
孕產照護邏輯： 

台灣女性的新生育選擇與共同修補

施麗雯（台北醫學大學醫學人文研究所）

1960年代後從美國開啟的兩波女性生育自主運動，強調對自我身體控制和

生育選擇權。面對當代生產醫療過度介入問題，新興的生育改革運動延續選擇權

訴求，將助產照護視為解決生產醫療化問題並回復自然的身體自主與生育選擇。

相關研究指出當代女性生育選擇有限，助產照護作為生產的新選擇，是否可以促

進女性生育自主與照護品質，又如何做到？為回答這些問題，本文分析近年台灣

衛生福利部以試辦計畫引進助產師到醫療院所提供給女性的新選擇，討論共同照

護模式下的女性經驗，藉此探討生育選擇與孕產照護實作。延伸 Annemarie	Mol

的「照護邏輯」和「選擇邏輯」討論，本文探討台灣孕產照護實作，透過訪談和

在北部一家醫院的參與式觀察，分析生產照護活動與待產本身的不穩定性和複雜

性，以及選擇助產師或溫柔生產帶來的調節與修補。本文指出選擇有助於女性生

育自主，但並非強調「選擇邏輯」。透過分析實作上的「照護邏輯」，可幫助我

們了解在多變的產程和照護活動中，產婦需求、實證醫學、醫學常規之間如何因

應當下狀況進行「共同修補」，以達成順利生產目的。
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一、前言

生育自主權（reproductive	 right）為女性主義長期關注的議題，

1960年代後從美國開展的兩波生育自主運動，來自女性對身體的自

主性訴求與對當代醫療運作的不滿，強調回復自然（back	 to	nature）

的身體自主和個人選擇權。1970年後助產照護模式的復甦與成長，

源自這波運動和對生產過度醫療化的不滿，追求助產照護和居家生產

（Rothman,	2007:	9）。研究指出，助產照護和居家生產強調以女性為

主的照護運作，能促進女性的身體自主與能動性，近年的復甦為女性

生育自主改革帶來重要意義（Rothman,	2007,	2016;	Tracy	et	al.,	2013;	

MacDorman,	Declercq,	 and	Mathews,	2011;	施麗雯，2018）。問題是，

助產照護作為生產的新選擇，是否可以、以及如何促進女性生育自主

與照護品質？若否，我們該如何理解當代女性的生育選擇？在這些提

問下，本文在北部一家實行助產師與醫師共同照護制度的醫院進行田

野觀察，並訪談醫師、助產師、護理師和接受共同照護的女性，分析

生育選擇與孕產照護實作。這些經驗研究將有助於拓展當代女性主義

者面對女性生育選擇有限性的討論。

1972年，台灣產科醫師的接生率首次超過助產士（師），此後

至今，99.8%的新生兒都是在醫院或產科診所由醫師接生（衛生福

利部，2017），成為當代少數完全由生物醫學主導的孕產照護制度國
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家。1995年出版的《台灣婦女處境白皮書》中，女性主義學者劉仲

冬（1995）討論台灣女性的生育自主權，指出女性經歷的被強迫生

殖（如懷孕的自主性、不孕和生男壓力）和有限的生殖（如過度醫療

介入的懷孕和生產經驗，以及代理孕母的爭議）。經過二十年，台灣

女性的生育自主仍不見改善（Kuan,	2014;	張靜宜、高美玲，2008；

官晨怡，2013；吳嘉苓，2010,	2011；郭素珍，2005,	2015）。2014年

再版的《台灣婦女處境白皮書：2014年》指出生產醫療化仍是主要

問題（王秀雲、盧孳豔、吳嘉苓，2014）。其他研究也指出醫療過度

介入女性的懷孕和生產歷程，讓女性處於恐懼和焦慮的情境（Kuan,	

2010,	2014;	Shih,	2018;	吳嘉苓，2010,	2011；官晨怡，2013；施麗雯，

2014,	2015）。婦女新知基金會和生育改革行動聯盟兩個國內重要婦

女團體，近年針對生產過度醫療化的問題，提出身體和生產自主權的

訴求，帶動台灣女性的生育改革運動。加上「最溫柔的相遇－溫柔生

產臉書社團」等即時社群網站的訊息傳播，越來越多女性投入生育自

主運動，選擇溫柔生產成為當代女性追求生育自主的重要行動。

為回應女性生育自主要求及醫療過度介入問題，2014年衛生福

利部（以下簡稱衛福部）推動「友善多元溫柔生產醫院試辦計畫」，

提出在產科醫師／生物醫學主導的照護實作中，藉由助產師進駐醫

院，提供女性更多元的選擇並改善生產環境。但助產照護能否促進

女性生育自主？本文關注助產師作為新加入的行動者所帶來的改變，

特別是在照護活動中，助產師作為新選擇的運作對女性生產經驗的

影響。跳脫「選擇」vs.「控制」的二元論，延伸荷蘭學者 Annemarie	

Mol（2008）的「照護邏輯」（logic	of	care）和「選擇邏輯」（logic	of	

choice）討論，本文分析台灣醫院孕產照護活動的各種修補及女性的

生產選擇，回應當代女性主義關注的選擇與生育自主。
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二、相關文獻回顧

（一）孕產照護模式與醫療介入

生育（reproduction）長期為社會學和女性主義相關研究關注的

議題，這個詞與概念不單是對生物性身體的活動描述，也扣連醫學、

人口學、科學的發展脈絡，蘊含現代性發展的歷史（Clarke,	1998:	9;	

Duden,	1993:	28）。英國健康學者 Sheila	Kitzinger（2012:	301）指出，	

以往女性的生產被視為一個社會過程（social	process），在中世紀歐洲和

一些仍保持傳統文化的社會裡，婦女開始陣痛時，許多女性會到產家陪

產和支持。工業社會後，醫院成為多數女性的主要生產場所，醫護人員

及醫療設備為女性待產時的主要照護者，帶來不同以往的生產經驗。

女性的生產醫院化主要發生在 1920至 1970年代，這段時間也被

視為歐洲生產醫院化的黃金時期，許多原本不需醫療介入或醫師協助

的自然產從家庭移往醫院（Benoit,	Zadoroznyj,	Hallgrimsdottir,	Treloar,	

and	Taylor,	2010:	476）。丹麥史學家 Signild	Vallgårda（1996）比較瑞

典和丹麥生產醫院化歷史，指出丹麥因為工業化的速度較鄰國慢，以

及當時社會對助產師專業的肯定與信任，直到 1960年代醫院生產才

開始普及；但是隨著 1970年代丹麥國家健康保險提供女性到醫院產

檢和生產的補助，而選擇助產師需自掏腰包，女性到醫院分娩的文化

逐漸成形，造就生產醫院化趨勢。

台灣也在 1970年後急速走向生產醫院化，同樣受到 1975年勞保

和公保特約醫院生產的補助影響，間接促使民眾肯認到大醫院分娩的

價值，帶動醫院生產文化（林綺雲，1993；吳嘉苓，2000）。台灣和

丹麥的女性生產照護轉變歷程提醒我們，國家政策與社會脈絡的差異
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是女性選擇生產場所和照護者的重要影響因素。而生產醫院化歷程也

改變了當代女性的生產場所和照護者，讓生產從社會過程變成需要專

業照護的醫療活動（Kitzinger,	2012:	304）。

目前對當代女性孕產照護的研究，多循兩種模式來討論：由

生物醫學主導的醫療模式（medical	model），及以女性為中心的助

產照護模式（midwifery	model）；其區分方式取決於照護者的專業

知識、訓練和照護方式（Christiaens	 and	Bracke,	2009;	McKay,	1993;	

Benoit	 et	 al.,	 2005;	Benoit	 et	 al.,	 2010;	van	Teijlingen,	2005;	Dencker,	

Smith,	McCann,	 and	Begley,	2017;	Wernham,	Gurney,	Stanley,	Ellison-

Loschmann,	and	Sarfati,	2016;	Homer,	2016;	Stevens,	Miller,	Watson,	and	

Thompson,	2016;	Walsh,	2010）。醫療模式是以醫學科學知識為主導，

在重視管理與病理預防的監控下，常將懷孕和生產病理化（Beckett,	

2005:	254;	Rothman,	2007;	Walsh,	 2007）。例如在醫院生產的照護運

作，幾乎無法避免胎心音監控，但有研究指出，監控胎心音可能造

成更多醫療介入，如心跳率上升即採取剖腹（American	College	of	

Obstetricians	 and	Gynecologists,	 2005;	Graham,	Petersen,	Christo,	 and	

Fox,	2006）。科技發展應用在生產上雖為預防性協助工具，卻可能讓

女性失能（McKay,	1991;	Walsh,	2007:	7），因為醫療和科技輔助成為

待產的常規，女性的身體在工具性生產（instrumental	 birth）過程成

為被管理的客體，其心理和需求變得相對次要。 1 相較之下，助產照

護實作是以女性為中心的全人照護，加上主要照護對象為低風險產

婦，照護目標為促成順產，醫療介入較少。

1	 例如 Anja	Hiddinga與 Stuart	Blume（1992）針對女性子宮頸測量指出，因為影
像醫學的發展，醫療專業人員會在產前透過測量子宮頸與胎頭，推估產程和風

險；在這過程女性的感受被忽視，成為醫療科技下的客體。
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除了上述兩種模式，亦有助產師和醫師合作的第三種模式：共

同照護模式（collaboration	model），建立在醫院產科醫師和助產師的

專業分工上，依據孕婦與胎兒健康進行分層照護（初級照護和次級照

護），英國、荷蘭、丹麥和瑞典等歐洲國家皆以共同照護為主要運作

模式。如Wendy	Christiaens、Marianne	 J.	Nieuwenhuijze與 Raymond	

De	Vries（2013）指出的，當助產師主責低風險的初級照護，成為判

斷何時讓產科醫師介入的決定者，醫療介入情況往往較低。而近年生

物醫學主導的照護所帶來的醫療介入問題，讓助產照護的優勢和重要

性越來越受重視（Horton	and	Astudillo,	2014）。

女性追求生育自主的運動始於 1960年代，最先出現於美國，為

第一波女性生育自主運動，以爭取生育自主權為主要訴求，主張女人

不是生產工具，要求有避孕和墮胎的權利（Lazarus,	1994;	Clarke,	1998:	

11）。1970年代 Our Bodies, Ourselves出版（Boston	Women’s	Health	

Book	Collective,	1973），幫助女性認識自我身體，促進生育自主意識。

1970年代後的第二波女性生育自主運動，以回復自然為主要訴求，拒

絕過多醫療介入，並爭取助產照護、居家生產的生育權。美國女性主

義學者 Barbara	Rothman（2007:	9）指出，近年助產師照護的生產模式

出現復甦與需求，即來自女性生育自主和對生產醫療過度介入的不滿。

兩波運動延續至今，帶動了女性的生育自主和選擇權意識，例

如近年增加的無痛分娩、剖腹需求和居家生產需求等。前兩項是對醫

療服務的需求，後一項是抵抗醫療介入。針對當代女性對醫療照護呈

現的兩極化態度，Rothman（2016:	189）認為醫療照護中的醫療服務

雖讓女性對自我身體的控制更有安全感，但也帶來更高的風險。她認

為當代的風險控制與安全感都源於科學數據，這些數據建立在大量的

醫院生產個案上，由此得來的風險觀與安全感會讓女性遵循醫學和科
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學建議（Rothman,	2016:	184）。這種科學化和醫療化造成女性身體與

自我分離，Rothman認為唯有助產照護─特別是居家生產─可屏

除由科學或醫療介入帶來的控制感或安全感，幫助女性認識生產的本

質，進而恢復自我與身體結合的可能性。

（二）有限的選擇：選擇的情境

兩波女性生育自主運動後，當代女性看似擁有更多選擇和自主

性，也強調需求和感受，但在生物醫療主導的照護模式下，女性的選

擇仍受限於醫療運作，例如強調對胎兒最好或最有利於生產的實證醫

學。相關研究也提醒我們選擇的有限性，因為所有的選擇可能已內含

結構化問題（Rothman,	1989/1984:	33），這可以視為制度設計的侷限

（Miller	 and	Shriver,	 2012）或「生物醫療化」（biomedicalization）的

結果（Clarke,	Shim,	Mamo,	Fosket,	and	Fishman,	2003,	2010）。例如美

國女性主義者 Adele	Clarke等人（2003,	2010）以生物醫療化概念指

出，當代社會已從以人和疾病治療為主的「醫療化」現象，轉化到看

似客觀呈現有機體數據化的「生物醫療化」世代。這些轉化包含科技

發展和社會意識（常民認知與社會價值）的改變；對疾病和病痛的治

療焦點變成由生物醫學主導的預防性風險計算─包含個人選擇、責

任、國家醫學預防篩檢政策與醫療運作等。澳洲學者 Joanne	Bryant、

Maree	Porter、Sally	K.	Tracy和 Elizabeth	A.	Sullivan（2007）的研究回

應了 Clarke等人對預防性風險計算的分析，指出個人主義在公民權

概念的強調下，個人責任與對社群的負責成為核心價值。Bryant等人

認為，這是當代生育選擇與個人責任之間的矛盾與弔詭。例如在研究

中受訪的助產師、醫師和孕婦，雖然都提到女性在生產過程的主動性
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和自我決定能力，看似積極並擁有相當自主性，但各種常在診間出現

的危險／安全、好的／壞的、正常／不正常等醫學用詞，迫使女性必

須回應當代社會對好母親該負的責任和風險的想像，例如好母親不

會做出讓小孩身陷險境的選擇；這種充滿風險管控的字詞，顯示女

性的選擇往往受到醫療實作影響，故而選擇自由變得有限。Bryant等

人（2007:	1196）特別提醒，當代女性看似能決定自己的生產，也回

應前二波的女性生育自主運動─即爭取對自己身體的控制權和選擇

權，但其實正潛移默化新自由主義的個人自由選擇論述。依此論述，

個人的權利就像資本主義市場中自由選擇的消費者，進行選擇的同時

也承擔責任和義務。個人的健康和生命變成可規劃和理性化的計畫

（project），因此風險較少的預防性策略便成為大多數人的選擇結果

（Bryant	et	al.,	2007:	1196;	Beck-Gernsheim,	1996:	142）。尤其是生產過

程充滿不確定性，女性的選擇會隨生產歷程變動而改變。但當女性面

臨自然生產或剖腹產的選擇，基於不確定性、母職責任和風險機率等

考量，大多會選擇對胎兒最有利的生產方式（Beckett,	 2005;	Kingdon	

et	al.,	2009;	Bryant	et	al.,	2007;	Rothman,	2016）。

（三）照護邏輯：個人選擇與「共同修補」 

前二節從生產照護模式、醫療介入問題與女性生育自主運動、選

擇的複雜與矛盾等面向分析孕產照護和女性的選擇，這些討論指出

生物醫學主導的照護實作限制，以及因應生產歷程的選擇侷限問題。	

Rothman認為唯有回到助產照護下的居家生產，女性才能拿回對生產和身

體的控制權，達到最大的自主。但因目前女性多在醫院生產，面對選擇的

複雜性和生產的多變歷程，也許我們需要跳脫選擇和控制的二元對立來	
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思考女性的選擇和生產自主。前述研究已指出，在許多情況下，女性很難

有自主性或自由選擇權。即便看似女性的選擇，但可能是在迫於不確定

性、風險評估或害怕自己無法面對的情況下，選擇了一種當時看起來較好

的方式生產。面對當代女性的生育選擇，孕產照護實作該如何提供所謂的

個人選擇和自主？更重要的是，我們該如何走向一個好的孕產照護實作？

科技與社會（science,	 technology	and	 society，簡稱 STS）學者

Mol以「照護邏輯」和「選擇邏輯」兩組對比概念檢視個人選擇和照

護活動，啟發本文探索台灣在地女性的選擇情境及孕產照護的異質運

作之方法與理論取徑。Mol（2008:	84／吳嘉苓、陳嘉新、黃于玲、

謝新誼、蕭昭君譯，2018:	193）指出：

闡述「良好的照護」，並不是一種描述事實或呈現世界的方法，也不

是一種評估、判斷良好照護的準則，而是一種介入，闡述照護的邏

輯，是想要以健康照護本身的說法和語言，來改善健康照護。這種語

言，主要強調的不是自主性，或是為自己決定的權利，而是著重於日

常的生活實作與嘗試，並透過研發出來的照護功夫，讓生活好過些。

相較於女性主義追求的個人選擇與自主性，冀望從醫療化的身體中

解放出來，Mol的這段話無疑採取了不同取徑。在介入健康照護上，

雙方皆以改善照護為目的；在達成的手段上，女性主義者如 Rothman

強調個人的主體性和選擇自由，Mol則注重「實作與嘗試」和「照護

功夫」。Mol以照護實作上出現的各種狀況為例，說明「照護邏輯」

的內在本質即是「共同修補」（shared	doctoring）。Mol（2008:	7）指

出人並非僅是選擇的主體，選擇只是照護活動的一部分；人是各種照

護活動的主體。她認為照護活動中的積極行動者同時具有積極行動和
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放手的順勢而為能力（Mol,	2008:	82）。

Mol認為當代醫療運作反映西方理性主義的精神：追求個人主義、

強調自由意志，呈現出尊重個人自主性與選擇的邏輯，即其所謂「選擇

邏輯」。例如在醫療照護上，醫療專業人員評估病人的檢查報告和診察

後，讓病人選擇治療方式；此選擇邏輯亦反映了公民自主權與資本主義

市場下的個人消費主義，強調個體的選擇自由。這種作法源於 1970年

代的病患自主運動，訴求病人對自我身體的控制和決定權。然而，Mol

認為在實作上，照護的關鍵不在誰有選擇或控制權，因為做選擇的不

一定是握有掌控權的一方，也未必能得到想要的結果。她以荷蘭的糖

尿病照護實作為例，對糖尿病人而言，醫療照護是幫助疾病緩解─

至少維持一定的生活品質直到生命終點。因為疾病的不可治癒性，即

使給予病人選擇也無法改變，最重要的是如何讓照護活動和病人的生

活繼續下去。而且「選擇邏輯」往往會導向歸咎系統和道德行動，但找

出誰對誰錯並無助於照護，「而是接下來要怎麼嘗試」（Mol,	2008:	80／

吳嘉苓等譯，2018:	186），照護活動必須隨時因應各種情況調節方式，

這才是好的實作。Mol（2008:	84）也強調：「以健康照護本身的說法和

語言，來改善健康照護。」關注被照護者的需求和臨床實作間的調節，	

並在其中嘗試修補，才能推向對當下較好的共同修補和改善照護實作。

因此，相較於個人選擇，Mol更關注「照護邏輯」中不同行動者

間的調節與修補。雖然Mol討論的是慢性疾病的照護，但其「照護邏

輯」的「共同修補」概念可幫助本文檢視女性生產的照護活動，如何在

孕婦、醫師、助產師和醫療科技間進行。相較於糖尿病的慢性進程終至

死亡，生產照護具有更多不確定性和需要處理的突發議題。本文關注女

性在生產照護實作上可能遇到的各種狀況，以及助產師作為新增的照護

者，能為照護活動帶來何種實作上的改變。從Mol的「照護邏輯」與
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「選擇邏輯」討論延伸，本文討論孕產照護中的所有物質符號行動者，

如懷孕女性、醫護人員、助產師、醫療運作、科技物、甚至胎兒的參

與，探索孕產照護活動的運作，並檢視這些不同行動者在生產歷程中加

入或退出所帶來的重新修補，藉此了解台灣女性的選擇和生育自主性。

三、台灣脈絡

近年台灣已有許多研究指出，待產過程中的醫療介入讓女性失

去能動性，但礙於胎兒的健康考量，只能遵循醫療常規（Kuan,	2010,	

2014;	張靜宜、高美玲，2008；官晨怡，2013；吳嘉苓，2010；郭素

珍，2005,	2015）。根據衛生福利部（2016:	18,	96）出版的《101年家

庭與生育調查報告》，48.10%有生育經驗的女性表示醫護人員「有

詳細說明」切開會陰、剃陰毛及灌腸之必要及程序，另有 26.95%的

女性表示醫護人員「沒有說明」，其中以教育程度較低的女性自述醫

護人員未詳細說明的比例較高。從全國女性生育經驗調查結果可看

出，半數以上的女性在自然待產過程中，可能「不清楚」或「完全

不知道」有切開會陰、剃陰毛及灌腸等措施。衛福部在 2011至 2014

年委託台大醫學系婦產科和周產期醫學會針對國內生產環境進行調

查和評估，這兩份研究計畫的結案報告皆認同必須減少醫療介入和

提供友善的生產環境（許德耀，2013；李建南，2014）。其中，李建

南（2014）教授主持之「發展本土化之友善生產模式及其成效評估研

究」，共調查 273位台灣產科醫師的態度與實際臨床操作。報告中指

出，60%以上的醫師都同意取消不必要的醫療介入，如灌腸、剃毛、

禁食、打點滴、人工破水等，並支持推廣非藥物減痛。然而在臨床實

作上，一些不必要的醫療介入在台灣仍被列為生產照護常規。
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面對醫療過度介入問題，許多婦女團體要求政府改善台灣的生

產環境（劉育志，2013/6/26；蔡明松，2014；郭庚儒，2014/7/24；

李昀澔，2014/7/25；郭素珍，2005,	2015；婦女新知基金會，2014a,	

2014b；生產改革行動聯盟，2015/12/12），衛福部於 2014年 10月 16

日召開「友善多元溫柔生產醫院試辦計畫」（以下簡稱試辦計畫）記

者會，宣布推動助產師重返醫院服務，希望提供友善生產環境和新的

生產選擇。 2 這個由國家推動的助產師回流產科醫療院所計畫，運作

方式如參與執行的醫院所言：

待產時由婦產科醫師與助產師共同為孕婦評估。如果是低風險的孕

婦，先詢問孕婦意願，由她決定找醫師或助產師接生。如果選擇	

由助產師主導及接生，婦產科醫生負責諮詢協助。（司晏芳，2014）

加入助產人力作為孕婦在醫院生產的新選擇，實作上能否提供女性更友善

的生產環境，或達到溫柔生產的目標？根據第一年六家醫院執行的成果報

告，產婦及陪產家屬滿意度平均達 90%，助產師教育訓練的滿意度平均達

96%。 3 該結果看似回應了計畫目標，但由於實施時間短，無法比較各醫

院的實施前後概況，也無法進一步得知實作上有哪些改變及後續影響。

近年台灣的女性生育改革主要以女性身體自主和減少醫療介入為

訴求，在實作上則以生產計畫書和助產師照護為倡議內容。 4 國內婦女

團體、個人社群和政府試辦計畫在討論女性生產選擇和自主性時，或

以「溫柔生產」概稱。不過生產計畫、助產照護和溫柔生產並非同一件

2	 該計畫 2015年因預算等問題中斷，2016年又開始第二期計畫。
3	 為維持醫院的匿名性，無法於參考文獻提供成果報告之出版資訊。
4	 有關台灣的生產改革運動，請見謝新誼、吳嘉苓（2018）的討論。
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事：生產計畫為女性表達生產需求，作為與醫療人員溝通的管道；助產

照護是由助產師提供的孕產照護活動；溫柔生產則是相對於生物醫學主

導的生產模式，強調重視孕婦需求和資訊充分對等溝通的生產方式。三

者在實作上有時理念一致，但並非完全相同。本文將女性選擇助產照護

或溫柔生產視為一個新選擇─亦即女性透過助產師和生產計畫表達自

己的需求，以及此選擇所帶來與現行醫療常規不同的生產照護方式。

四、研究方法

為了解孕產照護的新選擇與台灣女性的生產經驗，本文以質性研

究方式探索孕產照護活動，以及參與的孕產婦、家屬和醫療專業人員

的照護經驗，並以訪談和參與式觀察為主要研究方法。

（一）參與式觀察：A 醫院的助產照護和溫柔生產實作

2014至 2015年間，作者參訪推動試辦計畫的六家醫院，最後選

定台灣北部的 A醫院進行主要田野觀察。A醫院是國內最早實施助

產師和醫師共同照護的醫院，自 2012年起以約聘方式引進助產師，

與婦產科醫師、護理人員合作，提供助產照護，在共同照護經驗上已

有基礎，一些孕婦也慕名而來。2014年下半，在衛福部計畫補助下，

A醫院開始聘任兩位專任助產師進駐婦產科協助孕產照護，加強原

有的共同照護模式；2015年 5月首創由助產師獨立進行門診諮詢服

務。目前 A醫院有兩個助產師門診諮詢時段，負責孕產檢相關諮詢，

由醫師引介第三孕期（約 32至 36週）的孕婦至助產師門診。

2014年至 2016年 12月，接受共同照護模式的產婦共計 356人，
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試辦滿意度達 99%（黃筱珮，2016/12/23）。2014年試辦計畫結案報

告指出，A醫院 2014年 7月中至 12月 31日止，由助產師協助接生

的產婦有 39位，在該年 12月佔總生產率 26.83%。 5 根據該院產科紀

錄，2016年 6月共有 64位產婦生產。當月助產師協助照護的產婦人

數為 16位。若以自然產計算，40個自然產中有 16個由助產師協助，

表示 1/3產婦選擇了助產師照護。

2015年 10月至 2016年 8月，作者在 A醫院進行參與式觀察與

訪談，主要以低風險產婦為對象，探索女性如何表達和選擇想要的生

產方式，以及照護活動的進行情況。這段期間，共參與八次助產師門

診、四次產科醫師門診，以及一次全程參與待產與分娩，分別在產科

醫師門診、助產師門診、待產室和產後病房等場所進行參與式觀察，	

記錄孕產照護活動的內容和結果，包含懷孕女性在產前門診諮詢、待

產期間及產後與家人、醫護人員的互動，以了解醫院的生產和醫療照

護運作。之後再整理成田野筆記，分析醫療場域中的對話和照護活動。

（二）訪談

透過 A醫院助產師與醫師引薦，共訪談 25位產婦及配偶、醫師

與助產師（呈現方式皆用化名，參見附錄）。這些受訪者是在 A醫院

選擇溫柔生產與助產照護、剛結束生產的女性和伴侶，以及有共同

照護經驗的 A醫院醫護助產人員。每次訪談時間 1至 2小時，全程錄

音，地點為 A醫院的產後病房和會議室，以半結構問卷方式進行深度

訪談，以了解女性的孕產經驗與孕產照護活動的內容和進行方式。

5	 為維持 A醫院的匿名性，無法於參考文獻提供其結案報告之出版資訊。
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助產師加入醫院的照護概念逐漸被推廣，被視為「溫柔生產」的

重要照護提供者。2016年後，台北市和新北市的一家區域醫院和三

家婦產科診所也開始提供助產師門診諮詢和助產照護。故本文除了在

A醫院的田野觀察和訪談外，2018年 1至 8月間，也從這四個醫療院

所中，透過滾雪球抽樣增訪了兩位有溫柔生產和共同照護經驗的助產	

師、一位產科醫師和兩位接受溫柔生產與助產照護的產婦。 6 以上所有

訪談在結束後均謄打成逐字稿，進行敘事性分析（narrative	analysis）。

在分析女性的自我敘述上，本文延伸 Diana	Meyers（2001）所建

議的女性主義發聲理論（feminist	voice	theory）分析技巧。 7 首要是檢

視女性發聲來源的脈絡，以避免將女性已內化的來自壓迫者的聲音，

誤認為她們的聲音；其次是檢視她們所概念化的客觀價值（Meyers,	

2001:	739-740）。Meyers（2001:	741-742）提出七個可供檢視的技

巧，以判斷其自主性是否為自我決定（self-determination），包含：是

否擁有內省和自我描述的技巧、溝通技巧、記憶與回溯記憶的技巧、

思考可能性的想像技巧、剖析自己生命故事的分析技巧、表達意願的

技巧，以及個人間的轉換技巧（能勇於挑戰和改變權威）。透過檢視

這些技巧，研究者可藉由女性的發聲探索其自主性。本文分析受訪孕

婦和產後女性在自我描述和敘事上，如何客觀述說選擇的意義和價

值、如何因應變動進行調節，以及這些調節對她們的影響。透過分析

這些自我敘事中的經驗和所帶動的意義，探索女性的選擇及其生育自

主的發展。

6	 一位在產後第二天進行訪談，另一位則是產後兩週。訪談地點皆在醫院。
7	 在此特別感謝吳嘉苓在分析策略上提供的文獻建議和討論。
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五、「想要的照護」vs.「修補後的照護」

（一）選擇之後：照護實作與助產師角色

選擇到A醫院產科諮詢的女性，大多是地緣之故，但也有慕助產

師之名而來。對於主動提出溫柔生產需求或對生產計畫有特定需求者，

主治醫師通常會提供助產師的名片和門診時間。若遇到一般門診產檢

和生產諮詢的孕婦詢問生產相關問題時，主治醫師也會先介紹該院的

助產師，並建議可以跟助產師約診。根據田野觀察，由於門診時間有

限，主治醫師傾向讓孕婦主動預約助產師門診諮詢，以得到更多資訊，	

例如拿出助產師名片並寫上門診時間，告訴孕婦「如果你有需求，可以

約助產師門診」。由醫師轉介助產師的孕婦，是醫師評估為有溫柔生產

需求，通常都是低風險且可以自然產者。換言之，能夠接受助產照護的

孕婦，必須先由醫師門診的產檢診斷，母體和胎兒在健康上沒有其他高

風險問題或併發症的可能性。因此，即使主動提出助產照護需求或想要

自然產的孕婦，若經醫師診斷為高風險者，因為醫療預防與介入的必

要，可能無法如願透過低醫療介入或自然產的手段達到生產目的。

在 A醫院選擇溫柔生產或助產照護的孕婦，從妊娠第三期開始到

助產師的門診討論生產計畫。待產期間若有助產師值班，則會有一對

一的陪產，直到最後才由醫師接生。 8 此照護模式看似建立在助產師與

醫師分工的共同照護模式，但若檢視該制度和實作，台灣目前的共同

照護模式與歐美大不相同（施麗雯，2018）。相較於荷蘭或北歐國家

的助產師是以低風險孕婦為對象的初級照護者，A醫院的助產照護在

8	 本文所訪談的孕婦只有兩位由助產師接生，但都是在有醫師在旁的情況下。
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實作上多由醫師主動提供資訊，產科醫師為所有孕婦的主要照護者，

助產師為輔助性角色。在制度上，由於目前的共同照護模式沒有明確

臨床指引，助產與產科專業也並非各自獨立，助產師須遵循產科醫師

的醫囑。在醫院執業的助產師多只能陪產，最後接生由醫師執行，即

使由助產師接生，也必須有醫師在旁。歐洲助產師則可獨當一面接

生，與產科醫師的專業平齊（Christiaens	et	al.,	2013;	施麗雯，2018）。

為了解女性選擇溫柔生產及助產師對孕產照護活動的影響，取

得 A醫院一位孕婦邱怡伶同意，在她妊娠 36週後，每週跟隨她到醫

師門診、助產師門診，直至最後待產與分娩。觀察怡伶四次的產前門

診，發現在 A醫院的產科醫師門診中，醫師主要是就例行檢查解釋

胎兒和母體健康狀況，像是透過超音波討論胎兒狀況，並說明生產中

需要的醫療介入，如乙型鏈球菌檢測結果為陽性，需施打抗生素。雖

然醫師也會關心母體懷孕狀況，建議如何緩解骨盆受到壓迫帶來的疼

痛感，但討論主題仍為生物醫學主導的孕產照護：

醫生告訴怡伶上次檢查的乙型鏈球菌檢測結果為陽性反應，所以

到時她生產時需要施打抗生素。這時，怡伶提到待產時「不想要

吊點滴」﹝施打靜脈輸液﹞，醫生沒有正面回答，只說「到時再

看看」。⋯⋯走出診間後，怡伶向我抱怨自己根本來不及和醫生

討論準備好的生產計畫書。（田野筆記，A醫院產科門診）

門診中怡伶沒有機會討論生產計畫的情境，看似回應了相關研

究指出的問題：生物醫學主導的照護模式中，女性需求容易被忽視

（Walsh,	2007,	2010）。但若再細探，可能原因包含諮詢時間的限制。

台灣產科醫師在門診時，除了進行產前諮詢，亦須應付突然的接生工
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作。當天王醫師在門診中也的確遇到接生，延遲了產前諮詢進度，諮

詢時間變得相當有限，以至於門診時怡伶感覺完全沒有討論機會。針

對「不要吊點滴」，雖然醫師回答「到時再看看」，但當下怡伶察覺

似乎只能依循醫療常規。

由於怡伶選擇了溫柔生產和助產師諮詢，所以同一天在助產師諮

詢的診間，怡伶再次提出「不想要吊點滴」：

我有跟玫君說，就是我不要那個，我不要到﹝產房﹞就開始注

射。然後，她是跟我說﹝確認﹞所以我不要打那個靜脈輸液⋯⋯

什麼什麼的。因為我跟她講不要，她講說不過他們還是會留置軟

針﹝靜脈留置針﹞。⋯⋯因為我有顯性乙型鏈球菌，所以再怎麼

說我也是要打一針。（邱怡伶）

怡伶回憶自己與助產師玫君諮詢時，雖然不滿「醫院規定」，但最終願意

採取醫院和自己雙方都可接受的選擇：靜脈留置針留在手上，輸液則有需

要再施打。怡伶自我解讀是因為乙型鏈球菌檢查結果為陽性，所以必須施

打抗生素。從怡伶拒絕施打靜脈輸液到願意接受靜脈留置針的過程，透	

過助產師的中介，怡伶的需求和「醫院規定」在實作上有了調節的可能。

從兩個門診諮詢觀察，A醫院提供助產師門診作為女性的新選擇

和照護活動，照護工作如助產師曾佩瑜所說，主要是協調的角色：

因為我覺得以目前醫院在做的助產這塊，跟很多媽媽接觸到有關於	

溫柔生產的一個差距其實還蠻大的。跟醫院說的這一套就是還有一段

距離。⋯⋯就是幫助她，讓她可以在⋯⋯讓她就是可以去緩和地用自

己的方式，也可以接受醫院的﹝方式﹞下去完成她的生產。（曾珮瑜）
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換言之，即使產婦提出照護的個人需求，但因醫療運作「差距其實還

蠻大的」，所以助產師需要幫助孕婦「緩和地用自己的方式，也可以

接受醫院的方式」完成生產。如前面提到怡伶的產前諮詢，因為助產

師的協調，她的生產選擇不是只有接受或者拒絕醫療常規，至少是朝

向怡伶和醫療常規都可接受的生產計畫執行。這樣的照護實作，讓照

護內容在照護者與被照護者雙方意見不同時，透過協調讓照護活動可

以繼續進行。換言之，女性的生產計畫內容和形式，並不是單純在某

個選項進行勾選或提出需求，或由照護者提供或者不提供，而是在實

作上由產婦與醫療常規、醫護人員和助產師來回調節。這個過程也呈

現Mol「照護邏輯」中的「共同修補」。

（二）「共同修補」的照護活動

英任（怡伶的先生）詢問是否可以自己帶小型塑膠浴池在產房進

行溫浴？醫生說：「最好是不要。因為羊水破了後，怕﹝水﹞進

去子宮裡面，怕會感染。」英任繼續追問：「那沖澡可以嗎？」	

醫生再一次回答道：「沖澡 ok，只要是地心引力會往下的部分，都

沒有關係。但是若是水往裡面進去，怕會感染，最好是不要。」

在護理站遇到另一位助產師聿玨。怡伶請教待產泡溫浴問題。

聽到主治醫師是王醫師後，聿玨只回說：「王醫師比較不喜歡產

婦自己弄一些有的沒有的，他有自己的生產的想法。」（田野筆

記，A醫院產科門診）

在第一次助產師門診，怡伶已跟助產師玫君確認進行溫浴的生產
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計畫，但玫君後來因產假無法陪產，在不確定先前的生產計畫是否仍

可行的疑惑下，英任在醫師門診再次提出溫浴的問題。醫師「怕會感

染」，所以建議「最好是不要」。然而當晚怡伶到醫院待產時，還是

帶來自己準備的小型塑膠泳池。為配合產房護理師的定時內診，進行

溫浴前，英任請護理師先來內診，並表達內診後將進行溫浴的想法。

護理師聽了雖未反對，卻也特別要求注意安全，避免滑倒，並強調自

行負責。在主治醫師不建議且無護理人員在旁下，怡伶最後如願在產

房浴室進行溫浴。如果以此來理解溫柔生產和女性選擇的自主性，會

誤認為只有順從或抵抗的對立關係。但若從怡伶對溫浴的堅持和照護

活動內容進行分析，整個過程並非孕婦或配偶單獨決定而完成。配合

產房定時內診和避開可能被打擾的時間，且產婦羊水未破，沒有發燒

症狀，皆可降低溫浴造成感染的風險。  9 

醫療運作上有許多臨床常規，以預防或保障病人安全為主要考

量，但如前述，有些是不必要的醫療介入。在怡伶的溫浴需求和實作

經驗上，由於溫浴在台灣的產房並非常規的待產方式，因而在 A醫

院變成一個實作上的「異托邦」（heterotopias），作為照護活動卻也

同時挑戰著在地醫療常規。 10 這不單是怡伶和先生有需求、只能違背

或順從醫療常規的情況。如前所述，他們必須先做出願意對自己行為

9	 英國皇家婦產科醫學院（Royal	College	of	Obstetricians	 and	Gynaecologists，簡
稱 RCOG）在提供給孕婦的資訊中，針對乙型鏈球菌（Group	B	Streptococcus）
相關問題指出，英國並未針對該疾病提供常規性的全面篩檢，原因在於大多數

篩檢為陽性的女性，所生下的新生兒並沒有特別高的感染風險，因而不需要進

行全面篩檢（RCOG,	2017:	 5）。但是產婦破水 24小時後若還未分娩，就要注
意新生兒的感染風險（RCOG,	2017:	2）。

10	「異托邦」也是照護活動本身，但通常挑戰臨床規範，所以是相對於醫療常規
或醫學實證下的「他者」（other），具有越界特質（Mol,	 2008:	 91）。關於「異
托邦」的討論，詳見Mol（2008:	89-94）和林文源（2018:	234-237）的回應。
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負責的決定，並配合常規的內診，也透過醫學實證確認羊水未破感染

機會低，產房護理師也採取不干預的態度，才能促成溫浴成為孕產照

護的「異托邦」。這些看似靜默的協調並非由生物醫學、產婦需求或

醫療常規競相主導。相反地，一切都是在實證醫學、產婦需求及醫療

常規之間進行修補照護。「修補」在此並非單指調節，更多情況是來

自參與其中的行動者（人或非人）的協力，讓照護得以繼續、嘗試各

種手段。照護活動的修補也並非只能以醫學或介入為主要手段，而是

能夠整合其他可能性。以下再以怡伶的待產為例。

待產 6小時後，護理師進行例行內診時發現怡伶子宮頸紅腫，解釋

是因為胎頭在下降過程與子宮頸摩擦所致。護理師向醫師回報後，建議

怡伶注射幫助子宮頸擴張和軟化的針劑。生產前，怡伶的生產計畫是以不

要有過多醫療介入（如催生藥物、灌腸、剪會陰）為主要需求。但因產程

的不確定性，且為避免胎頭和子宮頸的紅腫影響生產，在與英任討論後，	

決定接受注射藥物。雖然藥物的副作用相當輕微，但遇到這種狀況時，醫

學介入的修補是否為唯一的手段？怡伶的助產師玫君因故無法陪產，事後

有來電關心。作者也請教玫君，若她當時在現場會如何處理？玫君表示：

會改變姿位，像是採膝式臥胸，讓寶寶的頭不要一直壓迫子宮頸

的地方。所以就避免地心引力讓胎頭去一直摩擦子宮頸⋯⋯。但

是也不會排除藥物，因為藥比較快，也很有效。兩個一起比較

快。因為 1+1大於 3嘛！（劉玫君）

若以數學邏輯來說，1+1當然無法大於 3。但在孕產照護邏輯上，

當藥物介入的同時，助產師也協助產婦改變姿位，透過物理方式減

緩胎頭下降的壓力，雙管齊下地緩和產婦的疼痛、減輕子宮頸摩擦，
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降低胎兒和產婦的健康不確定性，也讓產婦更能直接參與修補照護，	

完成分娩。玫君的「1+1大於 3」貼切地描述了這個過程，在助產和醫

學兩個專業分工照護下，加上產婦自己，能夠照護修補成 1+1大於 3。

但因 A醫院的助產人力有限，晚上無助產師值班，怡伶未能全程得到

助產照護，藥物介入便成為當下減輕子宮頸紅腫的唯一修補手段。

最後分娩時，怡伶因為陣痛和精疲力盡，無法使力而崩潰，醫師

詢問是否要剪會陰，她毫不猶豫地回答好。怡伶在產程的最後階段接

受了醫療介入，若以此分析女性的自主性和選擇，怡伶看似為被動的

主體性。但從照護活動分析，在以順利分娩為主要目標的照護上，醫

學介入協助生產變成當時主要的照護修補。

（三）自主性與選擇的差異化

大部分來找我的產婦，普遍性就是⋯⋯就是會比較希望生產是可

以自主的。就是可以自己選擇她想要的方式，然後或是可以自己

選擇⋯⋯就是她不要剪會陰，不要這些醫療。我感覺她們都是比

較有自己的想法，就是有自己的選擇。（李瑩儒）

討論女性的需求時，助產師李瑩儒觀察到尋求助產師和醫師共同

照護的孕婦「比較希望生產是可以自主的」，也很有「自己的想法和

選擇」。但什麼是自主？怡伶提供了很好的註解：

應該是在這個生產的過程裡面，會有很多東西是可以選擇跟討論

的，不會只有每個人都是一模一樣的方式，或是每個人都需要一

模一樣的⋯⋯。
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我以為的溫柔生產是有很多個選項，或者是我想要怎麼做，我想

要這些是可以被討論的，不是說醫生很溫柔就是溫柔生產，這是

有討論空間的啦！（邱怡伶）

怡伶指出生產過程「有很多東西是可以選擇跟討論的」，因應每個孕

婦的「身體狀況」和需求而定。所以實際情況並不是女性選擇溫柔生

產後就可以得到結果，整個生產也非由醫師個人決定，因為可能「到

時候每個人的身體狀況也不一樣」。對她來說，生產的自主性展現在

是否有「討論空間」，這個討論空間必須因產婦和照護者而異。若以

Meyers（2001）建議的分析策略，檢視怡伶從產前到生產的歷程，從

她追述生產選擇，透過建立自我意義等敘事發聲，在自我需求和調節

的情境中，呈現自我決定歷程。從怡伶發聲和自我決定的情境脈絡，

我們看到她的選擇並非單獨生成，而是因應外在情境，在醫療人員和

助產師的協調與自我需求的「共同修補」下所成就。

然需注意的是，女性即便選擇了助產師諮詢並勾選生產計畫書的

內容，也不一定確保生產會朝向女性的需求或醫療期待的結果發展。

因為生產是動態且充滿變數的歷程，其中自主性、選擇和期待的結果

有時必須折衷，詳見下節討論。

另一方面，當大多數女性主義者提倡選擇和生育自主時，有些

孕婦卻不見得想擁有選擇自由權。助產師劉玫君觀察到「大部分的孕

婦其實是都是尊重醫師的建議」；或者如陳家偉醫師的經驗：「其實大

部分人就是⋯⋯醫師說該催生就催生，醫師說該開刀就開刀。」2014

年衛福部委託計畫調查女性對於生產過程醫療介入的意見和態度，得

到的結果也多是「視情況而定」或「由醫師判斷」。 11 

11	 例如針對會陰是否切開的意見調查，請見結案報告（李建南，2014:	37）。
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有的人真的就是⋯⋯她不覺得 free	choice對她來講是好的⋯⋯。

沒有 free	choice這件事情對很多人來講反而是安心的，有時候你

把 free	choice的權利交給媽媽的時候，對她反而是一個很大的慌

亂跟衝擊。（吳佳榛）

吳佳榛醫師認為，一些女性在面對選擇自由時會有「很大的慌亂跟衝

擊」，沒有選擇反而讓她們放心。問題是，為什麼這些女性不想要選

擇自由？然而這樣的提問將忽略女性作為一個群體的個別差異，是故

女性主義學者 Donna	Haraway（1991:	155）以「碎裂認同」（fractured	

identities）概念提醒研究者關注女性群體中的異質性。一些經驗研究

也指出，不同群體的女性在生產選擇上會有不同表現和限制（Martin,	

1989/1987;	Lazarus,	 1994）。女性的選擇也可能受限於經濟資本的差

異，如受訪者陳莉卿的觀察：

就是現在的生產環境，變成⋯⋯也不能說是兩極化，就是如果你

的經濟能力有到那個條件的話，然後你也比較喜歡像是客製化的

生產方式，像 OO和MM﹝診所名稱﹞。⋯⋯MM的名氣很大，

名氣很大之外，費用也頗高。他們所謂溫柔生產，其實就是客製

化的內容，你可以選擇部分的項目是你要或不要的。

私人診所的話，自然產 2至 3萬，然後剖腹產 5到 8、9萬都

有。如果是像 OO或者MM這種等級比較高的﹝診所﹞，差不多

大概就是這個價錢。（陳莉卿）

因為經濟因素，莉卿選擇提供溫柔生產和助產師的一所北部公立



台灣女性的新生育選擇與共同修補 25

區域醫院。她指出有些產科診所提供「客製化的內容」，但產家必須

在「經濟能力有到那個條件」時，才能擁有「客製化的生產方式」。

莉卿的觀察指出，當選擇生產方式變成客製化的消費行為，經濟條件

將構成女性是否有選擇的要素。這樣的結果除了誤導生產選擇等同於

消費照護外，女性的選擇也將受制於經濟條件。因而在關注當代台灣

女性生育自主議題上，亦須思考如何將這些選擇納入制度，讓女性不

會因經濟或文化資本差異而經歷生產的差異化。

（四）選擇不一定總是能得償所願

即便許多台灣女性擁有相當的自主性選擇生產方式或助產照護，

但根據訪談和參與觀察的發現，實作上選擇不一定總是能得償所願。

原本我以前都是想說我要剖腹生，因為怕生產怎麼樣或是什麼之

類的比較不會那麼⋯⋯。（林佳玲）

我一直⋯⋯想要催生，我就是想要直接剖腹，可是後來就是來這

邊的時候，護士助產師醫生都有跟我說，他們覺得我的骨骼、骨

盆是可以的。（謝嘉琪）

因為對產程的不確定，林佳玲和謝嘉琪一開始都想要自費剖腹產，希

望透過醫療介入掌控生產，但最後都在醫療人員以自然產「是可以

的」的建議下改變想法。過程中，醫療人員其實沒有直接拒絕她們的

要求，而是以醫學理由提供自然產的可行性─例如「他們覺得我的

骨骼、骨盆是可以的」─說服受訪者嘗試自然產，與醫療人員「共
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同修補」照護活動，最後兩人也順利自然產。

在生產方式上，佳玲和嘉琪一開始提出自費剖腹產的需求，回應

了女性生育自主運動訴求：即醫療服務應滿足女性對自我身體控制的

需求。在個人選擇和生育自主的訴求下，類似剖腹或無痛分娩等要求

醫療提供服務的情況其實相當多。Rothman（2016）認為，女性想透

過醫療控制生產的現象，建立在預設生產是一個可以把身體和女性的

自我分開的過程；她認為這是有問題的，原因之一在於生產是一個有

時會失控、甚至可能全然失控的過程，所以女性的自我也無法單憑以

醫療作為手段控制身體而得到解放。問題是，選擇完全規避醫療的居

家生產，是否就可以得到控制權？

本來要居家生產，可是開到 6公分就都沒有進展，就 9個小時都

沒進展，所以後來助產師建議我們去醫院。

我那時候是很不想打，因為有一些網路上資訊是寫說，如果乙型

鏈球菌是陽性的話，自然產可能會感染到寶寶這樣子⋯⋯（問：

那在家的話就是⋯⋯）就是自己要承擔那個如果小孩被感染的風

險。（蘇鈺婷）

身為護理師，鈺婷在醫院實習時「有看過人家在推肚子⋯⋯」

（壓宮底），因不想要類似的經歷而選擇居家生產。但產前的乙型鏈

球菌檢查結果為陽性，依照台灣醫療常規，需在胎兒生出前「每 4

到 6個小時就要再接受一次抗生素治療」。鈺婷根據自己找到的相關

醫療資訊，評估「風險性並沒有這樣大」，且擔心「去醫院的話就是

真的就出不來⋯⋯就覺得會沒有辦法回家，也沒有得選」，於是決定
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不去醫院施打抗生素。但因產程延滯，最後轉到 A醫院待產。到了

A醫院後，雖然主治醫師和助產師都認為產程進展「還可以再等等

看」，但因產婦「越來越痛就決定要剖腹產」。回顧鈺婷的生產照護

歷程，起初選擇居家生產是擔心在醫院會有「沒有得選」的醫療介

入，後因生產進展在時間、身體和心理上都超出預期，儘管助產師和

主治醫師皆不建議立即剖腹，她仍在最後一改拒絕醫療介入的初衷，

主動要求剖腹產；看似戲劇化的轉折，讓人更加了解生產無法單純建

立在產婦個人需求或助產師和醫師的醫學評估上。順應不同階段，產

科醫師和助產師需依據臨床診斷給予建議，同時因應產婦無法忍受陣

痛的失控要求，隨時共同修補照護，達到順利生產。

雖然完成生產是孕產照護的主要目的，有時也會有失控的意外。

例如莉卿原本堅持自然產，也選擇要在醫院水中生產，預產期當天卻

因胎盤剝離而緊急剖腹，胎兒出生時已無心跳。

醫生說這是非典型的胎盤剝離，無論如何都很難預防。⋯⋯如果

你真的是警覺性這麼高的產婦，你往醫院跑，也許醫院檢查出胎

盤剝離，也許醫院不會檢查出胎盤剝離，因為這個東西是沒有辦

法從外觀上去判斷得出來的⋯⋯。即使照了超音波和胎心音⋯⋯

寶寶保得住保不住都是很難說的事情，他﹝寶寶﹞是一個什麼樣

的狀況，你都很難知道。（陳莉卿）

莉卿自述懷孕和產檢都很順利，所以很放心，也很期待水中自然產下

寶寶。但是到醫院產房報到和待產時，助產師發現出血不正常，告知

需進行剖腹產。當下莉卿雖然感到失望，但立即接受手術準備。在明

白問題和接受照護的過程，莉卿並未堅持原先自然產的想法，而是因
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應當時母體和胎兒的突發狀況，放手換另一種方式生產，沒想到最後

發生胎盤剝離的意外。對於這個意外，照護的助產師和主治醫師解

釋，因為她的非典型狀況「無論如何都很難預防」，即使照了超音波

和胎心音檢查，也不一定可以檢查出胎盤剝離。莉卿的經歷顯示從懷

孕到生產其實還有「很難知道」的不確定性，即使醫學企圖預防和監

控，也終究無可控制。這些「你不會知道的」事情，如醫師和助產師

對她的解釋，可能是來自懷孕身體對胎盤剝離不明顯反應、「或者是

寶寶自己決定的」一個意外。這些失控或意外，都會改變孕婦原來的

選擇或預期結果。

醫療的過度介入促使女性抵抗，追求沒有醫療介入的選擇權和自

主性變成一個手段。受訪者的經驗指出，生產照護進行的重點不在於

誰擁有掌控權力，重要的是面對生產的不確定性，如何讓照護繼續下

去，直到胎兒「平安地出來」。甚至當生產未如預期時，可以在共同

修補下持續照護活動，因為這次的生產經驗也可能影響下次的選擇。

（五）自主性：有時積極有時無為

現在如果我有第二胎，我考慮到的是我先生也會要承受的事

情。⋯⋯我現在覺得我不能這麼自私地只為我想要怎麼生產而做

這個選擇。

之前我的出發點就是越自然越少醫療干預越好，但是經歷過這次

的事情之後，你如果有第二胎，就會往風險最小、最避險的這個

方式去想。﹝問：理由是？﹞還是就是想要讓他平安地出來。（陳

莉卿）
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經歷緊急剖腹仍無法順產的莉卿，在回答「未來如果再次懷孕時

會做什麼？」假設性問題時，連續說了六個「我」。這六個「我」，

看起來全是指莉卿自己。在描述胎盤剝離意外發生的前後，莉卿分析

過去「我」的選擇，也想像未來「我」的可能選擇。如她說的「我不

能這麼自私地只為我想要怎麼生產而做這個選擇」，莉卿詮釋先前的

生產選擇是以自己想要的方式進行，直到經歷意外並聽聞先生害怕失

去妻兒的焦慮，才決定未來的生產選擇將不再以自己的偏好為主。如

訪談中所提，她想像未來「我」的選擇是結合醫學對高風險產婦的評

估，並將胎兒和伴侶面對生產失控和需要承擔的風險納入考量。然此

調節和改變並非立基於壓迫或控制，而是在評估生產需求和下一胎可

能面對的不確定性時，重新衡量伴侶也要承擔的風險和想「讓他平安

地出來」的願望，而後做出選擇。莉卿闡述的生產需求、醫學評估、

決定考量和想像選擇，符合Meyers（2001:	744）強調的內省、自我

剖析和改變等自我決定能力的自主性發展過程。雖然莉卿未能完成原

先渴求的自然產目標，但對自我和客觀環境的評估，以及重新調節和

改變的能力，傳達出Meyers認為最重要的女性自主。

有選擇被視為積極行動者的自主性展現，但有了選擇也未必能達

成順利生產的願望。莉卿的發聲和生育選擇上的積極行動，及其未能

完成所願的生產經驗和之後的調節，展現了女性在生產上的主動性與

被動性之間的施為。如同Mol（2008:	82）強調的，真正積極的行動

者不僅在能力所及時積極參與，也明白遇到問題時可以放手和順勢而

為。積極參與和放手之間，揉合了需求、自我調節、修補、客觀評估

等多重集合，並非以產婦自我需求或醫療為主導，而是能因應狀況找

到修補照護的方式。生產實作如此，生命的實作亦然。就如同助產師

游惠婷曾協助一位本來堅持要自然產，但最後剖腹產的孕婦：
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但是她後來告訴我們，她並沒有因為這樣就覺得，啊─我失敗

了！就是沒有希望了！我怎麼會剖腹產！她反而覺得在這個過程

裡面，我們是嘗試了各種可能，然後她的選擇是被尊重的。（游

惠婷）

雖然生產過程未如己願，結果與最初的生產計畫不同，但產婦的「選

擇是被尊重的」，也了解整個孕產過程需要她們投入而非放棄，參與

生產照護活動的所有相關行動者「嘗試了各種可能」並「共同修補」

照護活動；對這些女性來說，這才是最理想的孕產照護實作。

對，就是至少她們會覺得，有些時候決定權不在她們自己身上。

對，是在寶寶身上。對。可能壓力就會沒那麼大，就是，對。

（笑聲）是她們的選擇，她們跟小孩一起的選擇。（問：那她們可

以做什麼？）順其自然，就順其自然就好了。（李瑩儒）

瑩儒的照護經驗指出，當生產是女性的個人決定時，也有相應

而來的壓力。Bryant等人（2007）和 Kingdon等人（2009）的研究指

出，自由主義脈絡下的個人選擇迫使女性承擔選擇後的責任，因而

在由生物醫學和風險評估主導的訊息下，女性的選擇也變得有限。

但是從「照護邏輯」的觀點分析，面對生產的多變性，女性的選擇

作為照護行動之一，並非主要決定者，當明白決定權不只在「她們

自己身上」，便能夠「順其自然」和順勢「共同修補」照護，而非歸

咎責任。唯有走出個人主義「選擇邏輯」帶來的選擇情境與負責迷思

（Mol,	2008:	7），「選擇」才不會是造成問題的來源，或迫使女性單獨

面對責任和壓力。更因為明白生產的無可控制，所以在需求、母體和



台灣女性的新生育選擇與共同修補 31

胎兒狀況、醫療常規與醫學實證間的協調，必須能夠因應各種狀況隨

時調節和修補，或許這才是孕產照護實作中最大自主性的實踐，而這

些更有賴完善的孕產照護制度支持。

六、結論

延伸Mol的「照護邏輯」討論，本文檢視台灣女性的新生育選

擇和孕產照護實作中的「共同修補」，並透過Meyers的女性發聲理

論分析受訪者的自主性和生產選擇。受訪者從產前到待產、分娩所經

歷的各種選擇情境，讓我們了解生產的多變性及隨時共同修補照護活

動的必要性。雖然女性可透過生產前的計畫來表達需求，進而與醫療

常規進行協調，但因生產是動態且複雜的歷程，待產的女性也需因應

生產的變動─包括母體的變化、胎兒的回應、助產師的支持、醫護

人員的醫療協助等─進行調節，甚至做出願意被控制的改變，例如

放靜脈留置針、綁上胎心音、施打藥劑和剪會陰等。對產婦和參與照

護的所有行動者來說，共同目的是順利完成分娩，面對生產過程的

多變，「共同修補」是必要的。另一方面，不論女性產前的選擇是什

麼，有時也無法保證得到想要的結果。例如想要自然產的受訪者最後

因母體和胎兒的健康失控緊急剖腹，仍無法順產。不確定性和失控或

許才是生產的本質，了解此本質不是為了控制它，因為就算介入控制

也未必能達到目的，只能在照護中不斷調整並共同修補照護內容。如

助產師惠婷指出的，當產婦和所有醫護助產人員、醫療科技嘗試了所

有可能的修補後，才能夠順應自然。這也是溫柔生產的本質，亦是

「照護邏輯」的「共同修補」。

生產照護並非理性的商品或計畫，也不是做了選擇後便可得償所
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願。女性的生產無法以新自由主義下的個人「選擇邏輯」思考，因為

照護在實作上不單純是女性個人「自我決定」，亦非只是醫師、助產

師或護理人員的醫療照護活動。孕產照護能夠傾聽個人需求，醫學常

規和實作也能因應不同狀況調整照護的方式和內容，才有可能朝向理

想的照護實作前進，而非導向選擇的情境；女性在此過程必也能擁有

相對大的自主性。

過去相關女性主義研究為了強調「助產模式」的重要性，多對比

「助產模式」與「生物醫學模式」的差異和優缺點，落入自然 vs.病

理、社會過程 vs.醫療過程、自主 vs.依賴／控制、女性／家庭為中

心 vs.生物醫學為中心、經驗導向 vs.實證醫學導向、身心合一 vs.身

心分離等二元對立的討論（Mckay,	1991;	Kitzinger,	 2012;	Rothman,	

2007,	2016;	Walsh,	2010）。本文跳脫二元相對論，透過台灣的經驗研

究和「照護邏輯」分析，檢視照護實作中的各種可能狀況，以及助產

師參與的修補活動和其所帶來的效益，呈現「助產模式」所具有的協

調和修補特性。特別是在由產科醫師主導的台灣孕產照護，助產師作

為新加入的照護者角色，帶來的不只是選擇的意義，還有在照護過程

展現修補功能，在個別女性需求和醫療常規間調節，亦能在緊急狀況

做出醫療應變，為「照護邏輯」所需的修補做出最佳說明。如助產師

玫君所言，這些協調和修補將能帶來「1+1大於 3」的效益。但是實

作上，臨床照護如何在個人需求和照護歷程遇到的各種狀況間協調，

讓照護活動持續進行，順利完成生產？這不單是所有孕產照護參與

者、相關政策制定者、也是所有相關學科研究者關注的焦點。唯有了

解不同實作歷程中修補照護的必要性，才能進一步深化女性生育選擇

的討論與實踐方向。

另一方面，當生育選擇作為改善台灣女性生育自主的手段，我們
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也需自我提醒，在轉譯西方個人主義的精神到台灣的生育政治時，如

何避免僵化在「選擇邏輯」上？為此，在生產照護實作上，我們更需

繼續追問，適合台灣女性的理想孕產照護該是如何？本文已指出理想

的照護並不等同於產婦想要的照護方式、或照護者各自設想的目標，

而是能夠因應各種生產狀況隨時進行修補的照護設計。這也指向一套

必須因應生產複雜性的制度設計之必要。若以此檢視共同照護模式的

設計，我們看到試辦計畫中助產照護在實作上的效益，但也有因分工

不完善所導致的侷限。如田野經驗所顯示，特別當助產人力不穩定

時，可能將女性的生產推向更不確定的歷程。

從試辦計畫的內容和田野經驗歸納，台灣未來若欲建立理想的

共同照護模式，促進孕產照護之共同修補和女性自主，在實作上必須

先健全助產照護制度。除了透過專業分工的設計，讓助產師與產科醫

師在專業與臨床實作上各自獨立外，亦須建立明確的臨床準則來保障

產科專業、助產專業及產婦的自主性。助產照護制度建全除了可以減

少產程的不確定性，亦能落實因應女性不同需求的必要性。但需注意

的是，這套助產照護制度並非將孕產照護引向「選擇邏輯」的照護模

式，而是從田野學到照護活動中「共同修補」的「照護邏輯」，從助

產師作為一個選擇，為既有的孕產照護新增修補的照護者，進而改善

台灣孕產照護實作上的過度醫療化問題。更重要的是能避免落入強調

個人選擇與個人責任的歸咎系統，避免讓女性獨自承擔生產選擇和責

任背後的風險。這也是「照護邏輯」帶給女性生育自主和選擇的啟發

和修補。這部分亦回應並肯定婦女團體要求全面將助產師納入醫院和

制度化的訴求，以期讓所有女性都能擁有選擇助產照護的平等權益，

而非負擔得起私人診所費用的高經濟資本女性才能有較多選擇，從而

扭轉差異化照護的消費者主義導向。
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附錄：受訪者資料

一、A 醫院受訪者

受訪者
（化名）

年齡 教育程度 胎別 職業 備註

A醫院醫護人員
陳家偉 52 大學 na 婦產科主治醫師

劉玫君 37 碩士 na 助產師

鐘筱玨 35 碩士 na 助產師

曾珮瑜 32 碩士
na 專科護理師

（兼助產師工作）

選擇溫柔生產的孕婦

謝嘉琪 28 大學 1 na（問不到） 自然產

林文淵 28 大學 1 na（問不到） 自然產

林淑婷 27 大學 1 業務 自然產

邱怡伶 36 碩士 1 無
（懷孕後辭職）

自然產
共訪談兩次
作者全程參與
生產

王英任 40 碩士 na 工程師 邱怡玲的先生

許瑋寧 34 大學 1 自己開店 自然產

蘇鈺婷 27 大學 1 公務員／護理師 剖腹產

葉志成 32 大學 na 電腦工程師 蘇鈺婷的先生

黃美如 31 碩士 2 na 自然產

陳斯曼 28 大學 2 護理師 自然產

江依晨 26 國中 1 在家幫忙 自然產

曾曉熙 32 國中 2 家管 自然產
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陳玫茹 33 大學 3 家管 自然產

陳佩君 28 大學畢／
碩士肄業

1 美術老師
自然產
共訪談兩次

非在一開始選擇溫柔生產的孕婦（但待產中有助產師協助）

林佳玲 31 碩士 1 代書 自然產

王如萍 28 專科 1 作業員 自然產

二、A 醫院以外的受訪者

受訪者
（化名）

年齡 教育程度 胎別 職業 備註

吳佳榛 43 碩士 na 婦產科主治醫師

李瑩儒 28 碩士 na 助產師

游惠婷 34 碩士 na 助產師

陳美華 37 大學 2 家管 自然產

陳莉卿 35 大學 1 商品企業 胎盤剝離
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The Logic of Maternity Care: Taiwanese Women’s 
New Reproductive Choice and Shared Doctoring in 
Childbirth

Li-Wen Shih	 Graduate	Institute	of	Humanities	in	Medicine
	 Taipei	Medical	University

Since	 the	1960s,	 reproductive	 choice	has	been	at	 the	 center	of	 two	

waves	of	U.S.-led	women’s	 reproductive	 rights	movements.	 In	 response	

to	medicalization	of	childbirth,	the	women’s	movements	asked	for	getting	

back	to	nature	and	for	greater	autonomy	and	free	choice	in	method	of	birth.	

Many	 studies	have	 shown	 that	women’s	 reproductive	choices	are	 limited	

by	 the	 social	 and	medical	 system.	Therefore,	 it	 is	 significant	 to	 examine	

what	 is	 the	meaning	of	having	 reproductive	 choices	within	 the	medical	

practice,	 and	how	and	 to	what	degree	 the	practice	of	midwifery	 and	 the	

idea	of	free	choice	empowers	women’s	autonomy.	Can	choice	bring	better	

maternity	care	 to	women?	To	answer	 these	questions,	 this	paper	explores	

Taiwanese	women’s	 new	 reproductive	 choices	 and	 their	 practice	 in	

maternity	care.	Based	on	interviews	and	participant	observation	in	a	local	

hospital	which	practices	midwifery,	 the	paper	delineates	women’s	new	

choices	and	how	such	choice	influences	women’s	experiences	of	maternity	

care.	Drawing	on	Annemarie	Mol’s	discussions	on	 the	 logic	of	 care	 and	

the	 logic	of	 choice,	 this	paper	 analyses	women’s	 situation	 in	 relation	 to	

choice,	 the	 constitution	of	 choice,	 and	how	women’s	 choice	 fluctuates	

during	 the	process	of	birth.	 It	 first	 argues	 that	having	 the	opportunity	 to	
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choose	midwife	 care	 can	 facilitate	women’s	 agency	and	 strengthen	 their	

autonomy	because	 a	midwife	plays	 a	 role	 as	 an	 articulator	 in	between	

women’s	needs	and	medical-led	routine	practice.	However,	this	paper	does	

not	 stress	 the	 importance	of	“the	 logic	of	choice”.	 Instead,	 it	 argues	 that,	

with	successfully	giving	birth	to	a	child	as	the	goal,	the	improvements	will	

depend	on	an	adaptable	shared	doctoring	mediating	the	pregnant	women’s	

needs	and	the	medical-led	routine	practice,	since	the	process	of	childbirth	

is	unpredictable.

Keywords: gentle	birth,	midwife,	reproductive	autonomy,	reproductive	
choice,	the	logic	of	care,	shared	doctoring


