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Objective Continuous evaluation of medical record documentation is needed for a quality patient care. 
This study aims to evaluate the status of nursing documentation before and after providing feedback to 
nurses in the emergency department (ED) of a hospital in Mashhad, Iran.
Methods This quasi-experimental study was conducted in the ED of Imam Reza Hospital in Mashhad 
in 2022. First, the ED nursing documentation assessment tool was developed based on the literature 
review and its psychometric properties were evaluated. Then, 150 medical records were randomly 
selected from the ED and examined by this tool. The results of assessment along with the guideline for 
correct documentation were given to the nurses as feedback in a video format. One month after, 150 
medical records were examined again and the results compared. Data were analyzed in SPSS software, 
version 22 using the independent t-test, chi-square test, and Fisher’s exact test.
Results Of 22 indicators in the initial draft of designed tool, 18 obtained acceptable CVR (>0.56) and CVI 
(>0.79). Cronbach’s α coefficient for the designed tool was obtained 0.85. The mean score of nursing 
documentation before giving feedback was 27.9±2.1 (out of 36) which increased significantly to 29.1±1.6 
after giving feedback (P<0.001). The highest percentage of incomplete documentation was related to the 
triage form and compliance with the principles of correction or addition.
Conclusion The status of nursing documentation in the ED of study hospital can be improved by the 
feedback method. It is recommended to regularly evaluate the nursing documentation status in this 
department and provide feedback to the nurses.
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A
Extended Abstract

Introduction

ccording to the laws, all the activities and 
patient care of medical staff must be re-
corded and documented. Lack of report or 
any error in providing these reports can lead 
to legal convictions. Therefore, hospitals 

should identify and improve the factors that increase the 
quality of documentation. However, research conducted 
in most countries indicates the low quality of nursing 
documentation. Research for evaluation of emergency 
departments of hospitals in Iran has shown that not only 
documentation standards are not met in most cases, but 
also many services provided to the patient are not even 
recorded in the files. This can make the emergency de-
partment (ED) far from a standard unit, in addition to fi-
nancial damage to the hospital. Therefore, interventions 
such as holding educational workshops, continuous and 
planned monitoring, and audit & feedback have been 
used to improve the behavior and performance of those 
responsible for documentation in health care centers. 
Considering the importance of nursing documentation, 
especially in the emergency department, this study aims 
to evaluate the status of nursing documentation before 
and after providing feedback to nurses in the ED of a 
hospital in Mashhad, Iran.

Methods

This is a quasi-experimental study that was conducted 
in 2022 in the emergency department of Imam Reza 
Hospital in Mashhad City. At first, to design an evalua-
tion tool for the ED nursing documentation, all articles 
published until the end of 2020 in Farsi and English 
were searched in reliable databases using the keywords 
nurse, documentation, file, emergency (in both Persian 
and English). Finally, 27 related articles were selected 
to extract nursing documentation indicators. Then, the 
extracted indicators were given to 12 experts in the field 
of nursing and health information management who had 

experience in documentation studies to check their va-
lidity. At this stage, the items that obtained the accept-
able CVR and CVI values were selected. The internal 
consistency method was used for determining the reli-
ability of the tool. In the next step, 150 medical records 
were randomly selected from among the ED cases in 
Imam Reza Hospital and examined by the designed 
tool (with 18 items). In the third stage, the results of 
assessing the current status of ED nursing documenta-
tion along with the guideline for correct documentation 
were given to the nurses as feedback in a video format. 
Then, one month after examining the status of nursing 
documentation, 150 medical records of discharged pa-
tients were evaluated. In the final stage, the data related 
to the evaluations carried out in both stages before and 
after giving feedback were analyzed in SPSS software, 
version 22 using independent t-test, chi-square test, and 
Fisher’s exact statistical test.

Results

The CVR and CVI of 18 items of the designed tool 
had values above 0.56 and 0.79, respectively. The in-
ternal consistency using Cronbach’s α was obtained 
0.85 which was acceptable. According to Table 1, the 
mean score of nursing documentation status obtained 
for 150 cases was 27.9±2.1 in the pre-test phase (ranged 
21.4-32.6) and 29.1±1.6 in the post-test phase (ranged 
25.9±31.8) out of 36. In overall, the comparison of the 
mean scores showed that the ED nursing documentation 
status increased significantly after giving feedback to 
the nurses (P<0.001).

Conclusion

The result of the psychometric analysis of the designed 
tool showed that it had good reliability and validity to be 
used in examining the status of nursing documentation 
in the EDs. The status of ED nursing documentation was 
at a good level both before and after giving feedback 
to the nurses. It was significantly increased after giving 
feedback. The highest percentage of complete documen-

Table 1. Mean scores and percentages of nursing documentation status before and after giving feedback

Variables
Pre-test Post-test Independent t-test 

resultsMin Max Mean±SD Min Max Mean±SD

Nursing documentation status 
(score) 21.4 32.6 27.9±2.1 25.9 31.8 29.1±1.6 t=-5.452

df=272.748
P<0.001Nursing documentation status 

(%) 59.4 90.6 77.6±5.9 71.9 88.2 80.9±4.2

https://jmis.hums.ac.ir/index.php?&slct_pg_id=10&sid=1&slc_lang=en
https://emamreza.mums.ac.ir/
https://emamreza.mums.ac.ir/
https://emamreza.mums.ac.ir/


170

Summer 2023. Vol 9. Issue 2

tation of cases in both stages (before and after feedback) 
were related to adherence to the time sequence between 
nursing reports, adherence to the use of a pen with blue 
or black ink, and registration of vital signs in the vital 
sign control form according to the sequence requested 
by the physician in a legible and accurate manner. The 
highest percentage of incomplete documentation in both 
stages was related to the triage form and compliance 
with the principles of correction or addition. 

Considering the existence of defects in medical re-
cords and the importance of documentation in improv-
ing nursing services and providing optimal services to 
patients, it is recommended to use the feedback method 
to improve nursing documentation in the EDs. It is rec-
ommended to regularly evaluate the nursing documenta-
tion status and provide positive or negative feedback to 
nurses and other interested groups based on the qual-
ity of the documentation and compliance with nursing 
documentation indicators.

Ethical Considerations

Compliance with ethical guidelines

The protocol of this project has been approved by the 
Ethics Committee of the Mashhad University of Medi-
cal Sciences (Code: IR.MUMS.REC.1399.34).

Funding

This research was taken from MSc thesis's of Parisa 
Zareii, approved by Department of Health Information 
Technology and Medical Records, Mashhad University 
of Medical Sciences (Code no.981278). 

Authors' contributions

Conceptualization: Somayeh Fazaeli, Parisa Zareii; 
Methodology, resources, investigation, review & editing: 
All author, Writing the original draft: Somayeh Fazaeli 
and Parisa Zareii; Funding acquisition: Somayeh Fazaeli; 
Supervision: Somayeh Fazaeli and Marzieh Meraji. 

Conflicts of interest

The authors declared no conflict of interests.

Acknowledgements

The authors hereby express their gratitude to the re-
spected head of the health information technology unit 
and the head of the emergency department and other re-

spected colleagues of the health information management 
department at Imam Reza Hospital who cooperated with 
us in collecting data.

Zareii P, et al. Effectiveness of Feedback Method in Improving the Nursing Documentation in the Emergency Department. JMIS. 2023; 9(2):168-179.

https://jmis.hums.ac.ir/index.php?&slct_pg_id=10&sid=1&slc_lang=en
https://www.mums.ac.ir/
https://www.mums.ac.ir/
https://www.mums.ac.ir/
https://www.mums.ac.ir/
https://www.mums.ac.ir/
https://emamreza.mums.ac.ir/


171

تابستان 1402. دوره 9. شماره 2

* نویسنده مسئول:
سمیه فضائلی

نشانی: مشهد، دانشگاه علوم پزشکی مشهد، دانشکده علوم پیراپزشکی و توانبخشی، گروه فناوری اطلاعات سلامت. 
تلفن: 5127963 )915( 98+

fazaelis@mums.ac.ir :پست الکترونیکی

هدف ارزیابی مستمر مستندسازی پرونده پزشکی متضمن کیفیت مراقبت است. هدف از این مطالعه ارزیابی وضعیت مستندسازی 
پرستاری قبل و بعد از ارائه بازخورد به پرستاران در بخش اورژانس بود.

روش ها پژوهش حاضر یک مطالعه نیمه تجربی بود که در سال 1401 در اورژانس بیمارستان امام رضا )ع( در شهر مشهد انجام شد. ابتدا 
ابزار ارزیابی مستندسازی پرستاری اورژانس از طریق بررسی متون به دست آمد و روان سنجی شد. سپس 150 پرونده به صورت تصادفی 
انتخاب و با ابزار بررسی شدند. نتایج بررسی به همراه راهنمای مستندسازی صحیح به صورت ویدئویی به کادر پرستاری بازخورد داده شد. 
1 ماه بعد از مداخله، 150 پرونده به صورت مجدد بررسی و نتایج با یکدیگر مقایسه شدند. داده ها با نرم  افزار SPSS نسخه 22 و آزمون های 

تی مستقل، اسکوئر و دقیق فیشر تجزیه و تحلیل شدند.

یافته ها 22 شاخص وارد روان سنجی ابزار شدند و 18 شاخص امتیاز نسبت روایی محتوا و شاخص روایی محتوا بالای 0/56 و 
0/79 به دست آوردند. ضریب آلفای کرونباخ با 0/85 تأیید شد. میانگین امتیاز وضعیت مستندسازی پرستاری قبل از مداخله 
2/1 ± 27/9 و بعد از مداخله 1/6 ± 29/1 از امتیاز کلی 36 بود که افزایش معناداری )P>0/001( داشت. بیشترین درصد موارد 

ناقص و سفید مستندسازی مربوط به شاخص های فرم تریاژ و رعایت اصول اصلاح یا اضافه کردن بود.

نتیجه گیری وضعیت مستندسازی شاخص های پرستاری در پرونده های بخش اورژانس بعد از مداخله بهبود معنا دار پیدا کرد. توصیه 
می شود ارزیابی و ارائه بازخورد به پرستاران در خصوص مستندسازی به طور مستمر پیگیری شود.

کلیدواژه ها: 
ابزار ارزیابی، 

مستندسازی، پرستاری، 
اورژانس، بازخورد
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مقدمه

پرونده پزشکی بیمار مجموعه ای از حقایق در مورد وضعیت 
و  فعالیت ها  تمامی  قوانین  بر اساس   .]1[ است  بیمار  سلامتی 
باید به صورت اصولی ثبت و مستند  مراقبت های کادر درمان 
شوند و هرگونه کم کاری و خطا در ارائه این گزارش ها می تواند 
ازاین رو   .]2[ باشد  داشته  همراه  به  قانونی  محکومیت های 
بیمارستان ها باید عوامل مؤثر بر افزایش کیفیت مستندسازی 
مستندسازی  ارزیابی  و  دهند  ارتقا  و  کنند  شناسایی  را 
 .]3  ،1[ شود  انجام  مداوم  به صورت  باید  پزشکی  پرونده های 
تمام متخصصین مراقبت های بهداشتی و خصوصاً افرادی که 
اطلاعات را در پرونده بیمار ثبت می کنند، تأثیر بسیار زیادی 
ایجاد  اهمیت  باید  بنابراین  و  دارند  پرونده ها  این  کیفیت  در 
آن  پزشکی  و  قانونی  کاربرد های  و  و کامل  پرونده های دقیق 
را درک کنند ]4[. پرستاران به عنوان یکی از گروه های اصلی 
مستندساز پرونده های بیماران بخش قابل توجهی از زمان خود 
اختصاص می دهند  پرستاری  اقدامات  و  فعالیت ها  ثبت  به  را 
حرفه  ضروری  وظایف  از  یکی  مستندسازی  بنابراین   .]7-5[
پرستاری است و به برقراری ارتباط بهتر و استمرار در مراقبت 
از بیمار کمک می کند ]8[. یکی از عوامل اثرگذار بر کیفیت 
ثبت مستندات پرستاری، طبق مطالعات، نوع بخش است ]7، 
9، 10[. بخش اورژانس به عنوان یکی از مهم ترین بخش های 
فوری  درمانی  مراقبت های  کردن  فراهم  وظیفه  بیمارستان، 
جهت کاستن از مرگ و میر و معلولیت ها در بیماران نیازمند به 
مداخلات سریع درمانی را عهده دار است. دستیابی به این امر 
با مدیریت و ارزیابی فعالیت های اورژانس از طریق مستند سازی 
بر اساس  پزشکی  پرونده  در  اطلاعات  به موقع  و  دقیق  کامل، 
اصول استاندارد میسر است ]11[. در چنین محیط هایی مملو 
از احتمال خطر برای مستندسازی ضعیف، نیاز فوری به اخذ 
روش های بهتر جهت ثبت دقیق و کامل اطلاعات مراقبت از 

بیمار وجود دارد ]12[.

بر اساس مطالعات موجود نداشتن زمان کافی، حجم کار زیاد، 
پزشکی،  اصطلاحات  به  آشنایی  عدم  اضافی،  فرم های  وجود 
عدم کنترل کیفی پرستاران و تمایل بیشتر پرستاران به اجرای 
مراقبت پرستاری تا ثبت اقدامات انجام شده از علل افت کمیت 
و کیفیت فرایند مستندسازی خدمات توسط پرستاران است 
]2[. نتایج حاصل از مطالعه وفایی و همکاران با هدف تبیین 
خدمات  مستند سازی  کیفیت  مسیر  در  موجود  چالش های 
پرستاری بخش اورژانس نشان داد تجربیات پرستاران حاکی 
از آن است که وجود فشار کاری، فقدان کنترل و نظارت کافی 
و ناکافی بودن آموزش ضمن خدمت از مهم ترین چالش های 
ضروری  بنابراین  هستند.  مستند سازی  مشکلات  پیرامون 
است مسئولین با مدیریت مبتنی بر هدف، تمرکز بر مشارکت 
در  سامان مند  آموزش  و  مستمر  نظارت  و  کنترل  کارکنان، 

حل موانع مستندسازی استاندارد تلاش کنند ]13[. بر اساس 
یافته های مطالعه اسماعیلیان در اورژانس الزهرا )س( در اصفهان 
وضعیت و کیفیت رعایت استاندارد های مستندسازی پرونده ها 
اورژانس مورد مطالعه در سطح چندان مطلوبی قرار  در واحد 
نداشت. متأسفانه در ایران نتایج تحقیقات انجام گرفته در زمینه 
ارزشیابی بخش های اورژانس بیمارستان ها نشان داده است که 
نه تنها در اکثر پرونده ها استاندارد های مستند سازی مورد توجه 
قرار نمی گیرند، بلکه بسیاری از خدمات ارائه شده به بیمار در 
پرونده ها حتی به ثبت هم نمی رسند و این امر علاوه بر خسارت 
آموزشی  واحد  از یک  را  اورژانس  بخش  بیمارستان،  به  مالی 

استاندارد دور می کند ]11[.

بهبود  در جهت  اخیر  در سال های  که  تحقیقاتی  با توجه به 
است  شده  انجام  ایران  در  پرونده ها  مستندسازی  وضعیت 
مداخلاتی مانند برگزاری کارگاه های آموزشی، نظارت مستمر و 
برنامه ریزی شده و ممیزی و بازخورد از جمله بهترین روش هایی 
هستند که در جهت بهبود رفتار و عملکرد مستندسازان در 
اساس  این  بر  پیشنهاد شده اند.  مراقبت سلامت  سازمان های 
مؤثری  راهکارهای  و  مداخلات  ازجمله  بازخورد  و  ممیزی 
بهبود رفتار و عملکرد حرفه ای  تغییر و  است که در راستای 
گرفته  کار  به  سلامت  مراقبت  سازمان های  در  مستندسازان 
می شود ]14، 15[. نتایج مداخلات با رویکرد اقدام پژوهی در 
مطالعه وفائی و همکاران با هدف بهبود کیفیت مستندسازی 
میانگین  کسب  به  منجر  اورژانس  بخش  پرستاری  خدمات 
امتیاز مستندسازی خدمات پرستاری شد ]15[.  83/10 کل 
مطالعه صدوقی و همکاران با هدف بررسی تأثیر ارائه بازخورد 
و تشویق بر میزان مستندسازی دستیاران جراحی نشان داد 
بازخورد  ارائه  از  بعد  پزشکی  پرونده های  مستندسازی  میزان 
تأثیر  همکاران  و  میدانی  همچنین   .]16[ است  یافته  بهبود 
مداخله ممیزی و بازخورد تقویت شده را بر روی رفتار پزشکان 
از  حاکی  گزارش شده  یافته های  که  دادند  قرار  ارزیابی  مورد 

بهبود مستندات پرونده های پزشکی است ]14[.

برای وجود شواهد مناسب از کیفیت مستندسازی در بخش 
اورژانس، نیاز به ارزیابی مستمر مستندسازی این بخش و ارائه 
بازخورد به مستندسازان است ]3[. بنابراین با توجه به اهمیت 
مستندسازی پرستاری، به ویژه در بخش اورژانس هدف از این 
مطالعه ارزیابی وضعیت مستندسازی پرستاری قبل و بعد از 

ارائه بازخورد به پرستاران در بخش اورژانس بود.

مواد و روش ها

بیمارستان  در   1401 سال  در  نیمه تجربی  پژوهش  این 
امام رضا در شهر مشهد در 5 مرحله اصلی انجام پذیرفت. در 
مرحله اول کلیه مقالات منتشرشده به زبان فارسی و انگلیسی 
وب آوساینس،  پابمد،  مانند  معتبر  اطلاعاتی  پایگاه های  در 
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جهاد  علمی  اطلاعات  مرکز  دایرکت،  ساینس  اسکوپوس، 
استفاده  با  نت  علم  و  اسکالر  گوگل  مگیران،  دانشگاهی، 
و  اورژانس  پرونده،  مستندسازی،  پرستار،  کلیدواژه های  از 
مورد  میلادی  سال 2020  انتهای  تا  آن ها  لاتین  معادل های 
بررسی قرار گرفتند. مقالاتی که به روش مرور نظام مند انجام 
شده بودند و مقالات تکراری یا مقالاتی که متن کامل آن ها 
در دسترس نبود، از مطالعه حذف شدند. درنهایت 27 مقاله 
پرستاری  مستندسازی  شاخص های  استخراج  جهت  مرتبط 
انتخاب شدند. سپس شاخص های استخراج شده برای بررسی 
و  پرستاری  در حوزه  از متخصصان  نفر  اختیار 12  در  روایی 
مطالعات  به  علاقه  و  سابقه  دارای  اطلاعات سلامت  مدیریت 
ضروری  درمورد  افراد  این  نظرات  گرفتند.  قرار  مستندسازی 
از  استفاده  با  گویه ها  وضوح  و  سادگی  بودن،  مربوط  بودن، 
روش های نسبت روایی محتوا1 و شاخص روایی محتوا2 ارزیابی 
روایی  و شاخص  محتوا  روایی  نسبت  امتیاز  که  مواردی  شد. 
محتوا لازم را کسب کردند در چک لیست حفظ شدند. برای 

پایایی ابزار از روش همسانی درونی استفاده استفاده شد. 

استفاده  ابزار  روان سنجی  تعیین  برای  که  مطالعاتی  در 
تعداد  برابر   5 تا   3 مورد نیاز  نمونه  حجم  حداقل  می شود 
گویه های ابزار است که از این نظر در این مطالعه 150 پرونده 
کفایت می کند. بنابراین در مرحله دوم 150 پرونده به صورت 
امام  بیمارستان  اورژانس  بخش  پرونده های  بین  از  تصادفی 
و  مستندات  گرفتند.  قرار  ارزیابی  مورد  و  انتخاب شدند  رضا 
فرم هایی که از پرونده اورژانس مورد بررسی قرار گرفت، شامل 
کنترل  پرستار،  گزارش  ترخیص،  و خلاصه  پذیرش  فرم های 
علائم حیاتی، دستورات پزشک، آموزش به بیمار و خانواده در 

زمان ترخیص، فرم تریاژ و سایر بود.

حاصل  یافته های  مداخله،  اجرای  برای  سوم  مرحله  در 
از  قبل  مرحله  در  پرستاری  مستندسازی  وضعیت  ارزیابی  از 
شاخص  هر  صحیح  مستندسازی  راهنمای  همراه  به  مداخله 
شد.  طراحی  ویدئویی  و  متنی  آموزشی  پاورپوینت  به صورت 
برای تدوین محتوای بازخورد و نحوه ارائه آن از منابع معتبر و 
از نظرات کارشناسان و اعضای هیئت علمی پرستاری دانشگاه 
همراه  به  آموزشی  ویدئوی  شد.  استفاده  مشهد  علوم پزشکی 
نسخه متنی آن در اختیار سرپرستار بخش اورژانس قرار گرفت 
اجتماعی  از طریق شبکه های  اورژانس  پرستاری  کادر  برای  تا 

ارسال شود.

وضعیت  مداخله  اجرای  از  بعد  ماه   1 چهارم،  مرحله  در 
مستندسازی پرستاری 150 نمونه پرونده بیماران ترخیص شده 

مشابه مرحله اول مورد ارزیابی قرار گرفت.

1. Content Validity Ratio (CVR)
2. Content Validity Index (CVI)

از  بعد  و  قبل  مرحله   2 هر  داده های  پنجم  مرحله  در 
مداخله با استفاده از نرم افزار SPSS نسخه 22 تجزیه و تحلیل 
شدند. بدین صورت که شاخص های توصیفی، گرایش مرکزی 
و جهت  محاسبه شد  مرحله  هر  داده های  برای  پراکندگی  و 
سنجش وضعیت مستندسازی پرستاری در مراحل قبل و بعد 
از مداخله با یکدیگر از آزمون های کای اسکوئر و دقیق فیشر 
برای  مستقل  تی  آزمون  از  و  کیفی  داده های  مقایسه  برای 
مقایسه داده های کمی برخوردار از توزیع نرمال استفاده شد. در 
تمام آزمون ها ضریب اطمینان 95 درصد و سطح معنی داری 
0/05 مد نظر قرار گرفت و مواردی که P>0/05 بود، تفاوت 

آماری معنی دار گزارش شد.

این مقاله برگرفته از پایان  نامه ارشد است که پروتکل آن در 
IR.MUMS. کمیته اخلاق دانشگاه علوم پزشکی مشهد با کد

اصول  کلیه  همچنین  است.  شده   تأیید   REC.1399.341
اخلاق در پژوهش طبق بیانیه هلینیسکی در آن رعایت شده 
است. کلیه اطلاعات افراد و پرونده ها نیز به صورت محرمانه و 

بدون افشای نام مورد استفاده قرار گرفته است.

یافته ها

شاخص های  استخراج  خصوص  در  متون  مرور  مرحله  در 
در  استفاده  جهت  اورژانس  پرستاری  مستندسازی  ارزیابی 
طراحی ابزار، درمجموع 27 مقاله فارسی و انگلیسی به دست 
آمد. پس از بررسی مقالات و استخراج 54 شاخص با اعمال 
نظرات و پیشنهادات تیم پژوهشی درنهایت یک ابزار اولیه با 22 
شاخص مشخص شد و جهت روایی سنجی در اختیار 12 نفر از 
متخصصان در حوزه پرستاری دارای سابقه و علاقه به مطالعات 
مستندسازی قرار گرفت. در جدول شماره 1 مشخصات افراد 
شرکت کننده در سنجش روایی محتوای ابزار آورده شده است. 
روایی  شاخص  و  محتوا  روایی  نسبت  شاخص   18 در نهایت 
محتوای بالای 0/56و 0/79 به دست آوردند. همچنین پایایی 
آلفای  ضریب  و  شد  سنجیده  درونی  همسانی  روش  به  ابزار 
کرونباخ 0/85 به دست آمد که نشان دهنده پایایی قابل  قبول 
پرستاری  مستندسازی  وضعیت  ارزیابی  ابزار  در نهایت  است. 
و  ثبت  در زمینه  دارای 18 شاخص  پژوهش  این  در  اورژانس 
رعایت اصول مستندسازی است. بر اساس سیستم تقسیم بندی 
و امتیازدهی لیکرت پاسخ هر شاخص شامل کامل )امتیاز 2(، 
)بدون  ندارد  کاربرد  و  )امتیاز صفر(  1(، سفید  )امتیاز  ناقص 
امتیاز( بود. بنابراین حداقل و حداکثر امتیاز قابل کسب از جهت 
تا 36(  ابزار )صفر  این  اصول مستندسازی در  و رعایت  ثبت 
تعیین شد. همچنین حداقل و حداکثر امتیاز قابل کسب در این 
ابزار به تفکیک هر شاخص برای کل پرونده ها )صفر تا 300( 

تعیین شد.

جدول شماره 2، میزان مستندسازی شاخص های پرستاری 
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هر  برای  سفید  و  ناقص  کامل،  موارد  درصد  و  تعداد  ذکر  با 
شاخص در پرونده های مورد مطالعه را بر اساس چک لیست 18 
موردی نشان می دهد که با بررسی هر شاخص در هر پرونده 
قابل بررسی یکی از امتیازهای 2، 1 و صفر به آن تعلق می گیرد. 
امتیازات شاخص های مستندسازی پرستاری از جهت ثبت و 
رعایت اصول مستندسازی در دو مرحله قبل و بعد از مداخله با 
یکدیگر مقایسه شدند. مشاهده شد که به جزشاخص های ثبت 
تاریخ و ساعت/ثبت نام، شکل و دُز و نحوه مصرف داروی بیمار/ 
پرستار/  توسط  گزارشات  انتهای  بستن  دستورالعمل  رعایت 
بر اساس  پاراکلینیکی  اقدامات  کلیه  درج  حیاتی/  علائم  ثبت 
تاریخ انجام در برگه مربوطه/ تکمیل آیتم های هویتی بیمار در 
فرم تریاژ/ ثبت محل ارجاع، ساعت و تاریخ ارجاع در فرم تریاژ 
و ثبت داده ها در محل تعیین شده در هر فرم، بقیه شاخص ها 
در  نبودند.  معنی دار  کای اسکوئر  آماری  آزمون  نتایج  طبق 
پیرامون شاخص ثبت  انجام شده هیچ گونه مستنداتی  ارزیابی 
دستورات تلفنی پزشک معالج طبق دستورالعمل، در هیچ یک 
از پرونده ها وجود نداشت که مورد بررسی قرار گیرد. بنابراین 
امتیاز آن خالی در نظر گرفته شد و برای آن محاسبات آماری 

لحاظ نشد.

یافته ها نشان می دهد درصد موارد کامل در مرحله بعد از 
شاخص ها  همه  در  مداخله  از  قبل  مرحله  به  نسبت  مداخله 
به جز ثبت موارد آموزش به بیمار و خانواده وی، ثبت شکایت 
اصلی بیمار و سابقه حساسیت دارویی و غذایی در فرم تریاژ و 
ثبت محل ارجاع، ساعت و تاریخ ارجاع در فرم تریاژ، افزایش 
یافته است. همچنین بیشترین درصد موارد ناقص مستندسازی 

در هر 2 مرحله قبل و بعد از مداخله در اکثر شاخص های فرم 
تریاژ شامل شاخص های شماره 12، 13، 15 و شاخص  شماره 

17 مشاهده شد.

وضعیت  نمره  میانگین   ،3 شماره  جدول  با توجه به 
مستندسازی پرستاری برای پرونده های مورد مطالعه در مرحله 
قبل از مداخله )32/6 - 21/4( 2/1 ± 27/9 و در مرحله بعد از 
مداخله )31/8-25/9( 1/6 ± 29/1 بود که این نمره، از کل 36 
پرونده ها در  برای  مربوطه،  بود که طبق چک لیست  امتیازی 

نظر گرفته شده بود )حداکثر امتیاز قابل کسب 36(. 

به طور کلی مقایسه میانگین نمرات کسب شده از جهت ثبت 
و رعایت اصول مستندسازی نشان داد وضعیت مستندسازی 
پرستاری پرونده های مورد مطالعه در 2 مرحله قبل از مداخله 

.)P>0/001( و بعد از مداخله افزایش معنی داری داشته است

بحث

مستندسازی صحیح، پرونده پزشکی را به یک ابزار اولیه برای 
تبدیل  درمانی  بهداشتی  مراقبت های  و  عملکردها  ارزشیابی 
»مقایسه  اصلی  هدف  با  پژوهش  این  بنابراین   .]17[ می کند 
وضعیت مستندسازی پرستاری قبل و بعد از ارائه بازخورد به 
پرستاران در بخش اورژانس بیمارستان امام رضا )ع( در شهر 

مشهد« انجام شد.

جدول 1. مشخصات افراد شرکت کننده در سنجش روایی محتوا

تحصیلاتعنوان شغلیسابقه کاری )سال(سنجنسردیف

دکترای تخصصی مدیریت اطلاعات سلامتهیئت علمی4410زن1

دکترای تخصصی مدیریت اطلاعات سلامتهیئت علمی4017مرد2

کارشناس ارشدمدیر پرستاری4016زن3

کارشناس ارشدسرپرستار5126زن4

کارشناس ارشدسرپرستار338زن5

کارشناس ارشدسرپرستار378زن6

دکترای تخصصی پرستاریهیئت علمی4515مرد7

دکترای تخصصی پرستاریهیئت علمی5123مرد8

دکترای تخصصی پرستاریهیئت علمی4814مرد9

کارشناس ارشدسوپروایزر4218مرد10

کارشناس ارشدسوپروایزر4621مرد11

کارشناس مدارک پزشکیمسئول واحد مدیریت اطلاعات سلامت3815زن12
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جدول 2. توزیع فراوانی پرونده های قابل بررسی بر حسب امتیازات کسب شده از جهت ثبت و رعایت اصول مستندسازی هر شاخص در 2 مرحله

شاخص های مستندسازی پرستاریردیف

تعداد )درصد(
نتیجه آزمون 
کای اسکوئر

بعد از مداخلهقبل از مداخله
موارد
 کامل

موارد 
ناقص

موارد 
سفید

موارد
 کامل

موارد 
ناقص

موارد 
سفید

ثبت مهر و امضا در کلیه گزارشات و 1
)0/0(0)85/7(88)41/3(62)0/0(0)65/3(98)34/7(52مستندات تکمیل شده توسط پرستار

X2=1/415
df=1

P=0/234*

ثبت تاریخ و ساعت در مستندات2
)0/0(0)8/0(12)29/0(138)0/0(0)12/3(32)87/7(118 تکمیل شده توسط پرستار

X2=10/653
df=1

P<0/001*

3

ثبت دستورات تلفنی پزشک معالج طبق 
دستورالعمل )مهر و امضای 2 پرستار همراه 

مشخصات و دستور پزشک و ساعت و تاریخ( 
به صورت خوانا و دقیق

-------

ثبت نام، شکل، دُز و نحوه مصرف داروی 4
)0/0(0)0/7(1)99/3(149)0/0(0)8/0(12)29/0(138بیمار به صورت خوانا و دقیق

X2=9/729
df=1

P=0/002*

5
ثبت شرح مختصر از وضعیت بیمار تحویل 
گرفته شده در اول شیفت به صورت خوانا، 

صریح، مختصر و دقیق
107)71/3(43)28/7(0)0/0(113)75/3(37)24/7(0)0/0(

X2=0/614
df=1

P=0/433*

رعایت دستورالعمل بستن6
)1/3(2)22/7(34)76/0(114)8/0(12)23/3(35)68/7(103 انتهای گزارشات توسط پرستار

X2=7/715
df=2

P=0/021*

رعایت توالی زمانی بین گزارشات7
-)0/0(0)0/0(0)100/0(0150)0/0(00)0/0(0)100/0(150 پرستاری )تاریخ رو به جلو(

8
ثبت علائم حیاتی در فرم کنترل علائم 
حیاتی طبق توالی درخواست شده توسط 

پزشک به صورت خوانا و دقیق
140)93/3(10)6/7(0)0/0(150)100/0(0)0/0(0)0/0(

X2=10/315
df=1

P=0/001*

9
درج کلیه اقدامات

 پاراکلینیکی بر اساس تاریخ 
انجام در برگه مربوطه

97)77/0(17)13/5(12)9/5(129)95/6(5)3/7(1)0/7(
X2=22/461

df=3
P>0/001*

10
ثبت موارد آموزش به بیمار و خانواده

 وی در فرم آموزش به بیمار 
به صورت خوانا و صریح

64)4/44(80)55/6(0)0/0(58)42/6(75)55/2(3)2/2(P=0/080**

11
تکمیل آیتم های هویتی بیمار در فرم تریاژ 
) نام خانوادگی، نام، جنس، کدملی، تاریخ 

تولد، بارداری( به صورت خوانا
49)32/7(101)67/3(0)0/0(80)53/3(70)46/7(0)0/0(

X2=13/069
df=1

P>0/001*

12
ثبت تاریخ و ساعت مراجعه، نحوه مراجعه، 

مراجعه بیمار در24 ساعت گذشته به 
اورژانس در فرم تریاژ به صورت خوانا

0)0/0(150)100/0(0)0/0(0)0/0(150)100/0(0)0/0(-

ثبت شکایت اصلی بیمار، سابقه حساسیت 13
**P=0/448)0/0(0)98/7(148)1/3(2)0/0(0)96/7(145)3/3(5دارویی و غذایی در فرم تریاژ به صورت خوانا

14
ثبت سطح تریاژ بیمار و اطلاعات مربوط 
به آن، جداسازی بیمار و احتیاطات بیشتر 
کنترل عفونت در فرم تریاژ به صورت خوانا

48)32/0(102)68/0(0)0/0(49)32/7(101)67/3(0)0/0(
X2=0/015

df=1
P=0/902*

ثبت محل ارجاع، ساعت و تاریخ 15
)0/0(0)98/7(148)1/3(2)0/0(0)92/7(139)7/3(11ارجاع در فرم تریاژ به صورت خوانا

X2=6/513
df=1

P=0/011*
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نتایج این مقایسه نشان داد میانگین نمره وضعیت مستندسازی 
مرحله  در  مورد مطالعه  پرونده های  برای  پرستاری کسب شده 
قبل و بعد از مداخله به ترتیب 2/1 ± 27/9 و 1/6 ± 29/1 بود )از 
36(. مقایسه میانگین نمرات در 2 مرحله قبل و بعد از مداخله 
افزایش معنی داری را نشان داد )P>0/001(. بنابراین وضعیت 
مستندسازی پرستاری در پرونده های بیماران اورژانس بعد از 

ارائه بازخورد در قالب مداخله آموزشی بهتر شده است.

حوزه  در  انجام شده  مطالعات  سایر  با  مطالعه  این  نتایج 
و  دستیاران  پزشکان،  از  اعم  مستندساز  گروه های  مستندسازی 
پرستاران قابل قیاس است. نتایج مطالعه صدوقی و همکاران نشان 
داد ارائه بازخورد و تشویق بر بهبود رفتار مستندسازی دستیاران 
بهبود  رویکردهای  از  یکی  به عنوان  می تواند  و  دارد  مثبت  تأثیر 
رفتار مستندسازی دستیاران و سایر گروه های ذی نفع مد نظر قرار 
گیرد ]16[. مطالعه میدانی و همکاران به منظور تعیین اثربخشی 
ممیزی و بازخورد تقویت شده از طریق آموزش و مشوق ها بر روی 
مستندسازی پرونده پزشکان نشان داد میزان مستندسازی پرونده 
پزشکی در مراحل قبل از مداخله و بلافاصله پس از مداخله به طور 
معنی داری تغییر کرده بود ]14[. نتایج این مطالعات با یافته های 
پژوهش حاضر هم خوانی دارد. یافته های مطالعه ارزمانی و همکاران 
]18[ نشان داد آموزش تأثیر مثبتی بر میزان تکمیل بودن پرونده 
پزشکی دارد به صورتی که میانگین وضعیت پرونده های پزشکی 
افزایش  پرونده پزشکی،  اصلی  از آموزش در 9 برگ  بعد  و  قبل 
داشته و از 75 به 79 درصد رسیده و اختلاف معنی داری ملاحظه 

مطالعه  این  با  حاضر  پژوهش  نتایج  که   )P>0/001( است  شده 
هم راستاست.

»تعیین  هدف  با  ای  مطالعه   ]11[ همکاران  و  اسماعیلیان 
بالینی  پرونده  در  سازی  مستند  استاندارد های  رعایت  میزان 
بیماران بخش اورژانس« بر روی 300 پرونده اورژانس در مرکز 
آموزشی درمانی الزهرا در اصفهان انجام دادند. نتایج این مطالعه 
نشان داد وضعیت و کیفیت رعایت استاندارد های مستندسازی 
پرونده ها در واحد اورژانس مورد مطالعه در سطح چندان مطلوبی 
استاندارد های  از  درصد   67/3 متوسط  به طور  و  ندارد  قرار 
مستندسازی در پرونده نویسی های مرکز مورد مطالعه رعایت شده 
بود. در پژوهش حاضر بین سطوح وضعیت مستندسازی پرستاری 
از مداخله  بعد  )ضعیف، متوسط و خوب( در 2 مرحله قبل و 
تفاوت معنی داری وجود دارد و وضعیت مستندسازی پرستاری 
پرونده های اورژانس مورد مطالعه در هر 2 مرحله در سطح خوبی 
قرار داشت. به این صورت که از کل پرونده های مورد مطالعه، در 
مرحله قبل از مداخله 73/3 درصد و در مرحله بعد از مداخله 96 
درصد از پرونده ها از سطح مستندسازی خوبی )بالای 75 درصد( 

برخوردار بودند.

فرایند  »بهبود  هدف  با  مطالعه ای   ]15[ همکاران  و  وفایی 
مستندسازی مراقبت های پرستاری در بخش اورژانس بیمارستان 
22 بهمن نیشابور« بر روی پرونده 200 بیمار ترخیص شده از 
بخش اورژانس در 2 مرحله قبل و بعد از مداخلات انجام دادند. 

شاخص های مستندسازی پرستاریردیف

تعداد )درصد(
نتیجه آزمون 
کای اسکوئر

بعد از مداخلهقبل از مداخله
موارد
 کامل

موارد 
ناقص

موارد 
سفید

موارد
 کامل

موارد 
ناقص

موارد 
سفید

رعایت استفاده از خودکار با جوهر آبی16
-)0/0(0)0/0(0)100/0(150)0/0(0)0/0(0)100/0(150 یا مشکی برای مستندسازی

17
رعایت اصول اصلاح یا اضافه کردن
 )عدم خط خوردگی یا استفاده از لاک

 که نوشته قبلی را ناخوانا کند(
3)13/6(16)72/7(3)13/6(2)16/7(10)83/3(0)0/0(P=0/195**

ثبت داده ها در محل تعیین شده18
)0/0(0)14/0(21)86/0(129)0/0(0)26/0(39)74/0(111 در هر فرم )جلوی آیتم مربوطه(

x2=6/750
df=1

P=0/009*

* کای اسکوئر، ** دقیق فیشر

جدول 3. میانگین و انحراف معیار وضعیت مستندسازی پرستاری در پرونده های مورد مطالعه در 2 مرحله قبل و بعد از مداخله )150 پرونده(

متغیر
بعد از مداخلهقبل از مداخله

نتیجه آزمون 
تی مستقل انحراف 

معیار ± میانگین
کمترین
 مقدار

بیشترین 
مقدار

انحراف 
معیار ± میانگین

کمترین
 مقدار

بیشترین 
مقدار

وضعیت مستندسازی پرستاری 
1/625/931/8t=-5/452 ± 2/14/216/3229/1 ± 27/9)نمره(

df=272/748
P<0/001 وضعیت مستندسازی پرستاری 

4/29/712/88 ± 5/959/490/680/9 ± 77/6)نمره بر حسب درصد(
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مروری بر نتایج این مطالعه نشان داد میانگین امتیازات اخذ شده 
مستندسازی قبل از شروع مداخلات اقدام  پژوهی 38/44، بعد از 
مداخله مرحله اول 74/83 و بعد از مداخله مرحله دوم 83/10 بود. 
بین امتیازات کسب شده وضعیت مستند سازی خدمات پرستاری 
در بخش اورژانس در بین 3 مرحله قبل از مداخله، مداخله مرحله 
اول و دوم مطالعه اقدام پژوهی تفاوت معنی داری وجود داشت 
)P>0/001( که نتایج پژوهش حاضر با این مطالعه هم راستاست.

مطالعه موارد مذکور نشان می دهد مشکلات امر مستندسازی 
پرستاری در ایران و سایر کشورهای دنیا نسبتاً مشابه بوده و در 
بیشتر موارد مستندات پرستاران در پرونده های پزشکی دارای 
مشکلات جدی هستند که ضرورت وجود ابزارهای مناسب برای 
مداخلات  اتخاذ  مستندساز،  نوع  تفکیک  به  مستندات  بررسی 
چندان  دو  را  مستندسازی  بهبود  راهکارهای  ارائه  و  اصلاحی 
می کند. از نقاط قوت این مطالعه توجه به بررسی مستندسازی 
که  بود  اورژانس  بخش  در  پرونده  اصلی  اوراق  در  آیتم ها  اکثر 
مرتبط با پرستاران است، در حالی که در مطالعات قبلی معمولًا 

چند آیتم یا چند فرم خاص تنها مورد توجه قرار می گرفتند. 

از محدودیت های این مطالعه می توان به عدم امکان حضور 
به  مذکور  بیمارستان  اورژانس  بخش  در  پژوهش  تیم  بیشتر 
علت وجود بیماران کرونا در این بخش اشاره کرد. برای رفع این 
محدودیت بررسی پرونده  ها در محل بایگانی بیمارستان صورت 

پذیرفت.

نتیجه گیری

 به طور کلی می توان گفت وضعیت و کیفیت مستندسازی 
اجرای  از  بعد  اورژانس  بیماران بخش  پرونده های  پرستاری در 
در  نقص  وجود  با توجه به  بنابراین  است.  یافته  بهبود  مداخله 
پرونده های پزشکی، اهمیت امر مستندسازی در بهبود خدمات 
از  استفاده  تأثیر  و  بیماران  به  بهینه  ارائه خدمات  و  پرستاری 
راهکار های بهبود وضعیت مستندسازی، به کارگیری روش بازخورد 
به عنوان یکی از راهکار های بهبود وضعیت مستندسازی پیشنهاد 
می  شود. بنابراین توصیه می شود ارزیابی مستندسازی پرستاری 
اورژانس به طور منظم مورد بررسی قرار گیرد و به پرستاران و سایر 
گروه های ذی نفع بازخورد مثبت یا منفی برحسب کیفیت ثبت و 

رعایت شاخص های مستندسازی پرستاری ارائه شود.

ملاحظات اخلاقی

پیروی از اصول اخلاق پژوهش

پروتکل این طرح در کمیته اخلاق دانشگاه علوم پزشکی مشهد 
با کد IR.MUMS.REC.1399.34 تأیید شده است.

حامی مالی

دانشگاه  پژوهشی  معاونت  مالی  حمایت  با  پژوهش  این 
علوم پزشکی مشهد انجام  شده است. این مقاله برگرفته از پایان  نامه 
پریسا زارعی مقطع کارشناسی ارشد فناوری اطلاعات سلامت 
در دانشکده علوم پیزاپزشکی و توانبخشی، دانشگاه علوم پزشکی 
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همکاری کردند، تشکر می شود. 
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