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　 　 【摘要】 伴随着医疗体系的改革ꎬ 放射科医生的工作模式正在发生变化ꎬ 由既往仅书写大量的放射影像报告转

变为多学科诊疗团队的核心成员ꎬ 在患者安全和医疗质量、 教育、 科普宣传、 临床科学研究及卫生经济学等层面均

发挥着重要作用ꎮ 多学科诊疗模式为放射科医生提供了向临床各科室、 患者、 医疗机构和社会展现自我价值的重要

机会ꎮ
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　 　 在过去数十年中ꎬ 放射科医生的主要工作是解读

放射影像图像ꎬ 在安静的阅片室里书写大量影像报

告ꎬ 按工作量取得报酬ꎮ 这种碎片化的工作模式及远

程放射影像会诊的出现导致放射科医生与患者、 临床

医生及医院管理人员的交流受限ꎬ 甚至致使放射科医

生在临床诊疗流程中接近隐身[１] ꎮ
对于新时代放射科医生ꎬ 在书写大量的放射影

像报告之余ꎬ 还需提供医疗服务ꎬ 这是放射影像工

作模式的革命性创新ꎬ 关乎这一临床医学专业的未

来发展前途和命运ꎮ 在精准医学大时代背景下ꎬ 放

射影像临床工作模式从以检查数量为中心的按服务

收费模式ꎬ 转向以患者为中心、 以医疗价值为基础

的工作模式ꎮ 这种医疗工作模式的转变要求放射科

医生将其在医疗保健系统中的角色提升为专业的影

像诊断顾问ꎮ 此外ꎬ 由于医疗保健提供者和患者作

为医疗过程中的消费者ꎬ 这一全新的医疗模式应优

先考虑放射科医生诊断的临床价值ꎬ 而非诊断报告

的数量[２] ꎮ
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１　 医疗保健新时代下的多学科诊疗模式

基于价值的医疗保健侧重于让患者在正确的时间

接受正确的检查ꎬ 这有助于在降低医疗成本的同时提

高医疗服务质量[３] ꎮ 美国医疗保险和医疗补助服务中

心 (Ｃｅｎｔｅｒｓ ｆｏｒ Ｍｅｄｉｃａｒｅ ａｎｄ Ｍｅｄｉｃａｉｄ Ｓｅｒｖｉｃｅｓꎬ ＣＭＳ)
将转变医疗报销作为目标ꎬ 即到 ２０１６ 年底ꎬ 实现 ８５％
的服务付费与医疗质量或价值指标相关联[４] ꎮ 美国联

邦医疗保险责任医疗组织 (Ａｃｃｏｕｎｔａｂｉｌｉｔｙ Ｃａｒｅ Ｏｒｇａｎｉ￣
ｚａｔｉｏｎｓꎬ ＡＣＯ) ２０１５ 年业绩年度质量和财务结果显示ꎬ
超过 ４００ 个美国医疗保险 ＡＣＯ 在 ２０１５ 年为项目节省

了超过 ４􀆰 ６６ 亿美元[５] ꎮ
在医疗保健新时代ꎬ 放射科医生走出阅片室并

展示其作为医疗保健团队成员价值的主要形式之一ꎬ
就是参与多学科诊疗模式 ( ｍｕｌｔｉｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙ ｔｅａｍꎬ
ＭＤＴ)ꎮ ＭＤＴ 是指临床医学多学科工作团队ꎬ 即由来

自两个以上的多个相关学科ꎬ 组成固定的工作组ꎬ
针对某一系统疾病ꎬ 通过定期会议形式ꎬ 提出适合

患者的最佳治疗方案ꎬ 继而由相关学科单独或多学

科联合执行该治疗方案ꎮ 这其中最成熟的是多学科

肿瘤委员会 (ｍｕｌｔｉｄｉｓｃｉｐｌｉｎａｒｙ ｔｕｍｏｒ ｂｏａｒｄｓꎬ ＭＴＢｓ)ꎬ
ＭＴＢｓ 通常由肿瘤科、 放疗科、 外科、 放射科和病理

科医生组成核心小组ꎬ 医疗服务对象主要是初诊癌

症患者、 癌症高危人群或疑难肿瘤病例如活检结果

不一致等[６] ꎮ

２　 多学科诊疗模式中放射科医生的价值

放射科医生需要适应从以工作量为基础向以价

值为基础的医疗保健流程的转变ꎮ 通过传统的书面

影像报告对放射影像异常病变进行诊断仅仅是放射

科医生临床工作的起点ꎮ 放射科医生必须走出阅片

室这一舒适区ꎬ 直接与患者和其他临床科室医生进

行疾病诊疗过程互动ꎮ ＭＤＴ 为放射科医生提供了

一个理想的机会ꎬ 可以直接与其他临床科室医生交

流ꎬ 并积极参与到患者的诊治过程中ꎮ 积极参与

ＭＤＴ 可以表明放射科医生愿意与其他临床科室医

生合作ꎬ 显示出放射科医生在患者全方位治疗中发

挥的关键作用ꎮ 通过与多学科团队的直接互动ꎬ 放

射科医生可赢得其他临床科室医生和医院管理部门

的信任ꎬ 并 提 高 患 者 对 放 射 科 医 生 工 作 的 满 意

度 [７] ꎮ 因此ꎬ 参与 ＭＤＴ 对于放射科医生是一个重

要机会ꎬ 在患者安全和医疗质量、 教育、 科普宣

传、 临床科学研究和卫生经济学等层面均可凸显放

射科医生的价值ꎮ
２􀆰 １　 患者安全与医疗质量

患者安全和医疗质量是任何医疗保健价值的基本

组成部分ꎮ ＭＤＴ 中医疗团队成员之间沟通的增加将有

助于达成一致的诊断、 治疗方案和患者管理策略ꎬ 其

最终目标是在保障患者安全基础上提高医疗服务质

量ꎮ ＭＤＴ 可以保证在患者诊治过程中相关关键科室的

专家ꎬ 包括放射科医生ꎬ 在同一时间和地点参与患者

的诊疗ꎬ 并进行有效沟通ꎬ 进而提高患者的医疗服务

质量ꎮ
放射科医生通过解释复杂的放射影像检查结果ꎬ

协助规划复杂的外科手术ꎬ 从而在 ＭＤＴ 的主要形式

ＭＴＢｓ 中发挥不可或缺的作用ꎮ 例如ꎬ 乳腺影像诊断专

业的放射科医生可以在 ＭＴＢｓ 中协助对乳腺癌进行准

确分期ꎬ 进而对不同分期乳腺癌实施精准治疗[８] ꎮ 放

射科医生可能会发现其他可疑的影像学表现ꎬ 并揭示

其他病变部位ꎬ 可能改变乳腺癌分期、 预后或治疗的

影像表现包括肿瘤大小、 肿瘤数量、 病灶范围、 区域

淋巴结状态 (如腋窝、 内乳或锁骨下受累)、 局部扩

散 (胸壁、 皮肤或乳头受累) 以及出现远处转移[９] ꎮ
放射影像检查结果越来越多地被纳入临床分期中ꎬ 这

有助于在保乳手术和乳房切除术之间ꎬ 以及前哨淋巴

结活检和腋窝淋巴结清扫之间作出选择ꎬ 并确定是否

需要辅助放化疗治疗[１０] ꎮ 密歇根大学 ２００６ 年的一项

研究表明ꎬ ＭＴＢｓ 改变了 ４５％患者的乳腺癌诊断ꎬ 并

改变了 １１％的患者手术管理[１１] ꎮ 此外ꎬ 宾夕法尼亚

大学的一个研究小组发现ꎬ ＭＴＢｓ 改变了 ４３％乳腺癌

患者的治疗方案[１２] ꎮ
在 ＭＴＢｓ 中ꎬ 放射科医生和病理科医生之间的开

放式沟通可以帮助评估影像引导的经皮乳腺穿刺活检

结果中影像和组织学的相关性[１３] ꎮ 影像和组织学结

果之间的不一致表明ꎬ 活检分析可能未充分取材ꎬ 而

这种不一致是重复活检或手术切除的指征[１４] ꎬ 以尽

可能避免乳腺癌诊断的延迟ꎮ 相反ꎬ 良性或高度可疑

良性乳腺病变患者的影像和经皮穿刺活检结果之间的

一致性则可避免不必要的切除活检[１５] ꎮ
同样ꎬ ＭＴＢｓ 中的放射科、 病理科和外科医生之

间的开放式沟通有助于将放射影像和术后病理结果进

行关联对照ꎮ 避免术前定位中可能出现的并发症ꎬ 包

括未被记录的定位夹移位[１６] 、 消失[１７] ꎬ 定位线的移

位[１８]等ꎮ 在 ＭＴＢｓ 中ꎬ 多学科诊疗团队可以对以上情

况进行原因分析[１９] 并确定后续医疗措施如术后即刻

乳腺 Ｘ 线摄影[２０] ꎮ
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２􀆰 ２　 教育

体现放射科医生诊疗价值的另一重要方面是对患

者、 其他科室临床医生和社会大众进行放射影像领域

相关教育ꎮ 例如ꎬ 可将最近发表的疾病相关及有争议

的文章分发给 ＭＤＴ 与会者进行讨论ꎮ 这种基于循证

医学的临床诊治流程ꎬ 有助于对 ＭＤＴ 中相关患者医

疗诊治方案作出明智决策ꎮ 为了及时了解最新的循

证医学指南ꎬ ＭＤＴ 鼓励放射科医生随时了解学习最

近的医学文献ꎬ 讨论和实施临床实践指南ꎬ 如美国

国家 综 合 癌 症 网 络 ( Ｎａｔｉｏｎａｌ Ｃｏｍｐｒｅｈｅｎｓｉｖｅ Ｃａｎｃｅｒ
Ｎｅｔｗｏｒｋꎬ ＮＣＣＮ) 指南等[２１] ꎮ

目前越来越多的第三方组织ꎬ 如医疗事故保险公

司和放射学专业组织认可ＭＤＴ 为医疗团队继续教育的

重要途径ꎬ 参与 ＭＤＴ 可为医生提供有价值的继续医学

教育学分ꎬ 也可为其他学科的护士、 技术人员和从业

人员提供继续教育学分ꎮ 定期参加医疗部门或相关诊

疗小组关于患者安全的会议 (每年至少 １０ 次)ꎬ 包括

参加 ＭＤＴꎬ 满足最新版美国放射委员会实践质量改进

第 ４ 部分的要求[２２] ꎮ
此外ꎬ ＭＤＴ 对社区医疗教育也有所助益ꎮ 参加

ＭＤＴ 的管理人员和患者能更好地理解复杂的影像、 分

期和管理决策ꎬ 这些均依赖于放射科医生宝贵的专业

知识ꎬ 有助于提高放射科医生在医疗保健系统和社区

中的信任度ꎮ
２􀆰 ３　 科普宣传

ＭＤＴ 可成为疾病筛查的重要宣传平台ꎮ 目前ꎬ 美

国放射学会[２３] 、 美国预防服务专责小组[２４] 和美国癌

症协会[２５] 对乳腺癌有不同的筛查建议ꎮ 在 ＭＤＴ 中ꎬ
放射科医生有机会告知其他临床科室医生有关乳腺 Ｘ
线筛查的相关数据ꎬ 包括来自随机对照试验的数据ꎬ
表明筛查降低了死亡率[２６￣２７] ꎬ 每年一次筛查能挽救更

多的生命[２８] ꎮ 统计数据表明ꎬ 每 ２ 年漏做一次乳腺 Ｘ
线检查将会漏诊 ３０％的癌症患者[２９] ꎬ 研究揭示通过

筛查可降低发病率[３０￣３１] ꎮ 以上放射影像相关专业知

识ꎬ 均可在 ＭＤＴ 中由放射科医生向其他临床科室医生

进行宣传ꎮ
在 ＭＤＴ 中ꎬ 放射科医生可以帮助倡导 “资本

投资可改善患者治疗” 的理念ꎮ 例如ꎬ 在社区医疗

机构中使用三维数字乳腺断层融合技术ꎬ 与单纯二

维数字乳腺 Ｘ 线摄影相比ꎬ 可以减少筛查召回率并

提高癌症检出率 [３２] ꎮ 由于大多数美国妇女在社区

医疗机构接受乳腺 Ｘ 线摄影ꎬ 因此在社区医疗机构

的乳腺 ＭＴＢｓ 中ꎬ 放射科医生可以告知临床医生ꎬ
三维数字乳腺断层融合技术被证实对患者有益ꎬ 进

而倡导社区医疗机构购买该设备并推广该技术的

应用ꎮ
２􀆰 ４　 临床科学研究

临床科学研究是 ＭＤＴ 中放射科医生体现价值的

重要组成部分ꎮ 在 ＭＤＴ 讨论期间ꎬ 放射科医生可能

会发现与临床和操作过程相关的治疗质量问题ꎬ 这

不仅可以促进临床研究ꎬ 肿瘤患者也可能会从参与

的临床研究中获益ꎮ 临床研究为患者提供了从一种

尚未向公众提供的新疗法中获益的可能性ꎮ 这些研

究可能会得到资助ꎬ 这意味着患者可以以较低的成

本接受治疗ꎮ 这种最先进的治疗方法通常涉及到医

疗机构的专业医疗护理ꎬ 提高医疗机构在转诊医生

中的地位和信誉ꎮ
２􀆰 ５　 卫生经济学

随着可选择式医疗支付模式在美国的普及ꎬ 放射

科医生将越来越多地成为医疗系统中有限资源的管理

者ꎮ 符合卫生经济学原理的理想情况是ꎬ 患者在合适

的时间进行合适的影像检查[７] ꎮ 放射科医生可以采取

一些主动措施ꎬ 降低与不必要的影像检查相关的成本

进入以减少医疗经济浪费ꎮ
在 ＭＤＴ 中ꎬ 放射科医生可以通过建议患者接受恰

当的影像诊疗来证明其价值ꎮ 例如ꎬ 穿刺活检不仅是

外科切除活检的一种可接受的替代选择ꎬ 而且目前也

被认为是获取影像学发现的乳房异常病灶组织的最佳

方法[３３] ꎮ 穿刺活检与手术切除活检相比ꎬ 具有成本

低、 并发症发生率低、 切口美观等优点ꎮ 尽管好处颇

多ꎬ 一些医疗机构仍然对高达 ３６％的乳腺癌患者进行

切除活检[３４] ꎮ 在进行乳腺癌 ＭＴＢｓ 的乳腺中心使用经

皮穿刺活检能比开放式手术活检获得更高的癌症诊

断[３５] ꎮ 通过在乳腺癌 ＭＴＢｓ 中建立适当的活检类型ꎬ
放射科医生在高效低成本的乳腺癌活检卫生经济学中

体现了自己的价值ꎮ

３　 结语

参与 ＭＤＴ 为放射科医生提供了一个机会ꎬ 以证明

其作为新时代医疗模式中决策团队关键成员的价值ꎮ
ＭＤＴ 使放射科医生通过参与医疗保健的关键组成部分

包括患者安全和医疗质量、 教育、 科普宣传、 临床科

学研究和卫生经济学等在疾病诊治中发挥更积极的作

用ꎮ 相信随着 ＭＤＴ 这种新型诊疗理念和方式的不断应

用ꎬ 放射科医生必将在临床诊疗中发挥更多更大的

价值!
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复旦大学医院管理研究所公布 “２０１７ 年度中国医院排行榜”
北京协和医院连续九年蝉联榜首

　 　 ２０１８ 年 １１ 月 １７ 日ꎬ 复旦大学医院管理研究所

发布了 “２０１７ 年度中国医院排行榜” 和 “２０１７ 年

度中国医院专科综合排行榜”ꎮ 北京协和医院连续

九年蝉联中国医院排行榜榜首ꎮ
在专科综合排行榜覆盖的 ４０ 个专科中ꎬ 我院 ８

个专科名列榜首ꎬ 分别为: 风湿免疫科、 妇产科、
基本外科、 神经科、 核医学科、 急诊科、 重症医学

科和变态反应科ꎻ ５ 个专科位居第二名ꎬ 分别为:
放射科、 呼吸内科、 超声医学科、 内分泌科和检验

科ꎻ 共有 ２９ 个 专 科 位 列 前 １０ 名ꎬ 入 榜 率 为

７２􀆰 ５％ꎮ 此外ꎬ ２０１７ 年度我院 ５ 个专科获提名ꎮ
为适应 “健康中国” 理念、 体现临床学科不断

发展ꎬ 今年的排行榜评选从去年的 ３７ 个学科ꎬ 增

加到 ４０ 个学科ꎬ 新增加了生殖医学科、 变态反应

科、 健康管理学科ꎮ 我院变态反应科首次入榜即登

顶ꎬ 健康管理在专科综合排行榜中名列第八ꎮ
今年排行榜的另一个亮点是增加了专科综合排

名榜ꎮ 以往仅在医院排名中计入 “科研分”ꎬ 而专

科仅有声誉排名ꎮ 为了鼓励临床研究出成果ꎬ 今年

４０ 个专科除了声誉排行榜外ꎬ 另设专科综合排行

榜ꎬ 声誉得分的权重调整为 ８０％ꎬ 剩余的 ２０％权重

被赋予该专业在 ２０１７ 年度进行的科学研究ꎮ
据悉ꎬ 今年的评审专家数据库再创新高ꎬ 专家

库总数达 ４６３０ 人ꎬ 比去年的 ４１７５ 名增加了 １０􀆰 ９％ꎮ
收到有效回执 ２９６４ 份ꎬ 有效回复率达 ６４􀆰 １％ꎬ 远

高于已有 ２９ 年历史的美国最佳医院排行榜评选的

专家有效回复率 (约 ３３􀆰 ５％)ꎮ
复旦大学医院管理研究所所长高解春表示ꎬ

一个成功的顶尖医院或顶尖学科ꎬ 临床声誉和科

研能力是主要标志ꎮ 一个不搞临床研究的临床学

科不可能有创新、 引领和大发展ꎻ 医院排行榜在

数据获得可行、 可靠、 可应用的前提下ꎬ 不断完

善ꎬ 使医院排行榜这一标杆更客观、 更敏感、 更

有指导价值ꎮ

(北京协和医院宣传处　 郭　 晶)


