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消极安乐死中推定同意的适用

　 张贵湘∗∗

内容提要： 在犯罪论体系中， 消极安乐死属于符合构成要件的行为， 应当摒弃区分

作为与不作为的传统见解， 转而以患者自主决定权之下的真实同意或推定同意作为其正

当化的根据。 具而言之， 以患者的真实同意优先， 若患者的真实同意无法获得， 则次之

适用患者的推定同意。 对于推定同意的判断， 应遵循生前预嘱、 代行决定的先后适用顺

序。 如果穷尽所有可得探知的可能， 仍无法推定患者主观意愿的， 则应坚持生命利益优

先原则， 不得随意中断或终止维持生命医疗。
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引言

２０２２ 年 ６ 月 ２３ 日下午， 深圳市七届人大常委会第十次会议表决通过 《深
圳经济特区医疗条例》 （下称 “《条例》”） 修订稿， 并已于 ２０２３ 年 １ 月 １ 日起

正式施行。 被写进新修订 《条例》 的 “生前预嘱” 引起了社会各界的广泛关注

与讨论。 依据 《条例》 第 ７８ 条①的规定， 针对处于临终末期的患者决定是否要

终止或是不进行维持生命医疗时， 如果患者客观上难以真实自主地表达主观意

愿， 可以通过生前预嘱对其主观意愿加以推定， 且医生与家属都应当尊重临终

患者生前预嘱的意思表示。 由此观之， 生前预嘱是基于对患者临终自主决定权
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参见 《条例》 第 ７８ 条： “收到患者或者其近亲属提供具备下列条件的患者生前预嘱的， 医疗机构在患

者不可治愈的伤病末期或者临终时实施医疗措施， 应当尊重患者生前预嘱的意思表示： （一） 有采取或者不采

取插管、 心肺复苏等创伤性抢救措施， 使用或者不使用生命支持系统， 进行或者不进行原发疾病的延续性治疗

等的明确意思表示； ……”
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的尊重， 保护和发展其生命权的行为， 与消极安乐死的本质无异。 无论生前预

嘱， 还是消极安乐死， 都旨在探讨患者是否享有自主决定死亡方式的权利。 其

实， 生前预嘱正是患者行使自主决定权选择消极安乐死的表达方式之一。
当然， 我国当前并无直接禁止或是允许安乐死的法律条文， 也没有类似国

外立法规定的受嘱托杀人罪或是自杀帮助罪等与安乐死相关的单独罪名。 司法

实务中， 法院处理安乐死案件时， 主要是适用 《刑法》 第 ２３２ 条故意杀人罪的

规定， 如果 “情节显著轻微危害不大的”， 还可能同时适用 《刑法》 第 １３ 条，
不认为是犯罪。 不可否认， 安乐死的出发点是符合伦理道德的， 旨在实现解除

或是缓解患者病痛、 保护患者最佳利益等崇高目的。② 但是， 安乐死客观上确

实剥夺了患者的生命权， 因而围绕着生命法益是否可以自由处分， 第三人是否

可依患者的真实同意或推定同意结束他人生命等难题， 在实践和理论中都尚未

有效解决， 使得安乐死行为往往会触发刑事责任问题。③

观之医疗实务， 在消极安乐死的场合， 绝大多数临终患者往往都已陷入昏

迷或是处于无法表达意愿的状态， 因而推定同意的适用事实上更为普遍。 那么，
究竟如何认识消极安乐死中的推定同意？ 此中的推定同意应当如何认定？ 都是

特别值得探讨的问题。 因此， 本文在厘清消极安乐死概念的基础上， 明确其正

当化的根据和合法化的界限， 进而探讨并建立其中推定同意的适用规则， 以期

为我国司法机关类案处理和将来国家立法提供理论上的支持。

一、 消极安乐死的概念厘清

基于分类标准的不同， 不同学者对于安乐死的分类也不尽相同。 西方学者

普遍依据病人意愿的不同将安乐死划分为自愿安乐死 （ｖｏｌｕｎｔａｒｙ ｅｕｔｈａｎａｓｉａ） 与

非自愿安乐死 （ｉｎｖｏｌｕｎｔａｒｙ ｅｕｔｈａｎａｓｉａ）， 前者是基于患者的事前同意而实施安乐

死， 后者则是未获患者同意而实施的安乐死； 依安乐死执行方式的不同又可以

将安乐死划分为积极安乐死 （ａｃｔｉｖｅ ｅｕｔｈａｎａｓｉａ） 与消极安乐死 （ｐａｓｓｉｖｅ ｅｕｔｈａｎａ⁃
ｓｉａ）， 前者是以积极作为的方式实施安乐死， 如为患者注射致命针剂让死亡提

前来临， 后者则是以消极不作为的方式实施安乐死， 如针对没有康复希望或是

临近死亡的患者撤出维生设备让其迎接自然死亡的行为。④
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其中， 消极安乐死一般又被称为消极的死亡协助， 是指遵循患者意愿放弃

或中断医疗行为， 任由病患自然死亡。 消极安乐死是被普遍认可和接受的， 绝

大多数国家与安乐死相关的立法都是针对消极安乐死而言， 只不过在具体细则

和表述称谓上有所不同而已。 消极安乐死中关于患者主观意愿的判断， 各国立

法一致要求患者本人的真实意愿占据绝对主导的优先地位， 只有当患者本人的

真实意愿不可得之时， 才可例外地由患者家属或是其他特定第三人代为决定。
即是说， 推定同意在消极安乐死中的适用， 处于补充性地位， 只有当患者客观

上行使自主决定权不能时， 才可以适用推定同意。 但是， 无论最终由谁推定同

意， 都必须基于患者的立场， 秉持维护和尊重患者自主决定权的基本原则。 大

陆法系国家中最具代表性的德国和日本的司法判例也印证了这一观点， 但在消

极安乐死能否出罪的判断标准上则存在不同观点， 其余具体的成立要件大同小

异， 并无实质差异。 日本司法判例的传统观点是综合患者的自我决定权与医师

的治疗义务界限来判断消极安乐死能否出罪， 德国司法判例的传统观点则是通

过区分 “作为” 与 “不作为” 来认定是否构成法律所容许的消极安乐死， 但当

前正朝着直接通过患者的真实同意或是推定同意阻却消极安乐死行为的违法性

这一趋势发展。 具体是否可行以及如何规范适用， 还有待下文更进一步展开。
与消极安乐死关联最密的是尊严死这一概念。 原因在于前述分类中， 消极

安乐死与尊严死的概念似乎最易混淆， 学界也有不少学者专门就消极安乐死与

尊严死如何区分的问题单独加以研讨。⑤ 总而察之， 学界关于尊严死与消极安

乐死二者历来论争不断， 至今尚未形成统一定论。 根据 ２０２２ 年 ２ 月 ９ 日， 国家

卫生健康委官网发布对十三届全国人大四次会议第 ６９５６ 号 《关于加快推进尊严

死立法进程的建议》 的答复， 尊严死是指在疾病终末期患者弥留之际不再采取

过分的延命治疗， 而是采用安宁疗护给病人以临终关怀， 让他们自然而有尊严

地离开世界， 从而最大限度地免除患者临终难以忍受的痛苦， 也减轻患者家庭

和社会的经济负担。⑥ 即是说， 尊严死实质上就是自然死 （ｎａｔｕｒａｌ ｄｅａｔｈ）， 当患

者的生命不可逆转地走向死亡时， 不再采取延续生命的医疗， 让患者遵循自然
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法则来结束自己的生命。⑦ 至于国外所说的 “尊严死 （ｄｅａｔｈ ｗｉｔｈ ｄｉｇｎｉｔｙ）”， 在

一些国家是指安乐死 （ｅｕｔｈａｎａｓｉａ， 例如荷兰） 和医生帮助自杀 （ｐｈｙｓｉｃｉａｎ⁃ａｓ⁃
ｓｉｓｔｅｄ ｓｕｉｃｉｄｅ， 例如美国的尊严死法案， Ｄｅａｔｈ ｗｉｔｈ Ｄｉｇｎｉｔｙ Ａｃｔ）。 可见， 尊严死

也是被广泛使用的名称， 通常意义上， 尊严死近乎等同于拒绝延命治疗的安宁

医疗。 若从纯粹字面意义上观之， 尊严死应当是指有尊严地面对死亡的情形，
不仅包含拒绝延命治疗， 还涵括了消极安乐死与积极安乐死。 也即是说， 尊严

死是指死亡时的状态， 并不关注导致死亡的手段。⑧ 因此， 消极安乐死、 积极

安乐死、 安宁疗护等， 只要是经患者同意实施的行为， 都可以纳入尊严死的范

畴， 本质上选择的都是尊严死。

二、 患者自主决定权作为消极安乐死正当化的根据

（一） 比较法制之观察： 德国法

在德国 ２０１０ 年 Ｆｕｌｄａ 案⑨中， 依据德国最高法院第二刑事审判庭作出的判

决观之， 主张安乐死能否合法化的判断， 取决于是否构成 “中断医疗”。 如果

构成中断医疗的行为， 即便积极地造成患者死亡的结果， 仍然能够正当化。 中

断治疗必须满足以下四个要件： 其一， 患者必须罹患不可康复且危及生命的重

大疾病； 其二， 患者的承诺仅限于与医疗相关的行为， 患者承诺其他与医疗无

关的生命干预行为无效； 其三， 患者有权通过明示同意或推定同意拒绝接受维

生医疗， 以走向自然死亡； 其四， 中断医疗行为必须由医护人员、 患者近亲属

或是其他相关第三人实施。�I0 同时， 该判决强调， 在对患者是否同意中断医疗

的主观意愿进行判断时， 尤其是对推定的患者意愿的认定， 必须遵循严格的证

明标准。�I1 由此可见， 德国最高法院突破了传统见解的立场， 摒弃将作为解读

为不作为以阻却行为违法性的迂回方式， 明确采取以是否符合患者主观意愿作

为判断安乐死能否合法化的根据， 认为通过患者的真实同意或是推定同意即可

阻却中断医疗措施、 放任患者自然死亡之行为的违法性。�I2 此时， 对于安乐死
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能否正当化的判断是在违法性阶层进行的， 患者的主观真意是重点考察对象，
立足于构成要件阶层的作为与不作为的区分已经丧失了决定作用。 在采取中断

医疗措施的场合， 其是一系列行为的集合， 要将这些行为明确区分为作为或是

不作为， 客观上并不具备可操作性， 且具体行为的实施很大程度上取决于偶然。
医生需要根据患者病情的实际进展， 随时调整适宜的医疗方案。 显然， 较之于

传统见解颇费周折地将作为解读为不作为， 才能够使得患者自主决定权发挥作

用的做法， 这种立足于违法性阶层解决问题的方案， 更加简洁便利。 基于司法

实务的视角观之， 这种新方案更具明确性， 更有利于为医护人员和其他相关主

体在安乐死案件中提供确定性指引。�I3

“历经数十年的理论与实务及立法的互动， 德国目前通说对于病人在中断

治疗问题的自主权利行使已经形成共识。”�I4 每一主体都享有对于自己身体的自

主决定权， 接受医疗是权利而不是义务， 即便罹患重症也可以拒绝接受医疗，
且无须事先经过专业医疗咨询。 因此， 任何主体 （无论患者家属还是医护人

员） 都不能违背患者的意愿采取医疗干预措施， 否则就是对患者医疗自主决定

权的侵害， 进而可能成为正当防卫的适格对象 （正在进行的不法侵害）。�I5 其

中， 与消极安乐死问题关联最为密切的， 是原本已经获得患者同意而正在进行

的医疗干预行为， 纵使患者病情尚未真正进入临终末期， 仍然因为患者撤回或

取消原来作出的同意而丧失干预的正当性前提， 故而必须尊重患者的自主决定

权， 停止正在进行的具备侵入性质的医疗行为。 至于中断医疗的行为， 无论表

现为作为还是不作为， 均不会构成杀人罪或是受嘱托杀人罪。 德国联邦最高法

院在 Ｆｕｌｄａ 案中， 提出以患者的真实同意或推定同意来阻却中断医疗行为违法

性的见解， 最能彰显患者自主决定权的法理内涵， 同时契合刑法释义学的论证

要求�I6， 是为本文所提倡。
其实， 暂且不论刑法释义学上的细节性论争， 针对践行患者主观意愿、 造

成患者死亡结果的中断医疗行为， 不予处罚， 这已是德国理论界与实务界达成

的共识。�I7 加之 ２００９ 年德国 《民法典》 第 １９０１ａ 条规定的制定， 更是强化了前
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消极安乐死中推定同意的适用

ＨＵＭＡＮ ＲＩＧＨＴＳ

述共识的适用。 依据德国 《民法典》 第 １９０１ａ 的规定， 患者拒绝干预性医疗行

为的主观意愿， 无论是通过现实同意还是推定同意表达出来， 均同样具有约束

医方与其他第三人的效果。 其中， 关于推定同意的认定， 可以根据患者事前口

头、 书面的意思表示， 或是伦理、 宗教上的信仰， 亦或是个人主观价值取向来

综合判断。 如果成年患者在丧失同意能力之前已经预立病患意愿同意书， 经辅

助人加以检验， 只要该同意书符合现在的生活与治疗现状， 就应当予以履行，
且患者随时有权以不要式方式撤回该同意书。 与此同时， 该法条还规定患者拒

绝医疗权的行使并不受患者罹患疾病的种类或是病情严重性的限制。 当然， 患

者只享有拒绝医疗权， 并无死亡请求权 （或称为要求死亡权）。�I8 也就是说， 患

者无权请求医生为其实施不属于中断医疗行为的直接安乐死， 即便患者提出直

接安乐死的请求， 医生也无须受此请求的约束。 这也是德国受嘱托杀人罪所禁

止的核心内涵。�I9 其中， “拒绝医学治疗的权利普遍被认为是一项基本的自由原

则”�20， 是指个人有权自主决定拒绝己所不欲的医疗行为， 本质上是排除他人对

自己身体的医疗干预， 具有显著的正当程序和自由利益�21。 至于要求死亡权，
事实上是要求他人杀死或是协助杀死自己， 这与国家保护公民生命不受侵犯的

宗旨相违背， 故而为绝大多数国家明文禁止。�22 同理， 要求死亡的权利亦明显

有悖于我国的法律精神与制度， 自然也不可能得到认可。 简而言之， 在消极安

乐死的场合， 患者作出中断医疗的决定是行使自主决定权的表现， 仅仅是一种

消极的拒绝医疗权， 并非积极的 “要求死亡权”�23。

（二） 患者自主决定权之下的真实同意与推定同意

医生遵循患者拒绝治疗的主观意愿而中断治疗， 患者因此死亡的， 属适法

行为。 原因在于， 治疗行为若想正当化， 就必须获得患者的同意。�24 拒绝治疗
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权是患者行使自主决定权的表现， 在中断医疗的场合， 维持生命的利益已不存

在。�25 若医生无视患者拒绝治疗的意愿坚持治疗的， 属于 “专断医疗行为”， 将

可能面临故意伤害罪的追诉。 当然， 在遵循患者表达拒绝治疗意愿的场合， 必

须保证患者表达的意愿是基于知情同意而作出的真实自主表示。�26 但是， 承认

患者的自主决定权并不等于承认患者享有死亡请求权， 而是主张患者在死亡进

程中享有自主选择死亡方式的权利。 注意， 中止治疗必须在患者处于濒临死亡

的阶段之时才具有正当性。�27

一切医疗活动的进行都是取决于患者的主观意愿， 由患者自主决定医疗行

为是否进行、 如何进行， 除非法律上存有特别规定， 否则医生原则上不得强制

医疗。 如果患者明确要求医生采取或继续实施维持生命医疗的， 医生就负有了

治疗义务且应当履行。 当然， 治疗义务的履行并非绝对， 可能会因为客观医疗

条件的缺乏或是其他病人的利益等而受限制。 但是， 当患者明确表示拒绝接受

维持生命医疗的行为时， 医生就不再负有治疗义务。 也就是说， 如果患者明确

表达了放弃生命的意愿， 其生命法益将不再受到保护， 刑法也就丧失了干涉的

必要性。�28 相反， 如果医生违背患者主观意愿强行坚持治疗， 反而是对患者医

疗自主决定权的侵犯。 因此， 在消极安乐死的场合， 医生的治疗义务因患者真

实有效的承诺而结束， 即便因医生中断维生医疗的行为而致患者死亡的， 医生

也不会成立故意杀人罪。 如果患者已经丧失同意能力， 无法就消极安乐死作出

真实有效的承诺， 就适用推定的同意。�29 国内外司法案例的裁判结果也彰显了

这一结论， 只不过在表述方式、 成立要件、 论证逻辑等方面存有形式上的差异

而已， 但本质上都认可了消极安乐死的非犯罪化， 以及在患者丧失同意能力之

时适用推定同意来阻却行为的违法性。
消极安乐死在我国至今尚未合法化， 但基本上可以为我国民众所接受， 当

前司法实务中原则上也不会将中断维生医疗的消极安乐死行为作为犯罪处理，�30

因而消极安乐死在我国整体上可以视为超法规的违法阻却事由。 我国多数学者

也将消极安乐死作为独立的违法阻却事由， 核心根据在于人的固有权利中包含
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选择死亡的方式， 对于这种权利应当予以尊重。�31 其实， 这本质上也是自主决

定权的应有之义。 具而言之， 在医疗活动中， 患者的自主决定权并不限于一般

身体与健康法益， 更是涵括国家禁止公民自由处分的生命与重大身体法益。 如

果在医疗活动中仍然一味坚持生命法益不得处分的原则， 那么， 患者自主决定

权的行使必然受限。 除非关涉第三人的利益， 否则国家无权干涉公民的医疗决

定， 即便公民危在旦夕， 国家亦无权强制公民就医， 国家自然也并不具备限制

公民终止医疗的权力。 诚然， “生命法益不得处分” 确实蕴含重要价值与意义，
但这一准则应当是适用于自然存在的生命， 任何人， 即便是基于权利主体的同

意， 均无权缩短他人生命。 当面临重大疾病威胁， 生命的存续不再是自然存在，
而是需要仰赖人工设备才能够维系时， 公民应当享有适当的生命处分权， 享有

喊 “停” 的权利以撤出维生设备， 让生命回归自然存在， 因为公民享有自然死

亡的权利。�32 即是说， 我们承认公民的生命是神圣不可侵犯的， 但是该原则是

针对自然意义上存续的生命。 在公民生命面临重大疾病困扰或是生命的存续使

得其身体出于极端痛苦中， 且需要仰赖维生设备延续生命时， 我们应当赋予公

民自然死亡的权利， 容许维生设备的撤出， 让公民有尊严地自然死亡， 让生命

回归自然的存在。
综上， 消极安乐死得以正当化的判断标准在于患者自主决定权之下的被害

人同意与推定同意： 如果存在患者真实的主观意愿， 就适用被害人同意； 如果

在患者已经丧失同意能力的场合， 就适用推定同意。 对于被害人同意的适用，
尤其是推定同意的适用需要遵循严格的证明标准。 那么， 究竟需要满足怎样的

前提条件， 推定同意才能够有效阻却消极安乐死行为的违法性？ 这也正是下文

所要研讨的重点。

三、 消极安乐死在我国的合法化界限

消极安乐死能否合法化， 核心在于患者对于自己的生命是否享有自主决定

权， 而自主决定权的有效行使又是以患者知情同意为前提。 虽然我国尚无关于

消极安乐死的明文规定， 但并不能据此认为我国不存在建立安乐死制度的法律

基础。 纵观我国现有的法律体系， 仍然还是可以为安乐死制度的建立找到相应
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的法律依据， 整体法秩序对于安乐死呈现一种包容和探索状态。 具体可从宪法

对于人权的尊重与保障， 民法典对于生命尊严的明文保护， 以及各法律规范关

于患者知情同意权的确切规定以窥之。
２００４ 年 ３ 月 １４ 日第七届全国人民代表大会第二次会议通过 《中华人民共

和国宪法修正案》， 在第 ３３ 条下增加了第三款： “国家尊重和保障人权。” “人
权， 是人作为人依据其自然属性和社会本质所应当享有的权利。”�33 生命权、 自

由权和财产权是自近代确立的人的三大自然权利， 其中， 生命权彰显了人之为

人的尊严与价值。 生命权包含生命安全维护权、 司法保护救济权与生命利益支

配权。 安乐死关涉人之生死存亡， 是生命权的核心要义所在， 是个人对生命利

益支配的显现。�34 “生命自主原则， 在安乐死实践中， 表现为尊重患有不治之症

的病人选择尊严死亡的权利， 人有生的权利， 也有死的尊严， 这是社会文明进

步的一种体现。”�35 赋予个人尊严死亡的权利， 正如保障个人尊严体面地生存一

般， 是对生命的尊重， 亦是对人权的尊重。 因此， 法律不要总是等到安乐死事

件发生后， 再去判断是否构成刑事犯罪， 而是应当事先在民法上确认， 当个人

具备安乐死的成立要件时， 是否享有选择死亡的权利。 生命权既应然指代

“生” 的权利， 在一定条件下也涵括了选择 “死” 的权利， 这才符合生命权的

应有之意。 这不仅是对个人权利的尊重， 与宪法的核心宗旨也并不违背， 于公

共秩序和善良风俗也无妨碍。
２０２０ 年 ５ 月 ２８ 日， 新中国第一部以法典命名的法律 《中华人民共和国民

法典》 （以下简称 《民法典》） 正式颁布， 《民法典》 虽仍然未就安乐死问题作

出明文规定， 但其在第 １００２ 条�36关于生命权的保护中， 明确规定自然人的生命

尊严与自然人的生命安全一样都受到法律保护， 这是一个重大的突破， 为安乐

死在我国的合法化预留了解释余地。 “从抽象的人性出发， 生命尊严是人的主

张； 从具体的人出发， 主张生命尊严是伦理人的内在道德要求。 在此基础上，
主张生命尊严的终极目的是维护人格尊严， 应当受到人格权法的保护。”�37 显

然， 这就是 《民法典》 在第１００２ 条为何将生命尊严规定为生命权基本要义之一
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的理论依据与社会基础。 “生命尊严不仅是人格尊严的具体展开， 也是生命权

的终极理据。 以死的尊严为核心， 其具体内容包括尊严死、 生前预嘱和临终关

怀等。”�38 由此可见， 《民法典》 第 １００２ 条规定生命尊严旨在实现对于人格尊严

的周全保护， 通过延展生命权内涵的方式以保障死的尊严， 并为尊严死、 预立

医嘱、 临终关怀等提供了法律上的适用根据， 也为消极安乐死在我国的合法化

道路开辟了可能。 无论消极安乐死抑或积极安乐死， 都是为帮助患者摆脱正在

忍受的剧烈痛苦， 为患者保留最后的死亡尊严， 这与 《民法典》 所保护的生命

尊严内涵完全吻合。 据此， 司法实务部门在处理安乐死相关案件时， 可以援引

《民法典》 第 １００２ 条的规定来阻却安乐死行为的违法性。 凭借这种变通手段间

接使得安乐死行为得以正当化， 助力于推动安乐死的立法进程， 待到将来各方

面时机成熟， 再实现于 《民法典》 中明文规定安乐死的立法期待。�39

我国法律关于患者知情同意权的规定， 最早可追溯至原卫生部 １９８２ 年颁布

的 《医院工作制度》 第 ４０ 条手术室工作制度附则第 ６ 条�40的规定， 要求手术进

行前原则上须当取得患方同意， 只有当手术紧急来不及取得患方同意的场合，
才可由医方代为同意。 这是我国法律规范首次对于患者一方医疗自主决定权的

明文确认， 但是该规定相对较为保守和落后， 并未直接将医疗行为决定权赋予

患者本人， 而是由患者的家属或是单位行使， 虽对于患者医疗自主决定权的保

障并不全面和彻底， 但也开启了重视患方医疗自主决定权的先河， 有着标志性

的正向意义。 随后至 １９９４ 年国务院颁布的 《医疗机构管理条例》 （下文简称

《条例》）， 其中， 第 ３３ 条�41的规定明确赋予患者本人医疗自主决定权， 并通过确

认医方义务的方式来反向保障患者医疗自主决定权的贯彻落实。 但是， 该规定更

倾向于保护患者对于医疗行为的同意权， 对于患者知情权的保障暂未明确提及。
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杨立新、 李怡雯： 《论 〈民法典〉 规定生命尊严的重要价值》， 载 《新疆师范大学学报 （哲学社会科

学版）》 ２０２０ 年第 ６ 期， 第 １００ 页。
参见杨立新、 李怡雯： 《论 〈民法典〉 规定生命尊严的重要价值》， 载 《新疆师范大学学报 （哲学社

会科学版）》 ２０２０ 年第 ６ 期， 第 １０７ 页。
参见 《医院工作制度》 第 ４０ 条手术室工作制度附则第 ６ 条规定： “实行手术前必须由病员家属、 或单

位签字同意 （体表手术可以不签字）， 紧急手术来不及征求家属或机关的同意时， 可由主治医师签字， 经科主

任或院长、 业务副院长批准后执行。”
参见 《医疗机构管理条例》 第 ３３ 条： “医疗机构施行手术、 特殊检查或者特殊治疗时， 必须征得患者

同意， 并应当取得其家属或者关系人同意并签字； 无法取得患者意见时， 应当取得家属或者关系人同意并签

字； 无法取得患者意见又无家属或者关系人在场， 或者遇到其他特殊情况时， 主治医师应当提出医疗处置方

案， 在取得医疗机构负责人或者补充授权负责人员的批准后实施。”
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同年， 原卫生部颁布的 《医疗机构管理条例实施细则》 第 ６２ 条�42的规定弥补了这

一缺陷， 不但明确承认患者享有知情权， 同时强调医生负有说明义务， 刚好与

《条例》 的内容互补， 整体上形成一个相对完整的 “患者知情同意权” 体系。
紧接着， 在 ２００９ 年颁布的 《执业医师法》 第 ２６ 条�43第 １ 款中， 明确规定了

医师负有向患者或其家属告知病情的义务， 但在第 ２ 款就患者同意权的规定，
却仅限于进行实验性临床医疗的情形， 在其他医疗情形并未规定要求事先取得

患者的同意。 直到 《侵权责任法》 的颁布， 将 “医疗损害责任” 作为独立章节

予以规定， 并于第 ５５ 条�44重申了医生的告知义务， 并将获得患者的同意明确要

求需为 “书面同意”。 在随后颁布的 《病例书写规范》 （２０１０ 年） 第 １０ 条�45、
《医疗纠纷预防和处理条例》 （２０１８ 年） 第 １３ 条�46与 《基本医疗卫生与健康促

进法》 （２０１９ 年） 第 ３２ 条�47中， 都明确规定了医生的告知义务与患者的知情同

意权。 再到 ２０２０ 年颁布的 《民法典》 第 １２１９ 条�48， 其中更是将患者的 “书面
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《医疗机构管理条例实施细则》 第 ６２ 条： “医疗机构应当尊重患者对自己的病情、 诊断、 治疗的知情

权利。 在实施手术、 特殊检查、 特殊治疗时， 应当向患者作必要的解释。 因实施保护性医疗措施不宜向患者说

明情况的， 应当将有关情况通知患者家属。”
《执业医师法》 第 ２６ 条： “医师应当如实向患者或者其家属介绍病情， 但应注意避免对患者产生不利

后果。 医师进行实验性临床医疗， 应当经医院批准并征得患者本人或者其家属同意。”
《侵权责任法》 第 ５５ 条： “医务人员在诊疗活动中应当向患者说明病情和医疗措施。 需要实施手术、

特殊检查、 特殊治疗的， 医务人员应当及时向患者说明医疗风险、 替代医疗方案等情况， 并取得其书面同意；
不宜向患者说明的， 应当向患者的近亲属说明， 并取得其书面同意。 医务人员未尽到前款义务， 造成患者损害

的， 医疗机构应当承担赔偿责任。”
《病例书写规范》 （２０１０ 年） 第 １０ 条： “对需取得患者书面同意方可进行的医疗活动， 应当由患者本

人签署知情同意书。 患者不具备完全民事行为能力时， 应当由其法定代理人签字； 患者因病无法签字时， 应当

由其授权的人员签字； 为抢救患者， 在法定代理人或被授权人无法及时签字的情况下， 可由医疗机构负责人或

者授权的负责人签字。 因实施保护性医疗措施不宜向患者说明情况的， 应当将有关情况告知患者近亲属， 由患

者近亲属签署知情同意书， 并及时记录。 患者无近亲属的或者患者近亲属无法签署同意书的， 由患者的法定代

理人或者关系人签署同意书。”
《医疗纠纷预防和处理条例》 （２０１８ 年） 第 １３ 条： “医务人员在诊疗活动中应当向患者说明病情和医

疗措施。 需要实施手术， 或者开展临床试验等存在一定危险性、 可能产生不良后果的特殊检查、 特殊治疗的，
医务人员应当及时向患者说明医疗风险、 替代医疗方案等情况， 并取得其书面同意； 在患者处于昏迷等无法自

主作出决定的状态或者病情不宜向患者说明等情形下， 应当向患者的近亲属说明， 并取得其书面同意。”
《基本医疗卫生与健康促进法》 （２０１９ 年） 第 ３２ 条： “公民接受医疗卫生服务， 对病情、 诊疗方案、

医疗风险、 医疗费用等事项依法享有知情同意的权利。 需要实施手术、 特殊检查、 特殊治疗的， 医疗卫生人员

应当及时向患者说明医疗风险、 替代医疗方案等情况， 并取得其同意； 不能或者不宜向患者说明的， 应当向患

者的近亲属说明， 并取得其同意。 法律另有规定的， 依照其规定。 开展药物、 医疗器械临床试验和其他医学研

究应当遵守医学伦理规范， 依法通过伦理审查， 取得知情同意。”
《民法典》 第 １２１９ 条： “ 【医务人员说明义务和患者知情同意权】 医务人员在诊疗活动中应当向患者说

明病情和医疗措施。 需要实施手术、 特殊检查、 特殊治疗的， 医务人员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； 不能或者不宜向患者说明的， 应当向患者的近亲属说明， 并取得其明

确同意。 医务人员未尽到前款义务， 造成患者损害的， 医疗机构应当承担赔偿责任。”
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同意” 修改为 “明确同意”， 使得对患者知情同意权的保护实现了从形式保护

到实质保护的飞跃。 虽然 《民法典》 延续采用了通过规定义务来反向塑造患者

知情同意权的立法模式， 但毋庸置疑的是， 患者的知情同意权俨然已经成为民

法上的一项法定权利。 对于患者知情同意权的认可， 事实上也表征了对于患者

知情拒绝权的认可， 因为同意的权利往往意味着拒绝的权利�49。 患者的知情同

意权表明， 经患者同意是医疗行为得以进行的前提， 如果患者拒绝同意的， 就

可能构成专断医疗行为。 据此导致患者重伤或死亡的严重后果， 且医师的的医

疗行为存在瑕疵 （违反注意义务、 不符合医疗技术规范） 时， 还可能成立过失

犯罪。�50 维持生命医疗通常是指心肺复苏术、 机械式维生系统、 血液制品等任

何可能延长患者生命的必要医疗处置措施， 显然， “维持生命治疗以具有身体

侵入性的人工机械装置代替自然人的生物功能以实现延命目的”�51， 因而当然应

事先取得患者的同意， 相对应地， 患者自然也有权拒绝维持生命医疗。
除却前述关于患者知情同意权的一般性规定， 在 《精神卫生法》 《人体器

官移植条例》 《母婴保健法》 等调整特定医疗活动的法律规范中也都确立了对

于患者知情同意权的保障和尊重。 但遗憾的是， 我国至今尚无一部专门就患者

知情同意权相关内容作出单独规定的法律， 因而对于患者是否享有选择死亡的

知情同意权， 就只能从现有的一般法律规范中予以推敲和探寻。 由于安乐死事

关患者最为核心的生命权益， 适用情形尤为特殊， 患者的主体地位较之于平常

更为敏感和脆弱， 因此， 必然面临种种障碍与难题： 医生应当在什么时候以及

如何履行告知义务？ 患者丧失同意能力或是不具备同意能力时， 如何有效保障

其医疗自主决定权的实现？ 如何避免其他有权同意主体滥用或是不当剥夺患者

的医疗自主决定权？ 患者事先签署的预立医疗遗嘱是否能够受到法律上的认可？
等等。 诸多现实难题亟须专门立法予以解决。 对此， 中国医师协会于 ２０１４ 年颁

布的 《中国医师道德准则》 （以下简称 《准则》） 中率先作出了解答， 在第 ２０
条规定： “慎重对待患者对于维持生命治疗的选择。 尊重丧失能力患者在其丧

失能力之前所表达的意愿， 可通过生前遗嘱、 替代同意等方式， 最大限度地保

护患者的权益。” 可见， 《准则》 对于是否维持生命医疗的选择秉持较为谨慎的

态度， 但也并未一概否决患者拒绝维生医疗的权利， 而是尊重患者的主观意愿，
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徐久生： 《专断医疗行为有可能成立过失犯罪》， 载 《政法论坛》 ２０２２ 年第 ６ 期， 第 １５７ 页。
孙也龙： 《临终患者自主权研究———以境外近期立法为切入》， 载 《西南政法大学学报》 ２０１７ 年第 ５

期， 第 ７０ 页。
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以保护患者的最大权益为目的。 事实上， 该规定为患者拒绝维生医疗权利行使

预留了空间， 即便是丧失同意能力的患者， 通过其生前遗嘱、 替代同意等方式，
只要符合患者的最佳利益， 都有践行患者拒绝维生医疗决定的可能。 随后到

２０１７ 年， 我国原国家卫生和计划生育委员会颁布 《安宁疗护实践指南 （试行）》
及 《安宁疗护中心基本标准和管理规范 （试行）》， 其中， 《安宁疗护实践指南

（试行）》 在第三点 “心理支持和人文关怀” 部分明确规定： “尊重患者的意愿

做出决策， 让其保持乐观顺应的态度度过生命终期， 从而舒适、 安详、 有尊严

离世。” 再到 ２０２３ 年 １ 月 １ 日起正式施行的 《深圳经济特区医疗条例》， 其中，
第 ７８ 条规定： “收到患者或者其近亲属提供具备下列条件的患者生前预嘱的，
医疗机构在患者不可治愈的伤病末期或者临终时实施医疗措施， 应当尊重患者

生前预嘱的意思表示： （一） 有采取或者不采取插管、 心肺复苏等创伤性抢救

措施， 使用或者不使用生命支持系统， 进行或者不进行原发疾病的延续性治疗

等的明确意思表示……” 即是说， 如果病人立了预嘱 “不要做无谓抢救”， 医

院要尊重其意愿， 让病人平静走完最后时光。 深圳市也成为全国第一个实现生

前预嘱立法的地区。 可见， 国家层面对于生命尊严的重视与保障也在不断推进，
对于患者自主医疗意愿的尊重也在日渐强化， 当然， 更详尽有力的制度安排还

有待后续跟进和完善。
综上， 我国现有法律体系虽然至今尚未就消极安乐死的合法化作出任何明

文规定， 但现有法律规范文本中都有为消极安乐死的合法化预留适用空间， 国

家层面也日益重视对于患者医疗自主决定权的尊重和维护， 正积极稳步推进对

于患者生命尊严和生存质量的现实保障。 因此， 待到将来时机成熟， 消极安乐

死这一制度在我国的合法化、 体系化的实现是可以预期的， 当下应当努力为将

来的立法做好充足的理论准备。

四、 消极安乐死中适用推定同意的规则建构

消极安乐死作为一种普遍存在于患者临终末期阶段的行为， 有其难以忽视

的特殊性所在， 但仍然要受到患者自主决定权的约束。 法律严令禁止违背患者

意愿实施的安乐死行为， 但如果患者在具备同意能力时作出了拒绝治疗的真实

意思表示， 医生就必须尊重患者的自主医疗决定。 即便如此将严重背离医生救

死扶伤的天职， 也丝毫不能减损患者自主决定权对医生的约束力。 显然， 具备

同意能力的患者实现其自主决定权的路径十分简洁明了， 随时可以自由表达真
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实自主的内心意愿， 充分而直接地行使自主决定权。�52 然而， 当患者病情真正

处于临终末期阶段， 到了真正需要由患者本人作出最终医疗决定之际， 因着舒

缓医疗的普及以及镇静剂等药物的广泛使用， 临终患者常常已经意识模糊或是

处于完全无意识的状态， 患者本人往往已丧失作出有效或是明确同意的能力。
此时， 如何获得患者的意愿？ 此乃患者自主决定权行使必须解决的问题。 具而

言之， 此时已不存在获得患者真实意愿的可能性， 只能通过推定同意这一根据

来认定消极安乐死能否正当化。 此时， 患者的主观意愿应当如何推定？

（一） 生前预嘱

生前预嘱是指患者在具有同意能力时订立的关于自己将来丧失同意能力之

际行使临终医疗自主决定权的预先嘱托�53， 是患者事先就临终时接受哪些医疗

服务类型、 是否使用生命支持系统等事项作出明确选择的文件。 生前预嘱实质

上就是患者自主决定权的衍生物， 是预防性的事前医疗决定， 医护人员应当受

此约束。�54 生前预嘱旨在帮助处于生命末期的患者尊严体面地走向自然死亡，
一定程度上可以解决某些伦理难题。�55 在我国当前的法律框架内， 生前预嘱虽

整体上尚不具备法律效力， 亦缺乏专门法律保障生前预嘱的践行， 但是， 生前

预嘱制度能够有效遏制医疗父权的滥用， 预防具有代理权的医生或是近亲属作

出违背患者意愿的医疗决定， 有效缓和医患矛盾和家庭矛盾。�56

不可否认， 生前预嘱也面临不少质疑： （１） 生前预嘱的制定与最终需要决

定是否中断医疗之际存有时间上与空间上的间隔， 人的想法是流动变化的， 难

以确保健康状态下主体的想法， 到真正面临生死存亡之际不会发生改变。 （２） 临

终患者的病情实状与医疗方法是变化和多样的， 生前预嘱很难涵盖所有类型和

可能， 事实上会有很大一部分患者制定的生前预嘱很难生效， 患者自主决定权

的实现是有限的。�57 诚然， 生前预嘱并不能够解决所有问题， 但这并不意味着

生前预嘱就毫无意义。 虽然并不能保证生前预嘱的内容与患者真正需要作出中

断医疗决定时的意愿完全一致， 亦无法确保生前预嘱能够涵盖临终阶段的所有

１５９

�52

�53
�54

�55
�56
�57

参见张文婷： 《论患者临终阶段的自决权———无同意能力患者消极安乐死之检讨》， 载南京大学 哥廷

根大学中德法学研究所编： 《中德法学论坛》 （第 ７ 辑）， 南京大学出版社 ２００９ 年版， 第 ２２０ 页。
参见王铀镱： 《生前预嘱制度合法化路径探析》， 载 《医学与法学》 ２０１９ 年第 １ 期， 第 ２ 页。
参见孙也龙： 《违反生前预嘱的法律责任———美国法的考察与启示》， 载 《金陵法律评论》 ２０１６ 年第 １

期， 第 ２４３ 页。
参见李亚明： 《“生前预嘱” 与死亡的尊严》， 载 《哲学动态》 ２０１４ 年第 ４ 期， 第 ８０ 页。
参见王铀镱： 《生前预嘱制度合法化路径探析》， 载 《医学与法学》 ２０１９ 年第 １ 期， 第 ２ 页。
［日］ 甲斐克則： 《尊严死と刑法》， 成文堂 ２００４ 年版， 第 ４ 页。



２０２４ ／ ０３

ＨＵＭＡＮ ＲＩＧＨＴＳ

情状， 但对于当前已经丧失同意能力的患者而言， 这是能够确保其自主决定权

最大限度实现的唯一手段。�58 为保障患者临终阶段仍然能够就死亡方式行使自

主决定权， 较低限度内牺牲患者主观意愿的 “真实性” 是可以被理解和容许

的。�59 如果一味否定生前预嘱的效力， 就只能让临终患者被动维持医疗现状，
或是将自主决定的权利假手他人代行决定。 较之于他人的代行决定， 生前预嘱

自然与患者的内心真意更为接近。 因此， 可以将生前预嘱视为推定患者主观意

愿的重要根据， 只要在中断医疗实施之前的这段时间内， 并未发生足以变更患

者主观意愿的重大情势， 就可以根据生前预嘱的内容来推定患者的内心真意。�60

随着医疗自主意识的不断觉醒和安乐死合法化进程的不断推进， 生前预嘱在世

界范围内的被重视程度与日俱增。 美国是生前预嘱制度的发源地， 至上个世纪

９０ 年代中期， 几乎全部州都通过立法确认了生前预嘱的法律效力。 在德国， 联

邦法院于 ２００３ 年 ３ 月 １７ 日正式确认 “预立医疗决定” 的法律效力， 并于 ２００９
年将预立医疗决定的相关理念整合进 《德国民法典》 （Ｂüｒｇｅｒｌｉｃｈｅｓ Ｇｅｓｅｔｚｂｕｃｈ）
之中， 进一步确定了预立医疗决定对于患者自主决定权的保障 （ § １９０１ａ
ＢＧＢ）。 其中规定， 患者有权随时以任何形式撤回预立医疗决定， 若当前的生活

状态和医疗情况符合预立医疗决定的内容时， 应当履行预立医疗决定。�61 在韩

国， ２０１６ 年 １ 月 ８ 日通过 《维持生命医疗决定法》 中， 明确规定处于临终过程

中的患者， 通过维持生命医疗计划书或事前维持生命医疗意向书， 经医生确认

属于患者本人的真实自主意愿， 且不违背临终过程中患者内心真意的， 应当履

行中断维持生命医疗等决定。�62 在我国台湾地区， ２０００ 年公布的 “安宁缓和医

疗条例” 规定针对末期病人可以通过预立的意愿书不施行心肺复苏术与只能延

长死亡进程的维生医疗； 此后于２０１６ 年制定 “病人自主权利法” 更进一步放宽

了预立医疗决定的适用条件， 任何具备完全行为能力的人都可以预立放弃医疗

的决定， 当其符合预立医疗决定中的内容时， 医方可以终止、 撤除或是不施行

急救。
我国当前虽仅有 《深圳经济特区医疗条例》 这一地方性法规就预立医嘱作
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出明确规定， 但现行其他法律规范文本中都为预立医嘱的合法化预留了适用空

间， 国家层面也日益重视患者的医疗自主决定权， 正积极稳步推进对于患者生

存质量与生命尊严的保障。 可见， 预立医嘱在我国更进一步的合法化是可以预

期的。

（二） 代行决定

代行决定是 “自我决定权的代行”， 是指由患者的家属、 医护人员或其他

第三人来代替患者作出是否中断医疗的决定。�63 在终末期医疗实践中， 最常见

的情形是患者既无明确的医疗指示， 也无生前预嘱。 处于临终末期阶段的患者

本人往往已经处于无意识的昏迷状态或是行为能力十分有限的意识模糊状态，
此时， 只能考虑通过 “代行决定” 来推定患者的真实意愿。 有权代行决定者，
通常都与患者存在特定亲密关系， 十分熟悉患者一贯的做法与想法， 这类主体

主要包括患者的家属、 好友与主治医生等。 如果患者事先并未明确授权或指定

某一主体代为决定， 一般就默认患者的家属、 好友和主治医生为有权代为决定

的主体。 其中， 家属的意见最受重视。 在医疗临床实践中， 医护人员也常常会

优先遵循患者家属的意愿来作出医疗决定， 因为家属是与患者相处时间最久，
有着相同的生活背景与成长经历， 依常情判断， 家属应是最为了解患者的主观

价值取向， 最关心患者以及最能够帮助患者实现最佳利益的主体。 因而当患者

陷入意愿不明之际， 家属的医疗意愿往往是临床医疗决定的重要参考。�64 在我

国当前的法律体系中， 虽然尚无法律或是行政性文件就消极安乐死中的代行决

定作出明确规定， 但关于普通医疗行为中患者同意的相关规定仍然可以为此提

供有效参考。 在 １９９４ 年国务院颁布的 《医疗机构管理条例》 第 ３３ 条规定， 医

疗机构的医疗行为应取得患者同意， 并应同时取得患者家属或其关系人的同意

并签字； 若无法取得患者意见的， 应取得患者家属或其关系人的同意并签字。
同年， 原卫生部颁布的 《医疗机构管理条例实施细则》 第 ６２ 条与 ２００９ 年制定

的 《侵权责任法》 第 ５５ 条规定， 医疗机构应当向患者履行说明义务， 若不宜

向患者说明情况的， 应当向患者的近亲属说明， 并取得其书面同意。 随后颁布

的 《病例书写规范》 （２０１０ 年） 第 １０ 条、 《医疗纠纷预防和处理条例》 （２０１８
年） 第 １３ 条、 《基本医疗卫生与健康促进法》 （２０１９ 年） 第 ３２ 条与 《民法典》
（２０２０ 年） 第 １２１９ 条中， 都明确规定了在需要实施手术、 特殊检查或特殊治疗
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的场合， 当患者因各种原因无法作出有效同意时， 应由患者的近亲属或其他关

系人代为作出同意。 在 《医疗机构管理条例实施细则》 （２０１７ 年修正） 第 ８８ 条

将特殊检查、 特殊治疗规定为患者病情危笃， 可能对患者产生不良后果与危险

的检查和治疗等活动。 因此， 根据法律的规定观之， 在患者病情进入临终末期、
死亡进程已经不可逆转且患者丧失同意能力的场合， 是否采取或是继续实施维

生医疗的决定权就由患者本人移转至患者家属手中， 此时， 家属的意见占据主

导地位。�65 也就是说， 应当在合理限度内赋予患者家属放弃治疗的权利， 选择

让患者自然死亡， 且无须担责。�66 那么， 应当如何规范患者家属代为推定患者

可能意愿的行为？ 可以借鉴国外的立法实践与司法实务经验。 在德国， 依据

《民法典》 第 １９０１ａ 条的规定， 关于患者可能意愿的推定， 家属应根据患者此前

口头或是书面作出的意思表示， 或是患者本人的主观价值取向以及对伦理、 宗

教的信念来综合判定。 在日本， 横滨地方法院在东海大学附属医院 “安乐死”
案、 川崎协同医院案件判决中表明， 当缺乏患者关于中断医疗的真实意愿时，
可由充分了解患者主观偏好、 价值取向、 病情实状与治疗内容的近亲属代为推

定， 并综合患者事前口头或是书面的医疗意愿表示来加以判断。 同时， 判决还

要求近亲属在事前曾与患者和医生进行过充分的沟通与交流， 能够准确把握与

理解患者立场， 并立足于患者的立场去代为决定。�67 在美国， Ｃｏｎｒｏｙ 事件上诉

审的新泽西州最高法院明确提出代行判断的三个标准： 主观标准、 限制性主观

标准与纯客观标准。�68 特拉华州法院的判决中甚至直接允许家属基于患者日常

表达过的意见来推定患者可能的主观意愿。�69

然而， 家属所表达的意愿究竟是对患者本人主观意愿的真诚推定， 还是基

于自己的立场作出希望患者接受的医疗决定， 事实上是很难准确分辨的。 即便

家属是真诚地推测患者可能的内心真意， 亦有研究表明， 许多家属事实上很难
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准确判定患者深藏于内心的主观意愿�70， 遑论家属基于自己主观利益而推定的

场合， 其真实性更难保证。 如果患者家属代为推定作出的医疗决定， 明显有悖

于常情且无确凿证据可以证实为患者的主观意愿�71， 医生不应当予以遵循， 应

坚持保护患者最佳利益的原则。 可见， 允许家属有权推定患者的主观意愿， 并

不代表家属意愿可以直接替代患者意愿。�72 法律并不否定违背患者家属意愿的

正当医疗行为存在， 当家属推定得出的医疗意愿明显违背患者最佳利益， 也无

可靠证据证实符合患者的主观意愿， 或是医生特别知悉家属意愿与患者本人的

主观意愿不相符合的， 可以由医生来代行决定。 医生可以依据过去与病患的接

触了解来推定患者的主观意愿， 或是遵循最佳利益原则代替患者进行利益权衡，
以避免家属基于私利侵害患者的合法权益， 改善医疗实践中常见的 “该医而不

医” “不该医而医” 的情形。�73 此外， 在竭尽各种方法之后， 仍然难以准确推定

患者可能的主观意愿的， 如果此时的维生医疗不是 “非人道” 的， 依据 “存疑

时生命利益优先” 的原则， 应当优先保护患者的生命利益， 不得随意中断或是

终止维持生命医疗。�74

结　 语

随着血液透析、 营养支持、 人工呼吸器等生命维持医疗技术的飞跃性发展，
只要人的心脏可以跳动， 即便丧失自主呼吸能力乃至处于无意识状态， 都能够

利用各种治疗方法和机械装置在一定程度上维持或延长濒临死亡患者的生命。
但是， 这些介入性的有创操作会增加患者的痛苦， 一定程度上有损患者作为人

的尊严， 特别是针对持续忍受剧烈病痛折磨的终末期患者而言， 人工维持生命

的方式反而可能是对其尊严死亡权利的侵犯。 因此， 当满足特定条件时中断或

终止维生医疗， 让患者尊严体面地走向自然死亡， 是具有伦理正当性的应然选

择。 积极安乐死在我国自然是被绝对禁止的， 消极安乐死则存在一定的入法的

空间。 虽然我国法律体系至今尚未作出任何明确规定， 但在当前的法律规范文

本中还是可以为消极安乐死在我国的合法化找到相应的适用根据， 司法实务中
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参见张樱馨： 《医疗义务与拒绝医疗权冲突时之刑法评价》， 台湾成功大学 ２０１１ 年硕士学位论文， 第

３９ 页。
参见陈英淙： 《论长期昏迷且意愿未明者之死亡协助———兼释疑 “死亡协助” 一词》， 载 《月旦法学》

２００５ 年第 １２１ 期， 第 １７８ 页。
参见于佳佳： 《刑法视野下临终患者的自主决定权及限制》， 载 《当代法学》 ２０１５ 年第 ６ 期， 第 ５４ 页。
参见王皇玉： 《强制治疗与紧急避难———评台湾高等法院 ９６ 年度上易字第 ２０２０ 号判决》， 载 《月旦法

学杂志》 ２００１７ 年第 １５１ 期， 第 ２６１ 页。
［日］ 甲斐克则、 谷田宪俊主编： 《安乐死·尊严死》， 丸善出版社 ２０１２ 年版， 第 １４４ 页。
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对于消极安乐死类似案件的裁判也呈现出一种轻刑化乃至无罪化的处理趋势。
不可否认， 消极安乐死在我国的合法化还有很长的一段道路要走， 但当前的司

法实务还是可以为此预留一定的现实出路， 待到将来道德、 法治、 医疗、 福利、
社会文化等条件达到相当水平， 再通过立法认可消极安乐死的合法性。
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ｍｅｄｉｃａｌ ｃａｒｅ ｓｈｏｕｌｄ ｎｏｔ ｂｅ ｉｎｔｅｒｒｕｐｔｅｄ ｏｒ ｔｅｒｍｉｎａｔｅｄ ｗｉｔｈｏｕｔ ｔｈｅ ｃｏｎｓｅｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔ.
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