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[摘  要] 麻醉护理属于围手术期医疗活动当中极为关键的部分,其好坏状况直接关系着病人的生命安

全和术后的恢复情况。麻醉护理不良事件(Adverse Events),AEs,虽然发生的几率比较小,一旦出现,就会造

成严重并发症或者器官损伤甚至死亡。本研究主要目的是对麻醉护理不良事件的风险因素进行全面梳

理,根据循证医学与质量管理的思想来提出一个科学、可行的预防及干预措施。本研究通过对人、机、

料、法、环等多方面展开深入探究,凸显了标准化流程、持续教育、技术设备维护以及健全风险监测与

报告系统在改进麻醉护理安全中的重要作用,给予临床操作以指导,目的在于尽可能地减少不良事件发

生率,保证患者的安全。 
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[Abstract] Anesthesia care is an extremely crucial part of perioperative medical activities, and its quality is 

directly related to the patient's life safety and postoperative recovery. Adverse Events (AEs) in anesthesia care, 

although having a relatively low incidence rate, once they occur, can cause serious complications, organ damage 

or even death. The main purpose of this study is to conduct a comprehensive review of the risk factors of 

adverse events in anesthesia care and propose a scientific and feasible prevention and intervention measure based 

on the ideas of evidence-based medicine and quality management. This study, through in-depth exploration of 

multiple aspects such as people, machines, materials, methods, and environment, highlights the significant role of 

standardized procedures, continuous education, technical equipment maintenance, and a sound risk monitoring 

and reporting system in improving the safety of anesthesia care, providing guidance for clinical operations. The 

aim is to minimize the incidence of adverse events as much as possible and ensure patient safety. 
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引言 

麻醉学属于专业的临床学科,它牵涉繁杂的生理学、药理学

知识以及娴熟的操作技术。麻醉护理属于麻醉医疗服务的重要

部分,涉及术前准备,麻醉执行,术中监测,术后复苏以及疼痛管

理等诸多环节。近年来,随着手术复杂度的提升,加之患者多为

高龄、合并多种基础疾病,麻醉护理过程中不良事件的发生风险

显著增加[1]。麻醉护理不良事件指在麻醉护理过程中发生的、与

医疗行为相关的,已导致患者伤害或具有潜在伤害风险的意外情

况,涵盖用药失误,气道管理不当,监测疏漏,设备故障等方面。对

于这些风险因素展开研究并制订出有效的防范措施,这是改善医

疗质量、保证病人安全的主要任务。本研究会从诸多方面来剖析

麻醉护理不良事件的风险源头,重点说明相关的预防手段。 

1 麻醉护理不良事件的主要风险因素 

麻醉护理不良事件的风险因素是多源性、系统性的,遵循人

-机-料-法-环(Man-Machine-Material-Method-Environment)

的系统安全模型进行深入剖析,旨在识别潜在的脆弱环节。 

1.1人为因素与系统缺陷 

人为因素属于造成麻醉不良事件的第一类也是最为复杂的

风险源,医护人员认知状况是重要因素,长时间工作引发的睡眠

缺乏现象会降低其警觉性与反应速度,在夜班或是连续工作达

到特定时限后,判断失误的可能性迅速增大。经验不足或者技能

生疏,特别是遇到少见又危险的并发症的时候,像困难气道或者

恶性高热之类的状况,就有可能造成误诊或者延误诊治。情景意

识缺失,即不能正确把握、领会并预测周边情况的重要资讯及其
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变化,这往往是诸多操作性失误的根本诱因。在压力和急诊环境

下,决策时间被压缩,更易产生认知偏差与“隧道视野”。 

系统方面,低效的团队协作与沟通问题是错误产生的结构

性因素。手术团队成员(麻醉医师、麻醉护士、外科医师、巡

回护士)间缺乏统一的标准化沟通协议(SBAR),信息传递过程

中的遗漏、歧义或者误解很容易引发用药错误或手术部位错

误[2]。而且医院管理方面存在的问题,如不合理的排班制度、对

设备维护资金投入不足以及惩罚性而非学习型的安全文化,都

导致风险无法被暴露和解决,使系统漏洞一直存在,最终引发不

良事件。 

1.2设备与技术故障因素 

麻醉设备的可靠性是麻醉安全的基础,麻醉机和呼吸机的

机械或电子故障,如氧气供应系统失效、潮气量输送不准确、单

向阀故障等,都会直接影响患者的通气与氧合。监测设备应准确

且及时,比如SpO2监测仪或者EtCO2监测仪的探头若出现掉落、校

准不准确或是反应滞后的情况时,可能会造成对低氧血症或是

通气不足状况的识别延迟。输液泵或注射泵的程序错误或机械

故障可导致药物输注速率异常,使血管活性药物或麻醉药物剂

量过大或不足。 

更深层次的技术风险在于设备本身的复杂性。现代麻醉设

备功能强大,但操作界面复杂且非标准化设计,这使得医护人员

在使用设备时容易出现配置错误或者模式选择错误。设备间的

兼容性问题以及缺乏定期的预防性维护导致设备处于亚健康状

态,增加了突发故障的可能性。除此之外,医护人员没有按照标

准的设备开机自检程序,往往成为技术故障演变为临床不良事

件的“最后一根稻草”。 

1.3药物与耗材管理因素 

药物管理是麻醉护理中的高危环节,尤其是多种、大剂量高

危药物的管理。药物及其包装的相似性(Look-Alike,Sound- 

Alike,LASA)是发生混淆和误用的主要原因。麻醉科常用的肌松

药、血管活性药、镇静药等,一旦出现剂量或者种类差错,很可

能立即导致严重的循环或呼吸抑制[3]。药物配制过程中的污染

或者浓度计算错误也是一个常见风险点,临时配复杂药、输液等

就容易出现这类情况。药物标签模糊、缺失现象,尤其是在麻醉

工作站多个注射器共存的情况下,易发生交叉污染及给药错误。 

在耗材方面,气管插管、喉罩等气道管理耗材的尺寸选择错

误或质量缺陷,也会导致气道建立失败或者漏气。若一次性穿刺

包、输液管路存在无菌性缺陷,则会增加感染风险(导管相关血

流感染)。高压连接管路(输液延长管)意外脱落,会造成大量失

血或给药中断。所以对于所有的“料”都要有严格的库存、质

量检测以及双人核对制度。 

1.4流程与操作因素 

麻醉护理流程的标准化程度直接决定操作的可靠性,术前

评估流程的缺漏或不足是流程风险的起始点,若未充分考量患

者气道状况、心脏储备功能或者药物过敏史,就可能致使麻醉方

案选择失误。麻醉诱导过程中,“快速顺序诱导”的流程执行不

规范,如预充氧不足或控制气道压力不严格,则容易出现胃内容

物反流误吸的情况,这是严重的肺部并发症。术中监测的疏忽,

如没有持续监测呼气末二氧化碳、体温或血气分析等重要生理

参数,致使病理生理变化早期信号被忽略。 

体位的摆放及转移流程也会被忽略,不恰当的体位安置可

造成周围神经损伤(臂丛神经损伤、尺神经损伤)或者压疮。术

后复苏与转运衔接流程不畅,造成患者在监护过渡期出现呼吸

循环事件,缺乏针对突发事件的应急预案及定期演练(比如困难

气道车)、恶性高热抢救程序,致使医护人员在紧急状况下不能

及时有效地展开抢救,从而提升抢救失败的概率。 

1.5患者自身因素与环境因素 

患者自身因素是麻醉风险的内因。高龄、多种合并症(严重

冠心病、慢性阻塞性肺疾病、肾功能不全等)患者生理储备功能

差,对麻醉药物及手术创伤耐受性低,会增加术中并发症的发生

概率。紧急手术或者创伤患者由于术前准备工作没有做好,身体

状况不稳定还有就是胃里面还没有排出食物,所以他们的麻醉

风险远比那些择期手术的要大得多。 

环境因素,包括手术室物理环境和组织文化环境。手术室的

布局不合理、灯光昏暗或者噪音过大都可能扰乱医护人员工作

效率以及判断监测数据[4]。温湿度控制不当可能影响患者体温

稳定或者增加感染风险,更重要的是医院组织变化会影响麻醉

安全。一个非惩罚性、开放沟通,允许错误暴露并改正的学习型

安全文化能够降低风险因素的潜伏,并且可以防止系统的崩溃,

指责和隐瞒的文化会将风险因素埋藏起来,造成系统崩塌。 

2 麻醉护理不良事件的预防措施 

依据对风险要素的剖析,防范麻醉护理不良事件要采用全

方位、系统的干预办法,着重加强人文要素,改良技术设备,改善

操作步骤并创建质量经营体系。 

2.1强化人员培训与团队协作 

持续教育和技能训练是提升麻醉护理人员能力的关键,要

定时做模拟训练(Simulation Training),尤其针对气道管理困

难,恶性高热,大出血这些高风险但发生率较低的危急状况,从

而加强护理人员的应急反应水平和决策速度。推进麻醉认知负

荷管理,保证合理排班,杜绝工作人员过分疲劳,引进核对清单

(Checklist)制度,像世界卫生组织(WHO)的手术安全核对表一

样,在麻醉诱导之前,术中某些关键时刻,实施强制性团队合作

与信息共享,来弥补因交流或操作出现的失误。而且发展非技术

技能,如领导才能,情景认识以及团队资源管控(TRM),加强团队

之间的有效交流并提升防止错误的能力[5]。 

2.2规范设备管理与技术应用 

建立起严密的麻醉设备维持及自身检查制度,在每一次使

用之前,针对麻醉机、监护仪、急救设备等执行全面的功能检测

工作,并且指定专人定期加以校准与养护。最大限度地运用现在

的科技,例如智能警报系统,药物输注泵的剂量限制功能等,以

减少人为失误。推广使用电子麻醉记录系统,取代手写记录,从

而提升记录的准确度,完备性以及及时性,并且方便之后的质量
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追踪和数据分析工作。高风险设备和技术,所有的操作人员都需

要经过充分的有资质的培训。 

2.3建立药物安全管理闭环 

实行全程的药物安全的管理闭环,从采购到存储再到配制

以及给药这一整套过程都需要控制。高危药物应独立存放、醒

目的标识,并实施双人核对制度,在药物的配制和给药环节上

推行“双人三查七对”,并且尽可能采用预充式注射器或者即

用型制剂以防止在现场进行药物的配制,通过条形码扫描系

统或RFID对药物进行追踪核对,保证给药的“五正确”,即正

确的病人、正确的药物、正确的剂量、正确的途径、正确的时

间。定期对麻醉护理人员进行药物知识及安全用药规范的考核、

再培训。 

2.4实施标准化操作流程与临床路径 

就麻醉护理的各个重要环节,比如术前访视,气道评价,麻

醉诱导,术中监护以及术后复苏等,制定并执行标准操作流程

(SOP)和临床路径。SOP需循证医学作根基,保证每位病人都得到

同样的优质照料,针对特别或者危险的病人,例如肥胖者,小孩,

老人等等,应该制订出个性化的防备计划[6]。定期开展情景演练,

把SOP变成实际操作技能,重点练习困难气道管理流程,在意外

出现的时候可以马上、有效实施抢救。 

2.5建设健全的风险监测与质量改进体系 

建立非惩罚性不良事件报告系统,鼓励医护人员对已发生

的或未遂的差错坦然报告,医院可以从错误中学习。对报告中的

事情进行根因分析(RCA),找系统问题而不是归罪于人。定期收

集和分析不良事件的数据,制定关键质量指标(KPIs),并且不断

开展质量监测和改善。把患者安全文化融入到医院管理之中,

渗透进日常工作当中,使每位职工把患者安全放到首要位置。 

3 总结与展望 

麻醉护理的不良事件是多因素作用造成的,风险因素包含

人,设备,流程和环境等。要预防不良事件发生,就得用一个系统

又全面的办法,从各方面改善情况,持续改进,加强人的素质水

平,改良技术装备,严格操作程序,还要营造一种积极的患者安

全氛围,在这些方面努力之后,就能有效地减少不良事件出现的

几率,使麻醉护理变得更安全些。未来研究应更多关注人工智

能、大数据等新技术在麻醉风险预测及即时干预中的应用,人文

因素以及非技术技能在团队协作中的作用同样要深入探究,从

而形成更为安全又高效的麻醉护理体系。 
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