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  مقاله اصيل پژوهشي

  بيمارستان در زارشات پرستاري كيفيت و موانع ثبت گ
  )1390(شهيد بهشتي كاشان 

  ٢نگين مسعودي علوي ،١مرضيه محمد قصابي

  چكيده
ترين  مهمهاي مبتني بر شواهد است و يكي از  هاي انجام مراقبت شرط پيشاز  پرستاري،ثبت دقيق و كامل گزارشات  :و هدف زمينه

 گروهو ارتباط با ساير اعضاي  ردهاي پرستاري دا مراقبتهمچنين نقش بسزايي در ارائه كيفي  ؛گردد ميستاران محسوب وظايف پر
در  ،نويسي صحيح گزارشعلل عدم  و ثبت گزارشات و ساختارمحتوا  حاضر با هدف ارزيابي تحقيق. سازد ميسلامت را ممكن 

  .م شدانجا 1390سال در بيمارستان شهيد بهشتي كاشان 
، هاي ويژه از بخش ،صورت تصادفيه ها ب پرونده. شد گزارش پرستاري بررسي 140 ، در مجموعمطالعه مقطعيدر اين  :تحقيقروش 
گانه  يازدهكه براساس اصول  يك فرم بازنگري زا ،كيفيت ثبت گزارشات پرستاري به منظور ارزيابي. انتخاب شدندجراحي  داخلي و
و  گويه مربوط به حيطه محتوا 30 ها، فرماين  در. گرديداستفاده  ،بود گويه 38و حاوي شده طراحي  ،رينويسي پرستا گزارشعمومي 

ساخته كه با استفاده  اي خود از پرسشنامه ،يموانع موجود در ثبت گزارشات پرستار يبررس يبرا .بود ر طراحيحيطه ساختا در ،گويه 8
هاي  روش و) 5/11ويرايش (  SPSSافزار نرماستفاده از با ها  داده. دگردياستفاده  د،بو شده يطراح نهيزم نيقبلي در ا قيتحق جياز نتا

  .ندشد تحليل تجزيه و >05/0Pداري  در سطح معني ،دو و كاي آماري توصيفي
محتوا  بعد در ،كيفيت گزارشات پرستاري مجموع، رد. بود ضعيف% 25متوسط و % 6/53 ،گزارشات مطلوباز  %4/21كيفيت  :ها يافته

عدم از نظر پرستاران، نويسي صحيح  گزارشعدم  بررسي عللدر  .بودبرخوردار  مطلوبياز كيفيت  ،بعد ساختار در و از كيفيت پايين
دادن به مراقبت تا ثبت  اولويت ،ترفيع كاري درنويسي  گزارش عدم تأثير ،حجم بالاي كاري، خستگي تناسب تعداد پرستار به بيمار،

بيشترين فراواني را به خود  ،آن پيامدهاي قانوني عدم آگاهي از اصول نگارش صحيح گزارش و شغلي وت مشكلا ،آنگزارش 
  .نداختصاص داد

ارتقاي كيفيت  براي ند ومند نبود بهره ياز كيفيت مناسب امحتودر بعد  ،گزارشات پرستاريبر اساس نتايج اين تحقيق،  :گيري نتيجه
  .استريزي  نيازمند برنامه

  ها و مدارك كنترل فرم، مدارك پرستاري: ي كليديها واژه
  343- 336 ):4( 9 ؛1391 .بيرجند پزشكي علوم دانشگاه مامايي و پرستاري دانشكده علمي فصلنامه، نوين هاي مراقبت

  11/11/1391 :پذيرش     02/11/1391: اصلاح نهايي     18/06/1391 :دريافت
 

                                                           
  ، ايراندانشكده پرستاري و مامايي، دانشگاه علوم پزشكي كاشان ،دانشجوي كارشناسي ارشد پرستاري، كميته تحقيقات دانشجويي ١
  ، ايرانمركز تحقيقات پرستاري تروما، دانشگاه علوم پزشكي كاشان ،يجراح - يگروه داخلدانشيار،  نويسنده مسؤول، ٢

  دانشكده پرستاري و مامايي - دانشگاه علوم پزشكي كاشان -بلوار قطب راوندي -كاشان: آدرس
  masudialavi_N@kaums.ac.ir: پست الكترونيكي   03615556633: نمابر   03615550021: تلفن
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  مقدمه
ه خدمات مراقبتي مناسب و كيفيت عملكرد پرستاران در ارائ

درماني در  گروهمستمر، نيازمند تبادل اطلاعات بين اعضاي 
 حيطه درگزارشات ثبت بنابراين ؛ هاي كاري مختلف است نوبت

اي كه  گونهبه  ؛است برخوردار اي ويژهاهميت  از ،پرستاري ملكردع
 دهد مياختصاص  وده خب وقت پرستاران را از %38-30حدود 

سنگين پرستاران، انتقال هاي  وليتؤمس يكي از ،اقعدر و ؛)2،1(
ثبت  و گرفتن گزارش دهي و گزارشاطلاعات به روش صحيح، 

 اين امر، انگاري در سهل و ترين خطا كوچك. باشد مي اطلاعات
 در). 2( فراهم كند پرستاراناي را براي  حرفهمشكلات  تواند مي

شود كه  ميي شده تلق انجاممراقبتي  ،حرفه پرستاري واقع در
ابزاري مهم جهت  ،هاي پرستاري ثبت مراقبت ).3(شده باشد  ثبت

مراقبتي  ارزشيابي مداخلات درماني و صلاحيت و و تعيين صحت
 .)4( پرستار است و حفظ حقوق قانوني بيمارو 

غفلت شغلي  موردچهار  هر كه ازد نده مينشان  ،مطالعات
تباهاتي است كه در مورد مربوط به اشيك  مددجو، مراقبت از در

همچنين گزارشات ؛ )5( ثبت گزارشات پرستاري رخ داده است
مراجع  رشدن پرستاران د متهم ظن و  سوءهمواره باعث  ،ناقص

 ).4( قانوني شده است
 %74 كه دهند ميحال توسعه نشان  شورهاي درك در آمارها

به مراجع قضايي گزارش  ،مراقبتي گروهخطاهاي بهداشتي از 
مشكلات قانوني ، 1384تا  1380سال از ايران نيز در .شوند مي

به دليل  موارد، %51 در وبوده است % 1/3، مرتبط با پرستاران
؛ )6( اند شدهشناخته  پرستاران مقصر ثبت نادرست مراقبت،

تبرئه پرستاران  و رفع اتهام عاملي براي ،جامع شبنابراين گزار
  ).4(است 

ممكن است مانع  ستاري،گزارشات پر ناقص ثبت ناخوانا و
تشخيص  ،زيرا با اين نوع ثبت ؛مراقبت پرستاري شودمناسب ه ئارا

 دشوار ،اي اوهرفتار و وضعيت سلامت مددجو تغييرات مهم در
دلايل  اين نكته، يكي از بر با تأكيد نيز  Abraham).4( خواهد بود

هاي پرستاري را ضعف در ثبت گزارشات  نارسايي مراقبت
 نيز *(NSPA) آژانس ايمني بيمار ).7( سته استپرستاري دان

عدم شناسايي وضعيت  عامل مهم مستندات پرستاري را ضعف در
ثبت دقيق گزارشات و ). 8(داند  مي در بيماران باليني وخيم

                                                           
* National Patient Safety Agency 

هاي مبتني  هاي انجام مراقبت شرط پيشاز  ،پرونده كامل و صحيح
شده به  هئارادهنده كيفيت مراقبت  انعكاسبر شواهد است كه 

 ارائه مراقبت و اهداف اطمينان ازبا  ،ثبت گزارشات. مددجو است
و  جان مددجو محافظت ازمراقبتي، ايجاد ارتباط بين كاركنان 

مراقبتي  -مؤسسه سلامتي و اي براي پرستار حرفه اعتباركسب 
  .)9(گيرد  ميصورت 

، صحت هاي جامعيت، ويژگيداراي  بايد ،گزارش پرستاري
 در و) 10( نگارش صحيح ومناسب  ساختار دهي،سازمان دقت،

هاي پرستاري، مشكلات  بررسيبرگيرنده اطلاعات مربوط به 
طرح  پيشرفت روزانه، برنامه آموزشي و سير طرح مراقبتي، بيمار،

بعد  شامل دو ،نويسي پرستاري گزارشاصول  .ترخيص باشد
 وضعيت عمومي، :شامل ثبتمحتوا  بعد محتوا است كه و ساختار

تغييرات حاد، موارد قابل  دستورات و شده، تجويزداروهاي 
ثبت نيز  و لائم حياتيع لينيكي،ك اپارهاي  يافتهپيگيري، 

نيز ثبت مشخصات  در بعد ساختار .هاي ترخيص است برنامه
 ). 10،3( است نظر تاريخ گزارش موردو  زمان نويسنده،

ف مطالعات مختل ،اهميت ثبت گزارشات پرستاري با وجود
استاندارد مناسب برخوردار  كيفيت و از كه اين امر اند دادهنشان 
 كيفيت تداوم و يت وكم ،همكاران و  Cheevakasemsook.نيست

 و  هگزارش كرد% 50 از كمتر مستندات پرستاري را صحت قانوني
نوعي  ها را مراقبتكردن  ثبت ،پرستارانبيشتر  كهند ه انمودبيان 
افزايش را وظيفه سنگين پرستاري  تنها كه دانند مي بازي كاغذ
 بسياري از همكاران نيز و McGeehan در تحقيق ).11(دهد  مي

نوبت ثبت گزارشات را يك وظيفه ناخواسته در پايان  ،پرستاران
كيفيت  نيز همكاران و Darmer ).12(اند  كردهخود قلمداد كاري 

 لعه دريك مطا ).13( اند دانستهنامطلوب  گزارشات پرستاري را
به منظور  ،شات پرستاريرگزا از گروهينشان داد كه تنها  سوئد

 دنگير مي مورد بررسي قرار ،هاي پرستاري مراقبتارزيابي كيفيت 
 باشدثبت گزارشات پرستاري  در دهنده ضعف نشان تواند مي كه

)14.(  
كيفيت ثبت گزارشات  تحقيقي در داخل كشور نيز در

 ،پرستارانبيشتر  وگزارش شد وب نامطل ،بعد محتوا پرستاري در
 در ).1(نكرده بودند ايت عنويسي را ر گزارشگانه  يازدهاصول 

كه الگوي ثبت گزارشات  مشخص شد نيزتحقيق ديگري 
محتوا  بعددر بويژه  ،هاي آموزشي برنامهاجراي  قبل از ،پرستاري
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 %50 از ،شده كسبامتيازهاي  كيفيت مطلوب برخوردار نبوده و از
آبادي و مجدسگري ع. )10( استبوده رد انتظار كمتر مو حد 

گزارش % 6/5كيفيت مطلوب گزارشات پرستاري را  ،همكاران
بودن كيفيت ثبت  ضعيف مطالعات نيز ديگر در. )15(ند نمود

  ). 17-16، 6، 2(شده است  گزارشات پرستاري تأييد
هاي علمي  اهميت ثبت گزارشات در ارائه مراقبت توجه به با
كيفيت ثبت ارزيابي به  ،پژوهشدر اين  ،تني بر شواهدو مب

 ايت استانداردهاي ثبت درععدم ر در عوامل مؤثرگزارشات و 
اخته دبيمارستان شهيد بهشتي كاشان پر در گزارشات پرستاري

 رفع نواقص به راهكارهاي مشكل، شدن ابعاد روشن تا پس ازشد 
  .داده شودانعكاس لين وؤمس

  
  تحقيقروش 

گزارش  141 در مجموعمقطعي  -توصيفي پژوهشدر اين 
تحقيقاتي پس از تصويب طرح . مورد بررسي قرار گرفت پرستاري

و اخذ مجوز از دانشكده پرستاري دانشجويي در كميته تحقيقات 
 بيمارستان شهيد بهشتي كاشان، درمربوطه ولين ؤمس و مامايي و

عصر و صبح،  نوبتهاي كاريدر گزارشات پرستاري پذيرش بيمار 
ورود به تحقيق معيار . صورت تصادفي انتخاب شدنده ب ،شب

هاي  بخشساعت در  72بودن بيمار بيش از  بستري :عبارت بود از
CCU ،ICUانتخاب تصادفي به منظور . جراحييا  ، داخلي و

به روش ها در هر بخش نوشته و  گزارشات، شماره تخت
ان واجد شرايط از بيمار ،پرونده 47 ،تصادفي سادهگيري  نمونه

نوبت صورت تصادفي از هر ه گزارش ب 3 ،از هر پرونده. انتخاب شد
  زارش پذيرش گ. شدصبح، عصر و شب انتخاب  كاري

 بررسي نوبت كاريبيماران همراه با گزارش هاي مربوط به همان 
   .گرديد

يك فرم  ،كيفيت ثبت گزارشات پرستاري بررسيبه منظور 
نويسي  گزارشگانه عمومي  يازدهاساس اصول  بر بازنگري
فرم اين  ؛دشو ساختار طراحي محتوا در دو حيطه  ،پرستاري

، )2نمره (گزينه ثبت كامل  3گويه حاوي  هر ؛بود گويه 38حاوي 
نيز گويه  30 ؛بود) 0نمره ( عدم ثبتو ) 1نمره ( ثبت ناقص

ثبت وضعيت عمومي بيمار،  :شامل مربوط به حيطه محتوا
دفع، وضعيت هموديناميك،  ت جذب ووضعيت دارويي، وضعي

وضعيت  و شده انجامفعاليت، تغييرات حاد، اقدامات  خواب و

نام پرستار،  شامل گويه 8 همچنين؛ ش بودهنگام پذيرشده  ثبت
، كشيدن خط در پايان نوبت كارينوع  ساعت، تاريخ، ،اامض

   .ر طراحي شدحيطه ساختا درگزارش، تميزي  و خوانايي گزارش،
 نظر مطالعه متون مختلف و با استفاده از ،رم بازنگريفروايي 

مورد كاشان علمي دانشكده پرستاري ت أهيچند تن از اعضاي 
پايايي  روش از ،تعيين پايايي آنبه منظور  گرفت و تأييد قرار

 10كه تعداد  بدين صورت ؛گران استفاده شد مشاهده ارز مه
 از گرفت و رارمربي پرستاري ق سه اختيار در ،گزارش پرستاري

هاي پرستاري  گزارش ،فرماين  استفاده از با تا خواسته شد آنها
سؤالات دروني مبستگي ه .دهندبنمره و كنند شده را ارزيابي  ارائه

كيفيت  .مدآبه دست  765/0آلفاي كرونباخ  ،فرم بازنگري
نمره ( به سه دسته ضعيف  ،حسب نمره كل گزارشات پرستاري بر

 نمره كلّ(مطلوب و ) 62-49 نمره كلّ(سط ، متو)48زير  كلّ
  .بندي شد طبقه) 63بالاي 

از  ،ثبت گزارشات پرستاري بررسي موانع موجود در براي
 قبلي تحقيقنتايج  با استفاده از ساخته كه خود اي پرسشنامه

اين . )4( استفاده شد شده بود،طراحي  گرفته در اين زمينه انجام
ثبت  موانع موجود در نهدر زميگويه  19شامل  پرسشنامه

در درج صحيح و  انگيزه عدم وجود :گزارشات پرستاري مانند
به گزارشات مراقبتي  گروهاعضاي  سايرتوجهي  بي، كامل گزارشات

 ،انتعداد كافي پرستارعدم  و حجم بالاي كار ،خستگي پرستاري،
 تقسيم كاروجود عدم  نويسي، گزارشاصول صحيح  از عدم آگاهي

اين . بودثبت ناقص گزارشات قانوني  ز پيامدهايگاهي اآنا و
 بسيار موافق،( اي گزينه چهارليكرت  اساس مقياس بر پرسشنامه

 روايي. امتيازبندي گرديد) بسيار مخالف ومخالف  موافق،
 سهنظرات بر اساس روايي محتوا،  شاخص با استفاده ازپرسشنامه 
با  ،آن پايايي ومامايي كاشان  دانشكده پرستاري و اتيدنفر از اس

با فاصله زماني  پرستار 10توسط  ،داستفاده از روش آزمون مجد
 براي 8/0همبستگي ضريب  و هفته مورد بررسي قرار گرفت دو

كارشناس نفر  20اين پرسشنامه توسط  .آن محاسبه گرديد
مشغول  جراحي ، داخلي وCCU ،ICUهاي  بخشكه در پرستاري 

  . في انتخاب شدند، تكميل شدصورت تصاده به كار بودند و ب
 و) 5/11ويرايش ( SPSS آماري افزار نرمبا استفاده از ها  داده

 >05/0Pداري  ، در سطح معنيدو كاي آزمون آمار توصيفي و
 . ندشدتحليل  تجزيه و
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  ها يافته
يك گزارش به دليل اطلاعات  ،گزارش مورد بررسي 141از 
 %3/39مورد بررسي،  پرونده 47از . دشاز بررسي حذف  ،ناخوانا
از بخش % ICU ،1/17 از بخش% 9/17 ها از بخش داخلي، پرونده
CCU  وضعيت  ،محتوادر حيطه  .بودند از بخش جراحي% 7/25و

و علائم عيني  علائم ذهني، خو، خلق ودر موارد عمومي مددجو 
 رعملكرد سيستم حياتي د و %21 ميانگين در به طور وشياريه

  .امل ثبت شده بودگزارشات به طورك% 23
 ،نحوه تجويز داروو  مقدار ،شامل نوع ثبت وضعيت دارويي
بود  خود اختصاص دادهه را ب %)4/71( بيشترين موارد ثبت كامل

، مربوط )%76( اين حيطه عدم ثبت در بيشترين مورد ،مقابل در و
گزارشات ) تلفنيو  كتبي، شفاهي( به ثبت نوع دستورات دارويي

ثبت وضعيت دارويي با  عملكرد را در رينبهت ،CCUبخش. بود
  .خود اختصاص داده ب ،%)100(بيشترين موارد ثبت كامل 
بيشترين  ،دفع بيماران وضعيت جذب و در حيطه مرتبط با

ثبت وضعيت دفع ادرار  مربوط به ،اين حوزه موارد ثبت كامل در
 ردابيشترين مو بيماران و%) 7/62(و نوع رژيم غذايي  %)2/73(

 %)4/13(بيماران  مدفوع دفع مربوط به ثبت وضعيت ،بتعدم ث
 وضعيت هموديناميكي ،%)23(گزارشات  از كمي تعداد .بود

ريتم  ميزان درجه حرارت، تعداد و ريتم نبض، فشارخون، تعداد،(
استراحت  الگوي خواب و. بودند كردهثبت كامل  را به طور) تنفس
گزارشات با ثبت ر د و گزارشات ثبت نشده بود% 99 در ،بيماران
 وشده توجه ) مطلق، نسبي( فقط به نوع استراحت بيماران ،ناقص

  .نشده بود وضعيت خواب بيماران ذكر
از ثبت وضعيت داروها، ثبت موارد قابل  پس ،در اين پژوهش

 بود، ها مشاورهو  ها، آزمايشات برداريعكس :كه شامل پيگيري
موارد  در و ص داداختصا بيشترين فراواني ثبت كامل را به خود

 در وعلامت زده  پزشك را ثبت ناقص، پرستاران فقط دستور
  .گزارشات خود آنها را ثبت نكرده بودند

كه شامل شكايات، روند مشكل،  تغييرات حادثبت مورد  در
 جواب به درمان و دستورات اجراشده، بازتاب دستورات اجراشده و

مشاهده هيچ موردي  ،گزارشات% 7/88 بود، در شده انجاماقدامات 
 هاي رويه .شد گزارشثبت كامل  ،موارد %8/7نشد و تنها در 

كامل  طور به ،%)4/50(موارد  نيمي از از بيشتر درنيز پرستاري 
  .ثبت شده بود

گزارشات مرتبط با پذيرش بيماران نيز از كيفيت مطلوبي 
 ثبت ناقص ؛ناقص ثبت شده بود به طور برخوردار نبود و

پذيرش  علت بستري و نحوه انتقال و دود به زمان،حم ،گزارشات
از جمله  ،موارد مرتبط با پذيرش بيمارانر ساي بيماران بود و به
 .علائم حياتي اشاره نشده بودهنگام پذيرش و  وضعيت بيماران

تري  مطلوبهاي ويژه از كيفيت  بخشدر  ،اين حوزهدر ثبت 
  .بود برخوردار

 ها ثبتصد بسيار بالايي از نويسي، در گزارش اختارسدر بعد 
كشيدن خط در پايان  در بيشتر ،موارد نقص كامل بود و %)90(

تميزي گزارشات  خوانايي و تاريخ و ذكر ساعت و ،ها گزارش
كاري شب  نوبتپرستاري در  كيفيت ثبت گزارشات .مشاهده شد

 تري برخوردار كيفيت مطلوب از هاي كاري، نوبت نسبت به ساير
در ثبت گزارشات پرستاري بهتر  ،هاي ويژه خشهمچنين ب ؛بود

كيفيت گزارشات  مجموع،در ). 1جدول (بودند عمل كرده 
 در بعد محتوايي از كيفيت پايين و دراين تحقيق،  پرستاري در

  .بودبرخوردار  قابل قبوليبعد ساختاري از كيفيت 
از نظر  در بررسي موانع موجود در ثبت گزارشات پرستاري

عدم تناسب تعداد پرستاران ، %)75(رضايت شغلي  معدپرستاران، 
  خوانده، %)85( حجم كاري بالا ، خستگي و%)90( به بيماران

دادن پرستاران به انجام  اولويت ،%)75( نشدن گزارشات پرستاري
عدم تأثير ثبت كامل گزارشات در  ،%)80(مراقبت تا ثبت آن 

از اصول نگارش صحيح گاهي آعدم و  %)85(ترفيع كاري 
نقص در %) 75(نيز پيامدهاي قانوني  پرستاري وزارشات گ

  .ود اختصاص دادخ بيشترين فراواني را به گزارشات،
  بخش ونوبت كاري حسب  برپرستاري كيفيت ثبت گزارشات  -1جدول 

  متغير
  كيفيت

  ضعيف  متوسط  مطلوب
  درصد تعداد  درصد تعداد درصد تعداد

 نوبت 
 :كاري

 %9/48  22  %40  18 %1/11  5  صبح
 %6/19  9 %2/65  30 %2/15  7  عصر
  %2/8  4 %1/55  27 %7/36  18  شب

 %7/32  18 %6/63  35  %6/3  2  داخلي بخش
 %9/38  14  %50  18 %1/11  4  جراحي
CCU 12  50%  11  8/45% 1  2/4%  
ICU  12  48%  11  44%  2  8%  
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  بحث
% 6/53گزارشات مطلوب، از % 4/21 كيفيت در مجموع

بعد  كيفيت گزارشات پرستاري در. بود ضعيف% 25متوسط و 
قابل  يبعد ساختاري از كيفيت در پايين و يمحتوايي از كيفيت

  .بودبرخوردار  قبولي
از كيفيت  ،از گزارشات% 4/29تنها ، طالع اقدمدر تحقيق 

حنيفي و محمدي نيز در مطالعه ). 6(بودند برخوردار  يمطلوب
از % 8/35و  ندرستاري كيفيت خوبي داشتاز مستندات پ% 09/17

  Cheevakasemsook).4( دشتنآنها، اطلاعات محتوايي لازم را ندا
 دريافتند ،گزارش پرستاري 50تحليل  و همكاران نيز در تجزيه و

مطالعه  در). 11(هستند  يآنها داراي كيفيت نامطلوب% 41 كه
قابل  ،ربيما دفع همكاران نيز ثبت ناقص وضعيت جذب و خدام و

  .همخواني دارد تحقيق حاضربا نتايج ؛ اين موارد )10(توجه بود 
مربوط به  ،حيطه محتوا بيشترين فراواني در ،در اين پژوهش

مطالعه  در. ثبت وضعيت دارويي و وضعيت پاراكلينيكي بود
بيشترين فراواني در ثبت كامل محتوا، مربوط به ثبت  ،طلب روزي

مربوط به ثبت  ،اواني عدم ثبتوضعيت دارويي و بيشترين فر
كه با نتايج مطالعه حاضر همخواني ) 1(موارد پاراكلينيكي بود 

نشان داد كه ثبت اقدامات  در مطالعه خودربيعي ؛ از طرفي ندارد
به ). 16(كامل انجام شده است  ،موارداز % 83 در ،پاراكلينيكي

 ،انيدر مراكز درم ينحوه ثبت گزارشات پاراكلينيك ،رسد مينظر 
  .گيرد ميبه شيوه متفاوتي انجام 

از  ،هاي ويژه بخشگزارشات در وضعيت  ،اين مطالعه در
شده در  ثبتهمچنين گزارشات ؛ تري برخوردار بود كيفيت مطلوب

كيفيت مطلوب به  بيشترين فراواني را از نظر ،شب نوبت كاري
با مطالعه خدام و همكاران  مطلب خود اختصاص داد كه اين

به م حياتي، شايد ئعلت عدم ثبت كافي علا ).10( داردهمخواني 
  . باشد كه برگه مجزايي براي اين منظور وجود دارددليل اين 

 ،در اين پژوهش، كيفيت گزارشات پرستاري در بعد ساختار
گزارشات رعايت شده بيشتر مطلوب بوده و موارد ساختاري در 

حداقل در  ،كيفيت ثبت گزارشاتكه دهد  مياين امر نشان  ؛بود
خدام و همكاران در مطالعه خود . بعد ساختار، بهبود داشته است

ترين نكته در ساختار تمام  شايعترين و  مهمگزارش كردند كه 
كننده و نكشيدن خط در پايان  ثبتفرد امضاي ها، فقدان  گزارش
  .كه با مطالعه حاضر همخواني دارد) 10(ها بود  گزارش

عدم تناسب  ،يسي صحيح نيزنو گزارشعدم  بررسي عللدر 
 عدم تأثير، حجم بالاي كاري، خستگي تعداد پرستار به بيمار،

 ،دادن به مراقبت تا ثبت آن اولويت ،ترفيع كاري درها  ثبت گزارش
 آگاهي از اصول نگارش صحيح گزارش ونا عدم رضايت شغلي و

 در .بيشترين فراواني را به خود اختصاص داد، آن پيامدهاي قانوني
 بيشترين علت، عدم كنترل و محمدي نيز العه حنيفي ومط

آن از پرستاران به % 55شد كه گزارش  ،نظارت بر كيفيت ثبت
حجم  دلايلي نظير خستگي و رده دوم نيز در و بودند  هاشاره كرد

همچنين نتايج اين مطالعه با  ؛)4( ه بودمطرح شد يارك بالاي
نيز  Baileyو  Howse). 18(همخواني دارد Tapp نتايج مطالعه 

عدم تمايل پرستاران نسبت به ثبت صحيح گزارشات را به وجود 
ضعف اعتماد به نفس،  :شناختي پرستاران مانند عوامل روان

كه ) 19( نسبت دادند ،نگرش آنها به ثبتنوع مهارت نوشتن و 
به تأثير مشكلات شغلي و انگيزشي بر  ،هاي اين پژوهش نيز يافته

اين پژوهش، عدم  در. رشات اشاره داردروي كيفيت ثبت گزا
به عنوان  ،آگاهي پرستاران از اصول و استانداردهاي پرستاري

بنابراين ؛ عاملي در عدم ثبت صحيح گزارشات دخيل شناخته شد
تواند بر دانش و عملكرد پرستاران  ميهاي آموزشي مداوم  برنامه

نتايج . )20،15( زايي داشته باشدستأثير ب نويسي، گزارشدر زمينه 
هاي  نيز افزايش قابل توجه كيفيت ثبت گزارش مطالعه خدام

هاي آموزشي مداوم را نشان  برنامهبه دنبال برگزاري  ،پرستاري
  ). 10(داد 

توجهي پرستاران به مقوله ثبت، دليل ديگر  بيو انگيزگي  بي
همين راستا توجيه  در؛ ضعف مستندسازي و ثبت بوده است

 سته از كاركنان پرستاري كه ثبت كامل و، تشويق آن دكاركنان
دهند و اختصاص امتيازاتي به آنها و در  ميصحيح انجام 

 نظرگرفتن آن به عنوان يكي از معيارهاي ارزشيابي كاركنان،
؛ تواند از راهكارهاي افزايش انگيزه آنان در اين زمينه باشد مي

همچنين عملكرد ضعيف مديريت پرستاري و مدارك پزشكي در 
ينه بررسي و نظارت، عامل ديگر نقص در مستندسازي است كه زم

نحوه ثبت گزارشات صورت گيرد  هاي مستمر بر نظارت ،لازم است
ثبت . كنندگان اعلام گردد ثبتو نواقص ثبتي، شناسايي و به 

هاي  برنامهگزارشات پرستاري به صورت الكترونيك و با استفاده از 
يت ثبت گزارشات و كاهش تواند در بهبود كيف ميمناسب نيز 

  .باشدمؤثر نويسي  گزارشزمان مورد نياز براي 
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  گيري نتيجه
در  ،، ثبت گزارشات پرستاريحاضر بر اساس نتايج پژوهش
 ،پرستارانبيشتر و  برخوردار نبود يبعد محتوا از كيفيت مطلوب

با بنابراين ؛ كردند نمينويسي را رعايت  گزارشگانه  يازدهاصول 
 توسطريزي  برنامهت ثبت گزارش پرستاري، لزوم توجه به اهمي

هاي آموزشي در زمينه ارتقاي  برنامهاجراي  منظور به  ولينؤمس

  .شود ميكيفيت گزارشات پرستاري توصيه 
  

  تقدير و تشكر
محترم و مديريت كاركنان سپاس خود را از  ،محققين

ت اجراي مدپرستاري بيمارستان شهيد بهشتي كاشان كه در 
  .نمايند ميابراز  ،مال همكاري را داشتندتحقيق ك

 : منابع
1- Rozitalab M, Azimi S, Mobaraaki A, Mohebbi Z. The quality of recording the nursing report in Emam Sajadand 
Beheshti Hospital Yasouj, 2006. Dena, Quarterly Journal of Yasuj, Faculty of Nursing and Midwifery. 2007; 2 (3): 61-
71. [Persian]  

2- Ghazanfari  Z, Sheykhpour-Khani M, Haghdoost A. Nurse’s knowledge and practice of the principles of nursing 
documentation at hospitals of Kerman University of Medical Sciences. Iranian Nursing Journal. 2008; 22 (59):16-22. 
[Persian] 

3- Shahraki Vahed A, Mardani homole M, Moshtagh Z. Principles of report writing in nursing. Tehran Jameanegar. 
2008. [Persian] 

4- Hanifi N, Mohamadi E .Survey of causes of faculty nursing documentation. The Journal of Faculty of Nursing & 
Midwifery. 2004; 10 (21): 39-46. [Persian] 

5- Poorshaikhani M, Haghdoost A. Relationship between nurse's knowledge and practice regarding the principles of 
nursing documentation among nurses affiliated to Kerman Medical University hospitals. Iranian Journal of Nursing 
Research. 2010; 5 (18): 58-65. [Persian] 

6- Mahajal Aghdam A, Jasemi M, Abdullah Zadeh F, Rahmani J , Zamanzadeh V. Quality of nursing documents in 
medical-surgical wards of teaching hospitals related to Tabriz University of Medical Sciences. Nursing & Midwifery 
Journal. 2008; 3 (11): 47-54. [Persian] 

7- Abraham A. Poor systems and staffing problems led to poor patient outcomes. Prof Nurse. 2003; 18 (10): 576-77. 

8- Prideaux A. Issues in nursing documentation and record-keeping practice. Br J Nurs. 2011; 20 (22): 1450-54. 

9- Balaghafari A, Siamian H, Aligolbandi K, Zakeezadeh M, Kahooei M, Yazdani Charati J, et al. A study on the rate 
of knowledge, attitude and practice of medical students towards method of medical records documentation at 
Mazandaran University of Medical Sciences Affiliated Therapeutic and Teaching Centers 2003. Journal of Mazandaran 
University of Medical Sciences. 2005; 15 (49): 73-80. 

10- Khoddam  H, Sanagoo A, Joibary L. Effectiveness of continual education on quality of nursing records. Journal of 
Gorgan University of Medical Science. 2001; 3 (2): 65-69. [Persian] 

11- Cheevakasemsook A, Chapman Y, Francis K, Davies C. The study of nursing documentation complexities. Int J 
Nurs Pract. 2006; 12 (6): 366-74. 

12- McGeehan R. Best practice in record-keeping. Nurs Stand. 2007; 21 (17): 51-55 

13- Darmer MR, Ankersen L, Nielsen BG, Landberger G, Lippert E, Egerod I. The effect of a VIPS implementation 
programme on nurses' knowledge and attitudes towards documentation. Scand J Caring Sci. 2004; 18 (3): 325-32. 

14- Tornvall E, Wilhelmsson S. Nursing documentation for communicating and evaluating care. J Clin Nurs. 2008; 17 
(16): 2116-24. 

15- Askari Majdabadi H, Kahooei M. Survey of the quality of nursing practice of documentation to determine their 
training needs and providing them with a program of quality promotion. Asrar, Journal of Sabzevar School of Medical 
Sciences. 2004; 10 (4): 61-69. [Persian] 

Archive of SID

www.SID.ir


www.SID.ir

  نگين مسعودي علوي و مرضيه محمد قصابي                                ) 1390(كيفيت و موانع ثبت گزارشات پرستاري در بيمارستان شهيد بهشتي كاشان 

342 

16- Saif Rabiee M, Sedighi I, Mazdeh M, Dadras F, Shokouhee Solgi M, Moradi A. Study of hospital records 
registration in teaching hospitals of Hamadan University of Medical Sciences in 2009. Scientific Journal of Hamadan 
University of Medical Sciences. 2010; 16 (2): 45-49. [Persian] 

17- Mashoufi M, Movahedpour A, Refahi S, Faizi I, Tazakori Z. Survey of documentation inpatient's files by nursing 
staff. Scientific Journal of Hamadan Nursing & Midwifery Faculty. 2006; 14 (1): 31-38. [Persian]  

18- Tapp RA. Inhibitors and facilitators to documentation of nursing practice. West J Nurs Res. 1990; 12 (2): 229-40. 

19- Howse E, Bailey J. Resistance to documentation-a nursing research issue. Int J Nurs Stud. 1992; 29 (4): 371-80. 

20- Abbaszadeh A, Sabeghi H, Heidari A, Borhani F. Assessment of the effect of continuing education program on 
nurse’s knowledge, attitude and performance about documentation. Evidence-Based Care Journal. 2012; 2 (1): 75-83. 
[Persian] 

Archive of SID

www.SID.ir


www.SID.ir

 1391 ،4 شماره ،9 دوره                                            هاي نوين، فصلنامه علمي دانشكده پرستاري و مامايي دانشگاه علوم پزشكي بيرجند       مراقبت

343 

Abstract                   Original Article 

Quality and barriers against nursing documentation  

in Shahid Beheshti Hospital of kashan( 2011) 

M. Mohammad Ghasaby1, N. Masudi Alavi2 

Background and Aim: Accurate and complete documentation of nursing reports is the precondition for 
evidence-based care and one of the most important duties of nurses. Besides, it has a decisive role in the 
quality of nursing care and improves the relationship with other health team members. The object of the 
present survey was to evaluate the structure and content of nursing reports and reasons of incorrect reporting 
in Shahid Behashti hospital of Kashan in 2011.  

Materials and Methods: In this cross-sectional study, 140 nursing documents were evaluated. The records 
were randomly selected from the intensive care unit, internal medicine ward, and surgery ward. A 38-item 
checklist designed according to the eleven principles of nursing documentation was used in order to evaluate 
the quality of nursing documentation.In the checklist, 30 items referred to content and 8 referred to the 
structure of documentation. To pinpoint barriers in nursing documentation, a previously self-designed 
questionnaire was applied. The obtained data was analyzed in SPSS software (V:11.5 ) using statistical tests 
and Chi-square at the significant level P<0.05. 

Results: From among the documents, 21.4% had a favorable quality, 53.6% had moderate quality, while the 
quality of 25% was weak. In the hospital mentioned, total content quality of nursing documents was low but 
that of structure was acceptable. According to the nurses, nursing staff shortage, fatigue, high workload,the 
documentation's on job promotion, nurses' priority to patient care rather than documentation, occupational 
problems, lack of knowledge of the principles of writing correct documentation, and unawaveness of legal 
consequences were the most frequent reasons for or barriers against accurate and due documentation. 

Conclusion: The content of nursing documents was not satisfactory and requires improvement. 

Keywords: Nursing Records; Forms and Records Control  
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