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Abstract
Introduction: The quality of documentation in medical records is considered as one of the 

vital components in the provision of healthcare services and it has a profound effect on clinical 
decision making, the quality of care and ultimately the conclusion of patients' health. However, 
there are significant shortcomings in this field that can have negative consequences on the 
health and well-being of patients. Therefore, the present study comprehensively investigated the 
deficiencies of documentation in medical records, identified the root causes of these deficiencies, 
and provided effective solutions to improve the quality of documentation.

Materials and Methods: The present study is a retrospective descriptive-analytical study 
that was conducted in six private hospitals in Tabriz from March to July 2024. 540 cases were 
selected using the simple sampling method. The data collection tool was a researcher-made 
checklist, whose validity and reliability were confirmed by experts. Two focus group meetings 
consisting of managers, doctors, nurses and health information management specialists were 
held in order to identify the causes of deficiencies and provide solutions. Data were analyzed 
using SPSS software version 23 and MAXQDA software version 22.

Results: The findings showed that 72.28% of all records were complete. Among the forms 
of the reviewed records, the admission and discharge summary form with 98.97% were among 
the most complete forms and the medical history and physical examination form with 42.27% 
were among the most incomplete forms. Furthermore, the admission staff had the highest 
documentation rate (89.51 %) and the medical staff had the lowest documentation rate (42.12 
%). The average compliance with completeness of data in the reviewed documents was 71.53%, 
accuracy and precision of data was 80.71%, timeliness of data was 80.12%, consistency of 
data was 87.74% and reliability of data was 92.91%. The belief of doctors and paramedics that 
documentation is not part of the treatment process, the inappropriateness of the structure, content 
and information in the forms were the main causes of deficiencies. In the field of factors affecting 
the quality of documentation, there are various factors such as awareness and attitude, follow-up 
and monitoring, and procedures and standards. 

Conclusion: Despite recent efforts to improve clinical documentation, the quality of 
documentation in some healthcare settings is still not optimal and there are significant problems 
in the documentation of records. Considering the relationship between the quality of documents 
and issues such as the continuation of care, the quality of care and legal issues, it is necessary 
for healthcare settings to investigate the process of documentation of medical records through 
intervention methods.
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چکیده 
مقدمه: کیفیت مستندســازی اطلاعات در پرونده‏های پزشکی، یکی از مؤلفه‏های حیاتی در ارائه خدمات بهداشتی و 
درمانی محســوب می‏شــود و تأثیر عمیقی بر تصمیم‏گیری‏های بالینی، کیفیت درمان و در نهایت نتیجه‏گیری سلامت 
بیمــاران دارد. با ایــن حال، نواقص قابل توجهی در ایــن زمینه وجود دارد که می‏تواند عواقب منفی بر ســامت و رفاه 
بیماران داشــته باشــد. بنابراین مطالعه حاضر به بررسی جامع نواقص مستندســازی اطلاعات در پرونده‏های پزشکی، 

شناسایی علل ریشه‏ای این نواقص و ارائه راهکارهای مؤثر برای بهبود کیفیت مستندسازی پرداخت.
مواد و روش‌ها: مطالعه حاضر از نوع توصیفی- تحلیلی و گذشــته‏نگر است که در شش بیمارستان خصوصی تبریز از 
فروردین تا تیر 1403 انجام شد. با استفاده از روش نمونه گیری ساده تعداد 540 پرونده انتخاب شد. ابزار گردآوری داده‏ها 
چک‏لیســت محقق ساخته بود که روایی و پایایی آن توسط متخصصین تایید شد. به منظور شناسایی علل نواقص و ارائه 
راهکارها، دو جلســه گروهی متمرکز متشکل از مدیران، پزشکان، پرســتاران و متخصصان مدیریت اطلاعات سلامت 

برگزار گردید. داده ها با استفاده از نرم افزارهای SPSS  نسخه 23 و MAXQDA نسخه 22 تجزیه و تحلیل شدند.
یافته‌ها: یافته‌ها نشان داد که 72.28 درصد از کل پرونده ها کامل بودند. از میان فرم‌های پرونده‌های بررسی شده فرم 
پذیرش و خلاصه ترخیص با 98.97 درصد جزء کامل ترین فرم ها و فرم شرح حال و معاینه بدنی با 42.27 درصد جزء 
ناقص ترین فرم ها بودند. همچنین کادر پذیرش بیشــترین میزان ثبت )89.51 درصد( و کادر پزشکی کمترین میزان 
ثبت )42.12 درصد( را داشــتند. میانگین رعایت ویژگی کامل بودن داده ها در مستندات مورد بررسی 71.53 درصد، 
صحت و دقت داده ها 80.71 درصد، به موقع و بهنگام بودن داده ها 80.12 درصد، همخوانی و همســانی داده ها 
87.74 درصد و باورپذیری داده ها 92.91 درصد بود. باور پزشکان و پیراپزشکان مبنی بر در نظر نگرفتن مستندسازی 
به عنوان بخشی از فرآیند درمان و مناسب نبودن ساختار، مندرجات و اطلاعات موجود در فرم ها به عنوان اصلی ترین 
گاهی و نگرش، پیگیری و نظارت  علل نواقص بود. در زمینه عوامل موثر بر كیفیت مستندسازی، عوامل مختلفی مانند آ

و رویه و استاندارد ها وجود دارند.
نتیجه‏گیری: علیرغم تلاش‏های اخیر بــرای بهبود ثبت اطلاعات، کیفیت مستندســازی در برخی مراکز همچنان 
مطلوب نیست و مشکلات قابل توجهی در ثبت پرونده‏ها وجود دارد. با توجه به ارتباط کیفیت اطلاعات با مواردی مانند 
ادامه درمان، کیفیت مراقبت و مســائل قانونی، ضروری اســت که که مراکز درمانی از طریق روش‏های مداخله‏ای به 

بررسی روند ثبت مستندات پزشکی بپردازند.
کلیدواژه‏ها: اطلاعات، پرونده پزشکی، کیفیت، مستندسازی
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مقدمه
اهمیت اطلاعات در دنیای امروز بر هیچ‏کس پوشــیده نیســت و نقش آن 
در تصمیم‏گیــری و برنامه‏ریــزی درســت غیرقابل انکار اســت. اطلاعات 
اســاس پیشرفت و اقتدار هر سازمانی به شمار می‏رود )1(. صنعت مراقبت 
بهداشــتی و درمانی نیز از این قاعده مســتثنی نبوده و داشــتن اطلاعات 
کامل و درســت منبع تمام فعالیت‏ها در این صنعت محسوب می‏شود )2(. 
بیمارســتان‏ها، به‏عنوان یکی از مهم‏ترین دغدغه‏های حوزه سلامت، منبع 
اصلی اطلاعات از طریق پرونده‏های پزشــکی هســتند، کــه جهت ارتقاء 
وضعیت موجود، وجود مدیریــت و برنامه‏ریزی صحیح و ارزیابی فعالیت‏ها 
اجتناب‏ناپذیر اســت. تکمیــل اطلاعات در پرونده‏های پزشــکی، به‏عنوان 

یکی از گام‏های مؤثر در این زمینه، اهمیت ویژه‏ای دارد )3، 4(.
ثبــت اطلاعــات پزشــکی در پرونده‏هــای بیمارســتانی در حقیقــت 
مستندســازی فعالیت‏هــای انجام‏شــده توســط تیــم پزشــکی اســت و 
منعکس‏کننــده فعالیت‌های پزشــکان، پرســتاران و ســایر ارائه‏دهندگان 
خدمــات درمانی می‏باشــد )5(. مستندســازی پرونده پزشــکی، نیاز مهم 
قانونی و حرفه‏ای برای کلیه متخصصین در امور بهداشــت و درمان است، 
زیرا مستندســازی مناســب، تبادل اطلاعات بیمار را بــرای همه اعضای 
تیم درمانی تســهیل می‏ســازد و این خود برای تضمیــن کلیه مراقبت‏های 
ارائه‏شــده به بیمار حیاتی اســت. همچنین پرونده‏های پزشــکی می‏توانند 
بــرای برنامه‏ریــزی و ارزیابــی فرآیند درمــان، آموزش، ارائــه اطلاعات به 
ســازمان‏ها، بازپرداخت‏ها، تداوم درمان، تحقیقــات و اهداف قانونی مورد 

استفاده قرار گیرد )6-8(.
با توجه به اینکه مستندســازی در پرونده پزشــکی توسط ارائه‏دهندگان 
مراقبت‏های بهداشــتی از جمله پزشــکان، پرستاران و ســایر کادر درمان 
به عنوان فعالیت ثانویه تلقی می‏شــود، ممکن اســت مستندسازی همیشه 
صحیح و کامل نباشد )9(. وجود اطلاعات ناقص در پرونده علاوه بر اینکه 
می‏تواند تبعات قانونی برای تیم پزشــکی داشــته باشد و منجر به کندی در 
روند تحقیقی در مسائل بیمارستانی گردد، باعث تکرار خدمات و هزینه‏های 
اضافی خواهد شــد. همچنین پیامدهای متعددی از جمله کاهش کیفیت 
خدمــات ارائه‏شــده، افزایش خطاهای پزشــکی و کاهش ایمنــی بیمار به 
دنبال خواهد داشــت و بیمار اولین فردی اســت که ایــن پیامدها متوجه او 
خواهد شــد. باید توجه کرد که ثبت ناقص مســتندات علاوه بر مشــکلات 
مطرح‏شــده می‏تواند منجر به کســورات بیمه‏ای و تبعات مالی نیز گردد. بر 
اساس تحقیقات اخیر، مستندسازی ناکافی در پرونده‏های پزشکی می‏تواند 
تأثیرات منفی بر کیفیت کلی خدمات بهداشــتی و درمانی داشــته باشــد و 

به‏ویژه در شــرایط بحران مانند شــیوع بیماری‏هــا، می‏تواند به چالش‏های 
جــدی منجر شــود. همچنین، مطالعه‏ای نشــان می‏دهد کــه نواقص در 
مستندســازی می‏توانــد بــه افزایش هزینه‏هــای درمان، کاهــش رضایت 

بیماران و حتی تأخیر در تشخیص بیماری‏ها منجر گردد )10-13(.
نظــر به اهمیت ویــژه‏ی کامل و باکیفیت بودن پرونده‏های پزشــکی و 
اهمیــت اطلاعات آن در تصمیم‏گیری به موقع، ضروری اســت محتویات 
پرونده‏های پزشکی کنترل و تحلیل گردد. لذا مطالعه حاضر با هدف ارزیابی 
میــزان تکمیل و کیفیت مستندســازی اطلاعات در پرونده‏های پزشــکی 
بیماران بســتری در بیمارستان‏های خصوصی شــهر تبریز و تعیین نواقص 
و بررســی علل آن‏ها و ارائه راهکارهای ارتقاء کیفیت مستندســازی انجام 

گردید.

مواد و روش‏ها
مطالعــه حاضر از نوع توصیفی- تحلیلی بود که به صورت گذشــته نگر در 
شــش بیمارستان خصوصی شــهر تبریز )شامل بیمارســتان‏های شمس، 
بهبود، نورنجات، ولی عصر، شــفا و شــهریار( از فرودین تا تیر سال 1403 
انجام شــد. جامعه آماری مورد مطالعه، پرونده‌های بیماران بستری در این 
بیمارســتان ها بود. به منظور تعیین حجم نمونه مورد نیاز بر مبنای ســطح 
اطمینان 95 درصد و میزان اشــتباه 0/05 درصــد و برآورد ثبت اطلاعات 
به میزان 50 درصد از روش کرجســی و مورگان اســتفاه شد و حجم نمونه 
384 پرونده به دســت آمد كه جهت دقت بیشــتر مجموعــاً 540 پرونده با 
روش نمونه گیری تصادفی ســاده به عنوان نمونه آمــاری مطالعه انتخاب 
شــد. تعداد نمونه ها متناسب با تعداد پرونده‌های بستری سالیانه به هر یك 

از بیمارستان ها تخصیص یافت.
ابزار گردآوری داده‏ها در این مطالعه چك لیســتی شــامل تمام عناصر 
اطلاعاتی 16 فرم اصلی پرونده ی بیمار شامل: پذیرش و خلاصه ترخیص، 
خلاصه پرونده، شرح حال و معاینه بدنی، سیر بیماری، درخواست مشاوره، 
مراقبت قبل از عمل جراحی، بیهوشی، گزارش عمل جراحی، مراقبت بعد 
از عمل جراحی، دســتورات پزشــك، گزارش پرستار، نمودار علائم حیاتی، 
كنترل علائم حیاتی، الصاق گزارش آزمایشــگاه، الصاق الکتروکاردیوگرام 
و جذب و دفع مایعات برای بررســی ثبت و یا عدم ثبت عناصر اطلاعاتی و 
همچنین شامل مواردی برای بررسی کامل بودن، صحت و دقت، به موقع 
و بهنگام بودن، همخوانی و همســانی و باورپذیری مستندات بود. با توجه 
به اینکه چک لیســت ارزیابی برگرفته از فرم‌های استاندارد وزارت بهداشت 
و درمــان و همچنین مدل کیفیت داده  ویســکوپف )Weiskopf( و ونگ 



مجله علوم پیراپزشکی و بهداشت نظامی دوره نوزدهم شماره اول، بهار 1403 22

)Weng( بود )14(، روایی ابزار توســط نظر هشــت نفر از صاحب‏نظران و 
اساتید خبره و با شاخص روایی محتوایی) CVI =0/84 (، شاخص نسبت 
روایی محتوایی )CVR= 0/81( و پایایی آن با اســتفاده از روش آزمون - 

 .)R= 0/85( بازآزمون به فاصله 15روز تأیید شد
پــس از انجــام مذاكره، ارائــه توضیحــات و جلب حمایــت و همکاری 
بیمارســتان‌های منتخب محل اجرای مطالعه و طی شــدن مراحل مختلف 
اداری، جلب توافق مدیریت و معاونت پژوهشــی و آموزشــی بیمارستان‏ها و 
موافقــت بخــش مدیریت اطلاعات ســامت در این بیمارســتان‏ها و ایجاد 
هماهنگــی، پژوهشــگران اقدام به ارزیابی پرونده‏های پزشــکی بر اســاس 
چک لیســت و گردآوری داده‏ها کردند. داده‏های گردآوری شده وارد نرم افزار 
SPSS نسخه 23 شد و با استفاده از روش‌های آمار توصیفی و تحلیلی مورد 

تجزیه و تحلیل قرار گرفت. در مرحله بعد به منظور بررســی علل بروز نواقص 
پرونده و ارائه راهکارهایی به منظور ارتقا کیفیت اطلاعات پرونده‏های پزشکی 
دو جلســه گروهی متمرکز متشــکل از 8 نفر )مدیران، پزشکان، پرستاران و 
متخصصین مدیریت اطلاعات ســامت( تشــکیل شــد. در این جلسات بر 
 )Weng( و ونــگ )Weiskopf( اســاس مــدل کیفیــت داده  ویســکوپف
)14( و همچنیــن مدل کیفیــت داده AHIMMA )15( و همچنین نتایج 
بدســت آمده، اعضای جلسه به بحث و گفتگو پرداختند و علت‌های موثر در 
کیفیت اطلاعات و بروز نواقص در پرونده‌های پزشــکی اســتخراج شد و در 
نهایت راهکارهایی به منظور ارتقا کیفیت اطلاعات پرونده‌های پزشکی ارائه 
گردید. جلسات گروهی متمرکز توسط متخصص مدیریت اطلاعات سلامت 
تســهیل می شــد. جلســات گروهی متمرکز به صورت صوتی ضبط شد. هر 
جلســه گروهی متمرکز تقریباً یک ساعت و نیم به طول انجامید. ضبط‌های 
دیجیتالی جلســات گروهی متمرکز پس از شناســایی بــه طور کلمه به کلمه 
رونویســی و صحت هر رونوشت بررسی شد. برای تجزیه و تحلیل داده ها از 

نرم افزار MAXQDA نسخه 22 استفاده شد.

یافته‏ها
در این مطالعه 540 پرونده پزشــکی مربوط به بیماران بستری مورد بررسی 
قــرار گرفت که از این میــان، 90 پرونده مربوط به بیمارســتان بهبود، 60 
پرونده مربوط به بیمارستان شفا، 140 پرونده مربوط به بیمارستان ولیعصر، 
50 پرونده مربوط به بیمارســتان نورنجات، 95 پرونده مربوط به بیمارستان 
شهریار و 105 پرونده مربوط به بیمارستان شمس تبریز بود. بررسی میزان 
ثبــت اطلاعــات در فرم‌هــای پرونده‏های بیماران بســتری نشــان داد که 
72/28 درصد از پرونده‏ها کامل ثبت شده‏اند. از میان فرم‏های پرونده‏های 

بررسی شــده فرم‏های الصاق جواب آزمایشات )99/08درصد(، پذیرش و 
خلاصه ترخیص )98/97درصد( و دستورات پزشک )90/33 درصد( جزء 
کامل ترین فرم‏ها و فرم‏های شــرح حــال و معاینه بدنی )42/27 درصد(، 
الصاق الکتروکاردیوگرام )50/76 درصد( و بیهوشی )53/68 درصد( جزء 
ناقص‏ترین فرم‏ها بودند. بررســی میزان تکمیل اطلاعات بر اســاس ثبت 
کنندگان اطلاعات در پرونده نشــان داد که کادر پذیرش بیشــترین میزان 
ثبت )89/51 درصد( و کادر پزشکی کم‏ترین میزان ثبت )42/12 درصد( 
را داشــتند. همچنین میزان ثبت کادر پرستاری 64/26 درصد بود.)جدول 

)1
یافته‏هــای حاصــل از این مطالعه نشــان داد كه در میــان پرونده‏های 
مــورد بررســی، تمامی فرم‏های پرونده‏های پزشــکی وجود داشــت و فقط 
در یــازده مورد )2/03 درصــد( از پرونده‏های بیمارســتان‏های خصوصی، 
فــرم کنترل علائم حیاتی و نمــودار علائم حیاتی وجود نداشــت، بنابراین 
بیشــترین مورد نقــص مربوط بــه این دو فرم بوده اســت. توزیــع فراوانی 
وضعیت ثبت اطلاعات در پرونده‏های پزشــکی مورد مطالعه در جدول یک 
ارائه شــده است. بر اســاس این توزیع از میان عناصر اطلاعاتی موجود در 
برگ پذیرش و خلاصه ترخیص، کدهای تشــخیصی و درمانی و همچنین 
مهر و امضای مستندســازان در تمام موارد )100 درصد( تکمیل شده بود. 
همچنین بیشــترین موارد نقص مستندســازی عناصر اطلاعاتی مربوط به 
ثبــت نتایج آزمایشــگاهی و تصویربرداری‏هــا )89/89 درصد(، اطلاعات 
فــوت مخصوصــا علت فــوت )6درصــد(، نقــل و انتقال بیمــار )68/36 
درصد(، تشــخیص حین درمــان )56/79 درصد( و علل خارجی )50/46 
درصد( بوده اســت. درخصوص عنصر اطلاعات دموگرافیک فرم‏پذیرش و 
خلاصه ‏ترخیص بیشــترین مورد عدم‏ثبت مربوطه به شماره‏شناســنامه بود 
و همچنین در قســمت سربرگ سایر فرم‏ها بیشــترین مشکلات مربوط به 

عدم‏ثبت شماره‏اتاق و شماره‏ تخت بیمار بود.
به‏همین ترتیب، عناصر اطلاعاتی مهر و امضای مستندســاز )پزشــک 
معالج( )99/59 درصد( و اطلاعــات دموگرافیک )97/30 درصد( دارای 
بیشــترین درصد تکمیــل و عناصر اطلاعاتی توصیه‌هــای پس از ترخیص 
) 73/35 درصــد(، ســیر بیماری )در صورت فوت، علــت فوت( )57/79 
درصد(، نتایج آزمایشــات پاراکلینیکی )57/69 درصد( و وضعیت بیمار به 
هنــگام ترخیص )53/09 درصد( دارای بیشــترین نواقص در فرم خلاصه 
پرونــده بودند. همچنین در فرم شــرح حال و معاینــه بدنی کمترین میزان 
نقــص در عنصر اطلاعاتــی مهر و امضای مستندســاز )پزشــک معالج( 
)1/04 درصــد( و بیشــترین میزان نقــص در عناصــر اطلاعاتی خلاصه 
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شــرح حــال )100 درصد(، ســوابق فامیلی )94/04 درصــد(، معاینات و 
بررسی‏های بالینی )93/68 درصد(، حساسیت )93/46درصد(، داروهای 
در حال مصرف و ســایر اعتیادات )88/75 درصد( و تاریخچه بیماری‌های 

قبلی )84/33 درصد( بود. )جدول 1(
همان‏گونه که در جدول شماره یک مشاهده می‏شود، عنصر اطلاعاتی 
پیشــرفت معالجــات در 32/76 درصــد از فرم‌های ســیربیماری، عنصر 
اطلاعاتی تشــخیص اولیه در 79/64 درصد از فرم‌های درخواست مشاوره 
و عناصر اطلاعاتی مربوط به بررســی‌های پرســتار اتــاق عمل در 49/11 
درصــد از فرم‌هــای مراقبت قبل از عمــل جراحی ثبت نشــده بود. علاوه 
بــر این عناصر اطلاعاتی مــواد و مایعات )98/68 درصــد(، علائم حیاتی 
)96/75 درصــد(، عــوارض و ناراحتی‏هــای قبــل و حین و بعــد از عمل 
جراحی )98/76 درصد(، حساســیت )99/15 درصد( و نتایج آزمایشات و 
رادیوگرافی )98/98 درصد( در فرم بیهوشــی، عناصر اطلاعاتی دستورات 

بعد از عمل )100درصد( و تشــخیص بعد از عمل )74/37 درصد( در فرم 
گزارش عمل جراحی و عناصر اطلاعاتی مربوط به بررســی وضعیت بیمار 
)98/68درصد( در فرم مراقبت بعد از عمل جراحی دارای بیشــترین موارد 
عدم ثبت بودند. دستورات پزشکی در 98/96 درصد از پرونده‏های پزشکی 
و مشــاهدات و نظرات و ملاحظات پرستاری در 7 درصد از پرونده پزشکی 

ثبت شده بودند.
در فرم کنتــرل و نمودار علائم حیاتی، عنصــر اطلاعات دموگرافیکی 
جــزء کامل ترین آیتم با 98/57 درصد و 99/54درصد و عناصر اطلاعاتی 
مشــاهدات و نظــرات با 89/47 درصــد و جذب و دفع مایعــات با 98/77 
درصــد جــزء ناقص‏ترین مــوارد بودنــد. افزون بر ایــن، عناصر تفســیر و 
تشخیص با صفر درصد ثبت جزء ناقص‏ترین عناصر اطلاعاتی فرم الصاق 

الکتروکاردیوگرام بودند. )جدول 1(

جدول 1. توزیع فراوانی وضعیت ثبت اطلاعاتی در پرونده‌های پزشکی مورد مطالعه

میانگین ثبت شده ) درصد(ثبت نشده )درصد(ثبت شده )درصد(عناصر اطلاعاتی پرونده پزشکیفرم‌های اصلی پرونده پزشکی

ص
ش و خلاصه ترخی

فرم پذیر

96/303/7098/97اطلاعات دموگرافیکی
99/100/90اطلاعات پذیرش
31/6468/36اطلاعات انتقال

98/201/80اطلاعات بیمه ای
10/1189/89نتایج آزمایشات و عکس برداری

98/501/50تشخیص اولیه
43/2156/79تشخیص حین درمان

69/9030/10تشخیص نهایی
49/5450/46علت خارجی

72/5427/46اعمال جراحی و سایر اقدامات پزشکی
1000کدهای تشخیصی و درمانی

95/634/37اطلاعات ترخیص
20/3679/64اطلاعات فوت

97/692/31اطلاعات مشاوره
98/581/42مدت اقامت

1000مهر و امضای مستندسازان
گاهانه 91/268/74رضایت نامه‌های آ
97/302/7069/48اطلاعات دموگرافیکی

95/674/33شکایت اصلی بیمار و تشخیص اولیه
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جدول 1. توزیع فراوانی وضعیت ثبت اطلاعاتی در پرونده‌های پزشکی مورد مطالعه

میانگین ثبت شده ) درصد(ثبت نشده )درصد(ثبت شده )درصد(عناصر اطلاعاتی پرونده پزشکیفرم‌های اصلی پرونده پزشکی
فرم خلاصه پرونده

93/526/48تشخیص نهایی
81/2418/74اقدامات درمانی و اعمال جراحی

42/3157/69نتایج آزمایشات پاراکلینیکی
42/2157/79سیر بیماری )در صورت فوت، علت فوت(

46/9153/09وضعیت بیمار به هنگام ترخیص
26/6573/35توصیه‌های پس از ترخیص
99/590/41مهر و امضای مستندساز

فرم شرح حال و معاینه بدنی

98/301/7042/27اطلاعات دموگرافیکی
96/363/64شکایت اصلی بیمار

89/6510/35تاریخچه بیماری فعلی
15/6784/33تاریخچه بیماری‌های قبلی

11/2588/75داروهای در حال مصرف و سایر اعتیادات
6/5493/46حساسیت

5/9694/04سوابق فامیلی
6/3293/68معاینات و بررسی‌های بالینی

0100خلاصه
35/9864/02تشخیص اولیه

98/961/04مهر و امضای مستندساز

فرم سیر بیماری

98/451/5588/38اطلاعات دموگرافیکی
67/2432/76پیشرفت معالجات و تاریخ
99/360/64مهر و امضای مستندساز

فرم درخواست مشاوره

99/100/9067/69اطلاعات دموگرافیکی
76/6523/35تاریخ و ساعت درخواست

65/9834/02نوع مشاوره
85/2314/77نام پزشک درخواست کننده

89/6510/35نام پزشک مشاور
20/3679/64تشخیص اولیه

90/249/76گزارشات کلینیکی و موضوع مشاوره
1000مشاهده و نظریات پزشک مشاور

81/1118/89مهر وامضای مستندسازان

فرم مراقبت قبل از عمل 
جراحی

98/891/1167/616اطلاعات دموگرافیکی
69/5430/46اطلاعات عمل جراحی

51/2348/77اطلاعات بررسی‌های پرستار بخش
50/8949/11اطلاعات بررسی‌های پرستار اتاق عمل

65/2534/75مهر وامضای مستندسازان
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جدول 1. توزیع فراوانی وضعیت ثبت اطلاعاتی در پرونده‌های پزشکی مورد مطالعه

میانگین ثبت شده ) درصد(ثبت نشده )درصد(ثبت شده )درصد(عناصر اطلاعاتی پرونده پزشکیفرم‌های اصلی پرونده پزشکی
فرم بیهوشی

99/650/3553/68اطلاعات دموگرافیکی
98/631/37تشخیص قبل از عمل

99/540/46تاریخ ها
99/890/11نوع بیهوشی

95/324/68داروهای قبل از بیهوشی
98/341/66وضع بیمار در شروع بیهوشی
97/9820/02عمل جراحی پیشنهاد شده

1/3298/68مواد و مایعات
5/6394/37وضع بیمار در خاتمه بیهوشی

3/2596/75علائم حیاتی
عوارض و ناراحتی‌های قبل و حین و بعد از 

1/2498/76عمل جراحی

0/8599/15حساسیت
1/0298/98نتایج آزمایشات و رادیوگرافی

5/2394/77مشخصات گروه جراحی
97/352/65مهر وامضای مستندساز

ش عمل جراحی
فرم گزار

99/690/3179/83اطلاعات دموگرافیکی
99/700/30مشخصات گروه جراحی

99/410/59اطلاعات عمل شامل تاریخ و نوع عمل
98/561/44تشخیص قبل از عمل
25/6374/37تشخیص بعد از عمل

نمونه برداشته شده و به آزمایش فرستاده 
91/798/21شده است

1000شرح عمل و مشاهدات
شمارش گازها و لوازم قبل و بعد از عمل 

92/367/64جراحی

0100دستورات بعد از عمل
91/238/77مهر وامضای مستندسازان

فرم مراقبت بعد از عمل جراحی

98/981/0267/27اطلاعات دموگرافیکی
99/320/68نوع عمل جراحی

99/100/90نوع بیهوشی
99/210/79تاریخ و ساعت ها

1/3298/68اطلاعات بررسی وضعیت بیمار
6/6593/35دستورات پزشکی

6/6593/46مشاهدات پرستاری
93/586/42مهر وامضای مستندسازان
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جدول 1. توزیع فراوانی وضعیت ثبت اطلاعاتی در پرونده‌های پزشکی مورد مطالعه

میانگین ثبت شده ) درصد(ثبت نشده )درصد(ثبت شده )درصد(عناصر اطلاعاتی پرونده پزشکیفرم‌های اصلی پرونده پزشکی
ک

فرم دستورات پزش

97/692/3190/33اطلاعات دموگرافیکی
98/961/04دستورات

79/3620/64تاریخ و ساعت
85/3414/66مهر وامضای مستندسازان

ش پرستار
فرم گزار

98/581/4274/38اطلاعات دموگرافیکی
99/650/35اقدامات دارویی و درمانی

99/740/26مشاهدات و نظرات
81/2418/76تاریخ و ساعت

91/288/72مهر وامضای مستندساز

فرم کنتزل علائم حیاتی

98/571/4358/90اطلاعات دموگرافیکی
10/5389/47مشاهدات و نظرات

95/324/68علائم حیاتی
93/566/44تاریخ و ساعت

90/129/88مهر وامضای مستندساز

فرم نمودار علائم حیاتی

99/540/4671/07اطلاعات دموگرافیکی
66/98330/2تاریخ و روز‌های بستری و بعد از عمل

93/256/75نمودارعلائم حیاتی
1/2397/77جذب و دفع مایعات

94/365/64مهر وامضای مستندساز

فرم الصاق جواب آزمایشات
99/780/2299/08اطلاعات دموگرافیکی
98/981/02الصاق جواب آزمایشات

فرم الصاق الکتروکاردیوگرام

59/3640/4650/76اطلاعات دموگرافیکی
1000الصاق الکتروکاردیوگرام

0100تفسیر
0100تشخیص

98/561/44تاریخ
46/6953/41مهر وامضای مستندساز

فرم جذب و دفع 
مایعات

71/5928/4182/44اطلاعات دموگرافیکی
64/2535/75تاریخ و ساعت
95/634/37جذب مایعات
98/301/70دفع مایعات

میانگین رعایت ویژگی کامل بودن داده‏ها در مســتندات مورد بررســی 
71/53 درصــد، صحت و دقت داده‏هــا 80/71 درصد، به موقع و بهنگام 

بودن داده ها 80/12 درصد، همخوانی و همســانی داده‏ها 87/74 درصد 
و باورپذیری داده‏ها 92/91درصد بود. )جدول 2(
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جدول 2. ویژگی‌های کیفی اطلاعات در جوامع مورد مطالعه

بیمارستان ویژگی‌های کیفی داده ها
بهبود )درصد(

بیمارستان 
شفا )درصد(

بیمارستان 
ولیعصر )درصد(

بیمارستان 
نورنجات )درصد(

بیمارستان 
شهریار )درصد(

بیمارستان 
شمس )درصد(

میانگین
)درصد(

75.5970.1168.9569.6471.6973.2471.53کامل بودن داده
85.4779.3677.6278.9680.5482.3680.71صحت و دقت داده ها

به موقع و بهنگام بودن 
داده ها

82.5978.1278.8779.3680.2781.5680.12

89.9687.3586.6785.6988.2388.5487.74همخوانی و همسانی داده‌ها
94.3892.4593.5492.5991.9792.5892.91باورپذیری داده ها

به منظور مقایســه وضعیت كلی شــش بیمارســتان خصوصی شركت 
کننــده در مطالعه در خـــصوص کیفیــت اطلاعات پرونده‏های پزشــکی 
بیماران بستری، میانگین رتبـه‏ای سـوالات پژوهش در مورد هر بیمارستان 
محاسبه گردید، بـــدین ترتیب كـــه در مورد هر سوال بهترین بیمارستان با 
رتبه یک و نـــامطلوب‏ترین بیمارســتان بــا رتبــه  چهار مــشخص شد. در 
نهایت، بر این اســاس بیمارســتان‌های بهبود )میانگیــن رتبه ای 1/88(، 
شــمس )میانگین رتبه ای 2/05(، شــهریار )میانگین رتبه‌های  2/76(، 
شــفا )میانگین رتبــه ای 2/82(، نورنجــات )میانگین رتبــه ای 2/97( و 

ولیعصر )میانگین رتبه ای 3/06( به ترتیب رتبه بندی شدند. )شکل 1(
در ایــن مطالعــه، جلســات متمرکز گروهی شــامل دو نفــر از اعضای 
مدیریت بیمارســتان، دو پزشــک متخصص جراحی‏عمومی، دو پرســتار و 
دو نفــر دکترای تخصصی مدیریت اطلاعات ســامت بودند و شــش نفر 
از آنان نیز دارای ســابقه‏کاری بالای پنج‏ســال بودند. میانگین سنی افراد 

شرکت‏کننده در این جلسات 49 سال بود. )جدول 3(

شکل 1. میانگین رتبه ای بیمارستان‌های مورد مطالعه از نظر کیفیت 

اطلاعات پرونده‌های پزشکی بیماران بستری

جدول 3. مشخصات اعضای جلسات متمرکز گروهی

فراوانی درصد موارد

7 87/50 مرد
جنسیت

1 12/50 زن
1 12/50 30 - 20

سن
2 25 40 - 30
5 62/50 50 - 40
0 0 50 >
3 37/50 کارشناسی

0مدرک تحصیلی 0 کارشناسی ارشد
5 62/50 دکتری
6 75 بیمارستان

0سازمان به‌کارگیرنده 0 شرکت
2 25 دانشگاه
2 25 5 <

سابقه کار
2 25 10 - 6
3 37.50 15 - 11
1 12.50 15 >

یافته‏های حاصل از این پژوهش نشان داد که باور پزشکان و پیراپزشکان 
مبنی‏بر بی‏اهمیت بودن مستندســازی اطلاعات پزشکی و درنظر نگرفتن 
آن به‏عنوان بخشــی از فرآیند درمانی، مناســب‏نبودن ساختار، مندرجات و 
اطلاعات موجود در فرم‏ها و نوع فرم‏های مورد اســتفاده در پرونده پزشکی 
)فرم‏هــای الکترونیکــی و کاغذی(، عــدم کنترل پیشــگیرانه در فرم‏های 
الکترونیکــی جهت جلوگیری از عدم‏ثبت و یا ثبت اشــتباه اطلاعات، نبود 
بخشــنامه، دستورالعمل و یا خط‏مشی مناســب در زمینه تکمیل اطلاعات 
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پرونده پزشــکی، آماده‏نبودن برخی از اطلاعات مانند جواب آزمایش پیش 
از ترخیــص بیمار، آموزش ناکافی پرســنل پزشــکی و پرســتاری در زمینه 
نحوه تکمیل اطلاعــات، عدم نظارت و پیگیری مقام مســئول بر عملکرد 
مستندســازان، عــدم پیگیری موثــر در زمینه نقص پرونده‏های پزشــکی، 
عدم‏تأثیر ثبت کامل گزارشــات در ترفیع‏کاری پرســنل و نداشــتن سیستم 
پاداش و تنبیه، عدم انجام ارزیابی‏های کمّی و کیفی پرونده توسط کارکنان 

ماهر و آموزش‏دیده و مشــارکت نکردن پرسنل پزشکی و پرستاری در انجام 
ارزیابی‎هــای کیفی از مهم‏ترین علل بــروز نواقص ثبت اطلاعات و کاهش 
کیفیت مستندســازی پرونده‏های پزشکی هســتند. در زمینه بهبود كیفیت 
گاهی و نگرش،  مستندســازی نیز عوامــل و راه‏کارهای مختلفی ماننــد؛ آ
پیگیــری و نظارت، رویه و اســتانداردها وجود دارند کــه در جدول چهار به 

نمایش درآمده است.

جدول 4. عوامل مؤثر بر كیفیت مستندسازی پرونده‌های پزشكی و راهکارهایی برای بهبود كیفیت مستندسازی پرونده‌های پزشكی

راهکار هاعوامل موثر

ش
آگاهی و نگر

گاه ســازی مستندســازان پرونده پزشکی )کادر پزشــکی و پیراپزشکی( نســبت به اهمیت اطلاعات پزشــکی و اهمیت ثبت آن‏ها از طریق برگزاری  آ
دوره‏های آموزشی برای دانشجویان و كادر درمانی

آموزش مستندســازان پرونده پزشــکی )کادر پزشکی و پیراپزشــکی( در خصوص واژه ها، اصطلاحات و اطلاعات علمی و استاندارد در مستندسازی 
اطلاعات پزشکی ها از طریق برگزاری دوره‏های آموزشی برای دانشجویان و كادر درمانی

آموزش نحوه تكمیل فرم‏های پرونده پزشــکی به مستندسازان پرونده پزشــکی )کادر پزشکی و پیراپزشکی( از طریق برگزاری دوره‏های آموزشی برای 
دانشجویان و كادر درمانی

ت
ی و نظار

پیگیر

نظارت مدیر و رئیس و همچنین مسئول مدیریت اطلاعات سلامت بیمارستان بر تكمیل اطلاعات پرونده‌های پزشکی و ارائه بازخورد به مستندسازان 
مربوطه

بررســی كامل بودن اطلاعات پرونده‏های پزشکی در ایستگاه پرســتاری همزمان با حضور بیمار در بخش بستری توسط فردی آموزش دیده و برطرف 
کردن نواقص پرونده در صورت لزوم

دخیل بودن كیفیت ثبت مستندسازان در ارتقای شغلی، حقوق و مزایای آن‏ها )تشویق و تنبیه مستندسازان بر اساس كیفیت مستندات آن‏ها(
تأثیر كیفیت ثبت مستندسازان در ارزیابی عملكرد آن‏ها )ارزیابی مستندسازان در پایان هر دوره بر اساس كیفیت مستندات آن‏ها(

مورد سوال قراردادن مستندسازان در مورد عدم تکمیل پرونده‏ها توسط مسئول مدیریت اطلاعات سلامت بیمارستان
پیگیری مصرانه کارکنان واحد مدیریت اطلاعات سلامت در رفع نواقص پرونده‏های پزشکی

رویه و استاندارد‏ها

طراحی چک لیست جامع ارزیابی کیفیت مستندات بالینی توسط معاونت درمان دانشگاه به منظور ارزیابی جامع کیفیت مستندات بالینی
وجود بخشنامه و دستورالعمل از مقام بالاتر در زمینه تكمیل اطلاعات )تدوین دستورالعمل‏ها و خط مشی‏هایی از طرف معاونت درمان دانشگاه باشد و 
ابلاغ آن به مستندسازان پرونده‏ها به منظور تكمیل فرم‏های پرونده پزشکی که تعیین کننده مقادیر قابل قبول برای عناصر اطلاعاتی و تعریف داده‏ها 

و افراد مسئول مستندسازی و غیره می باشد(
EMR،EHR, HIS اقدام برای الکترونیکی کردن سیستم ثبت و تبادل اطلاعات بیمارستانی: استفاده از سیستم هایی مثل

تشکیل کمیته ای در بیمارستان با حضور پرسنل واحد مدیریت اطلاعات سلامت و کادر پزشکی و پرستاری به منظور ارزیابی کیفیت مستندات بالینی
برنامه‏ریزی و تدوین دســتور العمل و خط مشــی‏هایی از طرف معاونت درمان دانشگاه برای ارسال به موقع برخی از اطلاعات پرونده‏های پزشکی مثل 

گزارشات آزمایشگاهی قبل از ترخیص بیمار و نظارت بر آن
اصلاح و طراحی مجدد ســاختار و مندرجات و اطلاعات موجود در فرم‌های پرونده پزشــکی بر اساس نیازهای ملی کشور ایران توسط وزارت بهداشت 

و درمان آموزش پزشکی
تأیید یک فرد آموزش دیده در مورد مندرجات پرونده‏هایی كه کادر پزشکی و پرستاری تكمیل نموده‏اند

اضافه نمودن 2 واحد درس آشنایی با اطلاعات پزشکی در برنامه درسی دانشجویان رشته پزشکی و پیراپزشکی از طرف معاونت آموزشی دانشگاه
پرسنل واحد مدیریت اطلاعات سلامت بیمارستان‏ها حتما باید از دانش آموختگان این رشته باشد

ایجاد کنترل‏های پیشــگیرانه در فرم‏های الکترونیکی جهت جلوگیری از عدم ثبت، ثبت با تاخیر، ثبت اشــتباه و یا ثبت اطلاعات تکراری اطلاعات در 
پرونده پزشکی

مشارکت کادر پزشکی و پرستاری در انجام ارزیابی کیفی پرونده‌های پزشکی
اهتمام بیشتر کارکنان واحد مدیریت اطلاعات سلامت بیمارستان به انجام ارزیابی کمی و کیفی و رفع نواقص پرونده‌های پزشکی
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بحث و نتیجه‏گیری
مطالعه حاضر نشــان داد که از 540 پرونده پزشکی بیماران بستری بررسی 
شــده، 72/28 درصــد از پرونده ها کامل بودند. هم راســتا با نتایج مطالعه 
حاضــر در مطالعه ســلمانی زاده و همــکاران )1401( نیــز میزان تکمیل 
اطلاعــات خلاصــه پرونده‏ها کمتــر از متوســط )50 درصد( بــود )16(. 
همچنیــن در مطالعه محمودیــان و همکاران )1392( نیــز میزان رعایت 
جنبه‌هــای قانونــی و تکمیل بودن در کل پرونده‌های مورد بررســی 44/7 
درصد بــود )17(. البته می تــوان گفت که نتایج مطالعه حاضر به نســبت 
مطالعات ذکر شده وضعیت مطلوب تری دارد. بهبود وضعیت مستندسازی 
پرونده‏های پزشــکی در مطالعــات قبلی و حال حاضر بــه چندین عامل از 
گاهی  جملــه افزایش آموزش و پــرورش در زمینه مستندســازی، افزایش آ
مستندســازان از اهمیت مستندســازی دقیق اطلاعات پزشکی و افزایش 
نظارت‏های قانونی و الزامات مربوط به مستندســازی اطلاعات پزشــکی 

بستگی دارد )18(.
 عــاوه بر این محمودیــان و همکاران )1392( و مســرور و همکاران 
)1398( نیــز مطابق مطالعه حاضر بیان کردند که کادر پزشــکی با 25/4 
درصد کمترین میزان ثبت و بیشــترین میزان خطا در ثبت و کادر پذیرش با 
67/1 درصد بیشترین میزان ثبت اطلاعات و کمترین میزان خطا در ثبت 
را در میان سایر مستندسازان پرونده‌های پزشکی داشتند )17، 19(. دلایل 
متعــددی برای این واقعیت وجود دارد. کادر پزشــکی اغلب با تعداد زیادی 
بیمار در روز مواجه هســتند و محدودیت زمانی ممکن است مانع از تکمیل 
دقیــق پرونده‏ها شــود. کار در محیط‏های بیمارســتانی و درمانی می‏تواند 
بســیار استرس‏زا باشد و این فشار ممکن است باعث شود که کادر پزشکی 
به جزئیات ثبت پرونده‏ها توجه کافی نکند. ممکن اســت برخی از کارکنان 
بر روند صحیح پر کردن و مدیریت پرونده‏های پزشکی تسلط کافی نداشته 
باشــند. گاهی اوقات اطلاعات زیادی باید در پرونده پزشــکی ثبت شود و 
این بار اطلاعاتی ممکن است باعث سردرگمی و عدم کامل بودن پرونده‏ها 
شــود. اگر کارکنان احســاس کنند که ثبت دقیق اطلاعات پزشــکی تأثیر 
مســتقیمی بر کار آن‏ها ندارد یا پاداشــی برای این کار وجود ندارد، ممکن 

است به مشکلاتی در تکمیل پرونده‏ها دچار شوند )20(.
 مطالعــه‏ی کیمیافــر و همــکاران )1393( و مطالعــه محمودیــان و 
همــکاران )1392( نیز هم راســتا با نتایج مطالعه حاضر نشــان دادند که، 
فرم پذیرش و خلاصه ترخیص و دستورات پزشکی کمترین میزان نقص را 
داشت و بیشــترین مورد نقص مربوط به فرم كنترل علائم حیاتی بود. فرم 
پذیــرش و خلاصه ترخیص به عنوان فرم اصلــی و پایه در پرونده بیمار قرار 

مــی گیرد و حتی به بیان دیگر خود به عنوان یك پرونده، دارای خلاصه‏ای 
از اطلاعــات هویتــی، مالی و پیگیــری و بالینی بیمار می‏باشــد به طوری 
كــه در صورت كامل بودن و پر شــدن صحیح تمام عناصــر اطلاعاتی آن 
می تواند نشــان دهنده خلاصــه ای از فرآیند درمان بیمار باشــد. بنابراین 
تکمیل بودن آن بســیار حائز اهمیت می باشــد. فرآیند اندازه گیری علائم 
حیاتــی در بــدو ورود بیمار یك فرآیند روتین در بخش‌های درمانی اســت و 
این علائم می‏تواند نشــان دهنده انحراف از حــدود طبیعی بوده و همراه با 
ســایر اطلاعاتی كه از بیمار به دســت می‏آید، علائم بیمــاری را در مراحل 
اولیه نشان دهد. در نتیجه ثبت این علائم در فرمی كه بدین منظور تدوین 
گردیــده )فرم علائم حیاتی( ضروری می باشــد. همچنین در میان عناصر 
داده ای فــرم پذیرش و خلاصه ترخیص بیشــترین میزان نقص مربوط به 
ثبت داده‏های آزمایشــات و رادیوگرافی‏ها و علت فــوت بود )17، 21(. در 
تحقیق مشــعوفی و همکاران )1382( نیز در 95 درصد از پرونده‌های مورد 
مطالعه به نتایج مهم آزمایشگاهی و تصویربرداری ها اشاره نشده بود )22(. 
کم بودن میزان ثبت داده‏های آزمایشات و رادیوگرافی‏ها در فرم پذیرش 
و خلاصه ترخیص می تواند ناشــی از تکراری دانستن آن عنصر اطلاعاتی 
از دید مستندسازان باشد. نظر به این كه هركدام از فرم‌های پرونده با هدف 
كاربردی خاص طراحی گردیده اســت و عــدم ثبت مجدد اطلاعات دوباره 
كاری محسوب نمی گردد، بنابراین آموزش مداوم مستندسازان در راستای 
ایجاد نگرشی صحیح در این زمینه الزامی است. البته، احتمالًا با بازنگری 
دوره ای و مداوم فرم‌های پرونده بیمار و ایجاد پرونده الکترونیك ســامت، 
مشــکلات مربوط به تکرار اطلاعات در قســمت‌های مختلف پرونده رفع 
خواهد شــد. ثبت علت فوت در مورد بیماران فوتــی نیز می تواند به عنوان 
مهم‏تریــن عنصر اطلاعاتی این نوع پرونده‏ها محســوب گردد و در تکمیل 
گواهی فوت بســیار تأثیر گذار باشد. از سوی دیگر عدم ثبت علت فوت می 

تواند ناشی از ناشناخته بودن علت فوت در مراكز درمانی باشد )23(.
ناصــری و همکاران )1392( بیان کردند که مشــخصات زمینه ای در 
10/7 درصد، تشــخیص قبــل از عمل و نوع عمل پیشــنهادی در 34/4 
درصد، اطلاعات مربـــوط به داروهای قبل از بیهوشی در 22 درصد، زمان 
بیهوشــی در 100 درصــد و اطلاعات مربــوط به نوع داروهای بیهوشــی 
مصرفی در 14/5 درصد پرونده هـــا ثبت نشده بودند. تنها در 2 درصد برگه 
ها اطلاعات مربوط به عوارض بیهوشــی ثبت شــده بودند و 42/8 درصد 
برگه ها فاقـــد ثبـت كامـل نـــوع و میزان مایعات مصرفی بودند. این نتایج 
کامــا با نتایــج حاصل از ارزیابی فرم بیهوشــی مطالعــه حاضر همخوانی 

داشت )24(.
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 بــر خلاف ایــن یافته ها معراجی و همــکاران )1400( در مطالعه خود 
بیــان کردند که كمترین میزان ثبت در فرم پذیرش و خلاصه ترخیص بود. 
امــا نتایج این مطالعه و مطالعه غفــاری و همکاران )1399( از این نظر که 
بیــان کردند فرم شــرح حال و معاینــه بدنی میزان ثبت پایینــی دارد و فرم 
دستورات پزشــکی میزان ثبت بالایی دارد کاملا با این مطالعه هم سو می 
باشــد )25، 26(. نتایج مطالعه معراجی و همکاران )1400( نشان داد که 
میزان ثبت مشــخصات بیمار در فرم‏های پرونده‏های پزشکی تقریبا کامل 
می‏باشــد که این نتیجه با یافته‏های مطالعه حاضر همسو می باشد )25(. 
با توجه به این که مشــخصات بیمار در لحظه پذیرش و توسط کادر پذیرش 
ثبــت می‏شــود و این اطلاعات در تمامی فرم ها یکســان اســت و اکثرا به 
وســیله پرینت فرم‏ها ثبت می‏شــود به همین دلیل بیشترین میزان تکمیل 
شدگی را دارد. در مطالعه حاضر میانگین رعایت ویژگی کامل بودن داده‏ها 
در مســتندات مــورد بررســی 71/53درصد بــود که این نتیجه بــا مطالعه 
ســلمانی‏زاده و همکاران )1401( که بیان کرده بودند میزان تکمیل بودن 

خلاصه پرونده ها 77/73 درصد است همخوانی دارد )16(.
نتایج مطالعه هاشــمی و همکاران )1396( نیز نشــان داد که میانگین 
نواقص پرونده‌های پزشــکی قبل و بعد از مداخله بــه ترتیب 12/4 و 9/9 
درصد به دســت آمــد. تأثیر معنی دار مداخله در کاهــش نواقص پرونده در 
فرم پذیرش و خلاصه ترخیص )0/012(، درخواســت مشــاوره )0/048(، 
گزارش عمــل جراحــی )0/001(، خلاصه پرونده )0/001( و بیهوشــی 
)0/012( مشــاهده گردید. بنابراین می توان تفسیر کرد که انجام اقدامات 
مداخله ای بر اســاس راهکارهای ارائه شــده و توجه بــه رفع علل نواقص 
بیان شــده در مطالعه حاضر برای بهبود وضعیت مستندسازی می تواند اثر 

بخش باشد )27(.  

ثبــت ناقــص و کیفیــت پاییــن مســتندات بالینــی یکــی از مســائلی 
اســت که همواره باعث ایجاد مشــکلاتی بــرای بیماران، ارائــه کنندگان 
خدمــات و مراکــز درمانــی شــده اســت. بــر اســاس نتایج بدســت آمده 
 می‏تــوان نتیجــه گرفــت كــه بــر خــاف تلاش‏هــای صــورت گرفته در
ســال‏های اخیــر در زمینــه تقویت ثبــت اطلاعــات، کیفیــت اطلاعات 
پرونده‏هــای پزشــکی در این مراكــز، به‏خصوص در برخــی از مرکزها، در 
حد مطلوب نبوده است و همینطـــور اخـــتلاف ثبـــت پرونده‏های بیماران 
در بین بیمارستان‌های مختلف دارای دامنـــه وسیعی می‏باشد. با توجه به 
رابطه بـین برخـی از متغییر‏ها مانند ادامه درمان بیماران، کیفیت مراقبت، 
مسائل قانونی، استفاده‏های تحقیقاتی و مالی و غیره و متغیرهـــای مربوط 
به کیفیت اطلاعات پرونده‏های پزشــکی امكان تغییر در آن‏ها وجود دارد. 
از این رو لازم اســـت این مراكز برای ارتقا مستندات مـــدارك پزشـــكی از 

روش‏هـای مداخله‏ای موثر استفاده كنند.
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