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摘  要 

目的：探讨远程医疗技术在基层公共卫生事件中预警与应急响应的模式构建，为基层心梗急救体系建设

提供参考。方法：以H省S县“心电一张网”项目为案例，采用单案例深度剖析方法，结合参与式观察和

档案资料整理分析，运用协同治理理论和网络治理理论作为分析框架，系统还原S县心电急救网络的建构

过程与运作逻辑。结果：截至2025年10月，累计上传心电图9.65万份，高危急性心肌梗死患者死亡率从

10.46%降至1.46%，门-球时间(D2B)时间缩短至70分钟以内。结论：该案例以卫生行政部门为核心枢

纽，通过资源动员、规则设计和关系协调，打破了多部门协调困境，建立了激励相容机制。数字化与区

域协同体系结合的模式有效弥补了偏远山区基层急救能力的不足，政府驱动的协同治理机制具有较强的

可复制性，为我国中西部欠发达县域基层急救体系建设提供了可参考的实践样本。 
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Abstract 
Objective: This paper aims to construct an early warning and emergency response model of tele-
medicine for grassroots public health emergencies, and offer implications for grassroots myocardial 
infarction emergency systems. Methods: Based on “The ECG Network” project in County S, Province 
H, this paper conducts in-depth single-case analysis via participatory observation and archival re-
search. Applying collaborative and network governance theories, it systematically sorts out the con-
struction and operational logic of the local ECG emergency network. Results: By October 2025, over 
90,000 ECGs were uploaded in total. The mortality of high-risk AMI patients decreased from 10.46% 
to 1.46%, with D2B time controlled within 70 minutes. Conclusions: Centered on health administra-
tive department, the model resolves cross-departmental coordination barriers via resource mobi-
lization, rule design and relationship coordination, forming an incentive-compatible mechanism. 
The combination of digital tools and regional collaboration fills the gap of grassroots emergency 
services in remote mountain regions. The government-led collaborative governance model is highly 
replicable and offers practical experience for developing grassroots emergency systems in less-de-
veloped counties across central and western China. 
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1. 引言 

急性心肌梗死(Acute Myocardial Infarction, AMI)是我国城乡居民死亡的主要原因之一，其救治效果高

度依赖发病到再灌注治疗的时间，即“黄金救治窗”。据《中国心血管健康与疾病报告 2025 概要》显示，

目前中国约有 1.34 亿人患有某种形式的心血管疾病，每年新发病例数超过 1600 万例，农村地区粗死亡

率自 2009 年起持续高于城市[1]。然而，我国大部分县域尤其是中西部偏远山区，基层医疗资源配置紧

缺、急救链条不畅、优质医疗资源下沉困难、软硬件投入不足等问题仍存在，无法建立有效的协同机制

[2]。在此背景下，实现从技术下沉到制度扎根已成为基层公共卫生治理的核心命题。 
H 省 S 县是一个典型的山区农业县，其基层急救体系长期处于薄弱状态。2022 年，S 县在县卫健委

的统筹推动下，启动了全县“心电一张网”建设项目。该项目通过在乡镇卫生院和村卫生室投放便携式

心电设备，利用云平台实现心电图数据远程传输及诊断，构建起覆盖县、乡、村的数字化急救网络[3]。
经过三年的运行使用，该网络累计上传心电图近 9.65 万份且逐年递增，患者死亡率从项目实施前 10.46%
下降至 1.46%，取得显著成效 1。 

本文以 S 县“心电一张网”为研究对象，深入探究以下核心问题：第一，在资源受限的条件下，基

层如何构建全域远程医疗急救网络？第二，多因素影响下协同治理机制如何形成并维持？第三，外部公

益项目如何转化为地方长效治理机制？本研究采用单案例深度剖析方法，结合参与式观察和档案资料分

 
1数据来源：作者基于 H 省 S 县“心电一张网”项目运行数据脱敏统计(内部资料，未经公开披露)。 
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析，系统还原 S 县心电急救网络的建构过程与运作逻辑。 

2. 理论框架与分析视角 

2.1. 协同治理理论 

协同治理理论在跨部门、跨层级主体为实现共同目标而进行的制度化协作中，其核心取决于共识导

向的对话、信任的建立、对过程的承诺以及中间层的初步承诺等关键变量[4]。 

2.2. 网络治理理论 

网络治理是一种结合公共部门、非公共部门和公民组织的多元行动者，在复杂的社会环境 下，借助

协同合作实现公共目标的治理模式。其特性表现为多元主体参与、协商互动决策、分权导向和多中心治

理规则[5]。 

2.3. 技术赋能下的危机预警与响应 

从传统基层急救的角度看，远程医疗技术的引入改变了原本基层急救的时间与空间。数字赋能健康

治理创新是推进健康治理转型、助力中国式现代化的重要抓手[6]。当前，数字网络等技术被视为提升城

乡医疗服务的重要工具，但抛开管理约束仅谈技术嵌入，又会陷入另一困境。 

3. 案例背景 

S 县位于 H 省西南部，为典型山区农业县，全县面积约 3200 平方公里，常住人口约 45 万，辖 18 个

乡镇、260 余个行政村。部分村落交通条件差，距县城车程超过 2 小时，极端情况可达 4 小时以上。S 县

基层急救体系共存在三大困境： 
资源配置稀缺。全县仅有 1 家县级综合医院具备开展急诊经皮冠状动脉介入治疗(PCI)的能力，18 家

乡镇卫生院普遍缺乏专业心电诊断人才，260 余家村卫生室的心电图机配置率不足 20%。多数设备因不

会操作及不会读图，长期闲置。 
无完整救治链条。村医首诊、乡镇转诊、县级救治的理想路径在实际运行中严重受阻。村医在面对

患者时缺乏早期识别能力和风险判断，通常建议或患者选择自行前往县城就医，因此导致大量患者错失

最佳救治时机。数据显示，项目实施前近 80%的心梗患者存在院前死亡现象 2。 
多方主体的碎片化运作。县政府、卫健委、县医院、乡镇卫生院、医保局等部门各自为政，无统一调

配管理制度。上级医院的优质资源难以投下沉到乡村层面，而基层的实际需求问题也难以及时地反馈到

决策者的手里，形成了信息断链与无有效反馈并存的状态。 

4. 核心机制分析 

4.1. 数字化平台的预警功能 

S 县心电急救网络的数字基础设施建设，其核心包括三个环节： 
终端采集。该项目向全县所有乡镇卫生院和有条件的村卫生室免费投放便携式十二导联心电设备，

并对操作人员进行专项培训。设备支持一键采集并自动传输，村医无需具备复杂的专业知识及技术也可

完成规范化的心电图采集。 
数据传输。采集的心电图数据通过 4G/5G 网络实时上传至云端平台，平均传输时间在 30 秒以内。平

台支持移动端和 PC 端双向访问，确保县级诊断中心的专家可以随时随地接收并进行数据处理。 
 

2同脚注 1。 
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智能诊断。云端平台将 AI 辅助诊断系统和人工复核双重机制集成在一起。AI 算法可在 1 分钟内完

成初步筛查，并标记出疑似异常波形；县级心电诊断中心的值班医生则在 15 分钟内就可完成人工复核并

出具正式报告。对于确诊或疑似 ST 段抬高型心肌梗死的病例，系统会自动触发红色预警，并同时推送消

息至 120 调度中心和接诊医院。 
这一数字化平台实现了三个关键突破：村级层面即可完成诊断、并将诊断时间压缩至分钟级、将诊

断质量提升至县级水准，有效提升了患者的诊治率，大大降低了村医的负担及压力。 

4.2. 实体救治网络的响应功能 

数字化平台解决的是能诊断的问题，而区域协同体系解决的就是能救治的问题。S 县构建了三层递

进式的实体救治网络： 
第一层是村医的首诊处置。接到县级诊断中心的危急值报告后，村医立即启动应急预案，给予阿司

匹林嚼服、建立静脉通道、持续监测生命体征，并为患者转运做好充分准备，大幅减少了在专业救援到

达前患者等待的空窗。 
第二层是乡镇卫生院的过渡功能。对于需要进一步稳定病情的患者，就近的乡镇卫生院配备本院 120

救护车，可以提供基础的生命支持和必要的药物处理，完成快速转运，大大缩短救护车响应半径。 
第三层是县医院的终极救治。S 县人民医院建立了 7 × 24 小时的心梗救治绿色通道，导管室随时待

命。一旦存在确认需行 PCI 治疗的患者，医院立即启动绿色通道流程：急诊科提前准备、导管室设备和

人员就位、术前谈话在 120 车上提前进行。数据显示，通过该网络转入的患者，入门至球囊扩张(D2B)时
间平均缩短至 70 分钟以内，远优于国家推荐的 90 分钟标准[7]。 

4.3. 双轨联动的闭环运作 

数字化平台与区域协同体系建设并非两条平行线，而是一条紧密联合的通道[8]。 
网络信息方面，心电图数据从村卫生室出发，经云端平台流转至县级诊断中心，诊断结论和处置建

议原路返回至数据出发点，形成完整的信息回路。而对于危重病例患者，网络则同步推送至 120 调度中

心和目标接诊医院，确保各方在同一时间获取相同的信息，为患者提供最全面的救治流程。 
转运流程方面，按照就近原则启动 120 救护车和团队，通过数字化平台保持与县医院同步，并在转

运过程中通过微信群实时更新患者位置和生命体征，确保转运过程，术前救治、谈话、基本准备前置。 
责任主体方面，各个环节责任主体清晰界定：村医负责采集和早期处置，县级诊断中心负责诊断和

决策建议，120 负责安全转运，县医院负责最终救治。各主体的权责边界清晰且明确，消除了应责任不清

等原因造成的延误救治。 

5. 卫生行政部门驱动的协同治理机制 

5.1. 县卫健委作为下沉的实施中枢 

S 县项目的最大特色在于县卫健委所扮演的独特角色。作为县域医疗卫生的行政主管部门，县卫健

委既不局限于单纯的行政指令，也不停留于传统的政策宣贯，而是下沉为项目实施的中枢。从协同治理

理论的视角看，县卫健委承担的是跨部门协作中“中间层”的角色，其功能在于促成共识导向的对话、

建立主体间的信任并维持各方对协作过程的承诺，从而提升县域急救效率。具体而言，县卫健委主导承

担了三项关键职能： 
资源动员。县卫健委依托上级医疗资源与紧密型县域医共体建设，协调省级和地市级心血管专家为

S 县提供远程诊断支持和定期线上指导；同时统筹财政资金与医保资金用于设备采购和初期运营补贴，
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缓解地方财政压力。这一过程集中体现了协同治理理论所强调的资源动员机制。 
规则设计。县卫健委基于地区基层卫生治理的实际情况，牵头制定基层操作规范和救治流程要求。

包括心电图采集时间标准、诊断报告时效要求、危急值处理流程、转运协调机制等。流程的标准规范化

大大降低了地方的探索成本，也为多主体协作提供了稳定的规则预期。 
关系协调。在县政府、县医院、乡镇卫生院、医保局等多主体间，县卫健委充当了属地统筹的协调

者。当部门利益发生冲突或执行出现阻滞时，县卫健委依托行政权威推动整改，以维持各主体对协作过

程的承诺。 

5.2. 政府主导的行政管理常态化嵌入 

为确保项目可持续，县卫健委将“心电一张网”深度嵌入行政管理流程[9]。实际操作路径如下： 
发布联合红头文件。明确将“心电一张网”建设纳入全县卫生健康工作的考核指标体系。文件规定

各部门的具体职责分工、设备配置标准、人员培训要求和数据上报频率。 
建立定期督查反馈机制。每半年，县卫健委组织专家团队对网络运行质量进行全面质控评估，并向

县政府提交详细的运营报告。报告内容涵盖多个维度，如设备使用率、心电图上传数量、预警病例数、

转运成功率、救治效果评价等。县政府根据报告中反映的问题，召开会议，制定专项实行方案。 
构建人才培养长效体系。县卫健委不仅配置硬件设备，同时建立一套可持续的人才培养方案，如线

上微信群日常答疑与季度线下集中培训相结合，逐步培养一批基层骨干力量。 

5.3. 激励相容的利益共生机制 

任何可持续机制离不开合理的激励机制[10]。协同治理理论强调，稳定的协作秩序既依赖共识导向的

对话与信任的建立，也依赖规则设计下各方利益诉求的制度化回应。S 县模式成功的关键之一，正在于县

卫健委通过规则设计找到了激励相容的平衡点，使各参与方都能从协作中获益： 
对医保局而言，前期每例 15 元的读图费和 100 元的高危胸痛患者 3转运奖励看似增加了支出，但相

较于后期重症监护的巨额费用，这种预防性投入具有显著的卫生经济学效益[11]。 
对县医院而言，通过技术下沉增强了与基层卫生院的业务黏性，扩大了区域学术影响力，同时带来

稳定的病源增量。以前基层病人流失严重。现在病人知道县级诊疗能力提升，更倾向留在本县就医。  
对基层医生而言，物质激励与职业认同感的双重驱动尤为明显。读图费和转运奖构成了额外的合法

收入来源的同时，成功挽救生命的成就感更是无法用金钱衡量的精神回报[12]。 

6. 成效评估与经验启示 

6.1. 量化成效 

S 县“心电一张网”项目经过三年多的常态化运行，已取得可量化的显著成效。截至 2025 年 10 月，

在核心指标方面：心电图累计上传量 9.65 万份，基层站点覆盖率较项目实施前提升 39%；高危患者死亡

率由 10.46%大幅下降至 1.46%，降幅达 86%；院前死亡比例显著降低，规范化转运比例大幅提升；入院

至球囊扩张(D2B)平均时间缩短至 70 分钟以内，优于国家指南推荐的 90 分钟标准 4。 

6.2. 推广价值 

2021 年至 2026 年期间，S 县形成的实践经验经由县卫健委的总结推广、行业交流和广泛宣传，推动

 
3本文所称“高危胸痛患者”，指经心电图及临床评估确诊或疑似 ST 段抬高型心肌梗死(STEMI)、需在“黄金救治窗”内尽快实施

再灌注治疗的患者(诊断依据参见[13])。 
4同脚注 1。 
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S 县“心电一张网”项目建设模式在全国多个县域相继复制落地，项目扩散过程说明，S 县的实地经验具

有较强的普适性和可复制性。 

6.3. 局限性与展望 

当然，S 县模式也存在一定的局限性：项目启动阶段主要由行政力量自上而下推动，具有较强的路径

依赖特征，过度依赖个别领导的开明态度和关键人物的推动力。目前的财务可持续性仍部分依赖医保政

策的倾斜支持，一旦政策环境发生变化可能面临压力继而难以维持。该模式目前主要聚焦于心血管疾病

这一病种，在其他的急救或疾病领域仍待探索及开发。未来研究方向应关注：如何在外部推动力量退出

或主要行政领导更替后保持项目的自主运转能力？如何将该模式从心梗扩展至卒中、创伤等急危重症领

域？如何在更大范围内检验该模式的生态效度和经济效率？ 

7. 结论 

本文以 H 省 S 县“心电一张网”项目为例，深入探讨了远程医疗技术在基层公共危机预警与应急响

应中的创新模式。研究表明，S 县通过数字化和区域协同体系的建设，构建了一套完整的县域心血管疾病

急救网络，通过调动资源、制定规则和关系协调，将原本多元碎片化的多主体逐渐整合成一个有共同利

益、共同目标的治理共同体[14]。 
S县经验表明推进基层急救能力建设不能仅靠硬件投入或行政命令，更需要构建一个包含多元主体、

多层激励和动态调整的综合治理体系[10]。对于我国广大的中西部欠发达县域，S 县成功模式具有重要的

参考价值和借鉴意义。 
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