
近代以来中 国医生职业

与 国家关系 的演变
＊

种职业社会学 的解释

姚泽麟

提要 ： 职业与 国 家关 系是职业社会学 的 中心议题 。 本文 以法 团 自 主 性与

临床 自 主性 的 分析框架 ， 分三个 阶段梳理 了 近代 以来 中 国城 市医 生职 业与 国

家关 系 的演 变轨迹及其逻辑 。 民 国 时期 ， 均处于新 生 阶段 的 医生 职业和 现代

国家是
“

互构
”

关 系 ； 新 中 国成 立 后 ，
通过将 医 生从 自 由 职业 者转 化为 单 位

人
，
国 家

“

驯服
”

医 生职 业 ，使其成为 国家机器 的 一部 分 ； 改 革至今 ，
医 生对公

立 医疗机构 的依附仍在延 续 ，
医生也 由此获得 对病 患 与 医 药 厂商的

“

双 向 支

配
”

，
以此从市场 中获取经济利 益 ； 但 医生 也 因 此成 为 患者与 政府之 间 的

“

缓

冲器
”

。 本文认为 ，
重构 医生 职 业

一

国家关 系应纳入新医 改 的议程 当 中 。

关键词 ： 职业 职业 自 主性 国家 法 团 自 主性 临床 自 主性 依 附

当代中国城市医生在诸多方面都显示出与其他社会中的同行的迥

异之处 ：
医生的 （ 正式 ） 收入偏低 、来 自患者的信任缺乏 、人身安全得不

到保障 、职业形象较为负面 ，甚至医学专业的招生出现了困难 。 这些困

境都源于医生在执业过程中的
“

不道德
”

行为 ，包括对病人冷漠 、过度医

疗、防御性医疗 、收受回扣与红包等 。 于是 ，某些医生离开体制 ，或 自 己

开业、或加入民营医院 ，

“

自 由执业
”

似乎成了摆脱这些困境的
“

良方
”

。

为什么中 国城市医生会在执业活动中不断违犯其 自身所宣称的崇

高的职业伦理 ，甚至使之成为一种
“

常态
”

？ 为什么他们执业不 自 由 ？

执业不 自 由与执业活动中 的
“

不道德常态
”

有何关联 ？ 这些又与看病

难 、看病贵等问题有着怎样的逻辑联系 ？ 笔者认为 ，这些问题都与医生

的
“

职业 自主性
”

（ ｐｒｏｆｅ
ｓｓｉｏｎａｌａｕｔｏｎｏｍｙ ）相关 ，而在现代社会中 ，

职业群

体的 自主性通常会受制于国家 ， 因为
“

国家对其他所有
一

切拥有最终
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市哲 学社会科学规划课趙项 目 （ 2 0 1
4ＥＳＨ 0 0 1 ） 的资助 。 感谢匿名评审人对本文提 出 的

宝责意见 与建议 。 文责 自 负 。
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权力
“

（
Ｆｒｅｉｄ ｓｏｎ

，
1 9 7 0 ａ

：
2 4

） 。 因此 ，
以职业 自 主性为分析框架 ，考察中

国医生职业与国家关系 的演变历程 、探寻中国 医生的
“

前世今生
”

，不

但能帮助我们更为深刻地认识当下中国医疗问题的根源 ，而且能够丰

富职业社会学中有关职业与国家关系的研究 。

一

、职业与国家 ：从互不相干到相依相存

职业社会学将医生与律师视为最典型的职业 （ ｐｒｏｆｅ ｓｓｉｏｎ
） ，两者都

必须经过较长时间的专业训练 ， 掌握比
“

外行
”

更多的专业知识 ，
取得

执照 ，并有服务他人的价值取向 ，
等等 （

Ｇｏｏｄｅ
，

1 9 5 7
） 。 但这些还都不

是职业的核心特征 ，

“

将职业与其他行业区分开来的惟一重要且共通

的标准就是 自 主性的事实


种对其工作 的合法控制的 状态
”

（
Ｆｒｅｉｄｓｏｎ

，
1 9 7 0 ａ

：
8 2

） 。 弗莱德森（
Ｆｒｅｉｄｓｏｎ

，

1 9 7 0 ａ

）认为 ，
由于对专业知

识的掌控 ，医生职业能够
“

超然
”

于 国家 、市场和客户 （ 即患者 ） 之外 ，从

而达到
“

自 主性
”

的状态 。 无论外部力量如何影响甚至控制医生的工

作条款 （
ｔｈｅｔｅｒｍｓｏｆｗｏｒｋ

） ，诸如工作的组织方式和服务支付方式等 ，这

个职业始终保有对工作内容 （
ｔｈ ｅｃｏｎｔｅｎｔｏｆｗｏｒｋ

）

即应用专业知识

解决患者的问题
——

的控制 （
Ｆｒｅｉｄｓｏｎ

，
1 9 7 0 ａ

：

3 3 9 ） 。 弗莱德森将对工

作条款与工作内容的控制分另！ Ｊ称为经济政治上的 自 主性 （
ｔｈｅｅｃｏｎｏｍ ｉｃ

ａｎｄ
ｐ

ｏｌｉｔｉｃａｌａｕ ｔｏｎｏｍｙ ） 与技术或科学上的 自 主性 （
ｔｈｅｔ ｅｃｈｎｏｌｏｇｉｃａｌｏｒ

ｓｃｉｅｎｔｉｆｉｃａｕｔｏｎｏｍｙ ） ，其中
“

技术 自 主性
”

（ 医生的 临床 自 主性 ［
ｃ ｌｉｎ ｉｃａｌ

ａｕ ｔｏｎｏｍｙ ］ ）处于核心地位 ，

“

只要一个职业在劳动分工中不被其他的行

业来评判其表现 ，
也不被其他的行业所控制 ，那么对工作的社会经济条

款的缺乏控制 的状态并不会改变其作为一个职业 的基本性 质
”

（
Ｆｒｅ ｉｄｓｏｎ

，
1 9 7 0 ａ ： 2 5 ） 。

为了证明这
一

判断 ，弗莱德森 （
Ｆｒｅｉｄｓｏｎ

，
1 9 7 0 ａ

：

2 3 
－

 4 6 ） 比较了三

个国家的医生职业 ：美国 、英国和苏联 。 美国的医生享有巨大的职业 自

主性 ，
无论在社会经济方面还是技术方面 ，其中很重要的原因是美国医

学会 （
ＡＭＡ

） 非常强大 ，而国家对医生职业的干预相对较少 。 在英国 ，

国家建立了 国家卫生服务 （
ＮＨＳ ）体系 ，很多医生都是国家的雇员 。 表

面上 ，苏联的医生在雇佣方面类似于英国 ，但事实上 ，两个国家医生职

业的处境迥异 。 英国的医生依然有权利开设私人诊所和医院 ，他们可
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以 同时在公私两种体系内执业
；
但在苏联 ， 医生

“

似乎完全是国家的一

个创造 ，因为他们在社会政治方面都依赖于 国家
”

。 在那里 ，任何形式

的私人医疗机构都是被禁止的 。 不过 ，
弗莱德森宣称 ， 即使在苏联 ，

医

生都是社会主义国家的雇员 ，
在公立组织中工作 ，但医生在很大程度上

仍然保有对 自 己临床工作的控制 。 如弗莱德森所强调的 ：

显然
，
医生在经济与政治 上的 自主性在不 同 的 国 家有所不 同 。

然 而
，看起来不 变的是医生在技术或科学上的 自主性 ， 因 为在任何

地方
，
这个职业都似乎被允许 自 由地去发展其 自 身的知识领域、去

决定什么是
“

科学上可以接受
”

的操作… … 因 此 ，
职业并不是在每

个地方都控制着他们的 工作条款 ，但却控制着 自 身的 工作 内 容。

（
Ｆｒｅｉｄｓｏｎ

，
1 9 7 0 ｂ

：
8 3 

－

8 4 ）

所以 ，在弗莱德森看来 ，无论在美国 、英国还是苏联 ，
医生都

“

保留

了根据医学知识的标准进行诊断与处方
，
以及由其同事而非外行来评

价的权利 。 这 自然是职业 自主性的核心
”

（
Ｆｒｅｉｄｓｏｎ

，
1 9 7 0 ａ ：

4 3
） 。

实际上 ，弗莱德森构造了一个关于职业 自 主性的 内生性概念 （ 刘

思达 ，
2 0 0 6

） 。 弗莱德森有关国家与职业关系的论断就建立在其对经

济／政治 自主性与技术 自主性截然二分的基础之上。 他相信国家对职

业的前
一

种 自主性能够施加某些影响 ，但绝不可能影响后者 。 对他来

说
，职业权力必须受到社会和政治力量的认可和授权 ，但外部势力的作

用也仅此而已 。 国家也许在职业的建立过程中扮演了一个关键的角

色 ， 因为它保障了职业的垄断 ；
不过 ，

一

旦职业建立起来 ， 国家便成了一

个为职业支配提供支持的工具而已 ，其是否 以及究竟如何影响到职业

工作和职业的技术 自主性 ，对于这些问题 ，弗莱德森 （
Ｆｒｅ ｉｄｓｏｎ

，
1 9 7 0 ａ

，

1 9 7 0 ｂ
，

1 9 8 4
，

1 9 8 6
，

1 9 9 4
，
2 0 0 1

）基本都未涉及 。

这种内生性观点显然理想化了职业 自主性的状态 ，因此招致许多

批评 。 约翰逊 （ Ｊ
ｏｈｎｓｏｎ

，
1 9 7 2

） 就集中探讨了职业与其他外部势力的关

系 。 他认为 ，当对客户或消费者的需要的定义主体是国家或市场时 ，这

便是对职业的
“

调节式控制
’ ＇

（
ｍｅｄｉａｔｉｏｎｃｏｎｔｒｏｌ

） 。 约翰逊的研究代表

了从职业权力的内生性观点向外生性观点的转折 。 于是 ，
国家的角色

逐渐受到正视 。 以往 ， 国家对于职业来讲 ， 只是一个消极的甚至可有可

无的背景 （
ｂａｃｋｇ

ｒｏｕｎｄ
） 或

“

庇护者
”

（ ｓ
ｈｉｅｌｄ

） ，其对职业事务的影响极为
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有限 （刘思达 ，
2 0 0 6

；
1＾

，
2 0 0 9 ） 。 但是 2 0 世纪 6 0 、 7 0 年代以来 ， 国家对

医疗和医生职业事务的干预 日 益加剧 。 即使在美国 ，政府也开始介入

医疗领域以保障服务获得的公平性和控制不断上涨的医疗费用 （
Ｓｔａｒｒ

，

1 9 8 2
；

Ｌｉｇｈｔ
，

1 9 9 3
；
Ｓｃｏｔｔｅｔａｌ ． ，

2 0 0 0
）

。 而在学术界 ，埃文斯 、鲁施迈耶和

斯考克波 （
Ｅｖａｎｓｅ ｔａｌ．

，

1 9 8 5 ） 则发出
“

找 回 国家
”

的呼吁 ，
强化了国家

在职业研究中的分量 。

不过 ， 当把国家带回到对职业的分析时 ，
我们却需要警惕这样一种

预设 ： 国家与职业之间是紧张与冲突 的关系 ，
也就是国家干预得越多 ，

职业的 自主性就越少 ，反之亦然 。 如约翰逊所指出的 ：

“

作为一个历史

过程 ，
在职业化的故事中 ， 国家干预经常被视为一个主要的障碍物 ，用

来解释为什么某些行业不能获得完全 的职业主义地位
”

（ Ｊ
ｏｈｎｓｏｎ

，

1 9 9 5
：

1 1 ） 。 他 （
Ｊｏｈｎｓｏｎ

，


1 9 8 2
，

1 9 9 5
）批评道 ， 已有的关于国家与职业关

系的研究都
“

经常被干预／ 自 主二元对立的分析所束缚
”

。

“

如果职业

被看作尽力最大化 自身的 自主性 ，那么 国家就被认为是不断地通过社

会 ，也包括通过职业延伸其控制体系
”

（ Ｊ
ｏｈｎｓｏｎ

，
1 9 8 2

 ：
1 8 6

） 。

通过重新检视英国历史 ，约翰逊否决了职业与国家的二元对立 ，
而

认为
“

职业是作为 国家形成 的
一个条件而出现的 ， 而国家形成也是职

业 自主性的
一

个主要条件
”

（
Ｊｏｈｎｓｏｎ

，
1 9 8 2

：

1 8 9

） 。 他断言 ，

“

各个职业

的管辖权 （ ｊ
ｕｒｉｓｄｉｃｔｉｏｎ

） 的建立 ， 比如医学 、精神病学 、法律和会计 ， 都由

政府的问题所引起 ，并且从至少 1 9 世纪初叶开始 ，这些管辖权就是政

府规划和政策的产物 。 在 国家与社会截然分开的那段时期 ，初生的职

业还远未获得 自主性 ，它们是国家形成过程的一部分
”

（
Ｊｏｈｎｓｏｎ

，

1 9 9 5 ：

1 1
） 。 之所以得出如此结论 ，

一个重要的原因就是职业与国家常常互

相依赖 ：
不仅职业需要国家的认可 、支持和保护 ， 而且国家也需要

“

依

靠独立的职业来保障治理 的能力 和治理的合法化
”

（ Ｊｏｈｎｓｏｎ
，

1 9 9 5
：

1 6
）
。 与此同时 ， 对意大利 （

Ｋｒａｕｓｅ
，

1 9 8 8
） 、 英国 （

Ｌａｒｋ ｉｎ
，

1 9 8 8

；

Ｋｌｅ ｉｎ

，

1 9 9 0
；

Ｌｅｗ ｉｓ
， 

1 9 9 8
） 、德国 （

Ｌｉｇｈｔ
，

1 9 9 5
） 、中国 （

Ｌｉｕ
，

2 0 0 9

；徐小群 ，

2 0 0 7
）

的职业研究都得出 了类似的结论。

基于这样的反思与批判 ， 霍夫曼 （
Ｈ ｏｆｆｉｎａｎ

，
1 9 9 7

 ：
3 4 6

） 在研究捷克

的 医 生职 业 时重 新 定义 了 两种 自 主性 ： 法 团 自 主 性 （
ｃｏｒｐｏｒａｔ ｅ

ａｕ ｔｏｎｏｍｙ ） 和临床 自 主性 （ ｃｌｉｎｉｃａｌａｕ ｔｏｎｏｍｙ ） ，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
”

。 她强调 ， 临床 自主性不仅是指医生对医
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学知识的掌握 ，更是指其在临床决策中不受外部势力的干扰 ，
从而能够

完整应用这些知识 （
Ｈｏｆｆｍａｎ

， 

1 9 9 7
） 。 而且 ，在批驳弗莱德森的基础上 ，

霍夫曼进一步指出 ，法团 自主性和临床 自 主性是不能分离的 ，
两者是密

切相关和相互作用的 。 在社会主义捷克 ， 由于医生在很大程度上丧失

了法团 自主性 ，这一职业经常面临着医疗资源不足的尴尬处境 ，导致其

面对患者时经常捉襟见肘 ，无法充分应用其知识展开诊疗 。 而且 ，作为

国家机器的
一

部分
，
医生还充当着社会控制者的角色 ，他们对于劳动者

病假请求的批复是严苛的 。 此外 ， 国家对于医学教育的粗暴干涉也从

根本上削弱了医生的知识储备 。 总之 ，
正是 由于国家剥夺了医生的法

团 自主性及其
“

控制和指导知识的应用的能力
”

，
其临床 自主性亦遭到

了侵烛 （
Ｈｏｆｆｍａｎ

，
1 9 9 7

：
3 6 8 ） 。

综上所述 ，对国家与职业关系 的探究 ，需要我们舍弃那种法团 自主

性和临床 自主性 、国家与职业二元对立的预设 ，而将这些关系置于具体

的历史和社会情境当中 。 接下来 ，我将以法团 自主性与临床 自 主性的

动态作用关系的框架来分析近代 以来中 国 医生职业与 国家的关系的

演变。

二 、民国时期 ： 与国家
“

互构
”

的医生职业

民 国时期的医生通常被称为
“

自 由职业者
”

（ 或
“

自 雇职业者
”

） 。

“

自 由职业者
”

只被用来指称特定的几个行业 ，包括律师 、 医生 、会计、

记者和教授 （徐小群 ，
2 0 0 7

；朱英 、魏文享主编 ，

2 0 0 9

；
尹倩 ，

2 0 0 7 ） ， 因为

这些行业的
一些共性使其区别于其他行业 ：执业者必须受过专业教育 ；

他们 自我组织 ，
建立职业协会 ， 出版学术刊物 ，制定教育与执照制度 ；他

们提供公众所必需的服务
；
他们的职业生涯相对独立 ，

可以 自我雇佣 。

而且 ，国 民政府在管理人民团体时 ，
也将医师 、律师 、会计师等称为 自 由

职业群体 ，
以与其他职业群体相区别 。

那个时期 ，医生 自身的职业认同逐渐加强 。 在 1 9 2 9 年的 《医药评

论》上
，
西医姜振勋写道 ：

“

医师行医确是一种营业 ， 但是这种营业 ，是

应用科学原理和原则 ，为人谋预防或诊疗其疾病为 目的的 。 所以和原

始的生业 （像农业渔业 ）及狭义的营业 （像工商业和不需高等学术的劳

作比如理发之类 ）单以营利为 目的者完全不同 。 其实医业是社会上
一
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种学问的职业
”

（ 转引 自 朱英 、魏文享主编 ，

2 0 0 9
：

2 1 8
） 。 可见 ，

医生认

识到 自 己所从事的职业 ，无论是重要性还是 目 的 ，抑或人行资格 ，都与

其他行业存在着清晰的界限 。

在职业身份认同感加深的同时 ，职业团体的作用也 日益突出 。 作

为医生的代表 ，这些职业协会为了维护 自身权益 ，常常就有关医疗的政

策与政府讨价还价。 如 1 9 2 2 年 ，北洋政府内务部 （ 其时还未设立卫生

部 ） 制定了
一

个关于对中西医学生进行考试和登记的条例 ， 由警察署

具体负责实施。 此举遭到了西医的批评 ，他们认为政府承认了 中 医与

西医同等的职业地位 。 这个条例最后宣告流产 。 又如 1 9 2 9 年上海市

卫生局试图就西医向病人收取的费用规定最高上限 ， 却遭到西医的强

烈抵制 。 他们认为 ，

“

医师的收费是对其专业技能的
一

种回报 ，不是普

通的商业交易和物质交换
”

。

“

政府干涉医师收费是不恰当 的和不必

要的
”

。 上海医师公会向卫生部请愿 ， 要求卫生部命令上海卫生局撤

销这一条例 。 卫生局最后提高了 医师的最高收费标准 （ 朱英 、魏文享

主编 ，
2 0 0 9

；徐小群 ，
2 0 0 7

） 。

上述案例说明在民国时期 ， 中 国 的医生群体享有较高的职业 自 主

性 ：他们可以 自 己开业、个体行医 ，可以就服务价格与政府协商 ，可以把

持入行门槛 。 他们在
一定程度上代表了独立于 国家的另

一

种力量 （ 徐

小群 ，
2 0 0 7

） 。 可以说 ，
民国医生所享有的较大程度的法团 自 主性是其

保有较多职业 自主性的前提 。 不过 ，在民国时期医生职业与国家不断
“

摩擦
”

的同时 ，
职业与国家又互为倚靠 ：

一

方面 ，职业的权力和 自主性

必须为国家所承认和保障 ；另一方面 ，仍处于构建中的现代国家需要医

生职业的支持和帮助 。

近代中国 的
一

大主题是救亡图存 、强 国保种 。 在许多人看来 ，
西医

正是达此 目 标的必要手段 ， 亦是现代文明 国家所不可或缺 的要素 。

“

残废衰弱 ，社会之病也 ， 国家应如何鼓励个人卫生 ，
使人民之康健增

进 ；疾病伤痛 ，贫国之道也
，
国家应如何谋防病之方及治疗之术 ，使人民

之厄苦减轻
”

（转引 自杨念群 ，

2 0 0 6
：

9 7
） 。 这种对于身体的管理职责 ，

在近代之后就由个体和家庭逐渐转移至 国家的手中 （黄金麟 ，
2 0 0 6

） ，

而国家对身休的有效管控必须以医生职业所提供的现代医学知识与技

术为基础。

“

所以要求国家的生存 ，要谋民族的 自救 ，非但只在军备上

求 自卫 ，还要谋文化上所必需的各种文物的建设 ，科学新医便是这种科

学文物的建设中之最要者
”

（转引 自杨念群 ，
2 0 0 6

：

9 6
） 。
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因此 ，对医学职业的有效动员与利用是国家政权建设与 国家治理

体系现代化的
一个重要基础和有机组成部分。 民国时期的

“

医学国家

化
”

，就是国家借助现代医学实现对基层社会与公民个体的监控和干

预 ，
通过建立现代卫生行政体系重构城市空间 （杨念群 ，

2 0 0 6
） ，
而这些

社会革命的实施都离不开医生职业的协作 。 杜丽红 （
2 0 1 4

） 对近代北

京创立公共卫生制度的研究就表明 ， 卫生行政这种新的国家治理制度

的创设绝不能缺少医学专业人士的支持和参与 。

与此同时 ，
医生职业也不断地争取来 自 国家的支持 ，其中

一

个重要

方面就是寻求政府对行医资格的认定 ， 以界定和保障其法团 自 主性 。

西医与中医都认为只有政府才有资格颁授行医资格 ， 而只有获得行医

资格 ，医生才能行医 。

“

鉴别医之学问 、 干涉医之行业 ，惟政府之责任 ，

政府之权力耳
”

（ 转引 自朱英 、魏文享主编 ，
2 0 0 9

：
2 2 0 ） 。 可见 ， 当时的

医生职业群体清楚地意识到 国家的不可或缺的作用 ，

“

都指望国家支

持他们的合法性 ， 由此而确立他们在社会上的合法职业地位和职业特

权
”

（ 徐小群 ，

2 0 0 7

：


1 2
） 。 当然 ，

医生职业仍掌控着行医资格的认定标

准 ，而国家更多的则是赋予医生职业行使此种权力的合法性 。 而当职

业与国家发生冲突 ，
比如 1 9 2 9 年卫生部 《医师暂行条例 》规定非医学

院校毕业生不得行医以及由警察部门进行医师注册时 ，西医医师公会

强烈反对 。 结果是政府做出让步 ，允许所有业已开业的西医继续行医

（朱英、魏文享主编 ， 2 0 0 9 ） 。

因此 ，正如约翰逊 （
Ｊｏｈｎｓｏｎ


，

1 9 8 2
）所强调的 ，职业的形成与 国家的

形成是相互交织在
一

起的 。 民国时期的中 国亦不例外 。 尽管医生职业

与 国家时常发生矛盾与摩擦 ，但作为
一

个新兴的现代国家 ， 中国更为热

切地想利用新生的 医生职业来服务于现代 民族国 家建设的 目 标

（Ｈｅｎｄｅｒｅｏｎ
，

1 9 9 3 ；徐小群 ，
2 0 0 7

；杨念群 ，
2 0 0 6 ） ；

而新兴的医生职业也

需要借助国家的力量确立 自 己在医疗领域的权威和合法性 ， 由此确保

其较高的职业 自主性 。 在此意义上 ， 民 国时期的医生职业与 国家可以

称为
“

互构
”

关系 。

三、新中国前 3 0 年 ：被驯化的医生职业

1 9 4 9 年新中国的建立使得原有的医生职业与 国家的关系发生了
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剧烈变化 。 在经济层面 ，中国扫除了市场 ， 同时建立了一个中央计划经

济体系 。 参照苏联模式 ，新政权对医生职业进行了社会主义改造 ，将医

院 、诊所和医生国有化 。 而在政治层面 ，较为独立的医生职业团体有的

被取缔 ，有的则成为依附于政府的半官方组织 ，从而失去了 民国时期能

够代表医生与政府进行协商的可能性 （参见 Ｄａｖｉｓ
，

2 0 0 0
） 。 在这种情

况下
，职业医生变成了 国家的雇员 ，他们不再

“

自 由
”

。 而且 国家的

重要性远远超出其作为一个雇主的角 色 ， 因为国家形塑着所有行业大

致的工作环境
”

，包括政治与意识形态环境 、教育 ，
以及其他专业工作

的条款（
Ｊｏｎｅｓ

，
1 9 9 1

：
ｉｘ

） 。
一个崭新的全国性医疗卫生体系被建立起

来 ， 医生被置于一个全然不同于民 国时期的执业环境中 。 可 以说
，
医生

职业在很大程度上丧失了法团 自主性 。

新政权首先重塑了医生的职业伦理 。 由于担心专业人士可能会脱

离人民群众 ，或者说
一

个职业具有 （过多的 ） 职业 自主性 ， 因而新政权

认为对各个 职业 的改造是必需 的 。 事实上 ， 新政权对专业主义

（ ｐｒｏｆｅｓｓ
ｉｏｎａｌｉ ｓｍ

）有着一种非常矛盾的心理 ：

一方面认为社会主义建设

急／极需这些专业工作者 ；另
一

方面又担心倘若这些专业工作者拥有过

多的专业 自主性 ，他们就有可能凌驾于顾客之上 ，无视工农劳动群众的

需要 （
＆＾ 1 1 8

，
2 0 0 4

：

1 4 8
） 。 所以 ，新政权成立不久便提出 了卫生工作的

四大方针 （
Ｓｉｄｅｌ＆Ｓｉｄｅｌ

，
1 9 7 3

：
2 1

－

2 2
；杨念群 ，

2 0 0 6 ） ：
医疗卫生体系为

工农兵服务 ；预防为主 ，治疗为辅 ； 中西医结合 ；
医疗卫生工作必须与群

众运动相结合 。 这些原则从根本上重构了 医生的职业伦理 ：医学必须

为无产阶级政治服务 。

这亦显示了新政权试图通过为 民众缓解和解决生老病死问题的方

式来获得合法性 ， 因为
“

中 国政治制度没有宗教思想的支持 ，它的正当

性 （
ｌｅｇｉｔｉｍａｃｙ ） 是从解决各种实际问题的能力而来 ，不能解决实际问题

的政府和政治制度 ，就失去正当性
”

（ 邹谠 ，
1 9 9 4

：
2 3 4

） 。 而通过这种方

式来获得合法性就必须充分有效地调动和利用 医生职业 。 为此 ， 国家

设计了一系列新制度 。 当时现实条件的约束
——各种资源短缺 ，经济

生产与人民生活都比较困难 要求执政党必须重构整个社会的组织

方式 。 于是产生了单位这样一种
“

组织化手段
”

（路风 ，

1 9 8 9
） ， 即通过

国家对各种类型的资源进行强制集中而后再分配给各种行业各个部门

的方式 ，来达到推进现代化与满足民众生活需要的 目标。 因此 ，原本分

散的医生便被组织起来 ’
置于政府和单位的领导之下 ，大众的需要和专
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业服务的提供都成为国家调节的对象。

解放前 ，
8 0 ％ 的医生采取个体行医方式 。 建国后不久 ，新政权便以

各地成立
“

卫生工作者协会
”

，吸收个体行医者为会员 的方式逐渐将他

们组织起来 （ 编写组 ，
2 0 0 9

：
5

） 。 至 1 9 6 5 年年底 ，全国城乡 尚有个人开

业医生 4 4 0 0 0 余人。 这个数字到 1 9 8 3 年底变为 4 9 1 4 8 人 ， 但其 中

4 3 5 3 9 人 （ 8 8 ． 5 9 ％） 在农村 （编写组 ，
2 0 0 9 ：

3 7
） 。 可见在解放后的头 3 0

年 ，城市中 的个体医生近乎消失。 与此同时 ， 作为
“

单位人
”

的医生数

量与公立医疗机构数量迅猛增加 。 1 9 4 9 年 ， 全国 的医院总数为 2 6 0 0

个 （编写组 ，
2 0 0 9

：
3 5 ） 。 到 1 9 8 3 年底 ， 全国城乡 与厂矿医院有 6 6 6 6 2

个 ，
比 1 9 4 9 年增加了 2 4 ． 6 倍 ，公立医院工作人员约 占全国卫生技术人

员总数的 8 0 ％（ 编写组 ，
2 0 0 9 ： 3 7

） ，这正好与 1 9 4 9 年时个体医生的比

例相同 。

通过将医生
“

收编
”

进公立医疗机构的方式 ，新中 国实现了 医生的

国有化 。 这是中国 医生在身份上的根本转变 ：他们 由 民国时期 自 由执

业的医生变成了社会主义国家的
“

雇员
”

。 这种对医生群体的单位化

组织方式替代 了其原有的 自组织模式。 在民国时期 ， 医生通常属于某

个职业团体 ，他们在其中参加学术与职业活动 ，
通过这种方式而与其他

同行有所联接 。 但在 1 9 4 9 年后 ，
医生更重要的身份是某个单位 （ 即某

个医疗机构 ） 的成员 ， 他们被成百上千个单位分割开来 。 尽管诸如中

华医学会这样的行业组织仍然存在 ，但经过改造后 ，
出现了去政治化的

趋势 ，除了承担学术交流的功能外 ，原有的重要职责
——

如为医生维权

和行业 自律——都转移至医生所属单位与卫生行政部门 了 。

作为单位成员 ，
医生基本上不可能退出公立医疗机构 ，在单位中执

业 、沿着国家规定的职业路径晋升成了他们的惟一选择 （ ＤａＶｉｓ
，

2 0 0 0 ） 。

这即是华尔德 （
ＡｎｄｒｅｗＷ ａｌｄｅｒ

）所说的单位成员对单位的依附状态 （华

尔德 ，
1 9 9 6

；
亦可参见 Ｈｅｎｄｅｒｓｏｎ＆Ｍｙｒｏｎ ，

1 9 8 4
） 。 华尔德指出 ， 两个方

面的因素决定了雇员对单位的依附程度 ：单位满足工人需求的程度与

替代性途径满足需求的程度。 前者不仅包括货币工资 ，
也包含了健康

保险 、医疗保健 、退休金 、住房、贷款 、教育等 。 而后者又可分为
“

可得

性
”

和
“

外部选择机会
”

两部分 。 可得性不仅指
“

其他工作空缺的存

在
”

，
而且包括

“

在法律上或政治上对 自 由选择工作的阻碍
”

。 外部选

择机会则不仅指就业机会 ，还指
“

从企业外获得收人或满足其他非工资

形式的需求
”

。 如果能从外部获得的资源多且对内部所提供的资源形成
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有效的替代 ，那么雇员对单位的依附程度就小 （华尔德 ，
1 9 9 6

：

1 5 
－

1 6
） 。

利用这一分析框架来检视新中 国前 3 0 年的医生 ，

一方面 ，他们必

须要取得公立医疗机构的成员身份才能执业 ，且他们的服务费用、收

入 、所使用的医疗设施 ，
乃至所服务的病人都是由 国家决定的 。 另

一

方

面
， 由于当时所有资源都为国家所控制 ，

一旦离开单位／体制 ，
医生非但

不能执业 ，连生存都可能成问题 。 因而 ， 在那个时期 ，绝大部分医生对

公立医疗机构 （ 由此对国家 ）是
一

种高度依附的状态。

新政权不仅将当时已有的医务人员转变为国家雇员 ，
而且通过重

构职业教育制度来大幅且快速地增加临床医生的数量 。 仿照苏联模

式
， 中 国开展了对医学教育的激进改革 。 首先是大规模缩减医学教育

的年限。 像协和这样的医学院仍旧保留 了原有的学制 ，因为其任务被

确定为培养教师和研究人员 。 但与此同时 ，政府新设了许多五年制和

三年制医学院校 （ Ｓｉｄｅｌ＆Ｓｉｄｅｌ
，

1 9 7 3
：

1 1 1 
－

1 1 2
） 。 在文革较为混乱的

局面中 ，
医学教育还被

“

去中央化
”

（ ｄｅｃｅｎｔｒａｌｉｚｅｄ ） ，
医学教育的权力被

下放到各省市 ，从而使得原本就存在于地区之间的有关医学教育的年

限 、质量等差异愈加扩大 （
Ｓ ｉｄ ｅｌ＆Ｓ ｉｄｅｌ

，
1 9 7 3 ： 1 1 5 ） 。 其次是施行分科

教育 ， 临床医学被分成五个专 门部分 ： （针对成年人 的 ） 治疗医学 、儿

科 、公共卫生 、 口腔医学和药学 。 这些革命性的变革确实在短时间内培

养了大量的医务人员 ，

一定程度上缓解了我国医务人员的短缺状况
；
但

另一方面 ，
医生职业有关职业教育和职业准入的法团 自主性却被国家

成功地剥夺。

上述法团 自主性的丧失对医生的临床 自主性产生了不利的影响 。

概括起来有三点 ：其
一

， 因为医疗卫生事业在计划经济体系中通常被排

在末尾 所以在国家进行资源分配时 ， 医疗卫生行业常常处于劣势 ，

这直接导致了我国医学领域的长期投入不足 ，
医疗设备陈旧甚至欠缺 ，

使得医生在开展诊疗时大大受限。 其二 ，
医生要服从国家利益 ，

要保障

社会主义生产 ， 因此他们被要求严格控制劳动者的病休和工伤 。 其三 ，

国家对于医学教育的干涉更直接影响了医生对专业知识的掌握 。 三者

都不同程度地影响到 医生对其专业知识的应用 ，
因而都反映出 当时医

生的临床 自主性受限 。

① 一直以 来 ，我 国都有科教文卫 的排序 ，
科教文卫作 为非生产性部 门通常被列在统计指标、

政府工作报告、预 算等 的最末尾 ，
而 医疗卫 生又是末尾的末尾 。
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不过 ， 医生的依附状态只是当时医生职业与国家关系的
一个方面 ，

医生的职业 自主性也＃非丧失殆尽 。 事实上 ，在依附于公立医疗机构

的同时 ，作为国家雇▲的医生职业也获得了一种西方同行和 民国前辈

不太可能拥有的
“

科层制权力
”

。 费尔德 （
Ｆｉｅｌｄ

，


1 9 9 1
） 就曾将前苏联的

医生职业称作
“

混血职业
”

（
ｔｈｅｈｙｂｒｉｄ

ｐｒｏｆｅｓｓｉｏｎ ） 。 这是因 为 ，在前苏

联
，
作为国家雇员的医生虽然没有法团 自 主性 ，但成为

“

科层性职业
”

（
ｂｕｒｅａｕｃｒａｔｉｃ

ｐ ｒｏｆｅｓｓｉｏｎ
） （

Ｆｉｅｌｄ
，

1 9 8 8
，

1 9 9 1
，

1 9 9 3
） 的他们却拥有

一

个不

同于西方同行的权力来源路径 。 西方医生职业的权力主要来 自于其专

业知识 以及病人在情感上的依赖 （ Ｓｔａｉｒ
，

1 9 8 2 ） ， 但在社会 主义 国

家
——

包括中 国 ，
医生职业获得了一种额外的权力 ，这种权力来 自于职

业的科层化 ，因为他们成为 了国家机器的一部分。 对捷克医生职业的

研究亦说明 了这
一

点 （
Ｈｅ ｉ ｔｌｉｎｇｅｒ ，

1 9 9 1
，

1 9 9 3
，

1 9 9 5
） 。

“

社会主义医学

在财政支持 、工作场所的提供 、医疗技术 、顾客、工资 、执业许可 ，
以及从

属的医护人员 ①的充足供应等方面 ， 都依赖于 国家。 党国通过财政和

立法或者行政等手段决定卫生服务的组织架构 ，
以及谁应该获得这些

服务 ，
并应遵循怎样的先后顺序获得服务 。

”

不过医生个人仍拥有
一

定

的临床 自主性
，
他们

“

通常在如何治疗他们的病人以及如何执业等方

面保有一定的 自 由
”

（
Ｈｅｉｔｌｉｎｇｅｒ ，

1 9 9 3  ：

1 7 5

） 。 这种对病人的权威不但

来 自于专业知识 ，也来 自于他们所在的组织 （
Ｈｅ ｉｔｌｉｎｇｅｒ ，



1 9 9 5 ： 2 1 4 ） 。

综上所述 ，在新中 国的前 3 0 年 ，通过一系列改造 ，中 国的医生职业

被置于国家的控制之下 ，从而失去了法团 自主性。 这是医生职业基本

被驯服 （ ｔａｍｉｎｇ ）的过程 （
Ｆｉｅ ｌｄ


，

1 9 8 8 ，
1 9 9 1

，
1 9 9 3

） 。 所有的执业者都成

了国家雇员 ，他们被禁止私人执业 ， 医生职业在各个方面都依赖国家 ，

因为 国家控制了所有的资源 ，并通过中央计划经济体系对这些资源进

行分配 。 数以万计的医生被调配并依附于单位 。 尽管职业团体依然存

在并运行 ，但却是半官方组织 ，且主要承担学术功能 。 但与此同时 ， 医

生群体由此也获得了
一

定的科层制权力 ，借助这种科层制权力与专业

权威 ，医生职业变成了
“

国家的
一

个工具
”

 （
ｆｕｎｃｔｉｏｎａｒｙ ）（

Ｆｉｅ ｌｄ
，

1 9 9 1
 ：

5 4
） 。 他们是稀缺的医疗资源 的

“

看门人
”

， 也是社会控制的执行者 。

① 从属 的 医护人员 （ ｓｕｂｏｒｄｉｎａｔｅ ｈｅａｌｔｈｗｏｒｋｅ ｒｓ 或 ｐａ ｒａｍｅｄｉ ｃａｌ ｏｃｃｕ
ｐ
ａｔｉｏｎｓ ）是指 医疗领域 中从

属 于临床医生的其他卫生工作人员
，
包括护士 、助 产士和 医技科室 的工作人 员 等 。 这些

群体都没有如 临床医 生一样享有较高程度的临床 自 主性 （参见 Ｆｒｅｉｄｓｏｎ
，

1 9 7 0 ａ
：
4 8

－

5 0 ） 。
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不过总体而言 ，
国家的利益而非病人的利益成为医生职业的首要关注

点 。 正因如此 ，社会主义国家雇佣的 医生职业可 以被视为
“

国家治理

的一个延伸
”

（
Ｊｏｈｎｓｏｎ

，
1 9 9 5

） ，而中国医生在当时甚至出现了去职业化

（ ｄｅｐｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌｉｚｅｄ ） 的趋势 （ Ｓｉｄｅ ｌ＆Ｓｉｄｅｌ
，

1 9 7 3 ） 。

四
、社会转型时期 ：作为缓冲器的医生职业

上一部分的分析已经表明 ，在改革前 ， 中 国医生对公立医疗机构的

依附程度相当高 。 随着 2 0 世纪 7 0 年代末的改革开放 ， 中 国开始逐渐

偏离
“

经典社会主义体系
”

（科尔奈 ，
2 0 0 7

） 。 如此 ，
医生职业与 国家的

关系又发生了新的变化。

（
一

）医疗领域的畸形市场化

2 0 世纪 7 0 年代末对医生的执业环境 ，尤其是医疗服务递送体系

的改革 ， 国 家 主 要 采取 了 两 种 手段 （ Ｂ ｌｕｍｅｎｔｈａｌ＆Ｈ ｓ ｉａｏ
，

2 0 0 5
；

Ｈｅｎｄｅｒｓｏｎ
，

1 9 9 3
；葛延风等 ，

2 0 0 7
；顾昕等 ，

2 0 0 6
；周其仁 ，

2 0 0 8
） ：其一是

减少了对公立医疗机构的财政投人 ， 导致这些机构变成了 

“

差额拨款
”

单位 ，
因而必须 自 负盈亏 。 另一个手段是

“

放权让利
”

。 概括起来 ， 就

是
“

给政策但不给财政支持
”

。 结果 ，公立医院内部的治理结构发生了

巨变 ：承包制开始流行 ，
经济效率与效益成为衡量医院 、 科室和医生服

务表现的重要标准 。 总而言之 ， 就是要
“

运用经济手段管理卫生事

业
”

，

“

要按客观经济规律办事 ，对于医药卫生机构逐步试行用管理企

业的办法来管理。 要让他们有权决定本单位的经费开支 、核算 、仪器购

置 、晋升晋级 、考核奖惩
”

（新华社记者 ，
1 9 7 9 ） 。

如此改革的结果 ，
就是在公立医院的收人结构中 ，政府投人部分所

占的比例越来越小。 这意味着国家在很大程度上推卸了医疗卫生服务

方面的责任 。 据统计 ，国家所支付的院均差额预算拨款在 1 9 8 0 年时 占

到院均总收人的 2 3 ． 8 7 ％ ，但到 1 9 8 7 年时降到了 1 0 ． 1 8 ％ （李玲 ，
2 0 1 0

：

2 5
） 。 表 1 则显示 ，

1 9 9 8
－ 2 0 1 1 年 ，政府平均每年对每家卫生部门综合

医院的财政补助占医院总收人的比例仅维持在 6 － 8 ％’
9 0 ％ 的收人来

自医疗服务与药品销售 。 对职业医生来说 ，这样的收人结构意味着他

们在执业过程中必须兼顾经济效益 、服务效率以及病人利益 。 改革之
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．

3

后病人与医生之间
“

现金关系
”

（
ｔｈｅｃａｓｈｎｅｘｕｓ

） 的重新浮现 ，为医生临

床 自主性的减损与医患冲突埋下了隐患 。

表 1卫生部门综合医院平均收入的构成 ，
1 9 9 8 

－

2 0 1 1
①

年份
｜

财

ＩＩ
 ＼＾ ＼

1 1
｜

：
比

｜
Ｓａ

｜

： ）

比

｜

ｆ万

收

4（
％

） （
％ ） （

％
）（

％
） （万兀 ）

（
万兀 ）（万兀 ） （万兀 ） （

万兀
〉

1 9 9 81 5 5 ． 4 5 ． 9 9 9 9 0 ． 9 3 8 ． 1 9 1 1 9 9 ． 14 6 ． 2 1 1 3 7 ． 6 5 ． 3 0 2 5 9 4 ． 7

1 9 9 9 1 9 4 ． 6 6 ． 8 1 1 2 0 5 ． 2 4 2 ． 1 6 1 3 3 7 ． 3 4 6 ． 7 9 8 7 ． 4 3 ． 0 6 2 8 5 8 ． 3

2 0 0 0 2 0 4 ． 1 6 ． 2 91 4 1 3 ． 1 4 3 ． 5 8 1 5 0 0 ． 6 4 6 ． 2 8 9 6 ． 9 2 ． 9 9 3 2 4 2 ． 4

2 0 0 1 2 5 1 ． 6 7 ．  1 1 1 5 6 2 ． 3 4 4 ． 1 6 1 6 0 2 ． 6 4 5 ． 3 0 9 3 ． 8 2 ． 6 5 3 5 3 7 ． 9

2 0 0 2 2 7 3 ． 0 7 ． 3 5 1 6 8 4 ． 1 4 5 ． 3 3 1 6 1 6 ． 2 4 3 ． 5 0 9 2 ． 5 2 ． 4 9 3 7 1 5 ． 1

2 0 0 3 2 9 7 ． 5 7 ． 4 9 1 8 2 7 ． 7 4 6 ． 0 4 1 7 7 3 ． 8 4 4 ． 6 9 1 0 0 ． 2 2 ． 5 2 3 9 6 9 ． 4

2 0 0 4 3 1 8 ． 2 6 ． 2 2 2 2 9 6 4 4 ． 9 2 2 0 4 5 ． 7 4 0 ． 0 2 1 0 3 ． 5 2 ． 0 2 5 1 1 1 ． 8

2 0 0 5 3 3 3 ． 3 5 ． 9 8 2 6 8 5 ． 7 4 8 ．
1 7 2 3 8 3 ． 6 4 2 ． 7 51 0 5 ． 6 1 ． 8 9 5 5 7 5 ． 6

2 0 0 6 3 9 3 ． 6 6 ． 3 9 3 0 4 5 ． 8 4 9 ． 4 12 5 5 9 ． 4 4 1 ． 5 2 1 0 7 ． 71 ． 7 5 6 1 6 3 ． 8

2 0 0 7 5 2 3 ． 4 6 ． 9 7 3 7 1 3 ． 9 4 9 ． 4 8 3 1 2 7 ． 6 4 1 ． 6 7 1 1 3 ． 61 ． 5 1 7 5 0 6 ． 5

2 0 0 8 6 4 6 ． 9 6 ． 9 7 4 5 4 5 ． 4 4 8 ． 9 6 3 9 2 4 ． 5 4 2 ． 2 8 1 4 4 ． 81 ． 5 6 9 2 8 3 ． 1

2 0 0 9 8 5 0 ． 2 7 ． 4 0 5 5 9 0 ． 3 4 8 ． 6 3 4 8 4 6 ． 8 4 2 ． 1 6 1 7 0 ． 9 1 ． 4 9 1 1 4 9 4 ． 9

2 0 1 0 9 9 7 ． 8 7 ．  1 8 6 8 6 8 ． 1 4 9 ． 3 9 5 8 2 4 ． 9 4 1
． 8 91 8 9 ． 91 ． 3 7 1 3 9 0 6 ． 1

2 0 1 1 1 3 1 3 ． 2 7 ． 7 6 8 5 1 9 ． 0 5 0 ． 3 6 6 8 1 7 ． 3 4 0 ． 3 0 2 3 1 ． 61 ． 3 71 6 9 1 6 ． 5

资料来源 ：卫生部 ，

2 0 0 3
：
7 4 表 4

－

1 
－

2
，

2 0 1 0
：
9 6 表 4

－

4
－

1
，

2 0 1 2
：

9 8表 4
－

4
－

2 。

但另一方面 ， 医生群体对公立医疗机构的依附却仍在延续 ， 因为国

家依然垄断着医疗服务的提供 。 尽管早在 1 9 8 0 年政府就合法化了医

生的私人执业 ，
1 9 9 8 年的 《执业医师法》也再次肯定了这

一行为的合法

性 ，
之后中央政府也陆续出 台政策 ，鼓励社会资本进入医疗领域 ，但迄

今为止 ，个体执业和在民营医院执业的医生数量依然非常有限 （ 周其

仁 ，
2 0 0 8

；顾昕等 ，
2 0 0 6

；顾昕 ，

2 0 1 1
；
丁宁宁 、葛延风主编 ，

2 0 0 8
 ：

3 9
） 。 根

据表 2
，至 2 0 1 3 年 ，尽管民营医院已 占到所有医院的 4 0

．
 2 4％ ，但无论

是其所拥有的床位数 、所雇用的卫生技术人员 ，
还是所提供的门诊和住

院服务 ，
都只 占总量的 1 0％ 左右 。 如果从所有类型的医疗机构来看 ，

① 各项 比例总和 并不等 于百分之百 ， 因为各项收入合计并不等于总收入 ， 《 中 国卫 生统计年

養》 中的原文数据如此 。
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公立机构所聘用的卫生技术人员 占所有人员 的 8 5 ． 1 9 ％， 所聘用的执

业医师占全体医师的 8 2 ． 8 0％ （卫生部 ，
2 0 1 2

：
3 0 表 2 － 1 

－

 3 ） 。 这样的

医疗服务市场格局对医生职业产生了极为深刻的影响 ：公立医疗机构

依然主导着医疗服务的供给 ，大多数医生除了公立机构外没有别的执

业选择 。

表 2


2 0 1 3 年公立医院与民营医院的 比较①


 公立比例
（
％

）民营比例 （
％

）合计

医院数 （个 ） 1 3 3 9 6 5 4 ． 2 2 1 1 3 1 3 4 5 ． 7 8 2 4 7 0 9

医院床位数
（
张 ）3 8 6 5 3 8 58 4 ． 4 2 7 1 3 2 1 6 1 5 ． 5 8 4 5 7 8 6 0 1

医院人员数 （万人） 4 6 0 ． 6 8 5 ． 7 6 7 6 ． 4 1 4 ． 2 2 5 3 7 ． 1

卫生技术人员 （万人 ） 3 8 3 ． 9 8 6 ． 7 6 5 8 ． 6 1 3 ． 2 4 4 4 2 ． 5

诊疗人次数 （亿人次 ）



2 4 ． 6 8 9 ． 7 8



2 ． 9 1 0 ． 5 8



2 7 ． 4

入院人次数 （万人） 1 2 3 1 5 8 7 ． 9 21 6 9 2 1 2 ． 0 8 1 4 0 0 7

资料来源 ：
国家卫生与计划生育委员会 ，

2 0 1 4
。

非公立医院不但所占市场份额小 ，而且在税收 、 医疗设备的购买与

配置 、医保资格的认定 、医学科研的开展 、给医生提供的职业发展机遇

等方面都受到现行政府规范的诸多限制 ，这使得体制外医院难以与公

立医院展开有力竞争 ，
也因此不太可能吸引大量高水平的医生 （ 周其

仁 ，
2 0 0 8

） 。 因而 ，当代中 国民营医院的这种现状就压缩了医学专业人

士在体制外就业和获得资源的可能性 ，从而加剧了他们对公立医院和

其他公立医疗机构的依附程度 。

国家不仅在公立医疗机构外部限制着执业机会获得的可能性 ，
而

且也在公立医疗机构内部设置许多制度 ，这些制度性安排在客观上都

束缚着医生 ，使他们无论在体制 内不 同机构之间还是体制内外之间的

流动都较少 。 这种制度设置集中体现在公立医疗机构的医生基本都有

事业编制 ，这近似于
“

铁饭碗
”

。 不同于市场经济中 的企业 ， 因为这种

雇佣关系根本不是
一

种市场关系 ，用人单位不会根据经济状况的变动

而 自主调整人员 ，而雇员也不可能就雇佣条件与单位讨价还价 （参见

华尔德 ，

1 9 9 6 ） 。

① 医 院人员 数与诊疗人次数的公立与 民营 两项 比例 合计并 非 1 0 0％
，
统计公报的原始数据

即如此 。
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除了这种传统的人事体制 ，对医生职业发生较强束缚作用的还有
“

定点执业制度
”

。 根据 《执业医师法》规定 ，

一

个医生的执业必须符合

三个条件 ： （ 1 ）接受医学专业教育 ，获得正式学位 ； （ 2 ） 通过考试 ，取得

执业医师资格 ； （ 3 ） 在某家医疗机构注册 ，并且只能在该机构执业 ，否

则即为违法。 这
一

制度实际上将某一个医生绑定在某
一

家医疗机构 ，

从而限制了 医生的执业 自 由 。
？ 近几年 ，政府为推动 医生的合理流动

和医疗资源的有效配置 ，开始施行
“

多点执业
”

制度 。 如北京 自 2 0 1 1

年 3 月 1 日起开始实施《北京市医师多点执业管理办法 （试行 ） 》 。 根

据规定 ，主治或以上级别的医生可 以 申请在北京市内 的最多三家机构

执业 ，前提是申请者须完成 自 己在
“

本家
”

的本职工作 。 种种条件的限

制使得该项政策未如预想中那样推动 医生的多点执业 。
② 同时 ，虽然

亦有少数医生干脆从体制 出走 ，
但这只是个别行为 ，

并不能弓
Ｉ发整体上

医生依附状态的改变 。 这也是为什么大众媒体上出现
“

解放医生
＂

（刘

薇 ，
2 0 1 3

） 、

“

自 由执业
”

呼声的原因 。

综上 ，改革 以来医疗领域的这种畸形市场化导致了两个看似矛盾

的后果 ：

一方面 ，政府大幅削减了对公立医疗机构的财政支持 ，身处其

中的医生被反复要求服务效率与经济效益 ；另一方面 ，政府仍然垄断着

医疗服务的供给 ，这表现在公立医院在医疗资源的占有 、 医务人员的配

置和医疗服务的提供方面仍占据绝对优势 。 对于城市中国 的医生职业

来说 ，这些改革后果使得职业者仍旧保持着国家雇员的身份 、仍旧依附

于公立医疗机构 、仍旧无法
“

退出
”

（
Ｈｉｒｓｃｈｍａｎ

，
1 9 7 0

） 。

（二 ）成为医疗体系矛盾的缓冲器

与医生职业对公立医疗机构的依附状态延续的同时 ，独立 自主的

职业团体依旧缺失 。 目前与医生相关的两个主要职业组织是中华医学

会与中 国医师协会 ，
两者均不是职业准人的管理机构 ，这一关涉职业 自

主性的权力 由政府卫生行政部门掌握。 上文已经指 出 ， 中华医学会在

建国后主要承担学术交流的功能 ； 中 国 医师协会则迟至 2 0 0 2 年成立 ，

① 现实 中部分 医 师会以会诊等名义
“

走穴
”

，以 突破这种限制 。

② 据报道 ，
截至 2 0 1 3 年 1 1 月 ，

北京 市共有 1 3 5 5 名主 治 医师 以上 的 医 生登记 多 点执业
（ 闫

龔
，

2 0 1 4
） 。 而据《 2 0 1 2 年中 国 卫 生统计 年鉴 》 （卫生部 ，

2 0 1 2
：

4 1 表 2
－

4 － 2 ）
，

2 0 1 1 年

底 ， 北京 市全部 医 院的执业 医师共为 4 3 9 5 2 人 。 鉴于两年之 内执业 医师数量不会大规模

变动
，
可粗略算得 ，

北京 市登记 多点执业的 医师只 占全体的 3％ 左右 。
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而其所宣称的为医师维权和对医师的监督并未成为现实 。 在为医师维

权方面 ，面对医师的被侵权行为 ，医师协会只是向社会发出
“

呼吁
”

，
但

实质效果甚微 ；
而在对医师的监督方面 ，面对医生长期 以来的执业

“

不

道德
”

行为 ，其并未颁布整顿医风的决定或发出实质行动 ，行使这些职

能的仍然是卫生部 。

？ 这都说明 中国 尚缺乏一个医生职业团体来进行

自律和维权 。 医生仍被分割在上万个机构单位中 ，而无法形成一个行

动的职业共同体 。

这反映出当代中国的城市医生职业仍缺少法团 自主性 。 这种状况

所导致的一个直接后果是 ，这一群体并不享有对 自 己所提供的医疗服

务与药品器械的定价权 ，尽管其劳动力价值在现行由 国家所规定的价

格体系 中被严重压低 （周其仁 ，
2 0 0 8

） 。 对医疗服务的价格进行管制是

社会主义国家干预职业的普遍现象 （
Ｆｒｅｎｋ ＆Ｄｕｒａｎ－Ａｒｅｎａｓ

，
1 9 9 3

；
科尔

奈、翁座和 ，

2 0 0 3
） 。 中 国政府控制医疗服务和其他医疗用品价格的 目

的是为了保障普通民众能够获得最基本的医疗服务 （
Ｌｉｕｅｔａｌ ．

，
2 0 0 0

；

孟庆跃等 ，
2 0 0 2

；葛人炜等 ，
2 0 0 2

；
Ｓｕｎ ｅ ｔ ａｌ ． ，

2 0 0 8 ） 。 这或许源 自政策制

定者的误解 ： 医疗服务的定价越低就越能保证病人的权益 （ 葛人炜等 ，

2 0 0 2 ） 。 但价格管制不可避免地产生了 内生性效应 ，
不但扭曲 了 医疗

产品 的价值 ，
也 扭 曲 了 医 生 的 劳动力价值 （ 朱恒鹏 ，

2 0 0 7
，

2 0 1 1
；

Ｂ ｌｕｍｅｎｔｈａｌ＆Ｈｓｉａｏ
，

2 0 1 5
） 0 对此 ， 医生群体并未生发出任何类似于他

们的民国前辈一样的集体行动 ，
以迫使政府放弃不合理的价格管制政

策 ，
因为当代中 国城市医生并不拥有与国家就 自身的工作条款进行讨

价还价的
“

法团 自 主性
”

。

而且
，这种法团 自主性的缺失所导致的医生职业无法实现有效的

同行监督和职业 自律的情况 ’极大地影响了医生们临床 自 主性的发挥。

不过 ，尽管改革前后的医生职业均缺少法团 自 主性 ，
且亦都拥有

一定的

科层制权力 ，
但其对临床 自主性的影响却并不相同 。

其一 ，改革前那种因为医疗硬件条件简陋而导致的临床 自主性发

挥受限的情况基本上 已经不复存在。 当代中 国城市医生所拥有的基本

医疗设施较为完备 。 其二 ，
医学教育较之以前有较大进步 ，

医生所掌握

的专业知识也更为完整。 二者都有利于医生临床 自主性的发挥 。 然而

① 比如根据笔者对 医疗领域收 受红 包现象的考察 ，
自 1 9 8 8 年 以来 ，

卫生部 已 经发布 了 至 少

1 4 个整顿医风 、打击收受红 包行为的通知 、 意见和 办法 。
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其三 ，
医生在执业过程中的政治考量变成了经济考量 ， 医疗体制的畸形

市场化改革使得各个机构都将生存与发展的压力层层递解给每
一个医

生 。 这种来 自所在机构的组织压力成为医生发挥临床 自主性的强大阻

碍 ’ 因为其在应用专业知识时不得不时常考虑机构和 自身的经济利益。
①

经济利益的考量对医生临床 自主性的完整发挥的阻碍作用 ， 因这
一

职业所拥有的科层制权力而大大增强。 前文已经表明 ，迄今为止 ，非

公立医疗机构在医疗服务的提供方面还不构成对公立机构 的有效竞

争 。 大部分优质的医疗资源 ，包括医疗设施和卫生人员 ，都被牢牢束缚

在公立医院当 中 。 这对病人形成了强有力的吸引 。

一项在北京的调查

表明 ，
虽然有高达 5 2 ．

 5 ％ 的受访者认为公立医皖的服务与他们的期望

存在较大差距 ，但仍有 9 4 ％ 的人在产生医疗需求时首选公立医院 （ 孙

红等 ，
2 0 0 6 ） 。 同时期另一项在广东 、 山西和四川的研究亦得出 了相似

的结论（ Ｌｉｍ ｅｔ ａｌ．

 ，
2 0 0 4

） 。 大部分的病患都选择去公立医院就医 ，公

立医院由此提供近九成的诊疗与住院服务 。

这使得公立医院垄断着药品和其他医疗器械的零售环节 。 拿药品

来讲 ，公立医院控制着处方药的零售业务 ， 因为处方药 占全国药品零售

额的 8 0 ％ 以上
， 所以公立医 院事实上控制了绝大多数药品的销售 。

“

这使得国 内的公立医疗机构成为药品市场上的双向垄断者 ：
面对众

多的药厂和医药经销商
，
医院处于买方垄断地位 ，面对这样一个垄断买

方 ，数量众多的医药工商企业基本没有讨价还价能力 。 而面对患者 ，医

院处于卖方垄断地位 ，
因为它控制着绝大多数处方药的开方权 、销售权

以及公费医疗与定点医保的资格 ，
面对这样

一

个垄断卖方 ，患者更没有

什么讨价还价能力
”

（朱恒鹏 ，
2 0 0 7

 ： 9 8 ） 。

因而公立医院一方面牢牢把控着居民的就医选择 （尽管居民在不

同公立医院之间有巨大的选择 自 由 ） ， 另一方面则 占据着对医药厂商

的市场优势地位 。 而身处其中的医生通过公立医院的双向垄断占据了
一种

“

双向支配
”

的地位 ， 即同时支配上游供应商和下游消费者。
？ 这

① 但是不同级别 医疗机构存在着组织压力方面的显著 差别 。 这是我 们考察职业 自主性时

所 不能忽视的 。

② 当 然 ，这种权力 同 医疗机构的层级存在很大关联
，
属 于不 同层级 医 疗机构 的医 生会有 不

同程庋的科层制权力 。

一般来说 ，

三甲 医 院的 医生会比基层 医疗机构的 医生拥有更大的

科层制权力 ， 因为三 甲 医院比之其他层级的医 院掌握更 多 、 更好的资源
，
作为这些 资进的

“

看 门人
”

的 医生在提供服务方 面就会有更大的优势和权威 。
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种双向支配使得医生职业能够较为便利地在市场中将 自身所掌握的处

方权和行 医权转化为经济利益 ，
回扣 、 红包 等非正式支付 （

ｉｎｆｏｒｍａｌ

ｐａｙｍｅｎｔ

＇

）
（到 ？尔奋 、 翁笛和


Ｔ

2 0 0 3  ：

Ｅｎｓｏｒ ．

2 0 0 4 
：
Ｂｌｏｏｍ ｅｔａｌ ．

，
2 0 0 1 ） 正是

这种双向支配的重要表现 。 因此 ，
医生在其执业过程中不断地违犯职

业伦理 ，
正是其对专业知识的应用受到经济考量的影响而不能完整发

挥的后果 。 如前文所述 ，这种经济考量本身即源于法团 自主性的丧失 ，

加之法团 自主性的丧失所导致的无法进行同行监督和行业 自 律 ，
构成

了 医生无法充分发挥临床 自主性的重要条件 。 这便是我国医疗领域供

方诱导需求 、过度用药 、医药代表公关等现象长期存在的根源 ，这最终

导致了看病难 、看病贵问题的发生 。

吊诡的是
，
这种双向支配地位恰好以 医生职业依附于公立医院和

国家 、并由此延续科层制权力为前提 。 可以说 ，
双向支配是社会转型时

期医生科层制权力 的核心 内涵 。 医生群体借此地位 ，便利地将 自 身的

行医权 、处方权转化为经济收益 ，从而弥补ｋ于国家对医疗服务价格的

管控而被压低的收人。 在这种处境中 ，缺少法团 自主性的医生无法充

分发挥其临床 自主性 。 然而 ，需要指 出的是 ，这样做的代价也是不可估

量的 ： 医生的职业形象严重受损 、来 自病人的信任大量流失 、医生的人

身安全时常受到威胁。 在某种意义上 ，城市医生职业已经成为了有问

题的医疗卫生体系 以及国家对医学的不恰当干预所造成的后果的替罪

羊 ，他们在一线面对愤怒的病人 ，充当着愤怒的患者与政府之间的缓冲

器的角色 。

五、结论 ：
医生职业与国家的复杂动态关系

本文对我 国 自 民国以来医生职业与国家关系的演变及其原因进行

了梳理 。 民 国时期 ，多数医生都是 自我雇佣 。 这个职业的从业者组建

自 己的行业协会来处理职业事务 。 医生职业所拥有的法团 自主性保障

了其虽屡受新兴的现代国家的干预 ，
但仍可进行强有力 的抵制 。 与此

同时 ，
医生职业与 国家之间还相互建构 ： 国家需要医学来摆脱民族危

机 、管理民众 ；
而医生职业则需要国家的支持 ，

以确立其在医疗与健康

领域的垄断地位 。

1 9 4 9 年之后 ，社会主义中 国的国家力量大增 ， 医生职业被置于新
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政权的控制之下 。 通过对医生职业的国家化 ，
也即把所有医生都收归

到公立医疗机构中 、使他们成为单位人的方式 ，
医生被国家所

“

驯服
”

，

从而成为了稀缺的医疗资源的看门人和社会控制的执行者 ，不过他们

同时获得了一定的科层制权力 。 在这一时期 ，
医生职业的法团 自主性

基本被剥夺 ，致使其临床 自主性的发挥受到了较大的影响 。

2 0 世纪 7 0 年代末 ， 中 国 开始了经济改革 ， 国家开始从诸多领域
“

撤退
”

。 这造成了医疗领域的畸形市场化 ：

一方面是不断强调公立医

院的 自负盈亏 ，另
一方面则是继续维持政府对医疗服务市场的垄断 。

在这种情况下 ，
医生职业仍旧缺少法团 自主性 ，大多数医生仍然依附于

公立医疗机构 ，名不副实的职业团体亦缺乏维权与 自律的功能 。 因此 ，

医生只能被动地接受国家设定的执业条件 。 面对不断强调服务效率与

经济效益的组织压力 ，他们无法有效地运用专业知识进行诊疗 ，其临床

自主性也受到 了损害 。 这种损害更因其拥有的对病患与医药厂商的双

向支配而加剧 。 由此 ，他们便利地将 自身对行医的垄断权力转化为经

济利益 ，从而弥补了 因 国家对服务价格和工资水平的控制所导致的较

低收入 。 但这种转化是以临床 自主性的损害与不断违犯职业伦理为前

提的 ，而这种前提的达成又以 医生缺少法团 自主性为前提。 这种从专

业权力向经济利益的转化使医生付出了沉重的代价 ，这一职业群体也

成为社会转型斯有问题的医疗体制的替罪羊和患者与国家之间的缓

冲器。

本文的研究表明 ，抛弃法团 自 主性与临床 自主性的二元对立预设

是理解职业与 国家的复杂关系的必要前提 。 当我们将职业与国家的关

系置于具体的历史社会情境中时 ，我们就会发现弗莱德森所坚信的临

床 自主性在任何情况下都无法被削弱的状态是不存在的 。 法团 自主性

的丧失可能对临床 自主性的发挥产生诸多不利的影响 ，然而 ，
这仍然要

考虑到职业所处的具体的体制与制度环境 ， 因为职业的法团 自主性对

临床 自主性所产生的影响的程度与路径取决于具体的经济政治体制与

制度环境 。

医学作为一种高度专业化的职业 ，外行一包括国家
——

都无法

有效监控其从业者的执业行为 。 能够实现监控的恐怕只有医学从业者

本身 。 由同行评判 同行 ， 进而实现职业 自律 ，这是世界各 国的共同经

验 。 换句话说 ，职业应该被赋予法团 自主性 ，从而能够使职业共同体有

效监督成员 的执业行为 。 因此 ，重构医生职业与国家的关系 ，塑造能够
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有效 自律的职业团体 ，应该是改变 目前中 国医疗尷她现状的必需途径
，

亦是新医改的必要议程 。
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，

“
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ｔ
ｈｅ Ｉｍ

ｐ
ａｃｔ ｏｆ Ｉｄｅｏｌｏ

ｇｙａｎ
ｄＯ

ｉ＾ａｎｉｚａｔｉ ｏｎ ．
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ｙ
Ｐｒｅｓｓ ．

Ｈ ｉｒｓｃｈｍａｎ
，
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，ＲｉｃｈａｒｄＣｕｒｔ 2 0 0 4
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ｇ
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ｇ 
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＂
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，
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ｇ
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Ｌ
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，
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ｙ
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1 5 ．

Ｓ ｃｏｔｔ
，Ｗ ．Ｒｉｃｈａｒｄ

，
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，
Ｐｅｔｅｒ Ｊ

．Ｍｅｎｄｅｌ ＆Ｃａｒｏｌ Ａ ．Ｃａｒｏｎｎａ 2 0 0 0
，Ｉｎｓｔｉｔｕｔｉｏｒｉａｌ Ｃｈａｎｇｅ

ａｎｄＨｅａｌｔｈｃａｒｅＯｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎｓ ：ＦｒｏｍＰｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌＤｏｍｉｎａｎｃｅ ｔｏＭａｎａｇｅｄＣａｒｅ．Ｃｈｉｃａｇｏ ：

Ｕｎｉｖｅｒａ ｉｔ
ｙ
ｏｆ ＣｈｉｃａｇｏＰｒｅｓｓ．

Ｓｉｄｅ ｌ
，ＶｉｃｔｏｒＷ ．＆ＲｕｔｈＳｉ ｄｅｌ 1 9 7 3
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＇

ｓ
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ｐ
ｕｂｌｉｃ ｏｆ

Ｃｈｉｎａ ．Ｂｏｓｔｏｎ
：ＢｅａｃｏｎＰｒｅｓｓ．

Ｓｔａｒｒ
，
Ｐａｕ ｌ 1 9 8 2

，
ＴｈｅＳｏｃｉａ ｌＴｒａｎｓｆｏｒｍａｔ

ｉｏｎｏｆ 
ＡｍｅｒｉｃａｎＭｅｄｉｃｉｎｅ



＼ＴｈｅＲｉｓｅｏｆａ
Ｓｏｖｅｒｅ ｉｇｎ

Ｐｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｎｄ
ｔ
ｈｅＭａｋｉｎｇ

ｏｆ 

ａＶａｓ
ｔ
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Ｓｕｎ
，Ｑｉａｎ

ｇ ，
ＭｉｃｈａｅｌＡ ．Ｓａｎｔｏ ｒｏ

，Ｑｉｎ
ｇｙ
ｕｅＭ ｅｎ

ｇ ，
Ｃａｉｔ

ｉ
ｉｎＬ ｉｕ＆ＫａｒｅｎＥ

ｇｇ
ｌｅ ｓｔｏｎ2 0 0 8

，

”

Ｐｈａｉｍａｃｅｕｔｉｃ ａ）Ｐｏｌ
ｉｃｙ ｉｎＣｈｉｎａ ．

”

ＨｅａｌｔｈＡｆｆａｉｒｓ 2 7 ．
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