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[摘  要] 目的：分析影响护理病案质量的相关因素及干预措施。方法：抽选本院1200份2023年5月-2024

年5月期间住院患者的护理病案,分析存在的缺陷,并对相关因素进行分析,制定有针对性的干预措施。结

果：护理病案缺陷率为31.75%,其中书写不规范占比最高,约为27.03%。相关因素分析结果显示,38.06%

为缺少质量管理意识、32.02%为书写基本功不扎实、19.69%为医护沟通能力、10.23%为质量管理制度

不完善。结论：影响护理病案质量的相关因素涉及面比较广,需要根据具体因素制定针对性干预措施,

才能有效改进护理病案质量。 
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[Abstract] Objective: To analyze the relevant factors and intervention measures that affect the quality of nursing 

medical records. Method: 1200 nursing records of hospitalized patients from May 2023 to May 2024 were 

selected, and the existing deficiencies were analyzed. Relevant factors were analyzed, and targeted intervention 

measures were formulated. The defect rate of nursing medical records was 31.75%, with the highest proportion 

being non-standard writing, about 27.03%. The analysis of related factors showed that 38.06% were due to a 

lack of quality management awareness, 32.02% were due to weak writing skills, 19.69% were due to 

communication skills between medical staff, and 10.23% were due to incomplete quality management systems. 

Conclusion: The factors that affect the quality of nursing medical records involve a wide range, and targeted 

intervention measures need to be developed based on specific factors in order to effectively improve the quality 

of nursing medical records. 
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引言 

在病案管理中,护理病案是重要的组成部分,会将患者住院

期间的生命体征变化、检查、用药、治疗信息详细记录[1]。如

果书写的信息不准确,不仅会对医疗计费、病情变化监控、医疗

方案制定等产生影响。另外,高质量的护理病案能体现护理人员

的综合素养和工作态度,也会在发生法律纠纷事件后作为证据

文件。因此,护理病案质量已经成为评估护理管理水平和护理工

作的主要指标。近年来医疗机构提高了对病案的重视程度,加强

管理,保证将患者诊治过程、效果以及护理工作等内容准确记

录。本院为了进一步提高护理病案质量,针对存在的缺陷、相关

影响因素进行调查研究,并以此为依据进行有效干预,现将调查

研究报告如下： 

1 资料和方法 

1.1一般资料 

本次调查对象是本院的1200份住院患者的护理病案资料,

抽选的时间段为2023年5月-2024年5月。科室来院：妇产科131

份、五官科126份、骨科284份、神经外科141份、大外科289份、

其它229份。 

1.2方法 

所有的病案资料进行检查,记录缺陷问题,具体如下： 

1.2.1书写不规范：存在签名不易辨认、字迹潦草等问题,

一些重点数据或主题词有被刀刮、涂改迹象,例如生命体征、静

脉输液滴速、死亡时间、执行时间等,给病案的真实性造成影响,

不能起到充分的证据作用[2]。此外,病案中还存在书写漏字、错
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字、缩写、简写等现象,例如用“血氧”表示血氧饱和度等[3]。 

1.2.2护理记录不客观：病案内容多为主观描述,而缺乏客

观依据。例如,病房护士没有参与手术,不了解术中情况,进行主

观描述；还有描述患者存在“高热”“气促”等症状,但是没有

具体体温记录及呼吸次数记录,缺少数据支持。此外,还存在一

名护士在同一时间进行多项护理操作情况,不符合逻辑。 

1.2.3未履行告知义务：术前未告知患者禁食禁饮；部分药

物在静脉注射时需要严格控制滴速,而有些护士却忘记告知患

者及家属,未向其普及为什么要对滴速进行严格控制,病案中也

缺少相关信息。 

1.2.4记录内容不准确：在患者入院护理评估时,未能准确

搜集其信息；混淆概念,病案前后内容互相矛盾；明显的记录错

误,例如,体重75kg记录成75g。 

1.2.5护理内容不连贯性：未能对护理措施进行效果反馈和

追踪观察,护理记录不连贯,例如：只填写遵医嘱予用药情况,

未填写后续效果；未详细记录手术患者在术后留置引流管的数

量、每根引流管的标签、引流液的颜色、引流量及性质等[4]。 

1.2.6医护记录不一致：①医护之间缺少沟通,当对患者病

情判断出现差异后,病案记录内容不一致,例如同一患者同一时

间的血压,护士记录为50/16mmHg,而医生记录为68/35mmHg；医

生未在医嘱上签字,或医嘱中存在明显错误,护士没有及时指

出更正,反而按照错误医嘱执行,严重影响病案的法律效应。

②对患者的病情变化,医生记录详细,而护士未记录；医护描

述患者主诉不一致。③入院评估单、三测单、护理记录单不

一致,例如,护理评估单与三测单中生命体征记录不一致[5]；临

时医嘱单与三测单诊断结果不一致；长期医嘱执行卡与临时

医嘱单不一样。 

1.2.7未签字：医嘱中重要内容漏写执行记录,例如,交叉配

血、静脉输液、皮试等医嘱操作后,未签字,在原则上,没有书面

记录意味未执行。 

1.2.8记录不真实：部分护士缺乏责任心,例如,呼吸次数未

认真测量,而是依据脉搏数据推算,导致三测单中出现呼吸次数

为20次这种不符合常理的内容。 

1.3观察指标 

1.3.1统计1200份病案检查中,存在书写不规范、内容不准

确、漏项等缺陷的病案数量。 

1.3.2对存在缺陷的病案进行问题分析,总结相关影响

因素。 

1.4统计学分析 

调查数据录入SPSS24.0软件,计数资料(%)用x²检验,计量

资料( xത ±s)用t检验,P＜0.05统计学有意义。 

2 结果 

2.1分析1200份护理病案质量检查结果 

经过调查分析,共计381份病案存在不同的缺陷,总占比为

31.75%。其中,书写不规范占比最高,其次是记录内容不客观、

记录内容不准确。见表1 

表1 分析1200份护理病案质量检查结果(n,%) 

 

2.2分析影响护理病案缺陷的相关因素 

缺少质量管理意识是占比最高的影响因素,其次是书写基

本功不扎实。见表2 

表2 分析影响护理病案缺陷的相关因素(n,%) 

 

3 讨论 

护理病案是记录患者护理措施实施、病情观察等信息的文

件,在日常护理工作中,这是护理人员的主要工作项目,不管是

在护理行政管理、护理科研及教学、临床医疗等方面,均有着重

要的价值。要求原始文件必须妥善保管,内容书写规范、完整、

准确、及时。新时代背景下,病案质量与法律之间有着较大的联

系,特别是在医疗诉讼、医疗纠纷过程中,病案资料是最重要的

证据,直接影响着处理结果。在以前,医疗机构都会采取整体护

理管理的方式,并且非常重视重症患者的护理记录,但是比较

少的将其归入病历档案中。随着医院质量管理水平的不断深

入,逐渐展开护理病案归档管理,然而护理病案中常常存在缺

陷问题,比如：张冠李戴、内容不具体、记录不及时、记录不

完整或是主观编造的内容,病情记录和医生的记录存在出入

等。护理病案如果存在以上的缺陷问题,如果发生医疗纠纷事

件,会降低病历资料的真实性,还会让病人质疑医院的护理工

作,进一步认定存在护理问题,医院无法自证执行的护理工作

是正确的方案,也不能自证未执行错误的护理方案,让医院在

处理纠纷过程中处于被动位置。所以,要强化管理,要求规范

书写护理文书。 

在本次调查研究中,1200份护理病案中缺陷率31.75%,其中

27.03%是书写不规范、19.42%是记录内容不客观、14.44%记录

内容不准确；经过影响因素分析,缺少质量管理意识、书写基本

功不扎实、医护沟通能力、质量管理制度不完善是主要的因素。 

3.1护理病案缺陷的相关影响因素分析 
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3.1.1缺少质量管理意识：部分护理人员质量管理意识不足,

对病案的法律意义缺乏足够的认知,对病案书写标准和质量不

够重视,认为护理操作只要完成就行。从而导致一些护理人员不

能正视病案书写标准和规范,经常出现字迹潦草不易辨认、涂

改、漏项等问题,未能预见病案书写不当也是医患、护患纠纷的

重要因素之一。 

3.1.2基本功不扎实：护理人员没有扎实的临床基础理论和

专科知识,查体知识了解不够专业和系统,触诊、叩诊、听诊等

基本技能未能熟练掌握[6]。尤其是一些护士入岗时间短,没有足

够的临床经验,对各类疾病的护理要求和要点掌握不熟练；也就

不能规范的书写护理病案内容。 

3.1.3医护沟通能力不足：医疗和护理属于分工协作关系,

如果两者之间未进行有效沟通,容易在病案中出现医生和护士

记录不一致,潜在医疗护理安全风险。 

3.1.4质量管理制度不完善：没有完善的激励机制,就不能

充分调动工作积极性,导致部分护理人员缺乏责任意识和自我

管理意识,导致同样的错误经常会重复出现。 

3.2提高护理病案质量的干预措施 

近些年,对病案质量管理采用了专人负责制,具体内容包

括：基础训练强化,针对规范化书写开展培训活动,提高护士对

病案书写的规范性和自觉性；此外,还重视医患沟通,对医生与

护士分工协作关系进行进一步协调,杜绝发生医护之间记录不

一致等问题。 

3.2.1开展岗前及在岗培训工作：新录用人员正式上岗前,

必须经过规范化培训并且考核合格,在岗人员开展培训活动,并

作为职称评审标准中一项重要内容。培训的主要内容：①从文

字书写、逻辑思维等方面对护士进行培养,提高其处理问题的能

力和书写能力,在护理工作中,护士的知识水平、文化涵养具有

重要的影响作用。②加强法制教育,不定期开展法律知识讲座,

从法律角度为护士普及相关知识,提升护士的法制观念,使其更

具有责任心和职业道德,例如,必须依据事实书写文案,保证病

案的及时性、准确性和客观性,医护人员利益保护与对患者权益

尊重应放在同等地位[7]。 

3.2.2强化护理病案质量控制：①加强科室内部病案质量控

制：科室内部设置专人管理病案质量,负责人必须具备主治医师

及以上职务,其工作职责为对本科室病案进行阅读和审阅,及时

发现和纠正各类问题,消除潜在风险。②在医院范围内组织病案

考核：采用医疗质量考核、院长查房等措施,加强病案的过程监

控,确定病案中主诉、体格检查、病史、诊断等内容是否准确；

是否严格按照要求书写病案,治疗是否与诊断保持一致,如有药

物调整、医嘱更改等事项是否对原因进行分析；加强外科手术

患者的围术期管理,病案中应完整记录术前讨论、麻醉记录、签

署各项知情同意书、手术记录、术后观察等[8]。③护士长承担

质量控制责任,严格检查每一个环节的质量,合格病案方可出科

室；护士强化质量观念,提高自我完善和控制水平；病案室质量

控制护士的责任是终末质量检查,对问题进行及时反馈,以便临

床护士发现自身的薄弱环节。 

3.2.3完善质量管理制度：建立质量控制体系,设立质控小

组、质控医师、质控护士,对每个科室在医疗、护理等工作进行

严格的过程管理,综合控制所有人员和所有工作质量。每个科室

质控人员的岗位职责应从本科室实际情况出发,检查本科室所

有病案,并最终签字,每月还需组织分析总结会议进行评议。同

时,建立严格的奖惩机制,质控人员的津贴与工作完成情况挂钩,

优秀人员并在年终给予奖励。 

综上所述,影响护理病案质量的相关因素涉及面比较广,需

要根据具体因素制定针对性干预措施,才能有效改进护理病案

质量。  
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