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新冠病毒肺炎（COVID-19）大流行是全球性的公共危机。COVID-19疫情暴发后，感染病例和重
症患者骤增，导致亟需救治的患者数量增加、医疗资源供不应求，许多国家的医疗系统不堪重负，
甚至崩溃。本研究基于不同情景下的COVID-19疫情暴发和防控，旨在评估中国COVID-19疫情相
关的基本临床医疗资源需求。本研究使用易感者-潜隐者-传染者-住院/隔离者-移除者（包括康复
和死亡）（SEIHR）传播动力学仓储模型来估计感染者和住院/隔离患者的数量，以及所需的基本医
疗资源。研究发现，在实施严格的非药物干预（NPI）措施或大规模人群接种疫苗的情景下，中国
能够迅速控制社区传播和局部地区暴发的聚集性疫情。然而，在实施较低强度的NPI措施和通过疫
苗接种获得免疫的人口比例较低的情景下，需要使用平疫转换模式来储备医疗资源和提高服务能
力，以确保疫情发生时医疗卫生系统的正常运行。不同时期COVID-19疫苗的接种和NPI措施的实
施会减缓疫情的传播，进而影响临床救治需求。在构建的情景中，无症状感染者比例的增加不会
减少对医疗资源的需求，但会增大疫情防控的难度。本研究为全球抗击COVID-19疫情期间防控策
略的调整提供了依据，为未来应对COVID-19疫情大流行的公共卫生应急准备提供借鉴，也为基本
医疗资源储备和配置提供指导。
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1. 引言

2020年3月11日，世界卫生组织（WHO）宣布新

冠病毒肺炎（COVID-19）已构成全球大流行[1]。截至

2021年1月16日，全球累积确诊病例92 262 621例，死亡

病例1 995 037例[2]。中国大陆地区实施了严格的疫情防

控措施，全面遏制国内了第一波社区传播[3–5]。受病

毒变异、病例检测和诊断能力提高等多重因素影响[5]，

无症状感染者在报告病例中的比例较初始流行病学曲线

中显示的比例有所增加。每当大规模疫情暴发时，都会

给医疗系统造成巨大压力。目前，美国和英国COVID-19
确诊病例的增加对其医疗系统是一个巨大的挑战[6]。此

外，现有的基本医疗资源数量充足与否也很重要。中国

武汉和意大利的每千人病床数量分别为7.28和3.49 [7]，
均高于全球平均水平（2.7），也高于中等收入国家（2.4）
和低收入国家（1.2）[8]。在病例数呈指数级增长期间，
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武汉累计发病率为0.59%，意大利为0.05%；由于医疗系

统超负荷运作，病死率显著上升[9,10]。
疫情暴发时，医疗系统总是最先受到冲击[11,12]。

一旦医疗系统负荷过重，越来越多的人将无法接受治疗

或隔离，这不仅加剧了疾病的传播，还会导致过高的死

亡率[13,14]。据估计，截至2020年9月6日，全球可能

已有超过300万医护人员被感染[15]。由于缺乏个人防

护装备（PEE），许多国家的一线医护人员被感染的风

险很高。此外，由于疫情肆虐，医护人员在很大程度上

都身心俱疲，这可能使他们无法持续应对COVID-19疫
情所带来的挑战。根据世界卫生组织报道的数据，在每

6名住院治疗的COVID-19患者中，就会有1名转为重症

并出现呼吸困难的症状，这通常需要使用无创呼吸机辅

助通气[16]。如果患者的病情恶化，可能需要有创呼吸

机来提供进一步辅助通气。随着COVID-19重症病例数

量迅速增加，许多国家的患者因全球呼吸机短缺而无法

得到充分治疗[6]。与2019年同期相比，2020年前3个月

中国武汉的总死亡率上升至33%~42%。总的来说，有

61%的超额死亡与COVID-19有关。无法及时接受救治

可能是非肺炎相关死亡人数增加的主要原因，特别是糖

尿病、高血压和缺血性心脏病等慢性疾病患者需要长期

的医疗管理与监测，以及一些急救病患未能及时得到临

床治疗，这导致院外死亡人数显著增加[17]。
在COVID-19疫情期间，应对急剧增长的临床资源

需求十分具有挑战性[18,19]。中国等许多国家的人均病

床数量低于发达国家[8]，但这些国家一直在努力采取

适当的针对性措施来抗击疫情。COVID-19疫情期间对

医疗资源的额外需求包括个人防护装备（如口罩和防护

服）需求的增加、医护人员工作量的增加，以及医疗

设备[如医院和重症监护病房（ICU）的病床及呼吸器]
需求的扩大。其他呼吸道病原体的共循环可能包括与

COVID-19相似的症状，因此临床资源的需求也会增加

[20,21]。
就应对和防治下一波疫情而言，评估基本临床资源

需求是最紧迫的需求之一。自疫情初期以来，在全球

范围内，许多国家因医疗资源短缺而面临资源分配问

题[6]。此外，关于COVID-19的临床资源需求评估并不

充分。在一些研究中，研究人员已经开发出工具来评估

COVID-19疫情期间的临床资源需求，以预测入院治疗

的需求和所需的床位[22,23]。在已发表的研究中，临床

资源（如床位和呼吸机）需求的评估主要是基于对感染

人数的估测[24,25]。然而，这些研究缺乏对临床资源需

求的详细评估，就疫情常规防控的状况而言，这与不同

防控效果的参数相关。本研究基于不同的情景假设，评

估了非药物干预（NPI）措施[3,4,26]和COVID-19疫苗

[27]的有效性，并基于修正的传播动力学模型，以中国

为例评估了临床资源需求。本研究旨在为COVID-19疫
情期间医疗资源的应急准备提供理论参考，弥补疫情期

间基于不同情景更有效调整防控措施的不足，并促进医

疗资源供需平衡。

2. 研究方法

2.1. 概念定义

临床资源由三部分组成：①人力资源，包括医院内

的医生、护士和护工；②病床和设备，包括医院或隔离

床位、ICU床位和医疗设备（如呼吸机）；③个人防护装

备，包括防护服、隔离衣、口罩、手套、隔离帽、面罩

或护目镜、鞋套。

无症状感染者是指未出现相关临床症状，但是严重

急性呼吸综合征冠状病毒2型（SARS-CoV-2）检测呈阳

性的患者。住院患者是指入院治疗的确诊病例或集中隔

离的无症状感染者。

2.2. 研究过程概述

本研究建立了一个扩展模型，以评估一个拥有1000
万人口的中国城市对医疗资源的需求，并且将COVID-19
的流行病学特征纳入传播参数。将关于非药物干预措施

效果的研究结果和通过疫苗接种获得免疫的人群比例纳

入模型参数，以便在各种情景下进行模拟。以某大城市

的规模为例，基于人口规模、传播指数、防控策略和措

施等定性情景假设，确定初始定量值。在不同情景下，

从感染比例、住院患者比例、住院或隔离资源等方面定

量评估临床资源需求（图1）。然后将估算结果与中国每

1000万人的实际储量进行比较[28,29]，以确定临床资源

是否满足供需平衡。

在意大利，COVID-19相关病例的报告晚于中国武

汉，但早于欧洲其他国家，并且早期针对COVID-19仅
实施了少数非药物干预措施；因此，通过拟合意大利疫

情数据，可以获得更准确的疾病自然传播参数，如暴露

后感染率（β）。由于感染、发病和报告之间存在时滞，

我们仅拟合了从意大利报告首例住院病例开始到宣布延

长封锁期为止（即2020年2月24日至3月20日）的曲线。

在此期间，病例数没有超过意大利医疗系统的负荷，同

时中国向世界通报了疫情信息。因此，我们使用从Our-
WorldInData.org获得的数据，将意大利每日报告的病例
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数与使用该模型评估的确诊病例数进行了比较，以验证

其准确性。

2.3. 构建传输动力学模型

2.3.1. 模型的假设

模型是根据以下假设构建的：

（1）COVID-19是全球性大流行病[1]。
（2）目前尚无治疗COVID-19的特异性抗病毒药

物 [3]。
（3）来自其他地区的医疗支援存在不确定性，临床

资源需求完全依赖当地储备的临床资源[12]。
（4）免疫人群按年龄平均分布在总人口中[6]。
（5）初期感染人数基于平均分布[24]。
（6）无症状感染者具有传染性[30]。
（7）感染期过后，患者进入恢复期，在恢复期患者

可能仍有临床病症但不具有传染性[5]。
（8）因隔离和感染控制措施，视住院患者不具有传

染性[5]。
（9）患者康复后不会出现继发感染。

（10）易感者-潜隐者-传染者-住院/隔离者-移除者

（包括康复和死亡）（SEIHR）各人群的总和始终等于总

人口（N）。
（11）接种疫苗后的免疫力是疫苗效力和覆盖率共

同作用的结果。

（12）本研究未考虑COVID-19疫苗的免疫持久性。

2.3.2. 评估模型

本研究将易感-潜隐-传染-康复（SEIR）传播动力

学模型扩展到包括住院和隔离，在SEIR模型的基础上

开发了SEIHR模型（图1）。易感者（S）是指总人口，

不包括免疫人群。潜隐者（E）是指处于潜伏期的人。

有症状感染者（I_a）是指已经被感染并具有传染性的

人。无症状感染者（I_b）是指已被感染但无症状且具

有一定传染性的人。有症状住院者（H_a）是指有轻度

至重度症状的住院患者。无症状住院者（H_b）是指在

整个感染期间没有症状的隔离患者。康复和死亡者（R）
指的是已经康复或已经死亡的人（图2）。本研究采用住

院和隔离患者不同的临床资源需求参数来区分无症状感

染和有症状感染。住院的有症状患者需要更多的临床资

源，而被隔离的无症状患者需要隔离床位，但对医护资

源和医疗设备的需求较少。许多国家不检测无症状感染

者，也没有集中住院治疗或隔离无症状感染者；因此，

图1.  数据流程图。NPI：非药物干预；PEE：个人防护装备（包括防护服和外科口罩）。
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本次建模研究将背景设定在中国。

                （1）

        （2）

（3）

         
                   （4）

              （5）

                 （6）

图2中各参数之间的关系如上述模型。定义μ为该计

算中未考虑的自然死亡率；t为某一时刻；H和I为住院/
隔离和感染者。其他参数定义见图2。

2.3.3. 情景建立

本研究基于千万人口城市的免疫人群差异、非药物

干预措施的有效性、无症状感染者比例、接触者预警能

力等构建6个情景。COVID-19疫情期间的流行病学特

征和临床资源使用参数来自之前已发表的研究[31–34]、
未发表的研究、专家意见和实际调查，如表1 [30,34–36]
所示。

2.3.4. 临床资源参数

根据以上模型，本研究预测了不同情景下住院或隔

离（H）患者的分布情况及其峰值。根据前期研究结果

[36]，住院/隔离的平均时间为12~15 d，危重症患者的

比例为4.7%。我们假设医护人员每天四班轮换，每班工

作6 h，值班医生与住院患者的比例是1∶10，而在ICU，

这个比例是1∶1。我们计算了医生与患者的比例（普通

医院床位：1∶2.5；ICU床位：1∶1）、每位患者的护士

人数（住院患者：1∶3；ICU：1∶1）、每位患者的医

护人员人数（住院患者：1∶10；ICU：1∶2），以及对

ICU床位、病床、隔离床、呼吸机等临床资源的需求。

同样地，该模型还计算了对医护资源的高峰需求。防护

材料的计算是根据医务人员需求的峰值和个人防护标准

确定的[26,36]。

2.4. 模型验证

SEIHR传播动力学模型使用了在意大利第一波疫情

期间（从2020年2月14日到2020年7月31日）获得的住

院数据进行测试。本测试收集每日住院病例数以区分使

用模型计算的结果和实际结果（图3）。在图3中，来自

意大利的数据指的是目前住院的患者数据，而SEIHR模

型中的“H”指的是使用该模型预测的目前住院或隔离

的患者。阴影代表的是数据之间的差异。结果表明，疫

情初期两组数据拟合度较高。但相比模型预测的数据，

实际疫情曲线峰值较低，到达峰值时间较晚，这可能与

前期干预较少，后期防控措施增多有关。因此，我们得

出结论，该模型在后期的拟合效果优于前期。

3. 结果

在不同情景下，从SEIHR模型中提取有症状和无症

状感染者（图4），并根据感染人数计算所需医疗资源。

3.1. 情景 1
当患者人数达到2000人时，通过加入封城等严格的

非药物干预措施，大约三个月内就能有效控制疫情。我

图2. 扩展的SEIHR动力学模型。ν：接种人口比例（接种人口×疫苗有效性）；β：接触后的感染率；σ_a：潜伏期感染者发展为有症状感染者的比率；

σ_b：潜伏期感染者发展为无症状感染者的比率；γ_a：有症状感染者发展为住院者的比率；γ_b：无症状感染者发展为住院者的比率；m_a：有症状的住

院者康复或死亡的比率；m_b：无症状住院者康复或死亡的比率。
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表1  COVID-19疫情6种情景下的临床资源需求评估参数

Parameter Scenario 1 Scenario 2 Scenario 3 Scenario 4 Scenario 5 Scenario 6

N 10 000 000 10 000 000 10 000 000 10 000 000 10 000 000 10 000 000

S 10 000 000 10 000 000 10 000 000 5 000 000 9 000 000 5 000 000

E 50 000 1 360 1 360 1 360 50 000 130

I 5 600 1 320 1 320 1 320 5 600 74

H 2 000 900 900 900 2 000 60

R 0 0 0 0 0 0

β 0.49 d 0.49 0.49 0.49 0.49 0.49

0.47 d 0.47 0.47 0.47 0.47 0.47

σ_a 1/3.2 d 1/3.2 1/3.2 1/3.2 1/3.2 1/3.2

σ_b 1/3.2 1/3.2 1/3.2 1/3.2 1/3.2 1/3.2

γ_a 6 [35] 6 6 6 6 6

γ_b 6.4 d 6.4 6.4 6.4 6.4 6.4

m_a 15 [34,36] 15 15 15 15 15

m_b 14 [30] 14 14 14 14 14

f a 0.3 0.3 0.3 0.3 0.8 0.3

vb 0 0 0 0.5 0.1 0.5

gc 0.8 0.8 0.5 0.5 0.7 0.5
a  f: the proportion of asymptomatic infections.
b v: the proportion of immunized population (vaccinated population × vaccine effectiveness).
c g: the effectiveness of NPIs.
d These parameters were derived from a group of experts.

图3. 通过对评估数据与意大利实际数据的对比，本研究验证了模型的可

靠性。粉色阴影表示模型评估数据与意大利实际报告病例数之间的差距，

差距越小，模型参数越可靠，研究结果越准确，评估数据的误差在接受

范围内。
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们将这种情况下非药物干预措施的有效性设定为80%，

并将无症状感染者设定为30%。有症状感染者、有症

状住院者、无症状感染者和无症状住院者的峰值分别

为21 374人、29 889人、9569人和12 361人[图4（a）]。从

数量上看，医生需求为20 307人[图5（a）]，护士需求为

23 548人[图5（b）]，护工需求为13 085人[图5（c）]。医

院用床需求为9367张[图6（a）]，隔离病床需求为31 388
张[图6（b）]，ICU病床需求为1494张[图6（c）]。呼吸

机需求大于2750台[图6（d）]，制氧机需求为5679台[图
6（e）]。

3.2. 情景 2
在情景1的基础上，当更早实施封城等严格的非药

物干预措施时，我们假设最大病例数不会超过2000人。

我们还假设其中30%为无症状感染者。有症状感染者、

有症状住院者、无症状感染者和无症状住院者的峰值分

别为1027人、1560人、526人和740人[图4（a）]。医生

需求为1118人[图5（a）]，护士需求为1286人[图5（b）]，
护工需求为700人[图5（c）]。医院用床需求为501张[图
6（a）]，隔离病床需求为1758张[图6（b）]，ICU病床

需求为80张[图6（c）]。呼吸机需求为147台[图6（d）]，
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制氧机需求为304台[图6（e）]。与情景1相比，情景2
的临床资源需求较低。

3.3. 情景 3
与情景1相比，我们假设较少的非药物干预措施

会导致更严重的后果。在该情景中，我们将非药物干

预措施的有效性设置为50%。有症状感染者、有症状

住院患者、无症状感染者、无症状住院患者峰值分别

为263 232人、607 006人、127 515人、258 857人[图4
（c）]。与情景1相比，感染率或住院率增加了12~20倍。

医生需求为414 724人[图5（a）]，护士需求为48 099人
[图5（b）]，护工需求为265 747人[图5（c）]。医院用
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图5. 6种情景下的医护人员需求，用不同颜色的平面（a~c）表示。

图4. 6种情景下的感染人数和住院人数。（a）~（f）对应于情景1~6下与

疫情持续时间相符的无症状感染人数、有症状感染人数和住院人数。

床需求为190 236张[图6（a）]，隔离病床需求为643 627
张[图6（b）]，ICU病床需求为30 350张[图6（c）]。呼

吸机需求为55 844台[图6（d）]，制氧机需求为115 331
台[图6（e）]。如果没有实施严格的非药物干预措施，

最大病例数可能接近100万例。

3.4. 情景 4
在情景3的基础上，我们假设免疫人群的比例已经
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达到50%。有症状感染者、有症状住院者、无症状感染

者和无症状住院者的峰值分别为1057人、1784人、542
人和830人[图4（d）]。医生需求为1249人[图5（a）]，
护士需求为1436人[图5（b）]，护工需求为781人[图5
（c）]。医院用床需求为559张[图6（a）]，隔离病床需

求为1965张[图6（b）]，ICU病床需求为89张[图6（c）]。
呼吸机需求为164台[图6（d）]，制氧机需求为339台[图
6（e）]。当免疫人口达到50%时，可适当减少非药物干

预措施，以减轻实施非药物干预措施导致的严重社会经

济影响，并促进社会经济复苏。

3.5. 情景 5
与情景1相比，我们假设80%的核酸检测呈阳性的

患者是无症状感染者，并且病例总数不会发生显著变

化。但是，当无症状感染者的比例达到80%时，医疗用

品的成本很可能会变得极高。有症状感染者、有症状住

院者、无症状感染者和无症状住院者的峰值分别为6401
人、10 583人、27 015人和41 123人[图4（e）]。医生需

求为21 889人[图5（a）]，护士需求为20 587人[图5（b）]，
护工需求为4633人[图5（c）]。医院用床需求为3317张
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图6. 6种情景下的医疗设备需求（病床、隔离病床、ICU病床、呼吸机、制氧机），用不同颜色的平面（a~e）表示。
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[图5（b）]，护工需求为64人[图5（c）]。医院用床需

求为46张[图6（a）]，隔离病床需求为244张[图6（b）]，
ICU病床需求为7张[图6（c）]。呼吸机需求为13台[图6

（d）]，制氧机需求量为28台[图6（e）]。临床资源需求

低于情景4，该情景更容易控制疫情，且临床资源的成

本较低。

除了评估所需的医护人员数量和医疗设备资源外，

我们还评估了6种情景下个人防护设备的总需求。个人

防护设备的总需求与不同情景下的医护人员有关（图7、
表2）。

[图6（a）]，隔离病床需求为47 860张[图6（b）]，ICU
病床需求为529张[图6（c）]。呼吸机需求为974台[图6
（d）]，制氧机需求为2011台[图6（e）]。

3.6. 情景 6
我们假设，如果在疫情暴发期间采取干预措施，且

疫苗接种率高，病例总数将不会超过200例。有症状感

染者、有症状住院者、无症状感染者和无症状住院者

的高峰人数分别为90人、147人、103人和151人[图4
（f）]。医生需求为136人[图5（a）]，护士需求为146人
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图7. 流行病学资源需求的6种情景。（a）~（f）表示情景1~6。

4. 讨论

本研究得出6种情景下的重要结果：第一，在疫情

初期，医疗系统显然容易超负荷。在情景2、4和6中，

研究结果显示临床资源需求没有压力。在情景1和情景

5中，研究结果表明，在提高监测和预警能力、实施与

武汉类似的非药物干预措施并且存在一定的免疫人群

时，医疗服务体系不会崩溃。然而，在情景5中，临床

资源将会供不应求，医疗服务系统可能会陷入瘫痪。第

二，更灵敏的早期预警系统可以为应急管理提供额外的

准备时间。只有在住院或隔离人数达到2000人的情况

下，才可以实施严格的非药物干预措施。但是，如果在

只有900人住院或隔离的情况下就采取这些措施，就床

位的使用而言，临床资源占用可能会减少10倍以上。当

疫情防控水平下降或病例管理能力不足时，对医护人员

的需求将增加。这种情况下，许多感染者无法住院治疗

或接受隔离，基本临床资源的需求可能会超过情景1和
情景5。第三，严格的非药物干预措施对于保持低水平
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的临床资源需求而言至关重要。当非药物干预措施的有

效性从0.8降低到0.5时，对医生的需求就会增加100倍
以上。第四，疫苗接种可以减少实施严格的非药物干预

措施的必要性，同时保持低水平的临床资源需求，这有

助于在COVID-19疫情期间恢复标准医疗服务工作。在

免疫人群覆盖率为50%和实施不太严格的非药物干预措

施（50%的有效性）的情况下，疫情也会传播。第五，

无症状感染者数量的增加与检测的困难性对于控制无症

状感染者的人数与保证临床资源充足而言是个挑战，这

会降低非药物干预措施的有效性。由于无症状患者仍具

有传染性且需要隔离，因此无症状患者比例的增加并不

意味着对临床资源的需求会显著减少。然而，由于无症

状感染者不易被察觉，在此情况下非药物干预措施只需

要保持低水平的有效性。

我们的研究结果突出了一些值得关注的问题。有两

个主要因素可能会导致COVID-19疫情引起的医疗系统

崩溃。首先，病例数量在短时间内急剧增加，造成医院

人员高度集中，导致院内感染发生率高。其次，其他科

室的医疗设备和设施不能满足专业需求，医院可能无法

有效救治重症病例。2019年，中国每千万人拥有的医院

注册医生人数为14 487人。与人口约1000万的中国部分

城市比较，武汉的注册医生和护士总人数为43 100人和

57 700人[29]，深圳的注册医生和护士总人数为38 519
人和44 273人[37]，石家庄的注册医生和护士总人数为

19 736人和238 942人[38]。即使不考虑城市差异，武

汉的数量也可以满足情景3的需求。中国传染病医院

每千万人平均注册医生和护士人数分别为111人和186
人，然而，据报道石家庄每千万人平均注册医生和护

士人数分别为225人和328人[28]。无论是大部分的中

国传染病医院，还是石家庄，都无法满足前5种情景下

的需求。总结来说，不同的情景需要不同的准备工作。

情景1需要传染病学专家、防护设备储备以及疫情早

期预警的能力。情景2和3中最重要的是找到不会对经

济造成过度损害的替代措施。情景4~6需要更多地关

注疫苗的应用及其是否有效。

由于临床医护人力资源和医疗设备有限，适应快

速增长的检测量是个挑战，这会导致诊断结果的延误。

此外，短时间内无法提供足够的医护人员及相关医疗

物资用于救治与防控。重症监护、呼吸内科、传染病

科等科室对专家的需求量越来越大，而可用的医生越

来越少，他们除了在疫情期间面临感染风险外，还会

遭受身体与心理上巨大的压力，这样超负荷的工作和

不完善的管理会使医疗系统崩溃。此外，医疗系统还

可能面临诸如核酸检测和紧急救治等相关挑战。然

而，当医疗资源紧缺时，如情景1、3、5所示，可以

从以下三个角度采取应对策略，以促进资源的替代供

应。第一，预防和准备工作应成为确保疫苗储备、疫

苗接种覆盖率和降低发病率的主要优先事项，从而减

少医疗资源需求[39]。第二，在建立平疫转换模式方

面，可以培训其他部门的医护人员作为传染病和呼吸

医学方面的后备人员。例如，酒店和体育馆可以按照

方舱医院的标准建造，在疫情暴发时[14,35]有可能在

短时间内[6]调整为方舱医院。呼吸机和个人防护装备

的储备也需纳入考虑，以确保疫情暴发时资源需求的

激增能够得到充分解决[40]。由于材料需求量大，需

要增加产能储备，因此需要有充足的实物储备。第三，

技术、医疗和临床检查需要改进，如提供更高效的预警

系统。利用大数据建立临床资源均衡配置机制。实施远

程医疗，以减少对医护人员的需求、减少住院时间与医

疗费用[41]。通过整合相关医疗信息，可以自动生成诊

疗记录，提供知情预警，提高诊疗效率。需要充分发挥

科技优势，例如，使用机器人快速、准确地完成基础护

表2  6种情景下个人防护装备需求

PPE Scenario 1 Scenario 2 Scenario 3 Scenario 4 Scenario 5 Scenario 6

Protective coveralls 2 716 050 148 617 112 277 210 220 139 3499 596 22 309

Isolation gown 2 716 050 148 617 112 277 210 220 139 3 499 596 22 309

N95 masks 2 716 050 148 617 112 277 210 220 139 3 499 596 22 309

Surgical masks 10 864 200 594 470 449 108 841 880 555 13 998 384 89 234

Goggles 2 716 050 148 617 112 277 210 220 139 3 499 596 22 309

Boot/leg covers 5 432 100 297 235 224 554 421 440 277 6 999 192 44 617

Shoe covers 2 716 050 148 617 112 277 210 220 139 3 499 596 22 309

Disposable gloves 8 148 150 445 852 336 831 631 660 416 10 498 788 66 926

Isolation hats 5 432 100 297 235 224 554 421 440 277 6 999 192 44 617
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理、消毒、远程会诊、记录信息等工作，以减少对医疗

人力资源的需求。

该研究为COVID-19疫情期间医疗资源的应急准备

提供了理论支持和参考。该研究框架不仅考虑了医疗

资源中无症状感染者的比例[42]和免疫人群的影响，还

考虑了非药物干预措施的有效性。在本研究前已经有

研究使用基本SEIR模型来预测COVID-19疫情早期的

传播 [3,43]。我们将模型扩展为SEIHR模型，该模型在

方法上是可靠的。在考虑病例报告有所延迟的情况下，

我们的方法可以快速、持续地评估临床资源需求，并

在防控疫情和控制资源生产方面为资源投入和分配策

略提供指导。

这项研究仍有局限性。首先，影响医疗资源需求评

估的因素很多，如文化背景、区域应急能力、医疗保障、

伦理问题等更为复杂的因素。因此，在根据本研究结果

准备医疗资源时，还需要密切评估区域的实际情况。其

次，本研究没有提供有关传染性、传染周期和无症状感

染者比例的依据来验证研究结果的准确性，因为这些很

容易因病毒的传播和突变而发生变化。再次，众所周

知，老年人更容易感染COVID-19，这可能导致人口老

龄化城市的疾病负担加重、临床资源需求增加。随着对

COVID-19认识和理解的加深，我们可以通过年龄分层

模型在模型中考虑人口的年龄结构，这可以在未来的研

究中进行。此外，我们没有考虑疫苗接种后的有效期，

这可能会对免疫人群的范围产生影响。最后，使用该模

型模拟的场景数据不能完全反映现实情况。

5. 结论

经济发展水平、人口规模、防控能力不同的地区应

尽快评估突发事件期间的临床资源需求，为可能出现的

疫情反弹和暴发提前准备医疗资源。急性呼吸道感染会

给医疗系统带来额外的负担；因此，鼓励人们接种流感

疫苗、肺炎球菌疫苗和其他疫苗，以缓解和减少COV-
ID-19疫情期间对医疗资源的需求。在应对COVID-19疫
情期间医疗资源短缺的情景时，本研究建议利用窗口期

扩大医疗资源储备并及时调整现有策略。
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