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 重症医学作为相对独立的临床医学专业在国

际上已逾 60 年，在我国也约有 40 年的历史，特别是

近 30 年来有了长足的发展。习近平总书记在庆祝

中国共产党成立 100 周年大会的讲话中提出“以史

为鉴　开创未来”。以史为鉴，加以深入的比较思

考，可能知兴替成败之因，而避免重蹈前人之覆辙。

近 30 年来我国重症医学的发展，各种机遇叠至，同

仁勠力、外界赞誉，当此之时，尤需躬身自省，及时

总结历史经验与得失教训，作为我们继续前进的重 

要参照。

1 重症医学的学科特点 

 重症医学曾经有多种冠名。在 2004 年中华医

学会筹备建立重症医学分会之时，笔者建议定名为

“重症医学”，获同道赞同，遂定此名。

 学科专业命名为重症医学，笔者一直认为有双

重含义。其一，本专业临床所收治的患者皆为已经

出现或潜在有器官功能障碍者；即所谓“重症”，重

音在首字，强调病情危重。其二，本专业区别于其

他临床专业，更侧重于“急则治标”：观察评估患者

的各器官功能状态，分析其器官损伤的病理生理机

制，针对性实施多器官功能支持与调谐；即所谓“重

症”，重音在次字。故拟此名。

 “症”者，多种不同病因（病原）作用于宿主机

体所致的一组近似的病理生理变化，所谓“多因而

近果”。因此，“重症医学”又被称之为（临床）应用

病理生理学，而 ICU（intensive care unit）则是重症

医学的临床实践场所。重症医学从业者需要具备

扎实的病理生理学基础，同时，形态决定功能、功能

影响形态，欲知“异常”必先晓“正常”，解剖学、组

织学、生理学、生物化学，也应该是重症医学医师所

精通的基础学科。重症医学是综合性医院中反映

其救治水平的主要平台学科。

 笔者长期以来曾经在多个场合将重症医学专

业比喻为足球场上的“守门员”，将重症医学科在医

院中的角色及其与兄弟学科的关系比喻为所谓“剧

场理论”。

 “守门员角色”：如果把一个医院比作一支足

球队，那么内、外、妇、儿、五官等临床科室相当于

前锋，司职进攻（治病）；影像、病理、检验、麻醉、

输血、药剂、消毒供应等医技科室则相当于后卫，司

职防御和助攻（诊断、保障）；而重症医学科则是球

队的“守门员”。除去点球或偶然的机会，射门得

分往往没有“守门员”的功劳，而失掉的每一个球

却必然与“守门员”相关。我强敌弱，压着对方进攻，

则守门员手冷寂寞；敌强我弱，被对手压着禁区射

门，则守门员闪展腾挪亦难免失手。可谓“赢球多

无功，输球必有过”。但一个优秀的守门员不但具

有良好的扑救身手，还要有优秀的大局观，能知己

知彼，才能把球输送至对方弱侧的己方优秀队友，

发动进攻；同时掌握合适的出击时机、提醒后卫合

适的站位、布置任意球人墙，积极防御……因此说

“一个好的球门相当于半支球队”。重症医学专业

的医务工作者就如同球门，要甘于作平台，不贪功，

做默默而优秀的工作； 知症懂病，迅速抓住病理生

理变化之关键；了解各兄弟学科同事的优缺点，及

时拾遗补漏；平战结合，规范培训，为挽救患者生
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命，为整个医院团队的医疗质量提高做出自己无言

而重要的努力。

 “剧场理论”：若将一所医院比拟于一个剧院，

则其诊断与治疗的平台学科即相当于剧院自有的

硬件——建筑、舞台、灯光、音响。诊断平台主要包

括病理（含检验）、影像两个学科；治疗平台亦包括

麻醉、重症两个学科。而其他内、外、妇、儿、五官

诸专科则相当于演员戏班。观众进入剧场是奔着

演员（名角）和剧目而来，并非特地来观看剧场之设

施。剧院的各种硬件设施是为演员的演出服务的，

但优异的剧场硬件——规模适宜的建筑与视线、高

度大小合适的舞台、清晰逼真的音质音效、美轮美

奂的舞美灯光……可以使得演员及剧目的表演获

得最佳的效果！剧院亦获得最大的收益。同样，准

确而高效的影像与组织形态学（生化、免疫）诊断、

围手术及非手术危重患者强力而系统的多器官功

能监测评估与支持……也会使得各个临床专业的

诊治过程获得精准而最佳的疗效！医院亦获得最

佳的医疗管理效益。

2 重症医学在平时与战时的异同 

 相同：平时与战时均强调集中管理，规模出效

益，配合各个专科，即病症兼治。

 各异：平时有计划，一般无资源挤兑，更多知症

懂病，分别配合各个专科；战时强调拣伤，分级分类

合理利用重症资源，作为集中多学科救治的平台。

规模出效益。重症医学专业无论在平时与战时，其

共性在于：均应具备一定的规模，贯彻“四个集中”

原则。

 四个集中救治，是指：集中“患者、空间、设备、

专家”。早在重症医学萌芽之初，南丁格尔女士就

指出，医院应该在邻近手术室之处辟设一特殊之空

间，以集中收治手术后的患者予以专门的监测与治

疗。100 年前欧美开设了术后恢复病房，第二次世

界大战期间毗邻前线的休克病房、70 年前脊髓灰

质炎暴发流行之时丹麦的集中通气治疗病房，先后

成为现代 ICU 之雏形，并奠定了“四个集中”救治

的原则。

 人口增长与快速老龄化、医学知识的爆炸式增

长、人们对于死亡的拒绝与恐惧、高研发成本的新

药新设备新技术的井喷、社会各界对于医疗效果及

伦理的质疑……增加了众多病床旁的“陌生人”，这

一切都使得今天的医疗成本远远超过了历史上的

任何时期。管理降成本、提效率、出效益，而规模是

管理成本的基础。

 在平时的重症医学科建设中，应该把各个 ICU

单元的床位数控制在 8～12 张的规模（单元太小

则成本过高，单元太大则医护临床难以均衡顾及），

但应将多个 ICU 单元尽可能集中于同一楼层或相

邻楼层，使人力、物力集中于同一空间。高年资医

师相对固定专业但定时全科查房学习，低年资医师

与护士和技师统一由全科管理，各单元规范化轮转

培训，适当专科侧重但保持轮转流动；设备与耗材

统一购置与调配，从而提高利用效率并节约存储空

间，实现人力、空间、设备的有效集中。 

 而在战时，特别是历次突发公共卫生事件中，

大规模的重症医学中心已经显示出作为区域集中

救治平台的突出优势！无论是严重急性呼吸综合

征（severe acute respiratory syndrome，SARS）、汶川

和芦山地震、新冠肺炎流行等公共卫生事件中，来

自当地区域和全国各地的各个专业的医护团队，正

是在重症医学“四个集中“的救治平台之上才尽其

用、物尽其用，“挽狂澜于既倒”。

 但平时与“战时”也有区别，特别是面对大规

模的突发公共卫生事件之时，“拣伤”——迅速识

别区分不同伤情与危重程度的患者 / 伤员的重要性

就凸显出来。一则是因为医疗资源，特别是重症医

学专业的医疗资源毕竟有限；二则是相似病因、类

型、伤情的患者 / 伤员集中管理会大大提高诊治效

率；“拣伤”——迅速将病因、伤情分类分层，对于

提升抢救效率，避免医疗资源挤兑极其重要。

 SARS 之初，北京曾一度考虑以原有的传染病

医院或（和）二级医院作为“定点医院”，且未对患

者拣伤分级，很快就出现了医疗资源的挤兑告急，

社会恐慌气氛加剧。其后开始了专家组拣伤工作，

并征用了中日友好医院和宣武医院 2 所 1 000 张

床位以上的大型三级甲等（三甲）医院作为重症定

点医院，其他原收治患者的医院则留治相对轻症患

者，很快控制了疫情。此后，汶川地震时的伤员“千

里大转运”和新冠肺炎中期湖北省武汉市开始设

立的区别于“方舱医院”的“重症定点医院”，均是

在拣伤基础上充分发挥重症医学专业平台的成功 

范例。

3 规范化培训（规培）夯实基础 专科化培训融会

贯通 

 医学院毕业的学生仍然只是医学生，而非医

生。住院医师规范化轮转培训是由医学生向临床
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医生成长过渡的最重要阶段。

 只有经过规范化的住院医师轮转培训，在被认

证合格的高水平教学医院内，在具有教学经验的老

师规范化培训指导下，接受固定的轮转科室、固定

时间、固定内容标准的训练，才能够把在医学生阶

段所学习的医学理论知识和观摩的医疗技术亲自

实践并掌握，逐渐成为真正的临床医生。然后才能

独立行医：或开业于社区成为全科医师，或任职于

医院继续接受专科培训而成为专科医师乃至“专

家”。这是早在 110 年前著名的 Flexner 医学教育

考察报告所推崇的约翰·霍普金斯医学院模式，也

被近百年来的全球医学教育实践所验证肯定。

 长期以来，我国由于人口众多和医疗需求巨

大，而医疗人才和医学教育资源匮乏，一直未能够

很好地建立起住院医师规培轮转制度。医学生无

论学制几年，毕业后即散布至全国城乡的各个医

院担任住院医师，殊不知“住院”的目的在于规范

化轮转培训，而非“摇身一变”成为医生开展临床

工作。医学院时的同班同学，毕业后天各一方，有

的进入都市著名三甲医院，有的直接到区县医院工

作；多年之后，都市三甲医院的同学可能成为“知

名专家”，而区县医院工作的同学则可能为了提高

水平晋升职称而争取去都市三甲医院“进修”，指导

他（她）的老师却是其同班同学，甚或同学的学生。

这种“听天由命”的住院医师“散养”模式，是我国

医学继续教育中令人哭笑不得的一道“独特风景”。

一个国家医疗健康体系的基石在于社区医疗，无论

社区的全科医师还是大型医院的专科医师，其成长

均离不开关键的共同通路——规范化住院医师轮

转培训，只有走完这一共同的规培之路以后，见识

过真正教学医院中规范化的诊疗模式，了解各专科

疾病的基本和先进的诊疗流程与手段，才能成为真

正的医生。而且还要坚持终身的继续教育学习，不

断更新专业知识，学习新技术方法。

 并非所有的综合医院都可以成为教学医院，并

非所有的医生都可以成为带教老师。所有的医学

生毕业之后，都必须进入经过考核认证合格的教学

医院，完成住院医师规范化培训，而这种教学医院

的认证考核标准应该远高于一般的三甲医院。教

学医院的带教老师亦须经过考核上岗，并根据其水

平和带教成绩给予相应的报酬与奖励。

 住院医师规培阶段，无论其是否已决定留在大

医院从事专科培训，都应该侧重于二级学科中各个

亚专科的轮转培训，这对于重“症”的重症医学专

科医师尤其重要，因为这一轮转时间，可能是其一

生之中“懂病”训练——了解导致器官功能障碍的

各种疾病的诊断与鉴别诊断以及基本治疗的唯一

系统的专门训练时间。至于将来所拟从事的专科

的轮转时间，则不宜在住院医师规培中特别加长，

可留待专科培训阶段强化。由于我国的二级、三级

学科划分与国际上不尽相同，笔者甚至认为，如重

症、麻醉、病理、影像等平台学科，不宜设置独立的

住院医师规培体系，而是加入大内科或大外科的住

培体系；即使因国情而独立设置住培，但轮转安排

宜基本参照内科或外科的住培要求，本专业训练的

内容主要在专科培训阶段完成。

 “知症懂病”是对重症医学医师的基本要求。

重症医学相当于医院内的“全科医学”，属于“应用

病理生理学”，是可能把医学生时期所学的几乎全

部基础知识都用得上的一门专业。不知正常，焉知

异常。因此，重症医师需要具备尽可能扎实的解剖、

组织、生理、生化、药理、免疫等诸学科基础知识，同

时了解尽可能多的内外妇儿各临床专科疾病诊疗的

常识规范。工作挑战巨大，需要艰苦付出、不断温

故知新，但其成功后的喜悦与成就感也是巨大的。

 我国目前的重症医学专科培训也刚刚起步，如

何区别于住院医师规培，如何从浩如烟海的专科知

识理论技术中筛选出重症医学核心的基本理论、基

础知识、基本技能，建立起简要明晰而规范标准的

重症医学专科培训体系，尚有待于全国的重症医学

同道，借鉴国际上和其他兄弟专科的经验教训，合

作努力，探索实践，逐渐完善。

4 建设区域医疗救治中心平台 培训重症预备役

队伍 

 近年来，国内外的各种突发公共卫生事件中突

显出重症医学作为集中救治平台的重要作用。

 根据大型转运交通工具的可及性，依托大型非

营利性三甲医院，在 1～2 h 交通半径内建设区域性

医疗救治中心；或在 3～4 h 交通半径内依托大型

教学医院建设大区级（国家）集中救治中心，已被国

内外的多次实践证明为必须且可行。

 作为区域医疗救治中心平台，首当其冲的是要

有一个高质量的坚强的重症医学专科中心。这个专

科中心可以由多个不同专业的 ICU 联合组成，需要 

有相对集中的空间，统一调配的医护技人力资源，符

合（或可以迅速改造为）传染性疾病防治要求的建 
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筑空间，布好（或预留空间）的网络线路与接口，充

足的（远超平时的）水、电、氧气、压缩空气供应和

储备能力，良好的通风与调温设施，以及合理的人

员、物流、污物出入动线（至少符合“三区两通道”

要求），要有可以改造为缓冲区以及值班人员休息

清洁区的空间。

 硬件条件具备之后，人员素质即成为关键。“养

兵千日用兵一时”但知易行难。需要建设一支“精

兵强将”的重症核心队伍作为基本骨干。重症医学

的医护技人员应尽量“知症懂病”，平时熟练掌握重

症医学的基本病理生理理论与知识，熟练运用各种

生命支持技术手段并懂得其道理，使这支队伍的骨

干能够尽可能“知其所以然”，作为师资能够“传道

授业解惑”。作为星星之火，留下火种，以备燎原。

新冠肺炎援鄂一役，上万名医护人员奋不顾身冲上

前线，可歌可泣，彰显英雄本色；但由于规培的基础

各异，面对陌生的新冠肺炎，早期诊治曾一度出现混

乱，各地各级医师常常意见相左，分歧丛生，重症患

者的救治效果亦大相径庭，留下了一些遗憾。

 不同地区各个医院的重症医学从业者所收治

的患者往往取决于本院优势科室的特点，而对突发

公共卫生事件的危重案例较难有机会训练，也不可

能空置着庞大的 ICU 床位，更不可能收治不符合进

入 ICU 标准的轻症患者而浪费医疗资源、增加医保

负担。因此，建好一个适度大小而高质量的重症医

学中心尤其重要。根据目前我国的国情，国家卫生

健康委要求大型综合医院必须加强“胸痛、卒中、

创伤、危重孕产妇以及危重儿童和新生儿”五大抢

救中心的建设，而这五大抢救中心也可以应该共用

重症医学的平台。 在重症医学中心的平台上，结合

各专科 ICU 与五大中心的各自特点，分工合作，充

分利用空间、设备、专家集中的优势，既养兵又练

兵，保证医疗质量，节约医疗成本，提高医疗水平。

同时，医院内非重症医学专业的年轻医护技人员需

要轮转重症医学科接受规培。

 在住院医师规培以及护士、技士规培阶段，以

及主治医师、护师、技师职称阶段的早期，针对性

安排其多次轮转 ICU 进行重症医学规范化培训，同

时在医院内定期进行重症医学知识与技术讲座及

模拟培训，既在医院中建设储备有一支重症医学的

“预备役”队伍，召之即来，来之能战；又控制节约

了人力成本，更可以使各个专科人员在平时的日常

工作中，因为具备了重症医学的基础而改善医疗质

量，提升医疗安全。是为一举而多得。

 但是，我国目前不仅是重症医学专科培训体系

尚不完善，针对非重症医学专业的规范化基础培

训更未起步建设。美国重症医学协会曾经开发了

诸如《重症医学基础（Fundamental of Critical Care 

Medicine，FCCM）》等课程以向非重症医学专家的

医护人员普及重症医学知识，但收效甚微。我们仍

需探索自己的道路。

5 结 语 

 以史为鉴可以知兴替。重症医学的发展史告

诉我们，医学是需要从传统向现代传承和发展的。

病症兼治是临床医学的根本原则，而方法则可以有

不止一种。异曲可以同工，殊途亦能同归，无论是

侧重于治病祛邪针对病原体的治疗，还是侧重于对

症扶正积极调理宿主免疫力的治疗，在一定程度上

都可能达到使患者康复的目标。当然，病症兼治、

扶正祛邪的联合，以重症作为平台的精准对因治

病，则可能事半功倍，达到更好的治疗效果。

 重症医学是现代医院中非常重要的平台学科，

代表着医院的总体救治能力水平，这已为重症医学

近 30 年来的长足发展所证实，更因为近年来的历

次大型突发公共卫生事件而广受重视。

 重症医学的优势日益突显，但其“四个集中”

救治的成本在当前老龄化日趋严重的社会和医疗

支出中也是“难以承负之重”。规模出效益，平战

结合建设学科，打造“知症懂病精技”的精炼专

科队伍与常规开设“预备役”骨干训练结合，才可 

能使得重症医学学科具有真正的内涵并持续发 

展进步。

 以史为鉴，未雨绸缪，与时俱进，才能开创重症

医学专业更好的未来。使得更多的重症医学人，

无论在平时的日常医疗工作中，还是突发公共卫 

生事件的危急时刻，成为称职优秀的“生命的守 

门员”。

 浅谈刍议，必有冒昧失误之处。只求抛砖引玉，

引发更多的同仁贤达指正，共同为重症医学的可持

续发展贡献力量。
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