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某市护理人员对不良事件报告认知与态度的现状调查
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　　摘　要：目的　了解某市护理人员经历不良事件的概率及对护理不良事件报告的认知与态度的现状，为完善护理不良事件报

告系统提供依据。方法　采用问卷调查法对该市１５家医院３７５名护理人员进行调查。结果　不同等级医院之间，护士经历护理

不良事件的发生率差异无统计学意义（犘＞０．０５）；而不同职称、年龄和护龄的护士之间所经历不良事件概率差异有统计学意义

（犘＜０．０５）。不同护龄的护理人员主动报告比例差异有统计学意义（犘＜０．０５）。结论　护理人员对不良事件报告的认知与态度

是较正向的。护龄、惩罚环境、管理的期望影响不良事件报告的执行意向。从系统的角度审视护理安全问题，完善不良事件的报

告系统，以获取更多信息并综合分析，最终达到规避护理风险的目的。
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　　我国目前尚未有护理不良事件报告的全国统计数据，研究

显示：护理人员对不良事件认识不足［１２］，上报率较低，６０％以

上的护理人员不愿上报自己和他人的差错及不良事件，报告率

仅为３．４０％；即使医院建立了非惩罚报告制度，护士对不良事

件的报告率也仅为３７．１３％。护理不良事件的报告制度是医

院安全管理制度中重要组成部分，但由于种种原因，护理人员

对发生的不良事件并不能主动上报，以至于发生的事件不能分

享，导致该事件在本人或他人身上重复发生。特别是护理差错

的瞒报成为管理的难点，也使得护理不良事件的报告名存实

亡。护理差错或事故的报告仍是非自愿性的，医疗机构的许多

评比与评审都将其纳入评价标准之一［３］。目前国内相关文献

主要集中在回顾性分析各单位报告的护理不良事件方面［４７］，

而对于较大范围的区域性护理不良事件的发生概率及相关分

析鲜见，本文旨在了解护理人员经历不良事件的概率及对不良

事件报告态度的认知调查及分析，找到影响不良事件报告的相

关因素，为完善不良事件管理制度提供依据。

１　资料与方法

１．１　一般资料　２０１２年９～１０月，从本市１５所医院抽取３７７

名护士作为调查对象，其中三级医院２家，二级医院５家，一级

医院８家；三级医院护士１８５名，二级医院护士１３６名，二级以

下的医院护士５６名。

１．２　方法

１．２．１　调查工具　采用相关文献自行设计的问卷，调查内容

包括：个人基本情况１０项（包括性别、年龄、学历、职务、职称、

护龄、工作岗位、婚姻状况、科室性质、医院等级）及是否经历护

理不良事件、护理不良事件的上报态度情况、护士对不良事件

报告的认知等６项。采用统一的指导语说明本调查的目的和

方法。

１．２．２　调查方法　征得各医院护理部同意后，抽取样本，然后

由各护理部统一发放，当场回收问卷。共发放问卷３７７份，回

收问卷 ３７７ 份，回收率１００％，有效问卷３７５份，有效率为

９９．５％。

１．３　统计学处理　采用ＳＰＳＳ１７．０统计软件包进行数据处理

及统计分析，统计方法采用描述统计法及χ
２ 检验等。以犘＜

０．０５为差异有统计学意义。

２　结　　果

２．１　一般情况　本研究共调查护士３７５名，其中三级医院

１８５人（４９．３％），二级医院１３６人（３６．３％），二级以下医院５４
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人（１４．４％）；年龄３０岁及以下者１６８人（４４．８％），＞３０～４０

岁者１２５人（３３．３％），４０岁以上者８２人（２１．９％）；从事护理

工作时间５年及以下者１２４人（３３．１％），＞５～１０年者７８人

（２０．８％），＞１０～２０年者１０５人（２８．０％），２０年以上者６８人

（１８．１％）；本科及以上学历１３６人（３６．３％），大专学历１７８人

（４７．５％），中专学历６１人（１６．３％）；副高及以上职称３２人

（８．５％），中 级 职 称 １１４ 人 （３０．４％），初 级 职 称 ２２９ 人

（６１．１％）。

２．２　不同人口社会学特征的护理人员所经历的护理不良事件

情况　由表１可见，不同等级医院之间，护理人员所经历的护

理不良事件发生率差异无统计学意义（犘＞０．０５）；而不同职

称、年龄和护龄的护理人员之间所经历不良事件概率差异有统

计学意义（犘＜０．０５），初级职称、年龄在３０岁及以下和护龄１０

年以内的护理人员经历的护理不良事件概率更高。

表１　　不同人口社会学特征的护理人员经历护理

　　　不良事件的情况比较

项目 未发生（狀） 发生（狀） 发生频率（％） 犘

医院等级

　一级 ２１ ３３ ６１．１

　二级 ４２ ９４ ６９．１ ０．８９２

　三级 ６６ １１９ ６４．３

　总计 １２９ ２４６ ６５．６

职称

　副高及以上 ２１ １１ ３４．４

　中称 ４８ ６６ ５７．９ ０．０３２

　初级 ７２ １５７ ６８．６

年龄（岁）

　≤３０ ５４ １１４ ６７．９

　＞３０～４０ ５２ ７３ ５８．４ ０．０２８

　＞４０ ４８ ３４ ４１．５

护龄（年）

　≤５ ３５ ８９ ７１．８

　＞５～１０ ２４ ５４ ６９．２

　＞１０～２０ ５１ ５４ ５１．４ ０．０２１

　＞２０ ３５ ３３ ４８．５

表２　　护理人员对不良事件报告的认知现状［狀（％）］

项目 赞同 不赞同

认为多数不良事件不报告无人知道 ９９（２６．００） ２７６（７３．６０）

认为对患者造成轻度影响，能自行处

理则尽量不报
１０４（２７．７３） ２７１（７２．２７）

认为未对患者造成影响的不良事件无

须报告
７９（２１．０６） ２９６（７８．９３）

无惩罚就自愿上报 ２６９（７１．７３） １０６（２８．２７）

上报程序复杂，怕麻烦不想上报 １９９（５３．０７） １７６（４６．９４）

对医院不良事件的处理方式反感就不

报
２６８（７１．４７） １０７（２８．５３）

２．３　护理人员对不良事件报告的认知现状　由表２可见护理

人员对不良事件认知与态度整体积极应答。

２．４　护理人员对护理不良事件的上报的态度　由表３可见，

超过半数的护理人员在护理不良事件发生后，不同护龄的护理

人员采取视情况上报的态度、主动报告比例差异有统计学意义

（犘＜０．０５），其中以护龄小于或等于５年的护理人员主动上报

比例最高。

表３　　不同护龄的护理人员对护理不良事件

　　　的上报的态度［狀（％）］

护龄 主动上报 视情况上报 补救不上报 合计

≤５年 ６３（５０．８） ５５（４４．４） ６（４．８） １２４（１００．０）

６～１０年 ２９（３７．２） ４２（５３．８） ７（９．０） ７８（１００．０）

１１～２０年 ３５（３３．３） ６５（６１．９） ５（４．８） １０５（１００．０）

＞２０年 ８（１１．８） ５３（７７．８） ７（１０．３） ６８（１００．０）

合计 １３５（３６．０） ２１５（５７．３） ２５（６．７） ３７５（１００．０）

３　讨　　论

３．１　护理人员经历不良事件整体情况　随着护理职能不断地

拓展，护理新技术在临床广泛应用，疾病的自然过程及其发展

的复杂性和多变性与护理学科自身发展滞后等，增加了护理工

作的风险。由于护理工作琐碎、繁忙，外界干扰多，重复性强且

缺乏创新等特点，易导致护理不良事件的发生。有研究认为，

最谨慎的医务人员也可能出差错，即使不让出过差错的人从事

医疗活动，也不能杜绝差错再次发生［８］。本研究对象所经历的

护理不良事件的发生率为６５．６％，高于袁晓丽等
［４］报道的５１．

４７％（７０／１３６），这可能与调查对象的不同来源、不同区域、不同

文化背景及她们对护理不良事件概念的理解差异有关。从表

１看出，不同等级医院之间，护理人员所经历的护理不良事件

的发生率差异无统计学意义（犘＞０．０５）；而不同职称、年龄和

护龄的护理人员之间所经历的不良事件概率差异有统计学意

义（犘＜０．０５），初级职称、年龄在３０岁及以下和护龄在１０年

内的护理人员所经历的护理不良事件概率较高。因此表明无

论医院的等级高与低，护理风险都一直伴随着临床护理人员；

临床一线低年资护理人员遭遇不良事件的概率更高，这与她们

从事直接临床护理工作或临床经验欠缺有关；而高级职称护理

人员所经历的不良事件的概率低于初、中级职称的护理人员，

可能与她们从事直接的临床一线护理工作相对减少或者经验

积累有关。

３．２　护理人员对不良事件报告认知与态度的整体现状　护理

人员对不良事件认知与态度整体积极应答，Ｇｒａｎｔ等
［９］认为积

极应答率大于７５％为优势领域，积极应答率小于５０％为待改

进的领域。说明研究的对象对不良事件的认知与态度在整体

上较正向。对无惩罚就自愿上报赞同达７１．７３％，对医院不良

事件的处理方式反感就不报达７１．４７％，说明临床的护士虽然

在对报告的意向认知度较高，但是对医院不良事件的处理方式

关注度较高。国内外大量学者研究不良事件上报方式与患者

安全的关系，国内文献报道６３．３％的护士认为惩罚性差错管理

方式会影响当事人对差错的真实报道［１０］。这就提示护理管理

者需要改变管理的策略，针对未遂事件及无伤害的不良事件采

取无惩罚上报，因为及时上报，对当事科室不扣质量考核分，不

用担心科室和自己被惩罚，有利于护理人员在发生不良事件后
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积极主动上报。上报程序复杂，怕麻烦不想上报赞同者达５３．

０７％，这也提示护理管理者采取高效便捷的管理方式，如采用

信息化的网络手段，建立医院护理不良事件通报系统，通过信

息发布平台传达给各护理单元，使得各科室可以及时落实管理

部门所制定的防范措施［１１］。护士也可以通过网络平台进行信

息的沟通与交流，达到信息共享。

３．３　护龄对护理不良事件报告认知与态度的影响　超过

５７．３％的护理人员在发生不良事件后视情况决定是否上报，只

有３６．０％的护理人员在发生了不良事件后主动上报，显示护

理人员对发生不良事件主动上报并没有形成一种习惯。低年

资的护理人员主动上报率较高，可能与他们的临床经验不足，

与自行补救没有把握有关。还有护龄低于５年的护理人员处

于规范化培训期间，调查的对象８５．１％为二甲以上的医院，这

些医院已经把安全知识和安全风险管理纳入了对他们的培训，

而高年资的护理人员相对于低年资护理人员参加相应的培训

并不多，也存在知识老化的问题。提示医院也应注重对整体护

士群体都应加强护理安全相关知识的培训，防止中、高年资，

中、高职称的护理人员与护理安全的教育脱节。

综上所述，本市临床护理人员正经历着不良事件的困扰，

护理人员对不良事件的报告认知与态度是较正向的。护龄、惩

罚环境、管理的期望影响不良事件报告的执行意向。目前医疗

机构内部不良事件报告系统具有代表性的医院在实施不良事

件报告制度后效果均良好，降低了护理风险，保障了患者安

全［１１１６］，这些都为本市医疗机构今后护理安全体系的建立提

供了借鉴。
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