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运用PDCA循环管理法提高护理文书书写质量的应用体会 
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【摘  要】目的：探讨利用 PDCA 循环管理方法提高护理文书书写质量的体会。方法：分别将 2020.2021 年下半年出院病历内有关护理文书书写质量在使用 PDCA

循环管理方法前后进行比较。结果：护理文书合格率由 92.25%提升到 97.81%。结论：PDCA 循环管理方法对提高书写护理文书质量是有效的、可行的。 
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护理文书是指护士在医疗活动中形成的文字、符号、图表等资料的

总和，是医疗病案资料的重要组成部分，是临床工作原始文件记录 1-2。

书写护理文书是护士临床工作中重要部分，是为医疗提供信息、调整治

疗方案的依据，为护理提供教学和科研依据，是具有法律效应的文件；

及时、准确、完整、简要、清晰是书写各项医疗与护理记录的基本原则 3。

但我们在临床工作中，因护士职称、资历、专业水平不一，导致护理文

书记录存在很多问题，如医护记录不一致、患者阳性体征记录不全或者

未记录、漏签名、代签名、观察病情缺乏连续性、护理记录的随意性等，

鉴于此，科室通过多次讨论及运用多种改进方法，最终采用 PDCA 循环

管理方法后，护理文书质量明显上升，PDCA 循环，即通过计划（Plan.P）、

实施（Do.d）、检查(Chek.C)、处理 (Action.A)4 个阶段，是广泛应用于质

量管理的标准化、科学化的循环体系，由美国著名质量管理专家戴明于

1954 年根据信息反馈原理提出的 4。 

1.一般资料与方法 

1.1 一般资料 

我科患者月出院量为 90—110 例，2020 年上半年因疫情原因，患者

较少，2020 年 7-12 月出院 609 例，当时使用的就是常规检查方法，组长

或者护士长发现护理文书存在的问题后即通知护士整改，护理文书半年

合格率为 92.25%；2021 年 1-6 月科室通过多次讨论、尝试多种改进方法，

通过学习后拟采 PDCA 循环管理方法，2021 年 7-12 月出院 643 例，护理

文书半年合格率为 97.81%。所有护理文书均为消化内科病种、护理人员

无变化、护理记录单种类无变化，具有可比性。 

1.2 方法 

组建科室护理文书小组，护士长—责任组长—质控护士三级管理模

式，明确职责，按照 PDCA 循环模式开展工作，每月护士例会用 PPT 形

式进行讲解存在问题、拟定整改措施、较上月质量上升的项目、总结经

验，对反复存在问题再次纳入下一轮计划。 

1.2.1 计划阶段（P） 

1.2.1 分析现状： 

虽然有护士长和组长对护理文书进行检查，但途径单一，没有反复

整改及加强学习的环节，仅仅停留于发现问题只督促当事人整改，导致

同一问题会发生在其他护士身上，检查者工作量大，当重病人较多时，

还会存在遗漏现象，且成效很小。 

1.2.2 2020 年 1-6 月护理文书存在问题： 

护理文书存在问题分布 

项目 份数 占比

护理记录单漏项（生命征、治疗项目） 78 26.5%

护理记录单病情描述欠缺、缺乏连贯性 65 22.1%

字迹潦草 51 17.3%

体温单登记错误/与护理记录单不一致 34 11.6%

医嘱漏签名或未按时执行 23 7.8%

健康教育路径单未按时完成 20 6.8%

入院宣教内容不完整 14 4.8%

输血护理记录单错误（时间、血量单位） 9 3.1%

1.2.3 存在问题原因调查分析： 

1.2.3.1 护士专业程度、职称不一：我科护理人员 14 名，本科 6 名，

大专 8 名；主管护师 4 名，护师 5 名，护士 5 名；10 年以上工作经验的

护士 4 名，3 年以下护士 4 名；部分护士专科知识欠缺，问题判断能力和

逻辑思维能力不一。 

1.2.3.2 护理工作繁琐，加之我科重病人较多，特一级护理患者占总

病人数的 1/3--1/2，为患者提供贴心、细致、全方面的护理服务基本不可

能，护理人员的时间大多数都花费在基础护理、应付医嘱、执行治疗等

方面，没有多余的时间去详细询问患者既往史、病情变化、病人的主观

感受等，更没有精力去认真仔细书写护理记录 5。 

1.2.3.3 护士长及组长培训、督促力度不够，部分护士未掌握护理文

书书写标准及规定，特别是新护士，随意性较大。 

1.2.3.4 部分护士没有意识到规范书写护理文书的重要性，缺乏法律

意识，随意性大，表现为字迹潦草、代签名、漏签名、书写不及时、记

录病情无连续性、阳性体征未记录等。 

1.2.3.5 护理记录的真实性缺陷。本次检查中发现，个别患者请假外

出，记录单仍为患者记录了血压、脉搏、呼吸；同一时间的记录和三测

单上的数字不一致；个别护士随意在他人记录后面添加内容或同一笔迹

整页重抄 6。 

1.2.3.6 护士凭自己的主观印象记录，缺乏责任心，甚至复制医生记

录，未从护理的角度去观察患者病情。 

1.2.4 制定改进计划： 

1.2.4.1 建立科室文书检查本，含日期、床号、姓名、护理等级、存

在问题、责任人、检查人、是否整改等项目，要求特一级患者在 24 小时、

二级护理患者在 3 日内整改，检查者对照检查本一目了然的进行检查，
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未按时落实者与质控挂钩。 

1.2.4.2 有共性问题时及时发在工作群里，提醒护士注意该问题；每

月质控护士、责任组长、护士长将查到的问题以 PPT 形式在护士例会上

通报，并请护士拟出整改措施、护士长补充的方法，下月要有追踪记录，

组内进行比赛，看哪组文书质量上升明显，有相应的分值奖励，主要是

鼓励大家养成自查和检查上一班护士护理文书的习惯，相互督促、共同

进步。 

1.2.4.3 加强护理文书书写质量管理，按照护理部要求，制定符合专

科特点的护理规范要求，每月利用护士例会进行培训，详细讲解护理文

书要求、原则，拟出护理记录样本、规范格式，加强对护理人员的监督

机制，对入职 3 年以内的新护士，进行“一对一”的帮带，质控护士、

责任组长、护士长严把质量关，落实好三级文书监控。 

1.2.4.4 加强护理人员法律意识，定期组织护理人员学习《护士法》《医

疗事故处理条例》等有关法律法规知识，让其充分认识到护理记录书写

规范的重要性，一旦发生护患纠纷，规范的护理记录可以成为护理人员

维护自身权益的法律武器 7。 

1.2.5 实施阶段（D）: 

1.2.5.1 三级质控小组成员按照分工及职责开展工作。 

1.2.5.2 将护理文书检查本放于护士站，护士长、组长、质控护士以

及护士自查或相互检查过程中，将存在的问题记录于检查本，该本纳入

交接班内容，责任人在第一时间将自己的问题及时整改，组长或护士长

查看整改情况并打钩，避免工作重复。 

1.2.5.3 每月护理文书组拟出检查重点，最后一周的星期二下午是护

士例会时间，质控护士、责任组长、护士长将查到的问题以 PPT 形式在

护士例会上讲解，引起大家的重视，让我们护士知道自己的薄弱点，其

他同志引以为戒，尽量不让同一问题反复发生；责任小组之间比赛，文

书书写质量上升较大的组有加分项，主要起到共同进步和相互帮带作用。 

1.2.5.4 加强专科知识的培训，提高护士的观察力，将记录样本、规

范格式、常见专科疾病的观察重点详细讲解，强调护理记录有专科特点，

指定专业知识好的护士帮带新护士，进行单独指导、检查，尽量做到所

有护士规范记录，严格落实三级文书监控。 

1.2.5.5 定期、反复组织学习《护士法》、 《医疗事故处理条例》、 《护

理文书书写规范及管理规定》，注重法律法规的培训，提高全体护士的法

律意识，使护理人员认识到护理文件是具有法律效力的医疗文件，护理

文书的署名者应对所记录的内容承担相应的责任，坚决杜绝错别字、漏

写、漏签的行为 8。 

1.2.6 检查阶段（C） 

通过有计划的实施，将收集的问题汇总于下表，2021 年 7-12 月检查

结果如下： 

护理文书存在问题分布 

项目 份数 占比

护理记录单漏项（生命征、治疗项目） 43 24.9%

护理记录单病情描述欠缺、缺乏连贯性 37 21.4%

字迹潦草 27 15.6%

体温单登记错误/与护理记录单不一致 26 15% 

医嘱漏签名或未按时执行 16 9.2%

健康教育路径单未按时完成 13 7.5%

入院宣教内容不完整 9 5.2%

输血护理记录单错误（时间、血量单位） 2 1.2%

1.2.7 处理阶段（A）： 

1.2.7.1 我们在护理文书的检查过程中，把不符合文书书写标准的问

题做好记录，每月进行数据分析、总结，继续制定整改措施，同时用标

准化提出更高要求，不断提高书写质量。 

1.2.7.2 通过该方法，护理文书书写质量上升，把存在问题较多的护

理记录单纳入下一个循环，通过反复检查来提升文书质量。 

2.结果 

PDCA 循环管理法实施后护理文书质量提升比较明显，特别是在护理

记录单漏项、医嘱漏签名、代签名、医护记录不一致、字迹潦草等方面

改善非常明显，护理人员法律意识明显增强，通过该方法后，提高了护

士的观察能力，能做到及时准确客观真实完整的书写各项护理文书，最

大程度的减少、避免因书写不当造成的护患纠纷。 

3.讨论 

3.1 我科将 PDCA 循环管理法应用于护理文书检查，对存在的问题进

行原因分析、讨论，拟出整改措施，质控组进行监督并落实到工作实处，

仍存在的问题又纳入下一循环，如此周而复始的循环，制定激励机制，

护士由被动接受变为主动学习，利于护理文书质量提高。 

3.2 事实证明 PDCA 循环法用于病历管理是可行有效的，病历管理工

作重点从“终末质控”前移到“环节质控”，做到客观、真实、准确、及

时、完整地记录，增强法律意识，从源头上消除医疗纠纷隐患，确保病

历质量，同时可以达到提高科研价值这一目标 9。 

3.3 增强护理团队凝聚力，养成互相学习与检查的好习惯，护理文书

质量明显得到提高。 
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