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前言 

 

标准制定负责人寄语 

尊敬的同事， 

感谢您对儿童的关怀爱护，也感谢您积极收寻能改善世界儿科急诊医疗系统

的相关资料。此标准出于一群与您一样兢兢业业，深深关心儿童救治问题的医疗

工作者，他们关心儿童救治问题，并积极收寻、归纳能改善世界儿科急诊医疗系

统的相关资料。 

我们希望此标准能做为指南，为您所在的医疗系统提供及时的参考信息，从

而推动儿童健康事业的发展。 

这份标准归功于为此投入了大量时间和心思的制定者们，也归功于在此背后

的国际急诊医学联合会（IFEM）组织。此标准的出版见证了各国多位专家合作

一心所展示的力量。 

约翰·肯尼迪曾说过：“儿童是世界上最珍贵的资源，是未来最好的希望”。 

欢迎大家联系我们以指出此标准不足之处，也更希望大家加入制定此标准的

大家庭！ 

再次感谢！ 

             RODRICK LIM 

PEMSIG 标准制定负责人 

 

 

儿科急诊特殊兴趣小组（PEMSIG） 

标准3.0制定者 

执行评审委员会: 

Dr Baljit Cheema, MD 

Emergency Medicine Society of South Africa – SOUTH AFRICA 

Dr Ffion Davies, MD 

Royal College of Emergency Medicine - UK 
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Dr Marianne Gausche-Hill, MD 

American College of Emergency Physicians - USA 

Dr. Rodrick Lim, MD 

Canadian Association of Emergency Physicians – CANADA 

小组顾问: 

Felix Hay 

Paediatric Advanced Nurse Practitioner in Children’s Emergency Medicine – UK 

章节作者: 

Dr. Baljit Cheema         Chapters 1,3 (LMIC),6,7 

Dr. Camilo Gutierrez        Chapters 3 (HIC),14 

Dr. Rodrick Lim         Chapters 2,9,17 

Dr. Ffion Davies         Chapters 4,8 

Dr. Marianne Gausche-Hill       Chapters 4,8,14 

Dr. Prinetha Moodley       Chapters 5 

Dr. Heloise Buys       Chapters 5,6 

  Dr. Indumathy Santhanam      Chapter 7 

Dr. Simon Chu         Chapter 8 

Dr. Rahim Valani         Chapter 9 

Dr. Sashikumar Ganapathy    Chapter 11 

  Dr. Teng Sung Shin        Chapter 11 

Dr. Brianna McKelvie       Chapter 11 

Dr. Zaw Lwin          Chapter 11 

Dr. Simon Chu         Chapter 12 

Dr. Ed Oakley       Chapter 12 

  Prof. Dr. Patrick VandeVoode    Chapter 13 

Prof. Yehezkel (Hezi) Waisman    Chapter 15 

Prof. Andrew Rowland     Chapter 16 

  Dr. Javeed Sukhera       Chapter 17 
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Dr. Adriana Yock-Corrales     Chapter 18 

Prof. Franz Babl       Chapter 19 

此标准引用格式如下: 

Paediatric Emergency Medicine Special Interest Group: Standards of Care for 

Children in Emergency Department. Version 3.0. International Federation of 

Emergency Medicine. 2019 

 

 

儿科急诊特殊兴趣小组 

由致力于儿科急诊医学的国际医疗专家组成的一个虚拟社区 

促进 

儿科医师、急诊医师和儿科急诊医师分享信息 

全球各地有兴趣的医护人员在线和面对面交流、互相指导和支持 

各界联合为儿科急诊医学领域教育及培训提供最好的实践方法 

行动 

作为全球儿科医疗相关项目的一个联系点和资源提供者 

在局部、国家或地区水平向所有成员组织提供建议和信息 

资源 

提供医师国际实习机会的平台 

儿科急诊医学培训项目课程 

急诊部儿童救治国际标准 

不同国家儿科急诊医学发展的路标 

想了解更多或加入PEMSIG小组，请联系admin@ifem.cc 

  

 

国际急诊医学联合会（IFEM）将引领高质量全民急诊医学的发展和

促进其可及性 

 交流国际焦点信息 
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 为国际合作研究项目提供途径 

 为急诊医学项目培训学员提供国际选修课程机会 

 为急诊医学从业者提供国际性交换访学机会 

 为急诊医学专业问题及其解决方案提供讨论平台 

 为全球急诊医学从业者建立国家级机构、培训和资格认证计划以提供建议和

指导 

 提供国际交流网络以促进在国家或人为灾难事件中的国际合作 

 组织有关急诊医学焦点问题的国际会议 

 为急诊医学发展提供资源 

 

 

 

 

PEMSIG主席的话 

标准3.0 

IFEM：儿科急诊特殊兴趣小组 

如今全球有超过50个国家的急诊医学和急诊救治系统发展成熟，专业性受到

认可，另有30-40多个国家正在建立自己的系统，而儿科急诊医学系统发展相对

滞后。 

在美国，对急诊医学和儿科急诊医学的认可前后相差了十三年，但愈加清楚

的一点是儿科问题的认识、理解和救治优先顺序和成人医学存在区别。 

建立全球性急诊救治系统迫在眉睫。我们虽然清楚地区和国家所面临的一般

挑战，但更需要了解和自身环境相关的特殊问题。 

国际急诊医学联合会儿科急诊特殊兴趣小组内部也有相似改变，2010年我们

仅有8个小组成员，而目前有接近100名儿科临床医生成员，代表了超过24个国家

和多个国家协会。 

随着急诊医学和急诊救治系统的发展，我们是时候需要意识到儿童所需的医

疗系统和成人相比有巨大区别。在儿童和成人急诊救治系统达到相同发展速度之
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前，不能再允许多年的知识及实践差距存在。我们认识到，与成人医疗系统的发

展相比，儿童需要被优先对待，对儿童救治水平的提升要以与成人等同的速度发

展。 

相信此标准在修订和更新后能成为有用资源，帮助全球范围内不同医院制定

出符合自身要求的急诊部儿童救治指南和共识。 

Camilo E Gutierrez MD, FACEP FAAEM 

IFEM: PEMSIG主席 

  

 

（徐艳 译， 黄君杰 审校） 

 

 

 

 

第一章 标准3.0的介绍 

 

儿童急诊救治和全球儿童死亡率 

2017年估计全球死亡六百三十万名儿童，其中五百四十万名儿童小于五岁，

大多数死于易于防治的疾病，如肺炎或胃肠炎，相当于2017年每天有15000名五

岁以下儿童为非必需死亡。儿童死亡人数在全球范围内分布不均，两个低收入和

中等收入国家（Low and Middle Income Countries, LMIC）分布区的五岁以下儿童

死亡占全球80%：50%在非洲撒哈拉沙漠以南地区，30%在南亚地区[1]。 
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好的方面是全球范围内儿童年死亡率明显降低，对比上世纪减少数百万，但

如果所有国家都能达到欧盟的低死亡率，每年儿童死亡数还可以再减少数百万

（见图1） [1,2]。图1：儿童死亡率相对减少值和潜在可能减少值[2]
 

有这种说法： “质量可以被定义为能够达到预期的标准”以及“在儿科医疗中，

标准的制定是为了确保儿童得到适当救治，避免有害的临床实践，为专业发展、

自我监测以及资格认证提供基准”
[3]。我们IFEM PEMSIG成员相信急诊医学的进

步有助于降低全球儿童死亡率。 

IFEM PEMSIG 标准制定背景 

鉴于儿童急诊医学缺乏国际标准，急诊医学（Emergency Medicine, EM）、

儿科和儿科急诊医学（Paediatric Emergency Medicine, PEM）专家小组通过专家

共识，在2012年出版了首个儿童急诊救治IFEM标准，该标准被翻译为西班牙语

和中文，更新版本（标准2.0）在2014年发布。标准的实用性受到了成员们的正

面反馈。 

由于儿科急诊医学实践在不断发展，此标准能与最新思想、技术和实践同步

为至关重要，因此Dr. Rod Lim领导了本次IFEM标准的全面修正，制定了标准3.0。 

IFEM PEMSIG 标准 3.0 

本版标准对之前的两版进行了全面的修订和拓展。根据儿童就诊急诊部所参

考的标准，我们全面检视了儿童急诊医学存在的关键问题并为那些救治儿童的急

诊部门所需达到的标准给出建议。由于全球范围儿科急诊环境多样性，所以任务

繁重，但是有了全球专家的贡献，相信本版标准能提出相对均衡和有意义的观点。 
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章节后的建议具有可实践性和实用性，而且已被作者们划分为主要和次要建

议。希望这些建议能成为全球急诊工作者和其管理者的实用工具，无论所处环境

如何，都能帮助和促进儿童急诊医学的发展。 

标准3.0是全球大量急诊医学、儿科和儿科急诊医学专家的共同成果，他们均

为IFEM PEMSIG成员，感谢所有前言部分所列出作者的无私奉献。另一项艰巨

任务由执行审查协会完成，他们花费超过2年时间审查、编辑和修订了此标准的

所有章节。但Rod Lim承担了最难和最繁重的工作，没有他的投身奉献，所有致

力于降低儿童死亡率的成员及全球急诊救治协会将不可能得到这一份有价值的

资源。 

在本版标准修订和更新期间，我很荣幸能作为PEMISG主席，衷心希望IFEM 

PEMSIG标准3.0可以帮助全球范围内的政策制定者、管理人员和卫生工作者们提

高儿童急诊救治质量。无论在哪个国家，无论您是否在LMIC机构工作且努力发

展所在地方的儿童急诊救治，又或者在高收入国家（High-Income Country, HIC）

的急诊机构工作，相信在本标准中都能找到您所需要的内容。 

Baljit Cheema MB BS, BSc, MRCPCH, DTM&H, MPhil 

IFEM: 儿科急诊特殊兴趣小组 

前主席 (2016-2018), 路标引领者(2018-2020), 标准制定领导者 (2012-2016) 

参考文献： 

[1] Hug L, Sharrow D, Zhong K, et al.: Levels & Trends in Child Mortality Report  

2018 [Internet]. 2018. [cited 2019 Mar 2] Available from: 

https://data.unicef.org/wp-content/uploads/2018/09/UN-IGME-Child-Mortality-R

eport-2018.pdf 

[2] Roser M: The world is much better; The world is awful; The world can be much 

better. [Internet]. Our World Data 2018; Available from: 

https://ourworldindata.org/much-better-awful-can-be-better 

[3] Campbell H, Duke T, Weber M, et al.: Global Initiatives for Improving Hospital 

Care for Children: State of the Art and Future Prospects [Internet]. 2007; [cited 

2019 Mar 2] Available from: www.pediatrics.org/cgi/doi/10.1542/ 
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（徐艳 译， 黄君杰 审校） 

 

 

          第二章 本标准出版目的和适用范围 

 

为什么需要儿童急诊部诊疗标准呢？ 

国际急诊医学联合会（International Federation of Emergency Medicine，IFEM）

试图通过出版和更新相应的标准，以提高全球儿童急诊医疗水平。有证据表明，

出台标准对医院管理层和医务人员工作改进有很大帮助, 例如在英国[1]、美国[2]

等国家在颁布类似标准之后就有进步。尽管如此，即便在发达国家的儿童，也不

是都能得到优质的急诊医疗服务[3]。我们 2012 版的标准已经让许多国家从中获

益，但是仍有许多工作等待我们去完成。 

是否只有正式建立急诊医疗体系的地方才能使用本标准？ 

不，本标准对那些急诊医疗体系正在建立开展中的国家的工作人员也是有帮

助的，可以帮助他们更好的来筹备儿童急诊服务。 

如何定义“急诊部（Emergency Department, ED）”？ 

本标准适用于已经建立了急诊部门的国家。急诊部门是指医院设有专门区

域，有疾病或创伤的患者无需预约即可前来就诊，并会得到急诊专职团队的诊

治。本标准并不是来涵盖急诊医学的全部，而是以急诊拥有基本功能为前提，突

出儿童患者的特殊需求。对于那些在门诊或住院部接诊患者的医院，参考本标准

同样会有帮助。 

本标准是否仅面向医生或护士？ 

不，本标准并非只是面对医护人员，它同时涉及急诊部的设计安排及其工作

人员的组织管理。第三章特别涵盖了儿科急诊(Pediatric Emergency Care，PEC)

面临的相应挑战。优质的诊疗离不开良好的院前急救网络（救护车、基层诊疗），

急诊科直至住院诊疗。第四章主要涉及 PEC 网络。许多致力于改进儿童诊疗的

学科也能够从这些标准中获益。 
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如何定义“儿童”？ 

本标准试图涵盖从新生儿至 18 岁儿童。12-18 岁的儿童和成人有很多相似

点，但仍存在重要差异。医疗机构通常针对更小年龄儿童或成人来设计，使得这

些青少年往往处于治疗“缺口地带”。16-18 岁儿童多数会被看作成人，但他们仍

相对弱小，很多儿童医院会将他们纳入诊疗对象。 

如何定义“儿科急诊医学（Pediatric Emergency Medicine，PEM）”？ 

理想的儿科急诊诊疗，要求具备针对婴幼儿、儿童和青少年的整套技能。儿

科急诊需要的技能是多样的，既需要儿科学又需要急诊医学的专业技能培训。急

诊科医护人员能够从儿科医护人员的非手术技能、交流技巧和以家庭为中心的实

践中获益，而儿科医护人员也可从急诊科医护人员的组织管理、重症监护，超声

及创伤处理技能中受益。 

是否需要特别专业的培训？ 

并非必需。世界各地存在很大差异。培训可以是在急诊科或者是儿科的核心

培训的基础上增加相应的培训（参见第 19 章）。这主要取决于该国是否有专门的

急诊培训项目，要么作为独立培训项目，要么在其他专业的基础上继续培训。 

在一些国家（如美国、加拿大、澳大利亚、新西兰、英国）急诊部非常完善，

急诊医学已经发展成为一个完整的核心专业，儿科急诊医学是作为急诊医学和/

或儿科学的亚专业来进行专门的培训。儿科急诊医学作为亚专业最近在南非得到

了承认，培训路径是通过急诊医学或儿科学来进行的。 

在另一些国家或地区如南美洲、西班牙、瑞典、爱尔兰，尽管儿科急诊医学

并未作为亚专业获得认证，甚至急诊医学也未被认证为核心专业，但存在儿科急

诊从业的医生。在以色列、丹麦等国家，急诊医学被认证为在经过其他领域的核

心培训后的“特别专业”。 

无论怎样，如果急诊部处理各年龄段的急诊，医护人员就应当掌握不同年龄

的相应疾病以提供优质的急诊诊疗服务，例如，骨折患儿可能同时会涉及儿童受

虐保护问题、苍白肌力弱的 5 天大新生儿、药物或酒精中毒的青少年等。第 9

章会涉及相关医护人员培训和技能要求。 

是否需要独立的科室？ 
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并非必需。并没有一个“完全正确”的模式。可以是单独的儿童急诊部，也可

与成人急诊部共用一个科室。儿科急诊通常会与成人急诊在同一个区域，但往往

会有某种程度的分隔开以避免儿童焦虑。在美国，大约 6%的混合式急诊部设有

独立的儿科急诊区域，但也有超过 180 家儿童医院拥有急诊部来治疗年龄范围达

21 岁。在英国，几乎所有的急诊部都有儿童独立候诊区，多数为儿童保留了专

门诊疗区域，约 20%在主急诊部旁设立特定儿童诊疗区，专门儿童医院的急诊仅

占 4%。 

第 20 章涵盖了本标准所有推荐内容。附录列出了我们认为对全球急诊部有

参考价值的核对清单、资源以及缩写语列表。  

IFEM 的使命： 

通过教育和制定标准促进高质量急诊医疗的发展 

引领合作和急救网络来使得各地的服务和医疗平等一致 

促进每个国家急诊医学专业的创建和发展 

 

参考文献： 

[1] Standards for Children and Young People in Emergency Care Settings (third 

edition) 2012. Royal College of Paediatrics and Child 

Health.https://www.rcpch.ac.uk/resources/facing-future-standards-children-young

-people-emergency-care-settings 

[2] American Association of Paediatrics policy statement on Care of Children in 

Emergency Departments, 2009, Krug S, Gausche-Hill M.Guidelines for care of 

children in emergency departments. Paediatrics 

2009;124:1233-1243.http://aappolicy.aappublications.org/cgi/content/full/Paediat

rics;107/4/777 

[3] Emergency Care for Children: Growing Pains. Committee on the future of 

emergency care in the United States Health System. The National Academies 

Press 2007, ISBN-13:978-0- 309-10171-4 

1. http://www.seup.org/seup/html/pub/publicaciones.htm 
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2. www.seup.org/seup/pdf/publicaciones/er.urgencias.pdf 

 

(刘颖超 译, 王师尧 审校) 

 

第三章 儿科急诊医学面临的挑战 

 

介绍 

儿科急诊医学在全球范围内从低收入和中等收入国家（ Low and 

Middle-Income Countries, LMIC）到高收入国家（High- Income Countries, HIC）

均面临严峻挑战。两者都需要不断发展，但面临的挑战有很大差异。本章主要关

注 PEM 在全球背景下所面临的一些挑战：第一部分讨论 LMIC 工作者面临的困

难，第二部分讨论 HIC 所面临的问题。 

低收入和中等收入国家（LMIC） 

Dr. Baljit Cheema 

可持续性发展目标（Sustainable Development Goal, SDG）3 呼吁防止新生儿

和 5 岁以下儿童可预防的死亡，且强调所有国家需致力于到 2030 年将 5 岁以下

活产儿死亡率降至最低，即每 1000 名活产儿至多死亡 25 名[1]。5 岁以下活产儿

死亡率在千年发展目标时期实现了大幅度的降低，从 1990 年的 93/1000（相当于

每 11 名死亡 1 名）降至 2017 年的 39/1000（相当于每 26 名死亡 1 名）[1]。 

大部分 HIC 机构已经达到了 SDG3 标准，但在儿童死亡率占较多数的 LMIC

仍有大量工作要做。2017 年非洲撒哈拉沙漠以南地区 5 岁以下儿童死亡率达世

界最高，平均每 1000 名活产儿童死亡 76 名。意味着在 5 岁生日之前每 13 名儿

童死亡 1 名，比全球平均死亡率高 14 倍（HIC 平均死亡率为 1/185），比澳大利

亚和新西兰高 20 倍（1/263）[1]。 

LMIC 是一个广泛群体，国家之间差异很大，无疑其中有许多卓越的儿科中

心，如印度、中国、非洲和南美的一些机构。但即使在同一个国家内部，较大的、

资源配制较好的城市中心医院和地区或乡村医院（常为 LMIC 大多数患病儿童的

一级转诊机构）之间仍有很大差距[2]。 

http://www.seup.org/seup/pdf/publicaciones/er.urgencias.pdf
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世界卫生组织（The World Health Organization，WHO）最近发布的儿童和青

少年救治标准囊括了多项问题，但其焦点并不在于急诊医学问题[3]。我们 IFEM 

PEMSIG 成员相信制定急诊医学国际标准对于提高全球儿科急诊医学水平非常

关键，有助于降低儿童死亡率。 

初级和公共卫生机构与医院急诊部的对比 

全球医疗卫生支出有限，数十年来 LMIC 一直关注提高公共卫生（public 

health, PH）和初级卫生保健（primary health care, PHC）项目，如 WHO 儿童期

疾病的联合管理（Integrated Management of Childhood Illnesses, IMCI）[4]，但 PHC

项目不是为管理儿童危重病而制定的。目前 LMIC PHC 机构除了能开展基本干

预措施外，就诊的 10-20%的儿童需要被转运到上级医院进一步诊治[5,6]，但有大

量证据提示 LMIC 一级转诊医院对重症患儿的救治水平非常欠缺，迫切需要提高

[6,7]。 

LMIC 儿科急诊救治质量提升任务艰巨，但不是不可能完成的，通过全球性

的认识和合作，儿童死亡率可以进一步降低。下文将详述 LMIC 的一些关键问题。 

患者数目和疾病负担 

LMIC 急诊就诊患儿绝对数目庞大。如印度金奈儿童医院于 2017 年有 609816

个患儿就诊于门急诊（1670/天），其中每天有 20-30 个危重患儿需要复苏治疗（数

据来源: Dr Indumathy Santhanam）。马拉维布兰太尔市伊丽莎白女王中心医院儿

科急诊部每年接诊儿童数目为 91000 人，其中有 26000 人被收住入院[8]。 

儿童期急性疾病通常是单纯的常见病，但常因贫穷、过度拥挤、营养不良和

救治时间延迟而加重[1,2,6,9]。最新的 WHO 数据（见图 1）显示 2017 年急性呼吸

系统感染和腹泻病造成全球超过一百万名 5 岁以下儿童死亡[9]，而实际上这些疾

病仅仅通过高质量的急诊救治就能好转。 

人员问题 

WHO 全球人力数据显示 LMIC 机构中医护人员数量存在极大不足。对非洲

卫生工作者短缺问题的研究发现“在国家整体水平上，医师需要 36 年，护士和助

产士需要 29 年才能达到 WHO 最近设定的每 1000 人有 2.28 名专业医护人员的

目标，而有些国家可能永远达不到该目标”
[10]。 
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提升 LMIC 急诊医疗质量的另一个障碍是工作在“前线”的医护人员常为低年

资工作者且缺乏上级的帮助。在 LMIC 急诊机构中，尤其在乡村地区，常不易当

面或通过电话获得高年资医师（如 EM, PEM 或儿科医师）的意见。 

设备和药品供应 

在一些 LMIC 急诊机构中，连基本设备如氧气、吸引装置、自动充气式气囊

和正确尺寸面罩也不能提供。病人监测也问题百出，即使有功能良好的监护设备，

也常缺乏新生儿和儿科探头。对 14 家肯尼亚一级转诊医院的问卷调查发现两家

（14%）医院罕能或未能提供氧气和静脉输注的等渗晶体溶液；三至六家医院罕

能或未能提供吸引管和新生儿气囊和面罩；11 家（79%）医院罕能或未能提供氧

气监测和静脉输液装置 [8]，很明显这些问题都会影响儿童急诊救治水平。 

图 1：WHO 儿童死亡数（千）及死亡原因[9]
 

  

图片来源：https://www.who.int/gho/child_health/mortality/child_health_004.png  

基础设施问题 

HIC 中许多基础设施是提供高质量急诊救治所需的必要基础，如发达的公路
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网、急诊医疗系统（emergency medical system, EMS）、电话或无线电通信设备。

一项最近的研究发现非洲 55 家医院中的 33 家（61%）没有 EMS，2012 年仅有

8.7%的非洲人口能接受 EMS 救治[11]。 

 在危重患儿接受急诊救治的一些医院，即使最基本的如水电供应也不能保障。

有研究报道仅有 29%的坦桑尼亚公立医院能确保一天 24 小时供电[12]。 

总结： 

面向 LMIC 制定的儿科急诊指南、培训项目和标准需强调：简单的常见疾病

如呼吸系统感染和胃肠炎是这些国家里导致大多数儿童死亡的原因；需重视基本

设备的提供；向一线工作人员提供培训和技术支持，确保一级转诊医院急诊医护

人员数目足够；基础设施如转运和通讯条件对急诊救治水平影响很大。 

LMIC 主要资助对象是初级卫生保健和公共卫生系统无疑是正确的，有证据

支持世界人口的总体健康水平明显提高，但医院水平对患儿的救治也需要得到政

府的重视和资助。希望本标准可以使得 LMIC 一线员工、卫生管理和政策制定者

联合起来，促进儿童急诊医学水平的提高。 

  

高收入国家（HIC） 

Dr. Camilo Gutierrez 

全球范围内超过 50 个国家急诊医学和急诊救治系统发展成熟，其专业性受

到广泛认可，另有 30-40 多个国家致力于建立自己的急诊医疗系统。相对而言儿

科急诊医疗系统的发展比较滞后。 

急诊医学诞生近 50 年，在美国，首个急诊医学住院医师培训项目在 1970 年

成立，在 1979 年作为独立专科被认可，但直到 1992 年儿科急诊医学才作为一个

独立亚专科而成立。在这 13 年中，日渐清晰的是儿科问题的认识、理解和管理

优先顺序和成人医学存在区别。 

美国一项最近的调查发现 97.8%调查对象在非儿童医院工作以及参与 82.7%

的儿童救治工作，而由于急诊部就诊儿童人数不同，救治水平存在很大差异。 

即使在成熟的急诊医学系统，儿科应对（paediatric preparedness）常不达标，

尽管有国家协会制定的指南、标准和建议，院前和急诊救治患儿能力仍不足
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[13,14-18]。最近的一项问卷调查[19]显示，尽管应对评分较以往的调查有所提高，但

儿科设备供应仍有缺口，特别是在气道管理、中央静脉入路以及包括儿童在内的

灾害和转移方案方面。此外，经济原因、培训资源缺乏及医疗机构参与度低均导

致指南的实施受阻[19]。 

经过之前的干预和儿科急诊医学界的努力后，医护人员和管理者开始意识到

问题的存在，在儿科设备供应、使用者对其位置和知识的了解、标准剂量表格如

预算表或长度测量工具的使用方面都有改善。 

也许最重要是被称为儿科急诊协调者（Paediatric Emergency Care Coordinator, 

PECC）的“儿科领头人”（paediatric champion）的存在，使得无论就诊患儿人数

多少，都能保证高应对评分。PECC 改善了包括儿科质量提升流程在内的所有儿

童救治推荐的实施。 

第一章介绍了儿童急诊救治技能并不完全依赖儿科/急诊科医护人员和设施。

然而全科（非儿科）医学和护士培训项目所包含的儿科教程往往参差不齐。 

因此，我们能从过去十年儿科急诊医学发展中学到什么？ 

除非儿童的特殊需求被认可，否则儿童的救治标准要低于成人。高救治标准

并不总需要高水平专业设备、员工或机构，只要充分重视儿童和成人之间基本需

求的不同就将会是个良好起点。 

可能最重要的措施之一是有 “儿科领头人”的领导，他们可以是医师或护士，

引领大家重视基本问题，如指南的提供、按体重计算药物剂量以及特别强调急诊

部儿童需求和成人的不同之处。 

创新、技术、管理、交流、伙伴关系和政治承诺是成功的可持续发展公共卫

生项目的 6 个关键因素[20]。通过全美利益相关者的努力，美国国家儿科应对项

目（National Paediatric Readiness Project）就是这样一个提供合作伙伴、交流和政

治承诺的公共卫生项目。这个项目在美国各州分批进行，使得各个州之间可以相

互比较自身完成度。 

关于技术问题，http://www.pedsready.org网站允许医护人员及时得知自己的应

对评分、与其它类似医院相互比较、进行差距分析（Gap Analysis），也以此更容
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易促进护士长（nurse managers）的加入。对于想提高儿科应对的急诊部管理者

来说，可以通过http://www.paediatricreadiness.org网站获取电子资源。 

运行良好的儿科急诊协调者（paediatric emergency care coordinators，PECC）

体系并非一定需要巨额投资。信息是可以被共享的，例如，儿科和急诊部医护人

员可以互相学习，交流分享各自已经发布和采用的指南。医院管理者可以指派急

诊部医生担任PECC，协调联络，并协助进行简单改进。本标准附录列出了有参

考价值的资源。 

最好有一名主管护士和医师始终对儿童福利问题保持敏感（参见第十六章）、

重视医患沟通和家庭导向型服务理念（参见第五章），对信息系统（参见第十章）

和技术（参见第十三章）等问题提出建议。创造对儿童友善的就诊环境，配备一

些基本设备，并不需要很高的投资。 

改进人力和加强医护培训显然更加依赖医院资源（参见第八，第九章），对

整个卫生医疗网络进行政策性调整需要巨额投资，以及管理者和政策制定者的支

持。话虽如此，有时仅仅提高对相关问题的认识就可以促进改变。本标准旨在帮

助医护人员和管理者检视和提高自身服务水平。 

儿科急诊医学面临的挑战： 

基本建议 

1. 在急诊服务系统发展成熟的过程中，国家必须考虑到儿科患者对环境、设备

和医护人员技术/培训的特殊需求，以确保兼顾儿科和成人两个人群的急诊需

求。 

2. 对于接诊所有年龄段患者的急诊部，必须指派一名主管医生和主管护士负责

儿科相关事务，这个儿科急诊协调者或“儿科领头人”可以带领大家增强对儿

童患者特殊需求的理解。 

理想建议 

1. 尝试做出改变时，使用包括本标准在内的指南和建议，以确保能得到管理者

的允许。 

参考文献： 
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第四章 一体化服务模式设计 

 

介绍  

急诊部若不能与当地的其他医疗服务体系（包括院前救治、初级治疗和院内

救治）协调整合，就无法发挥其最大潜能。世界各地急诊职责有所不同。部分急

诊仅能提供特定医疗服务，如复苏和分流病人。设施及人员配置更完善的急诊或

可全天 24 小时接诊治疗各种疾病及外伤,且可使用一系列所需的诊断工具。 

急诊科可专收儿童或专收成人，也可为混合急诊。混合模式在某些国家更常

见，尤其在已将急诊建立为可全天 24 小时运行且有专职工作人员的专业医疗部

门的国家。          

患者赴急诊方式在不同国家和医院间各不相同。患者可自行前往急诊部，

或由救护车送至。患者也可由另一医务人员 (在当面或电话会诊后)转介至急诊。 

很多国家急诊患者数量远超其接诊能力。这通常是因为患者难以获得初级

医疗和专科医疗服务或其费用昂贵。为了急诊部门能有充分的资源及时救助重症

患者，当地区域可通过改进初级医疗和专科医疗的可及性来减轻急诊部门的负担。

最佳的情况是医院及区域服务机构间具备患者通道协议,且医院内专科医师和床

位数量充足。这些对话和协议制定应有急诊部门高层职员（包括临床和管理人员）

的参与。 

本书中“区域网络”指联通初级医疗、其他形式的医疗和社会服务以及临近

不同医院的医疗服务网。 

儿童和成人区域网络的差异 
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急诊部门的角色应在区域网络里形成共识并被充分理解，且由卫生行政部

门监管。当局需要清楚指定各家医院的特殊接诊能力，如创伤、中风及儿科医疗

[1]。并非所有医院均具备足够的住院部资源给予危重症或重度外伤患儿最终治疗。

救护车必须知道应将患病或外伤儿童送至区域网内哪些医院。根据现有的医院数

量，当局可以选择指定各医院的职能以及所收患者种类。医院可以自行分类，由

认证机构进行专科服务认证，亦或由区域网络或卫生部或国家其他权力机构正式

指定其职能。 

坐救护车到急诊的儿科患者少于成人。在发达国家，被救护车送往就诊的

患者往往病情更重。然而，在初级医疗可及性较低的地区，大量患儿会因轻症或

自限性疾病来到急诊。0-2 岁的婴儿通常占此类就诊人数的很大比例。发展中国

家院前治疗不发达，初级医疗资源也有限，因此到达方式无助于区分紧急程度。

此类环境中危重患儿常乘坐公共交通工具前来就诊，而父母教育水平、发现患病

较晚、交通费用和到医院的距离等因素可导致其就诊过晚。在发展中国家，初级

医疗机构的护士经常使用世界卫生组织(World Health Organisation，WHO)儿童疾

病综合管理(integrated management of childhood illness，IMCI)方案。该方案对哪

些儿童需要转诊到医院治疗有明确的指导，且给出了转诊前需要做的一些基本处

置步骤[2]。IMCI和其他 WHO紧急方案(如急诊分诊评估和治疗，Emergency Triage 

Assessment and Treatment，ETAT)
[3]，通常在国家或区域网络层面被引入并实施。

地方医院层面具备指南意识非常重要。 

总体而言，儿科急救比成人急救费用低、病人数量少，因此区域网络服务

的组织也会受到影响。儿科机构通常规模更小，数量更少，而且可能不会获得与

成人医疗服务相同的资源投入。员工培训也可能更难获得支持。区域网络应该认

识到这些成人和儿科急救间的区别。 

最后，儿童和成人急诊诊治或有一些财政上的差异。在急诊医疗需要付费

的医疗系统中，若患儿家属无能力或不愿意支付治疗费用时，拒绝为此类患儿提

供治疗将触碰特殊道德范畴，皆因不计费用地治疗患儿是社会准则；急诊工作人

员在此类问题上也应接受明确的指导意见。 

急诊部门内患儿的综合治疗 
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地区内所有卫生服务机构必须清楚了解每家医院的儿科接诊能力。区域网

络中任何与“患者”有关的指南或文件都应该清楚地表明其除了成人是否也包括

儿童。不同地区对“儿童”的年龄界限定义有差异，但同一地区必须一致。现在已

有一些可作为范例的，清楚描述各自州或国家区域网络安排的文件[1、4、5]。必须

牢记的是被指定为成人专用的急诊有时可能会接收极危重儿童，因为家属会把孩

子送到最近的医院。因此，每个地区都需做好准备以保证成人急诊可安全收治儿

童(从新生儿到青少年)，并将患儿安全转移到儿科医院。 

    在这种情况下，一级或二级医院必须有明确且一致的关于患儿转院指征的指

导方案，且转诊机制必须简单也能被双方医院接受。一些国家有专门的转运/救

治服务，特别是针对危重儿童。 

    在一些城市，收治儿童的急诊隶属于儿童医院，所以该急诊仅接诊儿科病人。

这通常有助于向儿童提供安全、高质量的医疗，但重要的是此类急诊应具备应对

各年龄段以不同现病史来诊患儿的能力，包括创伤和年龄较大的青少年。 

区域网络管理层应了解旗下急诊部门所接诊的疾病和创伤种类，并通过与

初级和专科医疗机构合作、根据医院资源情况以制定合理政策，来协调急诊部门

的工作量。医院亦必须确保急诊部门具备恰当的员工培训、政策和程序、设备和

物资，以及药物以应对各种儿科疾病和外伤。 

区域网络之内，急诊部门的角色以及其与急诊外其它医疗提供者的关系必

须清晰。急诊需要与初级医疗和社区服务单位、院前医疗机构、重症监护科、外

科、骨科和放射/病理科等保持紧密工作关系。 

一些医院设有急诊且收治儿童，但并无儿科医师。此种情况下，急诊医务

人员应接受足够的培训以确保在转诊前稳定患儿病情。事实上与完全由儿科支持

的部门相比，这些急诊部门更需要高水平的儿童复苏方面的培训和专业能力。地

方上所有医院都必须能咨询到儿科专家(至少通过电话)，而专科中心则应提供明

确而高效的接收转诊患儿的流程。 

大型医院中成人和儿童可能在同一地点混合就诊。最理想的情况是成人和

儿科急诊地点实现视听分离，以防儿童和成人在候诊或治疗区混在一起，但常由

于空间和人员的限制而较难实现。另一些大型医院内儿童急诊室离成人急诊室较
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远。在这种情况下，儿科急诊应做到不受其规模大小、人员配备或与诊断服务(例

如计算机断层扫描)的距离影响。 

成人和儿科急症室并处的一个好处是可以共用设备和人员。更多的病人数

和设施/人员配置会提高急诊室的多功能性，并提高了病人激增时的快速反应能

力。当儿科和成人急诊并处时，工作人员可在两个诊区之间来回轮班或按小时制

轮岗。 

在成人和儿童均可收治的医院，管理层必须在儿科急诊由急诊部管理还是

儿科部管理的问题上达成一致（若两个部门各自独立）。关于提供儿童急诊医疗

的书面协议必须符合急诊实际工作负荷。如有争议，评估这些方案的最佳方法是

分析人口统计数据，例如实际病人数目、年龄、赴诊时间以及疾病种类等。这些

资料可用来决定医院的员工数目、员工培训、急诊设施规模和范围，以及制定条

理清楚的急诊职责和问责条款。 

无论是什么病症，要想最为顺利地诊治患儿，循证协议临床路径总是一个

好办法（参见第 11 章)。这就是说从患儿抵达急诊部到诊断和确定治疗方案，整

个过程均在急诊医务人员协调下流畅进行，另加其他会诊部门的协助（例如放射

科、骨科和其他部门)，而不是每次都需要被重新讨论商榷，甚至被一些不完全

了解局面的人员不恰当地处理。成文的临床路径对可预见的困难领域尤为适用，

如心理健康和社会问题、儿童保护(儿童和青少年安全保护)或处理儿童猝死(第

16、18 章)。 

一体化服务模式设计： 

基本建议  

1. 院前救治、初级医疗和医院的儿科急救服务必须完成一体化，而每个急诊部

在区域网络中的作用和能力也必须明确，并且传达至网络内的利益相关者，

更与紧急医疗服务(emergency medical service，EMS)相协调。 

2. 必须有清晰的书面儿科专科中心转诊指导方案，并就快速专科转诊途径达成

共识。 

3. 所有急诊部必须时刻作好给予意外就诊儿童初始复苏的准备。 

4. 急诊部必须配备适当的人员和装备以处置其一般接诊的全年龄段及各种临
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床表现的患儿。 

5. 急诊部获取专业儿科医师意见的渠道应保持全天 24 小时畅通(无论是通过电

话、远程医疗、互联网或当面沟通)。 

理想建议： 

1. 管理区域急诊网络的文件应具体说明其中哪些安排适用于儿科病人。 

2. 急诊部应得到其他核心医疗专科的支持：包括可处置所有年龄患儿的麻醉科、

重症监护室、普通儿科、急症外科、骨科，以及放射和病理科。 
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第五章 以患儿和家庭为中心的医疗 

介绍  

患儿和家庭中心式医疗（Child- and family-centered care，CFCC）是一种认

可患儿发育和行为需求、认可其照顾者不可或缺的角色，并鼓励患儿、家庭和急

诊医务人员相互有益合作的医疗方案[1-3]。通过了解儿童的发育阶段、心理需求

和其家庭更为广泛的需求，CFCC 有助于在急诊高压环境中为儿童和青少年提供

优质医疗。CFCC 提升医疗满意度和患者安全度，成为给予患病或受伤儿童完善

的临床评估、改善和促进治疗程序，以及帮助患儿获得最佳预后的关键[3-7]。CFCC

亦可通过减轻诊治儿科病人压力以及提高工作满足感使急诊职员获益。 

儿童和成人患者的区别  

 患病或受伤的儿童通常与家人或其他成年人一起来到急诊，评估和治疗需要

这些照顾者的参与。 

 任一年龄组内的儿童均可能在发展、认知和行为能力方面存在巨大差异。在

婴幼儿、学龄前儿童、学龄儿童、青少年之间可能会有显著差异的同时，同

一年龄组内也可能有明显差异(如同成人医疗中所见)。大多数情况下，对话、

决策和治疗责任必须有父母或法定监护人参与。如有危及生命等需要医务人

员在没有父母/法定监护人许可下采取行动的情况，则适用与应对昏迷成年人

相同的原则：如果治疗显然符合患者的最佳利益，并且确实紧急，医务人员

可以进行治疗。 

 若有可能，则应尊重患儿的心智成熟度，且让他们参与诊治决策。 

 家属的陪同往往对患者有益，对儿童来说尤其如此。许多患儿无法充分表达

现有症状或既往病史，且可能不配合临床检查或诊断试验，因此家庭成员在

提供重要信息和协助诊疗实施上非常重要。 

 急诊环境可能会给孩子带来巨大压力。焦虑可引起患儿抵触而增加治疗难度。

这将对临床评估和治疗产生不利影响。因此，最好能让孩子和他们的照顾者

留在一起。如果有帮助，可以考虑让孩子在父母的大腿上接受检查和治疗，

并允许父母辅助诊疗。 

实施 CFCC 
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家属需求和家属的陪同 

    生病或受伤儿童的照顾者通常较为焦虑且有强烈的保护意识，故须给予其足

够的机会使其得以分享他们的担忧并给予解答。虽然大多数父母都会欣然同意检

查和治疗，但担忧的父母可能不会立即表示信任和同意。花时间聆听以了解其忧

虑，努力给予充分的信息，并在有需要时向其信任的医疗咨询资源(例如患儿的

初级或专科医疗提供者)寻求援助，可能有助于建立急诊人员与家属之间的合作

关系。 

    如果条件允许，患儿急诊治疗均应在照顾者和其他关键家属在场的情况下进

行[3,6,7]。急诊医疗的各个环节，包括侵入性操作和复苏，均应供家属选择是否陪

同(见第 6、18 章)
[6-9]。绝大多数家属认为自己在诊疗期间应该在场，而家属陪同

并未显示会降低侵入性操作或复苏的有效性或成功率[8,9]。急诊应制定相应政策、

工作方式并改变工作文化以支持家属陪同[3,5,6,8,10,11]。 

有效沟通 

和患儿及家属的有效沟通对实现最佳预后至关重要[2,3,7]。医务人员通常需要

父母的帮助来确定患儿的症状及严重程度，所以沟通应直接面对患儿和陪同家属。

急诊部医务人员应充分了解儿童发育特点，且能根据患儿不同年龄发育特点进行

适宜的交流。一些患儿有很强的理解能力，可以让他们参加治疗方案的讨论。以

适当的方式让患儿参与治疗有助于提高其对急诊医疗的信任度和合作度，缓解患

儿和家庭成员的焦虑。对风俗文化因素的意识也对 CFCC 的实施有关键的作用。 

存在语言障碍时能够及时得到合格的口译服务，这对有效沟通至关重要

[2,3,5,12]。常见的由陪同家属或朋友充当翻译的做法，由于患儿及其家属带着其独

特的家庭结构、宗教信仰、医疗观念和习惯，可能导致信息传达不准确，且可能

侵犯患儿的隐私及安全[5,12-14]。急诊医务人员应额外留心注意卫生素养缺乏的家

庭，使得急诊出院指导和病人教育材料符合家庭的需求。患儿出院后通常是由家

属护理，所以出院指导应避免过于“医学化”、可操作性差或忽视文化背景。最后，

与患儿的初级医生交流也是 CFCC 的必要组成部分，因为大多数全科医生常常

对整个家庭负责（参见第三章）[2,15,16]。 

适当的就诊环境  
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儿童急诊治疗室需要比成人更大的单位病人面积，以容纳家属和更多型号的

设备（参见第十章）。此外还需考虑以下环境因素：  

 充足的儿童检查室，与急诊儿科病人比例相匹配；  

 候诊区及急诊室本身必须对儿童安全； 

 进入这些区域的通道应有守卫，以时刻保证安全； 

 候诊和治疗区域与成人医疗区视听分离，最理想的是与成人区域安全隔绝(如

使用安全门)，以保护儿童免受伤害；尽管并非所有急诊部在任何时候都可以

做到这一点，但应尽一切努力找到合理的折衷方案； 

 儿科诊疗区应考虑到意外风险并保证安全(例如，锐器盒不放置在地上)； 

 儿科区域的环境应对儿童和家庭友好。壁画、海报、彩色的装饰品，以及熟

悉的分散注意力的事物(例如卡通片、电脑游戏、玩具、书籍)均有助于舒缓

焦虑和疼痛，并可使参与患儿的诊疗的各方变得轻松。从当地筹集这些资源

可能不太困难，例如当地报刊和企业常常会捐赠玩具或金钱； 

 供大年龄患儿使用的资源也应有配备。青少年喜欢远离小孩子的一些隐私空

间，需要书籍、杂志或其他消遣方式，并经常阅读健康宣传材料。这是提供

关于性健康、吸烟、毒品等信息的好机会(见第 17 章)； 

 应在急诊部门附近或内部提供合适的区域用于哺乳和换尿布。 

举办慈善活动或利用当地媒体宣传往往能够成功募集到用于儿童急诊部设

施或设备的善款。  

最后，儿童医疗辅导师或游戏师是实施 CFCC 以及创建支持患儿及家属需求

的医疗环境的一宝贵资源。急诊游戏师角色任务包括[17]： 

 在实施可能导致痛苦的操作时予分散注意力； 

 在诊疗期间为患儿的兄弟姐妹及家属提供支持； 

 提高护理和医疗技能，使游戏融入儿童诊疗行为； 

 建立并维护以儿童为中心的就诊环境，包括就安全、合适的玩具和设施问题

提供咨询； 

 监管急诊部门内的儿童嬉戏。   

儿童和家庭中心式医疗： 
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基本建议  

1. CFCC 是医务人员和管理人员在临床工作、人员配备和环境设计时必须优先

考虑的问题； 

2. 急诊部环境必须对儿童安全； 

3. 避免让儿童看到听到其他病人的痛苦景象和声音，并让其与成人的主要候诊

区有一定的分隔； 

4. 急诊医疗的各个环节都应鼓励家属选择陪同； 

5. 急诊必须有足够的适用于儿童的治疗室(依据其患儿比例)并有足够空间安置

家属； 

6. 婴幼儿必须有获得营养的途径(包括提供母乳喂养)； 

7. 考虑到家属通常负责后续医疗及护理，急诊职员必须以清晰的语言提供医疗

建议并进行解释以保证理解； 

8. 应提供医疗指导方案，以平衡患儿意愿、监护人法律责任和儿童最大利益。 

理想建议 

1. 儿科区域应该看起来对孩子有吸引力，并可辅助分散他们对紧张环境的注意

力。应考虑提供玩具、书籍等，并雇用儿童医疗游戏师，以促进高质量的诊

疗； 

2. 全天 24 小时都应可及时获得合格的口译服务； 

3. 提供的服务应与家属的文化背景匹配，并鼓励家属参与病人治疗决策； 

4. 提供医疗健康信息时应考虑到诸如家属文化及教育程度等导致沟通障碍的

因素； 

5. 应配备关于常见疾病的单张，并应以简单且符合患者群体特点的语言书写，

在适当情况下使用图表帮助理解。  
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第六章  生病或受伤儿童的初始评估 

 

介绍  

每名就诊的患儿都应在到达急诊后尽快由一个有资格或受过专业训练的护

士（或医生）快速视诊，以迅速识别具有危及生命征象需要立即复苏的患儿。接

待员、保安以及其他非专业员工也可接受培训以能识别极危重或惊厥患儿，并警

示高级职员。重症患儿到达急诊后必须得到无障碍治疗：行政或付款事宜必须在

患儿开始治疗后再进行处理。 

    所有急诊患儿均应在到达急诊 15 分钟内由一名训练有素的工作人员进行评

估。受多种因素影响，初始评估的理想时机、方式和范围在不同机构中有所不同。  

“分诊”一词有多重含义，最初指在有大量伤者的场合通过一个简单系统快

速将伤员分入不同的优先组[1]。在现代急诊工作中，初始评估则更为细致，它常

由训练有素的员工在 5 分钟内完成，包括识别患者有无可能危及生命的情况并为

其分配优先级（通常分有三到五个级别）。 初始评估受多种因素影响，不同急诊

部有所不同。 

繁忙的急诊部门中分诊是必要的组织步骤，可以通过早期识别危及生命的情

况而拯救许多生命。分诊也可使急诊部得以测算目前病人的病例混合情况（通过

观察各分诊级别等待人数），也可帮助识别急诊人力资源超负荷的情形。初始评

估的最佳模式随情境不同而变化。本章将介绍一系列适用于儿童的模式。 

儿童与成人的区别  

与成人相比，儿童的临床评估比较困难。急诊环境通常嘈杂混乱，容易引起

患儿的恐惧、哭泣或不合作，进而改变其生命体征使临床参数更难解读，有时甚

至无法获得基本生命体征参数。  

    这意味着急诊工作人员需要掌握与患儿交流并对其做出评估的技巧（见第九

章），有适用于儿童分诊/评估的工具，并使用和年龄相匹配的心率、呼吸频率和

血压正常值。  

选择合适的初始评估模式 

    初始评估模式有多种，表 1 进行了举例总结。任何急诊部门均可根据工作人
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员配备、当前的工作量、新病人病情严重性而灵活选用不同的模式。发展中国家

病人就诊时病情可能更重，所以推荐更为严格的方案，即新入患儿由一名有资格

的护士进行即刻视诊且随后迅速给予详细初始评估。 

表 1 初始评估/分诊模式 

模式 例子 时机和用时 内容 目的 

快速视诊 快速肉眼查看

急诊新入患者 

到达后即刻进

行，数秒内完

成 

快速查看面部

及身体了解颜

色、呼吸及是

否全身松瘫软

/毫无生气 

立即识别明显

重症患儿 

简明初始评估 患者评估三角

（PAT）2
 

入院 5 分钟内

进行，一分钟

内完成 

快速评估：外

观，呼吸做功，

皮肤循环 

立即识别高优

先级患儿。与

分流有 重叠

（下文） 

分流 按急诊部门不

同区域分类，

如复苏室、疾

病区、轻伤区，

或转至其他部

门，如初级医

疗部/牙医 

入院 15 分钟

内进行，每位

患者 2-3 分钟

完成 

快速病史，也

可包括生命体

征测量 

急诊部有多个

接收区时，将

患儿分配到合

适的接收区后

再接受全面初

始评估，而不

是在一般到达

区 

查看及治疗 由资深急诊医

师或护士快速

评估及全面诊

治 

到达 15 分钟

内或紧随简明

初始评估 /分

流后进行，每

位患者 5-15

分钟完成 

适用于非复杂

病例。可替代

全面评估，并

整合快速治疗

及出院 

总体上增快周

转以减轻急诊

部门拥塞。如

果病情比最初

预料复杂，则

转入急诊主诊
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区 

全面初始评估 全面综合评

估，常使用标

准化且经过验

证的工具（图

1） 

到达 15 分钟

内进行。每位

患者约 3-5 分

钟完成。 

多数包含：现

病史，关键紧

急体征及生命

体征 

分配患者入分

诊类别，实现

急诊全工作量

优先分级 

快速视诊  

快速视诊所有新入急诊部的患儿以了解有无明显危及生命或者病重征象。理

想情况下，该工作应由有资格的急诊员工在数秒钟内完成。任何急诊部的接待员、

保安和其他非专业员工也应接受相应的培训，以便能够识别毫无生气、极危重或

惊厥发作的患者，同时能及时通知有关专业人员。  

简明初始评估 

在特定情况下，简明初始评估比全面初始评估更适用。举例来说，在资源匮

乏的情况下可能同时有多个家庭等待初始评估。在此情境下，一个培训过如何使

用诸如 PAT
[2]等评估工具的员工可以快速评估候诊患儿并消除候诊队列，但紧接

的 15 分钟内仍必须完成全面评估。在印度，急诊医务人员利用 PAT 工具创建了

一套针对性和全面性俱佳的评估方案，可在 5 分钟内完成评估且能按需要给予即

刻急诊治疗[3]。 

分流 

在有多个独立功能区（如复苏室、外伤区、疾病区）的急诊，患者接受简明

初始评估后会被快速引导到适合的接受区，在那里接 

受全面初始评估。某些地区政策和考量可能允许免去看上去情况良好的患者的某

些生命体征（如脉搏血氧饱和度，血压）的测量。有些急诊允许将一般患者转至

非急诊部门，以保证急诊仅诊治符合急诊指征的病人。 

查看及治疗 

当急诊员工与患者比例合适时，初始评估时也可整合治疗或提供医疗建议，

随后稳定患儿可立即离开急诊。此模式可被称为“查看及治疗”系统，这远比将病

人转给另一个护士/医生更高效。尤其适合于病情较轻的患者。一名受过培训的
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初级医疗执业护士或助于此。 

全面初始评估 

    无论是否已经进行了简明评估（见上述），更为全面的初步评估应在患儿到

达后 15 分钟内由急诊工作人员（通常是一个经验丰富的护士）完成。这个全面

的初步评估，通常被称为“分诊”，需要特殊培训。  

国际上有很多系统用于规范全面初始评估，图 1 例举了数个已成熟的儿童

分诊系统。 

图 1：儿童分诊系统举例[4-11] 

 加拿大儿科分诊及疾病严重程度分级 

 曼彻斯特儿科急诊医疗分诊系统 

 Soterion 快速分诊系统 

 急诊严重性指数 

 全国性分诊分级（National Triage Scale） 

专门用于发展中国家的儿科分诊系统 

 南非分诊分级（SATS） 

 世界卫生组织急诊分诊评估和治疗（EIAT） 

对于初始评估应有相应的政策以减少个人工作差异和风险（见 11、12 章）。

员工应理解上述评估用于精神健康疾病、复杂残疾、慢性病患儿或可疑受虐患儿

时需要变通。  

最后，如果等待时间过长的话，应重复分诊评估以保证及时发现候诊期间

病情恶化的患儿。  

初始治疗及后续步骤 

在全面评估患者之前的初始评估期间同时开始基本治疗也是较为常见的做

法。急诊超负荷运转时或不得不最小化这些额外任务以节约时间，但总体来说，

如果这些任务能较早开始则可大大提高整个急诊的工作效率。以下是和儿童有关

的一些常见例子：  

 疼痛评估和提供适于各年龄患儿的止痛措施，包括为可能需要验血和/或静脉

插管的患者提供使皮肤麻木的外用乳膏；  
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 骨折固定，如施用夹板或吊带；  

 范围或轻度烧伤的急救处理； 

 简单软组织损伤和创伤处理措施，如清洁包扎； 

 开 X 光检查单； 

 开具退热药； 

 开具支气管扩张剂处方； 

 试用口服补液溶液； 

 给不明原因发热患儿提供无菌容器以收集尿标本。  

必须在患儿到达 30 分钟内评估并治疗疼痛[11-13]。评估患儿疼痛是急诊员工

的一项核心能力（见第九章）。  

生命体征 

大多数分诊/评估系统都基于生命体征记录。所有患儿都需测量生命体征并

记录在分诊表中。标准生命体征包括呼吸频率、心率、体温、脉搏血氧饱和度和

血压。脉搏血氧饱和度和血压在有些分诊工具中被省略。 

对于重症、不稳定或虚脱患儿，则不可因在分流时测量完整生命体征而耽误

其获得紧急医疗救治；应立即将他们送往复苏室，而在启动紧急诊治同时测量完

整的生命体征并完成分诊文件工作。 

血糖 

婴幼儿生病时尤易发生低血糖的情况。多数患儿饮食不佳并可伴有呕吐，

且糖原储备较少，故低血糖风险较高。任何看起来严重不适或出现意识水平降低

的患儿均应在分诊时被测量血糖。再次强调，不可为此延误看起来极危重患儿进

入复苏室，此类患儿可在复苏室测量血糖。 

特殊情况 

    应有一个用于有特殊需求或慢性疾病患儿的专门系统，可快速查询到其临床

记录﹑标准化治疗途径及个体化管理方案。特殊需求举例如下： 

 慢性、复杂疾病（如先天性疾病，学习障碍，代谢性疾病）； 

 营养不良--在营养不良较为普遍的国家，分诊时也需视诊患儿有无严重营养

不良体征；WHO 推荐查看有无肉眼可见的严重消瘦或双足凹陷性水肿。有
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严重营养不良体征的患儿分诊时应被分到级别较高的组别里，因为他们患严

重疾病和病情迅速恶化的风险较高； 

 精神健康疾病，药物或酒精依赖（见十七章）。  

应为不会讲当地主要语言的家庭配备翻译。  

    所有医务人员都应了解关于对表现有化学 -生物 -放射性 -核暴露 -爆炸

（Chemical-Biological-Radiological-Nuclear-Explosive，CBRNE）相关症状和体征

的患儿进行初始评估时所需的防护措施的地方性指南。 

基本建议：  

1. 急诊就诊患儿到达后需马上对其进行快速视诊；  

2. 所有员工（包括非医疗专业人员）必须接受培训并被授权警示其他员工有重

症患儿就诊； 

3. 所有急诊临床员工必须有高超的识别重病/重伤患儿，以及发现病情恶化的能

力； 

4. 必须立即将患重病或受重伤的患儿转移到合适的复苏区，不应因为在分诊区

完成分诊流程而延误； 

5. 患儿应能毫无障碍地获得受过专门训练的能够识别重症患儿的医务人员的

初始评估； 

6. 所有来到急诊的患儿都必须在到达 15 分钟内由受过适当培训的医务人员进

行全面初始评估； 

7. 选择一个高效的患儿初始评估模式必须考虑到可利用的时间﹑员工技能、病

例比例及当前工作量； 

8. 所有患儿初始评估都需测量生命体征（体温﹑呼吸频率和心率）；重症患儿

的体征测量则应包含血压和血氧饱和度，但不稳定或危重症外观的患儿不应

为测量生命体征而耽误分诊，因为这些可以在复苏区测量；  

9. 药量必须根据精确体重计算，但对于极危重或不稳定患儿则可应用标准工具

估算体重；  

10. 必须在所有中度或重度疼痛患儿到达 30 分钟内给予止痛措施。  

理想建议 
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1. 在营养不良普遍的国家，分诊时应视诊存在相应风险患儿有无严重营养不良

的体征； 

2. 对于有特殊需求、慢性病或病情复杂的患儿，初始评估应该包括申请优先获

得医院存档病历和临床诊疗方案；因为这些患儿更脆弱，他们应该得到优先

诊治； 

3. 对于患有精神疾病、复杂残疾或慢性疾病的儿童，或怀疑受到虐待的患儿，

初始评估应做出相应调整。  
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第七章 伤病患儿的稳定和治疗 

 

介绍 

当完成对患者的初步分诊（见第六章）后，急诊部接下来的工作是复苏、稳

定和治疗伤病患儿。所有患者都需要一个有针对性的评估以作出鉴别诊断并制订

治疗计划。该治疗计划在急诊部开始实施，并在病人离开急诊部后由家庭护理、

住院医疗团队或全科医师继续执行。 

在急诊部用于评估、诊断和治疗的时间长短因病情复杂程度而有所差异，短

则数分钟，长则数小时。有时住院病床缺乏会导致病人在急诊长期滞留。有些国

家的急诊部常出现拥挤状况，而在另外一些国家则没有这种现象（见第三章）。 

在一些医院，为了减少医院的住院量，患者可能会在急诊部的留观病房由急

诊医护人员留观多达 24 小时。然而，这要求急诊有合适的区域空间可供患者安

全留观，同时必须要有充足的医护人员来保证患者得到合适的监护和定期的评估。 

如上所述，急诊医生需要在不同的阶段、时间和地点对儿科患者进行治疗。

本章重点介绍到达急诊部后的最初几个小时。 

儿童与成人的差异 

就全球而言，对于儿童的急诊服务远落后于成人（见第三章）。在 15 岁以下

人口占 43%
[1]的撒哈拉以南非洲，可用于儿童的医疗设备、资源和服务可能更加

匮乏。 

尽管危重患儿的总数少于成人，但任何急诊部都应有治疗危重患儿的能力。

这在仅收治成人患者的急诊部尤其重要。因为父母或监护人常会带危重患儿就近

就诊，所以即使是一所只服务于成人的急诊部，所有急诊部医护人员都应具备基

本的抢救儿童的技能。 

相比成人，儿童的病情常常恶化迅速。但他们一般也很快恢复，而且很少患

有慢性疾病。急诊部经常接诊大量年龄小于 2 岁的儿童。原因是这些孩子容易患

病毒感染性疾病，并且常以发热，纳差和呕吐等非特异症状为主要表现。这使得

准确评估幼儿是否患有严重疾病变得更为困难。 

对儿童进行检查和治疗相比于成人会更加困难，可能需要不同的方法，也需
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要更多的时间、精力和工作人员。比如，为了完成伤口缝合或骨折复位等操作，

医生可能有必要对年幼、不能配合或易受惊吓的孩子实施镇静或麻醉。 

患儿的父母可能因紧急求诊而没有时间携带基本生活用品，故急诊部应备有

一些婴儿食品，母婴室、尿布以及更衣场所。儿童娱乐区可以帮助患儿及其父母

消磨难熬的候诊时间（见第五章）。 

患儿的稳定和治疗 

危重患儿的初始复苏和稳定 

寻求帮助： 

我们需要明确规定何时及如何调用其他急诊部或医院工作人员来帮助抢救。

这种类型的呼叫通常被称为“心跳骤停”，“警报（code）”或者“医疗应急反应队”。 

不要等到患儿已经出现心跳呼吸骤停时才呼叫求助。任何出现濒临衰竭征像

的患儿（即使尚有呼吸和一些有效循环）均需要紧急复苏，并将从专业团队的治

疗中获益。 

高级临床支持： 

与发展中国家相比，发达国家的高级临床支持更加完备。在发达国家，诸如

来自急诊部、儿科、重症监护或麻醉的高级支持通常可以当场或快速获得。在发

展中国家，这类支持可能只在少数三级医疗中心存在，即使这样，大多数情况下

也只限于特定时间。在小医院，或者大医院的值班时间里，急诊部通常都是由低

年资医生负责。他们缺乏高年资医生的支持。因此，有必要对发展中国家的急诊

团队进行培训，以使他们能够在高级救援到达前提供心肺复苏。 

团队合作，角色和规程 

建议对急诊部所有的工作人员进行系统性的或有规程的培训，以便在评估和

复苏危重患儿时为每个团队成员分配特定的角色和任务。因为大多数工作人员不

会经常照顾到危重患儿，所以建议每年至少进行两次“模拟教学”。在印度就诊量

大、医护需求高、医疗资源少的环境下，一个叫做“团队工作法”
[2]的儿科急诊医

学课程取得了良好的效果。 

急诊部临床工作人员应接受培训，以识别出即将发生的呼吸心跳骤停，并在

必要时即时启动呼吸支持和年龄特异的胸外按压。这个团队应当能够自主协调，
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继续提供高质量的通气和胸外按压，以及高级的输液和药物复苏。 

急诊工作人员应当持续提供目标导向且有时效性的复苏，直到达到治疗目的，

自主循环恢复，复苏停止，或更高级更专业的支持到达。 

指定的团队成员应能够继续对气道管理、液体和药物的反应等重要表现进

行快速评估，系统地寻找改善或恶化的迹象，以便计划下一步干预措施。团队成

员应该实时记录每次干预，以便跟踪复苏期间的管理情况。 

在患儿复苏期间，应允许监护人在场（见第 5 章，第 18 章）。 

复苏流程图和体重估算 

在复苏区，复苏流程图应放在清晰可见的位置，并且所有医务人员均应熟知。

儿科抢救车或包中的医疗器械应包括适用于各年龄段患儿的气道管理和血管穿

刺设备。在复苏区也应备有困难气道抢救车，以及困难气道专家会诊流程图（见

第十章）。 

对于病情不稳定而无法称重的患儿，急诊部需要有一个方法来估算他们的体

重。常用的方法之一是根据年龄用标准公式来估算体重[2]。或者可选用尺带测量

身高的方法快速估算体重，例如布罗兹洛尺带（BroselowTape）[3]。上述体重估

算法可能无法精确估算营养不良或超重患儿的体重。此时，可以选用根据身高和

体型估算体重的儿科急诊高级体重预测尺（PAWPER）[4]。 

理想情况下，为了避免用药错误，应提供一个基于体重的药物计算表[5]（即

每公斤体重的药物标准剂量毫升数）。每整公斤体重的计算表应单列一页。由于

药物计算随体重而变化，在紧急时，这些资源可以减少用药错误。 

临床支持工具 

任何接诊儿童的急诊部都应有评估、检查和处理儿科常见急症的指南。这

些指南应该可以随时查阅并且定期更新（见第十一章）。在美国，许多儿童医院

都有可供随时在线查阅的针对各种病症的临床路径和指导。世界各地的医生更多

地从网上或应用程序中获得临床指南。急诊部应该尽可能地提供相关的临床工具、

流程图和指南。 

进一步评估、检查和治疗 

急诊顾问医生的存在可以提高医疗质量、减少医疗纠纷[6]、降低住院率及
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有创检查使用频率。如果低年资医生或护士不确定是否需要做进一步的辅助检查，

尤其是有辐射的检查，他们应该咨询高年资医生 (见下文)。 

医护人员必须尽一切努力减少痛苦的或不必要的辅助检查和操作，并在这

些辅助检查和操作的必要性与在医疗决策中将产生的实际效益间权衡利弊。 

通过观察一段时间的病情变化，患儿也许能够避免住院或不必要的辅助检

查。在急诊部，这样的设施通常被称为“留观病房”
[7-10]。不同医院留观病房允许

的观察时间长短差异很大，但通常在 6~24 小时之间。留观病房需要有明确的入

住标准，责任医护团队，留观的目的和规定的查房时间。  

专家的贡献及其他服务 

无论是通过电话、远程医疗，互联网还是现场会诊，急诊部需要儿科和包

括儿外科、神经外科、耳鼻喉科、骨科等关键专科医生的 24 小时会诊服务。急

诊部员工必须清楚地了解如何获得帮助。同时区域医疗网络内的医务人员应该合

作互助(见第四章)。  

急诊部尤其需要大量的放射诊断服务，如平片、CT、MRI。如果一个急诊

部不具备这些设施，则必须有转送机制，以便在附近机构做影像检查。理想情况

下，所有的影像片都应该由经过专业培训且有儿科经验的放射学专家及时阅片和

报告；这也可以远程通过数据传输完成。要有与 ALARA（As Low As Reasonably 

Possible，意为尽可能低且合理的 ”原则一致的医疗影像准则[11,12]，将患者终身可

能累积的辐射剂量降到最低。 

急诊部必须具备常用的实验室服务(如血液学、生化学，微生物学及输血前

检查)。即使在工作时间以外，实验室也应提供可靠的基本化验服务。 

在任何可以接诊儿童的急诊部，一个受过培训的陪儿童玩耍的专家也是极

有用的资源。他们尤其能帮助患儿在等待静脉置管、伤口缝合等操作时减轻恐惧

感(见第五章)。 

患儿出院 

急诊部工作的本质是对患者作出迅速、高效和及时的评估。显然，误诊或

患儿出院后病情恶化的情况有可能发生。因此，如果父母认为孩子的病情变差，

应鼓励他们带患儿返院。 
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清楚的沟通非常重要(见第五章)。患儿出院时，应为父母提供急诊就诊的书

面信息，至少包括：初步诊断，所有影像学和实验室检查结果以及所给予的治疗。 

家庭成员或监护人须了解以下信息： 

 通常情况下疾病的自然病程 

 父母可以为孩子做些什么 

 用药方法(剂量、时间) 

 提示病情恶化的症状和体征 

 如果患儿的病情恶化或他们非常担心时应该怎么办  

以上信息最好在出院时以书面形式提供。 

此外，急诊部应提供求助热线，并告知应何时联系院前急救服务（EMS）。 

急诊部的随访门诊适用于轻伤复查，自限性疾病的单次回访或检验结果的

随访(如尿培养)。随访门诊不适合需要多次持续随访的患儿。 

基本建议 

1. 必须拥有一支分工明确的“复苏团队”。团队成员可来自急诊内部或医院范围。  

2. 所有急诊部临床工作人员必须熟练掌握儿科基本生命支持技能。  

3. 所有轮班的急诊部工作人员都必须有能力对低氧、休克、心功能障碍和癫痫

持续状态的患者进行复苏。 

4. 一经确定需要高级气道管理，能够提供这项技术的人员必须在 5分钟内到场。  

5. 在转送到专门的重症监护病房或病情恢复前，危重患儿必须有受过专门培训

的人员陪同。 

6. 复苏区应具备复苏流程图和复苏设备。急诊部工作人员应定期练习。 

7. 对于病情很不稳定以致不能称量体重的患儿，必须采用一种方法来估算体重。  

8. 应常备一个按体重估算药物剂量（不需要计算）的速查表。 

9. 必须有一个 24 小时关键专科会诊机制，这个会诊可通过现场或远程实现，

并包括毒理学咨询。 

10. 急诊部必须有 24 小时的基本放射学检查和实验室检查以支持日常工作。 

11. .出院时，应以通俗易懂的方式，向监护人建议如何应对孩子的病情以及如何

及时发现病情恶化。 
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12. 所有急诊患儿出院时，都应提供出院诊断书或给他们的家庭医生的介绍信。 

理想建议 

1. 在任何重大的儿科复苏后，应有序地为工作人员和家庭成员提供情况说明，

并在必要时提供进一步的心理咨询。 

2. 应该备有一个“困难气道”抢救车。 

3. 对患儿复苏抢救时，应允许其父母和家庭成员有机会在场。 
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第八章 急诊部人员配置 

 

引言 

急诊部必须有足够能力为当地居民提供服务。急诊部的规模、设计和服务门

类与其接诊人群的特征息息相关。急诊部应聘请适量有资质的医生、护士和护理

助理，为病人及时提供高质量的服务。此外，还需要聘请适量的辅助人员，以执

行病人登记、部门物资储备及部门日常维护等工作，使医生和护士的临床工作得

到支援和保障。 

    不同国家和地区的急诊部的人员配置大不相同。较发达的急诊体系一般有以

下特点： 

 有资格认证的且仅在急诊工作的急诊专科医生。 

 在一些国家，急诊医学和亚专科儿科急诊医学的培训和认证，以认证机构制

订的核心内容为指导[1-3]。 

 有高年资医师随时监督低年资医师的工作。 

 所有急诊部工作人员（包括医生、护理和专职医疗人员）组成一个医疗团队。

与住院部的同事们相比，他们的角色之间存在更少界限； 

 经过培训的急诊工作人员除了各司其职（如分诊、复苏）外，也会根据需要

而灵活转换角色和进行团队合作； 

 急诊部工作人员可以安全地处理各种类型的儿科急症（包括疾病、创伤、药

物过量、心理健康）。 

 

欠发达的急诊体系一般有以下特点： 

 工作人员同时在急诊部和医院其他部门工作，导致无法保证对低年资急诊员

工的监督。 

 多数急诊医生没有经过专门的急诊医学培训，导致急诊人员高度依赖高年资

护士。 

 医生和护士要花费相当多的时间去完成辅助人员就可以完成的任务。 

 因为人员经常变动，急诊医生和护士不得不频繁地变换角色； 
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 急诊人员常常分工不明确，致使团队合作变得更加困难。 

经验表明，拥有更多全职员工可使急诊部运行更顺畅，从而提高临床护理的

水平。如果急诊部中包含许多临时人员，那么员工的素质和技能水平会因为团队

合作出现问题而变得难以预料。 

成人与儿童急诊部人员配置的不同 

总的来说，无论患者的年龄构成如何，急诊科人员配置的问题都是一样的。

然而对儿科患者来说，配备足够数量有一技之长的工作人员是非常重要的。因为

接受过儿科急诊医学培训的临床医护人员数量有限（见第三章），聘用这类员工

并不容易。因此，在建立工作人员的倒班制度时，确保每一班的员工配置都能为

儿童提供安全的医疗覆盖对急诊部是一个挑战。为了维持 24 小时的安全覆盖，

训练有素的工作人员需要达到一个临界数量。这可能需要为招聘及培训有儿科技

能的人员进行投资（见第九章）。 

在儿科实践中，协助操作和给药等任务对护士来说是很耗时的。不过，有了

适当的指导和监督，家庭成员就可以提供持续的基本护理。资历较低的工作人员

如护理助理或志愿工作人员，在儿科实践中也很有价值，因为他们可以帮助照顾

儿童。如果可行的话，所有与儿童有密切接触的工作人员都应接受犯罪史筛查。 

一天中儿科急诊就诊时段的高峰和低谷往往比成人的更显著。在大多数国家，

儿科就诊有两个高峰：中午前后和傍晚，而从午夜到上午八点的就诊人数则较少。

患儿的平均就诊时间（因地而异）会影响人员配置。 

运作良好的急诊部的人员配备模式 

领导的职责 

一个运作良好的急诊部将由一名高级主管医生（如医疗主任）和一名高级主

管护士（如护理主任）明确负责领导和管理整个部门。如果急诊患者既有成人也

有儿童，则必须各指定一名有权威的高年资医生和护士作为儿科急诊救治协调员

（PECC 见第三章），以确保提供儿科急诊的最佳医疗实践。在较大型的综合急

诊部，儿科主管医生和主管护士可以带领急诊医生和护士组成一个兼具儿科和普

通急诊救治技能的核心团队。 

在任何急诊部，临床主管人员需要有临床工作以外的专属时间从事管理工作，
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以便他们能够筹划和实施以下任务： 

 为急诊部合适的员工人数和技能需求（成人及儿童）提供意见 

 为低年资医生和护士提供儿科急诊教育 

 引导质控项目，以不断改善全科儿科急救服务：例如制订儿科临床指南和政

策 

 提倡准备治疗患儿所需要的资源，如：设备、药物以及患儿出院教育宣传册 

 加强与急诊以外的儿科专科的关系，包括： 

- 专科住院部（如儿内科、儿外科） 

- 门诊 

- 社区服务，包括儿童保护机构和当地健康保健中心 

急诊部明确的分工和分区 

在科室不同的区域，急诊人员都有明确的分工。这些角色分工对儿科急诊有

特殊意义。急诊的所有区域都必须有具备相应技能的员工在岗[1-4]。 

分诊/初始评估的人员 

成熟的急诊部均有一套在病人到达时对其进行评估的系统。第六章讲述了分

诊和初始评估的过程和所需的技巧。有些国家的分诊工作由医生完成，另一些国

家则由护士来完成。当患儿到达分诊区，分诊人员应有能力在 15 分钟内完成儿

科评估。这意味着工作人员数量须与接诊量相匹配（如上所述）。 

复苏人员 

所有急诊部必须一天 24 小时配备经过针对性培训并能处理儿科危重症和创

伤的人员（见第九章）。这意味着急诊部医护至少应掌握呼吸衰竭或心跳骤停的

复苏技能。在综合性的急诊部，可以成立一个联合复苏团队。该团队应包括受过

成人急救培训和受过儿科急救培训的医护人员，甚至有同时接受过这两种培训的

成员。 

复苏团队人员配置所需要考虑的事项： 

 核心团队成员：必须熟悉急诊部的布局，经常进行复苏抢救，并且具备儿科

技能；通常，把急诊部的核心团队与熟悉急诊的本院专家联合起来是最好的

解决方案。 
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 辅助人员：能够计算儿科药物剂量；并能够安全快速地准备并完成推注和输

液的人员（见第十章）；理想情况下，所有药物计算都应参考标准处方手册，

或者使用基于年龄和体重的决策支持工具进行电子计算[5]。 

 家庭支持：额外安排受过特定培训且有经验的工作人员专门支持在场的患儿

家属，在复苏过程中给予他们解释和安慰（见第五、十八章）。 

在复苏抢救过程中，非急诊部的其他有儿科专长的医护人员可能会到场帮忙。

也可能会有医学生之类的其他人员作为观察者在场。虽然我们欢迎参观学习，但

是绝不能因为复苏区人太多，而妨碍复苏的进行。 

急诊部核心人员 

急诊部核心人员的数量由以下因素决定： 

 科室的区域规划 

 典型就诊患者的伤病的严重程度 

 当天该时间段的患者数量（包括等待住院的患者） 

 监督和培训低年资医生的需要 

不同的急诊部有不同的区域规划。急诊部的主要部分有的集中在一个单元，

有的分割成包括监护病床区、非监护病床区、流动评估室、治疗室在内的多个区

域，还有的与其他科室混合，按成人或儿童分开。有相应技术的人员应被分配到

相应的区域。 

患者与医护人员人数的比例应该依据病例组合和典型的急诊部停留时间长

短确定。这在世界各地大不相同。通过对这两个因素的分析应该可以确定医护人

员的数量（见第十三章）。有些国家建议，每一个高年资儿科急诊医生对应

11000~16000 的年接诊量[1,6]。 

留观室人员 

短期病房或留观室对于在急诊照看患儿特别有用[7]。原因是儿童通常比成人

恢复得更快，与住院病人相比更快出院。该区域的工作人员应该包括受过儿科留

观医学培训的医生和护士，这正成为儿科和普通急诊医学的一项专门技能。留观

室工作人员的数量和培训应根据病人数量与病例组合而定。这通常意味着与住院

患者相比，留观患儿需要高年资医生更频繁的查房，以便能够尽早出院。 
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细致的急诊部人员排班 

到达急诊部的患者数量通常取决于每天不同的时间段（如上所述），这使其

在一定程度上是可以预测的。低年资和高年资急诊员工的数量都应尽量与这个规

律保持一致。特别要注意儿科患者在下午和傍晚可以预见的激增，并考虑到预期

的季节性变化。在较大型的同时接诊成人和儿童的综合急诊部，当不同年龄段患

者在一天中不同时间段出现就诊高峰时，要允许工作人员在不同区域间流动。如

果大多数工作人员都具有交叉技能（比如急诊/创伤和普通儿科/儿科内科），则可

以更容易地在就诊高峰和低谷时进行人员安排，并通过细致的排班来取得与专科

人员之间的平衡。 

过度拥挤的影响 

发病率和死亡率的增加显然与急诊部的过度拥挤有关[8]。排队的患者需要不

断重新分诊，寻求问诊与治疗的空间。这会分散工作人员对核心临床诊疗的注意

力。因此，如果这种情况很常见的话，可能就需要配置更多的人员。医院应制定

明确的政策以确保高年资急诊工作人员参与到病床和病人流动的管理中，以尽可

能避免过度拥挤。并在拥挤发生时，医院管理层提供支持，以腾出临床工作人员

去进行临床诊疗工作。 

具备丰富技能的护士 

在某些国家, 急诊部会聘用急诊职业护士或高级职业护士以及其他非医生

的高级临床医务人员来完善医疗团队。这些临床医务人员具有特定的执业范围，

这决定了他们在急诊部中的作用。聘请他们时，既要保证能提高急诊部的工作效

率，又要确保低年资医生得到见习和处置同类病人的机会。这两者之间要达到平

衡。 

辅助保健专家 

   游戏专家（儿童生活专家）对儿科急诊服务非常有价值。他们的角色已在第

五章描述过。如果资源有限无法全职雇佣他们，那么应该安排他们在高峰时段工

作，尤其是晚上和周末。若没有游戏专家，那么要有途径安排受过这些技能训练

的其他人员。 

规模较大的急诊部需要其他辅助保健专家从事急诊工作（如呼吸治疗师、采
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血员、护理助手、石膏技师等）。所有这些人员都应该了解为儿童提供服务与为

成人提供服务的不同之处。 

培训与监管 

    在决定高年资员工的人数时应考虑到监管低年资员工的需要。在综合性急诊

部，低年资员工看儿科患者时所需的监管工作量通常比他们看成人患者时要大很

多。 

可持续发展的人员配备 

急诊部的工作繁忙、劳累、压力大。长时间持续的轮班工作增加了对患者诊

疗和做临床决策时犯错误的风险。为了尽量减少这种风险，管理层应安排不同的

医疗和护理团队上白班和夜班，以保证他们在轮班之间有足够的恢复时间，如最

长连续值班 12 小时。如果员工还在医院其他部门工作，排班时也应把这部分时

间考虑在内。若轮班时间较长，可在轮班期间调换员工去急诊室另一个不太繁忙

的区域，以减少疲劳。 

尽管急诊部人员的主要职责是直接的临床工作，但在兼为学术机构的医院内，

保证所有员工也有足够的非临床时间完成其他工作也是必须的，如研究、教育和

培训，以及安全/质量改进活动。这些专门的非临床活动能提高员工的满意度和

保留员工，并能提高和改进急诊的医疗质量。 

众所周知，急诊部的工作强度高、压力大。年长且有经验的员工可能会跳槽

到压力较小的工作。这对急诊部来说是一个巨大的损失。减少这种影响的方法[9]

包括： 

 灵活的轮班制度，因为不同的人有不同的偏好 

 充足的基本人员配置 

 在急诊部可预见的工作日志中保障领导和参与项目开发的时间（比如保障非

临床时间，提前几个月准备排班表） 

 导师制和支持系统，着眼于最大程度地改善身心健康 

 专业发展、评估和职业规划 

基本建议： 

1. 急诊工作人员不要长时间连续工作（如超过 12 小时），因为疲劳会造成判断
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和诊疗的失误；两次轮班之间要保证充分的休息时间。 

2. 每时每刻，必须有足够的工作人员保证急诊各个区域儿童患者的安全。 

3. 合理地放置儿科专用的设备、用品和药物，以便工作人员能够在复苏中快速、

安全地使用它们。 

4. 急诊部的工作人员应该能够快速获得决策支持工具，以帮助获得正确的药物

剂量、设备尺寸及儿科疾病和创伤的临床路径。 

5. 在学术机构，临床工作人员必须有充足的、受保护的非临床时间用来完成其

他方面的工作，如研究、教育和培训，以及安全/质量改进活动。 

理想建议： 

1. 医护核心人员应该在急诊部全职工作，以保证急诊部的顺畅运行和高质量的

医疗服务。 

2. 在大型综合急诊部，应该有一个核心医疗团队可以熟练地为伤病患儿提供急

诊医疗服务。 

3. 排班时需考虑到儿科患者就诊的高峰及低谷、对低年资医生的监管需求以及

每个班次人员所具备的儿科技能。 

4. 急诊部必须优先考虑工作人员的心理健康和福利，并制定保留员工的政策，

防止因压力和疲劳而损失有经验的员工。 
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第九章 员工培训及技能 

 

介绍 

急诊部应该配备经过专业培训的员工。这些员工应习惯于在急诊环境下工作

（见第八章），并且能够处理出现各种不同症状的儿科患者。培训和必备技能应

包括： 

 根据当地的指南和最佳实践进行有效的复苏，并运用合适的危机资源管理

（Crisis Resource Management，CRM）团队合作技能。 

 对不明原因的急诊伤病患儿进行评估和治疗，包括精神卫生突发事件、中毒

和社会问题等（见第六、七、十六、十七章）。 

 在急诊部环境下（通常是在信息不完整却需要快速做决定的情形下），运用

临床推理、可获得的最佳循证学依据和风险分层技能制定与年龄相匹配的鉴

别诊断和处置方案。 

 利用安全措施将错误降至最低。这包括利用当地的临床指南、基于体重或年

龄的药物剂量手册（印刷或电子版）、电子书等资源。 

 与急诊医学相关领域的工作知识。这包括但不限于：灾难医学、儿童虐待及

法医学、公共卫生及预防医学、质量提升、科研及医学教育等。 

在本文中，将统筹初级卫生保健、其他形式的卫生与社会保健、以及周围其

它医院的护理安排被称为“区域医疗网络”。 

 基于当地情况使用适当的技术，特别是超声。 

 

在有认证和培训项目的国家通常会有： 

 对于普通急诊及儿科急诊医学均有明确的培训方案。 

 设计了大量的学习课程，用以教授以上所列知识及技能。 

 由受到广泛认可的授权和认证机构负责颁发证书并监督继续教育。 

 

在欠发达国家，多数情况是： 

 急诊医学专业仍在建设中。儿科急诊医学专业的发展尤其欠佳。 
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 在以急诊实践为重点的正规培训项目中，对临床医生获得这些技能和能力的

帮助有限。 

 当地缺乏学习救治危重患儿的知识和技能的课程，不过在线课程可以提供相

应培训。 

 缺乏针对专业人员集中授权或认证的组织。 

儿童治疗与成人治疗在培训途径上的差异 

在世界各地急诊部中治疗儿童的工作人员各种各样，从成人培训背景到儿科

培训背景都有。在许多部门中，由儿科医生给生病的儿童看病。但如果是创伤，

则主要由成人培训背景的骨科和外科专家看病。一般而言，急诊医学在一个国家

的专业程度越高，急诊部工作人员就儿童急症各个方面（通常也包括针对成年患

者）进行正规培训的可能性就越大。 

在世界上许多地方，急诊部的医生和护士与成人患者的接触远远多于儿童。

然而，在一些国家，如美国、英国、澳大利亚、新西兰和加拿大，可为普通急诊

医学或普通儿科医生和护士提供针对所有病况的儿科急诊培训。 

若急诊部的医生和护士均由仅经过儿科培训的人员组成，那么在处理成人和

青少年常见的创伤、复苏和精神卫生等问题（见第十七章）时会缺乏理论、技能

和信心。此外，他们可能不像成人急诊部人员那样拥有处置药物滥用或酗酒患者

的经验。他们还可能缺乏组织急诊部应对重大事件的相关知识。（见第十七章） 

反之，一个仅有接受过成人培训的医生和护士的急诊部，在治疗罕见儿科或

新生儿疾病、处理儿童保护问题、对幼小患儿实施操作、以及与患儿及家长沟通

方面，也可能缺乏理论、技能和信心。 

儿童急诊医学的培训及业务能力 

儿科急诊医学（Paediatric Emergency Medicine，PEM）的专项培训在一些国

家已经得到良好的发展，（见第十九章）。它通常基于急诊医学和/或儿科学的培

训。而在其他一些国家，该专项培训仍在发展中。在普通急诊学和普通儿科医学

的培训中，完成一个公认的 PEM 培训，将在这些培训中确立一个专攻和专长。

以下内容提供了获得高水平 PEM 业务能力的一些建议。 

培训活动 
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培训必须包括典型的急诊医学技能，如分诊、气道管理技能、复苏、团队合

作、观察、用药、操作，但要考虑到所有年龄的儿童。模拟培训的使用可以帮助

缩小一些技能上的差距，比如儿童气道管理技能和操作。通常急诊部的工作全天

24 小时都很忙碌，因此需要考虑提供教学的方式。既要最大限度地提高培训的

出勤率，又要保障急诊部的人力需求[1]。 

复苏技能 

鉴于做儿科复苏的频率很低，必须定期练习复苏技能。这可以通过参加正规

的课程（PALS，APLS，PEMC
[2]），也可以使用模拟复苏或情景模拟进行。幸运

的是，与成人相比，需要复苏的儿童很少见。但如果不经常练习，复苏技能就会

随着时间的推移退化。通过教育课程及反复练习可以保持复苏技能[3,4]。最近的

一项研究表明，如果每 3个月或更频繁地练习心肺复苏术则会有良好的保持率[5]。 

儿童复苏时相关人员非常容易情绪激动（见第十八章）。加上儿童复苏相对

不常发生，复苏的所有参与者都处于一个高度紧张的环境中。经过良好训练的复

苏技能可提高操作者的信心。另外，教授员工情绪管理和行为管理的技巧有助于

留住员工并提高他们的工作满意度。每个病例之后汇报说明的一系列技巧是有好

处的，将有助于解决病例中出现的问题以及管理情绪。 

团队合作技能 

团队合作的重要性怎么强调都不为过。研究表明，在航空、军事以及急诊领

域，更好的团队技能会带来更好的结果[6]。团队建设培训应该让来自不同背景的

同事一起进行。 

教授团队合作的方法之一是用人体模型作为病人进行模拟培训。这可以在模

拟或教学中心进行，也可以在医疗点（如在急诊部）进行。团队培训可以以提高

临床知识或技能为目的，但观察和学习“人为因素”也相当重要。换言之，即是观

察和学习急诊部作为一个团队对具体情景的反应如何。此外，与真实的急诊团队

进行医疗点模拟培训可以帮助识别简单但重要的问题，如语言的使用、设备问题

等。这种方法也有助于教授领导能力和沟通技巧这样急诊部必备的素质。 

儿科急诊医学的核心临床知识及技能 

   大多数急诊部可能会有儿童因生病或者受伤就诊。如果急诊部的医生和护士
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[7]有能力治疗任何一种急症，那么效率则会更高。如果将疾病和创伤分流，由不

同的医生处理不同类型的患者，那么将有失去对病人整体观查的风险。例如，错

过了对受伤儿童的保护问题（见第一、五章）。 

核心临床教学应该包括以下知识（已在本书的其他章节强调）： 

 正常儿童与成人在身体、生理和社会心理特征方面的差别。 

 这些特征随儿童成长而出现的改变。 

 儿童特有疾病的诊断，如细支气管炎、肠套叠、先天性异常出现紧急情况（心

脏、代谢方面）。以及临床表现随年龄而变化的诊断，如尿路感染。 

 对来急诊部就诊的所有儿童进行初步评估和管理的方法（见第七、八章）。 

 常见疾病及创伤（严重的和轻微的）。 

 快速识别有潜在的危重患儿。 

 选择并熟练使用适合患儿年龄的设备，以及药物和液体的相关计算（见第十

章）。 

 以儿童和家庭为中心的护理（见第五章）。 

 评估和处理患儿时要考虑的医学法律因素，如同意和拒绝治疗，信息保密以

及父母的责任等。 

 意识到儿童保护问题，识别儿童虐待的危险因素（见第十六章），以及一旦

识别出这些因素后应立即采取的措施。 

 了解儿科疾病和创伤的初级预防，如推广儿童健康饮食、积极的生活方式、

使用儿童汽车座椅和自行车头盔之类的安全装置、预防药物滥用、让儿童远

离媒体中的有害图像等。 

设立基础教育课程 

高质量的培训是跨学科、跨专业的，并应由专人负责制定滚动的课程。在跨

多个年龄段的急诊部，由一个人可同时协调成人和儿科方面的教育，并将儿科急

诊医生或团队的建议纳入考量。 大科室的医生负责人和护士负责人可以委派特

定的工作人员进行培训。他们自己的作用则是总揽全局，保证培训质量，并进行

督导。这可以体现在以下方面： 

 除对整个部门进行整体审核外，考察个体员工应具备的业务能力和技术，从
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而创建一个相关的教学课程。完成这个考察后，可以创建一系列学习目标来

构建本地的课程（见下文）。 

 与顾问医生（包括儿科医生和亚专科医师）联络，以找出急诊病人管理中的

不足。 

 与辅助健康护理人员联络，从他们的角度找出提高病人护理水平的方法。 

 确保让经验丰富的临床医生参与这个课程的教学工作。最理想的是，这些教

师也同时具备专业有效的授课技巧。（见下文）。 

 把各种各样的学习活动结合起来（最好是跨专业的），使教育课程更有效并

寓教于乐。  

 确保包含一些必须掌握的培训内容，如儿童保护意识，小儿心肺复苏术的复

习及其最新进展。 

 了解外部课程，并确保员工有时间参加这些课程。像高级儿童生命支持课程

这样的外部课程是对内部教育课程的补充。 

 创造一种持续改进教学质量的文化。 

将教育理论应用到教学课程中 

成人学习者有自我导向和目标导向的特点。他们寻求的是立刻就能为其所用

的信息[8]。当设计教学课程时，要利用成人学习者的学习需求来尽量确保课程的

成功。这个教学框架将提供最好的学习效果。在了解个人和部门的教育需求后，

学习目标就明确了。 

学习活动可以包括[9]： 

 小组报告。  

 半自主的小组讨论。这使学员更加专注。  

 技能站。这个对于学习临床操作技能特别有用。  

 模拟场景和模拟教学。这对学习团队协作和领导能力特别有用[10]。  

 病例讨论。这有助于情景教学，可以用在小儿心肺复苏病例研究和儿科死亡

率及发病率审核。 

 使用网络教学的方式来补充面对面学习[12-13]。 

 边工作边学习。比如床边教学，以及在复苏室使用人体模型练习技能。这些
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方法非常有效。但只能在有足够的高年资工作人员的持续监督下才能进行。 

负责监督的资深员工最好不承担满负荷的临床工作，以便让他们能够提供充

分的教学督导。 

在急诊部的环境里给学习者提供长时间的教学是充满挑战的。寻找教学时机

或围绕病例提供简单的观点，然后进行自我导向的教育则是一种有效的方法。其

他教育方式很少适合在这种环境下的学习。教育者必须能够识别教学时机。急诊

部的高年资工作人员应该意识到人际交往能力、沟通能力和良好的人际关系在学

习过程中的重要性。他们始终是低年资工作人员的榜样，应以身作则地为年轻医

生和医疗队其他成员树立榜样。 

在同一个教学时间里，有护士、医生和其他工作人员一起参加的跨专业教学

在一些情况下会很有帮助，特别是在模拟场景和模拟教学中。 

教师应运用教育理论 

教授儿科急诊医学（PEM）的人员应接受如何进行教学的培训。有多个教学

框架可以他们帮助传授知识。了解基本的教育原则和各种授课方式能帮助他们设

计课程（例如网上课程、实践课程、传统教学法、小组学习等方式） 

以下几点应值得考虑： 

 为高年资员工提供时间去学习如何督导及授课 

 关于如何准备演讲或报告发言以及如何指导或小或大的小组讨论（研讨班/

大查房）的说明 

 关于如何准备和统筹整个儿科急诊医学的教学课程和日程安排的说明 

 学习如何在教学活动中作出评估和有效的反馈 

 

基本建议 

1. 所有的急诊工作人员须有能力处理所有年龄段的各种疾病和创伤，并了解儿

童患者与成人患者的差异。 

2. 必须及时提供进修培训以使员工持续保有儿童心肺复苏方面的知识和技能。  

3. 急诊工作人员必须专注于团队的合作、学习和工作。  

4. 急诊低年资员工（医疗和护理）工作过程中应有高年资员工在场指导。  
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5. 有带教任务的高年资员工不应承担满负荷的临床工作。这样能保证他们在繁

忙的急诊环境下对低年资员工进行监督和指导。 

6. 必须指定一名急诊部高年资医生和一名急诊部高年资护士去发挥创建的角

色。 

理想建议 

1. 工作人员也应完成专门应对急诊各方面工作的教育课程，包括高级复苏、团

队合作技巧、风险管理和循证医学的实践。 

2. 急诊部在保证所有时间段医疗质量的同时，应该合理安排学习活动争取尽量

多的员工出席。 

3. 教育课程应纳入最佳实践的教学，并且由急诊部的员工团队来传授。  

4. 所有团队成员的教学应以团队的形式进行，并同时教授医生和护士（跨专业

教学）。  
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[2] Santhanam I. Paediatric emergency Medicine Course.2nd Ed 2013. Jaypee 

Brothers Medical Pub. ISBN 978-93-5090-694-1. 

[3] Blewer AL, Leary M, Esposito EC, Gonzalez M, Riegel B, Bobrow BJ, Abella 

BS. Continuous chest compression cardiopulmonary resuscitation training 
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Mar;40(3):787-92. 
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有用的资源 

Readers are asked to look at Appendix 2 (Useful Resources) for further information to 

http://www.rcn.org.uk/data/assets/pdf_file/0009/323577/003821.pdf
http://spottingthesickchild.com/
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aid in creating their education programs. 

 

(刘颖超 译， 司徒汪敏 审校) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



66 

 

第十章 医疗器械、用品和药物 

 

介绍  

急诊部应配备足以供应 24 小时随时抢救成人和儿童急症或创伤所需的医

疗器械、用品和药物[1-2]。这些物品应标识清楚、有序存放和维护，以便在最繁

忙的时候也能立即存取。可能需要专派一组人员负责这项工作。 

儿童和成年人之间的差异 

治疗所有年龄段患者的众多挑战之一是在于配备不同规格的医疗器械，和不

同状态的药物剂型 (例如不能吞食药片的婴儿需要液体药品）来应对不同年龄、

体重的患者。尽管成人体重有差别，脂肪含量不同但是身高差异不大，但是多数

时候可使用标准药物剂量。孩子则需要按照体重来计算药物剂量。新生儿特殊，

下医嘱开药时候需要小心。 

由于儿童所用的医疗器械和物品大小及规格范围广，准确识别、选择正确型

号大小的仪器物品是困难的，尤其是在紧急情况下例如抢救时。儿科急救设备和

用品的储存和标签应尽量减少出错的风险。有一些工具可以帮助在紧急情况下选

择合适大小的设备。（例如 Broselow 条带尺、Pauper、各种应用程序）[3] 

 

选择合适的医疗器械、用品和药物  

医疗器械和用品  

严格的质量控制对儿科医疗器械及用品的安全和精确使用非常重要。为了应

对这样的挑战，大多数接诊成人和儿童的急诊部倾向于将儿童所用物品单独存放

在特殊区域，这样可以容易和成人的区别开。平日的运作可以使用移动存储车。

放置儿科医疗器械的区域（加：多少）应根据急诊部最忙碌的情况来确定。在大

规模伤亡事件发生时，经常需要采用不同的流程来进行处理。 

在设备和药物方面，急诊部应成为一个更大、发展良好和组织有序的区域网

络（例如救护车服务和医院儿科病房）的一部分。这意味着要及时掌握新的资源，

并确保如果病人被转移，尽量缩小医疗器械的差异（例如输液设备）。尤其是当

医护团队在多个急诊部工作，或同时在急诊部和住院部工作时，会让医疗设备缺
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乏统一性的问题更严重。 

规范物品陈列和摆放可避免相互混淆、减少治疗延误及防止医疗错误。应让

所有工作人员熟悉本部门的医疗器械与药物放置（如在员工入职培训期间），并

经常更新这方面的知识。不同区域的急诊部必须与其接诊的患者病例相配搭，其

医疗器械与物品也应与接诊患者数量和复杂程度相匹配。 

适合于各年龄段儿童需求的移动复苏手推车或急救车应在急诊部各个重要

区域随时备用。急诊工作人员应知晓儿童专用移动复苏手推车的结构和所有物品

的放置情况，但由于比较复杂且少用，工作人员须经常复习或者再培训。这些可

以通过现场模拟学习（见第 9 章）得到加强。 

所推荐的医疗器械的列表：见附录 1。每个急诊部需要根据当地需求来决定

储存内容。需要使用核对清单，这可以降低重新储存时出错的风险。 

医疗器械的放置应合理，不同型号和规格的标识应该清楚。如果有多隔间或

抽屉存放不同大小和类型的医疗器械，采用透明隔间并配合照片易于识别。 

 

药品  

急诊必须储备有适量的适当药物。根据药物的安全性和有效性等信息，药物

名单至少每年检查核对一次（请参阅第 11 章）。许多国家设有当地、区域的、或

国家级的针对儿童特定的处方用药，这些处方药物必须在急诊部备好（推荐的药

物名单参见附录 1）。每个急诊部需要对于这药物名单的广泛程度达成共识。特

别是，在资源有限的国家，如果某些药物在其国家无法获取，急诊部应该适当的

抉择替代药物，理想情况下，这应该与区域和国家卫生部门指南相协调。应用核

对检查药物清单，以降低医疗错误的风险[3-4]。 

所有年龄阶段儿童的药物指导剂量和医疗器械型号，都应该准备好，以图表、

以身高（长度）为基础的药物剂量带尺，预先标记了身高与药物剂量关系的移动

复苏手推车或医用软件等形式。在运用医疗信息系统的急诊部，应在软件程序内

置安全检查（参阅第 13 章）。同样的，需要具备适用于儿科病人的药物稀释和静

脉注射的指导方针和图表。如果有不同的稀释配方选择，必须要标记非常清晰，

以避免发生错误。使用图表或者计算软件有助于防止错误用药。如果可以的话，
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尽量减少药物的选择多样性。在急诊部配备专职的、熟悉儿科药物运用的药剂师

非常宝贵，应该受到鼓励。 

三级医疗中心应该为他们的附属的急诊部提供专业知识和支持。急诊部与本

院的儿科部门及网络内其他医院紧密联系，可以帮助处理及简化常见的问题，如

超说明书用药。复苏的药物、用品和设备必须跟上国际复苏联盟（ ILCOR 

International Liaison Committee on Resuscitation Pediatric Task Force）儿科专责小

组发布的儿科和新生儿基本和高级生命支持指南的最新订正版进行审查及修订

[5]。 

医疗器械、用品和药物 

基本建议 

1. 每个急诊部必须配备和有条理地组织必要的医疗器械、用品和药物，以满足

备 24 小时随时各个年龄段的急症及创伤患者的急诊使用。 

2. 医疗器械和药物必须有一个标准化和合理的布局,以确保本部门的人员能通

晓, 能与相关的部门(如手术室、重症监护室)匹配最为理想。 

3. 预先计算好常用或急救药物的剂量和适宜所有年龄段患儿使用的医疗器械

型号，都应该有图表查询,同时备有静脉输液与药物的稀释指导方针和图表。 

4. 复苏药物、用品和医疗器械必须跟上国际指南的最新订正版进行审查和修

订。 

5. 在没有推荐的儿科急救设备或药物的发展中国家，需要就适当的替代品作出

知情和合理的决定。理想情况下，这应该与地区和国家卫生部门一起完成。 

6. 员工应该通晓本部门的医疗器械和药物。 

理想建议 

1. 在任何患儿病情可能恶化的急诊地区，儿童专用移动复苏手推车应该可以立

即可得。 

2. 使用医疗器械、用品和药物清单，降低遗失东西的风险。 

3. 应该有随时可用的资源，以协助正确的药剂准备。 

4. 在协调设备和药物方面，区域医疗网络附属的其他医学中心应该提供专业知

识 
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5. 来支持在当地的急诊部。 

6. 药物和医疗器械应该与相关部门(如手术室、重症监护室)匹配。 

 

参考文献  

[1] Standards for Children and Young People in Emergency Care Settings (third 

edition) 2012. Royal College of Paediatrics and Child Health. 

www.rcpch.ac.uk/emergencycare  

[2] American Association of Paediatrics policy statement on Care of Children in 

Emergency Departments, 2009, Krug S, Gausche-Hill M. Guidelines for care of 

children in emergency departments. Paediatrics 2009;124:1233-1243.  

[3] PEMSIG resources https://www.ifem.cc/pemsig-resources  

[4] Access to Optimal Emergency Care for Children 

http://aappolicy.aappublications.org/cgi/content/full/paediatrics;107/4/777  

[5] 2015 International Consensus on Cardiopulmonary Resuscitation and Emergency 

Cardiovascular Care Science with Treatment  Recommendations.  Circulation.  

2015;132:S1 

 

有用的资源 

读者请参阅附件 2（有用的资源）获取更详细的资料，帮助建立教育计划。 

 

（刘珺 译， 王师尧 审校） 
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第十一章 医疗质量和安全性 

介绍 

在急诊部的环境状况下既要提高医疗质量又要降低医疗风险尤具挑战性。医

务人员应持续不懈的致力于提高医疗质量和医疗安全才能使病患获得最佳治疗

效果。 

尽管患者安全和医疗质量密切相关，但这两个概念并不等同。一个有关急诊

医疗质量的共识会议将医疗质量定义为医疗专家在他们自己生病时期望所能得

到的医疗关怀[1]。美国医疗研究会（IOM）将医疗质量定义为“对于个人和人群

的医疗服务水平能够达到提高预期的健康结局的程度并与当前医疗专业知识相

一致”
[2]。正如 IOM 所定义，医疗质量包括 6 项内容： 

 有效性--与其它医疗选择相比，循证医疗服务可以给患者带来更好的结局。 

 效率性—充分利用现有资源，避免浪费。 

 及时性--医疗服务方便易得和有效运作。 

 安全性--对患者无伤害，减少医疗差错。 

 公平性--所有患者均能平等获得同等质量的医疗服务。 

 以患者为中心—让患者（及其家属）参与医疗决策。急诊科的高年资人员（临

床和管理人员）应参与这些对话和决策。 

 

患者安全性被定义为避免、预防和减少与医疗过程有关的不良后果或损伤[3]。

由于急诊部的医疗环境特性，诸如医务人员相对不足、患者病情紧急、病况变化

快、过度拥挤、干扰多、对患者不熟悉、文字和语言障碍、临床医护人员过度疲

劳和多种人为因素等, 在所有急诊部，患者的安全性都备受关注。 

因此急诊部需要一套完固的程序和“安全网络系统”以保证每个患者均能随

时获得高质量和安全的医疗服务。如果仅仅因为医疗服务是在急诊部进行，而使

病患得到质量不稳并具高风险的医疗服务，这是不可接受的。对病患或伤者造成

医疗过错和伤害的情况常常是可以预知的，或者遵循某一种模式，而这个模式可

以从经验中学习到。针对急诊医学所制订的政策、程序和常规可提高医疗质量并

减少风险（见 12 章）。 
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儿童和成人的不同 

 在急诊部救治儿童存在一些额外挑战可增加医疗差错的发生[4-6]。 

 儿童有独特的解剖、生理和发育特点，并且在某些特定年龄段, 其病况有其

独特性。 

 药物剂量应根据体重调整，生命体征因年龄而变化。 

 在很多急诊部，日常准备不充分，比如缺乏满足所有年龄患儿需求的关键设

备。 

 很多急诊医务人员在儿科急救方面的培训和/或实际经验不足（见第四章）。

在遵循针对成年患者的治疗框架外，要特别考虑这方面的差异。 

 

儿科急诊医疗技能和能力是继续职业教育的必要组成部分，急诊职员必须可

以及时地联络到儿科专家听取意见和建议，并有针对高频率和高危病情的儿科急

诊指南存在可共参考（见第 12 章）[7]，这几点对急诊均非常重要。职员教育应

该包减少因知识缺乏而导致儿科患儿遭受危险。 

不断提高医疗质量 

质量保证 

在 2006 年出版的《儿科急诊医疗：成长中的痛》中，IOM 建议医疗的输

出应该以科学研究证据为基础[8]。这个观点基于一篇综述，这篇综述揭示了各个

急诊部门之间在医疗行为上存有不可接受的变异性，即使是在发达国家（美国）

也是如此。在理想情况下，应该收集儿科急诊医学数据资料[9]，以便医护人员能

够从前人经验中学习, 并提高技能（见第 13 章）。这些数据的收集允许持续进行

急诊医疗监测以保证质量。在儿科急诊医疗领域，目前还没有能被广泛接受的、

有组织的和综合性的衡量医疗质量和收集数据的方法[10]。 

很多研究显示即使在儿科学术中心，临床实践工作也存在很大差异。随着儿

科医疗中循证医疗的发展, 已发布了循证指南。这些指南利于减少医疗中不必要

的差异、提高操作效率和减少花费，并提高疗效。临床实践工作者对指南缺乏足

够认识和应用不足是指南应用中的一个较大障碍。 

所有急诊部都应该有一份持续监测医疗质量的计划，并有通过常规的周期性
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的“改变和回顾”计划来提高医疗质量的目标。对于急诊病人的医疗（例如非预期

的疗效）、医疗质量监测和医疗质量提升计划的回顾分析应该包括提供给儿科患

者的服务。儿科方面的诊断和/或患者特定表现的衡量可以被用作驱动医疗质量

改进的工具[9-11]。 

患者安全 

一个常见的导致医疗差错和急诊医疗结果不佳的根本原因是医务人员之间

缺乏有效沟通和医患/患者家庭之间的沟通不足（见第 5 章）。在信息传递和其他

关键沟通事件中（比如亚专科会诊）采用结构化格式，以及在这些重要过程时减

少干扰和中断，可以减少差错。 

意识到存在保健知识不足和语言翻译障碍的存在可以提高与患者及其家属

的沟通。最后，致力于以家庭为中心的医疗也可以帮助提高医疗质量并减少医疗

差错。这一点在治疗病情复杂的患儿上尤为重要。 

研究显示无论是采用心算、笔算、还是使用电子计算器，儿童用药剂量都特

别容易出现错误[5-7]，除非内置安全警示措施（见第 10 章）。 

 

医疗质量和安全性 

基本建议 

1. 急诊部必须有一个详细可行的规程来持续提高医疗质量，包括定期回顾分析

患者的安全性和医疗质量，并且应包括儿科急诊医疗实践中的高风险和病人

数领域。 

2. 除了那些需要紧急处理的患儿以外，儿童必须以千克为单位进行体重测量，

体重需和生命体征一起记录。 

3. 应采患者的医疗记录（文件）进行病例回顾，以识别因知识不足而可能导致

患儿遭受风险的情况；必须对员工进行教育，以纠正知识的缺乏。 

4. 对于需要复苏和紧急处理的患儿，必须有以公斤为单位的体重的标准估算方

法（比如以身长为基础的系统）。 

5. 急诊医疗质量提升计划必须包括儿科患病者和儿科疾病特异性指标。 

理想建议 
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1. 应该建立安全的药物储存、处方和服用程序，并应该应用适用于各年龄段患

儿的预计算药物剂量指南。 

2. 防止传染措施，包括手部卫生和使用个人防护设备，应该被应用并受到监

督。 

3. 报告和评估病患者安全事故的政策，包括医疗过错或者意料之外的后果都应

该在政策执行范围内，并得到监督；被指定负责这项任务的人员应该受到培

训。 

4. 儿科急诊的医疗质量提升计划应该和院前医疗护理、住院儿科部门和全医院

性的医疗质量提升活动相衔接。 

 

参考文献 
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第十二章 医疗方针、程序和指南 

介绍 

急诊部是高风险和复杂的领域，涉及卫生系统许多不同的部分。质量改进和

安全实践监督的原则见第 11 章。本章重点介绍了预先准备的涵盖不同情况的文

档的重要性，并为员工提供了一个可在其中工作的框架，以便对每个患者都减少

错误或伤害。 

为了管控医院这种高容量、多样化的区域的风险，拥有以患者为中心的医疗

方针、程序和指南是很有用的。医疗方针是定义概念和框架的高级文档，描述一

个组织想要达到的目标。程序（也称为标准操作程序或协议）在完成任务所需的

实际指示方面更具指导性，包括针对特定情况的建议步骤，并且它们要符合医疗

方针。临床指南（也称为临床医疗指南）用于指导员工进行评估以及特定临床问

题的处理。所有急诊科工作人员都应熟悉与其工作相关的医疗方针，但对于通常

不在急诊科工作、涉及高风险或重病人护理领域的工作人员来说，了解这些方针

尤其重要。 

如果医疗方针是对本地相关、切实可行的，并及时更新负责人的联系方式和

审核日期，这样的医疗方针更加有益。医疗方针应与当地和国际（循证）实践保

持一致。应监测医疗方针的遵守情况，并由其制定者更新，以反映最近的医疗进

展或医院做事方式的变化。 

儿童和成人的区别 

在很多临床实践领域中，针对儿童的医疗方针和程序可以与成人的合用。可

使用“患者”一词，然后在括号里标记出来这方针两者皆可用，即患者（成人和儿

童）。然而，有时需要制定反映婴儿和儿童独特需要的具体方针，因此需要单独

制定。 

有效的儿科急诊医疗方针涵盖主要针对儿童的疾病而不是成人的，或者说是

年龄和体重会极大影响诊疗，比如：儿科生命体征评估阈值、分诊评估、药物剂

量、疼痛评估量表、儿童保护，当然还有与特定儿科情况相关的临床指南。 

那些适用于实践工作中特殊领域的方针被列于附表 2 中（有价值的医疗资

源）。方针的制定需要与地区和国际医疗实践（循证）同步。 
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制定政策文件 

方针制定中需要最优先考虑的问题 

对于急诊医疗系统并不发达的发展中国家来说，在编制指南时最优先被制定

并实现的方针应该围绕以下几个方面： 

 急诊部人员方针，包括基本能力和培训（见第 8-9 章）。 

 急诊患者流程。 

 疾病和伤情分诊/初始评估（见第 6 章）。 

 疼痛评估及处理。 

 生命体征评估。 

 常见急症的复苏和应急管理。 

 新生儿就诊。 

 感染性疾病（抗生素指南，预防交叉感染）。 

 危重疾病和严重创伤患儿的转运方针和程序（见第 4、7 章）。 

 衔接和转移到有适合的诊疗水平的医院（见附录 2 中关于稳定和快速转运的

参考资料）。 

 

应该指出的是，没有完善的急诊医疗系统的发展中国家，应酌情征求意见并

予以遵守（在地方、地区和/或国家一级）相关的政策。在可能的情况下，最好

与地方、地区和国家卫生当局合作，制定和加强卫生系统各级的方针、程序和指

南。 

对于已经拥有成熟的急诊医疗系统的国家来说，需要优先考虑的是参照本国

或邻近的国际组织（地区机构、国家和国际职业团体的）建议，制定更加全面的

方针。在地区范围内制定的方针要尽可能保持其兼容性（参见第 4 章）。最好以

协作方式创建程序，并适用于区域网络中的所有服务。 

制定临床诊疗指南 

虽然方针和程序通常与急诊部的运作方式有关，但临床指南应该可以指导临

床诊疗如何执行。拥有可以针对儿童各种内、外科疾病的循证的临床诊疗和实践

指南，可以使患儿的治疗更加合理和有效。详细讨论现行的临床治疗或实践指南
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超出了本篇文件的范围，但是随着急诊医学日渐成熟，相关工作人员需学习这些

指南并且监督其依从性。PEMSIG 网站上有一个资源列表[1]。 

在急诊实践中（孩子进来时还没有诊断），尤其是缺少儿科专家的急诊部，

所制订的指南应该着重于临床症状而不是诊断，比如关于“发热”或关于“出血点

和紫癜”的指南，并且需要注意相关临床症状的年龄特异性，比如“2 岁以下患儿

的呼吸困难”或“无行走能力婴儿的骨折”。尤其是如果指南的内容是关于临床评

估的，那么非儿科培训医生将需要更多的指导来达到正确的初始诊断。例如，对

于儿童头痛的病因，需要制定一个简单的流程思路，将有助于初级或非儿科培训

医生分析，提示脑膜炎，占位性病变，偏头痛等，如果没有指导，他们可能考虑

的比较片面，而直接去应用脑膜炎指南。 

在拥有儿科专家的急诊部，与诊断有关的特定指南则更常见。这类指南是有

关如何进行临床处理的。在综合性急诊部，通常无需为那些同成人患者治疗方法

相似的疾病特别制订指南，比如哮喘、为了操作而做的镇静；一般指南中包含儿

童诊疗的内容，那么是合适的。对于那些小儿特有的疾病则需制订相关指南，比

如哮吼、毛细支气管炎和肠套叠等。 

创作过程 

在创作过程中有几个阶段是常见的。以下是各阶段的总结： 

 确定并定义治疗方针、程序或指南文件的需求和内容。 

 研究什么是文档内容的最佳实践方法。 

 以医疗系统批准的格式编写文档。通常包括定义、与方针相关的人员、签署

文件的人员以及审查文件的日期。 

 批准文件初稿。 

 将文件发送给可能涉及的所有专业或服务部门征求意见。 

 审阅所有反馈，并修改文档。 

 文件实施负责人的最终审查。 

 发布文档，具有明确的作者身份和审核日期。 

 

医疗方针、程序和指南 
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基本建议 

 医疗方针、程序和治疗常规必须包括专门针对急诊儿科患者临床治疗的内

容。 

 急诊工作人员必须有途径获知相关方针、程序和治疗常规，比如可获得的科

室、 

 医院、区域性或国际性的指南。 

 随着急诊医疗系统的成熟，急诊医疗的管理者应该将循证的临床治疗/实践指

南结合到患儿的日常诊治中，并且教育及监督员工应用这些指南。 

理想建议 

 整个区域内的方针应该是兼容的。 

 若无高年资的儿科急诊医学专家，应以临床症状为基础制定指南。 

 

参考文献 

[1] PEMSIG resources https://www.ifem.cc/pemsig-resources  

[2] Barfield WD, Krug SE, Kanter RK, Gausche-Hill M, Brantley MD, Chung S, 

Kisson N: Neonatal and paediatric regionalized systems in paediatric emergency 

mass critical care. Paediatr Crit Care Med 2011; 12:S  

[3] Burkle FM, Argent AC, Kissoon N: The reality of paediatric mass critical care in 

the developing world. Paediatr Crit Care Med 2011; 12:S169-S179.  

注：临床实践指南可以在大多数重要的国家学会网站上获得，比如美国急诊医师

协会，英国急诊医学学会，加拿大急诊医师联盟，澳大利亚急诊医学学会。 

 

（刘珺 译， 王师尧 审校） 
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第十三章 信息系统和数据分析 

介绍  

纵观全球，各家医院用于辅助临床工作的电脑信息化程度参差不齐。为确保

其有效运转，急诊部门需要把控候诊人数、候诊时间、急需优先诊治的人数等关

键信息，并能够快速调览病患的既往病例，甚至在没有既往病历或信息可供参考

的情况下，也能快速创建病历。这些功能可以在纸上或通过电脑系统完成。 

成熟完善的急诊系统往往采用急诊部综合电脑信息系统[EDIS]来高效化整

个工作流程和指导各项服务的执行（例如跟踪患者就诊过程、调用诊疗指南、电

子处方、申请化验检查等）。记录和分析基本的人口统计信息及偶发事件信息也

使审核、研究和药品临床实验管理规范工作易于进行。同样的，信息录入电子化

也有可能大大减少医疗失误[1-2]。 

目前很多急诊部只实现部分信息化。值得注意的是，信息技术的部分应用“实

际上可能适得其反，可能降低工作效率并威胁病患者安全”（注：“患者安全”指

提供安全、无差错、优质的医疗）[3]。 

儿科与成人信息系统的差异 及 急诊信息系统在儿科患者中的应用与改良 

凡接诊儿科患者的急诊部，必须有一位对儿科急诊监护有丰富经验的领导医

生和护士参与急诊部信息系统的开发和实施。尽管成人急诊信息系统的很多成功

之处也可能适用于儿童，但是仍需特别注意儿科患者的特殊需求。 

应首先建立包含儿童特殊要求的最小资料组，并以现有的（成人）急诊信息

系统为蓝本, 逐步拓展出针对儿科急重病患的业务能力。 

医学研究所（IOM）[4]规定了一些核心功能，即： 

 获取人口数据 

 健康信息 

 疾病或伤害监测 

 与医疗合作单位的电子通信 

 急诊部临床功能的连贯性 

 研究数据库 

 临床质量改进 
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除了这些标准的资料以外，其他信息对儿童尤其重要。 

患儿身份鉴定及个人信息 

 患儿姓名及拥有法定父母责任及监护权的成人之姓名。 

 本次事件中陪同患儿来到急诊部的人之姓名。 

 负责患儿基础医疗的一级/二级医院医护人员姓名（对以家庭为中心的医疗模

式尤其重要，也能一定程度地反应各级医疗服务的使用率。 

风险控制信息 

对于高风险患儿必须建立自动预警系统，例如： 

 反复急诊部就诊患儿（可能因近期病情恶化/误诊所致，或者与福利有关的高

于。 

 平均水平的急诊就诊频率）。 

 存在高风险及复杂病症。 

 需要特殊治疗的患儿。 

 由福利组织或者儿童保护组织监护的患儿，或者是以前有过突出福利问题的

患儿。 

分诊 

儿科分诊评分（如生命体征）和疼痛评分应整合在分诊数据库中并用于患儿

分流。第 6 章详细介绍了应整合的信息。 

医嘱管理，决策支持和患者支持 

儿童需要与成人不同的临床决策支持指南，因为他们所患疾病不相同，即使

是同一种疾病（比如糖尿病）其治疗也不尽相同。专为治疗儿科患者所提供的信

息应该包含常见的病情如发热、热性惊厥、胃肠炎、哮吼和细支气管炎。决策支

持可以整合到急诊部电脑系统中，如果尚未能与急诊电脑信息系统实现一体化，

则可通过网络链接或标识来获取相关指南。第 11 和 12 章详细描述了信息技术如

何与医疗方针及指南相结合，并包含循证指南的相关参考文献和资料。 

如果急诊部使用病史和查体模板，有关儿科的模板最好能够包含重要的病史

及所需要特别留意寻找的临床检查项目。这些提示对儿科经验不足的医护人员非
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常有用。 

必要的辅助与支持能降低使用与年龄/体重相关的药物和医疗器械时的风险

（详见第 10 章），鉴于这项工作的复杂性，实现信息化可节约医生时间并提高准

确性。信息系统自动根据年龄和公斤体重计算药物和静脉液体用量的功能非常有

用，在复苏时尤其如此。信息系统中应植入警戒功能，当所用剂量超出药物治疗

剂量范围或者所用药物为儿科禁用药物时能向医生发出警告。一些更复杂的信息

系统甚至可将患儿病史和过敏史纳入考虑范围，以增加电子处方的安全性。然而，

过多的警示亦会使医疗人员的产生疲劳从而忽略重要警示，因此，处方警戒系统

的设计更应酌情仔细考量。 

检查报告管理 

化验申请和结果查询与管理应融为一体，并包括儿科实验室检查正常范围。 

研究和质量改进 

一些急诊情况是只见于儿童，所以急诊疾病编码系统必须包含这些疾病。一

些急诊软件系统允许用户制定诊断编码。编码可参考国际疾病分类（International 

Classificiation of Diseases ICD），但使用略嫌繁琐。其他编码系统目前只有英文[5]

和西班牙文版本[6]。通过收集整理急诊信息系统中儿科数据资料，能对急诊部内

儿科患者疾病特点、就诊方式、处方样式及急诊部资源使用情况作出分析。这有

助于急诊医疗质量的持续改进（参见 11 章）。 

公共卫生病例报告/疾病和创伤监控 

急诊部信息系统能有效监控儿科传染性疾病如麻疹、流感，以及儿童意外事

故多发区域。很多儿童创伤都是可预防的。由于创伤是儿童死亡的主要原因，其

流行病学调查对提倡和制定儿童意外创伤预防措施特别重要，因此应尽可能将世

卫组织创伤监控指南规定的相关创伤起因资料（方式，时间，程度，原因，地点）

整合到信息系统中[7]。这些急诊数据可被专门的创伤登记系统(Trauma Registries) 

和机动车事故数据库采纳[8]。环境相关疾病也可以通过这个系统来追踪，比如污

染和哮喘。系统中可植入自动向相关公共卫生健康部门汇报信息的功能。赋予获

取其他个人信息的权限，比如患儿的学校，也可以帮助公共卫生部门确定疾病的

暴发。 
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与其他医疗保健同行的电子通讯交流 

急诊部系统应该可以和院内和当地其他卫生机构的系统相互连接，诸如院前

医疗护理系统、住院患者信息系统和初级医疗保健团队系统。和急诊部外机构共

享信息有难度，并且患儿的相关信息可能需要通过与成年患者不同的链接单独获

取，，这对各级医疗保健一体化非常重要。在信息技术基础设施发达的国家，可

以将建立各自地方性的医疗网或医疗集团作为起点。 

在缺乏可以连接和获得的数据时，应该鼓励家庭成员保留患儿健康信息。美

国儿科医师协会 (American Academy of Pediatrics) 和美国急诊医师协会

( American College of Emergency Physicians)已联合发布了可从网络下载的各种信

息表格。这类信息可以最简单的形式被记录，比如一张写着患儿慢性病和相关用

药的袖珍医疗警示卡[9]。 

信息系统和数据分析 

基本建议 

 急诊信息系统的制定与实施应有计划地逐步实行 

 急诊信息系统的设计和实施应应整合在急诊部门的日常运作与管理总体架

构（如操作、规划、工作流程）中。 

 应尽早建立起结构化的审查程序和审计周期以促进电子系统的持续改进。 

 在有治疗儿科患者的急诊部，处于对儿科急诊医学有领导地位的医师和护士

长必须全面参与急诊信息系统的开发和应用过程。 

 急诊信息系统必须适应儿童患者的特殊需求，例如内置处方警戒功能以避免

儿科用药剂量错误。 

 急诊信息系统必须能与急诊外的医疗健康信息相连接。 

理想建议 

 急诊部应该开发信息技术以实现全面性电脑化，提供经济高效的治疗和监护，

减少医疗差错并提高患者安全。 

 患者从就诊到出院过程中的所有急诊部工作可通过完全的电子连接实现完

美的融合。 

 在完全电子化的临床信息系统中应包括儿科专用的病史和查体模板。 
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 电脑化的临床医疗指南和路径应包括常见的儿科特殊疾病信息。 

 儿科特定的处方和医嘱集应该有助于日常实施。 

 急诊信息系统应收集疾病和创伤监控所需的足够信息。 

 应收集儿科特定数据资料以帮助临床质量提高和科学研究。 
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第十四章  院前急救 

 

介绍 

院前急救 (也称“院外医疗护理”  是涉及基于救护车或急救服务（EMS）的

诊治阶段。急诊医师必然通过以下途径参与院前急救：  

 监督或指导院前急救 

 培训院前急救人员 

 作为院前急救团队的一员 

 当病人被急救车送来时，作为急诊部接收团队成员 

 作为病人转送时护送或接收人员 

为保证急诊部救治有效进行，院前急救与急诊团队之间需密切沟通以保证救

治流程相互衔接。第四章描述了各区域网中不同部门间应如何相互衔接。 

本章将仅讨论院前急救中直接与急诊部诊治有关的内容。第十五章讨论大规

模人员伤亡事件的特殊场景。 

儿童与成人的差异 

与病情严重程度类似的成人患者相比，患严重疾病或创伤的儿童患者较少由

救护车送至医院。这是因为运送儿童相对容易，家长们常觉得如果自己将小孩送

到医院将会更快。与成人相比，儿童在人群中所占比例较少，且遭遇严重疾病和

创伤几率也较低，因此院前急救人员接触儿科病例的机会相对较少，儿童呼叫急

救车仅占急救车出动总数的5%-30%（因不同国家而异）。并且，儿童需要施行

复杂生命支持措施如心肺复苏、气管插管和初步创伤处理等操作的情况也不普遍。 

此外，多数院前急救人员所接受的儿童救护培训远少于成人的。因此，自信

心与技能掌握均稍显不足，尤其在处理一些仅影响儿童的常见病如毛细支气管炎

和哮吼性喉炎时更为明显。 

由于不同年龄儿童需要的医疗器械型号不同，药物剂量和规格也不一样，而

院前急救设施的搭载空间和重量又常受限，因此经常出现有关设备和药物方面的

问题。 

确保安全的儿科院前急救 
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儿童大部分时间都在托儿所或学校，因此这些机构的工作人员应接受相关培

训以便能及时进行急救护理（如癫痫发作或轻微创伤）和启动院前急救服务。 

国际院前服务过程中有多种类型的院前临床医师参与，如急救技师、急救员、

重症监护急救员、医师（院前急救医师）等。紧急医疗服务必须明确界定各类人

员应具备的评估和处理患儿所需知识和技能，并提供相关培训。 

到达现场后，院前急救人员具有意识到安全和监护方面问题的能力，并且对

任何儿童虐待线索保持警惕（场景意识）。这可能包括缺乏相关信息，导致无法

合理化解释现场发生的事件。应鼓励院前急救人员掌握这些技能，并且对安全监

护问题报告制度进行培训，促进对儿童疾病和创伤的初级预防。 

谈及院前服务时，涉及儿童患者的特定需求应包括以下基本方面： 临床评估

技能，提供治疗，以及在不同服务间进行沟通。一些国家有专门人员来确保足够

的儿童院前服务能力并与急症医院联络[1-3]。 

临床评估技能 

 初步评估原则与第六章所介绍的相似。院前评估常影响到对患儿到达急诊部

时的分诊-第六章介绍了儿童分诊的不同模式。美国儿科学会在其院前专业人

员儿科教育课程中对儿童评估做了明确定义[4]。介绍儿科评估三角作为课程

的一部分，目的是培训院前急救人员快速识别危重患儿、确定病理生理异常

以采取最紧要的初步处理。儿科评估三角[5-8]提供了实用的诊疗框架，它包括

外观、呼吸做功和外周循环。对于高级院前急救人员，使用“3分钟工具包”
[9]

可对患儿进行更全面评估。 

 儿科处理所需核心技能：  

 完成儿科评估三角以获得总体印象并确定需要立即干预的异常情况：氧合、

通气或组织灌注。 

 用与年龄相符的语言，从家人或照顾者及孩子口中询问病史。 

 进行符合儿童年龄特点的体格检查（如神经系统评估或生命体征监测）。 

 冷静应对情绪紧张、激动的家属或照顾者，并尽量保持孩子安静，以利客观

评估。 

 良好现场意识有助于发现儿童被不适当地置于危险环境的线索（见第十六
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章）。 

 为婴儿、儿童及青少年提供急救和基本生命支持的能力。 

 为婴儿、儿童及青少年提供高级生命支持和安全用药的能力。 

 识别和治疗常见儿科急症和疼痛。 

 安全管理药物能力。 

 安全舒适地将儿童运送至合适目的地的技能。最近美国急救服务国家协会的

指南为评估和恰当转运所有年龄儿童提供详细步骤[10]（见第四章）。 

 由于儿科急症比成人少见，为维持技能水平需经常反复培训。有多种课程可

用于培训对院前医学感兴趣的医师，以及对专业儿童诊治感兴趣的急救技师

和急救员[4,11,12]。 

提供医疗 

所有院前急救服务机构必须明确规定其所属机构不同工作人员所需达到的

医疗水平。需要考虑的因素包括：工作人员培训水平（如技师、急救员、医师）、

行车时间和汽车/飞机空间等后勤保障。良好的临床决策机制应将这些因素纳入

考虑范围。急救服务国家协会已经制定包括一些儿科临床问题的国家急诊医疗服

务指南[13]。美国和其他国家的其他急救服务体系也出版了相关章程共随时查阅。 

儿童治疗通常需根据体重计算药物剂量和补液量，给快速计算带来困难。因

此，为了安全起见，应使用记忆辅助工具来协助院前急救人员完成这些计算，如

Broselow®儿科急诊尺带[3]和袖珍图表（电子版或纸质版）。这些记忆辅助工具

应包括常用的抢救及镇静药品剂量和儿科治疗方案。在院前系统内对药物计算进

行标准化可以允许以毫克和毫升为单位预先计算出儿童药物剂量。比如洛杉矶县

急救医疗服务机构就采用了此类以重量参照的药物计算方法[14]。第六、第七及

第十章涉及了关于分诊和治疗的相关内容。也可使用相关的手机及平板电脑应用

程序来协助计算。 

医疗设备型号也需随患儿大小而有所不同（但是设备携带量不能影响患者安

全）。最重要设备包括合适型号的气道和呼吸管理装置、电治疗装置（除颤设备）、

循环通路装置（包括骨髓通路）、监测生命体征设备以及稳定创伤患者的颈托和

脊柱板等。美国外科医师学会、美国急诊医师联盟和美国儿科学会已经出版了“救
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护车装备”，详细列出了院前急救应该携带的设备[15]。 

救护服务机构之间的沟通 

当运送患病儿童去医院时，院前急救与医院之间清晰的沟通渠道至关重要。

沟通包括以下方面： 

 院前服务与接收医院之间的转运合同或协议。这些合同和协议应依据当地转

运网络中每家医院所具备的儿科救治能力而定，即哪些机构具有合适的工作

人员及设备来接诊如创伤、精神病或需要重症监护等情况的儿童(见第四章) 。 

 有易于遵循的预案以帮助现场工作人员判断最适合接受儿童的医院。 

 如果理想的转运医院超出它的接诊能力，则需要有预先制定的变通方案。这

需要通过实时了解区域内各儿科的接诊能力来决定。 

 临床信息交接的标准程序（如给接收的急诊室预警时，提供交接信息的顺序，

包括病史、重要生命体征和已给予的治疗）。 

 应提供院前治疗记录，最好是电子版，这样可与接受医院共享，有利于接受

医院及时治疗患者，并对数据进行存储分析以提高医疗质量。 

 院前急救人员应与急诊部同事共享信息、研究证据、教育活动和质量保证等

方面的信息，而后者也应该积极地支持当地急救医疗服务。 

院前救护 

基本建议 

 院前急救医疗服务必须界定出诊人员所需儿科技能水平。  

 所有院前急救人员应当接受培训，具备在急救网络中，以预定的执业能力，

安全地评估和处理常见儿科急症；这也包括现场意识和与家属沟通的能力。 

 所有院前急救接诊人员必须具备为婴儿、儿童和青少年提供急救和基本生命

支持的能力。 

 接受过高级培训的院前急救接诊人员应具备为婴儿、儿童和青少年提供高级

生命支持的能力。 

 所有急救医疗服务车辆必须携带适合所有年龄段儿童使用的基本设备。  
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理想建议 

 所有院前急救人员应备有用药和治疗准则的记忆辅助工具，最好有统一药物

计算一览表，以便根据不同体重预先计算出所有药物的剂量。这样急救人员

不需要当场计算就能立即获得正确的药物剂量。  

 急救医疗服务应标准化，并与网络内各医院对如何共享患者信息和接受哪些

类型患者达成共识。 

 急诊部工作人员和/或院前急救人员应支持急救医疗服务质量改进和儿科急

诊教育。  

 儿童急救协调员应与急救医疗服务系统管理者相互协作确保儿童院前急救服

务迅速及时。 
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第十五章 大规模伤亡事件及儿童病人激增 

 

介绍  

时不时，因大量患者涌入，急诊部运转备受压力。患者激增用于描述患者数

高于正常的状态。毛细支气管炎或胃肠炎高发季节中儿童患者增多导致急诊部繁

忙就是一个很好的例子。 

一些不常见的地方突发事件，如居家火灾或公交车事故等可导致患者突然送

到医院。在更极端情况下，如洪灾期间可能发生区域性突发事件。这种情况可能

由自然灾难、局部流行病/大流行病或人为事故进一步发展升级为 “大规模伤亡

事件”（ mass casualty incident，MCI）。“重大事件”是指需要不依照患者数量的

超常规响应。当患者数量超过当地处理能力而需要区域/国家/国际救援时就应宣

布为“大规模伤亡事件”。多数国家对医院和地方/区域服务如警察、消防、救援

及院前服务（救护车/直升机）等都有详细计划，包括人力资源、通讯、设备和

转运能力等。 

医疗服务系统在处理病人激增事件时的目标是“为最多的人提供最好的服

务”。为实现这一目标，日常工作中的优先顺序可能需要根据现有资源予以调整，

如抢救程度与延期治疗、止损性手术与专科手术、入院标准、血液/影像检查的

程度、增加工作人员的执业范围及将患者转运至其他医院以减轻工作量。 

儿童与成人的差异  

若在患者激增的突发事件中涉及到儿童，为了给予他们最佳的治疗，特别的

规划显然不可或缺儿童和成人患者在所需设备、分诊技能和患者评估方面均有不

同，有时也会有多家医疗机构接收或转诊儿科伤员[1]。 

在大规模伤亡事件及重大突发事件中，儿童独特的生理、身体及心理差异使

得他们更易受伤害。与成人相比，儿童在大规模伤亡事件中死亡率更高，对5岁

以下儿童，这种风险进一步增加。下列重要差异使得儿童在灾难/大规模伤亡事

件中更易受到伤害[2-8]：  

 儿童缺乏采取最佳方式应对处境的心理、生理或认知能力。 

 儿童体型小，使得钝器伤时严重头部和多器官损伤可能增加。 



93 

 

 儿童呼吸频率和心率较快，增加了对空气传播化学和生物制剂的敏感性。 

 儿童皮肤通透性较高，而且体表面积/体重比值相对较大，接触化学和生物制

剂时比较易感，也更易丢失热量和液体。 

 灾难一旦结束，儿童能够表现出令人难以置信的潜在恢复能力，但是亲眼目

睹直系亲属受伤或死亡产生的深远影响可持续终生[9,10]。 

 儿童离开父母会焦虑不安，难以进行分诊、治疗和身份识别，这对实现与家

人重聚是很大的挑战。 

不幸的是，证据表明，大规模伤亡事件应急计划常常未能关注儿童问题，院

前和医院的急救服务常因缺少相关知识、技能和医疗器械而未能为儿童提供最佳

救护。而另一方面，人们都期望在紧急情况下，给予儿童至少和成人同等（或更

高）水平的救护。许多灾害波及到儿童，所以抗灾计划的每一阶段都应考虑到儿

童。  

应对儿科病人激增/大规模伤亡事件/重大事故 

成功规划  

适当准备是成功应对儿童伤员的关键。这应当包括以下几个部分： 

 各级（地方、区域、国家、国际）院前救护系统和医院应为所有潜在危险做

好防灾准备。 

 明确哪些机构接收婴儿、儿童和/或青少年，哪些不接收。 

 为所有年龄段的患儿准备充足的物资（特别是医疗器械和药品）。 

 预先准备儿科处置场所和明确医护人员职责，确定急诊部内或急诊部外的治

疗区域，如立即救护和延迟救护场所。 

 预先准备简短的电子或手写版病例模板，且需应灾难情况度身定做（以便更

有效地诊治）。 

 医务人员和急救员的技能。 

 进行灾难救护实践演练时，必须有足够的儿科病例，以测试准备情况。  

 救护无陪伴或孤儿时需考虑识别、追踪和重新与家庭成员或其他可信赖人员

团聚的问题。 
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临床管理  

分诊评估  

大规模伤亡事件/重大事故将放大平日在沟通及评估创伤程度、生理参数时

面对的挑战。特别是精确分诊变得格外困难，因为传统评分系统所使用的生理参

数多基于成人，也可能依赖超出儿童的认知和发育能力。急诊部可能需要使用一

些经过修正、能够反映儿童独特的生命体征范围、发育能力和复苏建议的大规模

伤亡事件分诊工具，如Jump START
[11]。  

一些中心的经验表明，病人太多时，高年资医务人员凭快速目测检查（见第

六章）有助将伤员恰当地分诊至抢救区域和次级救治区域。在这种情况下，可能

不得不用这种方法替代诸如测量生命体征等方法。儿科评估三角（Pediatric 

Asssessment Triangle）可作为一种目测检查方法, 以协助进行快速儿科分诊[12]。  

临床评估和急诊治疗  

尽管在多数大规模伤亡事件现场，迅速转运患者至关重要，但现场临床人员

仍应具备初步评估及稳定儿童病情的知识和技能（见第十四章）。  

如果一群年龄相仿的儿童遭遇意外（如学校班级），正常为儿童准备的院前

医疗器械（见第十四章）可能很快用完。区域医疗网络必须有相关机制能应对这

种情况以便能及时获得儿科医疗器械和药品的库存。创伤稳定装置如颈托和脊柱

固定板，可利用成人装置经适当调整予以解决。  

大规模伤亡事件及儿童患者激增： 

基本建议  

1. 所有可能参与大规模伤亡事件/重大事故的院前急救人员必须对儿童和成人

有效分诊和管理训练有素。  

2. 针对院前和院内人员的培训项目应包括应对大规模伤亡事件/重大事故时儿

童患者激增内容。 

3. 当做灾难易感性评估和案例情景演示时，大规模伤亡事件/重大事故计划必须

将儿童考虑在内。 

4. 大规模伤亡事件/重大事故期间，医院内指定清除污染和管理病人的场所一定

要将儿童伤员考虑在内。  
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5. 一定要有事先计划的流程来确认和治疗无成人陪伴的儿童。  

6. 为大规模伤亡事件/重大事故受害者准备的医疗器械一定要包含适合儿童的

种类和型号，并且数量充足。  

7. 为大规模伤亡事件/重大事故受害者准备的应急药物应包括适合于儿童使用。 

理想建议  

1. 如果可行，大规模伤亡事件/重大事故救护过程中应尽可能保证儿童与家庭在

一起，注意对无人陪伴儿童进行身份识别、追踪并及时让其与家人团聚。  

2. 应对大规模伤亡事件/重大事故中成人病人激增事件的原则应成为应对儿童

伤员的基础，当然，应当认识到儿童特殊心理方面的困难。  

3. 区域性网络应当互相合作来做好准备工作；灾难救护演练时应有足够数量的

儿童参与，以测试准备情况。  
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第十六章 维护儿童和年轻人权益 

 

介绍  

儿童虐待是一个严重的世界性问题。任何一个儿童，不论年龄、性别、文化

或社会经济地位，都可能受影响。如何预防、保护、早期识别、适当干预和综合

治疗儿童虐待受害者一直是世界医学领域的巨大挑战。 

察觉潜在儿童虐待案例非常困难，急诊部医护必须有能力识别和处理那些因

受虐待或疏忽而就诊的儿童。 

儿童与成人的差异  

儿童福祉至关重要。保健和社会关怀专业人员应将儿童福祉放在与儿童有关

的所有决策中心，并在与儿童、年轻人、家庭、决策者和其他专业人员的所有互

动中，为儿童最大利益而采取行动。相同的原则同样适用于易受伤害的成年人，

但有关成年人和儿童年龄组的法律和机构可能有所不同，具体取决于所在国家/

地区。在当地资源范围内，高年资临床医师和管理人员应确保其所在地区有帮助

儿童的文化氛围，并具备相关服务意识以帮助可能遭受虐待或忽视儿童患者。 

与发现成年人福利问题相比，需要受保护的儿童常更容易被“隐瞒”-换句话

说，成年人可能陪伴孩子并提供事件的虚假供述，或者说服孩子对他们的真正病

因保持沉默。 

《联合国儿童权利公约》第19条明确规定了保护儿童免遭一切形式的身体或

精神暴力、伤害、虐待或忽视的权利[1]。没有任何针对儿童的暴力是正当的； 所

有针对儿童的暴力行为都是可以预防的。 

世界医学协会（WMA）关于虐待和忽视儿童的声明（2017年10月）为世界

各地的医师提出了建议，以使他们能够更好地识别面临虐待风险或遭受虐待的儿

童和年轻人。本章包含了WMA声明中的主要建议[2]。 

儿童虐待定义因文化而异，但是无论文化定义如何，全世界所有儿童都有权

受到保护，免受各种形式的虐待，包括图1所列的虐待。 
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图1：儿童需要保护以免于遭受的虐待形式 

 躯体虐待 

 精神虐待 

 忽视 

 性虐待 

 拐卖 

 剥削，包括性剥削[3]
 

 捏造、假装或诱发疾病或伤害（以前称为“代理人蒙克豪森综合

征”） 

 强迫婚姻 

 毁损女性生殖器官 

 育儿不良、家庭暴力、父母滥用药物或父母心理健康问题的负面

影响 

 

在某些国家，也可能看到基本人权被侵害的极端现象[4,5]，这绝不能容忍。

对儿童行为的可接受程度在社会和文化上存在很大差异，但是在大多数国家，对

儿童的虐待关系和/或处境是不能被容忍的。不应接受对儿童有害行为的文化合

理化。 

发现儿童虐待病例 

与其他医疗部门相比，急诊科更常看到处于危机情况下的患者。在这种情况

下，儿童虐待情形会更加明显。在急诊部工作的临床医师必须能够识别和处理因

虐待或疏忽而就诊的儿童[6-8]。这可能始终需要对问题保持高度的警觉，并可能

需要进行一些侦探性工作以确定事实。 

临床医师应该警惕儿童可能遭受不止一种虐待的事实。识别某些类型的虐待

可能具有一定挑战性（图2）。 
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图2：关键学习要点 

儿童可能遭受不止一种虐待，其中一些比其他虐待更难以识别。例如： 

 尽管性虐待经常没有明显的证据，但如果生殖器周围有受伤、不适当性

行为、无法解释的怀孕或性传播疾病，则应怀疑性虐待[9]。 

 如果患儿的临床状况与已知的临床表现或对治疗的反应存在明显矛盾，

则应考虑捏造或诱发疾病可能。 

 

急诊部可能是专业人员发现儿童需要保护的第一时机。 尽管任何儿童都可

能遭受虐待，但工作人员应特别警惕存在图3中所示高风险情况的家庭[10,11]。 

 

图3：儿童虐待的高风险情况  

 贫穷 

 过度拥挤 

 滥用毒品或酒精 

 家庭成员或孩子中的慢性病 

 心理健康问题，包括产后抑郁症 

 家庭暴力 

 育儿技能差 

 问题家庭 

 社会隔离 

 有身体，发育或情感/行为残疾或特殊需要的儿童 

 

角色和责任 

急诊部工作的临床医师在识别和帮助受虐待儿童及其家庭方面扮演着独特

和特殊的角色[12]。 
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迅速采取行动保护弱势儿童是急诊部实践的重要组成部分。每个急诊科应配

备一名责任医师和护士，具体负责在急诊科内倡导保护儿童和年轻人。此角色可

以是单独设置，也可以与成人保障一起。 

在繁忙的急诊部中，儿童虐待和忽视所致情感、行为和社交表现可能不会立

即显现，因此，应对急诊部工作人员进行专门培训，以识别可能发生的虐待儿童

现象。 此外，急诊部工作人员还应保持警惕，确定可能在急诊室中变得明显的

危险因素，例如，照顾者与孩子之间的有害互动如敌视、过度焦虑、与家人或工

作人员之间的争辩、在完成医学评估之前威胁把孩子带离急诊部和在急诊部对孩

子进行过度管教。 

急诊系统和与外部机构的联系 

许多经受更加严重虐待的儿童，通常与医疗和/或社会服务服务机构曾有过

接触。因此急诊信息系统必须显示反复到急诊部就诊或处于风险中的儿童的信息

(见第13章)。 

如果当局持有最新的儿童保护登记册（有遭受虐待风险或遭受虐待的儿童姓

名清单），那么急诊部工作人员应该可以获取该信息。 如果有登记册，则应将

此信息用作附加信息，以帮助理解导致儿童到急诊部就诊的情形。 即使在这样

的清单上没有孩子的名字，工作人员也不能掉以轻心。在急救系统里，工作人员

应可以随时访问社会服务系统，以进行现场咨询或转诊。 

世界上的一些急诊部有较成熟的机制来发现儿童福利问题并转介给适当的

机构[13]。但在另外一些急诊部中此类机制并不完善，或者有时候可能根本不存

在。急诊部医师应在倡导建立健全可靠的机制方面发挥作用，以协助报告和调查

可疑的儿童虐待案件。 

在世界范围内，有关儿童授受治疗时知情同意或在没有父母在场的情况下获

得医疗的能力的立法有所不同。但通常情况是，在法律上儿童通常由成年人监护，

因此，如果孩子没有能力对自己的治疗进行知情同意[14]，所有影响其权益的决

定，将涉及成年人或其它法定机构。在拟定诊治计划过程中，注意倾听孩子声音，

并参考经多种沟通途径获得的孩子观点非常关键。 

通常，在发生争执，或怀疑照顾者可能未能保护儿童免受虐待或忽视，或者
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涉嫌虐待或忽视儿童时，就需要法庭介入。许多国家都有针对识别和报告可能遭

受虐待的儿童的立法。发现和应对弱势儿童需要一系列特殊技能和联络工作，并

与多个机构的协调。 

尽管患者保密是医疗专业人员的基本工作原则之一，但为了儿童利益，如果

怀疑有儿童虐待时，则可以豁免患者保密原则。 如果怀疑有伤害或受到伤害的

危险，临床医师的首要职责是保护其患者。 

无论哪种类型的虐待（包括身体虐待、情感虐待、性虐待、拐卖、剥削或忽

视），都必须向有关当局提出正式报告。 

多学科团队合作 

强烈建议与经验丰富的跨学科团队合作[15]，以更好地识别有遭受虐待风险

或已遭受虐待的儿童。 

这样的团队可能包括护士、医师、社工、儿童和成人精神科医师、发育专家、

心理学家和律师。 如果无法参加团队合作或没有这个团队，则当怀疑儿童虐待，

临床医师必须咨询其他相关的医疗、社会、执法和精神卫生人员 

治疗儿童的临床医师必须具备多种知识和技能，如各种形式儿童虐待的身体、

心理和情感评估，评估儿童发育和父母育儿技能，利用社区资源，以及知晓临床

医师所在地区的与儿童虐待相关的临床法律责任。 

所有治疗儿童的临床医师以及对儿童负有照护责任的成年人，应知道《联合

国儿童权利公约》原则以及适用于儿童和年轻人的有关国家保护性法律规定。 

可能、怀疑或很可能的儿童虐待案件管理 

本文并不对案例处理进行全面讨论，但根据循依据，急诊部工作人员应接受

训练，对可疑案例保持警惕[16]。对于就诊于急诊部的任何儿童，医护人员的首

要任务是照顾儿童的需要，包括治疗外伤和使用止痛药。这些不应因为考虑可能

的儿童虐待而被耽搁。 

用非指责性的、明确、公开的方式获得病史非常重要，包括任何从儿童采集

的病史[17]。如果存在语言障碍，必须使用翻译。病历来源不应只依靠家庭成员，

以防他们隐瞒真相。工作人员应该创造机会分别与儿童和照顾者单独对话，这可

能会获得有用的信息。 
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在许多国家，由急诊部医师提供最初的紧急诊治后，转由专门的儿童保护团

队或训练有素的专业警察对儿童进行详细的相关调查和随访。在大多数发达国家，

急诊部工作人员不会进行阴道和直肠检查。在没有专门的儿童保护团队的国家，

儿童侵犯性检查和报告撰写必须由急诊部工作人员完成，因此，与儿童虐待或可

疑虐待的临床表现应作为所有急诊医师培训的一部分。 

需详细询问病史并仔细与临床查体结果相互印证，以避免对患者反复询问和

检查，或避免因病史不真实或查体不仔细而毁坏法庭证据导致违法案例逃脱惩罚。 

对可能已经受虐待的儿童进行医学评估应由精通儿科或儿科急诊医学和儿

童虐待评估的临床医师完成。医学评估需要根据儿童年龄、伤情和病情进行调整，

其中可能包括血液检测、外伤影像学检查以及发育和行为筛查。 强烈建议对一

些有严重明显的虐待伤害的儿童进行影像学随访[18]。 

由于身体虐待和性虐待经常一起发生，对性虐待儿童进行医学评估和处理时

除包括完整的病史和体格检查外，应注意检查生殖器和肛门；收集和保存包括照

片在内的证据；治疗和/或预防妊娠和性病[19]。并应特别注意保护儿童隐私权。 

临床医师必须理解以下内容并对其保持敏感性： 

 照护者之间关系的质量； 

 家里使用的管教孩童的方式或方法； 

 家庭经济压力； 

 家庭成员的情绪压力或问题； 

 任何家庭成员表现出的心理健康问题； 

 照顾者或家庭其他成员之间的暴力行为； 

 物质使用和滥用，包括酒精、合法和非法药物；  

 与各种形式的儿童虐待有关的所有其他压力。 

所有临床医师都需要意识到可发生其他儿童间可发生各种形式的虐待。 当

怀疑或遇到这种情况时，必须首先意识到，这可能是由于所谓的施虐者因之前或

当前正遭受虐待所导致的结果。 
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虐待迹象通常很微妙，诊断可能需要对孩子、父母、照顾者和兄弟姐妹进行

全面认真的面谈。对伤害的解释不足以说明伤害特征之时，例如严重程度、类型

和年龄，应予以记录并进一步调查。 

识别可疑病例 

人员必须接受培训，使他们能够识别需要与儿童受虐待进行鉴别的病例(见

第九章)。这包括病史(特别是损伤机制)、体格检查和影像学征象等。遇到以下情

况应咨询高年资医师或专家意见：  

 反复受伤/误食，反复出现不能用医学解释的明显危及生命的事件。 

 延迟寻求医疗帮助。 

 受伤原因不明或叙述含糊不清，或外伤原因与儿童发育阶段不符。卫生保健

人员与儿童及其家庭成员间良好的沟通必不可少，儿童是否有身体残疾、知

觉和学习障碍等也应考虑在内。伪造的病史往往缺乏细节或每次叙述之间存

在差异。当然，每次的叙述也可能非常固定，但这提恰恰提醒临床医师需要

怀疑这些叙述可能是事先准备的，而不是真实发生的。 

 卫生状况差或营养不良。 

 多发损伤或新旧不一的损伤。 

 在真正事故中较少受伤的部位出现损伤。如线性的瘀伤及与飞溅样式不同的

烧伤。或， 

 既往健康儿童出现心跳骤停或心跳即将停止。 

政策和程序  

在评估过程中，临床医师必须将病史和查体发现同时记录在急诊病历中。可

使用照片、插图和详细描述记录损伤情况。该病历通常在法庭审理中提供重要证

据。 

如果急诊部工作人员怀疑存在儿童受虐待或被忽视，必须遵循当地的程序，

并通知警察或社会服务机构。急诊科工作人员并没有责任去证实儿童受虐待，但

有义务去发现并举报可疑案例。这些程序应遵从国家和地方准则，既要确保标准
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的一致性，又要符合当地情形。医护人员应当用非威胁性的方式告知父母或儿童

监护人进一步转诊的原因。  

明确的预案，简洁的流程图和员工培训可改进对可疑案例的发现、识别和记

录(见第十二章)。同时也可以通过使用问题清单来提示问题和帮助员工之间的检

测。对儿童照相取证需依照当地政策。  

保留阴道/直肠的体液、头发和内衣等法医样本是法医检查的重要部分，但

这些标本只能由经过相应培训并授权的临床医师（无论是护士还是医师）才能采

集。 

急诊部临床医师应当参与发现育儿方面的问题，并在必要时提供适当的转诊

咨询。 

急诊医师应具有适当的转诊途径，包括公共健康和家庭医师或儿科医师。临

床医师应认识到儿童虐待和忽视是一个复杂问题，需要通过多种治疗或服务来帮

助受虐待的儿童及其家庭。开展适当治疗需要许多专业合作，包括医学、法律、

护理、教育、心理学和社会工作。 

临床医师应促进开展创新计划，帮助在儿童虐待和忽视领域推进医学知识和

能力。在专业教育项目中，非常重要的是应包括与保护儿童和年轻人的权利和促

进他们的健康和福祉有关的知识、技能和能力，以及如何识别和应对可疑儿童虐

待和忽视案例的能力。临床医师应在医学生培训期间就接受有关各种形式儿童忽

视和虐待的教育。 

如果遇到涉及知情同意、病人隐私和医疗信息共享的困难情况，急诊部医师

应能够获得资深人士提供的，适合急诊部环境和州/国家法律的，伦理和法律上

的建议。  

作为训练和案例思考的一部分，高年资急诊部员工应努力克服初级员工中所

存在的焦虑和不适。他们可能面临的挑战包括：  

 对通过自己的知识和技能来正确识别儿童虐待缺乏信心。 

 担心遗漏能解释儿童临床表现的医学疾病。 

 对怀疑或不信任家长或照顾者而感到不安。 
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 害怕被投诉和担心自身安全。 

在专业教育项目中，非常重要的是应包括与保护儿童和年轻人的权利和促进

他们的健康和福祉有关的知识、技能和能力，以及如何识别和应对可疑儿童虐待

和忽视案例的能力。 

大学本科的儿科教学大纲中必须包括有各种形式儿童虐待内容的必修课，并

且这些课程可以在针对打算在该领域工作的人员而开设的研究生和继续医学教

育中进一步深化。 

患者从急诊出院  

对于没有收入院治疗医学指征的案例，除非已进行全面的风险评估(最好包

括警察机构或社会服务机构)，否则一定不能让儿童或青少年离开急诊部，回到

仍可继续接触到嫌疑人的环境中。如果没有这样的资源，急诊部需要与儿童照顾

者或其大家庭紧密合作，来做出最理想的照顾安排。 

对于需要进一步诊治的患儿，住院的手续步骤必须清晰，这包括完整的交班

及职责的移交。 

应建立转诊和通报系统，以便与多学科团队和相关机构进行有效的信息交换，

这些机构包括警察、医务社工、学校健康随访者或护士、初级卫生保健团队和儿

童保护人员。这类系统应该每周7天，每天24小时运行。 

维护儿童和年轻人权益： 

基本建议 

1. 所有临床医师都应接受有关儿童福利至关重要的教育。 

2. 所有治疗儿童的临床医师以及对儿童负有责任的成年人，都应了解《联合国

儿童权利公约》[1]原则以及有关适用于儿童和年轻人的国家保护性法律规定。 

3. 所有临床医师都应接受有关儿童保护和儿童虐待的教育，包括： 

a) 识别可能的儿童虐待； 

b) 临床儿童评估； 

c) 初步处理可能或怀疑被虐待的儿童； 

d) 向有关当局通报可能或怀疑有儿童虐待的案例。 

4. 临床医师必须知晓并遵守有关同意承担儿童检查的当地法律。 
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5. 所有临床医师在与儿童、年轻人、家庭、政策制定者和其他专业人员的所有

互动中，都必须以儿童利益最大化为行为准则。 

6. 一旦有儿童虐待可能，急诊部工作人员的首要责任必须是照顾儿童需求，包

括治疗伤害和使用镇痛药。 

7. 必须对急诊部的信息系统进行设置，以识别那些频繁就诊和已知存在保障问

题的儿童。 

8. 遵循法律/地方指南，建立转诊和通报系统，并授权急诊部员工通过这个系统

提交可疑儿童保护案例。 

9. 临床医师必须知晓并遵守有关同意承担儿童检查的当地法律。（与第4条重

复） 

10. 必须以文化上适当和敏感方式对待患者；在保障案例中，如果存在语言障碍，

必须使用翻译。 

11. 在确定安全地方之前，不应让易受伤害的儿童和年轻人离开急诊部。 

12. 急诊部负责儿童问题责任医师，对确保员工识别儿童保障问题并正确通知相

关部门负有全面的责任。这应该被纳入急诊部持续质量改进计划中。 

13. 儿科临床医师必须获得相关知识和技能，以对各种形式儿童虐待进行身体、

心理和情感评估，对儿童发育和父母育儿技能评估，善于利用社区资源，以

及知晓临床医师所在地区的与儿童虐待相关的临床法律责任。 

14.  所有临床医师都需要意识到儿童间可发生各种形式的虐待。 当怀疑或遇到

这种情况时，必须首先意识到，这可能是由于所谓的施虐者因之前或当前正

遭受虐待所导致的结果。 

15. 在评估过程中，临床医师必须将病史和查体发现同时记录在急诊病历中。可

使用照片、插图和详细描述记录损伤情况。 

16. 临床医师应认识到儿童虐待和忽视是一个复杂问题，需要通过多种治疗或服

务来帮助受虐待的儿童及其家庭。开展适当治疗需要多学科合作，包括医学、

法律、护理、教育、心理学和社会工作。 

理想建议  

1. 急诊部应具备有简明流程图和核对清单的预案，这可以提高对可疑案例的发
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现、识别和记录。 

2. 因损伤外观可变，法医照片的采集应尽快完成（在当地政策允许的范围内）。  

3. 急诊部应能获得有关儿童福利方面的信息。 

4. 强烈建议与经验丰富的跨学科团队合作，以更好地识别有遭受虐待风险或已

遭受虐待的儿童。 

5. 对可能已经受虐待的儿童进行医学评估应由精通儿科或儿科急诊医学和儿

童虐待评估的临床医师完成。 

6. 临床医师应通过提供产前和产后家庭咨询、查明抚养子女方面的问题并为计

划生育和节育提出建议的方式，全面参与所有层次的预防控制。 

7. 急诊部临床医师应酌情鼓励采取公共卫生措施，例如护士和其他卫生专业人

员的上门拜访，对父母进行先期指导，以及对婴儿和儿童进行检查。改善儿

童总体健康状况计划往往也可预防各种形式的儿童虐待，并应得到临床医师

的支持。 

8. 大学本科的儿科教学大纲中必须包括有各种形式儿童虐待内容的必修课，并

且这些课程可以在针对打算在该领域工作的人员而开设的研究生和继续医

学教育中进一步深化。 
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第十七章 青少年心理健康及药物滥用 

 

介绍  

青少年是使用急诊室较少的年龄组，但却是经常被忽视一群人。急诊部服务

对象多为儿童和成年人。无论是生理还是心理上，青少年均介于儿童和成年人两

者之间。因此要特别关注其发育和理解能力方面所需要的特殊照顾，既要尊重他

们的自主权，同时也要记住他们并没有完全成熟。  

在许多发展中国家，儿童年龄上限设为12-14岁，因此青少年年龄组便被划

入成年人的范围。无论将他们归类为儿童还是成年人，急诊部必须认识到青少年

的特殊问题和需要，并为他们提供相应的服务[1,2]。  

青春期也代表了因心理健康、滥用药物、性活动、鲁莽行为所造成的伤害以

及虐待（欺凌、家庭暴力和疏忽等）而最终导致急诊就诊的时期。在这个发育敏

感的时刻，急诊人员的熟练介入和干预可能有助于防止将来出现问题。在许多情

况下，此类就诊者可能会影响整个急诊部的日常流程，并且比别的儿童疾病或外

伤就诊者需要更多的资源[3]。 

青少年和其他年龄组间的差异  

青少年是脆弱,易受伤害的, 因为他们常让人觉得他们自立独行、不愿接受帮

助。一些青少年孤独、郁闷，生活在不令人满意的家庭或同辈群体中，但却不愿

承认自己无法应付。他们渴望得到帮助和保护的需求也常不被注意(见十六章)。

如果他们的行为或行动让负责照看他们的人难以招架，就会常常被带到急诊部就

诊。  

因为无论儿科或成人机构常常都没有为他们提供服务的责任，服务于这个群

体的机构可能十分稀缺。在许多国家，这种专门的服务常因资金不足难以维持[4-6]。

结果是许多青少年要等待几个小时才能得到专家的护理，或在缺乏适当随诊情况

下让其出院回家，或不适当地转诊到成人机构，尤其是有心理健康或药物/酒精
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滥用问题的青少年[1]。急诊部忙碌和紧急的环境，让员工没有能力来满足这种患

者的需求:因为评估和处理要消耗很长时间，青少年常常缺乏耐心。  

患有慢性病的青少年，在这个年龄段常变得不稳定，经常到急诊部就诊。这

可能是由于快速成长和荷尔蒙产生的变化，或因为不依从治疗或对治疗的依从性

差。他们对自己的疾病(如糖尿病、哮喘)常感到不满和抗拒,因为和同龄健康者比

较，这些疾病影响了他们的生活方式。  

改善急诊部对青少年的照顾  

对于青少年的评估  

如果有空间的话，急诊部应为10-17岁患者提供一个专门的等候区。这个区

域既可以避开年龄小、吵闹的幼儿，另一方面也防止成年患者令人痛苦的景象和

声音。等候区内应提供适应其年龄的书籍、杂志和健康宣传单(见第五章)。  

面对这个年龄的群体，临床医师需要将评估成年和儿童患者的技巧相结合

(见第九章)。这个人生剧变的时期，是影响青少年的契机，让他们能注重照顾自

己的身体健康。要最大限度地利用这一独特机会，就需要急诊部临床医师认识到

这一挑战，并以积极且适合年龄的方式做出回应。必须对急诊科员工进行培训，

使他们了解本国法律、地方政策和在急诊部处理以下相关问题时的实用技巧： 

 对待该年龄段的青少年时有关的法律、社会和职业责任。 

 法定监护人/负责任的成年人以及儿童同意或拒绝治疗的权利。 

 医疗信息，并与其他机构共享信息时的保密。 

 如何应对安全保障、福利或儿童保护问题（请参阅第16章）。 

对医师和护士进行专门训练常常有用的，如处理同意/拒绝治疗问题和以正

确方式处理棘手问题(见第九章)。尊重病人的意见和自主意愿，同时平衡他们在

给自己健康做决定时的不成熟，都需要倾听和回应方面的技能。青少年患者往往

比成人患者有更高的期望和更少的耐心。他们可以认同一名工作人员并更好地与

其沟通，因此，只要能够改善沟通，应欢迎急诊团队中任何成员献言献策。 

    与孩子及其家长或陪同的成年人进行交谈十分重要。在评估过程中，工作人

员应尊重青少年渴望被视为成年人并像成年人一样交谈的意愿，同时认识到青少
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年可能在多方面还未成熟：如理解医疗信息、对决定或行为后果的预见、以及内

心对治疗的恐惧。  

让孩子的家庭成员参与到护理中，对儿童通常是最好的。但应同时平衡考虑

每个案例的具体情形，并理解与此相关的法律要点(见下)。在许多国家,青少年可

在没有父母参与的情况下寻求和获得卫生保健服务，并且急诊部要保密，除非明

显地违背孩子的最佳利益。  

即使在非常简单的情景下，也必须记住，孩子可能无法清楚地理解情况或事

实，应检查他们的理解力并让他们参与进自己的诊治中。他们可能看不到他们的

健康决定对他人或整个社会的长期后果或影响。 

对那些常到急诊部就诊的患者，已证实制订一个诊治计划以确保方法适当，

一致，能提高诊疗质量。使用多学科团队(医院专家、心理健康工作者、急诊部

员工、初级保健人员和社会服务机构)的专业知识十分重要。可在急诊部电脑系

统中增加电子警示，来提醒员工危机处理计划（见十三章）。  

心理健康、行为问题和药物滥用  

将这些问题归为一类，是因为它们通常是导致青少年急诊就诊的一个因素。

全面考虑问题的各个方面会带来更好的结果，无论短期的还是长期的。所采取的

评估类型和标准将取决于部门组织形式、当地规程和获取专家意见的途径。 

促使患者到急诊部就诊的原因背后所可能隐藏潜在的问题，所以工作人员必

须保持警惕。 急诊医学中典型的例子包括：  

 第五掌骨骨折或手部受伤这种以拳重击的伤式，可能提示是因为宣泄潜在愤

怒、失意、孤独、被欺侮、家庭问题导致的拳击  

 反复发作的头痛、腹痛、虚脱、恐慌发作、假孕恐惧等可能提示受到压力或

虐待  

HEADSS 评估法[7]是对年轻人进行全面社会心理健康史和健康风险评估的

一个有用的筛查工具。它能在青少年生活的关键领域中，提供他们活动情况的宝

贵信息。见表 2。 

表-2：HEADSS 评估法[7]
 

H：家庭（Home）  



113 

 

E：教育/职业/饮食/运动（Education/Employment/Eating /Exercise）  

A：活动及与同龄人关系（Activities and Peer relationships）  

D：毒品/吸烟/饮酒（Drug use/cigarettes/alcohol）  

S：性行为（Sexuality）  

S：自杀/抑郁/情绪（Suicide/depression/mood）  

 

在一个繁忙的急诊部中，常将青少年饮酒当作是“正常青春期行为”,对其不

以为然。但是，如发现一个青少年反复醉酒，应立即寻找问题的根源，如社会/

福利问题(见第十六章)或是抑郁。酒精和药物中毒可能是“实验性的”，但如果存

在药物滥用，通常有更深层原因，需要根据特定情况和患者年龄进行干预。  

急性药物误食给急诊医师带来特殊的挑战。这种病例需要急诊医师将常规的

抢救措施和由医务人员、社会工作者、心理健康专家和保安人员所提供的社会心

理管理措施相结合。  

全面的评估应兼顾识别医疗问题和社会心理问题。与这个年龄段人群接触的

工作人员，必须接受专门培训，以识别服用消遣性毒品和酒精后的症状和体征。

测量生命体征十分重要，青少年急性起病的疾病如糖尿病酮症酸中毒、低血糖或

脑炎，临床上可能表现为行为问题。这容易被经验不足的院前和医院的工作人员

所误诊。  

对青少年进行简单的心理健康评估，以确定病人自己做出决定的能力和对所

需的监管水平(如护理、保安人员或是警察)的风险评估，应是最初的医疗评估的

一部分。尽管如此,在解决心理健康或儿童保护问题前，必须及时处理中毒症状

群及怀孕问题。  

清静隐秘环境虽然有益处，但必须考虑紧密观察的需求，在严峻情况下则应

施行约束。一般情况下，尽量不用物理或药物性(如苯二氮卓)的约束方法。但若

患者不合作或有暴力倾向，为了避免对患者、工作人员和在急诊部的任何一个人

造成伤害和/或危险，则有必要采取约束措施。多数情况都可以通过语言重定向

来解决，包括冷静而友好的举止以及积极倾听和肯定青少年的感受。因为约束可

能会给患者带来身体伤害，并且可能造成心理创伤，因此应作为最后手段，而且
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要有明确的约束指南。必须按特定的医瞩在限定时间内对患者进行持续监测[1]。 

所有约束都要明确记录，记录必须包括使用指征、益处和因患者丧失行为能

力而无法取得患者同意书的说明。如果使用了药物，那么需要推迟精神病学的评

估，以使药物对认知的影响先消退。  

进一步转诊至其他机构  

每家医院都有自己的儿科病房的年龄限制。在大医院中，可能有专门为青少

年设立的病房。如果患者从急诊部出院，必须与所有参与患者护理的有关专业人

士进行充分的沟通。这些团队包括初级保健、心理健康和社会小组。  

在许多国家，将患者安排进入适合的机构来治疗心理疾病或毒品/酒精滥用

更加困难。一些国家，如果未满16岁的儿童出现自我伤害的行为，他们将被送至

一个可完成全面社会心理评估的机构。其他国家有针对这些患者的紧急门诊随诊

方法。如果需要入院，可能收入普通的儿科病房。入院后，会有专门的儿童或青

少年心理健康团队照料患儿，并获取有关他们社会状况的信息。最好不要将青少

年患者收入到成年人的心理健康病房或普通病房。区域医疗网络应尽量保证患者

每日24小时都能快速收入适当的机构。如果需要转运至另一个部门，则必须有安

全转运的指南。  

急诊部应该明知本地政府和非政府/慈善机构所能提供的支援，并告知青少

年关于这些机构的信息。急诊部也应该通过不同形式(如传单、网站)，给青少年

提供适当的建议 (如性健康、毒品/酒精、常见的健康问题)。  

青少年心理健康及药物滥用：  

基本建议 

1. 急诊部工作人员必须考虑到青少年的需求有别于儿童和成年人。 

2. 如果患者因心理健康/药物滥用而到急诊部就诊，必须由有经验的工作人员及

时评估，以确定病情严重程度和精神压力程度，并稳定病情。 

3. 急诊工作人员必须熟悉那些针对未成年人患者，关于同意书、保密和理解能

力等方面所涉及的法律问题。 

4. 对患者实施约束的工作人员，必须受过专门针对约束儿童患者的培训。  

理想建议  
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1. 培训计划应该包括儿童心理疾病/药物滥用的原因、症状和体征和最佳的诊治

方式。  

2. 急诊部应该为处于危机中的儿童/家庭提供适当的空间，也应该包括一个私人

房间，并由急诊部员工进行适当的监护。  

3. 如果因为没有入院病房，使得儿童/青少年需要留在急诊部，那么应有明确指

标以保证患者、工作人员和公众的舒适和安全。 

4. 急诊部应建立相应的方针、临床路径和评估工具来改善对有心理健康危机的

青少年的照顾。  
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（曾健生 译， 邱甬勤 审校） 

 

           第十八章 急诊部内的患儿死亡 

介绍 

无论是对急诊部还是其他部门的员工来说，患儿的死亡都是最难应对的情况

之一，需要技巧、同情心和沉着冷静的心态。在急诊部，当决定终止复苏并处理

死亡事宜时，需要考虑多种因素。 

急诊部员工必须给患儿家庭提供支持，同时医生应告知患儿家属关于死亡的

明确信息。详实的记录对后续的医疗和/或法律调查非常重要。急诊部医师必须

将有可能是由虐待、忽视或其它犯罪行为导致的患儿死亡事件上报有关当局。 

儿童和成人在急诊部死亡的区别 

尽管急诊部员工经常处理死亡事件，但儿童死亡是急诊医疗工作中压力最大

的情境之一，而且并非所有急诊部员工都接受过足够的相关培训[1-2]。 

急诊部工作人员必须能够认识到患儿死亡对他们可能造成的负面影响，同时

采取措施减少其对他们自身和整个急诊部团队的不利影响[3]。 

相对于成人心搏骤停，当儿童心搏骤停复苏时，让其家庭成员留在现场的做

法更被鼓励，而且在某些国家已成为常规。当然这需要计划和管理（见下文）。 

当心搏骤停发生时，对儿童进行复苏的时间通常要比成人长，但并没有证据
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支持这种做法。近期的指南建议，在复苏进行 20 分钟后，复苏小组领队人应根

据患者病史和临床资料，包括是否曾有自主循环恢复、呼气末二氧化碳值和心律

类型（可电击复律型/非可电击复律型）等，考虑是否应停止复苏[4]。 

对死亡事件的即刻管理 

当心搏骤停的患儿来到急诊部后，除非已有如尸斑和尸僵等不可逆性死亡的

表现，医务人员均应在获取更多准确信息的同时，立即施行心肺复苏，这是因为

儿童心搏骤停通常是难以预料的突发事件。 

急诊部员工对预计寿命有限的慢性疾病患儿的处理方式与对突发的、意料之

外的心搏骤停儿童有所不同。对于慢性病患儿，要确定期望治疗的原因并谨慎处

理。如果在急诊部治疗期间病情恶化，某些终末期患者及其家人或许会表达放弃

心肺复苏的愿望；虽然这可能会使急诊部医生感到为难，但这种愿望应该受到尊

重并纳入复苏计划[5]。然而，提前指示不给予心肺复苏的做法是受所在国家或州

的法律的管辖的，因此医院应该据此制订相应的政策。急诊部员工必须了解这些

政策并在临床实践中恰当应用[6]。 

除突发深度低体温的患者（通常是被雪掩埋或坠入冰水引起）外，对任何阶

段都没有心跳者，复苏不应超过 20-30 分钟。儿童心搏骤停的总体预后比成人要

差。即使心输出量得到数小时的恢复，获得良好神经系统预后的可能性也很小。 

许多急诊部逐渐接受心肺复苏进行时允许家属在场的做法。尽管有些急诊部

员工开始可能不愿意在患儿心肺复苏时让其父母留在现场，但多数已经将此作为

常规的急诊部发现在场的家庭成员其实容易管理；父母扰乱复苏小组工作的情况

并不常见[7]。 

心肺复苏过程中是否选择在场是一个私人的决定，深受关于生存和死亡的文

化社会观念影响。有研究证据表明，即使结局是死亡，父母（在事后回想时）还

是希望能在复苏过程中陪伴在孩子身边[8]。据报道, 如果心肺复苏时能在场，父

母的焦虑程度会减轻，并更能接受患儿的死亡。在心肺复苏过程中，需定时告知

患儿家属患儿的状态，这是复苏团队应尽的责任，必须明确地整合在团队的任务

中。应有一名指定的复苏团队成员始终陪伴父母，对他们的问题做出回应，并用

简单明了的语言解释所发生的情况。父母不应该被要求做终止复苏的决定，这是
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急诊部员工必须做的事。陪伴患儿父母的团队成员也不可以给予患儿父母不实际

的希望。一旦确定患儿已死亡，医护人员应该用一种既富有同情心、又清晰准确

的方式告知患儿家庭成员[9-10]。 

有些情况下，死亡并非突如其来但是迫在眉睫，那么我们应该向这些患儿提

供“临终照料”服务。为疾病终末期的成人提供“临终照料”服务的知识和技能已经

有了很大的进展。相同的服务也应提供给儿童，以使在急诊部的患儿临终前免于

痛苦和焦虑，在他们家人的陪同下，保持应有的尊严。附录里包含了一个提供临

终关怀帮助资料列表的网址。 

宣布死亡后的管理 

患儿死亡后，急诊部职员必须明确地告知家属有关患儿潜在死因的信息，并

耐心、满怀同情地解答患儿家人提出的任何问题[11]。这个过程应该在一个安静、

密闭、有舒适座位的区域完成，并避免给患儿家人超负荷的信息。建议患儿家人

在急诊部期间由一名工作人员（最好是护士或社工）全程陪伴。急诊部员工需给

予患儿家人见到并拥抱已故患儿的机会，并且尊重其社会、宗教和文化上的差异

[1,6,10]。 

对病史、查体和复苏管理等的详实记录对理解死因非常重要，并有助对意外

死亡或疑似儿童受虐事件的医学和/或法律调查。这对 0-5 岁年龄组的患儿尤其

如此，因为这个年龄组儿童受虐待发生率较高。如果通过前述的事件或患儿病历

没有发现明显的死亡原因，医生必须询问事件的详细经过，包括被发现时患儿身

体的位置、患儿发现者的身份、死亡发生时的周围情况、受害者最后被看见活着

的时间等。尽管医生不习惯问这些问题，但是这些问题在这些事件中非常重要。

要记住所有需要的相关病史、查体及辅助检查项目可能不是易事，因此，在这种

复杂情况下使用指南和清单会非常有用[12-13]。 

急诊部医生需负责告知患儿家人尸检的需要，同时通报有关当局（根据不同

国家的法律规定），并遵循相关的儿童保护政策[6,14]。 

急诊部员工也应该帮助患儿家属获取关于葬礼安排的信息。最后很重要的一

点是，告知患儿的初级保健医师患儿死亡的消息，并和他/她一起完成尸检结果

的追踪。如果有后期的就诊预约，应告知医院管理处予以取消。 
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在有器官捐献计划的国家和医院，急诊部医生应该了解自己国家的法律和服

务，并且能够和已故患者家属讨论器官捐献的可能性，并告知器官移植机构[14]。

这种能力可以通过专题研讨会和培训获得。 

急诊部员工必须意识到患者死亡对他们自身的潜在情绪影响。当这种影响造

成了很大压力时，他们应该能够离开急诊室休假一段时间[3,10]。很多国家都有儿

童死亡回顾审查小组。这些一般是有相关的警方、社会服务机构、医院和初级保

健代表参加的多方会议，目的是回顾病例和尸检结果、定夺前因后果、以及总结

涉及患者死前的有关机构从该事件得到的经验教训[6]。 

 

急诊部内的患儿死亡 

基本建议 

1. 除熟悉所在医疗机构的政策外，急诊部医生必须熟悉所在国家或地区的关于

儿童死亡的相关法律。 

2. 除非有确切无疑的死亡征象，或有具法律效力的书面预立指示说明不进行心

肺复苏或者其他形式的挽救生命治疗，急诊部医护人员必须立即施行心肺复

苏（直到信息被证实）。 

3. 急诊部资深人员和管理者必须保证其员工做好应对儿童死亡所带来的情绪

影响的准备，并能在这方面得到帮助。 

4. 急诊部员工必须按国家法律和单位政策规定向相关部门（警察局或其它）上

报全部疑似由疏忽或虐待导致的儿童死亡病例。 

理想建议 

1. 急诊部医疗人员应尊重父母在心肺复苏进行时留在现场的意愿。 

2. 当告知家属患儿死亡的消息时，急诊部医生应该为患儿家属做好各种考虑；

告知消息的地点应该是安静的, 没有其他人的地方。 

3. 患儿家属需要有看见并拥抱已故患儿的机会。 

4. 当患儿家属在急诊部的时候，应该有一个员工全程陪同并帮助他们安排葬礼，

同时应注意尊重其社会、宗教和文化的差异。 

5. 应该有一个急诊部代表通知患儿初级保健医生患儿死亡的消息，并共同追踪
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尸检结果。 

6. 急诊部应具备相关规定和清单以保证记录详实进行；无论是出于医疗还是法

律原因，这都非常重要。 

7. 员工培训课和临床病例讨论应包括结局为患儿死亡的复苏模拟情境培训，并

确保员工有信心应对死亡告知、器官捐献方面的法律和程序。 
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第十九章 高级培训和学术研究 

介绍 

在那些急诊医学已发展为一个独立专科的地方[1]，学术活动都是其不可或缺

的基础。这指的是通过科研来提高医疗水平和通过教育、培训来提高员工的能力。

在北美洲、大洋洲、欧洲和别的许多国家，有许多已经自成体系的儿科急诊学术

部门，将提供高质量的医疗服务、进行高级培训、培养高等学历学生和追求高质

量研究结合起来。儿科急诊医学是急诊医学中一个相对年轻的亚专业，在既往学

术发展过程中，总体上落后于综合急诊医学和其他儿科专业。在过去的10-15年，

个别急诊医学研究人员、急诊部门、特别还有国家和区域研究网络，获得了高水

平、炙手可热的科研资金，并在高水平期刊上发表了论文[2,3]。 

儿童和成人急诊医学在学术和研究方面的不同 

学术性儿科急诊医学致力于通过教育、科研、宣传和专业发展来达到急诊医

疗的进步。在过去，儿科急诊医学的学术研究落后于综合（成人）急诊医学（见

第三章）[4,5]。这主要有几个原因： 

 儿科急诊医学的临床和学术工作者少于成人急诊医学。 

 严重预后和不良事件少见。 
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 在三级医疗机构收集的数据未必适用于其他医疗系统。 

 在儿科急诊医学中，伦理应用和同意/保密问题更为复杂。 

 获得家属参与研究的知情同意方面存在困难。 

 获得客观的测量结果存在实际困难（如疼痛评分、症状分级、生理参数、侵

入性监测或血液检测）。 

 在现有的期刊和会议中难以找到一个适当的定位——儿科急诊医学介于儿

科和急诊医学两个领域之间，因此获得学术和研究支持更具挑战性。 

尽管存在这些局限，目前儿科急诊医学在许多国家都取得了良好的学术成绩。

在许多机构里三分之一或更多的急诊科患者是儿童，这一认识导致了可利用的学

术研究资源增加，包括高级专科培训和高质量研究等的资源。相信未来对儿科急

诊医学教育、教学和研究的投资和投入将大大改善全球的医疗水平从而拯救更多

的生命。 

创造高质量的儿科急诊医学教育和科研 

儿科急诊医学基础教育 

第 9 章涉及急诊医学教育和培训方面的内容，以培训所有工作人员获得基本

的儿科急诊知识和技能。对于较高一级的培训，许多国家的急诊部门有为进修医

师培训（fellowship training）提供内容广泛的专业课程（见第 9 章）。 

急诊医学的国家级会议和国际会议通常包括儿科课程和研讨会。一些国家更

有专门的儿科急诊医学会议或教育通报会。 

儿科急诊医学的专科培训项目 

这是指那些提供儿科急诊医学专门课程的培训项目。这些项目的目的是培训

儿科急诊医学专科医生——他们可以提供专业的儿科急诊治疗、指导其他儿科急

诊医务人员、从事教学、以及致力于改善急重病及创伤儿童的治疗的相关科研。

仅仅在美国就有超过 50 个儿科急诊医学亚专科或进修医师培训项目。在美国以

外的许多国家，包括加拿大、澳大利亚、新西兰和英国，以及以色列和土耳其等

非英语国家，都有儿科急诊医学进修医师培训项目。 

工作场所的临床教学 

在急诊部内，教学常贯穿于员工的整个受雇期间，以保证授予所需要的全部
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技能（见第九章）。在发达国家规模较大的急诊科，儿科急诊医学系教员会负责

给急诊医学住院医师/初级医师和医学生提供针对儿科急诊医学中各种问题进行

专题学习和讨论的机会。当医院有儿科急诊医学出身的资深职员时，儿科急诊医

学教员也可在急诊部外提供教学。 

例如： 

 “大查房”：这一种教育活动提供给全医院职员一个介绍各自亚专科主题的平

台，也给急诊科提供了一个阐述什么是儿科急诊医学、讨论儿科急诊医学有

争议的问题、汇报正在制订的实践指南和部门内的研究项目的机会。 

 儿科急诊医学研讨会：以儿科急诊医学为中心的教育活动，可作为正式或非

正式的儿科急诊医学主题教学课程的一部分。 

 基于计算机的教育项目：包括儿科急诊医学专家使用特定软件开发的自学课

程，和通过互联网访问的线上课程或讲座以及互联网论坛。 

 为进修医师、住院医师、医学生和初级护士定制的正式儿科急诊部轮转：这

种轮转是为了让受培训人员更多接触儿童紧急情况和提高其管理和技术能

力。正式轮转需要有由儿科急诊医学专家预先规定好的学习目标，且在轮转

结束前必须达到。 

 开放网络资源和网络列表：一些大医院、急诊医学和儿科急诊医学组织以及

非盈利的急诊医学和儿科急诊医学组织提供了一些免费的开放资源。儿科急

诊医学临床实践指南和家属/病人传单可通过某些大医院科室网站获得，例如

澳大利亚墨尔本皇家儿童医院的网站 www.rch.org.au/cpg。可浏览儿科急诊

医学相关内容和博客的开放网站有“Don’t  orget the Bubbles”

（http://dontforgetthebubbles.com）。包含当前及过去的关于儿科急诊医学主

题的讨论的国际专题通信服务器有 PED-EM-L@LISTSERV.BROWN.EDU。

儿科急诊医学数据库有 Paediatric Emergency Medicine Database

（www.pemdatabase.org）；此数据库提供与儿科急诊医学相关的每周期刊评

论，并列有世界各地的研究小组、急诊医学和儿科急诊医学组织和会议的链

接。 

儿科急诊医学的教学机会 

http://www.rch.org.au/cpg
http://dontforgetthebubbles.com/
http://www.pemdatabase.org/
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如第九章所述，承担教学任务的资深员工需要被保证有充足的（非临床）时

间来完成这项任务。他们也必须拥有高水平的教学能力，并能够以多种方式灵活

运用这些技能, 譬如课堂式教学、非正式性教学或机会性教学。用以评估教学活

动、提供有效反馈以及监测学习者获得的技能的机制也需要被建立。在如英国的

某些体系，这一流程有相关学院（如皇家急诊医学学院）的严格监管，并被在线

监测跟踪。 

高级儿科生命支持（APLS）课程由几个独立的组织提供，如儿科高级生命

支持（PALS）

（http://cpr.heart.org/AHAECC/CPRAndECC/Training/HealthcareProfessional/Paedi

atric/UCM_476258_PALS.jsp），英国 APLS 课程（http://www.alsg.org/uk/APLS），

美国 APLS 课程（网址：http://www.aplsonline.com/）；这些课程旨在实现专家级

儿科复苏。这些课程应该提供给在任何急诊部门里治疗儿童的医务和护理人员。

在某些系统里，这些课程是地方或国家急诊医学或儿科急诊医学课程中必修的一

部分。 

儿科急诊医学研究 

尽管在数量上仍低于成人急诊医学研究[6]，但在过去 10-15 年间，儿科急诊

医学论文发表的数量和质量都有所增加。在许多情况下，改善儿科急诊医学研究

产出和质量需要广泛的基础努力，包括： 

 选定一个对儿科急诊医学研究感兴趣的当地领头人。 

 通过参加研究教学课程来提高科研技能和方法；这些课程可以由当地的大学

或各种会议中的研讨会来提供。 

 利用急诊医学和其他期刊提供的免费研究资源，例如《大洋洲急诊医学研究》

关于研究教育的虚拟版（Babl EMA 2016）。 

 也可以通过与在相关领域更有经验的研究人员合作来获得有关的科研专业

知识。 

 可通过本地或国家课程或国际认可的国际在线课程获得良好临床实践（GCP）

/良好临床研究实践（GCRP）认证，以保证达到伦理研究实践能力的最低要

求。 

http://www.alsg.org/uk/APLS
http://www.aplsonline.com/
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 使用类似 EQUATOR 网站（https://www.equat-network.org/reportingg uidelines）

上的有关报告指南的免费资源来开发不同类型的研究，并以尽可能高的级别

报告这些研究。 

 让急诊医学或儿科急诊医学的教职员在一所提供广泛科研教育的大学进修

更高的学位；取决于所属的当地机构，这些教员在获取学位后一般会成为导

师进而辅导更多的高等教育学生。 

 利用现有资源和人员，如感兴趣的医学和护理专业学生作为志愿研究助理。 

如果无法加入现有的研究团队，开展儿科急诊医学研究通常需要采取循序渐

进的方法来获取研究经验和技能。先从回顾性队列研究中了解当前的临床实践及

其变化，为改进医疗工作奠定基础；再进行前瞻性队列研究，可以更详细地了解

目前治疗方法，并允许以对照研究的方式引入新的治疗方法；进而在特定环境下

进行干预性研究，以探索新的或实验性治疗方法。 

通过发表论文、在学术会议上发表演讲、指导研究生以及成功获得小额资金

资助等方式建立起一连串研究成果的业绩，是之后成功开展更复杂的研究并获得

更有力资助的关键。当地儿科急诊医学研究工作的最终目标，往往是建立起兼职

或全职学术职位，且常与当地大学或研究机构结成合作关系。 

单中心儿科急诊医学研究常常受到以下因素的限制：严重不良预后病例数少、

因研究通常在三级中心医院进行而缺乏可推广性、研究专业知识和研究资源有限

等等。虽然有一些项目可以而且应该通过单个中心研究完成，但如果要实现儿科

急诊医学临床实践的模式转换，则需要多个急诊部门研究人员的共同协作。 

在过去 10~15 年中，虽然一些大型研究可能是基于某一特定项目的多中心临

时合作，但许多具有普遍性的重要儿科急诊医学临床成果都是靠那些多中心长期

多项目合作的急诊科网络取得。广义上的多中心研究和狭义上的网络模式研究可

以克服单中心研究的主要缺陷——能够获取更大的患者数量、汇集资源和专业才

能、以及增强研究结果在特定急诊部之外的普遍性。此外，研究网络为一代代学

生和儿科急诊医学从业者的成长提供了最佳的温床。 

有名的大型网络有：加拿大儿科急诊研究中心（PERC）[7]、美国儿科急诊

医疗应用研究网络（PECARN）[5]或儿科急诊医学合作研究委员会（PEM CRC）、
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澳大利亚/新西兰急诊儿科研究国际合作中心（PREDICT）[8]。除包括多个欧洲

国家的欧洲儿科急诊医学研究网络（REPEM）外，个别欧洲国家，如英国和爱

尔兰（PERUKI）以及西班牙也建立了网络。一些网络已经进行了德尔福类型研

究，以评估应优先考虑和研究哪些主题[9-10]。根据网络的设定，临床医生即使不

是特定网络的一部分，也可以向网络提出研究项目建议。 

最近，一个国家或区域儿科急诊医学研究网络的全球协作平台——儿科急诊

研究网络（PERN）[11]成立了。这一连接各个子网络的总网络致力于解决影响各

国临床医生的儿科急诊医学问题，并建立具有适当权威性和普遍性的儿童急诊医

疗知识。 

更多有关信息请参见附录 2（有用资源）。 

儿科急诊医学研究的主要问题之一，是在急诊科治疗的早期危重阶段，无法

获得正式的知情同意时，如何进行符合伦理的研究。在许多国家有伦理指南，承

认急诊治疗研究的必要性，并准许研究在紧急情况下进行[12,13]。世界医学协会

赫尔辛基宣言中说:“如果研究不能推迟，可以在没有知情同意的情况下进行”[14]。 

高级培训和学术研究 

基本建议 

1. 要获得学术地位，急诊部门应该促进儿科急诊医学教育，以及参与创造可发

表的研究成果；这通常需要在一所大学的名下进行。 

2. 在已建立的儿科急诊医学培训项目中，所有儿科急诊医学工作人员必须具备

有关教育和研究方面最佳实践的基本知识，以进一步将儿科急诊医学发展成

一个独特的医学专业。 

理想建议 

1. 应支持国际儿科急诊医学研究网络的发展，以提高在全球进行高水平研究的

能力。 

2. 应支持儿科急诊医学工作人员增进技能，以领导教育和研究两方面的学术活

动。 

3. 领导研究的资深职员应接受研究设计和统计方面的正式培训。 

4. 已建立儿科急诊医学培训项目的国家，应协助培训世界各地的专业医师，并
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分享最佳临床实践。 

5. 已建立急诊医学培训项目的国家应效仿其它国家已有的项目（如美国、加拿

大、英国、澳大利亚和新西兰）以整合纳入本地的儿科急诊医学培训项目。 
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第二十章：基本建议 

第三章 儿科急诊医学面临的挑战 

1.在急诊服务系统发展成熟的过程中，国家必须考虑到儿科患者对环境、设备

和医护人员技术/培训的特殊需求，以确保兼顾儿科和成人两个人群的急诊需

求。 

2.对于接诊所有年龄段患者的急诊部，必须指派一名主管医生和主管护士负责

儿科相关事务，这个儿科急诊协调者或“儿科领头人”可以带领大家增强对儿童

患者特殊需求的理解。 

第四章 一体化服务模式设计 

1.院前救治、初级医疗和医院的儿科急救服务必须完成一体化，而每个急诊部

在区域网络中的作用和能力也必须明确，并且传达至网络内的利益相关者，更

与紧急医疗服务(emergency medical service，EMS)相协调。 

2.必须有清晰的书面儿科专科中心转诊指导方案，并就快速专科转诊途径达成

共识。 

3.所有急诊部必须时刻作好给予意外就诊儿童初始复苏的准备。 

4.急诊部必须配备适当的人员和装备以处置其一般接诊的全年龄段及各种临
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床表现的患儿。 

5.急诊部获取专业儿科医师意见的渠道应保持全天 24 小时畅通(无论是通过电

话、远程医疗、互联网或当面沟通)。 

第五章 以患儿和家庭为中心的医疗 

1.CFCC 是医务人员和管理人员在临床工作、人员配备和环境设计时必须优先

考虑的问题 2.急诊部环境必须对儿童安全。 

3.避免让儿童看到听到其他病人的痛苦景象和声音，并让其与成人的主要候诊

区有一定的分隔。 

4.急诊医疗的各个环节都应鼓励家属选择陪同。 

5.急诊必须有足够的适用于儿童的治疗室(依据其患儿比例)并有足够空间安置

家属。 

6.婴幼儿必须有获得营养的途径(包括提供母乳喂养)。 

7.考虑到家属通常负责后续医疗及护理，急诊职员必须以清晰的语言提供医疗

建议并进行解释以保证理解。 

8.应提供医疗指导方案，以平衡患儿意愿、监护人法律责任和儿童最大利益。 

第六章 对生病或受伤儿童的初始评估 

1.急诊就诊患儿到达后需马上对其进行快速视诊。 

2.所有员工（包括非医疗专业人员）必须接受培训并被授权警示其他员工有重

症患儿就诊。 

3.所有急诊临床员工必须有高超的识别重病/重伤患儿，以及发现病情恶化的能

力。 

4. 必须立即将患重病或受重伤的患儿转移到合适的复苏区，不应因为在分诊

区完成分诊流程而延误。 

5.患儿应能毫无障碍地获得受过专门训练的能够识别重症患儿的医务人员的

初始评估。 

6.所有来到急诊的患儿都必须在到达 15 分钟内由受过适当培训的医务人员进

行全面初始评估。 

7.选择一个高效的患儿初始评估模式必须考虑到可利用的时间﹑员工技能、病
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例比例及当前工作量。 

8.所有患儿初始评估都需测量生命体征（体温﹑呼吸频率和心率）；重症患儿

的体征测量则应包含血压和血氧饱和度，但不稳定或危重症外观的患儿不应为

测量生命体征而耽误分诊，因为这些可以在复苏区测量。 

9.药量必须根据精确体重计算，但对于极危重或不稳定患儿则可应用标准工具

估算体重。  

10.必须在所有中度或重度疼痛患儿到达 30 分钟内给予止痛措施。 

第七章 伤病患儿的稳定和治疗 

1.必须拥有一支分工明确的“复苏团队”。团队成员可来自急诊内部或医院范围。  

2.所有急诊部临床工作人员必须熟练掌握儿科基本生命支持技能。  

3.所有轮班的急诊部工作人员都必须有能力对低氧、休克、心功能障碍和癫痫

持续状态的患者进行复苏。 

4.一经确定需要高级气道管理，能够提供这项技术的人员必须在 5 分钟内到场。  

5.在转送到专门的重症监护病房或病情恢复前，危重患儿必须有受过专门培训

的人员陪同。 

6.复苏区应具备复苏流程图和复苏设备。急诊部工作人员应定期练习。 

7.对于病情很不稳定以致不能称量体重的患儿，必须采用一种方法来估算体

重。  

8.应常备一个按体重估算药物剂量（不需要计算）的速查表。 

9.必须有一个 24 小时关键专科会诊机制，这个会诊可通过现场或远程实现，

并包括毒理学咨询。 

10.急诊部必须有 24 小时的基本放射学检查和实验室检查以支持日常工作。 

11.出院时，应以通俗易懂的方式，向监护人建议如何应对孩子的病情以及如

何及时发现病情恶化。 

12.所有急诊患儿出院时，都应提供出院诊断书或给他们的家庭医生的介绍信。 

第八章 急诊部人员配置 

1.急诊工作人员不要长时间连续工作（如超过 12 小时），因为疲劳会造成判断

和诊疗的失误；两次轮班之间要保证充分的休息时间。 
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2.每时每刻，必须有足够的工作人员保证急诊各个区域儿童患者的安全。 

3.合理地放置儿科专用的设备、用品和药物，以便工作人员能够在复苏中快速、

安全地使用它们。 

4.急诊部的工作人员应该能够快速获得决策支持工具，以帮助获得正确的药物

剂量、设备尺寸及儿科疾病和创伤的临床路径。 

5.在学术机构，临床工作人员必须有充足的、受保护的非临床时间用来完成其

他方面的工作，如研究、教育和培训，以及安全/质量改进活动。 

第九章 员工培训及技能 

1. 所有的急诊工作人员须有能力处理所有年龄段的各种疾病和创伤，并了解

儿童患者与成人患者的差异。 

2. 必须及时提供进修培训以使员工持续保有儿童心肺复苏方面的知识和技

能。  

3. 急诊工作人员必须专注于团队的合作、学习和工作。  

4. 急诊低年资员工（医疗和护理）工作过程中应有高年资员工在场指导。  

5. 有带教任务的高年资员工不应承担满负荷的临床工作。这样能保证他们在

繁忙的急诊环境下对低年资员工进行监督和指导。 

6. 必须指定一名急诊部高年资医生和一名急诊部高年资护士去发挥创建的角

色。 

第十章 医疗器械、用品和药物 

1.每个急诊部必须配备和有条理地组织必要的医疗器械、用品和药物，以满足

备 24 小时随时各个年龄段的急症及创伤患者的急诊使用。 

2.医疗器械和药物必须有一个标准化和合理的布局,以确保本部门的人员能通

晓, 能与相关的部门(如手术室、重症监护室)匹配最为理想。 

3.预先计算好常用或急救药物的剂量和适宜所有年龄段患儿使用的医疗器械

型号，都应该有图表查询,同时备有静脉输液与药物的稀释指导方针和图表。 

4.复苏药物、用品和医疗器械必须跟上国际指南的最新订正版进行审查和修

订。 

5.在没有推荐的儿科急救设备或药物的发展中国家，需要就适当的替代品作出
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知情和合理的决定。理想情况下，这应该与地区和国家卫生部门一起完成。 

6.员工应该通晓本部门的医疗器械和药物。 

第十一章 医疗质量和安全性 

1.急诊部必须有一个详细可行的规程来持续提高医疗质量，包括定期回顾分析

患者的安全性和医疗质量，并且应包括儿科急诊医疗实践中的高风险和病人数

领域。 

2.除了那些需要紧急处理的患儿以外，儿童必须以千克为单位进行体重测量，

体重需和生命体征一起记录。 

3. 应采患者的医疗记录（文件）进行病例回顾，以识别因知识不足而可能导

致患儿遭受风险的情况；必须对员工进行教育，以纠正知识的缺乏。 

4. 对于需要复苏和紧急处理的患儿，必须有以公斤为单位的体重的标准估算

方法（比如以身长为基础的系统）。 

5. 急诊医疗质量提升计划必须包括儿科患病者和儿科疾病特异性指标。 

第十二章 治疗方针、程序和指南 

1.医疗方针、程序和治疗常规必须包括专门针对急诊儿科患者临床治疗的内

容。 

2.急诊工作人员必须有途径获知相关方针、程序和治疗常规，比如可获得的科

室、医院、区域性或国际性的指南。 

3.随着急诊医疗系统的成熟，急诊医疗的管理者应该将循证的临床治疗/实践指

南结合到患儿的日常诊治中，并且教育及监督员工应用这些指南。 

第十三章 信息系统和数据分析 

1.急诊信息系统的制定与实施应有计划地逐步实行。 

2.急诊信息系统的设计和实施应应整合在急诊部门的日常运作与管理总体架

构（如操作、规划、工作流程）中。 

3.应尽早建立起结构化的审查程序和审计周期以促进电子系统的持续改进。 

4.在有治疗儿科患者的急诊部，处于对儿科急诊医学有领导地位的医师和护士

长必须全面参与急诊信息系统的开发和应用过程。 

5.急诊信息系统必须适应儿童患者的特殊需求，例如内置处方警戒功能以避免
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儿科用药剂量错误。 

6.急诊信息系统必须能与急诊外的医疗健康信息相连接。 

第十四章 院前急救 

1.院前急救医疗服务必须界定出诊人员所需儿科技能水平。  

2.所有院前急救人员应当接受培训，具备在急救网络中，以预定的执业能力，

安全地评估和处理常见儿科急症；这也包括现场意识和与家属沟通的能力。 

3.所有院前急救接诊人员必须具备为婴儿、儿童和青少年提供急救和基本生命

支持的能力。 

4.接受过高级培训的院前急救接诊人员应具备为婴儿、儿童和青少年提供高级

生命支持的能力。 

5.所有急救医疗服务车辆必须携带适合所有年龄段儿童使用的基本设备。 

第十五章 大规模伤亡事件及儿童病人激增 

1.所有可能参与大规模伤亡事件/重大事故的院前急救人员必须对儿童和成人

有效分诊和管理训练有素。  

2.针对院前和院内人员的培训项目应包括应对大规模伤亡事件/重大事故时儿

童患者激增内容。 

3.当做灾难易感性评估和案例情景演示时，大规模伤亡事件/重大事故计划必须

将儿童考虑在内。 

4.大规模伤亡事件/重大事故期间，医院内指定清除污染和管理病人的场所一定

要将儿童伤员考虑在内。  

5.一定要有事先计划的流程来确认和治疗无成人陪伴的儿童。  

6.为大规模伤亡事件/重大事故受害者准备的医疗器械一定要包含适合儿童的

种类和型号，并且数量充足。  

7.为大规模伤亡事件/重大事故受害者准备的应急药物应包括适合于儿童使用。 

第十六章 维护儿童及年轻人权益 

1.所有临床医师都应接受有关儿童福利至关重要的教育。 

2.所有治疗儿童的临床医师以及对儿童负有责任的成年人，都应了解《联合国

儿童权利公约》[1]原则以及有关适用于儿童和年轻人的国家保护性法律规定。 
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3.所有临床医师都应接受有关儿童保护和儿童虐待的教育，包括： 

a.识别可能的儿童虐待； 

b.临床儿童评估； 

c.初步处理可能或怀疑被虐待的儿童； 

d.向有关当局通报可能或怀疑有儿童虐待的案例。 

4.临床医师必须知晓并遵守有关同意承担儿童检查的当地法律。 

5.所有临床医师在与儿童、年轻人、家庭、政策制定者和其他专业人员的所有

互动中，都必须以儿童利益最大化为行为准则。 

6.一旦有儿童虐待可能，急诊部工作人员的首要责任必须是照顾儿童需求，包

括治疗伤害和使用镇痛药。 

7.必须对急诊部的信息系统进行设置，以识别那些频繁就诊和已知存在保障问

题的儿童。 

8.遵循法律/地方指南，建立转诊和通报系统，并授权急诊部员工通过这个系统

提交可疑儿童保护案例。 

9.临床医师必须知晓并遵守有关同意承担儿童检查的当地法律。（与第 4 条重

复）。 

10.必须以文化上适当和敏感方式对待患者；在保障案例中，如果存在语言障

碍，必须使用翻译。 

11.在确定安全地方之前，不应让易受伤害的儿童和年轻人离开急诊部。 

12.急诊部负责儿童问题责任医师，对确保员工识别儿童保障问题并正确通知

相关部门负有全面的责任。这应该被纳入急诊部持续质量改进计划中。 

13.儿科临床医师必须获得相关知识和技能，以对各种形式儿童虐待进行身体、

心理和情感评估，对儿童发育和父母育儿技能评估，善于利用社区资源，以及

知晓临床医师所在地区的与儿童虐待相关的临床法律责任。 

14. 所有临床医师都需要意识到儿童间可发生各种形式的虐待。 当怀疑或遇

到这种情况时，必须首先意识到，这可能是由于所谓的施虐者因之前或当前正

遭受虐待所导致的结果。 

15.在评估过程中，临床医师必须将病史和查体发现同时记录在急诊病历中。
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可使用照片、插图和详细描述记录损伤情况。 

16.临床医师应认识到儿童虐待和忽视是一个复杂问题，需要通过多种治疗或

服务来帮助受虐待的儿童及其家庭。开展适当治疗需要多学科合作，包括医学、

法律、护理、教育、心理学和社会工作。 

第十七章 青少年心理健康及药物滥用 

1．急诊部工作人员必须考虑到青少年的需求有别于儿童和成年人。  

2．如果患者因心理健康/药物滥用而到急诊部就诊，必须由有经验的工作人员

及时评估，以确定病情严重程度和精神压力程度，并稳定病情。  

3．急诊工作人员必须熟悉那些针对未成年人患者，关于同意书、保密和理解

能力等方面所涉及的法律问题。  

4．对患者实施约束的工作人员，必须受过专门针对约束儿童患者的培训。 

第十八章 急诊部内的患儿死亡 

1. 除熟悉所在医疗机构的政策外，急诊部医生必须熟悉所在国家或地区的关

于儿童死亡的相关法律。 

2. 除非有确切无疑的死亡征象，或有具法律效力的书面预立指示说明不进行

心肺复苏或者其他形式的挽救生命治疗，急诊部医护人员必须立即施行心肺复

苏（直到信息被证实）。 

3. 急诊部资深人员和管理者必须保证其员工做好应对儿童死亡所带来的情绪

影响的准备，并能在这方面得到帮助。 

4. 急诊部员工必须按国家法律和单位政策规定向相关部门（警察局或其它）

上报全部疑似由疏忽或虐待导致的儿童死亡病例。 

第十九章 高级培训和学术研究 

1. 要获得学术地位，急诊部门应该促进儿科急诊医学教育，以及参与创造可

发表的研究成果；这通常需要在一所大学的名下进行。 

2. 在已建立的儿科急诊医学培训项目中，所有儿科急诊医学工作人员必须具

备有关教育和研究方面最佳实践的基本知识，以进一步将儿科急诊医学发展成

一个独特的医学专业。 
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第二十一章：理想建议 

第三章 儿科急诊医学面临的挑战 

1.尝试做出改变时，使用包括本标准在内的指南和建议，以确保能得到管理者

的允许。 

第四章 一体化服务模式设计 

1.管理区域急诊网络的文件应具体说明其中哪些安排适用于儿科病人。 

2.急诊部应得到其他核心医疗专科的支持：包括可处置所有年龄患儿的麻醉

科、重症监护室、普通儿科、急症外科、骨科，以及放射和病理科。 

第五章 以患儿和家庭为中心的诊疗 

1.儿科区域应该看起来对孩子有吸引力，并可辅助分散他们对紧张环境的注意

力。应考虑提供玩具、书籍等，并雇用儿童医疗游戏师，以促进高质量的诊疗。 

2.全天 24 小时都应可及时获得合格的口译服务。 

3.提供的服务应与家属的文化背景匹配，并鼓励家属参与病人治疗决策。 

4.提供医疗健康信息时应考虑到诸如家属文化及教育程度等导致沟通障碍的

因素。 
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5.应配备关于常见疾病的单张，并应以简单且符合患者群体特点的语言书写，

在适当情况下使用图表帮助理解。 

第六章 对生病或受伤儿童的初始评估 

1. 在营养不良普遍的国家，分诊时应视诊存在相应风险患儿有无严重营养不

良的体征。 

2. 对于有特殊需求、慢性病或病情复杂的患儿，初始评估应该包括申请优先

获得医院存档病历和临床诊疗方案；因为这些患儿更脆弱，他们应该得到优先

诊治。 

3.对于患有精神疾病、复杂残疾或慢性疾病的儿童，或怀疑受到虐待的患儿，

初始评估应做出相应调整。 

第七章 伤病患儿的稳定和治疗 

1.在任何重大的儿科复苏后，应有序地为工作人员和家庭成员提供情况说明，

并在必要时提供进一步的心理咨询。 

2.应该备有一个“困难气道”抢救车。 

3.对患儿复苏抢救时，应允许其父母和家庭成员有机会在场。 

第八章 急诊部人员配置 

1.医护核心人员应该在急诊部全职工作，以保证急诊部的顺畅运行和高质量的

医疗服务。 

2.在大型综合急诊部，应该有一个核心医疗团队可以熟练地为伤病患儿提供急

诊医疗服务。 

3.排班时需考虑到儿科患者就诊的高峰及低谷、对低年资医生的监管需求以及

每个班次人员所具备的儿科技能。 

4.急诊部必须优先考虑工作人员的心理健康和福利，并制定保留员工的政策，

防止因压力和疲劳而损失有经验的员工。 

第九章 员工培训及技能 

1.工作人员也应完成专门应对急诊各方面工作的教育课程，包括高级复苏、团

队合作技巧、风险管理和循证医学的实践。 

2.急诊部在保证所有时间段医疗质量的同时，应该合理安排学习活动争取尽量
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多的员工出席。 

3.教育课程应纳入最佳实践的教学，并且由急诊部的员工团队来传授。  

4.所有团队成员的教学应以团队的形式进行，并同时教授医生和护士（跨专业

教学）。 

第十章 医疗器械、用品和药物 

1.在任何患儿病情可能恶化的急诊地区，儿童专用移动复苏手推车应该可以立

即可得。 

2.使用医疗器械、用品和药物清单，降低遗失东西的风险。 

3.应该有随时可用的资源，以协助正确的药剂准备。 

4.在协调设备和药物方面，区域医疗网络附属的其他医学中心应该提供专业知

识来支持在当地的急诊部。 

5.药物和医疗器械应该与相关部门(如手术室、重症监护室)匹配。 

第十一章 医疗质量和安全性 

1.应该建立安全的药物储存、处方和服用程序，并应该应用适用于各年龄段患

儿的预计算药物剂量指南。 

2.防止传染措施，包括手部卫生和使用个人防护设备，应该被应用并受到监督。 

3.报告和评估病患者安全事故的政策，包括医疗过错或者意料之外的后果都应

该在政策执行范围内，并得到监督；被指定负责这项任务的人员应该受到培训。 

4.儿科急诊的医疗质量提升计划应该和院前医疗护理、住院儿科部门和全医院

性的医疗质量提升活动相衔接。 

第十二章 治疗方针、程序和指南 

1.整个区域内的方针应该是兼容的。 

2.若无高年资的儿科急诊医学专家，应以临床症状为基础制定指南。 

第十三章 信息系统和数据分析 

1.急诊部应该开发信息技术以实现全面性电脑化，提供经济高效的治疗和监

护，减少医疗差错并提高患者安全。 

2.患者从就诊到出院过程中的所有急诊部工作可通过完全的电子连接实现完

美的融合。 
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3.在完全电子化的临床信息系统中应包括儿科专用的病史和查体模板。 

4.电脑化的临床医疗指南和路径应包括常见的儿科特殊疾病信息。 

5.儿科特定的处方和医嘱集应该有助于日常实施。 

6.急诊信息系统应收集疾病和创伤监控所需的足够信息。 

7.应收集儿科特定数据资料以帮助临床质量提高和科学研究 

第十四章 院前急救 

1.所有院前急救人员应备有用药和治疗准则的记忆辅助工具，最好有统一药物

计算一览表，以便根据不同体重预先计算出所有药物的剂量。这样急救人员不

需要当场计算就能立即获得正确的药物剂量。  

2.急救医疗服务应标准化，并与网络内各医院对如何共享患者信息和接受哪些

类型患者达成共识。 

3.急诊部工作人员和/或院前急救人员应支持急救医疗服务质量改进和儿科急

诊教育。  

4.儿童急救协调员应与急救医疗服务系统管理者相互协作确保儿童院前急救

服务迅速及时。 

第十五章 大规模伤亡事件及儿童病人激增 

1.如果可行，大规模伤亡事件/重大事故救护过程中应尽可能保证儿童与家庭在

一起，注意对无人陪伴儿童进行身份识别、追踪并及时让其与家人团聚。  

2.应对大规模伤亡事件/重大事故中成人病人激增事件的原则应成为应对儿童

伤员的基础，当然，应当认识到儿童特殊心理方面的困难。  

3.区域性网络应当互相合作来做好准备工作；灾难救护演练时应有足够数量的

儿童参与，以测试准备情况。 

第十六章 维护儿童和年轻人权益 

1.急诊部应具备有简明流程图和核对清单的预案，这可以提高对可疑案例的发

现、识别和记录。  

2.因损伤外观可变，法医照片的采集应尽快完成（在当地政策允许的范围内）。  

3.急诊部应能获得有关儿童福利方面的信息。 

4.强烈建议与经验丰富的跨学科团队合作，以更好地识别有遭受虐待风险或已
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遭受虐待的儿童。 

5.对可能已经受虐待的儿童进行医学评估应由精通儿科或儿科急诊医学和儿

童虐待评估的临床医师完成。 

6.临床医师应通过提供产前和产后家庭咨询、查明抚养子女方面的问题并为计

划生育和节育提出建议的方式，全面参与所有层次的预防控制。 

7.急诊部临床医师应酌情鼓励采取公共卫生措施，例如护士和其他卫生专业人

员的上门拜访，对父母进行先期指导，以及对婴儿和儿童进行检查。改善儿童

总体健康状况计划往往也可预防各种形式的儿童虐待，并应得到临床医师的支

持。 

8.大学本科的儿科教学大纲中必须包括有各种形式儿童虐待内容的必修课，并

且这些课程可以在针对打算在该领域工作的人员而开设的研究生和继续医学

教育中进一步深化。 

第十七章 青少年心理健康及药物滥用 

1.培训计划应该包括儿童心理疾病/药物滥用的原因、症状和体征和最佳的诊治

方式。  

2.急诊部应该为处于危机中的儿童/家庭提供适当的空间，也应该包括一个私人

房间，并由急诊部员工进行适当的监护。  

3.如果因为没有入院病房，使得儿童/青少年需要留在急诊部，那么应有明确指

标以保证患者、工作人员和公众的舒适和安全。  

4.急诊部应建立相应的方针、临床路径和评估工具来改善对有心理健康危机的

青少年的照顾。 

第十八章 急诊部内的患儿死亡 

1.急诊部医疗人员应尊重父母在心肺复苏进行时留在现场的意愿。 

2.当告知家属患儿死亡的消息时，急诊部医生应该为患儿家属做好各种考虑；

告知消息的地点应该是安静的, 没有其他人的地方。 

3.患儿家属需要有看见并拥抱已故患儿的机会。 

4.当患儿家属在急诊部的时候，应该有一个员工全程陪同并帮助他们安排葬

礼，同时应注意尊重其社会、宗教和文化的差异。 
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5.应该有一个急诊部代表通知患儿初级保健医生患儿死亡的消息，并共同追踪

尸检结果。 

6.急诊部应具备相关规定和清单以保证记录详实进行；无论是出于医疗还是法

律原因，这都非常重要。 

7.员工培训课和临床病例讨论应包括结局为患儿死亡的复苏模拟情境培训，并

确保员工有信心应对死亡告知、器官捐献方面的法律和程序。 

第十九章 高级培训和学术研究 

1.应支持国际儿科急诊医学研究网络的发展，以提高在全球进行高水平研究的

能力。 

2.应支持儿科急诊医学工作人员增进技能，以领导教育和研究两方面的学术活

动。 

3.领导研究的资深职员应接受研究设计和统计方面的正式培训。 

4.已建立儿科急诊医学培训项目的国家，应协助培训世界各地的专业医师，并

分享最佳临床实践。 

5.已建立急诊医学培训项目的国家应效仿其它国家已有的项目（如美国、加拿

大、英国、澳大利亚和新西兰）以整合纳入本地的儿科急诊医学培训项目。 

 

 

                    第二十二章 缩略语列表 

ALARA: As Low As Reasonably Possible  

ALS: Advanced Life Support  

APLS: Advanced Paediatric Life Support Course  

BLS: Basic Life Support  

CBRNE: Chemical-Biological-Radiological-Nuclear-Explosive  

CFCC: Child and Family-Centred Care  

CPR: Cardiopulmonary resuscitation  

CRM: Crisis Resource Management  

CT: Computed Tomography  



144 

 

ED: Emergency Department  

EDIS: Emergency Department Information System  

EM: Emergency Medicine  

EMJ: Emergency Medicine Journal  

EMS: Emergency Medical Service  

EMT: Emergency Medical Technician  

ENT: Otolaryngologist (Ear, Nose, Throat)  

ETAT: Emergency Triage Assessment and Treatment  

ETAT: World Health Organisation Emergency Triage Assessment & Treatment  

ETCO2 : End Tidal Carbon Dioxide  

GCP: Good Clinical Practice  

GCRP: Good Clinical Research Practice  

HEADSS: Home, Education (Employment, Eating Exercise), Activities and Peer 

Relationships, Drug use (Cigarettes/Alcohol), Sexuality, Suicide (Depression/Mood)  

HIC: High-Income Countries  

ICD: International Classification of Disease  

IFEM: International Federation for Emergency Medicine  

ILCOR: International Liaison Committee on Resuscitation  

IMCI: Integrated Management of Childhood Illnesses  

IOM: (report US) Institute of Medicine  

IOM: Institute of Medicine  

IOM: The United State Institute of Medicine  

IT: Information Technology  

IV: Intra Venous  

LMIC: Low and Middle-Income Countries 

MCI: Mass Casualty Incident  

MDG: Millennium Development Goal  

MRI: Magnetic Resonance Imaging  
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NASEMSO: National Association of State EMS Officials  

PALS: Paediatric Advanced Life Support Course  

PAT: Patient Assessment Triangle  

PAWPER: The Paediatric Advanced Weight Prediction in the Emergency Room  

PECARN: Paediatric Emergency Care Applied Research Network  

PEC: Paediatric Emergency Care  

PECC: Paediatric Emergency Care Coordinator  

PEM CRC: Paediatric Emergency Medicine Collaborative Research Committee  

PEM: Paediatric Emergency Medicine  

PEMC: Paediatric Emergency Medicine Course  

PEMSIG: Paediatric Emergency Medicine Special Interest Group  

PEPP: Paediatric Education for Prehospital Professionals  

PERC: Paediatric Emergency Research Canada  

PERN: Paediatric Emergency Research Network  

PERUKI: Paediatric Emergency Research in the United Kingdom & Ireland  

PH: Public Health  

PHC: Primary Health Care  

PREDICT: Paediatric Research in Emergency Departments International 

Collaborative  

Regional Network: The arrangements of provision of care between primary care, 

other forms of health and social  

care, and the different hospitals neighboring each other.  

REPEM: Research in European Paediatric Emergency Medicine  

ROSC: Return of Spontaneous Circulation  

SATS: South African Triage Scale  

SDG: Sustainable Development Goal  

UK RCPCH: United Kingdom Royal College of Paediatrics and Child Health  

UN: United Nations  
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USA: United State of America  

WHO: World Health Organization  

WMA: The World Medial Association 

 

 

    第二十三章 附录 1 儿科设备、用品和药物清单 

以下清单由多个来源的建议整合而成。 

其他清单可参考附录 2：有用的资源。 

##儿科专用的药物和设备加下划线并用斜体显示。 

复苏和维持生命体征区所需的药物和设备。 

标准复苏抢救车的必备物品 

 肾上腺素（1:10000） 

 肾上腺素（1:1000） 

 腺苷 

 硫酸阿托品 

 利多卡因（1%）（利诺卡因） 

 胺碘酮 

 10%氯化钙 

 4.2%和 8.4%碳酸氢钠 

 可雾化的 β 受体激动剂（沙丁胺醇、爱喘乐、特布他林） 

 可雾化的布地奈德 

 氢化可的松 

 呋塞米（速尿） 

 根据当地微生物学定制的抗生素 

 5mg 和 10mg 地西泮灌肠剂 

 地西泮，劳拉西泮和（或）咪达唑仑 

 苯妥英钠 

 磷苯妥英 
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 肌注副醛 

 10%，50%右旋糖 

 纳洛酮 

用于操作时镇静、镇痛，及快速诱导气管插管的药物 

 依托咪酯 

 咪达唑仑 

 硫喷妥钠 

 琥珀胆碱 

 丙泊酚 

 罗库溴铵、维库溴铵、阿曲库铵 

 氯胺酮 

 吗啡 

 一氧化二氮 

复苏后维持生命体征的药物 

 腺苷 

 前列地尔（前列腺素 E1） 

 氨茶碱 

 胺碘酮 

 多巴酚丁胺 

 多巴胺 

 地高辛 

 利尿剂-呋塞米 

 氟马西尼 

 可溶性胰岛素 

 β 受体激动剂，如沙丁胺醇 

 10%和 20%的甘露醇 

 咪达唑仑 

 去甲肾上腺素 
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 普萘洛尔 

 硫酸镁 

 普鲁卡因胺 

 胃肠外抗生素 

 苯妥英 

 苯巴比妥 

 解毒药* 

 降压药 

需明确警示且分开存放的药物 

 7.45% KCl 

 20% NaCl 

 49.3% MgSO4 

 3% NaCl 

 1000U/ml 肝素 

 全身或局部用止血药，8、9 因子，新鲜冷冻血浆及血小板 

     

    急诊部治疗用药 

 注意：这些药物可能不需要存放于急诊部，但是当需要时，应全天候

可获取。 

 解毒药（如 N-乙酰半胱氨酸，胰高血糖素，葡萄糖酸钙） 

 抗蛇毒血清（有相应的图表及注射、稀释配药指南指导不常用药的用

法） 

 抗组胺药 

 全身和局部抗感染药物，也应包括： 

‐ 暴露后预防（PEP）的儿科用药：性传播感染的推定性治疗，包括

淋病奈瑟氏菌（头孢克肟）和沙眼衣原体（阿奇霉素），以及预防

艾滋病传播（齐多夫定、拉米夫定） 

 在地方性流行区应用抗疟疾药物。固定剂量抗疟药，复方蒿甲醚+苯
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芴醇（20mg+120mg 药片用于体重在 5~14kg 的婴幼儿），注射用蒿甲

醚（20mg/ml）用于治疗恶性疟原虫所致疟疾 

 甾体类和非甾体类抗炎药 

 麻醉药：局部、浸润 

 止吐药：昂丹司琼/多潘立酮 

 活性炭 

 抗酸药 

 镇痛药：局部、口服和胃肠外的麻醉和非麻醉用药 

 退热药 

 苯托品/苯海拉明注射剂用于动眼危象 

 肠道泻药/通便药物 

 支气管扩张剂 

 紧急避孕药（性侵犯受害者暴露后预防用药） 

 氟哌啶醇 

 口服替代溶液 

 质子泵抑制剂 

 硫酸锌（20mg 分散片），和口服补液盐（ORS）小袋（发展中国家） 

 疫苗和类毒素，如破伤风类毒素，狂犬病疫苗和免疫球蛋白* 

 静脉输液：多种类型，包括电解质液，乳酸盐混合溶液 

眼/耳鼻喉外用物品 

 1%丁卡因（最小量） 

 羟甲唑啉 

 0.9%氯化钠滴眼液 

 可苯基卡因强力喷雾（50ml） 

 荧光素 

 1%金霉素眼膏/氯霉素滴眼液 

 0.05%洗必泰（100ml） 

 4%洗必泰洗剂（500ml） 
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 洗必泰洗手液（500ml） 

 血糖测试条 

 2%利多卡因凝胶 

 聚维酮碘溶液 

 外科润滑剂 42g 

 硝酸银棒 

 磺胺嘧啶银 

 局部麻醉乳膏（5%丙胺卡因乳剂/丁卡因） 

     

设备 

通用设备 

 高级儿科生命支持/标准实践流程图 

 物品放置有序的抢救车 

 打印好的药物剂量/设备尺寸的表格 

 带秒表的计时器 

 适用于婴幼儿体重秤（电子秤更好，只以千克为单位，不要同时显示

磅数以尽可能减少错误的发生） 

 儿科特定的复苏和监护表（生命体征、格拉斯哥昏迷评分、设备、药

物剂量和输液统计） 

 适用于各年龄阶段的疼痛分级评估工具 

 病人加温装置 

 静脉输血/输液加温器 

 X 线看片灯或医疗影像储传系统 

 视力检查表 

 钳子和剪线钳：用于移除戒指或卡住的拉链 

用于二级或三级急诊部的设备 

 带有眼压计的裂隙灯（轻便手提型和固定不可移动型），便携式血管

多普勒超声 
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 用于骨折复位的 X 线透视检查 

 带净化功能的持续一氧化氮吸入设备 

监护设备 

 带有儿童电极板和电极片的心电图监测器和除颤仪，功率范围 0-400J，

有外部心脏起搏器功能和打印输出功能 

 脉搏血氧计（带成人/儿童探头） 

 带有合适尺寸袖带（婴儿，儿童，成人，大腿）的无创血压监测 

 腋下、直肠和鼓膜的数字温度计（以及用于温带国家急诊部的低体温

温度计） 

 耳镜，检眼镜 

 听诊器 

 心肺监测 

 12 导联心电图 

 便携式持续性呼气末二氧化碳监测装置 

 多普勒超声设备* 

 动脉/毛细血管血糖监测仪* 

 血气分析仪* 

 床边血气/电解质检测仪 

 用于流行地区的疟疾快速诊断设备 

    气道管理/呼吸支持设备 

 自充式袋阀面罩装置：儿童型（500mL）和成人型（1000/2000mL）并

配有储氧袋，及婴儿、儿童和成人型面罩 

 带流量计的氧气输出装置 

 标准的、非重复呼吸的透明氧气面罩（婴儿、儿童和成人型） 

 雾化面罩（儿童和成人型） 

 大小合适的面罩计量吸入药物装置 

 鼻导管（婴儿，儿童和成人型） 

 口咽气道（0-5 号） 
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 抽吸装置-直径 6-14 fr 的杨克氏导管 

 鼻咽气道（婴儿，儿童和成人型） 

 鼻胃管（直径 6-18 fr） 

 喉镜手柄和镜片：弯型 2,3；直型或米勒 0,1,2,3 

 气管插管：不戴套囊的（2.5 和 3.0），戴套囊或不戴套囊的（3.5-5.5），

戴套囊的（6.0-8.0） 

 气管插管的导丝（儿童和成人型） 

 水溶性润滑剂 

 玛吉尔医用钳子（各种型号） 

 喉罩（尺寸 1，1.5，2，2.5，3，4 和 5） 

 气管造口套管（Shiley 尺寸 0~6） 

 氧气罩 

 氧气混合器 

 儿科呼吸机* 

 闭式胸腔引流装置 

 紧急胸廓切开术手术仪器和物资，胸引管型号：婴儿 10~12F，儿童

16/24F，成人 28-40F 

 环甲膜切开术装置 

建立血管通路的用品和设备 

注意：所有血管穿刺用品都应该是一次性使用的。 

 蝴蝶针（19-25G） 

 血管针（18-27G） 

 骨内针（儿科和成人尺寸） 

 注意： 

 骨内输液时首选特制的骨内针，但如果没有这种针，必须要有替

代用品。 

 第二选择是 18G 的骨穿针 

 第三选择是 18G 的短腰穿针 
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 最后选择 18-21G 的普通血管针 

 静脉留置针（14-24G） 

 心脏按压板 

 用于固定静脉输液位置的臂板（婴儿，儿童和成人尺寸） 

 静脉注射装置和带有刻度的延长管，以便调节输注的速率和容量 

 脐静脉导管（3.5F 和 5.0F） 

 中心静脉导管（4.0-7.0F）和套件 

 儿科输液泵 

 注射驱动器 

 静脉液体 

 腰穿包 

 导尿管：Foley 6-18F 

骨折固定 

 颈托（硬和软），儿科规格大小 

 长背板（儿童/成人） 

 股骨夹板（儿童/成人） 

 肢体夹板 

 石膏和夹板应用材料和设备（各种尺寸） 

 石膏剪，石膏吊具 

 拐杖（各种尺寸） 

无菌操作装置和仪器： 

 带有不同型号的腰穿针的腰穿包，婴儿和儿童（22G），成人（18-21G）

*（有些地方的急诊部是不做腰穿操作的） 

 困难气道：喉罩，环甲膜切开术所需用品，外科气管切开术包（各种

尺寸） 

 胸腔穿刺术引流包 

 导尿包和导尿管：6-22F 

 新生儿分娩包，包括新生儿复苏设备，脐带夹，剪刀，球形注射器，
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毛巾，透明保鲜膜（维持早产儿转运过程中的体温） 

 切开和引流装置 

 敷料包 

 清创缝合包（标准和精细的用于修复面部和手指伤口的仪器） 

 性侵犯证据收集包 

 牙科设备：设备的复杂性取决于小儿牙科能力和支持水平 

 眼窥器（各种规格） 

 德玛诺眼牵开器 

 睑板腺囊肿镊子 

 Jobsen’s 耳探查器 

 鼻窥器（各种规格） 

 Squire’s 挂钩 

 Magill’s 吸引管 

 Frazer 吸引管（尺寸 3-10F） 

 各种型号的 Tilleys’镊子，用于移除异物 

 间接喉镜（也被称为口腔镜） 

 

             第二十四章 附录 2 有用的资源 

 

第三章 儿科急诊医学面临的挑战 

Standards for Children and Young People in Emergency Care Settings (third edition) 

2012. Royal College of Paediatrics and Child Health. 

www.rcpch.ac.uk/emergencycare  

 

American Association of Paediatrics policy statement on Care of Children in 

Emergency Departments, 2009, Krug S, Gausche-Hill M. Guidelines for care of 

children in emergency departments. Paediatrics 2009;124:1233-1243. 

http://aappolicy.aappublications.org/cgi/content/full/paediatrics;107/4/777  

http://aappolicy.aappublications.org/cgi/content/full/paediatrics;107/4/777
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Krug S, Gausche-Hill M. Guidelines for care of children in emergency departments. 

American Association of Paediatrics policy statement on Care of Children in 

Emergency Departments Ann Emerg Med 2009; 54:543-52.  

 

Policy Statement: Care of Children in the Emergency Department: Guidelines for 

Preparedness. Ann Emerg Med 2001;37:423-428.  

 

Luaces Cubells C, Ortis Rodriguez J, Trenchs Sainz de la Maza V, Pou Fernández J y 

Grupo de trabajo de calidad de la Sociedad Española de Urgencias de Paediatría 

(SEUP). Encuesta nacional sobre las urgencias pediátricas. Aspectos organisativos y 

funcionales.Emergencias 2008;20: 322-327. 

http://www.seup.org/seup/html/pub/publicaciones.htm 

 

第四章 一体化服务模式设计 

Emergency Care Framework for Children and young people in Scotland. Scottish 

Executive, Edinburgh 2006  

http://www.scotland.gov.uk/Publications/2006/09/19153348/  

Normas y estándares de acreditación para servicios de urgencias pediátricas y centros 

de instrucción en Medicina de urgencias pediátricas. SOCIEDAD ESPAÑOLA DE 

URGENCIAS PAEDIATRICAS (SEUP).  

www.seup.org/seup/pdf/publicaciones/estandar_acreditacin.pd 

Unidad de urgencias hospitalaria Estándares y recomendaciones.  

https://seup.org/pdf_public/gt/mejora_acred_seup.pdf .  

www.seup.org/seup/pdf/publicaciones/er.urgencias.pdf 

 

第五章 以患儿和家庭为中心的医疗 

http://www.seup.org/seup/html/pub/publicaciones.htm
http://www.seup.org/seup/pdf/publicaciones/estandar_acreditacin.pd
http://www.seup.org/seup/pdf/publicaciones/er.urgencias.pdf
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American Academy of Paediatrics Steering Committee on Quality Improvement and 

Management and Committee on Hospital Care. Principles of paediatric patient safety: 

reducing harm due to medical care. Paediatrics 2011; 127:1199-210. 

 

Frush K, Krug SE. American Academy of Paediatrics, Committee on Paediatric 

Emergency Medicine. Patient safety in the paediatric emergency care setting. 

Paediatrics 2007;120:1367–75.  

Gausche-Hill M, Krug S, American Academy of Paediatrics, Committee on Paediatric 

Emergency Medicine, American College of Emergency Physicians, Paediatric 

Committee and Emergency Nurses  

Association Paediatric Committee. Guidelines for care of children in the emergency 

department. Paediatrics 2009; 124:1233-43.  

Institute of Medicine Committee on Paediatric Emergency Medical Services.  

 

Emergency care for children: growing pains. Washington, DC: National Academies 

Press, 2006.  

Emergency Nurses Association. Family-centered care tool for the emergency 

department.  

http://www.ena.org/IQSIP/Practice/Pages/PedCare.aspx  

 

Woodward T. Communication involving paediatric patients and their families in the 

ED and beyond, in Krug SE. Paediatric Patient Safety in the Emergency Department.  

Oakbrook Terrace, IL: Joint Commission Resources, 2010.  

 

Yamamoto LG. Treating children with special health care needs in the ED, in Krug 

SE. Paediatric Patient  

Safety in the Emergency Department. Oakbrook Terrace, IL: Joint Commission 

Resources, 2010.  
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Child Life Services. Child Life Council, American Academy of Paediatrics 

Committee on Hospital Care. Paediatrics 2006; 118(4):1757-63. 

 

第六章 对生病或受伤儿童的初始评估 

Dieckmann RA, Brownstein D, Gausche-Hill M. The paediatric assessment triangle: a 

novel approach for the rapid evaluation of children. Paediatr Emerg Care. 2010 

Apr;26(4):312-5.  

 

Manchester Triage Group Staff; Windle Jill, Mackway-Jones, Kevin; Marsden, Janet 

(2006). Emergency triage. Cambridge, MA: Blackwell Pub. ISBN 0-7279-1542-8.  

South African Triage Scale: http://emssa.org.za/sats/  

 

World Health Organisation Emergency Triage Assessment and Treatment (ETAT) 

Course 

http://www.who.int/child_adolescent_health/documents/9241546875/en/index.html  

Canadian Paediatric Triage and Assessment Scale. http://caep.ca/resources/ctas  

 

College of Emergency Medicine (UK) Guideline for the Management of Pain in 

Children, 2010  

http://www.collemergencymed.ac.uk/Shop- Floor/Clinical%20Guidelines  

 

Spotting the Sick Child (UK Department of Health e-learning package) 

http://spottingthesickchild.com 

 

第七章 伤病患儿的稳定和治疗 

Advanced Paediatric Life Support: the practical approach. 5th edition.Advanced Life 

Support Group.  

http://spottingthesickchild.com/
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BMJ Books - Publ John Wiley & Sons (Wiley-Blackwell) ISBN: 978-1- 4443-3059-5  

 

Short Stay Paediatric Assessment Units: Advice for Commissioners and Providers, 

RCPCH, 2009.  

http://www.rcpch.ac.uk/sites/default/files/Short%20Stay%20Paediatric%20Assessme 

nt%20Units.pdf  

 

Spotting the Sick Child (UK Department of Health e-learning package) 

http://spottingthesickchild.com 

 

第八章 急诊部人员配置 

Standards for Children and Young People in Emergency Care Settings (third edition) 

2012. Royal College of Paediatrics and Child Health.  

www.rcpch.ac.uk/emergencycare 

 

American Association of Paediatrics policy statement on Care of Children in 

Emergency Departments, 2009, Krug S, Gausche-Hill M. Guidelines for care of 

children in emergency departments. Paediatrics 2009;124:1233-1243.  

http://aappolicy.aappublications.org/cgi/content/full/paediatrics;107/4/777  

 

Bello O., Sehabiague G., Prego J., de Leonardis D. Paediatría, Urgencias y 

Emergencias 3° ed. 2009.  

Chapter 1: Organisación de un Departamento de Emergencia Pediátrica. Ed 

Bibliomédica. Montevideo, Uruguay.  

 

Guidelines on constructing an Emergency Medicine Medical Workforce. Australasian 

College for Emergency Medicine www.acem.org.au 

 

http://spottingthesickchild.com/
http://www.rcpch.ac.uk/emergencycare
http://www.acem.org.au/
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第九章 员工培训及技能 

Maximising nursing skills in caring for children in emergency departments, RCN / 

RCPCH, 2010.  

http://www.rcn.org.uk/ data/assets/pdf_file/0009/323577/003821.pdf  

 

Rogers RL, Mattu A, Winters M, Martínez J (2009). Practical Teaching in Emergency 

Medicine. Wiley Blackwell Ltd.  

 

Spotting the Sick Child (UK Department of Health e-learning package) 

http://spottingthesickchild.com  

 

Resuscitation courses and online resources about resuscitation  

 http://www.apls.org.au/index.htm  

 http://www.alsg.org/en/?q=apls  

 http://www.heart.org/HEARTORG/CPRAndECC/HealthcareTraining/Paediatrics

/Paediat ric-AdvancedLife-Support-PALS_UCM_303705_Article.jsp  

 http://www.heartandstroke.com/site/c.ikIQLcMWJtE/b.3484049/k.9A5F/CPR_co
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