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  چكيده
لل اي، ارايه دهندگان مراقبت سلامت در استفاده از اين سيستم تع علي رغم مزاياي سيستمهاي رايانه :زمينه و هدف

ماند كه باعث به وجود آمدن شكافهاي اطلاعاتي  اي و گزارشهاي آن ناقص مي هاي رايانه ورزند و بخشهايي از پرونده مي
هدف از اين مطالعه، تعيين ميزان تكميل شدن گزارشهاي الكترونيك و دلايل آن از ديدگاه كاركنان در . شود مي

 .باشد بيمارستانهاي دانشگاه علوم پزشكي سمنان مي

گزارش الكترونيك توسط چك ليستي كه براساس مطالعه متون علمي  2499998در اين مطالعه توصيفي،  :روش بررسي
همچنين نگرش كاركنان بيمارستانهاي تابعه . كرد، مورد ارزيابي قرار گرفتند انواع اطلاعات هويتي و باليني را بررسي مي

وهشگر ساخته كه روايي آن بر اساس تاييد صاحب نظران و پايايي آن اي پژ دانشگاه علوم پزشكي سمنان توسط پرسش نامه
  .بر اساس آزمون و بازآزمون تاييد شده بود، ارزيابي شد

نامناسب % 7/54كاركنان نبود مقررات مشخص و % 7/58. شدند برخي از اطلاعات باليني و هويتي ثبت نمي% 100 :ها يافته
هاي  ايجاد برنامه% 6/15تدوين دستورالعمل شفاف، و % 1/24. گزارش كردند بودن فرمهاي الكترونيك را از دلايل آن

 .نظارتي را به عنوان راهكارهايي جهت تكميل گزارشهاي الكترونيك ارايه كردند

كاركنان، عوامل انساني و سازماني را از مهمترين عوامل تاثيرگذار روي كيفيت گزارشهاي الكترونيك گزارش  :گيري نتيجه
رسد، سرمايه گذاري در زمينه آموزش كادر باليني، حمايت مديريت جهت تدوين خط مشيهاي مربوط،  به نظر مي .كردند

مشاركت متخصصان فناوري اطلاعات سلامت در طراحي فرمهاي الكترونيكي، و استفاده از فناوريهاي پيشرفته جهت ثبت 
توانند بسياري از نواقص گزارشهاي الكترونيكي را  مي هك اطلاعات براي كاركنان پرمشغله، از جمله راهكارهايي هستند

  .برطرف كنند
 هاي الكترونيك، ديدگاه كاركنان تكميل، گزارش :هاي كليدي واژه
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 پزشكي علم غني ايه سرمايه عنوانه ب پزشكي مدارك
 تشخيص بيمار، شناسايي براي كافي اطلاعات لشام

 توجيه ،درماني بهداشتي مراقبت ليل انجامبيماري، د
همچنين طراحي . باشد ميصحيح  ثبتو  درمان

شود تا در  الكترونيكي آن در سطح ملي باعث مي
صورت موارد اورژانس، دسترسي سريع به اطلاعات 

هاي  روندهپ. )4- 6(الكترونيكي بيماران صورت پذيرد
هاي اوليه اصلاً قابل قياس  امروزي بيماران با پرونده

هاي بيماران كاربردهاي فراواني  امروزه پرونده. نيستند
توانند به آن دسترسي مجاز  دارند و بسياري از افراد مي

تواند يك پايگاه  اكنون پرونده بيماران مي. داشته باشند
منابع هاي باليني باشد كه با ساير  الكترونيكي داده

اي در ارتباط است؛ از اين رو سير درمان بيمار به  داده
. راه باليني به اطلاعات صحيح و به روز بستگي دارد

هاي الكترونيكي  همچنين اختصاصي كردن پرونده
بويژه براي بيماران خاص، مانند مبتلايان به   بيماران،

تومور مغزي موجب شده است تا تبادل اطلاعات اين 
هاي اطلاعاتي مربوط به  اران در پايگاهدسته از بيم

  ).7و8(راحتي انجام پذيرد
ر د استاندارد اصول رعايتمستندسازي پزشكي و      
باعث مي شود تا هزينه هاي مراقبت  ،اطلاعات درج

سلامت به درستي محاسبه شده و از ضررهاي مالي 
 امكاناز سوي ديگر، . بيمارستان جلوگيري شود

و شود  مي بندي طبقهت اطلاعا انآس و سريع بازيابي
 حال در. )9(كند مي فراهم را نياز تامين اطلاعات مورد

 ها بيمارستان اغلب در كه كرد اشاره توان مي حاضر
پزشكي  هاي داده چارچوب مستندسازي دري ضوابط

 ابلاغ پزشكي مدارك بخش و پزشكيگروه به 
 الشعاع آن مستندسازان تحت موازات و به گردد نمي
 قرار كيفي و كمي لحاظ اجراي اين اصول ازدان فق
ر حوزه د مستندسازياز آنجايي كه . )2و10(گيرند مي

، درماني كنندگان مراقبت بهداشتي هيارا پزشكي توسط

ديگران به  و پزشكي نامتخصص پرستاران، پزشكان،
 انجام رانبيمابه مراقبت  هيارا ثانويه فعاليتعنوان 

 حتي كامل و يح يامستندسازي صح، لذا شود مي
 زا. )11(ندارد هميشه وجود پسند مورد و ضروري
 مدارك ودرماني نظام اطلاعات بهداشتي  اوليه اهداف
كافي،  و ، مناسبرمعتب ،كامل اطلاعات هيارا، پزشكي

 اي مديران بيمارستانها، پزشكان، پزشكانع برموق به و
 پژوهشهاي علمي براي پزشكي و قانوني، نظام
، علمي هياتي ، اعضاوه علوم پزشكيكاركنان گر

 ها بيماري سير بيانگر واست و دانشجويان ان پيراپزشك
 هدف دستيابي به راه. رودآنها به شمار مي درمانو 

 كه رعايت است پزشكي مدارك مستندسازي ،فوق
 ،مستندسازان پزشكي براي قوانين مستندسازي

ي ا فوق العاده اهميت پرستاران از زشكان وپ بالاخص
در  ناقص اطلاعات وجود). 1و12و13(برخورداراست

 هاي هزينه نيز ها و آزمايش تكرار منجر به، پرونده
علاوه بر اطلاعات باليني، كامل بودن  .شود مي اضافي

 هاي داده اگر. اطلاعات هويتي بيماران هم اهميت دارد
 پرونده اوراق دارد احتمال ،ي نقص داشته باشندهويت
 مستندسازي بدون. ي اشتباه شودديگر ي دهپرون با

 كرد ثابت توان مي به سختي مدارك پزشكي، مناسب
لزوم  مورد يا قابل قبول به بيمار، شده هيارا خدمات كه

 ها، پرونده بودن اطلاعات ناقص يا ناكافي .است
 بيمار داشت و خواهد دنبال هب پيامدهاي متعددي

 دخواه او كه اين پيامدها متوجه است فردي اولين
كمبود اطلاعات يا لازم به ذكر است كه . )13(شد

اطلاعات ناقص به صورت عمده در رخداد تداخل 
 و بررسيبا  Wang ).14(داردنقش هم دارويي 
دريافت كه تمامي  ،گزارشهاي الكترونيك مشاهده

اقلام اطلاعاتي در گزارشها به طور كامل ثبت 
 همكارانو  مشعوفيكه  پژوهشي يط. )15(شوند نمي
در بيمارستانهاي شهر  بيماران بستري روندهپ150يور
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 كلي ثبتنيمي از كه  اردبيل انجام دادند دريافتند
ناقص  پزشكيي  پروندهر دان پرستاراطلاعات توسط 

 ،و همكاران Gunningbergي  نتايج مطالعه). 16(است
ماندن  ناقص علل در زمينه ارزيابي و عباسي و توكلي

 دستورالعمل داد كه هيچ پزشكي نشان هاي پرونده
 اوراق تكميل ي نحوه هو مكتوبي در زمين مشخص
 .ندارد آموزشي وجود در بيمارستانهاي پرونده

 پزشكيكاركنان گروه  آموزش كافيفقدان  همچنين
 عدم ها و پرونده ثبت اطلاعات ي نحوه به نسبت
 اطلاعاتي كه بر پزشكان متخصص و مقيم نظارت
 ثبت بيمار ي در پروندهزشكي دستياران پيا ها  اينترن
 در ناقص ماندن مهم بسيار علل از نمايند، مي

و  Edwards. )17و18(است پزشكي هاي پرونده
گزارش  239با بررسي  2010همكاران در سال 

پزشك در مراقبت سرپايي دريافتند  111الكترونيكي 
ي  درصد گزارش پزشكان فاقد علت مراجعه 10كه 

شها فاقد فهرست دارويي و درصد گزار 7/19بيمار، 
هاي  درصد گزارشهاي الكترونيكي فاقد يادداشت 18

 ). 19(هاي بعدي بيمار است مربوط به پيگيري
با بررسي  Warmingtonو  Brown همچنين

هاي اطلاعات باليني  گزارشهاي الكترونيكي نظام
شود تا  هاي ضروري موجب مي دريافتند كه نبود داده

هاي بهداشتي  كيفيت مراقبتاين گزارشها نتوانتد 
  ).20(درماني ارايه شده را نمايش دهند

در اغلب بيمارستانهاي بيش از يك دهه است كه      
از فرم كاغذي به ر، پرونده پزشكي بيماران را كشو
استفاده از مدارك پزشكي . نداده ادتغيير  اي رايانه
كامل و خوانا بودن گزارشها و  :مزايايي نظير اي رايانه

انواع اطلاعات سريع در ذخيره و بازيابي ت مندرجات،
هاي نگهداري مدارك  ، كاهش هزينهمربوط به بيمار

پزشكي و بهبود امنيت اطلاعات بيماران را در 
و به حل مشكل كمبود به همراه دارد ها  بيمارستان

). 21و22(كند ميمدارك پزشكي كمك  شفضا در بخ
كترونيك ال هايدر خصوص ارزيابي گزارشاگرچه 

ي  ، اما در زمينهصورت گرفته است اندكيمطالعات 
هاي الكترونيك  بررسي شكاف اطلاعاتي در پرونده

اي انجام  بيماران و بررسي دلايل آنها در كشور مطالعه
لذا اين سوال مطرح است كه آيا . نشده است

گزارشهاي الكترونيك نسبت به گزارشهاي دستي از 
لاعات از كيفيت بهتري لحاظ كامل و خوانا بودن اط

ميزان  تعيينمطالعه هدف اين  از اين روبرخوردارند؟ 
و علل آن از الكترونيكي  هايگزارش تكميل بودن

ديدگاه كاركنان بيمارستانهاي دانشگاه علوم پزشكي 
  .سمنان است

  
  روش بررسي

اين پژوهش از نوع توصيفي بود كه به تعيين      
رونيك اتاق عمل و ميزان تكميل شدن گزارشهاي الكت

گزارشهاي الكترونيك پذيرش و ترخيص پرداخته 
نفر از  180است و علل نواقص آن را از ديدگاه تعداد 

شاغل در بيمارستانهاي  باليني و پاراكلينيكيكاركنان 
 91- 92تابعه دانشگاه علوم پزشكي سمنان در سال 

متون در اين مطالعه، بر اساس . مورد بررسي قرار داد
گزارشهاي الكترونيكي بيماران بستري شده در ، علمي

مورد  1392تا  1385ها طي سالهاي  اين بيمارستان
  . بررسي قرار گرفت

گزارشهاي ) 71491(در اين پژوهش تمامي     
گزارشهاي ) 178507(الكترونيكي اتاق عمل و همگي

الكترونيكي پذيرش و ترخيص موجود در شبكه 
روش مطالعه از دو . ندي بيمارستانها بررسي شد رايانه

ابتدا روش مشاهده كه بوسيله : مرحله تشكيل شد
به طوري كه با بررسي متون . چك ليست انجام شد

علمي و ارزيابي و مشاهده مستقيم گزارشهاي 
الكترونيك در بيمارستانهاي شهر سمنان چك ليستي 
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مورد بود كه اين موارد در  28كه شامل  طراحي شد
جهت . يني دسته بندي شدنددو گروه هويتي و بال

نفر از صاحب  5بررسي روايي، چك ليست توسط 
. نظران در حيطه مديريت اطلاعات سلامت تاييد شد

در اين مطالعه، ميزان نقص يا تكميل بودن هر يك از 
به دست  Accessاقلام چك ليست، بوسيله نرم افزار 

در مرحله ي اندازه گيري نگرش كاركنان، بر . آمد
ن و منابع علمي از پرسش نامه پژوهشگر اساس متو

بخش تشكيل  2پرسش نامه از . ساخته استفاده شد
بخش اول در برگيرنده اطلاعات : شده بود

دموگرافيك، شامل سن، جنسيت، شغل، سابقه كار و 
سوال بود كه به 14نوع بخش، و بخش دوم شامل 

بررسي اهميت : بررسي علل نواقص پرونده از قبيل
گزارشهاي الكترونيك، فقدان زمان  ثبت مستندات

كافي، ساختار فرمهاي گزارش الكترونيك و مندرجات 
آن، بخشنامه هاي تكميل اطلاعات، ميزان آگاهي 
كاركنان گروه پزشكي نسبت به تكميل گزارشهاي 
الكترونيك، نظارت سرپرستاران مافوق، پيگيري مدير 
فناوري اطلاعات و بازخواست از كاركنان گروه 

ي در برابر فقدان تكميل گزارشهاي الكترونيك، پزشك
ايجاد مشكل در صورت تكميل نكردن گزارشهاي 
الكترونيك، تعهد كاركنان نسبت به تكميل گزارش 
الكترونيك و انجام ارزيابي كمي توسط كاركنان 

در انتهاي بخش دوم  .فناوري اطلاعات مي پرداخت
راهكارهاي پيشنهادي جهت رفع علل  پرسش نامه،

نواقص گزارشهاي الكترونيك در قالب يك سؤال در 
گزينه بود و  5اين پرسش نامه گنجانده شد كه شامل 

ها را از  كاركنان بيمارستان با توجه به نظر خود، گزينه
در اين مطالعه . شماره يك تا پنج اولويت بندي كردند

الكترونيك در پنج  شهايعلل ناقص ماندن گزار
 نظري ندارم، موافقم، فقم،موا كاملاً(ليكرتمقياس 
، ها كه به مقياس شددسته بندي ) مخالفم كاملاً مخالفم،

جهت بررسي  .شداختصاص داده  چهارتا  صفرنمره 
شامل (ي اوليه روايي صوري و محتوايي پرسش نامه

نفر از  8پرسش نامه بوسيله ، )سوال تخصصي 17
افراد خبره و كارشناس مرور شد و سپس بر اساس 

به . ا، پرسش نامه بازنويسي و اصلاح شدنظر آنه
سؤال به  3سؤال پرسش نامه اوليه  17طوري كه از 

بعد از انجام اصلاحات در  .دليل همپوشاني حذف شد
ه گيري، زبراي سنجش روايي ابزار اندا نامه، پرسش
نفر از كاركنان باليني بيمارستان به  20 نامه بين پرسش

براي پايايي  طور تصادفي و پايلوت توزيع شد و
پرسش نامه مقدار ضريب آلفاي كرونباخ در اين 

به دست  83/0مطالعه محاسبه شد و مقدار آن  برابر 
براي آن دسته از سوالاتي كه به صورت اولويتي . آمد

از روش آزمون و بازآزمون  ،ندبود  طراحي شده
به دست % 82 برابر استفاده شد كه ضريب همبستگي

جهت جمع آوري اطلاعات پس از كسب مجوز . آمد
و رعايت اصول اخلاقي از قبيل آگاه ساختن جامعه 

اينكه ي آماري از هدف مطالعه، توضيح درباره 
 هستند آماري جهت شركت در مطالعه مختاري  جامعه

 و اطلاعات هويتي آنها محرمانه باقي مي ماند، پرسش
اين  در. نامه بين تمامي جامعه آماري توزيع گرديد

نامه را تكميل  پژوهشگر به افرادي كه پرسش ،مطالعه
. يك هفته يادآوري نمودي  كردند،  دوبار به فاصله نمي

 180در اين مطالعه از اين اقدام موجب گرديد تا 
پرسش نامه  150پرسش نامه توزيع شده، تعداد 

از جامعه % 3/83 بدين ترتيب و عودت داده شود
ي گردآوري ها داده. آماري در مطالعه مشاركت كردند

هاي توصيفي با استفاده از نرم  شده به كمك آزمون
   .شدتحليل  تجزيه و spssافزار 

  

  

  ها يافته
  رينـاري، بيشتـها نشان داد از بين جامعه آم يافته     
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و كمترين آنها  ،%)32(افراد شركت كننده پرستاران 
ميانگين سني همچنين . بودند%) 4(ها مديران داروخانه

 12و ميانگين سابقه كار آنان  ،سال 36ري جامعه آما
گزارش الكترونيك اتاق در  دادها نشان  يافته .سال بود

هاي باليني  اطلاعاتي داده نواقصبيشترين ، عمل
ها و  تعداد نمونه، يافته مربوط به مدت زمان عمل،

، يادداشت جراح، اقدامات، دستورات بعد از عمل
ك به ميزان هر يكمك يك و كمك دو  كمك پرستار،

هاي  تكميل داده فقدانبيشترين همچنين  .بود% 100

هويتي گزارشهاي الكترونيك پذيرش و ترخيص، 
، %)100(، محل كار%)100(مربوط به كدپستي بيمار

. بود%) 100(و بيمه تكميلي%) 100(آدرس محل كار
: هاي ترخيص در موارد بيشترين فقدان تكميل داده

 و دستور ترخيص) %100(هاي پس از ترخيص توصيه
هاي  همچنين بيشترين فقدان تكميل داده. بود%) 100(

و %) 100(توانايي بيمار هنگام پذيرش: باليني در موارد
  .بود%) 100(محدويت بيمار

  
  

توزيع فراواني نگرش كاركنان نسبت به علل شكافهاي اطلاعاتي گزارشهاي الكترونيك: 1جدول  
 

 نگرش
  عوامل                   

مخالفم كاملاً مخالفمنظري ندارمموافقمموافقماملاًك  انحراف ±ميانگين  
)درصد(تعداد معيار )درصد(تعداد  )درصد(تعداد  )درصد(تعداد  )درصد(تعداد   

 
 
 
 سازماني

  074/1±88/2  ) 7/30(  46  ) 44(  66  ) 12(  18  ) 3/9(  14  ) 4(  6  الكترونيك هايمهم نبودن ثبت مستندات گزارش
  019/1±31/1  ) 7/4(  7  ) 3/9(  14  ) 7/16(  25  ) 7/50(  76  ) 7/18(  28  كادر پزشكي آموزش ناكافي

  994/0±24/1  ) 2(  3  ) 10(  15  ) 22(  33  ) 42(  63  ) 24( 36  هابيمارستاندر عملكردهاي نظارتي  نبود
در صورت عدم تكميل ها مشكل در بيمارستان نبود

  الكترونيك هايگزارش
26  )3/17 (  59  )3/39 (  36  )24 (  20 )3/13(  9  )6 (  51/1±110/1  

پزشكي در قبال عدم  ركنان گروهبازخواست كا نبود
  الكترونيكهاي  تكميل گزارش

31  )7/20 (  59  )3/39 (  35  )3/23 (  22  )7/14 (  3  )2 (  38/1±034/1  

نبود بخشنامه و دستورالعمل از مقام مافوق در زمينه 
  الكترونيكهاي گزارش تكميل

25  )7/16 (  63  )42 (  40  )7/26 (  16  )7/10 (  6  )4 (  43/1±019/1  

  028/1±39/1  ) 4(  6  ) 12(  18  ) 3/19(  29  ) 48(  72  ) 7/16(  25  الكترونيك شهاينظارت كافي در تكميل گزار نبود
مناسب نبودن مندرجات و اطلاعات موجود در 

  الكترونيك هايگزارش
16  )7/10 (  70  )7/46 (  34  )7/22 (  28  )7/18 (  2  )3/1 (  53/1±960/0  

  008/1±52/1  )3/3( 5  )14( 21  )28( 42  )7/40( 61  )14( 21  الكترونيك هايمناسب نبودن فرمها و ساختار گزارش
  

 
  انساني 

 
الكترونيك توسط  هايوقت كافي در تكميل گزارش نبود

  پزشكي كاركنان گروه
20  )3/13 (  80  )3/53 (  28  )7/18 (  17  )3/11 (  5  )3/3 (  38/1±967/0  

لمي و ي عها پزشكي از واژهگروه  كنانآگاهي كار فقدان
  استاندارد

26  )3/17 (  64  )7/42 (  30  )20 (  22  )7/14 (  8  )3/5 (  48/1±104/1  

 IT مدير فناوري اطلاعات بيمارستانها پيگيري فقدان
  091/1±33/1  ) 7/4(  7  ) 10(  15  ) 3/23(  35  ) 38(  57  ) 24(  36 لكترونيكا هاينسبت به گزارش

مدير الكترونيك توسط  هاي ارزيابي كمي گزارش نبود
  فناوري اطلاعات بيمارستانها

37  )7/24 (  57  )38 (  32  )3/21 (  20  )3/13 (  4  )7/2 (  31/1±069/1  

 هايعدم تعهد كاركنان نسبت به تكميل گزارش
  205/1±28/2  ) 7/21(  31  ) 24(  36  ) 22(  33  ) 3/29(  44  ) 4(  6  الكترونيك
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در ارتباط با تعيين توزيع فراواني علل ناقص        
 104نتايج نشان داد  ،الكترونيك ماندن گزارشهاي

كافي  كاركنان گروه پزشكي در ناآموزش %) 4/69(نفر
علت ناقص  هاي الكترونيك  را به عنوانشتكميل گزار
 100. كردند هاي الكترونيك قلمدادشماندن گزار

 كاركنان گروهنداشتن فرصت كافي %) 6/66(نفر
را علت هاي الكترونيك شپزشكي براي تكميل گزار

 88دانستند، و  هاي الكترونيك مينقص گزارش
اي از مقام مافوق در  نبود بخشنامه ،افراد%) 7/58(نفر

وجود آمدن خصوص تكميل گزارش را عامل به 
. شكاف اطلاعاتي گزارشهاي الكترونيك اعلام كردند

هاي با مناسب نبودن ساختار فرم %)7/54(نفر 82
به عنوان دليل  الكترونيكهاي شاستفاده شده در گزار

موافق بودند و  الكترونيك شكاف اطلاعاتي گزارشهاي
گزارش كردند كه ثبت مستندات %) 3/13(نفر 20

فرآيند درمان مهم  ترونيك درگزارشهاي الك
  ).1جدول (نيست

  
  يالكترونيك از ديدگاه كاركنان بالين هايتوزيع فراواني اولويت بندي راهكارهاي حل نواقص گزارش: 2جدول 

 
 اولويت ها                                                  

  راهكارها
  نجماولويت پ  اولويت چهارم  اولويت سوم  اولويت دوم اولويت اول

  )درصد(تعداد  )درصد(تعداد  )درصد(تعداد  )درصد(تعداد )درصد(تعداد
  ) 3/14(  20  ) 4/21(  30  ) 7/15(  22  ) 1/17(  24  ) 4/31(  44  هاي آموزشي برگزاري دوره

  ) 17(  24  ) 1/12(  17  ) 8/24(  35  ) 2/31(  44  ) 9/14(  21 مشاركت كاركنان باليني به هنگام طراحي فرمهاي الكترونيك

  ) 9/9(  14  ) 9/14(  21  ) 9/19(  28  ) 2/31(  44  ) 1/24(  34 ها ها و خط مشي تدوين دستورالعمل

  ) 1/24(  34  ) 17(  24  ) 4/23(  33  ) 9/19(  28  ) 6/15(  22  هاي نظارتيايجاد برنامه

كاركنان بخش فناوري اطلاعات سلامت يا مدارك پزشكي
  تگان اين رشته باشندبيمارستانها از دانش آموخ

35  )25 (  14  )10 (  13  )3/9 (  31 )1/22 (  47  )6/33 (  

  
     

از %) 4/31(نفر 44نتايج، حاكي از آن بود كه      
هاي آموزشي براي كاركنان  برگزاري دورهكاركنان، 

گروه پزشكي و پيراپزشكي، و آگاه كردن آنها نسبت 
%)  1/24(نفر 34به اهميت ثبت گزارشهاي الكترونيك، 

هايي جهت تكميل  ها و خط مشي تدوين دستورالعمل
گزارشهاي الكترونيك توسط كميته مديريت اطلاعات 

ايجاد  از جامعه آماري،%) 6/15(نفر 22، سلامت
هاي نظارتي از طرف مديريت بيمارستان در  برنامه
ي تكميل اطلاعات موجود در گزارشهاي  زمينه

اركنان بخش فناوري ك%) 25(نفر 35و  الكترونيك
اطلاعات سلامت يا مدارك پزشكي از دانش 

ن ـنوان اوليـه عـ، را بندـه باشـن رشتـان ايـگـوختـآم

راهكارهاي رفع نواقص گزارشهاي الكترونيك معرفي 
  ).2جدول (كردند

  
  بحث

نتايج اين مطالعه كه به منظور تعيين ميزان تكميل      
انجام آن از  بودن گزارشهاي الكترونيك و موانع

ديدگاه كاركنان بيمارستانهاي دانشگاه علوم پزشكي 
سمنان انجام شد، نشان داد كه كاركنان موانع متعددي 

به طوري كه تعداد معدودي از  ؛را گزارش كردند
جامعه آماري بر اين باور بودند كه ثبت مستندات 
گزارشهاي الكترونيك در فرآيند درمان مهم نيست و 

يك فعاليت ثانويه و غيرضروري براي ستندسازي را م
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ارايه كنندگان خدمات بهداشتي درماني از جمله 
حنيفي و . كردند پزشكان و پرستاران فرض مي

كه بي توجهي  محمدي در پژوهش خود اعلام كردند
هاي دستي  به روند ثبت و گزارش نويسي در پرونده

ترين دلايل نبود ثبت  بيماران در بيمارستان، از مهم
هم چنين ). 23(ح كاركنان گروه پزشكي استصحي
نتايج  2004و همكاران در سال  Moodyي  همطالع

كند؛ بدين معني كه بيش از  را تاييد ميحاضر مطالعه 
نيمي از پرستاران در يكي از بيمارستانهاي بزرگ 
ايالت فلوريدا براين باور بودند كه ثبت مستندات، 

   ).24(ندك امنيت و مراقبت بيمار را بهتر نمي
از سوي ديگر، بيش از نيمي از افراد، نبود آموزش      

ي  كافي نزد كاركنان گروه پزشكي را نسبت به نحوه
تكميل گزارشهاي الكترونيك، يكي از دلايل ناقص 

دانستند؛ چنانچه تقريباً  ماندن گزارشهاي الكترونيك مي
 "يادداشت جراح"تمامي كاركنان گروه پزشكي مورد 

. ارشهاي الكترونيك اتاق عمل پر نكرده بودندرا در گز
درماني  اركنانرود از نگاه جامعه آماري، ك گمان مي

جديد الاستخدام به علت ناآشنايي با محيط كار و نبود 
آموزش مناسب، تسلط كافي بر روند ثبت اطلاعات 

گلستان جعفري . اند گزارشهاي الكترونيك را نداشته
ران استخدام جديد را ي خود، ضعف پرستا در مطالعه
. ي ثبت اطلاعات به اثبات رسانده است در زمينه
ي وي نشان داد ارايه يك برنامه آموزشي جديد  مطالعه

و مفيد نقش بسيار موثري در ارتقاي صلاحيت 
ي ثبت  شناختي پرستاران استخدام جديد در زمينه

هاي اين  نتايج مطالعات قبلي، يافته). 25(اطلاعات دارد
، اگرچه )4و26- 28(كند حاضر را نيز تاييد ميمطالعه 
 1383ي عسكري مجدآبادي و كاهويي در سال  مطالعه

نيز نشان داد كه اكثريت كاركنان پرستاري از اصول 
هاي قانوني آن آگاهي نداشتند، و  مستندسازي و جنبه

از آموزش كافي نسبت به نحوه تكميل اطلاعات 

نتايج ). 29(ندپرونده كاغذي بيماران بهره مند نبود
برگزاري مطالعه حاضر حاكي از توجه بيشتر به 

هاي آموزشي در بهبود عملكرد كاركنان در ثبت  دوره
حدود يك چهارم از سوي ديگر، . استاطلاعات 

هاي  برگزاري دوره در اين مطالعه جامعه آماري
پزشكي و پيراپزشكي  هاي كاركنان گروهآموزشي براي 
 هايبه اهميت ثبت گزارشآنها نسبت  و آگاه نمودن
به عنوان اولين راهكار رفع شكاف  الكترونيك را

 Clarke .كردند عنوان الكترونيكي هاياطلاعاتي گزارش
 برنامه آموزشو همكاران دريافتند پس از انجام 

 تداخلات نويسي گزارش و ثبت اجرا، مداوم،
 نشان كهارد د توسعه و بهبود% 30تا  پرستاري
 آموزشي  برنامه اجراي بين ويارتباط قي  دهنده
). 30(بود اقدامات پرستاريي  توسعه و مداوم
 آموزش تاثير "ارزماني و همكاران با عنوان  ي مطالعه

 در پزشكي هاي پرونده بودن تكميل ميزان بر
 شهرستان پزشكي علوم دانشگاه هاي بيمارستان
نشان داد  انجام گرفت، 1390كه در سال  "بجنورد
 تكميل در درصدي 6 رشد به منجر آموزش برنامه
 شده آموزش از بعدي دستي بيماران ها پرونده
  ).4(است
مشعوفي و همكاران دريافتند كه وجود      

ي  هاي اجرايي واضح در رابطه با نحوه دستورالعمل
هاي پزشكي و مشخص نمودن مسؤليت  تكميل پرونده

ها در تكميل پرونده پزشكي بيماران،  هر يك ازگروه
جمله راهكارهاي مفيد در بهبود مستندسازي و ثبت از

و Gunningberg مطالعه ). 31(اطلاعات پرونده است
، نشان داد كه وجود مقررات 2009همكاران در سال 

هاي مربوط به ثبت گزارش الكترونيك  و خط مشي
پرستاري باعث شده است كه اين امر علاوه بر تكميل 

كيفيت ارزيابي و  گزارشهاي الكترونيك، برروي فرآيند
طبيبي  ).17(سزايي بگذارده خدمات درماني نيز تاثير ب
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هاي  ، تدوين دستورالعملاعلام كردندو همكاران 
 نظارت مستمر برو  ابلاغ آن به هر واحد، مدون و

باعث بهبود عملكرد كاركنان  ،اجراي به موقع آن
   ).32(شود مي

ردند ي حاضر، اكثر كاركنان گزارش ك در مطالعه     
كه ساختار و نوع فرمهاي مورد استفاده در گزارشهاي 

اط، ـين ارتبـدر هم. تـالكترونيك مناسب نيس
Manna وWilliam   دريافتند كه يكي از استانداردهاي

مورد بررسي در ارزيابي كمي، برخورداري از فرم و 
طرح استاندارد جهت محتويات پرونده بيمار 

رم جامعه آماري بيش از يك چهاهمچنين ). 33(است
كاركنان بخش مدارك پزشكي بايد از دانش "راهكار 

، را بهترين راهكار براي "آموختگان اين رشته باشند
. حل نواقص گزارشهاي الكترونيك در نظر گرفتند

با  1383طبيبي و همكاران در مطالعه خود در سال 
اي در  اشاره به نقش كاركنان داراي صلاحيت حرفه

افزايش كارايي واحدهاي ذي ربط، بهبود عملكرد و 
هاي  كارگيري و استخدام مديران و كاركنان بخش به

مدارك پزشكي را از ميان دانش آموختگان اين رشته 
  ).32(توصيه كردند

از سوي ديگر، كاركنان بيمارستانهاي مورد مطالعه      
به حجم كاري زياد و نبود زمان كافي جهت تكميل 

ار توسط پزشكان توجه گزارشهاي الكترونيك بيم
و بر اين باور بودند كه كاركنان گروه پزشكي  اند كرده

فرصت كافي براي تكميل اطلاعات گزارش 
سيف ربيعي و همكاران اعلام . الكترونيك بيمار ندارند

كردند به دليل حجم بالاي كار در بيمارستانهاي 
آموزشي شهر همدان، در موارد متعددي تكميل 

شود و در سطوح  دا با مشكل مواجه ميها از ابت پرونده
كند و منجر به  بالاتر نيز اين مشكلات ادامه پيدا مي

مطالعه ). 26(شود هاي بيمارستاني مي نواقص پرونده
Embi  طبق نيز نشان داد  2004مكاران در سال هو

اي به مراتب زمان ثبت  هاي رايانه نظر پزشكان، سيستم
  ). 34(تمستندات پزشكي را افزايش داده اس

كاركنان حدود يك پنجم در نهايت اينكه،      
ايجاد برنامه هاي نظارتي "بيمارستانهاي مورد مطالعه 

بيمارستان در زمينه تكميل اطلاعات  ديراناز طرف م
را به عنوان بهترين   "الكترونيك هايموجود در گزارش

الكترونيك  هاياطلاعاتي گزارشنواقص راهكار رفع 
با نتايج مطالعه طبيبي و  كه انتخاب كردند

و  ي نصرياني مطالعه. انطباق دارد) 32(همكاران
نشان داد نيز انجام شد،  1390در سال كه همكاران 

نظارت باليني فرآيندي است كه در آن يك فرد به طور 
مداوم توسط شخص ديگري از نظر عملكرد باليني 

و از كار خود بازخورد  گيرد تحت نظارت قرار مي
كند كه اين روند موجب توسعه  ميدريافت 

  ).35(گردد اي نظارت شونده مي هاي حرفه مهارت
رسد اين مطالعه با محدوديت هايي نيز  به نظر مي     

مطالعه با استفاده از يك اين  اولاًزيرا . روبرو است
كه پژوهشگر ساخته انجام شده است ي  نامه پرسش

طالعه در طي پاسخ به سوالات توسط كاركنان مورد م
سوالات  از اي همانند درك ضعيف مشكلات بالقوه

با عنايت به  اگرچه .كند نتايج مطالعه را تهديد مي
اين نامه،  پرسشدقيق روايي و پايايي انجام 

. ستنتايج مطالعه داشته ا تاثير اندكي برمحدوديت 
مطالعه حاضر در يك مقطع زماني خاص انجام  ثانياً

يج آن با نتايج مطالعه گرفته است كه ممكن است نتا
  .مشابه در ديگر مقطع زماني تفاوت داشته باشد

  

  نتيجه گيري
نتايج اين مطالعه حاكي از آن است كه نواقص      

اطلاعاتي متعددي در گزارشهاي الكترونيكي بيماران 
در بيمارستانهاي دانشگاه علوم پزشكي سمنان وجود 

، سازماني و دارد و كاركنان مورد مطالعه عوامل انساني

295 



   
 

  اندي كاهويي و همكار مه 
  

 
1394مرداد و شهريور  3شماره   9دوره ) پياورد سلامت(مجله دانشكده پيراپزشكي دانشگاه علوم پزشكي تهران   

  
                                                                                            

ترين دلايل نواقص گزارشهاي  آموزشي را از مهم
رسد سرمايه  به نظر مي. كنند الكترونيك گزارش مي

گذاري در زمينه آموزش كاركنان گروه پزشكي، 
ها و  حمايت مديران در جهت تدوين خط مشي

هاي مورد نياز جهت تكميل گزارشهاي  دستورالعمل
فناوري  الكترونيكي، مشاركت بيشتر متخصصان

اطلاعات سلامت در طراحي فرمهاي الكترونيكي، 
تجديدنظر در ساختار و نوع فرمهاي مورد استفاده در 

  هاي  ناوريـپرونده پزشكي الكترونيكي، و استفاده از ف
 ت گزارشـهت ثبـمسي جـپيشرفته، مانند صفحات ل

براي صرفه جويي در وقت و ثبت اطلاعات در رايانه  
زشكي پرمشغله، از جمله توسط اعضاي گروه پ

راهكارهايي است كه بسياري از مشكلات نواقص 
  .نمايد گزارشهاي الكترونيكي را برطرف مي

  
  تشكر و قدرداني

دانند از همكاري  خود لازم مي ژوهشگران بر پ     
 پژوهشدر اين هاي مورد مطالعه  بيمارستانكاركنان 
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Abstract 

 
Background and Aim: Nearly a decade has passed since the use of computers 
to record patients' medical records in Iran. Despite the advantages of computer 
systems, healthcare providers are reluctant to use them; therefore, parts of 
computerized records will be incomplete, which lead to information gaps. The 
purpose of the present study is to investigate the completion of electronic reports 
and its reasons from employees' viewpoint. 
Materials and Methods: In this descriptive study, 2499998 electronic 
reports were evaluated using a checklist that examined types of identity and clinical 
data; meanwhile, staff’s attitudes were investigated by a researcher-made 
questionnaire. The validity of the questionnaire was confirmed by experts and its 
reliability was estimated through test-retest method.  
Results: The results showed that 100% of some clinical and identity data were 
not recorded. Some 58.7% of staff members reported the absence of clear 
regulations and 54.7% reported inappropriate electronic forms as the reasons. Some 
24.1% of staff members suggested the codification of clear guidelines and 15.6% 
offered surveillance programs as solutions to completing electronic reports. 
Conclusion: The staff reported human and organizational factors as the most 
important elements influencing the quality of electronic reports. It seems that the 
following are among the solutions which can remove many defects of electronic 
reports: investment in education, management support for the codification of 
relevant policies, health information technology professionals' participation in 
designing electronic forms, and the use of high technologies to record data for busy 
employees. 
Key words: Completeness, Electronic Reports, Employees’ Viewpoints 
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