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提要：本文提出，社会转型下的农村多元医疗体系包含正式医疗制度与

非正式医疗制度。 以行政逻辑主导的正式医疗制度试图通过与市场逻辑、
专业逻辑的合力实现农村医疗的公益性供给，其在促进农村医疗正向发展

的同时，也导致了难以协调的张力。 以社会文化逻辑为主导的非正式医疗

制度比较适应乡土社会的发展，弥补了农村正式医疗制度专业力量不足的

状况。 二者在现实中的差异为我们重新认识和建构农村医疗体系提供了一

些需要思考的问题。
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一、问题的提出

“在现代社会或者是后现代社会中，国家的医疗体制呈现出多个医疗体系

并存的局面，而并非是纯粹的混合在一起。 其中，一部分是植根于本土社会发

展起来的，另一部分是从其他社会引进的” （辛格，２００６）。 以往研究者归纳出

不同的医疗体系类型学模式，用以表明当代社会中多元医疗体系并存的局面。
比较常见的二分法有西方医疗体系与非西方医疗体系（福斯特、安德森，１９９２：
７１、２０４）、占支配地位的生物医学体系和发挥补充价值的替代性医学体系

（Ｃｏｍｐｌｅｍｅｎｔａｒｙ ａｎｄ Ａｌｔｅｒｎａｔｉｖｅ Ｍｅｄｉｃｉｎｅ，简称 ＣＡＭ） （ Ｅｍｂｅｒ ＆ Ｅｍｂｅｒ，２００４：
１１１）。 克莱曼（Ａｒｔｈｕｒ Ｋｌｅｉｎｍａｎ）还创建了一个被广泛使用的三分法模型，认为

中国台湾地区的医疗体系包含专业机构、大众的医疗和民间土俗的次级医疗

体系（Ｋｌｅｉｎｍａｎ，１９８０：２４ － ７０）。 他突破性地将关注点从对精英知识的重视转

向了对一般平民所使用的医疗体系的研究，把原本我们认为是迷信的、非理性

的民俗医疗作为科学调查与分析的文化现象（张珣，２０１８），这对后续研究产生

了深远影响。 张珣（１９８９：１１１）继承和发扬了克莱曼对非西方医疗的有效功用
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与价值的观点，认为中国台湾地区的医疗体系包括西医、传统中医与民俗医疗

体系。 这两种三分法很好地提供了研究中国医疗体系的范式，但是他们对非

西方医疗体系的研究缺乏中立性。 比如，克莱曼式分类未摆脱西医的观点（张
珣，１９７９），对中医缺乏足够的了解。 而张珣在他的文章中，尤其是对民俗医疗

的阐述依然带着“科学与原始”“现代与传统”“西方与非西方”的分析标签（张
珣，２０１８）。

基于上述分类思路，关于多元医疗体系的发展形成两种观点：第一种观

点认为，在现代化与全球化发展中，传统的、非科学的、非理性的，甚至迷信的

非西方医疗，将被“等同于科学与进步” （张瀝元、李洁，２０１７）、“对抗病毒和

疾病的终极武器”的现代生物医学取代（泰勒，２００５；福斯特、安德森，１９９２：
２０４）；第二种观点认为，单一的医疗体系无法完全解决人们的医疗问题，因此

非西方医疗体系成为人们在西方医疗体系未满足病患需求情况下的补充与

替代（福斯特、安德森，１９９２：５１、１４３；李尚仁，２０１８；郑淑洁等，２０１４），抑或是

在农村医疗资源匮乏下的行为选择（杨善华、梁晨，２００９）。 其中，民俗医疗在

治疗中发挥着特有的仪式、支持等文化功用（张有春，２０１１：１０１；张珣，１９８９：
１３８）。

结合当下我国农村医疗实践就会发现，以上分类和观点虽然提出了一些有

洞见的分析，但仍存在不逮之处。 首先，在分类上，以西医为主导的分类视角极

易形成对非西方医疗体系的“偏见”，遮蔽非西方医学的医疗效用、社会价值与

正向发展方向，也不利于现阶段我国扶持、弘扬的中医学发展。 其次，在分析思

路上，一方面，如果非西方医疗体系的风行是由于西方医疗在农村不发达所致，
那么在国家多年致力于改善农村医疗卫生水平的今天，非西方医疗理应越来越

少。 但现实并非如此，不被看好的非西方医疗仍活跃在不同的农村社会群体中。
以笔者调研的 Ｓ 县为例，被认为应日渐萧条的“非科学”的民间针灸师、草药师、
“看病大仙”等群体在农村社会仍表现出很强的生命力。 另一方面，从西方医疗

体系的弊端和非西方医疗体系的替代、弥补与文化功用等角度来解释其持续发

展的动力机制略显不足。 以往的研究也缺乏基于社会转型背景视角的讨论。 在

当下我国社会走向城乡一体化、城乡融合发展道路之际（王春光，２０２１），农村社

会也被卷入经济、政治、社会发展的洪流，其社会结构、文化和农民需求等诸多方

面发生的变迁，共同构成医疗体系转型的内在基础。 由此，这些现象带来一系列

值得思考的问题：究竟什么样的分类更适合当下农村医疗的现实？ 为什么国家

主导建构的医疗体系没能阻挡其他医疗形式在农村社会的发展？ 农民面对不同
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医疗体系的就医选择有哪些偏好？
在以上问题的指引下，我们将目光转向一个农村社会的医疗场域，这一场域

并不局限于正式的医疗场域，也包含隐匿于农村社会的非正式医疗场域。 任何

一种医疗体系类型，其本质都是为个体健康服务，无论社会如何发展，医疗服务

体系都应该体现公益性目的。 对医疗体系的分类讨论，探索医疗体系的型构逻

辑和实践价值，是理解和发展农村医疗体系的基础。 为了发展能真正满足农民

所需的医疗体系，本文将分析的重点聚焦于多元医疗体系的型构基础和逻辑机

制的研究。

二、文献回顾：医疗体系的分类与研究思路

（一）医疗体系的内涵

医疗体系被认为是人类社会为了应对疾病与苦痛而创造的方式与策略

（Ｂａｅｒ ｅｔ ａｌ．，２００３：８；福斯特、安德森，１９９２：５３）。 研究者们对其内涵提出了不同

的看法，其中得到普遍认可的观点是：医疗体系是一套信仰与行为、观念与实践、
疾病理论与医疗保健、信念与实践的系统；医疗体系基于主体性视角，研究对象

都是病人与治疗者；医学知识是医疗体系中的核心要素（张珣，１９８９：１１１；张有

春，２０１１：８４）。 因此，本文认为，医疗体系是以解决病患病痛和疾病、维持个体身

体健康为目的，在一定的医疗知识体系下发展出的所有与医疗行为相关的认知

与实践。 由此可知，医疗体系不仅包含国家参与建构的正式医疗制度，也应该包

括在乡土社会存在的非正式医疗制度。

（二）正式医疗制度与非正式医疗制度

诺斯（Ｄｏｕｇｌａｓｓ Ｃ． Ｎｏｒｔｈ）指出，制度是一个社会的游戏规则， 或更规范地说，
它们是为决定人们的相互关系而人为设定的一些制约，并由正式制度（如规章

和法律）和非正式制度（如习惯、行为准则、伦理规范）以及两者的执行特征组成

（诺斯，２００２）。 本文是在诺斯这一概念框架基础上对我国农村社会的医疗体系

进行的分类。
正式医疗制度是指国家有意识地通过法律、制度、规范和契约等正式确认的，

以人民健康为目的的基本医疗认知和具有规范化、程序化特征的医疗实践。 其医

疗服务供给方以国家正式审批、备案、注册的医疗机构为主体，包括各层级的公办
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医疗机构、民营医疗机构和个人诊所等，按照国家认可的程序和方式提供医疗健康

服务。 该类医疗体系在我国覆盖范围最广、群众接受度与认可度最高。①

非正式医疗制度是指人们在长期生活和社会交往中以维护人民健康为目

的、约定俗成且在一定范围内被认可的医疗认知和有稳定病患参与的非规范化、
非程序化的医疗实践。 其医疗服务供给方是一个未受到国家和专业行业认证

的、未经官方审批和资质检验的，且持续在民间社会行医的医者群体。 常见的有

非规范的中医学经验派队伍，如土中医、草药师、针灸师等。
医疗体系的有效性及可持续性的一个重要前提是合法性问题，即医疗体系

所产生的秩序与功能在维护身体健康和公共福祉方面能保持活力。 比起国家鼓

励、支持的正式医疗制度，被抵制的非正式医疗制度的“合法性”是由社会和农

民需求所给予的。 但是，也正是由于非正式医疗制度本身缺乏一个外部力量的

监控和专业权威的指导，它的治疗方式往往存在一定的安全隐患、有效度低与新

治疗技术更新慢等问题。

（三）一个社会建构论的走向和多元要素的影响

围绕医疗体系，已有研究主要从以下三个进路展开：以帕森斯为代表的功能

主义范式、政治经济学研究范式，以及以福柯为代表的社会建构论范式。
帕森斯首先提出“病人角色”这一概念。 他的全部分析是建立在高水平的

专业医学知识上的职业权威（菲力普、赫尔兹里奇，２００５：６５）。 医患关系是基于

“病人恢复健康” 的共识或共同利益，但并非对等关系，而是病人更加被动

（Ｐａｒｓｏｎｓ，１９５１），医学的控制作用是为了维持社会秩序。 他的“功能与控制”观
点影响了人类学对非西方医疗体系的研究，民俗医疗实践被认为在保证个人责

任、义务与良好人际关系（张珣，１９８９：８７），维持社会秩序与保障社会功能等方

面起着正向作用（马林诺夫斯基，２０１６：５ － ３０）。 政治经济学进路的研究者赞同

医学是作为社会控制的工具的观点（Ｚｏｌａ，１９７２），但也认为医学是对人健康控制

自主性的剥夺（Ｉｌｌｉｃｈ，１９７６），医患关系建基于不同的利益及其利益冲突。 医疗

知识会带来权力与社会地位的不平等，这种权力失衡会导致社会不公，背景寒微

的人只能得到较差的医疗服务和较少的医疗选择（Ｌｕｐｔｏｎ，２０１６：１６、１５８）。 并
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① 本文的正式医疗制度包括公办医疗机构、民营医疗机构和个人诊所，但由于本研究所调查的山区县除

了乡镇的中心村以外的，大部分村庄没有个人诊所，民营医疗机构也很少，访谈的农民也几乎没有在

上述机构的求诊经历。 所以后文关于正式医疗制度的讨论实际并未包含民营医疗机构和个人诊所的

情况。



且，政府对医疗权力的控制和过度专业化的医学发展持支持态度。 这种思想扩

展了人类学对非西方医学的分析，使其不再局限于传统社会的文化模式研究，同时

也考察了与外来因素的互动，比如经济组织与权力关系（张有春，２０１１：５８、６７）。
２０ 世纪 ８０ 年代，社会建构论成为影响医学社会学与医学人类学研究的重

要理论。 这一理论认为：不存在完全客观和一成不变的社会事实，所有社会现象

都是随人们生活环境与价值观念的变化而不断被重新建构的，对其的理解要在

特定的历史和文化背景下去考量（陈秀兰，２００８；刘继同，２００４）。 其中，福柯的

观点影响较大，他在《临床医学的诞生》中通过对“知识与权力”的分析揭示了医

学背后的权力关系，将疾病与社会经济、国家政治挂钩。 后续研究者在此基础上

认为，精英群体通过制度、话语、实践等多种形式建构现实，以完成改造社会的期

待（王宁，２０２０；景军、薛伟玲，２０１４）。 权力是无所不在且动态变化的，它可以被

每个人使用（Ｌｕｐｔｏｎ，２０１６：１６０），普通群众也可以参与医疗互动的过程。 人类学

也借鉴了这种观点，认为这样有助于更全面地考察健康、疾病、治疗与文化、社会

地位的联系（Ｍｏｒｓｙ，１９９６）。
综上所述，关于医疗体系的研究逐渐走向了一个社会建构论的分析路径。

人们越来越认识到，健康与否不仅仅是个体生理上的反应，不同社会文化背景下

的人有着不同的疾病解释和治疗方式。 医疗体系不单由医学知识专业群体或国

家参与建构，精英与普通民众的观念、权力和需求也会影响其发展。 就此，我们

发现影响医疗体系建构的基础因素已经显现，除了作为内部因素的医学专业知

识外，制度、权力、经济与社会文化等外部因素也在对医疗体系进行重塑。
这种研究走向对理解我国医疗体系的建构具有重要价值，但是用以西方文

化为中心取向的社会建构论分析我国农村医疗时依然缺乏“内视力”。 首先，关
于西方与非西方的医疗体系分类并不十分适合转型社会的中国医疗情境。 其

次，我国的行政体制、社会结构和文化、民族医学基础等与西方社会有着较大差

异，导致西方社会建构论不能被直接套用。
为了更好地理解我国农村医疗现状，反思农村正式医疗制度的建设问题，我

们通过对社会建构论的修正，以梳理医疗体系型构逻辑的方式，实现对正式医疗

制度和非正式医疗制度的理解。

（四）研究思路：多重逻辑构建的医疗体系

无论医学形式如何演变、医学种类如何丰富，有一个医学发展目标始终不

变：以人为本，为病患健康服务（韩启德，２０１７）。 在这一前提下，国家政权、专业
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知识、经济基础、社会和文化基础等各方力量不断推进着医疗体系的发展。
在我国的正式医疗制度中，农村的医疗服务供给以公立医疗机构为主。 然而，

由政府出资建设的公立医院，其医疗服务供给和医院管理都受制于国家，医务人员

和公立医院间产生了一定程度的科层权力（冯磊，２０１７）。 风险规避和职业晋升的

科层制逻辑诱导不同医疗机构努力完成来自政府和上级医疗机构自上而下的任

务。 但是，不同于政府科层组织，改革开放后医疗服务市场化转向导致医疗机构走

向自我创收和盈利的道路，逐渐偏离了公益性方向，使得政府在强调医疗服务公益

性回归的过程中又与市场机制下的医疗机构展开博弈。 在博弈中，医院和医生群

体作为权力运作的另一主体不仅具有来自国家赋予的行政权力，也拥有来自医学

知识的专业性权力。 其专业权威在向下面对病患者时具有绝对的临床自主性，而
在向上应对上级政府时也拥有一定的灵活空间。 当下，政府试图通过行政逻辑管

理一个医疗服务供给市场，但对于上述两种逻辑混合形塑后的医疗体系不仅没有

形成一个真正政府主导的医疗服务供给秩序，也没有形成一个有效的市场化运作

机制，来自专业逻辑的灵活应对又在一定程度上增加了医疗体系的复杂性。
非正式医疗制度是由社会文化逻辑主导的医疗体系，不仅受医学知识的型

构，而且其构建也受包含惯习、社区支持、情感互惠、信仰、信任等地方性知识①

的影响。 从目标来看，关于医疗的社会文化逻辑与行政逻辑具有一致性，都是为

了实现医疗服务供给的公益性目标。 尽管来自国家制度的力量严格限制了它的

发展，但它所蕴含的社会文化基础又促进着它的延续。 在这里，医者提供服务不

仅是因为他具备专业能力，而且是作为“社区人”在为农民服务。 相比于正式医

疗制度，非正式医疗制度中的市场逻辑行为类似于早期的商品交换行为，是建立

在熟人社会中的人情交换，交易双方都认可交换的有效性，表现出互惠性特征。
在此，我们对医疗体系型构逻辑进行了解构，在社会转型背景下探查中国农

村多元医疗体系的发展状况，或可为医学人类学或医学社会学提供一个兼具宏

观与微观视角的案例研究，并对农村正式医疗制度的发展提出一些政策建议。
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① 地方性知识是与社会文化逻辑紧密相关的概念，它能体现一个地方社会的文化与传统、历史与当下。
一方面，如劳斯（Ｊｏｓｅｐｈ Ｒｏｕｓｅ）所指出的，“理解是地方性的、生存性的，指的是它受制于具体的情境，
体现于代代相传的解释性实践的实际传统，并且存在于由特定的情境和传统所塑造的人身上” （劳

斯，２００４：６６）。 另一方面，地方性知识并非是非科学的，它具有实践智慧，被地方居民认可。 有些拥

有地方性知识的人，在具体情境中可能会“比有普遍知识的人干得更出色”（亚里士多德，２００３：１７７）。
因此，我们将地方性知识作为分析非正式医疗制度与社会文化逻辑关系的桥梁，认为非正式医疗制度

的地方性知识包含着信任、医疗惯习、社区支持、情感互惠、信仰以及随着社会发展不断更新的医疗观

念等。



三、资料收集与调研地

（一）资料收集

本文资料来源于 ２０１９ 年 １０ 月和 ２０２０ 年 ６ －９ 月笔者在我国西北部 Ｓ 县的田

野调查，关于正式医疗制度的信息多来自在该县卫健局实习和下辖各镇卫生院、村
卫生室走访时收集的资料，地方政府提供的县志和政策文本汇编，以及对政府官员

的访谈资料等。 非正式医疗制度的信息来源于笔者以自由人身份在与该县相邻的

Ｙ 镇和 Ｄ 镇的参与观察，以及对相关人员的访谈资料，访谈对象包括村民、不同医

疗机构的医护人员和医院管理者。 主要受访者及访谈情况详见表 １。

　 表 １ 受访者采谈情况

身份 人数（人） 访谈目的

政府部门

县委领导

卫健局主要领导

卫健局主要执行者

１
３
３

了解正式医疗制度的建设情况、农村医疗卫生
发展情况以及对农村非法行医的管理状况

县级医院

院长

科室主任

医护人员

３
３
３

了解医疗共同体的发展规划和对农村医疗机构
的帮扶计划、县级医院对镇村两级医疗机构的
管理情况以及医务人员对老百姓就医的看法

乡镇卫生院

院长

公卫人员

医护人员

５
４
９

了解镇村两级正式医疗制度建设情况，不同人
员对农民选择不同医疗体系就医的看法

农村社区

村医

土中医

草药师

“庙宇仙医”的相关者

村干部

村民 （其中 ３０ 岁以下 ７
人，３１ － ６０ 岁 １１ 人，６０ 岁
以上 １２ 人）

６

３
１
７
３

３０

了解村级正式医疗制度的建设情况、农民的健
康状况与就医选择以及村医对非正式医疗制
度的看法

了解非正式医疗制度的治病逻辑与现实状况
以及非正式医疗制度涉及群体对正式医疗制
度的看法

了解村民整体的健康状况、就医选择以及对不
同医疗体系的看法

总计 ８４

（二）Ｓ 县农村多元医疗体系的背景

Ｓ 县位于我国西北地区，素有天然药库的称号，其中草药资源在维护农民健

康的历史中发挥了重要作用，也培育和发展了本地的中医学。 １９４９ 年中华人民
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共和国成立前，该地区的中医医者散于民间，以师徒制世代相传。 此外，还有历

史更为悠久的草药师、巫医、“看病大仙”等存在。
中华人民共和国成立后，随着正式医疗制度的建立、发展，人们的健康状况

显著改善，全县婴幼儿死亡率相比于新中国成立初期显著下降，全县人均寿命已

由新中国成立初期的３６.５岁延长至１９８８年的６５.４岁。① 然而，医疗领域的市场化改

革使得农村的正式医疗制度陷入困境，Ｓ 县出现私人收编或承包医疗机构的案

例。 直至 ２００２ 年，我国新型农村合作医疗制度的提出使得农村正式医疗制度走

出困境，同时也标志着农村医疗体系的重构。 ２００５ 年，Ｓ 县开启 １６ 个乡镇卫生

院建设，并对存在于农村的无证行医行为进行严厉打击。 ２００９ 年新医改，Ｓ 县在

２０１３ 年开始推行医疗服务县镇一体化试点改革，以县级公立医院对口支援乡镇

卫生院的方式引导优质卫生资源服务于农村。 ２０１８ 年，改革通过试点后铺开，
两个县级公立医院与 １８ 个乡镇卫生院和所辖卫生室构建了两个医疗共同体，并
采用培训、带教、进修、帮建等方式以实现基层医疗服务能力的提升。 ２０１９ 年

底，县域内就诊率达 ９０. ７％ ，统筹区域内住院实际报销比例达 ８１. ３９％ ，家庭医

生签约服务率 １００％ ，８０％以上的村卫生室都能提供中西医结合的医疗服务，农
民健康得到明显改善。②

但是，在农村快速发展的正式医疗制度并没有能完全取代非正式医疗制度，
农民依然有着多元化的医疗寻诊方式。 笔者在田野调研期间发现，当下的农村

仍有很多非正式医疗制度的医者为农民提供便捷、实惠的医疗服务。 如庙会期

间（大部分庙会持续七天），“庙宇仙人” （亦称“看病大仙”）的主要任务之一就

是为赶庙会的病人看病，人数甚多，有的庙会甚至达到每天百人的就诊量，其中

还不乏年轻人。

四、农村多元医疗体系的行动逻辑

（一）行政逻辑主导的正式医疗制度

面对长期城乡二元不均的医疗资源分配，受行政逻辑、市场逻辑和专业逻辑

形塑的正式医疗制度，期待在农村社会实现互利共赢的合作。 但在现实中，不同

行为逻辑在形成合力时往往缺乏制衡，导致张力的存在。
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①
②

数据来源：《Ｓ 县县志（１９４９ － ２０１７）》《Ｓ 县七十年》。
数据来源：Ｓ 县卫生局 ２０２０ 年度总结汇报材料。



１． 专业行政化：医疗资源的快速下沉与能力提升的不均衡发展

当行政逻辑介入医疗专业化的发展时，医疗体系出现了专业行政化的特征。
一方面，来自行政逻辑的“命令与控制”实现了农村医疗资源调配的强动员，Ｓ 县

在短时间内实现了医疗资源的快速下沉。 自 ２０１８ 年以来，县级医院累计下派

２２ 名骨干医师到分院担任支部书记或业务副院长、下派技术骨干 ４００ 余人次，
带动乡镇卫生院开展新技术项目 ２６ 个，运用新技术 ４０ 余项，新增疾病诊疗病种

３０ 余个。 这些举措在提升农村医疗服务能力的同时，让农民在家门口享受优质

的医疗服务，并由县、镇、村医师共同组建针对农民的家庭医师团队，为农民提供

全方位、可持续的健康管理。① 如果没有行政力量的介入，这种健康管理在偏远

的农村地区是难以实现的。 另一方面，医疗机构也由此陷入一个压力型科层体

制。 压力型体制是“为了实现经济赶超，完成上级下达的各项指标而采取的数

量化任务分解的管理方式，下级组织和个人要在规定时间内完成既定任务，然后

根据完成情况进行政治和经济方面的奖惩”（荣敬本等，１９９８：２８）。 在实现强动

员的同时，这种强制性政策工具的实施往往导致政策目标的非现实化与迷失

（赵黎，２０１８）。
（１）发展定位的矛盾起点：“医疗”还是“公卫”？ 我们在 Ｄ 镇卫生院调研

时，有几位医生询问笔者：“现在都说大健康，你说我们现在是治病重要，还是公

（共）卫（生）重要？”（访谈资料 Ｄ０７１１ＧＷＪ）这种说法令笔者震惊。 无论是公共

卫生项目，还是疾病治疗工作，都是为了提升农民的健康水平，并不冲突的两个

事项为何成了非此即彼、相互割裂的存在？ 笔者在与他们一同工作两周后，才对

这一问题有所了解：行政逻辑的介入带来的不仅是医疗资源的再分配，也包括绩

效考核、多重任务目标的再分配。 科层制逻辑的问责制和职业晋升要素迫使他

们必须将有限的注意力集中在被政府具体考核的数据、信息化和资料建设方面，
比如辖区居民健康管理和居民生命档案建设。 在本就人力资源紧张的乡镇卫生

院，却要投入过多人力来完成公卫项目目标考核。 Ｄ 镇卫生院副院长抱怨说：
“我们目前使用了三个健康信息管理平台，分属不同层级政府部门，端口标准未

统一，对接后会出现信息错乱等问题，需要手动修正。 此外，我们还要花大量时

间去监督村卫生室的健康管理数据信息是否健全，工作量很大。 我们尽量不让

临床医务人员参与这些（工作），但是卫生院一直是‘一个萝卜多个坑’，没有说

只有（负责）公卫的人才去做，考核任务优先，需要他们配合时必须配合” （访谈
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① 资料来源：《Ｓ 县 ２０２０ 年紧密型医共体开展情况汇报》。



资料 Ｄ０７１２ＴＹ）。 村卫生室同样面临这一困境，在笔者连续拜访的第四天才见

到 Ｄ 镇的魏村医，每次拜访时或病患太多，或是关着门。 魏村医说：“一开门就

会来很多病人，可是我资料做不完，前天卫生院的人还督查我呢。 经常有病人找

我我不在，他们问我：‘你这个大夫不看病天天跑啥跑？’我就开玩笑地说：‘现在

看病对我来说没那么重要，我要做资料，我要去签约（家庭医生签约）’”（访谈资

料 Ｄ０７１０ＷＣＹ）。 因此在有限的注意力下他们只能暂且放下提升医疗服务的

目标。
此外，对于想“混日子”的医务人员来说，由于政府对乡镇卫生院和村医的

基本收入予以保障，当医疗服务的绩效增长难以提升时，完成医疗的行政事项和

公卫项目就容易被当做阻碍他们提升服务能力的借口（访谈资料 Ｄ０７１２ＷＷ、
Ｙ０７２８ＷＹ、Ｙ０８０３ＪＣＹ、Ｄ０７１０ＸＣＹ）。

（２）医疗服务能力提升：科层体制下的制度化运作方式。 在 Ｓ 县的医共体

建设中，Ｄ 镇作为典型培育的卫生院，县医院先后向其输送十余名主任医师下基

层带教，卫生院也累计上派四十余人次到县医院学习、培训。 经过三年的努力，
到 ２０１９ 年底，Ｄ 镇卫生院住院人次较三年前增长了 １４. ５％ ，门诊人次增长了

９. ４％ ，①其在百姓中的口碑也得到改善（访谈资料 Ｄ０７１１ＪＤ、Ｄ０７０８ＧＪＣ）。 然而，
根据托布勒（Ｗａｌｄｏ Ｒ. Ｔｏｂｌｅｒ）提出的“地理学第一定律” （Ｔｏｂｌｅｒ'ｓ Ｆｉｒｓｔ Ｌａｗ ｏｆ
Ｇｅｏｇｒａｐｈｙ），这种由医疗服务能力提升带来的成绩和利好评价具有“距离衰减效

应”，②与 Ｄ 镇距离较远的农村和非典型乡镇的百姓所获得的福利就很有限。
以 Ｙ 镇为例，虽然它在 ２０１８ 年后纳入了医共体建设，但实际效果并不显著

（访谈资料 Ｙ０７２８ＷＪ）。 在笔者调研期间，该卫生院只有一个县级医院下派的医

师进行帮扶带教工作，且这个医师负责管理三个镇卫生院的业务。 此外，在 Ｙ
卫生院改善医疗服务能力的培训项目上，主要也是由地方政府部门与分管县级

医院，依据全县乡镇卫生院的总体医疗资源分布特点和可下派的县级医院人员

数量来对其做出发展规划，以实现全县医疗“功能完备、特色突出”的整体布局。
当地居民的健康状况与卫生院实力反而成为次级考量范畴。 在访谈时，Ｙ 镇卫

生院郑院长就表示：“我在这里工作十几年了，什么病的病人最多，我们能治什

么病我最清楚。 我们镇患心脑血管（疾病）的留守老人居多，我想发展针对老年
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①
②

数据来源：Ｄ 镇卫生院简介。
托布勒于 １９７０ 年提出的“地理学第一定律”说明，某个实体对周边的经济影响力会随着距离增大而

逐渐减弱。 在 Ｓ 县医共体培育的典型卫生院中，其优势效应对于周边居民尤其是偏远地区居民的福

利提升影响力就相当有限。



人的心内科，我们有两个大夫以前也学过这个，可是上面的领导建议我发展儿

科，我们都没学过儿科，没基础，不实际”（访谈资料 Ｙ０７２８ＪＹ）。
在村卫生室发展方面，Ｓ 县在 ２０２０ 年已超额完成国家要求的规范化卫生室

建设工作。 然而，这项以提高医疗服务能力和农民健康水平为目标的工作，在执

行过程中却由“规范化”转为“指标化”。 笔者曾参与县卫健局和乡镇卫生院对

村卫生室的排查、评估工作，其中主要的评判依据有：建设状况排查———是否达

到标准化村卫生室建设，即“四室分离”（保健室、诊查室、治疗室、药房室四室分

开）、建筑面积 ６０ 平方米、基本诊疗设备齐全、村医执业资质、政府部门配套的相

关文件等；管理排查———医疗机构许可证、村医资质等材料是否“上墙”，基本药

物品种是否达 ８０ 种以上、医疗环境是否清洁；健康管理数据台账是否更新、健
全；相关政策是否公示；是否有饮用水，等等。 这些条件是保证村卫生室科学、规
范工作的前提，但在执行过程中却走了样或进行了变通。 比如：政策与宣传信息

上墙等同于健康教育宣讲项目的完成；村医资质的拥有等同于具备基本的医疗

服务能力；“中医药品齐全”“中医健康教育宣传上墙”等同于村医具备中医药知

识和服务能力。 而关于村医的医疗水平与居民的满意程度并未真正纳入对村卫

生室工作的考核范畴。 尽管当下农村社会实现了“村村有村医”，但我们在调研

时经常有村民向我们抱怨“没有医生给我们看病”，并表示现在最迫切的需求是

“下派”一个能看病的村医（访谈资料 Ｄ０７０９ＹＸ、Ｙ０７１８ＪＦ）。
总之，正式医疗制度受行政逻辑的影响，农村医疗机构不仅出现发展定位的

矛盾，其运作方式也呈现科层化运作特点，产生了一些制度化运作方式，如“总
结”“指标与评估”“数据”等工作，忽视了真实的医疗实践和农民的医疗需求。

２． 行政型市场化：对市场行为的纠偏与医患关系的复杂化

顾昕（２０１１）指出，中国公立医院具有行政型市场化的特点，它一方面受制

于政府部门的行政干预，另一方面又受改革开放市场化、商业化的影响。 行政逻

辑的干预确实有助于实现有限的资源在全社会范围内更公平和优化的分配与利

用，对医疗价格的行政管理、药品零差率、医疗报销制度等手段，促进医疗机构市

场行为的纠偏，实现让利于民。 然而存在的问题是，过度行政逻辑的介入没有能

彻底解决市场化弊端，反而让医疗体系变得更为复杂。 以下我们以医患关系为

例进行说明。
（１）行政捆绑式的医患关系。 在农村地区，很多正式医疗制度中的医生是

出于行政命令与职业晋升的要求而被动地为辖区百姓提供服务，这种行政机制

的优点是能保证基本的人力资源供给，但从服务效果与农村医疗长远建设来看
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是有缺失的，医生虽然驻扎，但对所属医疗机构和农村社会缺乏归属感和责任

感，医疗服务效果和可持续性不佳。 笔者在对乡镇卫生院的医护人员进行访谈

时，他们指出：“县医院下派医师给我们肯定是有好处的，但就像轮班一样，他们

觉得自己是‘贵客’，是来指导我们的，服务期限一到人就走了。 不是一条心，百
姓的受益是短暂的，我们也没系统学到东西” （访谈资料 Ｙ０７２８ＪＹ、Ｄ０７１２ＣＺ）。
并且，一些对驻扎的农村社会缺乏认同的镇卫生院医护人员和村医，政府部门和

医院管理者需要花很多的精力与时间去说服、动员他们留任（访谈资料 Ｚ０６０２Ｙ、
Ｚ０６２３Ｚ、Ｙ０７１８Ｙ）。 这种捆绑式关系是脆弱的、不情愿且不稳固的。

（２）消费主义下的医疗关系。 里德尔（Ｌｅｏ Ｇ． Ｒｅｅｄｅｒ）指出，在当代社会，区
别于强调病患依赖性的旧式医患关系的是“服务者—消费者”的新型医患关系。
他认为医患关系的互动是建立在市场交易中的平等而非共同意识（Ｒｅｅｄｅｒ，
１９７２）的活动。

虽然政府在调节过度市场化方面发挥了重要作用，但仍未能根本扭转医疗

服务市场的逐利性。 以医患交易过程为例，医生作为服务提供者，通过给予服务

对象优质的医疗服务产品满足病患的医疗需求。 病患作为服务对象本应为服务

支付全部金额，并对医生的服务进行评估、反馈。 但是在正式医疗制度中，国家

首先通过向所有病患及潜在病患筹资组成的医疗保险与病患个人一起向医生及

所属医院付费，且报销比例在基层医疗机构保持很高的水平。 在此背景下，从病

患作为消费者的角度来看，整个服务提供链条是不完整的，医疗报销机制的存在

不仅让就医选择变得有限，病患的服务评估对整体服务水平的改善也缺乏效力，
即其评估与反馈并不影响医护人员的晋升与薪酬。 而从医生作为服务提供方的

角度来看，无论是谁对服务产品付费，整个交易链条却是完整的，尽管有国家力

量的干预，其本质上仍是一种市场化的交易行为。 笔者在调研中就听到某医生

在与同行打电话时说道：“你最近生意怎么样呀？ 我就不行啊，我才收了八个病

人”（访谈资料 Ｄ０７１０ＷＬＣ）。 在医院之间的交流活动中，院长们关心的问题也

是彼此的业务年收入而非治愈率与医疗质量，医生的绩效分配也是与业务量挂

钩的（访谈资料 Ｘ０７２０ＷＪ）。 因此，当对利润的追逐成为医院或医生的主要目标

时，医疗服务就成了一种盈利手段，“看更多的病人”比“看好一个病人”更为重

要；这也就不难理解，在住院才享有医保报销的前提下，因感冒住院的病患为何

不在少数（访谈资料 Ｄ０７０９ＳＧ、Ｄ０７１２ＣＺ、Ｙ０７２０ＷＪ）。
３． 西方医学影响下医疗效率的提高与医疗服务的分化

随着医学技术化和医学专科化的发展，以生物医学知识和现代技术为核心
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的医疗体系在疾病预防诊治能力的提升、病患生命质量的监控和医学科学知识

深化等方面取得长足进步，大大提高了疾病预防与治疗的效率。 科学化与精密

化的医学技术使得某些能力平平的农村医务人员也能做出正确的诊断。 然而，
程序化、流水线、复刻式的医疗服务在提高效率的同时也造成了一些医疗服务的

分化。
首先是医生与病患在专业知识中的分化。 具有高度专业性的医生掌握着绝

对的临床自主权，病患很难参与到医生的治疗决策中，而且注重效率的流水线服

务又影响了医患沟通的时间和深度，由此引发更多的信任问题。 其次是技术治

疗与医学经验在医疗情境中的分化。 科学的技术与数据本是为了助诊疾病（樊
代明，２０１５），但是现阶段医护人员必须借助医疗仪器和先进药物实现诊治，其医

学照护与服务的劳动价值被忽视，过多的医学检查和程序在给病患增加经济负

担的同时，反而给医院、医疗设备制造商带来收益，各大医院由此开启了医疗设

备升级竞赛。 Ｙ 镇卫生院郑院长就指出：“其实并不是县医院的大夫高明多少，
他们还是靠机器给出诊断，我要有机器，我也能看出得的是啥病” （访谈资料

Ｙ０７２８ＪＹ）。 再次是药物治疗与心理治疗在治疗方式上的分化。 流水线式的医

疗服务常常忽视对病患的倾听，病患的疾病体验和心理郁结无法得到阐释和

疏解。

（二）社会文化逻辑主导的非正式医疗制度

与正式医疗制度相比，非正式医疗制度的专业发展是滞后的，医疗方式和技

术也很难实现快速的更新换代，这也是它被不断诟病的原因之一。 不仅在于此，
二者的差别还在于社会文化逻辑主导的形塑。

１． 从惯习的延续到对社会转型的适应

在转型社会发展和现代科学主义思潮的影响下，非正式医疗制度的医者及

信奉者已不再盲目宣扬其医疗手段的神秘性、有效性和超自然性，反而有土大夫

和“看病大仙”直言“不能解决所有疾病，只是针对某类疾病，该去医院的病不能

在这里看”（访谈资料 Ｙ０７２８ＪＸ、Ｄ０８０１ＨＧ）。 这种回答并不是他们在面对访谈

者时的伪装，笔者在对其他病患和卫生院医师访谈时也听到了很多劝说病患到

医院就诊的案例（访谈资料 Ｙ０８０３ＣＺＨ、Ｄ０７１１ＷＫＱ）。 然而，他们对正式医疗制

度主导地位的承认和对自身服务有限性的“坦诚”，并没有导致求诊者数量的减

少，反而在一定程度上增加了自身理性化的色彩，让病患对其更加信任。
在农村社会中，非正式医疗制度的就医惯习依旧影响着农民的就医行为。
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对于症状较轻的常见病来说，“一根针，一把草”的医疗方式是最便捷、最经济的

选择，“看病大仙”的诊治方式对一些疾病也常常有效。 然而，当下人们对理性

化、科学化的医学方式的追求，迫使非正式医疗制度做出改变。 笔者在观察“看
病大仙”的诊治过程时发现，医者在借助神力表演的形式背后，本质上是中医医

疗理论的践行和地方知识、经验的表达。 他们会通过把脉、问诊的方式为病患寻

求治疗方案，一名辅助者负责算卦问事与记录治疗方法。 “看病大仙”开具的药

方可以通过正规医师鉴定其正确性，大部分药材在山林中可以找到。 Ｄ 镇一名

村医的业余身份就是担任“杨戬二郎”大弟子的辅助者，他讲到：“大仙开的也是

中药方，很多我不知道的药他都知道，你要不信，你拿着药方给任何一个中医大

夫看，他肯定不会说大仙开的方不对”（访谈资料 Ｄ０７０９ＷＣＹ）。 这种找“正规”
中医大夫验证的方式，“看病大仙”并不排斥。

２． 社区成员的参与和支持

与农村公立医疗机构相比，非正式医疗制度中的医疗机构面临着更严峻的

资金与人力资源不足的难题。 其医疗空间不是在诊疗室、医院等规范化的场域，
而是在诸如家庭式的私人空间与庙宇式的公共空间内进行，其解决的是村庄的

医疗服务问题。 这样的场所建设就不仅仅是个人问题，而成为一个社区问题。
笔者在调研期间参与了 Ｄ 镇 Ｚ 村二郎庙会筹备工作，发现 ３０ 万元庙宇新址

建设资金全部来自于村民自筹，其建设用地，部分砖瓦、水泥和食物均由村民捐

赠，而砖瓦匠、铲车师傅、厨师等也是由村民担任义工。 当追问为何要建新庙，村
民说：“旧址破旧又狭小，不方便大仙看病” （访谈资料 Ｊ０８０１ＨＧ、Ｄ０８０１ＷＭ）。
由社区成员众筹共建的医疗空间，不再是一个冷冰冰的建筑场地，反而形成了独

特的社区共同情感的联结，参与建设的村民都有共同的信仰和相似的就医观念，
他们一致认为会优先享有“庙宇大仙”的关照与庇护。 与之类似，Ｙ 镇土中医陈

爷家的房子，也是村民们出砖出力，帮助他共同修盖的（访谈资料 Ｙ０８０３ＣＺＨ）。
此外，非正式医疗制度的服务过程也常常体现出社区互助的理念。 病人的

亲属、朋友及社区成员都有可能成为医疗意见团体，为病患就医建言献策或提供

更多的就医选择机会，以减少病患的医疗交易成本与身体试错的风险。
３． 贴近日常生活的医疗服务

对非正式医疗制度的医者来说，其最主要的身份是农村社区中的一员，他是

在日常交往的互动中来为患者提供医疗服务的。 此时医患关系并非现代医疗体

系中的强弱关系，而是平等的互惠关系。 正如费孝通所指出的：“亲密的共同生

活中各人互相依赖的地方是多方面和长期的，因之在授受之间无法一笔一笔地
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算清往回。 亲密社群的团结性就依赖于各分子间都相互的拖欠着未了的人情”
（费孝通，１９９８：７２）。 医患主体因具有相同的文化血脉，保证了他们对某类行为

方式的认同，在熟人社会中人情交换仍发挥着作用。 但是受消费主义的影响，对
于村社之外的医疗服务，这些医者也会接受低成本的金钱清算。

笔者在 Ｙ 镇某土中医家庭诊所访谈时，看到两位前来扎针、拔罐的村民并没

有支付诊费，而只带了一袋子当地出产的饼子作为酬谢。 他们告诉我：“一个村的

人，不用出钱。 你抓点中草药，或者请他过去给看看房子（看风水）啦，用人家很多

东西呢，你需要给点成本钱”（访谈资料 Ｙ０７２８ＪＸＣＭ）。 而土中医的服务时间更有弹

性，甚至会根据病患的需要提供居家上门服务。 Ｙ 镇的一名大学生就说：“你找陈爷

看病，没带钱也没事，可以赊着，陈爷不记账，什么时候有钱了你来还了就好。 陈爷对

大家都很好，雪天的夜里也会接受你上门看病的要求”（访谈资料 Ｙ０８０３ＣＺＨ）。
在以情感为纽带的社区中，医者往往会给予病患足够的倾听与尊重。 Ｄ 镇

某庙会会长的女儿讲述了她表妹找“看病大仙”就诊的例子：“小玉的婆婆去世

后，她晚上老做噩梦，被她婆婆吓醒（婆媳关系不好，小玉婆婆生前与小玉一直

有矛盾），白天胸口闷喘不上气。 大仙说是因为小玉没有把她婆婆安顿好，拿点

银两超度一下就行。 超度完小玉还真好了。”当追问为什么小玉不直接去医院

看病时，她回答：“这种病国家看不了，你去看病说自己被死去的人缠着，人家谁

信咧，只有大仙听你说这个”（访谈资料 Ｄ０７１０ＹＪ）。 通过观察我们发现，在疾病

诊断与治疗过程中，不论病患的疾病阐述多奇特，非正式医疗制度的医者往往能够

做到认真倾听、同意转述、表达同理并出谋划策，整个过程给予病患以尊严和体面。

五、农民就医选择中的“逻辑偏好”

医疗服务是面向社会成员的，医疗体系的建构是否实现了良性发展，农民作

为服务对象最有发言权。 我们以农民群体的就医选择为视角，对其逻辑偏好进

行定位，这将有助于我们对医疗体系的发展进行反思。

（一）在社会转型中不断建构的疾病观与就医观

现代农民的疾病观念不是一个完全传统性的认知，也不全是一个现代化的

认知，而是兼具传统性与现代性特点并随着社会发展而不断建构的产物。 他们

的疾病观影响着其对疾病的分类以及就医方式的选择。 第一，在生物医学的主
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导性影响下，人们通常认为疾病与身体器官的病变有关。 “你的器官坏了，该手

术的就得手术”（访谈资料 Ｊ０８０１ＨＧ）。 第二，受传统中医学的影响，人们认为疾病

与阴阳五行的不平衡有关。 “像上火、中风、头疼这样的小毛病，抓点草药、扎个针

就好了”（访谈资料 Ｄ０８０１ＷＭ）；第三，疾病与道德行为存在关系，疾病具有惩罚

性，它不一定是惩罚犯错的个体，也可能是其人际关系网络中与其亲近的个体或群

体（张珣，１９８９：９７；桑塔格，２００３：３７），尤其是重病的发生，会让人们怀疑致病原因

是否与个人的品行有关。 第四，疾病与个人命运紧密相连（张珣，１９８９：１３１；特纳，
２０００：１３４）。 比如，不孕不育症病患和身患癌症、重病的病患有时会被说为“命里无

子”“命里如此”（访谈资料 Ｄ０７０９ＫＱ、Ｄ０７１０ＹＪ）。 第五，疾病与个体的生活环境、
社会结构与状况有关（恩格斯，１９５７：３７９ －３９４；菲力普、赫尔兹里奇，２００５：７ －９）。

我们在访谈时发现，农民会根据自身痛感体验将疾病分为小病、大病、急病、
慢病、“国家看不了的病”等不同类型，对不同类型的病会选择在不同的医疗体

系就医。 “小病”多指一般的头疼脑热、咳嗽、腹泻等身体出现轻微不适的症状，
这种情况农民大多以便利性为原则，就近找村医或土大夫、“看病大仙”拿点西

药或抓点草药进行预防、治疗。 随着西医的发展与影响，像“急病”与难以治愈

的、需要做手术的、化疗的“大病”，农民首选正式医疗制度中的西医求诊。 以往

对于高血压、颈椎病、肠胃炎等“慢性病”，中国人有中医治疗的传统，部分农民

会使用一些中草药或针灸的方式。 但随着慢病管理纳入国家医疗保险支付后，
西医逐渐成为病患就医的主要选择（访谈资料 Ｄ０７０８ＺＪＹ、Ｄ０７０８ＥＬＢ、Ｙ０７２２ＭＣ）。

非正式医疗制度通常被运用在三类疾病的治疗中。 首先是农民口中“国家

看不好的病”（“邪病”）。 我们访谈后发现，当农民将疾病与道德行为、宿命观或

难以解释的病因挂钩时，他们往往就会尝试利用超自然力治病的方式。 比如因

“苛待婆婆”而引发精神病的张哥媳妇（访谈资料 Ｙ０７３０ＺＧ），夜间婴儿啼哭不止

被指因“家族逝者对婴儿家长的责备”而引发（访谈资料 Ｄ０８０４ＷＹ），在田间干

农活时被“不知何力量”拍打在地的大姐（访谈资料 Ｄ０７３０ＹＹ），等等，都会选择

找“看病大仙”治疗。 其次，通过师徒制和家族流传下来的一些针对地方病和常

见病的偏方与草药方，让一些非正式医疗制度中的医者有了自己专长，在一些“擅
长病”治疗方面颇有口碑。 比如，不同村庄中有一些对痦子、皮疹、正骨、儿科病等

方面具有特长的大夫（访谈资料 Ｙ０７３１ＬＹ、Ｄ０８０１ＨＧ）。 最后，我国的中草药资源

丰富，在农村社会中发展出了一套健康管理方案和疾病治疗方法，人们常见的头疼

脑热、咽喉肿痛、皮外伤等“小病”，土大夫都有一些经济适用的治疗方案，并会将

一些常见的、可就地取材的草药的使用方法、功效和应急治疗方式传授给村民。
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（二）具有等级性的“混合型就医”
如果人们在患病后第一次就医就能解决疾病与健康问题，这对人们来说是

最好的结果。 但在现实中，农民就医往往不是简单地根据疾病类型来选择的，穿
梭求医乃是常事。 我们通过两个案例来观察农民的就医行为选择表现出了怎样

的就医秩序与需求特点，医疗体系中的哪些逻辑影响了他们的选择。

案例 １：村民陈奶奶，６８ 岁

我午休时被毒蜘蛛蛰后整个脸都肿了，村卫生室就是个拿药的地方，不
管用。 我孙子带我去了卫生院，开了清毒胶囊，吃了一周也没好。 之前我们

村的人就和我说卫生院看不好病，让我直接去县里，我嫌远，结果也是白花

钱。 后来我去了县医院，住院 ２０ 多天肿块才消了一部分，报销完还花了

４０００ 多元，这都够我孙子（大学生）一年的学费啦。 县医院让我去市医院，
但去市医院看病更贵，吃住都得花钱，要是再看不好呢？ 我不想去。 我们村

的老李帮我介绍了个大仙，我给他带了一些牛奶、茶叶和腊肉，他给我开了

中药，一周后肿块全消了，你看现在完全好了。 （访谈资料 Ｙ０８０３ＣＺＨ）

案例 ２：村民李爷爷，５８ 岁

两年前，我孙女（８ 岁）出了皮疹，我带着她去了卫生院，住院治疗后没

好转，大夫让我们去县医院，孩子的爸妈不在家，去县里太远，不方便。 听我

们村的人说有个老中医专治这种病，我就带孩子去了他那里，他说这是麻风

病，以前很常见，现在基本没有了，告诉我不用担心，我孙女能治好。 好了

后，我们又到卫生院复查，医生看了说没事了。 我和医生说老中医说这是麻

风病，医生听了很生气，说：“我们麻风病已经消灭了，什么麻风病，你把那

个老中医叫过来和我对峙。”他可凶了，不是这病，你说是啥病？ 他也说不

清，也看不好。 （访谈资料 ＹＭ０７２９ＸＨＰ）

从上述案例中可以看出，农民的就医选择表现为等级性的就医策略，正式医

疗制度在其中保持着优势地位。 无论是首次就诊还是转诊就医，农民优先考虑的

是正式医疗制度的途径，在基于相关投入成本（金钱、便捷度、时间）问题的考量

时，才会转向非正式医疗制度，由此产生在不同医疗体系间穿梭的“混合型就医”。
行政逻辑的介入虽然使正式医疗制度具有可报销的优势，农民能够真正受

益，但它是有条件、有额度的报销。 市场逻辑下的“大处方” “多检查”导致农民
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的自付比例增加，额外的生活费用和交通成本，这些对于低收入的农民来说仍是

一种经济负担。 如果就医的结果是“看好病”，就算投入的成本超出心理预期，
农民也会进行自我安慰。 最差的结果是“未看好病”而农民又积累了“检查多、价
格高、解释少、服务差”的弱医疗体验，就可能会导致他们对医生及其医疗机构失去

信任。 而基于具有人情味和互惠性质的非正式医疗制度却表现出低成本和便捷的

特点，它即使看不好病，也被他们认为是一种“治愈前的尝试”，不会有过多的

损失。
非正式医疗制度能在农村地区延续，不仅有来自正式医疗制度的推力，还具

有其自身独特的优势，即社会文化逻辑所蕴含的吸引力。 尽管其中的一些治疗

方式不被制度规范认可，且在专业层面存在技术和安全等问题，但是它符合了农

民对医疗体系的期待，即低成本、有效、便捷、平等的医患关系，重视疾病的阐释

和社区参与咨询决策等。 我们可以从一位村医从非正式医疗机构转到正式医疗

机构的事例进行说明。
因 Ｙ 镇 Ｈ 村缺少村医，乡镇卫生院按照县卫健局的要求，动员一个受村民

欢迎的土中医考取相关的职业医师资格证，将其转为村医，并要求其关闭家庭诊

室，搬至集体产权房的村卫生室。 听起来该土中医似乎有了更好的发展前景，但
是村卫生室的病患流量远远少于他在家庭诊室的诊治数量，村医抱怨业务收入

并不理想。 造成这种状况的原因除了卫生室的选址较为偏远外，村民也给出了

其他解释：“人家现在有‘铁饭碗’，是正式工作，下班了就关门了，那我直接去卫

生院好了，差不多的距离比他看得还好咧”（访谈资料 Ｘ０６１８ＷＪ）。 “去那看病还

要掏 ５ 块钱的诊疗费，以前不用，大家坐下来聊聊天、看看病，现在你看完病不走

不是影响人家工作嘛” （访谈资料 Ｙ０６２０ＷＹ）。 由此，对村民来说，同样的医疗

服务在不同的医疗体系中具有差异，村医身份、服务时间、药品价格、诊疗收费等

来自正式医疗制度的“规范化”已经让土中医的医疗服务变得不如从前那样亲

近、便捷。 在村医还是土中医时，农民愿意放弃一定的“治疗效果”来就医。 当

他变成村医后，同等便捷程度下，农民反而会用“治疗效果”的标准找寻更高水

平的医生。 换句话说，社会文化逻辑的介入在一定程度上抵挡了非正式医疗制

度在专业能力方面的缺憾。
通过上述案例我们看到，农民作为医疗服务的接受端，除了对专业逻辑的偏

好（对正式医疗制度的专业程度更为认可），他们在就医时往往会参考自身的经

济能力、参与感、服务体验等要素，而这正是非正式医疗制度所强调的社会文化

逻辑下的价值蕴含。
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六、关于农村医疗体系发展的思考与建议

（一）总结与思考

在转型社会下，城乡融合的发展背景推动着“基本公共服务均等化”政策目

标的形成（郭小聪、代凯，２０１３），体现在医疗卫生领域就是要强调医疗服务的公

益性。 但是，转型社会所带来的农民观念和社会结构的改变在一定程度上也重

塑着农村医疗体系，为实现公益性的目标带来挑战。 首先，关于正式医疗制度的

形塑，在走向公益性供给的过程中会有一些难以打破的困境，一是以行政逻辑主

导的医疗体系引发的制度性困境（普力克、哈丁，２０１１：１３；朱恒鹏等，２０１４），二
是现代化社会发展下的市场失灵困境（王绍光，２００５），三是农民对医疗服务的

差异化和个性化需求与当下的医疗服务流程化供给存在矛盾。 其次，也给非正

式医疗制度的发展带来难题，即如何在追求现代化和科学化的社会中，在延续发

展的基础上实现公益性供给。
通过对 Ｓ 县的调研，我们发现，由行政逻辑、市场逻辑与专业逻辑主导建构

的正式医疗制度，试图通过三种逻辑建构的互补合力实现在农村的权威化、专业

化与优质化的发展。 虽然其在农村医疗资源优化配置和对市场失灵的纠偏方面

发挥了作用，但同时也导致了更复杂的问题，产生了难以协调的张力。 此外，以
社会文化逻辑为主导的非正式医疗制度在低专业效度和国家限制的情况下，在
自我淘汰与发展中适应了转型社会的变革，通过社会文化逻辑弥补了农村正式

医疗制度专业力量的不足，实现了在乡土社会的延续。 这样的现实差异给我们

重新认识与建构农村医疗体系带来了一些思考。
首先，关于不同医疗体系间不等地位的反思。 当前，医疗体系中以生物医学

为导向的科学性在得到正式医疗制度承认的同时，还继承了生物医学的“霸权”
主义思想，对非正式医疗制度甚至正式医疗制度中的中医学进行排挤。 然而，知
识在多大范围与程度上有效，不是由先天的预设所决定（盛晓明，２０００），而要在

实践中予以验证。
其次，关于平衡正式医疗制度不同型构逻辑间张力的反思。 正如韦伯

（２０１０）在对社会历史正当性秩序构建的讨论中所指出的，一种仅仅由于纯粹的

工具理性动机而被遵守的秩序，远不如那些基于纯粹习俗而坚持下来的秩序稳

定。 非正式医疗制度也用自身的发展向我们证实了社会文化逻辑所带来的潜能

和动力是不能被忽略的。
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（二）一些建议

回到文首对多元医疗体系关系的讨论。 在我国农村社会，正式医疗制度如

果非常健全、完善，非正式医疗制度就难有存在与发展空间。 反过来，如果非正

式医疗制度没有自身的发展优势，即使留有空间也无法长期延续。 这两个条件

对于非正式医疗制度的延续发展不可或缺。 我们要承认的是，目前的正式医疗

制度仍处于不断完善的阶段。 根据现有的医疗政策和管理政策，农村医疗体系

的建构要契合农民的认知需求、经济需求、社会关系，要实现在行政、专业、市场

和社会等多重逻辑间的平衡，但当下还难以做到。
未来，非正式医疗制度将会继续存在。 虽然其确实存在一些不稳定的因素，

在维护健康方面具有一些难以排除的隐患和低效度问题，但它并非完全没有价

值。 我们无意于吹捧它，而是尝试把它作为正式医疗制度和中国农村医疗卫生

现状的一面镜子，或许可以为我们透视农村医疗体系的建设提供一些新思路。
比如，它在社会文化逻辑上的巧妙运用是否能为正式医疗制度的发展带来启发？
关于正式医疗制度的发展，除了平衡城乡医疗卫生资源不均衡的常规意见外，本
文还提出如下建议。

第一，要始终以农民的需求和利益为准绳，避免出现为了发展而发展、为了

建设而建设的问题。 医疗政策的执行要增加一定的弹性机制，在不同的地域推

动适应性政策变革。 比如，在农村医疗资源匮乏和农村医务人员严重短缺的地

区，要适当放宽对农村医师自由职业的限制，尤其是对本地相关人才，要积极加

以培训。 不仅要重视医疗服务能力的提升，也要尽可能考虑农民就医的便捷性、
经济负担和疾病阐释等。

第二，要积极调动社会力量的参与。 社会群体内比较容易实现医疗资源与

信息的共享，这有利于降低就医成本，从而保障医疗体系的发展与农民需求的契

合性。 可借助互联网平台，构建政府、医生与病患等多元主体的沟通协商机制和

双向反馈平台；出台医院服务质量的信息披露制度，构建服务对象对医护人员服

务的评价体系；深化医药卫生体制改革，准许社会资本进入医疗行业，通过良性

竞争打破公立医疗机构的行政垄断地位，给予公众更多的参与权、选择权。
第三，培养民族自信，重视中医药体系的研究与系统化发展，探索治疗方式

的多样化。 不同医疗体系从业者进行开放式交流，有助于建立更具亲和性、地方

适应性的医疗方式。 关于医疗行为的安全性问题，建议以明确的法律法规规范

医者行为，以配套的公众反馈机制实现对医疗行为规范化的监督。
第四，重视个体健康的社区责任和社会责任，发挥社会援助在个体健康管理
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中的作用。 健康政策不应只限于去发展医疗新技术和鼓励健康的个人习惯，还
应该致力于生活纽带的改善。 家庭、互助组织等社会援助形式在确定个人的健

康状况时应发挥作用（菲力普，赫尔兹里奇，２００５：４６、１００、１０１、１０５）。 因此，重视

情感与社会支持价值的医务社会工作，将其纳入现代健康照顾体系，或许是对正

式医疗制度的有效探索。
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