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论医生保护制度建立的重要性及相关建议
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　　据不完全统计，各地公开报道的恶性暴力袭医事件数量近

十年来年均增长近３０％，《中国青年报》曾报道的北京某医院

医生接受问卷调查的结果显示，７０％的医生曾受到患者或患者

家属的谩骂、人身攻击等。新的医患关系背景下，医生不再仅

是患者健康的保护神，医生自身也急需得到制度的保护。

１　中国医生保护制度的历史和现状

自古以来，医的定位就是医乃仁爱之术，施德于人；医乃技

艺之术，施救于人。《文正公愿为良医》中更有“不为良相，当为

良医”一说，可见当时社会对医生的尊重与崇敬［１］。２０世纪８０

年代之前，医生的社会地位普遍较高，医患关系也纯朴简单，医

生成为人们脱离病痛折磨的健康卫士，社会对医生多怀有尊崇

与感激之情，所以缺少医生也需要保护的这种意识和认知。

随着社会的发展和经济的增长，人们的认识能力、道德观

念、价值追求等都已发生了深刻的变化，社会对医生的尊敬态

度也随之改变。据中华医院管理学会统计，自２００２年９月１

日《医疗事故处理条例》实施以来，中国医疗纠纷的发生率平均

每年上升了２２．９％，７０％的医院发生过患者殴打、威胁、辱骂

医务人员事件［２］。

愈演愈烈的袭医事件表明，在社会经济、结构模式和个人

观念都已发生巨大变化的背景下，原有的调整医患关系的基础

已无法解决现在新出现的一些问题，相比国外医生的高社会地

位与高福利，中国对医生的保护已经严重地滞后于形势的发

展，迫切地需要建立对医生的保护制度。

２　中国医生保护制度发展滞后的原因

中国医生保护制度发展的滞后，远不能适应当前形势下医

生作为普通公民所应享有的基本人身安全保障，更不必说医生

作为一种职业所应具备的执业环境。导致这种滞后的原因是

复杂的，既有政策法律制度的缺失，也有长期以来立法机关和

社会大众对医生保护制度意识的淡薄等。

２．１　医患纠纷法律适用的缺失　直到２０１０年７月１日《中华

人民共和国侵权责任法》正式实施，中国才有了首部对“医疗损

害责任”设立专章进行规范的法律，这是中国医疗民事立法上

的一大进步。但《侵权责任法》关于“医疗损害责任”的规定不

可能完全解决所有关于医疗损害责任的问题，尤其是在其范

围、标准、过错鉴定等方面，还有待进一步明确［３］。中国立法上

的这种现状不仅影响对医患关系现状的正确分析，而且影响到

处理这方面纠纷的法律适用，还影响到对医患双方合法权益的

依法维护，甚至影响到了医学科学技术的长远发展［４］。另一方

面，受传统观念的束缚，由于在司法实践中未能真正平等地对

待医患双方，法院往往倾向认为患方是弱者，出于同情弱者的

心理，无论过错与否，大都采取侵权行为模式对医疗诉讼进行

审判，从而将责任归于医方［４］。

２．２　政府对医院财政投入不足　第３次国家卫生服务调查结

果显示，２００７年全国卫生总费用占 ＧＤＰ比重为４．８１％，明显

低于很多发达国家水平和发展中国家的水平［５］。政府对医院

财政投入的不足，严重影响了医生保护制度的发展：（１）医院要

维持正常运作，政府财政投入不足，所有的资金漏洞必须要从

患者医疗费中提取，于是自然而然地形成了以药养医等弊病，

这样造成的后果是患者承受高昂的医疗费用、医生超负荷工

作，以及医患双方缺乏时间和精力来充分沟通，进而导致患者

对医生的不信任，影响医患关系非理性地对抗发展，最终可能

造成医患暴力冲突等恶性伤人事件。据丁香园网站问卷调查

统计数据显示，有７８％的医生将紧张的医患关系原因归咎于

政府对医院投入资金的不足。（２）政府对医院财政投入的不

足，使得大多数医院为了节约成本，在一些保护医生安全的硬

件和软件设施上的投入严重不足。当发生恶性纠纷事件时，不

能对局势进行有效地控制，对医生的人身安全进行必要的保护

和防范。结果，当医患纠纷发生时，医生首当其冲，往往成为被

攻击的对象，不仅受到人格侮辱等尊严伤害，甚至可能危及生

命安全。

２．３　社会对医生的保护意识淡薄　医生被称为白衣天使，悬

壶济世，其奉献精神早已深深地刻在人们的心中，无论是２００３

年的“非典”还是近年来的数次大型地震，医生都是战斗在最危

险的第一线。社会普遍认为医生救死扶伤是分内之事，几乎听
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不到医生也需要保护的呼声，发生医患暴力冲突后，才由两部

委发表文件呼吁对医生进行保护，例如规定医院要设立警务室

等举措，而这些举措只是在形式上起到以暴制暴的威慑作用，

却更糟糕地将医生推到了患者的对立面。国内某主流网站报

道了“哈医大３．２３”事件后短短数小时，４０００多个浏览者选择

了“高兴”这个标签来表达自己看过这条新闻后的感觉，占参与

调查人数的８０％，这一残酷而又真实的数据反映出当前社会

对医生保护的集体无意识。

综上所述，可以看出导致中国医生保护制度发展滞后的主

要原因是社会大众（包括普通群众和立法者）长期以来接受的

宣传教育中过多地强调医生的付出和奉献形象，集体地对同样

为普通公民的医生需要保护的意识淡薄，从而导致医患冲突的

不断升级。为了避免悲剧的再次发生，中国建立医生保护制度

的重要性和紧迫性不言而喻。

３　中国建立医生保护制度的重要性

３．１　是构建和谐医患关系的基础　十七大提出要建立和谐社

会，而和谐的医患关系是和谐社会的重要组成部分，因此建立

和谐的医患关系也是迫在眉睫的任务。只有正确认识医患关

系，在保障患者合法权益的同时，切实保护医生的人格尊严和

合法权益，医疗机构和医务人员才能摆正自己的位置，规范医

疗服务行为，为患者保驾护航［６］；只有建立医生保护制度，患者

及其家属才会充分尊重医疗机构和医务人员，依法进行维权，

从而避免医闹等现象的发生。因此，医生保护制度的建立无可

争议地成为医生依法行医、患者依法维权，构建和谐医患关系

的基础。

３．２　是促进新医改成功的必然要求　医生是新医改环节中的

重要参与者，在医生保护制度缺失的情况下，医生的社会地位

与经济地位得不到应有的保障，这种情况下推进的医药卫生体

制改革，使医生的服务价值得不到认可，不仅迫使医生不得不

在职业道德与收支平衡的问题面前抉择，更无法感受到医生救

死扶伤的神圣职业认同感。部分医生职业操守的丧失将引起

其他医生的预期和行为的改变，如果不加以保护，可能会导致

整个医生行业职业操守的丧失。据丁香园调查显示，６７％的医

生表示，他们强烈关注中国医改。９１％的医生对“如果不改善

医生的社会和经济地位，中国的医药卫生体制改革将不会成

功”表示强烈赞同。

３．３　是保障中国医药卫生事业健康发展的迫切需要　在诊疗

过程中，６５％的医生选择了注意医疗安全为首要关心事件。当

处于人身安全都可能受到威胁且没有相应保护措施的情况下，

大多数医生不得不选择消极的自我保护来规避不必要的风险，

或多做检查，或拒收患者等，而这些消极心态必然会阻碍一些

医生诊治水平与创新能力的提高。长此以往，不仅患者就医的

质量得不到保障，而且势必影响整个医药卫生界人才的积累和

提高，从而不利于中国医药卫生事业的健康发展。

４　推动中国医生保护制度建立的相关建议

当前中国正处于医患纠纷高发时期，本研究发现，医患纠

纷同样也是困扰东西方发达国家的主要社会问题。对此，美国

采取的办法是强化立法制度以加强对医护人员的保护；加拿大

则是分流患者，减少医患之间摩擦的可能性；日本用设置患者

倾诉室的做法来体现人文关怀［７］。在充分借鉴国外发达国家

人性化的合理做法基础上，结合中国的基本国情与现实情况，

本研究建议从以下几个方面来构建中国医生保护制度。

４．１　构建平衡的医患法律关系　法律介入医疗活动的目的是

公平地实现医患双方权利与利益的平衡，因此，在法律制度设

计上，既要考虑患者利益的保护，也应兼顾到医学行业本身的

特点，如医学科学的局限性、医疗行业的高风险性等，为医生提

供必要的保护［８］。例如美国针对２００４年的恶性袭医事件，由

美国职业安全卫生管理局（ＯＳＨＡ）颁布了第一版《医疗和社会

服务工作者防止工作场所暴力指南》，该指南加强了医护人员

立法保护的同时也提出了具体的可操作性指导举措［９］。医务

人员的职责是以维护患者的权益为己任，如果法律只是单方面

强调患者权益，而要求医疗机构承担无过错责任，且没有对医

生权利的保护作出相应的规定，就可能加重医疗机构的负担，

使医生在工作中畏首畏尾，束手缚脚，只做有把握的事情，对一

些疑难病症望而却步，结果造成了一些本来有抢救可能的患者

出现病情加重甚至死亡，最后损害的还是患者的切身利益。从

这个意义上来讲，构建平衡的医患法律关系其最终目的也是为

了保护患者。当然，对于极少数不负责、不称职的医生应当依

法严惩，以维护医生队伍的整体素质与形象。

４．２　设置独立的医疗纠纷调解机构　医生应当把主要精力放

在治病救命的行为上，而不是像现在这样被迫为了应付日益增

多的医疗纠纷而疲于奔命［１０］，通过各种法律或非法律的方法

来暂缓难题，却一步一步把自己推向了人民的对立面。尤其在

中国卫生资源相对紧缺的条件下，医务人员资源供给与卫生需

求人口本来就已经比例失调，更应全心全意地以多治病、多救

命为职责，服务广大群众，为更多的患者负责。在日本，各医院

成立的“患者服务至上委员会”，具体负责的内容就是提供各种

生活供需品、指派护工人员、接待投诉、聆听烦恼、收集患者意

见等，这些防患于未然的措施增加了对患者及其家属的人文关

怀，能及时地疏导不利情绪，取得了较好的成效［７］。所以，倡导

设置专门的医疗纠纷调解机构，不仅仅是引进并培养高素质的

医事法律人才，专门处理医疗纠纷，以避免在纠纷发生时医生

直接面对患者，而且还是曲突徙薪，从根本上防止一些不必要

的医疗纠纷的发生。这不仅是保护医生的人身安全和合法权

益，更是为其他患者赢得就诊的时间与机会。

４．３　加大财政支持力度　中国在从计划经济向市场经济过渡

的社会转型过程中，政府对医疗卫生行业特别是医疗机构的投

入相对不足，使得医疗机构不得不自负盈亏，在市场经济的影

响下，追求自身的经济效益，而忽略了医疗机构公益性的本

质［１１］。在医疗机构的各类人员工资支出、医疗设备购买、机构

建设等大部分费用都必须由自己负担的情况下，医疗机构只能

从医疗服务中收取一定的费用来补偿以使整个系统正常运转，

而这些费用如果都要通过医生从患者身上获得，必将影响良好

医患关系的建立，一旦发生纠纷，医生不可避免会首当其冲地

成为众矢之的，最终导致恶性袭医事件的发生。值得借鉴的

是，加拿大及大部分发达国家都是实行严格的医药分家，医院

及医生本身只有处方权而没有售药权，医院治疗的主要项目均

由全民医保支付，医患之间基本不存在金钱往来，这在很大程

度上降低了医患纠纷发生的可能［７］。

４．４　完善医生培养与保障体系　国务院日前发布的建立全科

医生制度指导意见中指出，中国将逐步建立统一规范的全科医

生培养制度，推行“５＋３”模式。重庆已开始相应的推行试点工

作，这意味着，以后的医学生需要先接受５年的临床医学（含中

医学）本科教育，再接受３年的全科医生规范化培养
［１２］。在过

渡期内，３年的全科医生规范化培养可以实行“毕业后规范化

培训”和“临床医学研究生教育”两种方式，这种采取国外成熟

经验的做法固然有其可取之处，但是，目前的保障体系并没有

像国外那样完善，没有一个统一的、固定的制定规则，这些规培
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的医学生在相当长时期内只有基本工资，没有其他奖金与津

贴，且前途并不明朗的情况下，很难避免人才的流失，这样势必

会影响医生队伍建设的长远发展。

４．５　加强舆论的宣传与引导作用　中国目前媒体舆论的力量

达到了前所未有的高度，其对一些社会问题的报道将对公众的

认知产生深刻的影响。因此，媒体舆论部门在对涉及到医患关

系的事件报道中，必须充分考虑到医疗行业的特殊性、高风险

性，站在公正公平的立场，充分考虑医患双方的合法权益，理性

成熟地做客观、公正的报道，正确引导社会舆论，唤醒社会大众

对医生保护的集体意识，避免恶意的跟随与效仿。

另外，公安机关应秉公执法，在法律框架内解决医疗纠纷，

对那些以暴力胁迫、威胁恐吓、伤害医务人员或医疗机构而扰

乱正常医疗秩序的行为及时果断地予以依法处理，确保正常的

医疗秩序及医务人员的人身安全不受侵害［１３］。一旦医疗纠纷

发生过激行为，公安机关要及时出警，按照科学合理的应急处

理程序，积极作为，坚决制止医疗纠纷中的过激行为，保护医疗

机构和医务人员的合法权益。

作者认为，在当前医患纠纷凸显的背景下，在充分保障患

者合法权益的同时，中国加快对医生保护的立法及制度建设显

得尤为重要和迫切，它不仅直接关系到医护人员的切身利益，

也关系到中国新医改的成果及中国医药卫生事件的长足发展。

中国医生保护制度的建立，需要推动相应的医生保护立法建

设；政府应当加大财政倾斜力度来支持医疗卫生事业；医院可

以成立专门的部门来调解医疗纠纷争议事件及加强对患方的

人文关怀；媒体对医疗纠纷的报道需要有专业监督部门的新闻

学术把关，以免造成负面影响；构建完善的医生培养和保障体

系则是着眼于中国医药卫生事业人才的长远战略计划。
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医院落实知情同意权的满意度及影响因素研究

黄　琼，蒲　川△

（重庆医科大学公共卫生与管理学院医事法学教研室　４０００１６）

　　ｄｏｉ：１０．３９６９／ｊ．ｉｓｓｎ．１６７１８３４８．２０１３．１９．０４８ 文献标识码：Ｂ 文章编号：１６７１８３４８（２０１３）１９２２９８０３

　　知情同意权是一项由自然人所享有的独立的具体人格权，

它是由医患关系所具有的人身属性所决定的，以人的生理活动

的安全利益为权利客体，以患者在医方提供医疗信息的基础上

做出是否允许医方对患者身体实施医疗行为的决定为权利内

容［１］，主要目的在于通过自主决定权这一手段，射向患者福利

这一终极目的［２］。概括起来，只要和患者疾病相关的内容，患

者都有知情权，在需要作出决定时，在充分知情的情况下，患者

都有自主选择权［３］。通过此次调查，了解患者对知情同意权的

态度及实际享有情况，并提出相关完善对策。

１　对象与方法

１．１　调查对象　以兰州市某三甲医院为样本，在样本医院住

院３ｄ以上，能够理解并能配合独立完成调查问卷的患者。

１．２　调查方法　采用无记名问卷调查，由调查员对调查对象

进行问卷的发放与回收，调查对象根据自身情况当场填写，对

疑问之处当面给予解答。本次调查共发放４００份问卷，收回

３７４份，回收率为９３．５％，其中有效问卷３５３份，有效应答率为

９４．４％。

１．３　统计学处理　采用Ｅｐｉｄａｔｅ３．１统计软件录入数据，并应

用ＳＰＳＳ１７．０统计软件对数据进行分析。计量资料用狓±狊表

示，组间比较采用狋检验；计数资料采用率表示，组间采用χ
２

检验。检验水准α＝０．０５，以犘＜０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　调查对象基本情况　其中男１１６人（３２．９％）；女２３７人

（６７．１％）。城市居住人数１５８人（４４．８％）；农村居住人数１９５

人（５５．２％）。年龄１８～６０岁，涉及学生、教师、工人等不同领

域，学历涉及小学、初中、高中、大专等不同文化程度。
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