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医疗基础设施何以可能
——新中国成立初期的麻疹防治史

How was Medical Infrastructure Possible? 
History of Measles Prevention and Control in the Early People’s Republic of China
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摘  要:通过回顾我国疫苗诞生以后到“冷链”系统建立之前的麻疹防治史，研究发现，在技术基础

设施外，以黄祯祥、诸福棠等为代表的国际一流病毒科学家，担当“及时报告”和“切断传播”大任的

以赤脚医生为主体的基层卫生人员（包括配合其工作的家长），以及总结经验教训并适时推广预防接种卡

制度的受过良好医学和公共卫生训练的技术官僚和专家，共同构成了决定麻疹防治成败的关键因素。以

史为鉴，研究还同时对话了STS基础设施研究的进展，并呼吁重新重视人作为医疗基础设施的可能性和

重要性。
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Abstract:  Measles prevention and control is one of the most important health endeavors in the early People’s 
Republic of China. By carefully reviewing the history of measles prevention and control in China, this research 
reveals the key factors that lead to success during the period between the development of the measles vaccine and 
the establishment of the “cold chain” system . These factors include all three kinds of people, including the world’s 
top virus scientists such as Huang Zhenxiang and Zhu Futang, primary healthcare workers (mainly barefoot 
doctors along with parents) who shouldered the responsibilities of “in-time report” and “cutting-off transmission”, 
and educated technocrats and biomedical professionals in both medicine and public health domains. Learning 
from history as well as recent work on infrastructure in science and technology studies (STS), this research calls 
for a renewed appreciation for the possibilities and the importance of people as medical infrastructure. 
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1973 年 4 月 4 日，同为第三世界国家的上

沃尔特（Haute-Volta，现布基纳法索）政府就

部分地区麻疹流行问题致电中国求援。8 天后，

周恩来“代表中国政府和中国人民对……麻疹

疫区人民表示深切的同情和亲切的尉问”，并

奉上了“麻疹疫苗和药品”的政治大礼。可惜

这批“麻疹疫苗和药品”究竟取得了怎样的成

效，两国的史料中均未见更多记载。唯一可知
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的是 5 个月后，两国正式宣布建交。

疫苗在公共卫生学中被誉为“魔弹”。自

上世纪 60 年代推出麻疹疫苗以来，美国本土的

病例和死亡人数的确随之急剧下降，官方甚至

就此乐观地宣称有望于 1982 年完全消灭麻疹

（实际上未能实现）。[1] 但“魔弹”并非万能。

中国政府煞费苦心铺就的疫苗外交道路，在技

术前景上却令人担忧——一个重要原因是“冷

链”这个今天最常见不过的医疗基础设施，在

那个年代还并不存在。4 月的上沃尔特气温高

达 40℃，最低也超过 25℃。在这种高温条件下，

麻疹疫苗会迅速失去活性。①无可否认，疫苗

的提供方——中国也面临着同样的医疗基础

设施困境。因此本文所关心的问题是：中国自

1965 年成功研制出减毒麻疹活疫苗（次年 4 月

后开始逐步推广应用），到 1982 年“冷链”项

目试点以前，②是如何实现麻疹“发病率逐年

稳步下降？”（[2]，p.608）

一、麻疹的严重性及疫苗研发

麻疹经空气传播，曾是一种极其凶险的多

发性病毒传染病。《北平三十年鉴》称，麻疹

的流行程度仅次于痢疾。（[3]，p.59）上世纪

50 年代，即便是医疗资源相对发达的北京，麻

疹的流行也几乎没有停止过：10 年间累计发病

人数超过 60 万人，死亡 8172 人。[4] 说其凶险，

主要是因为儿童感染后通常会因抵抗力下降出

现肺炎（约占 5%）、中耳炎、腹泻等并发症，

处理不当会致残，甚至是死亡。疫苗发明前既

没有特效疗法——但一般会用输入母血或丙种

球蛋白等方法做接触 5 天内的应急处理 [5]——

也 无 特 异 的 免 疫 预 防 方 法。（[3]，p.104） 从

全国来看，在流行高峰年，最高发病率达到了

1000-4000/ 十万。在 1958-1959 年间，由于各

地普遍成立人民公社并开办托儿所，易感患儿

大量聚集导致快速形成流行高潮。仅 1959 年就

发病 900 多万例，死亡 26 万例。[6]1965 年麻疹

又出现了一次全国性大流行，发病率达 1266/
十 万。（[2]，p.608）（[7]，p.165） 因 此， 早

在 1957 年的《1956 年到 1967 年全国农业发展

纲要（修正草案）》中，就提出了“努力消灭危

害人民最严重的疾病”的总体目标。其中，麻

疹作为一种乙类传染病（根据《传染病管理办

法》分类），被列在“其他疾病”之首。（[2]，p.574）

麻疹人工免疫的历史可以追溯到 18 世纪。

受到天花种痘方法的启发，欧洲的医师们开始

使用麻疹患者的血液或分泌物在人身上，试图

通过人为轻型感染的方式获得免疫，但收效甚

微。直到 1954 年，细菌及免疫学家、“现代疫

苗之父”恩德斯（J. Enders）和医生皮柏斯（T. 
Peebles） 合 作， 在 一 个 名 为 埃 德 蒙 斯 顿（D. 
Edmonston）的 13 岁病童身上获取的样本中成

功分离出病毒，才使得麻疹的人工防疫走入到

实验室阶段。1959-1963 年间，国内外对于麻

疹疫苗的研究工作，大多沿着这条道路向前推

进。1962 年，世界首支麻疹减毒活疫苗在美国

诞生，次年被批准上市。[8]，[9]

毋庸讳言，我国的麻疹疫苗研制建立在了国

际同行的基础之上。1957 年，汤飞凡、吴绍沅

等人采用 Enders 的方法分离出我国的第一株麻

疹病毒“麻 9”。[10] 接着，中国医学科学院儿科

研究所、吉林医科大学儿科系和上海公费医疗

医院等单位也沿着相似的路径，即先后在原代

肾细胞中、人羊膜细胞、鸡胚羊膜腔、鸡胚成

纤维细胞中培养传代，分别筛选出“京 55”“长

47”（母株为苏联的列宁格勒 4 病毒，L4）和“沪

191”病毒（自主分离得到）。实验证实，它们

①麻疹病毒于 32℃时每小时丧失一半感染性，5 天完全灭活；光照 1 小时病毒也会完全失去活性。因此灭活疫苗效果非常不
好，早已停用。通常运输和保存都应保持在2-8℃暗处。即使在这种温度下保存，效期也只有2-3 个月（取决于滴度，即
病毒悬液的浓度，稀释度的倒数）。干燥疫苗有效期为1 年，不过我国截至 1984 年为止所生产的麻疹疫苗多数为液体。从
1986 年起，各生物制品研究所才全部改为生产冷冻干燥疫苗。

②一直到 1982 年与联合国儿童基金会合作开展冷链项目试点，情况才有所改变。而此时，河北、上海等地麻疹、脊髓灰质炎、
百白破三联制剂等三种疫苗的全程覆盖率也仅能达到60%左右。而以省为单位4种疫苗（卡介苗、麻疹、百白破、脊髓灰质炎）
接种率达到 85% 已经是 1988 年的事，联合国儿童基金会为此还于 1989 年为中国卫生部颁发了银质奖章。
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能高度减毒又保留良好免疫原性。（[3]，p.108）

需要注意的是，早期参与麻疹疫苗研究的

黄祯祥、诸福棠等人本来就是那个时代国际一

流的病毒科学家。黄祯祥于 1934 年在协和医学

院博士毕业，1941 年又赴美国普林斯顿洛克菲

勒医学研究院进修。1943 年，在美国纽约哥伦

比亚大学内科及微生物科担任讲师期间，他开

发出病毒的试管培养技术，①为现代病毒学做

出了重要贡献。新中国成立初期，归国 5 年的

他投入到乙型脑炎的防疫工作中，分离出用于

制成鼠脑灭活疫苗的乙脑病毒P3毒株。[11]1961
年，他又和诸福棠一起开发出麻疹的减毒活疫

苗的方法，并有效地控制了高发热率。② [12] 诸

福棠是黄祯祥严格意义上的协和学长（毕业于

1927 年），并于 1931 年到美国哈佛大学医学院

进修。1933 年，诸福棠从胎盘中提取假球蛋白

（pseudoglobulin），开发出使麻疹易感儿获得被

动免疫的方法。

除了直接参与研究，诸福棠的桥接作用也

功不可没。在一个沟通并不十分容易的年代，

德高望重的他促成了北京、上海（如余鼎新）

和长春（如朱既明）三地科研工作者的信息交

流：“随时交流京、沪、长春等几个研究领域的

新的‘战果’，讨论‘攻克’研究进程中的新

的难点”。[13]1964年他们合作发表在《科学通报》

上的文章正式宣告中国走进了麻疹的人工免疫

时代 [14]——也只是晚了国际同行 2 年。

二、疫苗的使用和组织

如前所述，疫苗并不是控制一蹴而就地消

灭疫情的“魔弹”。控制麻疹还不可避免地关

涉到疫苗的使用和组织工作，包括疫苗的保

存、运输③、分发和接种等一系列问题。1984
年，卫生部医学科学委员会计划免疫专题委员

会对麻疹的防疫情况作了一个系统性的总结。

总结称，尽管我国的麻疹发病率已大幅度地下

降，但与执行免疫工作俱好的美国比较相差尚

远。技术的短板肯定是一个问题：比如疫苗稳

定性差，部分人接种后未能产生有效免疫；冷

藏设备不足，运输装备不良，致使即便利用冬

末、春初季节的自然低温实行一年一次的突击

接种，疫苗到达基层时仍普遍效价偏低。④但

更多的问题却是疫苗的使用和组织上的：

（1）接种技术不合要求，影响免疫成功率。

（2）疫苗接种工作不落实，特别是某些基

层卫生组织不健全的地方，接种率低。

（3）缺乏必要的人群免疫监测，不能根据

人群免疫状况及时采取相应的免疫对策。（[7]，

p.172）

麻疹减毒活疫苗的性质决定了，任何“不

当”的操作都有可能会让疫苗失去活性。因此

在面向基层卫生人员各类手册中，记载了详细

的疫苗使用规范。比如打开后，疫苗液应避免

与酒精等消毒剂接触，注射针头不能用酒精棉

球等消毒剂擦拭，皮肤消毒要等干后再注射；

接种后拔针头时，不应使疫苗自针眼漏出，也

不要用酒精棉压挤针眼；用沸水将注射器和针

头消毒后，不可带水吸入疫苗；打开的疫苗应

在两小时内用完，用不完应废弃等等。[15]，[16]

如此繁琐的操作着实构成了严峻的挑战。

作为特殊时代的“新兴事物”，基层卫生人员的

主体——赤脚医生其实是从农业劳动中脱离出

来的一个“半医半农”的特殊群体。他们通常

文化水平相对较低，仅接受了短暂而基本的医

学培训，就在其所居住的乡村为村民们提供医

事服务。“实践中以老带新”，几乎是弥补专业

知识欠缺的唯一办法。无论如何，他们还是通

过见效更“快”的西药在乡村迅速树立了权威。[17]

但专业训练的匮乏，始终导致了在疫苗使用上

① 1949 年约翰·恩德斯（John Enders）培养小儿麻痹病毒正是应用了此项技术。在 1954 年其获诺贝尔生理学或医学奖讲演
中，还特别提到了黄祯祥开发的这个方法。

②这种方法的缺点是需按儿童体重计算丙种球蛋白的用量，而且需要同时在不同部位注射，操作烦琐，难以推广。
③在疫苗的保存和运输方面，基层其实开发出很多“土办法”: 比如人背马驮，及时抢运抢种，用雪取代冰作保冷，以及没

有冰壶就用香蕉树干代替等等。
④对此，长春所曾经有过一个量化的发现 : 在未注意包装、运输过程的保冷情况下，疫苗的病毒含量甚至从 2.75 下降为 0.75

或甚至检测不出来。

医疗基础设施何以可能
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的随意。某村由传入麻疹引发了 41 个续发病例，

据查正是因为基层卫生人员在接种疫苗过程中

曾不经心地把疫苗放在火炉旁所致。（[3]，p.109）

也 不 单 单 是 基 层 卫 生 人 员 的 问 题， 当 时

的整个国家在防疫体系建设方面都缺乏经验。

1965-1972 年间，麻疹的防疫工作实质上处于

盲目性接种的阶段。缺乏周密的计划安排，重

复接种及漏种都比较多，加之疫苗的稳定性差，

疫苗的运输、保存、使用等方面都存着问题，

免疫效果并不理想，而全国麻疹的平均年发病

率 仍 在 200-400/ 十 万 上 下。（[7]，p.135） 而

且事实上一直到实施冷链管理前，疫苗的接种

率都并不高——如在 1982 年，成都地区麻疹、

脊髓灰质炎、百白破三联制剂等三种疫苗的覆

盖率仅有 48.43%。（[18]，p.119）

1972 年 7 月 4 日至 13 日，北京生物制品研

究所在卫生部军管会的指示下于北京筹备并举

办了“麻疹疫苗经验总结交流学习班”。参班

的人员并不多，只包括了上海、兰州、北京、

成都、长春、武汉等六个生物制品研究所和部

分基层防疫站的工作人员，共计 35 人。但和赤

脚医生不同，他们都是受过良好医学和公共卫

生训练的技术官僚和专家。学习班的主题也直

指“以对党对人民极端负责的精神，正确处理

数量与质量关系”的问题，并以“内部资料”

的形式进一步扩大了会议的可能受众。（[19]，

p.1）

在为期 10 天的学习中，与会代表充分交流

了麻疹防疫过程中的各种经验教训。其中的许

多今天看起来甚至有些匪夷所思。比如有人发

现：各地基本上都会在每年冬流行季节前接种

一次，但此时月龄未到 8 个月①的小儿到来年 3、

4 月流行高峰时，刚好是 1 周岁左右，恰恰是麻

疹的易感人群。这显然是一年只接种一次的制

度，而非技术本身的问题。因此，会议达成的

共识之一就是因地制宜地改变这个制度：有条

件的地区，可开展经常性接种或每年秋、春两

季各接种一次。（[19]，p.98）

另一个制度性举措后来也被证实是革命性

的。会议建议各基层卫生单位建立儿童预防接

种卡（册），并以此为载体对已感染和易感人

群进行登记管理，使疫苗接种的“目标总体”

变得可见。预防接种卡的正面一般为儿童的基

本信息，以及“托幼单位”和“迁移地址和单位”

等人口学资料。反面则是疫苗注射的种类和接

种日期。鉴于麻疹防疫的特殊性和严峻性，很

多地区的卡片上还在右上角专门析出了麻疹的

感染情况（如图 1 所示）：若未出过麻疹，则为

易感儿；否则做剪角处理 [20]（另一种方法是直

接在右上角印好的“麻疹未出 / 已出”的相应

位置打钩。[21] 可以说，有了这张看似简单的卡

片，儿童才在基层卫生体系里真正可见。生产

大队、学校和街道均可以建卡，②但填写好的

卡片则交由公社卫生院统一保管。在接种某种

疫苗时，卫生院先将疫苗和卡片发给预防接种

小分队或赤脚医生进行接种。如因暂时原因（外

出、临时生病等）不能及时接种的，也要事后

做好补种和登记工作。[22]

①国外大多数都已改为 12 个月至 15 个月龄时接种疫苗。我国根据以往麻疹患儿的年龄分布与初期实验疫苗的经验，以 8 个
月龄为免疫接种的最低年龄。在麻疹已基本得到控制的地区，考虑于 1 岁后（1 岁前小儿体内还残留着母亲的抗体，干扰
了疫苗中活病毒在小儿体内发挥免疫作用）接种疫苗；在发病率还较高的地区，则仍应对满 8 个月龄的小儿进行初免，待
满周岁后再补种一次。

②死亡儿童也要在卡片上注明死亡日期及原因，另行保存。

图1  儿童预防接种卡片示例

即便是在自行去往医院保健科接种的城

市，预防接种卡的作用也显而易见：首先是接

种率得到了保证，比如积水潭医院在未使用卡

片前的接种率只有 40%，使用后则上升到 97%。

而且通过建卡施行的计划免疫，也避免了儿童
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情防控的良好效果一定是有人在“及时报告”

和“切断传播”方面做了大量的关键性工作。

在防疫体系还不健全的情况下，依靠本来就

捉襟见肘的基层卫生人员是不现实的。更稳妥

的方案是发动“人民战线”，教会家长学会最基

本的临床诊断方法。典型的宣导是问答式的：包

含“怎么回事”“怎么办”和“怎么预防”三个

部分。首先在确诊环节，一般会明确指出得病

之初“发烧、咳嗽、流鼻涕、眼睛怕光，流眼泪，

很象成冒”，但第四、五天“脸上和脖子就有淡

红色的疹子”。疹子一出即可以自行诊断为麻疹。
[24] 考虑到居民普遍的文化素质较低，顺口溜等

更加喜闻乐见的方式也被开发出来，比如：

麻疹特征有几点，

主要还是粘膜斑：

发病以后一两天儿，

腮帮里面出白点儿。

白点不大如针尖儿，

周围发红象银边儿。[25]

相对于毫无规律的书写文字而言，朗朗上

口的顺口溜显然更容易被记忆和掌握。家长掌

握了麻疹诊断的初步知识，也就几乎在源头上

阻断了有限的医疗资源挤兑的问题，也避免了

把疑似患儿带到卫生所或医院的医源性感染的

风险。

在家庭中，患儿的照护主要包含了两个方

面：一个是对麻疹患儿的“严密的隔离”，[26]隔

离要“与健康儿童分开住”。有的地方甚至会根

据当地习俗在患儿门前在家门口贴上一个“内

有麻疹病孩”的字条或者挂上红布条，以警示

其他儿童不要入户。[27]（[3]，p.102）另一个

就是注意患儿的病情变化，尽可能的规避肺炎

等并发症的风险。特别是后者，文字和歌诀两

类宣传手段都不吝在此着墨，强调“如果疹子

突然回去了，或者疹子出齐，发烧不退，憋气”，

或是“有抽风、昏迷等现象”，一定“要赶紧找

①相比之下，“沪 191”疫苗的累积抗体阴转率只有 9.6%。
②指在人体内还有一定的免疫力的情况下，人体对外部侵入的病原不表现临床症状而经历了感染的过程，今天多称作“无

症状感染”。当时据此推测，罹患麻疹之后产生的终生免疫，很可能是人在一生中不断地得到隐性感染的机会而逐步形成
的。需要注意，由于病毒学检测均会采取某一数值作为截断，因为抗体“无法检出”并不意味着没有抗体。换言之，是
检测手段制约了感染的可见性。

医疗基础设施何以可能

蜂拥到医院交叉感染的情况——事实上以往很

多不必要的疫苗反应和事故，都是由于人员太

多、“查体不严”所致。[23]

1973 年后依托卡片，各地陆续地开展了计

划免疫，麻疹的发病率也急剧下降，至 1973 年

已降至 2.4/ 十万。（[7]，pp.168-169）只是“为

了及时总结经验”原定每 2 年召开一次的学习

班，连原计划 1974 年在长春召开的第二次都没

能举办起来。

三、看不见的“人民战线”

如果将麻疹病例的下降完全归功于疫苗，

下面的事实就没办法解释。为了验证疫苗效果，

科学家们曾做过一组实地接种抗体实验。对照

组设置在辽宁省长海县的几个天然隔离的岛屿

上。经观察发现，接种者注射疫苗 7 年后，抗体

水平逐渐下降，转阴率高达 65.2%。①实验组则

是开放人群，同样采用“京 55”疫苗，免疫后

连续观察 12 年，抗体转阴率只有 3.57%。当时

的解释是“在开放人群中，接种疫苗者不时地

与麻疹患者有所接触，造成隐性感染”，②从而

加强了自身免疫所致。[16] 无论如何都从另一个

侧面说明，当时的疫苗在生产、使用和组织上

可能存在大量意想不到也无法应对的问题——

因此也不可能发挥“魔弹”般的决定性作用。

但 1974-1980 年 开 展 计 划 免 疫 后， 麻 疹

的发病率的确在各地相较于疫苗使用前（即

1950-1966）都有了大幅度的下降：比如拥趸

200 人口的哈尔滨，用疫苗前的麻疹平均年发

病 率 为 ＞ 1000/ 十 万，1976-1981 五 年 间 平 均

年发病率已降至 10/ 十万。（[3]，pp.104-105）

注意到卫生部医学科学委员会计划免疫专题委

员会的总结中还提到了另外一个制约中国麻疹

防疫效果的重要因素：疫情报告不及时，切断

传播措施不得力。（[7]，p.172）不难得到，疫
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赤脚医生看”。[24] 在顺口溜里是这么念的：

儿童麻疹经常见，

护理好了没危险。

就怕发生合并症，

治疗起来就麻烦。

高烧不退直发喘，

可能就是转肺炎，

快送病孩去医院……[25]

顺口溜的形式决定了，无论是在麻疹诊断

还是对应策略上都不免有所取舍。但也几乎包

含了所有至关重要的“干货”：高烧不退和呼吸

困难被认为是感染并发症诊断的关键性指标。

不过这个时候通常并不鼓励送患儿去医院——

相反，赤脚医生通常被请到家里，即“送医上门”

为患儿诊疗。

在“老兵”吴崇先的回忆录中，曾完整地

记录了其幼子永学出麻疹获救的全过程，可以

作为一个例证：永学出生于 1970 年。3 岁的某

天突然“起床后就蔫蔫的”，“中午开始咳嗽，

流鼻涕”。到了第二天，不但怎么都叫不醒，

脸上还出满了红色斑点。吴崇先见了，马上能

分辨出“出疹子，发烧呢，昏迷过去了”，并

赶紧到村子里找大队的赤脚医生。赤脚医生马

上让吴崇先把孩子隔离，并嘱咐在不直吹、避

免强光直射的情况下开窗通风。为了更好的“发

疹子”，医生还特别嘱咐“体温不超过 39 度，

不要吃退烧药”，超过了就物理降温。第四天

医生上门随访发现永学出现肺炎并发症，并告

知吴崇先需要青霉素才能痊愈。正巧专业军人

从部队医院回乡带回来一支，永学才转危为安。
[28]

缺医少药是当时赤脚医生工作的常态。相

比之下，“不眠不休”的“革命热情”才是他

们践行“预防为主”方针的持久动力。杨发荣

曾回忆起 1975 年夏，他为了救治一个麻疹并发

肺炎的患儿，凌晨两点送孩子和家属到 5 公里

以外的县医院。为了尽快赶回医疗站，掉到 2
米多高的悬崖下，差点丢了一条命。[29] 但正是

在这样艰苦的条件下，以赤脚医生为代表的基

层卫生人员帮助民众破除了小孩一定要出痧子

（即麻疹）的迷信。并用一个个成功的案例证明，

“只要采取有效的颈防措施，麻疹是完全可以

避免的”。[26] 因此即便是在疫苗大规模使用以

前，“家长 - 赤脚医生”所构成的“人民战线”

的力量也不容小觑。

疫苗的大规模使用同样离不开“人民战线”

的持续性作用。面对“打预防针”这种新兴事

物，正是赤脚医生们苦口婆心的工作让家长们

安心。从这些早就被给予了信任的人的口中，

家长们了解到仅有少数儿童在接种后第五至十

天有轻微发烧，但一般发烧不会超过两天；即

便出皮疹也会很快消退。（[25]，p.13）“疫苗

犹豫”和反疫苗运动的情况几乎从未出现。

四、结语：人作为一种医疗基础设施

今天一谈到防疫，人们总会不由自主地想

到疫苗和围绕它建立起来的“硬件”，即技术

医疗基础设施。似乎现代医疗体系的建立过程

本身，就应该是技术化、科层化和专业化——

即去人化的。[30] 仿佛没有了狭义上的技术就什

么都做不了，人才是累赘。然而技术从不是一

劳永逸的万灵药。事实上后来美国麻疹疫苗的

覆盖率曾高达 98%，但依然未能形成有效的集

体免疫。[1] 新中国成立初期的麻疹防治史，也

似乎给我们讲了一个截然不同的故事。

在疫苗生产技术不过关，使用技术不规范

的情况下，若不是依靠赤脚医生和家长一同构

筑起来的“人民战线”，以及生物制品研究所和

基层防疫站的工作人员不断总结经验教训建立

起的“记录、检测和问责”体系，麻疹大规模

传染所造成的人道主义灾难不可能被有效地控

制。事实上当 1979 年，世界卫生组织代表芬纳

（F. Fenner）和布莱曼（J. Breman）访问中国时，
①他们将这些传染疾病的控制的成效归功于免

疫项目的“精心规划、组织和执行”[31]——而

并非仅仅是疫苗技术本身。也正是在狭义的技

术缺失的情况下，人的力量才可以被彰显出来：

①当时，他们主要是来听取中国消灭天花情况的汇报，了解中国痘苗生产和研究情况，也调查麻脸及痘疤率。
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①重建合作医疗以前，缺少收入来源的农村卫生机构甚至在幼童疫苗接种等理应免费的项目中收取费用，以获得薪资补贴。
上级政府对此通常也睁一只眼闭一只眼——正如基层医生抱怨的，“什么都不给我们基层医生，却什么都要我们做。我们
又要挣钱，又要做卫生教育，又要打疫苗，我们做不到这么多事。”

没有黄祯祥、诸福棠等国际一流病毒科学家的

前期积累和国际视野，麻疹疫苗不可能几乎与

美国同步诞生。没有基层卫生人员火一般的革

命热情，麻疹这种凶险的传染病也不可能在源

头上实现“及时报告”和“切断传播”。当然

在两者之间，还有着一群受过良好医学和公共

卫生训练的技术官僚和专家——没有他们的及

时总结和交流，疫苗在使用和组织上也不会日

趋规范。这三类人连同技术，两方面缺一不可。

所以，医疗基础设施何以实现？或者更具

体地，人能否构成医疗基础设施的一部分？按

照 STS 的理解，基础设置的本质是允许某些类

型的人类和非人类关系，同时阻止其他类型的

关系，以及塑造了我们思考世界的方式的那些

东西：包括技术，也包括人。[32] 甚至有研究走

得更远，强调只要实现了支持和再生产的功能，

人和人之间的联结（conjunctions）也可以构成

一种基础设施。[33] 我们可以先不走那么远——

不过人类学家早就提醒我们，只有当基础设施

“崩溃”时它才会变得可见。[34] 上世纪 80 年代，

的确就处于这样一个接近“崩溃”的分水岭：

一方面以“冷链”为代表的技术基础设施大量

引进；一方面又是以人为载体的基础设施却面

临大衰退——在“科技人员归队”的号召下，

大批卫生技术人员从农村回流城市，赤脚医生

也需要通过复杂的考试才能持证上岗成为“乡

村医生”。结果是仅 1985 年，村级卫生员相较

于前一年就减少了约一半。疫苗接种和“送医

送药”等外展医疗服务难以维持。① [35] 结果有

技术没有人，不少地方的传染病发病率反倒有

所增加。（[2]，p.644）

我们当然不能夸大那个时代的一些做法都

有着某种目的论的功用。当年被视为最佳实践

的很多“艰苦朴素”的做法，比如用过期（实

际上是减毒）的麻疹疫苗来治疗支气管炎和预

防感冒，[36]，[37] 今天已不再适用。基层用来监

控麻疹疫情的红布条，也可能被部分家庭拿来

缝在孩子的肩膀上（表示已经出过麻疹），用

作“哄骗”老天爷的象征性符号。[38] 甚至已经

被科学所证实的结论，如营养不良的儿童罹患

麻疹后的死亡率通常更高，[9] 因此应建议其在

生病期间补充蛋白质摄入，还是由于种种限制

没能被写入官方文件……但瑕不掩瑜：人作为

一种医疗基础设施的可能性和重要性，在今天

似乎已经被我们遗忘。以至于面对疫情，我们

首先甚至只会想到的就只有大型医疗设备、个

人防护装备、基因检测工具和电子跟踪手段。

这些技术基础设施究竟发挥了怎样的作用？或

者若是离开了人，它们能否还发挥出预期的作

用？身处其中的我们若想回答这些问题恐怕为

时尚早。但别忘了社会对传染病做出回应的同

时，也会同时反映出社会自身的结构特性。[39]

回顾新中国成立初期麻疹防治的历史，恰恰能

够帮我们映照出这个结构——这正是我们“不

小心”丢掉的东西。
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