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医疗联合体的实践与思考
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　　【摘　要】　目的　分析总结武汉大学中南医院在构建帮扶托管式紧密型医疗联合体探索中的经验与教训。方
法　回顾性分析武汉大学中南医院从２０１２年起在探索中取得的成绩及其在管理和运作过程中遇到的问题。结果　
在我国新一轮医药卫生体制改革的推动下，武汉大学中南医院走上构建帮扶托管式紧密型医疗联合体的探索之路，

扩大了医院影响力及品牌辐射力；但其在管理和运作过程中还存在诸多问题，如双向转诊不够通畅、医保报销困难、

医疗机构之间信息化平台不够完善等问题。结论　 医疗联合体工作是医疗改革工作重点，要积极分析运行现状，针
对性提出战略规划及改进措施。
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　　２０１５年２月，卫生部等部委发布的《关于公立
医院改革试点的指导意见》中提出了要“建立公立

医院之间、公立医院与城乡基层医疗卫生机构的分

工协作机制”，通过技术支持、人员培训、管理指导

等多种方式，建立分工协作实现分级医疗、双向转

诊，带动基层医疗卫生机构发展，使公立医院改革与

健全基层医疗卫生体系紧密配合、相互促进，缓解群

众“看病难、看病贵”问题。在我国新一轮医药卫生

体制改革的推动下，我院走上构建帮扶托管式紧密

型医疗联合体的探索之路，扩大了我院影响力及品

牌辐射力。那么如何才能够优势互补，共同发展呢？

“医疗联合体”的概念孕育而生［１］，并被医界人士称

为“医院承担社会责任的破冰之举”。自 ２０１２年
起，我院就积极响应十二五规划的要求，结合自身实

际情况及当地医疗格局，努力探索构建医疗综合体

效率最高的运作模式，截止２０１５年９月签署了３２
家医疗联合体。

１　中南医院建立医疗联合体的指导方针与思路

医疗联合体主要是指两个或两个以上不同的医

疗卫生机构，通过纵向或者横向的资源整合所形成

的利益共同体与责任共同体［２］。国外一些发达国

家的医疗联合体构建比我国起步要早，美国早在２０
世纪６０年代就以兼并、收购或联合的方式，构建了
若干医疗联合体，英国、新加坡等国家也相继掀起了

医疗联合体构建的浪潮［３］。

而在我国，尽管自２００７年以来，全国许多地方
也已经开始探索和尝试分工协作的有效模式，如南

京鼓楼医院集团、北京世纪坛医院等以技术为纽带

建立的松散型医疗联合体；大庆油田总医院集团、

马鞍山市市立医疗集团建立了以产权为纽带的紧密

型医疗联合体；上海瑞金医院集团则建立了兼有紧

密型与松散型特点的混合型医疗联合体［１］。

中南医院社会医疗发展部自２０１１年起对基层
医院进行的调研结果中分析得出：中南医院应走在

医改事业的前端，坚持“保基本、强基层、建机制”的

医改根本原则，投身于构建多合作模式的“医疗联
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合体”探索中，以管理为纽带，人、财、物、资源、服务

等方面为切入点推进医疗资源整合，坚持统筹兼顾、

优势互补、促进优质医疗资源下沉，参与有序的市场

竞争，从而提高医疗质量、降低医疗成本，改善医疗

卫生体系的运行效率，切实为群众提供优质、安全、

有序、方便、价廉的基本医疗服务。院领导也一再强

调要求真心实意帮扶，对基层医护人员的培养，兼顾

经济效益和社会效益，提出了绝不以“跑马圈地”为

目的联合体计划，争取将基层医院转诊率下降５％～
１０％百分点，成为公益事业的一根标杆，最终树立中
南医院的品牌形象。

２　中南医院现行的医疗联合体的管理与运作模式

２０１３年１月正式启动医疗联合体计划。采取
的具体形式、方法如下：

２．１　“请上来”
协作医院派送科主任、护士长、专业技术骨干到

中南医院免费轮训、进修。社会医疗发展部负责对

进修人员安排住宿、联系科室负责人并由专人带交

相关专业负责人，对学习情况进行追踪调查。据统

计２０１３年安排２６５人次轮训、６３人次进修，２０１４年
安排３１１人次轮训、进修５４人次，２０１５年８月底安
排进修人员８９人次，并结合教学办公室《武汉大学
中南医院／武汉大学第二临床学院进修生教学管理
办法》制定《社会医疗发展部关于联合体医院管理

干部专业人员培训学习的管理规定》《武汉大学中

南医院联合体人员学习考核表》《联合体进修、轮训

学习流程》，严格管理学习人员的学习质量。

２．２　“送下去”
我院签署技术协作协议有医院管理技术合作

型：派驻具有一定专长的中级以上职称副主任医师

任副院长、科主任参与其行政、科研、教学等各个方

面管理以提升其整体水平。技术协作型及专业合作

型：根据协作医院专业需求计划甄选专家定期到医

疗协作医院坐诊、教学查房、手术示教、讲课系列支

持。托管模式：保存原医疗机构的性质、功能、资产

权属不变，按照权责明晰、平等互利、共同发展的原

则签署托管协议，成立管理委员会行使管理与决策

权力，派驻院长、技术骨干及周末专家坐诊、会诊等

形式，为其引入先进的管理与技术，提高诊疗水平与

服务质量。

对于下派专家逐步建立健全考核制度，实行分

级考核，制定统一的考核标准，对下派专家服务能

力、派驻工作落实情况予以考核，其考核结果与其工

资绩效、晋升资格挂钩。社会医疗发展部参照《医

务人员医德考评标准》制定《武汉大学中南医院医

疗联合体工作下派专家工作管理考核表》《武汉大

学中南医院下派专家工作量登记表》，对其工作情

况进行评定，并出台《武汉大学中南医院医疗联合

体工作下派人员管理制度》《武汉大学中南医院对

口支援工作管理制度》等各项制度，其最终的共同

目的是将“医疗联合体”计划落在实处。

对于疑难、危、急、重症患者遵循“患者自愿、病

情需要、分级诊治、对口转诊、资源共享、连续性服

务”原则，基层医院向我院转诊的患者通过“绿色通

道”享受优质诊疗和住院服务，实现无缝隙转诊，对

于转回基层医院的病人提供连续性健康管理和医疗

服务。

３　中南医院区域医疗联合体战略实施成效

中南医院医疗联合体工作取得初步成效，提高

了支撑医院的专业技术水平及管理水平，在中南医

院大力支持下，各联合体医院在全省县级重点专科

评审中硕果累累，不胜枚数，孝感市第一人民医院顺

利晋级“三级医院”……。在赤壁市蒲纺医院的消

化内科，在中南专家教授的帮助下，成立了内镜治疗

中心，购置了最先进的胃镜、肠镜各一台。下派专家

手把手地教授蒲纺医院医护人员，在蒲纺医院逐渐

开展了胃肠镜高频电凝息肉切除术、粘膜下切除

术＋钛夹封闭术、治疗晚期食道癌食道狭窄的食道
支架置入术、治疗胃切除术后肠蠕动乏力的空肠置

管术等等。一组数字说明了蒲纺医院发生翻天覆地

的变化。该院消化内科，原来一年胃肠镜只能做

２００～３００人次，这个数字在２０１４年翻了十倍以上，
达到２６７３人次。放射科，原来一天使用胶片１０张，
现在每天１００多张。医院收入，２０１３年为３２００万
元，２０１４年达到５１００万元，增长速度之快是蒲纺医
院建院４０多年来从未有过。

４　医疗联合体在运行过程中存在一些亟需解决的
问题及设想

　　目前，医联体的运行模式和管理还处于相对松
散型状态。在其具体运行中面临许多现实问题，如

联合体内各医疗机构间以及各医院间医务人员的利

益羁绊，各层级、各单位之间的信息传递和沟通交流

仍不完全畅通，医师多点执业的政策尚有待进一步

完善等［４－５］。

４．１　双向转诊
目前的双向转诊机制只是节省了国家的医保资

金支出，并未从根本上减轻患者负担，从而剥弱了联

合体医改的创新意义，改变了医疗联合体的创建初

衷［５］。各地医疗联合体双向转诊工作中碰到的最

８２６１ 现代医院２０１６年１１月第１６卷第１１期　医院管理篇　ＭｏｄｅｒｎＨｏｓｐｉｔａｌＮｏｖ２０１６Ｖｏｌ１６Ｎｏ１１



大问题是“向上转畅通，向下转堵塞”。下级医院的

患者能通过绿色通道迅速至我院就诊，但由我院

“下转病人”却阻力重重［６］。问题产生的原因有很

多，如患者就医观念存在误区、转诊手续繁琐、下级

医院医疗条件的限制等，但是最根本的原因在于，联

合体内各医疗机构间以及各医院间医务人员的利益

羁绊，缺乏将患者下转到基层医院的激励机制［７］。

长期以来，由于我国实行不同层级财权与事权

统一分级管理体制，行政区划分割造成了体制性环

境限制［６，８］，决定了医联体内部下层医院与核心医

院是两个相互独立的利益体，二者存在着利益上的

竞争关系。而政府对公立医院开展分工协作的补偿

和激励相当不足，使得全国一些医院和医生担心患

者流失会导致经济效益的下降，而缺乏下转患者的

动力，为了应付上级部门的政策要求仅仅在形式上

开展分工协作，这便导致了“下转”几乎无法实

现［９］。

在日本，政府推行教学医院负责制，保持医疗联

合体内各成员单位与卫生行政部门的隶属关系不

变，但卫生行政部门对“体内”各个医疗机构不再有

经营管理权，而是完全下放给医疗联合体，让核心教

学医院担当起办医角色，对人、财、物等各类卫生资

源实行一体化管理，实现医疗资源配置最优

化［９－１２］。

借鉴新加坡医改经验，用利益诱导、鼓励下级医

院首诊；例如，为鼓励患者到联合体内的下级医院进

行首诊，在医疗费用方面对于那些经下级首诊转入

大医院的患者给予１０％～２０％的优惠，而对于直接
到大医院首诊的患者则额外加价，由此从经济利益

上诱导人们首先进入社区医院就诊［１１－１３］。

日本、新加坡等发达国家的经验是否同样适合

我国的医疗环境，还有待进一步调研［１２］。

４．２　医师多点执业及专家下沉
建立医疗联合体内多点执医制度，是让医生在

现行体制下流动起来的最佳途径［８］。目前，我院通

过“送下去”派遣大批经验丰富的专家对联合体内

的基层医院进行管理及技术支援，取得了令人欣喜

的成果。但由于医师下沉政策并无统一的制度规

定，相应的激励机制并不完善，直接导致专家下沉积

极性不高。因此就需要建立统一的激励机制，使医

务人员的收入不再和原所在医院的经济效益直接挂

钩，将晋升机会与基层医疗服务时间和质量挂钩。

让有技术专长的医生、专家到基层固定坐诊、手术或

技术指导，满足患者对医疗技术的需求，缩小患者就

诊半径，降低患者医疗成本。

４．３　医疗联合体内医保政策
国际经验及理论分析均证明，为确保综合性医

院与基层医疗卫生机构有效开展分工协作，必须发

挥基层守门人的作用，运用配套性医保政策引导患

者在两级医疗机构之间进行有序流动［９］。现行省、

市医保、新农合的相关规定以及医联体内部各医院

之间的医保政策不同，导致了患者在医联体实现转

诊后报销手续及比例等相关问题。另外，医保政策

规定不同医疗机构转诊住院的起付线补偿机制，患

者每次转院就又要缴纳一次医保起付线，恢复期的

患者转回基层医院时表面上是节省患者的医疗费

用，但是多缴纳的起付线又冲抵了这种节省。今后

能否在转诊过程中将所有患者起付线问题有更好的

解决方案？

４．４　完善信息平台
医联体内部各级医疗机构之间都有各自的信息

系统且相互独立，部分基层医院信息系统建设较为

落后，各机构之间很难实现患者信息互通，而且上下

级医院的业务流程没有统一的规范可循。这导致联

合体内部的分割，进而对整个医疗卫生体系的质量、

成本和结果产生不良影响［１０］。消除不必要、不安全

的医疗行为所带来的资源浪费是提升医疗服务质

量、减少病人医疗费用及实现整个医疗系统可持续

发展的关键［１１－１３］。因此接下来，我们的目标是建立

一个基于全民电子病历的区域协同医疗卫生信息平

台，逐渐统一居民健康信息数据库，从而整合医联体

内各医疗机构的业务流程，实现跨系统的医疗信息

及基本病历资料的信息共享。

４．５　其他进一步措施
根据功能定位和群众需求，在“协作医院”创建

临床重点专科，要着力发展急救、康复、重症医学、妇

产科、儿科、超声影像等急需专业以及对外转诊率较

高的专科临床布局进行统筹规划设置，结合实际建

立特色专业，制定重点专科发展，有计划地开展重点

专科的建设，加大对薄弱专业的支持。其中具有国

家级临床重点专科建设项目和省市重点专科要在

“协作医院”建设相应的重点专科。

医疗联合体各医疗机构应成立管理委员会，由

专人负责日常工作制定工作流程，积极协调沟通，收

集日常工作数据。应定期组织医疗联合体医院召开

会议。讨论解决运行过程中出现的问题．
综合上所述，医疗联合体工作是医疗改革工作

重点，涉及工作任务重，实施难度大；要在深化卫生

体制改革创新管理服务模式中进行积极探索，分析

运行现状，针对性地提出战略规划及改进措施。

（下转第１６３２页）
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服务的优势，同时充分发挥决策机制灵活和管理机

制高效的优势，这样民营医院才能在与公立医院的

竞争中立于不败之地，并逐渐发展壮大。

３．３．２　低成本战略
相对于公立医院，民营医院在成本控制上更有

优势，原因在于：①民营医院机构设置简单，行政管
理人员少，行政成本大幅降低；②民营医院可以与
设备、药品以及耗材供应商直接议价，降低设备、药

品及耗材的价格。由于服务成本降低，即便服务价

格不变，民营医院的利润空间也比公立医院大，如果

服务价格提高，则利润空间更大。

３．３．３　做好营销战略
民营医院目前面临的最大挑战是自身品牌形象

差，老百姓的认同度低，这也是目前民营医院在国内

受冷遇的重要原因。要改变这种形象，民营医院需

要付出长期艰辛的努力。首先要加强内涵建设，包

括提升技术，规范管理，坚决杜绝逐利的短期行为，

而建立中长期的发展战略。与此同时，利用各种媒

体有针对性地加强自身形象塑造。比如，展示自己

的技术实力，让老百姓有信心。宣传自己的服务优

势，吸引患者。公开自己的收费项目和价格，做到收

费透明，让老百姓放心。除此以外，要充分利用患者

口碑的力量，服务好每一位患者，让这些患者成为医

院的正面宣传员，从而吸引更多的患者。总之，在做

好内涵建设的同时，一定要做好营销战略，只有这

样，民营医院才能真正进入发展的春天。
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