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山东省医疗机构中毒救治能力现况调查
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　 　 摘要： 采用多层整群抽样的方法， 选取山东省 １７ 个地市

中毒救治医疗机构为调查对象， 采用问卷方式调查了解山东

省中毒救治医疗机构突发中毒急救现状， 为制定中毒控制策

略和建设规划方案提供依据。 结果显示， 不同经济水平地区

医疗机构药物储备、 中毒救治能力及中毒救治人员年龄、 学历、
职称等差异有统计学意义。 提示应加强中低经济水平地区药品储

备及中毒控制队伍建设， 通过培训和演练提高救治能力。
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　 　 中毒控制是临床医学与预防医学相结合的交叉学科， 包

括毒物控制、 临床毒理学及管理学。 我国中毒救治工作面临

毒物繁多、 种类复杂、 群发和生活中毒事件增多的严峻形势，
具突发性、 群体性、 快速性和高度致命性等特点。 院内抢救

作为急性中毒救治的重要环节之一， 对急性患者的预后具有

重要影响［１～３］ ， 医疗机构在突发中毒事件处置中发挥着至关

重要的作用。 ２００２ 年由山东省发改委批准， 成立省化学中毒

应急救援基地， 并在各地市建立应急救援中心。 为了掌握山

东省医疗机构中毒救治能力， 我们对全省各级综合医院、 职

业病防治机构、 化学中毒救治机构及救治人员进行调查， 了

解医疗机构中毒物资储备、 急救现状及中毒控制专业队伍建

设等方面情况， 为进一步提高中毒应急能力做必要的准备。
１　 对象与方法

１􀆰 １　 对象

山东省各级综合性医疗机构、 职业病防治机构、 化学中

毒救治机构及参加抢救的救治人员。
１􀆰 ２　 方法

采用多层整群抽样的方法进行调查分析。 结合调研需求

和实际情况， 编写 《医疗机构突发中毒事件应急能力调查问

卷》 和 《中毒救治人员调查表》。 调查表通过卫生系统相关

专家论证， 选取山东省一级、 二级、 三级综合性医院进行调

研， 各地市卫生局汇总辖区内调查问卷并初次审核， 调查组

进行二次审核， 对于缺项＞５％和重复性问卷予以剔除。
１􀆰 ３　 统计分析

运用 ＥｐｉＤａｔａ３􀆰 ０ 统计软件建立数据库， 双人录入核对，
运用 ＳＰＳＳ１８􀆰 ０ 对数据进行统计学分析和处理， 采用多组独立

样本非参数检验 Ｋｒｕｓｋａｌ⁃Ｗａｌｌｉｓ 法， 两个独立样本非参数检验

Ｍａｎｎ⁃Ｗｈｉｔｎｅｙ 法及秩变换后单向方差分析等。
２　 结果

２􀆰 １　 医疗机构构成

根据 《山东统计年鉴 （２０１３） 》 将山东省 １７ 个地市按照

人均 ＧＤＰ 从高到低排名， 东营市、 威海市、 青岛市、 淄博

市、 烟台市、 济南市为第一组 （发达地区）， 滨州市、 莱芜

市、 日照市、 泰安市、 枣庄市、 潍坊市为第二组 （中等经济

水平地区）， 德州市、 济宁市、 聊城市、 临沂市、 菏泽市为第

三组 （欠发达地区）。 根据 《２０１２ 中国卫生统计年鉴》， 山东

省共计３ １１０家医疗机构。 《医疗机构突发中毒事件应急能力

调查问卷》 共收调查问卷１ ３１８份， 有效问卷１ ２０１份， 有效率

为 ９１􀆰 １２％， 其中综合性医疗机构 ３４１ 家 （占同类机构

３５􀆰 ００％）， 乡镇卫生院 ７７８ 家 （占同类机构 ４７􀆰 ３３％）， 社区

卫生服务中心 ８０ 家 （占同类机构 １６􀆰 ９２％）， 职业病防治机构

２ 家。 《中毒救治人员调查表》 共收回调查问卷３ ３７２份， 有效

问卷１ ６００份， 问卷有效率为 ４７􀆰 ４５％， 其中一、 二、 三级医

院分别为１ ０６１、 ３８７、 １５２ 份。
２􀆰 ２　 中毒控制专业队伍基本情况

１ ２０１家医疗机构在岗职工总数２６９ １３６人， 其中卫生技术

人员２１９ ３５２人， 从事中毒防治工作正式在编人员１４ ２８４人，
非正式在编人员４ ３６０人。
２􀆰 ２􀆰 １　 中毒控制专业队伍年龄差异情况　 三组之间年龄差异秩

和检验结果 χ２ ＝２６􀆰 ７４， Ｐ＜０􀆰 ０５， 差异有统计学意义。 第一、 二组

比较： 第一组平均秩次为４ ７８３􀆰 ９９， 秩次和２５ ０８２ ４３７􀆰 ５０； 第二组

平均秩次为５ ００８􀆰 ３３， 秩次和２２ ６９７ ７６２􀆰 ５０， 统计量 Ｚ ＝ －４􀆰 ５２，
两组年龄结构差异有统计学意义 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 且第一组年龄结构

小于第二组。 第二、 三组比较： 第二组平均秩次为４ ６２６􀆰 ４４， 秩

次和 ２０ ９６７ ００６􀆰 ５０； 第 三 组 平 均 秩 次 为 ４ ４１５􀆰 ０３， 秩 次 和

１９ ９０７ ３５４􀆰 ５０， 统计量 Ｚ＝－４􀆰 ４４， 两组年龄结构差异有统计学意

义 （Ｐ＜０􀆰 ０５）， 且第二组年龄结构大于第三组。 第一、 三组比较：
第一组平均秩次为４ ８７９􀆰 ４４， 秩次和２５ ５８２ ８８７􀆰 ５０； 第三组平均秩

次为４ ８７３􀆰 ０９， 秩次和２１ ９７２ ７４０􀆰 ５０， 统计量 Ｚ ＝ －０􀆰 １３， 两组年

龄结构差异无统计学意义 （Ｐ＞０􀆰 ０５）。 见表 １。
２􀆰 ２􀆰 ２　 中毒控制专业队伍学历构成　 三组之间学历构成秩和

检验结果 χ２ ＝ ５６５􀆰 ６９， Ｐ＜０􀆰 ０５， 差异有统计学意义。 两两比

较可见， 第二组高学历医务人员多于第一组， 第三组学历结

·６４４· 中国工业医学杂志　 ２０１５ 年 １２ 月第 ２８ 卷第 ６ 期　 　 Ｃｈｉｎｅｓｅ Ｊ Ｉｎｄ Ｍｅｄ　 Ｄｅｃ ２０１５， Ｖｏｌ． ２８ Ｎｏ． ６　 　



构最低， 见表 ２。
表 １　 中毒控制专业队伍年龄差异情况 人数 （％）

组别 ＜３５ 岁 ３５～４４ 岁 ４５～５４ 岁 ≥５５ 岁 总计 秩均值

第一组 ３ ２６８ （６２􀆰 ３３） １ ５５３ （２９􀆰 ６２） ３６８ （７􀆰 ０２） ５４ （１􀆰 ０３） ５ ２４３ ７ ４０１􀆰 ４２
第二组 ２ ５９８ （５７􀆰 ３３） １ ５７１ （３４􀆰 ６６） ３１５ （６􀆰 ９５） ４８ （１􀆰 ０６） ４ ５３２ ７ ３６８􀆰 ２７
第三组 ２ ８３５ （６２􀆰 ８７） １ ２７１ （２８􀆰 １９） ３３２ （７􀆰 ３６） ７１ （１􀆰 ５７） ４ ５０９ ７ ０３３􀆰 １１
合计 ８ ７０１ （６０􀆰 ９１） ４ ３９５ （３０􀆰 ７７） １ ０１５ （７􀆰 １１） １７３ （１􀆰 ２１） １４ ２８４

表 ２　 中毒控制专业队伍学历构成情况 人数 （％）
组别 中专及以下 大专 本科 硕士 博士及以上 总计 秩均值

第一组 ３８７ （８􀆰 １９） １ ９１４ （４０􀆰 ５１） ２ ０３３ （４３􀆰 ０３） ３５５ （７􀆰 ５１） ３６ （０􀆰 ７６） ４ ７２５ ７ ４７８􀆰 ６５
第二组 ４３２ （７􀆰 ８２） １ ８７３ （３３􀆰 ９１） ３ ０６６ （５５􀆰 ５１） １４９ （２􀆰 ７０） ３ （０􀆰 ０５） ５ ５２３ ７ ７２３􀆰 ０６
第三组 ６０６ （１５􀆰 ０１） ２ ０６０ （５１􀆰 ０４） １ ２８２ （３１􀆰 ７６） ８７ （２􀆰 １６） １ （０􀆰 ０２） ４ ０３６ ５ ９５４􀆰 ５１
合计 １ ４２５ （９􀆰 ９８） ５ ８４７ （４０􀆰 ９３） ６ ３８１ （４４􀆰 ６７） ５９１ （４􀆰 １４） ４０ （０􀆰 ２８） １４ ２８４

２􀆰 ２􀆰 ３　 中毒控制专业队伍职称构成　 三组之间职称构成差异

秩和检验 χ２ ＝ ４６􀆰 ８３， Ｐ＜０􀆰 ０５， 差异有统计学意义。 第一、 二

组职称结构差异无统计学意义， 但均高于第三组， 见表 ３。

表 ３　 中毒控制专业队伍职称构成情况 人数 （％）

组别 无职称 初级 中级 副高级 高级 总计 秩均值

第一组 ２６１ （５􀆰 ０１） ２ ９１３ （５５􀆰 ９４） １ ７２２ （３３􀆰 ０７） ２７２ （５􀆰 ２２） ３９ （０􀆰 ７５） ５ ２０７ ７ ２８１􀆰 ４８
第二组 ２９３ （６􀆰 ４６） ２ ４０７ （５３􀆰 ０６） １ ５９５ （３５􀆰 １６） ２０５ （４􀆰 ５２） ３６ （０􀆰 ７９） ４ ５３６ ７ ２９０􀆰 ３３
第三组 ３０６ （６􀆰 ７４） ２ ７１６ （５９􀆰 ８１） １ ２７５ （２８􀆰 ０８） ２１３ （４􀆰 ６９） ３１ （０􀆰 ６８） ４ ５４１ ６ ８３５􀆰 ４７
合计 ８６０ （６􀆰 ０２） ８ ０３６ （５６􀆰 ２６） ４ ５９２ （３２􀆰 １５） ６９０ （４􀆰 ８３） １０６ （０􀆰 ７４） １４ ２８４

２􀆰 ３　 中毒抢救设备差异情况

三组医疗机构中毒抢救设备储备数量存在差异的是洗胃

机 （Ｆ ＝ ４􀆰 ４５， Ｐ ＜ ０􀆰 ０５） 和心脏除颤仪 （ Ｆ ＝ １５􀆰 ５８， Ｐ ＜
０􀆰 ０５）， 详见表 ４。

表 ４　 中毒抢救设备数量差异情况 （ｘ±ｓ） 台

组别
医疗机

构数量
呼吸机 洗胃机 血液透析机 血液灌流机 心脏除颤仪 临时起搏器 多参数监护仪 高压氧舱 急救车

第一组 ４１０ ６２１􀆰 ５６±３２７􀆰 ８２ ５６４􀆰 ０４±３００􀆰 ６３ ６０４􀆰 ５８±１８３􀆰 ７７ ５９１􀆰 ５３±１２７􀆰 ３８ ６５７􀆰 ８５±３１３􀆰 ９５ 　 　 ６１０􀆰 ６９±３００􀆰 ２２ ５９２􀆰 ５０±１２９􀆰 ９７ ６０９􀆰 ９７±３３３􀆰 ０８ ５７６􀆰 ４４±１５３􀆰 １９
第二组 ３８９ ５９１􀆰 ６０±３１２􀆰 ５４ ６２１􀆰 ５９±３０７􀆰 ４７∗ ６００􀆰 ７５±１７７􀆰 ０８ ６１４􀆰 １５±１６６􀆰 ６０ ６０２􀆰 ４０±２９８􀆰 ０２∗　 ５９９􀆰 ８９±１６３􀆰 １５ ６１４􀆰 ２３±３２９􀆰 ２３ ６０５􀆰 ６６±１８６􀆰 ２７ ６０７􀆰 ５２±３０６􀆰 １９

第三组 ４０２ ５８９􀆰 １４±３０４􀆰 ２８ ６１８􀆰 ７７±３２０􀆰 ０５∗ ５９７􀆰 ５９±１７０􀆰 ３３ ５９７􀆰 ９４±１４０􀆰 ０２ ５４１􀆰 ６６±２７６􀆰 ４２∗△ ５９２􀆰 １９±１４６􀆰 ０８ ５９６􀆰 ８７±３２８􀆰 ８０ ５８７􀆰 ３４±１８０􀆰 ５６ ６１９􀆰 ７４±３３０􀆰 ５２
Ｆ 值 １􀆰 ３３ ４􀆰 ４５ ０􀆰 １６ ２􀆰 ５５ １５􀆰 ５８ １􀆰 ６２ ０􀆰 ４８ １􀆰 ９２ １􀆰 ９２
Ｐ 值 ０􀆰 ２６ ０􀆰 ０１ ０􀆰 ８５ ０􀆰 ０８ ０􀆰 ００ ０􀆰 ２０ ０􀆰 ６２ ０􀆰 １５ ０􀆰 １５

注： 所得数据经加权后进行非参数检验。 与第一组比较， ∗Ｐ＜０􀆰 ０５； 与第二组比较， △Ｐ＜０􀆰 ０５。

２􀆰 ４　 中毒医疗机构急救能力基本情况

１ ２０１家医疗机构急诊科 ２０１２ 年度日收治中毒患者中位数

为 １０ 人次， 院外急救任务时接到报告到出发时间为 （５􀆰 ３７±
５􀆰 ０８） ｍｉｎ， 到达现场时间为 （ １７􀆰 ７２ ± ８􀆰 ９０） ｍｉｎ。 有急诊

ＩＣＵ 的 ７２ 家 （ ６􀆰 ００％）， 有抢救设备使用记 录 的 ８１５ 家

（６７􀆰 ８６％）。 抢救设备操作流程很完善的 １２８ 家 （１０􀆰 ６６％）、
完善的 ４５５ 家 （３７􀆰 ８９％）、 一般的 ４４４ 家 （３６􀆰 ９７％）、 不完善

的 １７４ 家 （１４􀆰 ４９％）。 抢救设备维护周期 ３ 个月的 ５３２ 家

（４４􀆰 ３０％）， 半 年 的 ３３０ 家 （ ２７􀆰 ４８％）、 一 年 的 １７８ 家

（１４􀆰 ８２％）、 一年以上的 ８８ 家 （７􀆰 ３３％）、 从不维护的 ７３ 家

（６􀆰 ０８％）。 抢救设备使用人员培训周期 ３ 个月的 ２９３ 家

（２４􀆰 ４０％）、 半 年 的 ３８３ 家 （ ３１􀆰 ８９％）、 一 年 的 ２８６ 家

（２３􀆰 ８１％）、 一年以上的 １０３ 家 （８􀆰 ５８％）、 从不培训的 １３６ 家

（１１􀆰 ３２％）。 缺乏所需抢救设备主要原因为缺乏资金 ６９７ 家，
没有相应专业技术人员的 ５２１ 家， 上级不重视 ７０８ 家， 设备利

用率低 １０４ 家， 购买途径及信息不通畅 ７３ 家， 其他原因

２５ 家。
１ ２０１家医疗机构中各组医疗机构救治能力差异存在统计

学意义 （Ｆ＝ ７０􀆰 ６０， Ｐ＜０􀆰 ０５）， 第一组救治能力最强， 第三组

最低， 见表 ５。
表 ５　 各组医疗机构医疗救治能力得分差异

组别 医疗机构数 ｘ±ｓ Ｆ 值 Ｐ 值

第一组 ４１０ ７３８􀆰 ０６±２９９􀆰 ０６ 　 　

第二组 ３８９ ５９７􀆰 ６１±３１９􀆰 ９７∗　 ７０􀆰 ６０４ ０􀆰 ００
第三组 ４０２ ４６４􀆰 ４９±３６２􀆰 ２９∗△

注： 与第一组比较， ∗Ｐ＜０􀆰 ０５； 与第二组比较， △Ｐ＜０􀆰 ０５。

各组二级医疗机构数分别为 ７２、 ６３ 和 ５９ 家， 三级医疗机

构分别为 ２８、 ２４ 和 １２ 家， 二、 三级医疗机构中毒救治能力差

异无统计学意义； 各组一级医疗机构中毒救治能力差异有统

计学意义 （Ｆ＝ ９８􀆰 ７９， Ｐ＜０􀆰 ０５）。 见表 ６。
表 ６　 各组一级医疗机构医疗救治能力得分差异

组别 医疗机构数 ｘ±ｓ Ｆ 值 Ｐ 值

第一组 ３１０ ６１５􀆰 ７４±２４６􀆰 １６ 　 　

第二组 ３０２ ４６８􀆰 １５±２２９􀆰 １９∗　 ９８􀆰 ７９ ０􀆰 ００
第三组 ３３１ ３４０􀆰 ８９±２６４􀆰 １８∗△

注： 与第一组比较， ∗Ｐ＜０􀆰 ０５； 与第二组比较， △Ｐ＜０􀆰 ０５。
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２􀆰 ５　 解毒药物储备及使用情况

被调查的医疗机构有解毒药物储备的１ ０２８家 （８６􀆰 ００％），
能按时更新的９１０家 （８８􀆰 ５２％）。 ２０１２ 年遇到解毒药供应不足

情况的 ３６２ 家 （３０􀆰 １４％）， 供应及时的 ８３９ 家 （６９􀆰 ８６％）， 供

应不足 １５６ 次， 其中一、 二、 三级医院分别是 ９６、 ３３ 和 ２７
次， 第一、 二、 三组分别是 ５３、 ５０ 和 ５３ 次。 供应不足的原因

包括解毒药物厂家已经停产 （３０􀆰 １２％）、 生产厂家经常断货

（４４􀆰 ８６％）、 药品无批号 （２􀆰 ４２％）、 缺乏购买解毒药物的信

息和渠道 （ １３􀆰 ９１％）、 缺乏资金 （ ３􀆰 ３３％）、 无经济回报

（１􀆰 ３２％）、 其他原因 （４􀆰 １３％）。 各组解毒药物储备能力差异

有统计学意义 （Ｆ＝ ４􀆰 １４， Ｐ＜０􀆰 ０５）， 第一组解毒药物储备能

力 （６３９􀆰 １８±３３５􀆰 ３０） 强于第二组 （５９０􀆰 １４±３４９􀆰 ７４） 和第三

组 （５７２􀆰 ３８±３４０􀆰 ６９）， 第二、 第三组间差异无统计学意义。
２􀆰 ６　 中毒救治的培训和演练情况

１ ２０１家医疗机构中在 ２０１２ 年度举办突发中毒应急培训的

４５３ 家 （ ３６􀆰 ２２％）， 举 办 突 发 中 毒 应 急 演 练 的 ２９５ 家

（２４􀆰 ５６％）。 各组以及各级医疗机构突发中毒应急培训和演练

情况差异均无统计学意义 （Ｐ＞０􀆰 ０５）。
２􀆰 ７　 中毒救治人员情况

本次共收集中毒救治人员调查表１ ６００份， 第一、 二、 三

组分别为 ５２１、 ５５２ 和 ５２７ 份， 一、 二、 三级医院分别为

１ ０６１、 ３８７、 １５２ 份， 被调查的医务人员从未参加课题的１ １５６
人 （７２􀆰 ２５％）、 参加过国家级课题的仅为 １９ 人 （１􀆰 １９％）； 从

未发表论文１ ０９８人 （６８􀆰 ６３％）、 发表于国家级期刊的 ２３０ 人

（１４􀆰 ３８％）， 可见参加课题研究及发表学术论文的专业人员比

例较低。 认为应急预案完全能够满足中毒救治的 １８４ 人

（１１􀆰 ５０％）， 基本满足的１ ０２５人 （６４􀆰 ０６％）， 不能满足的 １９２
人 （１２􀆰 ００％）， 不知道的 １９９ 人 （１２􀆰 ４４％）。

中毒救治人员获取毒物信息的主要途径是通过专业书籍

和互联网查询。 １ ５２３人认为急诊科医师必须通过中毒专业培

训 （９５􀆰 １９％）， １ ４６５人认为急诊科医师必须通过中毒专业进

修学习 （９１􀆰 ５６％）， 其他认为不需要或不确定。 参加过各级

应急演练的 １１６１ 人， 占 ６１􀆰 ３３％。
在突发中毒事件应急工作中认为遇到的困难是缺乏统一

领导和调度指挥的１ １０８人 （１５􀆰 ４６％）， 难以获得毒物信息 ７７
人 （１􀆰 ０７％）， 缺乏应急预案 ２０７ 人 （２􀆰 ８９％）， 个体防护用品

不能满足工作需要的 ６７８ 人 （９􀆰 ４６％）， 缺乏实验室毒物检测

设备 ８４３ 人 （ １１􀆰 ７７％）， 缺 乏 现 场 快 速 检 测 设 备 １９ 人

（０􀆰 ２７％）， 缺乏解毒药物的１ ２０７人 （１６􀆰 ８５％）， 缺乏检测方

法 ４０ 人 （０􀆰 ５６％）， 缺乏中毒急救设备的 ５６４ 人 （７􀆰 ８７％），
缺乏现场演练 １ ３９８ 人 （ １９􀆰 ５１％）， 缺乏专业培训 ９５７ 人

（１３􀆰 ３６％）， 其他原因的 ６７ 人 （０􀆰 ９４％）。 上述问题亦是中毒

救治人员急需培训的内容。
３　 讨论

３􀆰 １　 人员情况

本次调查发现中毒控制专业队伍女性明显多于男性， 男

性以医生为主， 女性以护士为主， 并呈现年轻化趋势。 医生

以本科学历为主， 护士以专科学历为主， 但总体学历构成偏

低， 表明中毒控制专业人才相对匮乏， 需进一步优化中毒控

制队伍的学历结构， 加大培养研究生学历的医生和本科学历

的护理人员。
３􀆰 ２　 仪器设备及药品储备情况

研究表明， 医疗机构中多参数监护仪、 洗胃机数量多、
使用频率高， 说明中毒病情危重， 与口服中毒发生率高， 需

消化道清除毒物等情况相符［４，５］ 。 作为中毒救治的主战场， 一

级医疗机构解毒药物的储备能力与提高中毒救治能力密切相

关， 而医疗资源相对集中在经济状况较发达地区， 又限制了

基层医疗机构救治能力的发展。 因此， 加强一级医院医疗资

源的总体配备， 对提高一级医院特别是经济状况欠发达地区

的救治水平， 保障群众的生命安全具有十分重要的意义。
３􀆰 ３　 培训和知识需求情况

医疗机构医护人员普遍缺乏中毒救治的专业知识， 其知

识多来自于网络， 缺乏对突发中毒事件急救能力的培训和演

练， 政府相关部门应建立健全中毒救治培训和演练机制， 定

期组织具有一定规模和实战意义的演练和培训工作， 提高全

省中毒急救的能力。
总之， 我省应急体系存在机制不健全， 缺少细化落实、

能力培养、 资源整合等一系列误区［６～９］ ， 应建立中毒中长效管

理工作机制， 增加政府连续、 动态的投入， 加强解毒药物设

备储备， 建立可共享的毒物信息采集系统， 加强中毒救治专

业人员培养， 开展中毒救治的培训和演练， 切实提高中毒控

制队伍的业务素质， 保证救援行动迅速、 准确、 高效， 保障

人民群众的生命财产安全。
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