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本研究得到２０１５年度国家社科后期资助项目（１５犉犛犎００７）、２０１４年度教育部人文社会科

学研究基金项目（１４犢犑犆８４００４０）和２０１４年度上海市哲学社会科学规划课题（２０１４犈犛犎００１）的

资助。［犜犺犻狊狊狋狌犱狔犻狊犳狌狀犱犲犱犫狔犖犪狋犻狅狀犪犾犛狅犮犻犪犾犛犮犻犲狀犮犲犉狅狌狀犱犪狋犻狅狀犳狅狉犔犪狋犲狉犘犲狉犻狅犱犚犲狊犲犪狉犮犺

（１５犉犛犎００７），狋犺犲 犎狌犿犪狀犻狋犻犲狊犪狀犱犛狅犮犻犪犾犛犮犻犲狀犮犲狊犉狅狌狀犱犪狋犻狅狀狅犳 犕犻狀犻狊狋狉狔狅犳犈犱狌犮犪狋犻狅狀

（１４犢犑犆８４００４０）犪狀犱犛犺犪狀犵犺犪犻犘犺犻犾狅狊狅狆犺狔犪狀犱犛狅犮犻犪犾犛犮犻犲狀犮犲犉狅狌狀犱犪狋犻狅狀（２０１４犈犛犎００１）．］

本文在撰写与修改过程中得到了符隆文、吴愈晓、刘思达、杨癑以及《社会》杂志匿审专家

与编辑部老师的指点与帮助，特此致谢。文责自负。

摘　要：如何对医生的执业行为实施有效的社会控制是职业社会学的一个重

要问题。本文通过对我国城市医生的执业环境与执业行为的分析，指出医生

仍然依附于占据医疗服务市场垄断地位的公立医院，丧失法团自主性的他们

无法与国家就收入与服务补偿进行协商。但也正是由于垄断地位，公立医院

及其医生获得了对患者和医药厂商的双向支配地位，可以便利地将处方权转

换为经济利益。但与此同时，医生对临床自主性的这种滥用意味着卫生行政

部门的监管、职业规范内化后的自律等社会控制方式的失败。本文认为，医

生这一职业群体在医疗卫生政策制定过程中的参与、逐步开放医生的执业自

由以及给予非公立医疗机构平等的地位与待遇等措施会使这些问题得到

改观。
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　　在现代社会，生物医学模式的兴起使医生获得了较高的经济地位、

职业声望与文化权威（犛狋犪狉狉，１９８２）。在疗治疾病方面，他们的权力至

今无法撼动，其权力甚至已经扩展到原本并不属于医学的领域，从而造

成了“医疗化”的结果（韩俊红，２０１１）。在被赋予巨大权力的同时，他们

在工作中却通常不受外部主体的干涉，外行很难对其“指手划脚”。于

是，现代社会面临着这样一个问题：如果外人不能辨识医生的执业行

为，那么如何确保其所作所为能够符合“客户”即病人的利益？而集各
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种权力于一身的国家能否保证医生在执业过程中将病人利益置于首

位？本文试图以当代中国经验回答这一职业社会学的基本问题。

当前，我国城市地区的医生似乎处于一种非常尴尬的处境之中。

他们的执业行为多为人诟病，医生被认为严重丧失职业道德，唯利是

图，将本应置于首位的病患利益抛之脑后。在社会大众看来，在自身的

经济利益与客户的健康权益之间，医生似乎总是选择前者，而这就是看

病难、看病贵的根源所在。因此，患者不再信任医生甚至攻击医生。中

国城市地区医生的这种处境迥异于其他国家的同行。医生这种“不道

德”的执业行为昭示着国家对该职业实施的社会控制的失败。那么，在

当代中国，国家究竟对医生职业施加了哪些规范与控制？这些规范和

控制为何最后会归于失败？国家控制及其后果与看病难、看病贵、医患

关系恶化等一系列医疗领域当中的问题有着怎样的关系？带着这些问

题，本文首先对医生执业行为的社会控制进行简要的文献回顾，而后层

层深入，分析由公立医院垄断的医疗服务市场格局给医生执业行为带

来的影响，最后进行总结。

本文的经验证据主要来自田野调查与文献。田野调查资料主要通

过深度访谈与参与观察获得。２００９年至２０１３年，笔者分数次在北京

市进行了田野调查，期间完成了１００余人次的访问，访问对象包括执业

医师、医学生、医院的其他工作人员、患者及其他民众。为了避免对被

访者尤其是医生造成影响，笔者一般不使用录音设备，而代之以事后笔

记的方式记录主要内容。此外，为了验证被访者的讲述、获得更为全面

的信息，笔者进入四家不同层级的医疗机构进行观察。在此期间，笔者

通常身穿白大褂，以实习医学生和医生助手的身份跟随医生出诊和查

房，借此机会观察医生的工作情况与医患互动。依照学术伦理，这些医

疗机构的名称与被访者的姓名都进行了匿名化处理。此外，涉及医疗

领域的一些敏感议题（诸如红包、回扣等），由于调查的难度较大，为了

弥补田野调查资料的不足，本文引用既有的研究成果加以佐证。田野

调查与文献资料相结合的方式能够使本文的论证更加有力可靠。

一、文献回顾：医生执业行为的社会控制

作为现代社会的有机组成部分，职业（狆狉狅犳犲狊狊犻狅狀）群体与普通行业

（狅犮犮狌狆犪狋犻狅狀）的从业者相比通常需要接受更长时间的专业教育、需取得
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专业执照、具备服务他人的价值取向等（犌狅狅犱犲，１９５７）。事实上，“职业

自主性”（狆狉狅犳犲狊狊犻狅狀犪犾犪狌狋狅狀狅犿狔）才是职业的核心特征，这是“将职业与

其他行业区分开来的惟一重要且共通的标准”，是“一种对其工作的合

法控制的状态”（犉狉犲犻犱狊狅狀，１９７０：８２）。弗莱德森（犉狉犲犻犱狊狅狀，１９７０）认为，

尽管国家或其他权力可能影响甚至控制职业的工作条款（狋犺犲狋犲狉犿狊狅犳

狑狅狉犽），例如其工作的组织方式和服务付费方式等，但都不可能影响职

业对其工作内容（狋犺犲犮狅狀狋犲狀狋狅犳狑狅狉犽）的控制。弗莱德森将职业对工

作条款和工作内容的控制分别称之为经济政治上的自主性（狋犺犲

犲犮狅狀狅犿犻犮犪狀犱狆狅犾犻狋犻犮犪犾犪狌狋狅狀狅犿狔）与 技 术／科 学 上 的 自 主 性 （狋犺犲

狋犲犮犺狀狅犾狅犵犻犮犪犾狅狉狊犮犻犲狀狋犻犳犻犮犪狌狋狅狀狅犿狔）。霍夫曼（犎狅犳犳犿犪狀，１９９７：３４６）在

研究捷克的医生职业时将二者分别称之为法团自主性（犮狅狉狆狅狉犪狋犲

犪狌狋狅狀狅犿狔）和临床自主性（犮犾犻狀犻犮犪犾犪狌狋狅狀狅犿狔），前者指“组织起来的职业

群体定义有关自身工作的社会和经济条件的政治权力”，而后者则指

“对工作场所中决策的控制”。弗莱德森（犉狉犲犻犱狊狅狀，１９７０：２５）指出，临

床自主性是医生职业的内核，“只要一个职业在劳动分工中不被其他的

行业评判其表现，也不被其他的行业所控制，那么对工作的社会经济条

款缺乏控制的状态并不会改变其作为一个职业的基本性质”。换句话

说，无论医生是否能决定自己执业的制度条件，其在执业过程中却一定

可以自由地做出临床决策、选择诊疗行为。

尽管霍夫曼对此持相反的意见，但她与弗莱德森对临床自主性的

理解却有一个重要的共同点，即临床自主性是“中性”的，并不涉及伦理

或价值的面向。如霍夫曼（犎狅犳犳犿犪狀，１９９７）所强调的，临床自主性不仅

指医生对临床知识的掌握，更重要的是其应用专业知识帮助病患解决

问题。但临床自主性只是医生对医学知识的完整（并不一定“合理”）的

应用，他们只是根据专业知识对病人的病情加以诊断与治疗，并不意味

着其一定遵循将病人利益置于首位的职业伦理。弗莱德森（犉狉犲犻犱狊狅狀，

１９７０）在其著作中表达了这种担忧。这就引出了一个至关重要的问题：

既然医生掌握了外行无法评判的专业知识，其临床自主性就很难受到

外界的干涉与影响，那么临床自主性的伦理向度如何保证？也就是说，

倘若外行没有足够的知识来判断医生的执业行为恰当与否，那么医生

的临床决策与行为如何能够得到有效的社会控制，从而保证其不会为

了追求私利而侵害病患的权益，如同希波克拉底誓言所宣称的，“我愿
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尽余之能力与判断力所及，遵守为病家谋利益之信条”？

早期进行职业研究的功能主义社会学家较为“天真”地回应了该问

题。在其著名的病人角色模型当中，帕森斯（犘犪狉狊狅狀狊，１９５１）认为，医生

与其服务对象在知识方面是不对称的，但医患双方同时也是互补的，因

为两者的角色规范互为权利与义务。在这种理想模型中，医患关系是

和谐稳定的，患者是积极寻求医生帮助的被动行动者形象，而医生则是

利他的专业人士形象，其行为是普世主义的（狌狀犻狏犲狉狊犪犾犻狊犿）、专业性的

（狊狆犲犮犻犳犻犮犻狋狔）、情感中立的（犪犳犳犲犮狋犻狏犲狀犲狌狋狉犪犾犻狋狔）和集体的（犮狅犾犾犲犮狋犻狏犻狋狔）

取向（犘犪狉狊狅狀狊，１９５１）。大部分医生均遵循这些社会角色期待，即使个

别医生谋求私利，医生职业团体也会依据职业伦理准则对违规的医生

进行惩罚。鲁施迈耶（犚狌犲狊犮犺犿犲狔犲狉，１９６４）亦持类似观点，他认为医生

及其职业团体已经设立了临床行为标准，而外行人不能判断医生的临

床行为，因此在现代社会中，两种最常见的对服务行业的社会控制形

式———无论是官僚监督还是服务接受者监督———均无法有效施行于医

疗领域。不过，医患之间的信息不对称并不可怕，因为帕森斯和同时代

的学者都确信医生因为内化的职业伦理而不会滥用权力以谋取利益

（犘狅狋狋犲狉犪狀犱犕犮犓犻狀犾犪狔，２００５）。

这种职业的自我控制模型至少存在三个严重缺陷（科克汉姆，

２０００：１９７－２０１）。首先，虽然与医生存在知识鸿沟，但外行确实可以判

断医生的技术表现（狋犲犮犺狀犻犮犪犾狆犲狉犳狅狉犿犪狀犮犲），甚至对医生的执业行为产

生影响，正如弗莱德森（犉狉犲犻犱狊狅狀，１９６０）的“外行转诊系统”（犾犪狔狉犲犳犲狉狉犪犾

狊狔狊狋犲犿）所揭示的那样。其次，医生职业内部会形成同行规范，这些规

范可能不为社会所认可，但却被其成员所遵循。弗莱德森（犉狉犲犻犱狊狅狀，

１９８０）发现，医生当中存在一些通行的规则，限制了同行之间对工作的

评价和可能的相互批评。最后，医生职业的自治与自律是以其能够解

决困扰公众的重大问题为前提的，但医生也会考虑其自身利益，如医生

更喜欢按服务收费（犳犲犲犳狅狉狊犲狉狏犻犮犲）这种支付方式，但这未必对公众有

利（犛狋犲狏犲狀狊，１９７１；犉狉犲犱犱犻，１９８９）。

那么，在现代社会，“对其他所有一切拥有最终权力”的国家

（犉狉犲犻犱狊狅狀，１９７０：２４）能否成功地对医生的执业行为进行控制？理论上

讲，现代国家对职业行为似乎既有干预的能力，又有干预的合法性。二

十世纪后半叶，我们也的确见证了西方发达国家对职业事务的干涉加
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剧。尤其是在美国，出于对成本加以约束的考虑，政府实施了管理型医

疗 （犿犪狀犪犵犲犱 犮犪狉犲）和 健 康 维 护 组 织 （犎犲犪犾狋犺 犕犪犻狀狋犲狀犪狀犮犲

犗狉犵犪狀犻狕犪狋犻狅狀狊）等多种控制手段（犘狅狋狋犲狉犪狀犱犕犮犓犻狀犾犪狔，２００５）。但美国

的医疗费用并未得到有效控制，美国人的健康水平亦未得到有效改善。

而社会主义国家对医生职业的介入和干预程度更甚。但从前社会主义

国家医生职业的处境来看，这种干预的效果亦不尽如人意，尤其是在满

足人民群众的医疗需求方面（犉犻犲犾犱，１９８８，１９９１，１９９３；犎犲犻狋犾犻狀犵犲狉，１９９１，

１９９３，１９９５；犎狅犳犳犿犪狀，１９９７；科尔奈、翁笙和，２００３）。而在威权主义社

会例如解严前的我国台湾地区，情况亦是如此。政府关于医疗费用支

付体系的不恰当政策，导致医生无法从合法途径获得体面收入，于是他

们通过过度医疗、虚报费用和舞弊作假等手段来增加经济收益，这最终

导致医生形象的受损与医患关系的恶化（林国明，１９９７）。因此，西方民

主国家在经过诸多挫折后，总结出一个规范医生执业行为的经验，即

“要控制这群技术菁英，最好的方式就是把他们的利益整合到集体性的

组织空间，让他们分享决策权力和责任。这种国家与医疗专业关系的

制度化，一方面形成‘专业自主权的保护膜’，使国家的政治权威尊重专

业领域的技术权威，另一方面则凝塑医疗专业的集体责任，确保他们的

合作”（林国明，１９９７）。

改革开放以来，我国进入社会转型时期。改革至今，政治体制相对

稳定，总体上国家能力依然强大。医学职业仍旧依附于公立医院及国

家，且由于现行政治体制下医生缺乏独立自主的职业协会用来维护自

身权益，因此，医生职业缺乏法团自主性（姚泽麟，２０１５）。在这样一种

国家与医生职业的制度化关系下，国家能否成功地实施干预以确保医

生的执业行为符合病患的利益呢？

二、国家对医生职业的干预与控制

在缺乏法团自主性的前提下，我们需要厘清国家究竟单方面设置

了哪些与医生的执业行为直接相关的制度，或者说国家如何规定该职

业的工作条款。

公立医院企业化改革以来，我国医疗卫生体制的“畸形市场化”是

不争的事实，许多学者已有系统论述（如周其仁，２００８；顾昕，２０１１；

朱恒鹏，２００７，２０１１）。一方面，近十几年政府对公立医院的财政投入仅
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维持在７％左右，医院９０％的收入来自医疗服务与药品销售（卫生部，

２００３：７４，２０１０：９６，２０１２：９８；国家卫生和计划生育委员会，２０１５：１０３）。

医院必须自负盈亏，在这一点上，其更像是营利性机构，医院的科室与

医生也变成了经济利益的追逐者。这可以解释笔者在杏林医院心内科

经常观察到的一幕：例行早会上，科主任方大夫最常强调的除了临床方

面的事项外，便是经济效益与服务效率。病人“压床”导致科室无法收

治新病人，从而降低了该病床创造更多经济效益的可能性。方大夫提

醒他的“手下”说：“你们现在就跟公家吃饭一样。现在不是吃公家饭

啊，是要靠病人吃饭！那么多病人等着收不进来，你们却不着急！你们

不敢跟他们说，这不行啊！”事实上，这段话与企业家激励职工的演讲如

出一辙，同样是经营，只是在方大夫那里，顾客变成了病人，产品变成了

医疗服务。但另一方面，公立医院又像一个计划经济的“堡垒”，这不仅

体现在医生对公立医院的依附关系上，也体现为国家对于作为公立医

院基本职能的医疗服务供给的价格管控。也正是在这一点上，可以看

到国家试图通过干涉、影响和控制一系列的工作条款以确保医疗服务

的可及性与可得性。

医生对通过服务提供获得经济报偿具有决定权被认为是法团自主

性的重要体现（犉狉犲犻犱狊狅狀，１９７０；犈犾狊狋狅狀，１９９１；林国明，１９９７）。但当前中

国的医生显然缺乏这项权利，因为国家仍对医疗服务的价格加以管制。

这种价格管制始于改革之前。当时，国家严格控制每一项医疗服务的

收费标准，以确保基本医疗服务对民众具有广泛的可及性（犔犻狌，

犲狋犪犾．，２０００；孟庆跃等，２００２；葛人炜等，２００２；犛狌狀，犲狋犪犾．，２００８）。政

府规定的卫生服务的价格只包含了劳务和医用物资的成本，并且还曾

数度大幅降低收费标准（周学荣，２００８）。２０世纪７０年代末，社会经济

环境发生根本的变化，医疗领域的价格管制亦有所松动。医疗机构对

某些项目的收费可以不按照政府的定价执行，部分项目可以适当提高

收费标准等（丁宁宁等，２００８：４０；周学荣，２００８：１３４）。１９９２年至１９９６

年，政府甚至还短暂放开了对药品的价格管制，尝试由市场定价。但由

于价格上涨、医疗服务质量难以控制、药品回扣等问题，定价权很快被

收回（犛狌狀，犲狋犪犾．，２００８：１０４４）。２０００年，相关的国家部委联合出台了

《全国医疗服务价格项目规范（试行）》，其中明确规定了４８个大类项

目、３９６５个具体明细分类项目的价格（周学荣，２００８：１４６）。这个规范
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不断被调整并使用至今。

这种“事无巨细”的对医疗服务价格的管制产生了“价格扭曲”的后

果，集中体现在医疗服务价格四部分（劳务价格、固定资产折旧价格、医

用材料价格和药品价格）构成比例的不合理（孟庆跃等，２００２；朱恒鹏，

２００７，２０１１）。具体来讲，反映医务人员技术劳动和知识价值的那部分

价格占医疗服务总价格的比例很小，成为医疗服务价格体系中价格扭

曲最为严重的要素之一（周其仁，２００８）。１９９８年卫生部对医疗服务的

成本测算显示，医疗人员的劳务成本在门诊和住院治疗中的比例分别

只有１６．９３％和２１．７９％，而在医疗服务成本中占比最高的是药品，在

门诊中超过一半，在住院治疗中也达到４３．３０％（孟庆跃等，２００２：３３）。

笔者的田野资料也反映了医生的劳动力价值在现行的医疗服务收

费中无法得到正常体现的事实。譬如，笔者的一位访谈对象晓韩于

２０１０年在济世医院骨科所做的手指骨折手术费用清单显示，其住院５

天的总费用为９１９９．４２元，但“手术费”一项只有５２６．７０元，仅占总费

用的５．７３％，而材料费一项则占总费用的６７．６４％。

一位在某三甲医院从医多年的普通外科主任医生说：

同样看一个门诊，我是常规号里最贵的，１４块钱。１４块

钱是正常挂号费最贵的一个档次。１４块钱是什么价格？你

在医院停车俩小时就够了。或者在市区里面，停不到俩小时，

一个小时１０块钱呢！有的时候甚至我有什么心态？有的时

候病人已经挂了号，没来，我恨不得找他１４，我走行不行？他

挂上我的号，我就必须在那儿等着。我就这么点价值！

医院的技术费用非常低廉。低廉到非常不合理的程度。

……比如我们做一个大型手术，一个犡犡犡手术，这是一个仅

次于肝移植的超大型手术。这个手术快的人要做６个小时，

而且是清扫的比较简单。如果清扫的很复杂，日本人做这种

手术是１０个小时，做得非常细致。１０个小时的手术，即使不

换人，也至少四个大夫，然后台上一个护士，下面有一个护士，

还有一个麻醉师。这么多人，１０个小时。而且这个手术的风

险、挑战都非常非常大。如果这个手术规规矩矩地收费，恐怕

这个手术也就是２０００多块钱（手术费）。

这是非常不合理的。但是都是这样，器械比人贵，药也比
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人贵。比如一个大型手术花了４００００块钱，手术费才几千！

这个价格是１０年、２０年不变的，这些价格都是许多年前的。

另一位某三甲医院的骨科主任也有极为类似的评论：

在北京市，医疗和护理的收费已经２０多年没变了。一个

阑尾炎手术，８０块钱的手术费。这８０块钱的手术费表明什

么呢？做这个手术，至少是两名医生，其中一个主刀。一个刷

手上台的器械护士，一个在下边的叫巡回护士，递东西。一个

麻醉师。至少这５个工作人员，大概一个小时的工作的收入

是８０块钱。你理个发多少钱？你做个头发、做个美容多少

钱？为什么各个行业都可以涨价，为什么医疗费用要降价呢？

现在不涨价的，在北京只有地铁公交票和医疗。

一个医院里的专家教授，一个月的工资才３０００多块钱，

怎么说得过去？现在医院为了激励，规定每做一例大手术就

给１００块钱。你刚才看到了（我的工资条），１１月份我的手术

补贴是７８０块钱。还有就是我看门诊的提成。一次门诊大约

看２５个病人，其中加号５个，一个月４次门诊，大概１００个病

人，我大概能拿这么多钱（大约１０００多元）。这比发廊剪头

发的师傅提成还要低！

医生通常都会拿医疗服务的定价与其他行业的收费进行对比。以

理发费、美容费、停车费等日常生活中常接触的收费标准为参照，他们

感受到了极大的不公。然而，面对这种不合理的定价体系，他们没有力

量去改变。２０１０年春，笔者曾参加由《中国医院院长》和《医师报》组织

的两会医学界代表委员座谈会。当时，一位作为全国人大代表的主任

医师这样说到：

我们医疗里面有个服务费，应该也由市场给医院一定补

偿。这里面有个什么问题呢？就是医疗卫生人员的服务价格

多年来不提高，多年来处于一个非常低的水平。相反的，医药

费增加很快。也就是说，我们没有把医疗卫生人员的劳动变

成商品，而其他的，比如药品、器械、纱布、用的电都是商品。

既然市场经济是我们现在经济运行的主要机制，那你医疗服

务也应该以等同的价值给它定合适的价格。当然这个加入的

费用由谁来？我刚才讲了，由国家投入、由社会投入。不一定
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由老百姓出，从医疗保险出。但是这个价格水平一定要定好，

这个也是影响医疗卫生人员积极性的一个很重要的因素。比

如我们大家都很清楚，就阑尾炎来讲，一个手术１２０？

（在场另一位主任医师更正：“１５５。现在阑尾炎的收费是

１５５块钱，这个收费我们要几个人完成？手术要两到三个人，

还要至少一个麻醉师，两个护士。你想这么多人，忙了半天，

１５５块钱，连成本都收不回来！”）

得赔（指亏本———笔者注）！做一个得好几百（收费），但

价值起码得上千，但都是由医院给出了。阑尾炎还是个小手

术，比如我是搞胸外科的，肺叶切除是大手术，要开胸，北京市

标准是８００块钱。一个肺叶切除，８００！但在外地可能更低，

６００。那这个价格……我做一个手术就得赔好几千。而且这

个价格多次想提价，多次核算，我参与了好多次卫生部的价格

机制定价（会议）。参加一次，就放这儿，因为现在大家看病

贵、看病难。别的都可以提价，唯独这个医疗卫生（不行）。

（主持人问：“您说提价的事儿，实际上是做了很多次背后

的工作和努力，但是从来都没有提价成功？”）

对。我们都定好了，从８００涨到２０００多。这是三四年

前了，都定好了，又停了。最近又在提这个事儿。

（主持人问：“您这次抱多大希望？”）

不抱希望。

目前来看，医生成为“两会”的代表和委员对相关政策议题建言献

策是医生这一职业群体影响制度设置的可能途径之一。但是，作为多

年的人大代表，该医师不得不承认其建言献策无法实现医疗服务价格

的合理调整。这在一定程度上反映了欠缺法团自主性的医生群体不能

就医疗服务与药品器械的收费标准与政府有关部门进行协商，而只能

被动接受政府的定价。

综上所述，国家通过各种制度设置严格控制着医疗服务的价格，从

而严重压低了医生这一知识和技术密集型职业的劳务费用，使医生无

法获得合理的经济报酬；而缺乏法团自主性的医生又无力改变不合理

的制度设置。那么，国家是否就此成功地对医生实施了控制，从而遏制

了医生的逐利倾向，最终以患者的利益为依归呢？
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三、公立医院中的双轨分配制

本研究发现，国家控制的政策效果并未如国家所愿，反而出现了诸

多意料之外的后果。这集中体现在公立医院的双轨分配制中。改革

前，国家通过单位向医生发放固定的工资。工资与医生的工作表现和

工作业绩没有关联，医生并不因为多服务几个病人、多开一些药品、多

做一些检查、多动几台手术而获得更多的收入。在这一体制下，医生所

得到的工资、津贴、补贴和其他形式的收入与福利都是由政府规定的，

医生的收入主要与其职称和工龄相关（张志坚，２００９：５８－１６０；王康久，

２００１）。

公立医院企业化改革开始后，医生的收入结构逐渐发生变化。但

国家并没有就此放弃对医生的收入进行控制。这是国家对医生职业的

另外一项重要控制。公立医院企业化改革后，关涉公立医院医生的收

入分配的制度设置变得非常复杂，除了由国家决定的工资收入之外，医

生还可以获得“灰色收入”。于是，当代医生职业的收入结构就发生了

根本性的变化。根据笔者的田野调查和现有研究（犅犾狅狅犿，犲狋犪犾．，

２００１；犢犪狀犵，２００８），医生的收入主要由正式收入（犳狅狉犿犪犾犻狀犮狅犿犲）和非

正式收入（犻狀犳狅狉犿犪犾犻狀犮狅犿犲）两部分构成（如图１所示）。正式收入即合

法的、由医院发放的收入，包括基本工资和绩效工资。基本工资又分为

岗位工资、薪级工资和其他。作为公立医院中拥有编制的国家工作人

员，医生的这部分工资严格按照国家所出台的《事业单位专业技术人员

基本工资标准表》１进行发放。据此标准，岗位工资共有十三级，与职

称相关。薪级工资则有６５级，与学历和工龄有关。医生无论身在哪一

级医疗机构，只要具有同等学历、同等职称、相同的年资，基本工资收入

都是一样的。因此，基本工资收入由国家严格规定。

１．２０１５年，国务院发布了新版的《事业单位专业技术人员基本工资标准表》（国办发［２０１５］３

号），各级工资标准有所提高，比如岗位工资的第一级由原来的２８００元调整至３８１０元，而十

三级岗位工资则从５５０元调整至１１５０元；第１级薪级工资由８０元调整至１７０元，第６５级薪

级工资由２６００元调整至５７９５元。但事业单位基本工资的调整主要是为了应对事业单位工

作人员缴纳社会保险的政策变化，因此，相当一部分工资增加额会被社会保险缴费所抵消。

·６７１·

社会·２０１７·２



图１：城市医生的收入构成

　　所谓“绩效工资”是根据医生的工作表现而给予的奖金。据笔者调

查，这包括两部分：一是医院层面上的奖金分配，根据整个医院每个月

的经济效益来发放；二是科室层面的奖金分配。一般而言，前者数额较

小，后者数额较大。医院根据每个科室所创造的收入，按一定比例返还

给科室，作为该科室该月的奖金分配“基数”。而每位医生有一个根据

职称、年资、学历等因素计算得出的“奖金系数”。该系数乘以基数即为

该医生当月的科室奖金。因此，奖金与医院的经济收益和医生的绩效、

职称等紧密相关。一般来讲，这部分收入是医生基本工资的２至６倍，

随着职称的提高，倍数也会加大。

通过绩效工资制度可以看出，医生的收入在一定程度上与其医疗

服务所产生的经济收益挂钩，这是医院调动医生积极性的一项最为基

本的手段（犅犾狅狅犿，犲狋犪犾．，２００１；犛狌狀，犲狋犪犾．，２００８；丁宁宁等，２００８；李

玲，２０１０）。通过这个制度举措，组织层面上自负盈亏的压力有效地转

变为个体层面上医生新的执业行为逻辑。这种逻辑与改革前截然相

反，秦大夫对此印象深刻。秦大夫于２０世纪５０年代末考入新疆医学

院，毕业后在新疆、陕西等地执业半生。他说改革前医院对犡光检查
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的态度与当下截然相反。改革前，医院每个月只给主治医师３个犡光

检查的定额。倘若一个主治医师一个月内开出了全部检查名额，却没

有发现任何一个病人有问题，那么放射科主任会说：“这是什么大夫，怎

么看的病？”然而，现在医生的行为逻辑完全不同：看诊的大夫会很轻易

地对病人说，“你去拍个片子”。如果不积极开检查单，医生可能还会受

到科室和院方的责备，因为这样既不能给医院创造经济效益，也不能给

自己带来好处，甚至还会拖其他同事的“后腿”。２因此，改革前，医生不

被鼓励给病人做检查、化验，药品要尽量少开，手术也应该少做，所谓

“穷日子有穷日子的过法”；而改革后，“大夫给病人开检查单就不在乎

了”，医生的执业行为逻辑发生了明显的改变，他们有了较大的积极性

给病人多开药、多做检查、多动手术，由此引发了诱导需求与过度医疗

的问题。

不过，医生的诱导需求与过度医疗绝不只是由于绩效工资的激励，

也来源于“非正式收入”的驱动。非正式收入主要是指在公立医院所提

供的基本工资和奖金之外，医生通过其他途径获得的收入，而这些收入

常常是灰色的甚至是不合法的。根据多位被访者提供的信息和现有的

相关研究（犅犾狅狅犿，犲狋犪犾．，２００１；犢犪狀犵，２００８；犛狌狀，犲狋犪犾．，２００８），对部分

医生来说，正式收入只是其收入的一小部分，而真正的“大头”是非正式

收入，尤其是来自药品和医用耗材的回扣。

２．值得注意的是，追求经济利益只是医生过度检查的动机之一，另一个同样重要的动机是为

了规避医疗风险、实现自我保护。若遇到医患纠纷，这些检查化验结果就成为非常重要的证

据。２００２年４月１日起实行的《最高人民法院关于民事诉讼证据的若干规定》第四条第八款

规定：“因医疗行为引起的侵权诉讼，由医疗机构就医疗行为与损害结果之间不存在因果关系

及不存在医疗过错承担举证责任”。“举证责任倒置”使医生的自我保护意识更强，很多检查

亦是由于这个原因。

回扣是“医药销售收入中返还医院和包括医生在内的相关人员的

部分”（朱恒鹏，２００７：５９）。据相关研究（犅犾狅狅犿，犲狋犪犾．，２００１；朱恒鹏，

２００７），从２０世纪９０年代开始，回扣如雨后春笋般出现，因为药品生产

厂家、药品销售企业和医药代表普遍使用“回扣”向医院和医生推销药

品。回扣与医生所开出的处方用药量挂钩，医用器械、耗材等也是如

此。据估算，回扣可以达到普通药品成本（医院买入价）的８％－１０％，

高档药品的３０％（转引自犅犾狅狅犿，犲狋犪犾．，２００１：３０）。据朱恒鹏（２００７：
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６９）对单独定价新药的研究，医院销售此类药物的利润率（包括回扣）大

约为２０％－５０％，而医生等相关人员的回扣为１０％－３０％。正如一位

医生所说：“你看病忙了半天，还不如卖一盒药拿的钱多。”（包胜勇，

２００８：３４９）通常来讲，职称较高、担任行政职务的医生往往有较多的机

会得到回扣。

红包则是另外一种非正式收入，红包（与其他形式的现金或礼物，

包括购物卡等）被认为是对医生正式收入不足的一个补充（犈狀狊狅狉犪狀犱

犛犪狏犲犾狔犲狏犪，１９９８；犈狀狊狅狉，２００４；犔犲狑犻狊，２００７；科尔奈、翁笙和，２００３）。红

包的广泛存在可以从我国政府历年来试图打击红包等所谓“医疗卫生

行业的不正之风”的各种文件中得到佐证。其数额无从确知，通常受到

患者的经济条件、疾病种类、医生职称、医患之间的关系远近等因素的

影响（犆犺犪狀犪狀犱犢犪狅，２０１２）。在田野调查中，一些曾经送过红包或者亲

戚朋友中有过送红包经历的被访者反映，在北京，给主刀医生的红包高

达３０００至５０００元人民币。因此，主刀大夫的一个红包可能远远高于

国家支付给他的基础工资。不过，与回扣相比，红包在非正式收入的构

成中所占比例较小，一是因为它不像回扣是一种较为恒常的收入来源，

红包的赠送非常讲究关系性质和具体情境（犆犺犪狀犪狀犱犢犪狅，２０１２）；二是

因为通常只有职称较高、年资较长的大夫才会收到红包，且集中在手术

科室，而回扣的受益者范围更为广泛。

对医生来说，回扣直接来自药品企业和医用器械公司，红包则来自

患者。追根溯源，回扣与红包都来自于患者。二者皆是身在体制内的

医生将自己的职业权力进行转换而得到的经济利益。这种执业行为一

方面源于公立医院自负盈亏后的创收压力，另一方面则是医生深感自

己的劳动价值无法在现行医疗服务价格体系中得到正视的一种反应。

正如那位骨科主任所说：“医疗领域还存在回扣的问题。比如一个药，

生产成本１０块钱，卖到医院就１００块钱。但是中间的环节有多少？真

正到医生手里的回扣，到这个直接的执行者身上的回扣有多少？很少。

不是说没有，是有。那是因为没有提高医生的收入。”中间环节与医生

究竟获得多少回扣的问题，笔者在下一部分再行论述。此处这段话表

明，回扣是存在的，医生认为这是由于该群体自身的收入不高。这种结

论可能来自三方面的比较：其一是与其他行业的比较，其二是与自身工

作付出的比较，其三是与其他国家的同行比较。医生并未获得其期望

·９７１·

国家控制与医生临床自主性的滥用



的报酬，很大程度上是由于上文所剖析的国家对于医生的法定收入与

其医疗服务定价的严格管控以及由此导致的劳动价值的扭曲。在无法

改变这种制度设置的情况下，医生们发现积极提供服务甚至诱导需求

与过度医疗是可行的办法，以此获得更多的绩效工资，亦可以获得非正

式收入，借此弥补其较低的正式收入。但诱导需求与过度医疗意味着

医生执业行为的失控，也意味着医生对其临床自主性的滥用。在这种

诱导过程中，医生执业行为的伦理向度偏离了希波克拉底誓言。换句

话说，医生职业的道德基础已经被这种滥用临床自主性以攫取经济利

益的行为所深深腐蚀。

不过，有一个问题仍待解释。回扣与红包的广泛存在说明医生在

当下的医疗服务市场中具有非常强势的地位。尽管医生依附于公立医

院，缺少法团自主性，没有独立的职业团体去主张和维护群体的利益；

但与此同时，医生却可以通过诱导病人购买医疗服务而获得巨额的经

济收益，这一方面使公立医院能够“自负盈亏”，另一方面也使自己作为

国家雇员的低工资得到补偿。那么，医生在医疗服务市场中的强势地

位从何而来？

四、公立医院医生的“双向支配”地位

有学者（朱恒鹏，２００７）认为公立医院对患者和医药厂商具有“双向

垄断”地位；包胜勇（２００８：８６－８７）则指出公立医院既是药品的最大买

方，也是最大卖方。这些研究为回答上述疑问奠定了基础。笔者将公

立医院及其医生的这种独特地位称之为“双向支配”。本文以药品为例

进行论证：从药品的下游即患者来说，公立医院和医生面对的是一个个

“散兵游勇”；从上游来讲，作为垄断的药品终端销售者，公立医院及其

医生在面对药企时亦占据强势地位。

（一）医生对患者的支配

医生对患者的支配地位形成的原因首先在于专业人士与外行之间

的知识鸿沟。医生掌握着患者没有掌握的专业知识，由此患者也会对

医生产生心理上的依赖，这是医生权威的来源（犛狋犪狉狉，１９８２）。譬如心

内科医生白大夫在解释诱导患者接受心脏支架术现象时说：“既然患者

不懂医学知识，如果一个病人来到心内科看病，经过诊断，其最佳治疗

方案是搭桥手术，但也不是不可以实施支架术，心内科的大夫会怎么做
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呢？……冠脉造完影，３（从临床医学上判断）确定最佳治疗就是搭桥，

但他（医生）可能还是建议患者安放支架，那么他的说辞是什么？……

这种情况应该由谁来监督？”白大夫说，心血病患者一般都是上了岁数

的中老年人，当他们被大夫这样建议时，“有谁愿意再（到心外科）挨一

刀”？所以，医生说放心脏支架，病人们也乐意。为了说明这一问题的

真实性与严重性，他还提供了一个他听到的案例：有一个病人的冠脉造

影结果出来后，其血管并没有堵塞到要施行支架术的程度。但是他最

后还是被安放了３个支架。“没病怎么放支架呢？大夫说有病不就有

病了吗？放完后，病人也很健康，还感谢大夫，还唱颂歌呢！”可见，医生

之所以能够诱导成功，是因为病人认为医生的临床判断与行为是正确

的，而这就体现了“医疗专业的临床权力对病人的支配性：病人（及其家

属）对病痛与死亡的恐惧、对医师专业判断的依赖和对资讯内容的无

知”（林国明，１９９７）。

然而，我国医生所具有的这种优势地位并不能完全用信息不对称

来解释。吊诡的是，除了这一基本条件之外，医生能够不断地实现诱导

需求与过度医疗的另一个重要条件，恰恰是因为医生这一职业群体仍

依附于迄今仍然主导医疗服务市场的公立医院，这一事实强化了医生

在面对患者时的优势地位。

３．应用于心血管疾病中的介入诊疗技术通常包含冠状动脉造影和支架术两部分。冠脉造影

实际上是一个检查。造影时，医生将特殊的导管经大腿股动脉或手臂桡动脉穿刺后插入，并

直达冠状动脉开口，选择性地把造影剂注入冠状动脉（因人体血管在犡光下并不显影）。之

后，记录显影过程，其结果就被用来判断血管的阻塞程度，由此决定下一步的治疗方案。通

常，如果一个病人被诊断为有冠心病症状，则都应该做此项检查。一旦造影诊断病人血管的

阻塞已经达到危险程度（通常认为７５％的狭窄就应该施行支架术），则在征得病人或家属的

同意下，实施心脏支架手术（若情况紧急，则在冠脉造影不久即实施支架术）。

相关研究机构在北京市进行的一项关于普通民众就医选择的问卷

调查显示了极富戏剧性的结果：尽管只有５１．３％的被访者对公立医院

所提供的医疗服务感到满意，且当被问到“国有医院提供的服务和您所

期望的差别大吗”时，有５２．５％的人回答“比较大”，有９．０％的人回答

非常大，但仍旧有高达９４．０％的人就诊时首选“国有医院”。作者（孙

红等，２００７：１５５－１５６）解释说，这可能是由于人们对政府设立的单位更

加信任。而另一项同时期在广东、山西和四川的研究亦得出了相似的

结论（犔犻犿，犲狋犪犾．，２００４）。笔者的田野调查也印证了社会大众的这种
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倾向，多数被访者对非公有的医院不太信任。他们对非公立医院有诸

多的“刻板印象”，包括以追求经济利益为先、医生医术不好，等等。民

众觉得还是去公立医院心里才比较踏实，他们对公立医院的认同远超

过非公立医院。这种心理上的认同是以公立医院对医疗服务市场的垄

断、患者就医时除了公立医院之外缺少其他选择为基础的（姚泽麟，

２０１５）。最终，患者对公立医院的“高度认同”使医生在药品销售中对患

者具有支配地位。

４．吴鹏．２０１０．民营医院进医保享平等地位［犖］．新京报１２月４日．犺狋狋狆：／／狑狑狑．犫犼狀犲狑狊．

犮狅犿．犮狀／狀犲狑狊／２０１０／１２／０４／８８２３８．犺狋犿犾．

除此之外，另一项制度安排也极大地降低了患者前往非公立医院就

医或者去药店购买药品的可能性，即医疗保障的定点制度（农圣等，２０１４；

危凤卿等，２０１４）。一家医疗机构如果不被纳入医疗保险定点机构的范

围，就意味着其能够吸引到的病人非常有限，因为病人只有到医保定点

机构就医，其费用才能报销。而非公立医疗机构在进入医保定点范围上

面临着很大的制度性障碍。一个明显的证据是，２０１０年底，国务院办公

厅转发了发改委、卫生部等《关于进一步鼓励和引导社会资本举办医疗

机构意见的通知》，该通知提出的一些措施放宽了社会资本举办医疗机

构的准入范围，其中包括将符合条件的非公立医疗机构纳入医保定点范

围。“通知要求，对符合医保定点规定的非公立医疗机构，社会保障、卫

生和民政部门要将其纳入医保、生育、工伤等保险范围，并执行与公立医

疗机构相同的报销政策。各地不得将投资主体性质作为医保定点机构

的审核条件。”４这就是说，之前对于非公立医疗机构进入医保定点范围

是限制的。对一个拥有医疗保险的病人来说，他去医保定点医疗机构看

病与不去定点医疗机构看病的成本相差巨大，因此他必然到定点医疗机

构看病，而这绝大部分都是公立医院。这就意味着公立医院在药品销售

中很大程度上排除了非公立医院的竞争。

而近几年医疗保障制度改革的推进实际上进一步加剧了公立医院

在药品销售中的垄断地位。我国城市地区的医疗保障制度自２０世纪

８０年代以来经历了巨变。改革前，公费医疗制度与劳动保险医疗制度

基本覆盖所有城市居民；改革开始后，劳保医疗制度崩溃消失、公费医

疗制度的范围逐渐缩小，至１９９８年，政府开始建立新的医疗保险体系。

２００８年，北京市宣布医保已经实现“全覆盖”（刁孝华、谭湘渝，２０１０）。
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但正因为医保覆盖面的不断扩大，患者对医疗服务的“购买力”增强，医

保的定点制度实际上使公立医院在药品销售中的垄断地位更加稳固，

公立医院在药品销售方面对患者的支配更为强化。

（二）医生对医药厂商的支配

除了对服务对象的支配，公立医院的医生还支配着医药厂商。

２０１０年，笔者第一次进入济世医院骨科进行参与观察，发现诊室外每

天都会出现一些熟悉的面孔。这些人通常很年轻，背着双肩书包。他

们常常在刘大夫门诊的间歇进入诊室，嘘寒问暖，送上一瓶水或饮料。

如果刘大夫中午要值班，他们又会送上盒饭和水果。他们还会邀请医

生参加相关药品和器械的宣讲会、学术研讨会或者到京郊滑雪等。这

些人便是医药代表。他们首先要跟大夫混个脸熟，最终目的则是向医

生推销药品和器械，希望医生在诊疗中使用这些药物或器械。如一位

医药代表所言：“药放到医院只是仓库的转移，那不是目的，商品要变成

货币，一定要卖到患者手里，才算是营销成功。”（包胜勇，２００８：２２７）而

医药代表的“杀手锏”便是回扣。

回扣的存在说明医生在面对医药企业和医药代表时的强势地位。

如果医生手中没有垄断的权力，那些医药代表就根本用不着以这种方

式来接近医生。必须指出的是，这种垄断权力是以公立医院在医疗服

务市场中的统治地位为基础。由此，公立医院实际上成了目前中国最

大的药品销售商，而公立医院里面的医生则是具体的售药者。两个数

据说明了这一现象。２００４年，医保目录改版后，政府实行价格管制的

药品有２４００余种，占全部药品种类的２０％，但其销售额却占全部药品

销售额的８０％（转引自朱恒鹏，２００７：４９）。另一个数据是按朱恒鹏

（２０１１：６６）的推算，处方药销售占国内药品销售总额的７５％左右。处

方药是患者必须在医生的指导下、凭医生的处方才能购买的药品，这是

医生的合法权力。既然处方药是被销售药品的主体，如前所述，大部分

的医生都在公立医院工作，大部分的医保定点医院都是公立医院，大部

分的医疗服务均由公立医院提供，那么，中国药品市场的销售终端实际

上就是公立医院（朱恒鹏，２００７，２０１１）。

在这种状况下，原来的“以药养医”政策恰恰赋予了公立医院抬高

药品价格的机会。允许医疗机构“以药养医”实际上发端于公立医院市

场化改革前。这是因为政府向民众提供广覆盖且近乎免费的医疗服
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务，导致医疗服务机构的亏损，由此加重了政府的财政压力（李玲，

２０１０）。于是，政府决定以药养医，但规定了非常严格的差价率：药品的

出厂价为其成本加５％的利润，批发价是在出厂价的基础上加价５％，

而医院的零售价则是在批发价的基础上（最高）再加价１５％（周学荣，

２００８：１２１；包胜勇，２００８：７７）。因为当时药品的生产和流通都是计划经

济管理模式，而作为事业单位的公立医院的财务也受到政府的严格监

管，加之当时的医生并没有强烈的趋利动机，因而这一差价率能够真正

实现（李玲，２０１０：８１；朱恒鹏，２００７）。

然而，公立医院市场化改革后，以药养医和差价率规定都难以为继。

如前文所述，药品生产和流通中的市场化成分增加，但目前药品定价的

主要方式还是政府的直接价格控制，即《国家基本医疗保险药品目录》中

的药品以及该目录以外的少数生产经营具有垄断性和特殊性的药品实

行政府指导价或政府定价，具体的做法是政府规定最高零售价（朱恒鹏，

２００７）。然而，事实上，由于公立医院作为销售终端的垄断地位，医疗机构

的进药价格低于报给政府的价格，这样方能做到政府所规定的最高收益

率为１５％的规定（“明扣”）；但是，除此之外还有药企对医疗机构的销售

返还（“暗扣”）。因此，药品价格的构成大致如公式所示：药品零售价格

＝研发成本＋生产成本＋销售费用＋药企利润＋批发商按比率加价＋

医生及其他相关人员回扣＋医疗机构回扣＋医疗机构进销加价（朱恒

鹏，２００７：９５）。这意味着药价名义上由政府管制，实际上却有着高昂的流

通成本。尽管公立医院药品销售的收益率名义上不超过１５％，但实际上

却远远超过这一限度。以单独定价新药为例，医院销售此类药物的利润

率（包括回扣）大致为２０％－５０％，而医生与其他相关人员（包括医院药

剂科主任、主管副院长、药剂师、医院药品库管员、科室主任、划价处相关

人员、药房出纳、医院财务负责人、招标办主任、卫生局局长、药事委员会

的相关委员等）的回扣大致在１０％－３０％，这两部分就占药品零售价格

的３０％－７０％（朱恒鹏，２００７：９６）。因此，这种不恰当的制度设置使医生

产生了诱导病人和过度医疗的动机，同时，院方和卫生主管部门也是受

益方，他们缺乏积极打击这种行为的动力。

回扣实际上就是医生“处方权的商品化”。经济改革开始之后，作为

国家工作人员的医生的工资依然受到严格控制，该职业群体未能获得较

高收入，直到医生发现了药品回扣这块“金子”。年轻医生晓祥回忆说：
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（对经济利益的追求）是改革开放以后带进来的。……从

拿回扣开始，大夫猛然发现一块金子放在自己面前。就像我父

亲（亦是医生）一样，都是那样的。每个人都趋利，要看个人克

制得怎么样。大夫不能比行政领导，行政领导能贪污的地方太

多了。大夫最大的趋利行为就在医药回扣这一块。其他基本

就很少了。以前处方权是没有多大利润可言的。但是后来大

夫发现处方权有利润以后，他就敢冒险。这就跟资本主义一

样。要看利益有多大。利益越大，他就越敢冒险。……以前大

夫的日子和一般工人差不多，可能那时候工人比一般大夫还

好。这是我直观的印象。因为我从小在医院生活就知道。工

资、奖金都不高，刚好维持生活。但是改革开放以后，大家开始

挣经济收入的时候，医生的春天也就来了。因为药品回扣一出

现，就开始出现那种利润。

综上所述，一方面，公立医院的医生拥有国家与社会所认可的职业权

力，且行医行为具有一定的龚断性；另一方面，他们又是稀缺的公立医院医

疗资源的看门人。集两种权力于一身，使他们对上游厂商与下游患者具有

双向的支配地位。他们能够便捷地将这种行医权转化为经济利益，满足公

立医院自负盈亏的需要，同时也弥补了他们因为国家雇员身份而导致的较

低的合法收入。但讽刺的是，依附于公立医院的现实恰恰为他们的这种交

换行为提供了极大的便利。在将自身的处方权转换为经济利益的过程中，

医生滥用了临床自主性，其执业行为与职业伦理渐行渐远。

五、讨论：临床自主性滥用的后果及其治理

本研究表明，经济体制改革开始后，非公立医疗机构并没有蓬勃发

展，公立医院仍然占据着医疗服务市场的垄断地位。但与此同时，公立

医院却经历了一种“畸形市场化”的改革过程，从而呈现一种怪异的“两

面性”：一方面，政府依然控制着医生这一职业，同时也对医疗服务的价

格继续实行严格管控，这可以说是计划经济时代的遗留物，是政府继续

掌控医疗资源的表现；另一方面，公立医院又被要求自负盈亏，政府对

公立医院的财政支持仅维持在一个相当低的水平，这就是许多既有文

献中所谓的“市场化”或“商品化”。于是，对于身在其中而又不得脱身

的医生来说，他们一方面需承担来自组织的自负盈亏的压力，另一方面
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又面对着自己的劳动价值被严重扭曲的现实，于是，他们开始向病患提

供诱导需求和过度医疗服务，通过将自己的行医权转化为经济利益的

方式获得非正式收入，从而弥补自己由于国家的不当控制而导致的较

低的正式收入。这造就了公立医院中的双轨分配制。

５．当然，由于医疗机构的层级不同，医生的职业处境存在差别。本文所分析的关于医生职业

的一系列现象，在公立大医院（三甲医院）表现得尤为明显，而在二级医院、一级医院与基层医

疗机构，这种依附程度、双轨分配制与双向支配地位等都会减弱。匿审专家提出应当比较公

立医院与民营医院中医生的执业行为有何不同。这的确是一个非常值得探究的方向。不过，

就笔者目前所掌握的经验数据，尚不足以进行这样的比较研究。民营医院由于多种多样的制

度壁垒，无法与公立医院构成平等的竞争关系。就笔者的观察与阅读，目前我国的民营医院

鱼龙混杂，既有和睦家这类的高端医院，亦有如莆田系所控制的医疗机构。莆田系由于魏则

西悲剧才为人熟知。部分机构中的医生为攫取经济利益，长期过度医疗甚至不惜坑蒙拐骗、

置病人性命于不顾，表明国家监管不力、基础性权力存在薄弱之处。而类似和睦家一类的高

端医疗机构收费高、服务好，从未听闻其医生过度诊疗、收受红包或回扣，一来他们收费高、收

入高（具有相对自主的定价权），二来医院的监管与惩罚措施得力，医生没有如公立医院中的

医生的逐利动机，客观结果是他们遵循了医生的职业伦理。因此，就和睦家一类的医院与公

立医院相比较，我们发现，国家不当管制减少后，民营医院的医生似乎更能遵循职业伦理规

范，但这并不能推论至以莆田系为代表的部分民营医院。

然而，医生对处方权的商品化并不能简单地归因为医患之间的信息不

对称。医患之间巨大的知识鸿沟只是一部分原因，除此之外，正如弗莱德

森所提醒的，我们还必须从医生工作的组织方式（狊狅犮犻犪犾狅狉犵犪狀犻狕犪狋犻狅狀狅犳

狑狅狉犽）中去探寻原因。研究发现，双轨分配制得以生成并维系、医生得以不

断地通过诱导需求和过度诊疗来获取不当利益并使之常态化的另一个不

可忽略的因素是公立医院及医生的双向支配地位，而这要结合公立医院对

医疗服务市场的垄断地位去寻找根源。正是由于公立医院的双向支配地

位，公立医院与医生对患者就医具有支配地位，患者除了公立医院几乎没

有其他可靠的就医选择，而且现行的医保制度强化了这种效应；另一方面，

公立医院与医生对医药厂商亦占据支配地位，因为公立医院是药品与医疗

器械的销售终端，这些产品能否被使用最终取决于医生对患者的诊疗方

式。因此，公立医院及其医生所具有的双向支配地位使其能够更为便利地

通过处方权的商品化攫取经济利益。由此可见，无论是公立医院当中的双

轨分配制，还是医院及医生的双向支配地位；无论是医生劳动力价值被严

重扭曲，还是其可以借积极甚至过度提供医疗服务而换取经济利益，最终

都源于一个事实，即医生对公立医院的依附状态以及与此紧密关联的医生

职业法团自主性的缺失。５
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在这种体制下，医生群体的不当行为虽在一定程度上弥补了自身

的经济损失，但这种常态化的“不道德”的执业行为意味着医生滥用了

临床自主性。这也意味着，目前由国家所设定并施行的对医生行医的

社会控制机制大体上是失效的，甚至已经走向了其制度目标的反面，可

以说最终导致了“三输”的结果。首先，对医生这一职业群体来说，尽管

很多从业者依靠滥用临床自主性获得了经济收益，但却为此付出了惨

重的代价，包括整个职业群体公共形象受损、患者对其信任缺失甚至医

生的人身安全不断受到威胁。而且，既然医生个体的经济利益可以通

过此种方式获得满足，那么通过集体行动来维护整个职业群体的利益

就很难提上议事日程。换句话说，这种生存方式在一定程度上不断强

化着这一畸形体制，阻碍了对依附状态进行变革的过程。其次，对患者

来说，他们深切地感受着看病难、看病贵问题。看病难、看病贵问题是

由国家的不当规管导致。国家将医生束缚在公立机构使人力资源不能

顺应市场需要进行有效配置，从而导致了看病难，而医生的诱导需求和

过度医疗行为又在一定程度上导致了看病贵。患者最终将不满、埋怨、

愤恨甚至暴力都转向了直接面对他们的医生。最后，对政府来说，虽然

目前医生职业很大程度上承担了“缓冲器”的角色，但不得不说民众和

医生的不满情绪是对政府治理和社会稳定的一种潜在威胁。

事实上，当代中国的一些体制内职业可能面临着与医生类似的问

题。如公检法人员凭借司法权力与体制外进行利益交换，从而形成共生

（狊狔犿犫犻狅狊犻狊）关系（刘思达，２０１１）；高校中的学术精英亦与体制外有类似的

互动。可以说，这是一些职业群体面临的共性问题，需要得到我们的正

视。这样的现实意味着我们的职业团体目前尚不能扮演涂尔干意义上

的中间团体的角色———有效整合个体、联结个体与国家（渠敬东，２０１４）。

回到医学职业的社会控制这个理论议题。当代中国城市地区的医

疗卫生体制与医生职业的研究案例说明，国家出于向民众提供廉价可

靠的医疗服务的意图而对医生职业实施了看似强有力的控制，试图确

保医生的执业行为符合其所宣称的为病人利益服务的职业伦理。为

此，国家将医生职业置于自己的控制之下，即使在市场改革不断深化的

今天，依然维系着医生对公立医院的依附状态。这样看来，国家的确成

功地剥夺了医生这一职业群体的法团自主性，使其无法就涉及自身工

作的社会经济条件讨价还价，而只能被动“接受”这些与工作有关的制
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度安排。然而，国家似乎并没有能力管控医生的临床自主性与执业行

为，一方面，作为一个外行主体，国家同样面临着与医生职业的信息不

对称问题；另一方面，国家缺乏足够强大的“基础性权力”（冯仕政，

２０１１）以有效监管医生的执业行为，临床活动中大量的诱导需求、过度

医疗、红包、回扣等现象就反证了这一点。因而，国家看似能够单方面

安排医生职业的工作条款，使医生不得不在这样的条件下工作，但事实

上，国家无法迫使医生按照国家意志提供医疗服务，医生在临床活动中

仍然保有自主性，只是他们加入了许多经济利益的考虑而已。正如托

克维尔（转引自林国明，１９９７：４）所警告的，“独断的国家权力可能剥夺

被统治者对社群集体福利的责任感，鼓励个别行动者采取私人性的，以

自利观点出发的生存策略。这些私人的自利行为，由于没有公共力量

的节制与监督，可能导致社会生活领域中伦理性规范的破坏”。如此，

国家的干预与控制走向了其反面，医生群体并未如约行事，患者并未得

到廉价可靠的医疗服务，而国家的绩效合法性亦遭到破坏。

无疑，目前这种情况需要被尽快改变。国家无法有效监管医生的

执业行为，因而医生能够通过滥用临床自主性来弥补自身的经济损失。

法团自主性的丧失是引发这些问题的根源。由此可见，重构医生这一

职业群体与国家之间的制度化关系，赋予该职业法团自主性是国家应

该考虑的政治社会议程。法团自主性的获得至少可以给医生职业带来

两个积极的后果：其一，医生这一职业群体由此可能形成维护自身利益

的行业组织，代表广大医生更多地发声并参与到国家政策的制定当中，

逐渐改变当前一系列不合理的医疗卫生政策；其二，自治的行业协会的

组建可能形成自我规范（狊犲犾犳狉犲犵狌犾犪狋犻狅狀）的制度环境。这种自我规范

一方面是医生个体通过强化职业伦理而加强自我约束，另一方面则是

医生职业群体内部形成更为有力的同行评价与监督，再辅之以外行主

体的制约。

按照上述逻辑，本文似乎给读者这样的印象：只要国家放开控制，

医生滥用临床自主性的问题就能迎刃而解。本文的确采取了制度解释

的视角，但并不认为制度变革能够解决所有问题。一个职业的发展需

要外部的制度依托，亦需要内在的精神支撑。职业道德规范的建立或

重建，同样是应对当下种种问题的必要措施，在医生的职业教育和执业

阶段都应该加强并内化职业规范与伦理教育（犅犾狌犿犲狀狋犺犪犾犪狀犱犎狊犻犪狅，
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２０１５），自治行业协会的创建将有助于实现这一点。本文虽未详细论及

此点，但坚信这亦是应对医生职业自主性异化问题的极为重要的手段。

就本文所集中探讨的国家控制而言，笔者认为当务之急是逐步开

放医生的执业自由，给予民营医院和私人诊所与公立医院相同的地位，

以利于展开平等竞争，形成医生的劳动力市场，改变大多数医生被动地

依附于公立医院的状态。执业自由会促进医生的流动，非公立医疗机

构的成长与发展会对公立医院形成竞争压力，改变公立医院对医疗服

务市场的垄断，打破其与医生双向支配的优势地位，最终促使医院与医

生改变当下一系列违反职业伦理的行为。６如此，本文所分析的一系列

问题才可能得到缓解或解决。

６．２０１６年，人力资源与社会保障部表示正在研究公立医院不纳入编制管理，在某种程度上可

被视为这一改革方向的尝试，这或许会促进更多医生进行职业流动。但取消编制与医生的职

业自由之间仍存在巨大差异，这主要是因为将医生执业行为与医疗机构绑定的定点执业等法

律设定并未从根本上改变。

参考文献（犚犲犳犲狉犲狀犮犲狊）

包胜勇．２００８．药费为什么这么高？———当前我国城市药品流通的社会学分析［犕］．北

京：社会科学文献出版社．

刁孝华、谭湘渝．２０１０．我国医疗保障体系的构建时序与制度整合［犑］．财经科学（３）：７７

－８４．

丁宁宁、葛延风．２００８．构建和谐社会———３０年社会政策聚焦［犕］．北京：中国发展出

版社．

冯仕政．２０１１．中国国家运动的形成与变异：基于政体的整体性解释［犑］．开放时代（１）：

７３－９７．

葛人炜、卞鹰、孙强、孟庆跃、郑振玉、贾莉英．２００２．理顺医疗服务价格体系：问题、成因

和调整方案（下）［犑］．中国卫生经济２１（６）：４４－４６．

顾昕．２０１１．行政型市场化与中国公立医院的改革［犑］．公共行政评论４（３）：１５－３１．

国家卫生和计划生育委员会．２０１５．２０１５年中国卫生和计划生育统计年鉴［犕］．北京：

中国协和医科大学出版社．

韩俊红．２０１１．２１世纪与医学化社会的来临———解读彼得·康拉德《社会的医学化》

［犑］．社会学研究（３）：２２９－２４２．

科尔奈，雅诺什、翁笙和．２００３．转轨中的福利、选择和一致性：东欧国家卫生部门改革

［犕］．罗淑锦，译．北京：中信出版社．

科克汉姆，威廉．２０００．医学社会学［犕］．杨辉、张拓红，等，译．北京：华夏出版社．

李玲．２０１０．健康强国：李玲话医改［犕］．北京：北京大学出版社．

林国明．１９９７．国家与医疗专业权力：台湾医疗保险体系费用支付制度的社会学分析

［犑］．台湾社会学研究（１）：７７－１３６．

·９８１·

国家控制与医生临床自主性的滥用



刘思达．２０１１．割据的逻辑：中国法律服务市场的生态分析［犕］．上海三联书店．

农圣、李卫平、农乐根．２０１４．基于平等市场主体地位的社会资本办医条件分析［犑］．中

国卫生经济３３（１２）：１１－１３．

孟庆跃、卞鹰、孙强、葛人炜、郑振玉、贾莉英．２００２．理顺医疗服务价格体系：问题、成因

和调整方案（上）［犑］．中国卫生经济２１（５）：３１－３４．

渠敬东．２０１４．职业伦理与公民道德———涂尔干对国家与社会之关系的新构建［犑］．社

会学研究（４）：１１０－１３１．

孙红、张辉、任霞．２００７．公立医院产权改革所引发的心理问题与对策［犌］／／首都卫生管

理与政策研究报告２００７．北京市哲学社会科学规划办公室、北京市教育委员会、首

都卫生管理与政策研究基地，编．北京：同心出版社．

王康久．２００１．北京卫生志［犕］．北京科学技术出版社．

危凤卿、俞晔、曹剑涛、袁素维、张哲、马进．２０１４．积极政策信号下社会办医之路的再探

寻［犑］．中国卫生经济３３（５）：５－８．

卫生部．２００３．２００３年中国卫生统计年鉴［犕］．北京：中国协和医科大学出版社．

卫生部．２０１０．２０１０年中国卫生统计年鉴［犕］．北京：中国协和医科大学出版社．

卫生部．２０１２．２０１２年中国卫生统计年鉴［犕］．北京：中国协和医科大学出版社．

姚泽麟．２０１５．近代以来中国城市医生职业与国家关系的演变：一种职业社会学的解释

［犑］．社会学研究（３）：４６－６８．

张志坚．２００９．当代中国的人事管理［犕］．北京：当代中国出版社．

周其仁．２００８．病有所医当问谁：医改系列评论［犕］．北京：北京大学出版社．

周学荣．２００８．中国医疗价格的政府管制研究［犕］．北京：中国社会科学出版社．

朱恒鹏．２００７．医疗体制弊端与药品定价扭曲［犑］．中国社会科学（４）：８９－１０３．

朱恒鹏．２０１１．管制的内生性及其后果：以医药价格管制为例［犑］．世界经济（７）：６４－

９０．

犅犾狅狅犿，犌犲狉犪犾犱，犔犲犻狔犪犎犪狀，犪狀犱犡犻犪狀犵犔犻．２００１．“犎狅狑犎犲犪犾狋犺犠狅狉犽犲狉狊犈犪狉狀犪犔犻狏犻狀犵犻狀

犆犺犻狀犪．”犎狌犿犪狀犚犲狊狅狌狉犮犲狊犳狅狉犎犲犪犾狋犺犇犲狏犲犾狅狆犿犲狀狋犑狅狌狉狀犪犾５（１－３）：２６－３８．

犅犾狌犿犲狀狋犺犪犾，犇犪狏犻犱犪狀犱犠犻犾犾犻犪犿 犎狊犻犪狅．２０１５．“犔犲狊狊狅狀狊犳狉狅犿狋犺犲犈犪狊狋犆犺犻狀犪’狊犚犪狆犻犱犾狔

犈狏狅犾狏犻狀犵犎犲犪犾狋犺犆犪狉犲犛狔狊狋犲犿．”犖犲狑犈狀犵犾犪狀犱犑狅狌狉狀犪犾狅犳犕犲犱犻犮犻狀犲３７２（１４）：１２８１－

１２８５．

犆犺犪狀，犆犺犲狉犻狊犛犺狌狀犮犺犻狀犵犪狀犱犣犲犾犻狀犢犪狅．２０１２．“犃犕犪狉犽犲狋狅犳犇犻狊狋狉狌狊狋犪狀犱犗犫犾犻犵犪狋犻狅狀：犜犺犲

犕犻犮狉狅狆狅犾犻狋犻犮狊狅犳犝狀狅犳犳犻犮犻犪犾犘犪狔犿犲狀狋狊犳狅狉犎狅狊狆犻狋犪犾犆犪狉犲犻狀犆犺犻狀犪．”１０７狋犺犃犿犲狉犻犮犪狀

犛狅犮犻狅犾狅犵犻犮犪犾犃狊狊狅犮犻犪狋犻狅狀犃狀狀狌犪犾犕犲犲狋犻狀犵．犃犿犲狉犻犮犪狀犛狅犮犻狅犾狅犵犻犮犪犾犃狊狊狅犮犻犪狋犻狅狀，２０１２．

犈犾狊狋狅狀，犕犪狉狔犃．１９９１．“犜犺犲犘狅犾犻狋犻犮狊狅犳犘狉狅犳犲狊狊犻狅狀犪犾犘狅狑犲狉：犕犲犱犻犮犻狀犲犻狀犪犆犺犪狀犵犻狀犵犎犲犪犾狋犺

犛犲狉狏犻犮犲．”犐狀犜犺犲犛狅犮犻狅犾狅犵狔狅犳狋犺犲犎犲犪犾狋犺犛犲狉狏犻犮犲，犲犱犻狋犲犱犫狔犑狅狀犪狋犺犪狀犌犪犫犲，犕犻犮犺犪犲犾

犆犪犾狀犪狀，犪狀犱犕犻犮犺犪犲犾犅狌狉狔．犔狅狀犱狅狀：犚狅狌狋犾犲犱犵犲：５８－８８．

犈狀狊狅狉，犜犻犿．２００４．“犐狀犳狅狉犿犪犾犘犪狔犿犲狀狋狊犳狅狉犎犲犪犾狋犺犆犪狉犲犻狀犜狉犪狀狊犻狋犻狅狀犈犮狅狀狅犿犻犲狊．”犛狅犮犻犪犾

犛犮犻犲狀犮犲牔犕犲犱犻犮犻狀犲５８（２）：２３７－２４６．

犈狀狊狅狉，犜犻犿犪狀犱犔犪狉犻狊犪犛犪狏犲犾狔犲狏犪．１９９８．“犐狀犳狅狉犿犪犾犘犪狔犿犲狀狋狊犳狅狉犎犲犪犾狋犺犆犪狉犲犻狀狋犺犲

犉狅狉犿犲狉犛狅狏犻犲狋犝狀犻狅狀：犛狅犿犲犈狏犻犱犲狀犮犲犳狉狅犿犓犪狕犪犽狊狋犪狀．”犎犲犪犾狋犺犘狅犾犻犮狔犪狀犱犘犾犪狀狀犻狀犵

１３（１）：４１－４９．

犉犻犲犾犱，犕犪狉犽 犌．１９８８． “犜犺犲 犘狅狊犻狋犻狅狀 狅犳狋犺犲 犛狅狏犻犲狋 犘犺狔狊犻犮犻犪狀：犜犺犲 犅狌狉犲犪狌犮狉犪狋犻犮

犘狉狅犳犲狊狊犻狅狀犪犾．”犜犺犲犕犻犾犫犪狀犽犙狌犪狉狋犲狉犾狔６６（犛狌狆狆犾犲犿犲狀狋２）：１８２－２０１．

犉犻犲犾犱，犕犪狉犽犌．１９９１．“犜犺犲犎狔犫狉犻犱犘狉狅犳犲狊狊犻狅狀：犛狅狏犻犲狋犕犲犱犻犮犻狀犲．”犐狀犘狉狅犳犲狊狊犻狅狀狊犪狀犱狋犺犲

犛狋犪狋犲：犈狓狆犲狉狋犻狊犲犪狀犱犃狌狋狅狀狅犿狔犻狀狋犺犲犛狅狏犻犲狋犝狀犻狅狀犪狀犱犈犪狊狋犲狉狀犈狌狉狅狆犲，犲犱犻狋犲犱

犫狔犃狀狋犺狅狀狔犑狅狀犲狊．犘犺犻犾犪犱犲犾狆犺犻犪，犘犃：犜犲犿狆犾犲犝狀犻狏犲狉狊犻狋狔犘狉犲狊狊：４３－６２．

·０９１·
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犉犻犲犾犱，犕犪狉犽犌．１９９３．“犜犺犲犘犺狔狊犻犮犻犪狀犻狀狋犺犲犆狅犿犿狅狀狑犲犪犾狋犺狅犳犐狀犱犲狆犲狀犱犲狀狋犛狋犪狋犲狊：犜犺犲

犇犻犳犳犻犮狌犾狋犘犪狊狊犪犵犲犳狉狅犿犅狌狉犲犪狌犮狉犪狋狋狅犘狉狅犳犲狊狊犻狅狀犪犾．”犐狀犜犺犲犆犺犪狀犵犻狀犵狋犺犲犕犲犱犻犮犪犾

犘狉狅犳犲狊狊犻狅狀：犃狀犐狀狋犲狉狀犪狋犻狅狀犪犾犘犲狉狊狆犲犮狋犻狏犲，犲犱犻狋犲犱犫狔犉狉犲犱犲狉犻犮犠．犎犪犳犳犲狉狋狔犪狀犱犑狅犺狀

犅．犕犮犓犻狀犾犪狔．犖犲狑犢狅狉犽：犗狓犳狅狉犱犝狀犻狏犲狉狊犻狋狔犘狉犲狊狊：１６２－１７１．

犉狉犲犱犱犻，犌犻狅狉犵犻狅．１９８９．“犘狉狅犫犾犲犿狊狅犳犗狉犵犪狀犻狕犪狋犻狅狀犪犾犚犪狋犻狅狀犪犾犻狋狔犻狀犎犲犪犾狋犺犆狅狀狋狉狅犾狊犪狀犱

犘狅犾犻犮狔犗狆狋犻狅狀狊．”犐狀犆狅狀狋狉狅犾犾犻狀犵犕犲犱犻犮犪犾犘狉狅犳犲狊狊犻狅狀犪犾狊：犜犺犲犆狅犿狆犪狉犪狋犻狏犲犘狅犾犻狋犻犮狊

狅犳犎犲犪犾狋犺 犌狅狏犲狉狀犪狀犮犲，犲犱犻狋犲犱犫狔 犌犻狅狉犵犻狅犉狉犲犱犱犻犪狀犱犑犪犿犲狊 犠犪狉狀犲狉犅犼狅狉犽犿犪狀．

犔狅狀犱狅狀：犛犪犵犲犘狌犫犾犻犮犪狋犻狅狀狊：１－２７．

犉狉犲犻犱狊狅狀，犈犾犻狅狋．１９６０．“犆犾犻犲狀狋犆狅狀狋狉狅犾犪狀犱 犕犲犱犻犮犪犾犘狉犪犮狋犻犮犲．”犃犿犲狉犻犮犪狀犑狅狌狉狀犪犾狅犳

犛狅犮犻狅犾狅犵狔６５（４）：３７４－３８２．

犉狉犲犻犱狊狅狀，犈犾犻狅狋．１９７０．犘狉狅犳犲狊狊犻狅狀狅犳犕犲犱犻犮犻狀犲：犃犛狋狌犱狔狅犳狋犺犲犛狅犮犻狅犾狅犵狔狅犳犃狆狆犾犻犲犱

犓狀狅狑犾犲犱犵犲．犖犲狑犢狅狉犽：犇狅犱犱犕犲犪犱．

犉狉犲犻犱狊狅狀，犈犾犻狅狋．１９８０．犇狅犮狋狅狉犻狀犵犜狅犵犲狋犺犲狉：犃犛狋狌犱狔狅犳犘狉狅犳犲狊狊犻狅狀犪犾犛狅犮犻犪犾犆狅狀狋狉狅犾．

犆犺犻犮犪犵狅：犝狀犻狏犲狉狊犻狋狔狅犳犆犺犻犮犪犵狅犘狉犲狊狊．

犌狅狅犱犲，犠犻犾犾犻犪犿犑．１９５７．“犆狅犿犿狌狀犻狋狔狑犻狋犺犻狀犪犆狅犿犿狌狀犻狋狔：犜犺犲犘狉狅犳犲狊狊犻狅狀狊．”犃犿犲狉犻犮犪狀

犛狅犮犻狅犾狅犵犻犮犪犾犚犲狏犻犲狑２２（２）：１９４－２００．

犎犲犻狋犾犻狀犵犲狉，犃犾犲狀犪．１９９１．“犎犻犲狉犪狉犮犺狔狅犳犛狋犪狋狌狊犪狀犱犘狉犲狊狋犻犵犲．”犐狀犘狉狅犳犲狊狊犻狅狀狊犪狀犱狋犺犲

犛狋犪狋犲：犈狓狆犲狉狋犻狊犲犪狀犱犃狌狋狅狀狅犿狔犻狀狋犺犲犛狅狏犻犲狋犝狀犻狅狀犪狀犱犈犪狊狋犲狉狀犈狌狉狅狆犲，犲犱犻狋犲犱

犫狔犃狀狋犺狅狀狔犑狅狀犲狊．犘犺犻犾犪犱犲犾狆犺犻犪，犘犃：犜犲犿狆犾犲犝狀犻狏犲狉狊犻狋狔犘狉犲狊狊：２０７－２３２．

犎犲犻狋犾犻狀犵犲狉，犃犾犲狀犪．１９９３．“犜犺犲犕犲犱犻犮犪犾犘狉狅犳犲狊狊犻狅狀犻狀犆狕犲犮犺狅狊犾狅狏犪犽犻犪：犔犲犵犪犮犻犲狊狅犳犛狋犪狋犲

犛狅犮犻犪犾犻狊犿，犘狉狅狊狆犲犮狋狊犳狅狉狋犺犲犆犪狆犻狋犪犾犻狊狋犉狌狋狌狉犲．”犐狀 犜犺犲犆犺犪狀犵犻狀犵狋犺犲 犕犲犱犻犮犪犾

犘狉狅犳犲狊狊犻狅狀：犃狀犐狀狋犲狉狀犪狋犻狅狀犪犾犘犲狉狊狆犲犮狋犻狏犲，犲犱犻狋犲犱犫狔犉狉犲犱犲狉犻犮犽犠．犎犪犳犳犲狉狋狔犪狀犱犑狅犺狀

犅．犕犮犓犻狀犾犪狔．犖犲狑犢狅狉犽：犗狓犳狅狉犱犝狀犻狏犲狉狊犻狋狔犘狉犲狊狊：１７２－１８３．

犎犲犻狋犾犻狀犵犲狉，犃犾犲狀犪．１９９５．“犘狅狊狋犆狅犿犿狌狀犻狊狋犚犲犳狅狉犿犪狀犱犎犲犪犾狋犺犘狉狅犳犲狊狊犻狅狀狊：犕犲犱犻犮犻狀犲犪狀犱

犖狌狉狊犻狀犵犻狀狋犺犲犆狕犲犮犺犚犲狆狌犫犾犻犮．”犐狀犎犲犪犾狋犺犘狉狅犳犲狊狊犻狅狀狊犪狀犱狋犺犲犛狋犪狋犲犻狀犈狌狉狅狆犲，

犲犱犻狋犲犱犫狔犜犲狉犲狀犮犲犑狅犺狀狊狅狀，犌犲狉狉狔犔犪狉犽犻狀，犪狀犱犕犻犽犲犛犪犽狊．犔狅狀犱狅狀犪狀犱犖犲狑犢狅狉犽：

犚狅狌狋犾犲犱犵犲：２１３－２２７．

犎狅犳犳犿犪狀，犔犻犾狔 犕．１９９７．“犘狉狅犳犲狊狊犻狅狀犪犾犃狌狋狅狀狅犿狔 犚犲犮狅狀狊犻犱犲狉犲犱：犜犺犲犆犪狊犲狅犳犆狕犲犮犺

犕犲犱犻犮犻狀犲狌狀犱犲狉犛狋犪狋犲犛狅犮犻犪犾犻狊犿．”犆狅犿狆犪狉犪狋犻狏犲犛狋狌犱犻犲狊犻狀犛狅犮犻犲狋狔犪狀犱犎犻狊狋狅狉狔３９

（２）：３４６－３７２．

犔犲狑犻狊，犑犪狀犲．１９９８．“犜犺犲犕犲犱犻犮犪犾犘狉狅犳犲狊狊犻狅狀犪狀犱狋犺犲犛狋犪狋犲：犌犘狊犪狀犱狋犺犲犌犘犆狅狀狋狉犪犮狋犻狀狋犺犲

１９６０狊犪狀犱狋犺犲１９９０狊．”犛狅犮犻犪犾犘狅犾犻犮狔牔犃犱犿犻狀犻狊狋狉犪狋犻狅狀３２（２）：１３２－１５０．

犔犻犿，犕犲狀犵犓犻狀，犎狌犻犢犪狀犵，犜狌狅犺狅狀犵 犣犺犪狀犵，犠犲狀犉犲狀犵，犪狀犱犣犻犼狌狀犣犺狅狌．２００４．“犘狌犫犾犻犮

犘犲狉犮犲狆狋犻狅狀狊狅犳犘狉犻狏犪狋犲犎犲犪犾狋犺犆犪狉犲犻狀犛狅犮犻犪犾犻狊狋犆犺犻狀犪．”犎犲犪犾狋犺犃犳犳犪犻狉狊２３（６）：２２２－２３４．

犔犻狌，犡犻狀犵狕犺狌，犢狌犪狀犾犻犔犻狌，犪狀犱犖犻狀犵狊犺犪狀犆犺犲狀．２０００．“犜犺犲犆犺犻狀犲狊犲犈狓狆犲狉犻犲狀犮犲狅犳犎狅狊狆犻狋犪犾

犘狉犻犮犲犚犲犵狌犾犪狋犻狅狀．”犎犲犪犾狋犺犘狅犾犻犮狔犪狀犱犘犾犪狀狀犻狀犵１５（２）：１５７－１６３．

犘犪狉狊狅狀狊，犜犪犾犮狅狋狋．１９５１．犜犺犲犛狅犮犻犪犾犛狔狊狋犲犿．犖犲狑犢狅狉犽：犜犺犲犉狉犲犲犘狉犲狊狊．

犘狅狋狋犲狉，犛犺犪狉狔狀犑．犪狀犱犑狅犺狀犅．犕犮犓犻狀犾犪狔．２００５．“犉狉狅犿犪犚犲犾犪狋犻狅狀狊犺犻狆狋狅犈狀犮狅狌狀狋犲狉：犃狀

犈狓犪犿犻狀犪狋犻狅狀 狅犳 犔狅狀犵犻狋狌犱犻狀犪犾 犪狀犱 犔犪狋犲狉犪犾 犇犻犿犲狀狊犻狅狀狊 犻狀 狋犺犲 犇狅犮狋狅狉犘犪狋犻犲狀狋

犚犲犾犪狋犻狅狀狊犺犻狆．”犛狅犮犻犪犾犛犮犻犲狀犮犲犪狀犱犕犲犱犻犮犻狀犲６１（２）：４６５－４７９．

犚狌犲狊犮犺犿犲狔犲狉，犇犻犲狋狉犻犮犺．１９６４ “犇狅犮狋狅狉狊犪狀犱犔犪狑狔犲狉狊：犃 犆狅犿犿犲狀狋狅狀狋犺犲犜犺犲狅狉狔狅犳

犘狉狅犳犲狊狊犻狅狀狊．”犆犪狀犪犱犻犪狀犚犲狏犻犲狑狅犳犛狅犮犻狅犾狅犵狔１（１）：１７－３０．

犛狋犪狉狉，犘犪狌犾．１９８２．犜犺犲犛狅犮犻犪犾犜狉犪狀狊犳狅狉犿犪狋犻狅狀狅犳犃犿犲狉犻犮犪狀犕犲犱犻犮犻狀犲：犜犺犲犚犻狊犲狅犳犪

犛狅狏犲狉犲犻犵狀犘狉狅犳犲狊狊犻狅狀犪狀犱狋犺犲犕犪犽犻狀犵狅犳犪犞犪狊狋犐狀犱狌狊狋狉狔．犖犲狑犢狅狉犽：犅犪狊犻犮犅狅狅犽狊．

犛狋犲狏犲狀狊，犚狅狊犲犿犪狉狔．１９７１．犃犿犲狉犻犮犪狀犕犲犱犻犮犻狀犲犪狀犱狋犺犲犘狌犫犾犻犮犐狀狋犲狉犲狊狋．犖犲狑犎犪狏犲狀：
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犢犪犾犲犝狀犻狏犲狉狊犻狋狔犘狉犲狊狊．

犛狌狀，犙犻犪狀犵，犕犻犮犺犪犲犾犃．犛犪狀狋狅狉狅，犙犻狀犵狔狌犲犕犲狀犵，犆犪犻狋犾犻狀犔犻狌，犪狀犱犓犪狉犲狀犈犵犵犾犲狊狋狅狀．２００８．

“犘犺犪狉犿犪犮犲狌狋犻犮犪犾犘狅犾犻犮狔犻狀犆犺犻狀犪．”犎犲犪犾狋犺犃犳犳犪犻狉狊２７（４）：１０４２－１０５０．

犢犪狀犵，犑犻狀犵狇犻狀犵．２００８．犜犺犲犘狅狑犲狉犚犲犾犪狋犻狅狀狊犺犻狆狊犫犲狋狑犲犲狀犇狅犮狋狅狉狊，犘犪狋犻犲狀狋狊犪狀犱狋犺犲

犘犪狉狋狔犛狋犪狋犲狌狀犱犲狉狋犺犲犐犿狆犪犮狋狅犳犚犲犱犘犪犮犽犲狋狊犻狀狋犺犲犆犺犻狀犲狊犲犎犲犪犾狋犺犮犪狉犲犛狔狊狋犲犿．

犇狅犮狋狅狉犪犾犇犻狊狊犲狉狋犪狋犻狅狀，犝狀犻狏犲狉狊犻狋狔狅犳犖犲狑犛狅狌狋犺犠犪犾犲狊．
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