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医疗护理工作的“护士＋护工”服务模式
———基于管辖权视角的社会学分析
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　 　 ［摘　 要］ 随着家庭结构的变化、女性就业的增加、老龄化程度的加剧，照料市场化已

经成为一种普遍的趋势，这在医疗护理服务领域的反映便是“护士＋护工”的新照料模式。
在这种组合中，护士主要负责与医疗相关的护理工作，而护工则主要承担非医疗性的生活

护理工作，且其与护士除了密切的合作，也往往接受后者的指导和管理。 由此，护士职业

既可以保持支配性，又在相当程度上摆脱了那些社会评价较低甚至带有肮脏性质的工作

内容。 这样一种分工安排确保了护士相比于护工的高阶地位和护工对护士在事实上的从

属状态，使护士保有了既定的管辖权。 而这根植于护士与护工在体制身份上的差别。 这

一研究促使我们思考照料市场化背景下如何更好地满足日益增长的医疗护理服务需求。
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①　 本文所涉的医疗护理特指在使用医疗服务期间的相关护理服务，多数都发生在医疗机构的病房环境中，而不包括其他的护理类型，

比如日常照护。 因此，我们下文中所讨论的“护工”都是指医院护工，其照顾的也不一定是老年人，而是生活无法自理的病人。
②　 我国民政部于 ２００９ 年分别制定“养老护理员国家职业标准”和“病患护理员国家职业标准”，其中都以“护理员”代替“护工”。

此外，社会上和学术研究中亦有以“陪护”来指代护工。 不过，晚近的研究文献、新闻报道等文本在提到这一群体时，多数仍旧使

用“护工”，因此本文亦使用“护工”一词。

一、问题提出：照料市场化背景下的医疗护理服务

照料是我们每一个人的生命历程中不可或缺的事项，不但生老病死时需要照顾，而且除此以外

的日常生活中亦不能缺少关怀和帮助。 而对病人来讲，专业护理和日常照料的作用就更为凸显。 长

期以来，我国的医疗护理服务①多由护士和家属共同承担，护士提供较为专业的服务，如注射、抽血、
检查、用药等，而（女性）家属则承担除此之外大量的住院生活护理任务。 可见，家庭实际上在医疗护

理服务的供给方面扮演了重要角色。
不过，由于当代中国正在经历的深刻的社会转型———城镇化进程不断推进，现代生活方式正在

扩散，家庭规模日益核心化，家庭功能亦发生明显转变，同时女性就业率日渐提高，老龄化程度逐渐

加深，照料逐渐成了一个社会问题：一方面，因为患病住院而发生的医疗护理服务需求可能随着老龄

化的加剧而增加；另一方面，因为家庭结构、孝道观念、妇女地位等的变化，家庭医疗护理服务的供给

却可能落入“短缺”状态，而与此同时，公共的照料资源亦没有及时跟进［１］。 在此背景下，照料市场

化便应运而生，病房中的医疗护理服务亦出现了服务外包的现象。 不同于过去护士与女性家属“合
作”共同照顾病患的情形，今天我们在大医院住院部中经常看到的是“护士＋护工”②这样的组合。 最

近三四十年来，护工似乎逐渐替代了医疗护理中家属的角色，在住院照护中承担了日益重要的职责。
相比于目前相关文献集中于对照料赤字［２］、服务外包［３］、职业化［４］、性别不平等、照料中爱与金钱的

矛盾［５］等议题的诸多讨论，护士与护工究竟如何分工合作照顾病患却甚少成为研究对象。 因此，我
们的研究问题包括：何以会形成这样一种分工组合以照顾同一个病人的模式？ 在共同照顾病患的过

程中，护士和护工是如何分工合作的？ 我们该如何理解这种护理工作的分化与组合？



本文基于田野调查尝试回应上述问题。 田野调查由两位作者共同完成。 第二作者于 ２０１７ 年 ７ 月

至 ２０１８ 年 ８ 月在四川省某三级Ａ 医院中进行了数次长短不一的田野调查，前期主要采用深度访谈与非

参与观察收集资料，后期则借由进入该医院进行医务社工实习的机会进行参与式观察。 期间调查者跟

随科室主任及护士长一同查房，在病房中观察护士和护工的日常工作内容以及他们之间的互动。 前期

第二作者对 １４ 位受访者进行了深度访谈，其中各层级护士 １０ 名，均为女性，护工 ４ 名，包括 ２ 名男性 ２
名女性；后期的资料搜集主要凭借参与式观察与工作时间内即时的询问及记录。 第一作者则通过线上

与线下的形式，在 ２０２１ 年上半年访谈了护士、护理专业在读学生、护工培训人员、护工管理公司派驻医

院人员等共 １０ 余位，其中多半来自上海，小半正在或曾在长沙、兰州、宁波、温州等地从事护理工作。 此

外，我们还利用了既有的研究成果以及政府政策文本作为补充说明或佐证。

二、护理职业中的管辖权之争

护士与护工共同处理护理事务，实际上牵涉的是职业之间的管辖权问题。 安德鲁·阿伯特将管辖

权简单定义为“职业与其工作之间的联系”，其意味着职业对其工作和业务的排他性掌控权。 他指出，
职业与其工作之间的联系并非自然存在，且无时无刻不经历着挑战与变化，甚至可以说，管辖权之争贯

穿于一个职业的始终。 这种对管辖权的掌控，一方面立基于自身对专业知识的垄断，以及由此而来的

对某个领域问题的解释权，另一方面则源于社会对这一掌控状态的承认［６］。
管辖权的确立并非一劳永逸，许多因素会导致管辖权的变动。 首先，需求的增加就是一个关键原

因。 一旦原有的职业无法满足这些需求，这一工作领域必然会发生变化———不是新的职业兴起，就是

原有的职业构造出一个新的职业，以满足增加的需求［６］。 但无论如何，这些新兴的职业通常处于辅助

或从属地位，换句话说，是在保证既定支配地位的前提下，这些新兴职业才有合法立足的可能性。
另一个重要的影响因素是，在具体的工作场所中，管辖权之间的边界也有可能变得模糊甚至消

失。 于是便出现了工作场所的同化（ａｓｓｉｍｉｌａｔｉｏｎ）现象，即从属专业人士、非专业人士等掌握了“既定

职业知识系统中的技艺环节”。 “在工作场所的管辖权系统中，关键在于个体实际上做了什么，而不

在于他是否有资格去做［６］。”这种情况尤其容易发生在组织当中。 由于在组织中所承担的正式岗位

的要求，专业人士常常需要承担许多非专业事务，甚至为此放弃自己的专业事务。 尽管岗位说明等

规章制度形式上确立了职业之间的边界，但“实际的劳动分工是磋商的结果，或者是出于习惯形成

的，是职业管辖权的规则在具体情况下的体现”，当然这种分工是极不稳定的［６］。 也因此，职业会千

方百计维持既定的管辖权边界，否则其管辖权和职业地位便岌岌可危。
解决管辖权之争的具体策略多种多样。 根据上述可知，实际上职业不太可能掌控或长期掌控完全

的管辖权———这更像是某种理想状态。 于是就有了限制性的解决方案。 比如常见的方式是从属管辖

权，使某个职业从属于另一个职业，从属职业“既能够扩大主导职业的支配力，又不会分割其支配特权。
主导职业也能把那些危险的日常工作委派给这些群体去做。 更重要的是，这些群体从一开始就在占据

者和从属者之间解决了公共的和法律的关系。 这一点非常关键，因为从属群体承担着复杂的劳动分

工，工作场所内广泛的同化作用会产生模糊的工作场所管辖权。 如果不提前牢牢确立公共的和法律的

关系，这种情况就可能造成危险” ［６］。 除此之外，还有知识管辖权，即职业只需在认知层面保持对某个

工作领域的控制，而在实践层面则可以在某种程度上放任其竞争者进入该领域［６］。
现代护理职业的发展历程就是上述管辖权理论的一个例证。 众所周知，弗洛伦斯·南丁格尔

（Ｆｌｏｒｅｎｃｅ Ｎｉｇｈｔｉｎｇａｌｅ）在 １９ 世纪创立了现代护理职业，使得原来由家属、修女等非专业人士所承担

的护理工作逐步“移交”给了护士［７］。 但护士职业并未即刻形成成熟的知识体系，其职业合法性因

而并未稳固，为此，南丁格尔采取了将护士置于近代医学体系中的策略［８］。 在其对这一职业的设想

与安排中，护士被训练为完全遵循医生安排的角色。 同时，南丁格尔也建立起根植于近代医学的护

理学知识体系。 可见，护士通过医学而非宗教的知识体系解释并控制了护理领域的业务，但其付出

的代价则是服从于医生的权威，遵照医嘱对病人进行护理，导致其无法独自决定工作内容和工作方

式，护士通常只能担任“办事员”的角色，难以获得更高的职业地位，从而成为一个典型的“辅助医
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学”（ｐａｒａｍｅｄｉｃａｌ）职业［９］。
为此，从西方护理职业诞生之日起，护士职业便一直试图寻求较高的职业地位并维持之。 后续的

研究指出，护理是为中产阶级女性“量身定制”的职业，这样一个职业的创设，正因应了当时中产阶级女

性走出私人领域、参与社会事务以及通过某种手段荣耀上帝等一系列需要。 但与此同时，护理职业始

终不乏下层阶级的女性参与其中，甚至她们才是护理工作的主力。 在南丁格尔的实践中，这种分层赤

裸裸地反映在其护理教育之中：来自中产阶级家庭的女性要被培养成护士长，而下层阶级的女性则被

培养成护士［１０］。 换言之，在护理职业诞生伊始，我们便看到了这一职业内部的阶层分异和教育差别，也
看到了护理工作内部的边界划分。 这一现象实际上源自中产阶级护士对职业地位的追求。

同样出于这种对职业地位的考量，护士职业一直有调整其职业结构的动力以摆脱来自于医生职

业的约束。 比如，护士可能通过“职业退守” （ ｒｅｇｒｅｓｓｉｏｎ）———职业通过放弃一部分原本所要求的管

辖权，借此找到一个新的业务领域，以使得其职业的合法性得以重构［１０］。 艾略特·弗莱德森（Ｅｌｉｏｔ
Ｆｒｅｉｄｓｏｎ）就发现，护士为了向上流动，所采取的措施是摒弃以往全然依赖于医学权威所建立的职业

合法性，转而将医院中的管理业务纳入到自身的工作之中并以此重建其职业的合法性。 在这个过程

中，获得管理地位的护士得以成为“专业人士中的专业人士”。 护士的专业性由医学的权威转为维持

医院正常运转的管理权威，而以往从事临床护理的护士则转变为“辅助护理” （ ｐａｒａｎｕｒｓｉｎｇ）的角

色［１０］。 基于这种内部分层，护士形成了一个具有内部流动性的职业结构，在科室、手术室及病房等

环境中从事具体护理业务的护士在整个护理职业中被视为层级较低的辅助性角色，而在如医院感染

管理科、办公室及行政部门工作以及从事护理管理的护士则具有较高的层级。 由此，护士职业中原

本较为均质的围绕着具体护理业务而形成的职业分层结构转为一种内部分层。
美国护理职业体系的变迁正好为此做了一个详实的注脚。 在 ２０ 世纪 ３０ 年代，医院日益强调成

本收益的比较，护理工作从此前的中产阶级家庭事务形象逐步转变为“专业性”形象。 医院也开始采

取当时风靡的“科学管理”，将计划和技术工作与执行和体力工作相区别。 于是，护理劳动被制度化

为高、中、低三等即专业护士（从专业护校毕业，监督和计划护理工作）、实践护士（接受一年培训项

目，进行病房清扫和日常护理）、护士助理（经过十周培训，承担病患生活照料、清洁卫生等工作）。
显然，这其中不但有专业知识的差异，亦有明显的阶层区别：高等护士以白人女性为主，而中低等护

理岗位则更多地被非裔女性所填补。 专业护士为了确保自身的职业地位，于是采取了种种策略：招
收辅助性工作者打扫卫生和处理各种事务，以便自己能从事更为技术性、专业性的工作；同时积极限

制中低等护士的发展，比如压缩她们的培训时间。 与高等护士积极“合作”的还有院方：他们限制其

他护理从业者的职业流动和薪资待遇，从组织层面保障了专业护士的身份和地位。 这就导致了女性

劳动力群体的分裂，维系了建基于族群和性别之上的劳动分工。 因此，“专业护士的工作乃至职业地

位依赖下属护理工作者从事低薪、缺乏上升空间的‘脏活’；与此同时，通过维系相对于下属护士的职

业地位，专业护士得以维系自身的地位，由此转移了之前护士与医生之间的权威之争，从而使她们屈

从于医疗系统内的性别分隔。 显而易见，此间最受益的是作为盈利机构的医院和作为医院权威的男

性医生。 换言之，种族分化维系了医院内的资本收益和性别分工” ［５］。
以上的管辖权理论视角和西方护理职业的发展历程给予我们极大的启发。 尽管我国护士职业

并未发展出制度化的内部分层，但从整个护理工作领域而言，护士和护工的分工合作与西方的护理

职业的地位寻求和内部分层具有一定的可比性。

三、中国的护士与护工的发展历程

１９ 世纪中后期，护理职业传入我国，至 ２０ 世纪 ２０ 年代前后就已经形成了较为成熟的行会［１１］，
并建立了一套较为统一的培养、考核、准入、监督和管理的职业体系。 据我国最早的护理职业行会

“中华护士会”的首倡者信宝珠（Ｃｏｒａ Ｅ． Ｓｉｍｐｏｎ）记录，其曾于 １９１０ 年倡导建立全国性护理行会，并
自行于福州马高爱医院创办看护学校———此时的护理教育尚且属于“各自为政”的分散状态。 １９１５
年，全国性护士行会“中国看护组织联合会”（即中华护士会的前身）正式成立。 该行会的核心职责
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之一便是制定全国统一的规范性护理培养和准入制度：原本由个人筹办、分别经营的护士学校须经

过行会登记注册，同时护理学校的培训流程也经过了行会的统一制定，包括课程内容、培养时间、理
论及实践结合方式等；同年，在行会的统一组织下，首次护士职业会考成功举办，这种全国性质的职

业认证考核此后也逐渐演变为护理执业资格认证的职业准入途径以及监督手段［１２－１３］。
职业协会的一项重要任务便是有关护理工作内容的知识构建。 在这套护理知识中，基础护理、生

活护理、专业护理等概念得以区分和界定。 基础护理指的是为了达到治疗目的，必须完成的生活方面

的护理和相关基础医疗措施［１４］。 显然，生活护理属于基础护理中辅助治疗措施的基础操作，包括口腔

护理、头发护理、皮肤护理、床位整理以及晨晚间护理等护理操作中直接对病人身体的护理及医疗环境

的整理与清洁等。 专业护理则涉及医嘱中有关治疗手段及其辅助护理和用药操作等，也包括各种采样

检查、化验、手术、抢救、病案记录、管理等，属于依赖于基础护理进行的专业护理操作［１５］。 历史上，无论

是作为基础护理的主要组成部分的生活护理，还是与医疗操作密切相关的专业护理，都是护士的工作

领域。 在目前护理学教学中实际应用的教科书中，这二者也都是护士的工作职责。
但历史的事实却并非如此。 有研究指出，西方传教护士来到中国创办护校、招收学生，但面对的却

是中国人的普遍冷遇。 “在中国文化中尚无与南丁格尔所传播的护理概念相对应的概念———一个高尚

的、适合未婚女性的、敬畏上帝的职业。 在中国传统的治病系统中，‘看护’（总是与‘伺候’不加区分），
是一个家庭的责任，有着根深蒂固的性别规定和地位等级限制，看护（特别是照顾身体）只能由同性且

比病人地位低的家庭成员承担。 在十九世纪晚期的中国，由‘良家妇女’去照顾病人，或者男病人由女

性看护简直无法想象。” ［１６］于是，通常只有贫苦家庭或者被教会育婴堂收养的孩子才会去学护士。 而传

教护士为了保障护士的社会地位、吸引高阶层女性加入这一职业，开始雇佣佣人（ｓｅｒｖａｎｔｓ）接手卑微的

（ｍｅｎｉａｌ）工作［１７］。 而相反的一个做法是，１９５８ 年护理教育“大跃进”后，“速成的中专护理教育不强调

护士的科研能力和分析能力的培养，把护理教育降低到具体的技能的培训，导致护士只会打针、发药，面
对病人的疑问往往直接转述给医生，因此病人对护士的知识水平与能力缺乏信心，护士的地位也相应

下降。 护士缺乏继续教育机会，而同时，由于护理专业发展的不明确性，护士只能成为医生的助手，只能

单纯地执行医嘱，加之生活护理也是护士的职责，所以‘打针输液端便盆、铺床叠被运东西’，‘医生的

嘴、护士的腿’成为当时中国护理现实的生动写照” ［１７］。 如果说清末民初的护士职业通过业务划分、将
卑微工作转嫁给佣人以提升自身的职业地位的话，那么新中国早期的实践则恰恰将护士去专业化，使
其忙于具体的照料工作，实际上巩固了其对医生职业的从属地位。

值得一提的是，尽管护理职业在我国生根发芽已逾百年，但我国护士却长期处于短缺状态。 根

据卫生部 １９７８ 年发布的《综合医院组织编制原则（试行草案）》规定，病床与护士比应为 １ ∶０􀆰 ４，医护

比为 １ ∶２。 根据表 １，自中华人民共和国成立伊始，我国护士数量已经有了大幅增加。 就医护比而

言，１９５０ 年为 ８􀆰 ６６ ∶１，医生数量远超护士，这似乎也说明当时的生活护理工作多由家人完成。 此后

７０ 年间，医护比逐渐减小。 尽管至 ２０１９ 年，医护比已达到 ０􀆰 ７２ ∶１，但仍与 １９７８ 年所制定的 １ ∶２的指

标有一定差距。 而从病床与护士比这一指标来看，１９５０ 年全国范围内的粗略比值为 ３􀆰 １５ ∶１，床位数

远多于护士。 其后这一比值有波动，但总体在逐步减小，至 ２０１９ 年达到 １􀆰 ９８ ∶１，也尚未达到 １９７８ 年

设定的标准。 而如果看国别比较，我国 ２０１９ 年每千人拥有的护士人数为 ３􀆰 １８ 名，同一时期美国为

１４􀆰 ５５ 名（２０１７），英国 ８􀆰 １７ 名（２０１８），法国 １１􀆰 ４７ 名（２０１８），德国 １３􀆰 ２４ 名（２０１７），俄罗斯 ８􀆰 ５４ 名

（２０１７），日本 １２􀆰 １５ 名（２０１８），韩国 ７􀆰 ３ 名（２０１８），世界平均水平为 ３􀆰 ８２（２０１８），可见我国与发达国

家均有较为显著的差距［１８］。
许多文献都指出，护工的出现是护士人手短缺的必然结果。 的确，这在直观上解释了如今护工

为何出现在病床边。 但护工作为一个行业的出现时间较难确定。 有学者认为，护工行业迟至 ２０ 世

纪 ９０ 年代才出现［１９］。 但也有学者指出，上海市的护工行业出现较早，早在 ２０ 世纪六七十年代，上海

部分医院中就出现了专门的陪护人员，这便是护工的雏形。 到 ８０ 年代，护工行业发展迅速。 近 ４０
年来，护工行业的雇佣方式也逐渐从医院雇佣（与医院签订劳务合同）转变为医院“外包”护工服务

而护工由护工管理公司雇佣。 据不完全统计，至 ２０１５ 年底，上海市共有护工约 ３ 万人，其中女性占
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９５􀆰 ２％，护工管理公司约 １００ 多家［２０］。
医院护工逐渐受到了学术界的广泛关注，不过其中多数是从医学的视角出发。 其中有对某医院中

护工从业者的调查，描述其社会人口学基本特征、工作与劳动保障现状与问题，由此探讨医院如何更加

有效地进行支持和管理等；也有从防止医院内部感染的角度，指出护工作为外包人员，其防护知识和防

护意识薄弱，相比于医护人员也缺乏相应的职业防护条件支持，因此容易成为防止医院内部感染的薄

弱环节，需要引起医院和护工管理公司的注意。 社会学目前对护工的研究为数寥寥，例如涂炯和梅笑

从情感劳动的视角出发，探讨了大病照护中的护工的积极情感劳动和消极情感劳动［２１］。 有关护士的劳

动过程研究方面，马冬玲将护士的护理置于一个文凭崇拜构造的知识权力关系之下进行考察，指出存

在护士因为知识和性别特征而受到较低社会评价，以及护士劳动的技术性无法得到承认等问题［２２］。 总

体而言，护士与护工如何共同护理病患，我们又该如何理解这一现象，目前尚缺乏相关研究。

表 １　 我国的注册护士、床位、执业医师数量的变化（１９４９—２０１９） ［１８］

年份 护士人数 床位数（万张） 病床护士比 执业医生人数 医护比 每千人口护士人数
１９４９ ０􀆰 ０６
１９５０ ３７８００ １１􀆰 ９１ ３􀆰 １５ ３２７４００ ８􀆰 ６６
１９５５ １０７３４４ ３６􀆰 ２８ ３􀆰 ３８ ４０２４０９ ３􀆰 ７５ ０􀆰 １４
１９６０ １７０１４３ ９７􀆰 ６８ ５􀆰 ７４ ４２７４９８ ２􀆰 ５１ ０􀆰 ２３
１９６５ ２３４５４６ １０３􀆰 ３３ ４􀆰 ４１ ５１００９１ ２􀆰 １７ ０􀆰 ３２
１９７０ ２９５１４７ １２６􀆰 １５ ４􀆰 ２７ ４４６２５１ １􀆰 ５１ ０􀆰 ２９
１９７５ ３７９５４５ １７６􀆰 ４３ ４􀆰 ６５ ５２１６１７ １􀆰 ３７ ０􀆰 ４１
１９８０ ４６５７９８ ２１８􀆰 ４４ ４􀆰 ６９ ７０９４７３ １􀆰 ５２ ０􀆰 ４７
１９８５ ６３６９７４ ２４８􀆰 ７１ ３􀆰 ９０ ７２４２３８ １􀆰 １４ ０􀆰 ６１
１９９０ ９７４５４１ ２９２􀆰 ５４ ３􀆰 ００ １３０２９９７ １􀆰 ３４ ０􀆰 ８６
１９９５ １１２５６６１ ３１４􀆰 ０６ ２􀆰 ７９ １４５４９２６ １􀆰 ２９ ０􀆰 ９５
２０００ １２６６８３８ ３１７􀆰 ７ ２􀆰 ５１ １６０３２６６ １􀆰 ２７ １􀆰 ０２
２００１ １２８６９３８ ３２０􀆰 １２ ２􀆰 ４９ １６３７３３７ １􀆰 ２７ １􀆰 ０３
２００５ １３４９５８９ ３３６􀆰 ７５ ２􀆰 ５０ １６２２６８４ １􀆰 ２０ １􀆰 ０３
２０１０ ２０４８０７１ ４７８􀆰 ６８ ２􀆰 ３４ １９７２８４０ ０􀆰 ９６ １􀆰 ５３
２０１５ ３２４１４６９ ７０１􀆰 ５２ ２􀆰 １６ ２５０８４０８ ０􀆰 ７７ ２􀆰 ３７
２０１６ ３５０７１６６ ７４１􀆰 ０５ ２􀆰 １１ ２６５１３９８ ０􀆰 ７６ ２􀆰 ５４
２０１７ ３８０４０２１ ７９４􀆰 ０３ ２􀆰 ０９ ２８２８９９９ ０􀆰 ７４ ２􀆰 ７４
２０１８ ４０９８６３０ ８４０􀆰 ４１ ２􀆰 ０５ ３０１０３７６ ０􀆰 ７３ ２􀆰 ９４
２０１９ ４４４５０４７ ８８０􀆰 ７ １􀆰 ９８ ３２１０５１５ ０􀆰 ７２ ３􀆰 １８

四、护士与护工在护理中的工作界分

如今在一家高端私立医院工作、获得护理学士学位的小陈说，自己在大学学习护理的基础知识

时，生活护理是护理知识体系当中的一块重要内容。 她学过叠被子、铺床、擦身、翻身等———这些在

我们许多护士被访者口中，都是护士的“基本功”，而且是护理起始的学习内容。 但毕业参加护理工

作后，完成这些工作的却一般是护工（访谈 ２１０１０７０１）。 充其量，这些基本功是刚入行的护士需要完

成的任务，但护士很快就与这些生活护理不再产生联系（访谈 ２１０２０８０１）。 同样获得护理学士学位、
目前从事护工培训的小沈说道：“所以比如说像换床单，还有铺床，还有老人的一些卫生护理，这些很

多都是让护工去解决，护士就专门专注在她的技术，比如打针、给药这些操作。 像在 ＩＣＵ 的话，心电

监护护工肯定做不到的。 还有导管的护理、各种管子，这都是（护士和护工）一起来做。”所以，当我

们问及在上海类似铺床的生活护理是不是多由护工完成时，他表示了肯定（访谈 ２１０２２８０１）。
事实上，护工与护士在护理工作中的这种分工早于 １９９７ 年就已经出现。 原卫生部于 １９９７ 年曾

发布《关于进一步加强护理管理工作的通知》，明确提出医院可以使用护工分担护士的非技术性工

作。 护工工作的主要内容可以包括“外送患者（途中无危险者）进行各种检查，送取各类检查检验标

本、报告单及病房用物，规定物品的清洗、消毒，在护士指导下对病人进行简单生活护理和床单位的

清洁消毒等工作”。 通知还特别强调，护工须经过培训，持证上岗，由护理部统一管理，且“不能从事
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护理技术性操作及对危重病人的生活护理”，“严禁以护工代替护士从事护理工作” ［２３］。 基于此，有
学者干脆将护工视为“护理工作的延伸” ［２４］。 于是，护理工作被重新界分，非医疗性的生活护理工作

（如洗脸、喂饭、协助大小便等）和一部分与疾病相关的护理工作（如翻身、排痰、疾痛部位的按摩等）
被从原来的护理工作中分割出来，“转交”给了护工；而卫生行政部门对此则予以确认，并强调护工作

为护士的补充和辅助地位，但在聘用上并不构成对护士的威胁，因为护工是“临时工作人员”，“可以

由医院统一选聘”。
这种划分在 １９９７ 年经原卫生部通知明确后，在 ２０１０ 年开始的《医院实施优质护理服务工作标

准（试行）》中再次得到强化。 所谓优质护理服务，顾名思义即对护理服务中卫生部门认为存在问题

的部分进行改进以使得护理达到“优质”的程度。 卫生部印发这一文件提出了对全国优质护理服务

的试行标准，其中涉及护理员（即护工）的管理使用的条文如下［２５］：
护理员管理使用（适用于有护理员的病房）。
１．建立完善的护理员管理制度，严格限定岗位职责。
２．护理员必须经过专业培训，协助护士完成非技术性照顾患者工作。
３．护理员不得从事重症监护患者和新生儿的生活护理，不得从事护理技术工作。

而在文件末尾，其又提及对于护士在临床护理的要求：
完善支持保障系统。
……
采取有效措施尽可能减少病房护士从事非护理工作，为患者提供直接护理服务。

可见，这些条款明确地划定了护工与护士的业务边界：护工是要协助护士提供非技术性的照料，
而护士则要尽量减少非护理工作，为患者提供直接的、专业的护理服务。 换言之，在政策制定者的设

想中，实际的优质护理应该是由护士进行病房内的直接护理，而护工则是在经过专业培训后对护士

做补充。 而从政策表述来看，护理的“优质”与否存在两方面标准：其一是在基础护理层面，护理人员

应该以病人为中心、替病人着想，以此达到护理服务上的“优质”。 正如一位在心内科工作长达二十

年的主管护师（护士的中级职称）所言：
优质护理嘛，你说优质怎么体现，其实吧就是说要求我们以病人为中心，多考虑病人的实际

感受嘛。 其实也没有一个特定的标准，说怎么样才是优质的护理。 这些都是自己在平常工作的

时候自己发现了什么，比如说可能对病人来说比较好的措施，那么就建议一下科室里面可以做。
比如说吧，以前你知道手术室的病床是没有电热毯的，那病人刚上去的时候，特别是冬天吧，就
肯定会特别冷。 那后来也就在病床里加了电热毯，这样就好多了。 类似于这样平时在工作里面

可能对病人有帮助的措施吧，大家就提，然后看能不能推广，就是这样。 （访谈 １７０７０１０１）
其二则是从医院和科室层面来看，对护理人员的管理应该更为有效和规范以达到组织管理的

“优质”。 简言之，护士被要求提供优质护理服务，而护工则需要被更加“优质”地管理。
然而，有关部门对护理工作的内容界分并不等于现实。 正如我们上文所说，目前护工在对病人

的生活护理中已然成为必不可少的角色，而护士在生活护理中的实际操作却在减少。 我们参与观察

的四川省 Ａ 医院于 ２０１４ 年前后开始开展优质护理。 当问及这些优质护理的措施是否涉及对护工的

要求时，这位主管护师表示：
护工啊，不会啊。 护工都不归科室里面管的，这个事情主要还是说要科室里面来发动嘛，比

如说你想到了什么好的点子，那看看能不能实施。 护工可能有些时候也会跟我们提到吧，但是

对他们是没有要求的。 你不能说，噢你不优质护理，我就不给你发钱，他的钱本来就不是医院给

的，他都是跟病人，是吧，拿钱做事的。 科室里的事情跟他们关系不大的。 （访谈 １７０７０１０１）
可见，优质护理几乎不涉及护工，这一点在与护工的访谈中也得到证实。 当问及是否被科室要

求“优质护理”时，已经在内一科做了 １０ 年但并未受雇于医院或者任何公司的护工王阿姨就说：
（优质护理）没有说让我们干过什么。 我们在这边就是照顾病人嘛，这边老师们（医生和护士）

的事情和我们关系不大的。 平时只是可能护士长，有些时候会找我们开个会，大概就是说一下最
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近病房里面要注意的，清洁打扫一下，或者是别的什么事情。 嗯，医院里面也不会怎么管我们。 像

他们在公司做的，那比如说还有公司可能说，培训一下什么的，但是说实话，照顾病人这种事情都

是做久了，熟悉了就会了。 哪有说培训一下就行了的是吧，像之前有一个（受雇于公司的护工）吧，
你说病人尿在床上了也不处理，半天也不给人家翻身都起褥疮了，也是有的。 （访谈 １８０２０３０１）
尽管 Ａ 医院中优质护理只是针对护士而并没有对护工提出要求，但这并不能抹杀护工一直护理

病患的事实。 在为数不多的护工访谈中，这位护工的讲述透露了几点信息：第一，她称病房中的医生

和护士为老师，而且常常接受护士长的“指令”，协助做好清洁卫生等工作，这隐隐透露出护工与护士

之间不平等的等级关系；第二，虽然护工公司有专门的培训，但在这位护工看来，照顾病人“熟悉了就

会了”，培训不管用，实践才能出“真知”———这正是阿伯特所说的工作场所中的“同化”效应。
为了应对同化和确保自身的管辖权，职业就会采取各种策略以维持职业之间的“边界”和彰显

“主从关系”：其可能动用复杂的符号秩序，包括使用尊称、制服和其他权威符号；也可能诉诸许多

“排他性行为”和“强制行为”，即允许其他职业做什么和不做什么。 在护士与护工的分工合作中，这
些现象也比较普遍。 首先，刚刚谈到，护工称护士为“老师”，而护士经常称呼护工为“阿姨”①。 其

次，护工的工作在护士看来并不被纳入所谓“优质护理”甚至是“护理”的范畴，在日常交流中，护士

会将护工的工作表述为“照顾病人”或者“看病人”，而几乎不会用到“护理”一词。 在护士看来，护理

指的是具有一定专业性（或文件中所提到的“技术性”）的操作，如打针、抽血和套尿等，但并不包括

护工对病人的身体和日常生活照料，即“生活护理”。 因此在涉及优质护理的问题上，鲜有护士会认

为护工需要参与。 最后，尽管护士在实际工作中较少参与生活护理，但有关生活护理的理论知识和

技术标准却是每一位护士在校期间的必学内容，换言之，护士事实上通过“知识管辖权”这一方式指

导和把控护工的生活护理事务。
正如我们前文所述，尽管现实中护士已经逐步退出生活护理领域，但在目前护理专业学生的培

养中，生活护理仍然是重要的必修课程。 根据被访对象提供给我们的护理学教材，生活护理，如铺

床、病房卫生、病人的起居等护理都占到了非常大的篇幅，还是作为基础护理的重要构成部分［２６－２７］；
而且，目前护理领域中仍然会强调生活护理在护士职业以及治疗过程中的重要性［２８－３０］。 当被问及

关于护士职业培训中生活护理如何体现时，一位 ２１ 岁中专毕业并在 Ａ 医院实习的护士提到：
（生活护理）会涉及的呀，比如铺床就是专门要考的，一般实践课程都会考核基本护理的操

作技术，比如怎么输液打针这样的。 病房卫生也是，都会提到的，这些我们书里都会有。 但是这

些工作其实在医院里面做得会少些了， 所以在教的时候也就是稍微提一下吧。 （访谈

１８０２０２０１）
显然，护理学专业的学生只是“学习”生活护理，但她们都有非常确定的预期，即毕业后并不会从

事生活护理工作。 另一位本科护理在读的学生亦确证了这一点：
我今年刚到医院实习嘛，其实像是身体护理一般都不会要求我们做的。 你知道就像现在更

多还是护工做得多一些，要不就是家属也会照顾病人的起居。 现在科室里都是责任（制护理）
的，平时要做的事情太多了。 像是我们科室，现在要完全实行责任（制护理）基本上是不可能的，
一般就是一个人负责比如说 １ 到 ２０ 床输液、配液这些，另一个人负责 ２０ 到 ４０ 床这样……总的

来说就是医院里面人手那么缺，不可能对每个病人真的做到责任护理的。 （访谈 １８０２０２０２）
但不参与生活护理并不代表护士对这一业务没有干预和控制。 曾经在 ＩＣＵ 做护士的刘女士就

在访谈中呈现出护士与护工的类似于指导与被指导的权力关系。 她回忆说，因为卧床的病人无法动

弹，因此护士会跟护工说，某天要给他洗头，或者剪脚指甲，或者擦身、翻身等。 谈到这里，刘女士补

充道：“其实这个属于生活护理，翻身的话，对于那些卧床病人来说，我们也是有标准的，比如说你必

须得要两个小时翻身，这也是护理的一个工作内容。”（访谈 ２１０２０８０１）可见，在 ＩＣＵ 当中，护工即使
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① 在我们参与观察的 Ａ 医院，因为不少护工很多都与科室中的医护人员沾亲带故，因此医护人员对护工的称呼比较亲切，他们称
经验多的护工为“师傅”，或“张师”“刘师”，经验少的则称为“小王”“小张”（尽管护工的年龄都比护士大）。



做生活护理，也是在护士的指导下。
如果说 ＩＣＵ 比较特别，那么一般科室的病房又如何呢？ 曾经做过 １４ 年护士的季女士就此说道，

在病房的护工有专门的管理者，而非由护士来管理。 “我想我们也没有权力去指挥她们。”但随即她

说，在照料同一个病人时，“一个是在照顾，一个是在做比较专业的护理”，因此二者可能会有些交集

（访谈 ２１０３１１０１）。 在其看来，护工所提供的只是“照顾”，大概与家人给予的照顾无异；而只有护士

所提供的才是“比较专业的护理”。 这种潜意识当中对护工和护士所做工作的差别的看法，很明显地

反映了她感知到自身所具备的“专业优势”。
因此，我们看到了护士群体对护理工作内容的清晰界分，而在这种界分的基础之上，还有她们对

不同工作内容的价值判别：自己目前所从事的护理是专业性较强的工作，其对病患的意义不言而喻，
护工则限于较为匮乏的专业知识和技能而无法担当这些任务，只能做一些“普通人”都能做的生活护

理事务。 因此，其价值与护士提供的专业护理不可同日而语。 所以，在护士们看来，由护工来从事病

人的日常生活和身体护理是正常的、合理的、没有问题的。 而基于这样的认知与意义赋予，在护理工

作中，护士与护工也构成了一种隐形的权力关系。 那么，护士与护工这样的一种工作分工和管辖权

边界是如何维系的？

五、工作意义的区分与体制身份的差异

虽然护士的短缺从结构意义上解释了护工的出现，但这并未解释二者在具体的护理服务中工作

内容的界分和管辖权的分割。 我们认为，这一问题的答案一方面需要从护理工作本身的社会意义中

去寻找，另一方面则隐含在二者不同的专业知识与体制身份之中。
就护理工作本身的社会意义而言，社会赋予这一工作的意义和价值并不很高，这在护士的职业

声望上可以得到清晰的反映。 在我们的访谈中，大部分护士和护理学生都表示自己当初并不想报考

这个专业或从事这个行业，这一点在拥有护理本科学位的学生那里更具张力。 他们在高考后，满怀

憧憬报考的是临床医学专业，但令他们措手不及的是被调剂到了护理专业。 在系统中看到自己被录

取到护理学专业的那一刻，她们几乎都是难以置信和震惊。 例如，目前在兰州某医院做护士的小朱

回忆自己被录取到护理学专业时“落差超级大”：
“（得知被护理学录取的时候）就是一个晴天大霹雳，因为我想象过，当时我觉得 ＸＸ 大学我

可以选择的专业很多，然后我当时填了三个专业，我想的是即使调剂了，那么多专业都不可能调

剂到护理去的，然后抱着侥幸的心，结果被录到护理专业的，还是我同学告诉我的，我当时心情

特别失落，我想复读，复读，但是我又觉得我复读，第一压力很大，而且我觉得我再复读也得消耗

一年的时间，年纪到时候也就大了，然后我就很纠结，然后最后就想通了就去读了，也没有复

读。”（访谈 ２０２１０２２８）
小朱面对自己要学护理的现实，这种失落的心情在我们的被访者中较为普遍。 而当周围的人获

知这一录取结果时，多半也是不解，尤其不解的是，都要去读本科了，为什么还要学护理？ 护理不是

伺候人的工作吗？ 护士不就是打针发药吗？① 诸如这种疑问，其背后实际上折射出护士的职业声望

较低，这与医生的职业地位存在巨大的差别。
不但社会中许多人仍然认定护士是伺候人或照顾人的低级行业，而且护理工作中还不可避免涉

及肮脏之物的处置，例如大小便、病体、医疗废物、甚至尸体等，这些东西被认为是污染源，这不但是

指在生物学意义上，也是指在社会意义上，社会中对这些事物乃至于接触这些事物的人诸如“晦气”
“霉运”的评价便是一个证据。 由此，护理工作在某种程度上也是一种“脏活”（ｄｉｒｔｙ ｗｏｒｋ），此间的肮

脏兼有客观性（ｐｈｙｓｉｃａｌ ｔａｉｎｔ）和社会性（ｓｏｃｉａｌ ｔａｉｎｔ）的意义。 吴心越在对养老院中的照顾工作的研

究中指出，机构中的照顾常被视为一种肮脏工作，因为护理员长期接触患病、衰败和濒死的照顾对象
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① 护理职业在我国最早叫“看护”，１９１４ 年中国看护组织联合会在上海召开首届全国代表大会时，第一位毕业于护理专业的华人女
留学生钟茂芳提议改为“护士”，“护”意味着照顾和保护，而“士”则是指知识分子或学者。



以及处置排泄物等。 而避免恶心和被污染的常用策略之一，便是某种“屏蔽”或“隔离”，例如掩盖气

味、避免直视、佩戴手套，或者表现出勇敢、自嘲等排解社会压力和负面情绪，抑或重塑工作的意义，
赋予其高尚的道德意涵，以摆脱社会污名［３１］。 而沿着这样的逻辑，我们会发现，护工的出现在某种

意义上缓解了这一紧张。 因为她们包揽了很多肮脏之物的处置工作，从而在关涉病患的脏活与护士

之间起到类似“缓冲带”的作用，使得护士得以摆脱这些脏活而从事更专业的事务。
与此同时，护士＋护工的组合模式不免令人想起医生＋护士的模式，类似护士相对于医生的辅助

角色，护工在面对护士时亦扮演了此种角色。 而且，护工的出现并未从制度上对护士职业的管辖权

带来挑战，相反，这样的一种分工安排确保了护士相比于护工的高阶地位和护工对护士在事实上的

从属状态，在这种组合中，护士职业既可以保持支配性，又在相当程度上摆脱了那些社会评价较低、
甚至带有肮脏性质的工作内容。

那么，这样的一种从属性管辖权和知识管辖权如何维系的？ 我们认为，护士与护工在专业知识和

体制身份方面的“天然差异”是背后的结构性因由。 许多有关护工的调研结果显示，护工从业者多为中

年女性，小学与初中文化水平占其多数［２４］，这显然无法与“科班出身”的护士相提并论。 根据《中国卫

生健康统计年鉴 ２０２０》的数据，２０１９ 年，我国注册护士中，中专占比 ２６􀆰 ３％，大专占比 ３４􀆰 ８％，本科与研

究生占比 ２３􀆰 ８％［１８］。 专业知识与技能上的这种差别，导致了护工的从属地位。 而同样重要的是，二者

的体制身份有根本性的差别。 根据我们的调查，多数护士虽然没有医院的正式编制，但却有医院院聘

员工的身份，这使得护士的收入和福利待遇均能得到较好的保障①。 相比之下，护工则是外包服务的工

作人员，虽然在病房工作，但实际上并不是“医院的人”。 如涂炯等研究所言，护工是“不可或缺的局外

人” ［３２］，她们只是在医院工作而已。 医院对护工而言只是工作场所，而对护士来说却是有一定归属感的

单位②。 这种体制身份上的根本差异也反映在卫生行政部门的政策文件中，护士的权益在这些文件中

不断得到重申：一方面，辅助护理人员（护工、护理员等）要在专业护士的指导和管理下，为患者提供生

活照护，从事辅助护理活动；另一方面，严禁这类人员从事专业护理工作。 二者合而为一，保证了护士在

转移部分护理工作内容后，仍然保有在护理职业系统中的权威地位。

六、结论与讨论

本文基于田野调查，描述了我国当下医院病房中护士与护工在护理工作中的分工与权力关系，
并且剖析了此种职业分工得以实现和维系的原因。 我们发现，在医疗护理中，护士将生活护理的内

容“转移”给了护工，而自己则从事更为“专业”的护理工作。 护工与护士在护理过程中形成了较为

清晰的工作界限，同时二者又存在较为隐形的指导与被指导、管理与被管理的权力关系。
我们认为，理解这样一种职业系统内部的工作内容界分的状态，并不能仅仅诉诸护士短缺这样

简单的因素，而要考虑到背后更为复杂的文化和制度因由。 众所周知，护士的职业声望依然较低，而
护理工作又包含了许多“脏活”。 护工的出现刚好帮助护士职业在某种程度上与肮脏之物区隔开来。
而护工与护士在专业知识与体制身份两个维度上的根本性差别，使得护士对护工的指导和管理变得

“顺理成章”。 这也促使我们进一步思索：倘若护士不再短缺，生活护理的市场化趋势是否就会终止？
看起来，这个问题的答案是否定的。 照料市场化带来了生活护理的质量层次不齐、病患和护工的权

益常常“双输”的结果，这似乎并不能以简单的增加护士或护工的数量来解决。
当然，护工的出现、对家属照护的替代以及与护士的分工合作，确实在相当程度上满足了社会转

型之下社会对护理和照护的巨大需求。 然而医疗护理服务的这种分工与合作也隐含着女性内部的

不平等。 一方面，家庭中的女性因为护工的出现得以摆脱照料病患的职责而不影响自己的工作，由
此减轻自身的照料负担；另一方面，这种分工组合的社会安排并不威胁护士既有的管辖权，甚至使得

其有机会摆脱繁杂的、低专业性的、肮脏的照料内容，从而确保了其职业地位。 但以上两个方面实质
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①

②

这方面最新的文件是《国家卫生健康委办公厅关于进一步加强医疗机构护理工作的通知》，ｈｔｔｐ： ／ ／ ｗｗｗ􀆰 ｇｏｖ􀆰 ｃｎ ／ ｚｈｅｎｇｃｅ ／ ｚｈｅｎｇｃｅｋｕ ／
２０２０－０９ ／ ０２ ／ ｃｏｎｔｅｎｔ＿５５３９４２８􀆰 ｈｔｍ。
前文述及的原卫生部 １９９７ 年的通知，就强调护工属于“临时工作人员”。



上都是照料责任在不同阶层地位女性之间的转移。 而且，对于本文集中讨论的护士职业而言，这似

乎使护士在面对医生权威时的从属地位，从相对于护工更高的职业地位中找到了某种程度的补偿，
由此维系了医院内护士相对于医生的“辅助医学职业”的地位结构。

本文是对护士和护工职业关系的初步探索，许多议题尚有待进一步的挖掘和讨论。 一方面，护
工从事生活护理似乎存在地域和医疗机构层级的差异。 比如，我们在对兰州某三甲医院护士的访谈

中发现，兰州并没有此种现象，护士还是需要从事大量生活护理的工作。 这可能与所处地域的家庭

照料观念和照料市场化程度有关。 另一方面，护士本身亦存在差异，目前我们访谈的护士多为大专

和本科学历，她们感受到的学历与职业之间的地位不一致的张力更甚；但护士群体中也有相当一部

分只有中专文凭，这部分护士实际的工作内容如何，也有待进一步考察。
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