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　　急诊是急危重症患者诊疗的重要平台，在院内诊疗过
程中常常需要对急危重症患者进行转运，成功转运对降低

急诊危重症患者病死率有积极意义［１］。鉴于急危重症患者

具有病情危重、病情变化快、且常常依赖生命支持手段及

转运难度大等特点［２３］，因此亟需规范并优化院内转运流

程，以保证急危重症患者院内转运安全。根据急诊危重症

患者的特点以及急诊院内转运的临床实践，本共识协作组

制定了 “降阶梯预案、充分评估、优化分级、最佳路径、

动态评估”为原则的分级转运方案，以保证转运安全。

１　基本概念

１１　危重症患者
在原有 （或没有）基础病的前提下，由于某一或某些

原因造成危及患者生命，器官功能短暂或较长期发生紧急

病理生理障碍，需要进行紧急和持续有效的气道管理，呼

吸、循环等生命支持手段的患者［４］。

１２　院内转运
在同一医疗单位不同医疗区域之间的转运称为院内转

运［５６］，安全转运是为了达到或完成更好的诊疗措施以期改

善预后。

１３　分级转运
根据患者的病情特征及临床实践等情况，从患者的生

命体征、意识状态、呼吸支持、循环支持、主要临床问题

及转运时间六方面进行评估，确定转运的分级及所需配备

的人员和装备，以实现资源优化、安全转运。

２　急诊危重症患者院内转运特点

急诊危重症患者院内安全转运是抢救危重症患者的重

要环节和基本保障，具有一定的难度及独特性。①病情危
急、变化快，具有一定的不确定性和不可预见性；②病情
危重，需要多种生命支持手段；③病情紧急，评估时间有

限，需要在短时间内采取有效的救治措施［７］；④转运工作
繁杂且风险大，意外事件及并发症增多［１，８９］。

因此，必须制定适合急诊危重症患者自身特点的院内

转运方案。首先对急诊院内转运的危重症患者充分评估病

情，实施降阶梯预案，优化分级，实现最佳路径，并在转

运过程中动态评估以充分保证患者转运安全。

３　急诊危重症患者标准化院内分级转运
方案

３１　分级转运原则
３１１　降阶梯［１０］预案　 关注患者转运过程中的主要临床
问题，依据患者病情可能出现的最高风险，按相应分级进

行转运人员和装备的准备，并选用充分有效的应对手段，

以保证患者转运安全。

３１２　充分评估　 转运评估是转运过程中的重要举

措［１１］，充分评估有利于：①准确了解转运风险；②确定可
行转运方案；③合理选择风险应对措施。院内转运评估包
括患者、转运人员、仪器、药品及转运环境和时间，并告

知转运风险；管理者应对所有转运人员进行岗前培训；医

护人员要充分评估转运路途是否顺畅及转运所需时间。

３１３　优化分级　 急诊危重症患者转运数量和病情危重
程度的不确定性，决定了急诊资源配置的难度及资源优化

的重要性［１２］，而分级转运将动态环境下的急诊资源进行了

快捷、优效的配置。依据患者生命体征、呼吸循环支持等

内容进行综合分级 （Ⅰ级、Ⅱ级、Ⅲ级），并依据分级标
准配备相应转运人员及装备。Ⅰ级患者具有随时危及生命
的临床问题，采取相应医疗支持后生命体征仍不平稳，

ＧＣＳ评分＜９分，需要人工气道支持 ［ＰＥＥＰ≥８ｃｍＨ２Ｏ（１
ｃｍＨ２Ｏ＝００９８ｋＰａ）、ＦｉＯ２≥６０％］，应用２种及以上血管
活性药物治疗；Ⅱ级患者具有可能危及生命的临床问题，
采取相应医疗支持后生命体征相对平稳，ＧＣＳ评分９～１２
分，需要人工气道支持 （ＰＥＥＰ＜８ｃｍＨ２Ｏ、ＦｉＯ２＜６０％）
及血管活性药物治疗；Ⅲ级患者呈慢性病程，生命体征尚
平稳，ＧＣＳ评分＞１２分，无人工气道支持及血管活性药物
治疗。转运时间在分级评估中作为次要指标，转运时间的

延长会导致转运风险的增加。转运人员包括医生和护士，

依据急诊工作时间、岗位胜任能力配置相应的转运级别；
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转运装备包括转运药品和仪器设备。分级转运既保证了患

者的转运安全，又进行了急诊资源的优化分配。

３１４　最佳路径　 急诊危重症患者院内转运路径是在循
证医学最佳证据的基础上，经多学科专业人员共同参与，

实施过程中充分评估、实时监测、积极应对，而最终形成

的标准化转运流程。转运前，充分评估患者、有效沟通、

按分级标准安排相应的人、材、物；转运中，实时评估与

监测，并做好应对突发事件的准备［１３１４］，为保证转运路径

顺畅可以设置转运专梯及一卡通等设备；转运后，医务人

员再次评估患者的病情及医疗措施，并进行评价，确保医

疗护理的连续性及持续质量改进。

３１５　 动态评估　 急诊危重症患者病情危急、变化快，
具有一定的不确定性和不可预见性，应将动态评估贯穿整

个转运过程，将转运方案形成闭合回路，将 “结果导向”

转变为 “过程导向”，注重转运流程每个阶段的持续评估。

急诊危重症患者在转运过程中由于短暂缺乏的治疗资源及

外周环境的突然改变，其往往存在难以预知的病情变化和

较大的转运风险［８９，１５］。因此，在院内转运中转运人员要对

转运流程进行多环节、多方面、无缝隙的动态评估［１６］，力

求将转运风险降至最低。例如，转运前重新评估患者的病

情，尤其在配置好转运装备后；转运中保证监测、治疗措

施的连续性；转运后对转运过程和转运效果再次评估［１７］。

３２　分级标准
　　具体转运分级标准、转运人员配备标准、转运装备配
备标准见表１～３。

３３　标准化分级转运流程
标准化分级转运流程，是确保转运操作规范和有效的

关键，可大幅降低转运风险，进一步优化急诊资源，同时

也是检查和评价转运效果的标准［１８］。根据急诊危重症患者

的特点和临床工作实际情况，制定了ＡＣＣＥＰＴＡＮＣＥ标准化
分 级 转 运 流 程，包 括：评 估 分 级 （ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ＆
ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ），沟通解释 （ｃｏｍｍｕｎｉｃａｔｉｏｎ＆ｅｘｐｌａｎａｔｉｏｎ），

表１　转运分级标准

　评估项目
转运分级

Ⅰ级 Ⅱ级 Ⅲ级

生命体征情况
在生命支持条件下，生命体征不

平稳
在生命支持条件下，生命体征相对稳定

无需生命支持条件下，生命

体征尚平稳

意识状态 （ＧＣＳ评分） 昏迷，ＧＣＳ评分＜９分 轻度昏迷，ＧＣＳ评分９～１２分 ＧＣＳ评分＞１２分

呼吸支持情况
人工 气 道，呼 吸 支 条 件 高，

ＰＥＥＰ≥８ｃｍＨ２Ｏ，ＦｉＯ２≥６０％

人工气道，呼吸支持条件不高，ＰＥＥＰ＜８

ｃｍＨ２Ｏ，ＦｉＯ２＜６０％
无人工气道，可自主咳痰

循环支持情况 泵入２种及以上血管活性药物 泵入１种及以上血管活性药物 无需血管活性药物

临床主要问题

急性心肌梗死、严重心律失常、

严重呼吸困难、反复抽搐、致命

创伤、夹层、主动脉瘤等

ＥＣＧ怀疑心肌梗死、非 ＣＯＰＤ患者 ＳａＯ２＜

９０％、外科急腹症、剧烈头痛、严重骨折、

持续高热等

慢性病症

转运时间 ≥２０ｍｉｎ ≥１０ｍｉｎ且＜２０ｍｉｎ ＜１０ｍｉｎ

　　注：前５项为主要评估项目，依据５项中的最高级别进行分级；转运时间为次要指标，可依据实际情况进行相应调整；１ｃｍＨ２Ｏ＝
００９８ｋＰａ

表２　转运人员配备标准

　人员
转运分级

Ⅰ级 Ⅱ级 Ⅲ级

医生

急诊工作时间≥２年；

急诊住院医师培训１阶段第三年；

掌握急救技能：胸外按压、气管插

管、除颤、电复律

急诊工作时间≥２年；

急诊住院医师培训１阶段第二年；

掌握基本急救技能

急诊工作时间≥１年；

急诊住院医师培训 １阶段

第一年；

掌握基本急救技能

护士

Ｎ３能级护士；

取得急诊专科护士证书；

熟练使用抢救仪器

Ｎ２能级护士；

熟练使用抢救仪器

Ｎ１能级护士；

基本使用抢救仪器

　　注：以上分级标准为推荐配备标准，各医院可根据自身实际情况按照推荐原则进行调整
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表３　转运装备配备标准

　装备
转运分级

Ⅰ级 Ⅱ级 Ⅲ级

仪器设备

仪器设备包括氧气２瓶、转运监护

仪、转运呼吸机或 ＰＥＥＰ简易呼吸

器、口咽气道、微量泵２个、ＡＥＤ

除颤仪、便携式吸痰器、插管用

物、穿刺用物

括氧气１瓶、转运监护仪、简易呼吸器、口

咽气道、微量泵１个、ＡＥＤ除颤仪 （必要

时）、穿刺用物

氧气１瓶、指夹式脉搏血

氧仪、简易呼吸器 （必要

时）、穿刺用物

药品

肾上腺素、多巴胺、胺碘酮、咪达

唑仑、利多卡因、阿托品、生理盐

水

肾上腺素、咪达唑仑、生理盐水 生理盐水

　　注：以上分级标准为推荐配备标准，各医院可根据自身实际情况按照推荐原则进行调整

充分准备 （ｐｒｅｐａｒａｔｉｏｎ），正常转运 （ｔｒａｎｓｐｏｒｔａｔｉｏｎ），应对
管理标准化 （ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ＆ｎｏｒｍａｌｉｚａｔｉｏｎ），总结评价
（ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ＆ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ）。
３３１　评估分级 （ａｓｓｅｓｓｍｅｎｔ＆ｃｌａｓｓｉｆｉｃａｔｉｏｎ）　 评估分级
由转运决策者 （抢救室主班及以上医生）负责，从患者病

情 （包括生命体征、意识、呼吸支持、循环支持、主要临

床问题五项）和预计转运时间进行评估，确定转运分级。

分级标准按照转运风险由高到低分为Ⅰ、Ⅱ、Ⅲ级，按照
所有评估项目对应的最高风险等级确定分级等级 （例：患

者生命体征Ⅱ级、呼吸支持情况Ⅰ级、意识情况为Ⅲ级，
则患者转运分级确定为Ⅰ级）。
３３２　沟通解释 （ｃｏｍｍｕｎｉｃａｔｉｏｎ＆ｅｘｐｌａｎａｔｉｏｎ）　 根据转
运分级等级进行有效沟通。①与患者家属沟通：告知转运
风险，获取家属的知情同意及配合；②与团队内部沟通：
明确职责，相互配合；③与接收部门沟通：详细告知患者
病情及预计转运时间，做好相应准备工作。

３３３　充分准备 （ｐｒｅｐａｒａｔｉｏｎ）　 包括转运人员、转运装
备、患者及接收方的准备。①转运人员准备。一是按照转
运分级人员配备标准要求选定相应的医护人员；二是做好

转运人员分工，明确职责，根据急诊的特殊性，护士群体

相对固定，熟悉工作流程以及应急方案，由转运护士来担

当领队，负责转运过程中的协调管理工作［１９］。②转运装备
准备。一是按照转运分级装备配备标准要求配备相应的仪

器设备和药品；二是转运仪器设备调试并试运行，及时发

现问题并解决问题。③患者准备。出发前按照转运分级再
次评估病情 （主要包括生命体征、意识、呼吸及循环情况

等），并检查各种管路及引流固定妥当，确保通畅，尽量在

患者病情稳定的情况下转运［１１，１７］。④接收方准备。告知接

收方患者的病情及生命体征、所用仪器设备、用药情况及

到达时间等，使其做好充分接收患者的准备。

３３４　正常转运 （ｔｒａｎｓｐｏｒｔａｔｉｏｎ）　 正常转运要确保患者
安全及医护人员安全。①为确保患者安全，医护人员必须
各司其职，在转运过程中持续监测生命体征；患者在床单

位间移动过程要注意各种管路连接的有效性，避免牵拉松

脱［２０］；保证仪器正常工作；力求在最短时间完成转运工

作。②为确保医护人员安全，转运仪器须规范放置，防止
被仪器砸伤；同时，在转运途中也要特别注意行人，避免

不必要的意外事件［２１］。

３３５　应对管理标准化 （ａｄｍｉｎｉｓｔｒａｔｉｏｎ＆ｎｏｒｍａｌｉｚａｔｉｏｎ）
　 主要是转运过程对突发事件的应对与控制。①患者病情
加重，根据不同转运级别，按如下原则处理：转运分级为

Ⅰ级的患者就地抢救；转运分级为Ⅱ级的患者进行初步处
理后如病情平稳可继续转运，否则须尽快返回病室抢救；

转运分级为Ⅲ级的患者须尽快返回病室处理。②未能检查
需要等待的患者，一般处理原则如下：转运分级为Ⅰ级的
患者允许等待时间不得超过５ｍｉｎ；转运分级为Ⅱ级的患者
允许等待时间不得超过１０ｍｉｎ；转运分级为Ⅲ级的患者允
许等待时间不得超过２０ｍｉｎ。
３３６　总结评价 （ｃｏｎｃｌｕｓｉｏｎ＆ｅｖａｌｕａｔｉｏｎ）　 转运完成
后，对整体转运工作进行综合评价，为后续完善转运方案

及患者治疗决策提供依据。再次评价患者转运的获益与风

险，评估病情是否稳定，并对转运人员组成的合理性、计

划措施的针对性和预见性、沟通的有效性进行评价。

３４　标准化分级转运流程图
标准化分级转运流程图见图１。
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图１　标准化分级转运流程图
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　　共识专家组名单 （按姓氏笔画排序）：

于学忠 （北京协和医院）、马艳华 （北京同仁医院）、

王从华 （深圳市宝安区人民医院）、王昕 （北京天坛医院）、

王曼 （北京 ３０４医院）、王利娟 （北京地坛医院）、王蕾

（北京医院）、史冬雷 （北京协和医院）、朱华栋 （北京协

和医院）、刘颖青 （北京朝阳医院）、刘钰 （北京 ３０１医
院）、刘晓颖 （北京协和医院）、李凡 （北京协和医院）、

宋莉 （北京医院）、张艳华 （北京地坛医院）、周建萍 （北

京友谊医院）、周文华 （北京协和医院）、周瑛 （北京协和

医院）、胡英莉 （北京协和医院）、徐军 （北京协和医院）、

管晓萍 （北京武警总医院）
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