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海上前沿外科手术队编配方案的仿真与优化
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　　［摘要］　目的　探讨海上前沿外科手术队的编配方案，推算相应的技战术指标。方法　借鉴外军前沿外科手术

队的理念与经验，通过头脑风暴法和德尔菲法进行勤务咨询，构建海上前沿外科手术队的概念模型和３种编配方案。

运用专业仿真软件ＰｒｏＭｏｄｅｌ对３种方案进行仿真与优化。结果　方案１：适用于１张手术台，编配６人，术后床位

２张，昼夜伤员通过量为１０人。方案２：适用于２张手术台，编配１０人，术后床位４张，昼夜手术量为２１人。方案３：适

用于３张手术台，编配１５人，术后床位６张，昼夜手术量为３１人。结论　３种方案的提出、仿真和优化为海上前沿外

科手术队的建设提供了决策支持。
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　　 前沿外科手术队（ｆｏｒｗａｒｄｓｕｒｇｉｃａｌｔｅａｍ，ＦＳＴ）

是由 美 国 陆 军 按 照 前 沿 复 苏 手 术 （ｆｏｒｗａｒｄ

ｒｅｓｕｓｃｉｔａｔｉｖｅｓｕｒｇｅｒｙ，ＦＲＳ）理念率先提出、研究和

应用的一种机动卫勤力量［１］。经过二十多年的建设

发展和实战检验，ＦＳＴ不仅拓展到美国海军和空

军［２３］，还推广到英国、法国、德国、芬兰、挪威等多个

发达国家的军队［４５］。外军经验表明，ＦＳＴ在伊拉

克、阿富汗等战争，以及维稳、救灾等非战争军事行
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动中均能加强一线救治能力，有效降低伤员特别是

危重伤员的死亡率和致残率。在借鉴国外ＦＳＴ相

关研究和运行经验的基础上，本研究构建了我军海

上前沿外科手术队（ｎａｖａｌｆｏｒｗａｒｄｓｕｒｇｉｃａｌｔｅａｍ，

ＮＦＳＴ）的概念模型和仿真模型，旨在为加强和丰富

军队海上卫勤力量提供理论支持和决策依据。

１　犖犉犛犜的概念模型

１．１　方案论证　以国内外ＦＳＴ的研究和实践为基

础，本研究组织了第二军医大学卫生勤务专家运用

头脑风暴法进行讨论，形成ＮＦＳＴ概念模型各要素

的基本定义并初步拟定了咨询表。随后，采用德尔

菲法将咨询表以函调的形式寄送给１５名卫生勤务

专家（勤务专家均参加过长远航和海上重大任务，具

有丰富的卫生勤务科研和管理经验）。经过两轮函

调咨询，卫生勤务专家对概念模型的意见基本趋于

一致。在两轮咨询结果的基础上，组织来自海军医

学科研及医疗机构包括部队卫勤、战勤负责人在内

的专家召开了第１次ＮＦＳＴ卫生勤务论证会；在海

军指挥学院与该学院后勤与装备教研室、战役教研

室等相关专家举行了第２次勤务论证会，最终确定

ＮＦＳＴ概念模型各要素内涵定义。

ＮＦＳＴ是一种小型的、机动性强的综合手术队，

能够对需要立即进行手术救治才能挽救生命的伤员

进行及时的手术治疗。相较于海上机动医疗队，

ＮＦＳＴ的人员规模更小，机动性更强。不同于专科

手术队，ＮＦＳＴ的救治范围为紧急救命手术和损伤

控制性手术，而非确定性手术［６７］。本研究设计了

３种ＮＦＳＴ的概念、模型，分别适用于具备１、２、３张

手术台的舰船，并确定了３套方案技战术指标的初

步构想。

１．２　组织编成　ＮＦＳＴ开设术前准备组、手术组、

术后观察组。术前准备组编配１名中级（含）以上专

业技术职称的急诊科护士，负责伤员接收、评估伤情

与分类、排定手术次序以及术前准备；手术组编配医

生、麻醉师和护士，负责对伤员进行前沿外科手术治

疗；术后观察组编配重症监护护士，负责对术后伤员

进行复苏处理。根据我军舰船手术台配置的实际情

况，制定了３种人员编配方案（表１）。３种方案所需

的术后观察床位数均为５张。

表１　３种人员编配方案

狀

人员 方案１ 方案２ 方案３

术前准备组护士 １ １ １

手术组外科医生 ２ ４ ６

手术组麻醉医生 １ ２ ３

手术组护士 １ ２ ３

术后观察组护士 １ １ １

合计 ６ １０ １４

１．３　 配备布置和技战术指标　战时，ＮＦＳＴ主要

加强到编队救护所，可配属至０７１型船坞登陆舰或

各型综合补给舰。而在非战争军事行动中，可根据

需要将ＮＦＳＴ配置在具备大型医疗系统的舰船上。

主要技战术指标如下：（１）手术能力，４～１０台／天；

（２）编制人数，６～１４人；（３）展开手术台数，１～３张；

（４）平均手术时间，１～２ｈ；（５）术后处置时间，６～１２ｈ；

（６）展开术后观察床位，５～８张。

２　犖犉犛犜的仿真模型

本研究基于ＰｒｏＭｏｄｅｌ软件，采用面向事件的

仿真建模方法，对ＮＦＳＴ概念模型的３种方案进

行仿真建模。运用仿真分析检验并评估３种方

案。通 过 模 型 参 数 和 救 治 流 程 的 修 改，在

ＰｒｏＭｏｄｅｌ中运行仿真模型评估ＮＦＳＴ各功能组

室的工作效率，进而优化ＮＦＳＴ人员的组成和编

配，完成最终设计［８］。

２．１　仿真设计

２．１．１　系统流程　伤员从入口进入系统后，依次经

历术前准备、手术治疗、术后观察，然后从出口退出

系统（图１）。ＮＦＳＴ主要加强到编队救护所，相当于

海上医疗后送的第２级救治阶梯，稳定危重伤员的

伤情后，再待机后送至海上医院船或码头救护所进

行治疗。

２．１．２　系统变量　（１）术前准备时间（Ｔ１）。参考

临床医生给出的经验值，将Ｔ１设定为均值５ｍｉｎ、

标准差１ｍｉｎ的正态分布随机变量。（２）排队时间。

排队等待手术时间（Ｔ２）及排队等待术后治疗时间

（Ｔ４）为系统内部变量。（３）手术时间（Ｔ３）和术后观

察时间（Ｔ５）。咨询和收集临床专家的经验数据，经

统计分析确定 Ｔ３和 Ｔ５，由软件系统随机赋值。

ＮＦＳＴ模型的输入变量见表２。
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图１　２张手术台犖犉犛犜的救治流程图

ＮＦＳＴ：海上前沿外科手术队；Ｙ：床位空闲，伤员可直接接受治疗；Ｎ：床位被占用，伤员返回原队列排队等待床位空闲后再接受救治；Ｔ１：术

前准备时间；Ｔ２：排队等待手术时间；Ｔ３：手术时间；Ｔ４：排队等待术后治疗时间；Ｔ５：术后观察时间

表２　犖犉犛犜模型的输入变量

编号 　　名称 　　类型 输入方式 随机输入变量的概率分布

Ｔ１ 术前准备时间 自定义变量 随机输入 正态分布

Ｔ２ 排队等待手术时间 系统内部变量 系统生成

Ｔ３ 手术时间 自定义变量 随机输入 三角分布

Ｔ４ 排队等待术后治疗时间 系统内部变量 系统生成

Ｔ５ 术后观察时间 自定义变量 随机输入 三角分布

　　ＮＦＳＴ：海上前沿外科手术队

２．１．３　模拟精度　根据咨询卫生勤务专家得出的

结果，将单次模拟时间设定为７２ｈ，测试系统的稳定

性和各项性能指标。经过测试，模拟次数达到１００

次时能够满足模拟的精度要求，各项性能指标均在

容许误差范围内。因此，本研究中单次模拟时间设

为７２ｈ，模拟次数设为１００次。

２．２　疾病数据　 确定手术时间和术后观察时间。

在参考美军ＦＳＴ手册规定的３５０多种伤情编码

（ＰＣＣｏｄｅ）的基础上，选取了６８种适宜伤情，结

合我军战伤救治规则（２００６版）所规定的紧急手

术和损伤控制性手术范围［９］，制定专家咨询调查

表。根据专业性和ＮＦＳＴ的功能需求，选择分别

来自海军部队、医院和科研院所的１３名临床专

家，且所有专家均参加过与海上伤员紧急救治、

损伤控制性手术治疗相关的应急救援任务。通

过两轮专家咨询，详细描述伤员的伤情特征，并

确定伤员在各个功能组室的救治时间及其概率

分布。

２．３　仿真结果

２．３．１　伤员通过量　Ｌａｍｉｅｌｌ
［１０］指出，医疗资源的

合理利用率通常为８３％。当手术组人员利用率达

到８３％左右的期望值时，昼夜伤员通过量即为伤员

最大通过量。仿真结果表明，３种方案的伤员最大

通过量分别为１０、２１、２８人（表３）。

表３　３种方案的主要技战术指标

指标 方案１ 方案２ 方案３

模拟时间狋／ｈ ７２ ７２ ７２

伤员到达数狀 ３０ ６３ ９３

伤员离开数狀 ３０ ６３ ８４

昼夜伤员通过量狀 １０ ２１ ２８

平均手术时间狋／ｍｉｎ ９９．９３ １０７．８２ １２１．１６

系统平均停留时间狋／ｍｉｎ ７２５．３９ ７６８．３１ ８９８．２８

平均等待时间狋／ｍｉｎ ２３．５９ ５７．７２ １００．８５

２．３．２　设备利用率　３种方案的手术台和床位利

用率如表４所示。

表４　３种方案的手术台和床位利用率

％

名称 方案１ 方案２ 方案３

手术台１ ８４．２３ ８８．４６ ９２．２９

手术台２ ８５．４６ ８９．２９

手术台３ ８５．２９

术后观察床１ ６９．２３ ７８．５７ ８７．８２

术后观察床２ ２８．０５ ６７．４１ ８６．８６

术后观察床３ ５３．７５ ７４．６６ ８７．６９

术后观察床４ １．１９ ５９．５６ ８５．３８

术后观察床５ ０．００ ４５．５７ ８４．３３

２．３．３　人员利用率　３种方案中术前准备组、手术
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组、术后观察组的人员利用率如表５所示。

表５　３种方案的人员利用率

％

名　称 方案１ 方案２ 方案３

术前准备组护士 ４．３２ ８．５０ １３．２５

手术组医生１ ８０．４３ ８０．５０ ８３．４３

手术组麻醉师１ ８０．４３ ８０．５０ ８３．４３

手术组护士１ ８０．４３ ８０．５０ ８３．４３

手术组医生２ ７７．５５ ８０．６９

手术组麻醉师２ ７７．５５ ８０．６９

手术组护士２ ７７．５５ ８０．６９

手术组医生３ ７６．９７

手术组麻醉师３ ７６．９７

手术组护士３ ７６．９７

术后观察组护士 ８９．２ ７４．６８ ９７．５４

２．３．４　排队时间和队长　平均等待手术时间及人

数，平均等待术后治疗时间及人数如表６所示。

表６　３种方案的排队时间和队长

名称 方案１ 方案２ 方案３

平均等待手术时间狋／ｍｉｎ ４１２．８６ ４１６．３３ ４０６．０１

平均等待术后治疗时间狋／ｍｉｎ ３．５６ ９．０２ １４５．２５

平均手术队长（人） ３．０３ ６．１２ ８．７４

平均术后治疗队长（人） ０．０３ ０．１３ ３．１２

２．４　仿真模型的优化　３种方案的术前准备组人

员均为１人，无需优化。受制于各型舰船固定的手

术台数量，当手术台和手术组人员利用率接近饱和

时，目前尚无更好的办法进行优化；因此，仅有术后

观察组床位数、人员数可以优化。就整个系统而言，

通过优化术后观察组的床位和人员配置，就能得出

在手术组人员利用率达到期望值时ＮＦＳＴ的最佳资

源编配方案。

２．４．１　方案１的优化　初始模拟发现，方案１中术

后观察组的床位利用率过低。因此，将原方案１中５

张术后床位数依次减少为４、３、２、１张，在其他模拟条

件不变的情况下重新模拟。结果发现，配备２张术后

观察床和１名术后观察护士时，资源编配最为合理。

其中术后观察床位的床位利用率分别为７９．２８％、

７２．３５％，术后观察护士的利用率为４１．０１％。

２．４．２　方案２的优化　初始模拟发现，方案２中部

分术后观察床的床位利用率偏低。将术后观察床逐

个减少重新模拟。结果发现，配备４张术后观察床

和１名术后观察护士时，资源编配最为合理。其中

术后观察床的床位利用率分别为 ８５．０６％、

８２．４６％、７７．０８％、７１．８４％，术后观察护士的利用率

为７５．２６％。

２．４．３　方案３的优化　５张术后观察床的床位利

用率均高于８４％，术后观察组护士的利用率高达

９７．５４％，说明床位数和护士数均需调整。因此，将

术后观察床分别增至６、７张，术后观察护士增至２

名进行数据模拟。结果发现，配备６张术后观察床

和２名术后观察护士时，资源利用率最佳。其中术

后观察床的床位利用率分别为８４．６２％、８２．５６％、

８０．１０％、７５．８９％、７１．２９％、６６．６６％，术后观察护士

的利用率分别为６５．３８％、５８．９６％。

２．４．４　优化模型的主要技战术指标　通过对模型

的仿真模拟与优化，得出３种方案优化后的主要技

战术指标见表７。

表７　３种优化模型的主要技战术指标

主要技战术指标 方案１ 方案２ 方案３

昼夜伤员到达量狀 １０ ２１ ３１

昼夜伤员通过量狀 １０ ２１ ３１

平均手术时间狋／ｍｉｎ ９７．９５ ９９．６３ ９６．８３

展开术后床位数狀 ２ ４ ６

编制人数狀 ６ １０ １５

３　讨　论

战伤救治时效研究表明，战场阵亡人员中有

２０％若能得到积极治疗则可以生存，因此要降低阵

亡率与伤死率就必须加强前沿医疗救治能力［１１］。

跟陆上作战相比，由于海域开阔，舰艇空间狭小、战

位密集、封闭分割，人员比较集中和暴露［１２］，在战斗

中突然同时或短时间会产生大量伤亡，因此其对紧

急救命手术和损伤控制性手术的需求更为迫切。前

沿复苏手术力量代表了卫勤保障的新趋势，即通过

多功能性、可扩展性和机动性，实时实地提供高水平

的保障［１３］。因此，将优良的手术力量前伸，将小型

化、模块化的手术力量配置到战斗舰艇和勤务舰船

中，有利于加强舰船一线救治能力，提高伤员的救治

效率。

为了控制ＮＦＳＴ的规模，一般不设置指挥组和
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生活保障组。ＮＦＳＴ接受隶属机构和被加强机构的

双重指挥，由被加强机构负责生活保障。ＮＦＳＴ的

队长负责组织、管理以及与被加强救治机构的协调、

沟通［６］。由于舰船本身空间有限，本研究借鉴了美

军ＦＳＴ的运作经验，取消了术前准备床位的设置，

以减少资源配置、提高效率。各功能区的人员编配

也是在不影响功能区任务需求的情况下按照最小人

员量来进行配置，从而达到在有限空间内快速展开、

高效运行的目的。

本研究描述了ＮＦＳＴ的主要资源及内部逻辑关

系，模拟了实体通过系统时的流程，推算了经过重复

模拟之后系统输出的各项性能指标，提出了ＮＦＳＴ

资源与流程的优化方案。对ＮＦＳＴ概念、结构和方

案的讨论和分析，为我军未来建设与使用海上前沿

外科手术力量提供了理论参考和决策依据。

［参 考 文 献］

［１］　ＳＴＩＮＧＥＲＨ，ＲＵＳＨＲ．Ｔｈｅａｒｍｙｆｏｒｗａｒｄｓｕｒｇｉｃａｌ

ｔｅａｍ：ｕｐｄａｔｅａｎｄｌｅｓｓｏｎｓｌｅａｒｎｅｄ，１９９７２００４［Ｊ］．Ｍｉｌ

Ｍｅｄ，２００６，１７１：２６９２７２．

［２］　ＴＥＮＮＹＳＯＮＲ Ｍ．Ａｓｔｕｄｙｏｆｆｌｅｅｔｓｕｒｇｉｃａｌｔｅａｍｓ

ｒｅａｄｉｎｅｓｓｐｏｓｔｕｒｅｉｎａｍｐｈｉｂｉｏｕｓｒｅａｄｉｎｅｓｓｇｒｏｕｐｓ［Ｄ］．

Ｍｏｎｔｅｒｅｙ，Ｃａｌｉｆｏｒｎｉａ：ＮａｖａｌＰｏｓｔｇｒａｄｕａｔｅ Ｓｃｈｏｏｌ，

２０００：１６．

［３］　ＮＩＸ Ｒ Ｅ， ＯＮＯＦＲＩＯ Ｋ， ＫＯＮＯＳＫＥ Ｐ Ｊ，

ＧＡＬＡＲＮＥＡＵＭＲ，ＨＩＬＬＭ．ＴｈｅＡｉｒＦｏｒｃｅＭｏｂｉｌｅ

ＦｏｒｗａｒｄＳｕｒｇｉｃａｌＴｅａｍ（ＭＦＳＴ）：ｕｓｉｎｇｔｈｅｅｓｔｉｍａｔｉｎｇ

ｓｕｐｐｌｉｅｓｐｒｏｇｒａｍｔｏｖａｌｉｄａｔｅｃｌｉｎｉｃａｌｒｅｑｕｉｒｅｍｅｎｔ［Ｒ］．

ＡＤＡ４２９９５７，２００４．

［４］　ＢＯＮＮＥＴ Ｓ， ＢＥＲＴＡＮＩ Ａ， ＳＡＶＯＩＥ Ｐ Ｈ，

ＭＡＴＨＩＥＵＬ，ＢＯＤＤＡＥＲＴＧ，ＧＯＮＺＡＬＥＺＦ，ｅｔａｌ．

Ｈｕｍａｎｉｔａｒｉａｎｓｕｒｇｉｃａｌｃａｒｅｐｒｏｖｉｄｅｄ ｂｙａ Ｆｒｅｎｃｈ

ｆｏｒｗａｒｄｓｕｒｇｉｃａｌｔｅａｍ：ｔｅｎｙｅａｒｓｏｆｐｒｏｖｉｄｉｎｇｍｅｄｉｃａｌ

ｓｕｐｐｏｒｔｔｏｔｈｅｐｏｐｕｌａｔｉｏｎｏｆｔｈｅＩｖｏｒｙＣｏａｓｔ［Ｊ］．Ｍｉｌ

Ｍｅｄ，２０１４，１８０：１０７５１０８２．

［５］　ＨＡＮＤＯＬＩＮＬ，ＥＬＯＭＡＡＴ．ＴｈｅＦｉｎｎｉｓｈｆｏｒｗａｒｄ

ｓｕｒｇｉｃａｌｔｅａｍｅｘｐｅｒｉｅｎｃｅｄｕｒｉｎｇＥＵＦＯＲｏｐｅｒａｔｉｏｎＲＤ

Ｃｏｎｇｏｉｎ２００６［Ｊ］．ＥｕｒＪＴｒａｕｍａＥｍｅｒｇＳｕｒｇ，２００７，

３３：２４５２５０．

［６］　江雷．前沿外科手术队仿真模型的构建与应用研究

［Ｄ］．上海：第二军医大学，２００７．

［７］　秦超．前沿外科手术队勤务手册［Ｍ］．上海：第二军医

大学出版社，２０１３：５５．

［８］　蔡建峰．管理系统模拟［Ｍ］．北京：机械工业出版社，

２００７：１０１３．

［９］　总后勤部卫生部．战伤救治规则［Ｍ］．北京：解放军出

版社，２００６：１２．

［１０］ＬＡＭＩＥＬＬＪＭ．Ｍｏｄｅｌｉｎｇｉｎｔｅｎｓｉｖｅｃａｒｅｕｎｉｔｃｅｎｓｕｓ

［Ｊ］．ＭｉｌＭｅｄ，１９９５，１６０：２２７２３２．

［１１］吴乐山，孙建中．现代军事医学战略研究［Ｍ］．北京：军

事医学科学出版社，２００４：１０７．

［１２］陆云，曹诚意，李甫．海军卫生勤务学［Ｍ］．北京：海潮

出版社，１９９３：４３２．

［１３］ＰＬＡＣＥＲＪ．Ｆｏｒｗａｒｄｓｕｒｇｉｃａｌｔｅａｍ（ＦＳＴ）ｗｏｒｋｌｏａｄ

ｉｎａｓｐｅｃｉａｌｏｐｅｒａｔｉｏｎｓｅｎｖｉｒｏｎｍｅｎｔ：ｔｈｅ２５０ｔｈＦＳＴｉｎ

ＯｐｅｒａｔｉｏｎＥＮＤＵＲＩＮＧＦＲＥＥＤＯＭ［Ｊ］．ＣｕｒｒＳｕｒｇ，

２００３，６０：４１８４２２．

［本文编辑］　惠朝阳，曾奇峰

·８７３·


