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中文摘要

本文以過去50年來台灣剖腹產成因的學術研究作為分析對象，試圖

描述其知識變遷特性，解釋其為何轉變，並分析其後果。主要資料為

102篇相關研究論文的內容分析，並輔以檔案資料、國際文獻、深入訪

談與參與觀察。本文提出「醫師不再研究臨床因素」，作為台灣剖腹產

研究的重大轉變。自1960年代開始，產科醫師以醫院病歷進行調查，在

自己的社群進行發表與討論，以胎位不正、前胎剖腹等臨床因素，作為

分析重點，並針對產科的技術面提出改進方案。1990年代開始，剖腹產

擴大為公共爭議，在知識位階與研究標準的改變下，產科醫師不再從事

相關研究。公衛、醫管與健康經濟學家轉而以健保資料庫作為主要分析

對象，並著重以婦女行為與制度因素作為主要解釋模型，臨床因素僅為

控制變項，並且受到黑盒子化。研究成果的政策意涵也轉為強調檢討健

保制度、機構因素以及民眾行為。本文主張打破產科知識作為鐵板一塊

的分析模式，看重產科研究對於生產改革的潛在貢獻。本文建議改造知

識生產結構，將臨床因素重新納入台灣高剖腹產率的研究重點。才更可

能為台灣10多年來高居不下的剖腹產率，建立更清楚的解釋圖像，鋪陳

對焦的改革藍圖。

關鍵詞：知識生產、科技與社會研究、臨床因素、剖腹產
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Abstract

In this paper I investigate the transformation of knowledge production 

in researching high cesarean section (CS) rates in Taiwan over the past 

fifty years. I use the perspectives of science, technology and society studies 

(STS), and medical sociology to analyze how the social structure of scientific 

communities and changes in data collection, research tools, research 

conceptualization, and research modeling have led to this transformation. The 

primary data include 102 research articles, book chapters, master theses, and 

reports on high CS rates in Taiwan, plus interviews with 21 researchers and 

obstetricians. Starting in the 1960s, obstetricians used hospital medical records 

to document increasing CS rates in specific hospitals, and published their 

findings in local academic journals. They focused on clinical factors such as 

breech presentation and previous C-sections, and suggested improvements in 

obstetric techniques to avoid unnecessary C-sections. In the 1990s, Taiwan’s  

high CS rate became a widely reported and discussed issue, and obstetricians 

faced pressure from their peers. In addition, laboratory research started 

to receive greater academic prestige than studying epidemiological data; 

therefore CS research by obstetricians came to an almost complete halt. Such 

studies were replaced by research from the fields of public health, medical 
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administration, and health economics. These efforts relied mainly on National 

Health Insurance database to study CS trends in Taiwan. Their studies, which 

treated clinical factors as controlling variables, focused on institutional factors 

and birth women’s behaviors to construct explanatory models. Here I argue in 

support of the potential contribution of studies by obstetricians to childbirth 

reform, and suggest strategies to bring clinical factors back into research 

efforts on high CS rates in Taiwan.

Keywords: knowledge production, STS, clinical factors, cesarean section
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一、前言

翻開1960年代以來的《中華民國婦產科醫學會雜誌》，很容易感受

到早期醫界檢討產科技術的勤勤懇懇。1 像是接力賽一般，台大醫院藉

由歷年產婦資料，發表了前胎剖腹之後的生產方式；馬偕醫院分析臀位

接生的利弊；中興醫院統計其剖腹產趨勢⋯⋯。估計起碼有長達30年，

各大醫院的婦產科醫師透過學術發表，接連探討各種涉及剖腹產的判斷

與處理。剖腹產因素的統計調查，以及各種改善生產品質的技術研究，

幾乎是這本在地產科醫學最具代表性的學術期刊上，每期都會出現的論

文主題。

十分突兀地，這類型的學術生產，在1990年代中期，幾乎軋然中

止。不只在婦產科醫學會的學術刊物上，很難見到這樣的研究報告，整

個台灣產科界在探討與評估剖腹產成因的論文發表，也接近停擺。這並

不表示產科技術的各種檢討已達飽和，或是剖腹產再無爭議。正好相反

地，正是在這個時期，全國性統計的機制更加確定，揭露了台灣的剖腹

產率高達33%，名列世界前茅，引發諸多輿論抨擊。高剖腹產率成為公

共議題之際，有一批來自於公共衛生、健康經濟學、醫院管理等領域的

研究者全新登場─我在本文稱之為「第二波」研究─轉而成為目前

解釋台灣高剖腹產率的研究主力。這批新研究關注的焦點不再是前胎剖

1 《中華民國婦產科醫學會雜誌》於1962年創刊，於1966年更名為《中華民國

婦產科醫學會會刊雜誌》，並於1996年改為英文刊名The Journal of Obstetrics 

and Gynecology of The Republic of China，成為英文期刊。2002年開始，學會名

稱改為「台灣婦產科醫學會」刊物名稱也改為Taiwanese Journal of Obstetrics and 

Gynecology。這個更名的歷程，同時反映了國族地位的轉變，以及學術出版的「國

際化」。
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腹與臀位接生，使用的資料不是醫院病歷而是大型資料庫，發表的園地

也不是本地產科醫學期刊，而是國際期刊。

為什麼實際執行接生的醫師，不再研究自己親身參與的臨床措施？

取而代之的第二波剖腹產研究，與先前由醫師所進行的學術勞動，又有

什麼重大差異？不同的研究模式，如何影響我們對於剖腹產這類具爭議

性醫療措施的理解？本文以過去50年來台灣剖腹產相關的學術研究作為

分析對象，試圖描述其知識生產的變遷特性、解釋其為何轉變，並分

析其後果。我將特別著重「臨床因素」（clinical factors）在這些研究中

的特性。「臨床因素」亦常被稱之為「醫療因素」，或是「適應症」

（indication），指的是執行醫療措施所做的醫學診斷。剖腹產的臨床因

素，有其標準化的分類，目前最常見的包括：前胎剖腹、胎位不正、胎

頭骨盆不對稱、產程過長等。這些臨床因素（或適應症）是台灣產科醫

師早年孜孜矻矻的鑽研焦點，也是當今國際文獻探討剖腹產率升高的主

要方向。藉由探討這些臨床因素的研究歷經何種轉變，特別能夠協助我

們聚焦瞭解產科知識的變遷。

我期許以這樣的研究旨趣，捕捉產科醫學的異質性與動態發展，進

而為生產（childbirth）的社會人文研究另闢蹊徑，超越過去文獻將產科

知識視為鐵板一塊的侷限。我借重的概念資源，主要來自醫療社會學

以及科技與社會研究（science, technology and society studies，以下簡稱

STS）對於醫學與科學知識發展的某些研究取向。本文主張，深入探討

產科的知識生產與科學爭議，如何受到社會文化所影響，將有助於我們

更完整地瞭解生產體制的轉變。
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二、文獻探討：科學／醫學知識生產的社會學分析

（一）鐵板一塊的產科知識研究

1970年代以降的女性主義研究，以「個人的即是政治的」的視

野，將女人獨有的生產經驗，轉換成意義競逐與制度改革的場域；

生產不再只是生理現象與個人經歷，而涉及各方權力的角力（Corea 

1985; Davis-Floyd 1992; Jordan [1978]1993; Martin 1987; Oakley 1980; 

Rothman [1982]1991）。在這波極具威力的研究浪潮，先驅的一批研究

者，意圖脈絡化主流產科界的知識生產，強調產科醫學的知識只是理

解生產的版本之一，並非唯一真理。由這種分析角度，產科知識成為

「科技意識形態」的產物（Rothman [1982]1991）、特定的一種「參

考架構」（Oakley 1980），或是經過排擠鬥爭而形成的「權威知識」

（authoritative knowledge, Jordan [1978]1993）。研究者試圖揭露各種醫

學論述（學術期刊、醫院實作、教科書、生育指南等等）背後的社會文

化預設，指陳生物醫學模型的化約論（Oakley 1980）、機械觀（Martin 

1987）、病理化女體（Hahn 1987），或是英美產科在二次大戰後走向

的監管性質（Arney 1982）。這批文獻主要從父權體制、科層組織以及

科技主義這三個面向，來解釋現代西方產科何以成為主流模式（Oakely 

1980; Rothman [1982]1991）。位於權威位置的知識系統受到質疑之際，

原先地處邊緣的助產士模式以及婦女身體經驗，也獲得更多的聲音與認

可。這批文獻成功地翻轉了知識的位階，重建了知識可信度的新指標。

晚近出現一些呼聲，強調避免將西方產科預設為「內在就很父權」

（Beckett 2005: 266），但是在經驗研究上，產科知識卻仍然被這些社
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會人文研究者視為鐵板一塊，頂多偶有例外（例如，Wagner 1997）。2 

早期生產的社會人文研究多問題化了主流產科知識，固然在反思醫療體

系與批判專家政治的思潮下，惠我良多，可是鐵板模式卻也侷限了我們

對於產科知識的進一步理解。首先，早期這批研究，提及主流產科、或

所謂的生產的生物醫學模型，往往把科學知識、臨床實作以及通俗醫書

論述，全部混在一起談。矛盾的是，這些研究在批評產科措施時，常會

零星引用某些科學研究成果來做為佐證的基礎（Oakley 1980; Rothman 

[1982]1991），卻沒有進一步討論，這些科學成果與主流產科的作法為

何有所衝突。再者，專門以產科知識發展為主軸的社會人文研究，基本

上十分稀少，遠不如研究產婦經驗與助產模式來得豐富（見Davis-Floyd 

et al. 2009）。其次，少數以產科知識發展為主題的研究，比較聚焦在這

些知識作為專業擴權的手段，而非看重產科知識內在的異質性。3 而目

前稀少的研究中，其歷史時間點也常常停在1980年代中期，忽略了近20

年來西方產科可能更強勁的反身性力道。

整體而言，產科知識發展的社會人文研究，在經驗現象上需要補

白，在研究取向有待創新。本文提出的分析策略，即是進一步區分「產

2 相較而言，產婦經驗與助產模型這兩個知識系統內部的異質性光譜，已然打開。

一批新興研究，複雜化了女人的選擇，呈現女性對於現代產科的異質經驗，也賦予

醫療科技多重的意義（Beckett 2005; Liamputtong 2005; Fox and Worts 1999; Martin 

2003; McCallum 2005）。同時，針對助產模式，晚近的研究也強調避免浪漫化特

定的生產模式；探討不同社會文化對於傳統產婆與助產士的歧異評價（Benoit et al. 

2005; Davis-Floyd et al. 2009; Jeffery and Jeffery 1993）。

3 無論是研究產科聖經《威廉氏產科學》（Williams Obstetrics）的歷史發展（Hahn 

1987），英國產科面對抗議聲浪的發展（Arney 1982），還是西方產科在測量骨盆

大小以處理難產的趨勢（Hiddinga and Blume 1992），這些研究論點主軸，主要在

於西方產科面對各種變動時，如何應變以擴大監控、或維持其主導權。



臨床因素的消失：台灣剖腹產研究的知識生產政治　9

科」不同的知識層次，作為揮別鐵板的重要一步。一些研究者即主張

重視醫療的異質性，並以拆解醫療複合體的內部元素，區分專門知識

的層次作為研究方法（Rose 1994; Mol and Berg 1994）。4 生產研究亦

零星的類似呼籲：Arney（1982）就主張研究產科時，要區分「臨床科

學」（clinical science）與「臨床實作」（clinical practice）。他以電子

胎兒監視器為例說明，即使科學研究上往往對產科措施有所辯論，臨床

措施常不見得買帳。Wagner（1997）也提出類似的觀點，認為研究生

產要區分權威知識（authoritative knowledge）與權威實作（authoritative 

practice）。這位醫師出身的生產改革運動者認為，在學術期刊作為爭辯

戰場的科學知識，比臨床實作更能挑戰現況，因此他建議要先從學術期

刊來進行產科措施的辯論，會比直接從臨床實作進行來得有力。

因此，如果我們能區分「產科」的多重層次，會有助於我們重新看

見產科知識的不均質發展。以台灣的研究為例，吳嘉苓（2000）曾探討

1990年代後期解釋台灣高剖腹產率的主流論述，發現當時的主要論點集

中在「婦女行為論」，包括婦女選擇吉時良辰、怕痛、擔心陰道產影響

性生活等，並以田野資料挑戰主流論述對這些行為的理解。然而這篇論

文就混雜了各種產科知識，未予細緻區分。傅大為（2006）則以前胎剖

腹後陰道生產（Vaginal Birth after Cesarean Section，以下簡稱VBAC）

的社會技術網絡發展，試圖從國際VBAC研究趨勢與台灣實作的落差，

理解台灣高剖腹產率的發展。這篇論文固然顧及了科學研究與臨床實作

的落差，但止於提出有創見的研究假設，尚缺乏細部的論證。

本文所欲發展的案例，即是進行產科知識的分層理解，並聚焦在科

學研究這個面向。接下來，我將進一步討論有關醫學知識與科學知識的

社會人文研究，如何能夠給予這個打破鐵板一塊的計畫，一盞指路明

4 感謝王文基、郭文華提醒我這部分的文獻與論點。
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燈。

（二）從制度影響到科學實作

批判性的醫療社會學觀點，揚棄了醫學知識僅是推陳出新、越辯

越明的線性史觀，強調分析社會文化脈絡如何形塑醫學知識的發展

（Turner 1995）。早於1970年代，Jewson（1976）以「病人的消失」

為題的經典論文，透過馬克思傳統提出從社會關係來理解醫學知識生

產的變遷。5 這些社會關係的元素包括贊助體系、醫學研究者的職業結

構、醫病關係、生產原料（對病人與病痛的理解）等等。在床邊醫學

時代，醫師親臨病家床榻，聽從社經地位優於醫師的病患（醫師行醫

的贊助者）訴說徵兆，醫病互相討論病情。當國家設立的醫院興起，

多為貧困的病患開始集中在醫院被處理，透過大體解剖以及新的檢查

技術，身體內部的器官病灶開始更可能被看見，醫療凝視也產生了新

的模式，開啟了醫學知識的典範轉移，病人也逐漸消失（亦見Foucault 

[1963]1973）。在此研究角度，醫學知識的發展不再是科學發明累進

所成，而是諸多社會關係轉變的結果。6 往後的研究者透過類似的架

構，將醫學知識的改變，從床邊醫學、醫院醫學、實驗室醫學，延伸到

監管醫學，資訊醫學，仍不脫醫學知識的物質資源脈絡、職業結構、

以及當時的醫學病痛觀，作為理解監管醫學，以及資訊醫學的新發展

（Armstrong 1995; Nettleton 2004）。即使本文並非探討如此大架構的醫

5 International Journal of Epidemiology於2009年重新刊登了這篇論文，以及五位當代

醫療社會學家的回應論文，彰顯並延伸這篇論文的貢獻。

6 Armstrong（2009）認為Jewson是第一個把Thomas Khun式的科學社會學分析，用

來分析醫學知識的典範轉移。
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學知識生產，這個強調社會文化脈絡的分析架構，兼顧了醫學知識發展

的制度面（研究者的職業結構與贊助體系）與實作面（知識生產的原料

與過程），對於解釋台灣剖腹產研究的變遷，仍然提供了非常有用的基

礎架構。

STS的研究取向，既呼應也超越這樣的分析架構，提供本文微調

分析架構的資源。微調之一是有關新面向的制度因素。7 就醫學知識

發展的贊助體系與職業結構而言，醫學知識的生產不再限於專業主導

或自治（Friedson 1970），藥廠與其他私有部門加入了生物醫學研究

的贊助者，參與生物醫學研究的學門也增多（Clarke et al. 2010; Conrad 

2005）。以針對人體試驗所進行的諸多倫理規範為例，來自病患團體與

市民社會的批判，都使得進行醫學研究的政治辯論與規範治理，前所

未有地劇烈（Epstein 2007；劉宏恩 2009）。科學知識的商品化、民主

化、與治理模式的轉變，在過去20年格外展現多角競逐的張力，是探查

制度面所需要新增的角度。

微調之二是在實作面的分析，STS文獻更擴充打開黑盒子的策略。

STS主張打開科學知識的黑盒子，有助於看見「社會面向」並非只是外

部因素，也是「知識生產、論證、擴展、改變的必然狀況」（Shaping 

1995: 300）。這裡的「黑盒子」，並非一般我們所說背地利益勾結的黑

7 STS對制度面的重視，可溯及Robert Merton（[1938]1973; [1957]1973）所開創的科

學社會學。他將科學視為信念體系，提出以社會文化脈絡與現代科學機構規範的角

度，探討科學的發展與走向，影響深遠。之後科學社會學也以包括科學計量學與社

會網絡角度，探討科學知識生產如何受到社會所形塑（Cole and Cole 1973；蘇國賢 

2004）。近年來，新政治科學社會學（new political sociology of science），進一步

強調社會結構的重要性，但主張避免早期過於結構決定論的分析傾向，而致力探討

科學知識系統的發展如何與經濟、法律、政治與市民社會等系統密切相嵌（Frickel 

and Moore 2006，亦見Jasanoff and Wynne 1998）。
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箱作業，而是指已標準化的理論模型或科技裝置。這個黑盒子概念，借

自神經機械模型（cybernetics）的運作，當機械運作或是指令組合太複

雜，就會畫個黑盒子取代這些複雜過程，只管其輸入與輸出，不再管黑

盒子內部運作的情形（Latour 1987: 2-3）。

打開黑盒子，會看見什麼樣的社會面向？一批研究以微視面來探討

科學知識的社會建構，在所謂「實驗室」研究，捕捉科學家的日常實作

與行動，重視信念體系如何在看似尋常的例行科學實作過程中予以建立

（Latour and Wooglar 1986）。而透過探究科學爭議的發展過程，特別

能彰顯科學宣稱的真偽，並非單純地依靠嚴謹的資料與論證，而是經過

選擇、協商與競爭。科學社群內部對於評判方法的正當性、證據的有效

性，往往存有歧異，而裁判也往往受到社群的認同、利益以及社會目標

（Collins and Evans 2007），或是涉及專業的擴權、壟斷與自保，需要

跟公領域進行「疆界劃定」（boundary work），區分科學與非科學的界

線（Gieryn 1999）。另一批重視階級、性別與族群不平等的STS研究，

強調探討社會文化如何影響特定科學家或是科學社群的信念系統，進

而影響其科學知識的發展（Mackenzie 1981; Harding 1991; Peterson and 

Lupton 1996）。晚近一批研究，則特別凸顯在資訊科技普遍成為研究

工具的時代，無論是以資料庫累積所成的實證醫學（Timmermans and 

Angell 2001; Timmermans and Berg 2003），還是大型資料庫作為研究工

具本身（Hine 2006），都大幅衝擊了科學社群的溝通方式、核心概念的

形成，以及知識評價的標準（Clarke et al. 2010）。

綜合以上的微調靈感，本文同時並重制度面與實作面，探討台灣剖

腹產研究的歷史轉折。8 本文將探問：剖腹產研究的資料，在何種社會

8 從形塑知識生產的政治經濟學分析，到探查實驗室的田野，這些不同的切入角

度，不見得彼此衝突，而往往能截長補短，從不同角度瞭解科學知識生產的社會性
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組織下形成，如何出現在研究者的眼前？評價系統與資源分配的變遷，

如何影響研究者的類型、研究工具，以及研究取向？知識生產面對公共

爭議，進行怎樣的協商？這些知識的成果，又如何形成我們對於生產的

理解？ 

三、研究方法與資料

本文最主要的分析資料，是以解釋台灣高剖腹產率為主題的學術研

究。在中文研究方面，以「剖腹產」搜尋台灣期刊論文索引、衛生署

研究報告索引，以及台灣碩博士論文索引。在英文研究方面，我們以

「cesarean section + Taiwan」搜尋Web of Science以及Medline兩大資料

庫。我們並根據所搜尋的中英文資料，進一步閱讀其參考書目，以力圖

窮盡相關研究論文。由初步搜尋的清單，我們進一步以實質內容判斷是

否符合以本文的分析對象：以台灣為考察對象的經驗資料，探討剖腹產

的成因（而非後果）。9 本文選擇在科學社群認為具有高度可信度的研

與政治性。許多研究者也主張這種整合性的分析（例如Martin and Richards 1995; 

Frickel and Moore 2006）。

9 例如，硬脊膜外腔麻醉（epidural analgesia）的使用，是否會增加採用剖腹產的機

率，就符合本文分析對象，但是比較剖腹產使用的各種麻醉方式的安全性，則會剔

除。探討婦女對於生產的認知，是否影響生產的方式，會納入研究，但是僅僅討論

婦女生產過程的感受與經驗，並沒有連結其是否採行剖腹產進行討論，則不納入。

像是臀位、產程過長、骨盆狹窄以及前胎剖腹後採取陰道生產等為剖腹產的主要適

應症，如果是描述其特定適應症的發生率，或是探討其技術的精進，但並沒有討論

其與生產方式的關係（亦即是否採用剖腹產）進行討論，也會予以排除。這些被排

除的研究，雖然不被納入描述統計部分的分析，但是仍是對於本研究甚有幫助的資

料，因此也會予以參考。
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究發表類型，作為主要的分析對象。這包括具審查制度的研究論文、研

究報告、專書章節、以及碩士論文。至於醫護界常見的單一病例報告、

國外趨勢介紹與文獻整理、以及沒有全文內容的會議論文（以及研究計

畫）摘要，都不在本文描述統計的範圍。然而，這許多研究論文，雖然

不在描述統計的範圍，卻仍是瞭解剖腹產知識生產的重要資料，因此也

會納入分析討論。

符合的研究論文共102篇，包括63篇期刊論文、28本碩士論文、11

篇研究報告（含1篇專書單章）。10 63篇通過審查制度的期刊論文發表

中，39篇發表於本土期刊，24篇發表於國際英文期刊。圖1呈現這些期

刊論文的發表趨勢。第1篇有關剖腹產成因的學術論文發表於1962年，

為台大婦產科醫師探討有關前胎剖腹的論文（Chen et al. 1962）。由圖

1可看出，在1990年代中期之前，每年約有近5篇的相關論文發表，作者

10 這部分的資料蒐集，在2009年10月完成。

圖1　台灣剖腹產成因研究的分布數量
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全為婦產科醫師，均發表於本土的婦產科學術期刊。1990年代中期開

始，剖腹產研究的論文逐漸增多，也包括更多的碩士論文，而且多半來

自於婦產科以外的領域。而第1篇登於英文國際期刊論文，發表於2002

年，之後登於英文國際期刊的論文，甚至多於登在台灣本地的學術期

刊。過去10年來剖腹產成因的研究，呈現暴增的情況

期刊論文由於經過匿名同儕審查，也在學界內部享有最高的學術性

價值，因此為本文分析的重點。11 本文以質性的內容分析法，針對這63

篇研究論文，進行編碼與分析。Carol Sakala（1993）提出，解釋高剖

腹產率的文獻，主要探討四大成因：臨床因素、產婦特質（社會經濟地

位、年齡、認知感受等）、醫療體系因素（醫院類型、運作方式、人力

配置、保險體制等）、醫師特質（職業類型、資歷、性別等）。其中後

三種也常被稱為「非臨床因素」（或是非醫療因素）。目前有關探討高

剖腹產率成因的文獻，也多半自行將研究論文定位在這四種研究取向之

一。雖然本文的發現之一，即在問題化「臨床因素」與「非臨床因素」

的截然二分，但是在論文編碼時，仍先採取這些研究論文所自我定位的

研究取向。在進行編碼時，除了判別論文的解釋模型之外，研究重心也

在於解讀這些研究所採取的分析方式：如何進行研究設計、如何詮釋資

料、如何提出政策建議等等。

檔案資料、國際文獻、醫師訪談等，亦為本文分析時採用的資源，

以求深入瞭解這些學術研究生產的社會文化脈絡，以及學術勞動的「現

場」。其中，為了瞭解剖腹產成因研究的進行過程，本文訪談了21位相

關人士。其中10位為剖腹產成因研究的作者，包括7位婦產科醫師，以

及3位並無執行臨床產科的教授／研究員。有關論文作者的訪談，均為

11 關於這63篇期刊論文的清單，限於《臺灣社會學刊》的篇幅，無法全文刊登，我

將之置於個人網頁上，請有興趣的朋友參考：http://sociology.ntu.edu.tw/~chialing/。
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半結構式的深入訪談。12 本文亦訪談了11位醫界人士，跨及各級醫院與

世代。他們雖然沒有直接從事相關研究，但是對於婦產科的發展、臨床

工作與知識生產的關係，提供了重要的經驗與觀察。

四、1960-1995：醫院作為觀察的所在

（一）統計醫院的剖腹產率

1968年，林永豐與陳皙堯（Lin and Chen 1968）發表〈台大醫院的

帝王切開術─1964-1967〉一文，論文開門見山第一句就是：「The 

incidence of cesarean section in this hospital has been on the increase」（這

家醫院的剖腹產發生率一直在增加）。根據之前的調查，台大醫院的

剖腹產率在1951年至1963年，平均為6.19%（Chen and Lee 1965），而

1964到1967年期間增為9.8%，高於其他各國醫院。台大婦產科醫師，透

過院內一年2,000多件生產記錄的病歷資料，進行描述統計分析，一一

陳述剖腹產的適應症（產前出血、骨盆狹窄、胎位不正等）、急診的比

例、剖腹的手術方式、母嬰死亡率以及罹病率等等。研究者並探討剖腹

產結果，是否與醫師年資、產婦的年紀與胎次相關。該文作者最後得出

結論，提出台大醫院急診案例較多，難產都集中送往台大處理，是其剖

腹產率較高的主因。

即使往後跟進發表的台灣產科醫師，已經不再使用「帝王切開術」

的說法，這類統計單一醫院的剖腹產趨勢，並探討其成因，堪稱戰後台

灣檢討剖腹產率的最主要研究類型。台大醫院一直到1980年代後期，

都持續不斷地分析該院自己的剖腹產趨勢（Chen and Lee 1965; Lin and 

12 另外有2位研究論文的作者，婉拒了我們的訪談邀約。
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Chen 1968; Huang and Chen 1974; Lien et al. 1986）。而從北到南，台灣

各地醫院也陸續以學術論文方式，發表各家醫院剖腹產統計趨勢。13 發

表之際，也進行比較與檢討。例如，中興醫院發現自己在1960與1970年

代的剖腹產率，較台大醫院為高，主要是因為產婦教育程度較低，產前

檢查較少，同時九成剖腹產為緊急狀況轉送所致（Wu et al. 1975）。基

隆醫院發現自1976到1981年以來，基隆醫院雖然剖腹產率持續增加，

但是仍低於其他醫院（Tsai 1982）。長庚醫院則討論自己在1980年代

後期剖腹產太高，是因為前胎剖腹大多採用剖腹產所致（Hsieh et al. 

1990）。

自1960年以來，有長達30多年的時間，各大醫院的婦產科，將自家

醫院資料攤開，在學術期刊上進行發表與檢討。「這家醫院的剖腹產一

直增加」的句型不斷重複，這些產科醫師也藉此比較各家醫院的差異，

提出改善的可能性；知識生產的目的，也含括了臨床措施的精進與改

善。

（二）檢討適應症

早期另一類剖腹產成因的研究大宗，是以各種產科的適應症作為

主題，探討這些適應症的判斷與處理，如何影響了剖腹產率。以台大

醫院為例，1950與1960年代最主要的適應症是產前出血症（antepartum 

hemorrhage），亦即民間俗稱的血崩，佔所有剖腹產適應症的三成之

13 這包括中興醫院（Wu et al. 1975; Yang et al. 1980）、台南醫院（Yen 1980）、

基隆醫院（Tsai 1982）、中國醫藥學院附設醫院（Wang et al. 1988）、長庚醫院

（Hsieh et al. 1990）、台中榮總（Ho et al. 1992）、三軍總醫院（Yang and Yin 

1992）。
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一。台大醫師觀察到，這些產婦的社會經濟地位大多較低，之前沒有做

過產檢，往往因為助產士或是其他醫師無法控制出血狀況，才急送台大

醫院（Chen and Lee 1965）。在1960年代後期，統計上最主要的適應症

逐漸轉為胎頭骨盆不合（cephalopelvic disproportion），俗稱骨盆狹窄。

如何精進鑑定骨盆的技術，也有零星的討論（例如陳皙堯 1962；Chen 

and Wei 1960; Wu 1971）。14 然而，台灣婦產科醫界自1960年代即十分

熱烈發表論文主題，是有關「前胎剖腹」這個適應症。

「前胎剖腹」在1960年代後期，才開始超越「產前出血」等因素，

成為重要適應症，更在1970年代開始，幾乎成為各家醫院剖腹產的最

主要適應症。產婦某一胎可能因為產前出血或是骨盆狹窄而進行了剖

腹產，那下一胎生產時，要如何處理？台灣的婦產科醫師在1960年代

就發現，國際產科界對此臨床決定爭議不休，並沒有定論（Chen et al. 

1962; Wang 1964a）。醫師也在期刊上坦承，臨床上很難作決定：「是

讓產婦冒子宮破裂的危險從陰道生產，還是讓病家花很多錢仍行剖腹產

生產呢？即使是極有經驗的婦產科醫師，此時也不免困擾，發生猶豫」

（王自芳、王雄嶸 1964: 22）。持續發表論文的產科醫師，以考察國際

文獻、建立醫院準則，統計病歷資料，來協助處理這種臨床上的「猶

豫」。

早期這類探討前胎剖腹的論文，有三個值得注意的特質。首先，前

胎剖腹尚未「黑盒子化」─尚未成為一個不用解釋內部運作的穩定類

別。也就是說，即使整體的剖腹產統計上，「前胎剖腹」成為節節高昇

的剖腹產適應症，但是在這些研究中，「前胎剖腹」不能就是無須解釋

就直接開刀的理由。例如，由於產婦前一胎有骨盆問題、前置胎盤等

14 包括學會雜誌創刊號的第一篇論文「產科骨盆的判定法」（陳皙堯 1962），即是

處理這類的產科問題
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狀況，各家醫院在生產的判斷上，就傾向繼續採用剖腹產（Chen et al. 

1962; Wang 1964b；王自芳、王雄嶸 1964；Lin and Wang 1971）。許多

前胎剖腹也仍然可能先嘗試自然產，但最常因為產程過長，而施行剖腹

產（黃炳昌等 1983；Chang et al. 1986）。這些醫師在這些調查中，就會

把「骨盆問題」、「前置胎盤」與「產程過長」，當作是「前胎剖腹」

這個適應症背後的理由，可以說是「適應症中的適應症」。這種列出

「適應症中的適應症」傳統，一直延續到1980年代；中興醫院的研究團

隊，就呈現了近20種之所以前胎剖腹的因素，以及再次剖腹的16種適應

症（黃炳昌等 1983）。

第二，這些研究的另一大特色，是以個案現身的方式，將再度剖腹

的主要風險「子宮破裂」，一一呈現。王耀文（Wang 1964b）就把台大

醫院132個前胎剖腹的產婦中，8個子宮破裂的案例，逐一用文字仔細陳

述：產婦的生育胎數與間隔、前胎的剖腹原因、以前是古典式切法還是

橫切、當時的疤痕是否為這次破裂的部位、這次生產的母嬰健康等等。

之後的研究者，即使不是採用王耀文的文字寫作模式，每個子宮破裂的

產婦還是以表格的方式來呈現其情況（王自芳、王雄嶸 1964；Lin and 

Wang 1971；黃炳昌等 1983）。仔細羅列失敗的案例以及原因，為這些

論文的特色。產婦在這樣的分析中，並沒有完全化約成統計數字的一

員，而能以重大個案的方式在學術論文中現身。

第三，由於論文呈現「適應症中的適應症」，同時也仔細分析像是

子宮破裂這類重大傷病的案例，這些研究發現也就成為建立或修正處理

前胎剖腹步驟的資源。例如，台大醫院團隊（Chen et al. 1962）詳細列

出台大醫院處理前胎剖腹的13項步驟，包括對於產婦生理狀況的各種判



20　臺灣社會學刊

斷程序。15 王自芳與王雄嶸（1964: 25），也在學術論文中，提出該醫

院嘗試陰道產的原則是：「以前有過正常陰道生產的病史，前胎手術後

的經過良好，沒有傷口感染，手術的術式為低頸橫切，且前胎手術時間

距現在有兩年以上。」之後中興醫院的黃炳昌等人（1983）也在論文中

仔細列出事先判斷的三大條件，作為產程進行中所需要觀測之處。

這些論文藉由其研究發現，建立並修正其臨床措施，堪稱深具反身

性的產科知識生產。由於這些研究都是呈現前胎剖腹後嘗試陰道生產的

結果，而且幾乎有著一致的發現：在符合各項條件下來進行陰道生產，

其生產結果最佳。因此這些論文都反對「一胎剖腹、終生剖腹」的作

法，並藉由論文發表，提出嘗試陰道生產的施行步驟。

（三）醫院醫學時代的學術勞動

無論是剖腹產率的統計，還是適應症的探討，這些剖腹產成因研

究的資料基礎，都是個別醫院的產婦生產記錄。用Jewson（1976）的說

法，這是醫院醫學的時代。這些資料如何進入到研究者的眼前，涉及社

15 這篇論文，是陳皙堯等台大醫師以1950年代77位前胎剖腹的產婦病歷為資料，發

表於《台灣醫學會雜誌》（Chen et al. 1962），也是我們找到最早一篇分析前胎剖腹

的論文。這篇論文說明「一胎剖腹，是否終生剖腹」，是當時國際產科熱門辯論的

議題，而台大醫院自1951年的資料顯示，該醫院採用的是「一胎剖腹，並非終生剖

腹」的政策，因此即使前胎剖腹，也有超過五成比例的產婦之後採取陰道生產。這

篇論文列出處理前胎剖腹的13項步驟，包括以X光檢查骨盆，以前胎手術疤痕來判

斷是否有胎盤植入（placental implantation），之後並針對產婦的生產過程以及健康

結果，提出報告。在這篇開創性的論文中，由於這些前胎剖腹的產婦，生產的罹病

率以陰道生產的那組為最低，作者就作出結論：如果事先判斷得當，並小心監控整

個生產過程，陰道生產對產婦較好。
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會關係的重組。首先，隨著醫師接生比例的增加，接生資料自1960年代

以來，也較以往更易來到醫院。1950年代，醫師接生的比例不到一成，

當時全台40多萬的新生兒，一半由開業助產士以及衛生所助產士接生，

其餘的則是所謂的「不合格接生人員」。1960年代開始，醫師接生的比

例不斷升高，到了1972年，醫師接生比例接近一半，首度超過助產士

（行政院衛生署 1997）。當生產更加機構化，醫院不只是成為產婦生產

的地點，更藉此成為機構研究人員迅速取得產科資料的基地。

更重要的是專業組織變遷：學會與學會期刊的成立，大幅促發臨床

醫師進行系統性的知識生產。中華民國婦產科醫學會於1961年成立，基

於「發行產科學術雜誌，亦屬重要會務之一」（李士偉 1962），次年即

創立了《中華民國婦產科醫學會雜誌》，由徐千田擔任主編，多位台大

醫師／醫學院教授擔任編輯。這是台灣第一本婦產科領域的專門學術期

刊，一年四期到六期的發行，也累積了大量的學術發表。婦產科醫師同

時具備研究人員的角色結構，使得到來的婦女身體不只是需要診斷與治

療的對象，也成為可分析的資料。相較而言，開業助產士並無從事研究

的需求，她們的「妊產簿」，即使再鉅細靡遺，累積成千上萬，也僅成

為病歷紀錄，而非研究資料（鍾淑姬 2004）。同時，就剖腹產成因的主

題而言，由於助產士並不執行剖腹產，早期的助產學界也較難直接以剖

腹產現象進行研究。

當時在婦產科醫學會的幾位核心成員，及其低階的婦產科醫師成

員，就成為第一波剖腹產學術研究的供稿來源。L醫師於1960年代擔

任住院醫師時，發表了某大醫院的剖腹產調查，他表示：「坦白講，

那時候就是老師指派才去作。」F醫師在1970年代，在總醫師時期，

發表了有關任職醫院的剖腹產趨勢，他表示：「那時候的主任是××

×，他比較academic，他是學術派的，所以我們會寫文章都是他指定我
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們的。⋯⋯那個時候就是主任派給你的工作，你要做好，做不好就電

你。」這裡的老師、主任，當時都是台灣婦產科醫學會的核心成員，他

們所任職的幾家大醫院，也就成為蒐集與分析資料的重鎮。而其他省立

醫院為基礎的剖腹產研究，也往往是因為主管表示「升任主治醫師最好

要有一篇」而促發成。16 這反映了學術研究並非臨床醫師的主要角色內

容，而是少數位居產科學術發展位置的主導者，有著可以分派工作的資

淺醫師從事學術勞動，婦產科醫師才得以逐漸累積剖腹產的資料蒐集與

學術寫作。

當時知識生產工具主要是資料與密集人力，醫院本身就一應俱全，

研究者也無須向國家申請經費才能進行研究。如同F醫師說的：「我們

這個又不需要什麼經費，這都人力啊」。F醫師生動地描述了1970年代

在醫院的勞力密集生產活動：

「以前沒有電腦這麼方便，現在要用統計還不簡單。那時候還

要去病歷室找病歷，我們就要下去病歷室，病歷室是幾十萬

本，有時候還要請病歷室小姐幫忙找尋。⋯⋯你看要作這麼多

年（的統計），要去找這麼多病歷，幾萬本地去把它找出來，

找出來一本一本下去看。（問：那時候統計怎麼計算）⋯⋯什

麼時期有幾個、什麼時期有幾個（手在桌上劃「正」字），都

這樣子，統計出來再算算看有沒有意義。」

醫院病歷雖然上萬本，但是由於整個研究方法採取描述統計，因此

即使以手算也可以計算出統計結果。一直到1980年代後期，這些由醫界

16 受訪的N醫師表示，當時的主管從台大醫院而來，也就請N醫師仿照台大醫院的

剖腹產論文進行相關統計。
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所進行的剖腹產成因研究，才開始出現以病歷回溯資料所進行的雙變項

分析，研究者才開始使用統計檢定（例如，Chang et al. 1986）。

1992年，一篇以台中榮總的生產資料，討論如何避免剖腹產率升高

的研究論文（Ho et al. 1992），也許始未所料，成為《中華民國婦產科

醫學會會刊雜誌》最後一篇以醫院剖腹產趨勢作為主題的論文。17 自此

之後，台灣再也沒有以單一醫院的剖腹產率趨勢作為研究主題，發表於

期刊論文上。這個文類在1992年之後就不再出現。這一年，醫師的接生

率已經高達99%，每年有30多萬的婦女前往醫院與診所生產。醫院作為

組織資料的來源，原在此時達到最高峰，生產的身體作為資料，比以往

更尋常地來到臨床醫師的眼前，以電腦軟體進行統計分析，也開始普

遍。然而，在不同的社會文化脈絡，這些婦女身體的資訊，並沒有一如

往常，繼續成為臨床醫師生產知識的資料。剖腹產研究，在1990年代中

期，發生了劇烈的轉變。

五、90年代的剖腹產爭議與臨床醫師的退位

婦產科醫師在1990年代中期之後，已經不再在他們所屬的學會期刊

發表有關剖腹產成因的論文。無論是單一醫院的剖腹產趨勢，還是有

關適應症的分析，都從當時已經完全改為英文版的Taiwanese Journal of 

Obstetrics and Gynecology消失。如同表1所顯示，1990年中期之前，台

灣有關剖腹產趨勢與成因的研究，完全由醫師所進行。自1990年代中期

之後至今，有關剖腹產研究大幅增加，高達38篇，但是僅有7篇論文由

17 同一年，也另有一篇報導三軍總醫院20年來的剖腹產率變遷的論文，發表於《中

華民國週產期醫學會雜誌》（Yang and Ying 1992）。
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臨床醫師所發表，不到第二波研究潮的兩成。18

表1　�第一波（1962-1995）與第二波（1996-2009）剖腹產成因研究的
第一作者背景

年代

作者背景

1962-1995 1996-2009

篇數 百分比 篇數 百分比

臨床醫學 25 100%   7 18.4%
公衛   0     0%   4 10.5%
醫管   0     0% 17 44.7%
經濟學   0     0%   7 18.4%
其他   0     0%   3   7.9%
小計 25 100% 38 99.9%

如表1所顯示，第二波研究的主力，為公共衛生、醫療管理以及健

康經濟學的學者。他們更勤於將論文發表於國際期刊上。例如，2002年

以來，24篇登於國際期刊的剖腹產論文中，作者幾乎都來自於醫管與

公衛領域，僅有登於International Journal of Gynecology and Obstetrics的 

“Cesarean Birth in Taiwan” 一文（C. Y. Hsu et al. 2006），其第一作者徐

金源為婦產科醫師，而該文的合作研究者也包括健康經濟學者。

醫師為何幾乎不再從事剖腹產成因研究了？對於自己實際執行的工

作，為何不再是他們研究的主題？這裡我們試圖從知識生產與公共爭

議、知識位階以及研究工具的變遷這三個角度，來討論這個戲劇性的轉

18 這7篇論文中，只有1篇探討剖腹產率趨勢（C. Y. Hsu et al. 2006），但是採用的

是全國性的資料，而非昔日個別醫院的資料。由婦產科醫師以「前胎剖腹」作為適

應症的研究，也僅有2篇（邱隆茂 2001；Liang et al. 2004），其中1篇還發表在邊緣

的《助產雜誌》上，而非婦產科醫學會期刊。其他醫師的研究，有2篇是探討硬脊膜

外腔麻醉方式是否會增加剖腹產率（Fung 2000; Hsiao et al. 2003），另外2篇則顯然

是研究者在公衛與醫管領域進修，其論文主要探討產婦行為（黃元德等 2007；Hsu 

2007）。
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變。

（一）成為公共爭議

雖然自1960年代以來，一些論文發表顯示各家醫院的剖腹產節節升

高，但是早期僅有個別醫院的資料，並無法確認到底是「高風險群」的

產婦來到大醫院所導致，還是台灣產科的普遍現象。同時，當時發表於

台灣婦產科醫學會期刊的論文，往往僅限於醫界的討論，並沒有藉由大

眾媒體討論而進一步成為公共議題。19

然而，從1980年代中後期開始，剖腹產逐漸以公共爭議的形式在媒

體現身，更在90年代頻繁受到各界廣泛的討論。1980年代中後期，由於

勞保的生育給付制度改變，勞保局以及輿論認為這引發婦女藉由剖腹

產增加醫療給付的弊病，提出各種因應措施。有關「剖腹吞勞保、產

婦鑽漏洞」、「勞保剖腹產，八年成長六倍」的報導與討論，也大幅

出現（聯合報 1986b；林靜靜 1986），一直持續到1990年代（蔡鶯鶯 

1990）。剖腹產的圖像，也逐漸從個別醫院的資料，轉成整體台灣社會

的趨勢。20 衛生署於1992年開始公布全國性的統計數字，例如1992年為

29.8%，1993年為32.2%，更加確認高剖腹產率並非少數醫院的特殊情

19 就當時的報章媒體而言，影劇版偶而報導一些名人剖腹生產的新聞，例如崔苔菁

在宏恩醫院剖腹生產（聯合報 1976）；少數醫師會撰文陳述個人經驗，例如王溢嘉

（1977）於《聯合報》連載的〈實習醫師手記〉，也寫過剖腹產經驗：國際新聞版

面也會零星譯介國外剖腹產議題。但是，在1980年代之前，媒體幾乎完全沒有把台

灣的高剖腹產率當成是公共議題來報導或討論。

20 最先是勞保局有關剖腹產案件的給付申請統計，發現節節上升；衛生署也揭露29

家的省市立醫院，在1985年剖腹產率高過20%（聯合報 1986a）。婦產科醫學會統計

了9家大醫院的資料，發現平均35%的剖腹產率。
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況，而是台灣產科界普遍的現象。各種管制政策也因應產生，包括1988

年針對各級醫院展開的醫院評鑑，設定了特定的剖腹產率作為評鑑項

目；1995年開辦的全民健保也討論過以給付金額的制定，作為降低剖腹

產率的措施，在政策制定界以及媒體上討論熱烈。

昔日僅僅出現在產科醫學界內部期刊辯論的研究主題，而今轉化為

公共議題，知識生產的意義也因而有所改變。在1990年代以降，產科界

研究自家醫院的剖腹產，甚至整體醫界的剖腹產成因，就開始被賦予

「醜化醫界」的評價。幾位受訪醫師都提及當時直接受到的壓力，或是

觀察到這種現象：

「我寫完這篇論文後，就有人說我要小心，因為會得罪很多

人。」（M醫師）

「當然有些個別的人會來支持你，但是罵你的人更多。就是你

違反了大多數人的利益。就是不能批判啦。」（C醫師）

「（高剖腹產率）寫得不對勁的話，以婦產科界的主流價值，

會被認為抵觸它的既得利益，或是被認為在醜化醫界。⋯⋯因

為大家都這樣講，說剖腹產高不好，於是⋯⋯誰願意曝露自己

的弱點呢？」（P醫師）

M醫師與C醫師，雖然曾經以實證資料來討論台灣的高剖腹產率，

但是都表示論文發表後負面評價甚多，因此就避免再寫這類的論文。這

種「要小心」、「會被罵」的內部壓力，為剖腹產研究建立了「暴露

自己的弱點」的新詮釋，也容易迫使研究者逐漸不再研究此主題。同

時，剖腹產剛開始成為公共爭議時，包括台中榮總、台北空總（詹建富 

1994），以及台北榮總的婦產科醫師（楊正敏 2000）等等，會以該院的
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剖腹產率較低，主要是採VBAC的結果，來討論台灣降低剖腹產率的對

策。但是這類來自醫界「挺身示範」的發言也逐漸減少，受訪醫師表示

也會受到同儕壓力。

然而，並不是所有的婦產科臨床爭議，知識生產都會因為涉及公共

形象與同行利益，而受到影響。21 例如，以台灣進行俗稱「試管嬰兒」

的體外受精與胚胎移植技術為例，胚胎植入數過多的爭議上，醫界也跟

從國際學界趨勢，透過投入新技術的研究，提出改革方案；就我在這部

分的初步研究上，這樣的學術發表，並不會產生「醜化醫界」的疑慮，

反倒有「醫界自律」的美名。本文尚無法針對這些爭議的學術政治進行

仔細的比較分析，不過醫院的剖腹產率逐漸跟醫院評鑑與健保給付等制

度掛勾，受到國家的密切監督，同行也更易將這類學術發表，詮釋提供

給第三方（醫院管理部門、政府部門）進行管控的科學基礎，因而予

以負面評價（亦參考Timmermans and Berg 2003: 82-116）。相較而言，

「試管嬰兒」既無納入健保給付，胚胎植入數也不在人工生殖機構的評

鑑項目，國家的管制不若剖腹產率來得大，公共爭議性也主要由專業社

群以自律與學術研討的方式進行，就無類似剖腹產研究的反彈。22

產科專業在此時期面對剖腹產爭議，為了穩固公共形象，出現以避

免自揭瘡疤的策略，減少學術論文的發表。很難得的例外是，周產期醫

學會（1999）結合了33篇台灣本土的臨床剖腹產相關研究，輔以西方的

21 感謝黃于玲、郭文華對於這部分論點的提醒與討論。

22 生殖醫學會於2005年自訂胚胎植入數目指導原則，而2007年制定的人工生殖法，

對於胚胎植入數亦規定不得植入五個以上胚胎，與生殖醫學會的指導原則類似。因

此即使有法令相關規定，由於與醫界自訂的指導原則大致相符，也比國際上許多國

家的規範來得寬鬆，因此並未造成類似管制剖腹產率的辯論與反彈。
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文獻，提出了一份白皮書。23 參與的L醫師認為：「我覺得就是要有本

土資料，正確不正確，總是要有自己的東西」。該白皮書除了分析趨勢

之外，並具體檢討各項適應症，提出由學會來制定準則控制剖腹產率的

作法。這將本土臨床研究累積而形成類似行動指引的作法，在當時堪稱

創舉。只是從現在看來，這個立場的宣示性意義，還是大於臨床指引的

實質制定。而該白皮書仰賴的本土臨床研究，也僅到1990年代初期，可

用的本土資料明顯出現斷層。

產科醫師的剖腹產研究大幅減少，並非表示他們對於台灣的高剖腹

產率沒有意見。事實上，應該是史無前例地，當執業的臨床措施成為媒

體關注的爭議，醫師們有更多機會向媒體解釋他們所認為的高剖腹產率

成因。例如，1992年，婦產科醫學會理事長陳皙堯在受訪時提出，眼見

剖腹產率節節升高，有必要在醫界內部重新界定採用剖腹產的實施標準

（郭錦萍 1992）。陳皙堯的發言，一如他長期在婦產科醫學會期刊探討

適應症一般，還是從臨床因素著手。但是此後許多醫師受訪發言，經常

提出適應症以外的因素，包括從開業醫牟利、醫療糾紛、產婦行為等等

其他角度來解釋這個深受注目的現象，也使得類似「難忍產痛、擇時生

產、醫師怕挨告是主因」這樣的新聞標題，成為台灣社會理解高剖腹產

率的一環（詹建富 1991）。而這些「解釋模型」，大多根據其長期行醫

的觀察，而非其學術研究（吳嘉苓 2000）。剖腹產作為公共爭議固然使

得「臨床因素」的研究從期刊論文發表退位，反倒讓一些產科醫師提出

「非臨床因素」，透過大眾媒體這種管道提出。

23 中華民國週產期醫學會成立於1988年，會員大多為涉及生產工作的婦產科醫師。
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（二）知識位階的重組

高剖腹產率研究被視為「自揭瘡疤」，打擊醫界形象，但是可能更

關鍵的是，有關產科的研究，也在婦產科界的地位逐漸下降。例如，台

大醫院昔日領銜在台灣婦產科醫學會期刊發表剖腹產率的論文，但在

1986年最後一次發表剖腹產率趨勢後（Lien et al. 1986），再也沒有提出

相關報告。新興的人工協助生殖，轉而成為亮點的主題。以1987年的台

灣婦產科醫學會年會為例，當時的外賓專題演講以及領銜的研究論文發

表，都是以體外受精與胚胎移植為主題。24 剖腹產研究在知識創新上，

逐漸不再視為是具開創性的主題。

台北榮總團隊在VBAC研究的發表，可以透露出產科研究的地位變

遷。台北榮總自1996年成立「剖腹產諮詢委員制度」，以同儕諮詢的方

式來把關婦產科醫師對於剖腹產的適應症拿捏，同時也推行VBAC。施

行VBAC的成果，不只透過記者會發表（林秀美 2000；楊正敏 2000），

也發表成學術論文（邱隆茂 2001；Liang et al. 2004），在台灣醫界十分

突出。以邱隆茂的研究為例，這篇論文統計了1159位前胎剖腹的個案，

其中有16.7%的產婦嘗試了VBAC，成功達成陰道生產的佔78.2%。這是

台灣在剖腹產爭議之後，極少數針對單一醫院的VBAC分析，卻發表在

極為邊緣的《助產雜誌》。

美國婦產科醫學會自1985年起即發表臨床指引，建議不能把前胎

剖腹當成是施行剖腹產的單一理由，並積極提出依照臨床判斷來施行

24 10場受邀的外賓專題演講，有一半是來自於澳洲、美國、日本、韓國有關人工協

助生殖科技的研究，並無產科方面的演講。而當年台灣185篇的研究論文發表，議程

上領銜發表的，也以台大、中山、三總、長庚等幾家醫院有關體外受精與胚胎移植

的研究為主。
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VBAC的作法。25 自1980中期開始，英語世界有關VBAC的研究非常

繁多，很多發表於國際一流期刊的論文，也常以單一醫院的回溯性統

計資料來進行探討；例如一篇以紐約一家醫院的85位產婦使用VBAC

的討論，就發表於聲譽卓越的美國醫學會期刊JAMA上（Gellman et al. 

1983），而該研究的方法與資料性質，和榮總或是台灣早期的研究十分

類似。

為何這類以VBAC來處理高剖腹產率的研究，十分稀少，也涉及台

灣醫界面臨的學術發表環境變遷。服務於一家教學醫院的C醫師，點出

日漸激烈的國際學術發表政治：

「我們晉升都要英文論文啊，台灣都需要SCI的paper呀，升講

師升那個也都要SCI的paper，怎麼可能寫中文的？⋯⋯美國人

他們寫美國local的東西，他可以投在美國婦產科醫學會雜誌，

英國可以投到英國的婦產科醫學會雜誌，那些都是SCI，我們

可以投台灣婦產科醫學會雜誌，但是沒有用（因為不是SCI期

刊），對我們的升遷沒有用。」

台灣與英美的剖腹產研究，看似都是在地的資料分析，也往往都發

表在在地的醫學期刊，但是當1990年代後期，台灣逐漸看重國際英文發

表的新標準之下，本地的發表就開始貶值，成為醫師眼中「對我們的升

遷沒有用」的知識生產。不只是醫師升遷的標準在1990年代後期開始朝

25 有關美國婦產科醫學會對於前胎剖腹的臨床指引變遷，以及其對於降低剖腹產的

影響，可參考Santerre （1996）。該學會於2010年7月再度發布新的臨床指引，提出

建立比以往更為寬鬆的施行VBAC標準：http://www.acog.org/from_home/publications/

press_releases/nr07-21-10-1.cfm（取用日期，2010年10月22日）。
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向「SCI化」，薪資亦然。U醫師就拿著南部某家教學醫院最新的管理辦

法，跟我解釋論文發表如何影響薪資計算：SCI論文能夠獲得高點數，

而國內論文幾乎不算數。

離開本地期刊的發表，就更需要考量這些英語世界期刊的論文走

向與研究規範。自1980年代英美開始側重的實證醫學（evidence-based 

medicine），也影響了台灣醫界重新調整研究的層級。26「實證醫學」

提出「傳統醫學」所仰賴的生理病理學已有所不足，建議更應參考整

合各方系統性的研究成果，作為臨床措施的科學基礎（見Timmermans 

and Berg [2003] 的歷史回顧）。這個堪稱醫學典範的轉移也更強調

區分證據的強度，建立證據的階層性：綜合評斷的研究，比單一研

究的證據力更強；而單一研究中，隨機對照臨床試驗（randomized 

controlled clinical trials），又常視為最科學的研究方式，勝於世代研究

（cohort studies）、病例對照研究（case-control studies）、系列病例報

告（case serial studies）。於是，隨機控制臨床試驗的統合分析（meta 

analysis），就是確立科學可信度的黃金標準（Friedland 1998）。這種對

於研究等級的評判，在台灣與評鑑結合，影響了醫師從事研究的選擇。

M醫師就指出這是「兔子與胡蘿蔔」的關係，朝向國際實證醫學標準的

評鑑制度，直接影響了研究的走向，現在「都要作DNA研究，實驗室研

究，作臨床研究也要randomized trial」。上述本土的VBAC研究，是為單

26 本文著重在學術知識的生產，但是實證醫學如何影響在地的臨床措施，也很值得

探討。例如，我觀察到在各項研習會中，台灣婦產科界論及產科的措施，常以國際

資料的綜合整理為準，往往完全沒有引用本土台灣資料。例如，有關例行性使用電

子胎兒偵測器，是否會增加剖腹產率，是英語世界文獻討論頻繁的主題，而台灣產

科界的討論，大多以國際文獻的發現為依據，並沒有台灣資料佐證，也不把缺乏台

灣資料當成問題。事實上，僅是台灣例行性使用電子胎兒偵測器的比例多少，至今

都還缺乏精確的數字。
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一醫院的系列病例報告，昔日是本土頭號婦產科醫學雜誌常見的研究方

法，在實證醫學興起後，就會被證據強度的五分等級中，列為倒數第二

等，很容易被自評為上不了國際期刊的檯面。27

台灣產科醫師於是面臨了腹背受敵的窘境，熟悉的研究模式受到多

重的貶值。首先，新的醫師學術評鑑系統，強調SCI論文的發表，也使

得台灣醫師要離開本地期刊作為發表園地：以本地單一醫院的中文研究

受到貶值。以英文發表台灣資料，得面對國際學術的政治：台灣在國際

學術的邊緣版圖，可能因此就不被歐美學術期刊看重。歐美社會在實證

醫學的潮流下，國際學術社群對於科學證據的強度更加區分嚴格：「系

列病例研究」也可能受到貶值。B研究員很生動地描述了這個困境，但

是也提出了新的出路：

「你覺得對老外來講，台灣是什麼？⋯⋯你投稿（的樣本）用

那麼小的地方，你又用那麼小地方裡的台北，台北又那麼小地

方裡面的（某個醫院）⋯⋯，那怎麼會中？為什麼用很多健保

資料庫，因為它至少是一個population（母群）的資料。」

然而，使用含有母群資料的健保資料庫，並非大多數醫師所熟悉的

研究方式與類型。在新型的研究標準下，婦產科醫師也更加遠離高剖腹

27 常見的證據力五分級，大致是最強的一級為隨機對照臨床試驗（以及這類研究的

系統性分析），接下來依序是世代研究、病例對照研究、系列病例報告，以及專家

意見等。這廣見於各類實證醫學或臨床流行病學的教科書，以及台灣各大教學醫院

的網站。亦可參見英國牛津大學的實證醫學中心列出的證據等級，依照不一樣的研

究性質（治療、預後、診斷、盛行等等）來細分：http://www.cebm.net/?o=1025（取

用日期，2010年11月1日）。
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產成因的研究。

（三）研究工具的變遷

大型資料庫逐漸取代了醫院資料，成為剖腹產成因研究的主要資料

來源。如表2所顯示，第二波的研究論文，有高達五成五的研究論文以

健保資料庫作為分析資料，而其中刊登於SCI與SSCI的23篇論文，更是

將近八成多以健保資料庫為主。

表2　�第一波（1962-1995）、第二波（1996-2009）以及第二波的SCI/
SSCI剖腹產成因 研究的資料來源

年代

資料

 來源

1962-1995 1996-2009 SCI/SSCI（2002-2009）

篇數 百分比 篇數 百分比 篇數 百分比

醫院病歷 25 100%   8   21.1%   2   8.7%
健保資料庫   0     0% 21   55.2% 19 82.6%
出生證明   0     0%   3     7.9%   1   4.3%
問卷   0     0%   4   10.5%   0 　0%
其他   0     0%   2     5.3%   1   4.3%
小計 25 100% 38 100% 23 99.9%

例如，2004年，美國婦產學會（American College of Obstetricians 

and Gynecologists）的學術期刊Obstetrics & Gynecology，登出一篇以

「制度因素」（institutional factors）探討台灣高剖腹產率的論文（Lin 

and Xirasagar 2004）。雖然是婦產科期刊，但是作者不是婦產科醫師，

採用的也不是醫院資料。這篇論文，使用的是2000年生產的所有納保

產婦資料，樣本數高達27萬多人。作者也在文中清楚指陳，過去的文

獻多半侷限於個別醫院或是特定區域的資料，而台灣的全民健保資料

庫建立了所有人口的資料，因此提供了很獨特的機會，讓研究者能夠
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檢視所有的產婦生產結果，以及生產的臨床因素（適應症）與其所屬

醫院的特性（醫院或診所，公立或私立等等）（Lin and Xirasagar 2004: 

128-129）。28

一些公衛界與醫管界的研究者，很清楚地指陳，這類大型資料庫，

的確促發了台灣學術界在國際發表的能量：

「你一定要比國外相同的文章更好，你才會去投（這些國際期

刊）。（問：就因為我們是台灣嗎？）是，你要將心比心嘛，

比方說，有一天菲律賓投一篇文章到我們一些台灣醫學雜誌，

你登不登？我再舉例，烏干達投了一篇來，你可能連相信都不

相信就把它退了。⋯⋯你當你是美國主流地方的時候，你看到

來自台灣的，有沒有像菲律賓投稿到台灣？這幾年有個好處

是，台灣的健保資料庫慢慢在國際打響，有個外部效應就是，

接受率就會越高。早年在投槁的時候，會有這種悲情的例子，

現在（以健保資料庫所做的研究）接受率越來越高。」（S研

究員）

如前所述，有關台灣剖腹產成因研究近年來大幅登在國際英文期

刊，而且幾乎都是以健保資料庫的人口資料作為分析對象。這些一年數

十萬，甚至合併五年高達上百萬的資料，在幾位受訪者的眼中，都協助

台灣研究者「走出悲情」。這些研究者認為台灣投稿國際期刊所受到

28 該文的一大發現，即是辨識出診所（相較於其他各級醫院）在主要的適應症上，

採用剖腹產的比例，與其他各級醫院相似。然而，在其他各類的併發症上，其剖腹

產率就遠高於其他醫療機構。這樣的研究發現，需要極大的樣本數才能辨識出機構

之間的差異細節。
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的歧視，也並非是自我矮化的想像，而是來自實際的投稿經驗。S研究

員就提及自己早年被退稿的經驗：「期刊退稿的理由說：『good study 

design, well-done（什麼優點通通都有寫），可惜這個是台灣的資料，我

相信我們的讀者不會有興趣。』」對這些研究者而言，台灣因為其學術

生產處於世界地圖的邊緣位置，更需要仰賴資料性質的堅實與完備，以

求獲得肯定。一些STS研究指出，電腦處理資料的精進與大型資料庫的

出現，都會改變科學社群對於什麼資料才夠科學的標準（Hine 2006）。

處於學術邊緣位置的研究者，也特別需要謹守這些新標準，甚至要透過

高標準的研究資料，來尋求翻身的可能性。

公衛與醫管的研究者，靠著健保資料庫的量大優勢，逐漸走出悲

情，可是醫界與公衛的受訪者都一致表示，醫界並無力處理這類的大型

資料。台灣醫學院的教育在研究方法上的訓練，多半僅有生物統計。即

使由於生產的醫療化，醫師有比以前更完整的病歷資料，然而受限於對

於大型資料庫的使用與分析能力，於是從新的研究門檻退位。相對地，

隨著1995年全民健保成立所產生的大型資料，公衛學院的擴大成立，以

及資訊科技處理大量資料的能耐火速升級，都意味著在公衛主導的研

究，在人力與資源上都更加充沛。29 B研究員就這樣描述技術與資料所

帶來的加乘優勢：「（1997年）可以買到一顆硬碟叫6giga，6G，也就

是說，你要健保局一年的資料，你要帶50顆硬碟去裝；我們現在三千塊

錢就可以買到一個1000giga的硬碟。我要告訴你的是，健保資料庫的累

積是等差級數，可是資料處理的能力是等比級數在上升。」

第二波的研究聲勢很猛，也堪稱像是「等比級數在上升」，在短短

29 一位審查人特別提醒，在1995年施行全民健保，開啟以健保給付介入各種醫療措

施的衛生政策，同時間台灣第一個公衛學院也在台大正式成立。感謝這位審查人提

出有關第二波研究的重要資源脈絡。
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10年間就超越了過去醫界30年所發表的論文數量。然而，不只是作者的

身分改變了，也許更重要的是，研究的方向也大幅改變，台灣剖腹產居

高不下的研究問題，在這些以大型資料庫為主的新興研究，出現了全新

的解釋方向。

六、「臨床因素」的邊緣化與黑盒子化

2002年，美國公共衛生的龍頭期刊American Journal of Public 

Health，登出一篇探討台灣剖腹產研究的研究論文（Tsai  and Hu 

2002）。這也是台灣高剖腹產率的相關探討，第一次登在英文國際期刊

上。這篇由兩位公衛學者完成的研究，以一家大型醫院系統的上萬名的

產婦作為研究樣本，探討在健保前後，產婦的保險特性（公保、健保、

勞保、自費）是否能解釋其生產的方式。30 這篇論文也引發了兩位公衛

界師生的回應文（Liu and Yang 2003），同樣登在American Journal of 

Public Health，以台灣看時辰的特殊文化、醫師擔心訴訟等行為、以及

醫院級別等因素，提出對上述論文的不同觀點。

2002年這篇論文即使採用的仍然是醫院資料，已經和之前登在台灣

婦產科醫學會期刊的研究取向大相逕庭─「非臨床因素」取代了「臨

床因素」，成為主要的分析焦點。這篇論文以保險制度特性作為主要分

析方向，昔日婦產科醫師關注焦點的臨床適應症轉為配角，身分轉為控

制變項。如同這兩批台灣研究者在美國公衛期刊所爭辯的，無論是醫師

行為、給付制度、醫院層級，還是婦女的文化信念，這都是第二波高剖

30 主要呈現的發現為，在控制包括臨床適應症、產婦年齡以及教育程度、醫院屬

性、醫師特性等變項後，具有勞保、公保以及有健保資格的產婦，較健保實施前沒

有納保的產婦，更容易採取剖腹產。
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腹產率研究的主要解釋模型。而2002年這篇論文也像是個浪頭，之後一

波一波一共高達24篇論文刊登在英文國際期刊，比同時期登在本地期刊

的相關論文高於一倍。有關台灣高剖腹產率的成因研究，不只是發表的

場域「國際化」，分析解釋的方向，也出現了前所未有的新景況。

（一）臨床因素的退位

第二波剖腹產研究的一大特性，即是在於「臨床因素」的退位，

「非臨床因素」轉而成為研究者探索的重點。第二波的研究者，提出

產婦的年紀（例如，Lin et al. 2004a; Lin and Xirasagar 2005; Tang et al. 

2006b）、相信吉時良辰影響胎兒命運的信念（例如，黃俊元等 1997；

Lo 2003; Lin et al. 2006; Hsu et al. 2008）、族群（黃元德等 2007；Chou 

et al. 2008）等「產婦因素」進行分析。醫師的接生數量（Lin et al. 

2007）、性別（Liu et al. 2008）、受同儕評鑑與否（Tang et al. 2006a）

是否影響其剖腹產的使用，是為醫師因素。醫院的層級差異（Lin 

and Xirasagar 2004）、所屬權為公私立或教學醫院（Lin et al. 2004b; 

Xirasagar and Lin 2004, 2007）則歸於制度因素。

表3呈現1960年代以來，有關台灣剖腹產成因研究的主要解釋模型

變遷。在1990年以前，所有的期刊論文皆是以臨床因素作為主要探討因

素，在1990年中期之後，僅有5篇的研究以臨床因素為主。取而代之的

是產婦因素（佔44.7%）以及制度因素（23.7%）。31

為什麼研究者不再主打臨床因素？就研究者的研究背景而言，臨床

31 審查人之一建議作者要針對「產婦因素」作為主要解釋模型，作進一步的分析。

非常感謝審查人的建議，這部分我正在另外一篇論文作深入的分析，因此把本文的

重點仍集中在臨床因素的討論上。
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表3　�第一波（1962-1995）與第二波（1996-2009）剖腹產成因研究的
主要解釋模型

年代

解釋模型

1962-1995 1996-2009

N 百分比 N 百分比

臨床因素 25 100%   5   13.2%
產婦因素   0     0% 17   44.7%
醫師因素   0     0%   4   10.5%
制度因素   0     0%   8   21.1%
其他   0     0%   4   10.5%
小計 25 100% 38 100.0%

醫師在研究上的退場，的確有其關鍵影響。第二波研究群中，僅有少數

為臨床醫師，他們大多還是以臨床因素作為主要的研究主題。32 更多公

衛背景的研究者，基於其學門領域的核心觀點，關注整體的健康趨勢，

並傾向以產婦行為以及組織特性，來解釋生產結果的差異。S研究者，

指出生產研究對其的研究意義：

「生產的案件我是有興趣，不是為了生產本身，而是因為它的

特色。（健保資料庫）200萬筆的住院資料，比例最高的其實

是生產。生產的outcome（剖腹產或是自然產）比較清楚，大

家也比較有共識說，剖腹產不要這麼高，我是基於這個角度的

potential，會去用它。」

「不是為了生產本身」的說法，點出生產研究在此是被視為是醫療措施

的諸多指標之一，作為依變項又清楚明白（剖腹產或自然產），因此成

32 例如探討使用硬脊膜外腔麻醉是否會提高剖腹產率（Fung 2000），討論VBAC的

可行性（邱隆茂 2001；Liang et al. 2004），或是對於各類適應症的分析（C. Y. Hsu 

et al. 2006）。
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為研究者青睞的主題。這與先前婦產科醫師就是為了處理生產本身的爭

議，有著不同的研究旨趣。

不同領域的研究者，以其不同的視野來探討特定議題，往往更能豐

富我們對該議題的理解。然而，如果要瞭解台灣的高剖腹產率成因，臨

床因素可能不被研究嗎？台灣近年來的資料顯示，絕大多數的剖腹產，

都有醫界認可的臨床適應症。在1997-2000年，台灣產婦在沒有任何臨

床適應症的情況下，要求剖腹產的比例，佔所有剖腹產案例的2%（C. 

Y. Hsu et al. 2006）到5.2%（Lin and Xirasagar 2005）。33 也就是說，根

據健保資料，目前台灣所有的產婦中，僅有0.6%-3%的產婦，在沒有任

何醫療因素的情況下，會採取剖腹產。其餘產婦均在正式的生產記錄

中，有適應症作為施行剖腹產的前提。因此，如果造成高剖腹產率的成

因，要與學術研究的出力點成正比，臨床因素仍應持續關注。台灣在前

胎剖腹持續剖腹的比例高達95%（Lin and Xirasagar 2004; C. Y. Hsu et al. 

2006），以及胎位不正的比例高出國際平均數一倍等等，應是討論剖腹

產的重點之一。然而，臨床因素卻是第二波的研究主題中，最少被研究

的項目。

（二）黑盒子化的控制變項

臨床因素如果如此關鍵，能完全在第二波研究消失嗎？如果仔細閱

讀第二波的論文，很容易發現，臨床因素在第二波研究中轉為控制變

項，從主角變成配角，但是仍然非常搶眼。這些探討「非臨床因素」的

33 這個數字，比美國的4-18%（National Institutes of Health 2006），義大利的9%

（Tranquilli and Giannubilo 2004），以及挪威的7.6%（Kolås et al. 2003），都要來得

低。
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研究論文，幾乎都把前胎剖腹、胎位不正、胎頭骨盆不對稱、胎兒窘迫

等前四大適應症，作為多變項迴歸分析中的控制變項。幾乎每篇論文的

統計結果也透露，這些適應症，是解釋產婦是否剖腹產的最主要因素。

這些臨床因素代表顯著度的統計星號特別多、勝算比也特別高，在統計

表格中十分突出。但是由於研究者的重點是其他「非臨床因素」，這些

亮眼的配角，只得另行處理。

處理的主要模式有三。最常見的方式是，簡單帶過，不多討論，

仍把重點放在「非臨床因素」上。例如，前述最早登於國際英文期

刊的論文，研究者即明白就其多元邏輯迴歸的研究發現指出「clinical 

indications were the strongest correlates of cesarean deliveries compared with 

other factors」（跟其他因素比起來，臨床適應症跟剖腹生產有最強的

相關性）（Tsai and Hu 2002: 1516）。然而這篇論文並沒有去探討這個

有「最強的相關性」因素，全文還是側重討論台灣的保險給付制度以及

醫師的財務偏好。34 一篇常被引用有關吉時良辰的研究，在多元迴歸的

分析中，剖腹產的各種適應症，有著超大數值的勝算比（例如，前胎剖

腹的勝算比為312），而是否為吉時生產的勝算僅為1.143；然而，全篇

仍是以文化因素當作是理解台灣高剖腹產率的重要管道，並強調「non-

clinical factors are of just as much important as clinical factors」（非臨床因

素跟臨床因素一樣重要）（Lo 2003: 93）。35「臨床因素」在統計表格

34 相似地，一篇以台大醫院500名產婦作為問卷調查對象的研究，即使「是否有剖

腹生產作為主要診斷」在多變項對數回歸分析中，其勝算比遠大於其他變項，這篇

論文仍以「產婦特性」作為主要研究重點（黃俊元等 1997）。

35 在另一篇探討一般產婦、醫護人員以及新移民女性是否在剖腹產率有差異，在多

元邏輯回歸的分析中，主要適應症明顯有最高的解釋量，但是全文完全沒有提及這

些適應症在解釋這些婦女剖腹產率的差異，而是著重討論生產機構的區域分布、產

婦年齡、接生醫師性別等其他因素（黃俊哲等 2008）。
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上聲勢很大（顯著度高、勝算比大、解釋變異量極多），但是限於並非

作者的研究重點，只能淡化處理（亦見Chou et al. 2006; Tang et al. 2006a; 

Liu et al. 2007）。

其次，當作者有意提及臨床因素的重要性時，也傾向從「非臨床因

素」的角度來分析。例如，研究發現前胎剖腹幾乎完全繼續剖腹，是台

灣剖腹產率高居不下的原因，即使沒有相關證據佐證，研究者還是提出

醫師擔心訴訟、婦女怕嘗試陰道生產的疼痛等面向來解釋（C. Y. Hsu 

et al. 2006），或是政策建議上訴諸「宣導產婦嘗試剖腹產後自然產」

（黃元德等 2007: 174）。衛生署委託台灣婦產科醫學會進行一項調查

發現，在各項適應症中，前胎剖腹以及胎位不正，比例都比其他各國為

高。衛生署發布新聞稿，對於這類「非必要剖腹產」，強調可能是醫

師作假、或是產婦與民眾的知識不足等非臨床因素所造成（行政院衛生

署 2004）。對於在臨床措施上如何重新調整（例如是否增加VBAC的施

行），完全忽略不提。

第三，臨床因素在成為一個控制變項的過程，也開始「黑盒子

圖2　前胎剖腹的黑盒子化
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化」。在第二波研究中，每一個臨床適應症都成為穩定化的變項，只有

「是」與「不是」兩種情況，也不再去瞭解變項內部的複雜與變異。

例如，「前胎剖腹」這個排行第一位的適應症，就在第二波的研究中，

明顯地黑盒子化。如前所述，第一波研究的前胎剖腹，研究者還要進一

步去瞭解到底前次剖腹是基於哪些適應症（骨盆問題、產程過長、胎位

不正等等），作為瞭解此次剖腹的重要資訊。像是台北中興醫院婦產

科團隊的研究，呈現了近20種之所以前胎剖腹的因素（見圖2的陰影部

分），以及再次剖腹的16種適應症（黃炳昌等 1983: 207-208；亦見Chen 

et al. 1962; Wang1964b；王自芳、王雄嶸 1964；Lin and Wang 1971），

在第二波的研究就完全看不到這樣的討論，這個適應症內在的差異與變

化，都在「前胎剖腹」變項裡頭，簡化為「1」（1=有）與「0」（0=沒

有），默默在統計中扮演著控制變項的角色，成為資料輸入與輸出的一

環。

研究上將「前胎剖腹」的黑盒子化，一方面反映了臨床措施上的穩

定化：在1990年代後期的台灣，前胎剖腹已經成為可以直接剖腹的正當

理由。昔日「適應症中的適應症」，也就逐漸沒有必要再在病歷或健保

申報記錄中所記載，因此也就無法被進一步研究。另一方面，如果新的

解釋模型並非以像是前胎剖腹、胎位不正這樣的臨床因素為分析重點，

在公衛主導的研究典範中，並不會將之視為「被解釋變項」，由於缺乏

「研究上的利基」，那麼簡化為1與0的變項，對研究者而言也就夠用

了。36

公衛主導的研究發表，打開了我們對於「非制度因素」如何造成高

剖腹產率的瞭解，貢獻良多。然而產科界的退場，卻使得台灣第二波的

研究主題與重點，與許多國家自1980年代初期，以臨床措施的改革作為

36 感謝陳嘉新提醒我「黑盒子化」的不同層次。
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檢討高剖腹產率的研究趨勢十分不同。第一份大規模跨國的剖腹產率比

較登於New England Journal of Medicine（Notzon et al. 1987），其中即

針對各種適應症跨國的差異進行討論。以美國為例，婦產科醫學界自稱

在1980年代中期升到25%的剖腹產率，為「全國性流行病」（national 

epidemic），並積極尋求「治療」對策（Paul and Miller 1995）；學會提

出各類臨床改革措施作為改善方針，包括VBAC的臨床指引，以及各種

方興未艾的學術討論（例如Landon et al. 2004; Macones 2005）。1980年

代西方醫界積極探討剖腹產，大多數的研究著重於臨床措施（見綜合性

的整理：Porreco and Thorp 1996; MacDorman et al. 2008）。37 這樣一棒

接一棒地研究關鍵適應症，曾是台灣早年產科界的研究風氣，卻在剖腹

產達到歷史高峰的今日，幾近消失。「臨床因素」在研究上的缺席，可

能使得因此錯失了改革的核心。

七、結論：重新聚焦「臨床因素」

本文提出「臨床因素的消失」，作為台灣剖腹產成因研究的重大轉

37 台灣醫界早年有甚多的VBAC研究，1990年代剖腹產爭議浮上台面，VBAC的討

論亦增多，但是相關的臨床研究卻反而減少。例如，在1994年的亞太週產期醫學會

上，台中榮總與台北空總的婦產科醫師，都提出該醫院施行VBAC的情況，而這兩

家醫院的剖腹產率也較低（詹建富 1994）。台中榮總的VBAC成果，也刊登於已經

改名為Journal of Obstetrics and Gynecology of the Republic of China的婦產科醫學會

刊物。台北榮總的研究與發表，前已討論。現今VBAC的研究也開始「非臨床因素

化」。例如，改變VBAC的支付額度（而非技術本身），也成為第二波研究的主題

（蔡雅慧等 2006）。整體來說，剖腹產成因的研究社群，並沒有因為高剖腹產率的

爭議，積極打開「前胎剖腹」的黑盒子；VBAC的社會技術網絡，也未能透過學術

研究而重新開展（Fu 2006）。



44　臺灣社會學刊

變。臨床產科醫師曾經一度面對剖腹產的爭議而致力於科學研究，積極

尋找出路，然而卻在1990年代開始不再研究自己的臨床活動。表4呈現

這兩波知識生產結構的變遷。臨床醫師的專業工作，原本亦為其知識生

產的環境，在這醫院醫學的時代，以醫院病歷進行調查，對自己的產科

技術琢磨改進，在自己的社群進行發表與討論。隨著剖腹產變成公共爭

議、產科研究在知識位階與研究評價標準的改變下，產科醫師從這類研

究退位，公衛、醫管與健康經濟學家接手，成為研究高剖腹產率的生力

軍。

表4　第一波與第二波研究的知識生產結構變遷

第一波（1962-1995） 第二波（1996-）

主要研究者 醫院產科醫師 公衛、醫管、健康經濟學家

贊助者 醫院 國家、研究機構

主要資料 醫院病歷 問卷調查與健保資料庫

主要研究方法 描述統計 推論統計、多變項分析

論文發表的公共性 面對產科界內部 健保政策、學界的評鑑制度

臨床醫師在研究上的退位，深遠地影響了高剖腹產研究的研究方

向。如表5所顯示的，昔日產科醫師把自己所熟悉的臨床因素當成是核

心研究主題，針對適應症的運作細節進行探討。適應症就是討論剖腹產

的重點，要檢討剖腹產率也就是得在骨盆大小的掌握、在子宮疤痕的判

斷、在胎兒體位的衡量上下功夫。第二波研究將這些適應症黑盒子化，

並將焦點轉向組織行為、制度設計與個人文化信念。這些因素固然重

要，但是在第二波研究中，適應症就如同統計分析裡的控制變項一般，

只是邊緣的配角，而非分析的焦點。

即使臨床因素受到注意，研究者還是著重在影響這些臨床因素的社

會性因素。這些研究會指出可能是醫師作假（而非醫師的技術判斷），
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表5　第一波與第二波研究發現的差異

第一波（1962-1995） 第二波（1996-）

剖腹產歸因 適應症 婦女行為與制度因素

適應症的功能 被解釋變項 控制變項

政策意涵 檢討產科技術 檢討健保制度、機構因素以及民眾行為

造成骨盆狹小而使剖腹產的比例升高；可能在給付制度上（而非醫學教

育上在此技術的訓練），會影響實行VBAC的可能性；或許是醫療院所

的績效考量（而非產科界對於判斷產程過長的定義爭議），使得產程長

短的判斷較為寬鬆。目前台灣檢討剖腹產率的措施，也是多半從支付制

度、民眾教育與同儕審查的方向來著力，較少從重新反思產科技術本

身切入。臨床醫師在剖腹產研究的退位，使得重要的解釋模型未能著

力。公衛、醫管與健康經濟學、甚至一些社會人文研究，也將「臨床因

素」與「非臨床因素」當作是可以截然區分的變項，只關注「非臨床因

素」，錯失了從社會人文來研究「臨床因素」的可能性（參考Peterson 

& Lupton [1996] 從流行病學知識的反省）。

本文也意欲強調，臨床因素的消失，值得成為社會學關注的主題。

醫療社會學的重要貢獻，在於點出生物醫學模型的化約論，指陳以組

織器官與細胞來解釋健康病痛的狹隘與盲點（Turner 1995）。Jewson

（1976）研究醫學發展如何造成「病人的消失」，即彰顯醫療社會學的

重要關懷。本文在這樣的基礎下，進一步強調，「臨床因素的消失」如

同「病人的消失」一般，一樣只呈現了部分真實，讓問題失焦。英語世

界有關生產的社會人文研究，向來關注「病人」及其消失，卻較少討論

「臨床因素」的發展，因此大多把西方產科知識當成是批判的對象，鮮

少把一些具有反身性的產科研究，作為瞭解生產體制變遷的重要面向，

或是當作是改革聯盟的潛在盟友。如果我們把產科知識的鐵板一塊分層
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來看，就比較容易看見這些產科研究可能有的貢獻，真正擺脫「產科

內在就很父權」的侷限觀點。而在台灣，這幅圖像格外弔詭。早前產科

曾經建立積極檢討臨床因素的學術生產，卻在剖腹產爭議達到高峰的時

刻，臨床醫師不再研究臨床因素。醫療專業所能參與的改革部分，特別

是在主要適應症的判準與技術改革上，也一直未能成為台灣檢討高剖腹

產率的焦點。

如何重新讓「臨床因素」成為研究的重點？在臨床醫師部分，目前

台灣醫界在解釋台灣剖腹產成因的本土研究嚴重缺席，但在媒體與政策

發言上仍然十分活躍，但是正因為缺乏深入的本土臨床研究，也就較難

形成在產科臨床措施的改革與自省。M醫師與U醫師都提出，昔日以醫

院記錄作為調查分析，是能更深入瞭解病人處境的研究形式，也是結合

學術研究與臨床訓練的好作法，卻在目前學術評比的模式，讓這種研究

形式不再受到重視。38 我們值得重新檢討臨床醫師從事學術研究的評鑑

機制，以求能鼓勵其延續其產科前輩，打開適應症的黑盒子，以反思的

角度研究其自身從事的臨床工作。

另一出路是看重助產士所從事的研究。幾個助產士研究團隊，設計

了新的健康照護模式，包括人力上以助產護理師與產科醫師共同照護，

空間上將採取將待產、生產與產後安排在同一空間的措施、邀請產婦進

行「生產計畫書」等措施，並藉此討論不同的健康照護模式是否能降低

剖腹產率（鍾聿琳等 1998）。這樣直接地介入生產模式的改變，應是檢

討剖腹產率十分值得進行實驗的研究取向。

38 U醫師提出，對醫師的訓練而言，住院醫師到總醫師，甚至之後的主治醫師，需

要很廣泛地學習，而要撰寫SCI論文，則需要長久鑽研特定一個領域。他指陳這樣

的評鑑制度，反而不利於臨床醫師的養成：「（一個醫師）為了要寫paper，竟然要

這樣狹窄化發展」。
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對於目前主導的第二波研究社群，也有值得改變研究的策略。目前

研究者往往把「臨床因素」與「非臨床因素」截然二分，也使得「臨床

因素」僅能謹守其控制變項的角色。例如，並沒有任何一篇論文，以統

計上「互動效果」（interaction effect）的變項，把臨床因素與非臨床因

素加以相乘，探討其交互影響剖腹產率的情況。39 同時，即使採行健保

資料庫作為分析資料，也仍可以將關鍵的適應症當成是需要進一步解釋

的依變項，而非僅是存而不論的控制變項。而強調科技與社會相互形

塑的STS，特別能避免研究版圖的分界，將社會研究的角度直指臨床措

施。因此，把研究的探照燈射向這些臨床措施，探查什麼樣的醫界文

化、醫療結構、技術網絡使得這些措施以寬鬆的標準執行，也許才能切

中台灣高剖腹產成因的核心。

本文期許，這來自不同研究領域的探照燈，從四面八方把「臨床因

素」拉回主角位置，並且打破「臨床因素」與「非臨床因素」的涇渭分

明。本文主張，這樣的研究議程，才更可能為台灣十多年來高居不下的

剖腹產率，建立更清楚的解釋圖像，鋪陳對焦的改革藍圖。

作者簡介

吳嘉苓，台灣大學社會學系副教授。主要研究領域為醫療社會學、科技

與社會研究，以及性別研究。近期的研究主題包括生殖科技爭議、風險

協商與身體經驗，以及另類科技社會運動。

39 如果研究者願意如此進行研究，將有機會發現，外籍配偶之所以剖腹產率較低，

是因為其前胎剖腹較少。剖腹產的婦女之所以生產時間多半為吉時良辰，很可能是

因為已有前胎剖腹等等的適應症，使得這些婦女可以事先協商生產時間，才去趁此

機會選擇一個好時間。
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