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【摘要】目的  探讨持续质量改进对提高精神专科护理文件书写质量的效果。方法  抽取2016年归档病历200本做为对照组、2017年归档病历200本做为研究组，两组中对照组采用常规PDCA循环管理方法，研究组除采用常规PDCA循环管理方法外，成立了护理文件专门质控组，并设置了高级职称的护理专家专门对归档病历护理文件进行质控，加强了归档病历护理文件（包括护理告知书、体温单、医嘱单、护理记录单）的终末质控管理，对两组护理文件书写质量持续改进的效果进行评价，评价方法用合格率进行比较。结果  通过不断的持续质量改进措施，精神专科归档病历护理文件书写的合格率由95.5%提高至99%。结论  精神专科护理文件书写持续质量改进可有效提高精神专科护理文件的书写质量。
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护理文件的书写，包括填写体温单、处理医嘱、护理记录单、病区交班报告等[1]。本文中的护理文件仅指随归档病历放置的护理告知书、体温单、医嘱单、护理记录单。经济快速发展的今天，患者的维权意识也不断提高和进入膨胀期，随之而来的医疗纠纷也在不断增加，而归档病历的护理文件也同时成为了《医疗事故处理条例》的出台后举证倒置重要的法律依据之一。只有认真对待各项记录的书写，对患者住院期间的病情、治疗、护理做好及时、完整、准确、真实的记录，才能为法律提供有效的依据并保护医患双方的合法权益[1]。因此抽取了我院2016年和2017年2年的归档病历的护理文件书写的年合格率情况进行比较，以判定持续质量改进对提高精神专科护理文件书写质量的效果。
1  资料与方法
1.1  一般资料：随机抽取我院归档病历2016年1月至2016年12月200本为对照组和2017年1月至2017年12月200本为研究组，两组病历皆包括完整的护理告知书、体温单、医嘱单、护理记录单，住院时间为1个月以上，3个月以内。
1.2  方法：两组中对照组采用常规PDCA循环管理方法，研究组除采用常规PDCA循环管理方法外，成立了护理文件质控组，并设置了高级职称的护理专家专人负责质控归档病历护理文件，加强了归档护理文件管理。两组护理文件按质控标准总分皆设置为100分，95分以上为合格。对两组护理文件合格率进行比较，判定持续质量改进措施对提高精神专科护理文件的书写质量的效果。
2  结  果
见表1。
表1  持续质量改进实施前后的护理文件书写质量合格率比较（%）
	            样本数（例）    合格数（例）       不合格数（例）    合格率%

	2016         200              191                 9               95.5

2017         200              197                 2               99.0


由表1可见，通过持续质量改进，使归档病历护理文件合格率由95.5%提高到99%。
3  讨  论
医疗护理记录是具有法律效应的文件，是为法律所认可的证据。凡涉及医疗纠纷、人身伤害等诉讼案件，调查处理时都要将病案、护理记录作为依据加以判断，以明确医院及医护人员有无法律责任[1]。因而讨论提高精神专科护理文件书写的持续质量改进，很有必要。现报道如下：
3.1  制定符合精神专科需要的护理文件书写要求，明确各项护理文件书写质控标准并培训。①
护理部依据《沈阳市护理表格文书书写要求》制定了符合精神专科使用的《精神专科护理表格文书书写要求》。《精神专科护理表格文书书写要求》仅在《沈阳市护理表格文书书写要求》的基础上根据精神专科护理特色进行了修订，如精神专科新入院患者护理记录的书写频次等。明确了本院精神专科护理文件书写应遵循的标准。②
根据《精神专科护理表格文书书写要求》，制定详细的质量控制标准下发各科室，再下发、传达到每名护士。
3.2  培训：①
为了尽快使护士掌握《精神专科护理表格文书书写要求》，公示出台后即安排各层级护士培训，以便使护士充分掌握如何应用。②
积极开展各层级护士的业务培训及相关法律知识培训，认真学习专业知识及相关法律条文，提高自身业务素质。以促进护士在护理活动中的慎独精神，提高护士的法律意识、个人素养。③
培训护士在护理文件书写过程中应具有高度的法律敏感性，护理文件的书写及日常护理活动要符合法律、法规、规章制度要求、护理规范、常规等。《医疗事故处理条例》第三十一条医疗事故技术鉴定书应当包括的主要内容第四条医疗行为是否违反医疗卫生管理法律、行政法规、部门规章和诊疗护理规范、常规[2]。广大护士应充分认识到，护理文件是举证倒置重要的法律文书，应保证护理文件的客观、真实、准确、及时、完整，符合以上要求。④
加强工作中的沟通。医-护、护-护、护-患之间等，护士应主动参与到每日医生的查房的活动中，及时与医、护、患有效沟通了解病情变化，及时记录，保证护理记录的准确性和真实性。
3.3  加强环节质控管理：应用PDCA循环管理实现护理三级质控，即科室护士长一级质控—科系护士长二级质控—护理部三级质控。①
科室一级护理文件质控：
注重护理记录的的自我质控，每班交接前认真回忆整理本班次工作内容，执行医嘱情况等，发现疏漏及时补记。护士完成护理记录书写后，认真检查发现不当及时修改，不能确定的及时向上级护士请教，确认无误后再签名；相邻班次护士适当互检。把好护理文件书写第一关。科室质控组组长也要严格质控，重要患者重点检查，把好科室第二关。科室护士长做好环节质控并把好护理文件归档前的最后一关，护士长定期对护理文件书写质量进行检查，及时纠偏，做好归档前的整理和质控，特别是重点患者（如重症、潜在纠纷患者、死亡患者等）的护理文件。②
科系二级护理文件质控：科护士长定期检查和不定期抽查护理文件书写情况，将检查结果汇总、分析上报护理部。③
护理部三级护理文件质控：护理部成立护理文件质控组，定期检查和不定期抽查护理文件书写情况，随时接受临床科室关于护理文件书写的咨询，及时给予指导、纠偏。
3.4  加强护理文件终末质控：在病案室设立高级职称的护理专家对归档后的护理文件严格质控，把好归档护理文件的终末质控关。并将质控结果汇总分析上报护理部。
3.5  各级护理文件质控人员将出现的问题每月分别汇总、分析、上报质控结果给护理部，护理部每月召开护理质量分析会，护理文件质控组汇总分析后统一在护士长会议上公布，并下发到各科室，由科室护士长传达到每名护士，直至下次检查追踪完成，对不能达到目标的问题进行分析，连同出现的新问题进入下一循环。各级质控结果落实到个人，与科室护士、护士长年终考评及当月绩效考核挂钩。
3.6  根据精神科护理的临床需要持续改进护理文件相关的各项规章制度，做到与时俱进，减少和避免护理文件书写中的不合理因素，保证护理文件书写准确性、真实性。
综上所述，采取各种持续改进措施能够有效的提高精神专科护理文件书写质量，有利于保护医患双方利益，提高护理文件在医疗纠纷中的可靠性。
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