
 
 

پزشکی ها داده صحیح ثبت عدم مؤثردر عوامل بین همبستگی تعیین  پرونده  بهرامی  کودکان بیمارستان بستري بیماران در 

 1399سال

 

 نرگس مسرورنویسنده :  

 

 : راهنماد استاد 

 دکتر سمیه حسام

 استاد مشاور: 

 دکتر سعاد محفوظ پور

 

 چکیده 
 

هدف:   و  و  مقدمه  اقدامات  تصمیمات،  اغلب  است.  درماني  تیم  اعضای  بین  ارتباط  ایجاد  برای  حیاتي  ابزاری  مستندسازی، 

صحیح در پرونده   درج اطلاعاتتجدیدنظرهای مرتبط با مراقبت و درمان بیمار، مبتني بر مستندسازی اعضای تیم درماني است.  

 .آید شمار مي ابزار در تحقیق پزشكي به پزشكي در نظام بهداشت و درمان، از مهمترین و کارآمدترین

 بیمارستان بستری بیماران پرونده پزشكي در ها داده صحیح ثبت عدم مؤثردر عوامل بین همبستگي تعیین  شناخت و    :اهداف

 بود.  1399بهرامي در بازه زماني  کودکان

 مواد و روش پژوهش:  

زماني   این نظر  از  و  است  همبستگي  توصیفي  نوع  برمطالعه   ، پزشكي مقطعي  مستندات  در    390 اساس  بستری  بیماران  پرونده 

 و  Medcalc.20.13 افزار نرم  کمک به و استخراج کودکان پرونده های  از نیاز مورد بیمارستان کودکان بهرامي بوده . اطلاعات

 .گرفتند قرار آماری بررسي مورد متغیره تک ای دوجمله رگرسیون مدل

درصد عامل انساني و  23/ 9درصد خطاها عامل تجهیزات و 1/ 2، درصد مستندات پزشكي دارای خطا بوده   25/ 2در کل یافته ها : 

درصد و متصدی   31/ 5درصد، منشي     17/ 1درصد ، پرستاران    43/ 5خطا سهم پزشكان    11788درصد بود. از    0عامل زیر ساختي  

بر ابر بیشتر و معنادار   1/ 6خیص نسبت به سایر پرسنل درصد بود. رخداد خطای پزشک در  برگه پذیرش و خلاصه تر 2/ 5پذیرش

(، رخداد P=0/ 01بر ابر بیشتر و معنادار بود)  1/ 7(، رخداد خطای پزشک در برگه خلاصه پرونده  نسبت به سایر پرسنل  P=0/ 03بود)

(، رخداد خطای پزشک در برگه  P=0/ 001بود)برابر بیشتر و معنادار    2/ 5خطای پزشک در برگه شرح حال نسبت به سایر پرسنل  

(، رخداد خطای پرستار در برگه گزارش پرستاری  P=0/ 001برابر بیشتر و معنادار بود)  2/ 8دستورات پزشک نسبت به سایر پرسنل  

یر پرسنل  (، رخداد خطای پرستار در برگه بعد از عمل نسبت به ساP=0/ 001برابر بیشتر و معنادار بود)  2/ 7نسبت به سایر پرسنل  

 (، و در بقیه برگه ها رخداد خطا با عامل انساني ارتباط معناداری نداشت. P=04/0برابر بیشتر و معنادار بود) 1/ 7



 
بر اساس یافته های مطالعه حاضر وضعیت کیفیت رعایت استاندارهای مستند سازی پزشكي  در بیمارستان کودکان  نتیجه گیري :  

درمان در حد قابل قبولي است.  1399در سال    بهرامي العمل وزارت بهداشت و  اساس دستور  ،پرونده  کلیدواژه ها:    بر  ممیزی 

 پزشكي ، عوامل خطا 

 

 

 

 

 

 

 

 . میباشد (Clinical audit)مقدمه : یكي از مؤثرترین ابزارها برای ارتقای عملكرد نظام سلامت ممیزی بالیني 

 . ممیزی بالیني رویكردی نظام مند و مبتني بر شواهد معتبر و منطبق با استانداردها است  

 (  37-45، 1395خسروی و همكاران ، ).و به ما اطمینان میبخشد که کیفیت خدمات سلامت به صورت پیوسته ارتقا مي یابد  

های اصلي درمان آموزش، تحقیق و نظارت  وجود یک نظام دقیق و صحیح ثبت و گزارش دهي اطلاعات پزشكي یكي از پایه

 میباشد.  

 با توجه به اینكه مستند سازی مدارك پزشكي توسط ارایه کنندگان خدمات بهداشتي، پزشكان، پرستاران 

 و متخصصین درمان به عنوان فعالیت ثانویه ی ارایه ی مراقبت بیماران محسوب مي شود،  

 (  54-64، 1390)عباسي ، توکلي ، کامل، ضروری و مورد پسند نباشد  بنابراین ممكن است مستندسازی همیشه صحیح،

 ناکافي یا ناقص بودن اطلاعات پرونده ها، پیامدهای متعددی به دنبال خواهد داشت

 و بیمار اولین فردی است که این پیامدها متوجه او خواهد شد . 

 شده ی تبری از درمان های انجام چرا که در مراجعات بعدی به بیمارستان، تیم درمان به مستندات مع

 قبلي و نتایج آ نها نیاز دارند که اگر پرونده ناقص بایگاني شده باشد، منجر به آزمایش های تكراری، 



 
 (Mann & Williams,2003,3329-332)  .تصمیم گیری نامناسب درماني و صرف هزینه های اضافي خواهد شد 

 بیان مسئله: 

  مراحل پایان در که  این یا و نكنند تكمیل سهو  عمد یا طور به را اطلاعاتي عناصر کاری، مشغله دلیل به است  ممكن مستندسازان

 .ننمایند درج مختلف دلایل را به امضا و تاریخ مستندسازی،

 کنندگان  استفاده عملكرد در اختلال ایجاد منجر به پزشكي، پرونده تدوین در اشتباهاتي چنین

 ( Huffman,1972) گردد مي پزشكي پرونده از 

ضروریات مدیریت در هر سازمان   از یكي سازمان، به  مربوط مدارك  و اطلاعات صحیح پردازش و بندی طبقه درواقع،

درصد(و دستیاران و دانشجویان پزشكي از   60پژوهشي نشان مي دهد که اکثریت کادر پزشكي)  (194-1396،198است.)هاشمي، 

.) ن آگاهي ندارند و آموزش کافي نسبت به نحوه تكمیل اطلاعات پرونده بهرمند نیستنداصول مستند سازی و جنبه های قانوني آ

 ( 65کاهوئي و همكاران،

همچنین پژوهشي نشان مي دهد که پاسخگویي پرونده های پزشكي مورد بررسي در حد مطلوب نبوده است و علي رغم اهمیت  

ونده ها به طور ناقص انجام مي شود و از بعد کیفیت مستند سازی از  ویژه مستند سازی صحیح از نظر قانوني ،ثبت اطلاعات در پر

 52-59، 1393.)سراواني و همكاران،جهت دقت ،صحت،کامل بودن و دارای مهر و امضا بودن نقاط ضعف متعددی دارد

ثبت ناقص   مشكلات موجود در مدارك پزشكي شامل مشكلات ساختاری )فقدان پرونده کامل ،ناخوانا بودن( و علاوه برآن(

اطلاعات بیمار مي باشد. در دهه اخیر کیفیت خدمات بهداشتي درماني و عوامل موثر برآن توجه بساری از مدیران سطوح عالي را  

با در نظر  ( 43-49، 1383مشعوفي،  )به خود جلب کرده است و کیفیت و ارتقای مستمر آن را سرلوحه کار خود قرار داده اند. 

رضایت بخش تحقیقات مشابه ، پژوهشگر برآن شد تا از این رو عوامل مؤثردر عدم ثبت صحیح داده ها در  گرفتن نتایج نه چندان 

پرونده پزشكي بیماران را شناسایي کند تا گامي در جهت تحقق اهداف ارتقاء کیفیت از طریق مستندسازی باکیفیت خدمات  

 بهداشتي درماني بیماران باشد.

 اهداف:

ران بستری بیمارستان کودکان ابین عوامل مؤثردر عدم ثبت صحیح داده ها در پرونده پزشكي بیم هدف کلي:تعیین همبستگي

 1399بهرامي سال

   اهداف ویژه:

 تعیین همبستگي بین عوامل انساني با ثبت داده در پرونده پزشكي بیماران بستری بیمارستان کودکان بهرامي  -1

 تعیین همبستگي بین عوامل تجهیزاتي با عدم ثبت صحیح داده در پرونده پزشكي بیماران بستری بیمارستان کودکان بهرامي   -2



 
 تعیین همبستگي بین عوامل زیر ساختي با عدم ثبت صحیح داده در پرونده پزشكي بیماران بستری بیمارستان کودکان بهرامي   -3

 .اهداف کاربردي: 

مؤثر بر عدم ثبت صحیح داده ها در پرونده پزشكي بیمار برحسب عوامل انساني ، مادی، زیر ساختي و قوانین و   با تعیین عوامل

مقرارات بتوان در کاهش نواقص پرونده و خطاهای پزشكي در جهت بهبود روند تصمیم گیری و ارتقا سطح کیفیت ارائه خدمات  

 مراکز بهداشتي درماني گامي برداشته شود. 

 وش تحقیق:نوع و  ر

همبستگي  تحلیلي از نوع  میزان علل عدم ثبت صحیح مستندات پزشكي بود از  نوع توصیفي  اسس ابا توجه به هدف تحقیق که بر 

 است و از نظر زماني مقطعي مي باشد

 جامعه تحقیق : 

 بهرامي  کانکود   بیمارستان –بیمارستان منتخب دانشگاه علوم پزشكي تهران  بیمارستان  پزشكيپرونده مستندات 

 :روش نمونه گیري

 ( بودهSystematic randomروش نمونه گیری از نوع تصادفي سیستماتیک )

 حجم نمونه: 

در  درصد   50بیمار بوده  و بر اساس فرمول کوکران ، خطای 3500که   1399با توجه به حجم بیماران بستری در شش ماه اول سال

 .بیمار انتخاب شد 347درصد  ،   5 مقدار اشتباه مجازثبت مستند سازی،

nz2pq

nd2+z2pq
=

3500×96/12×05/0×5/0
(3500×05/0)+(96/12×5/0×5/0)

=15/346≈347 

درصد استفاده شد.و با توجه به   50مقدار آنها یعني یعني حداکثر  چون از صحت مستند سازی محیط تحقیق اطلاعي نداشتیم ،

پروند انتخاب میشود. سه بخش ویژه به علت تراکم کم تخت بستری یک بخش محسوب گردید   390درصد  10احتمال ریزش 

 پرونده اختصاص داده شد.   65درصد(  17بخش دیگر هر بخش ) 5 پرونده، 65درصد(  17)

 روش گرد آوري اطلاعات:

 روش گردآوری اطلاعات در این تحقیق بوسیله تكمیل چک لیست بود. 

 



 

 

 ابزار تحقیق:

تحقیق در این مطالعه پرونده های پزشكي و چک لیست محقق ساخته بر اساس ابلاغیه استاندارد مستند سازی وزارت   ابزار

بهداشت و درمان و آموزش پزشكي است.و با توجه به اینكه چک لیست بر اساس دستور العمل وزارت بهداشت بوده نیازی به  

 روایي و پایایي ابزار وجود نداشت .     

 یافته ها : 

جدول به  23پس از استخراج اطلاعات، از آمار توصیفي و استنباطي جهت تجزیه و تحلیل اطلاعات استفاده شد. این فصل دارای 

های کیفي مانند منشي و متصدی پذیرش  به علت فراواني کم در بعضي از در داده.  باشدمنظور دستیابي به اهداف پژوهش مي

ها شدیم)گروه جدیدی به نام منشي و پذیرش ساخته  ری مورد استفاده، مجبور به ادغام دادهسطوح و اعلام اخطار نرم افرار آما

استفاده شد. وسطح معناداری   Odds. Ratioهای کیفي از مدل رگرسیون لجستیک دو حالته و سنجي در دادهجهت ارتباط .شد(

 در نظر گرفته شد.  0/ 05کمتر از 

 :یافته هاي توصیفی

 برگ اوراق اصلي پرونده برای  12شامل جداول توصیفي کمي ممیزی یافته های توصیفي 

 بخش بود .  6 

 :یافته هاي توصیفی

 خطا 61بیشترین عامل خطا هم عامل انساني پزشک با  124برگ پذیرش و خلاصه پرونده که کل خطا این برگ-1



 
 خطا  49انساني پزشک با بیشترین عامل خطا هم عامل  115برگه خلاثه پرونده که کل خطا این برگ -2

 خطا  81بیشترین عامل خطا هم عامل انساني پزشک با  128برگه شرح حال که کل خطا این برگ-3

 خطا 94بیشترین عامل خطا هم عامل انساني پزشک با  112برگه سیر بیماری که کل خطا این برگ -4

 خطا  49اني پزشک با بیشترین عامل خطا هم عامل انس  88برگه مشاوره که کل خطا این برگ -5

 خطا 86بیشترین عامل خطا هم عامل انساني پزشک با  125برگه دستورات پزشک که کل خطا این برگ -6

 خطا  86بیشترین عامل خطا هم عامل انساني پرستار با  122برگه گزارش پرستار که کل خطا این برگ -7

 خطا 36ا هم عامل انساني پرستار با بیشترین عامل خط 60برگه گزارش قبل عمل که کل خطا این برگ -8

 خطا  34بیشترین عامل خطا هم عامل انساني پزشک با  57برگه گزارش بیهوشي که کل خطا این برگ-9

 خطا 19بیشترین عامل خطا هم عامل انساني پزشک با  43برگه گزارش عمل که کل خطا این برگ-10

 خطا38ن عامل خطا هم عامل انساني پرستار بابیشتری 63برگه گزارش بعد عمل که کل خطا این برگ -11 

 خطا  69بیشترین عامل خطا هم عامل انساني پزشک با  141برگه گزارش پاراکلینیک که کل خطا این برگ -12

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 یافته هاي استنباطی:

 

 

 

 



 

 



 

 

 

 

 

 



 

  

 

 

 



 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

 



 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 یافته ها :   

برگه پذیرش و خلاصه ترخیص، خلاصه پرونده، شرح حال، سیر بیماری، مشاوره،   12در  1399پرونده پزشكي در سال 390

دستورات پزشک، گزارش پرستاری، گزارش قبل عمل، بیهوشي، گزارش عمل، گزارش بعد از عمل، گزارش پاراکلینیک)آزمایشگاه  

 درصد پرونده ها خطا داشتند.  2/ 25در مجموع ارزیابي قرار گرفت . و رادیولوژی( جهت خطای ثبت مستندات پزشكي مورد 

 با توجه به کمبود خطا در عامل تجهیزات و زیر ساختي  در این مطالعه فقط خطای انساني مورد ارزیابي قرار گرفت. 

،   درصد 2/ 36کلینیک  عبارت بود از ، برگه گزارش پارابرحسب برگه های  بیمارستاني خطای انساني به ترتیب فراواني خطا  

 درصد،  8/ 31درصد،برگه پذیرش و خلاصه ترخیص  3/ 31درصد، برگه دستورات پزشک 8/ 32برگه شرح حال 

 ،درصد  7/ 28برگه سیر بیماری ،  درصد 5/ 29، برگه خلاصه پرونده ددرص 3/ 31گزارش پرستاری

 درصد4/ 15برگه گزارش قبل از عمل ،  درصد 2/ 16درصدبرگه گزارش بعد از عمل  6/ 22برگه مشاوره  

 .درصد 11گزارش عمل ،  درصد 6/ 14برگه بیهوشي ،  

 پاسخ به پرسشهاي پژوهش :

 پاسخ به پرسش نخست : 5-2-1 

 ه همبستگي وجود دارد؟ آیا بین عوامل انساني و عدم ثبت صحیح داده داده ها در پرونده پزشكي بیماران بستری مورد مطالع

 برگه بطور تک تک مورد ارزیابي قرار گرفت.   12جهت پاسخ به این سؤال عوامل انسانس در هر 

برابر بیشتر    6/ 1بین پرستار با متصدی پذیرش و منشي ار تباط معنادار یافت نشد اما پزشكان  برگه پذیرش و خلاصه ترخیص :

 خطا داشتند  و ارتباط معنادار بود .

 برابر بیشتر خطا داشتند  و ارتباط معنادار بود . 7/ 1پزشكان نسبت به منشي   خلاصه پرونده  : برگه

 برابر بیشتر خطا داشتند  و ارتباط معنادار بود .   5/ 2پزشكان نسبت به منشي   برگه شرح حال  :

 برابر بیشتر خطا داشتند  و ارتباط معنادار نبود .  5/ 1پزشكان نسبت به منشي   برگه سیر بیماري  :

 برابر بیشتر خطا داشتند  و ارتباط معنادار بود .2/ 1پزشكان نسبت به منشي   برگه دستورات پزشک  :

 برابر بیشتر خطا داشتند  و ارتباط معنادار بود . 7/ 2پرستاران نسبت به منشي   برگه گزارش پرستاري  :

 . برابر بیشتر خطا داشتند  و ارتباط معنادار نبود 9/ 1پزشكان نسبت به منشي   برگه گزارش عمل  :



 
 نتیجه گیري کلی پژوهش :

انساني بالاترین  با توجه به سه عامل اصلي خطا )انساني ، تجهیزات و زیر ساخت ( در مستندات پزشكي، در این مطالعه عامل

عامل در عدم ثبت صحیح مستندات پزشكي بوده ، مخدوش بودن مستندات و نداشتن مهر بیشترین نوع خطا  در پزشک و  

پرستاران بوده و همچنین در منشي و متصدی پذیرش عدم وجود اوراق و یا عدم  نظم و ترتیب  در اوراق دیده شد.  از این رو  

 دقت افراد توسط مدیران و مسئولین تمهیدات خاصي دیده شود.  توصیه مي شود جهت بالا بردن

 محدویت پژوهش : 

این مطالعه، فقط پرونده های پزشكي دریک بازه زماني خاص را بررسي کرده   .پژوهش حاضر با دو محدودیت اساسي مواجه بود

مارستان در زمینه کودکان  ، بیشتر مراجعه  به دلیل تخصصي بودن این بی .و سایر زمانها به دلیل حجم بالای کار ارزیابي نشدند

  .کنندگان برای دریافت این طیف از خدمات تخصصي به این مرکز درماني مراجعه میكنند

 پیشنهادات پژوهش :

 پیشنهادات کاربردي :

 آموزش مستمر مستند سازی پرونده پزشكي به مستند سازان پرونده پزشكي  ✓

 .بیمارستانهای مختلف ارزیابي شوندپرونده های پزشكي  ✓

 مقایسه پرونده های پزشكي کودکان با بزرگسالان ✓

 .پرونده های پزشكي بیمارستانهای  کشورهای مشابه ارزیابي شوند ✓

 پیشنهادات جهت مطالعات آینده : 

 الكترونیكي  با کاغذی  پزشكي مستندات ممیزی مقایسه  ✓

 نطقه ای مقایسه ممیزی مستندات پزشكي کاغذی در سطح م ✓
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Abstract 

Introduction and purpose: documentation is a vital tool to establish communication between 

members of the treatment team. Most of the decisions, actions and revisions related to the care and 

treatment of the patient are based on the documentation of the treatment team members. Inserting 

the correct information in the medical record in the healthcare system is one of the most important 

and efficient tools in medical research. 

Objectives: To identify and determine the correlation between factors affecting the lack of correct 

data recording in the medical records of patients admitted to Bahrami Children's Hospital in the 

period of 2019. 

Results: In total, 25.2% of medical documents had errors, 1.2% of errors were caused by 

equipment, 23.9% were caused by human factors, and 0% were caused by infrastructural factors. 

Out of 11,788 errors, the share of doctors was 43.5%, nurses 17.1%, secretaries 31.5% and 

receptionists 2.5%. The occurrence of doctor's error regarding admission and discharge summary 

was 1.6 more and significant than other personnel (P=0.03), the occurrence of physician's error 

regarding case summary was 1.7 more than other personnel and It was significant (P=0.01), the 

occurrence of doctor's error in taking medical history was 2.5 more than other personnel and it was 

significant (P=0.001), the occurrence of doctor's error in taking doctor's orders compared to other 

personnel. 2.8 personnel were more and significant on cloud (P=0.001), the occurrence of nurse 

error in the nursing report than other personnel was 2.7 more and significant on cloud (P=0.001), 

the occurrence of nurse error In the post-operative period, it was 1.7 more and significant (P=0.04), 

and in the rest of the periods, the occurrence of error was not significantly related to the human 

factor. 



 
Conclusion: Based on the findings of the present study, the quality status of compliance with 

medical documentation standards in Bahrami Children's Hospital in 2019 according to the 

instructions of the Ministry of Health is acceptable. 
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