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以 1987 年 5 月中华医学会急诊医学分会成立

为标志 [1-2]，急诊医学在我国的建设与发展已经有

30 余年了，国家也于 1995 年正式将急诊医学确立

为国家临床医学二级学科。尽管各地急诊医学的建

设与发展很不平衡，但经过从事急诊急救工作的医

务人员的不懈努力，绝大多数三级医院建立了完

善的急诊医学科 [2-4]，包括急诊诊室、急诊抢救室、

急诊手术室、急诊留观室、急诊综合病房、急诊重

症监护室等，部分医院急诊医学科的业务用房面积

过万平方米、医护人员过百人、年经济收入过亿元。

对急危重症的救治水平显著提高，某些方面已达到

甚至超过欧美发达国家。

然而，作为急诊医学重点内容之一的针对

心 搏 呼 吸 骤 停 者 的 心 肺 复 苏 (cardiopulmonary 
resuscitation，CPR) ，尤其是院外 CPR 成功率却

不理想。目前我国每年心源性心脏骤停者高达 55
万，平均每天 1 500 人以上 ；而院外心源性心脏

骤停者的生存率不到 1％，远远低于欧美国家的

10%~12%。主要原因是院外“第一目击者 (first 
responder)”CPR 的实施率远远低于欧美国家，且

质量不高。我国大、中型城市中院外 CPR 实施率

平均仅为 4.5%，而这一指标，在美国为 46.1%，

加拿大为 29%，瑞典为 46%~73%，日本为 32.2%，

澳大利亚为 21.2%。我国所有经历过 CPR 培训合

格的公众不到全国人口的 1%，而美国这一数据为

33%，法国为 40%[4-5]。

如何提高我国这三低数据 ( 公众 CPR 培训率

低、院外 CPR 实施率低、院外 CPR 成功率低 ) 呢？

笔者认为急诊医学要还“救”于民，增强公众急救

意识，培训公众急救知识与技能，使社会公众“人

人会急救”，从而提高我国公众现场救护实施率和

院外 CPR 成功率。为此，急诊人应发挥主力军与

引领者作用。
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1  急诊医学为什么要还“救”于民

1.1	 是急诊医学发展的需要

众所周知，区域内 CPR 成功率是衡量区域内

急诊医学水平重要标志之一。早在中华医学会急诊

医学分会成立之初，我国急诊医学奠基人之一王一

镗教授就提出了发展我国急诊医学重要方针之一应

是“三分提高，七分普及”，普及急诊医学的基本

知识极为关键 [6]。王一镗教授一直认为 CPR 是“20
世纪最伟大的奇迹”，因为它“仅用双手，就可以

挽救人的生命”。面对心搏呼吸骤停者，“时间就

是生命”，抢救时间早 1 min，成功率将上升 10% ；

心脏骤停 4 min 内，抢救成功率约 50% ；心脏骤

停 6 min 内，抢救成功率约 10% ；超过 6 min 后，

成功率仅为 4% ；超过 10 min，抢救成功率几乎为

0[7]。中国红十字会总会、原国家卫生部、交通部、

公安部、铁道部、商业部、中国民航局、国家旅游局、

煤炭工业部、石油工业部、地质矿产部和中国建筑

总公司等共计十二个国家部一级单位也下发了应向

群众普及初步急救技术和心肺复苏术的文件 [8]。虽

然已有数十年，但由于缺乏责任主体和责任人去进

一步落实，同时国内急诊医学界对 CPR 的研究虽

已取得可喜成就，但因主要集中在基础研究领域 [9]，

造成与 CPR 相关的“三低”( 公众 CPR 培训率低、

院外CPR实施率低、院外CPR成功率低 )持续存在。

因此，必须使社会公众参与到急诊医学建设与发展

中来，增强公众急救意识，培训公众急救知识与技

能，树立公众“人人学急救，急救为人人” 的理念，

使公众“人人会急救”，从而提高我国公众现场救

护实施率和院外 CPR 成功率。

1.2	 是“健康中国”建设的需要

在 2016 年 8 月 19 至 20 日召开的全国卫生与

健康大会上，习近平同志出席会议并发表了重要讲

话，指出“把人民健康放在优先发展战略地位”，

没有全民健康，就没有全面小康。“健康中国 2030” 
主要建设指标中包括到 2030 年重大慢性病过早病
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死率比 2015 年降低 30%[4]。因此，对社会公众普及

健康知识与急救技能，提高心脏骤停 CPR 成功率，

也是实现“健康中国 2030”目标的需要。

1.3	 法律层面已有保障

造成我国公众 CPR 培训率低和“第一目击

者”CPR 的实施率低的另一个原因是无法律保障，

担心被追责。为保护善行，鼓励善举，备受关注的《中

华人民共和国民法总则》已于 2017 年 10 月 1 日正

式实施，其中被俗称为“好人法”的第 184 条规定

为 ：“因自愿实施紧急救助行为造成受助人损害的，

救助人不承担民事责任。”这从法律层面解决了“没

人敢救”的问题。

1.4	 社会公众已有获取基本急救知识与急救技能

的强烈意愿 [10]

习近平同志在最近召开的党的十九大报告中

指出 ：“我国社会主要矛盾，已经转化为人民日益

增长的美好生活需要和不平衡不充分的发展之间的

矛盾”。因此，对社会公众普及急救知识与急救技能，

也是解决我国社会主要矛盾的需要。  

2  急诊医学如何还“救”于民

2.1	 要把培训公众急救知识与技能作为急诊医疗

服务体系建设的重要组成部分

通 常 认 为， 急 诊 医 疗 服 务 体 系 (emergency 
medical service system，EMSS) 由院前急救、院内急

诊和危重病救治三个环节组成，它是急诊医学在临

床实践中的具体表现形式。2004 年，中华医学会急

诊医学分会第五届委员会提出了建设具有中国特色

的 EMSS “三环理论”思想，其核心是 EMSS 的三个

基本环节，即院前急救体系、院内急诊体系、重症

监护治疗体系，三个体系环节缺一不可，三环相互

衔接、相扣，从而实现院前急救、院内急诊和重症

监护治疗全程一体化的急诊医疗服务模式 [1-2]。现代

救护强调在伤病突发的第一现场，由第一目击者在

第一时间作出迅速正确的反应，凸显出现场救护极

为关键 [7,11]。2008 年王一镗教授指出，院前急救不完

全等同于现场救护 ( 目前我国的院前急救，约定俗成

地是专指由“120”急救中心的急救人员经救护车到

现场后所开展的现场初步急救 )，而现场救护的需求

十分巨大，认为我国的 EMSS 应由下列“四环”构

成 [8]，即现场救护、院前急救、急诊科、急诊 ICU。

可见，现场救护是 EMSS 极为关键、不可替代的首

要环节。以最急需现场救护的心搏呼吸骤停为例，

在发病的现场（如家庭、道路、工作和娱乐休闲场

所等） 最初数分钟对于抢救至关重要，此时通常只能

依靠“第一目击者”来实施现场救护。因此，向社

会公众普及、培训初步急救知识和技能（包括心肺

复苏术、通气、止血、包扎等），将是提高现场救护

水平的关键环节 [7-8,11]。中华医学会急诊医学分会、

中国医师协会急诊医师分会等专业学 ( 协 ) 会，要把

培训公众急救知识与技能作为 EMSS、急诊学科建设

与发展的重要内容 ；国家卫计委、各省市卫计委等

各级卫生行政管理部门，要把培训公众急救知识与

技能的情况 ( 如区域内公众 CPR 培训人数、CPR 培

训率等 ) 作为急救中心、医院急诊医学科等年度考核、

重点学科建设评估的重要指标。

2.2	 明确医疗机构 ( 医院 ) 是责任主体，急诊人

是主力军、是引领者

对区域内社会公众培训急救知识与技能，提高公

众 CPR 培训合格率和院外 CPR 实施率，区域内的医

疗机构和从事急诊急救工作的医务人员责无旁贷 [4,7]。

据国家卫计委统计信息中心报告，截至 2017
年 6 月末，全国医疗卫生机构数为 98.9 万，共有医

院 3 万家，其中公立医院 12 566 家，民营医院 17 153
家；三级医院 2 286 家，二级医院 8 118 家，一级医

院9 461 家，未定级医院 9 854 家。共有基层医疗卫

生机构 93.3 万个，其中社区卫生服务中心 ( 站 )3.5
万个，乡镇卫生院 3.7 万个，村卫生室 63.8 万个，

诊所 ( 医务室 )20.7 万个。2016 年末，全国卫生人

员总数 1 117.3 万人，其中卫生技术人员 845.4 万人，

乡村医生和卫生员 100.0 万人。对区域内社会公众

培训急救知识与技能，是各级医疗机构 ( 医院 ) 公

益性的具体体现。如果上述全国 1 117.3 万卫生人

员能积极投入对公众培训急救知识与技能，必将大

幅度提高公众 CPR 培训率、公众现场救护实施率、

院外 CPR 实施率、院外 CPR 成功率。因此，各级

政府与卫生行政管理部门、各级行业学 ( 协 ) 会，

要把培训公众急救知识与技能的情况 ( 如区域内公

众 CPR 培训率、院外 CPR 实施率等 ) 作为医疗机

构 ( 医院 ) 等级评审、年度考核等的重要指标。

那么，怎样做才能事半功倍？随着我国医疗体

制改革的不断深入，分级诊疗制度的实施，各种方

式医联体的建设，初步形成了一家三级甲等医院 +
数家二级医院 + 数十家社区医院或社区健康服务中

心 ( 社康中心 ) 的区域性医疗网。这为建立健全包

含家庭 - 社区救护 ( 现场救护 )、院前急救、院内急
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诊和危重病救治 (ICU) “四位一体化”的区域性急救

医疗网打下了坚实基础。基本思路是 ：区域性医疗

网中的三级医院建立培训中心，培训中心由医院医

务科 ( 处 )、护理部、健康教育科、急诊医学科 / 院
前急救科等科室负责人与业务骨干组成，医院业务

院长担任培训中心主任。培训中心挂靠急诊医学科 /
院前急救科，设专职工作人员若干名。培训中心的

职责主要有 ：制定培训内容与教材 ；遴选与考评培

训导师 ；确定培训人群与培训分层 ；依培训人群不

同制定培训内容与课时 ；制定培训考核评价标准 ；

制定复训时间、内容与方式；购置与管理培训教具；

制作培训所需的音频资料、影像资料与人体模特演

练等工具 ；主动深入社区、学校与单位等，掌握培

训需求并做培训计划、内容与方式 ；制定年度培训

规划与经费预算 ；加强与政府应急办、红十字会、

慈善会、媒体等沟通，争取社会支持等。在履行培

训中心上述职责中，急诊人应起主力军与引领者作用，

尤其要负责对区域性医疗网中的各级医务人员 ( 包括

社区医务人员 ) 进行急救知识与技能的培训，并从中

择优选出可对区域内社会公众培训急救知识与技能的

医务人员，作为培训导师。按此思路去做，区域性医

疗网中可遴选出数百位培训导师，全国医疗机构 ( 医
院 ) 可遴选出数百万位培训导师，完全能满足我国对

社会公众培训急救知识与技能的巨大需求。

2.3	 统一组织实施、统一培训导师、统一培训教材、

统一培训人群、统一复训

目前，对社会公众培训急救知识与技能的有各

级红十字会、应急办、急救中心以及医疗机构 ( 医

院 ) 等。因编制的限制，急救中心的培训导师有限；

红十字会、应急办组织培训的培训导师大多是招募

自医院急诊医学科和心内科等科室的医生，由他们

兼职从事培训，这些都因缺乏足够的培训导师而难

以满足我国对 CPR 培训的巨大需求。缺乏培训导

师是瓶颈之一。而具有最多培训导师来源的是医疗

机构 ( 医院 )。因此，对区域内社会公众培训急救

知识与技能必须由区域性医疗网中的三级医院建立

的培训中心来具体负责，做好统筹规划安排，统一

遴选与考评培训导师、统一培训教材、统一培训人

群、统一复训、统一组织实施。由目前“无序”培

训向“有序”培训转化，“表演型” 培训向“实用型” 
和“规范化”培训转化。红十字会、应急办代表卫

生行政管理部门负责对培训中心督察、考核。

2.4  政府层面支持是保障

第一目击者现场救护水平可以体现一个国
家、一个地区和一个城市的文明程度。因此，对
社会公众培训急救知识与技能，从而提高社会公
众“自救互救与他救”的能力，不仅是“健康中国”
建设的需要，而且是解决我国社会主要矛盾的需
要，更是政府的责任。目前，缺乏培训经费是最
大的瓶颈！政府应加大投入，财政应有专项经费
支持，同时红十字会、应急办应牵头争取多渠道
公益基金等资助、参与，确保经费充足。加强文
化、舆论等宣传，形成社会共识。国家要把对社
会公众培训急救知识与技能纳入国家卫生发展规
划，各级政府要把公众 CPR 培训率、院外 CPR
实施率、院外 CPR 成功率纳入区域卫生发展规
划，并作为区域内医疗机构 ( 医院 ) 公益性的考
核指标。
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