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急性呼吸道感染是全球第四大死亡原因 [1]。据统计全国

发热门诊就诊人数于 2022 年 12 月 23 日达到峰值 286.7 万

人次，2023 年 1 月 23 日后就诊人数呈现低位波动，2 月 13

日为 12.8 万人次，较峰值下降了 95.5%[2]。大量患者的激

增将给医疗系统带来了前所未有的压力，导致急诊科在呼

吸道高峰期超负荷运转，系统的风险性系数将会提高。为

了提高医护人员在应急状态下的应对能力，国家卫生健康

委员会印发《公共卫生防控救治能力建设方案》中提出坚

持平战结合 [3]。“平战结合”指立足于战争准备，表示和平

状态与战争状态相结合和相互转换，就是常态管理与应急

管理相结合，常态管理中要随时准备为应急时刻做准备 [4]。

有研究指出当呼吸道传染病激增时，医院急诊科总接诊量

是同期非应急情况下的 2~3 倍 [5]。自 2022 年 12 月以来，

本院急诊就诊人数不断攀升，单日就诊人次最高达 1 300 人，

急诊从医疗模式、物资、人力资源等方面迅速进入战时状态，

保障了科室有序运行，现总结急诊科预检应对呼吸道传染

性疾病的平战结合管理策略如下。

1 资料与方法

1.1 一般资料
本院是一所三级甲等综合医院，急诊科为浙江省急诊

医学质量控制中心，承建国家创伤区域医疗中心，年均急

诊量达 28 万次，平均日接诊量达 700 人次，据数据分析近

一年就诊高峰为 09:00-22:00，平均每小时接诊量达 40 人次。

急诊诊疗区域设置内科、外科、骨科、五官科、综合牙科、

口腔科、妇科、产科、整形科诊室，抢救区域固定床位数

14 张，复苏区域固定床位数 3 张。本科预检及抢救区域固

定护士 58 人，男 13 人，女 45 人。 

 1.2 急诊预检的平战结合转换管理策略
1.2.1 急诊预检分诊管理策略

1.2.1.1 常态下预检分诊管理策略 常态化预检分诊根据

就诊患者人流潮汐变化设置 9:00-22:00 两个窗口同时预检

分诊，其余时间单窗口分诊。患者分区管理依据《急诊预

检分诊标准》[6-7] 按患者的病情严重程度分为四级 ：Ⅰ级为

濒危患者，Ⅱ级为危重患者，Ⅲ级为急症患者，Ⅳ级为非

急症患者。Ⅰ、Ⅱ级患者属于红区（ 抢救 / 复苏区），Ⅲ级

患者属于黄区（观察区），Ⅳ级患者分为Ⅳ a 级及Ⅳ b 级，

均属于绿区（诊疗区）。Ⅲ级患者为预检诊间重点关注患者，

等候响应就诊时间为 30 min，超时未就诊立即进行 2 次评

估，护士需要在预检管理系统中记录 2 次评估结果（症状、

生命体征等），并根据患者情况决定是否调整患者病情分级；

Ⅳ a 级患者响应等候时间为 60 min，Ⅳ b 级患者响应等候

时间为 240 min[8]，若超时未就诊须二次评估患者情况，系

统通过自动上调一级患者的分诊等级，以进一步缩短等待

时间 [9]。

 1.2.1.2 战时状态下“1 ＋ N”多形式分诊策略 战时状态

短时间有大量患者涌入急诊，预检启动 “1 ＋ N”多形式分

诊策略，其中 1 为固定预检分诊台分诊，N 为：①移动分诊：

对于存在移动障碍或采用轮椅、平车等方式就诊患者，提

供移动式分诊服务，护士将移动分诊台推至患者身边分诊 ；

②增加分诊台 ：根据拥堵情况在急诊入口处增设临时分诊

处 ；③目测分诊 ：大量患者拥堵预检人流监测系统发出报

警时需启动目测分诊 [10]，引导轻症或无症状患者至呼吸综

合门诊 ；④提前问诊 ：巡诊护士提前问诊筛查排队候诊危

重症患者，协助首次来院患者建档，加快其就诊进程。 

 1.2.2 急诊预检人力资源管理策略

1.2.2.1 常态下急诊预检人力配置 急诊预检常态化以

小组制 APN 排班方式进行人力安排 [11]。A 班负责 08:00-

18:00，P 班 18:00-02:00，N 班负责 02:00-8:00。①人员构成：

A 班由一名主岗分诊护士、两名副岗分诊护士构成 ；P 班

由一名主岗分诊护士、两名副岗分诊护士构成，其中一名

副岗工作时间为 18:00-22:00 ；N 班由一名主岗分诊护士构

成。②人员分工 ：主岗分诊护士负责分诊质量管理，并根

据患者流量，启动相应管理措施。副岗分诊护士担任分诊
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工作执行者，负责患者的预检分诊分级及电子录入工作 ；

③岗位要求 ：主岗分诊护士由本科室质量控制小组成员担

任，通过急诊预检分诊相关培训并考核合格，熟练掌握各

种临床技能及急救知识 ( 如心电图仪、各种监护仪使用及

监护图形识别等 )，有较强沟通协调能力及应变能力的高层

级高年资护士。副岗分诊护士具有独立上岗能力，可在主

岗分诊护士的指导下完成分诊。24 h 预检配置人力 6.5 人次。

 1.2.2.2 战时状态下人力资源管理策略 急诊患者激增时

预检启动战时模式，预检团队根据就诊量和就诊高峰时段

进行人员扩增。A 班人力增加一名诊疗区组长和两名副岗

分诊护士，诊疗区组长佩戴醒目指引袖标，统筹管理急诊

诊疗区，在患者激增时加强对预检秩序的管控，加快患者

分流，减少患者候诊拥堵。两名新增的副岗分诊护士负责

引导重症患者抢救区域就诊或患者流量大时启动临时分诊。

P 班及 N 班各新增一名副岗分诊护士。24 h 预检配置人力

12 人次。

 1.2.3 急诊诊疗空间管理策略

1.2.3.1 常态下急诊诊疗区域空间管理 急诊常态开展 24 

h 诊疗服务，我科根据每日接诊量常态下内科及外科诊室

08:00-22:00 安排两个诊间两位医师接诊，其余时间每个诊

室均安排一位医师接诊，每个诊疗室面积 3 m×4 m，候诊

区域面积 40 m2，患者及陪护在候诊区有序等待叫号后至相

应诊室就诊。

 1.2.3.2 战时状态下急诊诊疗区域空间管理策略 呼吸道

传染病激增情况下，非急症患者的分流和提高重症患者的

接诊能力是保障急诊正常运行的关键，我科采取以下措施

①增设临时呼吸综合门诊 ：设立呼吸综合门诊服务时间 8

点 -24 点。主要接收诊断明确的轻症复诊患者以分流非急

诊患者，减轻急诊负荷 ；②增设内科观察诊室 ：内科观察

室是原有内科诊室面积的 3 倍，安排 1 名医师接诊，1 名

护士巡查。设置临时观察床位 6 张并配有监护设备及吸氧

装置。主要接诊预检分诊Ⅲ级、年龄 >60 岁、胸闷气急、

行动障碍患者未达留抢指征但有病情变化风险的患者，护

士分诊后直接引导至诊室内候诊 ；③增加内科诊室数量 ：

将原有两间诊室增加为 3~4 间，随患者人数进行动态调整。

 1.2.4 急诊预检物资管理策略

1.2.4.1 常态化预检物资配置 预检常态储备三级防护呼

吸道传染病专用物资 2 d 用量，配备参数见表 1，由科室院

感护士专人管理，每月对物资效期进行核查，防疫物资使

用效期剩余 1 个月时予调整更换，保证所有物资处于备用

状态。

 1.2.4.2 战时状态下物资管理策略 战时状态下医护人员

单人防疫物资消耗量骤升，疫情上升期间需求会有爆发性

增长，为了科学合理使用物资，科室对物资消耗监控和测算，

根据日消耗量每 3 d 申领一次物资，并根据患者流量趋势

表 1  呼吸道传染病防护物资配备参数表
物资名称 配置
防护服〔含脚套） 60 套
面屏 60 个
隔离衣 60 套
N95 口罩 200 个
护目镜 30 个
血液吸湿套装 2 套
一次性脚套 若干
一次性帽子 若干

进行动态调整，同时为保障防疫物资的有效供应，建立三

级物资管理机制，完善了从科室 - 责任制小组 - 个人的物资

管理，以保障战时物资供应的精准供给。

1.3 研究对象与评价指标
本研究为回顾性研究，根据急诊患者流量峰谷曲线（见

图 1），将 2022 年 12 月 20 日至 2023 年 1 月 21 日作为战时组，

前一时期 2022 年 10 月 20 日至 2022 年 11 月 21 日纳入环

比组，同期 2021 年 12 月 20 日至 2022 年 1 月 21 日纳入同

比组。通过院内信息系统和急诊信息系统平台导入并统计

急诊总就诊人次和抢救区及诊疗区就诊人次、每日就诊人

次、诊疗区转抢救区域患者人次、内科就诊人次、院前急

救服务（120）转诊人次。 

1.4 统计学方法
根据战时组、环比组和同比组之间的相关数据进行统

计分析。采用 Excel 2021 软件对纳入的临床数据进行整理

和登记，再采用 SPSS 26.0 统计软件进行统计分析。计数

资料采用 χ2 检验（R×C）进行统计分析，以 P ＜ 0.05 为

差异有统计学意义。

2 结果

战时期间共接诊患者 23 244 人次，日接诊高峰为 1 

321 人次，抢救区收治危重症患者共 1 418（6.10%）人次，

其中内科患者占重症患者比例为 87.2% ；环比组共接诊患

者 23 428 人次，接诊高峰为 814 人次，抢救区收治危重症

患者共 605（2.58%）人次，其中内科患者占重症患者比

例为 57.0% ；同比组共接诊患者 21 324 人次，接诊高峰为

755 人次，抢救区收治危重症患者共 588（2.75%）人，其

中内科患者占重症患者比例为 65.9% ；3 组间抢救区域患者

就诊量、内科患者留抢量、诊疗区内科患者就诊量、诊疗

区转抢救区患者数量及 120 患者接诊量差异均有统计学意

义（P ＜ 0.05），见表 2。战时急诊预检物资储备合理，供

给量满足战时需求。
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3 讨论

急诊患者中常常存在大量非急症患者，其就诊率可高

达 90% [12]，是导致急诊拥堵的重要原因 [13]。战时状态下急

诊患者人数激增，非急诊患者不仅增加急诊危重患者等待

时间，增加病情变化风险，还会增加急诊医务人员工作负

荷，影响急诊运行的效率，导致大量患者长时间候诊。在

战时状态下畅通急诊接诊通道，分流大量非急诊患者至呼

吸综合门诊就诊，是保障急诊正常运行的前提。急诊就诊量、

留抢量达到战时状态时，及时启动“1+N”预检分诊措施，

可以加快患者分流速度，缓解急诊拥挤度，便于预检护士

早期识别重症患者及时进入抢救区。同时医院层面建立急

诊患者快速疏散流转机制，打通“急诊与 ICU”、“急诊与

病房”运行链是急诊重症患者“疏而不堵”的重要保障 [10]。

呼吸道传染性疾病的老年患者应高度警惕沉默型低氧，

该疾病无明显症状，极易被忽视，有学者建议将指脉氧饱

和度监测作为沉默性低氧血症早期识别的一个预警指标 [14]。

艾庆巍等 [15] 与陈鹏远等 [16] 研究发现急诊预检高龄，心率

异常，血氧饱和度＜ 94% 的内科三级患者病情变化风险程

度较高，内科患者占所有转区患者比例达 79%，是预检护

士巡诊的重点关注人群。本科在本次呼吸道传染病流行期

间对年龄＞ 60 岁患者加测心率及血氧饱和度，在空间上增

加内科诊室数量，增设内科观察诊室，将高风险患者直接

引导至观察诊室内，基于这种综合管理策略可以在大量急

诊患者涌入时，保障急症患者优先诊疗，有效分配急救资

源，加快就诊流程，巡诊护士可以对内科观察室候诊的患

者发生病情变化或因病情需要转区时给予及时的急救处置。

结果表明战时状态内科就诊人数、重症患者人数均呈近三

倍增长，战时状态下诊疗区域转诊患者接近常态时的两倍，

护士均能有效观察发现后及时留抢，未发生患者就诊不良

事件，说明采取战时状态的急诊预检管理策略行之有效，

可以保障诊疗区域患者安全。

人力资源和物资是战时状态下决定急诊运行效率的重

要决定因素。由于急诊预检分诊工作专科性较强，现场培

训有难度，本科通过制定平战结合的方案并定期组织培训，

使医护人员明确战时状态下扩容人数、岗位及职责，能迅

速形成战斗力。同时这种机制也能缩短现场培训时间以及

由就诊人员激增带来的混乱状态，从而保障急诊有序运行。

医疗物资的管理和储备是应对紧急状态时的重要物质基础，

应加强战略和应急物资储备安全管理，强化宏观调控和应

对急需功能，增强防范抵御重大风险能力 [17-18]。此轮呼吸

道传染病流行期间，面对防疫物资需求量过大现象我科采

用了三级精细化物资管理方法，有效避免防疫物资浪费及

余量不足情况发生，但在存储量上还需要进一步基于科学

模型进行数量的测算。
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表 2 三阶段预检指标对比（n，%）

分组 总留抢量 内科留抢量
诊疗区内
科就诊量
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产后出血是孕产妇死亡的最常见原因，可分为发生在分

娩 24 h 内的产后出血（primary PPH, pPPH）和分娩 24 h 后

的晚期产后出血（secondary PPH, sPPH）。晚期产后出血病因

多样、临床表现各异，成功治疗的关键在于早期识别病因并

对因治疗。子宫血管异常是造成 sPPH 的罕见原因，包括子

宫 动 静 脉 畸 形（uterine arteriovenous malformation，UAVM）

和 子 宫 动 脉 假 性 动 脉 瘤（uterine artery pseudoaneurysm，

UAP），缺乏对临床特征、疾病转归的系统研究，若延误诊

治易造成失血性休克等产褥期严重并发症。本文回顾性分析

浙江大学医学院附属妇产科医院近 10 年子宫血管异常所致

晚期产后出血案例，探讨分娩后发生子宫血管异常的临床特

征及其危险因素，以提高临床医生对少见病因所致 sPPH 的

诊治和处理能力。本研究经浙江大学医学院附属妇产科医院

伦理委员会的批准（伦理编号 ：IRB-20230270-R）。

1 资料与方法

1.1 一般资料
选择 2013 年 1 月至 2023 年 12 月浙江大学医学院附属

妇产科医院确诊的子宫动静脉瘘或假性动脉瘤导致晚期产

后出血患者 25 例。根据出血量分为无大出血（≤ 500 mL）

和大出血（>500 mL）两组进行观察。

1.2 纳入及排除标准
纳入标准 ：①妊娠≥ 28 周分娩后 24 h 至产后 12 周内

发生的生殖道大量出血 ；②经阴道多普勒超声（transvaginal 

doppler ultrasound，TVDU）和数字减影血管造影（digital 

subtraction angiography，DSA） 检 查 诊 断 为 UAVM 或


