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摘      要  ：  �目的：探讨改进护理质控模式对护理文书书写质量的影响，为优化临床护理质量管理提供依据。方法：选取2023年

1月 -2024年1月采用传统护理质控模式的200例患者作为对照组，2024年2月 -2025年2月应用改进质控模式的

200例患者作为研究组，以医院护理文书质量评价标准为指标，对比两组文书完整性、准确性、规范性、及时性得分

及缺陷率。结果：研究组护理文书质量平均得分显著高于对照组，差异具有统计学意义（P<0.05）；研究组总缺陷率

显著低于对照组，其中漏签、记录不及时、术语错误等缺陷类型发生率明显降低（P<0.05）。结论：改进护理质控模

式通过强化过程监控、多级审核及信息化支持，可显著提升护理文书书写质量，减少书写缺陷，对保障医疗安全、提

高护理管理效率具有重要价值，值得临床推广应用。
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Abstract  :  � Objective: To investigate the impact of improved nursing quality control models on documentation 

quality, providing evidence for optimizing clinical nursing management. Methods: A control group 

of 200 patients who received traditional quality control from January 2023 to January 2024 was 

compared with a study group of 200 patients using the improved model from February 2024 to 

February 2025. Using hospital documentation quality evaluation criteria, the two groups were 

assessed for completeness, accuracy, standardization, timeliness scores, and defect rates. Results: 

The study group demonstrated significantly higher average documentation quality scores (P<0.05) 

and markedly lower overall defect rates, particularly in critical areas such as missing signatures, 

delayed records, and terminological errors (P<0.05). Conclusion: The enhanced quality control model, 

through strengthened process monitoring, multi-level review, and digital support, significantly improves 

documentation quality and reduces errors. This approach holds substantial value for ensuring medical 

safety and enhancing nursing management efficiency, making it worthy of clinical implementation.
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在临床护理工作中，护理文书不仅是记录患者病情变化、治疗护理措施及效果的重要依据，也是反映护理质量、保障医疗安全、处

理医疗纠纷的关键凭证，长期以来受传统质控模式重事后检查、轻过程管理，以及人工审核覆盖面有限等因素影响，护理文书书写中普

遍存在漏项、记录不及时、术语不规范、签名不全等问题，不仅影响护理工作的连续性与科学性，更可能埋下医疗安全隐患 [1]。为进一

步提升护理文书质量，本文探讨改进护理质控模式对护理文书书写质量的影响，为优化临床护理质量管理提供依据。
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一、资料与方法

（一）一般资料

选取2023年1月 -2024年1月采用传统护理质控模式的200

例患者作为对照组，2024年2月 -2025年2月应用改进质控模式

的200例患者作为研究组，对照组中，男性108例，女性92例，

年龄范围18-78岁， 平均（45.2±12.6） 岁；心血管疾病（68

例，34.0%）、呼吸系统疾病（52例，26.0%）、神经系统疾病

（40例，20.0%）为主，其余40例（20.0%）为其他系统疾病；

研究组中，男性102例，女性98例，年龄范围19-80岁，平均
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（46.1±13.2）岁；心血管疾病（72例，36.0%）、呼吸系统疾病（48

例，24.0%）、神经系统疾病（38例，19.0%）及其他系统疾病（42

例，21.0%）；两组患者性别、年龄、疾病构成差异无统计学意义。

纳入标准：①年龄≥18岁；②住院时间≥3天；③临床资料

完整；④患者或家属签署知情同意书。排除标准：①合并严重精

神障碍或认知功能障碍无法配合书写者；②住院期间转科或死亡

导致文书中断者；③病历记录存在明显逻辑错误或信息缺失者。

（二）方法

对照组患者接受传统护理质控模式：日常护理文书由责任护

士在完成护理操作后独立书写，记录内容涵盖生命体征、护理措

施及病情观察等，文书完成后，先由护理组长每周进行抽查，重

点检查明显漏项或逻辑错误，发现问题后通过纸质反馈单告知责

任护士修改，修改结果需再次签字确认，护士长每月组织终末质

控，从200份病历中随机抽取20%进行全面审核，针对共性问题

在科室例会上通报，科室每季度开展1次护理文书书写规范培训，

内容以理论讲解为主，缺乏案例模拟或实操演练 [2]。

研究组推行以实时监控、过程纠偏、全员参与为核心的改进

护理质控模式：日常护理文书书写时，责任护士通过电子病历系

统操作，系统内置的智能提示模块实时弹出提醒，当体温记录时

间与医嘱执行时间间隔超过1小时，或疼痛评分与护理措施不匹

配时，屏幕立即闪烁红色警示框，附上规范示例，帮助护士及时

修正；遇到术语使用疑问，点击系统内的标准用语库，可直接调

取最新版护理文书术语规范中的标准表述，避免因个人习惯导致

的术语偏差。文书提交后，不再等待终末抽查，而是进入三级动

态审核链，责任护士自查时需对照系统生成的个人易错清单，重

点核查漏签、时间逻辑等高频问题；护理组长每日随机抽查组内

5-10份文书，利用移动质控终端现场反馈问题，护士可立即修改

并提交复核；质控员通过后台大数据分析，每周筛选出全科缺陷

率最高的3类问题，在科室质控会上用具体病历片段进行案例剖

析，组织护士分组讨论改进方案，现场演示规范写法。为强化护

士的规范意识，科室每月开展文书提升工作坊，采用情景模拟 +

实操竞赛的形式，模拟真实病例，要求护士在30分钟内完成完整

护理记录，由质控员现场评分并点评，优胜者获得文书之星流动

红旗；针对新入职护士或低年资护士，开设一对一帮扶小课堂，

由高年资护士带教，重点训练病情观察与文书表述的衔接能力。

系统每月自动生成个人质控报告，详细记录每位护士的缺陷类

型、改进进度及与科室均值的对比，护士可通过手机随时查看，

明确自身提升方向；护士长根据全科数据调整培训重点，发现压

疮风险评估记录不规范问题突出，立即联系伤口造口专科护士开

展专项培训，通过这种即时反馈 -精准培训 -持续改进的闭环管

理，护士的文书书写逐渐从被动修正转向主动规范，整体质量得

到显著提升 [3]。

（三）观察指标与评价标准

以医院现行护理文书质量评价标准为核心，从完整性、准确

性、规范性、及时性四个维度构建观察指标体系，对两组护理文书

进行评价：完整性评价文书是否涵盖护理全流程的关键信息，包括

患者基本信息、护理评估、护理措施、效果评价、健康宣教、病情

观察记录、医嘱执行签字等核心要素，满分10分；准确性核查文书

记录与实际护理行为、患者病情的一致性，重点检查数据真实性、

时间逻辑性、护理措施与效果评价的因果关联性，发现1处数据错

误或逻辑矛盾扣3分，满分10分；规范性依据《护理文书书写规

范（2023版）》评估术语使用、格式排版、缩写规范等，每出现1

处不规范表述扣1分，满分10分；及时性衡量文书记录与护理操作

的时间间隔是否符合要求，具体标准为：危重患者护理记录需在操

作后30分钟内完成，一般患者护理记录需在当班内完成，延迟记录

每30分钟扣1分，未记录直接得0分，满分10分；四项指标得分相

加，总分0-40分。得分越高，文书质量越优 [4]。

缺陷率：统计每份文书中存在的缺陷总数。

（四）统计学计算

选用 SPSS 22.0软件开展统计分析工作，对于计数资料采用

百分数（%）来进行表示，运用卡方检验（x²检验）分析不同组

之间计数资料的差异情况。对于计量资料用“均数 ±标准差”描

述，在比较不同组计量资料的差异时采用 t检验的方法，以 P值作

为依据，当 P值小于0.05时，表明不同组之间在该指标上的差异

具有统计学意义。

二、结果

研究组护理文书质量平均得分显著高于对照组，差异具有统

计学意义（P<0.05），见表1。

表1  两组护理文书质量对比

组别 例数 完整性 准确性 规范性 及时性 总得分

研究组 200 9.62±0.58 9.45±0.63 9.78±0.41 9.40±0.72 38.25±1.76

对照组 200 8.73±0.84 8.91±0.75 9.16±0.67 7.88±0.95 34.68±2.43

t值 4.050

P值   <0.05

研究组总缺陷率显著低于对照组，其中漏签、记录不及时、术语错误等缺陷类型发生率明显降低（P<0.05），见表2。

表2  两组缺陷率对比

组别 例数 漏签 记录不及时 术语错误 其他缺陷 总缺陷率

研究组 200 3.0（6/200） 4.5（9/200） 2.5（5/200） 2.5（5/200） 12.5（25/200）

对照组 200 9.5（19/200） 12.0（24/200） 7.0（14/200） 9.5（19/200） 28.0（56/200）

χ2 14.230

P ＜0.05
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三、讨论

护理文书书写质量是反映临床护理工作规范性和专业性的重

要指标，不仅是护理人员对患者病情观察、护理措施实施及效果

评价的客观记录，也是医疗过程中不可或缺的法律依据和医疗信

息载体，一份高质量的护理文书应当具备内容完整、数据准确、

表述规范、记录及时等基本特征，能够清晰呈现患者的护理全过

程，为医疗团队提供真实可靠的参考依据，同时也直接关系到护

理质量评价、教学科研开展以及医疗纠纷处理等多个方面。在实

际工作中，护理文书书写质量的高低不仅体现护士的专业素养和

责任意识，更与医疗安全密切相关，持续关注并提升护理文书书

写质量，是保障患者权益、提高护理管理水平的重要环节 [5]。本

研究结果显示，应用改进护理质控模式的研究组在护理文书书写

的完整性、准确性、规范性及及时性方面显著优于采用传统质控

模式的对照组，总缺陷率明显降低，特别是在漏签、记录不及

时、术语错误等问题。传统护理质控模式多以终末抽查为主，

质控人员往往在病历归档前集中检查，虽能发现部分问题，但

存在滞后性明显、反馈不及时、难以追溯责任等局限，导致许多

书写缺陷未能在第一时间纠正，不仅影响护理记录的实时性与准

确性，也增加了后续医疗决策和纠纷处理的隐患 [7]。实施改进模

式后，重点强化了过程质控与环节管理，通过将质控关口前移至

文书书写的过程中，由责任护士、组长及护士长形成三级质控网

络，对护理记录进行实时指导与动态跟踪，使问题能够在早期被

发现并即时修正，多级审核机制的引入让不同层级的护理管理者

能够从各自角度对文书内容进行把关，既保证了审核的全面性，

也提升了护士对文书规范的重视程度，形成了书写 — 自查 — 互

查 — 审核的良性循环 [8]。信息化技术的支持在本研究中发挥了

重要作用，通过电子病历系统的智能化提醒、自动校验及数据追

踪功能，有效减少了因人为疏忽导致的漏签、记录超时等问题，

标准化模板和术语库的应用进一步规范了护理记录的语言表达，

降低了因表述不清或术语使用不当引发的缺陷，这种人防 +技

防相结合的质控方式，不仅提高了工作效率，也让护士能够将更

多精力投入到对患者实际病情的观察与记录中，从而提升了文书

内容的临床实用价值 [9]。护理文书不仅是护理工作的法律凭证，

更是医疗团队沟通的重要桥梁，高质量的文书记录能够准确反映

患者的病情变化与护理干预效果，为医生的诊疗决策提供可靠依

据，也为护理质量评价、教学科研及不良事件分析提供了基础数

据 [10]。

综上所述，改进护理质控模式结合多级质控与信息化手段，

不仅具有可操作性和推广价值，也为进一步优化护理质量管理、

构建更加科学高效的护理服务提供参考，值得大范围推广应用。
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