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科学合理搭建救治体系：

救治技术之外的重要问题
▲ 北京协和医院  杜斌

自从 2003 年 SARS 疫情暴发以来，我国突发公共卫生事件的医疗救治日益受到重视。

十多年来，在政府、医疗行政主管部门、医院以及相关专科的不断努力下，针对灾难、疫

情等突发公共卫生事件医疗救治体系的建设不断完善。

今年 8.12 天津滨海新区爆炸事故发生后，上述体系在众多伤员的医疗救治过程中再

度发挥了重要作用，同时也暴露出部分问题，有待今后的工作中进一步完善。

任何灾难或疫情发生后，

当地医疗资源通常难以满足

大量伤（病）员的医疗救治需

求，因而往往依赖外部支援。

时至今日，在世界各国突发公

共卫生事件的早期救治过程

中，难题之一即是对医疗资源

的需求缺乏具体了解，我国也

不例外。此时，“一方有难，

八方支援”的做法可能反而事

与愿违，不仅造成医疗资源的

浪费，而且还可能延误伤（病）

员的救治。

为有效解决这一问题，

应当根据历次突发公共卫生

事件的流行病学资料建立数

学模型，综合考虑灾难（地震、

洪水等）和传染病特点，以及

当地医疗资源配置等诸多因

素，实现对于专科医务人员、

医疗设备及药品的准确预测。

例如，本次天津爆炸事件发生

后，医院就诊的伤（病）员以

轻伤为主，重症伤员比例较

低，以颅脑外伤、多发骨折及

烧伤最为常见。对于伤情及伤

员数量的准确预测，能够为医

疗行政主管部门有关医疗人

员及各种物资调配的科学决

策提供客观依据。

重大突发公共卫生事件

对当地医疗机构造成了巨大

压力，表现为短时间就诊的伤

（病）员数量巨大，凸现当地

医疗资源的暂时性缺乏。因

此，在多数情况下，将伤（病）

员转诊至其他（地区）医院可

能是较为合理的选择。

面对人数众多的伤（病）

员，复杂多变的病情，如何在

有限的时间内进行合理分诊，

不仅对急诊医务人员的业务

能力是一个严峻的考验，而且

也要求他们对于各家后备医

院的救治能力和水平具有充

分的了解。

事实上，后期治疗过程

中，如果需要转诊的患者数量

越多，越表明早期分诊的盲目

性与主观性。

因此，如何结合现有医疗

资源及优势学科的分布及救治

能力，根据伤（病）员的病情

需求进行合理转诊，对于各医

院分诊体系、医疗行政主管部

门的协调组织能力均提出了更

高的要求。

近年来，以重症医学为

平台的危重症患者救治体系

在各级医院中逐渐形成。突发

公共卫生事件中重症伤（病）

员的救治也高度依赖这一体

系的正常运转。

这就要求在这一平台工

作的 ICU 医生以及其他专科

医生（骨科医生、烧伤科医生、

神经外科医生、普外科医生、

胸外科医生等）分工协作，求

同存异，这样才能为病情复

杂、需要多个学科提供医疗服

务的患者提供最为合理的治

疗方案。

从 2008 年汶川地震到 2013 

H7N9，再到今年的天津爆炸，

在这些灾害救治中，重症医学

因其涉及知识面广的学科特征，

在患者诊疗过程中起主导作用。

主要体现在对患者病情的评估、

治疗方向的把控，以及创造治

疗机会让专科医生发挥其专科

救治作用。例如，经判断，患

者意识状态不好，有颅内压增

高，怀疑颅内出血时，具体手

术将交由神经外科医生处理，

但患者能否手术、术前准备、

术中可能产生什么问题，都需

要重症医学医生前期判断和把

控。此外，重症医学医生能维

护好患者的生命体征，使患者

有机会进行专科治疗。

重症医学医生并不等同于创伤救
治或灾害医学专家  

要成为好的创伤救治或灾

害医学专家，必须有相应完善的

知识结构，以更好地在灾害救治

过程中发挥主导作用。但国内在

此方面成熟的重症医学专家还不

多，有必要开展系统的创伤救治

或灾害医学培训和实战演练。

亟待建立相对固定、成熟的灾害
救治团队  

救治网络的形成，我国还

缺乏一支成熟、相对固定的专科

队伍。发生重大灾害事件时，常

常是重症医学、骨科、烧伤科、

神经外科等各个专业的医生临时

聚集在一起组成一个救治团队，

极为考验其相互间的对接、配合

等能力。

今后如能经过培训，组建相

对固定的、成熟的救治团队，由

这些团队组成全国的灾害救治网

络，当再次发生类似重大灾害事

件时，这支团队能更好地优化救

治流程。

国外关于灾害救治经验总结和研
究值得学习  

从既往文献、学术报告的分

析可以看出，一些发达国家和地

区的灾害救治事后经验总结工作

做得非常细致。常常会有救治过

程中应急措施、方案的研究报道

及争议讨论。如创伤患者应就地

彻底抢救，还是应先简单处理，

待运送医院后再深入处理等。而

我国缺乏类似专业、深入的研

究。我国幅员辽阔，灾害事件时

有发生，缺少对于救治规律的研

究不利于创伤救治或灾害医学的

发展。

因此，致力于从事救援工作

的医疗工作者多学习借鉴国外经

验，结合国情开展深入的灾害救

治经验总结和研究。

综合指挥需要加强 预案缺

少演练  灾难发生后，如果患者

在短时间内被蜂拥送至某个医

院，医院接收不了，伤员反应

强烈。这类伤员病情不严重，

但不能不救治。因此需要对患

者进行分流。此外，对社会力

量和救护车的组织缺乏综合指

挥。虽然已有预案，但缺少平

时演练。

医院 ICU 救治能力不透明 

重症患者抢救需要重症医学的

主导，但在这方面，各家医院

的力量并不相同。香港地区、

澳门地区，美国等地对每家医

院的救治能力、床位等情况会

作出评估统计，但内地尚未能

做到如此明了。

医生数量不足  培训需加强  

医生日常都处于超负荷工作状

态，突发卫生公共事件时，更

突显人手不足。这次天津爆炸

救援中，泰达医院一名主任医

师一周未能回家，不是不想回

而是真的走不开。在西方国家，

医院要求 ICU 的床位使用率不

能 超 过 70% 或 75%，ICU 一 定

要有床位和人力资源的储备。 

此外，针对 ICU 医护人员，应

有一个理论和技能的系统培训。

现在中国病理生理学会、中华

医学会所做的专科医师培训是

对 ICU 专科医生的技能培训，

仍缺乏以重症医学为主导的住

院医师规范化培训和考核。

患者是否应该享有救治豁

免权  在昆山爆炸抢救中，我们

花费巨资救治伤员，但手术后

他们的生活质量并不是很好。

少数患者甚至处于脑死亡状态，

家属不能接受。

“在西方国家，特大面积

深度烧伤，会给予常规性治疗。

严重烧伤的患者可能要截肢，

皮肤难以恢复，生活质量极低，

不能重回社会。因此，我们要尊

重患者，如果生命真的已经无

可挽回，医生要勇敢地告诉家

属，不要再做过多的医疗救治。

这些救治有时反而是对患者的

不尊重。这是整个医疗行业需

要面对的伦理问题。”

重视相关模型的建立  及时准确预测医疗资源需求

实现早期分诊的科学性

搭建多学科团队 (MDT) 的合作平台

重症医学要发挥
救援主导作用
▲ 复旦大学附属中山医院

     重症医学科     诸杜明

救援四大问题
值得深思
▲ 东南大学附属中大医院

     重症医学科  邱海波

杜斌教授在指挥抢救伤员  周飞虎 / 供图

周飞虎 / 供图

5.indd   1 2015/12/22   23:16:37


