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品管圈活动对新生儿交接缺陷发生率的影响

陈　红，王云霞，张玲玲，姚张芹

（昆明医科大学附属延安医院呈贡医院 护理部，云南 昆明 ６５０５００）

摘要：开展品管圈活动能降低新生儿产科病房护理风险，提高护理人员对身份识别的准确性，降低交接缺

陷，保证新生儿护理安全．因此在产科病房成立品管圈小组，活动内容为确定主题、拟定计划、把握现状、设
定目标、解析问题及实施前后的状况进行比较．结果表明，实施后新生儿交接缺陷发生率由１７７％下降至
６０％，差异有统计学意义（Ｐ＜００１）．由此可知，通过品管圈活动可降低新生儿交接缺陷发生率．
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　　医疗护理安全始终贯穿于整个医疗护理活动的
全过程，直接关系到患者就医期间的诊疗、技术、服

务及护理等环节．由于新生儿缺乏语言表达和沟通
能力，若无有效的身份识别安全管理措施，往往会引

发各类护理风险，从而导致不良后果发生．品管圈
（Ｑｕａｌｉｔｙｃｏｎｔｒｏｌｃｉｒｃｌｅ，ＱＣＣ）是以全员参与的方式，
持续不断地推行管理及改善自己工作场所［１］．该管
理工具有利于促进护理质量提高，确保护理安全，规

避护理风险，有效降低新生儿不良事件的发生．
本院自２０１５年８月 ～１２月将品管圈活动用于

降低新生儿交接缺陷发生，取得了满意的效果．因
此，研究的结果可为相关护理管理工作提供参考．

１　资料与方法

１１　临床资料
选取２０１５年８～１２月母婴同室新生儿３９０例

为研究对象，其中男１７６例，女２１４例．平产儿３９０
例．平均出生孕周（３８０±２３）周，平均出生体质量
（体重）（３１２０±１３）ｇ，住院时间３～５ｄ．
１２　方法
１２１　成立品管圈活动小组

２０１５年８月成立品管圈活动小组，共有７名成
员，设圈长１人，圈员６人，辅导员２人（除外）．其中
成员有主管护师４人，护理师２人，护士１人 ，平均
年龄３０７岁．



１２２　选题
采用头脑风暴法，由全体圈员对选题进行讨

论，并依据不同主题的重要性、可行性、迫切性及

圈员能力进行评分，评分方式为：最高分 ５分、普
通分３分、最低分 １分．通过评分确定第 １顺位
为活动主题．最后选定“对对圈 －降低新生儿交

接缺陷发生率”为本次活动主题，并设计圈名、圈

徽及寓意．
１２３　确定目标值

从图１可以看出，胸牌使用、手腕带使用、交接
等不规范占８３％．根据柏拉图二八定律，将此３项
列为本次活动的改善重点．

１２４　拟定活动计划表
按照活动计划绘制甘特图，活动周期为５个月，

时间为２０１５年８月～１２月，共２０周．活动小组按照
ＰＤＣＡ（计划—实施—检查—措施）程序的各步骤
实施．
１２５　现状调查

设计查检表，针对改善前新生儿交接过程中存

在的缺陷进行调查分析，查检人数３９０例，查检人次
２２０４次，结果统计：（缺陷发生人次／查检人次）×
１００％＝（３９０／２２０４）×１００％ ＝１７７％．此外，圈员
运用鱼骨图从人、法、物、环４个方面分析新生儿交
接过程中存在的缺陷．
１２６　目标值设定

目标值及改善幅度设定为：

目标值＝［现状值 －改善值（现状值 ×改善重
点×圈能力）］×１００％［２］＝６７％；

改善幅度 ＝［（目标值 －现状值）／现状值］×
１００％＝６２０％．
１２７　要因分析

根据现状调查，进行要因柏拉图分析，得出新生儿

交接缺陷发生的主要原因是胸牌使用不规范、手腕带

使用不完善、交接缺陷等，此３项占８３％．依据柏拉图
二八定律，将此３项列为本期活动改善重点．并运用鱼
骨图分析及真因验证法确定改善的问题为流程不具

体，规范不统一，颜色、材质、种类、悬挂位置不一致．
１３　对策实施
１３１　胸牌使用不规范

针对胸牌使用不规范，实施了以下对策：１）设
计胸牌填写格式，统一制作规范的胸牌，固定悬挂位

置．２）统一填写笔的种类和材质，用后及时补充，保
证正常使用．３）采用目视管理，男女婴分别使用不
同颜色的胸牌，其中男婴使用蓝色胸牌，女婴使用粉

红色胸牌，且胸牌统一固定于外包被帽缘的左侧．
４）完善新生儿安全核查制度，加强培训考核，人人
知晓．５）定期监管．
１３２　手腕带使用不完善

对于手腕带使用不完善，采取了下列对策：１）按
标准填写具体内容，无漏项．２）统一填写笔的种类和
材质，用后及时补充，保证正常使用．３）加强核对，防
止漏项．４）采用目视管理，男女婴分别使用不同颜色
的手腕带，其中男婴使用蓝色手腕带，女婴使用粉红

色手腕带．５）加强培训考核，人人知晓．６）定期监管．
１３３　交接缺陷

关于交接缺陷问题，采取了如下对策：１）完善
新生儿身份确认、转科交接制度．２）优化流程，统一
标准，制定新生儿交接规范、交接与核查流程及质量

考核标准．３）统一培训和考核，人人知晓并落实．４）
严格执行床旁探视与交接班制度．５）加强监管，定
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期追踪检查，发现问题，及时整改，保证安全，降低新

生儿交接缺陷的发生．

２　结果

２１　统计学方法
对所得数据采用 ＳＰＳＳ１８０软件对进行统计分

析，Ｘ２检验，Ｐ＜００５表示差异有统计学意义．

２２　新生儿交接缺陷发生率与交接规范合格率
比较

２０１５年１０月～１２月，对改善后的情况进行查
检次数统计，总查检新生儿４１０例，查检次数２３１７
次，新生儿交接缺陷发生率由１７７％ 降到６０％，
交接规范合格率为９４０％，Ｐ＜００１差异有统计学
意义．见表１和表２．

表１　新生儿交接缺陷发生率比较

项目 例数 查检次数 胸牌使用不规范 手腕带使用不完善 交接缺陷 其他

实施前 ３９０ ２２０４ １３７．０ １０１．０ ８５．０ ６７．０

实施后 ４１０ ２３１７ ４５．０ ３４．０ ２８．０ ３４．０

Ｘ２ ５３４ ３７８ ３２５ １３４

Ｐ值 ＜００１ ＜００１ ＜００１ ＜００１

表２　新生儿交接规范合格率比较

项目 例数 查检人次 合格人次 合格率／％

实施前 ３９０ ２２０４ １８１３ ８２３

实施后 ４１０ ２３１７ ２１７６ ９４０

Ｐ值 ＜００１

３　讨论

由于品管圈活动立足于日常工作中的小改进，

自发产生，护士主动参与，是由点及面、由局部到整

体、由下而上的质量管理活动，其核心是“自发组

织”．［３］因此，同以往的护理管理质量管理方式不
同．［４］此外，该活动使每一位参与的护士从被动工
作者转变为主动参与的管理者，让其获得了参与感、

满足感和成就感．
在本次活动中，全体圈员运用头脑风暴、甘特

图、柏拉图、鱼骨图、雷达图等基本的品质管理工具，

从临床实际出发，由下而上，自上而下，找到影响新

生儿交接缺陷发生的主要因．同时制定了有效对策，
然后组织全科护士学习培训和考核，确保对策的正

确实施．活动实施后新生儿交接缺陷率目标值为
６７％，缺陷率由改善前１７７％降至６０％，目标达
成率为１０６％，进步率为６６％．效果确认表明，活动
实施后有效降低了新生儿护理缺陷发生率（Ｐ＜

００１），提高了护理人员的护理质量及对身份识别
的准确性，减少了护理不良事件发生．

４　小结

结果显示，品管圈活动开展后新生儿交接缺陷

的发生率、合格率比较优于实施前（Ｐ＜００１）．通过
不断完善规章制度、岗位职责、工作流程，使各项工

作更加制度化、标准化、规范化和同质化，能够有效

规避护理风险的发生．圈组成员有计划、按步骤完成
各项具体内容，能充分发挥圈员的积极性、主动性和

创造性．除此之外，结合临床实际采用科学的方法，
提高了圈员分析问题、解决问题的能力，增强了护理

人员的团队意识和合作精神，使护理质量得到持续

有效改进，值得推广应用．
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