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分级诊疗施行后，城市医院或将为病源发愁

建建医医联联体体，，大大医医院院下下乡乡抢抢病病号号？？

“我腿脚不便，又有哮喘
病、肺气肿，不方便到省城大
医院，专家来到家门口太方便
了。”近日，聊城市茌平县的韩
大爷急急忙忙来到县医院。当
天，来自省城大医院的专家到
当地坐诊。

由于发展不平衡，我省不
少基层医疗机构的服务能力
非常有限，但通过大医院“牵
手”小医院，通过发展不同形
式的“医联体”，不仅当地的患
者得到了方便，还使得不少基
层医院得到了长足发展。

以沂南县医院为例，在成
为齐鲁医院沂南分院前，沂南
县医院综合指标处于临沂市

13家县区人民医院的后列。调
查发现，约60%的患者因为当
地诊疗条件有限、无法得到确
诊或有效治疗到上级医院就
诊。但经过多年的合作，目前
该县除少数病人需到上级医
院转诊外，基本实现了“病人
不出县”的目标。

这种做法在2013年的全
国卫生工作会议上得到了肯
定，这也是原卫生部首次明确
鼓励“医联体”形式。

我省多家大型医院都积
极探索不同形式的“医联体”
模式。例如，2003年起，山大齐
鲁医院采取合作办医等模式，
开展集团化运营，目前已形成

多个院区和分院；2004年，山
东省立医院集团成立，目前已
包括多家医院；2014年，山东
中医药大学医疗集团正式成
立；近年来，山大二院、省千佛
山医院等也通过发展合作医
院等不同方式，探索发展“医
联体”模式。

这些“医疗航母”还在不
断扩容。例如，12月3日，山东
省立医院烟台分院合作项目
正式签约，标志着该项目正
式落户烟台福山。省立医院
青岛医院也于一个多月前正
式签约，落户青岛即墨。而齐
鲁医院青岛分院则早在2013
年就开诊。

近日，省立医院烟台分院合作项目正式签约，这标志着作为省内“医疗航母”之一的
省立医院再扩容。对此，业内人士认为，这种合作有利于不同医疗资源得到更合理使用，
缓解“看病难”“看病贵”。

也有专家表示，城市公立医院改革即将全面启动，分级诊疗制度施行后，大医院门
诊量下降，如果向上转诊的患者数量再不能保障，他们的日子会很难过，因此各大“医疗
航母”都在想方设法“跑马圈地”，以应对医改可能带来的冲击。据悉，目前齐鲁医院、省
立医院、省千佛山医院、山大二院、省中医等各大医院都在探索不同模式的“医联体”。

现在的公立医院都是自负盈
亏，要挣钱养活自己。大医院建医
联体，固然有其普惠的一面，政府
也希望借此让优质医疗资源下
沉，解决“看病难”，但对于医院来
讲，其中更有自己的盘算。大医院
希望触角更深入，想多吸收一些
病人，而小医院则希望大医生来
医院做手术，各有利益诉求，最后
的平衡点就在利益的分配上。

在医联体中，大医院利用小
医院，小医院利用大医院，彼此之
间是互相利用。从现有的医联体
实践来看，大医院的医疗技术支
撑小医院，小医院无法解决的就
转诊到大医院去，大医院的康复
病人则转到下面的小医院。其中
都会牵涉到利益的分配，如果做
得不好，最后医联体变成虹吸，把
病人虹吸到大医院里去了。除了

虹吸病人，还会虹吸医生、护士。
从现阶段看，医联体大致分

为松散型和紧密型。松散型医联
体模式较为普遍，它主要由核心
医院向下级医院提供专家和技术
支持，实现联盟内的信息互认、转
诊等，但在人员调配、利益分配等
方面并未统一，相对独立。尽管这
种做法有一定的效果，但是难以
形成长效运行机制。

相对而言，紧密型的医联体
运作更顺畅，根本原因在于利益
的统一。紧密型医联体是指医联
体内医院在人、财、物统一调配，
经济利益一体化。不过，尽管它在
资源配置方面具有很大优势，但
要在我国完全实现，难度很大。因
为 这 需 要 突 破 当 前 体 制 性 问
题——— 分级管理和分灶吃饭。

据新京报

医联体内部不能只是相互利用

建医联体，省里各大医院都很积极

无论是叫“分院”，还是叫
“合作医院”，各大医院都在积
极探索不同形式的“医联体”模
式，但这种探索也遭到了质疑。

“医联体”的主导者大都
是实力雄厚的三甲大医院。不
少医疗界人士指出，这种探索
会不会演变成大医院“跑马圈
地”、扩张“势力范围”，挤压
相对弱势医院的生存空间？尤
其是在城市公立医院改革即
将全面启动和分级诊疗体制
即将正式建立之际，这种质疑
更甚。

根据国务院办公厅关于
城市公立医院综合改革试点
的指导意见，城市公立医院改

革将全面启动，全部取消药品
加成，同时从严控制公立医院
床位规模，对超出规模标准的
公立医院，要采取综合措施，
逐步压缩床位。

我省要求在2 0 1 6年6月
底前，全面启动所有城市公立
医院综合改革。“城市大医院
取消药品加成后，会面临很大
的压力。”一位县医院相关负
责人表示，“城市医院一般体
量大，取消药品加成后，经营
压力会非常大，而且现在要建
分级诊疗制度，要90%患者不
出县，这样大医院压力更大，
他们就要建立自己的势力范
围，控制住一定病源。”

据悉，我省将首先选择潍
坊、东营、威海 3个城市和章
丘市等2 2个县（市、区）进行
试点，选择至少 3 0种慢性病
进行分级诊疗试点，2016年，
扩大分级诊疗开展的地区和
病 种 数 ，公 立 医 院 改 革 县

（市、区）实现全覆盖，县域内
就诊率达到90%左右。

“分级诊疗后，大医院的门
诊量下降，如果向上转诊的患
者数量再不能保障，他们的日
子就难过了。”该负责人向记者
分析，“所以不少大医院非常热
衷建合作医院，建立分院，这样
既能保证一定转诊量，也有助
于提升它在当地的影响力。”

若“患者不出县”，大医院病源难保障

“大医院牵手小医院，最
实质的合作应该是双向转诊，
但现在是上转容易下转难。”
一家基层医院负责人表示，他
们最希望得到的是大医院的
技术支持，但如果合作变成大
医院单向“锁定病人”，那意
义就会大打折扣。“这无疑是
抢走我们的病人。”

大 医 院 建“ 医 联 体 ”有
“跑马圈地”之嫌，有可能会
挤压相对弱势医院的生存空
间，但仍有很多基层医院愿意
或者说不得不投入大医院的

“怀抱”。
“我们需要靠大医院的名

气吸引病号，同时也能利用他
们的专家提高我们的医疗技
术。”一家区医院相关负责人
表示，“现在老百姓就相信大
医院，那我们只能靠大医院的
名气来吸引他们，这个就像所
谓的名校合作学校一样。”

对于大医院可能“吸走”
基层医院病号的担忧，基层医
院也有着自己的方法。“一般
病情感觉能在我们这里做手
术或者治疗的，我们就请大医

院的专家来，到我们这里做手
术，如果实在不行，就推荐患
者转到合作的大医院。”

除了基层医院愿意投入
大医院的“怀抱”，当地政府
部门也有着很大的积极性。

“我们去各个县签合作医院，
很多都是当地的县长，甚至是
县委书记出席。”一家医联体
牵头医院的负责人表示，“这
是因为把大医院引入当地，也
是当地政府的一项政绩，尤其
在现在保障民生的大政策下，
当地政府就更积极。”

小医院想用大医院提升名气，地方也想出政绩

尽管各医院的“医联体”探
索取得了一定成效，尤其是对
提高基层医疗水平起到了一定
作用，但现在的探索仍具有很
大的局限性。

“优质医疗资源毕竟是有
限的，就算是建了合作医院，
建了分院，大专家也不可能经
常去。”在山大公共卫生学院
教授徐凌忠看来，大医院的那
些大专家，本来病号就看不
完，很少有时间去基层。

省城一三甲医院的相关
负责人也坦承，“高水平的专
家数量是一定的，我们不可能
抽出，也抽不出专家派到下面
去。”

从事有关“医联体”研究
多年的美国麻省卫生福利部
高级研究员蔡江南曾公开撰
文指出，我国人均医生数量虽
然不少，但高水平医生数量有
限。“具有大学本科教育水平
的医生只占约1/3，具有医学
博士教育水平的医生还不到
1%。如果采用其他国家的医
学博士标准，那么我们的医生
人口比只有印度的1 / 4 0。这
是我国看病难的根本原因。”

此外，按照（原）卫生部的
规划，“医联体”内应包括各级
医院，而患者在“医联体”内，可
以享受到基层医院与三甲大医
院之间的双向转诊。但现在许

多医联体主要由一家大型三甲
医院牵头，然后由数家县级医
院组成，很少有包含基层社区

（乡镇）医疗机构在内。
即使在现有的“医联体”

内，双向转诊也并不顺畅，多
是“上转容易下转难”。“即使
真的转下来了，万一病人再出
现什么问题怎么办？责任谁来
承担？”一家基层医院的相关
负责人说出了许多基层医疗
机构的担心。

在徐凌忠等专家看来，要
想通过建立医联体等方式建
立合理的就诊秩序，需要打破
一些体制障碍，建立灵活的人
事制度和相应的医保制度等。

优质资源有限，专家下基层仍是少数

本报记者 刘志浩
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大医院人满为患，小医院门可罗雀。不过随着分级诊疗推开，“患者不
出县”后，大医院的门诊量将遭遇考验。（资料片） 本报记者 李钢 摄

医联体双向转诊流程图

城市公立医院改革
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