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探索适合县域的多学科诊疗模式新形态

“肝血管瘤是良性肿瘤，可以观察，

暂不需要治疗。”

“它位置特殊，对胃部产生了压迫，

需要手术。”

“手术创伤太大，可进行腹腔镜肝

血管瘤微波消融术。”

……

时隔一年，空军军医大学唐都医院

（以下简称唐都医院）专家团队一行 16

人，再次来到陕西省富平县张桥镇卫

生院开展义诊。活动尚未开始，慕名而

来的患者已经排起了长龙。

送医下乡的县域探索

富平县是唐都医院驻点帮扶县，自

帮扶工作开展以来，唐都医院驻点帮

扶团队打破学科间壁垒，开展 MDT 多

学科协作诊疗，让越来越多的群众在

家门口就能看得上病、看得好病。

MDT 指多学科诊疗，换句话说，

就是两个以上的临床相关学科专家组

成相对固定的医疗团队，针对某一特

定器官或系统疾病，通过定期会议形

式，提出最佳治疗方案，继而由相关学

科独立或多学科联合执行该治疗方

案。该概念最早由上世纪 90年代美国

医疗专家组提出。

唐都医院普外科副教授陈安是驻

点帮扶专家团队领队。这已经是他第

二次来到富平县。

上一次来，陈安带领团队上门诊、

查病房，下基层义诊、授课，进村入户

送医药、问病情，忙得像个陀螺。回到

西安的一年时间里，陈安的脑子里一

直都在想最佳方案。

“对于一个人口大县，我们帮扶团

队的力量始终是有限的，特别是一些

身患疑难杂症和多种疾病的患者，往

往在多家医院、多个科室之间辗转就

医，既浪费宝贵的时间，也难觅最佳诊

疗方案。”陈安说。

帮扶团队以一名肝血管瘤患者诊

疗方案讨论为契机，举办了一期院内

多学科诊疗研讨会。“这种以患者为中

心的模式，打破了学科之间的壁垒，解

决了‘专’与‘全’的矛盾，从‘一对一’

变为‘多对一’，为患者制定最佳诊疗

方案，改善患者预后，同时避免了不停

转诊、重复检查对患者造成的经济负

担，给患者带来的是 1+1 大于 2 的效

果。”陈安说。

此后，陈安带领帮扶团队将多学科

诊疗模式进一步拓展优化。利用互联

网云端会议，邀请县域内各医院相关

科室及基层卫生院医生在线讨论疑难

病例，同时远程邀请唐都医院“外援”

教授在线诊断，并建立跟踪反馈机制，

形成了院内多学科协作、县域内多学

科协作、县域外多学科协作的跨科室、

跨院、跨区域的诊疗模式。

“多学科协作诊疗模式既提高了对

患者的诊治质量，又提升了患者的就

医体验，同时还推动了县域内、院内多

学科交流协作、资源共享。”富平县第

二人民医院院长乔小路说。

据统计，在驻点帮扶期间，团队专

家共开展带教查房 287次，门诊接诊人

数 2425 人次，开展手术 69 例，培训人

数达到 2000人次。

平衡资源配置的最优解

多学科协作诊疗模式最主要的目

的是服务患者，解决看病“跑断腿”的

现实难题。

近年来，医学科技水平不断提高，

国内医疗资源配置却严重失衡，基层

医院面临着“设备不够用，人才留不

住”的问题。为改变现状，我国对基层

医疗投入的力度越来越大。据统计，截

至 2021 年底基层床位数达 171.2 万

张，但与之相对的基层医院床位空置

率却创了新高。

一方面，基层医疗机构的综合技

术实力较弱，病情复杂的患者无法得

到最优诊疗方案；另一方面，许多群众

不信任基层医疗机构，不想在本地就

医的观念根深蒂固，无论大病小病都

喜欢“蜂拥而至”大医院。长此以往，基

层医疗资源的闲置与浪费越来越严

重，人才流失严重，拖累了基层医疗卫

生事业。

针对这种状况，国家深化医疗体制

改革，将上级医院对下级医院的帮扶

作为重点，将设备投入和人才培养作

为必要条件，“两只脚”同步走。

陈安介绍道，目前主流的方法分为

“向上走”和“向下走”。“向上走”是基层

医疗机构的医务人员前往定点的上级医

院进行专科进修轮训；“向下走”是上级

医疗机构的专家定期下基层，在定点帮

扶区域开展工作，包括临床技能培训、教

学查房、病例讨论、指导手术等。

实践中，“向上走”，一部分人员

“走过场”，把它当作晋升“门票”的机

会；“向下走”，上级医院对基层群众产

生“虹吸”效应，复杂病因或者病情危

重的患者被转至上级医院，进一步限

制了基层医院和医生的发展。

而且医学学科逐步细分，医护人员

的临床知识结构愈来愈窄。他们常常

因为经验和跨专业领域信息缺少，错

过疑难重症的诊治机会，进而落入经

验机会缺少的死循环。

为了使群众从“跑断腿”到“少跑

路”，坐在家门口就能享受最优质的医疗

资源的“一站式”服务，陈安在驻点帮扶期

间总结出了三种帮扶模式的新形态：院内

MDT、县域内MDT及跨区域MDT，提

高当地医院的医疗综合救治能力。

多学科协作诊疗的三种形态

截至目前，富平县已开展多学科协

作诊疗讨论 20余场次。陈安把 20多场

讨论内容划分出院内 MDT、县域内

MDT及跨区域 MDT三种形态。

其中，院内 MDT 诊疗在帮扶期间

开展次数最多、最方便。一般流程是县

域医院主动提出疑难、危重及具有学

术价值的病例，由病人所在科室主管

医师介绍，驻点帮扶的医务人员辅导

完善，再由医务科牵头，全院相关科室

共同参与讨论，制定诊疗方案。该模式

打破了疾病的限制，只要是有学习价

值的病例都可以讨论，诊治完成后的

情况再反馈给各个参与科室。

范围稍大点的县域内医院开展次

数仅次于前者，执行难度最大。由于

牵涉各医院多科室，参与人员分散，

各医院之间理念存在差异，大家对同

一个疾病认知也差异巨大，所以必须

有一个或多个具有一定专业能力及

会场把控能力的人主持讨论。各医院

相关科室指派专业人员在约定时间

到达指定地点，共同为患者制定出最

佳治疗方案，由申请医院相关科室执

行治疗。

唐都医院团队在帮扶期间，发起

了一次典型的县域内 MDT 讨论，联

动县域内各家医院专长，诊治了一名

重症胰腺炎伴局部胰腺坏死形成假性

囊肿的患者，不同医院科室协作完成

了“胃镜下空肠营养管留置术”以及

“芒硝外敷”“针灸”等理疗，最终患者

顺利出院。

跨区域 MDT 是在前两种模式基

础上，由帮扶医院提供病例，邀请上级

帮扶医院或者三甲医院专家针对疑难、

危重、治疗效果差的病例共同讨论，这种

模式打破了时间、空间的限制，可以覆盖

更广泛的基层医生。

在陈安带领唐都医院帮扶团队期

间，富平县级医院门诊量、床位使用

率、疑难危重症占比、3 级以上手术数

量均有了明显的提升。但仍有一些基

层医生多学科协作意识不强、认知不

够深入，而患者对 MDT 的了解不深、

需求不高，同时基层医院也缺乏具体

操作流程和标准规范。“我们要继续强

调内容深度和多方协作，让 MDT 在

推广过程中不断完善。”陈安表示。


