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چکیده 

ــت و کیفیـت آن اسـت بنـابراین هـر گونـه  مقدمه: ثبت مراقبتهای پرستاری، نشانهی ارایهی مراقب
نارسایی در آن مبین ارایهی مراقبت ناکافی به بیمار میباشد. 

روش کار: این پژوهش با هدف بررســی علـل عـدم گزارشنویسـی صحیـح در بیمارسـتان شـهید 
بهشتی شهر زنجان انجام شد. تحقیق حاضر یک مطالعه توصیفی از نوع مقطعی است. در این پژوهش، با 
توجه به اصول استاندارد و شاخصهای گزارش پرستاری برگهی مشاهده تهیه و تدوین گردید و سپس 
اعتبار آن توسط 10 نفر از کارشناسان مجرب تأیید گردید. بر اساس ایــن بـرگـهی مشـاهده 30 پرونـده 
ــدم گـزارش نویسـی صحیـح بـا  مورد بررسی قرار گرفت. پس از بررسی پروندهها جهت بررسی علل ع

20نفر از پرستاران مصاحبه (به صورت غیر ساختاری و با سوال باز) انجام شد. 
ــه در مجمـوع 17/09% ثبـت  یافتهها: نتایج بررسی پروندهها بر اساس برگهی مشاهده نشان داد ک
مطلوب داشتند،35/81% ثبت ناقص داشتند و 48% موارد ضروری را ثبت نکــرده بودنـد. نتـایج مصاحبـه 
نشان داد که پرستاران، مهمترین علــل را بیتوجـهی بـه گزارشـات پرسـتاری و عـدم کنـترل و نظـارت، 
ــکلات عـدم آگـاهی از نظـر مسـایل  مشکلات ناشی از خستگی و حجم بالای کار، مشکلات آموزشی، مش

قانونی و مسایل شغلی عنوان کردند. 
ــه طـور کلـی مـهمترین علـت عـدم کنـترل و نظـارت و بیتوجـهی بـه رونـد ثبـت و  نتیجهگیری: ب
گزارشنویسی در بیمارستان مشخص گردید. با توجه به اهمیت ثبت گزارشات پرستاری در بهبود کمیت 
و کیفیت ارایه خدمات پرستاری و نقش آن در دفاع از حقوق بیماران و پرستاران، تشــکیل کمیتـه ثبـت و 

گزارشنویسی در کلیه مراکز خدمات بهداشتی - درمانی ضروری است. 
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مقدمه 
ــت  امروزه با توسعهی فرآیند پرستاری ثب
پرسـتاری (گزارشنویســـی) بــه عنــوان یــک 
چهارچــوب فعـالیتی و یـک وسـیلهی ضـروری 
برای ارایــه و ارزیـابی مراقبتهـای پرسـتاری-

درمانی گسترش یافتــه اسـت. اوراق ثبـت ارایـه 
مراقبتهای پرستاری یکی دیگر از اوراق مهم و 
ـــار محســوب  مکتـوب در پرونـده پزشـکی بیم

میشود (1). 
ـــــده  گزارشــــات پرســــتاران در پرون
نشاندهنده روند درمانهای طبی و مراقبتهای 
ــن  پرستاری و عکسالعملهای بیمار نسبت به ای
مراقبتها میباشد (2). هــر گونـه اطلاعـاتی کـه 
ــت مددجـو  جهت بررسی مداوم نیازها و وضعی
ــاید در محـل مناسـب ثبـت  مورد احتیاج است، ب
شود، حتی اگر این اطلاعات محرمانه باشد (3). 

ــا نـاقص ممکـن اسـت مـانع  ثبت ناخوانا ی
ــوع  ارایهی مراقبت پرستاری شود، زیرا با این ن
ثبتها (چارت کردن)، تشخیص تغییرات مهم در 
وضعیت سلامت مددجو و رفتارهای او دشــوار 
ــترادف بـا ارایـهی  خواهد بود. ثبت مراقبتها، م
مراقبت و کیفیــت آن اسـت در نتیجـه هـر گونـه 
نارسایی در آن مبین ارایهی مراقبت ناکــافی بـه 

بیمار میباشد (4). 
ثبــــت مراقبتهــــای پرســـــتاری دارای 
کاربردهای متعددی از جمله ارتباط دادن اعضای 
ــداوم مراقبـت و درمـان  تیم مراقبت بهداشتی و ت
بیمار، ثبت اطلاعات پایه، مبنای مهم بــرای تعییـن 
ــای  و پرداخت هزینههای مراقبتی و درمانی و مبن
ـــت مراقبتهــای  اطلاعـات تحقیقـی اسـت (5). ثب
ــت و  پرسـتاری ابـزاری مـهم جـهت تعییـن صح
ـــانی و  صلاحیــت و ارزشــیابی مداخــلات درم
مراقبتی است و وســیلهای مـهم بـرای حمـایت و 
حفـظ حقـوق قـانونی بیمـــار و پرســتار اســت، 

ــای  همچنین مبنا و ابزاری مهم جهت تعیین نیازه
آموزشی و برنامه ترخیص بیمار، منبع اصلــی و 
ــار و خـانواده  قابل اعتماد اطلاعات مربوط به بیم
وی، عامل یادآوری و درگیرکننده پرستار نسـبت 
بـه وظـایف و مسـئولیتهای حرفـهای در انجــام 
فعالیتها و مبنای اساسی و اولیه برای تشخیص 

مشکلات جدید نیز میباشد (6). 
ثبت مراقبتهای پرستاری وســیله قـانونی 
ـــتمهای مراقبــت بهداشــتی اســت.  همـه سیس
ــر قـانونی  گزارشات پرستاری هنگامی که از نظ
ــاکید حفـظ  مورد بحث واقع میشود، دلالت بر ت
جان بیمار، حفــظ امنیـت حقوقـی پرسـتار و بـه 
عبارت کلیتر حفظ امنیت جــانی جامعـه را دارد 

 .(7)
ــتاری بـاید دقیـق،  بنابراین گزارشات پرس
کامل و به موقع باشد، و هر گونه خطــا در ثبـت 
موارد یا حذف آنها مسألهساز است. ثبت موارد 
مبـهم و نامفـــهوم، ثبــت در زمــان نامناســب، 
تصحیح نامناسب و ثبــت اسـتنباط شـخصی از 
ــات پرسـتاری را  جمله مواردی است که گزارش
دچارخدشه نموده و از لحاظ قانونی نیز مســأله 
آفرین میباشد. گزارش پرستاری جامع عــاملی 
ـــه پرســتاران اســت.  بـرای رفـع اتـهام و تبرئ
ــد عـاملی  نارسایی در گزارش پرستاری میتوان
برای تأیید قصور تلقی گردد. بررسیهای انجام 
ــواره  شده نشان میدهد که گزارشات ناقص هم
ـــدن پرســتاران در  بـاعث سـوءظن و متـهم ش
مراجع قانونی شده است چرا که از نظر حقوقــی 
ــابل اثبـات اسـت و  عملکرد تیم پزشکی با ثبت ق
موردی پذیرفته میشود که کامل گزارش و ثبت 

شده باشد (4). 
با توجه به مطالب فوق و اهمیت گزارشات 
پرستاری واضح است که ثبت نقش حیاتی دارد، 
چرا که در اغلب موارد سیر دارو و درمان بیمار 
بر اساس ثبت پرستاری تنظیم مــیگـردد. عـدم 

40          بررسی علل عدم گزارش نویسی …                                                                                                           ...
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آشنایی و دقت گروه پرستاری در ثبت صحیــح 
میتواند همان طور که اشاره شد به زیان بیمار 
و هم به زیان پرستار باشــد. بنـابراین پژوهـش 
ـــدم ثبــت صحیــح  حـاضر بـا بررسـی علـل ع
گزارشـات پرسـتاری و ارایـهی راهکـار عملـــی 

برای این مشکل طراحی شده است. 
 

مواد و روش کار 
ــی از نـوع  پژوهش حاضر یک تحقیق توصیف
مقطعی است که با هدف بررســی وضعیـت ثبـت و 
ــهی  علل عدم گزارشنویسی صحیح، به منظور ارای
راه حل مناسب با مجوز رسمی از دانشــگاه تربیـت 
تـی  تـان شـهید بهش مدرس و ارایهی آن بــه بیمارس

شهر زنجان سال 1382 انجام گردید. 
ــود بـر اسـاس  جهت بررسی وضعیت موج
اصول اسـتاندارد گزارشنویسـی و شـاخصهای 
یک گزارش علمــی پرسـتاری، بـرگـهی مشـاهده1 
ــه  جهت بررسی نحوه و کیفیت گزارشنویسی تهی
و تدوین گردید. این برگهی مشاهده بر اساس 10 
ــن شـد کـه  شاخص اصلی یک گزارش علمی تدوی
عبارتند از: ثبت وضعیت عمومی مددجــو (خلـق و 
خو، عملکرد سیســتمهای حیـاتی، علایـم ذهنـی و 
عینی)، ثبت وضعیت داروها (استفاده شده، نشده، 
دستورات تلفنی، شفاهی، پی.آر.ان2)، ثبت وضعیت 
جـذب و دفـــع (رژیــم غذایــی، اشــتهای بیمــار، 
محلولهای تزریق شده در داخل ورید، دفع ادرار، 
ــــت وضعیـــت  مدفــوع، اســتفراغ و درنــاژ)، ثب
ــض، تنفـس، درجـه  همودینامیکی3 (فشار خون، نب
حرارت، چرخه سطح هوشــیاری)، ثبـت وضعیـت 
فعـالیت، خـواب و اسـتراحت، ثبـت مـــوارد قــابل 
پیگیری (عکسبرداریها، آزمایشــات، مشـاورهها، 

                                                           
1 - check list

2 - PRN (Pro re nata)

3  - hemodynamic

اـد  حساسیتها، ناشتا بودن و…)، ثبت تغییرات ح
(شکایات، روند مشکل، دستورات اجرا شده و…)، 
ــام شـده (رویـههای4 پرسـتاری،  ثبت اقدامات انج
بازتاب اجرای دســتورات و پانسـمان و…)، ثبـت 
ــا انتقـال (وضعیـت بـه هنگـام  وضعیت ترخیص ی
ترخیص و انتقال، دستورات ترخیص و…) و ثبت 
مشخصات نویسنده (نام پرستار، امضاء، ســاعت، 
ــات  تاریخ، نوع نوبت کاری). جهت بررسی گزارش
پرستاری، در مقابل هر کدام از ایــن شـاخصها 3 
ــت نـاقص و ثبـت  گزینه به ترتیب، ثبت مطلوب، ثب
نشده، طراحی شد سپس اعتبار آن توسط 10 نفر 
ــوم  از اساتید دانشگاه تربیت مدرس و دانشگاه عل
ــهی مشـاهده  پزشکی زنجان تأیید گردید. این برگ
ــدرج در 30  بر اساس ثبت گزارشات پرستاری من
پرونده  از بیمارانی که در طـی مـدت یـک مـاه در 
 (5CCU) بخشهـای قلـب و مراقبـت ویـــژه قلــب
بیمارستان شهید بهشتی بستری شــده بودنـد بـه 
ــگر تکمیـل گردیـد. در مرحلـه دوم  وسیله پژوهش
بررسی، یک مصاحبه غیر ساختاری با 20 نفــر از 
پرستاران (با2 سوال باز: به نظــر شـما وضعیـت 
ثبت گزارشات پرستاری در بخش چگونه اســت و 
در صورت اشــاره بـه نـامطلوب بـودن وضعیـت 
ــل  ثبت، سوال دوم پرسیده میشد: به نظر شما عل
عدم گزارشنویسی صحیح در بخش شما چیست) 
ــای قلـب و مراقبـت ویـژه قلـب،  شاغل در بخشه
جهت تعییــن علـل عـدم گـزارش نویسـی صحیـح 
ــتخراج ومـورد  انجام شد؛ سپس متن مصاحبه اس
بررسی قرار گرفت. یافتهها با نرم افزارSPSS، در 
مرحله اول با استفاده از آمار توصیفی واستنباطی 
و در مرحلـه دوم بـا اسـتفاده از آمـار توصیفـــی 

مورد تجزیه و تحلیل آماری قرار گرفت. 
 

                                                           
4  - procedures

5  - Coronary Care Unit (CCU)
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یافتهها 
ــتهبندی  یافتهها در دو قسمت استخراج و دس
گردید. در قسمت اول، وضعیــت موجـود مشـخص 
ــات  ــح گزارش ـــت صحی گردیـد. از نظـر رابطـه ثب
پرستاری با جنس، سن و همین طور بخــش مـورد 
اـداری  اـط معن ــتفاده از آزمـونχ2 ارتب فعالیت با اس
یافت نشد. لازم به ذکر است چــون کیفیـت ثبـت در 
ــابراین  ــود بن اـم مـوارد از 50درصـد بــالاتر نب تم
وضعیت ثبت مطلوب از جداول حذف و فقط کیفیت 
ــه وتحلیـل  ثبت متوسط و بد در جداول مورد تجزی

قرار گرفت (جداول شماره 1 تا 3). 
ــه از  استفاده از آمار توصیفی نشان داد ک
موارد دهگانه اصول صحیح ثبــت پرسـتاری در 
گزارشـات16/1درصـد مـــوارد ثبــت مطلــوب 
و35/81درصد ثبت ناقص داشتند و 42/5درصد 
مـوارد ثبـت نشـــده بودنــد، بنــابراین حــدود 
78درصـد مـوارد در گزارشـات یـا ثبـت نشــده 
بودند و یا ثبت ناقص داشتند (جدول شماره4).  

 
جدول شماره1- بررسی رابطه کیفیت ثبــت بـا متغـیر 

جنس شهر زنجان سال 1382 
جنس

χ2 p value df مرد زن کیفیت ثبت 

85% 90% ضعیف 
1 0/4 0/75 15% 10% متوسط 

ــیر  جدول شماره 2 - بررسی رابطه کیفیت ثبت با متغ
سن شهر زنجان سال 1382 

سن
χ2 p value df 40-30 30-20 کیفیت ثبت 

90% 85% ضعیف 
1 0/2 1/6 10% 15% متوسط 

ــش  جدول شماره 3 - بررسی رابطه کیفیت ثبت با بخ
مورد فعالیت شهر زنجان سال 1382 

بخش مورد فعالیت 
χ2 p value df قلب CCU کیفیت ثبت 

95% 80% ضعیف 
1 0/1 2/5 5% 20% متوسط 

بــر اســــاس هـــدف دوم علـــل عـــدم 
گزارشنویسی صحیــح تبییـن گردیـد. طـی یـک 
ــای مربوطـه علـل  مصاحبه با پرستاران بخشه
عدم ثبــت صحیـح مـورد بررسـی قـرار گرفـت. 
نتـایج ایـن مصاحبـه نـیز بـا اسـتفاده از آمـــار 

توصیفی مورد بررسی قرار گرفت. 
ایـن مصاحبـه کـه بـا20 نفـــر از پرســنل 
پرستاری بخشهای قلــب در بیمارسـتان شـهید 
بهشتی زنجان بــه عمـل آمـد، 21 علـت را بـرای 
عدم ثبت اصولی گزارشات بیان نمودند، کــه بـر 
اسـاس تناسـب مـوارد ذکـر شـده در 5 گـــروه 
ــانگین درصـد  دستهبندی گردید؛ به طور کلی می
علـل مطروحـه از سـوی پرسـتاران در جـــدول 
ــان داده شـده اسـت و تفصیـل آن  شماره 5 نش

بدین شرح است: 
دسته اول را میتوان (که بیشترین درصد 
ــه  را نیز به خود اختصاص میدهد) بیتوجهی ب
ــارت  گزارشـات پرسـتاری و عـدم کنـترل و نظ
دانسـت کـه پرسـتاران بـه مـوارد ذیـل اشــاره 
نمودنـد: ضعـف در سیسـتم نظـارتی و کنــترل 
(80درصد)، اهمیت ندادن پزشکان به گزارشــات 
پرستاری (60درصد)، تبعیت پرستاران تازه کار 
ــی  از روتین بخشها در عدم توجه به ثبت اصول
(40درصد)، استفاده روتین پرســتاران از دفـتر 
ــتاری بخـش (روش سـنتی و غـیر  گزارش پرس
اصولی) و عدم ثبت صحیــح و دقیـق گزارشـات 

در پرونده بیمار (40درصد). 
دسته دوم علل مذکور مربوط به مشکلات 
ناشی از خستگی و حجـم بـالای کـار اسـت کـه 
ــدم تناسـب نسـبت تعـداد  پرستاران به موارد ع
ــد)، حجـم بـالای  پرستاران به بیماران (50درص
کار (30درصد)، روش تقســیم کـار در بخشهـا 
که فعالیت محور است نه بیمار و فرآیند محــور 
(10درصد)، عدم ارتبــاط صحیـح پرسـتاران بـا 
ــی و در  بیمـاران و بـه تبـع آن ثبـت غـیر اصول
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مـواردی دور از واقعیـت (20درصـــد)، اشــاره 
نمودند. 

ـــوان ناشــی از  دسـته سـوم علـل را میت
ــی دانسـت کـه ایـن مـوارد در  مشکلات آموزش
ــامل عـدم آگـاهی  نتایج اخذ شده از مصاحبه ش
ـــح گزارشنویســی  پرسـتاران از اصـول صحی
ـــای  (30درصـد) و ضعـف در ارایـهی مراقبته
پرستاری و به دنبال آن ثبـت ضعیـف و نـاقص 

(10درصد) بود. 
ــدم  دسته چهارم را میتوان به مشکلات ع
آگاهی از مسایل قانونی دانست که در این رابطه 

ــاران نسـبت  پرستاران به موارد عدم آگاهی بیم
ــد)، نـادر بـودن مطـرح  به حقوق خود (10درص
ــایی (10درصـد)،  شدن پروندهها در محاکم قض
عـدم آگـاهی پرسـتاران از پیآمدهـای قـــانونی 
ــه نقـص گزارشـات (20درصـد)، عـدم  مربوط ب
روشن شدن جایگاه ثبت (10درصد)، بیتوجهی 
و سهلانگاری پرستاران در ثبت اشاره نمودند. 

دسته پنجم از علل را میتــوان بـه مسـایل 
شغلی نسبت داد، که این موارد شامل مشــکلات 
انگیزشـی و نگرشـی پرسـتاران (20درصـــد) و 

عدم رضایت شغلی (10درصد) بود.  
 

ــر اسـاس اصـول دهگانـه  جدول شماره 4 - وضعیت گزارشات پرستاری مندرج در پروندههای بخشهای قلب و CCU ب
گزارش نویسی شهر زنجان سال 1382 

ناقص یا نامفهوم ثبت نشده ثبت شدهاصول و موارد ضروری در گزارش پرستاری  
20% 20% 60% ثبت وضعیت عمومی مددجو 1 
30% 60% 10% ثبت وضعیت داروها  2 
30% 60% 10% ثبت وضعیت جذب و دفع  3 
10% 82% 8% ثبت وضعیت همودینامیکی  4 
60% 10% 30% ثبت وضعیت فعالیت، خواب و استراحت 5 
18% 72% 20% ثبت موارد قابل پیگیری  6 
26% 74% 0 ثبت موارد پاراکلینیکی  7 
30% 70% 0 ثبت تغییرات حاد  8 
10% 80% 10% ثبت اقدامات انجام شده  9 
10% 0 0 ثبت وضعیت ترخیص یا انتقال  10 
60% 0 40% ثبت مشخصات نویسنده  11 

25/80% 48% 17/09% میانگین 
 

جدول شماره 5 - درصد علل مطروحه در مورد عدم گزارش نویسی صحیح از سوی پرستاران شهر زنجان سال 1382 

عدم کنترل و علل مطروحه 
نظارت 

خستگی و حجم 
بالای کار 

مشکلات 
آموزشی 

عدم آگاهی 
از مسایل 
قانونی 

مشکلات شغلی 
و انگیزشی 

15% 16% 20% 27/25% 55% فراوانی 
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بحث و نتیجهگیری  
بر اساس یافتههای حاصل از پژوهــش در 
گزارشات پرستاری فقط 16/1درصد موارد ثبت 
مطلوب داشتند و حدود 78درصد موارد یا ثبــت 
نشده بودند و یا ثبت ناقص داشتند که این ارقام 
ــت. ایـن  خود گواه بر وضعیت نامطلوب ثبت اس
ــتانهای  وضعیـت در مطالعـات قبلـی و بیمارس
دیگر نیز گزارش شده است و این نتــایج مشـابه 

نتایج حلاجپور و احمدی است (8و9). 
ـــک مطالعــهی توصیفــی،  حلاجپـور در ی
کیفیــت گزارشــات کتبــی (ثبــت) و شــــفاهی 
پرستاران را مورد بررسی قرار داد. وی کیفیــت 
گزارشات کتبی و شفاهی 50 تن از پرستاران را 
ـــت  مـورد بررسـی و مشـاهده قـرار داد و کیفی
ــات را نـیز در ارتبـاط بـا عواملـی  انجام گزارش
نظیر سن، تجربهی کاری، تعداد فرزند، وضعیت 
تأهل و سطح تحصیــلات بررسـی نمـود. نتیجـه 
ـــاط بیــن  ایـن بـود کـه در اکـثریت مـوارد ارتب
متغیرهای فوق و کیفیت گزارشات وجود داشت 
و نهایت اینکه کیفیت گزارشات کتبــی و شـفاهی 

پرستاران مورد بررسی، پایین بوده است (8). 
احمدی کیفیت گزارش پرستاری مندرج در 
پرونـــده پزشـــــکی بیمــــاران بســــتری در 
ــورد  بیمارسـتانهای منتخـب شـهر تـهران را م
ــان داد کـه وضعیـت  بررسی قرار داد. نتایج نش
گزارشات پرستاری از لحــاظ قـانونی، علمـی و 
ــت.  اصولـی از کیفیـت مطلوبـی برخـوردار نیس
ــچ  همین طور نتایج این پژوهش نشان داد که هی
گونه رابطه معناداری بین کیفیت گزارشنویسی 
با متغیرهای سن، نوع نوبت کاری، جنس، سابقه 
کار و نوع مسئولیت مشــاهده نشـد و تنـها بیـن 
ـــت گزارشنویســی رابطــه  نـوع بخـش و کیفی
معناداری وجود داشت و گزارشــات پرسـتاری 

ــــای ویـــژه از وضعیـــت  مکتــوب در بخشه
مطلوبتری نسبت به بخشهای دیگر برخوردار 
ــا نتـایج پژوهـش حـاضر  بود (9) که این یافته ب

مطابقت دارد. 
در مصاحبـه انجـام شـده بـا پرســـتاران 
ــارت بـر کیفیـت  بیشترین علت، عدم کنترل و نظ
ثبت مطرح شد که 55درصد از پرستاران بـه آن 
اشـاره کردنـد، در رده دوم نـیز دلایلـی نظـــیر 
خســتگی و حجــم بــالای کــار مطــرح شــــد 
(27/5درصد) که نتــایج تحقیـق تـاپ6 یافتـههای 

حاصل از مصاحبه را حمایت میکند. 
تاپ عوامــل تسـریعکنندهی ثبـت را مـورد 
بررسی قرار داده و علل اُفت کمیت و کیفیت ثبت 
ــرای  را چنین بیان میکند: «نداشتن زمان کافی ب
ثبت، کار زیاد، الویت دادن به مراقبت تا ثبت آن، 
نداشتن مکانی برای نوشتن و فکر کردن، وجود 
فرمهای اضافی، عدم آشــنایی بـه اصطلاحـات، 
عـدم کنـترل کیفـی پرسـتاران از طریـق ثبــت». 
همینطـور نتیجـه ایـن پژوهـش نشـان داد کـــه 
ـــرای مراقبــت  پرسـتاران بیشـتر تمـایل بـه اج
پرستاری دارند تا ثبت اقدامات انجام شده (10). 
هاوز و بیلی7 عدم تمایل پرستاران نســبت 
به ثبت را بررسی نموده و از علل افُـت کمیـت و 
کیفیت ثبت علاوه بر عوامل خارجی که ذکر شد 
ــری را تحـت عنـوان عوامـل درونـی  عوامل دیگ
مطرح ساختند. ایــن عوامـل درونـی بیشـتر بـر 
ـــتاران و  روی عوامـل شـناختی و عـاطفی پرس
ــت متمرکـز بـوده اسـت  نگرش آنها نسبت به ثب
(11). یافتههای این پژوهش نیز علل دسته پنجـم 
مطرح شده در مصاحبه کــه نـاظر بـر مشـکلات 

                                                           
6 - Tap

7 - Haws and Baily

44          بررسی علل عدم گزارش نویسی …                                                                                                           ...

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 h

ay
at

.tu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

26
-0

3-
20

 ]
 

                               6 / 8

https://hayat.tums.ac.ir/article-1-267-fa.html


شغلی، انگیزشی و نگرشــی پرسـتاران اسـت را 
حمایت مینماید. 

بررسـی دیگـری بـا عنـوان ارزشگــذاری 
پرستاران نسبت بــه ثبـت فرمهـا نشـان داد کـه 
پرستاران به ترتیب برای یادداشتهای پیشرفت 
برنامه مراقبتی و اطلاعــات پایـه اهمیـت زیـادی 
ـــه بیمــار،  قـایل هسـتند ولـی بـرای آمـوزش ب
یادداشتهای قبل و بعد از عمل و برنامه ضمــن 

ترخیص اهمیت کمتری قایل هستند (12). 
یافتههای ادل ایستن8 در مطالعه 37 فقــره 
پرونده و بررسی آگاهی، نگرش، کمیت و کیفیت 
ثبت گزارشات کتبی پرستاران از طریق 43 فقره 
پرسشنامه نشان داد میانگین ثبت در پروندههـا 
2/49 درصـد بـود کـه از وضعیـــت نــامطلوبی 
برخـوردار بـود. همینطـور بررسـی آگــاهی و 
نگرش پرســتاران مـورد مطالعـه نشـان داد کـه 
ـــتر از حــد  38درصـد از پرسـتاران آگـاهی کم
ــد، در حـالی کـه ایـن وضعیـت در  متوسط دارن
مورد نگرش آنــها بـه 69 درصـد رسـیده اسـت 

 .(13)
این مطالعه نشان میدهد آگاهی پرستاران 
ـــه  در مــورد گزارشــات پرســتاری نســبت ب
نگرششان کمتر است، بنابراین حتی در مواردی 
که پرستاران نگرش مطلوب داشتند ولی آگــاهی 
کافی جهت ثبت اصولی نداشتهاند. یافته پژوهش 
ادل استین، علل دسته ســوم نتـایج مصاحبـه را 
ــی در  حمـایت میکنـد کـه بـه مشـکلات آموزش

زمینهی ثبت اشاره دارد. 
از آنجایی که هدف نهایی ارایــهی راه حـل 
ــت اسـت، بـه نظـر  مناسب برای بهبود کیفیت ثب
ــش، ارایـهی راه حـل مناسـب  محققین این پژوه

                                                           
8 - Edelstein

باید مبتنی بر علل اصلی بیان شــده و از سـوی 
ــا و منـابع موجـود  دیگر با توجه به محدودیته
در محیطهای بالینی و عینی باشد. با توجــه بـه 
اینکه مهمترین علت مطرح شده، مشکل مدیریتی، 
یعنی عدم کنترل و نظارت است. به طور تقریبی 
دیگر مشکلات میتواند در صورت رفع این علت 
اساسی بهتدریج بر طرف گردد. بنابراین تشکیل 
ــات  کمیتـه نظـارت و کنـترل رونـد ثبـت گزارش
ارایـهی مراقبـت پرسـتاری بـا حضـور رییـــس 
پرستاری، سوپروایزر آموزشــی و مدیریـت در 

هر یک از بیمارستانها پیشنهاد میگردد.  
بـا توجـــه بــه اهمیــت ثبــت گزارشــات 
پرسـتاری در بـهبود کمیـت و کیفیـــت ارایــهی 
خدمات پرستاری و نقش آن در دفــاع از حقـوق 
ــوی دیگـر افزایـش  بیماران و پرستاران و از س
ـــوق و مطالبــات  آگـاهی مـردم در پیگـیری حق
ــن افزایـش  خودشان در مراجع قانونی و همچنی
ــه پزشـکان و  آمار پروندههای قضایی مربوط ب
پرستاران تشکیل چنین کمیتــهای بیـش از بیـش 
در بیمارستان مطرح میشود. اقدامات فوق دیــر 
یــا زود مســئولین بیمارســـتان، پزشـــکان و 
ـــح گــزارش  پرسـتاران را وادار بـه ثبـت صحی
پرستاری و حتی پزشکی خواهد نمــود. لـذا ایـن 
اقدام هر چه زودتــر بـا روش اصولـی پیشـنهاد 

شدهی فوق مورد توصیه و تأکید میباشد. 
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