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前言
自2020年初新型冠状病毒暴发以来，武汉市政府选用了体育馆、会展中心、仓库、厂房等既有建筑改建方舱医院投入使用。改建使用的方舱医院解决了公共卫生事件突发时期一床难求的局面，完成了对感染患者应收尽收、应治尽治的总体目标。但由于设计施工时间紧迫、相关建筑材料储备不足等原因，在既有建筑改建方舱医院的过程中存在诸多不足之处，同时在公共卫生事件结束后，部分场馆在恢复原有使用功能时也存在诸多问题。
为满足应对公共卫生事件防控常态化发展需求，避免既有建筑在改建方舱医院过程中与恢复后存在的诸多问题与不足，新建大型公共建筑应对公共卫生事件平战两用设计导则可在建筑设计时形成方舱医院标准化设计单元，做到统一设计、统一施工、统一储备建筑材料和将转换设施与部件预留到位。突发公共卫生事件时可迅速启用方舱医院，及时转换为战时设施并开展医疗救治。公共卫生事件结束之后可及时撤除医疗设施设备，平稳恢复原有建筑使用功能。

虽然我国已步入常态化疫情防控阶段，但全球新冠病毒仍不断蔓延，我国仍面临境外输入和国内疫情反弹的巨大压力。因此，编制《新建大型公共建筑应对公共卫生事件平战两用设计导则》的意义显得尤为突出和重要。
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一 总则

1.1 根据《传染病医院建筑设计规范》GB50849、《综合医院建筑设计规范》GB51039、《建筑设计防火规范》GB50016等相关现行规范、标准的要求，为指导在新建大型公共建筑建设过程中，统一设计、统一施工、竣工时预留到位，满足公共卫生事件发生时（战时）快速转换成为集中收治患者（如新型冠状病毒轻症感染患者）的救治设施（以下简称“方舱医院”），制订本设计导则。
1.2 本设计导则适用于计划作为平战两用的大型公共建筑的新建工程项目。
1.3 战时设计应遵照控制传染源、切断传染链、隔离易感人群的基本原则，满足传染病医院的医疗流程要求。

1.4 战时设计应选用快速有效的建设方案，严控院内交叉感染，严防环境污染，确保医疗机构安全、高效运行，做到生物安全、环境安全、结构安全、消防安全、质量可靠和经济合理。为医务人员提供安全可靠的工作环境，为患者提供安全便捷的就医环境。
1.5 平战两用设计均应充分考虑平战结合，符合国家及地方相关规范和转换前后使用要求。
二 术语

2.1 方舱医院
为解决紧急公共卫生事件（如新型冠状病毒轻症感染患者）的收治问题，充分利用既有建筑，在最短的时间内，以最小的成本建设和改造的临时收治场所，实现有效隔离传染源、最大限度救治患者的目标。
2.2 清洁区

进行呼吸道传染病诊治的病区中不易受到患者血液、体液和病原微生物等物质污染及传染病患者不应进入的区域。

2.3 半污染区

进行呼吸道传染病诊治的病区中位于清洁区与污染区之间、有可能被患者血液、体液和病原微生物等物质污染的区域。

2.4 污染区

进行呼吸道传染病诊治的病区中传染病患者和疑似传染病患者接受诊疗的区域，包括被其血液、体液、分泌物、排泄物污染物品暂存和处理的场所。

2.5 两通道

进行呼吸道传染病诊治的病区中的医务人员通道和患者通道。医务人员通道、出入口设在清洁区一端，患者通道、出入口设在污染区一端。

2.6 缓冲间
相邻空间之间安排设计的有组织气流并形成卫生安全屏障的间隔小室。

2.7 污染区污水

传染性疾病区排放的诊疗、生活及粪便污水。

2.8 非污染区污水

各类非传染病区排放的诊疗、生活及粪便污水。

2.9 消毒

为消灭污水或污泥中的病原体或使之灭活而进行的处理过程。分为污水消毒和污泥消毒。

2.10 CT

计算机断层扫描，英文为Computerized Tomography。

2.11 卫生通过

采用换鞋、更衣、淋浴等措施控制人员、物品从非洁净区到洁净区的净化过程。
三 选址

3.1新建工程项目的选址宜位于地质条件良好、市政配套齐备、交通便利地段，远离居民区、幼儿园、学校等人群密集区，远离易燃易爆有毒有害气体生产储存场所，远离水源保护地等敏感区域。作为污染区的建筑与周边建筑物之间应有不小于20米的绿化隔离间距，当不具备绿化条件时，其隔离间距应不小于30米。
3.2 优先选择大型体育场馆、会展中心、标准厂房、大型仓库等单层或低层建筑，具有较高大内部空间和开阔室外集散场地，战时设计应基本满足传染病医疗流程和消防疏散要求。
3.3 建筑入口处应有停车及回车场地，满足救护车辆快速抵达和撤离，室外为临时停车和物资周转留出场地，用地周边宜有较为完备的安防设施。战时设计中场地应有搭建临时房屋或帐篷、停放移动检验室、移动CT室等临时医疗设施，以及临时厕所、盥洗和相应的污水、污物处理设施的空间。
3.4建筑周边的消防车道、通道和消防扑救场地按平时使用需求设置，战时设施建设不应占用消防车道、通道和消防扑救场地。战时应配备至少1辆消防车，24小时备用。
四 建筑设计

4.1 战时设计建筑平面布局需满足“三区两通道”（污染区、半污染区、清洁区；医务人员通道、患者通道）的要求，按医患分离、洁污分离的流线组织交通，采用负压通风系统，并预留适度的患者活动空间。
4.2 “三区两通道”具体要求如下：污染区包括患者接收诊疗的区域，如病床区、观察救治室、处置室、污物间以及患者入院出院处理室。半污染区包括医务人员的治疗室、护士站、医疗器械等处理室及其内走廊等。清洁区包括医护人员办公室、更衣室、配餐室、值班室及库房。医务人员通道、患者通道完全分开。“污染区、半污染区和清洁区”可以用不同色彩标识区分。
4.3 合理设计战时诊疗卫生流程，清洁区进出污染区出入口处应分别设置。进入流程为：“一次更衣-二次更衣-缓冲间”，可以利用公共区域用于医护人员穿戴防护装备，检查合格后经缓冲间从清洁区进入到污染区。返回流程为：“缓冲间-脱隔离服-缓冲间-脱防护服-淋浴-更衣”后，从污染区返回清洁区。返回卫生通过可根据医护人员配备需要设置1~3组通道。口部宜采用装配式模块化设计。
4.4 战时各区域应设置明显标识或隔离带，病床区应做好床位分区、男女分区。各分区床位不宜大于42床，床位的排列应保持合适的距离，平行的两床净距不宜小于 1.2 米，每床均应配置床头柜。双排床位（床端）之间的通道，需要双向通行推床时，净距不宜小于 2.4米，需要单向通行推床时，净距不宜小于1.4米。单排床时床与对面墙体间通道净宽不宜小于1.4米。
4.5战时设计每个病床分区应有2个疏散出口。分区之间应形成消防疏散通道，分区间的消防疏散通道宽度不宜小于4米。每个污染区应有2个疏散出口，区内任一点至最近的疏散出口的距离不大于35米。内通道及疏散通道地面应粘贴地面疏散指示标志。分区隔断材料应选用难燃材料或不燃材料，表面耐擦洗，高度不宜小于2.1米。
4.6 战时各楼层或高大空间内容纳的人数应为患者和医护人员的总和，疏散楼梯间和安全出口净宽度应按《建筑设计防火规范》进行计算。
4.7 患者和医护人员厕所应分开设置。病人厕所使用临时厕所，临时厕所区域与病房区域之间设置专用通道，优先选用泡沫封堵型移动厕所，厕所数量按照男厕每30人/蹲位，每30人/小便斗，每20人/洗手盆，每40人/淋浴，女厕15人/蹲位，每20人/洗手盆，每40人/淋浴配置。可依据病人实际需求适当增加，厕所位置应在建筑下风向并尽量远离餐饮区和供水点。临时厕所等的病人生活污水与洗浴废水必须经过消毒处理，严禁未经消毒处理或处理未达标的病区污水、医疗污水、病区污物直接排放。建筑原有厕所和沐浴区仅供身体健康的医务工作人员、后勤保障人员使用。
4.8 无障碍设计：主要出入口及内部医疗通道应有到达各医疗部门的无障碍通道。建筑内部通道有高差处，战时应采用坡道连通，坡度宜符合无障碍通道要求，并确保移动病床及陪护人员同时通过的必要宽度。
4.9 配套设置辅助用房：病人入口要设置个人物品的寄存、消毒和安检用房，病人男女更衣室等。转院患者和康复患者的出口要有消毒和打包区域。可在病床区设置紧急抢救治疗室、处置室、开水间、污洗间、生活垃圾暂存间（污洗间、暂存间宜靠外墙，并临近污物出口）等用房。可在医护人员清洁工作区设置配液（药）室、药品库房、无菌物品库、备餐间、休息值班室、办公室、被服库等用房。
4.10 鼓励优先采用装配式建造方式，宜采用整体式、模块化结构，特殊功能区域和连接部位可采用成品轻质板材，现场组接。战时隔断应优先选用难燃或不燃材料，表面耐擦洗、防腐蚀、防渗漏。
4.11 机电专业设施设备的安装位置和布线应与建筑功能及结构布置相匹配，利于快速安装，保证医疗使用效果。机电管道穿越房间墙处应采取密封措施。
4.12患者生活垃圾、医疗垃圾暂存间（处）的地面、墙面应采用耐洗涤消毒材料。

4.13平战转换

4.13.1 战时设计应与平时设计一起完成，预留预埋应一次施工到位，预制构件和战时隔断材料应与工程施工同步做好，设置构件专门存放库。转换建设完成时间应控制在3天以内。
4.13.2 竣工验收时战时设计图应移交给使用单位（产权单位）留档，供战时指导转换施工。
五 结构

5.1 应根据建筑形式、使用时限、使用要求并结合平时和战时的具体情况确定结构可靠性目标及抗震设防标准。
5.2 应考虑战时的使用荷载，包括楼层活荷载、增加的隔墙和设备、设备的移动荷载等。
5.3结构主体应防渗、防漏及密闭。采用轻质房屋时，大型医疗设备宜布置在首层楼面或地面，首层楼面或地面应满足大型医疗设备对承载力和变形的要求。
5.4考虑战时扩建时，应为扩建提供便利条件。扩建的建筑宜按装配式钢结构考虑，其结构宜与原结构脱开，扩建部分建筑结构的基础应预先完成。

5.5扩建部分采用轻型钢结构时，轻型钢结构及其围护结构应进行抗风设计。
六 给水排水

6.1 新建建筑按平战两用设计时，对战时运行的给水排水系统、污水处理系统应按现行国家标准《建筑与工业给水排水系统安全评价标准》（GB51188）进行安全评估，并根据安全评估结果进行平战两用设计。
6.2  在战时运行的生活给水泵房和集中生活热水机房应设置在清洁区，严禁设置在污染区。

6.3  在战时运行的给水系统应单独设置，且宜采用断流水箱供水，并应符合下列规定：

1  供水系统宜采用断流水箱+变水泵组的给水方式；

2  当采用断流水箱供水确有困难时，在战时运行的供水管道应单独设置，且应分析供水系统产生回流污染的可能性，当产生回流污染的风险较低时，供水系统应增设减压型倒流防止器；当风险较高时，应采用断流水箱供水。

6.4  生活热水系统宜采用集中供应系统，可采用空气源热泵供应卫生热水；当采用单元式电热水器时，贮热容积应满足使用需求，水温宜稳定且便于调节。

6.5  在战时运行的污染区排水系统应单独设置，半污染区排水系统宜单独设置。排水系统应采取防止水封破坏的措施，并应符合下列规定:

1  排水立管的最大设计排水能力取值不应大于现行国家标准《建筑给水排水设计标准》GB50015规定值的0.7倍;

2  地漏应采用水封补水措施，并宜采用洗手盆排水给地漏水封补水的措施。

6.6  污染区排水系统的通气管口不应接入空调通风系统的排风管道，应单独设置，且上排至屋面。排水系统的通气管出口应设置高效过滤器过滤或采取消毒处理。

6.7  污染区空调的冷凝水应集中收集，采用间接排水的方式进入污水排水系统，并排到污水处理站统一处理。

6.8  在战时运行的室外污水排水系统应采用无检查井或密封式检查井方式进行管道汇合连接，并应设置通气管，通气管的间距不应大于50m，清扫口的间距应符合国家现行标准《室外排水设计规范》GB50014有关检查井最大间距的规定，排水管道坡度应满足《建筑给水排水设计标准》GB50015-2019的相关要求。

6.9  排水管道应进行严格的闭水试验，严禁产生排水管道内的污水外渗和泄漏产生的风险。

6.10  在战时运行的污水处理系统排水不能满足《医疗机构水污染物排放标准》GB18466表1的要求，且无法满足《传染病医院建筑设计规范》GB50849规定的二级生化处理时，应采用消毒处理工艺，并符合下列规定：

1  污水处理应设置预消毒工艺，采用氯消毒剂时，消毒时间不应小于1.5小时，并应设置在化粪池前；

2  污水在化粪池中的停留时间不宜少于36h。污泥清掏周期为1年。

3  污水处理从预消毒工艺至消毒工艺的全流程水力停留时间不应小于2d；

4  消毒剂的投加应根据具体情况确定，但pH值不应大于6.5，余氯量应大于6.5mg/L(以游离氯计)。

6.11  在战时污水处理过程产生的污泥、废渣的堆放应符合《医疗废物集中处置技术规范》HJ/T177-2005及HJ/T276-2006的有关规定。渗出液、沥下液应收集并返回调节池。

6.12  污水处理池应密闭，尾气应统一收集消毒处理后排放。当医院污水处理站与病房、居民区等建筑物的距离小于10m时，尾气应进行消毒处理后，在建筑屋顶最高处高空排放。

6.13  用于收集具有污染区污废水的排水管，在穿越的地方应用不收缩、不燃烧、不起尘材料密封。

6.14  战时急救车辆冲洗和消毒废水应排入污水系统，排水口下应采取水封措施，水封深度不得小于50mm，严禁采用活动机械活瓣替代水封。

6.15 室外生活排水与雨水排水系统应采用分流制。室外雨水应采用管道系统排水，不宜采用地面径流或明沟排放。

七 供暖通风及空调

7.1、平时设置的空调通风系统应满足战时快速转换的需要。宜按清洁区、半污染区、污染区分区设置独立的机械送、排风系统。当系统分区设置有困难时，清洁区应独立设置，污染区和半污染区可合用系统，但应单独设置分支管，并在两个区总分支管上设置与送、排风机连锁的电动密闭风阀。
7.2、战时通风系统应控制各区域空气压力梯度，使空气压力从清洁区向半污染区、污染区依次降低。
7.3、室内设计温度除应满足平时使用要求外，还应满足战时使用要求。战时室内设计温度：冬季16~20℃，夏季26~28℃。
7.4、污染区和半污染区空调或通风系统宜采用全新风直流式系统，排风量应不小于150立方米/小时•人，排风量应大于新风量。冷热源的设置应满足进风（新风）的加热或冷却需要，并能根据室温控制调节送风温度。
7.5、污染区的送、排风应形成有效的气流通道，气流流程宜简捷并覆盖全部病房区域。半污染区、污染区的排风机应设置在室外，并应设在排风管路末端，使整个管路为负压。
7.6、战时病房区域排风口应设在房间下部，排风口底边距地不宜高于0.3米；盥洗间、厕所及污物间等排风换气次数应不小于12次/时。
7.7、半污染区、污染区排风系统的排出口不应临近人员活动区，排风口与新风口的水平距离不应小于20m；当水平距离不足 20m 时，排风口应高出新风口6m。排风口应高于屋面不小于 3m，风口应设锥形风帽高空排放。
7.8、医护人员从清洁区进入污染区，在“一次更衣”设置不小于30次/小时的送风，各相邻隔间设置D300带密闭阀的通风短管，气流流向从清洁区至污染区。医护人员从污染区返回清洁区，在“脱隔离服间”设置不小于40次/小时的排风，各相邻隔间设置D300带密闭阀的通风短管，气流流向从清洁区至污染区。
7.9、清洁区新风应设粗效、中效两级过滤，过滤器的设置应符合现行国家标准《综合医院建筑设计规范》GB51039 的相关规定。疫情时半污染区、污染区的送风至少应经过粗效、中效、亚高效三级过滤，排风应经过高效过滤。
7.10、送风（新风）机组出口及排风机组进口应设置与风机联动的电动密闭风阀。
7.11、送、排风系统的各级空气过滤器应设压差检测、报警装置。
7.12、污染区应设置若干台具有杀菌消毒功能的空气净化器。
7.13、CT等散热量较大的医技机房应设置空调。
7.14、半污染区、污染区空调的冷凝水应集中收集，随各区废、污水集中处理后排放。
八 电气及智能化

8.1 新建项目应由城市电网提供至少两路双重电源，并设置自备应急柴油发电机组，对于恢复供电时间要求0.5s以下的设备还应设置不间断电源装置。  
8.2 通风系统电源、空调系统电源应独立。
8.3 配电箱、配电主干路由等不应设置在污染区和半污染区。
8.4 在清洁走廊、缓冲间、污洗间、卫生间、候诊室、诊室、治疗室、病房、手术室及其他需要灭菌消毒的场所，应设置紫外线消毒灯或其专用电源插座。

8.5 相关设施应设置远程会诊系统、视频会议系统等信息化应用和信息设施系统。
8.6 战时可优先选用预装式变电站、箱式发电机组、应急集装箱式数据机房、一体化建筑设备管理系统等成套设备。

8.7 对新建大型公共建筑，当有改造为应急救治医院和隔离场所的后期需求时，应按照“平战结合”原则进行电气及智能化系统设计和建设，要求如下：

8.7.1 同时满足平时和战时对负荷分级、供电电源、变压器容量、大型医疗设备用电及智能化系统等的要求。

8.7.2 配电柜、配电箱的设计，应根据平时和战时需要，预留充裕的出线开关容量、馈电回路数，并预留必要的控制保护和监测元器件。

8.7.3 结合战时需要，平时将战时所需的线管、线槽、桥架等先期预留、预埋到位，但不应影响平时正常使用功能，且不影响平时建筑观感。 

九 医疗气体
9.1 战时负压吸引宜使用小型可移动设备，负压吸引的废液应集中收集并经过处理后方可排放。
9.2应根据需要配置一定数量的移动式氧气瓶。
十 运行维护
10.1 运行维护应符合下列规定：
10.1.1 各区域排风机与送风机应连锁，清洁区应先启动送风机，再启动排风机；污染区和半污染区应先启动排风机，再启动送风机；各区之间风机启动顺序为清洁区、半污染区、污染区；
10.1.2 管理人员应关注风机故障报警信号，确保风机正常运行；
10.1.3 管理人员应关注送风、排风系统的各级空气过滤器的压差报警，及时更换堵塞的空气过滤器；
10.1.4 排风高效空气过滤器更换操作人员应做好自我防护，拆除的排风高效过滤器应当由专业人员进行原位消毒，装入安全容器内进行消毒灭菌后，并随医疗废弃物一起处理。
10.2 护士站应为每位医护人员配备1具消防呼吸面罩，有条件的项目可以每个污染区配1辆室内移动消防车。

10.3 固体医疗废弃物需用专门容器装载密封，由专人收集送至医疗垃圾暂存站，并转运至外部专门处置场所集中处理。医疗垃圾应采用环氧乙烷消毒灭菌后再行焚烧。
10.4 负压吸引产生的医疗废弃物应按国家《医疗废物管理条例》的要求统一处理。
10.5 战时使用完毕后，应对所有使用空间进行消杀，封闭管理。待公共卫生事件结束后，对现场进行检测，经综合安全评估后拆除临时设施，恢复原有使用功能。所有隔断材料和预制构件清理编号后，在专用库房存放。


