
机构对监护人监护权的行使情况进行监督指导，将法律中关于

监护人不当行使监护权的规定细化。首先，明确不当行使监护

权的范围。其次，当监护人违反规定，由其所在社区管理机构

对其进行教育监督改正。不改正的，根据具体情况依法对其进

行一定处罚，包括民事侵权赔偿、行政处罚，严重的进入刑事

程序。

３．２．２　逐步引入社会监护人制度　在法定监护人及患者自身

都不能保障患者权益，且未确定新的监护人时，可由社区管理

机构暂时履行监护人职责。如同美国等国家为监护行为能力

缺陷的成年人设立的“社会监护人”［１１１３］。社会监护人制度起

源于罗马法，主要用于解决非完全民事行为能力成年人的监护

问题，是对监护人制度的补充。社区管理机构可向法院申请撤

销不履行职责的监护人，并向法院推荐新的监护人人选，以此

保护被监护人的合法权益［１４］。

３．３　改善患者社区康复环境　社区康复环境可以满足患者出

院后的医疗卫生服务需求，患者监护人同意康复患者出院的顾

虑就会减少，患者出院自主权更容易得到尊重和实现。
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重庆市首家医联体“重医一院医联体”探索和思考
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　　医疗联合体（以下简称“医联体”），是指一定地域内不同类

型、层级的公立医疗机构组合起来，成立协作联盟或组建医疗

集团，成为利益共同体和责任共同体。患者在医联体内，可以

享受到基层医疗机构与区域医疗中心之间的双向转诊、化验检

验结果互认、专家社区坐诊、远程会诊等便捷的优质诊疗服

务［１］。建立医联体是推动医疗资源的优化配置，推进分级医

疗、双向转诊、急慢分治等的有效手段，也是控制医药费用、改

进医院服务质量的重要措施，对拓展公立医院改革思路和路

径，提高医疗服务体系的整体效率，提升基层医疗服务能力和

发挥协同服务功能有重要意义［２］。

１　医联体成立的背景

医联体的理念和实践最早来自于美国的凯撒帕门南蒂医

疗集团，源于２０世纪４０年代，今天，该集团在美国有９００万人

参保，是美国最大的非营利医疗保险集团［３］。在我国，最早形

成于２０世纪９０年代中后期，当时国家先后出台了《中共中央、

国务院关于卫生改革与发展的决定》《关于城镇医药卫生体制

改革的指导意见》等纲领性文件，并开始全面推进区域卫生资

源重组和医疗机构改革，通过政府干预形成了一批依靠行政关

系统一管理的医院集团雏形［４］。１９９６年１２月组建的南京市

鼓楼医疗集团，拉开了医院集团化建设的序幕。随后上海、北

京、天津、辽宁等地医院集团相继成立。

随着新医改的推进，我国政府越来越重视“集团化”的发展

战略。国务院办公厅《２０１１年公立医院改革重点工作安排》提

出可通过托管等方式，提高县级医院的管理和服务能力。２０１２

年卫生部《关于深化城乡医院对口支援工作，进一步提高县级

医院医疗服务能力的通知》再次提出，支援医院和受援医院可

以通过建立医联体、医院集团、托管等形式，促进形成纵向联合

体和责任共同体。这进一步为医疗机构向医联体方向发展提

供了政策导向。２０１３年３月，原卫生部部长陈竺在十二届全

国人大一次会议上明确指出：医改下一步重点是建立“医联

体”。医联体和医院集团化发展出现新一轮高潮。

２　重庆医科大学附属第一医院医联体的实践与探索

医疗联合体作为整合卫生资源，提高基层医疗服务能力的

必由之路，在重庆直辖市进行探索显得尤为必要。在前期探索

４９３４ 重庆医学２０１４年１１月第４３卷第３２期



托管医院已走出来一条创新之路的重庆医科大学附属第一医

院，在重庆市卫生局的主导下，于２０１３年３月成立以重庆医科

大学附属第一医院为核心的重庆医科大学附属第一医院医联

体（简称“重医一院医联体”），并进行了一系列的实践和探索。

２．１　构成模式　重医一院医联体是核心医院重庆医科大学附

属第一医院与５家托管医院以部分经营管理权为纽带组成的

松散型医疗机构联合组织。核心医院对各托管医院在管理和

技术方面给予帮扶，在经营上给予指导，输出人才、技术和管

理。不改变各托管医院原有的组织架构、人事关系、资产属性、

债权债务关系和属地化管理模式。

２．２　主要目标及合作原则　首要目标是提高基层医疗服务能

力和管理水平，其次促进分级医疗、双向转诊和急慢分治，让老

百姓就近享受优质医疗服务，促进重庆市整体医疗水平提升。

医联体成员本着自愿、平等、协同和共赢原则组建：（１）自愿原

则。核心医院和成员医院及成员医院所隶属的行政主管部门

自愿结盟。（２）平等原则。成员医院在医联体内享受的合作方

式和相关利益平等一致。（３）协同原则。医联体内逐步实现

“上下联动、分工协作、双向转诊、分级医疗”的医疗服务形式。

（４）共赢原则。医联体内强调合作，突出共赢，寻求长期共同发

展利益。

２．３　联动方式

２．３．１　管理理念“一体化”，实现管理的协同性　接受托管医

院中层以上的管理干部进行对口岗位培训及新进人员的岗位

培训。让托管医院领导参与核心医院的院长办公会、集中进行

集团干部培训会、向托管医院输注核心医院的服务理念和管理

机制。

２．３．２　派驻专家“常态化”，加强医院管理和技术帮扶　出台

了《关于托管分院副院长选拔任命及培养管理办法》，常年派驻

１名经过选拔和培训的高级职称专家到托管医院担任常务副

院长，任命８～１０名学科专家担任托管医院特聘专家，每月派

遣３～６名中高级职称医师及护理骨干以科室团队形式到基层

医院，重点加强医院的医疗技术和管理帮扶。

２．３．３　科室共建“无缝化”，提升技术水平　核心医院以查房

指导、专科培训、手术操作指导、专题讲座、学术活动等形式，促

进托管医院的医疗技术水平提升。指导和支持基层医院治疗

疑难重症，帮助开展新技术、新项目，形成“科室对科室，师带徒

一对一”的帮扶关系，双方科室与人员形成无缝链接。

２．３．４　指导学科建设“差异化”，注重“以评促建”　指导进行

学科建设规划，促进各科室合理发展。实施学科答辩、科研申

报答辩、教学比赛等形式，指导帮助打造或申报重点学科或重

点专科。定期对托管医院的等级医院创建工作进行指导、评

估、预评审，有效地推进医院创建工作，实现预期等级医院创建

目标。

２．３．５　培养人才“系统化”，制定长期培养方案　设立优秀中

青年人才培养专项基金，每年从各托管医院选拔中青年优秀人

才，资助赴国内外做访问学者或进行专业培训。突出“三开放”

“三培训”，全方位、广口径免费培训人才：即开放管理、开放技

术、开放人才培养；培训科主任、培训管理人员和技术骨干、培

训住院医师规范化人员，随时接受培训人员来院。注重增强基

层医院的“造血”功能，增强核心竞争力。突出“３种团队”，多

形式、多层次进行帮扶：（１）专项技术团队；（２）科室团队；（３）医

院团队。

２．３．６　双向转诊注重“连续性”，畅通绿色通道　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。为下转医院提供后续完整治疗方案。不定

期进行网络查房，对已转下患者指导后续治疗。

２．３．７　服务实行“网络化”，促进优质资源和高级人才下沉　

核心医院负责建立与各托管医院的远程会诊中心和远程教育

中心，适时保持数据共享、交换，提高会诊、诊断、检查的效率，

充分发挥优质医疗资源的辐射作用。建立以核心医院为基础

的区域性影像诊断中心或检验检查中心，实现资源共享。

２．４　初步成效

２．４．１　完善质量管理体系，促进服务能力提升　核心医院重

点培训托管医院的班子成员和中层管理干部，帮助完善管理制

度和三级质量管理体系，大大提升其管理水平。２０１２年大足

区人民医院门诊患者突破４９．００万人次，同比增长２２．６９％，

收治住院患者４．１３万人次，同比增长２５．４４％，手术量突破

１．００万台，同比增长９．３５％。綦江区人民医院门诊患者４６．００

万人次，同比增长４８．９０％，收治住院患者２．７０万人次，同比

增长１９．４０％，手术量突破７５５９台，同比增长１１．２０％。

２．４．２　加快人才培养步伐，提高医疗技术水平　帮助大足区

人民医院对中层医疗、护理、管理干部进行对口岗位培训１００

余人次，２０１２年该院获得高级职称晋升１７人；帮助綦江区人

民医院培训管理及技术骨干１５０余人次；指导各托管医院开展

新技术数百项。

２．４．３　完善学科建设，提升科研学术水平　帮助大足区人民

医院建设省、市级重点专科２个，指导获批特色专科１个，指导

其建设规范化ＩＣＵ、ＣＣＵ及心导管室。指导綦江区人民医院

建设并获批省级重点专科１个、指导建设特色专科９个。２０１２

获批省部级科研项目２项，实现了托管医院高水平科研零的突

破。获市卫生局科技成果二等奖、三等奖各１项；发表学术论

文８８篇，ＣＳＣＤ２６篇；帮助綦江区人民医院获得科研基金立项

项目４１个，其中首次获得卫生部科研基金资助项目２项，发表

ＣＳＣＤ等医学论文７０余篇。

３　进一步完善和发展医联体的建议

当前，国内各地医联体样本都紧密结合了当前实际，提出

了各有特色的设计思路，但在起步阶段都遇到了许多问题。医

联体内各单位的责、权、利仍未完全明确，分级财政导致补偿机

制的不到位，长期利益机制尚未形成、双向转诊遭遇医保、药

物、价格等障碍、核心医院人才不足等［５］。因此，推进医联体既

需要内部改革，也需要外部政策配套。

３．１　卫生行政主管部门要加强规划和监管　政府要把医联体

的建设纳入深化公立医院改革的大格局大系统中统筹考虑，实

现区域内的整体规划和统筹管理，对医联体内部医疗行为实行

全程规范化监督；同时可以引入商业保险，利用其成熟的监管

体系对医联体服务质量及价格等进行约束和监管，提高服务效

率，控制医疗费用增长［６］。

３．２　相关部门要联动予以配套政策支持　我国医疗机构目前

实行行政分级管理与分级财政体制，加上属地化管理的壁垒，

不同级别医院之间要实现资源优化配置、实现人财物统一调配

难以实现，这就需要财政、物价、人事、社保等多方联动：（１）需

要突破分级财政障碍，按照绩效对医疗机构实行拨付。（２）真

正发挥医保政策的经济杠杆作用，引导患者有序就诊［７］。进一
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步加大不同级别医疗机构差别化支付起付线和报销比例。医

保总额控制按医联体服务的总量、质量和满意度来分配，既促

进方便患者就医，又兼顾各方的利益。医联体内的医疗技术检

查互通互认，患者在基层医院住院、在区级医院做检查所产生

的费用，按照基层医院住院费报销比例结算，促进分级诊疗模

式的形成［８］。（３）借助法律手段，明确医联体内多点执业的合

法化及责任分担等，实现优质资源真正下沉。

３．３　医联体自身要完善管理架构和建立高效管理机制　以资

产为纽带的紧密型和以托管为主要形式的半紧密型和以技术

合作协议为形式的松散型医联体，都应设立理事会，下设专门

的管理办公室，负责执行理事会做出的各项决策，并承担医联

体的日常事务管理。建立分工协作、人才培养、学科建设、双向

转诊等各项管理举措并形成长效机制，逐步形成医院“产权分

明、权责明确、政企分开、管理科学”的现代高效管理体制，鼓励

在医院产权制度改革方面大胆探索，试行股份制、股份合作制

等新的运作模式等，激活医疗机构的创造力和活力［８］。

３．４　医联体内要建立质量战略和质量监控体系　医联体运作

以质量稳定为前提。发挥核心医院的龙头作用，建立有效质量

战略和质量监控体系带动各成员单位协同发展。严格培训医

联体内医务人员掌握检验、检查有关质量标准及操作规范，保

证有效实施检查、检验结果互认，提高资源利用效率；严格掌握

上转、下转指诊和适应证，保证患者得到全程管理和质量稳定，

才能最终实现有序就医［９］。

３．５　医联体内需要建立长期利益合作机制　对医联体进行严

格的考核，将核心医院及托管单位工作成效，纳入公立医院改

革考核指标，把带动基层医院发展成为考核大医院院长的“硬

指标”，并将考核结果与财政给付、医保支付等相结合［１０１１］。

核心医院与成员医院坚持“共赢、共生、共长”原则，寻求长期的

利益合作机制，达到长期利益相关，实现合作的长期性和协

同性［１２］。
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