义、欲望主观主义与

客观主义。快乐主义主张增加快乐就是增加利益，欲望主

观主义强调满足主体的欲望就符合利益要求，而客观主义

主张只有体现了一定的客观标准才符合利益。三种标准

互不相同，各有道理。美国医学哲学家佩莱格里诺等按照

降序将患者利益划分为终极利益、患者作为人的利益、

患者主观认知的利益以及生物医学利益四个层次 [19]。也

许该划分并非绝对合理，但在某个层面表明患者利益的复

杂性和多元化。即使对于寻求健康达成共识，但背后是生

命质量、经济利益、家庭生活、个人信仰等诸多因素的

综合考量。况且，关于健康认知也存有分歧和争议。其二，

“最佳”作为一种价值判断，它是一种复杂判断或相对判

断：提升某些利益比其他利益更为重要，更能改善患者的

“善”。最佳利益原则要求我们为患者的每一个选择判
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断其福祉，并评价其受益和风险比。

患者最佳利益尽管在理论上得到普遍认同，但实践标

准仍有分歧。目前其判断有两种标准：（1）医学最佳利益

标准。这是狭义层面的最佳利益，包含抢救患者生命、避

免身体和精神的伤害以及提升患者健康福祉。在该标准

中，生命健康和生命质量是考察患者最佳利益的重要维度，

一项治疗措施是否符合患者最佳利益，取决于该项治疗如

何影响患者生活，或者该治疗模式下患者生存是否值得。

但是该标准运用到特殊群体如生命终末期患者时面临挑

战，也许有些人认为终止其治疗符合最佳利益原则，但是

痛感对于他们与正常人的意义、体验都有差别，为此提出

了第二种标准。（2）拓展的最佳利益标准。其内涵不仅包

括愿景、信仰、价值偏好，还有未来福祉等，它对狭义医

学标准的超越，在于患者自主考虑个体最佳利益包含非医

学利益。如患者的感觉以及影响决定的价值观和信仰。

理想上说，后者考虑更为周全，但也容易产生判断冲突。

由于共同决策的核心是“患者最佳利益”，不同角色

的权利责任也有差别。医生决策的核心是医学最佳利益，

患者提供其价值诉求，家属做出补充完善。由于角色、视

野和思维等方面的差别，关于患者最佳利益的判断往往存

在分歧。医者提供的是医学信息，而医学利益只是患者利

益的一部分，医生视角下的患者需求不等于其实际利益。

医学利益与总体利益存有冲突，医疗行为中有利与不伤害

之间的复杂性，都决定了医者判断的有限性。例如，乳腺

癌患者部分会以保乳为第一选择，但医生的推介只是概率。

如果医者判断夹杂着私利，则更为复杂。患者则是提供自

己的个体感受、价值偏好和利益诉求，家属则是为患者和

医生提供支持、补充，并扮演桥梁的作用。诉诸充分沟通

和开放性对话，弥补了医生、患者和家属三方的信息不对

称，消弭彼此存在的价值鸿沟，从而在患者最佳利益问题

上达成最大共识。共同决策搁置了各自的主观预设，摒弃

了家长主义和同意模式中单一的话语中心，彰显了决策主

体的精神相遇和深刻的道德关切 [20]，在真正意义上践行“以

患者为中心”的价值理念。 

4　结语：医患走向权利共享与责任共担

在医疗社会化的进程中，知情同意开启了医患关系的

现代化转向。然而，这种转向并不彻底，实践中依然面临

诸多挑战，根源在于社会现代化进程中“人的现代性”处

于“未完成状态”。共同决策对于知情同意的超越，不仅

在于它植根于医患共同体内部，通过对话实现信息互通和

价值共享，更在于摆脱了单中心的自恋和独白，有助于告

别实践困境的制度归因模式。实际上，医患关系紧张的多

数判断并不会影响他们对于共同决策的优先选择 [21]。在

共同决策中，医生、患者家属以“患者最佳利益”为导向，

并确定权利边界，彼此向对方敞开，将个体行动转变为集

体行动，强化共同的责任担当。如果说在知情同意模式下，

医生与患者遵循“我的主体”模式，即单向度的主体和责

任，那么共同决策实现了权利与义务的融合、开启了权利

共享与责任共担的新路向，从为己转向为他，从自我责任

到“为他负有义务”，需要对他者的道德关切做出回应，

从而实现真正意义上的“伦理学”。
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