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【摘要】　重症医学是研究各种致病因素导致危及生命的疾病状态发生、发展规律及其诊治方法

的临床医学学科，重症医学病房（ICU）作为重症医学科的临床基地，负责实施重症患者全周期的救治

管理，涵盖重症患者从预警到康复在内的一系列综合措施。2024年国家卫生健康委员会等八部委联

合发布《关于加强重症医学医疗服务能力建设的意见》，推动学科进入高质量发展新阶段。基于此，中

华医学会重症医学分会组织国内相关专家讨论、制订了《中国重症医学科建设和发展指南

（2025版）》。本指南的制订基于学科建设与发展的核心要素，涵盖 ICU病房建设、专业人员的配置和

技术要求、设备配置、质量管理、专业培训与继续教育、重症医学科研、应对突发公共卫生事件以及增

加完善的服务模式等九个方面。工作组通过启动、文献检索与筛选、医学证据汇总，初步形成推荐条

目，并通过专家组函审、远程及面对面会议进行修稿，经中华医学会重症医学分会常委会投票表决等

步骤，最终定稿，制订了基础和发展的学科建设意见。本指南适用于二级及以上医疗机构的重症医学

科，用以指导学科规划、建设及管理，为提升重症救治水平提供科学框架。
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【Abstract】 Critical care medicine (CCM) is a clinical discipline that focuses on the 
pathological mechanisms and comprehensive treatment of critically ill patients. The intensive care 
unit (ICU), as the clinical base of CCM, is responsible for implementing comprehensive management 
of critically ill patients throughout their entire care cycle, encompassing a series of integrated 
measures ranging from early warning to rehabilitation. Driven by national policy, the discipline 
achieved rapid advancement. In 2024, the National Health Commission and seven other ministries 
jointly issued the "Framework on Strengthening Critical Care Medical Service Capabilities", marking 
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the discipline′s entry into a high‑quality development phase. Accordingly, the Chinese Society of 
Critical Care Medicine (CSCCM) formulated the"Guidelines for the capacity building and 
advancement of critical care medicine in China (2025 edition)". The guidelines focus on key aspects 
of discipline construction and development, covering nine areas: ICU infrastructure planning, 
professional staffing and technical competencies, equipment standardization, quality management, 
continuing education, scientific research, emergency preparedness, and service model innovation. 
The Recommendation development process involved initiation, literature retrieval and screening, 
and the synthesis of medical evidence to establish preliminary recommendations. These 
recommendations underwent multiple rounds of expert review, including correspondence review, 
remote and in‑person meetings, revisions, and voting by the CSCCM Standing Committee, ultimately 
leading to the final version. The recommendations apply to ICUs in secondary and tertiary 
healthcare institutions and serve as a scientific framework for discipline planning, construction, and 
management, aiming to enhance the quality of critical care services.

【Key words】 Critical care medicine; Healthcare capacity building; Discipline 
development; Quality control; Guidelines
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重症医学是研究各种致病因素导致危及生命

的疾病状态发生、发展规律及其诊治方法的临床医

学学科。重症医学病房（intensive care unit，ICU）作

为重症医学科的临床基地，负责实施重症患者全周

期的救治管理，涵盖重症患者从预警到康复在内的

一系列综合措施。重症患者的救治水平直接体现

了医院的综合诊疗能力，是现代化医院的重要标

志。重症医学的学科建设与管理，需遵循国家有关

政策与要求［1］。中国重症医学经过了 40余年的发

展，取得了长足的进步，尤其是经历了非典型性肺

炎（severe acute respiratory syndrome，SARS）疫情、

汶川地震、新型冠状病毒感染（coronavirus disease 
2019，COVID‑19）疫情等重大公共卫生事件的考

验，在国家政策的支持下，最近 20余年间得到迅速

发展。2024 年，国家卫生健康委员会等八部委联

合发布《关于加强重症医学医疗服务能力建设的意

见》［2］，标志着中国重症医学迈入了一个全新的发

展阶段。

中华医学会重症医学分会依据国家“健康中

国”战略及《关于加强重症医学医疗服务能力建设

的意见》［2］等重要政策文件，同时参考国际指南并

结合我国实际情况，制订了《中国重症医学科建设

和发展指南（2025 版）》。本指南旨在推动我国重

症医学的持续与长远发展，进一步系统规范重症医

学科的建设标准与发展路径，其适用范围涵盖二级

及以上医疗机构重症医学科的规划设计、建设实施

及管理。本指南在提供标准化框架的同时兼顾不

同层级、不同区域医疗机构的差异化需求，保留部

分条款灵活性以便各机构在落地实施时能结合自

身实际制订细则；强化核心原则规范性阐述，确保

关键条款具备明确指导性。本指南根据学科发展

情况动态更新与修订。

一、指南制订方法学

（一）指南定位

本指南定位为学科建设类管理指南，聚焦学科

建设的管理框架标准化，强调政策效力与临床实践

的动态平衡。

（二）组织机构与证据整合

组建由21位专家构成的撰写工作组，专家均满

足重症医学从业≥15年、省级以上 ICU管理职务及近

5年主持省部级课题等遴选标准，并实现我国区域均

衡分布。证据整合采用PIECES框架，检索数据库涵

盖PubMed、Embase、Ovid、Cochrane、Web of Science、
万方、知网、维普以及中华人民共和国政府网站。检

索时间限定为1990年1月至2024年6月。发表文献

语言限定为中文及英文。系统检索政策文件

（Policy，国家卫健委发文）、基建标准（Infrastructure）、
教 育 培 训 体 系（Education）、医 疗 管 理（Clinical 
Governance）、设 备 规 范（Equipment）、服 务 模 式

（Service Model）六大维度文献，构建分层证据库，涵

盖A级证据（政策文件/国际标准）、B级证据（多中心

管理数据）及C级证据（专家组经验性判断）。
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（三）结构化建议形成

组建由 39 位专家构成的指导专家组，专家均

满足从事省级以上 ICU 管理职务或三级医院院长

等遴选标准，并实现我国区域均衡分布。采用改良

Delphi 法实施流程：由撰写工作组形成初稿，基于

证据库起草条目；第一轮线下会论证，由 27位指导

专家组成员线下会讨论；第二轮焦点会议：39位专

家线上线下混合论证；第三轮论证，专家涵审；终稿

审定，中华医学会重症医学分会常委会 2/3 多数

通过。

（四）指南更新触发条件

本指南设立动态修订机制，满足以下任一条件

即启动更新程序：（1）政策驱动：国家卫生健康委员

会发布重症医学领域重大政策调整；（2）技术革新：

生命支持技术/智慧医疗设备取得突破性进展；

（3）事件响应：新型重大公共卫生事件暴露现有建

设标准缺陷；（4）证据累积：高质量管理学研究证明

现行条款存在系统性偏差；（5）实施反馈：超过 30%
的二级及以上医院在年度质量评审中提出同类修

订建议。

（五）指南适用人群和单位

本指南适用于二级及以上医疗机构的重症医

学科，用以指导学科规划、建设及管理，为提升重症

救治水平提供科学框架。

（六）传播与实施

本指南将通过多维度推广策略落实：依托学会

官网、公众号及权威期刊全文发布，配发专家解读

视频；在学术会议、专科联盟会议等开设指南专场，

以专题讲座形式深化解读；依托“千县工程”“重症

基层行”等活动开展学科建设对口帮扶，因地制宜

提供学科发展建设意见，推动重症医学服务同质化

提升。

二、重症医学科病房建设

（一）不同等级医院的重症医学科床位与区域

设置

二级及以上综合医院、专科医院、儿童医院、有

条件的中医医院（包含中西医结合医院、民族医院，

下同）应当独立设置重症医学科。二级医院应具备

重症患者的救治能力，医院应当针对本区域内常见

的重症疾病合理配置相应监测、生命支持设备和重

症医护人员；三级综合医院应当具备复杂、疑难和

罕见重症的综合诊疗能力，掌握重症救治的各项关

键技术。医院应当按照“平急结合”原则，储备一批

可转换重症医学床位（以下简称“可转换 ICU 床

位”），选择适宜的独立院区、病房楼，按照感染防控

要求，对其内部病房进行改建，配备满足重症救治

设备使用所需的供氧和供电设施，以及救治和监护

等设备，确保能够在 24 h内转化为重症专业救治床

位［2］。根据国家要求，三级综合医院、中医医院、传

染病和儿童专科医院综合 ICU 床位占比和可转换

ICU 床位占比均不低于 4.5%；二级综合医院、传染

病和儿童专科医院综合 ICU床位占比和可转换 ICU
床位占比均不低于 2.4%［2］。综合 ICU和可转换 ICU
床位占比应根据医院发展和患者需求逐步增加。

重症医学科床位数量应根据医疗机构的功能

定位、服务能力及实际收治需求合理设置，并兼顾

突发公共卫生事件中重症患者救治的应急功能。

其中 ICU床位使用率以 75%为宜，全年床位平均使

用率超过85%时，应该适度扩大规模。尽量每天至

少保留一张空床以备应急使用［1］。对于大型教学

医院和医学院附属医院、省级三甲医院的重症医学

科还需具备相应的教学科研能力。医院应具有

一定规模的独立教学区域，教学硬件资源应当包括

教学专用的多媒体教室、独立临床技能培训与考核

场地，并具有相应的模拟教学设备。

与综合医院相比，专科医院的病种较为单一，

也需要具备强大的综合救治能力。因此，重症医学

科应负责专科医院内重症患者的临床救治和抢救

工作。专科医院应配备具有相应的专业技能的重

症医学团队，并根据专科医院自身特点，重点提升

专科相关重症患者的救治能力，二级及以上专科医

院应根据实际工作需要确定 ICU的病床数［1］。

（二）ICU布局与设计

医院应根据其规模和相关科室设置的实际情

况，科学规划 ICU布局。ICU的整体设计需兼顾常

态运行与突发公共卫生事件的应急需求，确保能够

实现“平急结合”的高效转换。有条件单位可以根

据 ICU 床位规模和重症患者收治情况设置单独的

亚重症病房（Sub‑ICU）［3］。

1.ICU 的规划与布局：ICU 的选址应邻近其主

要服务的医疗区域，便于重症患者的快速转运；应

尽可能邻近手术室、影像科、输血科等区域，方便重

症患者的检查和治疗。ICU 的规划需遵循医院感

染控制相关要求，设计合理的医疗流向，包括人员

流动和物资流动，为医务人员、患者和医疗物品及

废物设置规范的进出通道。

ICU的整体布局应划分医疗区和辅助功能区。

医疗区除病房外，还包括中央工作站、配药室、医疗
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物 品 材 料 室 、仪 器 室 、床 旁 检 验（point‑of‑care 
testing，POCT）室、被服室、家属接待室等。若承担

药物临床试验工作，配置应符合药物临床试验质量

管理规范（good clinical practice，GCP）的要求。辅

助功能区包括办公区、生活区和污物处理区等，各

区域相对独立，以减少干扰并有利于感染防控。办

公区包括医师办公室、主任办公室、护理办公室和

示教室等。生活区则包括工作人员休息室、更衣

室、值班室及盥洗室等；污物处理区主要用于医疗

废物的集中处理。有条件的单位可设置临床研究

样本处理室和标本储藏室。各功能区的房间数量

和空间可根据 ICU 病床规模及工作人员数量等实

际需求进行配置。功能用房面积与病房面积的比

例一般应达到 1∶1以上。

2.ICU 的装修设计：ICU 的装修应确保便于清

洁、不产尘、不积尘，同时具备耐腐蚀、防潮防霉、防

静电和防火性能。ICU 通道的尺寸应满足紧急情

况下患者、病床、设备及医护人员快速、安全通过的

需求。为便于观察，建议在床单元之间、床单元与

中心工作站之间尽可能保持视觉通透，床单元之间

可采用半玻璃式隔断设计。条件允许时单人间与

多人间合理配置，并配备床边监控、中央和远程监

护、电子通信、二级报警系统及隐私保护装置［3］。

ICU 装修设计应当充分利用良好的自然采光

和通风条件，对重症患者和工作人员的健康具有重

要意义［4］，这有助于患者缓解压力、减少镇痛药物

的使用、改善睡眠质量［5］，并降低心理问题的发生

率［6］。为保持室内空气质量，有条件时可安装空气

净化系统，并根据需要设置空气净化等级，同时确

保具备自然通风能力。每个床单元均应按“生命

岛”模式设置，电、气通路应配有独立控制开关，医

疗用电与生活照明用电线路应当分开单独配置。

3.ICU 床单元设置：床单元设计需预留足够的

空间，以容纳床边治疗设备，如移动超声机、心电图

机、血液净化仪、体外生命支持设备等。单间病房

的使用面积为 18~25 m2，床头或床尾与墙壁的距离

应不小于 1.2 m，病床两侧与墙壁的距离不小于

1.8 m［7‑8］。多人间病房每床平均使用面积不少于

15 m2，应保证床间距不小于 2.5 m［9］。单间病房在

减少交叉感染、保护隐私与提高睡眠质量方面具有

优势［10］，建议优先采用单间病房或分隔式病床布局。

ICU应设置 1~2张负压床单元。三级医院及有

条件的医院重症医学科可根据实际需求，设置一定

数量符合收治重症传染性疾病要求的负压床单元。

ICU 需配置足够的非接触式洗手设施和手部消毒

装置，单间病房每床配置一套，开放式病床不少于

每两床配置一套，其他功能区域根据需求合理

配置。

（三）Sub‑ICU布局设计与床位设置

Sub‑ICU是医疗救治能力介于 ICU和普通病房

的区域，用于收治不需要高级生命支持［如体外膜

氧合（extracorporeal membrane oxygenation，ECMO）、

连续性肾脏替代治疗］，但仍需要心电监护、高流量

氧疗、无创通气或间歇性血液透析的重症患者，以

及 需 要 长 时 期 有 创 通 气 、撤 机 困 难 的 患 者 。

Sub‑ICU的设置为重症患者治疗增加了可用床位数

量，也保障了病情更复杂的患者能够及时收治于

ICU，降低患者转出 ICU 后的死亡风险［11‑12］。建议

Sub‑ICU作为独立病房，设置于 ICU附近或毗邻［13］。

Sub‑ICU的布局应当参照 ICU的医疗区和功能

区划分，检验设备间对 Sub‑ICU 同样必要，应配备

血气分析仪等 POCT 设备。各功能区房间数量及

空间可根据 Sub‑ICU病床规模、工作人员数量等因

素确定。对于床位数达到 22~28 张的较大规模

ICU，可根据医院和 ICU 面临的实际临床需求设置

与调整 Sub‑ICU 床位数，一般不超过 ICU 床位数的

50%［14‑15］。单间房间使用面积、多人房间的床间距、

非接触式洗手设施和手部消毒装置等设置均与

ICU 感控要求相同，Sub‑ICU 一般不设置负压

病房［15］。

（四）可转换 ICU床位单元的布局设计

可转换病区在改造时应考虑到足够的使用面

积，并能在需要时易于清空病房，随时转换。改建

要求布局合理，并考虑到转换 ICU时所需不同功能

的区域、院感要求等进行预先规划与设计。转换为

ICU 床位时可借助医院主实验室或在病房设备间

内增设血气分析仪等 POCT设备［9， 16］。可转换病区

床位平时按照普通病房要求布局，转换后可按照

ICU 床单元要求设置，可采用非中央工作站、隔断

式布局［9］。可转换 ICU床位的设备带可参考 ICU的

要求进行配置。可转换 ICU 床单元改建时需要保

证病房内氧源、气源、负压吸引、电源等接口与

ICU、Sub‑ICU一致，保证全院区域内对呼吸机等相

关设备的统一支持［9， 16］。

（五）重症信息化建设要求

随着医疗技术的不断进步，重症信息化的要求

不断增长，智慧化的重症临床信息管理系统对重症

医学的医疗、教学及科研的全面发展具有关键推动
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作用，有助于规范和优化 ICU 临床工作流程，实现

信息整合和多维度查询、统计与分析，实现临床救

治、质控等流程的闭环管理，从而提高 ICU 工作效

率和医疗质量，是提升重症救治能力的重要举措，

是现代化医院建设和管理的重要组成部分［17‑21］。

1.重症临床信息管理系统基本要求：整合医院

信息系统（hospital information system，HIS）、电子病

历系统（electronic medical record system，EMRS）、实

验室信息系统（laboratory information system，LIS）和

影 像 归 档 和 通 信 系 统（picture archiving and 
communication systems，PACS），实现患者信息全覆

盖 ；整 合 电 子 医 嘱 系 统（computerized physician 
order entry，CPOE）和电子护理记录系统（electronic 
nursing record，ENR），能 归 档 基 本 医 疗 护 理

行为［21‑22］。

2.重症临床信息管理系统建设目标：在条件允

许的情况下，可基于基本要求进一步建设信息管理

系统，力求实现（但不限于）以下目标［17‑18］：（1）信息

自动化采集与处理：①物联网数据自动采集：包括

监护仪的生命体征、血流动力学监测设备参数、呼

吸机参数、血液净化参数、输液泵/微量输注泵药物

及走速等，并具有后续升级和扩展功能；②自动化

重症评分系统：包括 APACHE Ⅱ、SOFA、镇静镇

痛、血栓及出血风险、营养评估等评分；③智能护理

信息系统：包括生命体征、出入量、各种管路、药物

使用记录等自动抓取，完善和规范各种事件记

录等。

（2）数据整合及多维度统计和分析：通过对各

信息系统数据进行整合，可以从多维度反应和分析

患者数据趋势及变化，围绕量化评估、早期干预和

滴定式治疗等重症诊疗模式，利用机器学习、深度

学习等人工智能技术和 5G通信技术，建立适宜的、

个体化的规则库和算法库，形成具备实时处理、结

构化呈现和早期智能预警的数据平台，驱动精准

医疗。

（3）信息化质控、绩效及综合管理：借助多种数

字化技术，实现质控数据自动化获取与上报，开展

重点病种的过程质控和闭环管理，促进 ICU业务流

程标准化、规范化建设，最终实现同质化医疗；实现

ICU 病种、病例组合指数（Case Mix Index，CMI）、工

作量、费用占比等临床资料自动抓取和分析，实现

科学精细化管理。

（4）专病、科研数据库及临床研究支撑平台：实

现 ICU 数据结构化、标准化储存及处理，实现重点

病种自动提示、数据自动抓取、自动分析，临床研究

智能筛选入组、过程监测、数据智能填充等功能，提

升临床研究效率及质量控制。

三、重症医学科收治范围

重症医学科收治范围一般包括：（1）急性、可

逆、已经危及生命的器官或者系统功能障碍或衰

竭，经过严密监护和加强诊疗短期内可能得到恢复

的患者；（2）存在各种高危因素，具有潜在生命危

险，经过严密的监护和有效诊疗可能减少死亡风险

的患者；（3）在慢性器官或者系统功能不全的基础

上，出现急性加重且危及生命，经过严密监护和诊

疗可能恢复到原来或接近原来状态的患者；（4）其

他适合在重症医学科进行监护和诊疗的患者。慢

性消耗性疾病、不可逆性疾病和不能从加强监测治

疗中获得益处的患者，一般不是重症医学科的收治

范围。

四、重症医学专业人员的配置和技术要求

拥有专业的医师、护士和技术人员是推动重症

医学可持续发展的关键。因此，应确保相关人员具

备扎实的专业知识和充分的实践经验，并通过系统

化的专业培训和资质认证。

（一）重症医学医师的岗位要求

重症医学医师应接受系统化的重症医学专业

培训，掌握重症医学专业理论和临床技能，并通过

重症医学的资质考核。满足以下条件者方可认定

符合重症医学医师岗位要求：（1）已取得重症医学

住院医师规范化培训（住培）合格证，由当地卫生行

政部门按照《医师执业注册管理办法》进行注册；

（2）非重症医学专业住培的医师转岗到重症医学科

工作，按国家相关规定要求需在重症医学科工作或

培训 2 年或以上，经培训合格后，由当地卫生行政

部门按照《医师执业注册管理办法》变更执业范围；

（3）重症医学科主任：原则上应具备重症医学专业

副主任医师及以上专业技术资格；（4）重症医学科

护士长：应具备中级以上专业技术资格，并取得省

级以上重症医学专科护士资质。

（二）重症医师的理论与技术要求

为满足不同级别诊疗需求，重症医师应掌握相

关基本核心技术；具备条件的二级医院和三级医院

重症医师应进一步掌握与所在机构诊疗能力相适

配的进阶技术；具备条件与资质的单位可开展限制

类技术和特殊技术。

1.临床理论知识要求：心肺脑复苏、休克、呼吸

衰竭、心力衰竭与严重心律失常、急性肾功能衰竭、
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中枢神经系统功能障碍、严重肝功能衰竭、胃肠功

能障碍与消化道大出血、急性凝血功能障碍、严重

内分泌与代谢紊乱、水电解质与酸碱平衡紊乱、肠

内与肠外营养支持、镇静与镇痛、严重感染、多器官

功能障碍综合征、免疫功能紊乱、临床药理、重症早

期预警与预防、重症康复。

2.基本技术要求：（1）基本监测技术：持续生命

体征监测、呼吸力学监测、无创及有创动脉血压监

测、中心静脉压监测、腹腔内压及膀胱压监测、疾病

危重程度及多脏器功能评估、镇静与镇痛评估（包

括谵妄评估等）、营养状况评估。

（2）基本操作技术：心肺复苏术、电复律与心脏

除颤术、气管插管术、有创机械通气、无创机械通

气、传统氧疗和高流量氧疗、俯卧位通气、中心静脉

置管术、动脉置管术、胸腔穿刺及闭式引流术、腹腔

穿刺术、腰椎穿刺术、骨髓穿刺术、镇静与镇痛

技术。

3.进阶技术要求：三级医院及有条件和资质的

二级医院重症医学医师应掌握以下进阶技术：有创

血流动力学监测技术（经肺热稀释法、肺动脉漂浮

导管、脉搏轮廓分析法等）、床旁重症超声监测技

术、组织/脑氧饱和度监测、经皮气管切开术、支气

管镜技术（检查、肺泡灌洗、简单异物处理及镜下注

药治疗）、床旁血液净化技术（血液透析、血液滤过、

血浆置换及血液灌流等）、主动脉内球囊反搏技术、

超声引导下穿刺技术。

4.限制类技术与特殊技术：具备条件和资质的

单位，可开展以下限制类技术或管理此类患者：

ECMO技术、心室辅助技术［Impella心脏辅助装置、

左心辅助装置（left ventricular assist device，LVAD）］。
根据学科需求和科室技术能力，可开展以下特

殊技术：高级呼吸功能监测技术（功能残气量、死腔

测定、食道压测量、跨膈压监测、膈肌肌电图及胸部

电阻抗监测等）、能量代谢监测、床旁临时心脏起搏

技术、体外二氧化碳清除技术、体外生命支持辅助

下心肺复苏术、血管内控温术、有创颅内压监测、经

颅多普勒超声脑血流监测、高级神经功能监测（多

模态脑电、持续脑电和量化脑电监测等）、腰大池引

流、经皮内镜引导下胃/空肠造口术等。

（三）重症医学科岗位设置、相应资质要求和

职责

1.住院医师职责：在主治医师的指导下开展临

床诊疗工作，全面负责主管重症患者的管理：完成

病情严重程度评估，落实各项诊疗工作，进行家属

沟通和签署知情同意书，协调患者外出检查和转运

等事项。严格落实各项诊疗制度和医疗核心制度。

按照规范书写各种医疗文书。系统学习并掌握重

症医学基础及专业理论，掌握基本技术操作，并逐

步学习进阶技术，熟练操作各种生命支持和抢救仪

器设备。承担相应的教学任务，负责见习生、实习

生的带教工作。在上级医师指导下参与科研和临

床质控等工作。

2. 主治医师职责：在主任（副主任）医师领导

下，负责治疗组患者日常查房、病情动态观察及诊

疗方案调整，落实上级医师的诊疗方案，指导住院

医师进行器官功能评估和处理。应掌握重症医学

进阶技术，并根据临床需求学习限制类技术和特殊

技术。协助上级医师开展重症患者的抢救工作、参

与疑难/危重病例讨论及死亡病例分析等。承担实

习生、研究生、进修医师的临床教学与指导任务，并

参与相关科研工作。

3.主任（副主任）医师职责：主任（副主任）医师

负责相应的医疗、教学、科研等工作，并协助主任做

好行政管理工作，推动学科建设。对重症患者的诊

断、器官功能评估和支持策略进行系统分析，制订

诊疗方案并保证有效实施。主持重症患者的抢救，

组织疑难/危重、死亡、多学科讨论。掌握限制类技

术和特殊技术的应用指征和操作技能，推动新项

目/新技术的实施。主持和指导下级医师开展不同

层次的教学工作。熟悉重症医学发展前沿，确立个

人研究方向和学术领域，指导下级医师开展科研

工作。

4.重症医学科主任职责：重症医学科主任全面

负责科室工作，涵盖学科建设、医疗服务、行政管

理、教学及科研等多个领域，以保障科室高效运行

和学科持续发展。

（1）学科建设：根据医院及学科的功能定位和

自身优势，综合考虑相关学科对重症医学的需求，

结合亚专业发展及人才队伍建设，科学制订学科发

展规划。三甲医院和教学医院应规划高水平国家

级人才培养和学科人才梯队建设，完善人才培养机

制和激励政策。推动建设重症医学专业科研平台、

药物和医疗器械临床试验基地等。

（2）行政管理：制订科室年度发展规划和工作

计划，全面负责科室日常管理和运作。作为第一责

任人统筹人员管理、仪器设备管理、院感防控、绩效

考核和药品管理等科室各项管理工作。协调与其

他临床、医技科室的沟通与协作，确保重症医学科
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运行高效，资源利用合理。

（3）医疗管理：负责科室医疗质量和患者安全，

牵头制订并严格监督执行重症患者诊疗相关的医

疗标准和操作流程。紧跟重症医学发展前沿，制订

新项目、新技术发展规划。主持多学科协作，基于

重症医学平台，整合各方资源，主导重症患者的诊

治工作。在突发公共卫生事件中，积极配合医院承

担相应的救治任务，协助快速启动可转换 ICU以及

组建应急医疗救援队的重症救治团队，确保应急响

应能力。

（4）教学管理：带领科室成员开展各层次的教

学工作，三甲医院和高等院校教学医院应争取获得

重症医学住院医师规范化培训及专科医师规范化

培训基地资质，并积极申请硕士/博士研究生授予

点，科主任应承担基地主任以及研究生导师的职

责。组织申报各级教学课题、促进教学成果转化与

应用，结合重症医学学科特点，创新教学内容和方

法，提升学科教学质量与水平。

（5）科研管理：承担学术带头人职责，统筹和组

织学科的科研工作，带领科室相关人员负责项目申

请、项目管理、成果转化等工作。三甲医院和高等

院校教学医院科主任应牵头组织学科申报各种国

家级和省部级科研项目，提升学科的学术地位和影

响力。

（四）不同等级医院重症医学科人员配备

重症医学医师组成应包括高级、中级和初级

医师，建议每个管理单元配备 1 名具有高级职称

的医师全面负责医疗工作。日常工作中可有部分

住培/专培轮转医师、进修医师。重症医学的护理

人员与患者所需的治疗程度相匹配［23‑24］。如患者

存在 2 个或以上的急性器官损伤，需要血流动力

学、机械通气、连续肾脏替代治疗等支持治疗，则

需要 1 名护士全职照顾。而对于患者没有急性器

官损伤，仅为高危患者，则 1 名护士可以管理 3 名

患者［25］。

1.二级医院重症医学科人员配备：二级医院重

症医学科建议医师与床位比例不低于 0.8∶1，护理

人员与床位比例不低于 2∶1。有条件可配备呼吸

治疗师、康复师。床位超过 12 张的应考虑分治疗

组，每个治疗组配备主治医师不少于 1名。

2.三级医院重症医学科人员配备：三级医院重

症医学科建议医师与床位比例不低于 0.8∶1，护理

人员与床位比例不低于（2.5~3.0）∶1。同时应根据

专科特点配备呼吸治疗师、康复师，建议有条件的

单位组建重症多学科诊疗（multidisciplinary team，

MDT）团队，包括营养师、临床药师等。

（五）Sub‑ICU人员配备和技术要求

1.医师：由重症医学科医师组成。医师床位比

例 0.4∶1，建议配备 1 名具有高级职称的重症医学

专业医师，可配备康复师。建议有条件单位可组建

康复 MDT 团队，包括：营养师、康复师等。可由家

属陪护协助康复。

2.护士：需要熟练掌握重症护理基本理论、重

症患者基础护理技能及抢救能力，能为患者提供监

护、治疗、康复、宣教等持续护理需求。护士床位比

例按照1∶1以上进行配置。

（六）可转换 ICU 床位单元的人员配备和技术

要求

可转换 ICU 床位的主要用途是在重大突发事

件或医疗资源紧张时，提供可用的 ICU 床位［13］。

医师和护士的配备：平时按照普通病房进行医护配

置，一旦转化成 ICU 后由重症医学科整建制接管，

并参照 ICU进行医护配置。

（七）康复师和呼吸治疗师等专业人员配置

和技术要求。

有条件的重症医学科可按需配置一定数量的

呼吸治疗师和康复师。呼吸治疗师技术要求：负责

对呼吸功能障碍患者进行监测、管理和治疗。熟悉

各种呼吸支持设备的操作，需掌握气道管理的相关

技能。还需提供呼吸康复、雾化吸入治疗。康复师

技术要求：接受过常用康复治疗技术培训，掌握功

能障碍康复治疗相关专业理论知识与技能，能熟练

运用常用康复评定方法和康复治疗技术。

（八）重症护理专业人员的技术要求

重症医学科护士必须接受严格的专业培训，

熟练掌握重症护理的基本理论和操作技能，并通

过科室严格考核，备案合格后方可独立上岗。除

常规的临床护理技术外，重症医学科护士还需系

统掌握重症患者的护理评估、基础护理、器官功能

支持及抢救技术，包括但不限于：监护设备及信息

系统的操作、呼吸机的常规使用、输液泵、微量注

射泵的应用与管理等设备操作；协作开展心脏除

颤、气道管理等急救技术；器官功能监测、水、电解

质及酸碱平衡监测、营养支持等功能支持护理；医

院感染的预防与控制，以及各类导管的维护与管

理。通过全面掌握以上技能，重症医学科护士能

够提供更加系统化、精准化的护理，保障重症患者

的救治效果。
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应积极遴选人员参加重症医学相关专科护士

培训，包括血液净化、ECMO、重症超声、重症康复

等领域，以提升专科护理水平。重症医学科护士应

注重与患者及其家属的有效沟通，持续提高自身沟

通技巧，掌握科学的沟通策略，及时向家属传递患

者的日常信息，填补信息空白，提供情感支持，帮助

家属更好地理解患者病情与护理情况。

（九）重症医学专业人才队伍建设

重症医学专业人才队伍的建设是提升重症患

者救治能力以及应对重大突发公共卫生事件能力

的核心环节。同时，作为重要的平台科室，重症医

学人才培养应兼顾其他学科的发展需求，推动全院

多学科的协同进步。建议围绕医、教、研三个方面，

建立科学合理的人才培养机制，通过本土培养与国

际交流并举，强化人才培养力度，提供充足的资源

和项目支持。同时围绕具体的研究方向，夯实研究

基础，有针对性地培养和引进高水平人才，培养一

批具备国际竞争力的专业临床研究人员。

加强高层次人才队伍的培养：高等院校附属医

院及三甲医院的重症医学科应聚焦重症医学前沿，

依托国家重大项目、实验室平台和重点人才计划，

力争培养国家级或省部级高层次人才。通过境外

培训、学术交流和项目资助等方式，打造一批具有

全球影响力的领军型人才团队。

优化推广海外人才引进政策：充分发挥高水平

重症医学平台吸引力，积极加强与海内外知名高校

和科研团队的联系与合作交流，引进高水平的青年

科研人才。搭建人才引进创新平台、国外专家工作

室、海外高校院所共建联合实验室，逐步建立重症

医学领域的高层次国际人才库，为科技强国建设贡

献力量。

（十）重症亚专业建设

重症亚专业的建设有助于优化医疗资源的合

理配置，提升医疗服务的效率和质量。因此，建议

重症医学主治医师及以上职称医师根据医院及学

科实际需求，积极向亚专业方向发展。亚专业建设

应结合医院的学科特色，优先发展如重症呼吸、心

脏、神经等亚专业，并逐步向其他领域扩展。

在人员培训方面，围绕医、教、研进行人员规划

和强化培训，重点包括亚专业诊疗技术培训，围绕

亚专业规划教学体系以及基础和临床科研培养，以

确保医护团队具备高水平的诊疗能力。同时，建立

亚专业特色的质量控制体系，定期评估诊疗质量、

患者预后及并发症发生率，确保医疗安全，并不断

优化治疗效果。

五、ICU设备配置

（一）不同等级医院 ICU设备配置要求

1. 二级综合医院的 ICU 设备配置应包括：

（1）配置不间断电源系统，功率至少满足病房的照

明和诊疗设备的应急需要，维持 1 h以上；（2）每床

配置完善的功能设备带或功能架，每张病床至少配

置不少于 12个电源插座，氧气、压缩空气和负压吸

引接口各两套；提供电力、医用氧气、压缩空气和负

压吸引等功能支持；（3）配置适合 ICU使用的病床，

配备防褥疮床垫；（4）监护设备：每床配置床旁监护

系统，包括心电、血压、脉搏血氧饱和度、有创压力

监测等；（5）呼吸支持设备：每床配置简易呼吸器

（复苏呼吸气囊），可根据实际需要配置适当数量的

呼吸机和便携式呼吸机；（6）输液设备：每床均应配

备输液泵和微量注射泵，其中微量注射泵原则上每

床 4 台以上，另配备一定数量的肠内营养输注泵；

（7）血液净化装置：可根据实际需要配置适当数量

的血液净化装置；（8）其他必配设备：心电图机、血

气分析仪、除颤仪、心肺复苏抢救装备车、升降温设

备等。

2.三级医院 ICU的设备配置：三级综合医院的

ICU设备配置应更为完善，具体包括：（1）配置不间

断电源系统，功率至少满足病房的照明和诊疗设备

的应急需要，维持 1 h以上；（2）每床配置完善的功

能设备带或功能架，每张病床至少配置 18 个电源

插座，6个有线数据传输端口，氧气、压缩空气和负

压吸引接口各两套；提供电力、医用氧气、压缩空气

和负压吸引等功能支持；（3）配置适合 ICU 使用的

病床，配备防褥疮床垫；（4）监护设备：病区配备中

央监护系统，每床配置床旁监护系统，进行心电、血

压、脉搏氧饱和度、有创压力监测等基本生命体征

监护。脉搏指示连续心排血量监测仪按需配置。

为便于安全转运患者，每个 ICU病区至少配置便携

式监护仪 1台；（5）呼吸支持设备：根据需求配置足

够数量的有创呼吸机；每个 ICU 病区应另外配置至

少 1~2 台常规呼吸机备用。每床配置简易呼吸器

（复苏呼吸气囊）。为便于安全转运患者，便携式呼

吸机每20床 1~2台。经鼻高流量氧疗仪、无创呼吸

机按需配置；（6）每床均应配置输液泵、微量注射泵

（4台以上）和肠内营养输注泵；（7）血液净化装置：

ICU中血液净化装置应按需配置；（8）床旁超声：每

个 ICU 单元配备足够数量的可移动超声仪；（9）支

气管镜：ICU中应按照床位配置足够数量的支气管
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镜，有条件可配备一次性电子支气管镜主机及充足

的耗材（以供特殊患者使用）；（10）ECMO：具备资

质的 ICU中ECMO设备应按照床位需求配置，满足

临床使用需求，同时配备活化凝血时间（activated 
clotting time，ACT）检测仪；（11）其他配备的设备：

心电图机、血气分析仪、除颤仪、连续性血流动力学

监测设备、心肺复苏抢救装备车（车上备有可视喉

镜、气管导管、环甲膜穿刺套件、各种接头、急救药

品以及其他抢救用具等）、临时体外起搏器、物理排

痰装置、电子升降温设备、移动X光机、用于血栓预

防的气动加压泵等根据临床需要决定具体配置的

数量；（12）建议有条件有资质单位配备：颅内压监

测设备、脑电监测设备、脑氧监测设备、主动脉内球

囊反搏设备、体外二氧化碳清除（extracorporeal 
carbon dioxide removal，ECCO2R）设备、舌下微循环

监测设备、床旁快速检测 POCT设备（心肌酶学、出

凝血、炎症因子、急性肾损伤标志物等）、呼吸机内

部管路消毒机等装备。

（二）Sub‑ICU设备配置要求

Sub‑ICU 的设备配置应参照 ICU 标准，主要包

括：（1）监护设备：每床标配监护仪，并配备便携式

监护仪；（2）呼吸支持设备：每床配置必要的呼吸机

和简易呼吸器；（3）输液设备：每床配备输液泵和微

量注射泵；（4）康复相关设备：移位器、床旁功率车、

助行器、肢体职能训练器等；（5）便携式供氧装置；

（6）其他必配设备：心电图机、多功能除颤仪、血气

分析仪、肠内营养泵、电动吸引器、心肺复苏抢救装

备车、电子升降温设备等。

（三）可转换 ICU床位单元的设备配置要求

可转换 ICU床位单元需要具备 ICU 基本功能，

可参照 ICU 配置设备。可转换 ICU 床位单元的设

备配置要求包括：（1）氧源：医院应配置双路供氧系

统，确保在任何情况下都能持续供应氧气。医用氧

气气源流量计算应当从末端患者需求出发，综合考

虑使用有创、无创呼吸机及经鼻高流量等设备时需

要的最大氧气流量。高流量输氧每个终端流量推

荐值 40~60 L/min；可转换重症病房氧气末端同时

使用系数推荐值宜取 40%；（2）气源可提供压缩空

气；（3）电源：双路和应急电源，确保设备在任何情

况下都能正常运行，每床至少配置 12个电源插座；

（4）设备通用接口：每床配置 ICU标准氧气接口、压

缩空气接口和 2 个负压吸引接口，氧源、气源、电

源、吸引装备和接口等，均需符合 ICU的要求，保证

设备连接的便利性和安全性。

六、质量管理

医疗质量安全是健康中国建设和卫生健康事

业高质量发展的核心内容，重症医学的质量控制

对构建优质高效的医疗卫生服务体系、维护人民

生命安全和身体健康具有重要意义（扫描本文首

页二维码查看重症医学专业医疗质量控制

指标）［26］。

1.医疗质量管理制度建设：重症医学科应贯彻

各级卫生行政部门、本机构医院质量管理规范和质

控指标体系要求，建立健全各项规章制度、岗位职

责和相关技术规范、操作规程，根据自身情况制订

年度质控实施方案与改进计划，定期进行质量审核

和改进，并严格遵守执行，实现重症医学科高质量

发展。重症医学科应当成立本科室医疗质量管理

工作小组，重症医学科科主任是本科室医疗质量管

理的第一责任人。

2.质控指标获取与上报：重症医学科应当根据

重症医学专业关键技术和重点病种质控指标或质

量监测规范，开展医疗质量管理与自我评价，充分

运用医疗质量管理工具与信息化管理平台，收集重

症医学专业医疗质量安全相关指标，形成本机构医

疗质量基础数据。重症医学科应按照有关要求，向

卫生行政部门及时、准确报送质控数据。

3.医疗质量持续改进：重症医学科应当定期对

医疗质量管理要求执行情况进行评估，对收集的医

疗质量信息进行及时分析和反馈，制订目标导向的

精细化质量改进方针，并评估改进效果，促进医疗

质量的持续改进。

七、专业培训与继续教育

（一）重症医学住院医师规范化培训

各级医院重症医学科的住院医师，要求接受住

院医师规范化培训。

1.重症医学住院医师规范化培训的具体要求：

接受重症医学规范化培训的住院医师需完成 3 年

的分阶段培训，以成为具有良好的职业素养、专业

能力、患者管理、沟通合作、教学能力和学习能力，

能够独立开展本学科基本诊疗工作的临床医师。

具体要求参见《住院医师规范化培训内容与标准

（2022年版）——重症医学科培训细则》［27］。

2. 加强重症医学住院医师规范化培训基地建

设：（1）推荐三级甲等医院尤其医学院附属教学医

院在获批内科和外科住院医师规培基地的基础上，

积极达成重症医学规培基地条件，并申请重症医学

住院医师规范化培训基地，具体条件参见《住院医
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师规范化培训基地标准（2022年版）——重症医学

科专业基地细则》［28］。（2）建议加强重症医学规培基

地师资培训，鼓励符合条件的指导医师和专业基地

负责人参加住院医师规范化培训重症医学科专业

基地骨干师资培训，并鼓励住院医师对带教老师进

行评价和反馈，以提高临床教学能力。（3）专业基地

教学要求和培训容量需要达到《住院医师规范化培

训基地标准（2022年版）——重症医学科专业基地

细则》［28］的要求。

（二）重症医学专科医师规范化培训

对于已完成住院医师规范化培训的 ICU医师，

有意向者建议进一步接受重症医学专科医师规范

化培训。具体要求参见《专科医师规范化培训内容

与标准（2019年版）》［29］。

（三）重症医学专科资质（5C）培训和核心技能

培训计划

建议各级医院重症医学从业医师均应参与“重

症医学专科资质培训项目”（简称重症医学 5C 培

训）并取得“重症医学专科资质培训合格证”。

建议重症医学从业医师积极参加中华医学会

重症医学分会举办的各项重症医学核心技术的培

训，并获得资质培训考核合格证书。

（四）重症医学专科护士规范化培训

重症医学科护士建议接受重症医学专科护士

规范化培训。重症医学专科护士规范化培训的具

体要求：通过全面、系统、规范的重症医学专科护士

规范化培训，使培训者具备从事重症医学临床医

疗、教学、科研工作所需的综合素质，掌握扎实的重

症医学临床护理实践能力、护理质量管理能力、教

育与咨询能力、团队协作能力及一定的教学及科研

能力，成为能够独立从事重症医学临床护理工作的

高素质专科护士。

加强重症医学专科护士培训基地建设：（1）建

议三级甲等医院尤其医学院附属教学医院应积极

达成重症医学专科护理规范化培训基地条件并申

请建设基地。所在医院综合实力、科室规模、开展

重症专科护理技术情况、医疗设备、医疗工作量需

要达到《中华护理学会重症专科护士培训临床教学

基地评审标准》［30］的要求。（2）建议加强重症医学专

科护士基地师资培训，鼓励符合条件的护士参加专

科护士规范化培训重症医学科专业基地骨干师资

培训。人员配备、指导老师条件、基地负责人条件

都要符合《中华护理学会重症专科护士培训临床教

学基地评审标准》［30］的要求。

八、重症医学科研

（一）重症医学研究平台及科研体系建设

医学院附属医院、教学医院、省级三甲医院重

症医学科有条件应搭建以下研究平台［31］，以满足基

础与临床科研需求：（1）完成重症医学科 GCP及器

械临床试验机构备案。（2）有条件的单位建设专病

（如脓毒症、急性呼吸窘迫综合征或急性肾损伤等）

数据库、标注的专病数据集和生物样本库。（3）有条

件的单位建立各级重症医学科实验室或研究院所。

（4）有条件的单位建立重症智慧医疗辅助体系。在

专病数据库的基础上，结合大语言模型、人工神经

网络、机器学习模型等算法辅助各类重症疾病的早

期预警、亚型分类、辅助决策。（5）医学院附属医院、

教学医院、省级三甲医院重症医学科有条件应深化

国际合作，如开展研究生联合培养、国际多中心临

床研究等。

（二）重症医学能力培训及科研方向

1. 鼓励重症医师积极参加临床和基础科研能

力培训：包括科研选题、研究设计、药物临床试验、

文献检索与综述、实验技能、数据分析与作图、论文

撰写等。

2. 鼓励重症医师积极参加科研项目和人才项

目申报：包括院级、校级、县（局）级、市（厅）级、省

（部）级、国家级各类项目。

3. 重症医学科建议优先开展的研究方向［32］：

（1）重症医学大数据中心以及重症信息管理平台建

设；（2）急性呼吸窘迫综合征；（3）休克与血流动力

学监测及治疗；（4）感染、脓毒症诊疗；（5）急性肾损

伤与血液净化；（6）镇痛、镇静；（7）胃肠功能紊乱及

营养支持策略；（8）器官功能损伤与修复；（9）重症

相关流行病学调查；（10）脑功能监测与脑保护。

（三）不同等级医院科技人才队伍建设与要求

重症医学科应优化人才发展环境，激发科技人

才的创新动力；完善人才培养机制，助力人才高质

量发展；推进人才引进与集聚，建设人才团队及创

新高地；深化人才“多元化”发展改革，完善人才培

养、使用、评价、激励机制；加强产学研融合，辅助科

技人才科研成果高效转化；注重人才激励和保障机

制，解决人才发展后顾之忧；鼓励人才项目申请，建

设多层次重症科技人才梯队［31］。

有条件的二级医院重症医学科也应通过参加

科研培训、与科研院所建立帮扶关系、参与多中心

研究及科研项目、人才引进等手段，加强重症科技

人才培养。
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（四）GCP备案与药物器械临床研究资质要求

重症领域开展药物与器械临床试验可根据《中

华人民共和国药品管理法》《国家药品监督管理局 
国家卫生健康委员会关于发布药物临床试验机构

管理规定的公告》（2019 年第 101 号）和《医疗器械

临床试验质量管理规范》《医疗器械临床试验机构

条件和备案管理办法》，在具备相应条件的临床试

验机构进行。药物与器械临床试验机构需按国家

要求备案管理［33‑34］。

九、重症医学科应对突发公共卫生事件

（一）制订应急响应策略

针对突发公共事件要及时做出响应，做好收治

床位管理和患者梳理工作，落实集中伤员集中救治

原则进行医疗资源调配、执行分级报告和信息共享

机制、开展分类救治和“一人一策”的个体化治疗、

建立 MDT 和远程会诊体系，从而全面提升重症医

学科的应急处置能力和日常诊疗水平，做好重症预

防和并发症防控。

（二）做好应急情况下的团队建设

突发卫生公共事件中重症团队建设，要集中

专家资源，在应急预案中明确各级人员职责分工

并构建 MDT 团队；建立梯队人才培养机制，制订

规范的交接班制度和应急响应预案，加强院感防

控培训和个人防护技能，建立 MDT 协作机制和区

域医疗资源共享平台，建立心理支持和激励

机制。

（三）应急预案与日常演练相结合

根据突发事件风险评估制订相应的医疗应急

预案，针对预案定期开展医疗应急演练，并根据形

势变化、预案实施和演练中发现的问题及时修订。

重点演练突发事件医疗应急组织管理、快速反应、

技术规范、物资储备、部门协调、媒体沟通等。强化

MDT 协作和远程会诊平台的实操训练；同时建立

科学的考核评估体系，对培训效果进行持续评估和

改进。

十、增加完善 ICU的服务模式

（一）ICU早期康复

重症患者诊疗中，在充分评估患者病情并保证

医疗安全前提下，推荐进行早期床旁康复治疗以改

善预后。早期床旁康复可从缩短机械通气时间和

谵妄持续时间、加速身体机能恢复等多个维度改善

重症患者的预后［35‑38］。多项国际指南均推荐在 ICU
中进行早期活动和康复［39］。

重症医学科应组建康复团队，成员包括重症医

学科医师、康复师（物理、作业、言语治疗师等）、护

士等医务人员。团队合作对重症患者早期康复至

关重要，重症医学科应作为主导者带领并推动工作

的落实，患者及家属的配合程度对康复效果也有一

定影响［40］。对于家属的参与，则应根据各地 ICU的

设置因地制宜。

在重症医学科开展的重症康复措施包括但不

限于早期运动、呼吸功能锻炼、气道廓清技术等。

呼吸重症患者的康复治疗旨在减轻生理和心理方

面的功能障碍，改善通气功能，并维护现有生理功

能，以促进身体功能的早期恢复［41］。ICU机械通气

患者的运动形式包括体位管理及主动、被动活

动［42］。呼吸功能锻炼也是早期康复的重要组成部

分，目的是改善通气和肺顺应性，减少呼吸做功，清

除气道分泌物。气道廓清技术可应用于机械通气

的患者，及时清除分泌物、保持呼吸道通畅；呼吸肌

力量训练旨在增强呼吸肌的力量和耐力，一般使用

使用激励式肺活量计、压力阈值设备和阻力

设备［43‑45］。

针对重症患者开展覆盖全病程的康复治疗，通

过建立和完善 Sub‑ICU 建设应对慢重症的挑战。

重症患者在度过了急性危重期并成功存活后，有一

部分患者会进入慢重症阶段，仍需要一定程度的监

护和康复治疗［46］。康复治疗的内容主要包括功能

恢复训练，如认知、吞咽、运动等功能的康复，旨在

帮助患者尽快恢复日常生活能力。急性病程后的

患者在管理完善的 Sub‑ICU中接受物理康复治疗，

有助于身体机能以及认知功能的恢复，并有良好的

安全性保障［47‑49］。因此，推荐在 Sub‑ICU 开展针对

慢重症患者的功能训练，从而加速重症患者的康复

进程。

（二）重症医学平台上的MDT
推荐重症医学科对于疑难危重病例组织

MDT。MDT 多学科诊疗是指以疾病为导向，以患

者为中心，由多学科专家以共同讨论的方式，为

患者制订个性化综合诊疗方案［50‑51］。MDT 为不同

学科间提供了学术交流和临床合作的平台，有助

于增强医疗团队的综合能力、优化诊疗方式及强

化科研创新，对于医院发展起到积极的促进

作用。

（三）远程医疗

推荐各地重症医疗中心单位积极与下级基层

ICU 单位推动远程重症医疗体系的建立。重症医

学的远程医疗也称为远程 ICU（ICU telemedicine 
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programs，Tele‑ICU），是通过远程医疗提供持续重

症救护服务的过程，目的是扩展或补充 ICU 的能

力［52］，以缓解 ICU资源不足和救治水平不均衡的问

题，从而改善 ICU 患者的结局。Tele‑ICU 与 ICU 患

者 的 住 院 日 减 少 和 病 死 率 下 降 有 关 。 同 时

Tele‑ICU 的 应 用 或 许 还 可 以 降 低 ICU 的 运 行

成本［53］。

中国重症医学建设和重症救治能力近年来

快速发展，但地区发展不均衡，救治水平参差

不齐的问题非常明显。基于国家医疗联合体建

设、千县工程等方针政策，积极搭建省、市、县

三级 Tele‑ICU 体系，可以指导基层医院 ICU 的诊

疗行为，进行质控管理，促进重症医学行为同

质化、标准化医疗，达到降低病死率的目的。

在公共卫生事件突发、应急救援大量 ICU 病患

或者伤员时，Tele‑ICU 体系可以优化对重症医

学专家资源的利用，打破物理距离、区域及工

作条件等的限制，使患者都有机会接受最佳策

略的诊疗。

三级 Tele‑ICU 体系构建的前提是搭建好双边

ICU 平台，并做好 Tele‑ICU 的基础建设。Tele‑ICU
体系运行中需完善工作制度、责任分工、工作流程

以及奖惩机制。在 Tele‑ICU 体系中工作的团队成

员应提前进行异地执业注册备案以获得法律

资质。

（四）分级诊疗和双向转诊

推荐以医疗联合体的方式推进重症医学

分级诊疗和双向转诊的建设。双向转诊是有

效配置区域上下级医疗机构间的医疗服务资

源，构建合理分层就诊体系的重要举措［54］。

伴随近年来的快速发展，区域内重症医学实力

和资源的不平衡也日渐凸显。医学院附属医

院、教学医院和省级三甲医院 ICU 为满足日益

增多的重症患者的救治需求，需加快重症床位

周转，将病情趋于稳定的重症患者转往基层

ICU 继续救治；而基层 ICU 因条件和水平相对

受限，需将超出救治能力的重症患者转往医学

院附属医院、教学医院或省级三甲医院继续治

疗，这就满足了重症患者分级诊疗和双向转诊

的需求。

医联体建设是现阶段推动分级诊疗制度建

设的重要载体和服务平台［55］。重症医学的分级

诊疗及双向转诊应积极寻求政府支持及医院领

导顶层设计，以医联体内的同质化学科建设为

目标，加强人才培养，落实基层查房及培训工

作［56］。建立双向转诊平台和资源共享平台，明

确激励和监督机制，完善转诊体系。在重症医

学医联体的建设中，应确立医联体工作章程、能

力定位以及双向转诊标准，确保各级医疗机构

发 挥 各 自 的 优 势 ，上 下 联 动 ，促 进 资 源 充 分

利用。

综上，本指南系统规划了中国重症医学科

的学科建设与高质量发展路径，核心涵盖九大

关键领域：规范 ICU 病房建设、专业人员配置与

技术要求、设备配置等基础建设；医疗质量管

理与控制体系优化、多学科协作推广、远程及

分级诊疗体系建设等质量提升举措；规范化培

训与继续教育强化、重大突发公共卫生事件应

急响应能力增强等能力建设；以及重症医学科

研能力提升、科技创新推动、高层次领军人才

培养与国际影响力拓展等科研与未来发展重

点。本指南的发布旨在提升重症患者综合救治

能力，引领国内重症医学整体服务质量和学科

水平的全面提升，强化构建高效、协同、可持续

的重症医学救治体系，并驱动科技创新与国际

竞争力突破，从而持续推进中国重症医学的进

步与发展。
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装自己的论文，抬高论文的身份，将未曾参与工作的，也未

阅读过该论文的知名专家写在志谢中。被志谢者包括：（1）对
研究提供资助的单位和个人、合作单位。（2）协助完成研究

工作和提供便利条件的组织和个人。（3）协助诊断和提出重

要建议的人。（4）给予转载和引用权的资料、图片、文献、研

究思想和设想的所有者。（5）作出贡献又不能成为作者的

人，如提供技术帮助和给予财力、物力支持的人，此时应阐

明其支援的性质。（6）其他需志谢者。

（本刊编辑部）


