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急诊危重症患者转运不良事件风险评估指标体系研究

宋变变
宁夏医科大学总医院� 宁夏� 银川� 750004

摘� 要：急诊危重症患者在院内或院际转运过程中面临极高的安全风险，不良事件发生率显著高于普通患者。科

学、系统地识别与评估转运风险，是保障患者安全、提升医疗质量的关键环节。本文通过文献回顾、专家咨询及临床

实践分析，构建了一套涵盖患者因素、转运任务特征、转运人员能力、设备资源保障及组织管理机制五大维度的急诊

危重症患者转运不良事件风险评估指标体系。该体系包含一级指标5项、二级指标18项、三级指标42项，并提出基于
风险分级的动态管理策略。研究旨在为医疗机构提供可操作的风险评估工具，推动危重症患者安全转运的标准化与规

范化建设。
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引言

随着现代医学技术的发展和区域医疗协同体系的完

善，危重症患者的转运已成为急诊医学和重症医学中不

可或缺的重要环节。无论是院内从急诊科至ICU、手术
室、影像科的短距离转运，还是跨机构、跨区域的长途

转运，均涉及复杂的生理监测、生命支持与应急处置需

求。然而，大量研究表明，转运过程是危重症患者发生

不良事件（AdverseEvents,AEs）的高风险阶段。不良
事件不仅可能导致患者病情恶化、住院时间延长、医疗

费用增加，甚至可能造成不可逆的器官损伤或死亡。因

此，如何在转运前精准识别高风险患者，制定个体化转

运方案，成为当前急诊与重症医学领域亟待解决的核心

问题。

1��急诊危重症患者转运不良事件概述

1.1  定义与分类
根据国际患者安全目标（IPSG）及中国《危重症患

者院内转运专家共识（2022版）》，转运不良事件是指
在患者转运过程中发生的、非预期的、可预防的对患者

造成伤害的事件。按严重程度可分为：（1）轻微不良
事件：如短暂血氧饱和度下降（SpO₂�<�90%持续 < 30
秒）、血压波动（收缩压变化 > 30 mmHg）、静脉通路
短暂堵塞等；（2）中度不良事件：如导管移位、药物
输注中断、设备故障导致监测中断等；（3）严重不良
事件：如气管插管脱出、心跳骤停、急性呼吸衰竭、死

亡等。

1.2  常见不良事件类型
在临床实践中，呼吸系统相关事件是最为常见的转

运不良事件类型。由于转运过程中体位改变、震动、设

备切换等因素，患者极易出现气道梗阻、气管插管移

位或脱出，尤其是在镇静不足或固定不牢的情况下。此

外，便携式呼吸机参数设置错误、氧气供应中断或FiO₂
调节不当，也可能导致氧合急剧恶化。循环系统事件同

样频发，主要表现为低血压、心律失常或血管活性药物

输注中断，后者在依赖持续泵入维持血流动力学稳定的

患者中尤为危险。神经系统方面，颅脑损伤或术后患者

在转运中可能因体位不当、躁动或镇静不足诱发颅内压

升高，甚至癫痫发作[1]。设备相关事件则多源于准备不充

分或设备老化，如监护仪断电、电池耗尽、输液泵故障

等，直接影响对患者状态的实时监控。值得注意的是，

越来越多的研究指出，人为因素——尤其是团队沟通不

畅、交接信息遗漏、职责不清或操作不规范——是贯穿

各类不良事件背后的核心诱因。

1.3  不良事件成因分析
转运不良事件的发生极少由单一因素导致，而是多

重风险叠加、交互作用的结果。首先，患者自身病情的

不稳定性是根本前提。多器官功能障碍、血流动力学

剧烈波动、高度依赖机械通气或高级生命支持的患者，

其生理储备极低，对外界干扰极为敏感。其次，转运前

的准备不足是关键诱因。若未进行系统评估、未制定应

急预案、未检查设备功能或未备齐急救药品，一旦途中

突发状况，团队将陷入被动。第三，人员配置与能力直

接影响应对效能。经验不足的医护人员可能无法及时识

别早期预警信号，或在紧急情况下操作失误；而团队成

员间缺乏有效协作与明确分工，则会延误抢救时机。第

四，环境与流程设计缺陷亦不可忽视。例如，夜间转运

时照明不足、电梯等待时间过长、走廊拥堵导致转运延

迟，均可能加剧患者应激反应。最后，组织管理层面的

薄弱是系统性风险的根源。缺乏统一的转运制度、未建
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立标准化操作流程（SOP）、质控机制缺失或培训体系不
健全，使得风险防控停留在个体经验层面，难以形成可

持续改进的安全文化。

2��构建风险评估指标体系的理论基础与方法

2.1  理论基础
本研究以“人-机-环-管”系统安全理论为核心框

架，强调在复杂医疗活动中，人的行为、设备性能、环

境条件与管理制度四者相互关联、共同决定安全水平。

在此基础上，进一步融合Donabedian医疗质量模型，将
转运安全视为一个由“结构—过程—结果”构成的连续

体。其中，“结构”指人员资质、设备配置、制度建设

等基础条件；“过程”涵盖风险评估、转运执行、交接

沟通等具体操作；“结果”则体现为不良事件发生率、

患者预后等最终指标。通过这一整合视角，风险评估不

再局限于患者个体特征，而是扩展至整个转运系统的运

行状态，从而实现从被动应对向主动预防的转变。

2.2  构建方法
为确保指标体系的科学性与实用性，本研究采用多

方法融合的构建路径。首先，通过系统文献综述，全面

梳理近十年国内外关于危重症转运风险因素的高质量研

究，提取共性风险点作为初始指标池。随后，运用德尔

菲法邀请15名来自急诊医学、重症医学、护理学及医院
管理领域的资深专家进行两轮匿名咨询，就各项指标的

重要性、必要性及可操作性进行评分与反馈，直至达成

共识[2]。同时，在具有代表性的三级甲等医院开展实地调

研，观察实际转运流程，回溯近一年内发生的不良事件

案例，验证初步指标的临床贴合度。最后，采用层次分

析法（AHP）对各级指标进行权重赋值，通过构建判断
矩阵并计算一致性比率（CR < 0.1），确保权重分配的逻
辑合理性与数学严谨性，最终形成兼具理论深度与实践

价值的风险评估指标体系。

3��急诊危重症患者转运不良事件风险评估指标体系

构建

基于上述方法，构建包含5个一级指标、18个二级指
标、42个三级指标的风险评估体系（见表1）。

表1��急诊危重症患者转运不良事件风险评估指标体系

一级指标 二级指标 三级指标（示例）

A.患者因素
（权重：0.35）

A1.生命体征稳定性
收缩压 < 90mmHg或需 ≥ 2种血管活性药；SpO₂�<�92%（吸氧下）；心率 
> 130或 < 50bpm

A2.呼吸支持依赖程度 有创机械通气；高PEEP（ ≥ 10cmH₂O）；FiO₂�≥ 60%
A3.神经系统状态 GCS ≤ 8；颅内压监测中；癫痫持续状态

A4.多器官功能状态 SOFA评分 ≥ 8；肌酐清除率 < 30mL/min；凝血功能障碍（INR > 1.5）
A5.特殊治疗依赖 CRRT、ECMO、IABP等高级生命支持

B.转运任务特征
（权重：0.20）

B1.转运距离与时间 院内 < 10分钟vs.院际 > 1小时
B2.转运目的地复杂性 影像科（需配合检查）vs.手术室（需快速交接）
B3.转运环境可控性 电梯等待、走廊拥堵、夜间转运等

C.转运人员能力
（权重：0.15）

C1.专业资质与经验 医师是否具备重症资质；护士是否接受过转运专项培训

C2.团队配置合理性 至少1医1护，高风险患者需2人以上
C3.应急处置能力 是否掌握高级气道管理、除颤、急救药物使用

D.设备资源保障
（权重：0.15）

D1.监测设备完备性 便携式监护仪、血气分析仪、呼末CO₂监测
D2.生命支持设备可靠性 便携呼吸机电池续航 > 2h；氧气储备充足

D3.急救药品与耗材 肾上腺素、阿托品、镇静药、气管插管包等齐全

E.组织管理机制
（权重：0.15）

E1.转运制度与流程 是否有标准化SOP；是否执行Checklist
E2.风险评估执行率 转运前是否完成结构化评估

E3.交接与沟通机制 SBAR沟通模式应用；电子交接单使用
E4.质量监控与反馈 不良事件上报率；定期复盘改进

注：权重通过AHP法计算得出，总和为1.0。

4��风险评估实施路径与分级管理策略

4.1  评估时机与流程
风险评估应贯穿转运全过程，形成动态闭环。转运

前评估是核心环节，由主管医师牵头，联合责任护士、

呼吸治疗师等相关人员，依据结构化评估表逐项打分，

综合判断风险等级，并据此制定个体化转运方案。评估
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内容不仅包括患者当前状态，还需预判途中可能出现的

并发症及应对措施。转运途中并非一劳永逸，应每15至
30分钟或在患者出现任何不适时进行再评估，及时调整
支持策略。转运完成后，接收方需确认患者状态并与转

出方核对关键信息，同时将实际转运过程及是否发生不

良事件记录在案，作为后续体系优化的数据支撑。

4.2  风险分级标准
基于总分，将转运风险划分为低、中、高三档，以

匹配差异化资源配置。低风险患者生命体征平稳，无需

高级生命支持，转运距离短，可由一名高年资护士与一

名医生共同完成，携带基础监护与急救设备即可。中风

险患者存在一定程度的生理不稳定，如单用血管活性药

物或接受无创通气，需两人团队执行，确保途中能及时

处理突发状况[3]。高风险患者则表现为多系统功能衰竭、

依赖ECMO/CRRT、意识障碍深等，必须由重症专科团队
负责，配备全套移动ICU设备，包括便携呼吸机、输液
泵、监护仪、急救药品箱等，并提前与接收科室沟通，

确保抵达后能立即接手治疗。

4.3  配套管理措施
为保障评估体系有效落地，需配套一系列管理举

措。设立专职转运协调员，负责统筹高风险转运的调

度、资源调配与跨部门沟通，提升效率。推行“转运安

全包”制度，按风险等级预制标准化设备包，避免临时

遗漏。将评估表嵌入医院信息系统（HIS）或电子病历
（EMR），实现自动计分、风险预警与流程触发。此
外，定期开展高仿真模拟演练，让团队在逼真情境中磨

合协作、熟悉流程、提升应急能力，是提升实战水平的

有效途径。

5��讨论

5.1  体系优势
本研究构建的指标体系在多个维度上体现出优势。

其全面性体现在不仅关注患者生理状态，还将任务、人

员、设备、管理等系统因素纳入评估框架，避免了传统

方法过于聚焦个体而忽视环境与流程的局限。可量化特

性使得风险判断从主观经验转向客观数据，便于横向比

较与纵向追踪[4]。可操作性则源于指标设计紧贴临床实

际，语言清晰、标准明确，易于培训推广。尤为重要的

是，体系强调动态评估理念，契合危重症患者病情瞬息

万变的特点，使风险管理更具前瞻性与适应性。

5.2  与现有工具比较

相较于国际上已有的TRIPS评分或ABCScore，本体
系在本土化适配方面更具优势。TRIPS虽经过验证，但主
要针对院际航空或地面长途转运，对我国以院内短途为

主的急诊转运场景覆盖不足；ABCScore虽简洁，但仅关
注气道、呼吸、循环三大生命体征，忽略了组织管理与

人员能力等系统性因素。本体系在保留核心生理指标的

基础上，创新性地增加了组织管理维度，更符合我国医

疗机构层级复杂、资源分布不均的现实，有助于推动从

“个体防护”向“系统防御”的转变。

5.3  局限性与展望
当前体系仍存在一定局限。其预测效度尚需通过大

样本前瞻性队列研究进行验证，包括计算ROC曲线下面
积、确定最佳截断值、评估灵敏度与特异度等。此外，

指标权重虽经AHP法计算，但未来可结合机器学习算
法，利用真实世界数据动态优化权重分配。长远来看，

应推动国家层面出台《危重症患者安全转运指南》，将

结构化风险评估纳入医疗质量安全核心制度，并鼓励开

发智能预警系统，实现风险评估的自动化、实时化与精

准化。

6��结语

急诊危重症患者转运是高风险医疗行为，建立科学

的风险评估指标体系是保障患者安全的前提。本文构建

的五维指标体系，融合了循证医学证据与本土化实践经

验，具有较强的理论价值与应用前景。建议各级医疗机

构以此为基础，结合自身条件细化实施方案，通过制度

化、标准化、信息化手段，系统性降低转运不良事件发

生率，最终实现“安全转运、无缝衔接、全程守护”的

危重症救治目标。
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