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理论前沿

突发公共卫生事件中紧缺公共医疗资源分配的

伦理方案与法律规则

彭　?

　　内容提要：突发公共卫生事件导致公共医疗资源极度紧缺，在加大资源投入、减少资
源浪费或紧急资源调配等措施均不敷所用之际，如何分配就成为无法回避的难题。从尊

严主义、功利主义和平等主义三种道德立场出发，可以采用抽签、排队、预后、生命数量、生

命年数、工具价值、互惠性、病情、年龄和经济地位等标准来确定医疗资源分配的优先级。

但这些标准各有优劣，无法独立决定分配顺位，需要取舍和权衡，故有必要参考域外实践，

本着公正、高效和动态的原则，结合多重标准，按照医护人员、先到者、病情更严重者、短期

预后更佳者、被抽中者的顺位构建我国突发公共卫生事件中紧缺医疗资源分配的伦理方

案。该方案需要法律规则的配套，应从立法形式、执行主体和救济机制三方面调整，完善

相关法律制度，包括以软法形式出台统一分配规则、赋予医学伦理委员会决策职能以及畅

通申诉、审查和诉讼渠道。

关键词：突发公共卫生事件　公共医疗资源　分配正义　伦理方案　法律规则

彭?，教育部人文社会科学重点研究基地北京大学宪法与行政法研究中心助理

教授。

一　问题的提出

平等尊重每一个患者是全人类共享的医疗传统，但在肆虐全球的新冠肺炎疫情中遭

遇前所未有的挑战。随着公共医疗资源迅速出现巨大缺口，许多国家不得不在生命之间

作出抉择。例如意大利就曾提出要“为重症监护设置年龄上限”，放弃治疗老年病人。〔１〕

与此形成鲜明对比，中国“应收尽收、应治尽治”的做法为世界树立了标杆。然而，疫情暴

·９３·

〔１〕 李思佳：《意大利医疗资源出现严重不足 医生被迫选择患者》，中国新闻网，ｈｔｔｐｓ：／／ｍ．ｃｈｉｎａｎｅｗｓ．ｃｏｍ／ｗａｐ／ｄｅ
ｔａｉｌ／ｚｗ／ｇｊ／２０２０／０３－１１／９１２１５０３．ｓｈｔｍｌ，最近访问时间［２０２１－０３－０８］。
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发初期，我国局部地区也面临公共医疗资源紧缺。〔２〕 治本之策固然在于加大资源投入、

减少资源浪费或跨地域资源调配，但在突发公共卫生事件致使上述措施“远水不解近渴”

之际，如何分配紧缺公共医疗资源，就成为一个无法回避的现实难题。〔３〕

需要说明的是，除突发公共卫生事件外，还有两种情形涉及紧缺公共医疗资源分配问

题。一是急诊。例如２０１１年《急诊病人病情分级试点指导原则（征求意见稿）》就规定根
据“病人病情的严重程度”和“占用急诊医疗资源多少”来决定就诊的优先次序。二是灾

难救援。例如１９９５年《灾害事故医疗救援工作管理办法》第２０条规定：“现场医疗救护
过程中，应本着‘先救命后治伤、先救重后救轻’的原则。”与这些情况相比，由于疫病传染

流行，突发公共卫生事件的影响远超个别医院或灾难现场，导致公共医疗资源紧缺范围更

大、涉及人群更广。但我国还未对此建立任何分配标准或规范，造成各地曾出现重症优

先、有基础疾病者优先、医护人员优先等不同做法。〔４〕 ２０２０年９月，习近平总书记强调：
“要抓紧补短板、堵漏洞、强弱项，加快完善各方面体制机制，着力提高应对重大突发公共

卫生事件的能力和水平。”在此背景下，探索我国突发公共卫生事件中紧缺公共医疗资源

的分配之道，具有极强的现实意义。

然而，既有成果基本是在宏观层面，分析医疗资源在城乡、各地区以及不同医疗部门

之间如何分配。〔５〕 关于突发公共卫生事件中紧缺公共医疗资源分配的研究凤毛麟角。

本文试图填补这一空白，具体论证分两步：第一，基于道德哲学，参考域外实践，提出我国

在突发公共卫生事件中分配紧缺医疗资源所应采用的伦理方案。第二，从决策主体、立法

形式和救济机制三方面，探讨该伦理方案落地所需配套的法律规则。

二　突发公共卫生事件中紧缺公共医疗资源分配的伦理方案

（一）道德哲学之分析

关于疫情中紧缺公共医疗资源如何分配，国际医学界的共识是：财富、地位、性别、肤

色、种族均不能作为分配标准。同时，病种也不得成为标准，即罹患疫情疾病的人不应获

得优先待遇。〔６〕 那么，何种标准才符合伦理正义？道德哲学上有三大立场，包含十种分

配标准。
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参见孟涛：《公共卫生紧急状态法治的原理与建构———基于新冠肺炎疫情事件的研究》，《法学评论》２０２０年第２期。
广义的医疗资源包括公共和私人资源以及预防性与治疗性资源。限于篇幅，本文不讨论私人治疗资源和预防性

资源的分配。

参见徐旭、李美时：《集中医疗资源救助危重病患 探访新冠肺炎省级危重症集中救治中心》，《黑龙江日报》２０２０
年２月１５日第２版；龙华：《武汉８０岁以上高龄新冠肺炎患者治愈率近７０％》，《湖北日报》２０２０年４月１７日第
４版；贾谊超：《做好医疗资源保障 四川落实后备定点医院５４家储备床位７８００余张》，央广网，ｈｔｔｐ：／／ｎｅｗｓ．ｃｎｒ．
ｃｎ／ｎａｔｉｖｅ／ｃｉｔｙ／２０２００２１９／ｔ２０２００２１９＿５２４９８２７９８．ｓｈｔｍｌ，最近访问时间［２０２０－０３－０８］。
例如黄清华：《公共医疗卫生资源公平分配的伦理和法律问题———以英国 ＮＨＳ分配伦理和法律为参照》，《国外
社会科学》２０１４年第２期；李杰、高红艳：《医疗资源的分配正义：谁之正义？如何分配》，《医学与哲学（人文社会
医学版）》２０１５年第１１期；李红文著：《卫生保健的分配正义研究》，中国社会科学出版社２０１６年版。
ＳｅｅＥｚｅｋｉｅｌＥｍａｎｕｅｌｅｔａｌ．，ＦａｉｒＡｌｌｏｃａｔｉｏｎｏｆＳｃａｒｃｅＭｅｄｉｃａｌＲｅｓｏｕｒｃｅｓｉｎｔｈｅＴｉｍｅｏｆＣｏｖｉｄ１９，３８２ＮｅｗＥｎｇｌａｎｄ
ＪｏｕｒｎａｌｏｆＭｅｄｉｃｉｎｅ２０４９，２０５４（２０２０）．
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１．尊严主义立场（ｄｉｇｎｉｔａｒｉａｎａｐｐｒｏａｃｈ）
此立场强调同等尊重每一个人的存活意愿，使人们在疫情中有平等机会获得救治，包

括两种分配标准。

第一，抽签，即通过随机抽取来决定紧缺医疗资源的流向。其优势是简单易行，无需

了解参与者的信息，但缺陷是“同等”不等于“平等”———在情况完全不同的患者中抽取

“幸运儿”，由于忽略人际差异，并不总能导出符合道德直觉的结果，比如抽签选中一位愈后

只能存活数月的老年患者，但代价是放弃治疗一个愈后还能健康生活几十年的年轻病人。

第二，排队，即根据先来后到的次序分配紧缺医疗资源。其优势是规则清晰、简便易

行，但先到先得不一定公正，因为这有利于那些消息更灵通、交通更便利、拥有更多资源的

人。〔７〕 突发公共卫生事件中，先到先得还会造成额外的麻烦：一方面，它鼓励更多患者赶

早排队，容易造成人群聚集；另一方面，对那些因遵守公共卫生要求（比如勤洗手、戴口

罩）而较晚得病的人，先到先得会有负向激励。〔８〕

２．功利主义立场（ｕｔｉｌｉｔａｒｉａｎａｐｐｒｏａｃｈ）
此立场追求社会健康收益最大化，包括五种分配标准。

第一，预后，即优先分配预后更佳的患者。预后是指疾病的未来可能病程和结局。〔９〕

若治疗不起作用（既包括病人自愈，也包括医疗无效），则根本不创造健康收益，故不必治

疗。但此标准面临两点诘难：首先，医学预判有不确定性，尤其是对新型病毒容易产生误

判。其次，预后看似只是一个科学认知问题，但其实也是伦理问题，比如因预后不佳而放

弃治疗高龄患者，实际上等于提前将此类病人确定为不值得救，伦理基础可疑。

第二，生命数量，即以拯救生命数量最大化的标准来分配。这也符合尊严主义视角下

平等对待生命的要求，避免在生命之间作出权衡。然而，优先救治那些更可能被救治的患

者，而不考虑之后的生命长度和质量，只是一种形式平等。若要在愈后只能勉强存活几年

的人和愈后能健康生活几十年的人之间选择，生命数量标准无法给出答案。

第三，生命年数，即以拯救生命年数最大化为标准来分配。“质量调整寿命年”（Ｑｕａｌ
ｉｔｙＡｄｊｕｓｔｅｄＬｉｆｅＹｅａｒ，ＱＡＬＹ）是常用的计量方式。〔１０〕 但这也存在问题。首先，计算质量
调整寿命年需要搜集、分析患者的大量信息，紧急状态下难以实施。其次，确定生命质量

的标准不统一，因为不同群体或个人的主观看法不同。再次，以生命年数为标准整体上不

利于老年人，因为其天然寿命年数较少。复次，当一人的质量调整寿命年高于几人之加总

时，会导致救一人而不救多人的道德困境。

第四，工具价值，即优先分配据其职业角色或家庭角色而能创造更多社会价值的患

者。职业角色标准要求把医疗资源优先分配给医护人员，因其应对突发公共卫生事件的

·１４·
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〔７〕

〔８〕

〔９〕

〔１０〕

ＳｅｅＡｌａｎＷｅｒｔｈｅｉｍｅｒｅｔａｌ．，ＰｒｉｎｃｉｐｌｅｓｆｏｒＡｌｌｏｃａｔｉｏｎｏｆＳｃａｒｃｅＭｅｄｉｃａｌＩｎｔｅｒｖｅｎｔｉｏｎｓ，３７３Ｌａｎｃｅｔ４２３，４２３（２００９）．
ＳｅｅＥｚｅｋｉｅｌＥｍａｎｕｅｌｅｔａｌ．，ＦａｉｒＡｌｌｏｃａｔｉｏｎｏｆＳｃａｒｃｅＭｅｄｉｃａｌＲｅｓｏｕｒｃｅｓｉｎｔｈｅＴｉｍｅｏｆＣｏｖｉｄ１９，３８２ＮｅｗＥｎｇｌａｎｄ
ＪｏｕｒｎａｌｏｆＭｅｄｉｃｉｎｅ２０４９，２０５３（２０２０）．
参见刘虹、张宗明、林辉主编：《医学哲学》，东南大学出版社２００４年版，第３３９页。
计算包括三步：一是描述健康状态；二是建立健康状态的评分值；三是整合不同健康状态的评分值和相应寿命。

参见周峰：《三种综合性健康指标比较：质量调整生命年、失能调整生命年和健康期望寿命》，《环境与职业医学》

２０１０年第２期，第１２０－１２２页。
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工具价值更大。但问题是：抗疫中，医护人员固然重要，其它行业也不可或缺，不能轻易厚

此薄彼。比如英国医师协会就呼吁，除医护人员外，公安、公交、水电气、通讯等核心服务

行业的工作人员也应优先获得医疗资源。〔１１〕 但何为核心服务会有争议。家庭角色标准

则要求优待家中有需抚育的子女或赡养的老人的患者，通过救治一人来实现更多人的福

祉。但问题是：独身者是否一定就比成家的人更不值得救治？赡养老人和抚育子女的价

值孰轻孰重？

第五，互惠性，即要求优待曾做出更大社会贡献的患者。各国都有的优待军人政策就

是此标准的体现。但如何确定“贡献”？若据此分配紧缺医疗资源，会不会引入本应被排

除的权力、地位、收入？这仍是有争议的价值选择。

３．平等主义立场（ｅｇａｌｉｔａｒｉａｎａｐｐｒｏａｃｈ）
此立场要求优待弱势群体或最不利者，包括三种分配标准。

第一，病情，即把紧缺医疗资源优先分配给病情更重的患者。此标准并不考虑预

后———只要病情更重，无论预后如何，都优先治疗。但将有限医疗资源用于救治眼下病情

最严重者，将剥夺病情目前不严重但将来会发展得更严重者获得救治的机会。所以，拉长

时间段来看，这反而会违背优待最不利者的平等主义原则。

第二，年龄，即优待已得生命较短的患者。伦理学上，这称为“公平赛局论”（ＦａｉｒＩｎ
ｎｉｎｇｓＡｒｇｕｍｅｎｔ），〔１２〕理由是老年患者已经活了很多年，按照公平原则，应给年轻患者优先
分配紧缺医疗资源，从而确保他们有机会得到“公平的生命份额”，实现代际正义。〔１３〕 但

所谓“公平赛局”难以成立，因为并不存在某种客观的寿命长度可称得上是“公平的”。〔１４〕

更何况在敬老尊贤的文化中，“重青年，轻老年”不可接受。当然，“重老年，轻青年”也难

言公平。两者都会构成“年龄歧视”。

第三，经济能力，即优待处于经济弱势地位的患者，特别是无家可归者。〔１５〕 疫情袭来

时，由于既往健康状况不良、自我防护资源有限，他们处于更不利的状态，故有必要优先获

得紧缺医疗资源，以达实质公平。然而，尽管人们普遍接受经济再分配政策，但在事关生

死的医疗资源上“劫富济贫”有“反向歧视”之嫌。〔１６〕

根据上述分析，可得三点结论：第一，基于不同的道德立场，突发公共卫生事件中紧缺

公共医疗资源的分配标准多种多样。每一种标准单独看都有伦理依据，但皆存在不足，故

都无法独立作为分配标准。第二，不能简单并列、叠加各项标准，因为其背后的价值追求

存在根本差异———是人人同等，还是效用最大，抑或保护弱者，并无公认的立场。第三，道
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２３６０／ｂｍａ－ｃｏｖｉｄ－１９－ｅｔｈｉｃｓ－ｇｕｉｄａｎｃｅ－ａｐｒｉｌ－２０２０．ｐｄｆ，最近访问时间［２０２０－０８－０１］。
ＳｅｅＡｌａｎＷｉｌｌｉａｍｓ，ＩｎｔｅｒｇｅｎｅｒａｔｉｏｎａｌＥｑｕｉｔｙ：ＡｎＥｘｐｌｏｒａｔｉｏｎｏｆｔｈｅ“ＦａｉｒＩｎｎｉｎｇｓ”Ａｒｇｕｍｅｎｔ，６ＨｅａｌｔｈＥｃｏｎｏｍｉｃｓ１１７，
１１７（１９９７）．
ＳｅｅＮｏｒｍａｎＤａｎｉｅｌｓ，ＡｍＩＭｙＰａｒｅｎｔ’ｓＫｅｅｐｅｒ？ＡｎＥｓｓａｙｏｎＪｕｓｔｉｃｅＢｅｔｗｅｅｎｔｈｅＯｌｄａｎｄｔｈｅＹｏｕｎｇ，ＯｘｆｏｒｄＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙ
Ｐｒｅｓｓ，１９８８，ｃｈａｐｔｅｒｓ３，４．
ＳｅｅＭｉｃｈａｅｌＲｉｖｌｉｎ，ＷｈｙｔｈｅＦａｉｒＩｎｎｉｎｇｓＡｒｇｕｍｅｎｔｉｓＮｏｔＰｅｒｓｕａｓｉｖｅ，１ＢＭＣＭｅｄｉｃａｌＥｔｈｉｃｓ１，１－２（２０００）．
ＳｅｅＫｒｉｓｔｙＢｕｃｃｉｅｒｉａｎｄＳｔｅｐｈｅｎＧａｅｔｚ，ＥｔｈｉｃａｌＶａｃｃｉｎｅＤｉｓｔｒｉｂｕｔｉｏｎＰｌａｎｎｉｎｇｆｏｒＰａｎｄｅｍｉｃＩｎｆｌｕｅｎｚａ：ＰｒｉｏｒｉｔｉｚｉｎｇＨｏｍｅ
ｌｅｓｓａｎｄＨａｒｄｔｏｒｅａｃｈＰｏｐｕｌａｔｉｏｎｓ，６ＰｕｂｌｉｃＨｅａｌｔｈＥｔｈｉｃｓ１８５，１８５（２０１３）．
ＳｅｅＪｏｈｎＢｕｔｌｅｒ，ＴｈｅＥｔｈｉｃｓｏｆＨｅａｌｔｈＣａｒｅＲａｔｉｏｎｉｎｇ：ＰｒｉｎｃｉｐｌｅｓａｎｄＰｒａｃｔｉｃｅｓ，Ｃａｓｓｅｌｌ，１９９９，ｐｐ．１４４－１４５．
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德多元的社会中，人们很难就实体正义达成共识，但适当整合多种价值的多元框架仍然要

优于单一价值标准，因为可容纳更多的道德相关考量因素，由此具备更坚实的伦理基

础。〔１７〕 这正是国际医学界呼吁采用的方案。新冠疫情在全球蔓延后，《新英格兰医学杂

志》就发文呼吁紧缺医疗资源分配应遵守四项原则，包括最大化健康收益、平等对待生

命、促进工具价值以及优待弱势群体。〔１８〕 但仅仅罗列这些原则是不够的，还须进一步展

开整合。在这方面，美国的实践值得关注。下文以两份来自州政府和医学界的、具有广泛

影响的紧缺医疗资源分配指南为切入口，对相关实践展开观察。

（二）域外实践之观察

１．纽约州流感大流行期间呼吸机分配指南
２０１５年，纽约州在美国各州中率先出台《流感大流行期间呼吸机分配指南》（下称

“纽约州指南”），旨在当“所有预防和准备措施均已用尽且呼吸机分配成为必要时”为医

疗机构和医护人员分配呼吸机提供伦理、医学和法律上的框架。〔１９〕 其基本目标是“救治

最多数的生命”，并据此提出一个包含临床标准和非临床标准的二阶分配框架。

在一次分配中，纽约州指南基于救治生命数量最大化的目标，采用短期预后的临床标

准，即短期存活可能性，具体包含三个循序渐进的评估步骤：排除标准评估、死亡风险评估

和定期临床评估，如表１所示：

表１　一次分配评估步骤

第一步

排除标准评估

对患者进行排除标准筛查，若有排除标准列表中的病情，则不分配呼吸

机，而是给予其他形式的医疗干预和／或舒缓护理。

第二步

死亡风险评估

使用ＳＯＦＡ评分对未被排除的患者进行死亡风险评估，根据 ＳＯＦＡ评分
分配呼吸机，优先分配评分数较低者。

第三步

定期临床评估

对接受呼吸机治疗的患者在４８和１２０小时之后采用 ＳＯＦＡ评分进行定
期临床评估，以确定其是否继续接受呼吸机治疗，具体取决于其 ＳＯＦＡ
评分以及与先前临床评估结果相比的变化幅度，优先分配 ＳＯＦＡ评分更
低、治疗效果更明显者。

对此须做三点说明：第一，排除标准列表所包括的病情仅指那些即便进行治疗也会

立即或几乎立即导致死亡的情形，例如心脏骤停、对液体复苏和升压药无反应的不可逆

年龄特定性低血压、对疼痛刺激无运动反应的严重脑损伤、预期存活率不足１０％的严

·３４·
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〔１７〕

〔１８〕

〔１９〕

ＳｅｅＤｏｕｇｌａｓＷｈｉｔｅｅｔａｌ．，ＷｈｏＳｈｏｕｌｄＲｅｃｅｉｖｅＬｉｆｅＳｕｐｐｏｒｔｄｕｒｉｎｇａＰｕｂｌｉｃＨｅａｌｔｈＥｍｅｒｇｅｎｃｙ？ＵｓｉｎｇＥｔｈｉｃａｌＰｒｉｎｃｉｐｌｅｓ
ｔｏＩｍｐｒｏｖｅＡｌｌｏｃａｔｉｏｎＤｅｃｉｓｉｏｎｓ，１５０ＡｎｎａｌｓｏｆＩｎｔｅｒｎａｌＭｅｄｉｃｉｎｅ１３２，１３３（２００９）．
ＳｅｅＥｚｅｋｉｅｌＥｍａｎｕｅｌｅｔａｌ．，ＦａｉｒＡｌｌｏｃａｔｉｏｎｏｆＳｃａｒｃｅＭｅｄｉｃａｌＲｅｓｏｕｒｃｅｓｉｎｔｈｅＴｉｍｅｏｆＣｏｖｉｄ１９，３８２ＮｅｗＥｎｇｌａｎｄ
ＪｏｕｒｎａｌｏｆＭｅｄｉｃｉｎｅ２０４９，２０５３（２０２０）．
ＳｅｅＮｅｗＹｏｒｋＳｔａｔｅＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＨｅａｌｔｈａｎｄＮｅｗＹｏｒｋＳｔａｔｅＴａｓｋＦｏｒｃｅｏｎＬｉｆｅａｎｄｔｈｅＬａｗ，ＮｅｗＹｏｒｋＶｅｎｔｉｌａｔｏｒＡｌｌｏ
ｃａｔｉｏｎＧｕｉｄｅｌｉｎｅｓ，ｈｔｔｐｓ：／／ｗｗｗ．ｈｅａｌｔｈ．ｎｙ．ｇｏｖ／ｒｅｇｕｌａｔｉｏｎｓ／ｔａｓｋ＿ｆｏｒｃｅ／ｒｅｐｏｒｔｓ＿ｐｕｂｌｉｃａｔｉｏｎｓ／ｄｏｃｓ／ｖｅｎｔｉｌａｔｏｒ＿ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ．
ｐｄｆ，最近访问时间［２０２０－０３－０８］。
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重烧伤等。〔２０〕 第二，ＳＯＦＡ评分系统对包括循环、呼吸、肾脏等在内的人体六大关键系
统进行评估打分，分值从０到４，最差的是４分。若六大系统都正常，则完美的ＳＯＦＡ得
分为０；最差的分数是２４，表示六大系统都有危及生命的异常。ＳＯＦＡ评分越高，死亡风
险越高，预后越差。由此，患者的死亡风险分为四级，对应不同的分配决定，如表 ２
所示：〔２１〕

表２　一次分配优先级

死亡风险评估 分配优先级

死亡风险低（无重要器官衰竭和／或无需急救医疗资源）

不分配呼吸机

进行其他医疗干预

须定期重新评估

死亡风险较低（ＳＯＦＡ＜７或只有单一器官衰竭） 分配呼吸机

死亡风险较高（ＳＯＦＡ在８ １１之间） 分配呼吸机

死亡风险高（有排除标准列表中的病情或ＳＯＦＡ＞１１）
不分配呼吸机

当出现富余呼吸机时重新评估

第三，通过４８／１２０小时后的定期检查，既能让患者有较充分的时间来从治疗中获益，
也可及时根据ＳＯＦＡ评分的变化来调整分配决定。当患者病情好转至表２中“死亡风险
低”或恶化至“死亡风险高”的范畴时，则停止供给呼吸机。

当超过一位患者的风险评估结果相同时，就需根据非临床标准进行二次分配。纽约

州指南提出两种标准：一是抽签，即随机选择优先分配者；二是将年龄作为“平局决胜点”

（ｔｉｅｂｒｅａｋｅｒ），即短期预后处于同一水平时，在成年人和儿童之间，优先分配儿童。〔２２〕 但
成年人内部不以年龄作为分配标准，以免年龄歧视。上述分配框架可总结如表３所示：

表３　纽约州指南分配方案

第一位阶分配标准
生命数量：短期预后更佳的患者优先（排除死亡风险最高者，

以ＳＯＦＡ评分为依据）

第二位阶分配标准
抽签：被抽中的患者优先

年龄：儿童患者优先（成年患者内部不以年龄区分）

·４４·
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〔２０〕

〔２１〕

〔２２〕

ＳｅｅＮｅｗＹｏｒｋＳｔａｔｅＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＨｅａｌｔｈａｎｄＮｅｗＹｏｒｋＳｔａｔｅＴａｓｋＦｏｒｃｅｏｎＬｉｆｅａｎｄｔｈｅＬａｗ，ＮｅｗＹｏｒｋＶｅｎｔｉｌａｔｏｒＡｌｌｏ
ｃａｔｉｏｎＧｕｉｄｅｌｉｎｅｓ，ｈｔｔｐｓ：／／ｗｗｗ．ｈｅａｌｔｈ．ｎｙ．ｇｏｖ／ｒｅｇｕｌａｔｉｏｎｓ／ｔａｓｋ＿ｆｏｒｃｅ／ｒｅｐｏｒｔｓ＿ｐｕｂｌｉｃａｔｉｏｎｓ／ｄｏｃｓ／ｖｅｎｔｉｌａｔｏｒ＿ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ．
ｐｄｆ，最近访问时间［２０２０－０３－０８］。
ＳｅｅＮｅｗＹｏｒｋＳｔａｔｅＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＨｅａｌｔｈａｎｄＮｅｗＹｏｒｋＳｔａｔｅＴａｓｋＦｏｒｃｅｏｎＬｉｆｅａｎｄｔｈｅＬａｗ，ＮｅｗＹｏｒｋＶｅｎｔｉｌａｔｏｒＡｌｌｏ
ｃａｔｉｏｎＧｕｉｄｅｌｉｎｅｓ，ｈｔｔｐｓ：／／ｗｗｗ．ｈｅａｌｔｈ．ｎｙ．ｇｏｖ／ｒｅｇｕｌａｔｉｏｎｓ／ｔａｓｋ＿ｆｏｒｃｅ／ｒｅｐｏｒｔｓ＿ｐｕｂｌｉｃａｔｉｏｎｓ／ｄｏｃｓ／ｖｅｎｔｉｌａｔｏｒ＿ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ．
ｐｄｆ，最近访问时间［２０２０－０３－０８］。
ＳｅｅＮｅｗＹｏｒｋＳｔａｔｅＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＨｅａｌｔｈａｎｄＮｅｗＹｏｒｋＳｔａｔｅＴａｓｋＦｏｒｃｅｏｎＬｉｆｅａｎｄｔｈｅＬａｗ，ＮｅｗＹｏｒｋＶｅｎｔｉｌａｔｏｒＡｌｌｏ
ｃａｔｉｏｎＧｕｉｄｅｌｉｎｅｓ，ｈｔｔｐｓ：／／ｗｗｗ．ｈｅａｌｔｈ．ｎｙ．ｇｏｖ／ｒｅｇｕｌａｔｉｏｎｓ／ｔａｓｋ＿ｆｏｒｃｅ／ｒｅｐｏｒｔｓ＿ｐｕｂｌｉｃａｔｉｏｎｓ／ｄｏｃｓ／ｖｅｎｔｉｌａｔｏｒ＿ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ．
ｐｄｆ，最近访问时间［２０２０－０３－０８］。
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２．匹兹堡大学的突发公共卫生事件重症监护资源分配模范政策
２０２０年３月，在新冠疫情于美国大暴发之际，宾夕法尼亚州匹兹堡大学医学院发布

了《在突发公共卫生事件中紧缺重症监护资源的分配》报告，〔２３〕并迅速为全美数百家医院

采用。〔２４〕４月，该报告重新修订发布，定名为《短缺重症监护资源分配的模范医院政策》
（下称“匹兹堡大学模范政策”），明确启动条件为“（１）已采取一切适当措施来提升急诊
医疗服务能力，但仍已或即将不堪重负以及（２）本地主管部门已宣布发生公共卫生突发
事件”。〔２５〕 该模范政策结合生命数量和生命年数两种标准，基于患者的短期和长期预后，

构建了一个１ ８分的积分框架，如表４所示：〔２６〕

表４　一次分配积分框架

标准 解释
积分

１ ２ ３ ４

生命数量
短期预后

（以ＳＯＦＡ分为依据）
ＳＯＦＡ＜６ ＳＯＦＡ６－８ ＳＯＦＡ９－１１ ＳＯＦＡ≥１２

生命年数
长期预后

（出院后的生存前景）
……

预后预期寿命

小于５年
……

预后预期寿命

小于１年

根据积分，每位患者都可被纳入三种优先级别，并定期重新评估，１－３分的患者优先
级最高，４－５分者次之，６－８分者最低。〔２７〕

较之纽约州指南，匹兹堡大学模范政策有三个特点：第一，不采用任何标准来排除某

类患者，以免公众将绝对排除标准解释为某些群体“不值得救”。第二，不仅考虑生命数量

（短期预后），也关注生命年数（长期预后），将两种价值统合于一阶分配标准。第三，在一次

分配时若出现相同积分，则进入第二、三、四次分配，分别采用年龄、工具价值和抽签标准，

依次对年龄更小的患者、医护人员患者和被抽中的患者给予优先分配。〔２８〕 如表５所示：

·５４·
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〔２３〕

〔２４〕

〔２５〕

〔２６〕

〔２７〕

〔２８〕

ＳｅｅＤｏｕｇｌａｓＷｈｉｔｅ，ＡｌｌｏｃａｔｉｏｎｏｆＳｃａｒｃｅＣｒｉｔｉｃａｌＣａｒｅＲｅｓｏｕｒｃｅｓＤｕｒｉｎｇａＰｕｂｌｉｃＨｅａｌｔｈＥｍｅｒｇｅｎｃｙ，ｈｔｔｐ：／／ｔｈａｄｄｅｕｓ
ｐｏｐｅ．ｃｏｍ／ｉｍａｇｅｓ／Ｍｏｄｅｌ＿ｈｏｓｐｉｔａｌ＿ｐｏｌｉｃｙ＿ｆｏｒ＿ａｌｌｏｃａｔｉｏｎ＿ｏｆ＿ｖｅｎｔｉｌａｔｏｒｓ．ｐｄｆ，最近访问时间［２０２０－０３－０８］。
ＳｅｅＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＣｒｉｔｉｃａｌＣａｒｅＭｅｄｉｃｉｎｅ，ＡＭｏｄｅｌＨｏｓｐｉｔａｌＰｏｌｉｃｙｆｏｒＡｌｌｏｃａｔｉｎｇＳｃａｒｃｅＣｒｉｔｉｃａｌＣａｒｅＲｅｓｏｕｒｃｅｓ，ｈｔｔｐｓ：／／
ｃｃｍ．ｐｉｔｔ．ｅｄｕ／？ｑ＝ｃｏｎｔｅｎｔ／ｍｏｄｅｌ－ｈｏｓｐｉｔａｌ－ｐｏｌｉｃｙ－ａｌｌｏｃａｔｉｎｇ－ｓｃａｒｃｅ－ｃｒｉｔｉｃａｌ－ｃａｒｅ－ｒｅｓｏｕｒｃｅｓ－ａｖａｉｌａｂｌｅ－ｏｎ
ｌｉｎｅ－ｎｏｗ，最近访问时间［２０２０－０３－０８］。
ＳｅｅＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＣｒｉｔｉｃａｌＣａｒｅＭｅｄｉｃｉｎｅｏｆＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙｏｆＰｉｔｔｓｂｕｒｇｈ，ＡｌｌｏｃａｔｉｏｎｏｆＳｃａｒｃｅＣｒｉｔｉｃａｌＣａｒｅＲｅｓｏｕｒｃｅｓＤｕｒｉｎｇ
ａＰｕｂｌｉｃＨｅａｌｔｈＥｍｅｒｇｅｎｃｙ，ｈｔｔｐｓ：／／ｃｃｍ．ｐｉｔｔ．ｅｄｕ／ｓｉｔｅｓ／ｄｅｆａｕｌｔ／ｆｉｌｅｓ／ＵｎｉｖＰｉｔｔｓｂｕｒｇｈ＿ＭｏｄｅｌＨｏｓｐｉｔａｌＲｅｓｏｕｒｃｅＰｏｌｉｃｙ＿
２０２０＿０４＿１５．ｐｄｆ，最近访问时间［２０２０－０５－０８］。
ＳｅｅＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＣｒｉｔｉｃａｌＣａｒｅＭｅｄｉｃｉｎｅｏｆＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙｏｆＰｉｔｔｓｂｕｒｇｈ，ＡｌｌｏｃａｔｉｏｎｏｆＳｃａｒｃｅＣｒｉｔｉｃａｌＣａｒｅＲｅｓｏｕｒｃｅｓＤｕｒｉｎｇ
ａＰｕｂｌｉｃＨｅａｌｔｈＥｍｅｒｇｅｎｃｙ，ｈｔｔｐｓ：／／ｃｃｍ．ｐｉｔｔ．ｅｄｕ／ｓｉｔｅｓ／ｄｅｆａｕｌｔ／ｆｉｌｅｓ／ＵｎｉｖＰｉｔｔｓｂｕｒｇｈ＿ＭｏｄｅｌＨｏｓｐｉｔａｌＲｅｓｏｕｒｃｅＰｏｌｉｃｙ＿
２０２０＿０４＿１５．ｐｄｆ，最近访问时间［２０２０－０５－０８］。
ＳｅｅＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＣｒｉｔｉｃａｌＣａｒｅＭｅｄｉｃｉｎｅｏｆＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙｏｆＰｉｔｔｓｂｕｒｇｈ，ＡｌｌｏｃａｔｉｏｎｏｆＳｃａｒｃｅＣｒｉｔｉｃａｌＣａｒｅＲｅｓｏｕｒｃｅｓＤｕｒｉｎｇ
ａＰｕｂｌｉｃＨｅａｌｔｈＥｍｅｒｇｅｎｃｙ，ｈｔｔｐｓ：／／ｃｃｍ．ｐｉｔｔ．ｅｄｕ／ｓｉｔｅｓ／ｄｅｆａｕｌｔ／ｆｉｌｅｓ／ＵｎｉｖＰｉｔｔｓｂｕｒｇｈ＿ＭｏｄｅｌＨｏｓｐｉｔａｌＲｅｓｏｕｒｃｅＰｏｌｉｃｙ＿
２０２０＿０４＿１５．ｐｄｆ，最近访问时间［２０２０－０５－０８］。
ＳｅｅＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＣｒｉｔｉｃａｌＣａｒｅＭｅｄｉｃｉｎｅｏｆＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙｏｆＰｉｔｔｓｂｕｒｇｈ，ＡｌｌｏｃａｔｉｏｎｏｆＳｃａｒｃｅＣｒｉｔｉｃａｌＣａｒｅＲｅｓｏｕｒｃｅｓＤｕｒｉｎｇ
ａＰｕｂｌｉｃＨｅａｌｔｈＥｍｅｒｇｅｎｃｙ，ｈｔｔｐｓ：／／ｃｃｍ．ｐｉｔｔ．ｅｄｕ／ｓｉｔｅｓ／ｄｅｆａｕｌｔ／ｆｉｌｅｓ／ＵｎｉｖＰｉｔｔｓｂｕｒｇｈ＿ＭｏｄｅｌＨｏｓｐｉｔａｌＲｅｓｏｕｒｃｅＰｏｌｉｃｙ＿
２０２０＿０４＿１５．ｐｄｆ，最近访问时间［２０２０－０５－０８］。
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表５　匹兹堡大学模范政策分配方案

第一位阶分配标准
生命数量：短期预后更佳的患者优先（以ＳＯＦＡ评分为依据）

生命年数：长期预后更佳的患者优先（以预期寿命为依据）

第二位阶分配标准 年龄：年轻患者优先

第三位阶分配标准 工具价值：医护人员患者优先

第四位阶分配标准 抽签：被抽中的患者优先

（三）应然方案之提出

上述融合多元价值的紧缺医疗资源分配方案，尽管远非相关实践的全貌，〔２９〕但具有

典型性，可借以管窥此类方案之共性。首先，无论具体内容为何，这类方案均属于紧急性

的“兜底手段”，仅当现有资源充分利用且调配资源等补救措施都不足以缓解短缺时，才

会启动。其次，任何分配方案都无法避免价值取舍与排序。上述两种分配方案都放弃了

道德哲学上的某些价值和标准，也都对所涵盖的价值和标准赋予不同权重。事实上，任何

方案都面临两大难题：一是确定哪些标准是相关的，二是赋予不同价值多大的权重。在道

德多元的社会中，人们对此必然产生争议。因此，本文就突发公共卫生事件中紧缺医疗资

源分配提出的应然方案，必定也会面临道德诘难，其可接受性并非科学问题，而是民主问题。

这里只是提供一种具有伦理依据的建议，能否达致共识，还有待进一步的讨论与商谈。

根据前述道德哲学分析和域外实践观察，我国的突发公共卫生事件中紧缺医疗资源

分配方案应遵循三大伦理原则：公正、高效和动态。第一，公正原则有如下三项要求：首

先，在单一价值与多元价值之间选择后者，从而容纳更多道德相关考量因素；其次，在主

观性相对较强的标准与主观性相对较弱的标准之间选择后者，从而尽量缓解道德争议；

再次，在生命数量损失更大的结果与生命数量损失更小的结果之间选择后者，从而避免

进行生命间比较。第二，高效原则要求在所需信息更多的标准与所需信息更少的标准

之间选择后者，从而在疫情紧急状况下降低决策成本、缩短决策时间。第三，动态原则

一方面要求只有在医疗资源供不应求且其它补救措施均不敷所用时才能启动紧急分配方

案，另一方面则要求对疫情风险、医疗资源短缺程度和患者状况定期展开评估，并及时做

出调整。据此，本文就突发公共卫生事件中紧缺医疗资源分配的应然方案提出如下建议：

第一，优先分配一线医护人员患者，但不能区别对待疫情和非疫情疾病，应对一线抗

疫的医护人员和其他危重疾病的急诊医护人员一视同仁。在此群体内部，分配优先级首

先按照先到先得的原则确定；若同时有多位医护人员待分配，则优先病情更严重者；若病

情相同，则优先短期预后更佳者；若短期预后相同，则采抽签方式分配。第二，对医护人员

以外的社会公众采用与医护人员相同的分配方案。第三，对分配结果展开定期评估，根据

疫情风险、医疗资源紧缺程度和患者状况做出维持或者调整决定。如表６所示：

·６４·

《环球法律评论》　２０２１年第３期

〔２９〕 美国各州短缺医疗资源分配方案可见 ＨａｌｌＲｅｎｄｅｒ，ＲｅｓｏｕｒｃｅｓｆｏｒＡｌｌｏｃａｔｉｏｎｏｆＳｃａｒｃｅＭｅｄｉｃａｌＲｅｓｏｕｒｃｅｓａｎｄＴｒｉａｇｅ
ｄｕｒｉｎｇｔｈｅＣＯＶＩＤ１９Ｐａｎｄｅｍｉｃ，ｈｔｔｐｓ：／／ｗｗｗ．ｈａｌｌｒｅｎｄｅｒ．ｃｏｍ／ｓｃａｒｃｅｒｅｓｏｕｒｃｅｓ／，最近访问时间［２０２０－０６－０１］；欧
洲国家的分配方案可见ＭａｒｔａＰｅｒｉｎａｎｄＬｕｄｏｖｉｃａＤｅＰａｎｆｉｌｉｓ，ＡｍｏｎｇＥｑｕｉｔｙａｎｄＤｉｇｎｉｔｙ：ＡｎＡｒｇｕｍｅｎｔ－ｂａｓｅｄＲｅ
ｖｉｅｗｏｆＥｕｒｏｐｅａｎＥｔｈｉｃａｌＧｕｉｄｅｌｉｎｅｓｕｎｄｅｒＣＯＶＩＤ１９，２２ＢＭＣＭｅｄｉｃａｌＥｔｈｉｃｓ１，４－１３（２０２１）。
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表６　五阶分配方案

第一位阶分配标准 工具价值：医护人员患者优先

第二位阶分配标准 排队：先到患者优先

第三位阶分配标准 病情：病情更严重的患者优先

第四位阶分配标准 生命数量：短期预后更佳的患者优先

第五位阶分配标准 抽签：被抽中的患者优先

对此须做五点说明。第一，之所以区分医护人员和社会公众并优先前者，理由是他们

获得救治后，能更好地发挥救死扶伤的职业功能，进而实现拯救最大多数生命的目标。不

考虑家庭角色的原因在于搜集信息成本太高，也没有公认的标准来判断何种家庭角色更

重要。第二，在医护人员和其他人群内部，首先采用排队规则，让先到者先得，是疫情紧急

状态下的现实之选，能尽量缩减决策成本和时间。第三，面对同时需要紧缺医疗资源的多

人，优先分配给病情更重者，可简化信息搜集和处理过程。第四，对于病情同等严重者，则

应优先短期预后更佳者，从而挽救更多生命。采用生命数量（短期预后）而非生命年数

（长期预后）标准的主要理由是后者需要考虑寿命的数量和质量因素，涉及人际比较，主

观性更强。第五，对前述条件都一致的多名患者以抽签方式决定分配次序，而不采用互惠

性、年龄、经济地位等标准，同样也是为了降低分配的主观性和决策成本。

上述伦理方案虽融合了多种价值和标准，但仍有取舍与权衡，不免产生争议，故有必

要将之在法律层面落实，就立法形式、执行主体和救济机制构建规则。

三　突发公共卫生事件中紧缺公共医疗资源分配的法律规则

（一）立法形式

实践中，基于医学共同体自治原则，医学伦理规则往往以“软法”而非“硬法”的方式

来规定。〔３０〕 前文介绍的分配方案，即便是由国家机关发布，也都采用了软法的形式。例

如纽约州指南明确表示尽管“强烈建议医疗机构遵守”，但仍是“自愿、不具有约束力的”。

事实上，纽约州卫生部曾考虑过指南、规章和法案三种形式，最终决定采用不具法律强制

力的指南。理由是突发公共卫生事件中，规则须灵活适应不断变化的情势，规章或法案相

对固化，无法满足需求。〔３１〕

同理，我国的分配方案也宜采用软法形式在法律上落实，建议由国家卫健委、国家卫

健委医学伦理专家委员会或中国医师协会牵头起草制定。这样既能灵活，也能保证一定

权威性，避免政出多门。在这方面，原国家食品药品监督管理局２０１０年出台的《药物临床
试验伦理审查工作指导原则》是一个可资参考的先例。但为了使分配方案更好地反映多

·７４·

突发公共卫生事件中紧缺公共医疗资源分配的伦理方案与法律规则

〔３０〕

〔３１〕

ＳｅｅＡｎｇｅｌａＣａｍｐｂｅｌｌａｎｄＫａｔｈｌｅｅｎＧｌａｓｓ，ＴｈｅＬｅｇａｌＳｔａｔｕｓｏｆＣｌｉｎｉｃａｌａｎｄＥｔｈｉｃｓＰｏｌｉｃｉｅｓ，Ｃｏｄｅｓ，ａｎｄＧｕｉｄｅｌｉｎｅｓｉｎ
ＭｅｄｉｃａｌＰｒａｃｔｉｃｅａｎｄＲｅｓｅａｒｃｈ，４６ＭｃＧｉｌｌＬａｗＪｏｕｒｎａｌ４７３，４７５－４７７（２００１）．
ＳｅｅＮｅｗＹｏｒｋＳｔａｔｅＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＨｅａｌｔｈａｎｄＮｅｗＹｏｒｋＳｔａｔｅＴａｓｋＦｏｒｃｅｏｎＬｉｆｅａｎｄｔｈｅＬａｗ，ＮｅｗＹｏｒｋＶｅｎｔｉｌａｔｏｒＡｌｌｏ
ｃａｔｉｏｎＧｕｉｄｅｌｉｎｅｓ，ｈｔｔｐｓ：／／ｗｗｗ．ｈｅａｌｔｈ．ｎｙ．ｇｏｖ／ｒｅｇｕｌａｔｉｏｎｓ／ｔａｓｋ＿ｆｏｒｃｅ／ｒｅｐｏｒｔｓ＿ｐｕｂｌｉｃａｔｉｏｎｓ／ｄｏｃｓ／ｖｅｎｔｉｌａｔｏｒ＿ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ．
ｐｄｆ，最近访问时间［２０２０－０３－０８］。
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元道德诉求，有必要在起草过程中广泛、公开征求公众意见，从而尽量增强其可接受性。

即便分配方案以软法落地，仍需在两方面与硬法有效衔接和协调。一方面，作为其它

补救措施都无效时才使用的“兜底手段”，紧急分配方案的启动应有法律依据。《突发事

件应对法》及相关预案划分了四个预警、响应或救援级别，只有在触发最高应急级别且一

切资源调配补救措施均不敷所用时，方能启动分配方案。另一方面，分配方案将给常态下

的医疗法律责任带来冲击，应同医护人员对患者负有救死扶伤的法律义务相协调。《执

业医师法》第２４条规定：“对急危患者，医师应当采取紧急措施进行诊治；不得拒绝急救
处置。”《医疗机构管理条例》第３１条要求“医疗机构对危重病人应当立即抢救”。《基本
医疗卫生与健康促进法》第２７条也禁止“急救中心（站）以未付费为由拒绝或者拖延为急
危重症患者提供急救服务”。《民法典》第１２２１条规定：“医护人员在诊疗活动中未尽到
与当时的医疗水平相应的诊疗义务，造成患者损害的，医疗机构应当承担赔偿责任。”刑

法上将“无正当理由拒绝对危重就诊人进行必要的医疗救治的”认定为医疗事故罪，〔３２〕未

经同意停止治疗则涉嫌故意伤害乃至致人死亡罪。在此背景下，如果适用紧急分配方案，

医疗机构或医护人员可能会因拒绝或撤回医疗资源而面临民事或刑事法律风险。〔３３〕 要

解决这一问题，就必须在法理上对日常状态和应急状态之下的诊疗义务进行区分。日常

状态下，医生的诊疗义务针对的是个体病人，而在应急状态下，该义务的对象就转变为人

群（ｐｏｐｕｌａｔｉｏｎ）。换言之，突发公共卫生事件中，诊疗义务应从以患者为中心转变到以人
群为中心。前者属于“非紧急诊疗义务”（ｎｏｎｅｍｅｒｇｅｎｃｙｄｕｔｙｏｆｃａｒｅ），后者属于“紧急／危
机诊疗义务”（ｅｍｅｒｇｅｎｃｙｄｕｔｙｏｆｃａｒｅ）。〔３４〕 这正是公共卫生法（ｐｕｂｌｉｃｈｅａｌｔｈｌａｗ）区别于
医事法（ｍｅｄｉｃａｌｌａｗ）的基本原理。〔３５〕

然而，我国相关立法似乎并未意识到这一点。《突发公共卫生事件应急条例》第３９
条要求“医疗卫生机构应当对因突发事件致病的人员提供医疗救护和现场救援，对就诊

病人必须接诊治疗”，第５０条进一步规定在突发公共卫生事件中拒绝接诊的医疗机构及
责任人员将受到行政处罚甚至刑事追究。在突发公共卫生事件未达最高紧急级别，医疗

资源也未出现严重匮乏之时，这样规定无可厚非。可一旦情势紧急，为使紧缺医疗资源分

配的伦理方案能够落地，在立法上明确医疗机构和医护人员的免责事由就成为必要。这

方面，美国马里兰州的做法值得参考。该州２０１４年《公共安全法》第１４条规定：“在灾难
性卫生紧急状态被宣布后，医疗服务提供者出于善意的行为若造成损害，应免于承担民事

或刑事责任。”〔３６〕据此，我国立法上也应明确当突发公共卫生事件紧缺医疗资源分配方案

启动后，基于善意执行方案而做出的分配决定，无论是拒绝还是撤回治疗，都应免除法律

·８４·
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参见《最高人民检察院、公安部关于公安机关管辖的刑事案件立案追诉标准的规定（一）》第５６条。
我国已出现医院因床位紧张拒收病人而导致的医疗纠纷，例如梁某等与上海市浦东新区医疗急救中心医疗损害

责任案（［２０１４］徐民一（民）初字第１４７７号），张某、王某与被告大连医科大学附属第一医院医疗损害责任纠纷
案（［２０１５］沙民初字第０１３４７号）。
ＳｅｅＤａｒｒｅｎＭａｒｅｉｎｉｓｓｅｔａｌ．，ＩＣＵＴｒｉａｇｅ：ＴｈｅＰｏｔｅｎｔｉａｌＬｅｇａｌＬｉａｂｉｌｉｔｙｏｆＷｉｔｈｄｒａｗｉｎｇＩＣＵＣａｒｅＤｕｒｉｎｇａＣａｔａｓｔｒｏｐｈｉｃＥ
ｖｅｎｔ，６ＡｍｅｒｉｃａｎＪｏｕｒｎａｌｏｆＤｉｓａｓｔｅｒＭｅｄｉｃｉｎｅ３２９，３２９（２０１１）．
ＳｅｅＬａｗｒｅｎｃｅＧｏｓｔｉｎａｎｄＬｉｎｄｓａｙＷｉｌｅｙ，ＰｕｂｌｉｃＨｅａｌｔｈＬａｗ：Ｐｏｗｅｒ，ＤｕｔｙａｎｄＲｅｓｔｒａｉｎｔ，ＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙｏｆＣａｌｉｆｏｒｎｉａＰｒｅｓｓ，
２０１６，ｐｐ．１２－１３．
ＭａｒｙｌａｎｄＰｕｂｌｉｃＳａｆｅｔｙＣｏｄｅ§１４－３Ａ－０６（２０１４）．

环
 球

 法
 律

 评
 论

GL
OB
AL
 L
AW
 R
EV
IE
W



环
 球

 法
 律

 评
 论

GL
OB
AL
 L
AW
 R
EV
IE
W

责任，除非有故意或重大过失违背方案、造成损害的情形。

（二）执行主体

常态情况下，医疗资源分配往往由临床医护人员来决策，因其身处一线、了解情况。

但在突发公共卫生事件中，即便有相关伦理方案为依据，让他们分配紧缺医疗资源，至少

存在两点问题。第一，不愿决策。疫情中，临床医护人员身心压力巨大，再要求其进行资

源分配，无疑会增加负担。第二，不能决策。诊疗每一位患者是医护人员的伦理天职，他

们因此倾向于优先自己接诊的患者，导致利益冲突，难以保证公正的资源分配决策。

域外解决上述问题的对策是由医院设立“分诊委员会”来做出分配决策。纽约州指

南就建议由资深医生组成此委员会，临床医生只负责进行排除标准筛查和测算ＳＯＦＡ评
分，是否分配呼吸机由委员会决定。〔３７〕 匹兹堡大学模范政策也有类似规定。〔３８〕 这有利

于增强分配决策的客观性，避免利益冲突，减少临床人员负担，使其专注于个体患者诊疗。

事实上，我国已有相关实践。根据《人体器官移植条例》第１１条，医疗机构从事人体
器官移植，应当“有由医学、法学、伦理学等方面专家组成的人体器官移植技术临床应用

与伦理委员会”。该条例第１７、１８条进一步规定，该委员会负责审查由执业医师提交的摘
取人体器官审查申请，并出具同意或者不同意的书面决定，执业医师不得违反决定。但该

委员会只对人体器官摘取进行决策，之后如何分配则是按照国家卫健委《人体捐献器官

获取与分配管理规定》来确定。根据该规定第２６条，捐献器官必须通过器官分配系统进
行分配。“中国器官分配与共享计算机系统”（ＣＯＴＲＳ）于２０１１年正式启用，其背后“实际
上是国家政策在分配器官，分配系统只是一个忠实的执行者”。〔３９〕 这个国家政策就是《中

国人体器官分配与共享基本原则和核心政策》，其将医疗紧急度、移植等待者的匹配程

度、肝脏移植等待时间、地理、年龄等作为考量标准，“由分配系统按照既定的规则，输出

一个有序名单”。〔４０〕 这种由医护人员之外的第三方按照事前制定、公开发布的规则来分

配短缺医疗资源的做法，值得在突发公共卫生事件中推广。

据此，建议由各医院常设的医学伦理委员会来执行前文提出的分配方案，作出分配决

定。自２０世纪８０年代末起，经过三十多年的发展，我国各级医院基本已建立起自己的医
学伦理委员会。〔４１〕 根据《涉及人的生物医学研究伦理审查办法》第７条至第９条，医学伦
理委员会组成人员应当“从生物医学领域和伦理学、法学、社会学等领域专家和非本机构

的社会人士中遴选产生，人数不得少于７人”。鉴于该委员会人员背景多元性以及地位中
立性，其职能完全可以扩展到在突发公共卫生事件中，根据国家制定的分配方案，以医学

·９４·
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〔３７〕

〔３８〕

〔３９〕

〔４０〕

〔４１〕

ＳｅｅＮｅｗＹｏｒｋＳｔａｔｅＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＨｅａｌｔｈａｎｄＮｅｗＹｏｒｋＳｔａｔｅＴａｓｋＦｏｒｃｅｏｎＬｉｆｅａｎｄｔｈｅＬａｗ，ＮｅｗＹｏｒｋＶｅｎｔｉｌａｔｏｒＡｌｌｏ
ｃａｔｉｏｎＧｕｉｄｅｌｉｎｅｓ，ｈｔｔｐｓ：／／ｗｗｗ．ｈｅａｌｔｈ．ｎｙ．ｇｏｖ／ｒｅｇｕｌａｔｉｏｎｓ／ｔａｓｋ＿ｆｏｒｃｅ／ｒｅｐｏｒｔｓ＿ｐｕｂｌｉｃａｔｉｏｎｓ／ｄｏｃｓ／ｖｅｎｔｉｌａｔｏｒ＿ｇｕｉｄｅｌｉｎｅｓ．
ｐｄｆ，最近访问时间［２０２０－０３－０８］。
ＳｅｅＤｅｐａｒｔｍｅｎｔｏｆＣｒｉｔｉｃａｌＣａｒｅＭｅｄｉｃｉｎｅｏｆＵｎｉｖｅｒｓｉｔｙｏｆＰｉｔｔｓｂｕｒｇｈ，ＡｌｌｏｃａｔｉｏｎｏｆＳｃａｒｃｅＣｒｉｔｉｃａｌＣａｒｅＲｅｓｏｕｒｃｅｓＤｕｒｉｎｇ
ａＰｕｂｌｉｃＨｅａｌｔｈＥｍｅｒｇｅｎｃｙ，ｈｔｔｐｓ：／／ｃｃｍ．ｐｉｔｔ．ｅｄｕ／ｓｉｔｅｓ／ｄｅｆａｕｌｔ／ｆｉｌｅｓ／ＵｎｉｖＰｉｔｔｓｂｕｒｇｈ＿ＭｏｄｅｌＨｏｓｐｉｔａｌＲｅｓｏｕｒｃｅＰｏｌｉｃｙ＿
２０２０＿０４＿１５．ｐｄｆ，最近访问时间［２０２０－０５－０８］。
王海波：《以器官强制分配系统保障公平》，财新网，ｈｔｔｐ：／／ｏｔｈｅｒ．ｃａｉｘｉｎ．ｃｏｍ／２０１３－１２－０２／１００６１２２３８．ｈｔｍｌ，最
近访问时间［２０２０－０６－０４］。
《国家卫生健康委员会关于印发中国人体器官分配与共享基本原则和核心政策的通知》（国卫医发〔２０１８〕２４号）。
参见闫欣、刘中国、陈月芹、王洪奇：《医学伦理委员会建设发展中的现存问题及其分析》，《中国药物与临床》

２０１６年第３期，第３６３－３６４页。
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判断为基础，做出紧缺医疗资源分配决策。〔４２〕

（三）救济机制

在突发公共卫生事件中分配紧缺医疗资源，往往涉及生命的抉择，影响重如千钧。因

此，有必要设置公正、高效的救济机制，保障患者的合法权益。鉴于此，匹兹堡大学模范政

策建议设立如下救济机制：第一，允许患者及家属对具体分配决定而非总体分配方案提出

异议；第二，设立一个独立于分诊委员会和患者诊疗团队的审查委员会；第三，异议处理过

程必须足够迅速，以免损害正在排队等待获取医疗资源的患者。〔４３〕 纽约州指南则分析了

三种救济方式。第一种是所谓“即时个人申诉”（ｏｎｇｏｉｎｇｉｎｄｉｖｉｄｕａｌａｐｐｅａｌｓ），即允许患者
或家属在分配决定做出之后、实施之前提出申诉。这虽然有助于及早防止不当决策，但耗

时费力，在疫情暴发期间带来过高成本，甚至给分配决策实施造成不合理的延迟。因此，

尽管这种方式能给患者权益带来最及时的保障，但不具有可行性。第二种救济方式是所

谓“回顾性评估”（ｒｅｔｒｏｓｐｅｃｔｉｖｅｒｅｖｉｅｗ），即由分配决策审查委员会定期回顾性地审查前一
阶段做出的分配决定，特别是那些拒绝或撤回医疗资源的决定。此方式考察每个决定是

否遵守了分配方案，并据此问责，同时也能为进一步完善分配方案提供建议。但其显然难

以及时处理患者的申诉、迅速调整分配决策，甚至可能造成不可挽回的伤亡。第三种救济

方式是所谓“混合式审查”（ｈｙｂｒｉｄｓｙｓｔｅｍｏｆｒｅｖｉｅｗ），即结合上述两种救济方式，兼采二者
之长。具体而言，在混合式审查机制下，患者如果要对个别分配决策在实施之前提出申

诉，那么仅限于技术性瑕疵，例如分诊委员会在作出撤回医疗资源决定时未考虑分配方案

所规定的相关标准；而在定期展开的回顾性评估中，将审查所有决定是否遵守了分配方

案，从而帮助改进后续决策甚至分配方案本身。纽约州建议采取第三种救济机制。〔４４〕

参照上述思路，我国构建突发公共卫生事件中紧缺医疗资源分配决策的救济机制可

从如下三点入手：第一，在医学伦理委员会负责做出分配决定的前提下，短期而言，所在医

疗卫生机构应成为接受患者申诉的第一窗口，〔４５〕并应在短时间内迅速从形式上审查决定

是否遵守了既定分配方案，以防耽误决策实施。第二，长期来看，建议由省级医学伦理专

家委员会定期对分配决策的程序与合规性进行回顾性评估，〔４６〕为进一步完善决策机制提

供参考。第三，对于医学伦理委员会和医疗卫生机构做出的决定可以提起诉讼，法院就决

定是否符合分配方案进行审查，判令因故意或重大过失违背方案而造成损害的相关主体
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需要指出的是，现实中，我国的医学伦理委员会存在不专业、不中立、不权威的问题，有待进一步改善。参见程诗

媛、罗玉中：《开放国际多中心临床试验地———论我国医学伦理委员会制度之完善》，《清华法治论衡》２０１８年第
２５辑，第２２７－２２８页。
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ａＰｕｂｌｉｃＨｅａｌｔｈＥｍｅｒｇｅｎｃｙ，ｈｔｔｐｓ：／／ｃｃｍ．ｐｉｔｔ．ｅｄｕ／ｓｉｔｅｓ／ｄｅｆａｕｌｔ／ｆｉｌｅｓ／ＵｎｉｖＰｉｔｔｓｂｕｒｇｈ＿ＭｏｄｅｌＨｏｓｐｉｔａｌＲｅｓｏｕｒｃｅＰｏｌｉｃｙ＿
２０２０＿０４＿１５．ｐｄｆ，最近访问时间［２０２０－０５－０８］。
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ｐｄｆ，最近访问时间［２０２０－０３－０８］。
《涉及人的生物医学研究伦理审查办法》第１６条规定：“伦理委员会应当接受所在医疗卫生机构的管理。”
《涉及人的生物医学研究伦理审查办法》第４１条规定：“省级医学伦理专家委员会应当对本行政区域内医疗卫
生机构的伦理委员会进行检查和评估，重点对伦理委员会的组成、规章制度及审查程序的规范性、审查过程的独

立性、审查结果的可靠性、项目管理的有效性等内容进行评估，并对发现的问题提出改进意见或者建议。”
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承担法律责任。

四　结 语

新冠疫情成为全球危机，中国迅速、有力、高效的应对最大程度保障了人民生命安全，

获得世界赞誉。在此过程中，尽管局部地区短期内曾出现公共医疗资源匮乏的困境，但凭

借丰厚的资源储备和强大的调动能力，我国兑现了“应收尽收，应治尽治”的伟大承诺。

然而，凡事预则立，不预则废。新冠疫情不会是人类社会面临的最后一次传染病大流行。

探寻紧缺公共医疗资源分配的伦理和法治之道，方能未雨绸缪。本文从道德哲学出发，参

考域外实践，结合本土语境，提出了我国在突发公共卫生事件中分配紧缺公共医疗资源的

伦理方案，并就配套法律规则提出建议，期待能成为引发关注与讨论的起点。

［本文为作者主持的２０２０年度国家社会科学基金青年项目“失信联合惩戒制度的法
治困境及对策研究”（２０ＣＦＸ０１９）的研究成果。］
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（责任编辑：田　夫）
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突发公共卫生事件中紧缺公共医疗资源分配的伦理方案与法律规则
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