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 Abstract 

 
Introduction: Inaccurate and delayed entry of information are one of the sources of failure in the 

communication of information between hospital information systems and electronic health record 

in Iran. The purpose of this study was to investigate the accuracy and timeliness rate of patients’ 

information in hospital information system whose information was not successfully sent to 

electronic health record system. 

Methods: In this descriptive study, conducted in 2016, 882 records which had failed to be sent 

from hospital information systems to electronic health record system were reviewed. A checklist 

was used to collect data which were then analyzed by SPSS.22 to calculate the frequency of 

accurate and timely data entry in hospital information systems.  

Results: A total of 18758 demographic and clinical information were examined. Overall, the 

accurate and timely data entry in hospital information systems were 97% and 99.87%, respectively. 

The highest rate of inaccurate information was related to patients’ identification numbers, national 

codes, full addresses and places of residence, and the highest rate of delayed data entry was related 

to final diagnosis and causes of patient death. 

Conclusion: The results demonstrated a high rate of accurate and timely data entry in hospital 

information systems. The results also identified some sources of inaccurate and delayed data entry 

which could be attributed to the negligence of the users. Therefore, it is recommended to hold 

orientation sessions to enhance users’ knowledge about accurate and timely data entry, and also 

design systems capable of producing feedback in order to improve the accuracy and timeliness of 

data entry.  
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از  افتهیو به موقع اطلاعات تبادل  حیثبت صح زانیم یبررس

 کیبه سامانه پرونده الکترون یمارستانیاطلاعات ب هایستمیس

رانیسلامت ا  
 
 

   *1، منیره صادقی جبلی3،3، رضا خواجویی3،1رضا عباسی

 چکیده
 

 سلامت اطلاعات بیمارستانی و سامانه پرونده الکترونیکهای یکی از موانع موجود در تبادل اطلاعات میان سیستم مقدمه:

باشد. هدف مطالعه حاضر، بررسی میزان ثبت صحیح و به موقع اطلاعات صحیح و به موقع اطلاعات میایران، عدم ثبت 

ناموفق ها به سامانه سپاس های الکترونیک بیمارستانی است که ارسال اطلاعات آنمربوط به بیماران موجود در پرونده

 است.بوده

های نشده از سیستمپرونده ارسال  888انجام شد. در این مطالعه  5931توصیفی بوده و در سال مطالعه حاضر ها: روش

های آموزشی دانشگاه علوم پزشکی کرمان به سپاس با استفاده از یک چک لیست، اطلاعات بیمارستانی در بیمارستان

های اطلاعات بیمارستانی مورد وانی ثبت صحیح و به موقع عناصر داده در سیستمبررسی شد. به منظور محاسبه فرا

 شد.استفاده  88نسخه  SPSSافزار بررسی، از نرم

عنصر داده بررسی شد. بطور کلی میزان ثبت صحیح و به موقع عناصر داده  58718در مجموع در مطالعه حاضر ها: یافته

درصد محاسبه بود. بیشترین میزان ثبت نادرست عناصر داده مربوط به 87/33و درصد 37ها بررسی شده در این سیستم

ثبت به موقع عناصر داده نیز مربوط به شناسنامه، کدملی و محل زندگی بیمار بود. همچنین، بیشترین میزان عدم شماره

 فوت بیمار بوده است. نهایی و علتتشخیص

های اطلاعات بیمارستانی از میزان ثبت صحیح و به موقع اطلاعات در سیستم: نتایج مطالعه حاضر، نشان داد گیرینتیجه

مقدار بالایی برخوردار بود. این مطالعه موارد زیادی از نقض صحت و به موقع بودن اطلاعات ارسالی به سپاس را شناسایی 

هایی مانند آموزش و توجیه روشدقت و سهل انگاری کاربران باشد. استفاده از کرد که ممکن است یکی از دلایل آن عدم

تواند تاحدود زیادی ها همراه با قابلیت ارائه بازخورد، میو طراحی سیستم صحیح و به موقع اطلاعاتکاربران نسبت به ثبت

 نمایند.های اطلاعاتی کمک صحیح و به موقع اطلاعات موجود در سیستمبه بهبود ثبت 

 مت، سیستم اطلاعات بیمارستانی، جمع آوری داده، کیفیت دادهپرونده الکترونیک سلا های کلیدی:واژه
 

   :17/10/91: یینها رشیپذ 21/10/91: ییاصلاح نها 21/21/97وصول مقاله 

DOI:  
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در  اطلاعات مدیریت، باعث یتهای اطلاعاسیستمپیاده سازی 

از جمله  کسب و کارهای حوزه های داده در بسیاری ازپایگاه

در این راستا استفاده از  [1]شود.حوزه بهداشت و درمان می

هی ها رشد قابل توجپرونده الکترونیک سلامت در بیمارستان

نقش مهمی در شته است. پرونده الکترونیک سلامت دا

و با تسهیل  [2]مستندسازی مراقبت و تبادل اطلاعات بیمار داشته 

بود کیفیت های بالینی، به بهتبادل اطلاعات و پشتیبانی از فعالیت

 [4, 3]نماید.ها نیز کمک میمراقبت بیمار و کاهش هزینه

 الکترونیکی انتقال عبارت است از سلامت تبادل اطلاعات

دمات مراکز خ یا میان داخل مدیریتی بیمار دربالینی و  اطلاعات

ای که با حفظ اعتبار و صحت اطلاعات، به سلامت به گونه

پزشکان و سیاستگذاران در اتخاذ تصمیمات مبتنی بر شواهد 

وجود برخی مشکلات در تبادل اطلاعات  [6, 5]کمک کند.

مت، می تواند به اشترا  گذاری های اطلاعات سلامیان سیستم

 [7]هایی همراه سازد.اطلاعات بیمار را با چالش

های از مشکلات موجود در تبادل اطلاعات میان سیستم

شده  های ثبتاطلاعات سلامت، می توان به کیفیت ضعیف داده

تبادل اطلاعات در بسیاری از  [8]ها اشاره کرد.در این سیستم

ت، به شدت وابسته به کیفیت های اطلاعات سلامسیستم

اطلاعات بوده و عدم ثبت، ثبت نادرست و یا دیر هنگام 

تواند منجر به عدم موفقیت در تبادل و نیز اطلاعات، می

 [9, 8]بازگشت اطلاعات به سیستم اطلاعاتی منبع  شود.

ای ههای اطلاعاتی به کیفیت دادهاطلاعات تولید شده در سیستم

ها بستگی دارد. با وجود بکارگیری ثبت شده در این سیستم

های اطلاعاتی بعنوان ابزاری جهت بهبود کیفیت داده ها سیستم

اده استفکه  آن استدر مراکز مراقبت سلامت، شواهد حاکی از 

 حجم زیادی از ذخیرهمنجر به  ها ممکن استاز این سیستم

 [11]گردد.ها به جای بهبود کیفیت داده نادرستاطلاعات 

عیف داده تاثیرات منفی بر ایمنی بیمار، کیفیت کیفیت ض

و  [12, 11]مراقبت ارائه شده و تصمیم گیری درمان داشته 

ز هزینه به مرک ممکن است منجر به تاخیر یا عدم بازپرداخت

 [13] مراقبت سلامت شود.

ر  دنیاز به ها کیفیت دادهگیری و مدیریت تعریف، اندازه

 ،قعبه مو ،صحیحدارد. ثبت  هاها و ابعاد کیفیت دادهویژگی

 هایمسیست ها درکیفیت دادهمختلف  ها ابعادکامل داده و دقیق

 های دادهمعتقد است هر کدام از  لارنس [14]است. اطلاعاتی

 عدها بداده بوده و به موقع بودن عمر دارای طول سلامت مراقبت

, 13]نتایج مطالعات [15] شود.محسوب می هاداده کیفیتاصلی 

و نیز کدگذاری  هاداده در ثبت تاخیرنشان داده است که  [16

 زارشگبیمار، تصمیمات درمانی و آگاهی از وضعیتبر  بالینی

بت ث تاثیرات منفی دارد.بالینی، تحقیق و بازپرداخت  های

ا، به هصحیح بعنوان یکی دیگر از ابعاد اصلی کیفیت داده

و در  [17]ده اشاره داشتههای ثبت شدرستی و عدم ابهام در داده

 های علم پزشکی و عملکرد پزشکی مبتنیحقیقت یکی از پایه

 [18]بر شواهد است.

در ایران فقدان سیستم اطلاعات سلامت یکپارچه، پراکنده بودن 

های اطلاعات بیمارستانی و عدم امکان تحلیل و تبادل سیستم

 الکترونیکاطلاعات بین آنها منجر به ظهور سامانه پرونده 

های اطلاعات سلامت )سپاس( با هدف ادغام سیستم

 [8]نتایج مطالعه خواجویی و همکاران  [19]بیمارستانی گردید.

نشان داد یکی از دلایل عدم موفقیت در تبادل اطلاعات از 

های اطلاعات بیمارستانی به سپاس، عدم ثبت و یا ثبت سیستم

و این امر تا حدود نادرست و دیر هنگام برخی اطلاعات بوده 

پس از ترخیص زیادی ناشی از خطاهای انسانی می باشد. 

بیماران از بیمارستان، اطلاعات ثبت شده آنها از سیستم 

سیاری شود. ارسال باطلاعات بیمارستانی به سپاس فرستاده می

از این اطلاعات موجود در پرونده بیماران موفقیت آمیز بوده 

به دلیل وجود برخی مشکلات، با  اما ارسال بعضی از اطلاعات

با توجه با اینکه عدم ثبت صحیح و به شود. شکست مواجه می

موقع اطلاعات، دو مورد از مهمترین خطاهای انسانی بوده که 

-منجر به کیفیت ضعیف اطلاعات و عدم تبادل آنها میان سیستم

بنابراین، در مطالعه حاضر، با  [21, 8]شود،های اطلاعاتی می

 های اطلاعاتاطلاعات ارسال نشده بیماران از سیستم بررسی

 مقدمه
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بیمارستانی به سپاس، به تعیین میزان ثبت صحیح و به موقع 

 اطلاعات پرداخته شد.

 

 

و در شش  1395مطالعه حاضر از نوع توصیفی بود که در سال 

بیمارستان دانشگاه علوم پزشکی کرمان شامل افضلی پور، شفا 

 )سیستم تیراژه(، باهنر و ولیعصر )سیستم پیوند داده( وو بهشتی 

امام رضا )سیستم ره آورد رایانه( واقع در استان کرمان، 

بزرگترین استان جنوب شرق کشور ایران، انجام شد. هر کدام 

ورد آهای اطلاعات بیمارستانی پیوند داده، تیراژه و رهاز سیستم

رستان در کشور ایران بیما 41و 61 ،186رایانه به ترتیب در 

هی دشوند. در این مطالعه و بر اساس ماژول گزارشاستفاده می

های اطلاعات بیمارستانی مشخص شد سپاس موجود در سیستم

 6334، ارسال اطلاعات 1394که در طول سه ماهه ابتدایی سال 

پرونده از سه سیستم   691و  1147،  4596پرونده )به ترتیب 

آورد رایانه( به پیوند داده، تیراژه و ره اطلاعات بیمارستانی

 882ا ای برابر بسپاس ناموفق بوده است. از این تعداد حجم نمونه

پرونده از سه سیستم پیوند  96و  146 ،641پرونده )به ترتیب 

 آورد رایانه( به روش نمونه گیری به صورتداده، تیراژه و ره

 تخاب و بررسی شد.پرونده از یکدیگر ان 7تصادفی و با فاصله 

بر اساس دستورالعمل منتشر شده توسط وزارت بهداشت کشور 

های اطلاعات در مورد عناصر داده که از سیستم[ 8]ایران 

وند، چک شبیمارستانی به پرونده الکترونیک سلامت منتقل می

عنصر داده  33لیستی جهت بررسی میزان ثبت صحیح و  به موقع 

عنصر داده بالینی( ارسالی از  11و عنصر داده دموگرافیک  22)

ها به سامانه پرونده الکترونیک سلامت طراحی شد. این سیستم

عنصر داده فردی و هشت  14عناصر داده دموگرافیک شامل 

عنصر داده مربوط به شغل و محل زندگی بیمار بود. عناصر داده 

ارسالی به پرونده الکترونیک سلامت ملی ایران، شامل دو دسته 

باشد. ارسال عناصر داده ر داده اجباری و اختیاری میعنص

اجباری به پرونده الکترونیک سلامت، ضروری و ارسال عناصر 

باشد. روایی این چک لیست داده اختیاری، غیرضروری می

توسط سه متخصص انفورماتیک پزشکی بررسی و تایید شد. در 

 مطالعه حاضر، منظور پژوهشگران از ثبت صحیح، ثبت درست

اطلاعات، بدون مشکلات نگارشی و همچنین مورد تایید سامانه 

سپاس بود. سامانه سپاس درصورت ثبت نادرست برخی عناصر 

داده اجباری، پیغامی مبنی بر نادرست و یا نامعتبر بودن آن 

دهد. همچنین، منظور از ثبت به موقع نیز، ثبت عناصر داده می

اشد بارسال به سپاس میعناصر داده اجباری سپاس، قبل از زمان 

که در غیر این صورت، سامانه پیغامی مبنی بر ثبت دیرهنگام آن 

 دهد.عنصر داده می

دهی سپاس جهت در پژوهش حاضر، ابتدا ماژول گزارش

ی هادر  و شناسایی علت ارسال ناموفق اطلاعات از سیستم

اطلاعات بیمارستانی به سپاس، توسط پژوهشگران بررسی شد. 

ماژول مستقیماً به عدم ثبت صحیح و به موقع برخی در این 

عناصر داده اجباری نظیر کد ملی، تشخیص نهایی و علت فوت 

اشاره شده است. در این پژوهش عدم ثبت به موقع عناصر داده 

دهی سپاس و پیغام ثبت فوق را فقط از طریق ماژول گزارش

دیرهنگام این عناصر داده کشف شد. سپس ثبت صحیح دیگر 

عناصر داده با بررسی هرکدام از آنها در سیستم اطلاعات 

 SPSSها از نرم افزار بیمارستانی انجام شد. بمنظور تحلیل داده

و آمار توصیفی برای محاسبه فراوانی و درصد فراوانی  22نسخه 

 میزان ثبت صحیح و به موقع هر کدام از عناصر داده استفاده شد.

 

 

د های اطلاعات بیمارستانی مورابتدایی سیستمپس از بررسی 

 33مطالعه مشخص شد تعداد هشت عنصر داده اختیاری از 

عنصر داده موجود در دستورالعمل وزارت بهداشت نظیر نام 

تاریخ تشخیص، زمان  توضیح شغل بیمار، خانوادگی پدر،

ل فوت مح وضعیت تشخیص، میزان شدت تشخیص، تشخیص،

ه بیمار در آن فوت شده است، بعنوان مجموعه بیمار و بخشی ک

حداقل داده در هیچکدام از سه سیستم اطلاعات بیمارستانی 

تعریف نشده بودند. به همین دلیل این هشت مورد بررسی، 

ا های مرتبط بها وجود نداشته و دادهعنصر داده در این سیستم

 و شد. این عناصر داده از مطالعه حذف و صحیحآنها ثبت نمی

به موقع بودن ثبت آنها بررسی نشد. بنابراین در مطالعه حاضر، 

 عنصر داده محاسبه شد.  25میزان ثبت صحیح و به موقع 

 یافته ها

 هاروش
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عنصر  17641عنصر داده ) 18758در مجموع در این مطالعه 

عنصر داده بالینی( بررسی شد. به  1118داده دموگرافیک و 

ده دموگرافیک عنصر دا 21ترتیب میزان ثبت صحیح و به موقع 

و پنج عنصر داده بالینی که به پرونده الکترونیک سلامت ارسال 

درصد محاسبه شد. در جدول  87/99درصد و  3/97شوند، می

شماره یک میزان ثبت صحیح و به موقع عناصر داده 

 دموگرافیک و بالینی به تفکیک نشان داده شده است.

 

 ثبت صحیح و به موقع اطلاعات به تفکیک و به طور کلی :1جدول 

 مجموع داده های بالینی داده های دموگرافیک کیفیت اطلاعات

17163(3/97%) ثبت صحیح  (%4/98) 1111  (%3/97)18263  

17641( 111)% ثبت به موقع  (9%/97)1195  (%87/99)18735  

  

همانگونه که در جدول شماره دو نشان داده شده است، بیشترین 

 4/18شناسنامه )میزان ثبت نادرست عناصر داده مربوط به شماره 

درصد( و نشانی کامل محل سکونت  8/12درصد(، کد ملی )

درصد( بود. بیشتر عناصر داده از ثبت به موقع  1/11بیمار )

 ص نهایی و علت فوتبرخوردار بودند و تنها عناصر داده تشخی

های پرونده (n=3)درصد 3/1و  (n=21)درصد 3/2به ترتیب در 

 بررسی شده دارای ثبت به موقع نبودند.

 

 های اطلاعات بیمارستانی به سپاسدرصد فراوانی ثبت نادرست و دیرهنگام اطلاعات ارسالی از سیستم :2جدول 
 درصد عنصر داده 

 4/18 شماره شناسنامه نادرستثبت 

 8/12 کد ملی

 1/11 نشانی کامل محل سکونت

 6/3 محل زندگی

 2 تشخیص نهایی

 2 شماره منزل بیمار

 8/1 میزان تحصیلات بیمار

 7/1 شغل بیمار

 7/1 محل صدور شناسنامه

 6/1 شماره تلفن همراه

 4/1 ملیت

 3/1 تاریخ تولد

 3/1 وضعیت تاهل

 1/1 جنس

 1/1 نام

 3/2 تشخیص نهایی ثبت دیر هنگام

 3/1 علت فوت
 

عنصر داده با عدد  253های این مطالعه، در حدود اساس یافته بر

 16صفر تکمیل شده بودند )شکل شماره یک(. به تفکیک در 

درصد از  5/1-4/5درصد عناصر داده شماره شناسنامه و در حدود 

شماره تلفن منزل،  عناصر داده کد ملی، محل صدور شناسنامه،

ود. بمیزان تحصیلات و شغل بیمار با عدد صفر تکمیل شده 

همچنین، همانطور که در شکل شماره دو نشان داده شده است، 
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( و یا کاراکتر =13nبرخی از عناصر داده همراه با غلط املایی )

 (، توسط کاربران ثبت گردیده بود.=32nهای کمتر یا بیشتر )

 

 

 
 عناصر داده تکمیل شده با عدد صفر :1شکل 

 

 
 : بی دقتی کاربر در ورود اطلاعات همراه با غلط املایی و یا کاراکتر های کمتر و بیشتر  :2شکل 

A .فیلدهای تکمیل شده با عدد صفر )Bهای کمتر یا بیشتر از حد معمول. ( ثبت تعداد کاراکترC .عدم ثبت دقیق اطلاعات در فیلدهای اطلاعاتی )D وجود )

 غلط املایی در هنگام ثبت اطلاعات

 

 

  

بر اساس نتایج این مطالعه ثبت صحیح و به موقع عناصر داده 

ای ههای ارسال نشده از سیستمدموگرافیک و بالینی در پرونده

اطلاعات بیمارستانی به سامانه پرونده الکترونیک سلامت در 

سطح بسیار خوبی قرار داشت. بیشترین میزان ثبت نادرست 

مربوط به عناصر داده شماره شناسنامه و کد ملی بیمار و بیشترین 

میزان عدم ثبت به موقع مربوط به تشخیص نهایی بود. نتایج این 

 بحث 
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های عناصر داده، عدد صفر دمطالعه نشان داد در بسیاری از فیل

 ثبت شده بود.

بر اساس نتایج مطالعه حاضر، اغلب عناصر داده دارای سطح  

بالایی از ثبت صحیح بودند. مطالعات متعددی به بررسی ثبت 

های اطلاعات سلامت صحیح اطلاعات بیماران در سیستم

 [23-21]اند.پرداخته و میزان آن را در سطح خوبی نشان داده

میزان صحت اطلاعات را در سیستم مدیریت  [24] تادسهه مطالع

درصد نشان داد که نسبت به مطالعه  9/63اطلاعات سلامت 

دهد، شاید دلیل احتمالی در حاضر میزان پایین تری را نشان می

ای هاین میزان اختلاف را بتوان مربوط به تفاوت  در سیستم

اطلاعاتی، عناصر داده مورد بررسی و نیز کاربران ثبت کننده 

اطلاعات در  سیستم دانست. بر اساس گزارش سازمان جهانی 

 [25](World Health Organization(WHO))بهداشت 

های اطلاعاتی به تلاش ورود با کیفیت اطلاعات در سیستم

کاربران آنها بستگی دارد. بر اساس مطالعه خواجویی و 

های آنها، فرآیندهای تفاوت در کاربران و ویژگی [8]کاران هم

 های اطلاعاتی بر کاهشها و نیز تفاوت در سیستمکاری سازمان

کیفیت اطلاعات و به دنبال آن خطا در تبادل اطلاعات از 

های اطلاعات بیمارستانی به سپاس تاثیر دارد. برخی سیستم

های ، بررسیمطالعات نشان داده اند که آموزش کاربران

ای کیفیت اطلاعات، تاثیر زیادی در میزان همزمان و یا دوره

همچنین،  [27, 26]تکمیل و صحت اطلاعات ثبت شده دارند.

بر روی سیستم اطلاعات  نتایج حاصل از مطالعات ورکر 

 [29]بر روی پرونده الکترونیک بیمار  ماجیدو  [28]پرستاری

 عمدتاً به کاربران این نشان داد ثبت صحیح و کامل اطلاعات،

ها و اشتیاق آنها در ثبت اطلاعات بستگی دارد. بنابراین، سیستم

به منظور بهبود کیفیت ثبت اطلاعات بهتر است علاوه بر 

آموزش کاربران، برای این افراد نسبت به ثبت صحیح،  کامل و 

 هایی در نظر گرفته شود.  به موقع اطلاعات مشوق

حاضر، حاکی از آن است که به طور کلی اکثر های مطالعه یافته

های ارسال نشده از سیستم اطلاعات عناصر داده در پرونده

بیمارستانی به سامانه پرونده الکترونیک سلامت از ثبت به موقع 

-برخوردار بودند. دیگر مطالعات میزان ثبت به موقع در سیستم

ج نتای های اطلاعات سلامت را در سطح خوب نشان دادند که با

در پژوهش حاضر، بررسی  [31, 31]این مطالعه همخوانی دارد.

هی دثبت به موقع اطلاعات با استفاده از پیغام ماژول گزارش

خطاهای سپاس مبنی بر ثبت دیرهنگام تشخیص نهایی و علت 

فوت انجام شد. بنابراین، بر خلاف دیگر مطالعات فوق، در این 

 ت.داده مورد بررسی قرار گرف مطالعه تنها ثبت به موقع دو عنصر

درصد از کاربران  73نشان داد که  [32]بردلی در مطالعه خود 

معتقد بودند که افزایش نظارت بر ثبت کامل و به موقع اطلاعات 

در پرونده الکترونیک سلامت، در پیاده سازی موفق آن موثر 

است. بنابراین، شاید بتوان با افزایش نظارت، توجیه و تشویق 

ای هبران نسبت به اهمیت ثبت به موقع اطلاعات در سیستمکار

 اطلاعاتی، تا حدود زیادی این میزان را افزایش داد. 
های اطلاعات با بررسی عناصر داده ارسال نشده از سیستم

بیمارستانی به سپاس مشخص شد که بیشترین عناصر داده 

 درصد( و 4/18نادرست به ترتیب مربوط به شماره شناسنامه )

میزان  [33]درصد( بود. در مطالعه عباسی مقدم  8/12کدملی )

ثبت نادرست کد ملی در سیستم اطلاعات اورژانس بیمارستانی 

درصد گزارش گردید که با نتایج مطالعه حاضر همخوانی  5/4

م هایی انجاندارد، از آنجا که مطالعه حاضر تنها بر روی پرونده

از سیستم اطلاعات  شد که تبادل اطلاعات موجود در آنها

بیمارستان به سپاس با شکست همراه بود و بر اساس نتایج مطالعه 

در این شکست،  یکی از دلایل اصلی [8]خواجویی و همکاران 

عدم ثبت یا ثبت نادرست برخی عناصر داده اجباری نظیر کد 

باشد، لذا وجود این اختلاف در نتایج تا حدودی منطقی ملی می

 رسد.به نظر می

با بررسی نقایص  [34]در مطالعه دیگری معراجی و برآبادی  

درصد موارد  7/9مستندسازی گواهی فوت نشان دادند که در 

 ای ) ثبت نادرست( وعدم تطابق کد ملی با اطلاعات شناسنامه

درصد موارد اشکال در شماره شناسنامه ثبت شده در  2/26در 

لی در گواهی فوت وجود داشته است، ثبت نادرست کد م

مطالعه حاضر، در مقایسه با این مطالعه بیشتر بود ولی در رابطه 

با ثبت نادرست شماره شناسنامه، مطالعه حاضر میزان نقص 
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توان گفت هر چند یکی از اهداف کمتری را نشان داد. می

های اطلاعاتی بهبود مستندسازی است، بکارگیری سیستم

بهبود در ثبت علائم  [35]و همکارانش  چنانچه مطالعه گرینگ

حیاتی را در سیستم الکترونیک در مقایسه با پرونده کاغذی 

درصد( نشان داد؛ ولی  6/25درصد خطا در مقابل  9/14)

همچنان شاهد هستیم که نقص در موارد ثبت شده توسط این 

ر ها در مقایسه با سیستم ثبت مبتنی بر کاغذ مانند ثبت دسیستم

دارد بلکه بیشتر هم شده است، در گواهی فوت نه تنها وجود 

حاکی از آن بود که  [36]این راستا، مطالعه یاداو و همکارانش 

مستندسازی نادرست در برگه سیر بیماری در سیستم پرونده 

درصد( در مقایسه با سیستم مبتنی بر  4/24الکترونیک سلامت )

وجه باید ت درصد( به طور معناداری بیشتر شده است.4/4کاغذ )

ت که میزان صحت اطلاعات ممکن است بر حسب نوع فرم داش

مطالعه چان و  [37]مورد بررسی متفاوت باشد. و عناصر داده

همکاران با هدف بررسی صحت عناصر داده فرم پذیرش در 

های اورژانس حاکی از آن بود که از میان اطلاعات پرونده

و درصد(  1/53پذیرش، کد تشخیص اولیه بیشترین میزان خطا )

 76از میان اطلاعات ترخیص، زمان ورود بیشترین میزان خطا )

در  کلی خطا میزان [39]و همکاران آدامز  [38]درصد( را دارد.

درصد آن  21گزارش کردند که درصد  33 ثبت اطلاعات را 

درصد دیگر مربوط  12مربوط ثبت نادرست شماره محل کار و 

ر دو د طور مشابهبه به ثبت نادرست محل اقامت بیماران بود. 

های ثبت تلفن درصد از شماره 28و  42مطالعه دیگر به ترتیب 

 [41, 41]شده نادرست بود.

نتایج این مطالعه نشان داد برخی از فیلدهای عناصر داده با عدد 

صفر و یا دیگر اعداد و کاراکترهای غیر منطقی تکمیل شده 

 دقت تواند عدماست. یکی از دلایل احتمالی این مشکل می

همچنین، ممکن است  [8] کاربران در ثبت اطلاعات باشد.

یستم، مبنی های سکاربران برای پیشگیری و یا رفع برخی از پیغام

های عناصر داده، آنها را با اعداد بر خالی بودن برخی از فیلد

های نامتناسب تکمیل کرده تا در روند صفر یا برخی کاراکتر

مواجه نشوند. یکی دیگر از ثبت و ورود اطلاعات با مشکل 

ا اعداد های اطلاعاتی با صفر یدلایل ثبت نادرست و تکمیل فیلد

غیر منطقی دیگر توسط کاربران، ممکن است بار کاری زیاد و 

به دنبال آن عجله کاربران در ثبت اطلاعات باشد. بر اساس نتایج 

های اطلاعاتی زمانی را که کاربران سیستم [42] فورسترمطالعه 

ا هصرف ورود و جمع آوری داده می کنند با میزان تکمیل داده

مرتبط است. افزایش نیروی انسانی در واحدهای مختلف 

ای هبیمارستان که مسئول ثبت اطلاعات بیماران در سیستم

اطلاعات سلامت هستند نیز ممکن است تا حدودی این بار 

ن ممکها نیز کاری را کاهش دهد. علاوه بر آن، طراحی سیستم

است بر کمیت و کیفیت اطلاعات تاثیر بگذارد. بهتر است 

 های نادرستها به گونه ای باشد تا از ورود دادهطراحی سیستم

و غیر منطقی خودداری نموده و در صورت ورود این گونه 

ها، به کاربر اخطار داده و یا از رفتن به مرحله بعد جلوگیری داده

دلیل افزایش  [45]العه خود،نیز در مطبیرد  [44, 43]نماید.

کیفیت اطلاعات در سیستم اطلاعات سلامت جدید نسبت به 

سیستم قدیمی را در نظر گرفتن عواملی مانند طراحی بهتر، 

استفاده از عناصر داده ساختار یافته و منوهای کشویی و همچنین 

ثبت اطلاعات در لحظه و بر بالین بیمار توسط ارائه دهندگان 

نیز جهت کاهش اطلاعات مفقودی،  [46]ولس خدمت دانست. 

ثبت اطلاعات به صورت کاملاً ساختاریافته و استفاده از منوهای 

 .کشویی را پیشنهاد داد
ای هها مقدم بر استفاده از آن است. تحلیل دادهکیفیت خوب داده

 های اطلاعات سلامت در گزارش گیری،در سیستم موجود

، نظارت بر بهداشت عمومی جامعه، هابینی پیامدسازی و پیشمدل

لینی، های بابهبود کیفیت خدمات مراقبت سلامت، انجام پژوهش

گیری، سیاستگذاری و مدیریت نظام سلامت اهمیت تصمیم

از آنجا که پرونده الکترونیک سلامت بعنوان  ]37, 27[دارد.

یک ابزار کلیدی در بهبود کیفیت مراقبت سلامت شناخته شده 

های کامل، درست و قابل اعتماد ی دسترسی به دادهو از آن برا

شود، بنابراین بهتر است موسسات مراقبت سلامت به استفاده می

 این موضوع توجه بیشتری نمایند. 

شود در مطالعات آتی به بررسی مداخلات کمک پیشنهاد می

ا و یا هکننده موثر و کارا مانند ایجاد تغییراتی در طراحی سیستم

 ایهت داده در آنها، نصب پوسترهای آموزشی در واحدساختار ثب

رای های توجیهی بمختلف بیمارستان و نیز برگزاری کارگاه

افزایش کیفیت در ثبت اطلاعات پرداخته شود. در کشور ایران 
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های اطلاعات بیمارستانی متعددی وجود دارد که روزانه سیستم

ن مت ملی ایاطلاعات زیادی از آنها به پرونده الکترونیک سلا

شود. اگر چه ممکن است با انجام این مطالعه کشور ارسال می

تری مشخص گردد اما مطالعه تر، نتایج دقیقدر سطح وسیع

ی های بزرگترین دانشگاه علوم پزشکحاضر، بر روی بیمارستان

جنوب شرق کشور ایران انجام و بر اساس آن، سه سیستم 

د. این کشور وارد مطالعه شاطلاعات بیمارستانی پراستفاده در 

ای هبنابراین، می توان تا حدود زیادی این نتایج را به سیستم

 اطلاعات سلامت در دیگر مناطق ملی و بین المللی، تعمیم داد. 

 توان نتیجه گرفت که ثبت صحیح وبر اساس مطالعه حاضر می

 های اطلاعاتی مربوطبه موقع اطلاعات فقط به طراحی سیستم

ثر ها نیز بسیار مولاش و دقت کاربران هنگام ورود دادهنشده و ت

 بهتر است. علاوه بر توجه کاربران در هنگام ورود اطلاعات،

ها نیز به گونه ای باشد تا از ورود اطلاعات است طراحی سیستم

راحان تواند برای طاشتباه جلوگیری نماید. نتایج این مطالعه می

 اییهعات سلامت با تولید سیستمهای اطلادهندگان سیستمو توسعه 

که مانع از ثبت نادرست و یا دیرهنگام اطلاعات شوند، مفید 

ا هتواند به مدیران و مسئولان بیمارستانباشد. علاوه بر آن، می

جهت یافتن راهکارهایی برای بهبود کیفیت و کمیت اطلاعات 

های سیستم کمک کند. با افزایش میزان ثبت صحیح و گزارش

موقع و به طور کلی با بهبود کیفیت اطلاعات ثبت شده در و به 

های اطلاعاتی و ارسال آنها در انبار داده بزرگتر نظیر انبار سیستم

-تری را جمعتوان اطلاعات با کیفیتداده وزارت بهداشت، می

ریزی و پژوهش در آوری کرده و برای سیاستگذاری، برنامه

 حوزه سلامت از آنها استفاده نمود. 

مطالعه حاضر، بر روی اطلاعات موجود در پرونده های ارسال 

های اطلاعات بیمارستانی به سپاس انجام شد. اگر نشده از سیستم

رفت که میزان ثبت صحیح و به موقع اطلاعات در چه انتظار می

آنها از میزان کمتری برخوردار باشد اما نتایج این مطالعه نشان 

 قع اطلاعات در پرونده الکترونیکداد میزان ثبت صحیح و به مو

سلامت ملی ایران در سطح بالایی قرار دارد. همچنین، در این 

مطالعه موارد زیادی از نقض صحت و به موقع بودن اطلاعات 

که اکثر  دادارسالی به سپاس شناسایی شد. بررسی نتایج نشان 

. تاس انگاری کاربران بودهدقت و سهلاین  موارد مربوط به عدم 

ای هصحیح و به موقع اطلاعات فقط به سیستمبنابراین، ثبت 

ری تها نقش پررنگاطلاعاتی مربوط نشده و کاربران سیستم

 دارند. مداخلاتی مانند آموزش و توجیه کاربران نسبت به ثبت

ها بمنظور ارائه طراحی سیستم صحیح و به موقع اطلاعات،

نادرست و ثبت دیر  هایبازخورد مناسب هنگام ورود داده 

هنگام آنها، ثبت اطلاعات به صورت کاملاً ساختاریافته، ارائه 

داده در  هایها توسط سیستم و همچنین ارتباط با پایگاهشگزار

دیگر مراکز درمانی و غیر درمانی از جمله راهکار های 

ح و به موقع صحیتوانند به بهبود ثبت باشد که میپیشنهادی می

 نمایند. نتایج های اطلاعاتی کمکد در سیستماطلاعات موجو

تواند به سیاستگذاران و توسعه دهندگان پرونده این مطالعه می

لاعات های اطالکترونیک سلامت ملی در بهبود طراحی سیستم

سلامت و همچنین مدیران مراکز مراقبت سلامت بمنظور ایجاد 

عات تدابیری جهت بهبود کیفیت و ثبت صحیح و به موقع اطلا

 های اطلاعات سلامت کمک نماید.در سیستم
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