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摘要  目的：调查武汉麻醉质控中心平台所属医院麻醉医师对非计划转入 ICU 的认知情况，分析围术期非计

划转入 ICU 相关因素。方法：采用问卷的形式对麻醉医师进行调查，主要分为麻醉医师对质控指标的了解程度、非

计划转入 ICU 相关因素、医院科室建设及个人信息四部分。数据以百分比和 95% 置信区间的形式表示，分类变量

使用卡方检验，P<0. 05 则认为差异具有统计学意义，对非计划转入 ICU 年发生率的变化采用卡方拟合优度分析，

可预防性采用 R⁃Q 因子分析。结果：高年资、高级职称的麻醉医师对非计划转入 ICU 的了解程度和麻醉不良事件

上报流程的了解程度较高。二级与三级医院在科室建设方面存在差异性。根据问卷反馈，从麻醉因素、手术因素、

患者个体特征、科室建设四个方面整理出与非计划转入 ICU 有相关性的因素，麻醉医师认为非计划转入 ICU 与患

者个体特征相关性更大，其他依次为手术因素、科室建设因素与麻醉因素。结论：高级职称与高年资的麻醉医师对

非计划转入 ICU 及上报流程的熟悉程度更高。三级医院在科室建设方面优于二级医院。参与本次问卷调查的麻

醉医师认为与非计划转入 ICU 存在相关性因素有美国麻醉医师协会 (ASA)评级高，合并呼吸系统与循环系统性疾

病，急诊手术、夜间手术、长时间手术、胃肠外科、心胸血管外科和神经外科手术、医师能力等。
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Abstract

Objective:: To investigate anesthesiologists' awareness of unplanned ICU admissions and associ⁃
ated risk factors across 39 hospitals within the Wuhan Anesthesia Quality Control Center platform.  
Methods:: A questionnaire survey was conducted covering four domains: understanding of quality⁃con⁃
trol indicators, risk factors for unplanned ICU admissions, departmental infrastructure, and personal 
information.  Data were presented as percentages with 95% confidence intervals.  Chi ⁃ square tests 
were used for categorical variables, with P<0. 05 considered statistically significant.  Chi⁃square 
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goodness⁃of⁃fit analysis was used to assess changes in the incidence of unplanned ICU admissions, 
and R⁃Q factor analysis was employed for preventive factors.  Results:: Anesthesiologists with higher 
seniority and advanced professional titles had a better understanding of both unplanned ICU admission 
and the adverse anesthesia event reporting process.  There were differences in departmental construc⁃
tion between secondary and tertiary hospitals.  Factors related to unplanned ICU admission were cate⁃
gorized into four aspects: anesthesia factors, surgical factors, patient individual characteristics, and de⁃
partmental construction.  Anesthesiologists believe that patient individual characteristics have the 
greatest relevance to unplanned ICU admission, followed by surgical factors, departmental construc⁃
tion and anesthesia factors.  Conclusion:: Anesthesiologists with higher professional titles and more 
years of experience have a greater familiarity with unplanned ICU admissions and reporting processes.  
There are significant differences between secondary and tertiary hospitals idepartmental construction.  
Anesthesiologists participating in this survey identified factors related to unplanned ICU admissions as 
primarily involving high American Society of Anesthesiologists (ASA) ratings, concurrent respiratory 
and circulatory system diseases, emergency surgeries, nocturnal surgery, long⁃duration surgery, gas⁃
trointestinal, thoracic and cardiovascular, and neurosurgery surgery, capabilities.

Key Words Unplanned Intensive Care Unit Admission； Questionnaire； Anesthesia Adverse 
Events

为加强我国麻醉质量管理与安全水平，国家麻

醉质控中心制定出了《麻醉专业医疗质量控制指标

（2022 版）》，其中非计划转入 ICU（unplanned inten⁃
sive care unit admission，UIA）属于麻醉流程非计划

改变类不良事件，是过程指标中的一项，是指在麻

醉开始前并无术后转入 ICU 的计划，而术中或术后

决定转入 ICU，通过关注那些复苏时间延长以及术

后无法按计划转回普通病房的情况，提供改进麻醉

质量安全水平的切入点。

UIA 的发生可能导致患者术后并发症和死亡

率增高［1］。在外科手术患者人群中，UIA 已被证明

是一项重要的麻醉安全指标［2］。在 MEZIANE 等［3］

研究中显示 72% 的 UIA 患者需要机械通气、输血和

使用血管活性药物。此外，UIA 增加了患者术后并

发症的发生率、平均住院时间与费用，还可能产生

相关 ICU 死亡的不良结局［4⁃5］。BRUNELLI 等［6］回

顾性研究显示非计划入住 ICU 的患者中，44% 的患

者在术后 30 d 内死亡 ，术后 90 d 内总死亡率为

46%，作为对比，未发生 UIA 的患者术后 90 d 内死

亡率为 1. 3%，明显低于 UIA 患者，UIA 的发生将显

著提高患者术后死亡率［7］。

根据研究显示，我国 UIA 的发生率在 26 项麻醉

质控指标中排名靠前并呈上升趋势，《2018 年麻醉

医疗质量管理现状报告》［8］抽样调查 4 686 家医院的

UIA 发生率，结果显示较 2016 年，三级综合医院的

UIA 发生率呈上升趋势。国家卫健委麻醉专业质

控中心《2020 年度国家卫健委麻醉专业质控中心工

作报告》中显示在公立二级综合医院、民营医院及

专科医院中 UIA 率也呈上升趋势。本研究的主要

目的是调查武汉市麻醉质控中心的麻醉医师对

UIA 的认知情况，以期强化质控指标应用，分析围

术期 UIA 相关因素。

1 资料与方法

1. 1　研究对象   采用线上问卷调查武汉麻醉质控

中心平台所属医院的麻醉医师对 UIA 的认知情况，

参与者为武汉市麻醉质控中心在职且工作年资大

于 3 年的麻醉医师。本研究共回收问卷 502 份，填

写率 81. 89%，剔除无效问卷 18 份，共回收有效问卷

为 484 份 ，有 效 率 96. 41%，问 卷 整 体 回 收 率

78. 96%。

1. 2　 研 究 方 法   问卷的设计基于多篇国外关于

UIA 的大样本多中心回顾性研究［9⁃10］。问卷包括引

言和主体部分，主体部分可分为对质控指标的了解

程度、UIA 发生相关因素的调查、科室建设及个人

信息四部分。问卷正式投放前，由武汉市麻醉质控

中心主任及成员组成的研究小组评估问卷质量，再

由 20 名经验丰富且不同年资、不同职称级别的麻醉

医师对初版问卷进行试填写，对问卷进行反馈分

析，反馈分析后有 3 个问题被修改，1 个问题被删除，

以提高问卷有效填写率，避免歧义，形成最终版问
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卷。问卷通过问卷星制作完成，以微信二维码的形

式由武汉市麻醉质控平台专员向各个医院进行投

放，投放时间为 2024 年 3 月至 4 月，问卷由武汉麻醉

质控中心秘书统一进行数据回收与管理。筛除标

准：通过设置检验性问题，同一问题前后回答不一

致视为无效问卷，填写时长<2 min 视为无效问卷。

本研究已获得武汉市第四医院医学伦理委员

会的免除伦理审查的批准（伦审字 KY2024⁃027⁃01
号）。问卷秉持真实、科学、匿名的原则。

1. 3　统计学分析   使用 SPSS 27. 0 统计软件进行

统计分析，数据以百分比（保留 2 位小数）和 95% 置

信区间（confidence interval， CI）的形式表示，计数资

料使用卡方检验，对于不满足卡方检验要求的计数

资料采用 Fisher 确切概率法，P<0. 05 认为差异具

有统计学意义，2022 年与 2023 年 UIA 发生率的变

化采用卡方拟合优度分析，UIA 的可预防性采用

R⁃Q 因子分析。

2 结果

2. 1　一般分析   
2. 1. 1　人口学特征　武汉市质控中心平台由 39 家

医院组成，其中三级医院 28 所，二级医院 11 所，共

登记麻醉科医师共 613 名，参与本问卷调查的麻醉

医师人口学特征统计数据，见表 1。

2. 1. 2　麻醉医师对质控指标及上报流程的了解程

度　调查显示大部分医师对 26 项麻醉质控指标的

定义较为熟悉，其中对所有指标均了解的麻醉医师

百分比为 51. 03%，对大部分指标有所了解（超过 13
项指标）的麻醉医师百分比为 43. 18%，小部分指标

了解（小于 13 项指标）的麻醉医师百分比为 4. 55%，

对 质 控 指 标 完 全 不 了 解 的 麻 醉 医 师 百 分 比 为

1. 24%；其中主任医师和高年资医师（从事麻醉工

作大于 20 年）对所有麻醉质控指标均了解的比例为

91. 30% 和 62. 30%，均远高于其他职称与低年资医

师。参与调查的麻醉医师对 UIA 具体定义和麻醉

不良事件上报流程的了解程度均较高 ，分别为

95. 87% 和 96. 49%。

不同年资、职称的麻醉医师对麻醉不良事件的

上报经验存在差异，其中高年资医师对麻醉不良事

件的上报经验明显优于低年资的医师，见表 2、3。

2. 2　交叉分析   
2. 2. 1　不同医院级别的科室建设差异性　对医院

级别与 UIA 相关科室建设的差异性进行分析，结果

表明，二级医院与三级医院在 ICU 中转时间、抢救

设施与药品、ICU 床位数、多学科会诊、血液制品的

储备等 5 个方面均存在差异性，见表 4。
2. 2. 2　 2022 年与 2023 年非计划转入 ICU 发生频

次变化　根据问卷调查显示，2023 年与 2022 年每位

麻醉医师参与的 UIA 事件频次无明显差异，卡方拟

合优度 2023 年数据分布与 2022 年数据分布大体一

致，见表 5。
2. 3　非计划转入 ICU 的相关危险因素分析   从麻

醉因素、手术因素、患者个体特征方面整理出与

UIA 有相关性的因素，见表 6。有 56. 82% 的麻醉医

师认为 UIA 与患者个体特征相关性更大，3. 31% 的

麻醉医师认为 UIA 与科室建设相关性更大。患者

个体特征方面，美国麻醉医师协会（American Soci⁃
ety of Anesthesiologists,ASA）分级评级高与合并呼

表 1　参与问卷调查的麻醉医师人口学特征

分类

医院级别

二级

三级

医师职称

住院医师

主治医师

副主任医师

主任医师

工作年资

≤5 年

6~10 年

11~20 年

>20 年

例数(%)

82（16.94）
402（83.06）

137（28.31）
242（50.00）

82（16.94）
23（4.75）

66（13.64）
124（25.62）
172（35.54）
122（25.21）

表 2　不同职称麻醉医师是否上报过非计划转入 ICU 事件 /%

职称

住院医师（n=137）
主治医师（n=242）
副主任医师（n=82）
主任医师（n=23）

χ2

P

是

27.74
40.91
28.05
78.26

26.51
<0.01

否，但上报过其他事件

24.09
19.42
21.95

8.70

否

48.18
48.18
50.00
13.04

表 3　不同年资麻醉医师是否上报过非计划转入 ICU 事件 /%

工作年资/年
≤5（n=66）

6~10（n=124）
11~20（n=172）
>20（n=122）

χ2

P

是

24.24
33.06
41.28
40.98

13.50
<0.05

否，但上报过其他事件

25.76
25.00
21.51
12.30

否

50.00
41.94
37.21
46.72
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吸系统性疾病的患者更容易发生 UIA。手术因素

方面，有急诊手术、夜间手术、大于 8 h 的手术、胃肠

外科、心胸血管外科和神经外科手术、手术医师能

力。麻醉因素方面主要为药物因素与麻醉医师能

力因素。

2. 4　非计划转入 ICU 的预防性分析   问卷显示共

有 4. 34% 的麻醉医师认为 UIA 事件完全可以避免

发生，有 47. 11% 的麻醉医师认为 UIA 事件大部分

可以避免发生，36. 16% 的麻醉医师认为 UIA 事件

小部分可以避免发生，12. 4% 的麻醉医师认为 UIA
事件不可以避免发生。对良好的麻醉术前访视能

否避免 UIA 的发生进行 R⁃Q 因子分析，如图 1，结果

显示良好的术前访视，可以大部分被避免由其他多

种因素导致的 UIA，纯粹仅由麻醉因素导致的 UIA
只能小部分避免发生。

3 讨论

问卷显示参与调查麻醉医师对包括 UIA 在内

的 26 项麻醉质控指标及上报流程较为熟悉，其中高

级职称与高年资的麻醉医师对质控指标熟悉程度

与不良事件的上报经验优于其他职称与低年资的

麻醉医师。对于不熟悉麻醉质控指标及不良事件

上报流程的麻醉医师，除了通过科普的方式加深对

相关知识的了解，还可以通过建立基于围手术期信

息管理系统的手术室不良事件报告信息系统对麻

醉不良事件进行自动获取与上报，最大限度地实现

表 4　二级医院和三级医院科室建设的差异  /%

项目

患者从手术室转运 ICU 的中转时间

抢救设施及药品是否足以应对突发

事件

UIA 发生率是否与 ICU 床位数有关

发生手术过程意外，是否具备临时发

起多学科会诊能力

医院是否能及时提供所需血液制品

<6 min
6~15 min
>15 min
完全能应对突发事件

能应对目前为止的大多数突发事件

能应对目前为止的少数突发事件，

感到需要加强设施与药品设置

否

是

否

是

否

是

医院级别

三级（n=402）
68.41
29.35
2.24

33.33
58.96

7.71

81.34
18.66

5.22
94.78
17.16
82.84

二级（n=82）
58.54
34.15
7.32
7.07

65.85

17.07

67.07
32.93
21.95
78.05
48.78
51.22

χ2

7.18

12.85

8.34

25.72

39.02

P

<0.05

<0.05

<0.05

<0.01

<0.01

表 5　2022 年与 2023 年非计划转入 ICU 事件发生频次差异

参与 UIA 事件频次

0
1~3
4~6
7~9
≥10

参与 UIA 事件人数（n=484）
2022 年

349
125

6
3
1

2023 年

339
137

4
2
2

χ2

3.44

P

>0.05

表 6　非计划转入 ICU 的相关危险因素

危险因素

患者个体特征

手术因素

麻醉因素

科室建设

ASA 评级高

合并呼吸系统疾病

合并循环系统疾病

急诊手术

夜间手术

>8 h 的手术

胃肠外科手术

心胸血管外科手术

神经外科手术

手术医师能力

药物因素

麻醉医师能力

占比/%
56.82
50.21
41.53
76.24
77.69
46.49
64.67
71.49
62.81
38.22
44.21
31.82

3.31

图 1　非计划转入 ICU 预防性 R‑Q 因子分析
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麻醉不良事件的线上追踪溯源［11］。

科室建设方面，二级与三级医院存在明显差

异，二级医院的相关设施设备有待进一步优化。医

院及科室建设一方面展现了医院对于 UIA 事件的

应对能力，另一方面也与间接影响了 UIA 的发生

率，ONWOCHEI 等［12］在对多个国家的回顾性研究

进行分析后发现每个国家的 UIA 发生率似乎与医

院建设有关，UIA 可能依赖于医疗资源的可用性，

由于医疗资源的差异和不同的医疗保健付费模式，

大型综合医院的患者更可能术后转入 ICU 进行

观察。

问卷反馈 2022 年与 2023 年 UIA 发生率无明显

差异。关于 UIA 的相关因素，麻醉医师认为 UIA 与

患者个体特征相关性最大，其次为手术因素，科室

建设与麻醉因素相关性较小。患者个体特征中，

ASA 分级Ⅲ级以上患者提示对手术与麻醉耐受性

差，如未充分术前评估，极可能围术期发生不良事

件转入 ICU［13］。呼吸系统疾病中慢性阻塞性肺疾

病患者最为常见，慢性阻塞性肺疾病患者伴有的气

道反应性增高、呼吸功能受限及炎症反应可能导致

患者在麻醉诱导、麻醉维持及麻醉苏醒期发生呼吸

困难转入 ICU［14］。手术因素方面，急诊手术患者起

病突然，病情变化迅速，往往面临更多的不确定因

素，同时缺少病史记录和术前检查，不能全面术前

评估，因此急诊手术 UIA 发生率较择期手术高［15⁃17］。

夜间手术可分为计划手术或非计划手术（夜间急诊

手术），存在医疗资源不均、医务人员疲惫、患者昼

夜节律等因素影响，更容易发生 UIA［18］。手术时长

是影响 UIA 发生率的危险因素之一，长时间的手术

容易导致麻醉药物蓄积、低体温、电解质紊乱等不

良后果［19］。外科科室中，胃肠外科、心胸血管外科

和神经外科手术被认为与 UIA 的相关性最大，这三

个外科科室的手术出血风险相对较高，因为术中出

血导致的休克为 UIA 最常见的原因［9， 14］。

如何降低 UIA 的发生率，预防 UIA 的发生，关

键在于术前早期识别 UIA 相关危险因素。问卷结

果显示良好的术前访视，可以大部分被避免由其他

多种因素导致的 UIA，纯粹由麻醉因素导致的 UIA
只能小部分避免发生。有研究［6， 20⁃21］表明术前访视

时使用相关评分标准，如 MEWS 评分、APCHE Ⅱ
评分和 IPI 指数，以及使用得到临床验证的风险预

测模型，可以降低 UIA 的发生率，有效避免 UIA 的

发生。关于手术相关因素的早期识别，对于手术时

长、外科手术科室以及外科医师经验等相关因素，

还可以采用机器学习模型的方法预测 UIA 的发生

概率，并在术前进行合理规划［22］。急诊手术患者除

了常规术前评估、紧急气道管理及高级生命支持之

外，还可以利用术前床旁快速超声评估方案进行麻

醉前评估，以评估结果指导围术期管理可以有效降

低患者 UIA 发生率［23］。

本研究存在一些不足。首先，本研究虽然调查

了武汉市麻醉质控中心 80% 以上麻醉医师，但样本

量仍然有限，可以扩大研究范围，涵盖周边县市。

其次，本研究主要在麻醉医师中进行，未来研究可

以进一步在外科医师与手术室护士中进行，覆盖人

群更全面。
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