
www.SID.ir

Arc
hive

 of
 S

ID

فصلنامه
   ..همكاران ليلا عظيمي و  خطاهاي ثبت پزشكان در پرونده هاي باليني     

Published By Tehran University Of Medical Sciences: www.TUMS.ac.ir 

41

 

  
  بررسي خطاهاي ثبت پزشكان در پرونده هاي باليني و عوامل موثر بر آنها

  )مطالعه موردي(
  

  7محمد اسماعيل عظيمي، 6، عبداالله ميرزايي5اسكندري كيا، آتوسا 4، عاطفه طالبي3، خليل رستمي2، نادر مركزي مقدم1*ليلا عظيمي
  
  

  27/12/94 :تاريخ پذيرش                         15/2/93: تاريخ دريافت
  

  
  

                                                                                                                                                                                                          
،   09123110814: ، تلفـن تمـاس  )نويسـنده مسـئول  *(دكتري مديريت خدمات بهداشتي و درماني، دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي، تهران، ايـران  ١

  . بزرگراه يادگار امام، تقاطع خ سعادت آباد، مركزآموزشي و درماني شهيد مدرس: ، آدرس  leilaazimi15@yahoo.com: آدرس الكترونيكي
  استاديار دانشگاه علوم پزشكي ارتش، تهران، ايران ٢
  استاديار و عضو هيئت علمي دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي، مركزآموزشي و درماني شهيد مدرس تهران، ايران٣
  ي ،دانشكده پيراپزشكي، دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي، تهران، ايران دانشجوي دكتري آمار زيست٤
  كارشناس مدارك پزشكي، مركز آموزشي و درماني شهيد مدرس، تهران، ايران٥
 كارشناس مدارك پزشكي، مركز آموزشي و درماني شهيد مدرس، تهران، ايران 6
  شهيد مدرس، تهران، ايرانكارشناس ارشد، مسئول روابط عمومي مركز آموزشي و درماني ٧

بنـابر ايـن   اسـت   مـار يب يمنيا سلامت،ارائه خدمات  ستميدر س ياساس مياز مفاه يكيامروزه :زمينه و هدف
ممكـن   دارو، مصـرف  قهيز دارو و طرودستورات، اشتباه در نوشتن دناخوانا بودن نظير عوامل موثر  ييشناسا

مي شـود را كـاهش   مـار يب يبسترطولاني شدن زمان  اي يكه منجر به مرگ، ناتوان يجد عوارضاست بتواند
  . دهد

 1800نمونه اي به ميزان . تحليلي به شيوه مقطعي انجام شد -مطالعه حاضر از نوع توصيفي :مواد و روش ها
بيماران بستري يكسال در يك بيمارستان آموزشي انتخاب و اولين دستور پزشك توسط چك ليسـتي  پرونده 

يي نظير خوانايي، نوشتن دوز دارو بررسي شدند و داده رهايمتغ و فتيمشخصات پزشك، شخودساخته از نظر 
  .و روشهاي آماري توصيفي و آماري تحليلي  تجزيه و تحليل شد SPSSها با نرم افزار 

بـدون  % 2/3از دستورات ناخوانا، % 6/17از آنها توسط مردان، % 3/66پرونده بستري،  1800از ميان  :يجنتا
از دسـتورات پزشـكان از نظـر    % 23.بدون تاريخ بودند% 9/4بدون ساعت و % 9/11بدون امضا، % 2/8مهر، 

% 8/21ره بـه دوز دارو،  بـدون اشـا  % 8/17از آنها بدون اشاره به اجزاي اوليه، % 5/69پيوستگي نامطلوب و 
داراي % 3/14بدون روش مصرف دارو، % 9/25بدون ثبت زمان مصرف دارو، % 5/11بدون ثبت فرم دارو، 

همچنين بين مشخصات دموگرافيك و برخي از خطاهاي ثبت . فاقد شماره گذاري بودند% 13خط خوردگي و 
  .  پزشكي رابطه معني داري وجود داشت

اهتمام پزشكان بيمارستان در ارتقاء مستندسازي پرونده ها ضروري بوده و بـراي ايـن منظـور،     :نتيجه گيري
مي توان از راهكارهايي نظير، آموزش اوليه براي دستياران تازه وارد، روش هاي تشـويقي و ارزيـابي دوره اي   

  . پرونده ها بهره جست
 بيماران بستري، پزشك معالج، خطاي پزشكي، پرونده پزشكي، دستورات پزشكي:كلمات كليدي

:دهيچك
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  مقدمه
امروزه يكـي از مفـاهيم اساسـي در سيسـتم ارائـه خـدمات       

تحقيقات متعدد  .)1(بهداشتي درماني، حفظ ايمني بيمار است
مراكز پزشكي، شيوع بالاي خطاهاي پزشكي و فاصله زياد بـين  
كيفيت مراقبـت هـاي بهداشـتي و درمـاني ارائـه شـده ماننـد        

ي، اشتباهات دارويي، عوارض و عفونت هاي بعد از عمـل جراح ـ 
غربالگري ناكافي سرطان، مراقبت نامناسب بعد از حملات قلبي 

و  )3و2(و مرگ بيماران را با شرايط استاندارد نشـان مـي دهـد   
علي رغم تلاش جامعه پزشكي و كادر پزشكي و درمـاني و نيـز   
پيشرفت تكنولوژي درماني و تقدس خاص اين رشته، متاسفانه 

در پزشكي رو به افزايش ميزان نارضايتي و شكايت بيماران از كا
  ).4(است

در اين ميان اطلاعات ثبت شده در مدارك پزشـكي تـاثير   
قابل توجهي در كيفيـت مراقبـت بيمـاران، آگـاهي از ميـزان      
رعايت استانداردهاي حرفه اي پزشكي، فرايند مراقبت، ارتباط 
ميان پزشكان و ديگر متخصصان سهيم در مراقبت بيمـاران و  

و ارزيابي مراقبت هاي ارائه شده خواهد  همچنين برنامه ريزي
از طرفي كليه ارائه دهندگان مراقبت، بـه گونـه اي   ) 5(داشت

در صدور مدارك پزشكي دخالت دارند، بطوري كه مسـئوليت  
تنظيم، تصحيح و تكميل مـدارك پزشـكي در درجـه اول بـا     
پزشك معالج، مسئوليت نهايي تكميل پرونده در طـي مـدت   

تار بخـش، مسـئوليت بررسـي كمـي و     بستري به عهده پرس ـ
كيفي پرونده بـه عهـده كاركنـان بخـش مـدارك پزشـكي و       
بالاخره بررسي پرونـده هـاي نـاقص بـه عهـده كميتـه هـاي        

بـه همـين   ). 6(پزشكي از جمله كميته مدارك پزشكي اسـت 
دلايــل جمعــي از صــاحب نظــران پــي بــه اهميــت اطلاعــات 

كيفيت مراقبت  بهداشتي و درماني برده و تحقق شعار ارتقاي
هاي بهداشتي و درماني از طريق ارتقـاء كيفيـت اطلاعـات را    
جز اهداف اصلي خود قرار داده اند اين مسئله بـه نوبـه خـود    

. )7(برنامه هاي كنترل كيفي در بيمارستان را ايجاب مي كند
نتايج حاصل از ارزيابي پرونده هاي بيماران نيز حاكي از ايـن  

ر پژوهش هاي انجام شده، نشان موضوع است، به نحوي كه د
داده اند كه ميزان عدم تكميل مـوارد مختلـف پرونـده هـاي     

است و همچنـين ميـزان عـدم ثبـت     % 55تا  37پزشكي بين 
و ميـزان  % 23اطلاعات قانوني در پرونده  بيمـاران اورژانـس   

بوده % 14عدم ثبت اطلاعات مالي در پرونده بيماران اورژانس 
مالي كمترين ميزان عدم ثبت را نام و  است و از بين اطلاعات

نام خانوادگي بيمار، تاريخ پذيرش، امضاي پزشـك معـالج بـا    
در مطالعـه انجـام شـده بـا     . )8(صفر درصد تشكيل داده انـد 

عنوان كيفيت و پايايي ثبت اطلاعات پرونده بيماران مشخص 
نـاقص و  % 3از پرونده ها اصلا ثبت نشـده بودنـد،   % 8شد كه 

  .  )6(خوانا ثبت شده بودندبطور نا% 1

در اين ميان برخي از صاحب نظران مهم ترين علت نـاقص  
ماندن پرونده ها را در اين مي دانند كه پزشكان و جراحان بر 
اين باورند كه مراقبت هاي پزشكي يا جراحي مورد نياز بيمار 
بسيار حياتي است اما بهبود مستندسازي اطلاعات مربوط بـه  

و آن را به عنوان بخشي از فرايند درمـان   مراقبت مهم نيست
در نظر نمي گيرند، در حالي كه مدت زماني كه جهت ثبت يا 
تكميل پرونده بيمار در رابطه با مراقبت هاي ارائه شـده مـي   
گردد بايد به عنوان بخشي از فرايند مراقبـت در نظـر گرفتـه    

در پژوهشي استاندارد هاي مورد بررسي در ارزيـابي  ). 9(شود
  :مي پرونده هاي بيماران به شرح زير اعلام شده استك

كامل بودن داده هاي ثبت شده در مدارك پزشكي بيمار در -
  هنگام حضور وي در بيمارستان

ــام     - ــده وي و ن ــماره پرون ــار، ش ــام بيم ــودن ن ــخص ب مش
  بيمارستان در تمامي صفحات پرونده

برخورداري از ساخت و طـرح اسـتاندارد جهـت محتويـات      -
  دهپرون
كامل بودن موارد ثبت شده شامل تـاريخ، زمـان و امضـاي     -

  .)10(ثبت كننده
با توجه به اسـتانداردهاي موجـود، هنـوز نـواقص مـدارك      
پزشكي به ميزان زيـادي در پرونـده هـاي بيمـاران مشـهود      
است، از اين رو پژوهش حاضر جهت بررسي پرونده بيمـاران  

ط پزشـكان و  بستري، از نظر رعايت اصول نسخه نويسي توس
در يـك   1391و  1390عوامل مـوثر بـر آن در سـا ل هـاي     

بيمارستان آموزشي تحـت پوشـش دانشـگاه علـوم پزشـكي      
  .طراحي شد

  
  كار روش

اين پژوهش از نوع توصـيفي تحليلـي و مقطعـي بـود و داده     
بـراي ايـن   . هاي آن به صورت گذشته نگر جمـع آوري گرديـد  

كه نياز به رعايـت  (كان منظور، جهت ارزيابي اولين دستور پزش
استانداردهايي دارد كه در دستورات بعدي ذكـر آنهـا ضـروري    

با تخصص هاي مختلف براي بيماران  بستري شـده در  ) نيست
بيمارستان از طريق درمانگاه يا اورژانس بيمارستان و يـا مطـب   
پزشك، چك ليستي خـود سـاخته بـا مطالعـه پـژوهش هـاي       

نوشـتن دسـتورات پزشـكي    مرتبط و همچنـين اسـتانداردهاي   
با توجه به عوامل مهم در دستور نويسـي توسـط   . استخراج شد

قسمت اول شـامل  . پزشك، چك ليست داراي چهار قسمت بود
بخش بستري، ماه بستري، تخصص پزشك، شيفت و همچنـين  
ــي     ــامل بررس ــمت دوم ش ــك، قس ــيت پزش ــيلات، جنس تحص

و ساعت و  متغيرهايي همچون خوانايي، وجود مهر، امضا، تاريخ
قسمت سوم شامل ثبت دوز دارو، فرم دارو، زمان مصـرف دارو،  
روش مصرف و وجود خط خوردگي، شـماره گـذاري و قسـمت    
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چهارم كيفيت كلي دستور پزشك از نظر پيوستگي دستورات و 
رعايت نظم و ترتيب در دستورنويسي بـه نحـوي   (توالي منطقي

. بين آنها بـود ) يدكه امكان خطا و ناديده گرفتن آنها را كم نما
براي سنجش روايي چك ليست، با توجـه بـه نظـرات چنـدين     
صاحبنظر در اين مورد، برخي از تغييـرات اعمـال شـد و بـراي     

پرونده  20سنجش پايايي آن از ميان پرونده هاي مورد بررسي، 
روز توسط پژوهشگران مورد ارزيـابي   20در دو مرحله با فاصله 

نها مورد مقايسه قرار داده شـد  قرار گرفت و سپس همبستگي آ
  . بود 82/0كه داراي ميزان مورد قبول 

جهت تعيين حجم تعداد پرونده هاي مورد بررسي، ابتـدا بـا   
بررسي اوليـه كمتـرين خطـا كـه مربـوط بـه ثبـت نـام و نـام          
خانوادگي پزشك بود تشخيص داده شد و با توجه به آن نمونـه  

% 1و خطاي كمتـر از  % 95با اعتماد (پرونده 1800اي به حجم 
برآورده شد كه با توجه بـه  ) پرونده 150هر ماه (ماه 12براي ) 

در طـول سـال   (نسبت متوسط بيماران بستري شده در يك ماه
 10(، جراحـي قلـب  )مـورد  81(در تخصص هاي قلـب ) گذشته
، جراحـــي، پيونـــد و جراحـــي )مـــورد 30(، داخلـــي)مـــورد

پرونـده در بـين   ، تعداد نمونـه مـورد نيـاز    )مورد 29(پلاستيك
تخصص هاي مختلف برآورد شـد و سـپس نمونـه هـا بصـورت      
تصادفي از بين پرونده هاي بيماران بستري در هر مـاه انتخـاب   

  . شدند
از سـه نفـر   براي بررسي پرونده ها و تكميل چك ليست هـا  

كارشناس در رشته هاي پرستاري و مدارك پزشكي كه قبـل از  
قـرار گرفتـه بودنـد     انجام پـژوهش مـورد مصـاحبه و آمـوزش    

  . استفاده شد
از بين متغيرهاي مورد استفاده در چك ليست، با توجـه بـه   
چهار قسمت در نظر گرفته شده در چك ليست، امتياز دهي به 

متغير اسمي يـا رتبـه   8بخش اول شامل. سه شكل طراحي شد
بلي و ( متغيردو گزينه اي 5ايچند گزينه اي، بخش دوم شامل 

متغيـر بـا نحـوه امتيـازدهي بـه روش      ٧ ، بخش سـوم بـا  )خير
متغير بـا نحـوه امتيـاز دهـي بـه       1شمارشي و بخش چهارم با 

تقسـيم  ) از بسيار خوب تـا بسـيار بـد   (قسمتي  5روش ليكرت 
سپس جهت تحليل داده هاي جمـع آوري شـده از نـرم    . شدند

و از آزمـون هـاي آمـاري     19افزار آمارياس پي اس اس نسخه 
دو  و آزمون هاي آماري تحليلي نظيركاي توصيفي نظير فراواني

  . استفاده شد
  

  يافته ها
پرونده كه اولين دستور پزشك در آن مورد  1800از ميان 

از پرونـده هـا ميـزان    % 4/1،در )1جـدول  (بررسي قرار گرفت
تحصيلات پزشك، به دليل نداشتن مهر و يا مخـدوش بـودن   

بيشترين دستورات پزشك توسط دستياران . آن مشخص نبود
ــرين دســتورات توســط پزشــك عمــومي و    تخصصــي و كمت

از دستورات توسط مـردان و  % 3/66.بود متخصصان ثبت شده
توسط زنـان نوشـته شـده بـود، همچنـين بيشـترين       % 9/31

در % 1/22در شيفت صبح و كمتـرين آنهـا   % 9/35پرونده ها 
از نظـر رعايـت اسـتانداردهاي    . شيفت شب ثبت شده بودنـد 

داراي % 8/96از دسـتورات خوانـا،   % 4/82دستورات پزشـك،  
همـراه بـا ثبـت سـاعت و     % 1/88با امضـا،  % 8/91ثبت مهر، 

همچنين . با ثبت تاريخ در اولين دستور پزشك بودند% 1/95
در وسط شيفت % 9/52از دستورات در ابتداي شيفت، % 5/16
ــده     % 1/19و  ــت ش ــك ثب ــط پزش ــيفت توس ــاي ش در انته

  ). 1جدول (بودند

  
  توزيع فراواني خطاهاي موجود در پرونده هاي بيماران بستري : 1جدول

  در يك بيمارستان آموزشي تحت پوشش دانشگاه علوم پزشكي
  )درصد(مقدار  فراواني  متغير  )درصد(مقدار  فراواني  متغير

  8/21  511  فرم دارو ثبت عدم  4/1  26  تحصيلاتابهام 
  5/11  344  ثبت زمان مصرف دارو عدم  7/1  31  جنسيت  ابهام

  9/25  577  عدم ثبت روش مصرف دارو  6/17  316  فقدان خوانايي
  3/14  350  خط خوردگي  2/3  58  مهر فقدان

  13  215  عدم ثبت شماره گذاري  2/8  148  فقدان امضا
  5/69  1247  فقدان اجزا اوليه دستورات پزشك  9/11  214  فقدان ساعت
  8/17  447  ثبت دوز دارو عدم  23  414  كيفيت دستورات پزشك  9/4  89  فقدان تاريخ
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از % 1/0مربوط به تخصـص قلـب و   %) 3/39(بيشتردستورات
از پرونـده هـا فاقـد    % 2/0آنها مربـوط بـه تخصـص گـوارش و     

بيشترين تشخيص داده . مشخصات تعيين كننده تخصص بودند
مربوط به جراحـي قلـب   % 1/2مربوط به قلب و %) 7/39(شده 
از دسـتورات پزشـكان از نظـر پيوسـتگي و تـوالي      % 77. بودند

بين آنها داراي كيفيت مطلوب بودند و همچنـين فقـط    منطقي
ــه % 5/30در  مــورد از اجــزاي اوليــه  7از دســتورات پزشــك ب

از پرونـده هـا داراي   % 2/82دستورات پزشك اشاره شده بود و 
همراه با % 5/88با اشاره به فرم دارو، % 2/78اشاره به دوز دارو، 

دارو، بـا ثبـت روش مصـرف    % 1/74ثبت زمـان مصـرف دارو ،   
داراي شـماره گـذاري در   % 87بدون خـط خـوردگي و   % 7/85

همچنين ميزان بروز انواع خطا در هـر  . دستورات پزشكي بودند
به آنها اشاره گرديـده   2بخش متفاوت بود كه در جدول شماره 

  .است
  

  در بخش هاي باليني مورد تحقيق ) درصد( توزيع فراوني ميزان خطا: 2جدول

  بخش
حي  خطا

جرا
ژي  

ولو
ار

لي  
داخ

ژي  
ولو

نفر
  

IC
U

حي
جرا

ال  
طف
ب ا

قل
ان  

ب زن
قل

دان  
 مر

لب
ق

  

C
C

U
A

 C
C

U
B

لب 
ي ق

راح
ج

 

وند
پي

س  
رژان

او
لب  

ت 
ك

  

  17  61  10  19  18  11  10  15  23  43 21  53 26  38  عدم مهر
  41  27  2  1  9  0  4  8  9  0 13  21 16  8  عدم امضا

  47  19  2  1  4  8  4  5  3  6  3  4  7  2  ساعتعدم ثبت 
  11  8  0  8/1  5/1  5/2  5/0  2  3  0  2  2  2  0  عدم ثبت تاريخ

  11  2  4  5  0  2  3  0  9  6  1  0  3  4  عدم ثبت دوز دارو
  23  5  5  5  4  2  2  1  6  18 12  1  3  3  عدم ثبت فرم دارو
  47  25  8  8  14  2  9  4  6  12 17  1  4  5  عدم ثبت زمان

  35  27  6  8  1  2  10  4  7  25 13  5  4  2 عدم ثبت روش مصرف دارو
  35  27  6  8  1  2  10  4  7  25 13  5  4  2  خط خوردگي
  47  52  6  15  21  19  12  10  15  0 14  23  7  14  عدم خوانايي

  
رابطه بـين عـدم رعايـت اسـتانداردهاي دسـتورات پزشـك و       

، نشـان  )3جدول (متغيرهاي مستقل، با استفاده از آزمون كاي دو
داد كه بين تخصص پزشك و كليه خطاها رابطه معني دار وجـود  

ابتـدا،  ( اما اين رابطه بين زمـان نوشـتن دسـتور   )p>05/0(داشت
ارو وجود نداشت، و دو متغير امضا و دوز د) وسط و انتهاي شيفت

ــين پزشــكان فــوق تخصــص و   همچنــين رابطــه معنــي داري ب
متغيرهاي ثبت امضا و خط خوردگي وجود نداشت و ايـن رابطـه   
بين پزشكان مرد و ثبت تاريخ، فرم دارو، شـماره گـذاري و خـط    
خوردگي معني دار نبود و همچنين بين ثبت مهـر، امضـا و فـرم    

  .     معني داري مشاهده نشددارو با شيفت كاري پزشك نيز رابطه 
  

  متغيرهاي دموگرافيكپزشكي و  اتدستور خطاهايرابطه بين  : 3جدول
  شيفت  جنسيت  تحصيلات  زمان دستور پزشك  تخصص  متغيرها

  فقدان خوانايي
58% 

  جراحي پلاستيك
P<0.05 

16% 
  وسط شيفت

P<0.05 

50%  
  فوق تخصص

P<0.05  

20%  
  مرد

P<0.05  

16%  
  عصر-صبح

P<0.05  

  فقدان مهر
7% 

  قلب اطفال
P<0.05 

2% 
  وسط شيفت

P<0.05 

5%  
  عمومي و فوق تخصص

P<0.05  

2%  
  مرد

P<0.05  

3%  
  شب-صبح

p>0.05  

  فقدان امضا
25% 

  نفرولوژي
P<0.05 

9% 
  وسط شيفت

p>0.05 

10%  
  فوق تخصص

p>0.05  

8%  
  مرد

P<0.05  

9%  
  عصر

p>0.05  

  فقدان ساعت
30% 

  جراحي پلاستيك
P<0.05 

5% 
  اول شيفت
P<0.05 

40%  
  متخصص و دستيار فوق تخصص

P<0.05  

13%  
  مرد

P<0.05  

6%  
  صبح

P<0.05  
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  شيفت  جنسيت  تحصيلات  زمان دستور پزشك  تخصص  متغيرها

  فقدان تاريخ
20% 

  جراحي قلب
P<0.05 

3% 
  وسط شيفت

P<0.05 

10%  
  عمومي و فوق تخصص

P<0.05  

5%  
  مرد

p>0.05  

4%  
  صبح

P<0.05  
  عدم

  ثبت دوز دارو
27% 

  جراحي پلاستيك
P<0.05 

18% 
  آخر شيفت

p>0.05 

27%  
  عمومي
P<0.05  

20%  
  زن

P<0.05  

18%  
  صبح

P<0.05  
  عدم
  ثبت

  فرم دارو

39%  
  قلب اطفال

P<0.05  

23%  
  اول شيفت
P<0.05  

41%  
  متخصص و دستيار تخصصي

P<0.05  

22%  
  مرد

p>0.05  

23%  
  شب

p>0.05  
عدم ثبت زمان 
  مصرف دارو

25% 
  جراحي قلب

P<0.05 

13% 
  اول شيفت
P<0.05 

20%  
  عمومي
P<0.05  

14%  
  زن

P<0.05  

13%  
  صبح

P<0.05  
عدم ثبت روش 

  مصرف دارو
62% 

  جراحي قلب
P<0.05 

31% 
  آخر شيفت

P<0.05 

40%  
  عمومي
P<0.05  

31%  
  زن

P<0.05  

26%  
  شب

P<0.05  

  خط خوردگي
22% 

  داخلي
P<0.05

19% 
  آخر شيفت

P<0.05 

20%  
  فوق تخصص

p>0.05  

14%  
  مرد

p>0.05  

19%  
  شب

P<0.05  
شماره  عدم ثبت

  گذاري
50% 

  قلب اطفال
P<0.05 

12% 
  وسط شيفت

P<0.05 

33%  
  متخصص و دستيار تخصصي

P<0.05  

14%  
  زن

p>0.05  

15%  
  شب

P<0.05  
فقدان اجزا اوليه 
  دستورات پزشك

100% 
  جراحي پلاستيك

P<0.05 

70% 
  وسط شيفت

P<0.05 

98%  
  فوق تخصص

P<0.05  

69%  
  مرد و زن
P<0.05  

4%  
  صبح

P<0.05  

  دستوراتكيفيت 
64% 

  جراحي پلاستيك
P<0.05 

21% 
  وسط شيفت

P<0.05 

66%  
  عمومي
P<0.05  

25%  
  مرد

P<0.05  

22%  
  صبح

P<0.05  
  .خانه هاي رنگي داراي رابطه معني دار نيستند 

  
  بحث

پژوهش حاضر نشان داد كه هيچ يك از استانداردهاي مـورد  
پرونده مورد بررسي، بصورت كامل  1800نظر دستورنويسي در 

در رعايـت الزامـات   ) ٪6/17(بيشـترينخطا . رعايت نشده اسـت 
دستور نويسي پزشك، مربوط به خوانايي در نوشـتن دسـتورات   

ناخوانايي يكي از دلايل ايجاد خطا در اجـراي دسـتورات   . است
ــي از     ــه اي در يك ــه در مطالع ــوري ك ــد بط ــي باش ــك م پزش

از پرسـتاران بـدخطي   % 3/59لون اسپانيا، بيمارستان هاي بارس
در مقايسـه بـا   ) 1(پزشكان را در بروز خطاها موثر دانسـته انـد  

مطالعه حاضر، ميزان ناخوانايي در مطالعـات ديگـر بـه ترتيـب     
ذكر شـده انـد و مقـادير    ) 12(%3/13و  )10(8/4% ،)11(% 18

بدست آمده نشان از اين مسئله است كه ناخوانـايي دسـتورات   
ي يكي از مشكلات مستندات دستي در كليه تحقيق هاي پزشك

  . انجام شده است و آمار بالايي را به خود اختصاص داده است
يكي از محدوديت هاي اين پژوهش بدخطي عمده پزشـكان  
بود كه تشخيص رعايـت اسـتانداردهاي مـورد نظـر را مشـكل      
نمود، لـذا ميـزان ناخوانـايي در ايـن پـژوهش در صـورتي كـه        

ــگ ــدن    پژوهش ــر در خوان ــكي و متبح ــوم پزش ــروه عل ران از گ
دستورات پزشكي نبودند ممكن بود بيشتر اعلام شود، از اين رو 
يكي از راه هايي كه مي تواند كاملا ايـن نقيصـه را رفـع نمايـد     

ايـن خطـا در   . الكترونيك نمودن پرونـده هـاي پزشـكي اسـت    
پرونده هاي بيماران با مشكلات جراحـي پلاسـتيك و ترميمـي    
بسيار بيشتر از ساير تخصص ها بود و همچنـين رابطـه معنـي    
داري بين اين خطا با جنسيت پزشكان و با درجه تحصيلي فوق 

  . تخصص وجود داشت
ــه عــدم رعايــت اســتاندارد در   ــوط ب از ميــان خطاهــاي مرب
دستورات دارويي، خطاي مربوط به عدم ثبت روش مصرف دارو 

ساير خطاهاي دارا بود در ، بيشترين مقدار را در ميان %)9/25(
ايــن مــورد بيشــترين عــدم ثبــت روش مصــرف دارو در ميــان 
داروهاي خوراكي، استنشاقي و انفوزيـون هـاي طـولاني مـدت     
مشهود بود كـه عمـدتا پزشـكان از نوشـتن نحـوه مصـرف آن       

به نظر مي رسد يكي از دلايل اين خطا، . خودداري نموده بودند
يا انتظار آنـان بـه دانسـتن     تصور پزشكان از وضوح دستورات و

  .روش مصرف دارو توسط پرستاران است
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يكي از خطاهايي كه در اكثر دستورات پزشك مشهود بـود، عـدم   
تشخيص اوليه، : مورد 7رعايت الزامات اوليه دستورات پزشك شامل 

تعيين وضعيت كلي بيمار، رژيـم غـذايي، مراقبـت هـاي پرسـتاري،      
بـا  . ه كنترل علائم حياتي بيمار بودميزان تحرك بيمار، آلرژي و نحو

توجه به نتايج بدست آمده اكثر پزشكان ثبت اين مـوارد را ضـروري   
ندانسته و يا آنها را فراموش نموده اند در حالي كه آگاهي پرستاران و 
ساير اعضا تيم درماني نسبت به ايـن اجـزا در بسـياري از مـوارد در     

  . هد بودپيشگيري از مشكلات بيمار كمك كننده خوا
پژوهش حاضر انواع خطا توسط پزشكان را در قسـمت هـاي   

از پرونده هاي مـورد بررسـي در ايـن     ٪70مختلف نشان داد و 
پژوهش داراي حداقل يك خطا در ثبت بودند كه در مقايسه با 
ساير مطالعات انجام شده نشان داد كه خطاهـاي ثبـت در هـر    

نوشـته شـود رخ   مورد از گزارش هايي كه بايد توسط پزشـكان  
داده است مانند مطالعه اي كه نشان داد در هيچ يـك از شـرح   
تشخيص هاي بيماران، در پرونده هاي مورد بررسي بـه مـوارد   

همچنين مطالعه ديگري نشـان   )5(شكستگي اشاره نشده است
داد كه خطاها در هـر مرحلـه از فراينـد تجـويز مـي توانـد رخ       

سـتور نويسـي امكـان    در مرحلـه د % 56به نحوي كه  )13(دهد
همچنين مطالعه ديگري نشـان داد كـه    )14(پديد آمدن دارند

از بيماران پذيرش شده، در دسـتورات دارويـي تجـويز    % 60در 
  ).15( داردشده حداقل يك خطاوجود 

و % 9/11در مطالعه حاضر، عدم ثبت تاريخ و سـاعت بـه ترتيـب    
خطاهـاي   بيان شده است، كه نسبت به ساير خطاها از جملـه % 9/4

مربوط به داروها از ميزان كمتري برخـوردار اسـت در حـالي كـه در     
را به خود %) 91(مطالعه اي، عدم ثبت تاريخ و ساعت بيشترين نقص

از طرفي ميزان خطـا در رابطـه بـا تـاريخ و     ) 10(اختصاص داده بود
كه در مقايسه با ) 16(ذكر شده است% 6/27زمان در مطالعه ديگري

. اين تحقيق از ميزان زيادي برخـوردار مـي باشـد    رقم يافت شده در
اين در حالي است كه نوشتن تاريخ نسخه اهميت بسيار زيادي دارد، 
اين اهميت هم از نظر قانوني و هم از نظر درماني است چرا كه  يك 

از طرفي ايـن دو خطـا در   ).17(نسخه، يك مدرك قابل استناد است
زان بيشـتري برخـوردار   شيفت صبح نسبت به ساير شيفت ها از مي ـ

بود و در بخش جراحي پلاستيك و بخش جراحي قلب بيش از ساير 
بخش ها وجود داشت كه علت آن را مي توان به دليل تكميل كليـه  

توسط اعضـا هيـات   ) از جمله دستورات پزشكي(موارد ثبتي پرونده 
همچنين . علمي در اين دو بخش به دليل نداشتن دستيار نسبت داد

ه نتايج بدست آمده، عدم رعايت استانداردهاي ثبت پرونده با توجه ب
پزشكي توسط اعضا هيات علمي نسبت به دستياران بيشتر بود كـه  
اين مسئله از نظر اثر آموزشي بر روي ثبت خدمات توسط دستياران 

  .   بسيار قابل توجه است
، بـود كـه از   %27در مطالعه حاضر ميـزان عـدم ثبـت دوز دارو    

ــه ترتيــب  مطالعــات انجــ و ) 11%(10ام شــدهكه ميــزان آن را ب

عنوان نموده اند بيشتر است از طرفي اين خطا در بين ) %17(8/3
متخصصان جراحي پلاستيك و ترميمي بيش از ساير تخصص هـا  
بود كه علت آن را هم مي توان به دليل عدم حضور دسـتياران در  

دليـل  اين بخش و نوشتن اكثر دستورات توسط اساتيد و هـم بـه   
روتين بودن دستورات و احساس عـدم نيـاز بـه نوشـتن دوز دارو     
توسط آنها دانست در حالي كه اصول دستور نويسي با وجود تشابه 

  . و تكرار دستورات بايد در كليه مستندات بيمار مد نظر قرار گيرد
بـرآورد شـده   % 39در پژوهش حاضر ميزان عدم ثبت فرم دارو 

عنـوان  % 3است كه در مقايسه با مطالعه ديگري كه ميـزان آن را  
ايـن ميـزان در پرونـده هـاي قلـب      . بيشـتر بـود  ) 11(نموده بـود 

مطالعه حاضر با وجود اهميت بيشتر دارو در ايـن  )مورد 10(اطفال
تري برخوردار بـود كـه   بخش نسبت به ساير بخش ها از ميزان بالا

به نظر مي رسيد خوراكي بودن اكثر داروهاي بيماران اطفال و يـا  
اگرچـه كليـه   . تك دوز بودن آنها در اين مورد تاثير داشـته باشـد  

پرسنل پزشكي و پرستاري حاضر در زمان انجام تحقيق نسبت بـه  
 فرم دارو و ميزان آنها آشنايي داشتند اما اين مسئله از نظر احتمال
وقوع خطا از سوي پرسنل جديد الورود در بخش هـا و همچنـين   
جابجايي دوره اي پرسنل در بيمارستان هاي آموزشي و از طرفـي  
مشاركت دانشـجويان پزشـكي و پرسـتاري در ارائـه خـدمات بـه       

  .   بيماران بسيار حائز اهميت است
بود كه % 25در مطالعه حاضر ميزان عدم ثبت زمان مصرف دارو 

بيشتر و ) 11(برآورد نموده بود% 3عه ديگريكه اين ميزان را از مطال
كمتـر  ) 1(تعيين نموده بود% 8/47از مطالعه ديگريكه اين خطا را 

در اين مطالعه اكثر موارد عدم ثبت زمان مصرف دارو در مورد . بود
داروهايي كه تك دوز بودند و يا در بخش هـا بصـورت روتـين در    

  .  دند صدق مي نمودزمان خاصي دستور داده مي ش
ــرف دارو      ــت روش مص ــدم ثب ــزان ع ــر مي ــژوهش حاض در پ

برآورد % 9برآورد شد كه از مطالعه اي كه مقدار اين خطا را 9/25%
بيشتر بود ضمن اينكه اين خطا در بين متخصصان ) 11(نموده بود

بود كه بيشتر از ساير تخصص ها بود كه روتـين  % 62جراحي قلب
ش مي توانست عامل اين خطا باشـد در  بودن دستورات در اين بخ

حالي كه به دليل اهميت اجرا صحيح دستورات دارويي، عدم ثبت 
  .برخي از الزامات به دليل تكرار و روتين جايز نمي باشد

در مطالعه حاضر كيفيت دسـتورات پزشـك از نظـر پيوسـتگي و     
از موارد نامطلوب بود كه بيشترين آن نيـز در  % 23توالي منطقي در 

%) 22(و در شـيفت صـبح  %) 64(ش جراحي پلاستيك و ترميميبخ
وجود داشت كه در مقايسه با دو مطالعـه ديگركـه ميـزان آن را بـه     

همـانطور  . بيان نموده بود بيشتر بود) 17%(9/2و ) 11%(18ترتيب  
كه پيشتر نيز گفته شد بخش جراحي پلاستيك از جمله بخش هاي 

ه مسـتندات پرونـده هـا    بدون دستيار تخصصي است و معمولا كلي ـ
كه ميزان رعايت استانداردهاي ثبت پرونده (توسط اعضا هيات علمي 
  .   ، درج مي شود)در ميان آنها كمتر است
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  نتيجه گيري
مطالعــه حاضــر نشــان داد كــه عــدم رعايــت اســتانداردهاي 
دستورات پزشكي در اين مركز، بخصوص در برخي از تخصـص  

نيستند، بسيار زياد است و ها كه داراي دستياران فوق تخصص 
با توجه به رابطه مستقيم بـين برخـي از خطاهـا و متغيرهـاي     

از ايـن رو لازم اسـت   . زمينه اي امكان تغيير در آنها وجود دارد
اين مركز براي ارتقا مستندات مـدارك پزشـكي از روش هـاي    

  .  مداخله اي موثر استفاده كند
ايـت سـاير   پيشنهاد مي شود مطالعات بعـدي بـر اسـاس رع   

استانداردها در اوراقي نظير سـير بيمـاري، شـرح حـال، شـرح      
  .  عمل، شرح بيهوشي و خلاصه پرونده در اين مركز انجام گردد

  

  تشكر تقدير و 
اين مقاله حاصل پروژه تحقيقي اسـت كـه در مركـز توسـعه     
پژوهش هـاي بـاليني بيمارسـتان شـهيد مـدرس وابسـته بـه        

 8115/400شـماره  تي بـه  دانشگاه علوم پزشـكي شـهيد بهش ـ  
بــه تصــويب رســيده و از حمايــت مــالي آن  27/10/90مــورخ 

 .برخوردار است

در پايــان از روســاي دوره هــاي مختلــف بيمارســتان شــهيد 
مدرس در طي اين پروژه، رياست و كارشـناس مركـز پـژوهش    
ــدارك پزشــكي    ــان واحــد م ــين كاركن ــاليني و همچن ــاي ب ه
بيمارستان به جهت همكاري صميمانه در اجراي ايـن پـژوهش   

  .   قدرداني و تشكر مي گردد
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Abstract 

 

Background: Nowadays, Patient Safety is considered as a fundamental concept of the healthcare 
system. Hence, recognizing the effective factors such as illegible orders, dosage errors, and drug usage 
can reduce serious side effects leading to the patients' disability, prolonged hospitalization and even 
death. 

Materials and Methods: This descriptive-analytical study performed as a cross-sectional one. 1800 
inpatient records selected in a teaching hospital during one year. The physician  first order was 
examined through a self-adminstrated checklist including physicians’ ID and workshifts, and variables  
like legibility and recorded dosage. Data analysis conducted via SPSS using descriptive statistics and 
analytical statistics tests. 

Results: Among 1800  studied records, there were 66.3% recorded by male, 17.6% illegible, 3.2% 
with no  stamp, 8.2% without signing, 11.9% without time and 4.9% with no date.23% of physician 
records didn't have coherence and logical sequence, 69.5% did not indicate to the primary items, 17.8% 
with no medicine dosage, 21.8% without pharmaceutical forms, 11.5% with no usage time, 25.9% 
without usage method, 14.3% had scribbles and 13% were devoid of numbering.  Also, there were a 
significant relation between demographic variables and some medical recording errors.   

Conclusion: it is necessary to endeavor physicians in patient records documentation improvement 
and can be used some strategies such as educating the newly arrived residents, considering 
commendatory techniques and record periodic evaluation. 

Keywords: Medical Record, Medical Orders, Medical error, Inpatient, Therapeutic Physicians  
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