
与积极性。

２．３．２　打造信息平台，提高效率　医疗联合体内部应充分利

用现代网络和通讯技术，建立卫生信息沟通的平台；同时医疗

联合体内部可尝试建立“信息化委员会”，负责整个集团内部的

信息化建设，运用信息化、网络化手段为医疗联合体的分工协

作服务，方便交换患者诊疗信息，有利于在联合体内部实现预

约诊疗、分流患者以及精细管理的目的。

２．４　解决内在问题，回避外部威胁（ＷＴ战略）

２．４．１　联合体内部层面建立理事会等法人治理结构，实现管

理有序化　无论是对医疗联合体业务水平的整体提升，还是建

立整个医疗联合体的利益机制，实际上都指向如何建立医疗联

合体的治理机制。因此，在医疗联合体层面建立理事会等法人

治理结构，负责联合体所属医疗机构的总体发展规划、资源统

筹调配等重大事项的决策，及时处理医疗联合体运行中的问

题，有利于实现医疗联合体的有序运转。

２．４．２　对医疗联合体进行宣传，改变患者传统观念，畅通双向

转诊　对开展医疗联合体试点改革的各区域，医疗联合体通过

电视、网络、报刊等媒体对群众进行宣传，使患者意识到在医疗

联合体内基层医院就医，可以享受大医院的优质诊疗服务。医

疗联合体内为畅通双向转诊通道，确定各级医疗机构的患者收

治标准，并统一转诊标准，规范转诊流程。

医疗联合体内可建立双向转诊“联络员”制度，专人负责转

诊患者的全程服务，畅通双向转诊绿色通道。同时建立核心医

院“延伸服务”机制，解除患者对“向下转”的担心，定期组织转

诊协作医院召开双向转诊联系会，改进双向转诊工作。真正实

现基层首诊、有序转诊、分级诊疗医疗秩序，使患者享受到优

质、便捷、连续、有效的医疗服务。
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对公立医院集团化新热潮的几点冷思考
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　　中国医院集团化的发展出现了２次热潮，第一次是２０世

纪８０年代以哈尔滨医大一院医疗联合体为代表，第二次是２０

世纪９０年代中期由南京鼓楼医院集团开始至今的新一轮集团

化热潮。第一次热潮在短短几年间由盛转衰，本文对第一次热

潮的成功经验和失败教训进行充分总结，以促进新一轮集团化

发展产生质的飞跃，而不是历史的重复。

１　医院集团的定义和类型

１．１　医院集团定义　医院集团是以具有技术、人才、管理、服

务优势及良好社会基础的医院为中心，由多个具有法人资格的

医院及多个投资、管理机构共同参与，采取资产重组、合并、兼

并、合作、合资等形式，通过医疗技术的渗透、管理理念的推广、

体制的改革等一系列措施，形成一个技术水平高、管理科学、功

能齐全、服务完善、具有规模效益的医疗机构集合体［１］。此外，

医疗协作联合体、医疗联合体、医院联盟都是对类似的医疗机

构集合体的指称。

１．２　医院集团的类型　按照整合方向不同可将医院集团划分

为横向模式和纵向模式。前者是指规模、功能相类似的医疗机

构以扩张市场规模为目的进行的横向整合；后者是医疗水平不

同，功能和规模各异的医疗机构按照功能和分工进行的纵向整

合。按照医院集团整合的程度不同，可将医院集团分为松散协

作型、联合兼并型、资产重组型和连锁经营型。松散协作型以

患者流动为纽带进行医疗技术协作；联合兼并型以核心医院兼

并或托管其他医疗机构；资产重组型以资产为纽带对医疗机构

进行重组；连锁经营型多以某一专科进行统一标准的医疗连锁

品牌经营。

２　对２０世纪８０年代医疗联合体由盛到衰过程的思考

２．１　医疗联合体主要的内外部矛盾没有得到充分认识及有效

解决　医疗联合体内部矛盾突出，医疗联合体“形合神不合”，

内部实行经济独立核算，未能将各方的人、财、物纳入统一的再

生产循环中［２］。总院向分院收取一定的联合经营管理费、活动

经费外以及技术帮扶费用。医院管理水平严重滞后于医疗联

合体的发展速度。宏观上讲，改革开放初期，对医院等事业单

位是否能够按照市场规则进行集团化发展尚缺乏明确政策支

持，只是各地的医疗行政机构牵头开展形式各样的医疗联合

体，仅对医疗联合体的命名、基本运行机制和管理进行明文规

定，而对整个医疗联合体的发展战略、组织架构、管理体制等缺

乏明确的方向；微观上对医疗联合体的准入和退出没有进行严

格的规定，随意性较大，医疗联合体的稳定性缺乏保障，且没有

明确合理解决有关收费标准、经济收益、劳务补偿等政策问题。

２．２　“运动式”地进行医疗联合体发展，缺乏长远的战略思

考　在医疗联合体的作用初见成效时，各地纷纷组建医疗联合

体，一旦医疗联合体的发展不能满足内部成员的发展期望，则

０６９２ 重庆医学２０１４年８月第４３卷第２２期



纷纷退出医疗联合体，加入医疗联合体成为各医疗机构追逐利

益的短期行为。调查显示２０世纪８０年代北京、上海、浙江等

１１个省市，共建立了９８４个多种类型、多种形式的医疗协作联

合体［３］。当时医疗联合体的形式有乡村卫生协会、乡村医疗联

合体以及城乡医院联合体，因城市和乡村医疗发展水平的差

异，最终演变为大医院对小医院的支援帮扶。医疗联合体跨度

广、内涵浅，缺乏与其他医疗人才培训机构、科研单位进行联

合，发展后劲不足。地域和发展水平对医疗联合体的限制，难

以形成长久的紧密联合体。

３　对集团化是否有利于回归公益性的思考

３．１　集团化的动机质疑

３．１．１　“利益导向”促使大型医院建立医疗集团　根据２０１２

年卫生统计年鉴，中国６２％的医院属于公立医院，２０１１年卫生

总费用仅占ＧＤＰ的比重的４．３％，财政补贴收入只占医院总

收入的６．０％～７．０％。全国而言，各类公立医院均存在负债

经营的状况，且随着药品加成制度的取消，医院更倾向于扩大

医疗市场占有份额，增加医疗服务项目，降低运行成本保证其

在医疗竞争中的一席之地。资金、人力、地理空间等条件限制

了医院的单体扩张，且国外卫生经济学研究证实，医院床位数

在４００～６００张时，医院服务效率最高
［４］。从经济学角度看，医

院之间的联合成为大型公立医院扩张的最佳选择。但是，这种

动机下组建的医疗集团并不能保证公益性。

３．１．２　“危机导向”迫使小型医疗单位加入医疗集团　中国卫

生资源分布呈“倒三角”形态，大部分医疗资源集中于大城市中

的大型公立医院，小型医疗机构本身的生存就比较艰难。随着

大型公立医院的联合，一、二级医院的市场份额被急剧压缩，面

临更大的生存危机，通过与大型公立医院的联合，引进先进的

医疗技术、人才、品牌资源和管理水平，提高服务能力和水平，

实现患者的双向转诊，期望达成共赢。“危机导向”并入医疗集

团的小型公立医疗单位能否保持公益性同样值得质疑。

３．２　集团化对消费者福利是否有利

３．２．１　集团化进一步加剧区域内医疗垄断　医院集团因其优

质的医疗资源，患者来源比较稳定，但其在技术服务上的垄断

就极易转化为价格上的垄断，患者只有被动承受升高的医疗价

格。有研究者通过Ｃｏｕｒｎｏｔ对策模型和命题假设得出结论，对

于公立医院来说，集团化经营如果不能较大幅度地显著降低医

院的运营成本，则必然会损害患者的利益［５］。其次，当某一区

域内出现了超霸式医疗集团，占有足够的医疗市场份额，政府

和卫生行政部门则很难实施全行业管理和必要的宏观干预，医

疗保险方的签约定点也很难有选择的余地。另外，随着医疗集

团的壮大，对其供应链上游的药品、医疗器械供应商的谈判力

不断增大，将形成医院集团一家独大的局面。

３．２．２　集团化不一定增强医疗的可及性及适宜性　中国现行

公立医院收费并非完全“适宜”，有资料显示大型综合医院门诊

６４．８％的病例可以在社区解决，并且可以节省４０．０％的医疗

费用［６］。另外，被兼并、托管后的一、二级医院按照三级医院的

标准收费，民众的医药费用势必增加。有研究表明上海某著名

大型三甲医院托管了二级医院后，次均费用猛增［７］。再者，只

提高集团内部一、二级医院的医疗收费标准，而未进行统一的

医疗质量监管，是对民众医疗权益更大的侵害。

３．３　集团化不一定提高效率、降低成本　有调查表明，近１０

年来，８０．４６％的公立医院与其他医疗机构建立了联合或协作

关系，１１．６３％的医院收购兼并过其他医疗机构
［８］。核心医院

在组建医院集团前，没有对自身各方面能力及其他医院资产和

运行状况的评估，缺乏严格的准入标准，过度扩张，纳入不良医

疗资产，增加运行成本。有研究表明，医院规模扩大１倍，其风

险就会扩大４倍
［９］。一旦核心医院没有足够的资金和管理等

各方资源的注入，不能产生集团化发展的规模效益和协同效

益，必将成为整个医疗集团发展的阻碍。

４　医院集团化发展的几点建议

４．１　集团化的推进应该“谋定而后动”　政府和医院在开启集

团化发展道路之前，对组建公立医院集团的必要性和可行性进

行论证，对国有资产进行评估，避免在集团化的过程中造成国

有资产的流失，保证医院集团的公益性，明确医院集团的行政

隶属关系和经营管理模式。其次，建立和完善医院的法人治理

结构，成立由上级行政领导部门、核心医院和各成员医院组成

的董事会，董事会推选出院长，董事会对医院集团的投融资决

策、经营者选聘及考核、中长期战略规划具有决定权，院长对董

事会负责。另外，充分了解政府对集团化发展的态度，慎重选

择集团化的目标医院，分析对各医院的优势、劣势以及面临的

机会和挑战，选择适宜的集团化发展战略，降低由于盲目集团

化及预期主观性带来的风险。

４．２　注重集团化过程中及之后的全方位整合　医院集团化过

程中要与当地政府以及目标医院的管理层进行有效的沟通。

在目前的医疗体制改革中，集团化仍需借助政府力量协调各方

关系，同时也需要摸清各医院管理层对集团化的态度。其次，

组建具有号召力的集团化工作领导小组，争取各方医院的信

任。另外，有效进行集团化后的协同经营和规模化经济，维持

良好的对外关系，保持集团化医院及患者群体的信心。最后，

根据各医院文化的差异程度大小，谨慎整合医院文化，达成统

一的医院文化。

４．３　集团化发展应遵循区域卫生规划原则　中国医疗资源总

量不足，且分布不均，若区域内医院集团过度扩张，超出区域内

卫生服务需求，则造成医疗资源的闲置和浪费。不考虑医疗市

场容量的医院集团也会因聚集过度而造成不经济。政府应结

合集团内各医院的特点和专长，根据区域内卫生需求和卫生资

源，进行功能定位，对医院集团化的大规模发展进行一定的约

束，保证医疗的可及性和平等性，保障区域内较高的健康服务

水平。

参考文献：

［１］ 黄国庆．医院集团财务集中管理研究［Ｊ］．海军医学杂志，

２００４，２５（３）：２７５２７７．

［２］ 连耀林．论农村松散医疗联合体向集约型转变的必然性

［Ｊ］．中国卫生经济，１９８７，６（１２）：２４２７．

［３］ 彭师奇，李沣．从“医疗协作联合体”的发展看我国卫生发

展战略［Ｊ］．管理世界，１９８６，２（６）：１７０１８４．

［４］ 郭衡山．组建医院集团的宏观设想一兼谈赴美国考察的

启示［Ｊ］．现代医院，２００３，３（１）：２４．

［５］ 孙逊．公立医院集团化经营的经济学分析及其治理结构

研究［Ｄ］．上海：第二军医大学，２００７．

［６］ 刘梅，陈金华，彭晓明．社区卫生服务机构与医院实施双

向转诊的意义及建议［Ｊ］．中国全科医学，２００４，７（１）：３８

３９．

［７］ 潘常青．上海市某医院集团管理模式与运行现状［Ｄ］．上

海：复旦大学，２０１０．

［８］ 周萍，常继乐，黄金星，等．我国公立综合性医院１０年发

展历程研究［Ｊ］．中国卫生资源，２０１３，１６（２）：１０２１０５．

［９］ 宋丹，姚蔚，于润吉．医院规模盲目扩张风险大［Ｊ］．卫生

经济研究，２００５，５：３０．

（收稿日期：２０１４０１１４　修回日期：２０１４０４２２）
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