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医院患者安全文化背景下医务人员
报告不良事件的影响因素
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摘要院目的 探索医院患者安全文化背景下影响医务人员报告不良事件的关键因素遥 方法 于 2019年 1月~2月方便选取四川
省 2所三级医院的 595名医务人员为研究对象袁使用患者安全文化调查问卷尧医院的价值和效率调查问卷进行调查遥 结果 595
名研究对象年龄主要集中于 30~39岁袁女性多于男性袁以本科尧已婚尧护士尧正式编制尧初级职称尧内科尧工作年限尧当前医院工作
年限及当前科室工作年限为 1~5年尧与患者直接接触尧每周工作时间 40~59 h尧一年内不良事件报告数量为 0者居多遥 患者安全
文化各维度的得分最小值为 1.000袁最大值为 5.000袁其中员工配置得分最低袁同科室内团队合作得分最高袁各维度渊除员工配置尧
差错的非惩罚性反应外冤与事件报告频率均相关渊 约0.05冤遥 多元线性回归分析显示袁对差错的沟通反馈尧效率和减少浪费尧一年
内上报不良事件的数量能解释不良事件报告频率 16.9%的变异渊 约0.05冤遥 结论 患者安全文化影响医务人员报告不良事件袁其
中事件沟通反馈尧效率和减少浪费是重要的影响因素遥 医院管理者应创新不良事件沟通反馈机制袁鼓励医务人员参与事件分析
管理并提供必要支持遥
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Abstract：Objective To explore the key factors influencing medical staff to report adverse events in the context of patient safety culture in hospitals.
Methods From January to February 2019, 595 medical staff from 2 tertiary hospitals in Sichuan Province were conveniently selected as the research
subjects, and the patient safety culture questionnaire and the hospital value and efficiency questionnaire were used for investigation.Results The age
of the 595 study subjects was mainly between 30 and 39 years old. There were more women than men.Undergraduate, married, nurse, formal
establishment, junior professional title, internal medicine, working years, current hospital working years and current department working years are 1 to
5 years, direct contact with patients, working hours 40 to 59 h per week,the number of adverse events reported in one year was mostly zero.The
minimum score for each dimension of patient safety culture was 1.000, and the maximum was 5.000. Among them, the staff configuration score was the
lowest, and the teamwork in the same department had the highest score.All dimensions (except for staff allocation and non-punitive responses to
errors) were all related to the frequency of incident reports ( <0.05).Multiple linear regression analysis showed that communication feedback on errors,
efficiency and waste reduction, and the number of reported adverse events within a year can explain 16.9% of the variation in the frequency of adverse
events reporting ( <0.05).Conclusion Patient safety culture affects medical staff reporting adverse events, and event communication feedback,
efficiency and waste reduction are important influencing factors. Hospital managers should innovate the adverse event communication and feedback
mechanism, encourage medical staff to participate in event analysis and management and provide necessary support.
Key words：Adverse event;Safety culture;Frequency of events reported

不良事件管理（adverse event management）是患
者安全管理的核心之一，其中事件报告是重要的管

理要素[1]。为促进事件报告管理，医疗机构努力构建
以非惩罚性文化、学习文化、报告文化以及支持第二

受害者为核心的患者安全文化体系[2-4]。研究显示[5-7]，
仅 16%~30%的医务人员一年内报告过不良事件，而
高达 25%的医务人员有隐瞒不报的行为。由于现有
的不良事件管理系统智能化和效率有待提升，尚不

能自主发现和捕捉不良事件[8-10]，不良事件报告管理
极大依赖于医务人员本身的文化感知。因此，研究医

务人员患者安全文化感知对不良事件报告情况的影

响非常重要。本研究通过调查四川省 2所三级综合
医院 595名医务人员患者安全文化认知，分析科室
层级和医院层级相关管理要素对不良事件报告情况

的影响，以期为持续改进医院管理提供理论依据，现

报道如下。

1对象与方法
1.1研究对象 于 2019年 1月~2月抽取四川省 2所
三级综合性医院 595名医务人员作为研究对象，纳
入标准：医院在职在岗员工。排除标准：实习生及外

来进修生；一年内外出培训学习时间逸6个月者。本
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研究经医院伦理委员会审批通过。
1.2方法
1.2.1研究工具 淤人口学资料：由研究者自行设计，
包括年龄、性别、教育程度、婚姻、职业、用工形式、科
室、工作年限、职称。于专业背景资料：由研究者自
行设计，包括在当前医院工作年限、在当前科室工作

年限、是否与患者直接接触、每周工作时间、一年内
不良事件报告的数量。盂医院患者安全文化调查问
卷（hospital survey on patient safety culture，HSOP原
SC）[11]：该问卷包括 42个条目，12个维度，2个单独
变量，其中属于科室层级的维度有 7个（科室监管者
的期望和促进安全的行动、组织学习和持续改进、同
科室内团队合作、开放性沟通、对差错的沟通反馈、
差错的非惩罚性反应、员工配置），属于医院层级的
维度有 3个（医院管理者对病人安全的支持、不同科
室间合作、交接班与转科）；输出层级为安全文化感
知和事件报告频率（frequency of events reported）；两
个单独变量为患者安全等级和一年内不良事件报告
的数量。本研究将事件报告频率作为评估医务人员

报告不良事件感知的评价指标。事件报告频率是指
下列 3种错误情形的报告情况：茵a 对患者造成影响
前就被发现和纠正的错误；茵b 已发生但对患者没有
潜在危害的错误；茵c 可能对患者有危害但实际没有
造成伤害的错误。问卷维度所属条目均采用 Likert 5
级计分法，从非常不同意或从不（1分）到非常同意
或总是（5分），维度得分为所属条目得分的平均值。
本研究在肖瑶版本（Cronbach's 琢系数为 0.825）基
础上[12]，对 4个条目进行了修订：茵a 将条目“我们科
室没发生很严重的错误的原因，只是因为幸运”修改
为“我们科室没发生很严重的错误，只是因为幸运”；
茵b“我们会得到根据不良事件报告而制定的改革措
施及实施后的效果评价”修改为“我们会得到事件报
告中有关改进的反馈”；茵c“在交接换班时，我或者我
的同事常常忘记传递患者重要的护理信息”修改为
“在交接班时，常常遗漏重要的患者信息”；茵d“医院
管理的行动表明，患者安全是最优先考虑的”修改为
“医院管理举措表明，患者安全是第一位的”；修订后
问卷 Cronbach's 琢系数为 0.910。榆医院价值和效率
调查问卷：医院价值和效率补充调查问卷（value and
efficiency supplemental items for the hospital survey）
由 AHRQ开发，用于评估医疗机构关于价值和效率
的文化[13]，问卷共 25个条目，包括 4个维度（提高效
率的授权、效率和减少浪费、以患者为中心的效率、
领导对提高效率和减少浪费的支持）；此外，还包括

对提高效率活动经验的调查和医院价值和效率的总
体评级。维度条目均采用 Likert 5级计分法，1分表
示“非常不同意/从不/较差”，5分表示“非常同意/总
是/优秀”，维度得分为所属条目得分的平均值。该问

卷中文版本的 Cronbach's 琢系数为 0.942，各维度
Cronbach's 琢系数为 0.799~0.909，内容效度指数为
0.964[14]。
1.2.2预实验及资料收集 选择 30名符合纳入排除
标准的研究对象进行预实验，研究对象能充分理解
相关条目并作答，完成调查的时间为 250~1552 s。
征得 2所医院主管部门同意，向医院各科室工作群
发放网络问卷二维码，工作人员在规定的时间段内

完成填写。为确保数据来源的真实性，将问卷权限设
置为一个 IP地址仅可以填写一次。研究者通过问卷
星官方网站回收调查结果。本研究共回收问卷 612
份，经双人审核，剔除不合格问卷 17份，最终 595份
纳入分析，问卷填写时间为 789（574，1091）s。
1.3统计学方法 采用 SPSS 20.0统计软件进行数据
处理及分析。计数资料采用[（%）]描述。计量资料符
合正态分布采用（ 依）表示，不符合正态分布采用[
（ ， ）]表示。使用 Pearson相关性检验判断变量之
间的相关性。采用多元线性回归分析（进入）进行混
杂因素控制及关键影响因素筛选，通过 6个步骤构
建不良事件报告频率的多元线性回归模型，第 1步
纳入人口学资料，第 2步纳入人口学资料和专业背
景资料，第 3步在第二步基础上纳入医院价值和效
率调查问卷的 4个维度，第 4步在第 3步基础上纳
入 HSOPSC科室层级和医院层级的 10个维度，第 5
步纳入第 4步模型中有显著意义的因素，第 6步纳
入第 5步模型中有显著意义的因素，最终找出影响
不良事件报告频率的关键因素，得出标准化回归方
程。以 约0.05表示差异有统计学意义。
2结果
2.1基本情况 595名研究对象年龄主要集中于 30~
39 岁，女性多于男性，以本科、已婚、护士、正式编
制、初级职称、内科、工作年限、当前医院工作年限及
当前科室工作年限为 1~5年、与患者直接接触、每
周工作时间 40~59 h、一年内不良事件报告数量为 0
者居多，见表 1。患者安全文化各维度的得分最小值
为 1.000，最大值为 5.000，其中员工配置得分最低，
同科室内团队合作得分最高，各维度（除员工配置、
差错的非惩罚性反应外）与事件报告频率均相关（ =
0.090~0.394，=0.000~0.028），见表 2。
2.2不良事件报告频率的多因素分析 以事件报告
频率为结局变量，按照统计分析步骤控制混淆变量
并进行变量筛选，各步骤多元线性回归模型分析结
果见表 3，关键因素对事件报告频率影响的多元线
性回归模型见表 4，最终得出标准化回归方程式，
不良事件报告频率=0.319伊对差错的沟通反馈+
0.123伊效率和减少浪费+0.091伊一年内上报不良事
件次数（R =0.416，R2 =0.173，调整 R2 =0.169， =
41.127，=0.000）。
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维度

科室监管者的期望和促进安全的行动

组织学习和持续改进

同科室内团队合作

开放性沟通

对差错的沟通反馈

差错的非惩罚性反应

员工配置

医院管理者对病人安全的支持

不同科室间合作

交接班与转科

提高效率的授权

效率和减少浪费

以患者为中心的效率

领导对提高效率和减少浪费的支持

事件报告频率

最小值

1.000
1.000
1.000
1.000
1.000
1.000
1.000
1.000
1.000
1.000
1.000
1.000
1.000
1.000
1.000

最大值

5.000
5.000
5.000
5.000
5.000
5.000
5.000
5.000
5.000
5.000
5.000
5.000
5.000
5.000
5.000

得分（分）

3.77依0.75
4.15依0.67
4.24依0.72
3.40依0.78
4.04依0.73
3.24依0.91
3.18依0.77
3.88依0.78
3.71依0.78
3.65依0.84
3.70依0.91
3.94依0.83
4.00依0.78
3.77依0.84
3.27依1.04

0.153
0.222
0.116
0.253
0.394
0.066

-0.024
0.214
0.146
0.090
0.230
0.295
0.237
0.198

/

0.000
0.000
0.005
0.000
0.000
0.109
0.559
0.000
0.000
0.028
0.000
0.000
0.000
0.000

/

事件报告频率

表 2 患者安全文化各维度的得分及与事件报告频率的相关性

项目

年龄（岁）

性别

教育程度

婚姻

职业

用工形式

职称

科室

一年内不良事件

报告数量（次）

分类

臆29
30~39
逸40
男

女

本科及以上

其他

已婚

其他

护士

医生

其他

正式编制

其他

初级

中级

高级

内科

外科

妇产科

儿科

急诊及重症科

门诊

行政管理

其他

0
1~2
3~5
逸6

构成

195（32.77）
252（42.35）
148（24.87）
84（14.12）
511（85.88）
245（41.18）
350（58.82）
410（68.91）
185（31.09）
355（59.66）
130（21.85）
110（18.49）
452（76.00）
143（24.03）
361（60.67）
143（24.03）
91（15.29）
175（29.41）
115（19.33）
73（12.27）
24（4.03）
57（9.58）
41（6.89）

66（11.09）
44（7.39）

414（69.58）
139（23.36）

31（5.21）
11（1.85）

表 1 人口学资料和专业背景资料[ 渊%冤]
项目

当前医院工作年限（年）

当前科室工作年限（年）

与患者直接接触

每周工作时间（h）

工作年限（年）

分类

约1
1~5

6~10
11~15
16~20
逸21
约1

1~5
6~10
11~15
16~20
逸21
是

否

约20
20~39
40~59
60~79
80~99
逸100
约1

1~5
6~10
11~15
16~20
逸21

构成

53（8.91）
204（34.29）
134（22.52）
76（12.77）
53（8.91）
75（12.61）
86（14.45）

281（47.23）
135（22.69）

42（7.06）
25（4.20）
26（4.37）

527（88.57）
68（11.43）
39（6.55）

122（20.50）
252（42.35）
104（17.48）

50（8.40）
28（4.71）
30（5.04）

189（31.76）
142（23.86）
77（12.94）
71（11.93）
86（14.45）
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3讨论
3.1患者安全文化影响医务人员不良事件的报告频
率 报告不良事件是管理者捕捉医疗差错，改进临

床照护系统的主要方法[15]。为促进医务人员主动报
告不良事件，不断改进医院管理制度、创新管理文化

以及实施组织变革非常重要[16，17]。本研究结果显示,
患者安全文化多个维度与不良事件报告频率相关，

且差错的沟通反馈、效率和减少浪费两个维度作用

显著，提示医务人员患者安全文化认知影响其上报

不良事件，提高其对差错的沟通反馈、效率和减少浪

费的认知非常重要。

3.1.1改进不良事件沟通反馈管理能提高医务人员
报告不良事件频率 多元线性回归分析显示，对差

错的沟通反馈在方程中的标准回归系数为 0.319
（ 约0.05），提示改进不良事件的沟通反馈对医务人
员报告不良事件有积极、正向的作用。因此，不良事件

管理需重视：淤告知医务人员发生的错误事件；于基
于事件本身对相关改进措施进行反馈；盂医务人员参
与讨论，寻找防止错误发生的办法[11]。研究显示[18]，确
定事件发生的独特原因、制定改进措施并且即时进

行沟通反馈能促进员工理解和改进临床工作；而沟

通反馈对工作流程的切实改进能增加员工报告事件

的获益感和成就感；此外，员工参与事件改善讨论能

够获得学习改进的机会和组织支持，从而降低事件

相关的第二受害者创伤[3，4]。当前，不良事件管理及
沟通反馈模式发展较固定 [19-21]，在事件原因分析和
沟通反馈方面仍需要进一步改进，关注员工参与感、

获得感和情感体验，才能有效促进不良事件的主动

报告。

3.1.2提高医务人员对工作效率和价值的认知能促

进员工报告不良事件 多元线性回归分析显示，效

率和减少浪费在方程中的标准回归系数为 0.123
（ 约0.05），提示员工参与改进患者就医流程和减少
医疗资源浪费对其报告不良事件有积极、正向的作

用。效率和减少浪费体现医务人员以患者为中心开

展临床照护，通过减少不必要的临床检查和流程，提

高工作效率和价值[1]。研究显示[22，23]，医务人员对价
值和效率的认知影响其临床决策，良好的价值和效

率文化能改变临床医生的行为，从而提高卫生系统

的安全性。美国 AHRQ也提倡将价值和效率的文化
作为患者安全文化管理的新领域[13]。我国医院管理
者对医院价值和效率认知不足，多重视资金收益、资

源利用、床位周转率等，对医院效率评价不足，更缺

乏对医务人员相关认知的评估管理[24]。因此，医院管
理者应当重视价值和效率文化的建设，鼓励员工参

与改进工作流程和减少浪费，促进不良事件报告管

理的持续改进。

3.2改善医务人员报告不良事件的体验有益于形成
持续、自主的报告氛围 本研究结果显示，一年内不

良事件报告数量在方程中的标准回归系数为 0.091
（ 约0.05），提示一年内员工报告不良事件的数量及
体验对提高其不良事件报告频率有正向作用。不良

事件报告经历能提高医务人员对管理的认识，有利

于及时补救事件相关伤害，减轻卷入事件人员的负

罪感和恐惧；同时，参与事件的分析改进能获得学习

成长，感受到组织支持，是一种重要的积极体验 [25]，
这些都可能是促使医务人员再次报告事件的重要因

素。因此，建立良好的不良事件管理文化，保障员工

报告事件后获得积极体验和有效支持非常重要，其

不仅有利于员工再次报告，而且能形成管理效应，促

步骤

1
2
3
4
5
6

R
0.265
0.287
0.412
0.497
0.426
0.416

R2

0.070
0.082
0.170
0.247
0.182
0.173

调整 R2

0.045
0.049
0.133
0.203
0.175
0.169

2.739
2.450
4.652
5.579

26.191
41.127

0.000
0.000
0.000
0.000
0.000
0.000

表 3 纳入不同变量的多元线性回归分析结果

注：步骤 5纳入的显著变量有职称、一年内上报不良事件次数、效率和减少浪费、开放性沟通、对差错的沟通反馈，其中职称和开放性沟通
在模型中不显著

变量

常数项

对差错的沟通反馈

效率和减少浪费

一年内不良事件报告数量

回归系数

0.618
0.454
0.155
0.153

标准误

0.245
0.064
0.056
0.064

标准回归系数

/
0.319
0.123
0.091

2.523
7.105
2.760
2.405

0.012
0.000
0.006
0.016

方差膨胀因子

/
1.439
1.428
1.014

表 4 关键因素对不良事件报告频率影响的多元线性回归模型
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使更多员工主动报告和积极参与管理改进，最终形

成良好的文化氛围。

总之，患者安全文化影响医务人员报告不良事

件，其中事件沟通反馈、效率和减少浪费是重要的文

化领域。不良事件管理应重视沟通反馈的及时性、效

率和医务人员的积极体验，医院管理者应创新不良

事件沟通反馈机制，鼓励医务人员参与不良事件分

析，改进工作流程，减少浪费并提供必要的支持。
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