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【摘要】  2018 年 6 月 21 日国家卫健委发布《关于进一步提升创伤救治能力的通知》,通知的

主要内容包括以下几个方面:(1)加强以创伤中心为核心的区域创伤救治体系建设;(2)提升创伤

救治相关专科医疗服务能力;(3)进一步发挥国家创伤医学中心、国家区域创伤医疗中心的辐射带

动作用;(4)加强创伤相关专业人员培训和公众健康教育。 笔者对第三个方面有关创伤救治中心

医疗质量控制和维护内容进行阐述和解读,为更好理解文件的具体要求提供参考。
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【Abstract】 The National Health Commission recently has released a notice about further promoting
the trauma rescue and treatment in China, which includes four main contents as follows: ( 1 ) to
strengthen the establishment of regional trauma rescue and treatment system based on trauma center; (2)
to lift the specialized medical service ability related to trauma rescue and treatment; (3) to further
develop the radiant and stimulating role of National Trauma Medical Centre and National Regional Trauma
Medical Center; (4) to enhance the trauma-related professional training and public health education. In
this article, we interpret the third aspect regarding medical quality control and maintenance of trauma
treatment, providing reference for better understanding the specific requirements of the document.
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  2018 年 6 月 21 日,国家卫生健康委员会发布

了《关于进一步提升创伤救治能力的通知》 (下称

《通知》),从国家层面明确了创伤救治在健康领域

的重大影响,也指明了各地医疗管理部门、医疗机构

及从事创伤救治的医务人员所要承担的职责和任

务。 《通知》的附件 3 中列出创伤中心的医疗质量

控制指标。 但是在文件中没有强调创伤中心的医疗

质量标准而是采用了医疗质量控制指标,主要原因

是考虑到创伤救治区域需求及创伤救治能力在不同

地区的不均一性。 在一定区域中,创伤高发且对创
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伤救治的时限要求高,所以创伤救治中心的需求很

大。 要求创伤中心的设置要依据区域性需求。 而我

国不同地区的创伤救治能力大相径庭[1],甚至某些

西部地区省级医院的创伤救治水平还不如东部地区

县级医院的创伤救治水平。 但是这种水平和能力的

差别不应该也不能成为创伤中心分级的依据,所以

在本《通知》中科学地提出了用“指标”的概念在一

定时期替代“标准”。 笔者团队在前期工作的基础

上(区域性创伤救治体系建设及创伤中心建设),作
为国家卫生健康委员会医政医改局出台此文件的咨

询专家及咨询团队成员,从创伤救治院前、院内、
ICU相关指标和效益控制等角度入手,对创伤救治

中心医疗质量控制和维护内容进行阐述,以更好地

理解文件的具体要求和内容。

1 院前创伤救治相关指标

创伤救治在时间上争分夺秒,有“黄金 1 h”的
要求[2]。 对于我国大部分地区,严重创伤患者[损
伤严重度评分( ISS)≥16 分]的有效抢救时间是从

到达医院急诊科(创伤中心)开始的,由于绝大多数

医院的创伤急救团队、区域和职责没有明确划分,加
上院前、院内救治缺乏信息交换和预警联动机制,导
致严重创伤患者在到达医院后,才开始由急诊护士

和急诊医师进行接诊和启动“初步病史询问、体检、
辅助检查、呼叫专科会诊、相关处理”等流程。 很多

医院甚至没有设置急诊急救绿色通道和急救相关机

制。 严重创伤患者到达急诊后,其家属或随行人员

需要完成排队挂号等流程后才能开始由医师接诊,
这些因素都会大大延长严重创伤抢救的时间。 在急

诊室滞留时间延长会明显影响患者预后[3]。 作为

创伤救治中心,必须建立与普通医院急诊就诊不同

的机制,来保证严重创伤患者到达急诊后等待救治

的时间尽量缩短。

2 院内创伤救治相关指标

2. 1 完成全身快速 CT、胸片和骨盆片的检查时间

根据创伤生命支持的原则,高能量直接暴力及

高处坠落伤患者均要以多发伤对待,其中一条要求

就是无论是否有阳性主诉或体征,都需要进行胸片

及骨盆片的影像学检查。 而随着全身快速 CT 的

普及与应用,越来越多的医院在急诊(创伤中心)
就配备了快速 CT,能在 9 s 内完成全身扫描,这不

但大大降低了辅助检查的时间,也显著提高了多

发伤诊断的准确性。 全身快速 CT 及创伤超声重

点评估(FAST)的确在一定程度替代了胸片、骨盆

片和腹腔诊断性灌洗技术[4 - 5] ,但却不能完全取代

这些传统的技术和方法,尤其是对于特别危重患

者,在无法离开创伤复苏单元的情况下,床旁胸

片、骨盆片及腹腔诊断性灌洗技术仍然是明确诊

断的良好辅助手段。 对于严重创伤患者,为了能

够尽早明确诊断、提高创伤救治成功率和改善患

者预后,快速完成全身 CT、胸片及骨盆片检查至关

重要。 因此,完成全身快速 CT、胸片和骨盆片的检

查时间,是考核创伤救治中心创伤救治能力的一

项重要指标。
2. 2 提出输血申请到开始输血的时间

失血性休克是目前创伤性死亡的最主要死亡原

因之一。 对大量失血的严重创伤患者,快速输血及

合理补充血容量是创伤复苏的核心措施[6]。 发达

国家的创伤中心要求在创伤复苏单元内,要常规预

备一定单位的 O型全血,以满足创伤患者输血的需

要。 因此,开设创伤中心的医院不但要具备血库等

资质,还必须要有针对严重创伤患者输血的特殊流

程,以保证患者得到快速输血。
2. 3 建立人工气道时间

保证气道通畅是严重创伤患者救治的首要环

节[7]。 对于有气道梗阻、狭窄和有严重误吸风险的

患者,尤其要保障气道的通畅。 创伤救治评分对判

断是否需要进行气道干预具有重要意义:格拉斯哥

昏迷评分(GCS) < 9 分的患者,是气管插管的直接

指征。 在必要的时候,对患者进行紧急气管插管或

气管切开,是创伤外科医师的一项基本技能,也是创

伤中心的基本考核指标之一。
2. 4 完成胸腔闭式引流时间

胸部外伤是仅次于头部外伤的第二大死亡原

因,创伤死亡患者中有 50%存在胸部外伤,其中 1 / 4
直接因胸部外伤死亡[8]。 严重胸部外伤包括张力

性气胸、连枷胸、严重肺部损伤、支气管损伤或断裂

等,其中胸腔闭式引流是治疗大量血气胸的最有效、
最直接的方法[9]。 患者在急诊或创伤复苏单元内,
能否快速接受胸腔闭式引流是创伤中心的一个重要

技术考核指标。
2. 5 创伤患者在急诊抢救室的时间

普通医院创伤患者的救治以急诊抢救室为抢救

的主要地点,而创伤中心则为严重创伤患者救治专

门建立急诊抢救地点 -创伤复苏单元,严重创伤患

者要在创伤复苏单元中尽可能完成复苏救治过程,
使其能够为平稳转送 ICU 或创伤病房(专科病房)
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做好准备。 理论上,严重创伤患者在抢救室(创伤

复苏单元)的时间也标志着创伤患者病情基本稳定

的时间。 创伤患者在抢救室(创伤复苏单元)的时

间取决于创伤的严重程度,严重创伤患者从进入抢

救室到离开抢救室的时间在一定程度上反映了创伤

中心的救治技术水平和管理能力。
2. 6 创伤患者入院诊断与出院诊断的符合率

入院诊断:指创伤患者住院后,首诊医师第一次

诊查患者后做出的诊断,除了进行常规诊断外,还需

进行创伤严重程度的评分。 出院诊断:指创伤患者

在出院(或死亡)时确定诊断,包括主要诊断、补充

诊断和医院感染诊断,以及最终的创伤严重程度评

分。 入、出院诊断符合率(% ) =诊断符合创伤患者

数 /所有住院创伤患者数 × 100% 。 在《通知》中,创
伤患者入院与出院诊断的符合程度被作为考察创伤

中心建设质量的重要内容。

3 ICU创伤救治相关指标

3. 1 严重创伤患者住在 ICU的时间

ICU为严重创伤患者的成功救治提供了重要保

障。 通常情况下,住进 ICU 的严重创伤患者在生命

体征平稳之后,会转送到普通病房。 在 ICU 的治疗

时间通常就是严重创伤患者完成抢救的时间,因此

该指标是标志着创伤中心救治能力的重要指标。 严

重创伤患者分级救治的能力与创伤中心的管理能力

密切相关。
3. 2 严重创伤患者呼吸机使用时间及呼吸机相关

肺炎发生率

严重创伤患者特别是危重患者,早期往往需要

呼吸机进行通气支持,当呼吸状况一旦稳定则需要

尽快脱机拔管,以防止各种相关并发症的发生。 从

使用呼吸机辅助通气开始至脱机拔管的时间为呼吸

机使用时间(以 h为单位),该指标虽不能作为技术

水平检测指标,但也是记录严重创伤患者治疗过程

的一个重要参数。 呼吸机相关肺炎发生率是指:以
1 年为监测时间,呼吸机相关肺炎发生率 =发生呼

吸机相关肺炎的患者数 /所有应用呼吸机通气患者

的患者数 × 100% ,通常在一定程度上反映了 ICU
医疗质量控制能力。
3. 3 严重创伤患者的抢救成功率

国际上通常采用 ISS对创伤患者进行评估,并
且将 ISS≥16 分定义为重度创伤[10] 。 作为全国各

地严重创伤救治单位的创伤中心,应详细登记所

救治创伤患者的 ISS,并特别关注严重创伤患者的

救治成功率。 在同一标准下所得到的创伤救治成

功率,是评估和判断一个创伤中心救治能力的重

要指标,因此严重创伤患者的抢救成功率是创伤

中心的重要考核指标。 抢救成功率 =严重创伤患

者抢救生存数 /所有经抢救的严重创伤患者数 ×
100% 。
3. 4 严重创伤患者从入院到出院之间的手术次数

由于我国创伤医学目前还不是一个独立的学科

和专科,而严重创伤,特别是多发伤患者的救治往往

需要多学科联合进行,现有的院内会诊制度存在许

多不足,各科室医师往往局限于各自专科领域,主体

责任不明,害怕承担救治风险,不能从整体上为患者

获得最佳救治进行考虑。 创伤中心的出现,在一定

程度从组织架构上整合了院内多科室的医疗技术和

医护人员,一体化考虑严重创伤和多发伤患者的救

治全过程,只有这样才能真正从患者利益最大化的原

则上,制订出最科学、最高效的治疗方案。 这样,患者

所需要完成的手术次数,就一定是该患者最需要的手

术次数。 因此,严重创伤和多发伤患者接受手术的次

数也能够反映创伤中心救治能力和管理能力。

4 创伤救治的效益控制

4. 1 年收治创伤患者人数

以 1 年为监测时间单位,统计医院所有住院创

伤患者及门急诊留观创伤患者的总人数,不包括门

急诊一次性就诊没有办理住院或留观手续的创伤患

者。 通常情况下,医院年收治创伤患者人数体现了

医院(创伤中心)的规模及接诊能力。
4. 2 接受外院转诊创伤患者比例

接受转诊的创伤患者通常指急性或亚急性

(2 周内)创伤患者,在当地医院完成损害控制、初步

操作及复苏后,转到上级创伤中心,并对原发性创伤

进行进一步治疗的创伤患者;也指慢性(2 周以上)
创伤患者从下级医院或创伤中心转到上一级创伤中

心对原发性创伤及创伤并发症进行进一步治疗的创

伤患者。 接受外院转诊的创伤患者比例 =收治的外院

转诊的创伤患者 /所有收治创伤患者 ×100%。 此比例

越高,表明承担区域性创伤医疗中心的能力越强。
4. 3 需要转出治疗的创伤患者转诊比例

该指标与上一条指标相对应,是指创伤中心需

要转出至上一级创伤中心进行治疗的创伤患者所占

比例。 对于二级创伤救治中心,需要在保证创伤患

者生命体征稳定的前提下,将严重创伤患者转送往

上级创伤中心。 一级创伤救治中心原则上要能承担

·412· 中华创伤杂志 2019 年 3 月第 35 卷第 3 期 Chin J Trauma, March 2019, Vol. 35, No. 3

万方数据



区域内所有创伤患者的急救治疗,但对于病情特别

严重、复杂,以及伴有严重并发症的创伤患者,也需

要根据实际情况,在保证患者生命体征稳定的情况

下,转送至区域内的创伤医疗中心进行进一步治疗。
需要转诊治疗的创伤患者转诊比例 =实际转出治疗的

创伤患者数 /接诊创伤患者数(住院 +留观) ×100%。
4. 4 创伤患者年平均住院日

创伤患者特别是严重创伤患者往往住院时间较

长,这为大型综合医院追求病床周转率带来困扰。 承

担严重创伤患者救治任务的创伤中心,需要有特殊的

院内政策以保证创伤救治绿色通道的畅通,同时也需

要在平均住院日的考核中享受特殊的政策和待遇。
成熟的创伤救治中心应建立一套更加符合各地医院

特点的评价体系,从创伤患者的救治人数、严重程度、
救治方案等角度出发,科学评价患者平均住院日。 创

伤患者的平均住院日、床位使用率等虽然不能作为创

伤中心的绩效指标,但是可以用于衡量和评价创伤中

心的规范化管理,以帮助其建立更加高效、科学的创

伤救治流程。 以年为监测时间单位,年平均住院日 =
创伤患者占用床位总日数 /同期住院创伤患者数。
4. 5 创伤患者均次住院费用

大多数创伤患者,特别是多发伤患者由于病情复

杂、住院时间较长,平均单次住院费用相对较高。 科

学、高效的创伤救治能减少相关并发症的发生,进而

减少创伤患者的住院时间和住院费用。 同等程度创

伤患者的平均住院费用,能够从侧面反映各地创伤中

心的救治水平及业务能力,因此,创伤患者均次住院

费用也是创伤中心建设的重要参考指标之一。 以年

为监测时间单位,创伤患者均次住院费用 =创伤中心

所有创伤患者住院费用总和 /创伤患者住院总次数。

5 总结与展望

《通知》中的内容覆盖了创伤救治体系建设、创
伤救治中心建设、创伤救治规范建设,以及创伤预

防、创伤救治培训等各方面的内容。 笔者主要就如

何提升创伤救治中心医疗质量进行了分析,特别是

针对院内创伤中心建设的相关内容进行了阐述。 创

伤中心医疗质量控制指标,是检测创伤救治中心能

力和水平的重要依据,也是创伤救治能力提升的重

要内容。 这 16 条指标虽然不能覆盖创伤救治中心

建设的全部内容,也无法考核创伤救治流程中的各

个环节,但是能在一定程度上引领创伤救治中心发

展和完善的方向。
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