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نويسي در دستياران دانشگاه  تأثير آموزش بر ميزان رعايت اصول تشخيص
  علوم پزشكي كاشان 

  
  زاده آراني، زهره مبارك ، فاطمه رنگرز جدي، حميدرضا گيلاسي، ليلا شكري*پور، زهرا ميداني مهرداد فرزندي

  
  

  چكيده
سازي و كاهش  تواند در بهبود ميزان مستند آموزش ميدهد كه به كارگيري مداخلات متفاوت مانند  ها نشان مي بررسي: مقدمه
كنند پژوهشگران بر آن شدند  سازي پرونده پزشكي ايفا مي از آنجا كه پزشكان نقش كليدي در مستند. هاي ناقص مؤثر واقع گردد پرونده

  .اشان مورد ارزيابي قرار دهندنويسي دستياران دانشگاه علوم پزشكي ك كه تأثير مداخله آموزشي را بر ميزان رعايت اصول تشخيص
دانشگاه علوم پزشكي ) داخلي، جراحي و زنان و زايمان( دستيار تخصصي 19بر روي  1389اين مطالعه نيمه تجربي در سال : ها روش

زايمان و داخلي به  ،يجراح يها يماريهاي پزشكي در حوزه ب نويسي پرونده ساعته اصول تشخيص 5در يك كارگاه . كاشان انجام شد
ليستي،  پرونده پزشكي در دو دوره قبل و بعد از مداخله بر اساس چك 5هاي مختلف دستياران،  به ازاي گروه. داده شد آموزشدستياران 

و  t-testبا استفاده از آزمون  ها داده. هاي مختلف دستياران، مورد سنجش قرار گرفت طبق اصول ثبت اطلاعات تشخيصي در گروه
  .تجزيه و تحليل گرديد اكسونلكيو

هاي زايمان با اجراي مداخله آموزشي تغييري نداشته است همچنين وضعيت ثبت  بر اساس نتايج مطالعه وضعيت ثبت تشخيص: نتايج
قبل و بعد از آموزش نيز تفاوت معناداري نشان نداد  يدستياران تخصصي داخلي و جراحتوسط اي و تظاهرات باليني  علت زمينه

)285/0p= ( و)584/0p= .(هاي سه گروه دستياران داخلي، جراحي و زنان و زايمان قبل و بعد از مداخله  بنابراين وضعيت ثبت تشخيص
  .دهد آموزشي تغيير قابل توجهي را نشان نمي

هاي پزشكي توسط  دهنويسي در پرون بر ارتقاي اصول تشخيص ياجراي مكانيسم آموزشي در قالب كارگاه به تنهايي تأثير: گيري نتيجه
يك پرونده پزشكي  براي داشتن آمده است به دستبا توجه به اين نتيجه اين مطالعه و نتايجي كه از ساير مطالعات . دستياران ندارد

همكاري سه مؤلفه اصلي مديريت، متخصصان مديريت اطلاعات بهداشتي هاي موثرتر از جمله كار راهبايد كامل، صحيح و با كيفيت 
  .دگرد به موازات آموزش تأكيد مي موازينبنابراين بر نظارت بر رعايت  .در نظر گرفته شوددهندگان مراقبت   ارائه درماني و

  
  ، تغيير عملكردتخصصي ارانينويسي، مدارك پزشكي، اصول مستندسازي، آموزش، دست تشخيص :هاي كليدي واژه
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، آوري اطلاعـات سـلامت   مـديريت و فـن  گـروه  ،)اسـتاديار (پـور   دكتر مهرداد فرزندي
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  مقدمه

سازي كامل و وجود  مشكلات مربوط به مستند

                                                                              
الملـل دانشـگاه    شـعبه بـين  سلامت،  دانشجوي دكتري مديريت اطلاعاتزاده،  شكري
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هاي ناقص يا بلاتكليف يا مشمول اهمال در  پرونده
هاي مدارك پزشكي يكي از مشكلات نظام مراقبتي  بخش

هاي پزشكي به لحاظ  پرونده. دهد را تشكيل مي
هاي  طول بستري، بررسي سازي وضعيت بيمار، مستند

تعامل بين بيمار و پزشك به سير بيماري و  انجام شده،
عنوان يك عنصر كليدي در كيفيت مراقبت بيمار به شمار 

دهد كه  حتي برخي مطالعات نشان مي). 2و1(رود مي
كيفيت مدارك پزشكي، كيفيت مراقبت ارائه شده توسط 

به عنوان  يپزشك يها پرونده. كند پزشكان را منعكس مي
و  يشتبين متخصصان مراقبت بهدا يارتباط يابزار
در  يقانون ي، مدركيبهداشت يها مراقبت ي، ارزيابيماندر

، ي، بهبود عملكرد موسسات خدمات درمانيمراجع قضاي
توسط ادارات بيمه،  يدرمان يها هزينه يها بازپرداخت

  ).3(دشو استفاده مي آموزش مستمر پزشكان و پژوهش
لحاظ اين اهميت، ثبت دقيق، كامل و بهنگام كليه  به

اي برخوردار  هاي پزشكي از اهميت ويژه اطلاعات پرونده
شمار  ههاي اساسي اغلب كشورها ب است و از اولويت

 نيمهمتر ص،يمربوط به تشخ يها داده). 12تا4(رود مي
شوند كه معمولاً در  محسوب مي يپرونده پزشك يها داده

عبارت . گردند مستند مي »يصيتشخ« رتقالب عبا
مراقبت را  نديفرا جهيموضوع پرونده و نت »يصيتشخ«

توسط پزشك معالج به طور  يستيكند و با منعكس مي
ثبت اطلاعات مربوط به تشخيص، ). 13(كامل ثبت شود

مشمول اصولي است كه بر اساس راهنماي طبقه بندي 
عات ، به آن اصول ثبت اطلا)ICD(ها  المللي بيماري بين

طبقه بندي . شود اطلاق مي) نويسي تشخيص(تشخيصي 
، سيستمي است كه از سال )ICD(ها  المللي بيماري بين

تحت نظارت سازمان جهاني بهداشت منتشر  1948
سازي فرايند  هدف اين سيستم استاندارد. شود مي
هاي مربوط به ناخوشي و مرگ  آوري و گزارش داده جمع

  ).14(استالمللي  و مير در سطح بين
اساس تحقيقات انجام شده مشكلات مربوط به عدم  بر

يك  ،سازي ثبت كامل اطلاعات پرونده پزشكي و مستند

چالش جهاني است اما اين مشكل در كشورهاي در حال 
در ). 15(توسعه، به شكل پيچيده تري مطرح است

سازي  مطالعات انجام شده در ايران عملكرد مستند
دهندگان ناقص گزارش   ارائه هاي پزشكي توسط پرونده

سازي  مشعوفي فرآيند مستند). 19تا16(شده است
هاي  ترين گروه اصلي( هاي پزشكي توسط پزشكان پرونده
را در ) هاي بهداشتي درماني كننده مراقبت ارائه

 6/47(هاي دانشگاه علوم پزشكي اردبيل ناقص  بيمارستان
ربيعي با اشاره به  سيف ).20(گزارش كرد) درصد

هاي پزشكي  وضعيت نامطلوب ثبت اطلاعات در پرونده
هاي آموزشي دانشگاه علوم پزشكي همدان،  بيمارستان

عدم آموزش را به عنوان يكي از مؤثرترين علل بروز اين 
  ).21(كند نواقص معرفي مي

دهد كه به كارگيري مداخلات متفاوت  ها نشان مي بررسي
تواند به نحو مطلوبي در  زش مياز جمله مداخلات آمو
هاي ناقص مؤثر  سازي و رفع پرونده افزايش ميزان مستند

انجمن مديريت اطلاعات بهداشتي ). 23و22(واقع گردد
استفاده از ) AHIMA(آمريكا ) مدارك پزشكي(درماني 
هاي  را به عنوان يكي از مكانيسم آموزشيهاي  برنامه

هاي  رفع پروندهمؤثر در بهبود فرايند مستندسازي و 
پزشكان نقش كليدي در كيفيت ). 24(كند ناقص معرفي مي
 ،)25(كنند سازي پرونده پزشكي ايفا مي مراقبت و مستند

در اين مطالعه تأثير بر آن شدند تا پژوهشگران بنابراين 
را بر ميزان اصول ثبت اطلاعات  يمداخله آموزش

دستياران تخصصي در ) نويسي تشخيص(تشخيصي 
را مورد  89ه علوم پزشكي كاشان در سال دانشگا

  .دهندارزيابي قرار 
  

  ها روش
تأثير آموزش  1389مطالعه نيمه تجربي در سال  ايندر 

بر ميزان رعايت اصول ثبت اطلاعات تشخيصي كليه 
دانشگاه ) نفر 19 مجموعاً( 87دستياران ورودي سال 

كاشان قبل و بعد از مداخله آموزشي مورد  يعلوم پزشك
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  .رسي قرار گرفتبر
ساعته اصول مستندسازي و  5يك كارگاه  در

هاي پزشكي بر اساس قوانين و  نويسي پرونده تشخيص
هاي سازمان جهاني بهداشت و راهنماي سيستم  دستورالعمل

، انجمن مديريت )ICD(ها  المللي بيماري طبقه بندي بين
و  )28تا26((AHIMA)  اطلاعات بهداشتي درماني آمريكا

سازي و ثبت پرونده پزشكي متداول در  قوانين مستند
 تيريرشته مد يعلم اتيه يتوسط اعضا) 29(كشور

اين كارگاه . دانشگاه ارائه شد يدرمان ياطلاعات بهداشت
براي كليه دستياران جديدالورود دانشگاه  1383از سال 

  .علوم پزشكي كاشان در حال انجام است
نويسي، نحوه  تشخيص سازي و با اصول مستند آشنايي

ها و تصادفات، نحوه ثبت اقدامات  ثبت علل خارجي آسيب
ي اصلي آموزش ااصول ثبت گواهي فوت محتوو  ،جراحي

محتوي كارگاه از كتاب . داد اين كارگاه را تشكيل مي
سازي اطلاعات پزشكي كه توسط  اصول مستند

روش ). 13(پژوهشگران به چاپ رسيده است اقتباس شد
شيوه سخنراني بود و براي ارائه مطالب از  آموزش به

در انتهاي هر حيطه، كار گروهي . اسلايد استفاده گرديد
جهت كار . ها تصحيح شد انجام شد و مشكلات گروه

پزشكي فاقد مشخصات هويتي  يها پرونده ياز كپ يگروه
در انتهاي كارگاه نيز . شد استفادهبيماران و پزشكان 

ر اين مرحله شرح حال د. آزمون عملي برگزار شد
تا مطرح شد  يفرض مارانيب تياز وضع يمختصر

  . ها اقدام نمايند صيثبت صحيح تشخ برايفراگيران 
محتوي، تسلط مدرسين و (ارزيابي كيفيت كارگاه  جهت

سنجي دفتر هاي نظر از فرم) نحوه برگزاري كارگاه
  .آموزش مداوم دانشگاه استفاده شد

ها از عمده وظايف دستياران  آنجا كه ثبت تشخيص از
سازي  شود و اطلاعات مربوط به مستند محسوب مي

گيرد  ساير اطلاعات پرونده توسط كارورزان صورت مي
ها بيشتر نقش نظارتي ايفا  و دستياران در اين حوزه

كنند، ارزيابي تأثير آموزش بر عملكرد دستياران به  مي

جهت تعيين . محدود شدنويسي  حوزه اصول تشخيص
 يسياصول تشخيص نو تيرعا زانيتأثير آموزش بر م

به ازاي هرگروه ) 22تا20(مقالات مشابه  يطبق متدولوژ
 يپرونده به روش تصادف 5از دستياران به طور متوسط 

ساده در دوره قبل و بعد از مداخله مورد سنجش قرار 
 ليست دو قسمتي چك ازآوري اطلاعات  جهت جمع. گرفت

اي  قسمت اول مربوط به اطلاعات زمينه: استفاده شد
. شامل گروه تخصصي، سن و جنس و شماره پرونده بود

آوري اصول ثبت اطلاعات  ليست به جمع قسمت دوم چك
علت ( تميهاي داخلي مشتمل بر دو آ تشخيصي در گروه

 بر، زنان و زايمان مشتمل )اي و تظاهرات باليني زمينه
مان، محل زايمان، نتيجه زايمان، نوع زاي( تميچهار آ

نوع، ( تميو جراحي مشتمل بر چهار آ) عوارض زايمان
) ثانويه بودن نئوپلاسم يا و اوليه ،مرفولوژي، رفتار
ليست به تاييد اساتيد گروه آموزشي  چك. اختصاص يافت

به صورت  ،رسيد و جهت تاييد پايايي ابزار گردآوري
و  ات صورت گرفتآوري اطلاع مرحله جمع 2پايلوت در 

ها توسط  ليست چك ).=1r( آزمون مجدد استفاده شداز 
داخله پژوهش كور همكاران آموزش ديده كه نسبت به م

  .بودند تكميل شد
ها نيز بر  نمره دهي به ميزان ثبت اطلاعات تشخيص

و ) 30(هاي قبلي اساس ابزار مورد استفاده در پژوهش
ر پرونده فرم عمومي بررسي ميزان ثبت اطلاعات د

در ). 31(تعيين گرديد »بلي و خير«پزشكي به صورت 
و به عدم ثبت آن نمره صفر  1صورت ثبت هر آيتم نمره 

هاي هر  نمره حاصل از كل پرونده. اختصاص يافت
دستيار به عنوان نمره آن آيتم قبل از آموزش ثبت گرديد 
و از روش مشابه براي محاسبه ميزان ثبت بعد از 

سپس ميانگين و انحراف معيار . شد آموزش استفاده
هر گروه قبل و بعد از مداخله  تياراننمرات كل دس

تحليل  براي. محاسبه گرديد و مقايسه آماري انجام شد
استفاده گرديد و در  Paired t-testها از آزمون  يافته

نرماليتي و برابري (هاي آزمون  مواردي كه پيش فرض
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اپارامتري آن يعني برقرار نبود از معادل ن) واريانس
آوري  هاي جمع داده. سون استفاده گرديداكآزمون ويلك

  .تجزيه و تحليل گرديد SPSS-16افزار  شده با كمك نرم
  

  نتايج
اي و  وضعيت ثبت علت زمينه دادنتايج مطالعه نشان 

تظاهرات باليني دستياران تخصصي داخلي، قبل و بعد از 
  ).1 جدول( آموزش تفاوت محسوسي نداشته است

 مان،ينوع زا(هاي زايمان  همچنين وضعيت ثبت تشخيص
نيز با اجراي ) محل زايمان، نتيجه زايمان، عوارض زايمان

ميانگين نمره كل  مقايسه. نداشت يمداخله آموزشي تفاوت
هاي  وضعيت ثبت تشخيص هك نشان دادها  ليست چك

  
و بعد  قبلنويسي توسط دستياران داخلي، زنان و زايمان و جراحي  رعايت اصول تشخيص اتمعيار نمرميانگين و انحراف  :1 جدول

  از آموزش
 

  دستياران
 

  شاخص
    امتياز بعد از آموزش شامتياز قبل از آموز

  P  ميانگين و انحراف معيار  ميانگين و انحراف معيار
 285/0 88/2±9/1 25/3±9/1 ايعلت زمينه داخلي

 584/0 25/3±7/1 63/3±9/1 ينيتظاهرات بال

 
  زنان و زايمان

 _ 5±00/0 5±00/0 نوع زايمان

 _ 5±00/0 5±00/0 يمانمحل زا

 _ 5±00/0 5±00/0 يمانزا يجهنت

 _ 5±00/0 5±00/0 يمانعوارض زا

 43/0 63/4±0/1 13/4±99/0 ضايعه نوع جراحي

 351/0 0 13/0±34/0 يمورفولوژ

 649/0 25/1±8/0 1±92/0 ضايعه رفتار

  626/0 38/1±7/0 13/1±99/0 يهثانو يا يهاول
 

  886/0  74/8±3/1 74/8±31/1   نمره كل
  

دستياران داخلي، جراحي و زنان و زايمان قبل و بعد از 
  ).=P/886(آموزش تفاوت معناداري نداشته است 

  
  بحث

اين مطالعه با هدف بررسي تأثير آموزش بر ميزان 
نويسي دستياران دانشگاه علوم  رعايت اصول تشخيص

نتايج اين بررسي نشان داد . پزشكي كاشان انجام گرفت
نويسي توسط  كه در ميزان رعايت اصول تشخيص

هاي باليني قبل از آموزش  دستياران تخصصي در پرونده
. جهي وجود نداشته استو بعد از آموزش تفاوت قابل تو

اين در حالي است كه بسياري از مطالعات بر اين امر 
دهندگان مراقبت   تأكيد دارد كه عدم آموزش و آگاهي ارائه

سازي اطلاعات، يكي از  در خصوص نحوه ثبت و مستند
ها را در اين زمينه تشكيل  دلايل عمده بروز اين چالش

  ).32و21و19(دهد مي
ند كه اكثر دانشجويان پزشكي ك بالاغفاري بيان مي

دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي ) درصد8/77(
درماني مازندران از آگاهي ضعيفي نسبت به اصول 

سيف ربيعي عدم  .)19(نويسي برخوردار هستند پرونده
آموزش را به عنوان يكي از مؤثرترين علل بروز نواقص 

شي هاي آموز هاي بيمارستان سازي در پرونده مستند
. )21(كند دانشگاه علوم پزشكي همدان معرفي مي

هاي آموزشي براي دانشجويان  اسماعيلي برگزاري دوره
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  .)32(كند پزشكي را ضروري ذكر مي
دارد كه ارائه  اين در حالي است كه سكولار اذعان مي

بازخورد در خصوص مميزي  دادنخدمات آموزشي و 
ام سازي تم هاي پزشكي جهت بهبود مستند پرونده
هاي پرونده پزشكي كافي نيست و استفاده از  جنبه

هاي پزشكي ساختار يافته و اعطاي گواهي  پرونده
به نحو چشمگيرتري ) مكانيسم تشويقي(آموزش مداوم 

سازي و تغيير رفتار پزشكان مؤثر  در بهبود مستند
  ).23(خواهد بود

شايد اين عدم تأثير قابل توجه فرايند آموزش در مطالعه 
را بتوان به سهيم بودن عوامل متعدد ديگري در  كنوني

هاي پزشكي  سازي صحيح و كامل پرونده امر مستند
اين موضوع در راستاي مطالعات ديگري  .منسوب دانست

با عنوان بهبود  اي او در مطالعه. از جمله مطالعه لئو است
/ هاي پزشكي سازي پرونده پزشكي در بخش مستند

ددي مانند زمان، فرهنگ، عوامل متع نويسد ميجراحي 
آموزش، ارتباطات، تهيه و تدوين منابع آموزشي و حرفه 

  ).33(مدارك پزشكي تأثير دارد ثبتگرايي بر نحوه 
مداخله «اي با عنوان  با انجام مطالعه 2004لي  تينس

هاي بيماران  آموزشي جهت بهبود ميزان تكميل پرونده
هاي آموزشي را در قالب  دوره »ها بستري توسط رزيدنت

سخنراني برگزار كرد و اين فرايند را از طريق توزيع 
هاي  قالب جزوه و نصب پوستر در بخش(منابع آموزشي 

و جلسات پيگيري توسط رزيدنت ارشد تقويت ) باليني
نشان داد كه هماهنگي با او بررسي  نتايج. دنمو

ي در و. هاي تكميل پرونده افزايش يافت دستورالعمل
خاتمه بدين نتيجه دست يافت كه مداخله آموزشي و 

هاي مربوط به  در قالب نصب پوستر(هاي مديريتي  حمايت
تواند  مي) سازي مناسب و پيگيري رزيدنت ارشد مستند

موجب بهبود عملكرد دستياران تخصصي و مراقبت 
  ).22(بيماران شود

انجمن مديريت اطلاعات بهداشتي درماني آمريكا 
)AHIMA ( عوامل ديگري مانند انجام بررسي كمي

هاي تشويق  هاي پزشكي، استفاده از مكانيسم پرونده
هديه، اعطاي گواهي آموزش مداوم، تقدير نامه، (

عدم امكان فارغ التحصيلي دستياران (، تنبيه )دبازخور
، اصلاح )داراي پرونده ناقص، تعليق مجوز پذيرش بيمار

و البته تهيه و تدوين  ،كيهاي پرونده پزش يا بازسازي فرم
و ضمانت  ،ها و استانداردهاي مصوب دستورالعمل

گيري يك پرونده پزشكي  اجرايي آنها را در ايجاد و شكل
  ).24(داند كامل ضروري مي

دهد فقدان سازمان متولي تهيه و  ها نشان مي بررسي
سازي مدارك  تدوين استانداردهاي مربوط به مستند

الي مدارك پزشكي و انجمن در قالب شورايع(پزشكي 
و حمايت از اجراي اين ) اي مدارك پزشكي حرفه

استانداردها يكي از دلايل عمده وجود پرونده پزشكي 
). 18و17(شود ها محسوب مي ناقص در بيمارستان

استانداردهاي مدارك «حاجوي در بررسي خود با عنوان 
به اين نتيجه دست  »پزشكي در كشورهاي منتخب و ايران

ت كه ايران بر خلاف همه كشورها هيچ سازمان متولي ياف
سازي  در خصوص تدوين استانداردهاي مستند

  ).34(هاي پزشكي ندارد پرونده
نويسي در  پور وضعيت مطلوب تشخيص فرزندي
هاي دانشگاه علوم پزشكي  هاي پزشكي بيمارستان پرونده

كاشان را علاوه بر توجه و دقت متخصصين در ثبت 
نده پزشكي، به وجود شورايعالي مدارك اطلاعات پرو

 كننده مديريتي از سوي دانشگاه پزشكي عامل حمايت
  ).35(داند منسوب مي

ها نيز مد نظر قرار دادن  پزشكان و مديران بيمارستان
سازي كاروزران و دستياران تخصصي در  كيفيت مستند

ارزيابي پايان دوره ايشان را به عنوان يكي از 
كننده ثبت و ارتقاي كيفيت  تهاي حماي مكانيسم
  ).36(كنند هاي پزشكي معرفي مي سازي پرونده مستند
دهد اجراي  نشان مينيز گونه كه مطالعات  همان نيبنابرا

آموزش در قالب كارگاه به تنهايي تأثير قابل توجهي بر 
هاي پزشكي  نويسي در پرونده ارتقاي اصول تشخيص
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پرونده پزشكي 
 كامل

متخصصان مديريت
 اطلاعات بهداشتي درماني

 متخصصان باليني 

ايجاد  رسدنظر ميبه  ). 32و23و22(توسط دستياران ندارد
يك پرونده پزشكي كامل، صحيح و با كيفيت، مستلزم 

از جمله اين  .استعوامل ديگري  نهمكاري و تعامل بي
توان به سه مؤلفه اصلي متخصصان مديريت  عوامل مي

 و متخصصان باليني ،اطلاعات بهداشتي درماني، مديريت
در كارهاي ارائه شده  به كارگيري همزمان راه .اشاره كرد
تواند با ايجاد هم افزايي، كيفيت ثبت  ها، مي اين حوزه

  ):36تا33و24تا22( بخشدهاي پزشكي را بهبود  پرونده
توان به عدم بررسي  هاي اين مطالعه مي محدوديت از

هاي مؤثر در مستندسازي  وضعيت ثبت ساير گروه
همچنين عدم بررسي ساير  ،كارورزان اطلاعات مانند

حال،  اطلاعات ثبت شده در پرونده پزشكي شامل شرح

چگونگي روند و سير بيماري، دستورات پزشك و تمركز 
  .بر اصول ثبت تشخيص اشاره كرد

قابل  ريو عدم تأث يمطالعه كنون جيبا توجه به نتا لذا
به نظر  نيچن يمستند ساز تيفيملاحظه آموزش بر ك

علاوه  ،يمستند ساز تيفيك شيظور افزارسد كه به من مي
هاي  از طريق مكانيسم ،يآموزش يبر استفاده از فرايندها

هاي آموزشي، نصب  كننده مانند توزيع جزوه يادآوري
هاي  هاي باليني، از مكانيسم در بخش آموزشيپوسترهاي 

  .استفاده شود زيتشويقي و ارائه فيدبك ن
اره شده در بالا ارتباط متقابل سه مؤلفه اش 1شكل  در

  .نمايش داده شده است

  
  
  
  
  
  
  
  

  
  
  
  
  
  
  

گيري پرونده پزشكي كامل  اطلاعات در شكلارتباط متقابل سه مؤلفه متخصصان باليني، مديريت و متخصصان مديريت : 1شكل
  )36تا33و24تا22(

  
  گيري نتيجه

 ريتاث يينتايج اين بررسي نشان داد كه آموزش به تنها
اصول ثبت اطلاعات تشخيصي  تيدر ميزان رعا يچندان

با استفاده از نتيجه . دستياران قبل و بعد از آموزش ندارد
نتايج ساير مطالعات ديگر  در تركيب بامطالعه كنوني 

توان استنباط نمود كه يك پرونده پزشكي كامل، شايد ب
با كيفيت مستلزم همكاري و تعامل بين سه  وصحيح 

سلامت،  مؤلفه اصلي متخصصان مديريت اطلاعات
مديريت و متخصصان باليني است كه بايد به آنها توجه 

  .شود

 مديريت 
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The Effect of Educational Intervention on Medical Diagnosis 
Recording among Residents in Kashan University of Medical Sciences 

 
Mehrdad Farzandipour1, Zahra Meidani2, Fatemeh Rangraz Jeddi3, Hamidreza Gilasi4, Leila 

Shokrizadeh Arani5, Zohreh Mobarak6 
 

Abstract 
 
Introduction: Studies indicate that using interventions including education may improve medical record 
documentation and decrease incomplete files. Since, physicians play a crucial role in medical record 
documentation, the researchers aimed to examine the effect of educational intervention on observing 
principles of medical diagnosis recording among residents in Kashan University of Medical Sciences. 
Methods: This quasi-experimental study was conducted in 2010 on 19 specialty residents (from internal 
medicine, obstetrics and gynecology, and surgery) in Kashan University. During a 5-hour workshop, 
guidelines for recording diagnostic information related to surgery, obstetrics and internal medicine were 
taught. Before and after the intervention, five medical records from each resident were assessed using a 
checklist which was designed based on diagnostic information related to each discipline. Data were 
analyzed through paired t and Wilkoxson test. 
Results: There was no improvement in recording obstetric diagnoses (type of delivery, place of delivery, 
outcome of delivery, complication of delivery) after the training. Also training did not have any effect on 
documentation of underlying cause and clinical manifestations of diseases by internal medicine residents 
and surgery residents (P=0.285 and P=0.584).  
Conclusion: Administering an educational intervention alone did not improve recording of diagnosis among 
residents. It seems that to have complete, accurate and high quality medical recording requires interaction 
we should consider other solutions, including three main key components, namely, management, health 
information management professionals and health care providers. Therefore, developing such an interaction 
is recommended. 
 
Keywords: Diagnosis Writing, Medical record, Medical records departments, Documentation, Education, 
Residency Training, Performance Change 
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