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【摘要】 急重症外科是融创伤、急诊外科、重症医学和外科救援为一体的外科新兴学科，是诊治外

科急危重症患者的创新模式。较之传统模式，急重症外科通过融合创伤、重症医学和外科的理论与技

术，将外科病房与ICU集中为一个科室运行管理，由具有外科和重症医学资质的医师主导急重症患者的

救治。该模式在提高效率的同时，显著降低了并发症发生率和病死率。国际、国内已有多家医院的外科

救援团队开展了急重症外科建设的探索工作并积累了一定的经验。中国医师协会外科医师分会急重症

外科专家工作组对急重症外科建设的经验与成果进行总结，并制定了专科建设指南，以期为各级医院建

设急重症外科、进行学科布局和资源配置提供参考。
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[Abstract] Acute Care Surgery (ACS) is an emerging discipline of general surgery that
integrates trauma, emergency surgery, critical care medicine, and surgical rescue. It is a modern
model for the diagnosis and treatment of patients with acute and critical abdominal conditions.
Compared to the traditional model, AcS integrates the theories and techniques of trauma, critical
care, and surgery. It consolidates surgical wards and intensive care units into a single department for
operational management. The care of acute care patients is led by physicians who are qualified in
both critical care medicine and surgery. This model improves efficiency and significantly reduces
morbidity and mortality of patients. Both international and domestic hospitals have had multiple
surgical rescue teams that have embarked on exploratory work in the development of ACS,
accumulating a certain amount of experience. The Expert Working Group of Acute Care Surgery,
Chinese Medical Doctor Association Division of Surgeons has formed a preliminary guideline for the
development of the Department of Acute Care Surgery based on the current experience and
accomplishment in China for the reference of hospitals at all levels.
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急重症外科（AcuteCare Surgery）是融创伤、急
诊外科、重症医学和外科救援（Surgical Rescue）为
一体的新兴学科"]。目前，国内已有多家中心成立
了急重症外科，并形成了急重症外科联盟，积极开

展这一新型专科的建设。这些急重症外科部分自

肠瘘专业治疗组发展而来，部分由急诊外科扩建而

来。尽管他们的背景各异，但团队的构成和学科布

局都趋于一致,其核心目标非常明确：将外科和重

症医学的专业技能整合在一起,形成一个专业的团

队，以更高效的方式治疗急危重症患者。
为进一步提升急重症外科的诊疗水平，中国医

师协会外科医师分会于2023年7月成立急重症外
科专家工作组。该专家工作组的成立，旨在推动急

重症外科的专科建设，培训专科医师，推广急重症

外科的理论与技术。工作组现将有关急重症外科
建设的经验与成果进行总结，形成专科建设指南，

为各级医院申请专科成立、资源配置提供参考

一、功能定位和诊治病种

(一)功能定位

通过集成外科、重症医学和外科救援的专科技

术，实现外科急危重症的全链条治疗，有效提高急

腹症、腹部创伤和外科并发症的诊治水平

(二)诊治病种

急重症外科的具体收治范围包括但不限于以

下病种：
1.急腹症：（1)急性阑尾炎，尤其是坏疽性、穿

孔性阑尾炎和阑尾周围脓肿；（2）消化道穿孔，包括

消化道溃疡穿孔、憩室穿孔、肿瘤穿孔等；（3)急性

肠梗阻、肠扭转、肠套叠、肠坏死；（4)肠系膜血管缺

血性疾病，包括肠系膜上、下动脉栓塞,肠系膜上、
下静脉血栓形成等；（5)重症急性胰腺炎；（6)急性

胆囊炎与急性化性胆管炎；（7)急性肝脓肿、肿

破裂与肝癌破裂；(8)脾梗塞与脾脓肿；(9)腹主动

脉及分支动脉夹层与破裂；（10)嵌顿疝；(11)消化

道出血及腹腔出血。

2.腹部创伤：（1)肝脾破裂；（2）胃肠穿孔与破

裂，特别是十二指肠破裂；（3)肠系膜动静脉破裂出

血；(4)胰腺挫伤与破裂；(5)其他脏器损伤及多
发伤。

3.术后并发症的外科救援：（1)腹部术后并发

症；（2)内镜及介人操作等术后腹部并发症；（3)泌

尿与妇产科术后腹部并发症；（4)其他专科相关腹

部并发症。

4.外科感染：（1)腹腔感染；（2)皮肤软组织感

染，特别是坏死性筋膜炎；（3)手术部位感染

二、学科布局

(一）总体架构

急重症外科的建设应充分考虑未来发展趋势，

初建时就应规划为一专科、两专业、三大特色的学

科布局，并根据实际条件分步实施。

一专科即为急重症外科专科，收治需要外科与
ICU共同处理的急重症患者。学科性质属于大外

科系列，当然也可探讨由ICU专家领导的外科重症

病房（surgicalICU,SICU)发展至急重症外科的建设
模式。

两专业是指外科专业和重症医学专业。随着

急重症外科专业化培训的推进，将来可形成专门的

急重症外科专业，参加培训的对象可为已经完成普

通外科、急诊科或重症医学规范化培训的医师。最

为理想的急重症外科的病房结构组成是外科病房
+SICU。如暂时没有SICU，可在综合ICU内辟出一
定数量的ICU床位，由已完成急重症外科专业培训

的医师管理，专门用于外科急重症的收治。

三大特色是指根据医院现有的学科建设布局

及自身能力，分步建设集急腹症、创伤和外科救援

为一体的学科。

（二）学科特色及发展方向

1.外科救援：外科救援的理论与技术是急重

症外科的特色和重要支柱。外科急重症多为时间

敏感性疾病，救治的成功率随着治疗时机的延迟

而下降，因此需要快速果断的外科手段处理病
因[2]。除了及时的外科干预，还需要合理的液体

复苏、器官功能支持和抗生素合理使用等治疗措

施。这些救治急重症患者的行动，犹如面对自然

灾害时的救援，故被称为外科救援[3]。
外科救援中心专门负责处理本院和外院转诊

的手术与介人操作带来的并发症。救援中所采用的

液体复苏、器官功能支持以及外科手术等被统称为

外科救援技术。这些技术最初被用于肠瘘等外科并
发症的处理，随着急重症外科的建设发展，这些外科

救援技术被推广应用至急腹症和腹部创伤的救

治[4。外科救援是急重症外科能力建设的前提与基
础，只有具备了外科救援的基本能力，才能逐渐发展

成为承接周边区域腹部急重症的急重症外科。

2.急腹症救治：针对急腹症的腹痛中心是急重

症外科发展的另一特色，是外科救援技术推广应用
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最成功的领域，也是改善医疗数量和质量指标的重
要抓手。腹痛中心可设置急诊与门诊，急诊专门处
理急腹症患者,门诊处理疑难腹痛患者。借鉴胸痛
中心和卒中中心的成功经验，腹痛中心也应开设腹

痛诊疗绿色通道（简称腹痛绿色通道)5-6]。这一通
道从患者就医时就应保持高效通畅，首诊、检验、检

查及会诊等环节都应快速完成，以降低时间敏感型

疾病并发症的发生率和病死率。

如有条件，还应探讨与社区或乡镇卫生院

（ⅡⅢ级）、县级医院（Ⅱ级）等基层医院共同建设腹痛

中心的三级立体转诊体系。通过教育培训，提升基
层医师对腹痛的诊断与鉴别诊断能力，提高对阑尾

炎、胃肠穿孔和肠梗阻等急腹症的初步处理技能，

并培养他们诊治和转送患者至上级腹痛中心的能

力。此外，并应积极与120急救中心合作，完善外
科急重症患者的院前急救与安全转运

3.创伤救治：急重症外科的第三个特色是创伤

的救治。在兼顾并发症与急腹症诊疗的工作基础

上，可更高效救治各种类型的创伤患者，实现创伤

中心的实际运行。

(三)团队组成

团队成员应由资深的外科医师、ICU医师与护

士共同组成，外科医师应尽量获得ICU的专科培训

和专科工作经历。未来的急重症外科则应以急重

症外科专科医师为主力。有条件的中心，团队还包

括麻醉医师、介人医师、内镜医师、康复治疗师和呼
吸治疗师等。

（四）能力建设和技术要求

1.外科救援能力：依据医院与外科的规模，急

重症外科的团队依次可分为外科救援队、外科救援

专业治疗组和专科。外科救援网是提升外科救援

能力的有效平台，通过网络可为急危重症患者提供

远程指导，有利于快速分析、早期介人。各级医院

的急重症外科均应加入国家和区域的外科救援网，

以在医疗、学术和人才培养方面相互援助与交流。
由各地区医院的急重症外科组成区域性的外科救
援网，城市三甲医院的急重症外科应是国家外科救

援网的区域中心，是外科救援网的关键节点。诸多
外科救援区域中心组成国家外科救援网。

2.急腹症的诊治能力：腹部急重症外科医师应

精通急腹症的诊断和鉴别诊断，包括但不限于急性

阑尾炎、胆囊炎、肠梗阻等。他们应熟练掌握微创
手术、开腹手术以及床旁超声检查，以便快速诊断

腹腔积液、结石等病症，此外，还需能够识别腹部

CT中的关键病理特征,以确保及时准确的治疗。

3.创伤救治能力：创伤救治能力是急重症外科

医师必备的专业技能，涉及创伤患者的全面评估、

紧急干预、实施损伤控制性手术、提供高级生命支

持以及管理创伤后康复等多个方面。这一能力要

求医师具备快速反应、精确判断和高效执行的能

力，以确保在关键时刻能够挽救生命并最大限度地

恢复患者的功能

4.危重患者急救与器官功能支持能力：急重症

外科医师应能够监测和维持危重患者的生命体征，

合理应用PCT、IL-6等指标进行连续动态监测预

警。他们应能够进行早期诊断，并执行床旁诊断性
及治疗性操作，如中心静脉穿刺置管术、胸腔穿刺

术、气管插管术和腹腔脓肿穿刺引流术。此外，他

们还需具备复苏与液体治疗、营养治疗、合理使用
抗生素以及提供器官功能支持。

5.普通外科常规手术：急重症外科医师应完成

普通外科常见择期手术，如胃大部切除术、结直肠
手术、脾切除术、胆囊切除术和腹股沟疝修补术等。

这确保了在急诊情况下，能够实施最合适的手术方

式，以保障患者的安全和恢复。每位专科医师都是

危重患者全链条治疗的核心负责人。

三、具体建设条件

(一）建设等级

腹部急重症外科的建设分为I、Ⅱ和Ⅲ级。I级
中心即急重症外科专科，应设置在大学附属医院、

地级市医院，人口覆盖范围应>200万。Ⅱ级中心

即急重症外科专业组，一般设置在县或县级市，覆

盖50万人左右。Ⅲ级中心即急重症外科小组，一
般设置在县以下医院，如乡镇卫生院与企业医院，

覆盖10万人左右

（二）病房与门急诊设置

配置齐全的急重症外科可建设外科救援中心、

腹痛中心和创伤中心。各医院可根据现有条件，结

合自身实际，依序建立腹痛中心、创伤中心和外科
救援中心。

急重症外科可按住院病房、急诊和门诊三个层

面进行建设。急诊和门诊要求配备专用诊室和技

术力量，布置醒目的标识及引导指示标牌，以保障

急重症患者就诊的畅通、高效、规范。病房床位的
数量设置在不同级别中心间要求不同，除普通床
位、ICU床位，考虑到急重症向持续危重症或慢性
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危重症的病程进展还应设置过渡病房,亦称高依赖

病房（high dependency units），以利医护人员与患者
家属共同参与患者的康复。三级中心的床位设置

见表1。

表1 三级中心床位设置

机构 普通病房（张） ICU病房(张) 过渡病房（张）

I级中心 20~30 10~20 5~10
Ⅱ级中心 10~20 5~9 2~5
Ⅲ级中心 5~10 0~4 0~2

(三)设备要求

Ⅲ级中心应配备心电监护、心肺复苏抢救装备

车、呼吸机（有创、无创、便携式）、血气生化分析仪、

心肺复苏仪、除颤仪、床旁超声机、心电图机和保温

装置等设备。Ⅱ级中心在此基础上可根据条件配备

中央工作站的监护系统、多参数监护系统、脉搏指示

持续心排血量（pulse indicator continuous cardiac
output,PICCO)监测仪、高流量氧疗仪和床旁血液净
化仪等设备。I级中心在基础上，可根据条件配备

气管软镜、体外膜肺氧合（extracorporealmembrane
oxygenation,ECMO）、血栓弹力图检测仪、床旁X光
机、数字减影血管造影机和主动脉内球囊反搏

(intra-aortic balloon pump,IABP)泵等设备[7)O
四、运行管理

(一)科室管理

科主任领导负责制：科主任作为急重症外科的

领导者，负责制定科室的发展战略和医疗质量控

制。在科主任的领导下，各专业组长负责具体医疗

小组的日常运作和人员管理，确保医疗工作有序

进行。
急重症外科的值班备班管理制度是确保科室

能够随时响应患者需求和处理紧急情况的关键。

值班制度：实行24h值班制度。医师按照预先

排定的值班表轮流承担值班任务，负责处理值班期

间的急诊手术和紧急情况。值班分为急诊手术值
班和病房值班（含ICU）。值班医师值班当天均不

参与择期手术与门急诊。各医院可根据实际情况

探索更适合自身实践的值班制度。

一线值班和二线值班：一线值班医师主要负责

处理紧急情况，如重大手术后的患者监护和突发病
情变化的处理。二线值班医师则作为更高级别的
支持，通常由经验丰富的高年资医师担任，负责指

导一线值班医师并处理更为复杂的医疗问题

总住院医师制度：急重症外科应实行总住院医

师制度。总住院医师负责全面协助管理科室日常

业务及行政工作，组织科室教学活动，参加急危重

症的紧急处置及抢救等。

ICU护士：是急重症外科团队的重要组成部

分，他们负责监护重症患者，执行医嘱，进行生命体

征监测和记录，以及参与紧急抢救。ICU护士通常

接受过专业的重症护理培训，具备高度的护理技能

和快速反应能力。

呼吸治疗师和气道护士：呼吸治疗师和气道护

士专门负责管理患者的气道，包括气管插管、呼吸

机管理以及呼吸道护理等，在确保患者呼吸支持和

预防肺部并发症方面发挥着重要作用

专科护士：专科护士是指在特定领域，如伤口

和造口护理、疼痛管理以及营养支持等方面具有专

业技能和知识的护士，在提高患者护理质量和促进

患者康复方面起到关键作用，

值班与备班的协调：科室应建立有效的值班与

备班协调机制，确保在紧急情况下能够迅速调动人

员和资源。这包括建立紧急呼叫系统、制定备班人

员响应流程和定期进行应急演练

值班与备班的保障：医院应为值班和备班人员

提供必要的工作条件和生活保障，包括休息室、餐

饮服务和心理支持，保持医护人员的工作效率和满

意度。
通过这些管理制度的实施，急重症外科能够确

保在任何时候都能够为患者提供高质量的医疗服

务，并有效应对各种紧急医疗情况

（二）成立专科指导委员会

专科指导委员会的成员包括分管临床医疗的

院领导，普通外科、血管外科、麻醉科、急诊科、输血

科、ICU等科主任或分管副主任、资深专家、护士长

和急重症外科高年资医师

（三）建立区域急重症外科指导中心

区域性急重症外科指导中心内应设有远程会

诊室，参与全国外科救援网，协调专家远程指导和

紧急救治。其职责包括指导所在区域下级急重症

外科或腹痛中心的外科救援，也包括向上级急重症

外科或在全国外科救援网系统呼叫外科救援。必

要时，可协调区域或全国救援网的专家现场指导，

包括参与手术与抢救
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（四）建立信息化支撑下的联动协作机制

每个急重症外科均应建立患者数据库，并与全

国外科救援网并网，由专人定期核对及上传数据，

定期报送急重症外科收治数质量指标，以利总结诊

治经验、提高水平

（五）开展培训教育和科研

急重症外科应积极举办学术活动，讨论学科进

展，分析当前存在问题与解决策略。区域急重症外

科指导中心还需负责本级和下级中心医师基本理

论、基本技能的培训。培训的具体形式包括线上线

下的培训班、理论学习班、研讨会、典型病例分享和

外科救援病例的复盘总结。下一级中心也可至上

一级中心进修学习。

各级中心可依托急重症外科数据库，开展单中

心和多中心临床研究或基础研究

五、质量控制和考核

（一）急重症外科质量控制指标

1.时效性指标：包括院前急救转运时间、外科

救援响应时间、全身快速检查完成时间、急腹症抢

救时间、抢救室停留时间、急腹症人院至手术等待

时间和感染源控制措施实施时间等。

2.成效性指标：急重症患者抢救成功率、外科

救援失败率、住院病死率和急重症患者病死率等。

3.诊治能力相关指标：急重症患者手术次数、

呼吸机使用时长、呼吸机相关肺炎发生率、脓毒性

休克1h内抗菌药物使用率、人院诊断与出院诊断

符合率，以及接收转诊比和外转患者比例等。

4.收容量指标：月收治急重症患者人数、月收

治65岁以上老年患者人数及比例，以及急重症患

者住院天数、ICU住院天数和急重症患者住院费

用等。
（二）急重症外科质量控制考核

上述质量控制指标应每日登记，每月一报表，

每季度进行考核，按年总结。

急重症外科的建设着眼于保障人民生命健康，

统筹区域医疗资源，具有重要的战略意义。目前，

各国大型医院都在积极推广急重症外科的建设8。
但国内医院对急重症外科的概念及重要性仍认识

不足，对于其职能任务的分工仍不明确。本指南旨

在为国内各级医院建设急重症外科提供参考，各医

院应根据各自实际情况开展工作。

附录：急重症外科质量控制指标

月收治急重症患者人数

1.定义：每月因急重症在急重症外科住院、转院或者死

亡的患者。
2.计算公式：每月收治急重症患者的数量

3.意义：月收治急重症患者人数体现了医院急重症外

科的规模以及接诊能力。

4.质控对象：所有急重症患者（不包含人科时已无生命

迹象的患者）。

月收治老年患者人数

1.定义：每月因急重症在急重症外科住院、转院或者死

亡的65岁以上老年患者。

2.计算公式：每月收治65岁以上老年急重症患者的

数量。
3.意义：月收治65岁以上老年急重症患者人数体现了

医院急重症外科的规模以及接诊能力。

4.质控对象：所有65岁以上急重症患者（不包含人科时

已无生命迹象的患者）

院前急救转运时间

1.定义：救护车离开疾病发生现场至救护车到达急诊

医学科时间。
2.计算公式：院前急救转运时间=救护车到达急诊医学

科-救护车离开疾病发生现场时间。

3.意义：院前急救转运时间的长短可以反映急救半径、

绿色通道的覆盖范围情况，是判断院前急救服务功能的综

合指标之一。
4.质控对象：所有经院前急救医疗转运的急重症患者

（不包含人科时已无生命迹象的患者）。

外科救援响应时间

1.定义：急重症患者到达急诊医学科至外科救援团队

开始抢救的时间。

2.计算公式：外科救援响应时间=外科救援团队成员到

达急诊医学科时间-患者到达急诊医学科时间。
3.意义：反映外科救援团队救治团队的运行效率。

4.质控对象：所有急重症患者（不包含人科时已无生命

迹象的患者）。

急腹症患者救治时间

1.定义：急腹症患者到达医院急诊至急重症外科救治

团队开始救治的时间。

2.计算公式：急腹症患者救治时间=急重症外科救治团

队到达急诊医学科时间-患者到达急诊医学科时间。

3.意义：反映急腹症救治团队的运行效率

4.质控对象：所有急腹症患者（不包含到急诊医学科

时，已无生命迹象的患者）。

急腹症入院 术等待时间

1.定义：急腹症患者入院至开始手术的时间。

2.计算公式：急腹症人院至手术等待时间=急腹症患者

开始手术时间-急腹症患者人院时间。

3.意义：反映急腹症救治的效率。

4.质控对象：所有急腹症患者（不包含人科时已无生命
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迹象的患者）。

感染源控制措施实施时间

1.定义：急重症患者经判断需要实施感染源控制措施

至开始实施感染源控制措施的时间。

2.计算公式：感染源控制措施实施时间=患者开始实施

感染源控制措施的时间-患者经判断需要实施感染源控制

措施时间。

3.意义：反映外科救援效率

4.质控对象：需要感染源控制措施的患者

快速检查完成时间

1.定义：急重症患者到达急诊医学科至完成CT和超声

检查的时间。

2.计算公式：快速检查完成时间=完成CT的时间-患者

到达急诊医学科时间，或是完成超声的时间-患者到达急诊

医学科时间。
3.意义：早期快速完成CT、超声等检查可以提高急重症

患者的救治成功率。

4.质控对象：所有急重症患者（不包含到急诊医学科

时，已无生命迹象的患者）。

抢救室停留时间

1.定义：患者到达抢救室至患者离开抢救室的时间。

2.计算公式：抢救室停留时间=患者离开抢救室的时

间-患者到达抢救室时间

3.意义：反映院内救治急重症患者顺畅性的重要指标

之一，也反映医院的管理能力。

4.质控对象：所有急重症患者（不包含到急诊医学科

时，已无生命迹象的患者）。

申请急诊手 木 干始手术时间

1.定义：申请急诊手术医嘱的时间至手术开始时间

2.计算公式：申请急诊手术至开始手术时间=手术开始

时间-申请急诊手术医嘱的时间

3.意义：反映急重症患者救治的顺畅性，也反映出医院

的管理能力。

4.质控对象：所有急诊手术的急重症患者

外科救援失败率

1.定义：外科救援失败的急重症人数占获得外科救援

的急重症患者总数的比例。

2.计算公式：外科救援失败率=（外科救援失败的急重

症人数/获得外科救援的急重症患者总数)×100%。

3.意义：医疗机构对急重症患者的外科救援综合救治

能力。
4.质控对象：所有急重症患者

急重症患者平均住院日

1.定义：急重症患者平均住院时间。

2.计算公式：急重症患者平均住院时间=急重症患者住

院总天数/住院的急重症患者总数

3.意义：评价医疗效益和效率、医疗质量和技术水平的

综合指标。
4.质控对象：急重症患者

急重症患者ICU住院时间

1.定义：急重症患者ICU内住院的天数。

2.计算公式：急重症患者ICU住院时间=急重症患者出

ICU时间-入ICU时间（如果患者多次入住ICU，多次时间

相加）。
3.意义：ICU的治疗时间通常是急重症患者完成抢救的

时间，该指标是评估病情严重度与救治效率的标志

4.质控对象：急重症患者（不包含人科时已无生命迹象

的患者)。

急重症患者平均住院费用

1.定义：急重症患者平均住院费用

2.计算公式：急重症患者平均住院费用=急重症患者住

院总费用/住院的急重症患者总数。

3.意义：平均住院费用是评价医疗效益和效率、医疗质

量和技术水平的综合指标。

4.质控对象：所有急重症患者（不包含入科时已无生命

迹象的患者）。

接收转诊比

1.定义：外院转人的急重症人数占急重症患者总数的

比例。
2.计算公式：接受转诊比=外院转入急重症患者数量/

急重症患者总数。

3.意义：接收转诊比可反映医疗机构承担区域内急重

症救治的能力，也可以反映该机构与其他机构的协同救治

能力。
4.质控对象：所有急重症患者

外转患者比例

1.定义：转人其他医疗机构的急重症患者总数占急重

症患者总数的比例。

2.计算公式：外转患者比例=转人其他医疗机构的急重

症患者总数（急诊+住院）/急重症患者总数。

3.意义：可反映医疗机构承担区域性急腹症救治的能

力，也可反映该机构与其他医疗机构的协同救治能力。

4.质控对象：所有急重症患者（不包含人科时已无生命

迹象的患者）。

急重症患者病死率

1.定义：因急重症导致死亡的人数占急重症患者总数

的比例。
2.计算公式：急重症患者病死率=（急重症导致死亡的

人数/急重症患者数量）×100%。

3.意义：反映医疗机构对急重症患者的综合救治能力。

4.质控对象：所有急重症患者（不包含到急诊医学科

时，已无生命迹象的患者）。

65岁及以上急重症患者病死率

1.定义：65岁及以上急重症患者死亡人数占65岁及以

上急重症患者总数的比例。

2.计算公式：65岁及以上急重症患者病死率=（65岁及

以上急重症患者死亡的人数/65岁及以上急重症患者数

量）×100%。
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3.意义：65岁及以上急重症患者病死率反映医疗机构

对急重症老年患者的综合救治能力。

4.质控对象：老年急重症患者（不包含到急诊医学科

时，已经无生命迹象的患者）。

腹部创伤患者抢救成功率

1.定义：抢救成功的腹部创伤患者总数占创伤抢救患

者总数的比例。
2.计算公式：腹部创伤患者抢救成功率=（创伤抢救成

功的患者数/创伤抢救患者总数）×100%。

3.意义：腹部创伤患者抢救成功率反映了医疗机构对

创伤患者的抢救能力。

4.质控对象：所有腹部创伤患者（不包含人科时已无生

命迹象的患者）。

入院诊断与出院诊断符合率

1.定义：急重症患者入院诊断与出院诊断符合比例。

2.计算公式：入院诊断与出院诊断符合率=（入院诊断

与出院诊断符合的急重症患者同段时间急重症患者总

数)x100%。

3.意义：急重症患者人院诊断与出院诊断符合率是反

映医疗质量和技术水平的指标，

4.质控对象：所有急重症患者

急重症患者平均手术次数

1.定义：急重症患者平均手术次数。

2.计算公式：急重症患者平均手术次数=急重症患者总

手术次数和/同段时间急重症患者总数。

3.意义：急重症患者平均手术次数评价急重症患者的

病情严重程度、医疗质量和技术水平的指标

4.质控对象：手术治疗的急重症患者

呼吸机使用时长

1.定义：急重症患者平均呼吸机使用时间。

2.计算公式：呼吸机使用时长=急重症患者呼吸机使用

总时间/接受呼吸机治疗的急重症患者总数。

3.意义：急重症患者平均呼吸机使用时间评价医疗质

量和技术水平的指标。

4.质控对象：使用呼吸机的急重症患者。

ICU呼吸机相关肺炎发生率

1.定义：ICU患者每1000个有创呼吸机使用天数中新

发生相关肺炎的频次
2.计算公式：ICU呼吸机相关肺炎发病率=(ICU相关肺

炎新发病例例次数/同期ICU患者有创呼吸机累计使用天

数)×1000%0。
说明：本指标中呼吸机相关肺炎是指ICU患者在使用

有创呼吸机期间或停止使用有创呼吸机48h内发生的肺部

感染。
3.意义：ICU呼吸机相关肺炎发生率反映ICU院内感染

控制、有创机械通气及气道管理能力。

4.质控对象：使用呼吸机的急重症患者

脓毒性休克1h内抗菌药物使用率

1.定义：脓毒性休克1h内使用抗菌药物的患者例数占

同期毒性休克患者总例数的比例

2.计算公式：脓毒性休克1h内抗菌药物使用率=（脓毒

性休克1h内使用抗菌药物的患者例数/同期脓毒性休克患

者总例数）×100%。

3.意义：反映脓毒性休克治疗中抗菌药物早期应用

情况。
4.质控对象：所有毒性休克的急重症患者
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