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压缩医院床位  患者去哪看病？
▲ 本报记者  张雨  董杰

在不久前召开的第二届京津冀区域医

疗发展学术会议上，国家卫生计生委相关

部门负责人表示，“十三五”期间建立科

学合理的医疗服务体系规划迫在眉睫，同

时要对超出规模标准的公立医院逐步压缩

床位，选择部分单体规模过大的公立医院

开展拆分试点。

医院过度膨胀 
不利综合管理

“大医院不断扩张，

对资金、人才、患者都造

成虹吸效应，制约了分级

诊疗的推进，老百姓‘看

病难’问题依然严峻。”

中国社会科学院公共政策

研究中心主任朱恒鹏开门

见山地指出。

北京协和医院心内科

副主任严晓伟对“全国人

民齐奔协和”深有体会，

他认为原因在于医疗资源

分布不平衡，越是大医疗

机构，国家的投入以及研

究经费就会多，医生的水

平自然更高。患者自然愿

意去大医院找好医生。造

成的结果就是大医院越来

越大，基层医院甚至已经

没办法生存。

从医院管理角度而言，

北京大学第一医院刘梅林

教授谈到，医院过度膨胀

不利于综合管理，床位越

多管理的难度越大，对患

者的细化管理也很难深入

下去。“不少医院扩大规模，

仅仅是为了追求一些数字

指标，这对医院、对患者

都不是好事。”

应允许 
地区医疗中心存在

是否所有医院都必须

压缩至千八百张床位？ 

“我认为医院应该是

多元化的。” 第四军医大

学陶凌认为，短期来看，

大医院拆分是为了使医疗

资源不要过于集中，平衡

中国不同地区医疗水平的

差异，“但一定不是‘一

刀切’的模式。”

陶凌向记者举了一个

美国梅奥诊所的例子。一

座梅奥诊所就相当于一座

小城市，在这里工作的员

工超过 2.8 万人。在这种

医院获得的是世界最尖端

的医疗水平的创新和提高。

全国的罕见病、危重病都

会往这里集中。

“国家应该允许地区

医疗中心一类的大医院存

在，但应该进行管控。不

应该因为人口多，所以医

院大；而应该是因为技术

高，所以医院大。如果国

家允许大城市有非常大的

医院，相信其能引领全国

的医疗水平。”陶凌谈到。

“除了地区的医疗中

心外，其他的地区医院应

该控制规模。如果医院定

位在地市级医院，床位少

一些是应该的。”陶凌指

出，如果本身定位就是全

国顶尖的创新型、研究型

医院，应该是以需求为准

则，无需限制在 1500 张。

如 果 每 家 医 院 都 限 制 在

1500 张，接待的患者是有

限的，医院的创新也会受

到限制。

理想的蓝图描绘起来

的难度一般都会小于实施

的难度，大医院压缩规模、

缩减床位同样不例外。并

且这其中的难度不仅仅涉

及到医院本身，更涉及到

医生、患者等诸多方面。

从国家层面来看，“向

基层推进”的大方向完全

正确的。但中国医生整体

水平分布不均衡，这成为

最凸显的问题。四川大学

华西医院陈晓平教授指出，

如果在政策推进过程中，

盲目地对大医院的规模、

床位进行压缩，而基层医

院的质量又还未得到很好

的提升，对于患者而言是

比较尴尬的。大医院进不

去，小医院看不了，去哪？

这确实是很多大医院

客观存在的要求，要想压

缩大医院，首先需要压缩

患者，但绝不能拎着脖子

将其赶出大医院。患者之

所以趋之若鹜般涌向大医

院，原因很简单，因为那

里有更好的医生。

严晓伟直言，此时最

为重要的是基层医院医务

人员的医疗水平如何提高。

限制大医院扩张一个行政

命令就可以，而提高医务

人员水平绝非一朝一夕。

归根结底，问题又落

在了“人”身上。的确，

一切硬件都可以用钱来解

决，但唯独“人”的问题，

不是钱能够解决的。

我国正在大力推进分

级诊疗，该政策甚至已经

被写入了政府工作报告。

但真若想实现“基层首诊，

双向转诊，急慢分治，上

下联动”的分级诊疗目标，

就必须让老百姓信得过基

层医生。如何信得过？能

看病，会看病，能看好病。

问题的关键就在于，基层

少有这样的医生，有这样

的医生不愿意去基层，去

了基层的医生也不愿留在

基层。

须有鼓励留基层政策

严晓伟向记者举了一

个美国的例子。在美国读

医学院费用很昂贵，一般

都需要贷款。而美国的政

策规定，如果医生愿意到

基层工作，可以减免贷款

的额度。与此同时，在基

层工作与在大医院工作的

待遇无差。

“政策层面必须要使

基层的医务人员有所获益。

经济无法获益、技术无法

获益，为什么还要留在基

层？”严晓伟谈道。

保障基层医生继教权利

对于前文中所提到的

“技术获益”问题，陶凌

亦颇有感触，她表示，如

果能够保证分到小医院的

医生也能够不断接受继续

教育，能够每隔 5 年进入

大医院进行一段短时间的

学习，相信他们一定能够

跟得上。相信如果患者都

能留在基层进行治疗，也

能减少国家的医疗投入。

“我国各种各样的学

术会议很多，必须保障每

一个基层医生都有得到继

续教育的机会，消除其被

分到小医院而没机会参加

继续教育的顾虑。”陶凌

说，医生有了一定水准，

又能得到不错的继续教育，

必定能够得到基层群众的

认可。到那时，老百姓也

就不会再舍近求远，去“协

和”看感冒了。

住培造就同质化医生

“我国人口众多，底

子相对较薄，经济发展不

均衡。首先在医生层面，

就需要用规范化培训来带

动专业水平的提高，以缩

小城乡差别和不同医院之

间的差距。”刘梅林谈到。

我国住院医师规范化

培训制度自 2015 年全国全

面启动以来，稳步推进。国

家卫生计生委李斌主任在

多个场合不止一次地指出，

住院医师规范化培训是国

际公认的培养合格临床医

生的必由之路。通过严格

规范的培训，促进我国临

床医师队伍整体水平的提

高和同质，可以为实现分

级诊疗提供重要人才保证，

有效改变大医院始终处于

“战时状态”的情况，是

破解“看病难”的治本之策。

国家卫生计生委科教

司秦怀金司长曾指出，据

测 算， 到 2030 年， 将 有

160 多万名医生出自于这种

新形式下的住院医师规范

化培训。到那时，我国临

床医生的水平将有整体上

大提升。

在不同级别的医院，都有高水平的医生，他们

能够接受高水平的继续教育，同时还有优惠政策让

他们愿意留在基层。——真到这个时候，不用去刻

意压缩床位，大医院的规模自己就会缩减，分级诊

疗的模式也将会自动形成。

有人说分级诊疗是一项政策，有人说分级诊疗

是一种制度，亦有人说分级诊疗是改革成功后形成

的一种状态。无论如何，改革还需循序渐进，切莫

急功近利。倘若在下游还未丰盈之时，上游便将大

坝筑起，那么结果只能是上涝下旱。

只有当堤坝慢慢筑起，下游兴修水利，使上下

游能保持一个丰盈的平衡，堤坝筑成时，才会出现

“高峡出平湖，下游鱼米乡”的景致。

拆分有必要  切勿“一刀切”

大医院进不去 
小医院看不了 

一切问题迎“人”而解

记者手记

医院床位压缩了，患者看病去哪？  来源 / 新华报业网

医院级别 适宜 上限

县级医院 500 张 1000 张

地市级医院 800 张 1200 张

省级及以上医院 1000 张 1500 张

医疗机构床位数设置标准

（根据国家卫生计生委相关部门负责人讲话整理）

此 语 一 出， 让 不 少 航 母 级 大 型 三

甲医院如坐针毡。因为在这些医院中，

2000~3000 张床位甚至已经算不上航母级

了，4000~5000 张床位的医院比比即是，

甚至有的已经逼近万张床位大关。

倘若真的要压缩大医院床位，绝不是

一场小打小闹的改革。面对卫生行业如此

大动干戈的改革，医生们怎么看？

咋办？
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