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医联体与分级诊疗体系
昝馨｜朱凤梅

管费用。以 C 市 X 县为例，X 县人民医

院交由省人民医院托管，建立“省、县、

乡（镇）三级医疗卫生一体化服务协同

体系”。托管费收取标准为县人民医院

医疗收入（不含药品收入）增长部分的

10%，省人民医院承诺加强县医院学科

建设、提高服务能力等。

C 市还设计了一系列配套政策，希

望加强医联体的紧密联合，如在县级综

合医院建立影像集中诊断中心、心电

集中诊断中心、基层医学检验集中检查

等项目，将检查结果集中送往大医院确

诊，虽然其意图在于将检查化验等业务

留在县级医院，减少大医院拥堵，但无

形中也在加强患者对大医院的心理依

赖 ；医保付费方面，X 县规定，医联体

内自上向下转诊，下级医疗机构不再计

算起付标准，直接医保接续报销，希望

引导患者自愿下沉，但也难以如愿。X

县医院相关人员告诉笔者，医联体运行

至今，形成了上转容易、下转难的局面，

2014 年从省转回县的病例仅 13 例，主要

为老年慢性病患者。即便在县乡两级，

县级医院的患者也不愿意再向乡级机构

下沉。

笔者同时访谈了一些参与医联体建

设的城市三级医院。不少院长坦言，牵

头形成医联体的一大动力就在于吸引县

乡的患者，与其他三级医院竞争，同时，

也通过医联体寻找下级医疗机构中的管

理与临床人才，将优秀的人才向上虹吸。

可以说，医联体已经演变成大医院重分

势力范围、从基层汲取医生、汲取患者

的捷径。依托医联体建立提升基层医疗

服务能力的长效运行机制收效甚微。

三级医院独大  医保基金支付压力大

优质医疗资源向三级大医院聚集，

势必带来患者向三级大医院聚集，看病

既难且贵，有违改革初衷。

2014 年，C 市城镇职工医保统筹基

金支出中，超过 60% 对三级医院支付 ；

城乡居民医保基金支出，对三级医院的

支付也接近 40%。两类医保在三级医院

的政策补偿比例为 85% 和 50%—65%，

但实际补偿比例仅为 62.1% 和 36.8%。

同时，医保参保人的百人住院率还在

逐年上升。2014 年，C 市城镇职工住院

率 为 18.5%，城 乡 居 民 医 保 住 院 率 为

16.4%，而上述组建了医联体的 X 县，城

镇职工的住院率高达 28%，可推断存在

医疗机构诱导住院或分解住院的情况。

这不仅加重患者负担，也加重医保基金

的支出负担。C 市城镇职工医保基金的

累计结余水平虽然处于 20 个月以上，暂

时未现穿底危机，但已经出现逐年下降

的趋势 ；而城乡居民医保基金 2012 年、

2014 年均已出现收不抵支。

从控制医疗费用支出的角度，控

制三级医院扩张，是短期内政策首要选

择。然而，笔者在调研中了解，C 市市属

公立大医院仍然有扩张动力，除依托医

近年来，各地大力推进医联体组建

和发展，将其作为建立分级诊疗体系的

重要工具之一，但是，笔者在调研中发

现，当前一些医联体在一定程度上已成

为三甲医院变相扩张、寻找稳定病人来

源的绿色通道，即大医院依靠强大的资

源汲取能力，将更多的患者从基层吸引

到大医院，与国家建立分级诊疗体系的

目标逆向而行。在目前体制不变的情况

下，大医院吸引更多病人的扩张动力不

会改变，最终形成的局面是，患者无论

患病轻重，都向大医院进一步聚集，习

近平总书记指出的大医院“战时状态”

仍然难以改变。

C市组建医联体的做法

目前，全国各地组建医联体的做法

主要是以三级大医院为龙头，与二级医

院、基层医疗机构组成医疗联合体。三

级医院定期派驻医生到二级医院及基层

坐诊，二级医院及基层的医生到三级医

院参加轮训。但由于下派医生到基层坐

诊往往要靠所在医院的行政指令，而非

本人意愿 ；而基层医生在三级医院的短

期培训也很难真正提高水平、获得患者

信任，导致这一做法实际效果不佳。

笔者调研的 C 市比这种普遍做法更

进一步，不仅要求医务人员上下轮转，

还要求城市三级医院向县级医院下派

管理人员，相当于将二级医院交给三级

医院托管，三级医院按一定标准收取托
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联体改革名义外，当地政府也仍然鼓励

三级医院自身扩大规模、增加床位、新

建院区，将基础设施建设作为拉动当地

GDP 增长的一种路径，但长期来看这种

做法将导致不利后果。一方面，三级医

院扩张会带来费用进一步快速增长，医

保基金压力增大，财政潜在负担加重 ；

另一方面，政府划拨土地等无形支持，

加剧了非公立医疗机构与公立大医院竞

争的不公平性，也加剧了公立大医院的

垄断地位，医保管控能力受限。

政策建议

医联体的政策本意在于实现“小病

在社区，大病在医院”，然而，现实操作

中，医联体帮助大医院在基层社区中建

立了更多的“挂号窗口”，方便了患者进

一步向上聚集，在一定程度上加剧了居

民看病难、看病贵的问题。

要从根源上将患者留在社区，首先

需要承认的现实是，患者永远跟着医生

走。患者可信任的医生只要还聚集在公

立大医院，患者就一定会向公立大医院

聚集。分级诊疗体系建立的要义在于将

医生从公立大医院中解放出来，让市场

也就是患者的需求来引导医生资源配

置，而不是通过大医院的行政指令分派

医生。由此，笔者建议如下 ：

第一，修正医联体的现有做法。等

级化的公立医疗机构，即便应政策要求

而联合，也不会改变高等级医院的垄断

强势地位，低等级医疗机构在医联体中

成为大医院“抽水机”的格局势必形成。

减弱高等级医疗机构的虹吸能力，需要

将高等级医院的医生从中解放，向外流

转。考虑到改革成本和改革阻力，建议

可以在保留公立大医院医生现有事业编

制身份、退休待遇不变的情况下，鼓励

医生专职或兼职开设私人诊所、承包城

市社区、门诊部、探索开设手术中心等

多种样态的新型医疗机构，通过医生外

流带动患者从大医院外流。

第二，医保支付应有配套措施支持

医生在公立大医院外开展执业，如建立

医保医师制度，将医保定点资格从医疗

机构延伸至医生个人。凡具有医保医师

资质的医生，无论在哪里执业，患者都可

享受医保待遇。违规者由医保管理机构

惩戒，严重违规者暂停甚至取消医保医

师资格，以此保证医生诊疗行为的规范。

第三，医疗卫生财政投入是为了增

加全社会的福祉，而不是帮助公立大医

院进一步的扩张和垄断。建议财政投入

短期内在保持经常性投入不变的情况

下，重点投入医保基金，通过患者“用

脚投票”，激励医疗机构和医生加强服

务能力，优胜劣汰，进而冲击乃至打破

垄断。长期来看，应逐渐取消对医疗机

构的直接投入，彻底走向通过医保基金

“政府购买服务”。

（作者单位：中国社会科学院研究生院

中国社会科学院公共政策研究中心）
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