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【摘要】 目前全球新冠肺炎疫情仍处于大流行状态，高龄且合并基础疾病人群容易转重症，且有较高的死

亡风险，重症医学科的救治能力直接决定了危重患者的抢救成功率。目前国内重症医学科医护人员的配置、重

症监护病房（ICU）的床位及设置和国外仍有一定差距，不能完全满足救治的需要。多次重大公共卫生事件的

经验教训提示，“平战双轨”的重症医学科建设是最佳的医疗模式。遵循“平战结合”的理念，加强市级和区级

定点医院重症医学科建设，配置合理的 ICU、亚 ICU 和战备 ICU，建立快速反应梯队，加强常态化培训和科学管

理，可能是应对疫情的关键举措。
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【Abstract】 The global coronavirus disease 2019 epidemic is still in a pandemic state. Aging population with 
underlying diseases is prone to become severe, and have a higher mortality. The treatment capacity of the critical 
care department directly determines the treatment success rate of critical illness. At present, there is still a certain 
gap between domestic and foreign countries in intensive care unit (ICU), which is not only in the allocation of medical 
staff, but also in the beds and settings. The current medical model cannot fully meet the needs of development. The 
experience and lessons of many major public health emergencies suggested that " dual track of peace and war" approach 
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 目前全球新冠肺炎疫情仍处于大流行状态，大

规模的新冠疫情暴发容易引起社会恐慌，特别是高

龄且合并基础疾病的患者容易有转重趋势，一旦转

重，有较高的死亡风险。重症医学科的救治能力直

接决定了危重病患者的抢救成功率。2020 年一组

国际数据报道，美国每 10 万常住人口综合重症监

护病房（intensive care unit，ICU）床位数为 34.7 张，

德国为 29.2 张，意大利为 12.5 张，中国仅 3.6 张［1］。

美国有近 16 600 名有资质的 ICU 医生和 67 900 名

ICU 护士，相当于每 10 000 人口有 0.62 名 ICU 医生

和 2.54 名护士 ；同时有近 116 000 名包括呼吸科、

麻醉科等专业医生［2］，他们虽然没有经过 ICU 专科

资质培训，但是具备一定的看护重症患者的能力，

其比例达到 4.32 名 / 万人口。2022 年上海市普查

数据显示，上海市配备 ICU 床位的医院共有 84 家，

ICU 总床位数共 1 728 张，在职医师总人数 1 168 人，

护士总人数 3 663 人，ICU 的床位数及人员数不能

满足发展的需要。多次重大公共卫生事件的经验

教训提示，“平战双轨”是最佳的医疗模式。该模式

要求医院首先要有一个高质量的重症医学科，包括

ICU 和亚 ICU，无论在平时还是疫情期间，集中“患

者、空间、设备、专职医生和护士”都是应对重症患

者救治的优选。对于区级新冠定点医院，可以建立

来自本区域多个医院 ICU 医生与护士联合组成的

快速反应梯队（rapid response team，RRT），疫情期

间统一调配资源。根据患者病情严重程度分别分

配在 ICU、亚 ICU 及战备 ICU（平时用做普通病房）

对重症患者进行集中救治，以降低病死率。欧洲的

两项研究均显示，亚 ICU 不仅增加了重症病房的容

量，同时也避免了 ICU 医疗资源的挤兑［3］。因此，

疫情后时代建设“平战结合”的重症医学科体系，培

训重症核心技术及预备役队伍是我们应对突发公

共卫生事件的重要举措，需要从以下方面进行规范 

建设。

1 病房设置与建设 

1.1 ICU 病房的建设 ：重症医学科的 ICU 床位数

须达到全院总床位数的 5% 以上［4］，亚 ICU 床位数

须达到 5%，战备 ICU 须达到 10%［5］。亚 ICU 在疫

情期间可以保证迅速转换为标准的 ICU 进行使用 ；

战备 ICU 是指已经具备了 ICU 基本功能的病房，包

括氧源、气源、电源、吸引装备和接口等，均须符合

ICU 的要求 ；特别强调的是氧气压力和流量必须足

够支撑全部床位使用呼吸机及经鼻高流量湿化氧疗 

（high-flow nasal cannula oxygen therapy，HFNC）。

1.2 房间和床位面积 ：ICU 和亚 ICU 内单间房间

使用面积应在 18～25 m2 左右，多人房间保证床间 

距≥2.5 m［6］。亚 ICU 在疫情期间或者战时可以作

为标准化的 ICU 使用。战备 ICU 的床位平时按照

普通病房要求进行设置，战时或者疫情期间床位可

以酌情增减［7］。战备 ICU 在改造时应考虑到足够

的使用面积，并能在战时易于清空病房，随时转换。

1.3 分区 ：污染区域与清洁区域应严格分开，清洁

区与污染区之间有 20 m 以上的物理间隔。

1.4 负压病房 ：ICU 中应设置负压病房，普通病房

与负压病房的配比为 15∶1，30 张 ICU 床位应设置

2 间负压病房。亚 ICU 和战备 ICU 不设置负压病房。

1.5 房间布局 ：如条件允许，鼓励多设置单间病房。

ICU、亚 ICU 和战备 ICU 病房均须具有良好的自然通

风及采光条件，同时安装室内温度和湿度调控系统。

ICU 和亚 ICU 应配备空气净化设备，达到相应空气

净化级别 ；战备 ICU 可根据医院实际情况选择空 

气净化设备，出风口和进风口按国家标准设置［8］。

1.6 功能用房：ICU 及亚 ICU 内应设置医生办公室、

中央工作站、配药室、治疗室、营养准备室、设备间、

医疗物品间、检验设备间、污物处理室、内镜洗消室

及相对清洁间 ；生活区域包括医护休息间、更衣室、

值班室和盥洗室 ；办公区域包括主任办公室、高级

职称医生办公室、护理办公室和示教室。战备 ICU

in discipline construction of critical care is the best medical model. Following the concept of "combination of peace and 
war", strengthening the discipline construction of critical care department in municipal and district designated hospitals, 
allocating reasonable standard ICU, step-down ICU and combat readiness ICU, establishing rapid response team, and 
strengthening regular training and scientific management may be the key measures to deal with the epidemic.
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应在一般病房工作要求上，增加设备间和相对清洁

间。检验设备间对常态化 ICU 十分必要，应配备即

时检验仪（point-of-care testing，POCT）、血气分析仪

等设备。有条件的 ICU 可设置 CT 室和标本储存室。

战备 ICU 可在战时、疫情期间借助医院主实验室或

在病房内增设血气分析仪、POCT 等设备。相对清

洁间主要针对污染区医护人员出现意外时，需要打

开工作人员的防护设备进行急救而设置，房间内应 

备有必要的防护设备、抢救设备、药品和供氧设备。

1.7 吊塔的设置 ：ICU 内须设置吊塔 ；亚 ICU 可

根据情况设置吊塔 ；战备 ICU 不必要设置吊塔，但

均要保证有设备带及足够的电源插座，保证疫情期

间能够有充足的氧源，同时具有双氧气管路及接

口、双高压空气管路及接口、双吸引接口。ICU、亚

ICU、战备 ICU 须使用统一标准的氧气接口和空气

接口，保证全院区域内对呼吸机的统一支持［9］。

1.8 电源及信息化要求 ：ICU、亚 ICU、战备 ICU 均

须有双回路供电及不间断电源（uninterruptible power 

supply，UPS），同时均应预留足够的内网和外网信息

接口，满足日常医教研、查房和信息采集需求，且可

做到内网和外网远程可视化会诊及可视化查房、远

程生命信息监控，可以连接院内医疗、护理、实验室

和影像等信息系统及远程家属探视系统。

1.9 挂架的设置 ：亚 ICU 和战备 ICU 须提前设置

墙式挂架，保证监护仪的使用，推荐挂架采用半圆形

或椭圆形结构。

1.10 位置设置 ：ICU 应与手术室、医学影像科、输

血科、检验科等毗邻，亚 ICU 应毗邻 ICU。

2 设备配置 

2.1 ICU 中设备配置

2.1.1 监护设备 ：每床标配监护仪，监护仪接口应

充足，可满足日常监测 ；部分监护仪可以预留模块

空间，必要时进行更多监测任务。脉搏指示连续

心排血量监测仪（pulse-indicated continuous cardiac 

output，PiCCO）按 照 床 位 比 5∶1 配 置，配 备 脑 电

监测仪、膀胱压监测仪和胸部电阻抗断层成像仪

（electrical impedance tomography，EIT）及电子听诊器

和呼气末二氧化碳（CO2）监测装置 ；移动监护设备

或便携式监护仪按照床位比 10∶1 配置，备有充足

的便携式脉搏血氧饱和度监测仪。

2.1.2 呼吸支持设备：ICU 中每张床位标配呼吸机，

应尽可能选择呼吸模式齐全、有呼吸力学监测功能

的呼吸机 ；每 10 张 ICU 床位配备转运呼吸机 1 台，

转运呼吸机均应具有 1 h 以上的电量及氧气供应

量的配置。推荐综合 ICU 配置神经调节辅助通气

（neurally adjusted ventilatory assist，NAVA）呼 吸 机

1～2 台。HFNC 设备按照床位比 2∶1 配置，无创

呼吸机按照床位比 5∶1 配置。

2.1.3 血液净化装置 ：ICU 中血液净化装置应按照

床位比 4∶1 配置，推荐配置具有体外 CO2 清除技

术的设备。

2.1.4 超声 ：每个 ICU 应配置 1～2 台可移动的超

声仪［10］。

2.1.5 纤维支气管镜或电子支气管镜 ：ICU 中纤维

支气管镜应按照床位比 10 ∶1 配置，配备至少 2 台

一次性电子支气管镜主机及充足的耗材。

2.1.6 体外膜肺氧合仪（extracorporeal membrane 

oxygenation，ECMO）：ICU 中 ECMO 应 按 照 床 位 比 

10 ∶1 配 置，同 时 配 备 活 化 凝 血 时 间（activated 

coagulation time，ACT）检测仪［11］。

2.1.7 特殊功能床 ：ICU 中称重床建议按照床位比

3∶1 配置， 翻身床建议按照床位比 6∶1 配置。

2.1.8 血气分析仪和 POCT 设备 ：ICU 中需标配血

气分析仪和 POCT 设备，包括 ACT 检测仪和动态血

糖监测仪等。

2.1.9 其他常用设备 ：ICU 中振动排痰仪、防血栓

气压泵和医用控温仪建议按照床位比 5∶1 配置 ；

配备心电图机、除颤仪、临时心脏起搏器、气管插管

箱 2 套、标准化抢救车 ；每张床位配备足够的输液

泵和营养泵，建议常规配备移动查房车、移动数字

化 X 光机及能量代谢车。

2.2 亚 ICU 中设备配置

2.2.1 监护设备：每床标配监护仪，配备 PiCCO 设备 

1 台、移动监护设备或便携式监护仪及电子听诊器。

2.2.2 呼吸支持设备 ：呼吸机按照床位比 5∶1 配

置，同时配备转运呼吸机 1 台；HFNC 设备按照床位

比 3∶1 配置，无创呼吸机按照床位比 5∶1 配置。

2.2.3 血液净化装置：每个亚 ICU 建议配置 1～2 台 

血液净化装置。

2.2.4 超声：每个亚 ICU 建议配置 1～2 台可移动的

超声仪［10］。

2.2.5 纤维支气管镜或电子支气管镜 ：建议配置纤
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维支气管镜 2 支、一次性电子支气管镜主机 2 台及

充足的耗材。

2.2.6 其他常用设备 ：振动排痰仪、防血栓气压泵

和医用控温仪建议按床位比 5∶1 配置 ；配备心电

图机 1 台、除颤仪 1 台、气管插管箱 1 套、标准化抢

救车 1 辆 ；每张床位配备足够的输液泵和营养泵，

建议常规配备移动查房车。

2.3 战备 ICU 中设备配置 ：战备 ICU 平时作为普

通病房使用，战时应进行如下配置。

2.3.1 监护设备 ：每床标配监护仪，配置 1 台移动

监护设备或便携式监护仪、电子听诊器，以及充足

的便携式脉搏血氧饱和度监测仪。

2.3.2 呼吸支持设备 ：战备时应配备转运呼吸机 

1 台，HFNC 设备按照床位比 3∶1 配置，无创呼吸

机按照床位比 5∶1 配置。

2.3.3 超声 ：每个病区配置 1 台可移动的超声仪。

2.3.4 血气分析仪和 POCT 设备 ：每个病区均应配

备血气分析仪及 POCT 设备。

2.3.5 其他常用设备 ：配备心电图机 1 台、除颤仪

1 台、气管插管箱 1 套、标准化抢救车 1 台 ；配备充

足的输液泵、营养泵、防血栓气压泵及移动查房车。

3 人员配备 

3.1 重症医学科 ：重症医学科主要负责重型和危重

型患者的救治。非疫情期间，ICU 医疗人员组成包

括医生、护士、呼吸治疗师、康复师、工程师（设备）。

通常情况下，ICU 床医比（床位∶医生）为 1∶1，床

护比（床位∶护士）为 1∶3。疫情期间，ICU 床医比

应为 1∶2，床护比为 1∶6［12］。疫情期间的 ICU 医

生组成主要包括重症医学科医生（占 50% 以上），其

他医生可来自麻醉科、急诊科、心外科和内科，同时

必须配备呼吸治疗师、康复师、心理师、中医师等。

疫情期间的 ICU 护士建议由重症医学科和急诊科

护士组成，其中 ICU 护士占 50% 以上。

3.2 亚 ICU ：亚 ICU 是重症医学科的一部分，主

要负责收治不需要高级生命支持〔如 ECMO、有

创呼吸机、连续性肾脏替代治疗（continuous renal 

replacement therapy，CRRT）〕的重症患者，亚 ICU 患

者可能仍需要心电监护、无创通气或 HFNC［13-14］。

非疫情期间，亚 ICU 床医比为 1∶0.25［5］，床护比为

1∶2［15］。疫情期间亚 ICU 可以迅速转换为 ICU，医

护配置参照战时状态下的 ICU 配置。

3.3 战备 ICU ：战备 ICU 主要在战时情况下迅速转

换为亚 ICU。转换后的亚 ICU 医生主要来源于重

症医学科、急诊科、呼吸科、心内科和神经内科等科

室。疫情期间，床医比应为 1∶1，床护比为 1∶3，主

诊医生须是重症医学科医生。

3.4 RRT ：RRT 是应急响应策略的一种机制［16］，可

在突发疫情时确保市级、区级定点医院快速而有效

的响应，随时启动具备重症救治能力的多学科团队，

短时间内整建制接管 ICU 病房，提高整体救治成功

率。RRT 的组建由市级或区级医学中心牵头，多家

市级或区级医院的医生和护士加入成为固定成员，

包括重症医学科、感染科、急诊科、麻醉科、心脏外

科、内科医生等。推荐市级医院组建 2～3 支 RRT，

每个区至少组建 1 支区级 RRT。一旦疫情发生，每

支 RRT 可以整建制接管至少 20 张床位的 ICU，一

般配备医生 40 名，护士 120 名，其中重症医学科医

生和护士占比必须在 50% 以上。RRT 成员需要定

期接受相关培训，同时定期进行人员状态和设备状

态评估，并及时补充和更新。

4 核心技术 

 随着重症医学的发展，越来越多的核心技术被

应用到重症患者的监测和救治中，建议熟练掌握以

下核心技术。

4.1 呼吸支持治疗

4.1.1 氧疗 ：掌握鼻导管、面罩吸氧、HFNC、无创

辅助通气及有创的肺保护性通气策略。

4.1.2 呼吸监测：掌握呼吸力学监测〔包括驱动压、

安全潮气量、最佳呼气末正压（positive end-expiratory  

pressure，PEEP）滴定等〕、膈肌功能监测、EIT 监测

技术及床旁肺部超声监测技术［17］。

4.1.3 俯卧位 ：掌握清醒俯卧位治疗和俯卧位通气

的适应证及标准实施方案，建议对于普通型和有高

危转重趋势的新冠肺炎患者，每日俯卧位通气 12 h

以上，可降低转重率和气管插管率［18］。

4.2 人工气道建立与管理 ：掌握气管插管术、经皮

气管切开术、支气管镜检查、气道灌洗、分泌物和异

物清除、支气管肺泡灌洗液标本采集及气道出血止

血技术，注意医护人员的防护［19］。

4.3 体外生命支持技术

4.3.1 ECMO ：掌握静脉 - 静脉 ECMO（veno-venous 

ECMO，VV-ECMO）和静脉 - 动脉 ECMO（veno-arterial 
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ECMO，VA-ECMO）实施的时机、适应证、监测和相

关并发症处理［20］。

4.3.2 血液净化技术：掌握血液净化技术，包括血液 

透析、血液滤过、血液灌流、血浆置换、免疫吸附等。

4.3.3 主动脉内球囊反搏（intra-aortic balloon pump，

IABP）：掌握急性冠脉综合征或急性心肌梗死患者

实施 IABP 治疗的指征及相关技术。

4.4 床旁超声：掌握重症患者肺部、循环、肾脏及胃 

肠功能、血管和气道等超声评估及引导穿刺技术。

4.5 血流动力学监测 ：掌握血流动力学监测技术，

包括有创血流动力学监测〔有创血压监测、PiCCO、

FloTrac 监测、肺动脉漂浮导管（Swan-Ganz 导管）监

测〕、无创血流动力学监测〔无创心排血量监测、重

症超声、被动直腿抬高试验〕和微循环监测〔毛细

血管再充盈时间（capillary refill time，CRT）、花斑指

数、血乳酸、二氧化碳分压差、混合静脉血氧饱和度

（mixed venous oxygen saturation，SvO2）、旁流暗视野

（sidestream dark field，SDF）等〕［21］。

4.6 镇痛镇静 ：掌握重症患者深镇静和浅镇静的指

征及有创机械通气患者镇痛、镇静及肌松的指征。

对于俯卧位通气时间长、肺部损伤重的新冠肺炎患

者，不建议每日唤醒［22］。

4.7 营养治疗 ：掌握重症患者营养风险的评估、营

养途径的选择、热量的计算、并发症的处理。新冠

肺炎患者更要关注再喂养综合征、反流误吸等并发

症的发生［23］。

4.8 康复治疗 ：对于高龄和应用肌松剂的患者要注

重早期康复锻炼，对于不同疾病病程的患者根据康

复师的建议制定不同的康复方案。严重肺损伤患者

不建议过早开始呼吸康复，以避免加重呼吸衰竭。

4.9 脑功能监测和康复

4.9.1 脑功能监测 ：掌握无创脑功能监测手段，包

括 局 部 脑 氧 饱 和 度（regional saturation of cerebral 

oxygenation，rScO2）监 测、持 续 脑 电 图（continuous 

electroencephalogram，cEEG）监 测、量 化 脑 电 图

（quantilative electroencephalogram，qEEG）监测、经颅

多普勒超声（transcranial Doppler，TCD）脑血流监测

和有创颅内压（intracranial pressure，ICP）监测技术。

4.9.2 康复 ：掌握认知功能康复的评分及方法。

5 培 训 

 培训主要针对全市医疗机构重症医学科医师、

市级或区级定点医院重症医学从业人员及 RRT 成

员，通过持续、常态化的培训培养高质量重症医学

团队及储备梯队，进而形成规范化、标准化、同质化

的诊治流程，并建立高效的团队分工协作机制，可应

对各种突发公共卫生事件。

 培训采取线上线下结合、分层次培训的模式，

由省级以上学会统一组织、考核及定期督导，并建

立相应档案，所有培训对象每年须完成相应的培训

任务并取得证书。培训导师应从事本专业 10 年以

上，具有高级职称，并取得相应资质证书，同时至少

每 3 年接受 1 次学会统一的师资培训。

 市级或区级定点医院应至少每年组织 1 次综合

应急演练（包括亚 ICU 和战备 ICU 的紧急设立、人

员及设备物资调配、团队分工协作演练等），有条件

可开展区域协作综合演练。

5.1 RRT 成员

5.1.1 理论培训：采取在线培训和线下考核的方式，

主要包括［24-26］：① 基础理论：重症患者的识别与评

估 ；休克的识别与治疗 ；血流动力学管理 ；低氧血

症的识别与处理 ；内环境紊乱及处理 ；危重病患者

容量管理 ；血气分析结果解读 ；危重病患者营养评

估与支持等。② 应急救援 ：新发疫情或传染病、重

大灾难等突发公共卫生事件应急处置与救治。③ 人 

文、法律 ：包括医患关系、患者心理问题、医学伦理

与法律等 ；④ 医院感染（院感）防控。

5.1.2 基础技能 ：由学会组织统一培训及考核，主

要包括 ：① 气管插管 ；② 无创及有创呼吸支持初步

运用 ；③ 床旁超声评估 ；④ 超声引导下置管（深静

脉穿刺、胸腔穿刺引流、腹腔穿刺引流等）。

5.1.3 重症实训 ：RRT 成员应每年在市级或区级定

点医院重症医学科轮训不少于 3～4 周，同时进行团

队协作及应急救治能力训练。

5.2 重症医学专业医师

5.2.1 理论培训 ：在 RRT 的基础上增加专业内容，

考核方式不变，主要包括危重症的病理生理、重症

心血管疾病的诊治、急性呼吸窘迫综合征的治疗、

脓毒症与多器官功能障碍综合征的诊治、急性肾损

伤的诊治、重症消化系统疾病的诊治、重症感染及

微生物学与多重耐药防治、重症患者出凝血障碍与

血栓性疾病的诊治、重症患者的内分泌与代谢、重

症患者的镇静镇痛肌松、中枢神经系统重症的诊
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治、严重创伤和烧伤的救治、急性中毒的诊治、重症

患者的免疫与科研等［24-26］。

5.2.2 核心技术 ：在由学会认证的核心技术培训基

地进行线下培训与考核，遵循一专多能的理念，每位

医师每年至少取得 1 项培训证书。核心技术包括呼

吸支持治疗、人工气道建立与管理、体外生命支持

技术、床旁超声、血流动力学监测、营养治疗、康复

治疗及脑功能监测和康复等。

6 重症医学科管理 

 重症医学科建立健全的各项规章制度是医疗服

务质量的基本保障 ；常态化工作须遵循 18 项核心

制度。在疫情的特殊背景下，应在此基础上按照战

时制度执行。

6.1 三级查房制度 ：ICU 内收治的重型或危重型新

冠肺炎病例采用三级查房制度。三级医师设为病区

主任（或科主任）、带组组长和床位医师。由医务部

督导全院三级查房工作。

6.1.1 病区主任（或科主任）：每日对重型和危重型

患者的诊断和器官功能评估进行系统分析，并制定

下一步诊疗方案。

6.1.2 带组组长 ：实行组长负责制，带组组长上常

日班，负责组内患者病情评估和治疗方案的落实。

6.1.3 床位医师 ：参与所负责患者的全流程管理，

并参加轮班 ；执行上级医生的诊疗方案，完成医疗

文书撰写。

6.2 排班和交接班制度

6.2.1 排班原则 ：污染区工作医师设常日班、查房

班和轮班。原则上带组组长为常日班，协调安排完

成日常医疗工作［27］。

6.2.2 值班时间 ：实行 24 h 不间断轮班制，每个值

班班次时间一般为 4～6 h。

6.2.3 交接班内容 ：轮班时应认真完成交接班。交

班内容一般包括病房总人数、出入情况、死亡情况、

危重情况、重要病情变化、危急值处理情况、特殊检

查结果及处理情况等。危重患者或需要特别说明的

进行床旁交班。

6.2.4 交接班记录 ：交接班人员均需做好记录并签

名。值班医师在值班期间至少巡查病房 2 次，及时

处理病情变化，必要时向上级医师汇报 ；上级医师

应及时指导、协助和督促下级医师完成各项临床和

文书撰写工作。

6.2.5 重症大交接班制度 ：建立舱内和舱外重症大

交接班制度。

6.3 会诊制度

6.3.1 会诊原则 ：新收患者应由主治以上级别医师

或带组组长参与指导和制定诊疗方案。如果患者病

情复杂危重或病情出现变化，主治医师或带组组长

不能解决的，应及时请上级医师出诊。

6.3.2 专科会诊 ：如若病情涉及其他专科问题，应

及时请舱内、舱外相应专家（院内或院外）或专科医

师协助诊治。如果舱内暂时没有相应专科医师，可

临时采用线上形式会诊。

6.3.3 多学科会诊 ：对于病情复杂危重、诊治困难

的病例，经以上环节后仍存在诊治困难者，应及时组

织多学科进行线下或线上讨论。多学科讨论由病

区主任（或科主任）主持，床位医师做好讨论记录并 

签字［28］。

6.3.4 舱内舱外联合会诊 ：建立舱内和舱外会诊 

制度。

6.4 疑难、危重病例讨论制度

6.4.1 原则 ：对于入院后 72 h 仍诊断不明，或辅助

检查有重要发现导致与原诊断不符，或治疗方案需

要重大调整，或病情持续加重的病例，应及时组织疑

难、危重病例讨论［29］。

6.4.2 形式：讨论由病区主任（或科主任）主持，多学 

科参加，可采用线上线下、舱内舱外相结合的形式。

6.5 死亡病例讨论制度

6.5.1 尸检 ：尽可能动员死亡患者家属同意尸体 

解剖。

6.5.2 形式 ：讨论采取舱内舱外、线上线下相结合

的形式，由带组医师负责组织和安排死亡病例资料

准备和相关文献查阅。

6.5.3 参加人员：包括医疗院长、医务处、科主任、

ICU病区主任、组长、科内全体医师及相关科室人员。

6.5.4 时间：死亡案例讨论及记录应在 1 周内完成。

6.6 探视制度和人性化 ICU

6.6.1 原则 ：原则上不设陪护，禁止现场探视，推荐

采用视频探视。

6.6.2 方式 ：每日须向家属沟通情况，可通过电话、

微信电话或视频等方式沟通。

6.6.3 知情同意 ：行有创操作、病情变化及特殊情

况需要家属或监护人知情同意时，可先行电话告知
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家属或监护人，对通话内容录音，保存好音频或视频

文件。条件允许时应补签书面文件。

6.7 其他：新冠 ICU 污染区的临床工作还存在很多

困难，需要探索更有效的解决方式。医院内必须成

立巡查小组，由重症医学科主任或病区主任担任组

长，负责对全院重症患者进行筛查。为缩短医护人

员在污染区工作的时间，可在污染区外设置清洁区

工作站，方便医护人员在病区外完成部分文书工作。

污染区患者出现病情变化，上级医生可临时通过

微信、电话或其他交流平台，建立病区内外通畅的 

联系方式，及时获取患者的多维度信息并指导治疗。

7 多学科协同诊治（multiple disciplinary team，MDT） 
 重型、危重型新冠肺炎患者可有多器官和系统

损害，表现为多器官功能障碍和衰竭，高龄、失能、

合并多种基础疾病可加重患者救治的困难程度，需

要根据循证依据采用 MDT 制定科学、系统、个性化

的治疗方案。MDT 团队由重症医学科主导，联合呼

吸内科、感染科、中医科、心血管内科、消化科、肾

脏内科、血液科、肿瘤科、药剂科、心理支持团队及

针对特定病情的相应专科医师组成 ；由医务部或主

管业务的副院长协调运行。经治医生根据 MDT 讨

论结果修改患者医嘱并告知家属 MDT 讨论方案。

 MDT 讨论病例主要是疑难、危重、病情复杂患

者，或原有基础疾病进展，需专科或跨学科共同解决

原发病者，可由管床医师提出 MDT 申请，科主任或

病区主任组织讨论。讨论采用现场或线上形式［30］。

8 危重患者的转运 

 转运指因诊疗需要将患者从一个诊疗单元转移

至另一个诊疗单元的过程，通常分为院内转运和院

际转运。院内转运包括调换病区和离开 ICU 去手

术室及特殊诊疗科室，如影像科、导管室等 ；院际转

运则指从一家医疗机构转至定点医院。无论何种转

运方式，都应保障患者的医疗安全。所有危重患者

的转运除遵循一般性安全原则和规范［31-33］外，还应

特别预防致病微生物的院内和院际传播及医护工勤

人员在此过程中的职业暴露［34-37］。

8.1 防护级别 ：所有医护工勤人员应执行二级加 

防护。

8.2 转运清单 ：转运患者前必须有转运的清单，包

括血气分析、生命体征、氧疗的方式及条件、气道的

条件、是否有胸腔闭式引流、血管活性药物、氧气储

备、转运呼吸机的状况等。在执行二级加防护条件

下，医护人员的直观监护和操作难度显著增加，途中

所需时间延长，转运前的准备应更加充分，如保证设

备电池的电量充足及充足的氧气和医护人员数量

等。转运救护车上应配备负压吸引器。

8.3 院际转运 ：转运前交接双方应事先沟通好救护

车停放地点、接收医疗机构的入院路径和流程。

8.4 转运救护车 ：转运救护车应是符合感控要求的

负压救护车，原则上一人一车。批量运送时，也可同

源致病微生物患者同车转运。患者安全交接后，陪

护的医护人员应原车跟回。

8.5 转运途中的注意事项 ：转运途中医用防护用品

容易意外破损，造成医务人员的意外职业暴露，团队

成员应相互监督、提醒。一旦出现意外职业暴露，

应在保证患者安全的前提下，及时按流程更换人员

和防护用品（院内）或根据条件采取补救措施（救护

车上）。

8.6 转运后处置 ：转运后使用过的药品和耗材应及

时补充 ；转运过程中产生的垃圾应用双层黄色垃圾

袋包扎 ；转运设备根据院感要求进行消毒处置。

9 ICU 病房的感控 

9.1 人员防护［38］：进入 ICU 工作的医务人员、护工

及工勤人员均应进行岗前院感培训，考核合格后方可

上岗。每日上岗前均应检测新冠病毒核酸。医务人

员根据医疗操作的感染风险采取相应防护措施，病

房应配备质量优良、数量充足的个人防护用品。

9.1.1 常规诊疗和护理工作 ：查房、日常护理等采

取二级防护，佩戴医用防护口罩、护目镜（或防护面

屏）、工作帽、乳胶手套（或丁腈手套），穿医用防护

服、鞋套。

9.1.2 实施可能产生气溶胶的操作 ：对于吸痰（密

闭式吸痰除外）、气管插管和切开等操作，在二级防

护的基础上，加戴一次性医用头罩和动力送风型全

面防护型呼吸器。操作者尽量处于上风口或通风处。

9.1.3 个人防护用品穿脱顺序和具体流程 ：参照

《医疗机构内新型冠状病毒感染预防与控制技术指

南（第三版）》［38］。戴口罩时应注意检查严密性，摘

脱防护用品时应注意每摘脱 1 件防护用品均应进行

手卫生。污染环境中一旦出现呼吸道暴露事件，应

及时按呼吸道职业暴露后的处置流程［38］正确处理。

ICU 工作强度大、操作多，每日必须监测医务人员的
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体温和呼吸道症状。

9.2 病房设置、通风 ：ICU 病区应布局合理，条件允

许时应设置单间以隔离多重耐药菌感染患者［38-39］。 

诊疗环境合理配置新风系统、回风系统和排风系

统，建立上送风、下回风的气流组织形式，保证空气

流向为清洁区→潜在污染区→污染区，不可逆流，空

气循环次数每 1 h 至少 6 次。

9.3 院感监测和控制 ：ICU 中所有医护工勤人员均

应严格执行手卫生［40］。严格掌握各项操作适应证，

尽量避免不必要的各项操作。操作时应遵守最大

限度的无菌操作要求。积极开展目标性监测，包括

呼吸机相关性肺炎、血管导管相关血流感染、导尿

管相关尿路感染、多重耐药菌监测。常规监测 ICU

患者院感发病率、感染部位构成比、病原微生物等，

做好院感监测相关信息的记录，监测内容与方法应

遵循《医院感染监测规范》［41］的要求。定期对物体

表面、医务人员手和空气进行消毒效果监测，当怀

疑医院耐药菌感染暴发、ICU 新建或改建及病室环

境的消毒方法改变时，应随时进行监测，对监测资

料进行汇总，分析院感发病趋势、相关危险因素和

防控工作存在的问题，及时采取积极的预防与控制 

措施。

9.4 标本运输 ：采集好的标本采用双层密封袋封

装，用专用转运箱由专人从专用路线放置在指定地

点，填写好交接记录，双签字。

9.5 清洁消毒及监测 ：ICU 清洁消毒管理应严格

按照相关规范［38］要求，做好诊疗环境（空气、物体

表面、地面等）、医疗器械、患者用物等的清洁消毒。

一次性使用医疗器械应当即用即弃 ；可重复使用的

医疗器械应当在每次使用后规范清洁消毒。使用清

水和清洁剂彻底清洁环境表面，并使用有效消毒剂

对环境物体表面进行规范消毒。对患者呼吸道分泌

物、排泄物、呕吐物及生活垃圾进行规范处理。

9.6 尸体处理 ：新冠肺炎患者死亡后，要尽量减少

尸体移动和搬运，应由经培训的工作人员在严密防

护下及时进行处理。用浸有消毒液的双层布单包裹

尸体，装入双层尸体袋中，由民政部门派专用车辆直

接送至指定地点尽快火化。

9.7 终末消毒 ：在患者出院、转院或死亡后，应对

患者衣物等生活用品、相关诊疗用品及桌、椅、床单

进行终末消毒 ；病房清空后，应对室内空气、地面、

墙壁、卫生间等所有环境和物品进行终末消毒。患

者治愈出院或转院时，个人物品应消毒后带出院。

10 新冠病房重症护理团队建设 

 ICU 护理团队除需掌握常态化核心技术外，新

冠肺炎疫情期间更需要加强特殊情况下护理技术

的建设，包括人力资源合理应用、对失智或失能新

冠肺炎老年患者的护理、重症新冠肺炎患者早期康

复、新冠肺炎患者俯卧位治疗、新冠肺炎患者并发

症预防和护理人员自身的心理疏导等。

10.1 人力资源合理应用 ：重症医学科日常床护比

为 1∶3，疫情期间床护比为 1∶6，人员优先从急诊

医学科和专科监护室抽调，重症医学科护士须占

50% 以上。根据护理人员层级、工作能力和经验进

行搭配，以护理小组的形式进行轮班。每组根据工

作需要设组长、感控员、办公或治疗人员、责任护士

岗位，组长和责任护士须由重症医学科护士担任。

根据实际需要设置具体岗位人数。每组实施 6 h 轮

换制度［42］，根据每日患者数量、病情等实施动态调

整［43］。制定各班职责及应急预案，制定人、财、物

的管理预案［44-45］。

10.2 对失智、失能新冠肺炎老年患者的护理 ：有

文献报告，80 岁以上重症新冠肺炎患者占比超过

80%，特别是部分老年患者生活不能自理，存在失

智、失能情况，对其护理的要求则更高［46］。重点评

估患者皮肤、口腔、血氧饱和度、体位及喂养情况。

每日对患者进行 4 次口腔护理，2 次会阴护理，1 次

擦身，喂饭时床头抬高 45°以上，及时清理大小便，

保持皮肤清洁干燥，必要时做好保护性约束，防止压

力性损伤、坠床、跌倒的发生［47-48］。另外，需保证患

者每日按需喂养。

10.3 重症新冠肺炎患者早期康复干预措施

10.3.1 体位管理 ：循序渐进增加模拟抗重力体位

直至患者能保持直立体位进行早期活动。

10.3.2 气道廓清技术 ：根据患者肺活量及呼气或

咳嗽峰流量制定气道廓清方案。

10.3.3 运动训练 ：有氧训练及力量训练。

10.3.4 呼吸肌训练：腹式呼吸训练、缩唇呼吸训练等。

10.3.5 日常功能锻炼 ：根据患者自身病情鼓励其

进行力所能及的自我护理。

10.3.6 吞咽功能训练 ：处于进食过渡期患者采取

端坐位进食，避免造成误吸［49］。
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10.4 新冠肺炎患者俯卧位治疗 ：对于高危普通型、

重型和危重型新冠肺炎患者，制定俯卧位治疗的规

范化流程，有利于促进俯卧位治疗的规范化实施与

管理［50］。操作团队由医师、呼吸治疗师、护士组成，

接受规范培训，预防在操作过程中可能出现的血流

动力学波动，各种静脉导管或引流管意外脱管、人

工气道受压阻塞或移位甚至脱出、皮肤压力性损伤

等严重并发症［51］。注重管路固定、病情观察、皮肤

保护等细节是预防并发症的关键。强迫体位的患者

可进行高侧位治疗。清醒俯卧位治疗时需对患者进

行耐心讲解和心理辅导。

10.5 新冠肺炎患者并发症预防 ：包括血流感染、

误吸、压力性损伤等。

10.5.1 血流感染的预防 ：临床上需采取导管相关

性感染预防的集束化护理措施［52］，包括置管过程监

控、导管日常维护与护理、敷料的更换、每日评估导

管留置的必要性、感染监测等。

10.5.2 误吸的预防：从以下 3 个方面精准防控误吸： 

① 应对误吸可控因素是预防的重点，应做好患者误

吸风险评估 ；② 肠内营养时做好路径选择和耐受性

评估，实施泵喂养，必要时定时进行胃残余量监测 ；

③ 气道管理过程中注意气囊压力的监测，气囊上声

门下分泌物的吸引等［53］。

10.5.3 压力性损伤的预防：对病情复杂、绝对卧

床、意识丧失、运动障碍、无生活自理能力等患者使

用综合性预防措施消除损伤高危因素，受压部位提

前用敷料保护，每 2～4 h 给予减压，保持皮肤的清洁 

干燥，从而有效降低患者压力性损伤的发生率［54］。

10.6 护理人员自身的心理疏导 ：建立心理健康服

务机制，加强护理人员心理健康水平的筛查和评估，

加强重点人群的心理疏导和干预，促进护理人员的

心理健康。定期开展正念减压疗法干预、压力接种

训练、巴林特小组等活动，改善工作环境等，增强护

理人员调节负性情绪的能力，以应对突发公共卫生

事件和变化的工作环境［55］。为护理人员提供技能

培训支持、信息支持、社会心理支持及全面的后勤

保障，从各方面减轻护理人员的心理负担。
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