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Introduction: The transition from paper-based to electronic documentation systems is par-
ticularly critical for cardiac patients due to their complex medical history, multiple medi-
cations, and need for regular follow-up. This study was conducted to assess the quality of 
documentation in electronic discharge summaries compared to paper-based records.

Methods: This study was conducted on the files of Afshar Hospital in Yazd between 1400 
and 1403. The statistical population included all files of cardiac patients hospitalized in this 
hospital, and 150 files were selected using a simple random sampling method. The research 
tool was a researcher-made checklist with 14 items, the validity of which was confirmed 
through consultation with eight experts and its reliability was measured in a preliminary study 
with a Cronbach’s alpha coefficient of 0.80. The data were analyzed with SPSS version 23 
software and using descriptive statistics.

Results: The electronic system achieved perfect accuracy in recording structured data such 
as admission codes and hospitalization wards; however, deficiencies in the documentation 
of information were still observed. The accuracy of patient information recording in the 
electronic discharge summaries was found to be over 95.8% for demographic data, between 
79.2% and 95.8% for clinical data, and 84.2% to 91.7% for therapeutic information. These 
values remain significantly higher than those for paper-based records.

Discussion: While the results of this study point to the higher quality of electronic docu-
mentation over paper records, they also highlight the imperative for health policymakers to 
reconsider training, implement ongoing oversight mechanisms, and enhance the technical 
features of the system.
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Extended Abstract
Introduction:

A ccurate and comprehensive medical 
documentation is a fundamental pil-
lar of high-quality healthcare deliv-

ery. The medical discharge summary, as the core of 
clinical records, plays a vital role in ensuring care 
continuity, medical education, clinical research, 
and health planning. In recent decades, traditional 
paper-based systems have gradually been replaced 
by electronic systems, which promise improved ef-
ficiency, accuracy, and data accessibility. Numerous 
studies have indicated that implementing electronic 
summaries can yield significant benefits. Howev-
er, global experiences demonstrate that technology 
implementation alone does not guarantee improved 
documentation quality and may introduce new chal-
lenges. Documentation is particularly critical for 
cardiac patients, who often have complex medical 
histories, multiple medications, and require regular 
follow-up. A precise discharge summary for this 
population ensures continuity of care in subsequent 
treatment stages and prevents complications. Few 
studies in Iran have specifically assessed the quality 
of electronic documentation for this patient group. 
Yazd province, as a pioneer in implementing elec-
tronic health systems in Iran, provides a suitable en-
vironment for investigating this phenomenon. This 
study’s novelty lies in its specific focus on cardiac 
patients and its evaluation of data quality trends over 
a four-year period (2021-2024), offering a more dy-
namic perspective on persistent challenges.

Methods:

This descriptive study was conducted at Afshar 
Hospital in Yazd, which utilizes a native electronic 
discharge summary system developed by Arapardaz 
Yazd Applied Science Research Company, process-
ing data for approximately 8,000 hospitalized pa-
tients annually. The study was performed at two time 
points (end of 2022 and end of 2024). The research 
population included all medical records of hospital-
ized cardiac patients. A total of 150 records were re-
viewed, comprising 30 paper records from 2021 and 
120 electronic records from 2021 to 2024 (30 records 
per year). Simple random sampling was employed 
using random number generation in SPSS software 
from a complete list of admission codes. A research-
er-made checklist, validated by eight specialists and 

demonstrating high inter-rater reliability (Cron-
bach’s alpha = 0.80), was used for data collection. 
This checklist contained 14 main items covering de-
mographic data, admission details (admission code, 
hospital ward and Physician), primary and final diag-
noses, main complaints, initial vital signs, laboratory 
tests, risk factors, therapeutic procedures, discharge 
medications, patient disposition, and discharge rec-
ommendations. Each item was scored one for com-
plete/correct registration or zero for incomplete/
missing registration. Data analysis was performed 
using descriptive statistics with SPSS version 23.

Results:

Overall, the average completeness score across all 
items was significantly higher in electronic records 
compared to paper records. For instance, the aver-
age completeness for demographic information was 
95.8% in electronic summaries versus 20% in paper 
summaries. The electronic system achieved 100% 
accuracy in recording structured data such as “ad-
mission code” and “hospital ward”. However, a con-
cerning trend of increasing documentation deficits 
in essential clinical data was observed over the four-
year period. Deficiencies were noted in the recording 
of “primary diagnosis” (6.7%), “main complaint” 
(9.2%), “initial vital signs” (7.5%), and “final diag-
nosis” (4.2%). Documentation of paraclinical actions 
and risk factors was substantially worse, with miss-
ing laboratory tests in 20.8% and risk factors in 15% 
of the 120 electronic records reviewed across the four 
years. In contrast, the recording of “discharge medi-
cations” was relatively favorable, with only two in-
stances of deficiency. Nevertheless, profound issues 
were found in documenting “inpatient therapeutic 
procedures” (84.2% completeness) and “discharge 
recommendations” (85.8% completeness). While the 
electronic system showed clear overall improvement 
compared to paper records, the gradual decline in the 
quality of complex clinical data documentation in 
subsequent years is a key and alarming finding.

Conclusion:

This study demonstrates that while the transition 
to an electronic system represents a significant step 
forward, particularly for structured data, it does not 
inherently ensure comprehensive documentation 
quality. The electronic system excelled in static, 
administrative data but revealed serious and deep-
ening challenges in recording dynamic, complex, 
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and interpretive clinical information crucial for de-
cision-making and care continuity. The declining 
quality in areas like primary diagnosis, paraclinical 
results, and risk factors signals potential issues such 
as digital fatigue, excessive workload, or a lack of 
understanding regarding the philosophical impor-
tance of this data beyond an administrative task. The 
contrast between well-documented discharge medi-
cations and poorly documented inpatient procedures 
suggests the presence of siloed and non-integrated 
processes. The findings necessitate a multi-faceted 
approach including educational reforms focusing on 
the “why” behind documentation, technical optimi-
zations for better usability and interoperability, the 
implementation of clinical decision support systems 
and forced alerts for critical fields, and the establish-
ment of a continuous audit and feedback system inte-
grated with performance evaluation. Future research 
should qualitatively explore organizational and hu-
man barriers and assess the effectiveness of the pro-
posed interventions. Ultimately, realizing the full 
potential of electronic health records requires a ho-
listic, human-centric, and process-oriented approach 
beyond a purely technological focus.
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ارزیابی وضعیت مستندسازی خلاصه پرونده الکترونیک بیماران قلبی منجر به بستری در بیمارستان افشار یزد در سال 1400 
تا 1403
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اطلاعات مقاله:

تاریخ دریافت: 4 فروردین 1404

تاریخ پذیرش: 3 خرداد 1404

تاریخ انتشار: 30 خرداد 1404

کلیدواژه ها:
پرونده  پزشکی؛  پرونده 
سلامت؛  الکترونیک 
خلاصه  قلبی؛  بیماری های 

ترخیص بیمار؛ یزد.

هـدف: گـذار از سیسـتم های مستندسـازی کاغـذی بـه الکترونیـک در بیمـاران قلـبی بـه دلیـل سـابقه پیچیـده پزشـکی، 
داروهـای متعـدد و نیـاز بـه پیگیـری منظـم، از اهمیـت مضاعـف برخـوردار اسـت. این مطالعـه با هـدف ارزیابی کامـل بودن 

مستندسـازی در خلاصه پرونده هـای الکترونیـک در مقایسـه بـا پرونده هـای کاغـذی انجـام شـد.

روش هـا: ایـن مطالعـه توصیـفی در بـازه زمـانی ۱۴۰۰ تـا ۱۴۰۳ بـر روی پرونده هـای بیمارسـتان افشـار یـزد انجام شـد. 
جامعـه آمـاری شـامل کلیـه پرونده هـای بیمـاران قلبی بسـتری شـده در این بیمارسـتان بود )سـالانه حـدود 8000 پرونده( 
و بـا اسـتفاده از روش نمونه گیـری تصـادفی سـاده، ۱۵۰ پرونـده )۱۲۰ الکترونیـک و ۳۰ کاغـذی( انتخـاب گردیـد. تعییـن 
حجـم نمونـه در ایـن مطالعـه بـا توجـه بـه ماهیـت توصیـفی پژوهـش، محدودیت زمـانی و لـزوم بـررسی دقیـق و کیفی هر 
پرونـده، انجـام گرفـت. ابـزار پژوهش، یک چک لیسـت محقق سـاخته ۱۴ آیتـمی بود که روایی آن از طریق مشـاوره با هشـت 
متخصـص تأییـد و پایـایی آن در یـک مطالعـه مقدمـاتی بـا ضریـب آلفـای کرونبـاخ 0/80 سـنجیده شـد. داده ها بـا نرم افزار 

SPSS نسـخه 23 و بـا اسـتفاده از آمـار توصیـفی )فـراوانی و درصـد( تجزیـه و تحلیل شـد.

نتایـج: سیسـتم الکترونیـک در ثبـت داده هـای سـاختاریافته ماننـد کدپذیرش و بخش بسـتری بـه دقت کامل دسـت یافته 
اسـت، امـا نقایـصی نیـز در مستندسـازی اطلاعـات مشـاهده گردیـد. دقـت ثبـت اطلاعـات بیمـار در خلاصـه پرونده هـای 
الکترونیـک بـرای داده هـای هویـتی بیـش از 95/8 درصـد، بـرای داده هـای بالیـنی بیـن 79/2 تـا 95/8 درصـد و در مـورد 
اطلاعـات درمـانی بیـن 84/2 تـا 98/3 درصـد مشـاهده شـد. این مقادیر به شـکل معـنی داری بیشـتر از پرونده هـای کاغذی 

ست. ا

نتیجه‌گیـری: نتایـج ایـن مطالعه نشـان از برتری کیفیت مستندسـازی الکترونیک در مقایسـه بـا پرونده هـای کاغذی دارد، 
امـا همچنـان ضـرورت بازنگـری در آمـوزش، اسـتقرار نظـام نظـارتی مسـتمر و بهینه سـازی فنی سـامانه را به سیاسـتگذاران 

سلامت گوشـزد می کند.
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مقدمه: 

مستندسـازی دقیق و کامل اطلاعات پزشـکی یکی از ارکان 
اسـاسی ارائه مراقبت های با کیفیت سلامت محسـوب می شـود 
و خلاصـه پرونـده پزشـکی بـه عنـوان هسـته اصلی مسـتندات 
بالیـنی، نقـش حیـاتی در تـداوم مراقبـت، آمـوزش پزشـکی، 
تحقیقـات بالیـنی و برنامه ریزی سلامت ایفـا می کند ]1،2[. در 
دهه هـای اخیـر، سیسـتم های سـنتی پرونده کاغذی بـه تدریج 
جـای خـود را بـه سیسـتم های الکترونیـک داده انـد کـه وعـده 
بهبـود کارایی، دقـت و دسـترسی پذیری داده هـا را بـه همـراه 
دارنـد ]3[. مطالعـات متعـدد نشـان داده انـد کـه پیاده سـازی 
خلاصـه پرونـده الکترونیـک می تواند دسـتاوردهای سـودمندی 
در پی داشـته باشـد. کاهـش معنـادار حجـم کار غیرضـروری 
کارکنـان، افزایـش کارایی عملیاتی تا ۴۰ درصـد در فرآیندهای 
مستندسـازی و ارتقـای رضایـت شـغلی کاربـران از جملـه این 
دسـتاوردها هسـتند ]4[. بـا این حـال، تجربیات جهانی نشـان 
می دهـد کـه اسـتقرار فنـاوری بـه خـودی خـود تضمین کننده 
بهبـود کیفیت مستندسـازی نیسـت و ممکن اسـت چالش های 

جدیـدی را ایجـاد کند.

اهمیـت مستندسـازی در بیمـاران قلـبی دوچنـدان اسـت، 
چـرا کـه ایـن بیمـاران اغلـب دارای سـابقه پیچیـده پزشـکی، 
داروهـای متعـدد و نیـاز بـه پیگیـری منظـم هسـتند ]5[. یک 
خلاصـه ترخیـص دقیق بـرای این گـروه، تضمین کننـده تداوم 
مراقبـت در مراحـل بعـدی درمـان و جلوگیری از بـروز عوارض 
اسـت ]6[. بـا ایـن حـال، مطالعـات معـدودی در ایـران به طور 
خـاص بـه ارزیـابی کیفیـت مستندسـازی الکترونیـک در ایـن 
جمعیـت پرداخته انـد. اسـتان یزد بـه عنوان یکی از پیشـگامان 
در اسـتقرار سـامانه های سلامـت الکترونیـک در ایـران، محیط 
مناسـبی بـرای بـررسی ایـن پدیـده فراهـم می کنـد. بنابرایـن، 
نـوآوری ایـن پژوهـش در تمرکـز ویـژه بـر بیمـاران قلـبی و 
همچنیـن ارزیـابی رونـد تغییـرات کیفیـت داده ها در یـک بازه 
چهارسـاله )۱۴۰۰-۱۴۰۳( اسـت کـه می تواند تصویـر پویاتری 

از چالشهـای مسـتمر ارائـه دهـد.

سـامانه مـورد بـررسی در ایـن مطالعـه، یـک سیسـتم بومی 
تحـت وب بـرای ایجـاد خلاصـه پرونـده الکترونیـک با نـام مهر 

علـمی  پژوهش هـای  شـرکت  توسـط  کـه  اسـت   )MEHR(
کاربـردی آراپرداز یزد برای بیمارسـتان افشـار یزد پیاده سـازی 
شـده و کلیـه فرآیندهـای مستندسـازی )از زمـان پذیـرش تـا 
ترخیـص( را پوشـش می دهـد. فرآینـد تهیه خلاصـه پرونده در 
ایـن سـامانه، مبتـنی بـر یـک رویکـرد نیمه خـودکار اسـت که 
در آن داده هـای اولیـه از سـامانه های مبـدأ مختلـف گـردآوری 
و در قالـبی سـاختاریافته در اختیـار کاربـر )پزشـک یا مسـئول 
مستندسـازی( قـرار می گیـرد. این سـامانه از طریق واسـط های 
برنامه نویـسی، بـا هسـته اصـلی سـامانه بیمارسـتانی و سـایر 
سـامانه های کلیـدی در شـبکه سلامـت بیمارسـتان یکپارچـه 
شـده اسـت. برای نمونـه، اطلاعات بیمـه ای و هویـتی بیمار به 
صورت لحظه ای از سـامانه تأمین اجتماعی اسـتخراج می شـود، 
سـامانه  از  مسـتقیم�ا  تصویربرداری هـا  و  آزمایش هـا  نتایـج 
آزمایشـگاه و رادیولـوژی دریافت می گردد و کدهای تشـخیصی 
و اقدامـات درمـانی بـا اسـتفاده از پایـگاه کدینگ سـامانه شـفا 
)سـامانه یکپارچـه سلامـت وزارت بهداشـت( استانداردسـازی 
می شـوند. ایـن یکپارچـگی، در تئـوری، بایـد منجـر بـه کاهش 
خطاهـای دسـتی، افزایـش یکنواخـتی داده هـا و صرفه جـویی 
در زمـان شـود. بـا این حـال، ارزیـابی کیفیـت خـروجی نهایی 
ایـن فرآینـد نیمه خـودکار و میـزان بهره بـرداری بهینـه از ایـن 

قابلیتهـا، هـدف اصـلی ایـن پژوهـش را تشـکیل می دهـد.

الکترونیـک  در سیسـتم های  ثبت شـده  داده هـای  کیفیـت 
سیسـتم،  طـراحی  جملـه  از  متعـددی  عوامـل  تأثیـر  تحـت 
فرآیندهـای کاری، آمـوزش کارکنـان و فرهنـگ سـازمانی قرار 
اصـلی  عامـل  دو  کـه  می دهنـد  هشـدار  مطالعـات   .]7[ دارد 
می توانـد دقـت و کامـل بـودن داده های ثبت شـده را به شـدت 
تحـت تأثیـر قـرار دهـد. عامل اول، سـطح تعامل و انگیـزه کادر 
درمـان برای درک اهمیت مستندسـازی اسـت ]8[. عامل دوم، 
الگوهـای رفتـاری آنـان در ورود داده هاسـت کـه اغلـب تحـت 
تأثیـر محدودیت هـای زمـانی، خسـتگی شـغلی یـا نـاآگاهی از 

پیامدهـای خطاهـای مستندسـازی شـکل می گیـرد ]9[.

در ایـران، بـا توجـه بـه برنامه هـای گسـترده بـرای اسـتقرار 
ارزیـابی  الکترونیـک،  سلامـت  اطلاعـات  سیسـتم های  مـلی 
کیفیـت مستندسـازی در سیسـتم های فعـلی از اهمیت ویژه ای 
برخـوردار اسـت. مشـکل اصلی کـه انگیـزه انجام ایـن پژوهش 
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بـود را می تـوان در دو بخـش خلاصه کـرد؛ اولا کمبود شـواهد 
و مطالعـات بـومی در مورد کیفیت مستندسـازی الکترونیک در 
ایـران احسـاس می شـود و ثانیـا تـا کنـون اطمینـان از کیفیت 
خـروجی یـک سـامانه نیمه خودکار خلاصـه پرونـده الکترونیک 
بومی سـنجیده نشـده اسـت. لذا ایـن پژوهش با هـدف ارزیابی 
کامـل بـودن مستندسـازی در خلاصه پرونده هـای الکترونیـک 

در مقایسـه بـا پرونده هـای کاغـذی انجام شـد.

مواد و روش ها:

سـامانه ثبـت خلاصـه پرونـده الکترونیـک بیمـاران قلـبی، 
بـرای بیماران بسـتری در بیمارسـتان افشـار یزد )سـامانه مهر( 
توسـط شـرکت پژوهش هـای علـمی کاربـردی آراپـرداز، پیاده 
سـازی شـده اسـت. سـامانه مذکور با بهره گیری از یک رویکرد 
نیمه خـودکار، داده هـای اولیـه را از سـامانه های مبـدأ مختلـف 
جمـع آوری کـرده و آن هـا را در یـک قالـب سـاختاریافته برای 
اسـتفاده در اختیـار کاربـر )پزشـک یـا مسـئول مستندسـازی( 
می گـذارد. ایـن سـامانه بـه صـورت میانگیـن، سـالانه اطلاعات 
حـدود 8000 بیمـار قلبی بسـتری را ثبت و پـردازش می نماید. 
ایـن مطالعـه توصیـفی در دو مقطع زمانی )انتهای سـال 1401 
و انتهـای سـال 1403( انجـام شـد و جامعـه پژوهـش شـامل 
کلیه پرونده های بیماران بسـتری در بیمارسـتان افشـار بود. در 
مجمـوع ۱۵۰ پرونـده مـورد بررسی قـرار گرفت که شـامل ۳۰ 
پرونـده کاغـذی مربوط به سـال 1400 )نـگارش خلاصه پرونده 
کاغذی بعد از سـال 1400 در بیمارسـتان افشـار متوقف شـده 
اسـت( و ۱۲۰ پرونـده الکترونیـک مربـوط به سـال های ۱۴۰۰ 

تـا ۱۴۰۳ بـود )هـر سـال ۳۰ پرونده(.

تعییـن حجـم نمونـه در ایـن مطالعـه بـا توجـه بـه ماهیـت 
توصیـفی پژوهـش و محدودیت هـای دسـترسی بـه پرونده هـا 
و موانـع عمـلی از جملـه پراکنـدگی، محدودیـت زمـانی و لزوم 
انجـام گرفـت. اگرچـه  بـررسی دقیـق و کیـفی هـر پرونـده، 
ایـن حجـم نمونـه بـرای انجـام تحلیل هـای پیچیـده آمـاری 
چندمتغیـره کافی نیسـت، اما بـرای ارائه یک ارزیـابی مقدماتی 
جامـع و بـه کارگیری آمـار توصیفی با دقت قابـل قبول، کفایت 
می کنـد. در ایـن مطالعـه، نمونه گیـری به روش تصادفی سـاده 
انجـام شـد. بدیـن منظـور، فهرسـت کامـل کدهـای پذیـرش 
تمـامی بیمـاران در بازه هـای زمـانی تعیین شـده )سـال ۱۴۰۰ 

بـرای پرونده هـای کاغـذی و سـال های ۱۴۰۰ تـا ۱۴۰۳ بـرای 
پرونده هـای الکترونیـک( تهیـه گردیـد. سـپس بـا اسـتفاده از 
 ،SPSS نرم افـزار  در  تصـادفی  اعـداد  تولیـد  اسـتاندارد  روش 
نمونه هـا از ایـن چارچـوب نمونه گیـری انتخـاب شـدند. ایـن 
رویکـرد، امـکان تعمیم پذیـری یافته‌هـا را بـه کل جامعه آماری 
افزایـش داده و احتمـال سـوگیری در گزینـش نمونـه را بـه 

می رسـاند. حداقل 

بـا توجـه بـه اینکـه شـروع بـه کار سـامانه خلاصـه پرونـده 
الکترونیـک در بیمارسـتان افشـار از اوایـل سـال 1400 بـود، 
تـا ۱۴۰۳، پوشـش دادن  بـازه زمـانی ۱۴۰۰  انتخـاب  دلیـل 
کامـل دوره گـذار از سیسـتم کاغذی به الکترونیـک و همچنین 
ارزیـابی رونـد تغییـرات کیفیـت مستندسـازی در چهـار سـال 
اولیـه اسـتقرار سیسـتم جدیـد اسـت. بیمارسـتان افشـار بـه 
عنـوان یـک بیمارسـتان آموزشی-درمانی بـزرگ و مرجع قلبی 
در اسـتان یـزد انتخـاب شـد کـه امـکان دسـترسی بـه حجـم 
بـالای پرونده هـای مرتبـط را فراهـم می کـرد. کلیـه بخش های 
بسـتری کننـده بیمـاران قلـبی )از جمله CCU، بیمـارن قلبی 
بسـتری در بخـش مراقبت هـای ویـژه و بخش داخـلی قلب( در 

ایـن مطالعه مشـارکت داشـتند.

بـود  محقق سـاخته  چک لیسـت  داده هـا،  گـردآوری  ابـزار 
کـه براسـاس مطالعـات مشـابه قبـلی و مشـاوره بـا متخصصان 
طـراحی شـد ]10[. ایـن چک لیسـت شـامل ۱۴ آیتـم اصـلی 
بـود: اطلاعـات هویـتی )شـامل نـام، نـام خانـوادگی، نـام پـدر، 
سـن، جنـس، کدمـلی، آدرس، شـماره تلفـن(، کـد پذیـرش، 
نـام پزشـک معالـج، بخـش بسـتری، تشـخیص اولیـه بیماری، 
شـکایت اصلی بیمـار، علایم حیاتی بدو ورود، تشـخیص نهایی، 
بسـتری،  اقدامـات درمـانی حیـن  عوامـل خطـر،  آزمایشـات، 
داروهـای زمـان ترخیـص، وضعیـت بیمـار هنـگام ترخیـص و 

توصیههـای زمـان ترخیـص.

بـا  مشـاوره  طریـق  از  محقق سـاخته  چک لیسـت  روایی 
پرسـتار،  دو  قلـب،  متخصـص  متخصـص شـامل سـه  هشـت 
یـک متخصـص مـدارک پزشـکی و دو متخصـص انفورماتیـک 
سلامـت تأییـد شـد. پایـایی آن نیـز در یـک مطالعـه مقدماتی 
)چـاپ نشـده( بـر روی ۲۰ پرونـده )خـارج از نمونـه اصـلی( با 
محاسـبه ضریـب قابلیـت اعتمـاد بیـن دو کدگـذار بـه میـزان 
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آلفـای کرونباخ 0/80 سـنجیده شـد. برای هر یـک از آیتم های 
چک لیسـت، نمـره ای در نظـر گرفتـه شـد کـه براسـاس کامـل 
بـودن ثبـت اطلاعات تعییـن می گردید. نحوه نمـره دهی به این 
صـورت بـود کـه به هر یـک از ۱۴ آیتـم، در صـورت ثبت کامل 
و صحیـح، نمـره یـک و در صـورت ثبـت ناقـص یـا عـدم ثبت، 
نمـره صفـر تعلـق می گرفـت. همچنیـن در ایـن مطالعـه، برای 
ارزیـابی کلی وضعیـت مستندسـازی از هیـچ نمـره کل یـا خط 
بـرشی اسـتفاده نشـد؛ در عـوض، تجزیـه و تحلیـل داده هـا بـه 
صـورت آیتم محـور و براسـاس محاسـبه »درصـد پرونده هـایی 
کـه هـر آیتـم بـه طـور کامـل در آنهـا ثبـت شـده بـود« انجام 
گرفـت. بـا رعایـت ملاحظـات اخلاقی شـامل محرمانـه مانـدن 
اطلاعـات بیمـاران، داده ها جمع آوری شـد. از آنجـا که پژوهش 
حاضـر ماهیـت توصیفی داشـت، از هیچ آزمون آماری اسـتفاده 
نشـد و تمرکـز اصـلی بـر ارائـه درصـد کامـل بـودن ثبـت هـر 
آیتـم در پرونده هـای الکترونیـک و کاغـذی بود. تحلیـل داده ها 

بـا اسـتفاده از آمـار توصیفی )شـامل فـراوانی، درصـد، میانگین 
و انحـراف معیـار( و بـا اسـتفاده از نرم افـزار SPSS نسـخه 23 

شـد. انجام 

یافته ها:

یافته هـای اصـلی ایـن پژوهـش بـه تفکیـک نـوع پرونـده و 
سـال در جـدول ۱ ارائه شـده اسـت. بـه طور خلاصه، سیسـتم 
»کـد  ماننـد  سـاختاریافته  داده هـای  ثبـت  در  الکترونیـک 
پذیـرش« و »بخـش بسـتری« بـه دقـت 100 درصـدی دسـت 
یافـت. مقایسـه کلی دو سیسـتم نشـان داد کـه میانگیـن نمره 
کامـل بـودن ثبـت اطلاعـات در تمـامی آیتم هـا در پرونده های 
الکترونیـک بـه طور معنـاداری بالاتر از پرونده هـای کاغذی بود 
)بـه عنـوان مثـال، میانگیـن نمـره کامل بـودن بـرای اطلاعات 
هویـتی در خلاصـه پرونـده الکترونیـک 95/8 درصـد در مقابل 

20 درصـد در خلاصـه پرونـده کاغـذی(.

جدول 1: تعداد و درصد ثبت کامل اطلاعات در خلاصه پرونده های الکترونیک و کاغذی

پرونده کاغذی آیتم اطلاعاتی
)تعداد=30(

پرونده الکترونیک

سال ۱۴۰0 
)تعداد=30(

سال ۱۴۰1 
)تعداد=30(

سال ۱۴۰2 
)تعداد=30(

سال ۱۴۰۳ 
 )تعداد کل=۱۲۰()تعداد=30(

115 )96 %(27 )90 %(28 )93 %(30 )100 %(30 )100 %(6 )20 %(خصوصیات هویتی

120 )100 %(30 )100 %(30 )100 %(30 )100 %(30 )100 %(29 )97 %(کد پذیرش
119 )99 %(30 )100 %(29 )97 %(30 )100 %(30 )100 %(29 )97 %(نام پزشک معالج
120 )100 %(30 )100 %(30 )100 %(30 )100 %(30 )100 %(24 )80 %(بخش بستری
112 )93 %(28 )93 %(26 )87 %(29 )97 %(29 )97 %(7 )23 %(تشخیص اولیه
109 )91 %(26 )87 %(27 )90 %(27 )90 %(29 )97 %(24 )80 %(شکایت اصلی
111 )93 %(28 )93 %(27 )90 %(28 )93 %(28 )93 %(1 )3 %(علایم حیاتی

115 )96 %(29 )97 %(29 )97 %(27 )90 %(30 )100 %(17 )57 %(تشخیص نهایی
95 )79 %(21 )70 %(20 )67 %(24 )80 %(30 )100 %(16 )53 %(ثبت آزمایشات
102 )85 %(25 )83 %(25 )83 %(26 )87 %(26 )87 %(9 )30 %(عوامل خطر

101 )84 %(27 )90 %(25 )83 %(28 )93 %(21 )70 %(10 )33 %(اقدامات درمانی
118 )98 %(29 )97 %(30 )100 %(30 )100 %(29 )97 %(10 )33 %(داروی زمان ترخیص

110 )92 %(27 )90 %(27 )90 %(29 )97 %(27 )90 %(15 )50 %(وضعیت ترخیص
103 )86 %(25 )83 %(24 )80 %(24 )80 %(30 )100 %(10 )33 %(توصیه های ترخیص

وضعیـت ثبـت »مشـخصات هویـتی«، به ویـژه کـد مـلی به 
عنـوان شناسـه ای منحصـر بـه فـرد، حـاکی از سـهل انگاری در 
سـال های اخیـر اسـت به طـوری کـه علی رغـم تکمیـل 100 
سـال های  در   ،1401 و   1400 سـال های  در  مـوارد  درصـد 

۱۴۰۲ و ۱۴۰۳ بـه ترتیـب دو و سـه مـورد از خلاصـه پرونـده 
الکترونیـک فاقـد ایـن اطلاعات حیـاتی بودند. در مـورد پرونده 
هـای کاغـذی شـرایط بـه مراتب بدتـر بـود و بیـش از نیمی از 
پرونده هـا )53/3 درصـد( فاقد حداقل چهار مورد از مشـخصات 
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هویـتی بودنـد. هرچنـد ثبـت »نام پزشـک معالـج« در اکثریت 
قریـب بـه اتفـاق مـوارد انجام شـده بـود، امـا عدم ثبـت آن در 
یـک مورد در سـال ۱۴۰۲ در خلاصه پرونـده الکترونیک و یک 

مـورد در پرونـده کاغـذی، نشـان دهنده ضعـف در فرآیندهـای 
نظارتی اسـت )نمـودار 1(.

نمودار 1: مقایسه اطلاعات هویتی ثبت شده در خلاصه پرونده کاغذی با سال های مختلف خلاصه پرونده الکترونیک

نقص هـای  رشـد  بـه  رو  رونـد  هشـداردهنده،  جنبـه ای 
مستندسـازی در داده هـای بالیـنی اسـاسی اسـت. ثبـت ناقص 
یـا عـدم ثبـت »تشـخیص اولیـه بیمـاری« )هشـت مـورد، 6/7 
مـورد، 9/2 درصـد(،   11( بیمـار«  اصـلی  درصـد(، »شـکایت 
»علائـم حیـاتی بـدو ورود« )نه مورد، 7/5 درصد( و »تشـخیص 
نهـایی« )پنـج مـورد، 4/2 درصـد( از جملـه این کاستی هاسـت 
تأثیرگـذار اسـت.  تـداوم مراقبـت  بـر کیفیـت  کـه مسـتقیمًاً 
»مستندسـازی اقدامـات پاراکلینیـکی )آزمایشـات(« و »عوامل 
را نشـان می دهـد،  نامطلوب تـر  بـه مراتـب  خطـر« وضعیـتی 
به طـوری کـه عـدم ثبـت آزمایشـات در سـال های ۱۴۰0 تـا 

)مجموعـا  مـورد  نـه  و  ده  شـش،  صفـر،  ترتیـب  بـه   ۱۴۰۳
20/8 درصـد( و عوامـل خطـر چهـار، چهـار، پنـج و پنـج مورد 
)مجموعـا 15 درصـد( بود که حـاکی از چالشی جـدی در ثبت 
داده هـای تشـخیصی و پیش آگهی دهنـده اسـت. البتـه کـه در 
مقـام مقایسـه بـا داده های ثبـت شـده در پرونده هـای کاغذی، 
ثبـت اطلاعـات بالیـنی در خلاصه پرونـده الکترونیک به شـکل 
مشـخصی بهتـر اسـت، بـه طـوری کـه ثبـت صحیـح مـوارد 
مذکـور در پرونـده کاغـذی در اغلـب مـوارد زیـر 60 درصد )در 
مـورد شـکایت اصـلی بیمـار 80 درصـد( مشـاهده شـده اسـت 

)نمـودار 2(.

نمودار 2: مقایسه اطلاعات بالینی ثبت شده در خلاصه پرونده کاغذی با سال های مختلف خلاصه پرونده الکترونیک

در حـوزه اقدامـات و پیامدهـای درمانی، تضـادی قابل تأمل 
مشـاهده می شـود. از یک سـو، ثبت »داروهای زمـان ترخیص« 

)بـا تنهـا دو مـورد نقـص طی چهـار سـال در 120 خلاصـه 
پرونده الکترونیک( نسـبتًاً مطلوب ارزیابی شـد. از سـوی دیگر، 
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»مستندسـازی اقدامات درمانی حین بسـتری« شـامل داروهای 
بسـتری، اقدامـات درمـانی و توضیحـات بـا مشـکلات عمیـقی 
ترخیـص«  زمـان  »توصیه هـای  درصـد(.   84/2( بـود  مواجـه 
شـامل آمـوزش و مراجعـه بعدی نیـز تحت تأثیر مستندسـازی 
ناقـص قـرار داشـت )85/8 درصـد(، به طـوری کـه در بـرخی 
بیمـاران هـر دو آیتـم آن هـا ثبـت نشـده بـود. »وضعیـت بیمار 

هنـگام ترخیـص« نیـز بـا 91/7 درصـد دارای وضعیـتی نسـبتا 
قابـل قبـول بـود. امـا همچنـان فاصله زیـادی بیـن درصدهای 
مذکـور در خلاصـه پرونـده الکترونیـک بـا پرونده هـای کاغذی 
مشـاهده شـد که نشـان دهنده بهبود شـرایط کلی ثبت داده ها 
بـا پیاده سـازی خلاصـه پرونـده الکترونیک اسـت )نمـودار 3(.

نمودار 3: مقایسه اطلاعات درمانی ثبت شده در خلاصه پرونده کاغذی با سال های مختلف خلاصه پرونده الکترونیک

بحث و نتیجه گیری:

هـدف اصـلی این مطالعـه، ارزیابی کامل بودن مستندسـازی 
در خلاصـه پرونده هـای الکترونیـک بیماران قلبی و مقایسـه آن 
بـا پرونده هـای کاغذی بـود. یافته هـای کلیـدی پژوهش حاضر 
نشـان داد کـه اگرچـه سیسـتم الکترونیـک برتری چشـمگیری 
در ثبـت داده هـای سـاختاریافته و بهبود کلی نسـبت به پرونده 
کاغـذی دارد )نمودارهـای 1 تـا 3(، امـا کیفیت ثبـت داده های 
بالیـنی پیچیـده در خلاصه پرونده الکترونیک هر سـال نسـبت 
بـه سـال قبـل بـه طـور کلی ضعیف تـر شـده اسـت. ایـن یافته 
همسـو بـا مطالعـه عبـاسی و همـکاران در سـال 1398 اسـت 
کـه مـوارد زیـادی از نقـض صحـت و به موقـع بـودن اطلاعات 
ارسـالی بـه پرونـده الکترونیـک سلامـت را شناسـایی نمودنـد، 
امـا در تضـاد بـا مطالعـه رولا و همکاران اسـت که نـرخ تکمیل 
بسیـار بـالا را گـزارش داده اسـت ]10،11[. بـه نظـر می رسـد 
این شـکاف نـاشی از تفاوت در زیرسـاخت های پشـتیبان مانند 
سـامانه های تصمیم یـار بالیـنی و تعامل پذیـری اسـت کـه در 

سیسـتم مـا به طـور کامـل پیاده سـازی نشـده اند.

یافته هـای ایـن مطالعـه تصویـر گویـا و البتـه پیچیـده ای از 

نقـاط قـوت و ضعـف مستندسـازی در دوران گـذار از پرونـده 
بـه وضـوح می تـوان  ارائـه می‌دهـد.  الکترونیـک  بـه  کاغـذی 
مشـاهده کـرد که اسـتقرار سـامانه خلاصـه پرونـده الکترونیک 
دسـتاوردهای چشـمگیری در زمینـه بهبـود دسـترسی پذیری، 
یکپارچـگی ظاهـری داده هـا و ثبـت اطلاعـات سـاختاریافته ای 
ماننـد »کد پذیرش« و »بخش بسـتری« )بـا دقت ۱00 درصد( 
بـه ارمغـان آورده اسـت. این بهبـود کلی در مقایسـه با وضعیت 
از پرونده هـا  از نیـمی  پرونده هـای کاغـذی کـه در آن بیـش 
فاقـد حداقـل اطلاعـات هویتی بودنـد، یک گام بلنـد رو به جلو 
محسـوب می شـود و این نتیجه بـا مطالعات جهـانی که مزایای 
فنـاوری اطلاعـات در سلامـت را نشـان می دهنـد، هم خـوانی 

دارد.

بـا ایـن وجـود، یافتـه اصـلی و هشـداردهنده ایـن پژوهـش 
آن اسـت کـه اسـتقرار فنـاوری بـه خودی خـود ضامـن ارتقای 
داده هـای  نیسـت.  پزشـکی  مستندسـازی  جامـع  کیفیـت 
الکترونیـک  سیسـتم  کـه  می دهنـد  نشـان  حاضـر  پژوهـش 
در ثبـت داده هـای ایسـتا و سـاده موفـق عمـل کـرده، امـا در 
بالیـنی و تفسیـری کـه هسـته اصـلی  ثبـت داده هـای پویـا، 
تصمیم گیـری و تـداوم مراقبـت هسـتند، با چالش هـای عمیقی 
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مواجـه اسـت. رونـد افزایـشی کاسـتی ها در حیطه هـای حیاتی 
ماننـد »تشـخیص اولیـه«، »شـکایت اصـلی«، »علائـم حیاتی« 
و بـه طـور ویژه تـر، »اقدامـات پاراکلینیـکی« و »عوامـل خطر« 
زنـگ خطری جدی اسـت. ایـن روند نـزولی می تواند نشـانی از 
خسـتگی دیجیتـال، افزایش حجـم کاری غیرمتعـارف و یا عدم 
درک کافی کاربـران از اهمیت فلسـفی این داده هـا فراتر از یک 

تکلیـف اداری باشـد.

مقایسـه تطبیـقی ایـن یافته ها بـا پژوهش هـای دیگر حاکی 
از آن اسـت کـه ایـن چالـش منحصر بـه ایران نیسـت، اما عمق 
آن قابـل تأمـل اسـت. در حـالی کـه مطالعـات مشـابه در ایران 
یافته هـای همسـویی را گزارش کرده اند، نـرخ تکمیل داده ها در 
کشـورهای پیشـرفته معموًلاً بالای ۹۵ درصد اسـت ]10-14[. 
ایـن شـکاف کیفیـتی عمدتا بـه دلیـل زیرسـاخت های تکمیلی 
اسـت. از جملـه ایـن زیرسـاخت ها می تـوان بـه سـامانه های 
تصمیـم یـار بالیـنی که بـا اعلان هـای هوشـمند و جلوگیری از 
ثبـت ناقـص، از کاربـر پشـتیبانی می کنند؛ بانک هـای اطلاعاتی 
را  بـه روز کـه ورود سـاختاریافته داده  و  کدگـذاری یکپارچـه 
تسـهیل می کننـد؛ و مهم تـر از همـه، الزامات سـختگیرانه مالی 
و قانـونی اشـاره کـرد ]9[. در پژوهـش الوهیبی و همـکاران در 
عربسـتان سـعودی نیـز میانگیـن نرخ تکمیـل داده هـا را حدود 
۸۳ درصـد گـزارش کرده که نشـان دهنده چالش های مشـترک 

منطقـه ای در مدیریـت کیفیت داده هاسـت ]15[.

مطلـوب  ثبـت  بیـن  مشاهده شـده  تضـاد  ایـن،  بـر  علاوه 
»داروهـای زمـان ترخیـص« در مقابـل ثبـت ضعیـف »اقدامات 
درمـانی حیـن بسـتری« و »توصیه هـای ترخیـص« حـاکی از 
آن اسـت کـه احتمـالا فرآیندهـای جزیـره ای و غیریکپارچه ای 
در ثبـت اطلاعـات برای خلاصـه پرونده الکترونیک بیمارسـتان 
حاکم اسـت. ثبـت داروهای ترخیـص به دلیل ارتباط مسـتقیم 
بـا نسـخه پیـچی و فرآینـد مـالی، بـه یـک روال تبدیـل شـده 
اسـت، در حـالی کـه ثبـت اقدامـات حین بسـتری کـه ماهیتی 
توصیفی تـر دارد، بـه علاقـه فـردی کارکنان ثبت کننـده واگذار 

شـده و بـه راحـتی نادیـده گرفته می شـود.

بـا در نظـر گرفتـن یافته هـا و مباحـث فـوق، نتایـج ایـن 
پژوهـش در چنـد بعـد قابـل ارزیـابی و اقـدام اسـت:

از سـطح  بایـد  فعـلی  آموزش هـای  آمـوزشی:  بازنگـری   *
بـر  و  رفتـه  فراتـر  سـامانه«  از  اسـتفاده  »چگونـگی  آمـوزش 
بایـد  ایـن آموزش هـا  »چـرایی ثبـت داده هـا« تأکیـد کننـد. 
اهمیـت هـر داده را در زنجیـره مراقبـت از بیمـار، پژوهش های 
بالیـنی، برنامه ریـزی سلامـت و حـتی مسـائل حقـوقی و مـالی 
بـه طور شـفاف تبییـن کنند. آمـوزش باید بـرای همـه گروه ها 
)پزشـکان، پرسـتاران، مسـئولین مستندسـازی( و بـه صـورت 

باشد. مسـتمر 

* بهینه سـازی فـنی و فرآینـدی: لازم اسـت یـک ارزیـابی 
فـنی دقیـق از سـامانه موجود صورت گیـرد. رابـط کاربری باید 
بـه گونـه ای باشـد کـه ورود داده هـای بـالیی را تسـهیل کنـد. 
یکپارچـگی و قابلیـت همـکاری سـامانه بـا سـایر سیسـتم های 
بیمارسـتانی ماننـد آزمایشـگاه، رادیولوژی و غیره وجود داشـته 
باشـد تـا از ورود دسـتی داده هـا جلوگیـری شـود. همچنیـن 
پیاده سـازی اعلان هـای اجبـاری بـرای فیلدهای مهـم که خالی 
ثبـت شـده اند، در لحظـه ثبـت می توانـد راهـکاری فوری باشـد.

* اسـتقرار نظـام نظـارتی و بازخـوردی: ایجاد یک سیسـتم 
کیفیـت  دوره ی  صـورت  بـه  کـه  مسـتمر  داخـلی  ممیـزی 
بـه  بازخـورد سـریع و سـازنده  بـررسی کـرده و  را  پرونده هـا 
واحدهـا و افـراد ارائـه می دهد، حیاتی اسـت. این بازخـورد باید 

مبتـنی بـر بهبود باشـد.

کیفیـت  شـاخص های  تلفیـق  الـزام:  و  انگیـزه  ایجـاد   *
مستندسـازی بـا نظـام ارزیـابی عملکـرد کارکنـان و همچنیـن 
وابسـته کـردن مستندسـازی کامـل بـه فرآیندهـای کلیـدی 
ماننـد ترخیـص بیمـار می توانـد انگیـزه لازم بـرای ثبـت کامل 

داده هـا را ایجـاد کنـد.

، انجـام  ایـن مطالعـه بـا چنـد محدودیـت روبـرو بـود. اوًلاً
امـکان تعمیـم  مطالعـه در یـک بیمارسـتان خـاص در یـزد، 
گسـترده نتایـج را محـدود می سـازد. ثانیـًاً، ارزیـابی کیفیـت 
صرفـًاً براسـاس کامل بـودن ثبت اطلاعـات بود و بـه جنبه های 
کیـفی ماننـد صحـت محتـوای ثبـت شـده نپرداخـت. ثالثـًاً، 
عوامـل سـازمانی- انسـانی مؤثر بر رفتـار مستندسـازی کاربران 
بـه صـورت مسـتقیم مـورد سـنجش قـرار نگرفـت. محدودیت 
دیگـر ایـن مطالعـه، حجم نمونـه انتخابی بـود که اگرچـه برای 
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اهـداف توصیـفی کفایـت می کرد، اما امـکان انجـام تحلیل های 
آمـاری پیشـرفته تر را فراهـم نمیسـاخت.

مطالعـات آینـده می تواننـد بـا رویکـرد کیـفی، زمینه هـا و 
موانـع سـازمانی مؤثـر بـر رونـد مستندسـازی را مـورد کاوش 
عمیـق قـرار دهنـد. همچنیـن ارزیـابی اثربخـشی پیاده سـازی 
سیسـتم های تصمیم یـار بالیـنی و اعلان هـای اجبـاری بر بهبود 
کیفیت مستندسـازی، موضوعی پیشـنهادی بـرای پژوهش های 
آتی اسـت. در انتهـا، بایـد تأکید کرد که دسـتیابی بـه پتانسیل 
کامل پرونده الکترونیک سلامت، مسـتلزم عبـور از نگاه فناورانه 
صـرف و اتخاذ رویکردی جامع، انسـان محور و فرآیندگرا اسـت. 
ایـن امـر تنهـا با تعامـل با همـه ذی نفعـان، از سیاسـتگذاران و 
مدیـران فنـاوری اطلاعـات گرفتـه تـا پزشـکان و پرسـتاران در 

خـط مقـدم مراقبـت، محقق خواهد شـد.

نتیجه گیری:

نتایـج ایـن مطالعـه نشـان می دهـد کـه گـذار از سیسـتم 
کاغـذی بـه الکترونیک گامی ضروری در مسیـر تحول دیجیتال 
سلامـت اسـت، امـا تضمین کننده بهبـود کیفیت مستندسـازی 
داده هـای  ثبـت  در  فعـلی  الکترونیـک  سیسـتم های  نیسـت. 
سـاختاریافته موفـق عمـل کرده انـد امـا در حیطه هـای بالیـنی 
پیچیده تـر )ماننـد »تشـخیص اولیـه«، »تشـخیص نهـایی« و 
»اقدامـات پاراکلینیـکی« کـه ذاتـا داده هـایی پویـا و تفسیـری 
هسـتند( نیازمنـد بهبـود هسـتند. می تـوان اذعـان داشـت کـه 
ایـن پژوهـش دسـتاوردهای عملی برای سـه گروه اصـلی دارد: 
بـرای مدیـران و سیاسـتگذاران سلامـت، ضـرورت بازنگـری در 
آمـوزش، اسـتقرار نظـام نظـارتی مسـتمر و بهینه سـازی فـنی 
سـامانه را گوشـزد می کنـد. بـرای جامعـه علـمی، یافته هـای 
هشـداردهنده ای در مـورد تخریـب تدریـجی کیفیـت داده های 
بالیـنی ارائـه می دهـد. همچنیـن بـرای پزشـکان و پرسـتاران، 
اهمیـت مستندسـازی دقیـق را به عنـوان بخـشی جدایی ناپذیر 
از فرآینـد درمان یـادآوری می نماید. مطالعـات آتی می توانند با 
رویکـرد کیـفی بـه بـررسی عمیق تـر موانع انسـانی و سـازمانی 
فـنی  آمـوزشی-  مـداخلات  اثربخـشی  همچنیـن  و  بپردازنـد 

پیشـنهادی ایـن پژوهـش را مـورد سـنجش قـرار دهند.

ملاحضات اخلاقی:

پیروی از اصول اخلاق در پژوهش

IR.SSU. ایـن مطالعـه دارای تاییدیـه اخلاقی بـه شـماره
REC.1399.283 از دانشـگاه علـوم پزشـکی شـهید صـدوقی 

یزد اسـت.

حامی مالی

این مقاله بدون حمایت مالی انجام شده است.

مشارکت نویسندگان
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له. مقا

تعارض منافع

هیـچ گونـه تضـاد منافـعی از سـوی پژوهشـگران گـزارش 
نشـده اسـت.

تشکر و قدردانی

توسـعه  واحـد  بی دریـغ  حمایت هـای  بـا  حاضـر  پژوهـش 
بالیـنی بیمارسـتان آمـوزشی افشـار یـزد بـه سـرانجام رسیـد. 
بدین وسیلـه مراتـب قـدردانی عمیـق خـود را از ایـن واحـد که 
بـا همـکاری صادقانـه، امـکان دسـترسی نظام مند بـه داده ها و 
مسـتندات بالیـنی را فراهـم نمودنـد، اعلام می داریـم. همراهی 
مسـئولانه این مجموعـه در رفع چالش های عملیاتی و تسـهیل 
فرآینـد ممیـزی تطابـق داده ها، نقـشی تعیین کننـده در تحقق 

اهـداف علـمی ایـن پژوهش داشـت.
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