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运用PDCA循环提高手术护理记录质量 
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PDCA循 环 由计划 (PLAN)、实施 (DO)、检 查 (CHECK)、处 

理 (ACTION)这 四个 密切 相关 的阶段所构成的工作方式 。我们 

从 2005年开始 运用 PDCA循一 方 面将 手术 护理 记 录进行 管 

理 ．将记 录单 核查 、抽查 中发现 的问题及时 反馈给 当事者并 与 

奖惩 挂钩 ：另 一方 面大 力加强法 制教育 ，在 手术室护理 人员 中 

树 立良好 的法制意识 ，使存在 的缺 陷明显减少 。现将运用 PDCA 

循环提 高手术护理记录质量的体会报告如下。 

1 应用 PDCA循环减少手术护理记录缺 陷 

PDCA循 环 由计划 (PLAN)、实施 (DO)、检查 (CHECK)、处 

理(ACT10N)这四个 密切相关 的阶段所构成 的工作方式 。计划 ： 

由手术室管理者根据手术情况 完善并 重新设计 了清晰明 了，方 

便易行的手术护理记录单．提供资源。实施 ：由巡回护士根据每 

台手术护理实际情况填写手术 护理记录单。检查 ：每张手术护 

理记录单 皆由各专科组 长进行检 查 ，护士长进 行抽查 ，评价护 

理记录单的记录情况。处理 ：根据评价结果 ，及 时反馈给 当事护 

士 ，制订 实施 改进 计划 ，主要 目的是进一步增强责任心 ，提高其 

法 律意识 ，高度重视并认 真填写 ，否 则手术护 理记 录质 量与奖 

金挂钩 ，进入下一循环 

2 应用 PDCA循环提高手术护理记录准确率 

2．1 严格手术护理记录书写的严肃性 

在手术护理记 录单 的检查 过程 中 ．我 们发现 ．个别 护士工 

作一忙 ，就会让实习护 士等代填手术护理记录单 。《中华 人民共 

和国护士管理办法 》第 四章第 十九条 明确 规定 ：未经 护士执业 

注册者不得从事护士工作 。也就是说只有取得执业 护士资格 才 

能从 事护士工作 ，才是 医疗护理行为 的法定责任人 。因此，我 们 

规定只有 执业护士才有资格书写手术护理 记录 ，不允许 实习护 

士 、无执业证 的见 习护 士等单独 书写。从而降低 了诸多低层 次 

的错误 ，如一些术语的理解 错误 等 

手术护理记录具有一定的科学性和逻辑性，要求所 记录的 

数据正确 、陈述清楚，并能准确的反映病人的状 况及 手术的真实 

过程。我们在抽 查手术护理记录单发 现，有的手术护理 记录还 
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存在着 时间记录错误 ，这 大多是 由于没有及 时进行 记录 ，手术 

结束靠 回顾性 记录所造成 ，这 种手 术护理记录一旦在法律诉讼 

中，将 由于未按时 间顺序记录，会大大削弱手术护理记 录的可靠 

性 。另外 ，手术护理记 录若 字迹不清 、随意涂抹 ，将损 害手术护 

理记 录的真实性。在书写手术护理记 录时，由于手术护理 工作 

的琐 碎和繁忙 ，m现 错字或错句是不可避免 的。但修 改必须符 

合法律要求 ，在 书写 时不 慎写错 ，可在错误 的字上划双划线 ，然 

后接 着写 ；事后 发现错误 ，可 在错 字上划双划线 ，将 正确的字写 

在错误的上面，不同笔迹的改错必须签名，写上修改 日期，但修 

改内容不易过多。 

2．2 维护手术护理记录的权威性 

手术 、诊断名称等书写错误 ，类似这种敏感的责任问题若 

出现在法律诉讼中时，就会使手术护理记录的可信性降低，增加 

许多解释 、澄清等不必要 的麻烦 。因此 ，巡回护士记录的所有 内 

容均要与麻醉 、手术 医生的记 录相 一致，尤 其是手术名称 、诊断 

等 内容决不能含糊 、更不能 出现错误 ．这也 是我们 重点反 复强 

调的地方 

3 讨论 

将手术护理记录纳入标准的过程运行模式 (PDCA循环 )， 

为持 续改进手术 护理记 录缺陷 ，提高 手术护理 记录质量 ，为患 

者和医生满意率提供 了方法 。利用 每 日展会 、护 士会组织全体 

护士认真学 习逐项逐 条理解手 术护理 记录单 和器械物 品清点 

单 ，使全体 护士树 立质 量意 识 ，由专科组 长 、护 理骨 干在 小组 

会 、护士会上谈经验 、讲体会 ．制作标准 书写模 板供大家学习使 

用 ，对记录 中存 在的问题每月讲评 与讨论 ．建立案例分 析手册 ． 

对常见问题分析原 因写 m整改措施 ．使 每位 护士认真掌握书写 

规范，加强工作责任心，取得较好效果。为预防手术护理记录缺 

陷的发生，手术室护理人员必须认真学习医疗 卫生相关 的法 律 、 

法规 、规章 、诊疗护理规范和常规，设 计并 规范手术护理记录单 ， 

在_T作实践中认真贯彻执行。结合手术护理记录中存在的相关 

法律性问题 ，邀请 医院的法律顾问有的放矢 的讲解 和分析 ，不 

断提高护士对手术护理记录重要性的认识．增强法律及 自我保 

护意识 ，以保证手术护理记录 的真实性 。 
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