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摘  要 

目的：查找分析有缺陷的神经外科危重护理记录单存在的原因，提出相应的改进措施。方法：随机抽取

2024年6月~2025年5月神经外科重症监护室危重病历500份(在院病历385份，归档电子病历115份)，成
立护理电子病历调查小组，依据《护理文书书写规范》对护理记录单进行质控，查找并汇总分析缺陷。

针对存在的缺陷分析原因，根据原因制定相应的改进措施。数据采用Excel整理，SPSS 26.0进行统计学

描述。结果：500份病历中共128份护理记录存在缺陷，占比25.6%。主要缺陷类型包括：记录内容不完

整/漏项(32.81%)、记录不规范(16.40%)、无动态记录/记录无连续性(15.62%)、医护记录不一致

(14.84%)、记录内容不客观(10.93%)、未按实际要求记录/不准确(9.37%)。结论：定期对护理病历书

写质量进行分析，持续关注可能出现的新问题，不断优化改进措施，巩固和提升护理病历书写质量成果。 
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Abstract 
Objective: To identify and analyze the causes of defects in critical care records in neurosurgery depart-
ments and propose corresponding improvement measures. Methods: A total of 500 critical care med-
ical records from the neurosurgery intensive care unit from June 2024 to May 2025 were randomly 
selected (385 active records, 115 archived electronic records). A nursing electronic medical record 
investigation team was established to audit nursing records according to the Nursing Documentation 
Writing Standards, identifying and summarizing defects. Causes of identified defects were analyzed, and 
targeted improvement measures were formulated based on these causes. Data were organized using 
Excel and statistically described using SPSS 26.0. Results: Among the 500 records, 128 (25.6%) exhib-
ited documentation defects. Primary defect categories included: incomplete/omitted entries (32.81%), 
non-standard documentation (16.40%), absence of dynamic/continuous recording (15.62%), incon-
sistencies between medical and nursing records (14.84%), non-objective documentation (10.93%), 
and non-compliant/inaccurate recording (9.37%). Conclusion: Regularly analyzing the quality of nurs-
ing documentation, continuously monitoring emerging issues, optimizing improvement strategies, and 
consolidating and enhancing gains in documentation quality are essential. 
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1. 引言 

护理病历是护士对患者进行病情观察、实施护理措施的客观原始记录，也是医疗事故鉴定的重要依

据，更是保护医护人员与病人的合法权益的有效保障。作为现代化医疗重要体现的电子病历组成部分，

护理病历书写质量也是衡量医疗护理质量的标准之一[1]。因此，护理病历书写质量控制是护理质控管理

工作的重要组成部分[2] [3]。研究显示[4]，近年来因护理文件书写质量较低而引发的医疗事故、医疗纠纷

在逐渐增多。其中护理过程记录不及时、提前记录、漏记、误记等给相关的医疗工作带来严重的误导。

神经外科监护室(neurological intensive care unit, NICU)是新兴的亚专业重症学科科室，其收治的患者大多

起病急、病情重、变化快，致死率和致残率高[5]。神经外科四级手术多、手术创伤大、各种治疗护理多、

病情危重、对危重护理记录要求高，护理人员工作节奏快、工作强度大，护理病历书写错误风险较高。

因此，需深入剖析护理记录缺陷的原因，再通过针对性完善和修正，引导护理人员从失误中总结经验，

完成学习与反思，最终实现从源头防范同类问题复发的目标[6]。本研究对既往神经外科监护病房护理病

历书写情况进行了调查分析，针对问题提出相应的管理建议和预防措施建议，为规范 NICU 电子病历书

写质量、减少相关医疗纠纷提供科学依据。 

2. 资料与方法 

2.1. 一般资料 

采用回顾性整群抽样方法，随机抽取 2024 年 6 月~2025 年 5 月的神经外科重症监护室危重病历 500

Open Access

https://doi.org/10.12677/ns.2025.149210
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/


程晓利 等 
 

 

DOI: 10.12677/ns.2025.149210 1585 护理学 
 

份，其中在院病历 385 份，归档的电子病历 115 份，均为危重护理记录。 

2.2. 方法 

2.2.1. 成立并培训护理电子病历调查小组 
成立由办公护士、质控护士、护士长在内的护理电子病历管理小组，并进行系统培训和学习，根据

《病案管理质量控制指标(2021 年版)》[7]《医疗事故处理条例》[8]，确保全员掌握护理记录书写相关要

求、质量及规范。查找存在的问题，并逐一汇总分析。 

2.2.2. 资料收集 
由调查小组对所有护理电子病历进行整理并逐一审查，按照病历书写相关要求，对缺陷病历进行整

理，根据调查情况发现以下问题，如护理文书的信息遗漏、护理病历记录漏记、病程记录不一致、与医

疗记录不一致、记录与实际临床不符、不良反应记录不详或表述不规范的问题。 
针对所有问题进行汇总讨论，总结与归纳缺陷护理病历并进行分类，由小组成员对制度、流程、人

员培训和管理等方面分别讨论改进意见。 

2.2.3. 资料分析 
数据采用 Excel 2022 整理，录入 SPSS 26.0 进行统计学描述，频数采用百分比[n (%)]进行统计描述。 

3. 结果 

500 份护理记录中有 128 份存在问题，缺陷率占比 25.6%。其中，缺陷类型前三占比分别为：记录内

容不完整、漏项(32.81%)；记录不规范(16.40%)；无动态记录、记录无连续性(15.62%)，详见表 1。 
 

Table 1. Distribution of defects in nursing record sheet 
表 1. 护理记录单中存在的缺陷分布 

缺陷项目 缺陷频次(n) 占缺陷记录比例(%) 

记录内容不客观 14 10.93 

无动态记录、记录无连续性 20 15.62 

记录不规范 21 16.40 

未按实际要求记录、不准确 12 9.37 

记录内容不完整、漏项 42 32.81 

医护记录不一致 19 14.84 

4. 讨论 

4.1. 护理记录中存在的缺陷现状分析 

在本研究随机抽取 NICU 的 500 份危重病历中，128 份护理记录被定义为缺陷，缺陷率为 25.6%。封

梅等[3]调查了 ICU 护理文书书写质量缺陷的发生率，约为 39.2%，可能与不同省份护理文书书写规范及

医院护理质量管理中的要求与标准不一致有关。调查显示[1]，在低年资护士群体中，“护理文书规范性”

的问题占护理文书质控问题的首位，达 41.07%。这可能与不同层级、不同职称护士的岗位胜任力有关[9]，
对于文书质控管理者，针对层级低的护士应该尤其关注，加强培训。也有针对内科重症监护室、肝脏重

症监护室、心脏重症监护室[10]的调查显示，护理交接班记录缺陷率占比最高，为 21.71%。其次为护理

风险评估缺陷率为 19.43%。相比之下，本研究的缺陷率处于中等范围。部分研究缺陷率较低，但仍在现

有研究报道的范围内。本研究未对缺陷条目进行进一步细致的分类，如护士年资、是否中夜班、中夜班
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频次等，可能是造成这一细微差别的原因。其次，可能采取了更严格的质量控制措施、更完善的护理人

员培训体系或更先进的电子病历系统。而一些研究缺陷率较高，可能与样本中包含更多低年资护士书写

的记录、科室工作强度更大或对护理记录重视程度不够有关。 

4.1.1. 记录内容不客观 
本研究中“记录内容不客观”缺陷类型占比 10.93%，有其他研究此缺陷占比 6.03% [11]。主要体现

在：我科医嘱及护理记录未见使用降压药，却记录反复调整降压药用量；又如术后危重转运单结束时间

比手术日提前两天；再如特殊用药当班已调节速度，病情无异常，接班记录仍复制粘贴为未调整之前的

速度；一个班次只有一个时间点记录瞳孔为消失，其余时间点均为灵敏，且无相关病情变化记录；记录

约束双上肢，但是无医嘱。 

4.1.2. 记录缺乏连续性 
与其他研究记录缺乏连续性 9.06%比[11]，本研究占比 15.62%，高于其他研究。主要体现在：转科患

者未交代去向；转科、出院患者未再次对生命体征及管道进行记录；灌肠后大便次数未关注；住院期间

超过一周未解大便未关注，未报告医生处理；高热患者物理降温后无降温体温，使用冰毯降温何时停止

无记录；接班记录痰黏稠，咳嗽反应差，氧饱和度降低，到此后的整个班对吸痰无记录，也未关注呼吸

道情况；胃肠减压咖啡色，未报告医生处理；使用降压药如盐酸乌拉地尔注射液，止痛药如洛芬待因缓

释片、呕吐药使用：盐酸甲氧氯普胺注射液以及环泊酚注射液镇静药等均未对用药后的效果作连续动态

的记录。这要求我们需要投入更多的心思在细节环节的记录，减少遗漏。 

4.1.3. 记录不规范 
本研究记录不规范占比 16.40%，表现为多种形式，如呼吸机使用记录缺失、输液速度未记录等。在

其他研究中，记录不规范也较为常见，不过具体表现形式会因科室差异而有所不同。如在一些内科科室，

可能更侧重于药物使用记录不规范；而神经外科由于涉及手术、创伤等，记录不规范更多体现在手术相

关信息、专科操作记录方面。主要体现在：呼吸机使用、吸氧治疗、高流量湿化治疗后无记录；未记录按

医嘱下达输液速度；术中出血量缺记录；深静脉首次置管未记录部位；危急值单位、项目记录错误；泵

入胰岛素 24 小时仍在记录，何时输注完毕未记录；复制粘贴上一班记录，引流管已拔除，已停止呼吸机

等，但接班仍有记录；行引流管冲洗无原因及冲洗何种管道无记录；行保护性约束，未见记录约束部位；

记录头痛无评分，或记录了疼痛分值，却无记录疼痛部位。 

4.1.4. 记录不准确、未按实际要求记录 
本研究记录不准确、未按实际要求记录占比 9.37%，而有的研究报道此项缺陷占比为 13.66%~27.08% 

[11]；相较而言，我们的记录不准确率较低，主要体现在：输入血液制品速度与时长不符；口服病人将饮

食记录为胃管注入，导致给药途径错误；输注液体未按医嘱备注执行，未见情况说明；正常血压记录描

述为舒张压高。记录不准确可能导致医护人员作出错误的判断，从而影响患者的治疗效果和安全，如血

压记录不准确可能导致医生误判患者的病情。 

4.1.5. 记录内容不完整、漏项 
本研究中该缺陷类型占比 32.81%，在各类缺陷中居首位。其他相关研究也常将此类问题列为主要缺

陷之一，但占比可能有所不同。有的研究中该比例在 27.47%~35.4%之间波动[11]。这种差异可能源于不

同科室患者的病情特点不同。神经外科患者病情复杂，涉及多种生命体征、专科监测指标以及频繁的治

疗操作，导致记录内容繁多，更易出现遗漏。我们研究中该项缺陷主要体现在：意识、瞳孔、生命体征、

颅内压监测、中心静脉压监测、血糖值、输注液体、每小时尿量、降温体温、药品剂量、气囊压力监测、
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胃肠减压量、引流液量、术中出血量、痰液性状等漏记录。内容不完整可能导致医护人员无法全面了解

患者的病情和护理情况，进而影响治疗和护理效果，漏记患者的病情变化或异常反应，可能导致医生无

法及时发现并处理患者问题。这需要我们警醒并在日后的护理工作中更加注意工作细节把控。 

4.1.6. 医护记录不一致 
该项缺陷占比为 14.84%，涉及操作时间、病情描述等多方面不一致。有研究报道此项缺陷占比亦为

14.84% [12]，亦有研究在抢救患者等紧急情况下，信息沟通不畅、记录时间不同步等因素易导致该问题

[13]。主要体现在：执行的操作如气管插管、抢救、深静脉置管时间不一致；与病情不相符，导致医护记

录意识、瞳孔、肢体活动、生命体征、出入量、尿量、术中出血量、危急值结果、既往史、过敏史、死亡

时间等不一致。 

4.2. 原因分析 

本研究结果显示，神经外科危重护理记录缺陷发生率较高(25.6%)，主要与以下因素有关。 

4.2.1. 护士责任心与重视程度不足 
部分护士未严格执行书写规范，病情观察不及时、不细致，记录不认真。对存在的护理问题未及时

处理或处理未动态记录，导致漏记、不客观、不准确、不及时[7]。 

4.2.2. 法律与证据意识淡薄 
护士并未对护理记录作为法律证据有足够的认识，法律意识淡薄。临床工作中更侧重解决实际问题，

轻视护理文件的规范记录[2]。 

4.2.3. 专科知识与能力欠缺 
护士对神经外科危重患者专科特点掌握不深，病情观察能力不足，无法突出专科记录要点。依赖复

制粘贴上一班记录，与医生沟通不到位，不能客观、连续、动态地反映患者真实情况和护理效果评价[10] 
[14]，影响记录内涵质量。 

4.2.4. 医护沟通协作不畅 
当医护观察不一致时(如意识状态、瞳孔反应判断差异)，未能及时有效沟通或共同查看患者，导致记

录矛盾[4]。 

4.2.5. 工作负荷与系统流程因素 
NICU 工作节奏快、强度大，护士在高压下易出现记录疏漏。信息系统卡顿、终端设备不足或操作不

便、服务器容量限制等，也可能影响记录的及时性和准确性[15] [16]。 

4.3. 缺陷防范措施 

4.3.1. 强化培训与意识提升 
定期组织护理文书书写规范、神经外科专科知识与观察要点、常见药物作用及记录要求的培训。强

化全科护理人员对电子病历记录的重视程度，同时通过制度的建设、责任制度的实施让护理人员严格按

照标准和规范记录电子病历[15]。科室应加强护士专科培训，增加查房、床旁疾病查体以及疑难病例护理

讨论频率，使护士掌握本专科疾病临床症状与体征、治疗方法、护理观察要点及并发症预防措施等。 

4.3.2. 加强质控体系 
严格推行病情护理记录单的三级质控(责任护士、文书组长、护士长)，可有效提升护理病历质量[17]。
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作为护理文书质量控制的首要负责者，责任护士在撰写护理文书时，需做到“一看、二问、三动笔、四审

阅”[18]。 

4.3.3. 加强法律知识学习，提高护理人员的法律证据意识 
根据《医疗事故处理条例》[8]与《病历书写基本规范》，病人就医时有知情权、监督权。护理记录

书写应遵循科学、及时、真实、完整及与医疗文件同步的原则，禁止出现错记、漏记、主观编造、涂改删

除、随意篡改、资料丢失等情况，同时需着重保证记录简明、病情描述精准、内容客观、层次分明、及时

清晰且突出重点。基于此，必须严格规范护理记录书写要求，强化护士自我保护意识，提升其法律认知

与证据意识，从而减少不必要的医疗纠纷。 

4.3.4. 促进医护协作与沟通 
建立有效的沟通机制，注意医护间的信息沟通，及时准确报告患者信息，确保医护之间病情信息的

准确传递。 

4.3.5. 优化系统 
医院应根据医护人员反馈的问题和终端设备的使用数量，采取隔几年优化信息系统功能，包括升级

网络服务器容量等。为维持电子病历系统运行速度，技术人员应不定时走访科室进行设备养护，助力一

线人员迅速进入书写界面，实时记录病情动态。 

5. 结论 

在临床护理工作开展过程中，多种原因常致使护理病历书写出现主观编造、记录失误，或发现漏记

后补充修改等情况。但当医疗纠纷进入司法程序时，法院会委托鉴定机构核查病历首次与末次生成时间、

修改及删除的时间和内容、执行修改删除操作的医务人员姓名，以及病历质控状况等；若鉴定确认存在

问题，医疗机构需承担相应不利的法律责任[19]。护理记录是护理过程中一个重要的环节，是体现护理安

全产生高质量的护理效果，所以护理人员应该重视护理记录书写，保证记录的客观性、准确性、及时性

和完整性。同时，质控组应该加强对护理记录的监督和检查，对出现的问题不断优化改进措施，提升护

理记录的书写，共同确保医疗安全和质量，维护护患双方的合法权益。 

6. 局限性 

本研究为回顾性单中心研究，样本来源相对单一，可能无法适用一些基层单位；未来研究可通过多

中心、多地域、多级别医院联合研究，以提高研究结果的普适性。此外，回顾性研究整群抽样方法和单

纯的病历审查方式，可能存在一定的主观性；审查过程中，不同审查人员对《护理文书书写规范》的理

解和掌握程度可能存在差异，导致对缺陷的判断不够准确。且这种方法难以深入探究护理记录缺陷产生

的深层次原因。后续研究可结合质性研究方法，如访谈护理人员、医生和患者等，从多维度深入了解护

理记录缺陷产生的机制。 
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