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摘要:

 

从护理病历质量评价的理论框架、指导原则、评价维度、评估工具等方面综述护理病历质量评价的研究进展,指出我国护理

病历质量评估工具的构建应立足于充分的理论基础,结合各专科护理工作的特点,并依托计算机技术融入临床护理信息管理系

统,从而实现护理病历的系统评价和护理质量的持续改进。
关键词:护理病历; 质量; 质量评价; 评估工具; 综述文献

中图分类号:R471 文献标识码:A DOI:10.3870/j.issn.1001-4152.2020.08.110

作者单位:南京中医药大学护理学院(江苏
  

南京,
 

210023)
黄安乐:女,硕士在读,学生

通信作者:徐桂华,xgh_88@126.com
科研项目:国家自然科学基金面上项目(71673149)
收稿:2019 11 12;修回:2019 12 31

  护理病历是护理人员对患者实施身心整体护理

的全部记录和总结,是护理程序的文字记录形式,反
映了护理的全过程和护理质量[1]。护理病历可作为

护理工作交接班的资料记录,为护理工作的质量评定

提供参考,在医学领域为科学研究提供临床资料,必
要时可在医疗诉讼中提供法律佐证[2]。研究表明,目
前临床护理病历存在漏记、记录不及时、应用主观判

断语言等缺陷[3]。护理病历作为具有法律效力的举

证依据,其真实性、完整性、规范性应得到更高的重

视[4]。因此,做好护理病历的质量控制是临床工作者

迫切需要解决的问题,但目前我国缺乏护理病历质量

评价的相关研究,阻碍了护理病历的质量改善。本文

介绍国内外护理病历质量评价的理论框架、指导原

则、评价维度和评估工具,明确我国相关研究的不足

与发展方向,旨在为提高护理病历质量提供参考。
1 护理病历质量评价的理论框架

1.1 护理程序 护理程序实现了以任务为中心向以

人为中心护理模式的转变,具备完善护理病历的理论

要素[5]。国际护士理事会等健康相关组织认为其可

作为记录护理病历的标准工具[6]。Ehnfors等[7]1992
年根据护理程序构建以“健康、整体、预防、安全”为照

顾目标的护理病历评价模型(简称VIPS模型),该模

型由两个级别的关键词系统组成,第一级别对应护理

程序的各个阶段,包括既往史、患者状态、护理诊断、
护理目标、护理干预、护理结局、出院记录7个关键

词。第二级别为既往史、患者状态和护理干预下的次

级关键词。可根据各级关键词对护理病历进行解析

和结构化,从而反映护理实践的基本要素。目前,该
模型已在瑞典、挪威、丹麦等国家广泛运用,被验证可

改善护理病历书写规范,促进护理质量提高[8]。
1.2 健康相关生活质量模型 该模型由 Wilson和

Cleary于1995年提出,将患者结局概括为生理因素、
症状状态、功能状态、一般健康感知、个人特征、环境

特征和整体生活质量7个维度,并明确各维度间的因

果关系[9]。该模型弥补了传统生物医学模型只考虑

生理学结局的不足,纳入个体差异、社会环境和应对

方式等方面的心理学评价指标。Davis等[10]运用该

模型对临床100份护理病历进行评价,发现护理病历

普遍缺少一般健康感知和整体生活质量2个维度的

记录内容,并提出该模型可作为组织框架嵌入护理文

档系统,用于收集丰富客观的临床数据,有助于挖掘

护理措施和护理结局的关联性,指导科学合理地设计

护理干预方案并预测患者健康相关结局的发展趋势。
1.3 以人为中心的护理框架 由 McCormack等[11]

于2006年构建,提倡护患互相尊重和治疗性人际关

系的照护理念。Ekman等[12]指出人作为具备理性、
意志、情感和需求的个体,可参与个人的护理和治疗,
成为医务工作者积极的合作伙伴。该理论框架分为

患者的信仰和价值观、决策共享、互动、同情心和整体

护理5个维度。Broderick等[13]指出,该框架可作为

临床护理病历的数据提取指南,有效评价护理病历的

全面性。
2 护理病历质量评价的指导原则

Griffith[14]指出护理病历条目必须基于事实,清
楚并附上日期、时间和签名,具有可靠、及时、共享的

特征,才能表明护士已履行护理职责。Jefferies等[15]

审查了CINAHL
 

1982~2008年和 Medline
 

1996~
2008年有关护理病历质量评价的文献,确定护理病

历的记录原则应包括7个方面,即以患者为中心,记
录护士的实际工作(含教育和心理社会支持),反映护

士客观的临床判断,书写结构有逻辑性,记录及时,记
录患者的状况改变,符合法律要求。
3 护理病历质量评价的维度

Ehrenberg等[16]检索了1990年1月至1999年

10月Medline和CINAHL数据库中关于护理病历质

量审查的文献,最终对56篇纳入文献进行分析,确定

护理病历质量评价的4个维度:①结构形式,包括签
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名、日期和时间、患者身份、易读性和缩写准确性;②
书写过程,主要评估护理程序各步骤的一致性和全面

性,用于系统地记录患者照顾问题或需求的程度,揭
示了护理工作流程的逻辑性和完整性;③循证,以临

床指南或既定标准为基础,主要评估病历内容的科学

性;④准确性,分为完整性和正确性两方面,主要评估

护理病历和实际护理内容的一致性。
4 护理病历质量评估工具

4.1 NOGA评估协议 1993年,瑞典南部卫生保健

中心提出护理记录应当在遵循现行规章制度的基础

上,充分考虑到患者对安全优质护理的需要。Nord-
strom等[17]在此倡导下开发了NOGA评估协议。该

协议根据护理程序五步骤制定了相应的条目,各条目

通过评估各步骤“有”或“无”,以及是否记录日期与执

行者签名进行评分,分值为0~5分。当护理程序的

每一步都能被清楚识别并附上签名与日期为最佳护

理记录,可给予最高分。该工具的评分者信度为

80%~100%,具有良好的可靠性。Nordstrom等[17]

运用NOGA评估协议对10所医院37个病房,共计

380份护理病历进行评价后,发现该工具使用简便,
审查结果有效,且具备良好的外推性。Nilsson等[18]

在评价NOGA评估协议在临床环境下的使用效果中

指出,该工具虽在评估护理流程规范性方面具有一定

的价值,但目前仅开发了量性条目,不能深度挖掘护

理病历的内容质量,仅推荐作为护理病历质量评价的

初始工具。
4.2 Cat-ch-Ing 1996年,Bjövell等[8]根据 VIPS
模型、瑞典法律、医院政策开发了护理病历质量评估

工具Cat-ch-Ing。该工具从质性和量性的评价标准

综合评价护理病历质量,其中量性标准主要衡量护理

病历的完整性,质性标准用于衡量护理病历的清晰

度、准确性以及是否正确使用护理语言。该工具提出

护理病历应记录的17个问题,分别是护理程序(11
个条目),日期、签名、易读性(4个条目)、关键词、主
管护士身份识别。各条目均构建了0~3分的评分尺

度,质性标准中“0”代表差,“3”代表非常好,量性标准

中完整度为100%计3分;达到50%以上计2分;低
于50%计1分,总分0~80分。经检验,该工具的

Cronbach's
 

α系数0.72~0.89,内容效度为0.20~
1.00,效标关联效度为0.68,具有良好的信效度。
Rykkje等[19]使用该工具对电子化护理病历进行评

价,发现该工具适用于测评护理病历阶段性的质量改

变,但存在评分尺度敏感性较低的不足,与 Darmer
等[20]研究结论一致。Cat-ch-Ing工具首次将护理病

历的内容质量纳入评价体系,评价内容更加客观完

善,可作为护理病历阶段性的质量评价工具。
4.3 护理诊断、干预、结局质量评估工具(the

 

Quali-
ty

 

of
 

Nursing
 

Diagnosis,
 

Intervention,Outcomes
 

In-

strument,The
 

Q-DIO) 2008 年,Müller-Staub
等[21]在瑞士护理协会的支持下,根据护理程序和北

美护理诊断协会护理诊断、护理措施分类、护理结局

分类开发了The
 

Q-DIO。该工具包括护理诊断过程

(11个条目)、确立的护理诊断(8个条目)、护理措施

(3个条目)和护理敏感性结局(7个条目)4个维度,
共计29个条目。护理诊断采用0~2分的评分标准,
后3者均采用0~4分的评分标准。经检验,该工具

的内容效度100%,表面效度88.25%,评分者信度

0.99,重测信度0.98,各维度Cronbach's
 

α系数分别

是0.83、0.98、0.90、0.99,具有良好信效度[22]。2012
年,Linch等[23]对该工具的葡萄牙语版进行临床测

评,其Cronbach's
 

α系数为0.97,各维度Cronbach's
 

α系数为0.88、0.95、0.66、0.97,可作为巴西医疗卫

生场 所 评 价 护 理 病 历 质 量 的 可 靠 工 具。此 外,
Linch[24]又分别在瑞士和美国的三个研究中心对180
份心脏术后患者的护理病历进行分析,得到 Cron-
bach's

 

α系数高于0.70,ICC 为0.64~0.85。综上

所述,该工具能适应复杂的临床环境,在不同国家、不
同研究场所均表示出良好的信效度,具有良好的外推

性。
4.4 D-catch 2008年,Panns[25]基于护理诊断准确

度等级表[26]和Cat-ch-Ing开发了D-catch测评量表。
该量表主要从病历结构、入院记录、护理诊断、护理措

施、护理结局、易读性6个条目对护理病历进行质量

评价。条目2~5采用的是质性和量性综合评价的评

分方式,条目1和6采用量性评价的评分方式。各条

目均采用Likert
 

4级评分。量性条目评价护理病历

的完整性(完整=4分,部分完整=3分,不完整=2
分,未记录=1分),质性条目评价护理病历的相关

性、正确性和准确性(非常好=4分,好=3分,一般=
2分,差=1分)。该量表的评估人员需为注册护士或

本科四年制的护理学学士,且必须通过20
 

h的培训

课程。Panns[25]应用该量表在荷兰7所医院,对245
份护理病历进行了信效度和主成分分析测试,结果显

示该 模 型 的 累 计 方 差 贡 献 率 达 63.2%,ICC 为

0.742~0.896,Cronbach's
 

α系数0.722,具有良好的

有效性和可靠性。D'Agostino等[27]对意大利版 D-
catch进行检验,ICC 为0.849~0.955,Cronbach's

 

α
系数0.82(排 除 条 目3),表 现 出 良 好 的 稳 定 性。
Tuinman[28]使用D-catch对荷兰长期照顾机构护理

病历的准确性进行评价,得出Cronbach's
 

α系数为

0.80,该工具能清晰反映出长期照顾场所护理病历在

照护记录准确性和连贯性上的不足,推荐作为长期照

顾场所的护理病历质量评估工具。
4.5 澳大利亚老年护理质量评估工具(Quality

 

of
 

Australian
 

Nursing
 

Documentation
 

in
 

Aged
 

Care
 

In-
strument,QANDAC) 2013年,Wang等[29]提出目

前国际上护理病历质量评估工具不适用于长期照顾
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场所的现状,基于护理程序理论开发了QANDAC,主
要用于判断护理病历能否满足老年服务内容与护理

管理的实际需要。该工具包括3个部分,总计34个

护理问题,既往史和护理评估完整性(6个条目)、护
理程序的描述(18个条目)、数据录入要求(10个条

目)。其中32个条目采用0~4分的5分制计分,2个

条目通过“是/否”记录(“是”=4分,“否”=0分)。通

过条目总分除以条目数计算出最终得分,得分越高,
代表护理病历的质量越高。经检验,其中33个条目

内容效度比(CVR)0.60~1.0,单一条目 CVR 为

0.20,评分者信度为81%~100%[30]。该工具适用于

长期照顾场所护理病历的质量评价,可为构建我国养

老机构护理病历质量评估工具提供参考。
4.6 护理病历完整性查验工具 我国学者王华

芬[31]根据JCI的患者评估标准、病历质量要素及审查

方法制定了护理病历完整性查验工具,由护理初始评

估、再评估、健康教育评估、护理计划4个一级指标及

24个二级指标组成。采用“是、否、不适用”3个层级

进行评价,其中“是”表明有准确的评估记录,“否”表
明评估记录不准确或有遗漏,“不适用”表明患者无此

需求。采用该工具对全院51个护理单元,共计1
 

500
份病历进行查验,结果表明该工具指标设置合理,使
用方便,可以提高护理病历完整率,缩短护理病历查

验时间。
5 思考与启示

护理病历质量评估工具是护理质量评价和改进

的前提。国外的评价方式从早期的量性评价逐步向

质性和量性综合评价方向发展,评价内容也渐趋全

面,且大都对评估工具进行了信效度检测。目前国内

各级医院对护理病历的评价标准大多停留在病历书

写基本规范上,评价指标也多集中在病历的合格率、
优良率、缺陷频次等简单量性指标[32-33],不能客观真

实地反映护理病历质量。因此未来我国需加强相关

研究,构建内容全面、多维角度、适合国情的护理病历

质量评估工具,从而指导临床护理质量改善。
5.1 提升护理病历质量评价的理论基础 国外护理

工作普遍遵循护理程序模式,护理病历的评估内容主

要从护理程序各步骤进行提取,临床实证结果大都表

现出 良 好 的 心 理 测 量 学 特 性。我 国 有 学 者 依 据

Donabedian质量评价模型中环节质量、终末质量2个

方面制定护理文书的质量评价标准并进行应用,取得

显著成效[34-35]。由此可见,理论框架是构建护理病历

评价指标的重要工具,未来我国学者可参照国外护理

病历评估工具的开发程序,选择成熟的理论框架,发
展符合我国国情的护理记录模式,制定本土化的护理

病历质量评估工具。
5.2 构建专科化护理病历质量评估工具 近年来,
护理专科化发展已成为临床实践的发展策略和方

向[36],如何进行专科化护理建设是国内外学者广泛

关注的问题。陈璐等[37]提出专科化护理建设的管理

模式包括专科护士的分级培训及使用、专科护理技术

的发展、质量控制三大体系。护理病历作为质控的重

要内容,其专科化发展是护理质量获得长足发展的客

观要求。然而目前国内外的护理病历质量评估工具

尚未进行专科的细化与发展,不符合未来临床护理的

发展要求。因此,如何结合临床各专科护理常规、护
理要点、观察内容、护理措施的特色,抓取有效的质量

评价指标,发展专科化的评估工具是我国学者需要进

一步关注并解决的问题。
5.3 护理病历质量评估工具的信息化发展 当今信

息通信技术正改变着人类传统的学习和生活方式,也
引发了护理事业的深刻变革。护理信息化已成为未

来的发展趋势[38],同时标准化的护理语言作为国际

公认的统一术语,是实现信息化建设过程中信息共享

和互联互通的重要媒介[39]。因此,采用标准化术语

为内容框架,实施信息化管理的评估工具是未来的临

床所需。有学者将护理文书质量评估融入电子化的

信息管理,实现了护理文书的全程实时监控,这是我

国护理 文 书 质 量 评 价 进 行 信 息 化 发 展 的 初 步 探

索[40]。刘静等[41]探讨了住院病房护理文书属性及其

数据元标准化,表明所有文书均有可能实现电子化和

标准化。因此,未来需要继续推动护理质量评价向着

数字化、智能化的方向发展,最大限度地提高护理质

量和管理效益。
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