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چکيده

زمينه و هدف: مدارک پزش��کي حامي حقوق بيمار و کادر درماني بيمارس��تان اس��ت و زمينه لازم جهت مصونيت بيمارس��تان در مقابل دعاوي 
بيماران را فراهم ميک‌ند. پزش��کي قانوني نيز يکي از گروه‌هاي مهم اس��تفادهک‌ننده از مدارک پزش��کي است. هدف از انجام مطالعه حاضر بررسي 

ميزان پاسخگويي مدارک پزشکي در موارد ارجاعي  به پزشکي قانوني در سال 1388مي‌باشد. 
روش بررسي: مطالعه حاضر از نوع توصيفي کاربردي است. جمعيت مورد مطالعه، پرونده بيماران ارجاع شده به پزشکي قانوني در سال 1388 
اس��ت. با توجه به تعداد جمعيت، 790 پرونده از پرونده بيماران مذکور به صورت تصادفي به عنوان نمونه مطالعه انتخاب ش��د و در چهار حوزه 
کاري )قصور پزشکي، معاينات سرپايي، روانپزشکي و علت فوت( مورد بررسي قرار گرفت. ابزار جمع‌آوري داده‌ها چک ليستي بود که بر اساس 
 SPSS نوع مدارک درخواستي از مراکز درماني توسط پزشکي قانوني طراحي شده بود. تحليل داده‌ها در قالب آمار توصيفي و از طريق نرم افزار

صورت گرفت. 
يافته‌ها: از پرونده‌هاي مورد مطالعه، 43/5% مربوط به قصور پزشکي، 15/8% مربوط به حوزه روانپزشکي، 11/5% مربوط به علت فوت و %29/1 
مربوط به معاينات س��رپايي بود. ميزان پاس��خگويي مدارک پزشکي در موضوع قصور پزشکي 85/5%، روان‌پزشکي 63/2%، علت فوت 82/4% و 

معاينات سرپايي 53/5% بود. هم‌چنين از 387 پرونده ارسالي تعيين خسارت، ميزان خسارت در 44% موارد، تعيين شده بود. 
نتيجه‌گيري: يافته‌هاي پژوهش بيانگر ميزان نسبتاً مطلوب پاسخگويي مدارک پزشکي به موارد ارجاعي پزشکي قانوني است و نيز مبين آن است 
که نواقص موجود در پرونده‌هاي ارجاعي هنگام خلاصه‌ و آماده کردن اين پرونده‌ها قبل از زمان کميس��يون توس��ط کارشناس��ان مربوطه برطرف 
شده و در صورت نبود هرگونه اوراق يا مدرک مورد نياز با درخواست مجدد از بيمارستان رفع نقص مي‌گردد. بر اين اساس بخش قابل توجهي 
از پرونده‌هاي پزش��کي ارس��الي از مراکز درماني در مرحله اول فاقد مستندات لازم مي‌باشد. بنابراين آموزش كادر پزشكي بيمارستان‌ها در زمينه 

مستندسازي و اعلام قوانين مستندسازي در مراكز درماني نيز يک امر ضروري تعيين شده است.
واژگان کليدي: مدارک پزشکي، پزشکي قانوني، مستند سازي، پرونده پزشکي

		         تأييد مقاله: 1390/3/31 وصول مقاله: 1389/7/4      
rsafdari@sina.tums.ac.ir نويسنده پاسخگو:  تهران – اتوبان شهيد همت – جنب بيمارستان ميلاد – دانشگاه علوم پزشكي تهران – دانشكده پيراپزشكي

مجله علمي پزشكي قانوني / دوره 17 ، شماره 1 ، بهار 1390،  29-35

مقاله پژوهشي

مقدمه

در عصر فن‌آوري اطلاعات، مدارک پزش��کي ب��ه عنوان مهم‌ترين 

و غني‌ترين منبع اطلاع‌رس��اني بهداشتي و درماني است زيرا مبتني بر 
واقعيات علم پزش��کي مي‌باشد )1(. تطبيق مدارک پزشکي با ضوابط و 
استانداردهاي ملي و بين المللي و با در نظر گرفتن اصول مستندسازي 
و سازه‌هاي صحيح س��اختاري موجبات بهينه‌سازي اين منابع را فراهم 
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مي‌كند. همچنين به کارگيري روش‌هاي علمي ذخيره‌سازي، نگهداري 
و بازيابي سريع آن‌ها تحولي عظيم در نظام اطلاعات بهداشتي به وجود 

مي‌آورد )2(.
مدارک پزشکي را مي‌توان به عنوان اطلاعات نوشتاري و گرافيکي 
تعري��ف کرد که حقاي��ق و رويدادهاي ارايه مراقب��ت و درمان بيمار را 
مس��تند ميک‌ند. هر گزارش پزشکي، بخش��ي از مدارک پزشکي است 
و يک س��ند دايمي محسوب مي‌ش��ود که به طور رس��مي فرايندهاي 

تشخيص و درمان بيمار را بيان ميک‌ند )3(.
در مراکز درماني داده‌هاي مراقبت بهداشتي مبنايي براي توصيف 
مراقبت ارايه ش��ده، توجيه خدمات و هزينه‌هاي فهرست شده هستند. 
همچنين مي‌توانند به عنوان اس��اس تحلي��ل، مطالعه و ارزيابي کيفيت 
مراقب��ت ارايه ش��ده ب��ه بيمار مطرح ش��وند و بيانگر س��نجش رعايت 
اس��تانداردهاي مراقبتي و اعتبارسنجي س��ازمان‌هاي مراقبت بهداشتي 
باش��ند. بنابراين گ��ردآوري صحيح و دقي��ق اين داده‌ها ب��ر کارآيي و 

اثربخشي فرآيند تصميم‌گيري، تأثير به سزايي دارد )4(.
بي‌ترديد، توجه به امر مستندسازي در تمامي مراحل و مقاطعک‌اري 
از انجام امور طراحي براي ش��کل‌دهي يک س��اختار نظام‌مند گرفته تا 
انج��ام ام��ور اجرايي لازم براي اداره آن، يکي از اساس��ي‌ترين ملزومات 
براي نگه‌داش��ت حيات هر سازماني اس��ت. علاوه بر اين، حفظ شرايط 
ش��فافيت س��ازماني و رعايت موازين پاس��خگويي بدون داشتن نظامي 
س��اخت يافته از مس��تندات توليد شده در يک مؤسس��ه، کاري محال 
اس��ت. بنابراين، نياز به تهيه، توليد و انباشت اطلاعات از نحوه عملکرد 
يک س��ازمان از ي‌کس��و و لزوم حفظ ش��رايط و مقرراتي که مؤسس��ه 
م��ورد نظر مطابق آن عمل مي‌نمايد از س��وي ديگر، دلايل اصلي انجام 

مستندسازي را تشکيل مي‌دهند )6، 5(.
مستندس��ازي دقيق و جزيي، وس��عت و کيفي��ت مراقبت، درمان 
فراهم شده براي بيمار، نتيجه مراقبت و درمان مورد نياز بيمار را نشان 
مي‌دهد. مستندس��ازي يک ابزار حياتي براي ايجاد ارتباط بين اعضاي 
تيم درماني اس��ت. اغلب تصميمات، اقدامات و تجديدنظرهاي مرتبط با 
مراقبت و درمان بيمار، مبتني بر مس��تندات اعضاي تيم درماني اس��ت 
و تهيه مس��تندات پزش��کي خوب، حاکي از درجه بالاي همکاري بين 
اعضاي تيم درماني اس��ت. بس��ياري از تجربيات پزشکي به دليل عدم 
نگارش و ثبت، به طور مكرر تکرار مي‌شود و باعث اتلاف وقت و سرمايه 

مي‌گردد )6(.
از نظ��ر قانوني، مدارک پزش��کي ارزش زيادي ب��ه منظور دفاع از 
بيمار، پزشک و بيمارستان دارد. از جمله مشکلاتي که امروزه دامن‌گير 
پزشکان مي‌گردد، سوءدرمان ناشي از سهل‌انگاري و غفلت است که در 
دهه‌هاي اخير به وفور ديده شده است. در اين صورت چنانچه بيمار به 
دلايل مختلف از مراجع قانوني دادخواهي نمايد، خواه شاکي خصوصي 
داشته باشد يا از بيمارستان شکايت کند، داده‌هاي ثبت شده در پرونده 
پزش��کي بيمار و گزارشات پزش��ک معالج براي تصميم‌گيري در مراجع 

قانوني فوق‌العاده مهم هستند )1(.

مراج��ع قضايي مي‌توانند براس��اس پرونده پزش��کي با کيفيت، به 
ش��کايات و دعاوي مطرح ش��ده از س��وي بيمار و يا خويشاوندان بسيار 
نزديک او به طور مؤثر رس��يدگي کنند. قضات با مطالعه حقايق مستند 
موجود در پرونده پزش��کي بيمار، ب��ه راحتي در تصميم‌گيري‌هاي خود 
راجع به صحت و س��قم ادعاي مطروحه مبني بر قصور در ارايه خدمات 

مراقبت از سوي پزشک معالج و همکاران وي، موفق خواهند شد )4(.
در مس��ايل قانوني، ي��ک پرونده ناق��ص، انعکاس‌دهنده مراقبت و 
درمان ناقص است. حذف جزييات، يک اشتباه مهم و عمومي در مستند 
س��ازي است. مراجع قانوني رسيدگي به س��هل انگاري هاي درماني بر 
اين نظر هس��تند که آنچه در پرونده ثبت نش��ده اس��ت، »يعني انجام 
نش��ده اس��ت«. البته اين بدان معنا نيست که هر چيزي بايد در پرونده 
بيمار ثبت ش��ود. بلکه وضعيت‌هاي مهم، داده‌هاي کامل ارزيابي بيمار 
و دس��تورات ترخيص بايد در پرونده بيمار ثبت شوند )7(. عملًا مدارک 
پزشکي در مراجع قانوني به عنوان قاضي، نقطه عطف دعاوي گروه‌هاي 
ذينفع مي‌باش��ند و از حقوق بيمار، کادر درماني و بيمارس��تان حمايت 
نموده موجب کسب مصونيت براي بيمارستان در مقابل دعاوي بيماران 

مي‌گردند )9، 8(.

روش بررسي

مطالعه حاضر از نوع توصيفي کاربردي است که به صورت گذشته‌نگر 
انجام شده است. جمعيت مورد مطالعه شامل پرونده‌هاي ارجاع شده به 
پزشکي قانوني در سال 1388 بود که به صورت تصادفي790 پرونده به 
عنوان نمونه انتخاب و مورد بررس��ي قرار گرفت. ابزار جمع‌آوري داده‌ها 
چ‌کليس��تي است که بر اساس نوع مدارک درخواستي از مراکز درماني 
توس��ط پزشکي قانوني جهت تصميم‌گيري نهايي طراحي و براساس آن 
مش��خص گرديد که ويژگي‌هاي داده‌هاي موجود در مدارک تا چه حد 
قادر به پاسخگويي مس��أله‌اي است که پرونده به واسطه آن درخواست 
شده است. پنج آيتم اصلي )شامل کامل بودن، خوانا بودن، عدم اعتماد، 
فقدان مهر و همچنين نتيجه کميس��يون( در چ‌کليست گنجانده شده 
بود که اين پنج آيتم در هر کدام از پرونده‌هاي قصور پزشکي، معاينات 

سرپايي، روان پزشکي و علت فوت مورد بررسي قرار گرفت.
پس از هماهنگي با مس��ؤولين، پرونده‌هاي ارجاع ش��ده در س��ال 
1388 به پزش��کي قانوني به صورت تصادف��ي انتخاب و در چهار حوزه 
کاري قص��ورات )344 پرون��ده(، معاين��ات س��رپايي )230 پرون��ده(، 
روان‌پزش��کي )135 پرون��ده( و فوتي )91 پرونده( مورد بررس��ي قرار 
گرف��ت. اطلاع��ات لازم بر مبناي چک ليس��ت تهيه ش��ده و با در نظر 
گرفتن نوع مدارکي که توسط پزشکي قانوني جهت تصميم‌گيري نهايي 
درخواس��ت مي‌ش��ود و اين ک��ه اوراق و مدارک مذکور ت��ا چه حد به 
پاسخگويي مسأله کمک مي‌نمايند، استخراج گرديد. چك ليست مورد 
اس��تفاده در پژوهش براس��اس محورهاي ارزيابي مستندات كميسيون 
سازمان پزشكي قانوني طراحي و از نظر پايايي و روايي با آخرين موازين 

بررسي ميزان پاسخگويي مدارک پزشکي در موارد ارجاعي به پزشکي قانوني در سال 1388
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علمي مستندس��ازي پزشكي مطابقت داده شده است. گردآوري داده‌ها 
از طريق مشاهده و ثبت صورت گرفت و به منظور تحليل داده‌ها از آمار 

توصيفي و نرم‌افزار SPSS استفاده گرديد. 

يافته‌ها

براساس بررس��ي انجام شده مشخص گرديد كه 70/7% از جامعه 
م��ورد پژوهش را م��ردان و 29/3% را زنان به خ��ود اختصاص داده كه 
ميانگين و انحراف معيار س��ن در كل جمعيت 41/87±20/48 س��ال 

برآورد گرديد. 
هم‌چني��ن 43/5% از پرونده‌ه��ا مرب��وط به حوزه قص��ور، %29/1 
مرب��وط ب��ه معاينات س��رپايي، 15/8% مربوط به حوزه روانپزش��كي و 

11/5% مربوط علت فوت بود.
بيش��ترين تع��داد پرونده‌هاي ارجاع ش��ده به پزش��کي قانوني در 

محورهاي مطرح شده مربوط به بيمارستان ها با 82/4% و کمترين آن 
مربوط به مراکز اورژانس با 0/5% مش��خص شد. موارد ارجاعي در ساير 
مراکز از جمله مطب و کلينيک، درمانگاه، بيمارستان، مراکز پاراکلينيک 
و پاتولوژي، مراکز جراحي و گاهي ترکيبي از موارد فوق به ترتيب %1، 

0/6%، 11%، 2% و 2/4% تعيين شد.        
چهار مورد از مهم‌ترين اصول مستندسازي كه در تصميم‌گيري‌هاي 
پزشكي قانوني در محورهاي قصور، معاينات سرپايي، روانپزشكي و فوت 
نقش قابل توجهي دارند، ش��امل کامل بودن، خوانا بودن، عدم اعتماد و 
فقدان مهر، مورد بررس��ي قرار گرف��ت. در خصوص کامل بودن مدارک 
ب��ه ترتيب پرونده‌هاي قصور با 85/47% و فوتي با 82/42% بيش��ترين 
درص��د را دارا بودند. کمترين ميزان نيز مربوط به پرونده‌هاي س��رپايي 
با 53/48% بود. بيش��ترين ميزان خوان��ا بودن مدارک به ترتيب مربوط 
ب��ه پرونده‌هاي قصور با 92/73% و فوت��ي با 91/21% و کمترين ميزان 
مربوط به پرونده‌هاي س��رپايي ب��ا 79/13% ‌بود. در مجموع پرونده‌هاي 

جدول 1- توزيع فراواني جامعه پژوهش بر حسب علت مراجعه و ميزان پاسخگوئي به موارد ارجاعي

علت مراجعه
جمعفوتروانپزشکيسرپائيقصورميزان پاسخگويي

کامل بودن

بله
294123797557تعداد
85/4753/4863/282/4272/28درصد

خير
501074616219تعداد
14/5346/5236/817/5827/72درصد

جمع
34423012591790تعداد
100100100100100درصد

خوانا بودن

بله
319182103836/17تعداد
92/7379/1382/491/2186/96درصد

خير
2548228103تعداد
7/2720/8717/68/7913/04درصد

جمع
34423012591790تعداد
100100100100100درصد

عدم اعتماد

بله
01124تعداد
0/40/82/20/51-درصد

خير
34422912489786تعداد
10099/699/297/899/49درصد

جمع
34423012591790تعداد
100100100100100درصد

فقدان مهر

بله
31228تعداد
0/870/431/62/21/01درصد

خير
34122912389782تعداد
99/1399/5798/497/898/99درصد

جمع
34423012591790تعداد
100100100100100درصد

دکتر رضا صفدري و همکاران
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م��ورد بررس��ي، عدم اعتماد به م��دارک ارجاعي در 4 م��ورد )%0/51( 
برآورد ش��د كه به تفكيك 0/4% مربوط به پرونده‌هاي س��رپايي، %0/8 
روانپزش��كي و 2/2% مرب��وط ب��ه پرونده‌هاي فوتي ب��ود. محور چهارم 
)فقدان مهر روي مدارک( در 8 مورد )1/01%( برآورد شد كه بيشترين 
مقدار مربوط به پرونده‌ه��اي فوتي با 2/2% و كمترين ميزان مربوط به 
پرونده‌هاي س��رپايي با 0/43% مي‌باشد )جدول شماره 1(. لازم به ذکر 
اس��ت  به دليل اهميت پرونده‌هاي فوتي و ارسال مواردي از قبيل قتل، 
خودکش��ي، تصادفات، جراحات و صدمات، س��وانح، مرگ‌هاي ناگهاني، 
شرايط نامطمئن و مشکوک، افراد دربند و مرگ هنگام عمل جراحي يا 
بيهوشي به پزش��کي قانوني، ثبت دقيق اطلاعات در مدارک مربوطه از 
اهميت قابل توجهي برخوردار است. يعني علاوه بر ذکر اطلاعات هويتي 
بيمار، علت اصلي و زمينه‌اي مرگ، تاريخ و س��اعت دقيق فوت، س��ن، 

شغل و محل سکونت بايد کاملًا مشخص باشد )10، 1(.
از کل پرونده‌ه��اي م��ورد بررس��ي 387 پرون��ده )48/99%( در 
محوره��اي ديه و ارش، فوت، تأييد عل��ت فوت، عدم توانايي اداره امور، 
قصور و س��اير موارد، تعيين خس��ارت ش��ده بود که ب��ه ترتيب مربوط 
به پرونده‌هاي معاينات س��رپايي )33/1%( روانپزش��کي )25/6%( فوت 
)20/9%( و قصور )20/4%( بود که از اين تعداد براي 44 پرونده ميزان 
خس��ارت تعيين ش��ده بود و در مجموع ميانگين و انحراف معيار ميزان 
خس��ارت به ترتيب 15/73% و 16/47% بود. بيش��ترين نوع خس��ارت 
مربوط به ديه و ارش با 33/1% بوده كه بيش��ترين آن مربوط به موارد 
معاينات و سرپايي با فراواني 82/8% و كمترين آن مربوط به ديه و ارش 
پرونده‌هاي فوتي با ميزان 3% بود. کمترين ميزان نوع خس��ارت مربوط 
به فوت با 7/2% بود، كه در موارد معاينات و روان‌پزش��كي هيچ موردي 
مشاهده نشد ولي در محور قصور و فوت به ترتيب 7/6 و 27/2% برآورد 

گرديد )جدول شماره 2(.

بحث و نتيجه گيري

يکي از ارزش��مندترين و مهم‌ترين ابزارها جهت کس��ب تجربه در 
علم پزش��کي، ثبت داده‌هاس��ت. ثبت اين يادداش��ت‌ها نقش به سزايي 
در پيش��گيري و مراقبت از بيمار و بهبود روابط بين پزش��ک و س��اير 
گروه‌هاي سهيم در امر مراقبت و درمان بيمار داراست )10(. هم‌چنين 
اين مدارک اسنادي قانوني مي‌باشند که به منظور تشريح دوران بيماري 
و راه و روش درمان بيماري ثبت مي‌گردند. اين مدارک،  پرونده حقوقي 
اوليه‌‌اي اس��ت که خدمات مراقبتي ارايه شده به بيمار را به صورت داده 

و اطلاعات در خود مستند مي‌كند )12، 11(.
مشاهده نقايص مستندسازي در برگه‌هاي پرونده‌ها و درعين حال 
ميزان قابل توجه پاس��خ‌گويي مدارك پزشکي به موارد ارجاعي پزشکي 
قانون��ي به اين علت اس��ت که پرونده‌هاي ارجاع��ي در مراحل مختلف 
مورد بررس��ي قرار گرفته و نواقص آن‌ها برطرف مي‌شوند و پرونده‌هايي 
در کميس��يون مطرح مي‌گردند که نواقص اصلي آن‌ها توسط مراجعين 

برطرف شده باشد )13(.
همان‌طور كه نتايج نش��ان مي‌دهد بيش��ترين تع��داد پرونده‌هاي 
ارجاع ش��ده به پزش��كي قانوني مرب��وط به بيمارس��تان‌ها با 82/4% و 
كمتري��ن آن‌ها مربوط به مراكز اورژان��س با 5% بود. نتايج اين پژوهش 
با نتايج حاصل از تحقيق فرزندي‌پور همس��ويي دارد )14(. وي در اين 
پژوهش از كل 10212 مراجعات به پزش��كي قانوني كاش��ان در س��ال 
1389 كه ش��امل معاينات انجام ش��ده براي زنان و م��ردان و معاينات 
انجام ش��ده اجس��اد مرگ‌هاي طبيعي و غيرطبيعي است؛ يعني %13 

جدول 2- توزيع فراواني جامعه پژوهش برحسب نوع خسارت، ميزان و علت مراجعه

نوع خسارت
تأييد علت فوتسايرديه و ارشعلت مراجعه

فوت
عدم توانايي اداره 

جمعقصورامور

قصور
5479-15361تعداد
68/420/4-19/003/87/61/2درصد

معاينات
128-1--10621تعداد
33/1-0/8--82/816/4درصد

روانپزشکي
99-51--444تعداد
25/6-51/6--4/044/4درصد

فوت
81--322254تعداد
20/9--3/72/527/266/6درصد

جمع
1287028555254387تعداد
33/118/17/214/213/414100درصد

19/015/73-7/675041/254/0ميانگين
11/7416/47-16/5214/14-9/96انحراف معيار

1044-27142تعداد
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از كل مراجعات مركز پزش��كي قانوني كاش��ان براي پاسخ‌گويي نياز به 
پرونده باليني موجود در مراكز درماني داشته كه بيشترين موارد )%80( 

مربوط به تصادفات بود. 
در اي��ن تحقيق 4 مورد از اصول مستندس��ازي كه ش��امل كامل 
ب��ودن، خوانا بودن، ع��دم اعتماد و فق��دان مهر ك��ه در تصميم‌گيري 
پرونده‌ه��اي پزش��كي قانوني نقش به س��زايي دارد مورد بررس��ي قرار 
گرفت كه با پژوهش��ي كه ش��عباني با همكارانش انج��ام داد همخواني 
دارد )15(. وي در اي��ن پژوه��ش بر اين باور بود كه خوانا و واضح بودن 
ثبت اطلاعات و ثبت با جزئيات س��ير بيماري و برنامه مكتوب مراقبت 
درماني از بيمار به عنوان اصول مستندسازي و همچنين توصيفي بودن، 
صريح بودن و به هنگام بودن ثبت داده‌ها به عنوان قوانين اس��تاندارد و 
علمي مستندس��ازي و به دنبال آن آناليز كيفي )به‌كارگيري روش‌هاي 
مستندسازي خوب و صحيح، ثبت كليه موارد ضروري مربوط به رضايت 
نام��ه ها( و كمي )ثبت كامل اطلاعات هويتي و وجود گزارش‌هاي لازم 
در پرونده پزشكي( پرونده پزشكي به صورت منظم، تضمين‌كننده كامل 
بودن فرايند مستندسازي پرونده‌هاي پزشكي است و مستندات پزشكي 
بهترين راه بررس��ي بروز يا عدم بروز خطاهاي پزشكي و در نتيجه دفاع 
از حق��وق كادر پزش��كي و درماني بيمار مي‌باش��د و ارايه آموزش‌هاي 
لازم به كادر پزش��كي و درماني در خصوص به كارگيري درس��ت اصول 
و قوانين مستندس��ازي در هنگام ثب��ت يافته‌ها در كاهش احتمال بروز 

خطاهاي پزشكي تأثيرگذار مي‌باشد )15(. 
در اين تحقي��ق كامل بودن مدارك به ترتي��ب پرونده‌هاي قصور 
با 85/47% و فوتي 82/42% بيش��ترين درص��د را دارا بودند و كمترين 
مي��زان مربوط ب��ه پرونده‌هاي س��رپايي با 53/48% بود ك��ه با تحقيق 
كرادوك و همكارانش )16( همسويي دارد هم‌چنين خوانا بودن و دقيق 
بودن اطلاعات مربوط ب��ه پرونده‌هاي قصور 92/73% و فوتي %91/21 
و كمتري��ن ميزان مربوط به پرونده‌هاي س��رپايي ب��ا 79/13% بود كه 
در تحقي��ق فرزندي‌پور )15( كامل نب��ودن اطلاعات پرونده 264 مورد 
)12%‌( و دقيق نبودن اطلاعات پرونده 134 مورد )10/15%( بيان شده 
است. تحقيق كامل و همكاران در كويت )17( نيزكه معرف ثبت كامل 
اطلاعات اصلي با درصد بالاي 80 مي‌باشد و نيز با پژوهشي كه شعباني 

و همكارانش انجام دادند هم‌خواني دارد ) 15(.
عدم رعايت مستندس��ازي )خط‌خوردگ��ي، لاك‌گرفتگي، 4 مورد 
)51%( برآورد ش��د كه ب��ه تفكيك 4% مربوط به پرونده‌هاي س��رپايي 
8% مرب��وط به روانپزش��كي و 22% مربوط به فوت��ي بود كه در تحقيق 
فرزندي‌پ��ور فاق��د اعتبار ب��ودن مدرك ب��ه دليل ع��دم رعايت اصول 
مستند‌س��ازي )خط خوردگي، لاك گرفتگ��ي و ....( 57 مورد )%4/32( 

بيان شده بود كه اين آمار از آمار تحقيق كمتر  ما مي‌باشد.
مح��ور چهارم يعني فق��دان مهر، 8 مورد )1/01%( برآورد ش��ده 
است كه بيشترين مقدار مربوط به پرونده‌هاي فوتي 0/2/2% و كمترين 

مي��زان در مورد پرونده‌هاي س��رپايي با 0/43% مي‌باش��د كه با تحقيق 
فيليپ��ز )18( تحت عنوان مستندس��ازي مدارك پزش��كي، 224 مورد 
مستندس��ازي را بررس��ي نموده بود و از اين بين 5 مورد از جمله تأييد 
ثبتي��ات، امتياز كامل يعني 100% را به دس��ت آوردن��د. همچنين در 
پژوهش فرزندي‌پور نيز اين فاكتور 31 مورد )2%( بيان ش��ده است كه 

اين آمار كمي بيشتر از آمار تحقيق ما است.
ل��ذا ب��ا توجه به اينک‌ه ح��دود 83% از موارد ارجاعي از پزش��كي 
قانوني مربوط به بيمارستان‌ها مي‌باشد و براي اينکه پرونده‌هاي ارجاعي 
به پزش��کي قانوني از کمترين نقص برخوردار باشند، اتخاذ راهک‌ارهايي 
جه��ت ارتقاء مستندس��ازي پرونده‌ها نه تنها در س��طح مراکز درماني 
بلکه در س��طح ملي ضروري به نظر مي‌رس��د. در س��طح مراکز درماني 
مي‌توان از سيستم‌هايي از جمله سيستم پيگيري و رفع نقص به منظور 
به حداقل رس��اندن نقايص اس��تفاده نمود که اين روش همانند س��اير 
موارد، راهک‌ارهاي خاصي از جمله تعريف اصول مستندس��ازي، تکميل 
به موقع برگه نواقص جهت رفع مش��کلات مستندسازي به سريع‌ترين 
و صحيح‌تري��ن ش��کل، تعريف فرايندي اس��تاندارد براي شناس��ايي و 
پيگي��ري پرونده‌هاي ناق��ص در مراکز درماني و ايج��اد الزاماتي جهت 
اج��راي ب��ه موقع آن، تعري��ف روش‌هايي به منظ��ور جلوگيري از ثبت 
غير دقيق داده‌ها توس��ط مستندسازان و اعلام سريع نواقص و اشكالات 
مستندسازي به آنان را دارد. ضمن آن كه لازم است اصول مستندسازي 
تأييد ش��ده در حوزه مديريت اطلاعات سلامت در تمامي بيمارستان‌ها 
رعايت ش��ده و کانال‌هاي ارزيابي در قسمت‌هاي مختلف تعيين گردند. 
هم‌چنين پيش��نهاد مي‌گردد، به منظور س��هولت بررس��ي پرونده‌هاي 
کميس��يون پزش��کي قانوني، اولويت ثبت وقايع در پرونده‌هاي مختلف 
مد نظر قرار گيرد. ضمن آن که به نظر مي‌رس��د بررس��ي به هنگام در 
خصوص پرونده‌هاي ارسالي به پزشکي قانوني در شناسايي گلوگاه‌هاي 
موجود و دستيابي به  نتايج کاربردي‌تر کمک‌کننده خواهد بود. علاوه بر 
آن آموزش اصول و استانداردها و چارچوب زماني مستندسازي به افراد 
ذي‌صلاح در ثبت اطلاعات در رفع مش��کلات مربوط به مستندس��ازي 
نقش قابل توجهي خواهد داش��ت. به منظور آموزش مس��تند س��ازان 
مي‌ت��وان از انجمن‌هاي علم��ي و تحقيقاتي و يا برگ��زاري کارگاه‌هاي 

آموزشي مستندسازي ياري گرفت.

تشکر و قدرداني
اين مقاله حاصل انجام طرح تحقيقاتي مصوب معاونت پژوهش��ي 
دانشگاه علوم پزشکي تهران به شماره 87-02-31-6966 مي‌باشد و با 
همکاري معاونت پژوهشي سازمان پزشکي قانوني کشور به انجام رسيد 
که بدين وس��يله پژوهش��گران مراتب تش��کر و قدرداني خود را از اين 

مراکز اعلام مي نمايد.
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Abstract

Background and objective: Medical record is a supporter for patients rights as well as medical staff.  Forensics 
is also one of the majors which uses medical records. The aim of this study is a determination of accountability rates 
in referred items to Legal Medicine Organization during 1388.

Methodology: This study is a descriptive and applied one. Referred cases to Legal Medicine Organization during  
year 1388 formed the study population. According to the number of these cases, 790 records from mentioned patients’ 
record have been selected randomly and determined in four fields (outpatient examinations, cause of death, medical 
malpractice, and psychiatry). The gathering data tool was a checklist which had been designed according to Forensic 
standard records. Data analyzing were done by descriptive statistics through SPSS software.

Findings: According to determinations, 43.5% of referred records were in medical malpractice, 15.8% in psychiatry, 
11.5%  in cause of death, and 29.1% in outpatient examinations. The efficacy of medical records in malpractice was 
85.5%, in psychiatry 63.2%, in cause of death 82.4%, and in outpatient examinations was 53.5%. Also, 44% of 387 
referred impairment cases has been determined. 

Results: The research findings showed an acceptable efficacy rate in medical records. The imperfections in the 
records could be resolved by relevant experts, during summarizing and preparing these cases for medical error 
commissions; also, in the absence of papers or documents, elimination of defects is done through renewed request 
from hospital. Based on our Findings, a significant proportion of medical records, which had been sent from medical 
centers, in the first stage didn’t have required documentation. Therefore, medical staffs training would be necessary in 
hospitals and medical centers as well as documenting and declaring legal documentations.

Key words: Medical records, forensics, documentation, medical case.
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