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地市级三级综合医院急危重症救治体系的探索与实践 

文锋华 

荆门市第二人民医院  湖北荆门 

【摘要】 提升急危重症患者抢救能力既是地市级医院功能定位的要求，也是医院提升核心竞争力的必

经之路。结合实际，本院打造以多学科为中心、多部门共建的急危重症救治体系，即“1711”救治体系，

实现急危重症患者门诊-住院一体化管理，提高医疗效率及质量，提升医院自身诊疗水平，实现了医患共赢。

本文旨在总结本院急危重症救治经验，以期为地市级综合医院提供参考。 
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【Abstract】 Improving the ability of critical care treatment is not the requirement of tertiary hospitals，but 
also the only way for hospitals to enhance their core competitiveness. Combining with our hospital situation, we 
established the emergency and critical care treatment system centered on multiple disciplines and jointly built by 
multiple departments,namely "1711" rescue system.The system has integrated the emergency and critical care 
from outpatient to inpatient, improved efficiency and quality of care, and finally achieved win-win situation 
between physicians and patients. The purpose of this article is to summarize our experience in treating emergency 
and critical care, so as to provide references for other municipal medical institutions. 
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在新医改背景下，地市级三级医院处境尴尬，

既没有省部级医院的底蕴丰厚，也没有一二级医院

的政策支持，处于“夹心层”的位置。随着医疗卫

生体制改革的纵深推进，国务院办公厅下发的《关

于推进分级诊疗制度建设的指导意见》[1]、国家卫

生计生委颁布的《三级综合医院医疗服务能力指南

(2016 版)》[2]等文件明确了三级医院的功能定位，

主要承担急危重症和疑难复杂疾病的诊疗服务。面

对这样的形势，地市级三级医院该如何发展，以破

解“夹心层”困局，是需要认真思考的问题。为贯彻

《“健康中国”2030 规划纲要》，积极顺应国家分级

诊疗的形势，提高医院急危重症救治水平，本医院

积极探索，构建急危重症救治体系，以提高医院核

心竞争力。 

1 急危重症救治体系构建路径 
1.1 体系目标 
以指挥部为核心，构建科学、合理、高效的急

危重症救治体系，提高急诊急救能力，实现急诊急

救资源统筹管理，院内上下联动、多部门合作的无

缝对接和多学科高效协作救治。 
1.2 构建“1711”急危重症救治体系 
（1）“1”个指挥部 
组建由院领导、医务科、临床专家和影像专家

组成的急危重症指挥部，负责组织领导、统筹协调，

实行集中值班制。指挥部下设专家组和调度组。 
专家组由临床内科、外科和影像专家组成，

09:00-12:00、14:30-22:00 实行集中坐班制，签到管

理，其余时间为应急值班，接到会诊通知，10 分钟
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内到达指定地点（图 1）。负责对临床预警的急危

重症进行医学评估，第一时间提出抢救治疗指导性

意见，并指挥协调调度临床救治，同时对临床未预

警，但相关医学资料提示可能存在较高风险的患者，

及时甄别预警，提醒医生积极采取相应诊疗措施；

调度组由医务科成员组成，实行 24 小时值班制，负

责协调联络，组织完成多学科诊疗（ Multi 
disciplinary team, MDT），指挥调度医疗资源，督

促落实专家组会诊意见。 
（2）“7”个专科中心按照“成熟一个，发展

一个”的标准，组建胸痛、卒中、创伤、出血、急

腹症、危重孕产妇及危重新生儿等优势专科中心，

以急诊科为基础、另一个“主体”学科为轴心，组

合其他相关科室，遵循“优势互补、协同攻关”的

原则，以疾病需求为导向，打通院前、院内和各专

科间的快速救治通道，优化诊疗流程，为患者提供

高效便捷的救治途径，缩短救治时间。各中心实行

A、B 角 24 小时值班制，负责急危重症患者的会诊

讨论，接到会诊通知 10 分钟内到达指定地点，让患

者在尽可能短的时间内得到最有效的关键性治疗，

最大限度地提高抢救成功率。 
（3）“1”个快速反应小组（Rapid Response Team, 

RRT）RRT 的核心是将医疗诊治的位点前移，从而

更早期、更快捷地识别患者病情的变化并及时进行

预警和干预[3]。本院组建由重症医学科医生、麻醉

医生和护士组成的快速反应小组。所有成员接受过

全面高级复苏培训，具有处理急危重症患者的经验、

技能和快速的应变能力。配备气管插管包、抢救药

品包、深静脉穿刺置管包、便携式呼吸机、便携式

除颤仪和脉搏氧及呼末二氧化碳监测仪等专业物

品。RRT 覆盖全院除 ICU 外的所有区域，涵盖病房、

门诊、辅助科室患者、发生意外的医院工作人员及

患者家属等，24 小时待命，值班人员携带对讲机。 
制定 RRT 小组启动机制及标准，通过全员培训

及模拟演练，提高快速反应成效。团队成员接到启

动指令后，携带设备药品于 10 分钟内到达床旁，接

续指挥抢救工作，实施有效的抢救措施，解决抢救

流程中决定性的关键环节，抢救结束后安排患者后

续治疗（图 2）。RRT 能更早、更快识别患者病情

变化并进行有效干预，提高救治成功率[4]。 
（4）“1”个救治质控组 
由质量控制办公室承担，负责医疗核心制度的

落实及急危重症追踪管理，对救治流程实行全过程

质控；定期召开反馈会议，持续改善急危重症患者

的救治质量。制订急危重症救治质控检查标准，注

重对服务过程的监控，严格遵循质控检查标准，以

常规检查与不定时抽查两种方式，进行质量检查、

考核，结果与科室绩效挂钩，从而做到工作有标准，

标准有控制，控制有程序，程序有信息，信息有反

馈，反馈有落实，落实有成果，形成闭环管理。 
1.3 整合资源，强化体系构建 
（1）多学科协作团队（MDT） 
以疾病诊治链为纽带，将 MDT 覆盖全院各学

科，由主管医生向指挥部提出申请，调度员通知相

关专家集中对该患者进行病例讨论、访视、检查，

提出诊疗意见（图 3）。 

 
图 1 指挥部架构图 
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院领导 
（统筹协调） 

调度组 
（专职调度员） 

专家组 
（内、外科及影像专家） 

指挥调度全院资源；落

实会诊意见 

全院急危重症医学评估、

指导；潜在风险预警；参

与会诊 
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图 2 RRT 工作流程图 

 
图 3 院内 MDT 会诊流程 

 
（2）医联体专科联盟 
按照“资源共享，合作共赢，协同发展”的原

则，以本院为核心，吸收区域内的 6 家乡镇卫生院

和 3 家社区卫生服务中心为联盟单位，以医联体之

通，破解群众看病之“痛”。发挥三级医院龙头引

领和区域协同的作用，通过技术支援、专业培训、

病人转诊、流程再造等举措，提高基层医务人员的

业务能力。由医联体联盟单位通知指挥部，申请远

程会诊，指挥部召集专家远程指导联盟单位的诊疗，

准确识别，及早救治，不断提高区域内急危重症患

者的救治成功率。 
2 体系构建的成果 
2.1 预警-救治-追踪的救治体系建设完成 
以疾病诊治链为纽带，以专科中心为主，将

MDT 覆盖全院各学科，及时预警，精准救治，持续

追踪管理。自体系建成以来，依托指挥部完成各类

急危重症患者快速救治 420 例次，确保急危重症患

者救治的准确性、及时性和有效性。 
2.2 建立了全院性的急危重症规范化管理理念 
将松散的、传统的单科作战模式向多学科交叉、

协同攻关的诊疗模式转变，从关注疾病某一阶段的

治疗干预向关注疾病的全程化转变，增强了临床医

务人员对急危重症的识别及处理能力，使院内急危

重症患者得到了规范的干预和治疗。 
2.3 医疗服务能力及服务质量同步提升 
体系建成运行后，危重症患者占比达到 4.92%，

疑难患者占比达到 12.48%，高风险组患者死亡率同

比下降，既调整了病源结构，也保证了整体医疗质

量，同时七大中心的服务能力均得到提升（表 1）。 

主管医生 调度员 MDT 专家 

MDT 会诊 

危重患者 

访视检查 

非 ICU 区域有患者或他人发生心脏骤停、

需要建立紧急气道的情况 

呼叫指挥部 

指挥部一键启动快速反应小组 

首诊医护人员进行 
心肺复苏等抢救工作 

快速反应小组到达现场 
指挥抢救工作 

抢救结束后安排患者后续治疗 
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表 1  医疗质量、服务能力指标同比变化 

维度 指标 2018 年 2019 年 2020 年 

病源结构 
高风险组患者占比% 3.3 3.55 4.92 

疑难患者占比% 8.47 9.15 12.48 

医疗质量 
高风险组患者死亡率% 12.41 12.80 11.77 

急危重患者抢救成功率% 94.83 95.66 96.45 

服务能力(CMI 值) 

全院 1.03 1.08 1.23 

胸痛中心 1.18 1.28 1.5 

卒中中心 1.18 1.3 1.71 

创伤中心 1.43 1.51 1.67 

出血中心 1.09 1.15 1.33 

急腹症中心 1 1.04 1.17 

孕产妇中心 0.8 0.87 0.88 

新生儿中心 1.88 1.93 2.28 

 
2.4 依托信息平台，带动医联体内部整体实力

提升 
为保障更大范围的患者得到及时救治，扩大救

治体系的影响，对医联体内成员单位进行基础培训

的同时，依托医联体内部的远程诊疗平台，对成员

单位的急危重症患者进行阅片、讨论、转诊等一系

列举措，成员单位急危重症患者死亡率下降了 3 个

百分点，患者上转时间缩短至 1 小时，从而提高了

医联体内急危重症患者的抢救效率，提升了患者和

社会满意度。 
3 讨论 
3.1 以患者为中心，保障急危重症患者救治 
急危重症患者的救治既是对医院诊疗水平的考

验，也是对医院整体救治能力的考验。早期快速识

别危重症患者，抓住“黄金时间窗”，进行有效的

干预，可以最大程度地降低患者的病死率
［5]。国内

各医院对可预见性的危重症患者统一收入重症医学

科，导致了普通病房的危重症救治水平有限，可能

延误抢救的最佳时机。因此，从需方角度出发，建

立 RRT 快速反应小组，构建多学科中心，采用 MDT
诊疗等形式，对普通病房急危重症患者进行统一的

干预抢救，明显降低医院内病死率，提高心跳呼吸

骤停患者的抢救成功率，保证了治疗效果[6-7]。同时

保证了普通病房正常的工作秩序，不会因抢救而影

响其他患者的治疗护理，为普通病房的患者和院内

非住院患者非预见性死亡的干预和急救提供更安全

的医疗环境。 
3.2 整合医疗资源，提升服务效率 
地市级三级医院在专业人才、设施设备、信息

化建设等方面都远不及省部级医院，由某一专科来

主导急危重症患者的救治，往往费时费力，延误抢

救时机。构建以指挥部为中心的急危重症救治体系，

统一指挥，整合资源，全院覆盖，全时可用，全程

可控，全域共享。指挥部第一时间了解危重症患者

情况，院领导靠前指挥协调，专人调度，快速调集

人财物，为急危重症患者的救治提供有力保障；固

定的调度员、固定的学科团队和专家梯队的协同合

作模式，集中调度、集中专家、集中资源，对危重

症患者进行快速、系统、有效的诊疗，使患者的救

治结局得以改善。在各个环节上对患者进行早识别、

早诊断、早干预，最大限度地保障患者安全，减少

医疗资源的耗费，避免医疗纠纷。而行政管理人员

参与值班，从管理的角度发现患者救治各环节中存

在的问题，提出改进意见，优化流程。同时，可以

更多地了解学习医学知识，有助于提高自身管理水

平和能力。 
3.3 打破学科壁垒，相互交融保证诊疗质量 
在急危重症医学快速发展的今天，急危重症的

救治不再是“单枪匹马”的工作，它需要强烈的团

队意识，需要多专业、多学科的紧密合作，才能最
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大限度减少医疗差错的发生。现代医学的飞速发展，

各专科发展越来越精细，专科医师只擅长本专业的

疾病和技术，而在临床实际工作中，多数患者诊疗

过程中需要解决的问题，都不会是一种疾病和一项

技术，而是涉及本专科范围外的多种疾病和多项技

术，特别是急危重症，病情紧急复杂、变化快，往

往累及多系统、多部位，需要多个专科参与评估、

诊疗。目前，MDT 已经成为国内外专家普遍认同的

领先诊疗模式，能较好地解决医院“专”与“全”

的矛盾,打破专科界限，使传统的个体式经验性医疗

模式转变为团队协作规范化决策模式，实现优势互

补、联合协作，利用各专科的专业技术特长解决危

重症患者的疑难问题，制定快捷、全面的个性化综

合诊疗方案，为患者提供安全、经济的绿色医疗服

务，改善患者的临床预后，促进病情较快康复，从

而提高急危重症的诊疗效能、治疗效果，提升医院

整体实力及影响力。这一模式打破内部专科的局限，

实现资源外取和技术互补，符合“生物-心理-社会”

基本医学模式，同时有助于加强医生之间的交流合

作，分享相关领域的专业知识，提高业务水平，促

进学科共同发展。 
3.4 以点带面，发挥医院救治体系整体作用 
医院作为医联体中的龙头单位，既要确保医院

内部急危重症患者救治，也要发挥其在医联体内的

带动作用，有效激发了成员单位的活力，推动医联

体整体救治能力提升，从而实现真正的协同发展，

发挥体系的影响，打造整体效应。 
4 小结 
构建一套符合地市级三级综合医院实际情况、

快速便捷有序且可持续发展的急危重症救治体系，

发挥相关专业协同功能，合理利用医疗资源，为患

者制定全方位、专业化的诊治策略，既提高了医务

人员的沟通能力和高水平救治能力，提升了医院的

影响力和竞争力，又对推进分级诊疗制度建设具有

重要意义，亦符合国家公立医院改革的总体要求，

对患者、医务人员、学科、医院来说，达到四方共

赢的效果。但由于医院信息化建设投入不足、信息

基础设施薄弱，信息资源统筹和整合利用不足，部

分系统相对独立、互不关联，下一步还需加强医院

信息集成平台的建设和系统整合，实现信息共享，

互联互通，进一步提高工作效率。 
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