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  »مديريت اطلاعات سلامت«ها در مجله ي  پذيرش مقالهنگارش و شرايط  راهنماي

ي مديريت و اطلاع رساني پزشكي و مركز  تخصصي دانشكده يمجله  »مديريت اطلاعات سلامت«مجله ي 
ها،  پژوهش ي نتايج اشاعه :كه هدف از انتشار آن تحقيقات مديريت و اقتصاد سلامت در دانشگاه علوم پزشكي اصفهان است،

مديريت اطلاعات بهداشتي درماني، فنĤوري اطلاعات سلامت،  هاي موضوعي در زمينهها، و دستاوردهاي علمي  نظريه
تا از اين طريق به ارتقاي  است كتابداري و اطلاع رساني پزشكي و مديريت خدمات بهداشتي درمانيانفورماتيك پزشكي، 

    .ها، تجربيات و دستاوردهاي تازه علمي ياري رساند آموخته ي سطح كيفي پژوهش، آموزش، تبادل و توسعه
  : نكات قابل توجه

   .مجله در ويراستاري، درج و يا عدم درج مقالات آزاد است )1
   .شدمسترد نخواهد  مقالات دريافتي )2
موارد زير  شاملو شرايط نويسندگي  اخلاق پژوهشي ،موازين اخلاق پزشكي رعايتكليه نويسندگان موظف به  )3

 :ي باشندم

هويت مشاركت كنندگان در پژوهش، اطلاعات بهداشتي، پزشكي و درماني محرمانه نگهداشتن و فاش نكردن  -
از جمله مواردي است كه بايد به عنوان يك اصل  هاي مورد بررسي اسامي سازمان ، و گاهاًو حفظ اسرار بيمار
ي هلسينكي است  ساني كه بر گرفته از بيانيههاي ان زمودنيآدر اين ارتباط كد حفاظت از . در نظر گرفته شود

  .بايد مورد توجه قرار گيرد

موظف و متعهد است كه در همان ابتداي ارسال مقاله، اسامي تمامي نويسندگان و  مسوول ي نويسنده -
سال پس از ار هرگونه تغيير در ترتيب اساميزيرا د ر مقاله و فرم تعهدنامه قيد نمايهمكاران دخيل در مقاله را د

 .غير قابل قبول بوده و اسامي طبق فرم تعهدنامه و مقاله ارسالي منتشر مي شود مقاله

 نيب مقررات خلاف هر گونه اضافه كردن يا حذف نمودن اسامي نويسندگان پس از ارسال مقاله به دفتر مجله -
 .غير مجاز است و نشر يالملل

  .ر مقاله مجاز نمي باشداستفاده از منابع غير لازم فقط به نيت افزايش منابع د -
را حمايت و ياري نموده آنان هايي كه در انجام پژوهش  موظف است از كليه ي افراد و سازمان) گان(نويسنده -

  .اند در قسمت تشكر و قدرداني نام برده و سپاسگزاري نمايد
 .دندارساختن داده و يافته جعلي را حق هرگونه تحريف و دستكاري در يافته ها و ) گان(نويسنده  -

تنها در صورتي . ي فارسي ديگري چاپ شده و يا در زير چاپ باشند هاي ارسالي نبايد قبلاً در هيچ نشريه مقاله -
ها و مجامع علمي ارائه شده باشد بايد مراتب با ذكر تاريخ و مشخصات كامل  كه چكيده آن قبلاً در كنفرانس

يسي بايد نامه موافقت سردبير مجله انگليسي براي در صورت چاپ مقاله در مجله انگل. كنفرانس اعلام گردد
لازم به ذكر .نمايدچاپ مقاله در مجله فارسي ارائه شود تا سردبير پس از آن در اين خصوص تصميم گيري 

سال  سهتا  ويمجله از دريافت مقالات دفتر خلاف اين قانون عمل نمايند  بري است كه اگر نويسنده مسوول
 . خودداري خواهد كرد

بق مصوبه شوراي دانشگاه علوم پزشكي اصفهان و طرح و اعلام جهت اجرا در شوراي سردبيران دانشگاه ط -
مقالات پذيرفته شده جهت چاپ مشمول پرداخت يك  1393از اول ارديبهشت ماه سال  31/1/1393مورخ 

دانشگاه علوم كليه ي نويسندگان در صورت وابستگي نويسنده اول يا مسئول به (ميليون ريال هزينه چاپ
 .مي باشند) درصد تخفيف هستند 50ل پزشكي اصفهان  مشمو
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 از) يداور و يبررس نيح در( مجله به اش مقاله ارسال تاريخ از ماه 5 گذشت از پس مقاله مسوول سندهينو اگر -
 و دينما ارسال ديگري ي مجله در چاپ براي را اش مقاله تواند يم شد منصرف مجله در اش مقاله انتشار
در هر يك از  مسوول سندهينو كه يصورت در .دهد انعكاس مجله اين به كتباً را خود انصراف است،  مكلف
 مسئول سندهينو از مجلهدفتر  دهد انصراف، مقاله يينها رشيپذو اخذ  اصلاحات انجام ،يداور ،يبررس مراحل

 .رديپذ ينم مقاله سال 3 تا

، نظاممند مروري، نقلي مروري پژوهشي كيفي، ،اصيل پژوهشي :شامل مقالات ،مقالات قابل پذيرش براي چاپ )4
كه بايد نوع مقاله توسط نويسنده در متن مشخص  است )نامه(نامه به سردبير سرمقاله وكوتاه، گزارش مورد، 

   .شده باشد
 بدون هيچ گونه) 2007يا  2003(  Wordدر نرم افزار  طبق راهنماي نويسندگان و الگوي مجلهمقالات بايد  )5

از طريق تايپ شده باشد و از طريق اينترنت  بصورت تك ستوني) صفحه 10حداكثر تعداد صفحات (صفحه آرايي 
به همراه فرم تعهد نامه تكميل شده و   مقاله  http://him.mui.ac.ir/index.php/himسايت مجله 

 . ثبت و ارسال گرددگان و فرم تعهد هزينه چاپ حاوي امضاي همه نويسند

و در صورت نياز بررسي شده  ،مجله و ساختار زمينه هاي موضوعيمقالات ارسالي پس از دريافت از لحاظ ارتباط با  )6
ساعت نسبت به اصلاح ساختاري مقاله و  72نامه اصلاحات ساختاري براي نويسنده ارسال مي شود تا طي مدت 

پس از آن مقاله در جلسه شوراي  .اصلاح شده در سابميشن مقاله در موعد مقرر اقدام نمايد آپلود مجدد فايل
مقاله صويب موضوع، تدر صورت . بررسي مي گردد... تحريريه مطرح و موضوع آن از لحاظ جديدبودن، نوآوري و 

براي نويسنده مسئول  نايشانقطه نظرات  داوران، تاييدارسال شده و در صورت  علمي اوربدون نام براي سه د
گردد و  توسط هيأت تحريريه تأييد اصلاحات  ، مجدداًمسئول انجام اصلاحات توسط نويسندهارسال شده تا پس از 

  . شودسپس به ترتيب تاريخ آماده شدن در مجله منتشر 
در  خود راپس از دريافت نظرات كارشناسي داوران، مقاله اصلاح شده  هفته 2حداكثر تا نويسنده موظف است  )7

  . فوق معذور مي باشد بعد از تاريخ، در غير اين صورت مجله از چاپ مقاله  سابميشن مربوط به خودآپلود نمايد
ي تمامي  مكاتبه مي نمايد ولي مسؤوليت درستي و نادرستي مطالب به عهده نويسنده مسئولمجله فقط با  )8

در هنگام  ي نويسندگان حاوي امضاي همه بايد (Copyright form) فرم تعهدنامه. باشد نويسندگان مي
در هر صورت نويسنده مسوول، آماده پاسخگويي موارد پيش آمده در مورد حق مؤلفان . سابميت مقاله ارسال شود

ي  مسؤوليت حقوقي عدم درج نام و نام خانوادگي و امضاي ساير محققان در مقالات بر عهده. ديگر خواهد بود
 .زيرا كليه ي مكاتبات و ارتباطات دفتر مجله با نويسنده مسوول صورت خواهد گرفت باشد، ي مسوول مي نويسنده

لازم به ذكر است طبق قوانين نشر بين المللي حذف و اضافه نام نويسندگان پس از ارسال فرم تعهدنامه و مقاله 
  . غير قانوني بوده و مقدور نمي باشد

 به ياشخاص وجود عدم اي وجود سندگان،ينو نام بيترت نيهمچن و مندرج مطالب نادرستي و درستي يپاسخگو )9
 گونه چيه مجله و باشد مي )سندگانينو تمام يندگينما به( مسئول سندهينو ي عهده به مقاله در سندهينو عنوان
 .ندارد خصوص نيا در يتيمسئول

سبت به درج نام و نام با دقت كامل ن بايد ، مستلزم كار گروهي استپژوهشبا در نظر گرفتن اين اصل كه انجام  )10
با مقالات گروهي » اولويت چاپ« لازم به ذكر است كه. خانوادگي محققان به ترتيب سهم مشاركت اقدام گردد

  . است
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سال از جمع آوري  يكيعني مقالاتي كه در هنگام وصول . ي جديد استپژوهشهاي  اولويت پذيرش با مقاله )11
  .اطلاعات آنها نگذشته باشد

 .به كامل آن اشاره شوددر صورت استفاده استفاده نشود و  از اختصارهرگز در عنوان  )12

  ).خودداري شود پانويس از آوردن( آورده شود انگليسيبه زبان در متن  افراد خارجينام  اصطلاحات و ،اسامي بايد )13
ه ختصار بآن ا در اولين بار، كامل استفاده مي شود بايد اختصارات انگليسي مقاله هر كجا ازمتن همچنين در  )14

 .مي تواند بدون ذكر كامل آن آورده شود انگليسيا ذكر معني فارسي آن ذكر شود و از آن به بعد اختصار انگليسي ب

 ميلادي، 2010 سال: است يا ميلادي مثلا خورشيديدر متن فارسي هر كجا سالي آورده مي شود، معين شود  )15

  .خورشيدي 1378 سال
 ).وشته نشودن%  29به صورت  .(درست است درصد 29 ثلاًم .تمام درصد ها به حرف نوشته شود )16

نوشته  06،15 اي 15,06 يسيانگل به صورت. (گردد ارائه) 06/15 مثلا( يفارس شكل به اعشار اعداد يفارس متن رد )17
  ).نشود

  :»عنوان مقاله«نكاتي در خصوص نگارش 
بخصوص در مقالات ايراني با كلماتي نظير  اكثر عناوين. از بكارگيري كلماتي كه معناي مشخصي ندارندپرهيز كنيد )1

شروع مي شود در حالي كه مي توان بدون آنكه به معناي عنوان » ...پژوهشي در«و يا » ...مقايسه«، »...بررسي«
 . لطمه اي وارد شود، آنها را حذف نمود

 .عنوان مقاله را به شكل عبارت بنويسيد و نه به شكل جمله )2

 . ان پرهيز نماييداز بكاربردن مخفف ها در عنو )3

 .توصيه مي شود عنوان مقاله از صد حرف يا هشت كلمه بيشتر نباشد )4

اگر از اعداد در عنوان مقاله استفاده مي نماييد، اين اعداد در صورتي كه صد و يا كمتر ار آن هستند را بصورت حرفي  )5
 .و بزرگتر از صد را بصورت عددي بنويسيد

  
  و نحوه نگارش آن »مديريت اطلاعات سلامت«مجله شرح انواع مقالات قابل پذيرش در 

  Original Article)(اصيل پژوهشيهاي  مقاله - 1
يك گزارش مختصر و كامل علمي گرفته شده از يك گزارش پژوهشي است كه حجم آن  اصيل پژوهشيمقاله  -

 ).A4صفحه  10حداكثر (كلمه است 4000تا  3500
  : شامل پژوهشيمقاله    
، آدرس پستي و آدرس و وابستگي سازماني آنها سمت علمي و عنوان، نام و نام خانوادگي مؤلفان :ي عنوان صفحه) 1

، طرح پژوهشي ي ي بودجه سازمان تأمين كننده يا مركزنام  نويسنده مسوول، يا همراه ي تلفن ثابت شماره و الكترونيكي
   .عنوان مكرر

   )هاي كليدي ، واژهگيري نتيجه ،اه يافته، روش بررسي، مقدمه( شامل :ي فارسي چكيده) 2

  شامل :ي انگليسي چكيده) 3
) (Title, Introduction, Methods, Results, Conclusion, Key words  

  .B Mitra)13(گيري، پيشنهادها ها، بحث، نتيجه مقدمه، روش بررسي، يافته: متن اصلي) 4
   تشكر و قدرداني،) 5
   .منابع) 6



 IV

 : ي عنوان صفحه -

كلماتي مثل بررسي، مطالعه، زمان و مكان را از آن حذف بايد كوتاه و روشن باشد، مي توان : عنوان(مل عنوان مقالهشا       
وابستگي  ، نام رشته،)...،كارشناس ارشد، كارشناس استاد ،مربي، استاديار، دانشيار( علمي رتبه ،نام خانوادگي ،، نام.)نمود

و آدرس  ، آدرس پستيگروه و دانشكده و دانشگاه و شهر و كشور همه مؤلفان شامل ذكر نام مركز تحقيقات ياسازماني 
نويسنده (خواهد بود ) خوانندگان مجله(ي تلفن ثابت يا همراه فردي كه مقصد مكاتبات مجله و ديگران  شماره الكترونيكي و

 و شماره طرح پژوهشي آن استي  ي طرح پژوهشي كه اين مقاله نتيجه ي بودجه ، مركز يا سازمان تأمين كننده)مسوول
عنوان كوتاهي است كه (، عنوان مكرر؛ .)لازم به ذكر است اگر از هيچ سازماني كمك مالي صورت نگرفته، حتماً قيد گردد(

  ). حرف داشته باشد 20هاي مقاله چاپ شده، حداكثر  براي استفاده در سر صفحه
  :شامل مقاله پژوهشيي فارسي  چكيده -
       جمله و جمله آخر به هدف كلي پژوهش اشاره كند و زمان جمله اول و دوم،  2و حداقل  3ر حداكث(مقدمه

  ، )حال و جمله آخر يا هدف گذشته باشد
      نوع پژوهش، نوع مطالعه، جامعه، مكان و زمان، حجم نمونه، روش نمونه گيري، ابزار : شامل(روش بررسي

مثلا در تحليل توصيفي (وش جمع آوري داده ها، نوع تحليل يافته ها ، روايي و پايايي ابزار ، رداده ها  جمع آوري
اشاره به توزيع درصد فراواني، ميانگين، انحراف معيار و اگر تحليل استنباطي است اشاره به آزمونهاي مختلف 

ول سوم گذشته مجهبايد و ابزار يا نرم افزار تحليل يافته ها است كه زمان افعال آن ) استفاده شده ضروري است
  ، .)شخص باشد

     جمله با زمان افعال گذشته 3تا حداكثر  2(ها  يافته( ،  
  جمله با زمان افعال آينده يا حال 2-1(نتيجه گيري(، 

  نوشته مي شود 12است كه با قلم شماره  هاي كليدي واژه. 

  ).باشد 12به شماره  B mitra  :در چكيده فارسي نوع قلم :1تذكر * 
  .كلمه باشد 250تا  200بايد بين  :كلمات چكيده فارسي تعداد :2تذكر** 

، اصطلاحنامه نما و دانشنامه (MeSH) ي پزشكي فارسي  هاي كليدي از اصطلاحنامه براي انتخاب واژه :3تذكر* **    
   .باشد واژه 8الي  3واژه هاي كليدي بين . كتابداري و اطلاع رساني استفاده گردد

  :شامل وهشيپژ مقاله ي انگليسي چكيده -
 Title, 
 Introduction, 
 Methods,  
 Results,  
 Conclusion,  
 Key words  

   .باشد  كلمه 250تا  200تعداد كلمات چكيده انگليسي :  1 تذكر* 
  .باشد 12به شماره  Time New Roman :در چكيده انگليسي نوع قلم:  2 تذكر **

  :كه متن مقاله شامل. شته شودنو B Mitraفارسي قلم  13با قلم  :هشيوپژ متن مقاله -

     ،مقدمه  
    ،روش بررسي  
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   ها،  يافته  
     ،بحث  
    گيري،  نتيجه  
    است پيشنهادها.   

  :هاي مختلف متن كامل يك مقاله پژوهشي توضيح قسمت
   موارد زير است شاملكه A4صفحه  5/1حداكثر در  :مقدمه -

  بيان مساله، شرحي از  
 هرگز حتي اگر پژوهش شما براي اولين بار است كه انجام شده ( انجام پژوهشورت اهميت موضوع و ضر شرحي از

  ، )اين مطلب حاكي از اهميت كار شما نيستنفرماييد زيرا ذكر 
 و مقاله جاريفعلي مرتبط با پژوهش پژوهش هاي گذشته  مختصري از نتايج ،  
  و  ارد تعريف شودمي براي خوانندگان مجله وجود دجديد و مبهو يا اصطلاح واژه اگر  
 بررسي و مطالعه در هدف  از آوردن افعالي همچون( آورده شودپژوهش هدف كلي  ،در آخرين جمله از مقدمه

 .)بپرهيزيد
يا اهميت  :.....مثلا نگوييد بيان مساله( بدون ذكر عنوان آورده شودفوق لازم به ذكر است كه موارد :تذكر* 

 ):.......پژوهشموضوع و ضرورت 
نوع پژوهش، نوع مطالعه، جامعه، مكان و زمان، حجم نمونه، روش نمونه گيري، ابزار جمع آوري : شامل  :بررسيروش  -

 Alpha Cronbach  بابررسي و  Test-retestروش با پايايي پرسشنامه :مثلا( داده ها، روايي و پايايي ابزار جمع آوري داده ها
مثلا در تحليل توصيفي اشاره به توزيع درصد فراواني، (نوع تحليل يافته ها  ، روش جمع آوري داده ها، )شد درصد تاييد 80 

و ابزار يا نرم ) ميانگين، انحراف معيار و اگر تحليل استنباطي است اشاره به آزمون هاي مختلف استفاده شده ضروري است
  . مي باشد) SPSS15مثلا ( افزار تحليل يافته ها و شماره ويرايش 

يافته ها . ارايه شود...) جدول، نمودار، فلوچارت، انيميشن، عكس و(متن و تصاوير: فته ها مي تواند به اشكاليا :ها يافته -
اگر از جدول يا نمودار استفاده مي گردد حتماً توضيح مختصر و اشاره اي در متن در ارتباط . بدون تفسير و توجيه آورده شود

  P valueانحراف معيار يا  ±داقل ها و حداكثر ها و ميانگين ها را بصورت مثلاً ح. با يافته هاي مهم و برجسته آن شود
   .همراه با سطح اطمينان بيايد

  .يي كه بصورت جدول آمده است مجدداً در  متن بصورت كامل نياوريدهرگز يافته ها: تذكر*

  :جدول
ضمناً با . و اختلاف آنها خيلي محسوس نيست چه موقع از جدول استفاده مي گردد؟ وقتي تعداد داده ها زياد است:اجزا جدول

   .استفاده از جداول متقاطع مي توان به راحتي به مقايسه ي بين دو متغير پرداخت
بايد عليرغم نشان دادن محتويات جدول از تكرار داده هاي موجود در سر  (محل آن بالاي جدول :عنوان جدول. الف

  ) .رديف ها و سر ستونها اجتناب ورزيد
   :شماره جدول. ب

 :.........1جدول شماره :    غلط

   :....................1جدول : صحيح
   ).بدون استفاده از ترام يا سايه(زمينه جدول سفيد باشد: شكل جدول. ج
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   .كه به توضيح علايم و يا عبارات اختصاري در جدول اشاره دارد مي گويند زير جدول به نوشته هاي: پانوشتها. د
 :نمودار

ضمناً  اكثراً از بين . چه موقع از نمودار استفاده مي گردد؟ وقتي تعداد داده ها زياد نباشد و اختلاف آنها خيلي محسوس باشد
   .است)  Xدر محور ( دو متغير يكي از آنها متغير زمان

   :اجزا نمودار
   .محل آن زير نمودار: عنوان. الف
   :شماره نمودار. ب

 :.......................1نمودار شماره :    غلط

   :.......................1نمودار : صحيح
   .نمودار بايد تك بعدي، زمينه آن سفيد و  برچسب ها به فارسي باشد: شكل نمودار. ج
ترجيحاً در مقالات فارسي در سمت . به توضيح علايم و رنگ هاي موجود در متن نمودار اشاره دارد: راهنماي نمودار. د

   .مودار آورده مي شودراست ن
  . آورده شود) جدول، نمودار، فلوچارت و يا عكس(كلمه، حداكثر يك تصوير  1000بايد به ازاي هر : تذكر

 قيق را با نتايج پژوهش هاي مشابه داخلي و خارجي مقايسه كرده و تفسيري برحنتايج حاصل از يافته هاي مهم ت :بحث  -
  .مي تواند اينجا آورده شود محدوديت هاي كاربرد نتايج در سطح جامعه.  شود شبا هت ها و تفاوت ها نوشته ميعلل 

نصف صفحه يا يك (بيان شودآثار، اهميت و كاربرد پژوهش در جامعه همراه با بسط راهكار در جامعه  :گيري نتيجه  -
   ).پاراگراف

  .ه حلهايي ارايه و پيشنهاد مي گرددبراي حل مسايل گفته شده در مقدمه با توجه به يافته ها، را :پيشنهادها -
   
ي افرادي كه در انجام پژوهش محقق را ياري داده اند ولي اسم آنان در فهرست  شايسته است از كليه :تشكر و قدرداني -

نويسندگان مقاله به عنوان همكار نمي باشد بايد به شكل ذكر نام و نام خانوادگي، تخصص، پست و محل كار فعلي و نوع 
همچنين لازم است از سازمان يا سازمان هاي حمايت كننده ي پژوهش، در اين قسمت .  ي سپاسگزاري گرددهمكار

   .سپاسگزاري شود
   :منابع -
 Vancouverدستورالعمل شماره گذاري شده و مطابق با  درون پرانتز منابع به ترتيب استفاده در متن از شماره يك -

  .پايان جمله پس از پرانتز قرار داده شود لازم به ذكر است كه نقطه.تنظيم گردد
در مورد ارجاع به . تر نباشد كم مورد 10حداقل از در مقالات پژوهشي كل منابع و  استنادها بايد جديد و به انگليسي

زبان «مقالات در نشريات فارسي با توجه به مكاتباتي كه با پايگاه هاي بين المللي اطلاعاتي شده است نوشتن تمام منابع به 
  . ضروري است و اكيداً توصيه مي شود نويسنده محترم نسبت به اين امر شخصاً اقدام نمايد» انگليسي
  :ضمائم 

   .است) پرسشنامه، چك ليست: مانند(شامل ابزار جمع آوري داده ها   -  
باشند نيز از نويسندگان لازم به ذكر است آگهي هاي سمينارها و همايش ها، مراكز تحقيقاتي كه مرتبط با موضوع مجله  - 

   .پذيرفته مي شود انتشارو خوانندگان مجله جهت 
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نام داور، : شامل(مي توانند در ارسال مقالات خود، داورهاي علمي پيشنهادي خود را با ذكر مشخصات كاملنويسندگان  - 
  .به دفتر مجله معرفي نمايند) شماره تلفن ثابت و همراه، آدرس پستي و آدرس الكترونيك

  ( Qualitative Research Article)مقالات كيفي- 2 

  :شود در زير توضيح داده مي بر حسب نوع مطالعه كيفي انجام شده، موارد لازم براي درج در مقاله  
  ،گراندد تئوري :لفا 

   ،فنومنولوژي  :ب  
  .گراندد تئوريمقاله : الف  
جامعه مورد بررسي بوده و به روشني بيانگر فرآيند  عنوان مطالعه به شكلي ارائه گردد كه در برگيرنده گروه يا: عنوان  

  .دپديده اجتماعي مورد مطالعه باش

  :قسمتهاي زير است شاملكه   :فارسي و انگليسي چكيده  )1
  هدف يا سئوال اصلي پژوهش، و  مقدمه -
  ، بررسيروش  -
  يافته ها،  -
 ،نتيجه گيري -

  .تاس واژه هاي كليدي -

 :تشامل قسمت هاي زير اس :متن مقاله )2

  شامل:  مقدمه   -

 ضرورت مطالعه پديده به روش گراندد تئوري نبيان اهميت و ضرورت پديده مورد مطالعه، تبيي: بيان مساله  

 كه مقاله بخشي از يك مطالعه، در صورتي تبيين و توصيف فرآيند پديدة اجتماعي مورد: سوال يا هدف پژوهش
  .اختصاصي در مقاله حاضر لازم است مطالعه گراندد تئوري مي باشد بيان اهداف

 شكاف و فاصله موجود در دانش و تحقيقات  ررسي، بيانبيان مرور مرتبط با موضوع مورد ب: مروري بر متون
  كنوني

  :استدر برگيرنده موارد زير  :بررسيروش  -

 مطالعه توضيح نوع روش گراندد تئوري بكار رفته و تناسب آن با هدف،  

 توصيف نحوه نمونه گيري و انتخاب مشاركت كنندگان،  

 توصيف زمان و مكان جمع آوري داده ها،  

 ونه گيري نظري و چگونگي رسيدن به اشباع نظريتوصيف واضح نم،  

 مشخص نمودن حجم نمونه و تعداد شركت كنندگان،  

  مصاحبه، مشاهده، يادداشت برداري(روشهاي جمع آوري داده ها... (،  
  آگاهانه از مشاركت كنندگان ذكر كسب مصوبه كميته اخلاق، توضيح كسب رضايت(ملاحظات اخلاقي( ،  
 بيان روشهاي  ،توصيف چگونگي دستيابي به مقوله مركزي ،يح واضح روش تحليل داده هاتوض(تحليل داده ها

  ).اطمينان از صحت و استحكام داده ها

  :يافته ها   -

 توصيف يافته ها در رابطه با سوالات اصلي پژوهش،  

 حمايت يافته ها با روايات مشاركت كنندگان،  
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 توصيف واضح و دقيق مفاهيم و روابط مفهومي.  

  :بحث   -

 مخالف براساس منابع بحث در مورد شواهد موافق و،  

 بيان كاربرد يافته ها بطور مستدل،  

 توصيه جهت تحقيقات بعدي.  

  :نتيجه گيري   -
 يجمع بندي و ارائه پيشنهاد كاربرد.  

  :فنومنولوژيمقاله : ب

  .گروه يا جامعه مورد مطالعه باشد بيانگر لازم است عنوان بيان كننده واضح پديده تحت مطالعه و: مقاله عنوان  

  :شامل فارسي و انگليسي چكيده )1
  مقدمه و هدف يا سئوال اصلي پژوهش،  -
  بررسي،روش  -
  يافته ها،   -
  و  نتيجه گيري -
  .است واژه هاي كليدي -

  :فنومنولوژي متن مقاله )2
  :شامل قسمت هاي زير است :مقدمه

بيان ضرورت و اهميت پديده : داده شود واضح توضيح در اين قسمت لازم است موارد زير به طور: بيان مساله -
  .و روش مطالعه مورد مطالعه، ارتباط مناسب بين مساله، پارادايم

كنندگان در رابطه با پديده مورد  پرداختن سوال تحقيق به تبيين و تفسير تجارب مشاركت :سوال تحقيق -
  مطالعه

  ،تناسب طرح تحقيق با هدف مطالعه -
   .مرور بر متون -

  :اين قسمت شامل موارد زير است :بررسي وشر

انتخاب مشاركت كنندگان و چگونگي شيوه  در اين قسمت لازم است روش نمونه گيري، شيوه :نمونه گيري -
  .كامل و روشن توضيح داده شود دستيابي به اشباع داده ها و حجم نمونه به صورت

راهنماي مصاحبه، دفعات، (ساختار مصاحبه  ده ها وشامل توضيح روشن روشهاي جمع آوري دا :جمع آوري داده ها -
  .است) مدت، چگونگي ضبط صدا و مكتوب سازي

  .آگاهانه از مشاركت كنندگان ذكر كسب مصوبه كميته اخلاق، توضيح كسب رضايت :ملاحظات اخلاقي -

شهاي ارزيابي گامهاي تحليل داده ها و رو شامل توضيح روشن روش تحليل داده ها، :تجزيه و تحليل داده ها -
   .صحت و استحكام داده ها است

توصيف شده و حمايت يافته ها با روايت از شركت  در اين قسمت يافته ها در رابطه با سؤال اصلي پژوهش :يافته ها
 .كنندگان توضيح داده مي شود

كاربرد يافته ها  منابع مرور شده بحث شود و در اين قسمت لازم است در مورد شواهد موافق و مخالف براساس :بحث
   .ارائه پيشنهاداتي جهت تحقيقات بعدي لازم است به طور مستدل ارائه گردد و در انتهاي بحث
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و پيشنهادات كاربردي مرتبط با يافته ها ارائه  در انتهاي مقاله يك نتيجه گيري بر اساس نتايج مطالعه :نتيجه گيري
  .مي شود

  )Review Article(ي مروري  مقاله - 3
   :ع مقالات مروري شاملانوا

  ) Narrative Review( يا مروري نقلي مروري تشريحي، غيرسيستماتيك يا روايتي) الف
كه داراي متاآناليز يا فرا تحليلي بر روي يافته (-Analyses/ Systematic  Meta مروري تحليلي يا سيستماتيك) ب 

  ).  هاي تحقيقات ديگران است
  Non-systematic/ Narrative :غيرسيستماتيك، روايتي، نقليمروري تشريحي، توصيفي، . الف

چنانچه نويسنده يا نويسندگان براي يافتن پاسخ سؤال مورد نظر، صرفاً براساس ذهنيت قبلي خود از موضوع مورد بحث به 
ب مطالعات مناسب جستجوي مقالات و مطالعات مرتبط بپردازند، آنگاه اين جستجو را تا رسيدن به مقالات مورد نظر و انتخا

گيري نهايي را در قالب يك مقاله  بندي نتايج به دست آمده و تلفيق آن با تجربيات خويش، نتيجه ادامه دهند، سپس با جمع
براي نوشتن مقاله مروري نويسنده، بايد مجموعه مقالاتي زيادي (گويند ارائه دهند، به آن مرور غيرسيستماتيك يا روايتي مي

ه در مورد موضوع  خاص است انتخاب و سپس اقدام  به بررسي نقاط افتراق و شباهت در آنها پرداخته و در سطح وسيع را ك
  ).با دانش تخصصي و تجربه ي خود و با آوردن استدلال از بين مجموعه ي يافته هاي مورد بررسي احكامي ر ا صادر نمايد

 Non-systematic/ Narrative :مقاله مروري نقلي يا غيرسيستماتيكساختار كلي 

  عنوان،  )1    
  ي فارسي،  چكيده)2    
   :متن مقاله)3    

 استمطالعه و هدف از سي رشناسايي موضوع بر :مقدمه.  
 ع و پايگاه هاي از چه منابيعني (مورد استفاده ي نحوه استخراج داده هانوع مطالعه، شامل؛ ( روش بررسي

در مقاله  منبع چه تعداد از و شده بررسي منبعچه تعداد استفاده شده، از چه كليد واژه هايي شده،  استفادهي اطلاعات
   ،)، داده ها در چه محدوده زماني گردآوري شده استشدهاستفاده 

  به شرح يافته هاي مهم مقالات بررسي شده مي پردازد ( شرح مقاله( ،  
 ي براي حل مسايلشامل؛ موارد كاربرد عملي يافته ها، محدوديت ها و پيشنهادهاي(نتيجه گيري( 

 عدد از آنها مربوط به موضوع و متعلق به  5تا  3حداقل استفاده شود كه  منبع معتبر و جديد 15حداقل از (منابع
 و)مقاله باشدگان  نويسنده

   .باشد ميي انگليسي  چكيده)4     
 Meta-Analyses/ Systematic  :مروري تحليلي يا سيستماتيك .ب

هاي آماري در تركيب نتايج، به برآوردي واحد و مشخص در پاسخ  گيري از روش اغلب موارد با بهره مرور سيستماتيك در     
متاآناليز . سازي برخوردار است گيري و تصميم از توان و اعتبار بالايي در نتيجه بنابراينبه سؤال مربوطه دست مي يابد و 

هاي آماري، يعني پس از  گيري از روش ر سيستماتيك با بهرهها و نتايج بدست آمده از يك مرو عبارت است از تركيب داده
انجام مرور سيستماتيك كه لازمه متاآناليز است و براساس نتايج، به يك تخمين واحد براي حل مشكل يا سؤال مورد نظر 

ي خام حاصل از مرور ها و برآوردها چنانچه داده. شود البته هر مرور سيستماتيكي به متاآناليز منجر نمي. كنيم دست پيدا مي
هاي خاص آماري با هم تركيب كرد، متاآناليز قابل انجام  سيستماتيك بيش از اندازه غيرهمسان نباشد و بتوان آنها را با روش

يكي از اهداف . گردد سيستماتيك ارائه مي غير صورت نتايج به صورت كيفي در قالب يك مقاله مرور  در غير اين. خواهد بود
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شبيه  ساختار كلي مقاله مروري تحليلي يا سيستماتيك .بردن به موارد عدم همساني نتايج و علل آنهاست ز، پيمهم متاآنالي
   .استفاده شود منبع معتبر و جديد 20حداقل از فقط در تنظيم آن . ساختار يك مقاله پژوهشي است

  Short Communication)   ي كوتاه مقاله - 4
معمولاً نتايج اوليه پژوهش ها به صورت مقالات . يافته هاي پژوهشي مي باشند شامل گزارش مستقل اما مختصر از

چاپ مي شوند اما در مورد عناوين و موضوعات خاص كه مرتبط با اهداف مجله مي باشند و قبلاً نتايج پژوهش  پژوهشي
نتايج به صورت   تحقيق، منتشر شده است براي بار دوم به جهت ويژگي خاص آن پژوهشيهاي مشابه آن به صورت مقاله 

كوتاه منتشر مي شود تا ديگران آن را تكرار نكنند و تنها بناي كار خود را بر آن استوار سازند و از يافته هاي آن استفاده 
  .در نقد و بررسي خود به كار گيرند ،نموده

حجم مقاله بايد در . هش اندك استمشابه مقالات پژوهشي بوده با اين تفاوت كه يافته هاي پژو ي كوتاه مقالهساختار  - 
 2حداكثر  در آن ازتنظيم شده و ) با احتساب چكيده هاي فارسي و انگليسي و منابع A4صفحه  5(كلمه 1000 -1500حدود 

   .استفاده گردد منبع 10حداقل جدول يا نمودار و 
  (Case Report)ي گزارش مورد  مقاله - 5

  .خاص باشد مقاله حاصل در قالب گزارش مورد تهيه مي گردد وقتي يافته هاي پژوهش محدود به يك مكان

   .مي باشد پژوهشيهمانند مقاله  ساختار مقاله گزارش مورد - 
  )Editorial( مقاله سر - 6

بيان ديدگاه صاحب نظر يا عضو هيات تحريريه يك نشريه در خصوص پاسخ به يك سوال يا ارائه راه حل يك مساله بيان 
به عبارتي سرمقاله حاصل تفكر و عقايد و استدلال خود نويسنده مي  . تبر در قالب سرمقاله ارائه مي شودشده با مستندات مع

شايد سرمقاله از بسياري جهات شبيه به يك مقاله مروري مي باشد . باشد كه توسط نتايج تحقيقات ديگران حمايت مي شود
هر چيزي باشد از مسايل علمي گرفته تا مسائل حواشي آن  اول آنكه موضوع مورد بحث سرمقاله مي تواند. با دو تفاوت

   .و دوم آنكه سر مقاله ها معمولاً كوتاه هستند )تصميم گيري ها و سياستگزاري ها        مثلاً(
  مقاله سرساختار  

 اه و آنگ )يا طرح سوال بيان مساله( يسنده ابتدا موضوع مورد بحث را در وضعيت فعلي توصيفي مي كندنو :مقدمه
پاسخ خود را با چندين  يا راه حلي كه در حال حاضر براي آن مساله وجود دارد را بيان مي نمايد و سوال پاسخ 

  .پژوهش حمايت مي نمايد
 در آخر با  دو جمله يك نتيجه گيري مي نمايد :نتيجه گيري.   
 استفاده شود منبع 6تا  2بين  :منابع .  
   .باشدحه در حدود يك تا دو صفبايد  مقاله سرحجم 

  )Letter(يا نامه به سردبير نامه - 7
 . گاهي ممكن است موضوع مورد بحث يك مقاله چاپ شده در شماره هاي مجله باشد

كرده، و سپس موارد ايراد و  مشخصات كامل مقاله چاپ شده مورد نقد را بيان ،در اين موارد نخست نويسنده نامه -1    
  . مي دهد توضيح مستنددليل هاي را با  اشكال 

بصورت  گام بعدي اين است كه انواع راه حل ها و راهبردهايي كه مي تواند جهت حل مساله مطروحه وجود دارد -2   
   .ارائه نمايدمستند 
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 :راهنماي استناد دهي منابع

  :گردد تنظيم Vancouverدستورالعمل و مطابق با  به ترتيب استفاده در متن از شماره يك شماره گذاري شدهمنابع  -
حداقل از نقلي مروري   همقال  ،مورد 10حداقل از  و كوتاه مقالات پژوهشيكل منابع و  استنادها بايد جديد و به انگليسي

   .دننباش تر مورد كم 20، و مقاله  مروري نظاممند حداقل از مورد 15
ه هاي بين المللي اطلاعاتي شده است نوشتن با توجه به مكاتباتي كه با پايگا ،در مورد ارجاع به مقالات در نشريات فارسي -

ترجمه منابع فارسي به ضروري است و اكيداً توصيه مي شود نويسنده محترم نسبت به » زبان انگليسي« تمام منابع به
 . آورده شود [In Persian]و در انتهاي اينگونه منابع عبارت شخصاً اقدام نمايد انگليسي

  
  ):دهتا شش نويسن(استناد به كتاب . 

ي  حرف اول نام كوچك نويسنده» يك فاصله«ي دوم  ي اول، نام خانوادگي نويسنده حرف اول نام كوچك نويسنده» يك فاصله«ي اول  نام خانوادگي نويسنده
  . صفحات مورد استفاده :ناشر؛ سال انتشار: محل نشر. عنوان كتاب. ششم ي دوم، تا نويسنده

Example: Marrel R, McLellan J. Information Management in Healthcare.  USA: Delmar; 1998:20-31. 
  ):با بيش از شش نويسنده(استناد به كتاب . 

  .شود اضافه مي ».et al«ي  ششم واژه ي بعد از نويسندهاست فقط ) تا شش نويسنده(مانند استناد به كتاب 
Example:Kraleweski JE, Hart G, Perlmutter C, Chou SN,Carter M, Green S, et al. Information Management in 
Healthcare.  USA: Delmar; 1998:20-31. 

  :آن در داخل كروشه نوشته شود شده و در انتهاي ترجمه منبع اطلاعات :استناد به كتاب فارسي بدون ترجمه ي انگليسي
 [In Persian]  

            :آن در داخل كروشه نوشته شود منبع شده و در انتهاي نوشته اطلاعات نگليسيي ا ترجمه :استناد به كتاب فارسي با ترجمه ي انگليسي
[In Persian].  

  ) :فصلي  از يك كتاب(نويسنده بخشي. 
Example:Ajami S.The Role of Earthquake Information Management System to Reduce Destruction in Disasters with 
Earthquake Approach. In Dr. John Tiefenbacher (Ed),Approaches to Disaster Management - Examining the Implications 
of Hazards, Emergencies and Disasters. Croatia: INTECH;2013.131-144. 

  :به عنوان نويسنده) Editor(ويرايشگر 
استناد به (پيش گفته ي اطلاعات كتاب شناسي به صورت  بقيه. آيد مي» Editor« ي كلمهو سپس » ،«پس از نام خانوادگي و حرف اول نام كوچك علامت 

  .گردد تنظيم مي)كتاب
  ):تا شش نويسنده(مجلات . 

 ي حرف اول نام كوچك نويسنده» يك فاصله«ي دوم  ي اول، نام خانوادگي نويسنده حرف اول نام كوچك نويسنده» يك فاصله«ي اول نام خانوادگي نويسنده
  .صفحات ي شماره ):شماره(دوره عنوان مجله سال انتشار مجله؛ . عنوان مقاله. ششم ي دوم، تا نويسنده

  Number: شماره،   Volume: دوره
Example: Leviss J, Kremsdorf R, Mohaideen M. The CMIO- A New Leader for Health System. JAMIA 2006; 13(5): 573-
578.  

در مورد منابع فارسي كه به انگليسي برگردانده مي شود بايد عنوان مقاله انگليسي فارسي زبان، خلاصه انگليسي مقالات وجود دارد، نويسنده اگر در نشريات  -
  :مطابق مثال زير. [In Persian]  است را آورده و در انتهاي منبع در داخل كروشه اشاره كند كه اصل مقاله به فارسي بوده

Example: Ajami S, Kalbasi F, Kabiri M. Application of Medical Records in Research from the Viewpoint of Isfahan,  Iran 
Educational Hospitals' Researchers. Health Inf Manage 2007; 4(1): 71-79. [In Persian]. 
 
Example: Ajami S, Fatahi M.The Role of Earthquake Information Management Systems (EIMSs) in Reducing 
Destruction: A Comparative Study of Japan, Turkey and Iran. Disaster Prevention and Management 2009;18(2):150-161. 
[In Persian].  

  ):بيش از شش نويسنده(مجلات . 
  .شود اضافه مي» .et al«ي  ششم واژه ي بعد از نويسندهاست فقط ) تا شش نويسنده(مانند استناد به مجلات 

Example : Kraleweski JE, Hart G, Perlmutter C, Chou SN,Carter M, Green S, et al. Can Academic Medical Center 
Compete in a Managed Care System? Acad Med 1995; 70(10): 867-72 . 

در صورت وجود  .شود آورده مياطلاعات آدرس الكترونيكي نيز در انتهاي  ه مي گردد وئت چاپي ارااطلاعات مانند مجلا مجلات الكترونيكيدر : 1تذكر*
  .، اين شماره قبل از آدرس الكترونيكي ذكر مي گردد DOIشماره 
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توان عنوان كامل  ي مخفف ندارد ميا ولي در صورتي كه عنوان مجله. بايد مطابق سبك به كار برده شده در مدلاين، مخفف باشد عنوان مجلات انگليسي :2تذكر*
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Example : Ajami S, Bagheri-Tadi T. Barriers for Adopting Electronic Health Records (EHRs) by Physicians. Acta Inform 
Med 2013; 21(2): 129-134. doi:10.5455/aim.2013.21.129-134. Available from:http://….. 

  :ترجمه كتاب 
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Example: Carter M. Operation Research in Healthcare. Translated by Sima Ajami. Isfahan: Roshd Publisher; 2013. [In 
Persian]. 

  : سازمان به عنوان نويسنده يا ناشر
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  . گردد تنظيم مي
  : نامه و رساله دكتري پروژه، پايان 

اگر پايان نامه يا ( .نام دانشگاه؛ سال: محل انتشار. ]نامه پايان[نامه  عنوان پايان. نام مجري حرف اول نام خانوادگي مجري :ن نامه كارشناسي ارشدپايا
  .)سي مي باشد اين مساله اشاره شودرساله به فار

Example: Youssef NM. School adjustment of children with congenital heart disease [Thesis]. Pittsburgh (PA): Univ. of 
Pittsburgh; 1988. 
Example: Akbari B. Evaluation Usage of Radio Frequency Identification in Earthquake's victims tracking Information 
Management System through viewpoint of Relief Experts[Thesis]. Iran: Isfahan University of Medical Sciences; 2013.[In 
Persian]. 

  : رساله دكتري
Example: Youssef NM. School adjustment of children with congenital heart disease [Dissertation]. Pittsburgh (PA): Univ. 
of Pittsburgh; 1988. 

  :ارائه شده در سمينار ي استناد به مقاله 
ي سمينار، سال  نام برگزار كننده: محل برگزاري سمينار ).تاريخ برگزاري سمينار(، عنوان سمينار عنوان مقاله. نام حرف اول ي مقاله گي ارائه كنندهنام خانواد -

  .برگزاري سمينار
Example: Ajami S, Akbari B .RFID in Earthquake Information Management System: work in progress,Paper presented at 
the Second National Conference Health system, risk management And Disaster 2012. Iran: Health Management & 
Economics Research Center Isfahan University of Medical Sciences, 2012. 

  :صفحه وب 
ي  حرف اول نام كوچك نويسنده» يك فاصله«ي دوم  ي اول، نام خانوادگي نويسنده يسندهحرف اول نام كوچك نو» يك فاصله«ي اول نام خانوادگي نويسنده

شماره قاب ها يا صفحات  )نقطه ويرگول، كروشه باز) (در صورت قابل دسترس بودن(سال نشر  )نقطه، فاصله( عنوان )نقطه، فاصله(ششم  ي دوم، تا نويسنده
 روز )فاصله( تاريخ دسترسي شامل نام ماه به طور كامل) نقطه، فاصله(نشاني دسترسي) دو نقطه، فاصله(  Available from)كروشه بسته، نقطه، فاصله(
  . )نقطه( سال نشر) ويرگول، فاصله(

Web pages and websites: 
Format: Author/s (full-stop after last author, 1 space) Title of article (full-stop, 1 space) 
Abbreviated title of electronic journal (1 space) [serial online] (1 space) Publication year (1 
space) month(s) - if available (1 space) [cited year month (abbreviated) day] - in square 
brackets (semi colon, 1 space) Volume number (no space) Issue number if applicable in round 
brackets (colon) Page numbers or number of screens in square brackets (full-stop, 1 space) 
Available from (colon, 1 space) URL:URL address underlined 
 
Example: Morse SS. Factors in the emergence of infectious disease. Emerg Infect 
Dis[serialonline]1995Jan- 
Mar[cited1999Dec25];1(1):[24screens].Availablefrom:URL:http://www/cdc/gov/ncidoc/EID/eid.htm 
Example: European Space Agency. ESA: Missions, Earth Observation: ENVISAT. [Online]. Available from: 
URL: http://envisat.esa.int/ [Accessed on 3rd July 2008]. 

نويسنده  جايولي اگر سازماني صاحب اثر باشد نام سازمان به . عنوان اولين مورد مي شود ،اگر نويسنده اثر ذكر نشده باشد در منبع نويسي
  .قيد مي شود
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Example:Royal College of General Practitioners. The primary health care team. [Online]. 1998 
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tm 
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2005; [12]. Available from: URL: http://www.who.int/health-services-delivery/nuising/kral.pdf. [Cited 2005 
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Blogs 
Example:Tyler R. The Mechanical interface of the Tardis. Weblog. 
http://www.darlikcity.org/publication3.html  (Accessed 19 Apr 2006). 
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Example:Murchison DF. Dental emergencies. In: Merck Manual of Diagnosis and Therapy [Internet]. 18th 
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http://www.merck.com/mmpe/sec08/ch096/ch096a.html?qt=dental&alt 
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  طراحي مدل مفهومي سيستم اطلاعات مشترك ميان يك 
*شركت توليدكننده دارو با يك بيمارستان

  
  

 4سيد محمد طباطبائي، 3، حميدرضا راسخ2، حسن حقيقي1حميد مقدسي
 

  

  
  چكيده
لات ، نظارت محصـول بعـد از   ارتباط سيستم اطلاعات بيمارستان با شركت هاي دارويي، نقش موثري در بهبود كيفيت دارو ، معرفي محصو مقدمه:

فروش ، مراقبت هاي دارويي و مديريت مصرف آن ايفا مي كند. هدف از اين مطالعه، ارائه يك راه حل در سطح مـدل مفهـومي و مبتنـي بـر تحليـل      
  ساخت يافته براي ايجاد ارتباط اطلاعاتي ميان شركت هاي توليدكننده دارو و  بيمارستان بوده است.

ش حاضر از نوع كاربردي است. محيط پژوهش، مشتمل بر يكي از بيمارستان هاي آموزشي و درماني تابعه دانشگاه هاي علـوم  پژوه روش بررسي:
 يلةروش مطالعـه متـون و پرسـش و بـه وس ـ    خورشيدي است. گرد آوري داده ها به  1390پزشكي و يك شركت دارويي مستقر در شهر تهران در سال

يده شـد. در تجزيـه و تحليـل داده    اعتبار محتوا  سنج يينتع يقابزار پژوهش از طر ياييو پا ييروا. نامه صورت گرفت كتاب و مقاله و پرسش يابزارها
 هاي جمع آوري شده از روش تحليل اكتشافي به همراه آمار توصيفي در سطح محاسبه فراواني و در سطح فراواني استفاده شـد. بـراي مـرتبط كـردن    

و بيمارستان ها، از روش پايگاه داده مشترك استفاده گرديد و مدل مفهومي نرم افزار آن بـا اسـتفاده از تحليـل سـاخت      شركت هاي توليد كننده دارو
  يافته طراحي شد.

براي برقراري ارتباط بين شركت هاي مذكور، از روش سيستم اطلاعات مشترك استفاده شد. مـدل مفهـومي سيسـتم اطلاعـات مشـترك بـا        ها:يافته
 و خريـد  ، دارويي اطلاعات قسمت چهار اطلاعات مشترك داراي تحليل ساخت يافته طراحي گرديد. مدل مفهومي ارائه شده براي سيستم استفاده از

اي، مدل رفتاري و ديكشـنري  باشد و در قالب مدل عملكردي، مدل دادهمي دارو پيرامون پيشنهادات و نظرات و دارويي جانبي عوارض ، دارو فروش
  .سعه يافتها توداده

در طراحي سيستم هاي اطلاعاتي حوزه سلامت مي بايست تحليل هاي دقيق تري انجـام داد و آنهـا را بـر اسـاس اصـل تعامـل پـذيري         گيري:نتيجه
تـوان  مـي  ها تمايلي به از دست دادن نرم افزارهاي خريداري شده و صرف هزينه مجدد جهت تغيير آنها ندارند،طراحي نمود. با توجه به اينكه شركت

  هاي مذكور استفاده كرد.از روش ايجاد سيستم اطلاعات مشترك براي برقراري ارتباط ميان سازمان
  .هاي دارويي؛ سيستم هاي اطلاعاتي؛ بيمارستان ها؛ سيستم اطلاعات داروسازي بالينيمراقبت هاي كليدي:واژه

  

    17/6/93مقاله: ذيرش پ      11/04/93اصلاح نهايي:         14/10/92دريافت مقاله: 

طراحي مدل مفهومي سيستم اطلاعات مشترك ميان يـك شـركت   . ، حقيقي حسن، راسخ حميدرضا، طباطبائي سيد محمدمقدسي حميد ارجاع:
  .  149-139): 2(12؛ 1394مديريت اطلاعات سلامت . توليدكننده دارو با يك بيمارستان

  
  
  باشد.كارشناسي ارشد مي مقطع ي دانشجويي دراين مقاله حاصل پايان نامه - *
، دانشكده پيرا پزشكي ، دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي، سلامت، گروه مديريت و فناوري اطلاعات و انفورماتيك پزشكي دانشيار، مديريت اطلاعات سلامت - 1

 تهران، ايران

 ي، تهران، ايراناستاديار، گروه كامپيوتر ، دانشكده مهندسي برق و كامپيوتر ، دانشگاه شهيد بهشت - 2

 دانشيار، دانشكده داروسازي، دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي، تهران، ايران - 3

  )ولؤنويسنده مس ( دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي، تهران، ايران ، كميته پژوهشي دانشجويان،دانشجو دكترا، انفورماتيك پزشكي، دانشكده پيراپزشكي - 4
                   Email: sm.tabatabaei@sbmu.ac.ir    

  
  
  
  
  
  

 مقاله پژوهشي
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  مقدمه
پايگــاه داده سيســتم اطلاعــات شــركت توليــد كننــده دارو و 
بيمارستان، نقش مهمي در ارائه خدمات دارويي موثر و كارامد 
داشته و اطلاعات موجود در آن نيز نقش بسـزايي در كـاهش   

، اما )3-1(خطاهاي دارويي و بهبود مراقبت هاي دارويي دارد 
طراحــي اوليــه پايگــاه داده دو ســازمان     در ايــران بــراي 

هـا) تـوجهي بـه    هـاي توليدكننـده دارو و بيمارسـتان   (شركت
پذيري آنها صـورت نگرفتـه اسـت، از    ضرورت ارتباط و تعامل

هـاي مـذكور   رو عناصر اطلاعـاتي موجـود در پايگـاه داده   اين
تواند نيازهاي اطلاعـاتي طـرف ارتبـاط را    كامل نيست و نمي

نظر به اينكه نيمي از خطاهاي دارويي به دليـل   برطرف نمايد.
 دهـد فقدان اطلاعات مورد نياز در مورد با بيمار يا دارو رخ مي

) و با عنايت به افزايش روز افزون اقلام دارويي و تغييـر در  4(
، اسـتفاده از پايگـاه داده بـا    )5ها (روش ارائه خدمات داروخانه

سرعت مديريت  طراحي مناسب، موجب كاهش خطا و افزايش
). بـدليل عـدم توجـه بـه اصـل      6( گرددنسخ و توزيع دارو مي

هـاي اطلاعـاتي   پذيري در هنگام طراحي اوليه سيسـتم تعامل
هــا، پايگــاه داده هــاي توليدكننــده دارو و بيمارســتانشــركت
هاي مذبور بخوبي طراحي نشده است، بطوريكـه قـادر   سازمان

در  .ديگر نيسـتند به پاسـخگويي بـه نيازهـاي اطلاعـاتي يك ـ    
سيستم اطلاعات داروخانـه   وضعيت بررسيپژوهشي با عنوان 

علوم پزشـكي   دانشگاه هاي آموزشي و درماني تابعهبيمارستان
 شـهر كـه در  هاي دارويي شهيد بهشتي و ارتباط آن با شركت

هاي سيستم اطلاعات داروخانه بيمارستان انجام گرفت، تهران
. عناصر اطلاعاتي موجـود در  ندبود تحت مطالعه نيمه مكانيزه

و اطلاعات دارويي، پايگاه اطلاعات بيمار و پايگاه 9/21پايگاه 
اطلاعات تجويزكننده دارو به طور ناقص به ترتيب بـه ميـزان   

ــه     3/33 و 1/50 ــات داروخانـ ــتم اطلاعـ ــد در سيسـ درصـ
   شدند.هاي تحت مطالعه واريز ميبيمارستان

ــه در  ــات داروخانـ ــتم اطلاعـ ــايف سيسـ ــد  9/43 وظـ درصـ
شـد. سيســتم  هـاي تحـت مطالعــه پـردازش نمـي    بيمارسـتان 

درصد؛ و گزارش سيستم اطلاعات  7/60اطلاعات داروخانه در 
هاي تحـت مطالعـه انجـام    درصد بيمارستان2/33داروخانه در 

بايد طراحان  د. در نهايت محقق به اين نتيجه رسيد كهشنمي
شاوره متخصصين و تحليلگران سيستم اطلاعات داروخانه با م

 هاي اطلاعات بپردازند ومربوطه به دقت به طراحي اين پايگاه
ضروري ست فرايند پشتيباني از فعاليـت درمـاني داروخانـه در    

هاي تحـت مطالعـه   سيستم اطلاعات داروخانه تمام بيمارستان
بررسي مسـائل و  «پژوهشي ديگر با عنوان در  .)7( انجام شود

ــه اداره و    ــكلات مربــوط ب ــدمات دارويــي در   مش ارائــه خ
هاي بيمارستاني تحت پوشش دانشگاه علوم پزشـكي  داروخانه

خورشـيدي انجـام گرفتـه     1381كه در سـال   »شهيد بهشتي
ها هاي اكثر بيمارستاندهد كه داروخانهاست، اينطور نشان مي

با وجود اينكه از امكانات كـامپيوتري برخـوردار بودنـد، لـيكن     
اي بودنـد و  اراي ضعف و نواقص عديدهافزارهاي مربوطه دنرم

رسـاني دارويـي و بررسـي    هايي همچون اطلاعفاقد توانمندي
تداخلات دارويي بودند. عدم اتصال بـه شـبكه اينترنـت و يـا     

هاي اطلاعـات دارويـي و پزشـكي از ديگـر     دسترسي به بانك
هـاي  ها بود. همچنـين داروخانـه  مشكلات داروخانه بيمارستان

نقطه نظر داشتن كتب علمي مرجع در رابطـه   تحت مطالعه از
 ).8( با اطلاعات دارويـي وضـعيت چنـدان مطلـوبي نداشـتند     

Talbot اي بــــا عنــــوان  همكــــارانش در مطالعــــه  و
انجام گرفت، اهميت  »فارماكوويژيلانس در صنايع داروسازي«

هـاي دارويـي و مراجــع   مقولـه فارمـاكوژيلانس را در شـركت   
ين در ايـن مطالعـه بيـان شـد كـه      قانوني بيان كردند. همچن ـ

هاي بين المللي دارويي خصوصا در آمريكا و اروپا تعداد شركت
در  آناند. علاوه بـر  پرسنل مرتبط با اين مقوله را افزايش داده

هايي جهت شناسايي و آناليز خطرات مرتبط اين مطالعه، روش
با استعمال دارو در دو مرحله قبل و بعد از فروش مطـرح شـد.   

ي از ابزارها جهت ارزيابي داروها بعـد از فـروش گزارشـات    يك
هـاي دارويـي ايـن    باشد كه شـركت عوارض جانبي داروها مي

گزارشــات را در مــورد محصولاتشــان از طريــق داروســازان و 
كنند. در اين مقاله مزايـاي بكـارگيري   آوري ميپزشكان جمع

. بـر ايـن اسـاس    )9( اين گزارشات نيز شرح داده شـده اسـت  
هدف از اين مطالعه، برقراري ارتبـاط بـه كمـك ايجـاد يـك      
سيستم اطلاعات مشترك بين شركت هاي توليد كننده دارو و 
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  و همكاران حميد مقدسي  

ها در سطح مدل مفهومي و مبتني بر تحليل ساخت بيمارستان
هاي دارويي متكي به يافته است. نظر به اينكه مديريت برنامه

ده دارو و هـاي توليـد كنن ـ  وجود ارتباط اطلاعاتي ميان شركت
 باشـد هـا مـي  مراكز مراقبت بهداشتي از آن جملـه بيمارسـتان  

)، ارائه يك راه حل براي برقراري اين ارتباط به منظور 10،11(
ايجاد پايگاه داده دارويي مشترك و در راستاي اهـداف برنامـه   

  رسد.فارماكوويژيلانس، ضروري به نظر مي
  

  روش بررسي
محيط پژوهش، مشتمل  پژوهش حاضر از نوع كاربردي است.

هاي هاي آموزشي و درماني تابعه دانشگاهبر يكي از بيمارستان
علوم پزشكي و يك شركت دارويي مستقر در شهر تهران در 

هاي اطلاعات بيمارستاني خورشيدي است. سيستم 1390سال 
يكي از مراكز آموزشي درماني تابعه دانشگاه علوم پشكي 

هاي دارويي يكي از شركتشهيد بهشتي و سيستم اطلاعات 
دهد. در اين در شهر تهران، جامعه اين پژوهش را شكل مي

مطالعه، سيستم اطلاعات بيمارستاني يكي از مراكز درماني 
مذكور مورد مطالعه قرا گرفت و حجم نمونه منطبق بر حجم 

روش مطالعه متون و پرسش و ها به جامعه بود. گردآوري داده
. نامه صورت گرفتب و مقاله و پرسشكتا يابزارها يلةبه وس
نامه از دو بخش اصلي، مشخصات دموگرافيك، پرسش

مشتمل بر سه سوال و بخش دوم، سوالات مربوط به تعيين 
اعتبار مدل مفهومي پيشنهادي در قالب دو گزينه تاييد، عدم 

بعد تاييد و به همراه پاسخ باز نظر اصلاحي طراحي شده است. 
ده سيستم اطلاعات داروخانه بيمارستان و پايگاه دا از بررسي

هاي آنها، اطلاعات شركت توليدكننده دارو و تعيين كاستي
مورد نياز بيمارستان و شركت توليد كننده دارو مشخص 

هاي ممكن براي گرديد. سپس به تعيين و بررسي روش
 كردن مرتبط برقراري ارتباط و الزامات آن پرداخته شد. براي

 از ميان هابيمارستان و دارو كننده توليد هايشركت
 از به هاسازمان تمايل عدم به توجه با ممكن، هايحلراه

 و اندنموده گذاري سرمايه كه افزارهايينرم دادن دست
 و اقتصادي منظر از بودن صرفه به مقرون بخاطر همچنين

گرديد. در نهايت  استفاده مشترك داده پايگاه روش از زمان،

نتخاب اين روش، مدل مفهومي براي سيستم نيز پس از ا
اطلاعات مشترك ميان يك شركت توليد كننده دارو و يك 

با  اعتبار سنجي اين مدل مفهومي،بيمارستان ارائه گرديد. 
نامه پرسش يلهبه وس استفاده از روش پرسش از صاحب نظران

ابزار پژوهش از  ييروا انجام شد.شده توسط پژوهشگر  يطراح
بر اساس مطالعات انجام شده و  واعتبار محتوا  نييتع يقطر
صاحب نظران  يگرمشاور و د، راهنما يدنظرات اسات يافتدر

آوري هاي جمعيده گرديد. دادهمرتبط با موضوع پژوهش سنج
شده نيز به روش تحليل اكتشافي با استفاده از آمار توصيفي و 

  در حد محاسبه فراواني تحليل يافت.
   

  هايافته
هاي اطلاعاتي، سازي سيستمز مطالعه در مورد يكپارچهبعد ا

فرآيند تجاري  ،سازي شامل ارائه (رابط كاربر)سطوح يكپارچه
افزار)، و داده تعيين گرديد. براي (متد)، ارتباط (رابط نرم

هاي توليدكننده دارو و برقراري ارتباط بين شركت
رچه نمود، در هاي آنها را يكپاها، بايد پايگاه دادهبيمارستان

سازي در سطح داده مطرح است كه خود داراي نتيجه يكپارچه
). با توجه به عدم تمايل 12،13( باشدهاي گوناگوني ميروش

افزارهاي تهيه شده و صرف هزبنه ها به تغيير نرمسازمان
سازي پايگاه مجدد، روش پايگاه داده متمركز جهت يكپارچه

را كه از منظر هزينه و زمان هاي آنها انتخاب گرديد زيداده
باشد. همچنين به دليل مبتني بر بسيار مقرون به صرفه مي

تواند همواره در حال اجرا و در افزار، ميوب بودن اين نرم
هاي اطلاعاتي دو سازمان بصورت دسترس بوده و با سيستم

ازهاي يهاي لازم، نپس از انجام بررسي آنلاين در ارتباط باشد.
غيرعملياتي سيستم اطلاعات مشترك تعيين گرديد عملياتي و 

كه نيازهاي عملياتي شامل ايجاد امكان ثبت نام، پذيرش و 
حصول اطمينان از امنيت و  بررسي پسورد كاربران، مديريت و

ها، ثبت محصولات جديد شركت توليدكننده و اعتبار داده
بازيابي عارضه جانبي  ها، ثبت ورساني به داروخانهاطلاع

رساني به اعضا، ثبت نظرات و ارويي جديد و اطلاعد
دهي پيشنهادات متخصصان پيرامون دارو و امكان پاسخ

هاي توليد كننده دارو، ثبت سفارشات دارويي داروخانه شركت
دهي به آنها، وجود ها و امكان بازيابي و پاسخبيمارستان
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محيطي ساده و كاربرپسند براي ارتباط و استفاده راحت 
ها و امكان بازيابي راحت آنها در بران، پذيرش و ذخيره دادهكار

زمان نياز، امكان اعمال تغييرات براساس نياز كاربران، توليد 
گزارشات مخلتف، امكان جستجو براساس فيلدهاي مختلف، و 

ها در يك دوره طولاني براي ايجاد ذخيره حجم بالايي از داده
زهاي غيرعملياتي نيز شامل نيا. شودامكان آناليز در آينده مي

دسترس پذيري، امنيت، قابليت اطمينان، كاركرد، و كارايي 
افزاري با يك ايده شروع هر پروژه نرم .گرددسيستم مي

شود كه تيم پروژه براي انتقال و درك بهتر ديگران از اين مي
ايده، بايد مدل مفهومي ايجاد كند. هدف از تحليل ساخت 

افزاري است كه اجزاي آن ي توصيف نرميافته ارائه مدل برا
تمام نيازهاي مشخص شده توسط مشتري را تحت پوشش 

روش ساخت يافته روشي بالا به داده و برطرف نمايد.  قرار
گردد و در پايين است و برهمين اساس از كليات شروع مي

تر جزييات بيشتري را نمايش ادامه با ورود به سطوح پايين
  ).14،15( دهدمي
لين قسمت در طراحي مدل مفهومي، تهيه جدول موجوديت او

) كه بالاترين 1دياگرام متن ( دياگرامباشد. و دياگرام متن مي
باشد، جريان كلي داده بين سطح نمايش جريان داده مي

هاي اصلي سيستم شامل شركت توليدكننده دارو و موجوديت
و در دهد بيمارستان را با سيستم اطلاعات مشترك نمايش مي

يك از دو سازمان به سيستم ارسال و از  هايي كه هرآن داده
گردد. در مرحله بعدي از طراحي كنند، بيان ميآن دريافت مي

 Data Flowهاي جريان داده (مدل عملكردي، دياگرام

Diagrams ( كه  2شوند. دياگرام طراحي ميDFD  سطح
 باشد، كليات سيستم اطلاعات مشترك را نمايشيك مي

   شود.هاي زير ميدهد كه شامل قسمتمي
  

 

  
  

 
  

  ) Context Diagram: دياگرام جريان داده سطح صفر ( 1دياگرام 
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  ) Data Flow Diagram: دياگرام جريان داده سطح يك (  2دياگرام 

                                               MPI: Master Patient Index             HIS: Hospital Information System 
  

كه در آن امكان ثبت نام و عضويت براي سازمان ورود  -1
متقاضي را با دريافت اطلاعات هويتي سازمان، نام كاربري و 

كند و همچنين امكان ورود و كلمه عبور معتبر فراهم مي
هاي سازمانهاي سيستم را براي دسترسي به ديگر قسمت

عضو با دريافت نام كاربري و كلمه عبور معتبر (كه قبلا در 
 سازد. اند)، ممكن ميسيستم ثبت نام نموده

كه امكان هرگونه جستجو و گزارش اطلاعات دارويي  -2
گيري براساس فيلدهاي مختلف و با توجه به نياز كاربر را 

كند مانند محصولات دارويي يك شركت براي وي فراهم مي
وليدكننده خاص و يا عوارض جانبي يك داروي خاص. ت

توانند در اين هاي توليدكننده دارو نيز ميهمچنين شركت
قسمت داروهاي جديد خود را با ورود اطلاعات داروي 
توليدي ثبت نمايد تا سيستم بصورت خودكار اطلاعات آنرا 

 هاي عضو ارسال نمايد.براي تمام بيمارستان

توانند در اين ها ميارستانكه بيم فروش خريد و -3
هاي دارويي خود را ثبت نمايند. براي اين كار قسمت سفارش

بيمارستان اطلاعات مربوط به دارو، شركت توليدكننده آن 

را  -از قبيل تعداد  -دارو و ديگر اطلاعات مربوط به سفارش 
كند تا سيستم بصورت خودكار اين در سيستم ثبت مي

توليدكننده آن دارو ارسال نمايد. اطلاعات را براي شركت 
همچنين شركت توليدكننده دارو در صورت پذيرفتن سفارش 

تواند از طريق سيستم اقدام به ارسال پيش فاكتور نمايد و مي
در صورت عدم پذيرش، جواب خود را براي داروخانه 

 بيمارستان ثبت كننده سفارش ارسال نمايد.

ت اطلاعات كه مربوط به ثبعوارض جانبي دارويي  -4
باشد. ها ميعوارض جانبي دارويي مشاهده شده در بيمارستان

ها با مشاهده هرگونه عارضه جانبي براي اين كار، بيمارستان
دارويي، اطلاعات مربوط به بيمار، عارضه جانبي دارويي و 

نمايند. داروي ايجاد كننده آن عارضه را در سيستم ثبت مي
ات اين عارضه را براي سيستم نيز بصورت خودكار اطلاع

نمايد. شركت توليدكننده داروي ايجادكننده عارضه ارسال مي
را شركت توليدكننده دارو پس از بررسي عارضه، اطلاعات آن

نمايد تا در به داروي ايجادكننده عارضه اضافه مي
هاي بعدي قابل مشاهده باشد. سيستم نيز گيريگزارش
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شده را براي تمام بصورت خودكار اطلاعات عارضه ثبت 
 نمايد.هاي عضو جهت اطلاع ارسال ميبيمارستان

كه امكان ثبت نظرات و پيشنهادات پيرامون دارو  -5
هر گونه نظر يا پيشنهاد پبرامون داروي خاص را براي 

كند. اين پيشنهاد بصورت ها فراهم ميداروخانه بيمارستان
پيش نويس در سيستم ذخيره شده و به اطلاع شركت 

شود. شركت توليدكننده دارو نيز دكننده دارو رسانيده ميتولي
پس از ورود به سيستم، نظر يا پيشنهاد ثبت شده را ازحالت 

. دهدپيش نويس خارج و به حالت مرور شده تغيير مي
تواند به نظرات يا پيشنهاد ثبت همچنين در صورت تمايل مي

شده پاسخ گويد تا از طريق سيستم براي داروخانه ثبت كننده 
 نظر يا پيشنهاد ارسال گردد.

اي شامل فاز دوم طراحي مدل مفهومي، تهيه مدل داده
باشد كه ارتباط بين موجوديت مي -هاي رابطه دياگرام

د. دهاي و صفات آنها را نمايش ميهاي دادهموجوديت
 Entityكه دياگرام رابطه موجوديت كامل ( 3دياگرام 

Relationship Diagram Enhanced(  ،تمام نام دارد
اي سيستم اطلاعات مشترك را به همراه هاي دادهموجوديت

دهد. صفات هريك از اين ارتباطات بين آنها نمايش مي
موجوديتي جدا  –ارتباطات بصورت مجزا و در دياگرام رابطه 

   ش يافته است.نماي
  

  
  ) Entity - Relationship Diagram: دياگرام رابطه / موجوديت ( 3دياگرام 

  

) كه مربوط به فاز سوم  4حالت ( دياگرام  دياگرام تغيير
شود، تغيير حالت سيستم را براساس طراحي مدل مفهومي مي

) خاص نمايش Action) با يك عمل (Eventيك اتفاق (
ياگرام تمام حالات سيستم اطلاعات دهد. در اين دمي

هاي تغييردهنده آنها قابل ها و عملمشترك به همراه اتفاق
ها شامل مشاهده است و در پايان نيز ديكشنري داده

ديكشنري ساختار داده و ديكشنري اجزا داده ارائه گرديد. 
اعتبار مدل مفهومي سيستم اطلاعات مشترك نيز از روش 

) . اين افراد 1 سنجيده گرديد(جدولنظر خواهي از خبرگان 
نفر آنها  5شدند كه زن مي 2مرد و 13نفرشامل  15در قالب 

نفر مسئول داروخانه بيمارستان و  5مدير شركت توليدكننده دارو، 
  نفر متخصص نرم افزار و همگي داراي مدرك دكترا بودند. 5
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  )State Transition Diagram: دياگرام تغييرحالت سيستم (4دياگرام 

  

  فراواني نظرات متخصصين داروشناسي در مورد مدل مفهومي سيستم اطلاعات مشترك بين شركت توزيع : 1جدول 
  توليد كننده دارو و داروخانه بيمارستان

  نرم افزار  متخصصين  داروخانه بيمارستان  شركت دارويي  متخصصين

  نظرات
  
 پيرامون

عدم تأييد
تأييد

بدون 
 نظر

 تأييد
عدم 
 دتأيي

بدون 
 نظر

  نظرات
  
 پيرامون

 تأييد
عدم 
 تأييد

بدون 
 نظر

 0 0 5 مدل عملكردي 0 0 5 0 0 5 موجوديت جدول

CD 5 0 0 5 0 0 0 0 5 ايمدل داده 

DFD1سطح  
(Data flow diagram) 

 0 0 5  مدل رفتاري 0 0 5 0 0 5

 0 0 5 هاديكشنري داده 0 0 5 0 0 5 هاديكشنري داده

  
  بحث

هاي دارويي در م اطلاعات بيمارستان با شركتارتباط سيست
هاي بازاريابي، تحقيق و توسعه دارو، معرفي محصولات، بخش

نظارت محصول بعد از فروش و كيفيت دارو نقش موثري در 
كند. هاي دارويي و مديريت مصرف دارو ايفا ميبهبود مراقبت

 ميلادي انجام دارد بر 2007اي كه گوپتا در سال در مطالعه
هاي دارويي اعم از نقش تبادل اطلاعات بين شركت

هاي پخش كننده و توليد كننده دارو با بيمارستان تاكيد شركت
داشت. وي معتقد بود بعد از فروش دارو يك جريان اطلاعاتي 
دوسويه در زمينه مصرف دارو، تداخلات دارويي، عوارض 
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هاي دارويي، جانبي دارو و پيامدهاي درماني بين شركت
هاي بهداشتي، سازمان غذا و دارو، متخصصان مراقبت

هاي پژوهش نيز ). يافته16( آيدداروسازان و بيماران بوجود مي
هاي دارويي با دهد كه ايجاد ارتباط بين شركتنشان مي
ها، ضمن برطرف نمودن نيازهاي دارويي بيماران، بيمارستان

ولات موجب بهبود مديريت مصرف دارو و ارتقا كيفيت محص
كند كه با اين طور بيان مي Holdfordشود. دارويي نيز مي

افزايش روز افزون اقلام دارويي و تغييراتي در روش ارائه 
ها گريزي از ايجاد سيستم مكانيزه نيست و خدمات داروخانه

هاي اطلاعات به منظور كمك به داروسازان در وجود سيستم
) از 6ضروري است (انجام وظايفشان به صورت دقيق و كارآمد 

ترين خدمات دارويي ضروري اين رو به منظور ارائه مناسب
ها به صورت هاي دارويي با بيمارستاناست كه ارتباط شركت

به دليل در نظر نگرفتن اصل تعامل  ).17كامپيوتري باشد (
هاي اطلاعاتي پذيري به هنگام طراحي اوليه سيستم

ها، پايگاه ه بيمارستانخانوهاي توليدكننده دارو و دارشركت
ها داده دو سازمان به خوبي طراحي نشده، بطوريكه سازمان

قادر به پاسخگويي به نيازهاي اطلاعاتي يكديگر نيستند. لذا 
راه حل وجود دارد. اولا، اصلاح و  2براي غلبه بر اين مشكل 

طراحي مجدد پايگاه داده دو سازمان بر اساس اصل 
ازهاي اطلاعاتي يكديگر را پوشش پذيري، بطوريكه نيتعامل

دهند. اما از آنجايي كه پايگاه داده در سطح فيزيكي قرار دارد 
شود، در نتيجه و تغيير آن سبب ايجاد تغيير در كل برنامه مي

ها ملزم به تغيير هاي توليدكننده دارو و بيمارستانكل شركت
هاي اطلاعاتي خود هستند، كه صرف هزينه و وقت سيستم

يي را به دنبال دارد لذا اين روش از نظر مديريتي، هزينه و بالا
زمان مقرون به صرفه نيست. ثانيا، روش دوم طراحي يك 
پايگاه داده مشترك و در واقع توليد يك سيستم اطلاعات 

هاست هاي توليدكننده دارو و بيمارستانمشترك بين شركت
  بطوريكه تمام نيازهاي اطلاعاتي آنها را پوشش دهد. 

در اين روش نيازي به تغيير سيستم هاي موجود نيست و چون 
تواند همواره در حال اجرا و در نرم افزار مبتني بر وب است، مي

دسترس بوده و با نرم افزارهاي دو سازمان تبادل اطلاعات 
انجام دهد. در نتيجه با توجه به شرايط موجود در ايران، 

ن، ايجاد سيستم ترين راه حل از نظر هزينه و زمامناسب
باشد زيرا كه منجر به اطلاعات مشترك بين دو سازمان مي

  گردد.توليد تنها يك نرم افزار مي
  

  گيرينتيجه
هايي كه با توجه به موارد مطرح شده، لازمست سازمان

سيستم اطلاعاتي ندارند، به هنگام تهيه آن به اصل تعامل 
مايند تا بتوانند پذيري و نيازهاي اطلاعاتي طرف ارتباط توجه ن

براحتي با يكديگر اطلاعات را تبادل نمايند. اما با توجه به 
شرايط موجود در ايران، راهكار پيشنهادي براي غلبه بر 

هاي برقراري ارتباط بين دو سازمان، محدوديت مشكلات و
ايجاد يك سيستم اطلاعات مشترك بين آنها، بر اساس اصل 

زهاي اطلاعاتي طرفين ارتباط پذيري و با عنايت به نياتعامل
هاي توليد كننده دارو و است. در حال حاضر ارتباط بين شركت

ها فقط در زمينه خريد و فروش دارو و آن هم به بيمارستان
باشد كه بسيار زمان بر و هزينه بردار است. صورت كاغذي مي
هاي دارويي نيز از طريق كارت زرد عوارض برخي از شركت

كنند. درصورتي كه به كمك را جمع آوري ميجانبي داروها 
توان با حذف كاغذ و در زمان كمتر هاي كامپيوتر ميسيستم

چنين اعمالي را به راحتي انجام داد. لذا براي مرتبط نمودن 
شركت توليدكننده دارو و بيمارستان، سيستم اطلاعات 
مشترك در سطح مدل مفهومي ارائه گرديد. اين سيستم، 

فروش، عوارض  : اطلاعات دارويي، خريد وبخش 4داراي 
باشد جانبي دارويي، و نظرات و پيشنهادات پيرامون داروها مي

تا نيازهاي اطلاعاتي دو سازمان از يكديگر را برطرف نموده و 
هاي مسئول سبب تسهيل امر مديريت دارو توسط سازمان

گردد. همچنين با عنايت به جديت وزارت بهداشت، درمان مي
وزش پزشكي در پيشبرد برنامه فارماكوويژيلانس، و نظر و آم

به سهولت انجام اعمال ثبت و انتشار عوارض جانبي دارويي 
تواند در سيستم اطلاعات مشترك، ايجاد اين سيستم مي

كمك بسياري به آن وزارت در اجراي برنامه 
 فارماكوويژيلانس نمايد.

  

  پيشنهادها
لاعات داروخانه و ارتباط اط ستميس تيوضع نييتع يبه طور كل
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ربط از  يذ نيمراكز و مسئول يبرا ييدارو يآن با شركت ها
  باشد: ديتواند مفيم ريمختلف ز يهاجنبه

معاونت غذا و دارو وزارت بهداشت، درمان و آموزش   •
  به منظور: يپزشك

مصرف آنها در  يكسب اطلاع از داروها و الگو  -
  مختلف يهامارستانيب

  ييدارو يز عوارض جانبكسب اطلاع ا  -
  كشور به منظور: يها مارستانيب رانيمد  •
  مارستانيمصرف دارو در ب زانياطلاع از م  -
  مصرف  ياصلاح الگو  -
  بودجه نييو تع ندهيآ يبرا يزيبرنامه ر  -
  به منظور: مارستانيداروخانه ب نيمسئول  •
  ديجد ياطلاع از دارو ها  -
  ازيخاص براساس ن يدارو يجستجو  -
  ازيبر اساس ن ييدارو يهايريزارش گگ  -
  نيسفارش دارو بصورت آنلا  -
  ديجد ييدارو يثبت عارضه جانب  -
  

 گريثبت شده توسط د يدارو ياز عوارض جانب يابياطلاع   -
  هاداروخانه

خاص بصورت  يدر مورد دارو شنهاديپ ايارسال نظر   -
  نيآنلا

  :ييدارو يهاشركت رانيمد  •
  خاص يهاا در دورهتقاض زانياز م يآگاه  -
  مختلف يهانمارستايب ييدارو يازهاين ييشناسا  -
  ندهيآ يبرا يزيركمك به برنامه  -
  نظارت محصول پس از فروش ليتسه  -
 ييدارو يو عوارض جانب شنهاداتيبه نظرات، پ يپاسخ ده  -

  نيبصورت آنلا
كشف شده  ييدارو يعوارض جانب ياطلاع رسان ليتسه  -

  پس از عرضه دارو
  

  شكر و قدردانيت
از استادان ارجمندي كه در انجام اين پژوهش، همكاري صميمانه 

  . شودداشتند تشكر و سپاسگزاري مي
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Abstract  
Introduction: The relationship between pharmacy information system and drug companies in different 
fields such as drug quality and monitoring of products after sale has major effects on improvement of drug 
care in patients and drug use management. The aim of this study is to present a solution which is designing 
structured conceptual model for an integrated information system between pharmaceutical company and 
pharmacy information system 
Methods: This survey is an applied study. It was done in a training hospital of Shahid Beheshti University 
of medical science and a pharmaceutical company in Tehran at 2012. Data was gathered using a 
questionnaire and studying documents.  Validity and reliability of tools was measures by content validity. 
Data were analyzed by descriptive statistics that was limited to cumulative and relative frequency. 
Integrated database was used to make pharmaceutical companies and hospitals related. Conceptual model 
of software was created using structured analysis method. 
Results: Integrated information system was used to create relationship between pharmaceutical companies 
and hospitals. Structured conceptual model for integrated information system which was designed. 
Designed conceptual model for integrated information system include 4 section which are drug 
information, selling and buying drugs, adverse drug reactions, and suggestions and opinions about drugs, 
and were represented by functional model, data model, behavioral model and data dictionary. 
Conclusion: More accurate analysis should be done for designing health information systems and 
interoperability must be considered in it. Due to unwillingness of pharmaceutical companies and hospitals 
to change their software which may be bought recently, and reinvestment caused by changing software, 
integrated information system can be used to make a relationship between them. 
Keywords: Pharmacovigilance; Information Systems; Hospitals; Clinical Pharmacy Information Systems. 
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*هاي فناوري اطلاعاتپروژه وپروژه  سبد سرمايه گذاريمديريت 
  

  

 3محمود دهقان ،2محمدرضا دلوي ،1سميه درخشان
 

  

  
  چكيده
بـا   متعـدد اسـت.  ي هـا ها مستلزم مديريت موثر پروژهكارها در بسياري از سازمان يدهها به عنوان يك راه براي سازماننفوذ روزافزون پروژه مقدمه:
 داشـتن  صـورت  در خصـوص  بـه هـا  سـازمان  منـابع  محـدوديت  بـه  توجـه  با وها سازمان ي فناوري اطلاعات درهاپروژه اجراي هاييچيدگيپ به توجه
 بسـيار  اخيـر  سـالهاي  درهـا  پـروژه  اهـداف  به دستيابي درپروژه پورتفوليوي(سبد سرمايه گذاري)  مديريت يريبكارگ و توجه متعدد، لزوم يهاپروژه
ي فناوري اطلاعات در دانشگاه علوم پزشكي اصـفهان را بـر اسـاس    هاپروژه پورتفوليوي مديريت سطح اين پژوهش  در. است گرفته ارقر توجه مورد

  )تعيين شد. اداره پورتفوليو -3 بهينه سازي پورتفوليو -2 فهرست موجودي پورتفوليو -Bert De Reyck )1اي مدل سه مرحله
ابـزار   اسـت.  -شـاخه ميـداني   پيمايشـي از -توصـيفي  هـا هدف كاربردي و با توجه بـه روش گـردآوري داده  پژوهش حاضر به لحاظ  روش بررسي:

اي از متخصصـان و اسـتادان تاييـد شـده اسـت و پايـايي آن بـا        نامه توسـط عـده  روايي پرسش بوده كه ساختهمحقق نامه آوري اطلاعات، پرسشجمع
 گيري انجـام نشـده و جامعـه آمـاري شـامل،كليه     د محاسبه گرديده است. در اين پژوهش نمونهدرص 82برابر   Alpha Cronbach استفاده از ضريب

 -شمسي بوده است و براي تحليل نتايج علاوه بر  آمار توصـيفي   1392كاركنان فناوري اطلاعات و ارتباطات دانشگاه علوم پزشكي اصفهان در سال  
  .استفاده شده است SPSS كمك نرم افزار به  05/0و سطح معناداري تك متغيره  Tهاي از آزمون -ميانگين و انحراف معيار و ...

 اولمرحلـه   نشان داد كه Bert De Reyckبر اساس سه مرحله سازماندهي شده مدل  پورتفوليوي پروژههاي مديريت تحليل توصيفي مولفه ها:يافته
باشـند. بررسـي تـاثير مـديريت     مـي  87/1±74/0ميـانگين  داراي سـوم  مرحلـه  و  02/2±69/0ميـانگين  داراي دوم  مرحلـه ، 45/2±81/0ميانگين داراي 

، در مـديريت پورتفوليـو   هاي خود ، تحتدر هر يك از شاخصهاي سازمان اثربخشي پروژهپورتفوليو بر سطح اثربخشي نشان داد كه؛ ميانگين سطح 
بررسـي   ) و لذا اثربخشي در رابطه مثبت با مديريت پورتفوليو بوده است.>05/0P-Value( بوده است 75/2ها بيش از حد مطلوب بوده و ميانگين آن

 75/2هـاي خـود تحـت مـديريت پورتفوليـو نشـان داد كـه ميـانگين بـيش از          ميانگين سـطح مشـكلات پـروژه هـاي سـازمان در هـر يـك از شـاخص        
 است.) و لذا سطح مشكلات در رابطه منفي با مديريت پورتفوليو بوده >05/0P-Valueبوده(

دارد. قـرار    Bert De Reyckمـدل   دوممرحلـه   هاي فناوري اطلاعـات در دانشگاه علوم پزشكي اصفهان از نظر سطح مديريت پروژه گيري:نتيجه
هـاي سـازمان تحـت    توان بر سطح اثربخشي پروژه ها افزود و نهايتاَ بررسي سطح مشكلات پروژههمچنين تحت يك مديريت پورتفوليوي مناسب مي

 شود .هاي سازماني افزوده ميتر باشد بر مشكلات پروژهريت پورتفوليو نشان داد كه هر چه سطح مديريت پورتفوليو ضعيفمدي

  ها.اطلاعات سلامت؛ سرمايه گذاري فناوري مديريت؛ هاي كليدي:واژه
  

    11/8/93ذيرش مقاله: پ      31/6/93اصلاح نهايي:         5/11/92دريافت مقاله: 

مديريت اطلاعات . هاي فناوري اطلاعاتپروژه وپروژه  سبد سرمايه گذاريمديريت . دهقان محمود خشان سميه، دلوي محمدرضا،در ارجاع:
  . 161-150): 2(12؛ 1394سلامت 

  
  
  .باشداين مقاله حاصل پايان نامه دانشجويي مقطع كارشناسي ارشد مي - *
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  مقدمه
ــازگي،   ــه تـ ــاروبـ ــات فنـ  IT )Informationري اطلاعـ
Technology (كـاربردي بـه    يهاسازي برنامهيادهفراتر از پ

روند  .كرده است حركت ،سوي تغييرات فناوري اطلاعات فعال
رو به افزايش استفاده از فناوري اطلاعات ادامـه دارد و هنـوز   

فناوري اطلاعات به منظور بـه   يهابهتر پروژه يريتچالش مد
دن مزاياي اقتصادي آن باقي مانده است. بخشـي  حداكثر رسان
و بخشـي   »هاانجام درست پروژه«با  توانيم را از اين چالش

تعريـف كـرد. در حـالي كـه     »درسـت   يهاانجام پروژه «را با
» هـا انجـام درسـت پـروژه   «مديريت پروژه در درجـه اول بـر   

انجـام  «ولـي مـديريت پورتفوليـوي پـروژه بـر       متمركز است،
متمركز شـده اسـت. بـر خـلاف مـديريت       »درست يهاپروژه

مـديريت پورتفوليـوي    پروژه، كه تمركز بر پـروژه واحـد دارد،  
 PPM  )Portfolio Management–پـــــروژه 
Projects(- كه  ييهااز پروژه يامجموعه مربوط به مديريت

از طريـق   يـا مشـترك و   از طريق هدف مشترك يـا مشـتري  
انـد، بـه عبـارتي    مـرتبط وابستگي يا منابع مشـترك بـه هـم    

و در  گيرديدرگير شركت را در نظر م يهامجموعه كل پروژه
هـا، اضـافه شـدن    دهـي پـروژه  مورد شرايطي همچون اولويت

گيـري  و يـا حـذف از پورتفوليـو تصـميم     يـو پروژه بـه پورتفول 
مديريت پورتفوليو مديريت تمركز يافته يـك يـا    .)1( نمايديم

مديريت  بندي،اولويت ل تشخيص،چند پورتفوليو است كه شام
ها و ساير كارهـاي مـرتبط بـر اسـاس     طرح ها،و كنترل پروژه

انطباق و اشتراك با اهداف سازمان جهت دستيابي بـه اهـداف   
رويكـردي   يـو خاص تجاري اسـت. مـديريت پورتفول   راهبردي

كار  يصكلي نگر است كه با به كارگيري صحيح منابع و تشخ
لاتر، يك راه حـل كليـدي در افـزايش    باارزش حاصله با ينهبه

ها . هدف مديريت سبد پروژهدهديم يهوري سازماني را ارابهره
 يلهتحقق بخشيدن بـه سـودها و منـافع در سـازمان بـه وس ـ     

رويكردي سازماني در مديريت پروژه است. در اين  يريكارگبه
و كنتـرل نمـود و    يلها را با هم ديد، تحلسبد بايد تمام پروژه

هـا  پـروژه  يسـه به دست آوردن حداكثر سـود بعـد از مقا   يبرا
  دوباره منابع را به آن اختصاص داد.

نوشته شـده   خود را مديون مقاله هاييشهمديريت پورتفوليو ر 
ــيلادي  2010در ســال  ــه در آنم   Markowitzاســت، ك

 MPT )Modern- مـدرن  يويوري پورتفولياي براي تپايه

Portfolio Teory  (- زي كـرده اسـت  ريپايه )ـ. ت)2  وري ي
ــويپورتفول  ــ ي ــازه م ــدرن اج ــديم ــب خــاص از   ده ــا تركي ت
بازده براي يك سطح معين  ينگذاري در توليد با بالاتريهسرما

مـدرن در   يويوري پورتفولي. در حالي كه تگردداز خطر تعيين 
 2005ابتدا براي سرمايه گذاري مالي توسـعه يافـت، در سـال    

مـدرن   ينـايي در يـك زمينـه   زيرب Mc Farlan مـيلادي ، 
فنـاوري   يهـا مديريت پورتفوليوي پروژه بـراي پـروژه   «يعني

، مديريت نيـز بايـد رويكـرد    ويساخت. طبق نظر  »اطلاعات
را براي انتخاب و مـديريت پورتفوليـوي    خطرپذيريمبتني بر 

. او مشــاهده كــرد كــه يــردطلاعــات بكــار گفنــاوري اپــروژه 
مشـكلاتي را بـراي    توانديم خطرپذيرينامتعادل  يويپورتفول

يـا   اختلالات عملياتي شود،يا منجر به  و ايجاد كندسازمان را 
 رقبا ايجاد نمايد. اي ميانفاصله

-1: كنديمديريت پورتفوليو دو موضوع زير را با هم تركيب م
انتخـاب   يهـا تمركز سازمان جهت اطمينان از اين كه پـروژه 

مـديريت   -2. كننديأمين مرا ت يوپورتفول راهبرديشده، منافع 
هـا در  سازمان بـر تحويـل مـوثر پـروژه     يهاهر يك از پروژه

انجـام   يـو راستاي انطباق با اهداف برنامه ريـزي شـده پورتفول  
  .)3(پذيرد
بـه يـك    يلهاي فنـاوري اطلاعـات تبـد   كه سيستم ياز زمان

هـاي  ها شـده، پـروژه  عنصر مهم رقابتي در بسياري از سازمان
هـاي  تـر شـدن هسـتند و بخـش    در حال بزرگمربوط به آن 

اند و اگر در رونـد  بيشتري از سازمان را در اختيار خود قرار داده
ها مشكلي پيش بيايد باعث تحميل ريسك سـنگين  اجراي آن
هـا در بسـياري از   شود. متأسـفانه ايـن پـروژه   ها ميبه شركت

  شوند. موارد در روند اجراي خود با مشكل مواجه مي
كنـزي بـا همكـاري دانشـگاه     سسـه مـك  ؤي كه در متحقيقات

دهـد كـه هزينـه نيمـي از     شده نشان مـي آكسفورد انجام داده
درصـد و زمـان    45بـه طـور ميـانگين     ITهاي بـزرگ  پروژه

بينـي شـده اسـت و    درصد بيش از مقدار پيش 7ها تحويل آن
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  ي پروژهگذار هيسبد سرماتيريمد

ريزي شده دست هاي برنامهدرصد از ارزش 44معمولاً تنها به 
  ).4( يابندمي

 ضـروري  پروژه كيفيت از يافتن اطمينان براي حلي راه داشتن
مطلـوب   اييوهش ـ IT يهـا مديريت پورتفوليوي پـروژه . است

 ).5( دهديم يهمناسب ارا يهاجهت ارزيابي و انتخاب پروژه

Datz از مزاياي اصلي سازمان كـه بايـد از اتخـاذ     ياخلاصه
. ايـن  كنـد يهم م ـروش مديريت پورتفوليو انتظار داشت را فرا

به حداكثر رساندن ارزش سـرمايه   -1: )6( اند ازخدمات عبارت
بهبـود   -2در عين به حـداقل رسـاندن خطـر،     IT هاييگذار

تشـويق   -3ارتباطات و تراز بين آن و رهبران كسـب و كـار، و  
رهبران كسب و كار به عمل به عنوان بازيكنان تيم كـه ايـن   

ص منابع مؤثر و پايان دادن به كار به برنامه ريزان براي تخصي
  .كنديها كمك مپروژه

توان به ضرورت مـديريت پورتفوليـو   با توجه به موارد فوق مي
 جز به شدن تبديل حال در پروژه پورتفوليوي مديريت پي برد!

 آن ارزيابي مرحله و پروژه توجيه مرحله در بحراني و اهميت با
 و موجـود  هـاي سـرمايه  سـازد مـي  قـادر  را هاسازمان و است

 محـدود  تخصـيص  از صـحيحي  ارزيـابي  با را خود پيشنهادي
 بايـد  هـا شـركت  بنـابراين  .كننـد  تركيب بودجه و زمان، منابع
. دهنـد  اختصـاص  صحيح هايپروژه به را صحيح منابع بتوانند

 تقاضـاهاي  رغـم علـي  كـه  كنـيم مـي  زنـدگي  محيطي در ما
 ايـن  اوقات يبعض و هستيم روبرو منابع محدوديت با نامحدود

 اهـداف  تحقق جهت در كه هاييپروژه به كه است معني بدان
 ارزش و شـوند ايجـاد نمـي   هـا سازمان و هاشركت استراتژيك

 ذكـر  بـه  لازم. داد خاتمـه  بايـد ، آورندنمي ارمغان به را زيادي
 توانـد مـي  پورتفوليو مديريت صحيح كارگيريبه عدم كه است
هدف اصلي اين  شود. ترساس و فشار و سردرگمي تضاد باعث

وضـعيت اداره فنـاوري اطلاعـات و ارتباطـات      مطالعه تعيـين 
 يهاسبد پروژه يريتدانشگاه علوم پزشكي اصفهان از نظر مد

IT مدل مفهـومي   طبقBert De Reyck  بـا   آن و رابطـه
 همچنين مشـكلات  وهاي سازمان از يك سو پروژهاثربخشي 

  است. از سوي ديگر بوده سازمان هايپروژه

  روش بررسي
 پزشكي علوم پيمايشي در دانشگاه -اين مطالعه توصيفي

 پژوهش اين در خورشيدي انجام شد. 1392اصفهان در سال 
جامعه آماري، كليه كاركنان واحد  و نشده انجام گيرينمونه

IT  گردآوري هايروش. نفر بوده است 27دانشگاه به تعداد  
  آن در كه و ميداني بوده ايكتابخانه مطالعات روش ها،داده 
مديريت پورتفوليوي پروژه و  زمينه در موجود و مراجع منابع 

  از هاهاي كاربردي مرتبط با آنمهفناوري اطلاعات و برنا
  از و خارج هاي داخلنامهپايان و مقالات مجلات، كتب، 
  جستجوي مراكز معتبر، هايكتابخانه طريق از كشور 
  .گرفته است قرار بررسي بر موردمعت يهاتيو سا اطلاعات 

بخش  5با  پرسشنامه يك هايهسپس به منظور آزمون فرض
  طراحي شده است:

  جمع آوري اطلاعات دموگرافيك از پاسخ دهندگان.  .1بخش 
آوري اطلاعاتي جهت تعيين سطح شامل جمع. 2 بخش

مديريت پورتفوليوي پروژه سازمان است و حول عناصر اصلي 
 - 1يوي پروژه توسعه داده شده است، يعني: مديريت پورتفول

- 2، ها در سازمانوجود يك ديدگاه متمركز از تمام پروژه
 امكان تحليل مالي مانند در نظر گرفتن بازگشت سرمايه و

ها مديريت محدوديت در منابع مشترك بين پروژه -3، غيره
امكان - 5 ،پروژه يجپاسخگو بودن مديران در مقابل نتا -4

رضايت مشتري از عملكرد -6 ،هاي و انتخاب پروژهطبقه بند
 - 8، تشكيل تيم مديريت پورتفوليوي پروژه -7، هاپروژه
ارزيابي ارزش -9، هاوابستگي ميان پورتفوليوي پروژه يريتمد

پس از جمع  . بهبود مستمر پورتفوليو-10 ،مالي پورتفوليو
ليكرت  ايينهگز 5وري اطلاعات اين بخش كه مطابق طيف آ

ها را به صورت است پاسخ »دبسيار زيا«تا »بسيار كم «از 
و سپس ميانگين پاسخ تمام  كنيمينگاشت م 1فاصله تا 

سؤالات محاسبه شده و با ميانگين نمرات تصويب هر مرحله 
مقايسه  Bert De Reyckاز مدل مديريت پورتفوليوي 

در  IT يهاكرده و سپس سطح مديريت پورتفوليوي پروژه
  مي گردد. مورد نظر مشخصسازمان 
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بررسي يك رابطه مثبت ميان سطح مديريت . 3بخش 
  . پورتفوليوي پروژه و اثربخشي سازمان

يك رابطه منفي ميان سطح مديريت بررسي . 4بخش 
  . پورتفوليوي پروژه و مشكلات سازمان

چالش اصلي كه سازمان در اجراي مديريت . 5بخش 
  .كنديل مواست سها مواجه اپورتفوليوي پروژه با آن

 و Bert De Reyck كه مفهومي مدل از حاضر پژوهش در
 از مدل اين.شودمي استفاده است شده داده توسعه همكارانش

 تصويب كلي نمره مرحله هر كه است شده تشكيل مرحله سه
 حول شده متمركز مدل اين. داراست را خود به مربوط

 مرحله هر دهيسازمان در را تأثير ترينبزرگ كه عناصري
 و اندمواجه آن با حاضر حال در مديران كه مسائلي دارند،
 مديريت فرآيندهاي اجراي در هاسازمان كه هاييچالش

 اجرايي مدل اين. اندمواجه با آن  IT هايپروژه پورتفوليوي
 نشان داده شده عبارت 1كه در شكل  PPM ايمرحله سه

 :از است

  )63/1(نمره تصويب : : فهرست موجودي پورتفوليو1مرحله
  شوديزير انجام م PPMدر اين مرحله، فرآيندهاي  
  هاوجود يك ديد مركزي نسبت به پروژه -1 
  .خطرپذيريتحليل مالي و ارزيابي  -2
  .منابع و تحليل آن يتمديريت محدود -3
  افزايش پاسخگويي مديران پروژه در مقابل نتايج  -4

 )58/2ويب :(نمره تص يو: اداره پورتفول2 مرحله
 زير بايد اتخاذ شود: PPMدر اين مرحله، فرآيندهاي  
  بندي پروژه.بندي و طبقهدسته -1
  ارزيابي تأثير مشتري از نتايج پورتفوليوي پروژه -2

  )52/3 سازي پورتفوليو (نمره تصويب:: بهينه3مرحله 
  زير بايد اتخاذ شود: PPMدر اين مرحله، فرآيندهاي  
  وي پروژهتشكيل پورتفولي -1
  ارزش مالي پورتفوليو. يارزياب -2
  مديريت وابستگي متقابل پروژه.  -3
  رديابي مزاياي پورتفوليوي پروژه -4

  
  Bert De Reyckپروژه  يويپورتفول تيريمد يمدل مفهوم :1شكل 

  

 پژوهش، نيا هاينامهاز اعتبار پرسش نانيبه منظور اطم
راهنما و  دياسات ارير اختد ه،يشده اول نيتدو هاينامهپرسش

ها، اصلاحات لازم مشاور قرار گرفت و پس از اخذ نظرات آن
. براي محاسبه ديگرد نيتدو يينامه نهاصورت گرفته و پرسش

شد و سپس  عيتوز رنف 15 نينامه بآلفاي كرونباخ ابتدا پرسش
، ميزان ضريب اعتماد با SPSSافزار آماري با استفاده از نرم

نامه پرسش يمحاسبه شد كه برا Alpha Cronbach روش

اطلاعات مقدار  يفناور يهاپروژه يويپورتفول تيريمد يبررس
از جدول  ،هاافتهي فيدرصد بدست آمد. به منظور توص 82

. ضمن دياستفاده گرد يالهيم ينمودارها نيو همچن يفراوان
 يمركز يهاها از شاخصبهتر داده فيبه منظور توص نكهيا

 يپراكندگ يهاشاخص نيو مد و همچن انهيم ،نيانگيم رينظ
با  تينها در بهره گرفته شد. انسيوار ارويانحراف مع رينظ

 تيوضع نييپژوهش، تع نيا يهدف اصل نكهيتوجه به ا
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  ي پروژهگذار هيسبد سرماتيريمد

اطلاعات در دانشگاه  يفناور يهاپروژه يويپورتفول تيريمد
 نيا يلذا به منظور بررس باشد،ياصفهان م يعلوم پزشك
و سپس  ليتحل SPSSها با نرم افزار پرسشنامه جيتاموضوع ن

نمرات  نيانگيپاسخ تمام سؤالات محاسبه شده و با م نيانگيم
 Bert De يويپورتفول تيريهر مرحله از مدل مد بيتصو

Reyck يويپورتفول تيريكرده و سپس سطح مد سهيمقا 
سپس  .گردديدر سازمان مورد نظر مشخص م IT يهاپروژه

و سطح  ويپورتفول تيريمد انيرابطه مثبت م نييتع يبرا
و  ويلپورتفو تيريمد انيم يسو و رابطه منف كياز  ياثربخش

و سطح  استفاده شد Tاز آزمون  گريد يمشكلات از سو
 يچالش اصل زين تيدر نها نظر گرفته شد. در 05/0معناداري 

  .ديمشخص گرد ويپورتفول تيريمد
  

  هايافته
 17سال بوده و  03/37±42/8ها نمي باشند؛ ميانگين سن آ

درصد) مجرد  37( نفر10ها متأهل و درصد) از آن 63( نفر
باشند، همچنين اكثريت كاركنان داراي مدرك كارشناسي مي

درصد) و كمترين فراواني مربوط به 8/51نفر ( 14با فراواني 
  درصد) بوده است. 7/3نفر ( 1تحصيلات دكترا با فراواني 

، هاي مديريت پورتفوليوي پروژهمؤلفهنگين تعيين ميزان ميا
داراي  64/2با ميانگين » ديد متمركز«نشان داد كه مولفه 

توجه به اينكه اين ميانگين  بابيشترين ميانگين بوده كه 
توان گفت كه در كل از شود پس ميسنجيده مي 4نسبت به 
در اداره فناوري اطلاعات دانشگاه علوم  دهندگان،نظر پاسخ

ها ي اصفهان يك ديد كاملا مركزي نسبت به پروژهپزشك
با » ارزيابي ارزش مالي پروتفوليو«و مولفه  داشتهوجود 

در كمترين مقدار ميانگين را داشته كه در واقع  90/1ميانگين 
در حد  دهندگان ارزيابي ارزش مالي پورتفوليوكل از نظر پاسخ
  ).1 (جدول شودمتوسط انجام مي

بر  پورتفوليوي پروژههاي مديريت فهتحليل توصيفي مول
 Bert Deاساس سه مرحله سازماندهي شده ي مدل 

Reyck فهرست موجودي «يعني  اولمرحله  نشان داد كه
يعني دوم  مرحله، 45/2±81/0ميانگين داراي  »پورتفوليو

سوم مرحله و  02/2±69/0ميانگين داراي  »اداره پورتفوليو«
 87/1±74/0ميانگين داراي  »بهينه سازي پورتفوليو«يعني 

باشند. به عبارت ديگر با توجه به مقادير مربوط به ميانگين مي
توان گفت سازمان مورد ها به صورت توصيفي ميمؤلفه

هاي مديريت پورتفوليوي پروژه اول و دوممطالعه مرحله 
و مرحله سوم را در حد متوسط فناوري اطلاعات را به خوبي 

راين ميانگين مرحله اول از مرحله دوم و اجرا نموده است و بناب
دوم  مرحله سوم بيشتر بوده و به همين منوال ميانگين مرحله

بندي مراحل باشد؛ بنابراين طبق دستهاز مرحله سوم بيشتر مي
را تأييد كرده  Bert De Reyckنتايج ترتيب مراحل مدل 

  است.
هاي پورتفوليوي پروژههمچنين براي تعيين سطح مديريت 

ناوري اطلاعات، فراي نتايج هر مرحله به صورت مجزا، ف
ها نشان داد ميانگين كل تحليل كلي از تمامي شاخص

) 11/2-44/2درصد (95با فاصله اطمينان 28/2ها شاخص
باشد كه در مقايسه با ميانگين نمرات تصويب مراحل مدل مي

Bert De Reyckاول را سپري كرده  توان گفت مرحله، مي
توان داي مرحله دوم واقع شده است؛ به بيان ديگر ميو در ابت

از مدل را  اولنتيجه گرفت كه سازمان مورد پژوهش مرحله 
مدل فوق قرار  دومدر حد بسيار عالي اجرا كرده و در مرحله 

  ).2(جدول داشته است
بررسي تاثير مديريت پورتفوليو بر سطح اثربخشي و مشكلات 

اثربخشي ه ميانگين سطح هاي سازماني نشان داد كپروژه
هاي خود نظير در هر يك از شاخصهاي سازمان پروژه

ها و ها، سرعت انجام پروژهرضايت كاركنان از عملكرد پروژه«
، در حد مديريت پورتفوليو ، تحت»هاكاهش هزينه پروژه

بوده  75/2مطلوب بوده و ميانگين آن ها بيش از 
ثربخشي ) به بيان ديگر سطح ا>05/0P-Valueاست(
هاي سازمان تحت مديريت پورتفوليو عالي بوده است پروژه

، بيشترين ميانگين را »سرعت انجام پروژه«كه در شاخص 
توان سرعت داشته و در واقع تحت يك مديريت پورتفوليو مي

 انجام پروژه را نيز افزود و بنابراين رابطه اين دو متغير بر
نگين سطح يكديگر مثبت است. همچنين در بررسي ميا

هاي خود هاي سازمان در هر يك از شاخصمشكلات پروژه
، منابع ، محدوديتهااهداف پروژه يانتناقص م «نظير 
» پروژه خطرپذيري يير، وجودكاركنان در برابر تغ مقاومت

 75/2تحت مديريت پورتفوليو نشان داد كه ميانگين بيش از 
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منفي  ) و لذا سطح مشكلات در رابطه>05/0P-Valueبوده(
با مديريت پورتفوليو بوده و در واقع هر چه سطح مديريت 

هاي سازماني تر باشد بر مشكلات پروژهپورتفوليو ضعيف
ها با مشكلات بيشتري روبرو افزوده شده و در اجراي آن

تعيين چالش و در نهايت  ).1 و نمودار 3(جدول خواهند بود
نشان داد  هاجراي مديريت پورتفوليوي پروژ اصلي سازمان در

مشخص در  راهبردز نظر كارشناسان اين سازمان فقدان ا
درصد به عنوان چالش اصلي و فقدان  96/62درجه اول با 

در صد در درجه دوم و دامنه تغييرات  33/33با   ITدانش 
سوم الويت و فقدان  درصد در در جه 63/29زياد با 
 درچهارم و  درصد در درجه 52/18هاي مرتبط با آموزش
  داشت.پنجم قرار  درصد در درجه11/11عملكرد كاركنان با  نهايت

 

  

  اصفهان يدانشگاه علوم پزشك ITواحد در كاركنان  مديريت پورتفوليوي پروژههاي : آمار توصيفي مولفه1جدول

 درصد95فاصله اطمينان   ميانگين±انحراف استاندارد  مولفه ها

 بالا حد  حد پايين
 95/2 34/2 64/2±81/0 ديد متمركز

 30/2 76/1 03/2±69/0 مديريت محدوديت منابع

 86/2 29/2 57/2±74/0 تجزيه و تحليل ريسك

 35/2 91/1 13/2±56/0 افزايش پاسخگويي مديران پروژه

 34/2 85/1 10/2±62/0 دسته بندي و طبقه بندي پروژه

 33/2 85/1 09/2±61/0 ارزيابي تأثير مشتري از نتايج

 17/2 68/1 93/1±63/0 يوي پروژهتشكيل پورتفول

 23/2 56/1 90/1±84/0 ارزيابي ارزش مالي پورتفوليو

 25/2 58/1 91/1±84/0 مديريت وابستگي متقابل پروژه

 67/1 24/2 95/1±72/0 رديابي مزاياي پروژه
  

  Bert De Reyckمتوسط نمرات تصويب مراحل مدريريت پورتفوليوي مدل : 2جدول
  بازه نمرات تصويب تصويبمتوسط نمره مراحل
 )00/1 10/2(  63/1 1مرحله 

 )05/310/2( 58/2 2مرحله

 )05/3      4( 52/3 3مرحله 

  
  پروژه  مديريت پورتفوليوسطح اثربخشي و مشكلات پروژه هاي سازمان تحت هاي تحليل شاخص: 3جدول

  اصفهان يدانشگاه علوم پزشك ITواحد در كاركنان 
  Value-P*  ميانگين±اف استانداردانحر شاخص متغير

  سطح اثربخشي پروژه
 000/0 66/0±26/3 رضايت كاركنان از عملكرد پروژه ها

 000/0 57/0±51/3 سرعت انجام پروژه ها

 000/0  75/0±28/3 كاهش هزينه پروژه ها

 مشكلات پروژه ها

 000/0 74/0±06/3 هاتناقص ميان اهداف پروژه

 000/0  65/0±20/3 محدوديت منابع

 000/0 77/0±05/3 مقاومت كاركنان در برابر تغيير

 000/0 59/0±33/3 پروژهخطرپذيريوجود
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  پروژه  مديريت پورتفوليوسطح اثربخشي و مشكلات پروژه هاي سازمان تحت هاي شاخص: نمودار ميله اي ميانگين 1نمودار

  اصفهان يدانشگاه علوم پزشك ITواحد در كاركنان 

  

  بحث
 تصميمات و فرآيندها از ايمجموعه پورتفوليو، مديريت

 تعادل ايجاد امكان يكديگر با كه است هماهنگ راهبردي

 فراهم را معمول كسب وكار و سازماني تغييرات بين اثربخش

 نشان را انجام براي شده انتخاب كار پورتفوليو .آورندمي

  .شود انجام بايد كاري كه الزاماً نه دهدمي
 نباشد، همسو مربوطه سازمان راهبرد با پورتفوليو اياجز اگر

 بر بايد كار اين چرا بپرسدكه تواندمي بطور منطقي سازمان

 پورتفوليو مديريت كه دهدمي نشان شود. تجربه گرفته عهده

 كليه در گذاريسرمايه براي دارد كه اثربخشي بيشتر زماني

 كار و بكس تغيير يكجا شامل صورت به هاطرح و هاپروژه

 بهبود همچنين و توانمندساز هايمحرك و زيرساخت داخلي،

  .)7( شود گرفته بكار مشتري به خدمات و محصولات
ها با اصول توجه به راهبردهاي اصلي پروژه و تنظيم آن

ها توجه به ساختار مديريت منابع انساني و اجراي به موقع آن
و طراحي و  سازماني كه انجام پروژه را به عهده گرفته است

ه روندهاي موثر منابع انساني براي كارمند گرفتن، آموزش يارا
لازم  هاييتايجاد ظرفو و غيره مديريت، مشاركت كاركنان 

هاي فناوري اطلاعات با رعايت براي تغيير و تبديل در پروژه

 است. سازمانهااصول فرهنگ سازمان از ديگر عوامل موفقيت 

اپني انجام شد دريافتند كه ژ يهادر پژوهشي كه در بانك
مديريت  براي به دست آوردن حداكثر منافع در زمينه

 هايييبايد توانافناوري اطلاعات  هايپورتفوليوي پروژه
شان را به طور كارآمدتري آوري اطلاعات و منابع انسانيفن

در تحقيق حاضر نيز فقدان دانش فناوري ). 8مديريت كنند (
اجراي مديريت لي در زمينه به عنوان دومين چالش اص

  در بين كاركنان تعيين شده است. پورتفوليوي پروژه
 در» پروژه پورتفوليوي مديريت وضعيت« عنوان با تحقيقي در

  :)9( است شده بيان زير صورت به كاربرد موارد 2013 سال
  درصد 75 –رديابي سبد پروژه (نظارت بر عملكرد)  .1
  درصد 68 –حكومت و نظارت بر پورتفوليو  .2
ريزي پورتفوليو (از جمله تخصيص منابع و برنامه .3

  درصد 66 -ريزي) برنامه
 -. تحليل پورتفوليو (از جمله انتخاب و اولويت بندي پروژه) 4

  درصد 65
  درصد 61 -روند اجراي مديريت پورتفوليو  .5

در پژوهش حاضر نيز موارد كاربرد مديريت پورتفوليوي پروژه 
  عبارتند از:
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تحليل  ،(نظارت بر عملكردفهرست موجودي پورتفوليو  -1
  )مالي و ...

  بندي پروژه)(از جمله انتخاب و اولويت اداره پورتفوليو -2
رديابي اجرا و مزاياي (از جمله  سازي پورتفوليوبهينه -3

  )پروژه
جمله عوامل موثر در موفقيت مديريت سبد پروژه از نظر  از

  :)10( اند ازاشكذري عبارت
  ريسك جمعي پايين تر براي سازمان؛ -
  سازمان ؛ هاييسامان دهي بهتر سرمايه گذار -
  مديريت عملكرد بهتر در سطح كل سازمان؛ -
  درك جامع از وضعيت عملكرد سازمان -

كه اين نتايج به موارد به دست آمده از تحقيق حاضر مطابقت 
  دارد.

كه منجر پروژه است  يريتعامل تعيين موفقيت مد يهماهنگ
مشكل اين  به انطباق با نقشه راه و استقرار با كيفيت است.

است كه پس از آن براي موفقيت هماهنگي پروژه در داخل و 
  ).11( ها در يك ماتريس سازمان استبين پروژه

مختلفي را براي  يهاها و مدلكارشناسان و محققان روش
از  .ادنده ديتعيين سطح مديريت پورتفوليو در يك سازمان ارا

اي مدرس يزدي ميان محققان داخلي به مدل سه مرحله
 Berinatoسطحي  5پرداخته و سپس به بررسي مدل 

  پردازيم:مي
نوع مديريت را  ينا خورشيدي 1384مدرس يزدي در سال  *

  :)12( دانديم بخش مشتمل بر سه
  تمركز بر مديريت تجاري .الف
  )تمركز بر مديريت منابع (مديريت عمومي .ب
  تمركز بر مديريت پروژه  .ج

  تمركز بر مديريت تجاري -الف
ها منطبق در اين مديريت بايد مطمئن بود كه تمام پروژه -1

در صورتي كه بر اساس  بر استراتژي سازماني است و
  .استراتژي نباشد بايد آنرا رد كرد

  .ها بايد لحاظ شودگذاري در اجرا وانجا م پروژهاولويت -2
 .ت آمده در سازمان افزايش يابدارزش بدس -3

 .بيشترين برگشت سرمايه را دارا باشد -4

 .درآمد داشته باشد رشد عايدات و -5

كسب درجه مطلوبيت در  هاي مشتريان وخواسته -6
 .هاي جديد در نظر گرفته شودتجارت

  .يابدپتانسيل سازمان افزايش مي -7
 تمركز بر مديريت منابع (مديريت عمومي) -ب

اين مديريت بايد منابع را در كل سازمان بررسي نمود در 
  .وضعيت ريسك هاي پروژه را برآورد نمود

 Mapوضعيت منابع در دست فعلي را به صورت ترسيم  -1
  .داشته باشد

بر اساس  وضعيت منابع مورد نياز در آينده را بداند و -2
  .ها تقاضاي منابع جديد را درك كندپروژه

  .آينده را بداند فعلي ونيازهاي آموزشي  -3
رها كردن منابع را  عكس العمل سريع براي جذب منابع و -4

  .به صورت فرموله بدست آورد
بطور موثري درك صحيح از جابجايي منابع كليدي بر  -5

بتواند اعمال  هاي با اولويت بالا داشته باشد واساس پروژه
  نمايد.

  .نمايديعني پروژه درست با منابع درست را بكارگيري 
تشخيص، تحليل، پاسخ، رديابي و كنترل ريسك سبد  -6

  .گيرد بكار ها را بايد بداند وپروژه
تعارضات براي منابع هزينه بر وكمياب را  حل مشكلات و -7

  .بررسي نمايد
  تمركز بر مديريت پروژه -ج 

ها را بازبيني نمود، ارزيابي برنامه را در اين مديريت بايد پروژه
  .ها نباشدا زياده روي يا تلاقي در برنامهانجام داد ت

ايجاد مكانيزم انضباط در پشتيباني از مديريت سبد  -1
   .هاپروژه

ها ارزيابي برنامه ها وارتباط منظم وكارا بر مديران پروژه -2
  .باشد

  .هابرنامه ها واطمينان از نزديكي به موفقيت تحويل پروژه -3

 .مقابل نتايج كليديها در كنترل پيشرفت پروژه -4

 .يابدكيفيت افزايش مي -5
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اگر كيفيت مهم است بايد كنترل داشت واگر كنترل داشته 
 .ها داشتباشيم بايد مديريت سبد پروژه

 ها ودرصورت پذيرفتن غلط يك پروژه با انتخاب روش
  .نمايدتصميماتي پروژه راتصحيح يا واگذار مي

*Berinato   ذ مديريت سطح اتخا 5معتقد است كه
  ):13( پورتفوليو از ساده به پيچيده عبارت است از

  ها در يك پايگاه داده.. قرار دادن تمام پروژه1
  ها در پايگاه داده.. اولويت پروژه2
ها به دو يا سه بودجه بر اساس نوع . تقسيم پروژه3

  گذاريسرمايه
  (انبار). . خودكار كردن مخزن4
 ي مدرن.. عملي كردن تئوري پورتفوليو5 

با اين حال، با توجه به اعتقاد همين نويسنده، هر سطح 
  تواند منافعي داشته باشدمي

، به عنوان مثال، بررسي پروژه امكان افزونگي لكه 1در سطح 
  دهد.را مي

بندي اجازه بهبود در روابط بين رهبران اولويت ،2در سطح 
 دهد درست ازكسب و كار و افراد فناوري اطلاعات را مي

ها به عنوان سرمايه گذاري با ارزش اقتصادي زماني كه پروژه
  شود.ديده مي

 هاها بر اساس نوع، سازمان، با جداسازي پروژه3در سطح 
تر از معيارها را متناسب با هر نوع اي مناسبتوانند مجموعهمي

بندي و گيرند، تسهيل اولويت گذاري بكاردرخواست سرمايه
  شند.انتخاب روند داشته با

، يكي از مزاياي اصلي اين است كه مطمئنيم 4در سطح 
زماني كه لازم است اطلاعات به روز شود بدون صرف وقت 

  شود.بيش از حد توسط افراد اين كار انجام مي
  تعادل بهتر بين ريسك وپاداش داريم. 5در نهايت، سطح  

آيد مهمترين نكته در همانگونه كه از موارد فوق بر مي
هاي سازمان اين است كه اين نوع ورتفوليوي پروژهمديريت پ

توان به طور مديريت مشتمل بر چندين مرحله است و نمي
قطع اظهار نمود كه يك سازمان از ابتدا مديريت پورتفوليوي 

بلكه اين موضوع داراي  پروژه را به خوبي اجرا نموده است،

يت ها در اتخاذ روش مديرسازمانمراحلي است و به طور كلي 
، حتي زماني كه سازمان باشنديم پورتفوليو در مراحل مختلف

روش مديريت پورتفوليو را به صراحت و به طور رسمي انجام 
اين نتايج از مدل مفهومي مورد  گزينند.يآن را برم ،دهندينم

تفاوتي كه  استفاده در اين پژوهش هم قابل استخراج است.
ه شده يهاي اراير مدلمدل مورد استفاده در اين پژوهش با سا

توسط محققان دارد در اين است كه اين مدل كاملا قابل اجرا 
توان به صورت نامه موجود مياست و با استفاده از پرسش

عملياتي و نه فقط به صورت تيوري وضعيت مديريت سبد 
 هاي فناوري اطلاعات در يك سازمان را سنجيد.پروژه

  

  گيرينتيجه
ت آمده از اين پژوهش نشان داد بطور كلي نتايج به دس

هاي فناوري اطلاعات بررسي سطح مديريت پورتفوليوي پروژه
مرحله  3در كه  Bert De Reyckبه شرح مدل مفهومي 
وضعيت مديريت ؛ نشان داد كه سازماندهي شده است

هاي فناوري اطلاعات اداره فناوري پورتفوليوي پروژه
كي اصفهان در سطح اطلاعات و ارتباطات دانشگاه علوم پزش

توان نتيجه گرفت كه سازمان قرار داشته؛ به بيان ديگر مي 2
از مدل را در حد بسيار عالي اجرا  اولمورد پژوهش مرحله 

داشته است. همچنين مدل فوق قرار  دومكرده و در مرحله 
هاي فناوري اطلاعات بر سطح مديريت پورتفوليوي پروژه

تاثير مثبت داشته؛ در واقع هاي سازمان سطح اثربخشي پروژه
توان بر سطح تحت يك مديريت پورتفوليوي مناسب مي

ها افزود و نهايتاَ بررسي سطح مشكلات اثربخشي پروژه
هاي سازمان تحت مديريت پورتفوليو نشان داد كه هر پروژه

تر باشد بر مشكلات چه سطح مديريت پورتفوليو ضعيف
ها مشكلات اي آنهاي سازماني افزوده شده و اجرپروژه

  بيشتري را در بر خواهد داشت.
  

  پيشنهادها
 قرار ما روي پيش را جديدي مسير علمي، پژوهش هر انجام
 در. باشدمي آتي تحقيقات انجام مستلزم خود اين كه دهدمي

 موضوع راستاي در مواردي نيز حاضر پژوهش انجام ضمن
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  .شودمي رهاشا آن به كه كرد خطور نگارنده ذهن به نامهپايان
 ساده گرفته شده در پژوهش حاضر، مدلي مدل مفهومي بكار - 1

 فناوري هايپروژه پورتفوليوي مديريت مورد در جامع حالدرعين
 مرحله هر و شده تشكيل مرحله سه از مدل اين. است اطلاعات

 محور پروژه سازمان هر كه داراست را خود به مربوط هايمؤلفه
IT مديريت نحوه از برآوردي و سازد پياده را مدل اين تواندمي 

 بندي فاز مدل اين اجراي با. يابد دست خود سازمان در هاپروژه
 خود سازمان هايپروژه اثربخشي وضعيت توانندمي هاسازمان شده
 ترتيب بدين و دريابند را هاپروژه مشكلات دليل و بسنجند را

 به پرداختن جاي هب و كرده بهينه را خود سازمان وضعيت توانندمي
 استراتژيك و كلي اهداف دنبال به مدت كوتاه و موضعي اهداف
  .باشند

به درك بهتري از نوع نگرش  توانميبا استفاده از اين مدل  - 2
 اينكهفناوري اطلاعات دست يافت.  هايپروژهسازمان نسبت به 

 كدام هرمنفرد و مجزا كه  هايپروژهعنوان  به هاپروژهسازمان به 
ها به عنوان و يا برعكس به آن نگردميدف خاصي دارند ه

سازمان و  هايهزينهها كاهش كه هدف آن هاپروژهاز  ايمجموعه
اهداف استراتژيك سازمان  برآوردنو  هاپروژهافزايش سرعت انجام 

ابت كرديم هر چه سطح مديريت ثكه  آنجا ازو  نگردمياست 
 اثربخشييك سو سطح  ازپورتفوليو در سازمان بيشتر باشد 

 هاپروژهسازمان بيشتر و از سوي ديگر سطح مشكلات  هايپروژه
نه تنها سازمان بايستي به دنبال شناسايي و درك  لذا ،كمتر است

 باشدهاي آن مؤلفه كارگيريبهعوامل موثر در مديريت پورتفوليو 
در سازمان افزايش  را هامؤلفهبلكه بايستي شدت استفاده از اين 

  هد.د
 و اتوماسيون زمينه در IT توسعه و پيشرفت سرعت به توجه با - 3

 به توجه با و اطلاعات فناوري هايپروژه افزايش كاغذ و حذف
 وب تحت سمت به اطلاعات فناوري هايپروژه اكثر امروزه اينكه
 بر در هم را زيادي هايهزينه و رودمي پيش شدن شبكه و شدن
 در دريچ برت پورتفوليوي ديريتم مدل رسدمي نظر به دارد،

 از تري كلي نتايج و شود اجرا هم كشور ديگر سازمان چندين
 در مجزا صورت به مؤلفه هر تأثير و آيد به دست مدل اين اجراي

.آيد به دست هاپروژه مشكلات و اثربخشي

 ساير براي و شده سازي بومي مدل اين اينكه ديگر پيشنهاد - 4
 هايشاخص گرفتن نظر در با  ITغير محور پروژه هايسازمان
  .گردد پياده خود به مربوط

و  پروژه مديريت متخصصان همكاري با رسدمي نظر به- 5
 ترايحرفه و تربهينه را فوق مدل بتوان ITمديريت متخصصان

 توانبدين ترتيب مي .يافت دست آن از تريتخصصي نتايج و نمود
و مدل تعميم يافته  مفهومي پژوهش حاضر را گسترش داده مدل

  حاصل را اجرايي نمود.
  

  هامحدوديت
 برخي. باشد محدوديت بدون كه داد انجام توانمي را تحقيقي كمتر

 هاآن با پژوهش انجام پژوهشگران در كه هامحدوديت و موانع از
  :از بودند عبارت شدند مواجه

 فناوري هايپروژه پورتفوليوي مديريت بررسي آنجايي كه از - ١
به صورت مطرح شده در  فهم و قابل و ساده شكلي به عاتطلاا

 پژوهش موضوع و بوده نوين كاملاً ايمقوله ايران در اين پژوهش
 واضح بنابراين است، شده انجام كشور در بار نخستين براي حاضر
 اين متخصصين و منابع كمبود قبيل از بسياري مشكلات كه است
 پورتفوليوي مديريت بعادا از افراد آگاهي عدم همچنين و حوزه
 ساخته دشوار را پژوهش فرآيند انجام طلاعات،ا فناوري هايپروژه
  .بود
 به نسبت شوندگانپرسش از برخي كامل چندان نه ادراك - ٢

 ها،آن بودن واضح عليرغم پرسشنامه در مندرج هايگزاره و مفاهيم
 تلاش افراد برخي براي لذا. بود پژوهش اين ديگر مشكلات از

 حضوري جلسه و شفاهي راهنمايي با همراه هاپاسخ دريافت يدگرد
  .شود فراهم

 زمان و پاسخگويان بر حاكم رواني و روحي حالات دانيممي - ٣
 هايگزاره و سؤالات از يك هر به پاسخگويي براي شده صرف

 باشد؛ داشته هاپاسخ كيفيت بر احتمالي تأثير تواندمي پژوهش،
 به نامهپرسش آنجايي كه از ها،دوديتمح اين رفع براي بنابراين

 را پاسخ در راحتي زيادي حد تا گرددنمي ثبت پاسخگو شخص نام
 فارغ كند حس پاسخگو كرديم سعي ديگر جانبي از و نموده فراهم

  .دارد اختيار در را لازم زمان پاسخگويي براي زياد، يا كوتاه زماني از
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Abstract  
Introduction: Growing influence of the project as a way to organize things in many organizations require 
effective management of multiple projects. . Due to the complexity of IT projects in organizations due to 
resource constraints especially if you have multiple projects, the necessity and use of project portfolio 
management in achieving project objectives in recent years much attention has been. In this research, 
portfolio management of IT projects in Isfahan University of Medical Sciences IT Project Portfolio 
Management at University level, based on a three-step model Bert De Reyck (1 - Inventory Portfolio 2- 
Portfolio Optimization 3 - Managing portfolio) were investigated. 
Methods: the present study according to the aim is applied and according to the method of data collection 
is descriptive - survey Subset of Athletics -. Validity has been confirmed by a number of experts and 
professors and reliability using Alpha Cronbach coefficient was calculated to 82 Percent. Statistical 
Society, University ICT All employees that have been done in 1392 AP and to analyze the results of 
descriptive statistics - mean and standard deviation and - Univariate t-test and a significance level of 0/05 
to SPSS 18 software is used. 
Results: Descriptive analysis of the components of project portfolio management based on the three 
organized model Bert De Reyck indicated that the first phase had a mean 2/45 ±0/81, the second stage has 
a mean of 2/02 ± 0/69 and The third phase has a mean of 1/87 ± 0/74 respectively. Effects of portfolio 
management on the effectiveness indicate that the average effectiveness of projects in each of their indices 
optimal level and average has been over the 2/75. (P-Value<0/05) And therefore effectiveness is in 
Positive relation to portfolio management. The mean level of problems in each of its projects under 
portfolio management indicated that average was more than 2/75. (P-Value<0/05) And therefore problems 
are in negative relation to portfolio management. 
Conclusion: University study showed that the level of IT project management is in the second stage of 
Bert De Reyck model. Also Under one Project Portfolio Management can add on the effectiveness of 
projects and finally a review of the problems of portfolio management project portfolio management 
indicated that the level is lower than are added to the institutional project problems. 
Keywords: Management; Health Information Technology; Investments.  
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* در مراكز درمانيسلامت الكترونيكي امنيت اطلاعات  موثر بر اولويت بندي عوامل
  

  

 2زينب عباسي ،1مهدي كاهويي
 

  

  
  چكيده
اطلاعات سـلامت بـه وجـود آورده اسـت.. بـا       تيامن نيو تام يشخص ميدر مورد حفظ حر ياديز يها ينگران ديجد يها ياستفاده از فناور مقدمه:
رو  ني ـباشـد، از ا  يارائه مراقبت م تيفيهستند كه هدف آن بهبود ك مارستانياطلاعات ب ستميس ي،كاربران اصل ينان مراكز درمانكارك نكهيتوجه به ا
  سلامت بود. يكياطلاعات الكترون تيكاركنان نسبت به امن دگاهيد ييمطالعه شناسا نيهدف از ا

انجام  يديخورش 92-91سمنان در سال  يدانشگاه علوم پزشك يدر مراكز درمان نفر از كاركنان شاغل 400 يرو يفيمطالعه توص نيا روش بررسي:
شده بـود،   دييآن بر اساس آزمون و بازآزمون تا ييايصاحب نظران و پا دييآن براساس تا ييپرسشنامه پژوهشگرساخته كه روا كي لهيشد.داده ها بوس

  شدند. ليوتحل هيتجز يفيتوص يآمارها يهاآزمون لهيو بوس يجمع آور
درصـد آمـوزش    33درصد درك اهميت امنيت اطلاعـات،   3/38هاي اطلاعاتي، درصد كاركنان نقش كاربران سيستم 7/5ها نشان داد يافته ها:يافته

 درصد وجود زير ساخت مناسب را از مهمترين عوامل امنيت اطلاعات سلامت انتخاب كردند. 5/47ضمن خدمت و 

هاي امنيت اطلاعات سـلامت در نظـر داشـتند. بـه     ركنان رعايت عوامل سازماني، رفتاري و غيره را  مهمترين اولويتنشان داد كانتايج  گيري:نتيجه
، هاي آگاه سازيبرگزاري دوره، هاي كنترليايجاد سياستمراكز درماني در الكترونيكي سلامت جهت افزايش ضريب امنيت اطلاعات رسد نظر مي
 ضروري باشد.ايجاد زيرساخت مناسب براي بهبود امنيت اطلاعات سلامت فني و  موارد درگذاري سرمايه

  ها؛ مراكز پزشكي دانشگاهي.هاي اطلاعات سلامت؛ امنيت دادهسيستم هاي كليدي:واژه
  

    8/4/93ذيرش مقاله: پ        3/4/93اصلاح نهايي:         14/12/92دريافت مقاله: 

مـديريت اطلاعـات   . در مراكز درمانيسلامت الكترونيكي امنيت اطلاعات  موثر بر دي عواملاولويت بن. كاهويي مهدي، عباسي زينـب  ارجاع:
  .  170-162): 2(12؛ 1394سلامت 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
   اطلاعات سلامت است. يرشته فناور يمقاله حاصل پروژه كارشناس نيا - *
دانشكده پرستاري و پيراپزشكي، دانشگاه علوم پزشكي  ،يراپزشكيمت، گروه پموثر برسلا يعوامل اجتماع قاتياطلاعات سلامت،  مركز تحق تيرياستاديار، مد - 1

  سمنان، سمنان، ايران
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  مقدمه
 تـرين ارزش هاي مراقبـت سـلامت بـا   سازمان حاضر عصر در

 فناوري اختيار در ذخيره سازي و پردازش جهت را خود دارايي

 شـده  باعـث  فنـاوري  اين به وابستگي .اندداده قرار اطلاعات

 خللـي  هـاي اطلاعـاتي  سيستم خدمات ارايه در اگر است كه

 ترتيب بدين .دهند ادامه خود كار به نتوانند سازمان آيد پيش

 بـا  نزديكـي  ارتبـاط  هـاي مراقبـت سـلامت   سـازمان  حيـات 

 اطلاعاتي هايسيستم .)1،2( ددار آنها اطلاعاتي هايسيستم

 ايجـاد  و اطلاعات تغيير اطلاعات، سرقت خطر در همواره نيز
 بـراي  هـا سـازمان  رو اين از . باشندمي خدمات ارايه در وقفه

 ندباش اطلاعات امنيت فكر به بايد هاآسيب اين از ماندن ايمن
امنيت اطلاعات بـه معنـاي كنتـرل دسترسـي و حفـظ       .)4،3(

اطلاعات از افشاي تصادفي يا غير عمدي به افراد غير مجـاز،  
  .)5( باشدجايگزيني، دستكاري يا فقدان اطلاعات مي

هـاي زيـادي در   هاي جديـد نگرانـي  استفاده از اين تكنولوژي
يم شخصي و تامين امنيت اطلاعات سلامت به مورد حفظ حر

پزشكي بيمار شـامل برخـي از   اطلاعات وجود آورده است زيرا 
ــوده و خصوصــي تــرين و محرمانــه تــرين اطلاعــات بيمــار ب

 هاي متعددي قابل دسـترس اسـت  اي از مكاناطلاعات رايانه
ها خطر افشاي اطلاعـات را بـه   قص امنيتي اين سيستمن). 6(

هاي انجـام شـده در   داشت. به طوري كه بررسيدنبال خواهد 
افــراد از افشــاي درصــد  75اســت كــه  آنآمريكــا حــاكي از 

هـا و  غيرمجاز و به اشتراك گذاشتن اطلاعات بـر روي شـبكه  
 مهـم  هـاي راه و هـا جنبه از يكي ).3،7( ها نگرانندوب سايت

 كاربران آگاهي ارتقا اطلاعات، امنيت مديريت و حفاظت براي

ترين سازي امنيتي كليدي برنامه آگاه .است اطلاعات يتامن از
عنصر در اجراي موفق يك سياست امنيتـي در كـل سـازمان    

 كاركنـان است. هدف اصلي اين برنامه تعريف نقش تك تـك  
در  ).8،9( در محافظت از منابع اطلاعاتي حياتي سازمان اسـت 

ت با عنوان آگاهي و بازيـابي امني ـ  Smitاي كه توسط مطالعه
اطلاعات انجام شد نماي كلي براي مديريت امنيت اطلاعـات  

غيــر فنــي تقســيم شــد كــه از جملــه  بــه دو قســمت فنــي و

موضـوع   براي امنيت اطلاعـات،  موضوعات غير فني تاثيرگذار
 دهندمي نشان هاپژوهش از بسياري. )10( عوامل انساني بود

 از ناشـي  هـا سـازمان  رد امنيتـي  مشكلات درصد 80 از بيش

 كاركنان بوده اسـت امـا خطاهـاي    عمدي و سهوي خطاهاي

  ).9،11( آيدمي وجود به آگاهي عدم دليل به اكثرا سهوي
يكي از ابعاد مهم امنيت اطلاعات سلامت ،حفظ تعـادل بـين   

قابليـت دسترسـي    امنيت سيستم اطلاعات مراقبت سلامت و
يكـي   ها به اطلاعات مراقبت سلامت است از سويي ديگرداده
هـاي  پرونـده  اهداف اصلي نگهداري اطلاعـات سـلامت و   از

پزشكي تسهيل مراقبت با كيفيت بالا براي بيماران اسـت بـه   
هاي امنيتي سازمان به قدري قوي باشد عبارت ديگر اگر شيوه

مانع از دسترسي مناسب بـه اطلاعـات مـورد نيـاز جهـت      كه 
 اگرشود و اين هدف مهم ناديده گرفته مي مراقبت بيمار شود،

ي كاركنـانش  هم سازمان اجازه دسترسي نامحدودي به همـه 
محرمانگي نقض  حقوق بيمار راجع به حريم خصوصي و بدهد،
هاي فناوري اطلاعات سازمان درمعـرض خطـر   سرمايه شده و

 ).12( دگيرقابل توجهي قرار مي

بندي ديـدگاه  مطالعات كمي در زمينه اولويت ا توجه به اينكهب
هـاي  ه امنيت اطلاعات سـلامت در سيسـتم  كاركنان نسبت ب

كامپيوتري صورت گرفته است؛ اين سوال بـراي پژوهشـگران   
 مطرح اسـت كـه كاركنـان بـه كـداميك از عوامـل فـردي و       

  .دهندسازماني در امنيت اطلاعات بيماران اهميت بيشتري مي
كـاربران   درمـان،  با توجه به اينكه كاركنان مراكز بهداشـت و 

ــتم اطلا ــلي سيســ ــتان (اصــ ــات بيمارســ  Hospitalعــ
Information System(   ــود ــدف آن بهب ــه ه ــتند ك هس

اين هدف اصـلي هـر سـازمان     باشد وه مراقبت مييكيفيت ارا
سسـات بيمارسـتاني اسـت    ؤومراقبت بهداشتي به خصـوص م 

بررسي ديدگاه كاركنان نسبت بـه امنيـت اطلاعـات سـلامت     
ال ؤپاسـخ بـه ايـن س ـ    بنـابراين  ؛رسـد ضروري بـه نظـر مـي   

 شناسـايي اي بـا هـدف   را ترغيب نمود تا مطالعـه  پژوهشگران
امنيـت اطلاعـات    مـوثر هاي كاركنان نسبت به عوامل اولويت

  دهند.سلامت انجام الكترونيكي 
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  اطلاعاتتيعوامل موثر بر امن يبندتياولو

  روش بررسي
حامعه پژوهش باشد كه از نوع توصيفي مي اين پژوهش،

هاي تابعه علوم كاركنان شاغل در بيمارستاننفر از  400 شامل
در اين  بود. خورشيدي 1391-92در سال ي سمنانپزشك
( سرشماري) را به كار  پژوهشگر روش تمام شماري مطالعه

ها ابزار گردآوري داده گيري استفاده نشد.و نمونهگرفته 
نامه پژوهشگر ساخته بود كه براساس متون علمي پرسش

 17بخش و  4نامه شامل پرسش .مربوطه، طراحي گرديد
بود از الات دموگرافيك ؤسول مربوط به بخش اال بود ؤس

بخش  .شغل سابقه كار، سطح تحصيلات، جنس، سن،قبيل 
ال در مورد عوامل موثر بر رعايت رفتارهاي ؤس 4دوم حاوي 

درك كاركنان از  عواملي چون آموزش كاركنان، بود كه امنيتي
تمايل كاركنان براي  انگيزه و اهميت امنيت اطلاعات،

 هاي امنيت اطلاعات و مجازات ومشاركت در برنامه
را  هاي قانوني با متخلفين در صورت افشاي اطلاعاتپيگرد
هاي سازمان افراد وسوم مربوط به بخش  در د وسنجيمي

هاي نقش كاربران سيستم سوال بود كه 4تاثيرگذار شامل 
فناوري  وزارت اطلاعات و وزارت بهداشت، مديران، اطلاعاتي،

 چهارم مربوط به ساير عواملبخش  .يدسنجاطلاعات را مي
هاي فيزيكي كنترل سوال كه نقش عوامل اقتصادي، 3شامل 

سوم  موارد بخش دوم،براي  دسنجيو زيرساخت مناسب را مي
به ترتيب ديدگاه خود را دهندگان خواسته شد از پاسخو چهارم 

نامه يك سوال باز انتهاي پرسش در .بندي كننداهميت اولويت
گرديد تا جامعه آماري به ساير عوامل تاثيرگذار در طراحي 

 ،نامه ذكر نشده بودامنيت اطلاعات سلامت كه در پرسش
محتوايي ابزار  براي بررسي روايي صوري و اشاره كنند.

رشته مديريت نظران نامه توسط صاحبپرسش گيري،اندازه
مورد بررسي قرار گرفت به طوري كه بعضي اطلاعات سلامت 

جملات اصلاح شد تا جامعه آماري درك درستي  رات واز عبا
گويه به  2الات داشته باشند به طوري كه ؤس از مفاهيم و

گويه به دليل همراستا  2 پوشاني با ساير سوالات ودليل هم
براي سنجش پايايي ابزار نبودن با هدف مطالعه حذف گرديد. 

به طوري  باز آزمون استفاده شد آزمون و از روش گيري،اندازه

نفر از جامعه آماري  20نامه به طور تصادفي بين كه پرسش
نامه مجددا به سپس بعد از يك هفته پرسش توزيع گرديد و

دست آمد ب 3/79ضريب همبستگي  همان جامعه داده شد و
كننده در پايلوت از جامعه لازم به ذكر است جامعه شركت

 آوريپس از كسب مجوز جهت جمع .آماري حذف شدند
اطلاعات و رعايت اصول اخلاقي از قبيل آگاه ساختن جامعه 
آماري از هدف مطالعه، توضيح درباره اينكه جامعه آماري 
جهت شركت در مطالعه مختار بودند و اطلاعات هويتي آنها 

نامه بين تمامي جامعه آماري ماند، پرسشمحرمانه باقي مي
كه  پژوهشگر به افرادي اين مطالعه در .توزيع گرديد

كردند، دوبار به فاصله يك هفته نامه را تكميل نميپرسش
هاي هاي گردآوري شده به كمك آزمونيادآوري نمود. داده

تحليل  مورد تجزيه و SPSSافزار توصيفي با استفاده از نرم
   قرار گرفت.

  

  هايافته
درصد از جامعه آماري در مطالعه شركت كردند به  5/62

نامه توزيع شده عودت پرسش 400مورد از  250طوري كه 
ها كاركنان باليني آندرصد  6/59 از اين ميان كه داده شد؛

درصد جامعه  6/69بودند نتايج نشان داد كه در بين كاركنان 
سال سن داشتند. از نظر  30درصد كمتر از  2/55 و آماري زن

 4/54 درصد تحصيلات كارشناسي و 9/63 مدرك تحصيلي
  ). 1 (جدول سابقه كار داشتند سال  5درصد كمتر از

 2/60د كه امربوط به بخش عوامل رفتاري نشان دها يافته
درك اهميت امنيت  درصد 4/70درصد آموزش ضمن خدمت، 

 1/13تمايل كاركنان ، درصد افراد انگيزه و 59 اطلاعات،
 اول و هايپيگردهاي قانوني را به عنوان اولويت ها ومجازات

در بخش  .انتخاب كردند فتاري موثردر حوزه عوامل ر دوم
درصد نقش كاربران  7/55نتايج نشان داد عوامل سازماني 

 3/17درصد نقش مديران،  5/18هاي اطلاعاتي، سيستم
نقش وزارت بهداشت را به عنوان اولين اولويت در بين  درصد

در همچنين  .هاي تاثيرگذار انتخاب كردندافراد و سازمان
درصد وجود  5/47 ها نشان دادهيافت بخش ساير عوامل
 8/21 درصد عوامل اقتصادي و 7/34 زيرساخت مناسب،
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 .)2(جدول  انتخاب كردند محيطي موثرمهمترين اولويت  به عنوان هاي فيزيكي رادرصد كنترل
 

  

 )250- (تعداد خصوصيات دموگرافيك كاركنان: 1جدول

  درصد  تعداد  خصوصيات
  

  جنسيت
  زن
  مرد

174  
76  

6/69 

4/30  

  
  سن (سال)

  سال 30كمتر از 
  سال 50- 30بين 

  سال 50بالاتر از 

138  
109  
3  

2/55 

6/43 

2/1  

  
  سابقه كار

  سال 5كمتر از 
  سال 15- 5بين 
  سال 30- 15بين 

136  
71  
43  

4/54 

4/28 

2/1  

  
  ميزان تحصيلات

  ديپلم
  كارداني
  كارشناسي

  كارشناسي ارشد
 دكترا

15  
31  
147  
16  
21 

5/6 

5/13 

9/63 

7 

1/9  

  
  غلش

  باليني
  پيراپزشكي

  مالي –اداري 

140  
36  
59  

6/59 

3/15 

1/25  
  

  اولويت بندي عوامل موثر بر امنيت اطلاعات سلامت: 2جدول 
 ها           اولويت                           اول دوم سوم چهارم

 تعداد(درصد) تعداد(درصد) )تعداد(درصد تعداد(درصد)  عوامل                                               

  رفتاري عوامل آموزش ضمن خدمت )33(79  )2/27(65  )1/30(70  )6/9(23
17)1/7(  54)5/22(  

  
 درك اهميت امنيت اطلاعات  )3/38(92  )1/32(77

 انگيزه وتمايل براي مشاركت  )1/29(71  )9/29(73  )3/30(74  )7/10(26

 پيگرد قانوني ت ومجازا  )2/4(10  )9/8(21  )2/15(13  )7/71(170

 وامل سازمانيع هاي اطلاعاتيكاربران سيستم )7/55(136 )6/17(43 )4/9(23 )2/17(42

 مديران  )5/18(45 )6/55(135 )21(56 )9/4(12

 وزارت بهداشت )3/17(42 )2/13(32 )9/47(116 )5/21(52

 عاتوزارت اطلاعات و فناوري اطلا )7/11(28  )1/12(29 )5/20(49 )6/55(133

 عواملساير  عوامل اقتصادي  )7/34(83  )5/49(50  )8/44(107 - 

 هاي فيزيكيكنترل  )8/21(52  )7/42(107  )6/35(85 - 

 وجود زيرساخت مناسب  )5/47(115  )7/34(84  )8/17(43 - 
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  اطلاعاتتيعوامل موثر بر امن يبندتياولو

  

  بحث
بندي عوامل موثر اولويت شناساييبا هدف كه اين مطالعه در 
انجام در مراكز درماني مت سلا الكترونيكي امنيت اطلاعات بر
ها نشان داد تقريبا نيمي از جامعه آماري زير ساخت يافته .شد

انتخاب كردند به نظر عامل مناسب را به عنوان مهمترين 
ها در ايمن سازي زير ساخت رسد اين دسته از افراد به تاثيرمي

 فرحبيبي .توجه داشتند هافضاي تبادل اطلاعات بيمارستان
بخش قابل توجهي از وضعيت اي دريافت كه هطي مطالع

به  ها،نامطلوب امنيت فضاي تبادل اطلاعات بيمارستان
از سويي ديگر  .)13( باشدواسطه فقدان زيرساخت مناسب مي

دهد كه زير ساخت نقش مهمي در امنيت مطالعات نشان مي
هاي اطلاعاتي زير ساخت و همچنين اطلاعات دارد

 ).14،5( باشدمي پذيرآسيب كشورهااكثر

هاي فيزيكي نشان داد يك چهارم جامعه آماري كنترل نتايج
ديگري در امنيت اطلاعات سلامت  عامل تاثيرگذاريرا 
احتمالا جامعه آماري كه به اشتباهات  دانستند.مي

به نظر  .انساني در تبادل اطلاعات توجه داشتند ناپذيراجتناب
آوري جمعكه  ييهامكانرسد به منظور محافظت از مي

استفاده از پذيرد، آنجا انجام ميدر آنها  اطلاعات و پردازش
ايجاد  چرا كه كنترل و باشد.هاي فيزيكي ضروري كنترل

يكي از  حساس، هايمكانمحدوديت در تردد كاركنان به 
مطالعه محمودزاده  .)15نقاط كليدي در امنيت فيزيكي است (

يكي سومين عامل تاثيرگذار رادرجبي نشان داد كه امنيت فيز و
  ).16( هاي اطلاعاتي است پذيري سيستمبر آسيب

نشان داد يك سوم از كاركنان نقش ي اين مطالعه هايافته
عوامل اقتصادي را در امنيت اطلاعات سلامت مهم تلقي 

كردند ممكن است اين افراد تامين امنيت اطلاعات مي
گران  هزينه وهاي مراقبت سلامت پر سلامت را در سازمان

 مراكز بهداشتي و دهدمطالعات نشان مي دانستند چرا كهمي
 ها به عنوان بزرگترين ودرماني از جمله بيمارستان

كه  درمان هستند ترين واحدهاي عملياتي بهداشت وپرهزينه
مديريت اطلاعات هزينه  مبالغ كلاني را در زمينه پردازش و

پزشكي به دليل هاي علوم دانشگاه). 17،18( كنندمي

به دليل  اولويت داشتن درمان و تشكيلاتي، مشكلات مالي و
به مسائل امنيتي  هزينه زياد استقرار سيستم امنيت اطلاعات،

 .)13شوند (از آن غافل مي توجه كافي نداشته و

نشان داد بيش از يك سوم جامعه آماري  نتايج مطالعه حاضر
نوان مهمترين آگاهي از امنيت اطلاعات را به ع درك و
شايد اين  .براي رعايت رفتارهاي امنيتي انتخاب كردنداولويت 

افراد  كه آگاهي از امنيت اطلاعات درتصور وجود داشته باشد 
. شودتقويت رفتارهاي خوب امنيتي مي منجر به  تغيير رفتار و

اگر افراد  دهدبه طوري كه مطالعات مختلفي نشان مي
به صورت اثر بخش تامين كنند بخواهند امنيت اطلاعات را 

 بهتر بدانند رود،نياز است آنچه را كه از آنها انتظار مي
از سويي ديگر با افزايش آگاهي كارمندان يك  ).19،20(

رعايت اصول امنيتي به تدريج  سازمان از امنيت اطلاعات،
هاي ارزش ين امر به تغيير فرهنگ وا شود ونهادينه مي

طي  Shawبه طوري كه  .)21،22( كندامنيتي كمك مي
دريافت كه هر چه غناي ميلادي  2009 اي در سالمطالعه

اطلاعاتي بيشتر باشد فرد در سطح بالاتري از درك قرار 
موفقيت بيشتري كسب  درك بيشتر در رفتار نيز با گيرد ومي
  ).23( دكنمي

 ها نشان داد يك سوم جامعه آماري آموزش ضمن خدمتيافته
رود اين . گمان ميانتخاب كردندعامل به عنوان مهمترين  را

 درآموزش كاركنان تفكر در بين جامعه آماري حاكم باشد كه 
هاي سازمان صدمه به دارايي آسيب و كاهش احتمال خطر،

اي نتيجه شبانكاره طي مطالعه .تاثيرگذار استنظير اطلاعات 
آگاهي و هاي مناسب و عدم گيرد كه عدم ارائه آموزشمي

هاي سنگين به روزآمد سازي اطلاعات موجب تحميل هزينه
شود، كه با آموزش مناسب بخش مهمي از مسايل سازمان مي

مطالعات  .)24( مربوط به كاربران اطلاعاتي حل خواهد شد
خصوص امنيت  كه سطح آگاهي كارمندان در اندنشان داده

ه آموزش حد متوسطي قرار دارد و ب هاي اطلاعاتي درسيستم
توجه بيشتري نياز است و آموزش اثربخش يكي از  و

 هاي قدرتمند براي كاهش خطرات امنيتي استمكانيسم
)19،22،25(. 
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تمايل كاركنان  انگيزه و ها نشان داد بيش نيمي از افراد،نتايج
هاي امنيت اطلاعات را در اولويت براي مشاركت در برنامه

ين دسته از كاركنان بر اين دوم قرار دادند. احتمالا ا اول و
براي سازمان طراحي  كه ايعقيده بودند هر گونه برنامه

 اعتقادات و ،باورها گردد بايد متاثر از نوع تصورات،مي
 به طوري كههاي افراد موجود در سازمان باشد. ارزش

نظام  دهد هر سازمان بنا بر فرهنگ ومطالعات نشان مي
و  حيح تعريف خاصي داردص ارزشي خود از رفتار مناسب و

ي مرز درماني تعيين كننده–فرهنگ در سازمان بهداشتي 
سازمان است و نوعي احساس هويت و تعهد به اعضاي 

عاملي در شكل دادن و به وجود آمدن رفتار  دهد وسازمان مي
مطالعات مختلفي نشان همچنين  .)26،27باشد (كاركنان مي

عقايد بر  باورها و تمايلات، كه عوامل فرهنگي، دهدمي
 ).28، 8( رفتارهاي امنيتي كاركنان موثر است

نشان داد تعداد خيلي كمي از جامعه آماري اين مطالعه ها يافته
پيگردهاي قانوني در صورت افشاي اطلاعات را  ها ومجازات

 اكثررود گمان مي .امنيتي مهم تلقي كردند اصولدر رعايت 
عات در سازمان، تدوين كاركنان كه براي حفاظت از اطلا

 را كنندهايي براي مجازات افرادي كه تخلف ميمشيخط
مقررات مكتوب  كه فقدان قوانين و چرا دانستند.نمياثربخش 

مرجعي براي  باعث خواهد شد كه در صورت بروز تخلف،
به طوري كه . )16( رسيدگي به تخلف وجود نداشته باشد

فرايندهاي انضباطي  نيز بر لزوم ISC27007استاندارد ايزو
توجه به تخلفات در زمينه  هاي مراقبت سلامت ودر سازمان

 محمودزاده و از سوي ديگر .)15( امنيت اطلاعات تاكيد دارد
درصد افراد معتقد بودند با تشويق و  10رادرجبي دريافتند 

تنبيه ميتوان شرايطي را فراهم كرد تا امنيت در سازمان ارتقا 
جامعه  ازبيش از نيمي  نشان داد مطالعه حاضرنتايج  .)16( يابد

هاي اطلاعاتي مهم امنيت سيستم آماري نقش كاربران را در
سازنده كاربران را در  شايد آنها رفتارهاي درست و .دانستندمي

  .ستنددانافزايش امنيت اطلاعات اثر بخش مي
kruger وkearny   دريافتند بدون در نظر گرفتن نقش

هاي فني تاثيري در مديريت امنيت نخواهد حلكاربران راه

اي كه قسمت عمده دريافت Von Sloms .)22داشت (
هاي امنيتي به وجود ازخطاها كه مشكلات جدي در برنامه

  .)4( آورد مربوط به كاربران استمي
 از افراد نقش مديران را درتعداد محدودي  ها نشان داديافته

نتايج حاكي از آن  .ستنددانامنيت اطلاعات سلامت موثر مي
له امنيت اطلاعات أاست كه در جامعه مورد پژوهش مس

هاي اصلي سازمان و مديريت سلامت بيماران جز استراتژي
له روي نگرش كاركنان نسبت به أقرار نگرفته است و اين مس

نقش مديريت در حمايت از امنيت اطلاعات بيماران تاثير 
دريافت تمامي  ايهكشتگري طي مطالعگذاشته است. 

ها در امنيت تنها زماني به نتيجه خواهد رسيد كه مورد تلاش
همچنين  .)29(حمايت مديريت عالي سازمان قرار گيرد 

اي با عنوان بهبود توسعه در مطالعه 90بهرامي در سال 
هاي مديريت امنيت دريافت كه مديران سازمان شاخص

قيمتي را در يا اطلاعات ذي احساس ناامني مداوم ندارند و
بر همين اساس است كه حمايت  بينند ومعرض تهاجم نمي

تداوم استانداردهاي امنيت  مه جانبه از پياده سازي وه جدي و
لازم به ذكر است كه نتيجه مطالعه حاضر . )31، 30( ندارند

بايد با احتياط تفسير گردد چرا كه اولا مطالعه با استفاده از 
ه انجام شده است و به هر ي پژوهشگر ساختنامهيك پرسش

الات و ؤاي همانند درك ضعيف سحال مشكلات بالقوه
اما با  .كندنتايج مطالعه را تهديد مي احتمالا تورش پاسخ،

اندكي بر نتايج مطالعه  توجه به روايي و پايايي پرسشنامه تاثير
از جامعه آماري از درصد  5/37اند ثانيا عدم مشاركت داشته

ن مطالعه است با اين وجود بعضي از نتايج ديگر محدوديت اي
اين مطالعه با نتايج ساير مطالعات هم راستا بوده است به نظر 

تري در اين راستا انجام شود رسد نياز است مطالعات جامعمي
 تا بتوان آن را به كل جامعه تعميم داد.

  

  گيرينتيجه
نشان داد كاركنان رعايت عوامل سازماني، رفتاري و نتايج 

هاي امنيت اطلاعات الكترونيكي غيره را مهمترين اولويت
نقش  سلامت در نظر داشتند و در بين عوامل سازماني،

هاي اطلاعاتي را در نگهداري اطلاعات كاربران سيستم
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در جهت افزايش رسد به نظر مي دانستند.سلامت مهمتر مي
مراكز بهداشت در الكترونيكي سلامت ضريب امنيت اطلاعات 

هاي برگزاري دوره هاي كنترلي،ايجاد سياسترمان د و
هاي آموزشي دقيق در توسعه برنامه ترويج و سازي،آگاه

 هاي صحيحراستاي تعليم نيروي انساني كارآمد و توسعه روال
همچنين لازم است وزارت بهداشت به  .ضروري باشد

هاي فني و ايجاد زيرساخت مناسب گذاري بر راه حلسرمايه
  .هبود امنيت اطلاعات سلامت توجه ويژه نمايدبراي ب
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The Prioritization of Effective Factors on Electronic Health Information 
Security in Medical Centers* 

 

Mehdi Kahouei1, Zainab Abbasi2  
  

  

  
Abstract  
Introduction: The use of new technologies has created much concern about privacy and security of health 
information. As regards health care workers are the main users of hospital information system aiming to 
improve the quality of care, this study as aimed to evaluate employee's perspective towards electronic 
health information security. 
Methods: This descriptive study was performed on 400 workers working in medical centers affiliated to 
Semnan University of Medical Sciences in 2012-13. Data has collected by a research made questionnaire 
which its validity was confirmed by experts and its reliability was justified by test-retest and analyzed by 
descriptive tests 
Results: the findings indicated that 55.7% selected employees’ role, 38.3% chose the perception of the 
importance of information security, 33% selected in service training and 47.5% chose proper 
infrastructure as the most important factors in health information security. 
Conclusion: It is concluded, the employees selected organizational, behavioral and other factors as the 
most important factors. It seems the control policy, the training courses, the investing in technology and 
the appropriate infrastructures are necessary to improve electronic health information security in medical 
centers. 
Keywords: Health Information Systems; Data Security; Academic Medical Centers.  
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  چكيده
توانـد مبنـايي بـراي    ة الگوي رفتاري استفاده از منابع توسط پژوهشگران است كـه مـي  كنندبررسي و مطالعه منابع مقالات منتشر شده منعكس مقدمه:

بـا هـدف مطالعـه تطبيقـي ميـزان مشـاركت گروهـي         اي مورد اسـتفاده قـرار گيـرد. ايـن پـژوهش     آوري مواد كنابخانههماها به منظور فراكثر كتابخانه
  ميلادي انجام شد. 2012 – 2010هاي بين سال DOAJنيوزيلند در  پايگاه اطلاعاتي  نويسندگان و رفتار استنادي نشريات بهداشت عمومي ايران و

 همچنين بـا اسـتفاده از روش تحليـل هـم تـأليفي اسـتفاده شـده اسـت.        مقطعي و  –با استفاده از تحليل استنادي و نوع مطالعه توصيفي  روش بررسي:
شور ايران و نيوزيلند انتخاب گرديـد كـه از نظـر زمـاني نيـز بـا همـديگرنيز يكسـان         در حوزه بهداشت عمومي از دو ك مجله 10جامعه پژوهش شامل 

 Journal of Addiction and health ،International Journal of Preventive Medicine  ،Iranian Journal ofشاملاين مجلات . بودند

Environmental Health Science & Engineering  ،Journal  of Research in Health Sciences  وIranian Journal of Public  

Health  هـاي نيوزيلنـدي   و نشـريهclinical Medicine Insights: Reproductive Health  ،Environmental Health Insights  ،Health 

Care and Informatics Review Online  ،Substance Abuse: Research and Treatment  وJournal of Primary Health Care 
و جستجوي نشريات حوزه بهداشت عمومي كشور ايران و نيوزيلند انجام شد. از نشـريات دو   DOAJها با مراجعه به پايگاه اطلاعاتي . دادهبوده است

  و آمار توصيفي بررسي گرديد. EXCELاستناد استخراج گرديد، و با استفاده از نرم افزار  23239كشور تعداد 
درصد در رتبه ششم مجـلات نمايـه كـرده در     65/3مجله معادل  8درصد در رتبه پنجم و نيوزيلند با تعداد  10/4مجله معادل  9ايران با تعداد  ها:هيافت

 3/21و درصد مربوط بـه كشـور ايـران     7/78مقاله  850قرار دارد. استنادهاي مقالات نشريات ايراني و نيوزيلندي از مجموع  DOAJپايگاه اطلاعاتي 
درصـد مربـوط بـه مجـلات      5/22درصـد مربـوط بـه كشـور ايـران و       5/77استناد در مقالات  23239ها منتشر شده است و از درصد توسط نيوزيلندي

د شـده  مـتن اسـتنا   83/28و هر مقاله نيوزيلندي بـه طـور متوسـط بـه      ستده اشمتن استناد  93/26به به طور متوسطمقاله ايراني هر نيوزيلند بوده است. 
درصـد از مقـالات داراي نويسـنده همكـار بـوده در حـوزه        1/95درصـد مقـالات بـدون همكـار و      9/4مقاله ايراني منتشر شده،  669از مجموع است. 

درصد مقـالات داراي نويسـنده    95/88درصد از مقالات بدون همكار و  05/11مقاله منتشر شده نيوزيلندي،  181بهداشت عمومي است؛ و از مجموع 
 است. 93/3،  40/4اخص همكاري در هر مدرك ايراني و نيوزيلندي براي هر مدرك به ترتيب برابرشها نشان داد همكار بوده است. همچنين يافته

هاي اين پژوهش نشان از مشاركت گروهي از سوي پژوهشگران حوزة بهداشت عمومي در ايران و كشور نيوزيلند را به طور كلي يافته گيري:نتيجه
 هاي گروهي است.هاي مختلف نشان از سير به سمت مشاركتهاي انجام شده در حوزهرد كه در مقايسه با ديگر پژوهشدا

  تحليل؛ استناد؛ پايگاه هاي اطلاعاتي؛ رفتار مشاركتي؛ همكاري. هاي كليدي:واژه
  

    11/8/93ذيرش مقاله: پ      29/6/93اصلاح نهايي:         9/11/92دريافت مقاله: 

مطالعه تطبيقي رفتار استنادي و ميزان مشاركت گروهي نويسندگان نشريات بهداشت عمومي ايران . نيا فرشاداباذري زهرا، پرهام ع:رجاا
-171): 2(12؛ 1394مـديريت اطلاعـات سـلامت    . Directory of Open Access Journals (DOAJ) و نيوزيلند در پايگاه اطلاعـاتي 

182. 
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  مقدمه
در گذشته نويسندگان بيشتر به صورت انفرادي به توليـد آثـار   

ــره مــي  ــه و غي ــاب، مقال ــب كت ــا علمــي در قال ــد، ام پرداختن
هاي اخير نشان از آن دارد كه گـرايش نويسـندگان از   پژوهش

صورت انفرادي به انجام پژوهش به صـورت  انجام پژوهش به 
تــا  1981هــاي گروهــي جلــب شــده اســت. در فاصــله ســال

 80ميلادي، تعداد مقالات چنـد نويسـندگي در آمريكـا    1995
هاي بين المللي نيز درصد افزايش يافته و در اين بين همكاري

هـاي  دو برابر رشد داشته است. نويسندگان براي انجام فعاليت
و قابل استناد بـه صـورت گروهـي بـه انجـام       پژوهشي معتبر
پردازند و اين افزايش همكاري به نوبه خود باعـث  پژوهش مي

 شـود افزايش تعداد بروندادهاي علمي در بيشتر نويسندگان مي
هـم   بـه بررسـي  زاده و همكارانش در پژوهش خود ). حسن1(

 ISI: Institute forتــأليفي در مقــالات ايرانــي مجــلات 
Scientific Information  تـا   1989هـاي  در طول سـال

آن با ميزان اسـتناد بـه آن مجـلات پرداختنـد.      هو رابط 2005
درصـد مقـالات نويسـنده     2/88نتايج پژوهش نشان داد كـه،  

اند. بين وجود نويسنده همكار و ميزان استناد بـه  همكار داشته
مقالات، همبستگي مسـتقيم و معنـاداري وجـود دارد. تحليـل     

ا، معناداري تفاوت بـين ميـزان اسـتناد بـه مقـالات در      هيافته
هاي علوم پايه، پزشكي، فنـي و مهندسـي، كشـاورزي و    حوزه

يـاتي و  ). همچنـين نتـايج پـژوهش ح   2انساني نيز اثبات كرد(
هـا،  اي در اكثـر حـوزه  ديدگاه نشان داد، توليدات تك نويسنده

ت بـيش از  اند و در مقابل، توليـدا ترين ميزان رشد را داشتهكم
تـرين  اي بـه ترتيـب بـيش   اي و چهار نويسـنده چهار نويسنده

ترين حـوزة  اند. پرمشاركتميزان رشد را به خود اختصاص داده
زيسـت شناسـي مولكـولي و ژنتيـك، و كـم       هموضوعي، حوز

هـاي  ترين حوزه، رياضـيات اسـت. ميـزان همكـاري    مشاركت
ان داد كـه  هاي مختلف نيز نشالمللي پژوهشگران در حوزهبين

هاي زمين شناسـي و اقتصـاد بازرگـاني،    پژوهشگران در حوزه
انـد.  ترين مشاركت را با پژوهشگران ديگر كشورها داشتهبيش
تـرين ميـزان همكـاري    هاي داروشناسي و شيمي نيز كمحوزه
). افشـار و همكـارانش در بررسـي    3( انـد المللي را داشـته بين

سندگان مقالات مجلـه  ميزان استنادات و مشاركت گروهي نوي
 386پژوهش در علوم پزشكي مشخص كردند كه، در مجموع 

استناد بود. متوسـط   4915مجله توليد شده داراي  21مقاله از 
اسـتناد و بيشـترين تعـداد     73/12تعداد استناد براي هر مقاله 

بـوده اسـت. در رابطـه بـا ميـزان       1382مقاله مربوط به سال 
نويسنده داشته است. ميـانگين   مشاركت، بيشترين مقالات سه

ضريب همكاري در حد متوسـط قـرار داشـت. از ميـان انـواع      
 درصـد بيشـترين اسـتفاده را داشـتند     75/69منابع، نشريات با 

)4.(  
نويسـنده   1333اي به اين نتيجه رسيد كـه،  طي مطالعه بتولي

 2/31مقاله مورد بررسـي، بيشـترين مقـالات     394در نگارش 
اي اختصاص داشت. در مقالات سه نويسندهدرصد به مقالات 

استناد در هر مقالـه)   17(ميانگين  منبع 6771مورد بررسي به 
عصـاره و همكـارانش بـه بررسـي هـم      ). 5( مراجعه شده بود

هـاي اسـتنادي علـوم،    نويسندگي پژوهشگران ايران در نمايـه 
 Web ofانسـاني در پايگـاه    علوم اجتمـاعي، هنـر و علـوم   

Science پرداختند. نتايج نشـان   2006تا  2000هاي لدر سا
داد كه، بررسي ضـريب مشـاركت نويسـندگان در دوره مـورد     
بررسي روندي صعودي داشته است. اين امـر بيـانگر افـزايش    
تمايل نويسندگان به توليد مدارك مشاركتي در طول اين دوره 

اي نويسـنده  3و  2است. بيشترين مشاركت، در توليد مـدارك  
را بـه   59/0ده و ضريب مشاركت كلـي نويسـندگان   برآورد ش

خود اختصاص داده است. همچنين نتايج نشان داد كه كشـور  
هـاي اسـتنادي، بـا مشـاركت در     امريكا در هر سه حوزه نمايه

درصـد) بيشـترين مشـاركت را در     37/7مـدرك (  1865توليد 
زاده و ). حســن6توليــد مــدارك علمــي ايــران داشــته اســت( 

هاي هـم تـأليفي مركزيـت    به بررسي شاخصهمكارانش نيز 
هاي ساختاري پژوهشـگران نـانو فنـاوري ايـران     بينيت و چاله

) پرداختنـد  2011تـا 1991( نمايه شده در نمايه استنادي علـوم 
 39/3نتايج پژوهش نشان داد شاخص همكاري در هر مدرك 

نويسـنده   6با  1997است. بيشترين شاخص همكاري در سال 
اسـت. درجـه همكـاري پژوهشـگران نـانو       در هر مدرك بوده
ــران  ــاوري اي ــتر    96/0فن ــرايش بيش ــاكي از گ ــه ح ــوده ك ب
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نويسندگان اين حوزه، به هم تأليفي است. با توجه به ضـريب  
)، نويستدگان اين حوزه تمايل بالايي بـه  64/0( همكاري كلي

، بـالاترين  1997توليد مدارك علمي مشـاركتي دارنـد. سـال    
ــاركت ــريب مش ــال  )83/0( ض ــريب  1991و س ــرين ض كمت

و  Bordons). 7( اند) را به خود اختصاص داده5/0( مشاركت
همكارانش به بررسي ميزان مشاركت علمـي محلـي، ملـي و    

اي بيوشيمي پرداخـت. نتـايج پـژوهش    بين المللي در پژوهش
نشان داد كه همبستگي مثبتي بين توليـد و مشـاركت ملـي و    

 شـود اسپانيايي مشـاهده مـي  بين المللي در سطح نويسندگان 
كــه در خصــوص   Wilson). همچنــين نتــايج عصــاره و8(

همكاري در انتشارات علمي ايران در نمايه استنادي علوم طي 
بود. نتـايج پـژوهش نشـان داد كـه،      1999 -1995هاي سال

درصد  6/21همكاري معادل  324بيشترين همكاري علمي با 
 ـبا كشور آمريكا بوده اسـت. پرتوليـد    94رين نويسـنده داراي  ت

 290ترين نويسـنده نيـز داراي   درصد) و پر استناد 8/18( مقاله
  ). 9( درصد) بوده است 6/44( استناد

ز آنجا كه استنادها حاصل تعاملات بين پژوهشگران در يـك  ا
محيط علمي هستند. استفاده از پژوهش ديگران توسـط يـك   

ر پژوهشـگران  ي تأثيرپـذيري او از سـاي  نويسنده، نشان دهنده
ي موضــوعي خـــاص،  اســت. از ايــن رو، در يـــك حــوزه   

ــاير      ــر روي س ــزايي ب ــأثير بس ــندگان ت ــتنادترين نويس پراس
توانـد  اي مطرح شده از سوي آنان ميپژوهشگران دارند و ايده

ي علمـي جديـد باشـد. بـا     پايه و اساس معماري يـك نظريـه  
فهـوم  توان سير تكاملي يك مرديابي استنادهاي اين افراد مي

اي بـه  سعادت و همكـارانش در مقالـه   ).10( علمي را دريافت
بـه   ISI web of scienceبررسي ميـزان اسـتناد مقـالات    

ــوم  هدر دو حــوز DOAJمجــلات دسترســي آزاد پايگــاه  عل
بهداشت و پزشكي و علوم پايه پرداختند. نتايج پژوهش نشـان  

 داسـتنا  10116عنـوان مجلـه،    657علـوم پايـه بـا     هداد، حوز
شناسـي و  درصد) دريافت كرده است. موضوع زيسـت  91/62(

اسـتناد، معـادل    6009علوم زيستي بيشـترين ميـزان اسـتناد (   
 91( درصد) و موضوع رياضيات و آمار كمتـرين اسـتناد   4/59

درصد) را دريافت نمـوده اسـت. از طرفـي،     9/0استناد، معادل 

 5965عنـوان مجلـه،    680حوزة علوم بهداشـت پزشـكي بـا    
درصـد)، دريافـت كـرده اسـت. در ايـن حـوزه        09/37( استناد

 3236( (عمـومي)، بيشـترين ميـزان اسـتناد     موضوع پزشـكي 
پزشكي، كمترين درصد) و موضوع دندان 25/54استناد، معادل 
درصد ) را دريافت نموده  01/0استناد، معادل  1( ميزان استناد

فـاوت  ت هاست. آزمون خي دو در مورد تعداد مجـلات دو حـوز  
داري را نشـان نـداد، امـا در خصـوص تعـداد اسـتنادات،       معني

داري ميـان دو حـوزه   آزمون خي دو نشان داد كه تفاوت معني
  ).11( علوم بهداشت و پزشكي و علوم پايه وجود دارد

توانند مقالات علمي زماني از اهميت و اعتبار برخوردارند و مي
نــد كــه رســالت حقيقــي و پژوهشــي خــود را خــوب ايفــا كن 

ها از منابع منتشر شده در آن زمينـه شـناخت   نويسندگان مقاله
المقدور سعي كنند تا از منـابع مهـم،   كافي داشته باشند و حتي

). در طول 12( ها استناد كننداصيل، و معتبري استفاده و به آن
دو دهه گذشته چاپ و نشر مجـلات علمـي دسـتخوش يـك     

ده است. اين انقلاب انقلاب واقعي و ظهور شبكه جهان وب ش
شامل دو مرحله به هم پيوسته است. اولين و تـا امـروز قابـل    
مشاهده است، تغيير سريع از مجلات چاپي به نشر الكترونيكي 
است. دومـين مرحلـه انقـلاب دسترسـي بـه مقـالات بـدون        

اشـتراكي، كـه معمـولاً بـا عنـوان      مثـل  هيچگونه محـدويت  
  ).13( دسترسي آزاد به مقالات علمي است

نشـريات در جهـان و در نتيجـه رشـد      هبا توجه به رشد فزايند
بهاي آن از يك سو و براي رسيدن بـه جريـان اصـلي دانـش     
جهاني باز، امروزه شاهد دسترسي آزاد به مجـلات تخصصـي   

هاي علمي هاي اطلاعاتي براي همگان به زبانمعتبر و پايگاه
در هـاي دسترسـي آزاد نمايـه شـده     جهان شده اسـت. مجلـه  

هاي اطلاعاتي پيوسته به عنوان منبع ارزشـمندي مـورد   پايگاه
توجه پژوهشـگران قـرار دارد. مقـالات ايـن مجـلات توسـط       

توانـد  هاي مختلف تدوين شده است كه مـي متخصصين حوزه
هاي مختلـف  ها و زبانتخصصي را در حوزه –اطلاعات علمي

يكــي از ايــن  در اختيــار مشــتريان اطلاعــات گذاشــته شــود.
  DOAJتوان به پايگاه اطلاعاتيهاي معتبر رايگان ميايگاهپ

ــتفاده     ــهولت اس ــاه س ــن پايگ ــدف اصــلي اي ــرد. ه ــاره ك اش
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پژوهشگران به صورت رايگـان بـه مجـلات علمـي و تـرويج      
شده در ايـن پايگـاه    هاستفاده از آنان است. تعداد نشريات نماي

عنوان مجلـه   8377طبق آخرين گزارش از وب سايت پايگاه، 
عنـوان مقالـه را در    9322678قابـل جسـتجو و بـا     4135كه 

درصـد   10دهد. اين پايگاه تقريبـاً  اختيار پژوهشگران قرار مي
كرده اسـت. پايگـاه بـه صـورت      همجلات دنيا را در خود نماي

گيـرد. موضـوعات در   جامع تمام موضوعات علمي را در بر مي
سازماندهي پايگاه بر اساس يك سلسله مراتب مبتني بر رشته 

امروزه توانايي دانشمندان در برقراري ارتباط علمـي  شده است.
در سطح ملي و بين المللي، يكي از مهمترين عواملي است كه 

هاي پژوهشـي مشـترك و در نتيجـه    منجر به افزايش فعاليت
گسترش علم در سراسـر جهـان شـده اسـت. افـزايش تعـداد       

ر پايـان قـرن   اي و تـأليف مشـترك د  هاي چند نويسندهمقاله
). بررسي مĤخذ مقالات بـه  14( بيستم بيانگر اين واقعيت است

هاي علمي و فكري مراكـز دانشـگاهي   عنوان يكي از سرمايه
هـاي چنـين مطالعـاتي    امري در خور توجه است و نتايج يافته

ــابع توســط    ــاري اســتفاده از من ــده الگــوي رفت ــنعكس كنن م
هـا  نوع بررسـي هاي حاصل از اين پژوهندگان است و فهرست

ها مبنايي براي گزينش باشند. توانند در بسياري از كتابخانهمي
بـا  هاي صورت گرفته، هدف كلي پژوهش با توجه به پژوهش

تطبيقي به شناسايي رفتار اسـتنادي و ميـزان   استفاده از روش 
مشاركت گروهي نويسندگان نشريات بهداشت عمومي ايران و 

  پرداخته شد. DOAJ نيوزيلند در پايگاه اطلاعاتي
  

  روش بررسي
روش بررسي با استفاده از تحليل استنادي و نوع مطالعه 

همچنين با استفاده از روش تحليل هم مقطعي و  –توصيفي
تحليل استنادي به عنوان زير  تأليفي استفاده شده است.

اساس شود. اي از حوزه كتابسنجي محسوب ميمجموعه
رضيه استوار است كه بين انديشه تحليل استنادي بر اين ف

مدرك استنادكننده و مدرك مورد استناد، نوعي رابطة 
محتوايي وجود دارد و اين دو از نظر موضوعي كم و بيش با 

  ). 15( يكديگر ارتباط دارند

مجله در حوزه بهداشت عمومي از  10جامعه پژوهش شامل 
ز انتخاب گرديد كه از نظر زماني ني دو كشور ايران و نيوزيلند

گيري هدفمند با همديگرنيز يكسان بودند. روش انتخاب نمونه
 2010هاي بوده يعني مجلاتي كه به زبان انگليسي و در سال

 10در اين پايگاه نمايه شده است. بنابراين ميلادي  2011الي 
نشريه از هر دو كشور كه با نوع هدفمند مطابقت داشت، 

يكسان بودند. دليل  انتخاب گرديد كه از نظر زماني نيز با هم
منتشر شده  انتخاب كشور نيوزيلند اين است كه ميزان مجلات

در پايگاه مورد بررسي مشابه ايران بوده چون يكي از 
هاي مطالعة تطبيقي همسان بودن آن دو كشور بر شاخص

ها بر اساس آوري دادهابزار جمع اساس موضوع بحث است.
ناد استخراج و با است 23239منابع مقالات بود كه تعداد 

و با استفاده از آمار توصيفي  Excelاستفاده از نرم افزار 
ميانگين تعداد  هبررسي گرديد. در بخش دوم براي محاسب

نويسندگان يا شاخص همكاري، درجه همكاري و ضريب 
  هاي زير استفاده شد.همكاري از فرمول

  شاخص همكاري 
fjاراي = تعداد مقالات تحقيقاتي دj  نويسنده كه در دوره

  اند.زماني مشخصي در يك حوزه منتشر شده
N تعداد كل مقالات تحقيقاتي كه در همان دوره مشخص =

  اند.در آن زمينه منتشر شده
K بيشترين تعداد نويسندگان به ازاي هر مقاله در يك =

دهنده ميانگين تعداد نويسندگان هر اين فرمول نشان حوزه.
اخص همكاري، تفاوت بين سطوح نويسندگان مقاله است. ش
  ).16( سازدرا مشخص مي

  درجه همكاري 
fj تعداد مقالات تحقيقاتي داراي يك نويسنده كه در دوره =

  اند.زماني مشخصي در يك حوزه منتشر شده

  ضريب همكاري 
  تفسير فرمول:
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  است.  1صفر و . مقدار به دست آمده ار فرمول بالا بين 1
ميل كند ميزان  1به سمت  CC. اين شاخص، هر چه مقدار 2

همكاري بيشتر بوده و هر چه به سمت صفر ميل كند مقالات 
). به عبارت ديگر، اين 18 -16( تك نويسنده در اولويت است

ميل كند مشاركت گروهي بين  1عدد هر چه به سمت 
  تري قرار دارد.   نويسندگان در سطح مطلوب

جهت محاسبه ميانگين تعداد نويسندگان از شاخص همكاري 
استفاده شد. مقدار شاخص همكاري، تفاوت بين سطوح 

). در اين شاخص، هر 16 ،7( سازدنويسندگان را مشخص مي
چه مقدار بالاتر باشد نشان از مشاركت گروهي در نوشتن 

  مقاله در مجلات ايراني را دارد.
  

  هايافته
 DOAJپايگاه اطلاعاتي  شان داد كه، درهاي اوليه نبررسي

شده است كه  كشور در آن فهرست 46تعداد مجلات 
مجله  33بيشترين مجلات مربوط به كشور انگليس با تعداد 

درصد در رتبه اول سپس كشور آمريكا با تعداد  06/15معادل 
مجله  24درصد در رتبه دوم؛ برزيل  15/14مجله معادل  31

مجله  11رتبه سوم، هند با تعداد درصد در  95/24معادل 
مجله  9درصد در رتبه چهارم، ايران با تعداد  02/5معادل 
مجله  8درصد در رتبه پنجم و نيوزيلند با تعداد  10/4معادل 
وضعيت نشر و  درصد در رتبه ششم قرار دارد. 65/3معادل 

  نشان داده شده است. 1استناد مجلات ايراني در جدول 
 Iranian Journal ofه ايراني، مجل1مطابق جدول 

Public  Health  داراي بيشترين مقالات منتشره در بين
 Journal ofمقاله است و مجله  278نشريات با تعداد 

Research in Health Sciences  مقاله در  52باتعداد
رديف آخر مجلات ايراني قرار دارد. از لحاظ استنادها در هر 

با  Iranian Journal of Public  Healthمقاله، مجله 
 Journal  ofاستناد بيشترين و مجله 7724مقاله تعداد  278

Research in Health Sciences  مقاله،  52با تعداد
استناد را به خود اختصاص داده است؛ و در  1233تعداد 

 2خصوص وضعيت نشر و استناد مجلات نيوزيلندي در جدول 
مجله نيوزيلندي  ،2مطابق جدول  نشان داده شده است.

Journal of Primary  Health Care  داراي بيشترين

مقاله است و  91مقالات منتشره در بين نشريات با تعداد 
 Clinical Medicine Insights: Reproductiveمجله

Health مقاله در رديف آخر مجلات نيوزيلندي  12تعداد  با
 Journal ofهقرار دارد. از لحاظ استنادها در هر مقاله، مجل

Primary Health Care  استناد  2223مقاله تعداد  91با
 :Clinical Medicine Insightsبيشترين، و مجله

Reproductive Health  430مقاله، تعداد  12با تعداد 
با توجه به دو جدول  استناد را به خود اختصاص داده است.

 Iranian Journal of Publicسه مجله ايراني قبلي، 

Health ،International Journal of Preventive 

Medicine  وIranian Journal of Environmental 

Health  Science & Engineering  با بيشترين
مجله اند. استنادها رتبه اول تا سوم را به خود اختصاص داده

 clinical Journal of Primaryنيوزيلندي با عنوان 

Health Care قرار دارد. درهمكرد تعداد  در رتبه چهارم
نشان  3مقالات ايران و نيوزيلند و استنادهاي آنان در جدول 

  داده شده است. 
 850، دو كشور ايران و نيوزيلند در مجموع 3مطابق جدول 

اند كه از اين منتشر كرده DOAJمقاله در پايگاه اطلاعاتي 
و درصد مربوط به كشور ايران  7/78مقاله معادل  669تعداد 
ها منتشر درصد توسط نيوزيلندي 3/21مقاله معادل  181تعداد 

استناد در مقالات شمارش  23239شده است. در مجموع 
درصد  5/77استناد معادل  18020گرديد كه از اين تعداد 

 5/22استناد معادل  5219مربوط به كشور ايران و تعداد 
درصد مربوط به مجلات نيوزيلند بوده است. همچنين 

 به طور متوسطمقاله ايراني هر ها نشان داد كه، سيبرر
در صورتي كه هر مقاله  .اندمتن استناد كرده 93/26به

  اند. متن استناد كرده 83/28نيوزيلندي به طور متوسط به 
وضعيت مشاركت گروهي دو كشور ايران و در خصوص 

ابتدا كليه نشريات ايراني و نيوزيلند در حوزة بهداشت عمومي 
يلندي را در يك جدول كلي انتقال داده شد و مشخص نيوز

 9/4مقاله ايراني منتشر شده،  669گرديد كه، از مجموع 
درصد از مقالات داراي  1/95درصد مقالات بدون همكار و 

نويسنده همكار در حوزة بهداشت عمومي بوده است؛ و از 
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درصد از  05/11مقاله منتشر شده نيوزيلندي،  181مجموع 
درصد مقالات داراي نويسنده  95/88بدون همكار و مقالات 

همكار است. به منظور تعيين شاخص همكاري در كل 
مجلات ايراني و نيوزيلندي نشان داده شد كه، وضعيت 
مشاركت گروهي در بين نويسندگان ايراني داراي نوسان 

نويسندگي  18است. كه از يك نويسندگي تا مشاركت گروهي 
هاي گروهي در بيشترين ميزان مشاركت گردد.نيز مشاهده مي

بين دو تا هفت نويسندگي در نوسان است جهت تعيين 
شاخص، درجه و ضريب همكاري نويسندگان ايراني و 

  نشان داده شده است. 4نيوزيلندي در جدول 
پژوهشگر در نوشتن  40/4، به طور ميانگين 4مطابق جدول 

ص همكاري اند. بيشترين ميزان شاخمقاله مشاركت داشته
است. براي نشان دادن محاسبه  66/4با  2012مربوط به سال 

نسبت مقالات گروهي به كل مقالات تأليف شده از مقياس 
درجه همكاري استفاده گرديد، نتايج نشان داد درجه همكاري 

است كه حاكي از آن دارد گرايش بيشتر  92/0به طور كلي 
ليفي است. براي نويسندگان مقالات مجلات ايراني  به هم تأ

محاسبه نسبت همكاري نويسندگان از ضريب همكاري 
) بين 72/0( استفاده شد. بر اساس ارقام ضريب همكاري

تر بيش 2012بهداشت عمومي ايران در  هنويسندگان در حوز
است. به طور كلي ميانگين ضريب  2011و  2010از سال 

ال همكاري بين نويسندگان مقالات مجلات ايراني در سه س

است. اين بدان معني است كه در  70/0برابر  2012تا  2010
كل، ميزان مشاركت گروهي بين نويسندگان ايراني در تدوين 
مقالات در حد تقريباً مطلوبي قرار داشته است و اين 

هاي گروهي با نويسندگان تمايل زيادي دارند كه به فعاليت
يكديگر بپردازند. بيشترين ضريب همكاري مربوط به سال 

وضعيت مشاركت گروهي بوده است. همچنين  72/0با  2012
نيوزيلندي نيز داراي  در بين نويسندگان مقالات مجلات

نويسندگي  18نوسان است. اين وضعيت از يك نويسندگي تا 
يوزيلند گردد. شاخص همكاري نويسندگان ننيز مشاهده مي

نشان از آن دارد كه، شاخص همكاري در هر مدرك در سال 
برابر  2012و سال  92/3برابر  2011، سال  72/3برابر  2010

در حوزه بهداشت عمومي نشريات نيوزيلندي است كه  17/4
است.  93/3به طور متوسط در اين حوزه براي هر مدرك 

طور  نتايج درجه همكاري نشان داد كه، درجه همكاري به
است كه حاكي از آن دارد گرايش بيشتر  90/0كلي 

به هم تأليفي است. همچنين  يلنديوزيننويسندگان مجلات 
است. در تبيين آن اين بدان معني  60/0ضريب همكاري برابر 

است كه در مجموع ميزان همكاري گروهي بين نويسندگان 
در حد متوسط به بالا است و نويسندگان تمايل به همكاري 

اند. بيشترين ضريب همكاري مربوط روهي با همديگر بودهگ
  بوده است. 64/0با  2012به سال 

 

  

  وضعيت نشر و استناد مجلات ايراني در حوزة بهداشت عمومي: 1جدول 
درصد 
  استنادها 

تعداد 
  استنادها

درصد در هر 
  رديف  عنوان نشريه انتشارسال  تعداد مقاله  نشريه 

3/26  
5/38  
2/35  

363  
531  
485  

1/28 
1/35  
8/36 

16  
20  
21  

2010 
2011  
2012 Journal of Addiction and health  1  

100  1379  100  57   
16/17  
95/14  
88/67  

884  
770  
3496  

8/16 
6/21  
6/61 

31  
40  
114  

2010 
2011  
2012 
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 ت ايراني در حوزة بهداشت عموميوضعيت نشر و استناد مجلا :1ادامه جدول 

درصد 
  استنادها 

تعداد 
  استنادها

درصد در هر 
  رديف  عنوان نشريه انتشارسال  تعداد مقاله  نشريه 

100  5150  100  185     
73/51  
26/48  

 -  

1311  
1223  

 -  

6/54 
4/45  

 -  

53  
44  
 -  

2010 
2011  

- 
Iranian Journal of Environmental Health 

Science & Engineering 
3  

100  2534  100  97   
71/28  
90/30  
38/40  

354  
381  
498  

76/30  
76/30  
46/38  

16  
16  
20  

2010 
2011  
2012 Journal  of Research in Health Sciences 4  

100  1233  100  52   
90/22  
33/24  
75/52  

1769  
1880  
4075  

10/24  
02/23  
87/52  

67  
64  
147  

2010 
2011  
2012 Iranian Journal of Public  Health 5  

100  7724  100  278   
  

  بهداشت عمومي هنيوزيلند در حوز مجلات استنادوضعيت نشر و  :2جدول 
درصد 
درصد در هر   تعداد استنادها  استنادها 

  رديف  عنوان نشريه انتشارسال  تعداد مقاله  نشريه 

02/33  
37/28  
60/38  

142  
122  
166  

66/41  
66/41  
66/16  

5  
5  
2  

2010 
2011  
2012 clinical Medicine Insights: Reproductive Health 1  

100  430  100  12   
1/41  
81/43  
07/15  

289  
308  
106  

50 
33/33  
66/16  

12  
8  
4  

2010 
2011  
2012 Environmental Health Insights 2  

100  703  100  24   
02/55  
4/24  
56/20  

372  
165  
139  

61/51  
8/25  
58/22  

16  
8  
7  

2010 
2011  
2012 Health Care and Informatics Review Online 3  

100  676  100  31   
4/22  
35/17  
23/60  

266  
206  
715  

08/26  
73/21  
17/52  

6  
5  
12  

2010 
2011  
2012 Substance Abuse: Research and Treatment 4  

100  1187  100  23   
39/31  
63/26  
97/41  

698  
592  
933  

96/32  
86/31  
16/35  

30  
29  
32  

2010 
2011  
2012 Journal of Primary Health Care 5  

100  2223  100  91   
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  درهمكرد وضعيت نشر و استنادها در دو كشور ايران و نيوزيلند :3دول ج

  ميانگين استناد در هر مقاله  درصد استنادها  تعداد استنادها  درصد  تعداد مقاله  كشور  رديف

  93/26  5/77  18020  7/78  669  نشريات ايراني  1

  83/28  5/22  5219  3/21  181 نشريات نيوزيلندي  2
    100  23239  100  850  جمع كل

  
   2012تا  2010هاي بهداشت عمومي بين سال هتوزيع شاخص مشاركت گروهي نويسندگان ايراني در حوز :4جدول 

  سال  كشور
  كل  2012  2011  2010  نوع شاخص

  ايران
  40/4 15/4 66/4  40/4 (CI)شاخص همكاري

  92/0  92/0  92/0  92/0  (DC) درجه همكاري 
  70/0 69/0 72/0  70/0 (CC) ضريب همكاري

  نيوزيلند
  72/3  92/3  17/4  93/3 (CI)شاخص همكاري 

  89/0  90/0  92/0  90/0  (DC) درجه همكاري 
  62/0  55/0  64/0  60/0  (CC) ضريب همكاري 

  

  بحث
تطبيقي به  بر مطالعه با توجه به هدف اصلي پژوهش، مبني

شناسايي رفتار استنادي و ميزان مشاركت گروهي نويسندگان 
مجلات بهداشت عمومي ايران و نيوزيلند در پايگاه اطلاعاتي 

DOAJ نتايج حاصل ميلادي و  2012 – 2010هاي بين سال
مجله ايراني با عنوان هاي اساسي پژوهش نشان داد پرسش

Iranian Journal of Public  Health اي دار
مقاله است و از لحاظ  278بيشترين مقالات منتشره با تعداد 

درصد از كل  23/33معادل  7724استناد، اين مجله با 
استنادها، بيشترين را به خود اختصاص داده است. ميانگين 

مجله استناد است و  78/27استناد در اين مجله ايراني برابر با 
 Journal of Primary Healthنيوزيلندي با عنوان 

Care  مقاله و از لحاظ استنادها در هر مقاله، با  91با تعداد
درصد از كل استنادها، بيشترين را به خود  56/9معادل  2223

 چنين ميانگين استناد در اين مجلهماختصاص داده است. ه

. اين بدان معني است استناد است 42/24نيوزيلندي برابر با 
 ي از منابع بيشتري از مجلهنويسندگان مقاله اين مجله ايران

كنند هر چند كه اين تفاوت زياد نيست. نيوزيلندي استفاده مي

مقاله با  850همچنين دو كشور ايران و نيوزيلند در مجموع 
اند كه منتشر كردهDOAJاستناد در پايگاه اطلاعاتي  23239

درصد مربوط به كشور  7/78مقاله معادل  669از اين تعداد 
درصد و  5/77استناد معادل  18020اين تعداد ايران كه از 

ها كه از درصد توسط نيوزيلندي 3/21مقاله معادل  181تعداد 
درصد منتشر شده است.  5/22استناد معادل  5219اين تعداد، 

متن استناد  93/26به به طور متوسطمقاله مجله ايراني هر 
ط به در صورتي كه هر مقاله نيوزيلندي به طور متوس .اندكرده

هاي اين پژوهش با يافته اند.متن استناد كرده 83/28
) كه نشان داد، متوسط 4( هاي افشار، عبدالمجيد و دانشيافته

) 5( استناد و پژوهش بتولي 73/12تعداد استناد براي هر مقاله 
استناد در هر مقاله بوده است، از  17كه متوسط ميانگين 

مقاله  669از مجموع  اند.تري برخوردار بودهوضعيت مطلوب
 1/95درصد مقالات بدون همكار و  9/4ايراني منتشر شده، 

بهداشت  هدرصد از مقالات داراي نويسنده همكار در حوز
مقاله منتشر شده  181عمومي بوده است و از مجموع 

 95/88درصد از مقالات بدون همكار و  05/11نيوزيلندي، 
در تبيين آن درصد مقالات داراي نويسنده همكار است. 
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توان گفت كه نويسندگان نشريات حوزه بهداشت عمومي مي
بيشتر تمايل دارند كه مقالات خود را به صورت گروهي تدوين 

زاده، بقايي و حسنهاي هاي اين پژوهش با يافتهكنند. يافته
درصد مقالات از  2/88نشان داد، ) كه 2( چاكلينوروزي

  خواني داشته است.  نويسنده همكار وجود داشته است، هم
نتايج شاخص همكاري نشان داد وضعيت مشاركت گروهي در 
بين نويسندگان مجلات ايراني و نيوزيلندي داراي نوسان 

نويسندگي  18است كه از يك نويسندگي تا مشاركت گروهي 
محاسبه ميانگين تعداد نويسندگان گردد. نيز مشاهده مي

هشگر و محاسبه پژو 40/4ايراني از شاخص همكاري برابر 
در نوشتن  93/3ميانگين تعداد نويسندگان مجلات نيوزيلندي

اند. بيشترين ميزان شاخص همكاري در مقاله مشاركت داشته
و نويسندگان  66/4با  2012مجلات ايراني مربوط به سال 

هاي هاي پژوهش با يافتهاست. يافته 17/4مجلات نيوزيلندي 
د، ميزان مشاركت، بيشترين ) نشان دادن4( افشار و همكارانش

) بيشترين 5( مقالات سه نويسنده بوده و پژوهش بتولي
اي اختصاص درصد به مقالات سه نويسنده 2/31مقالات 

) نشان داد، توليدات تك 3( داشته و پژوهش حياتي و ديدگاه
اند و ترين ميزان رشد را داشتهها كماي در اكثر حوزهنويسنده

اي و چهار ش از چهار نويسندهدر مقابل، توليدات بي
ترين ميزان رشد را به خود اي به ترتيب بيشنويسنده

) بيشترين 6( عصاره و همكارانشاند و پژوهش اختصاص داده
اي برآورد شده و نويسنده 3و  2مشاركت، در توليد مدارك 

) نشان داد، شاخص 7( زاده و همكارانشپژوهش حسن
همخواني دارد به عبارتي،  ،است 39/3همكاري در هر مدرك 

در خصوص شاخص همكاري وضعيت نشريات ايراني بيشتر 
  تمايل دارند كه مشاركت گروهي داشته باشند.

نتايج مقياس درجه همكاري نشان داد، درجه همكاري در 
 است و در مجلات 92/0مقالات مجلات ايراني به طور كلي 

گرايش كه حاكي از آن دارد  90/0نيوزيلندي به طور كلي 
بيشتر نويسندگان مقالات مجلات ايراني و نيوزيلندي به هم 

زاده و حسنهاي هاي اين پژوهش با يافتهتأليفي است. يافته
) كه نشان داد، درجه همكاري پژوهشگران نانو 7( همكارانش

بوده حاكي از گرايش بيشتر نويسندگان  96/0فناوري ايران 
دارد اين بدان معني  اين حوزه به هم تأليفي است، همخواني

است كه نويسندگان مجلات تمايل به همكاري گروهي را 
به طور كلي ميانگين ضريب همكاري بين نويسندگان  دارند.

است. اين  70/0برابر ميلادي  2012تا  2010در سه سال 
بدان معني است كه در كل، ميزان مشاركت گروهي بين 

مقالات در حد نويسندگان مقالات مجلات ايراني در تدوين 
تقريباً مطلوبي قرار داشته است و اين نويسندگان تمايل زيادي 

هاي گروهي با يكديگر بپردازند. ولي به دارند كه به فعاليت
است. در تبيين آن اين  60/0طور كلي ضريب همكاري برابر 

بدان معني است كه در مجموع ميزان همكاري گروهي بين 
به بالا است و نويسندگان نويسندگان مجلات در حد متوسط 

اند. در اين خصوص تمايل به همكاري گروهي با همديگر بوده
وضعيت نويسندگان مجلات ايراني نسبت به نويسندگان 

هاي اين پژوهش با مجلات نيوزيلندي بالاتر بوده است. يافته
) كه نشان دادند، ميانگين 19( دانش و همكارانش هاييافته

گران حوزة كتابداري و ضريب همكاري بين پژوهش
 عصاره و همكارانش بوده است و پژوهش 08/0رساني اطلاع

) كه نشان داد ضريب مشاركت نويسندگان در دوره مورد 6(
بررسي روندي صعودي است. ضريب مشاركت كلي 

را به خود اختصاص داده است و پژوهش  59/0نويسندگان 
د، ضريب ) نتايج پژوهش نشان دادن7( حسن زاده و همكارانش

)، نويسندگان اين حوزه تمايل بالايي به 64/0همكاري كلي (
ولي با پژوهش افشار و توليد مدارك علمي مشاركتي دارند. 

) كه نشان داد، ميانگين ضريب همكاري در حد 4( همكارانش
هاي يافته به طور كلي متوسط قرار داشت، همخواني ندارد.
شان دادند، ) كه ن20( اين با پژوهش رحيمي و فتاحي

هاي كشاورزي، علوم پايه و مهندسي فراواني قابل حوزه
توجهي در توليدات علمي مشترك اعضاي هيأت علمي خود 

انساني فراواني توليدات مشترك،  دارند، اما در حوزة علوم
ترين ميزان را در كل دانشگاه مورد بررسي به خود پايين

ري علمي اختصاص داده است. همچنين بيشترين نسبت همكا
در حوزة كشاورزي، سپس در حوزة علوم پايه و پس از آن در 
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حوزة فني و مهندسي است. اين تمايل نيز در پژوهش دانش و 
) كه مشخص كردند رشته كتابداري و 19( همكارانش

انساني نيز  رساني به عنوان زير مجموعة حوزة علوماطلاع
ه است، داراي ضريب مشاركت گروهي در حد بسيار پايين بود

 مغايرت داشته است.
  

  گيرينتيجه
هاي اين پژوهش نشان از مشاركت گروهي به طور كلي يافته

مقالات از سوي پژوهشگران حوزة بهداشت عمومي در 
را دارد كه در مقايسه با ديگر  نيوزيلندايران و كشور مجلات 

هاي مختلف نشان از سير به هاي انجام شده در حوزهپژوهش
دهد كه در و اين نشان مي دارداي گروهي هسمت مشاركت

هاي به سمت مشاركتتمايل نيز هاي علوم پزشكي حوزه
 حوزة علوم. ولي با توجه به منابع پيشين در وجود داردگروهي 

هاي گروهي تمايل كمتري به مشاركت، انساني پژوهشگران
  دارند. 

هاي بيشتري صورت گيرد تا هرچند كه ضرورت دارد، پژوهش
كه دليل اين رفتار  نويسندگان چه چيزي  يابي شود،ريشه
 است.
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The Comparative Study of Citation Behavior and Iranian and New 
Zealand Journal of Public Health Authors Group Participation in 

Directory of Open Access Journals (DOAJ) Database* 
 

Zahra Abazari1, Farshad Parhamnia2  
 

  

  
Abstract  
Introduction: Studies published sources, reflecting the pattern of resource use by researchers that 
could be the basis for most libraries in order to used collection library material. This study is athe 
comparative study of citation behavior and Iranian and New Zealand journals of public health 
author’s group participation in DOAJ database between the years 2010 – 2012. 
Methods: The method in this study is a bibliometrics research with of using citation analysis and 
cross–sectional. In addition to that the co-authority method was used too. The research society 
was 10 journals regarding public health chosen from Iran and New Zealand .the date of the 
journals was like each other. The date was gathered through referring to database DOAJ and 
searching public health journals of Iran and New Zealand. 23239 cites were chosen from those 
journals and it was done with the use of Excel and description statistics. 
Results: The results indicates Iran that with 9 of 4.10% in the fifth and New Zealand with magazine 
number 8 equals 3.65 percentage ranks sixth in the journals indexed in DOAJ database. Iran and New 
Zealand whit total of 850 citations of journal articles 78.7 present of Iran and 21.3% of New Zealanders 
have published articles with by 23,239 citations from articles 77.5% of the country and a 5/22% of the 
New Zealand Journal of Iranian paper average 93/26 has been cited text. A total of 669 articles published 
from Iran, 4.9% of the articles without peer and 95.1 of the co-author of articles in the field of public 
health have been and a total of 181 articles published in New Zealand, 11.5% of the papers without peer 
and an 88.95% co-author of articles. The findings showed that collaboration index of Iran and New 
Zealand, respectively, for each degree, 4.40, and 3.93. 
Conclusion: Overall, the findings indicate that there is a cooperative involvement of a group of 
researchers in the field of public health and the country is New Zealand that in contrast to other 
studies conducted in different areas of the course the group contributions. 
Keywords: Aanalysis; Citation; Databases; Cooperative Behaviour; Collaboration.   
 

Received: 30 Dec, 2013        Accepted: 2 Nov, 2014 
 

Citation: Abazari Z, Parhamnia F. The Comparative Study of Citation Behavior and Iranian and 
New Zealand Journal of Public Health Authors Group Participation in Directory of Open Access 
Journals (DOAJ) Database. Health Inf Manage 2015; 12(2):182. 
 
 
 
*- This article is derived from an independent research with no financial aid.  
1- Associate Professor, Department of Knowledge and Information Science, Collage of Humanities, Tehran North Branch, Islamic Azad 
University, Tehran, Iran 
2- Lecturer, Department of Knowledge and Information Science, Collage of Humanities, Kermanshah Branch, Islamic Azad University, 
Kermanshah, Iran (Corresponding Author) Email: fparhamnia@yahoo.com 

Original Article 



  183  94خرداد و تير/ دومي / شماره دوازدهمي مديريت اطلاعات سلامت / دوره 

در  يعلم أتيه ياعضا يعلم يهمكار يكننده و بازدارنده بيعوامل ترغ ليو تحل ييشناسا
*شاپور اهواز يجند يچمران و علوم پزشك ديدر دو دانشگاه شه يالمللنيو ب يمل ،يسطوح محل

  
  

 3يدري، غلامرضا ح2عصاره دهي، فر1يالهام احمد
 

  

  
  چكيده
دارد.  يالملل ـنيمـوارد ب ـ  يو برخ ـ يمل ،يمحل يبه ائتلاف ازيمنابع ن نيبه ا ياست كه دسترس يبه منابع ازيپژوهش ن كياوقات در انجام  يگاه مقدمه:

عوامـل   لي ـو تحل يي. هدف پژوهش حاضـر، شناسـا  دهديسوق م يپژوهش يو مشاركت در انجام كارها يمسائل پژوهشگران را به سمت همكار نيا
 يچمـران و علـوم پزشـك    ديدر دو دانشـگاه شـه   يالملل ـنيو ب ـ يمل ،يدر سطوح محل يعلم أتيه يضااع يعلم يهمكار يو بازدارنده هكنند بيترغ
  شاپور اهواز بوده است. يجند

نفـر از   292پـژوهش   يمحقـق سـاخته اسـت. جامعـه     يااست. ابـزار پـژوهش، پرسشـنامه    يشيمايو روش آن پ ينوع پژوهش كاربرد روش بررسي:
 يـي روا قي ـپرسشنامه از طر ييبوده است. روا  يديخورش 91شاپوراهواز در سال  يجند يچمران و علوم پزشك ديدو دانشگاه شه يعلم أتيه ياعضا
 يكننده و موانع بازدارنده بيعوامل ترغ يبه منظور بررس شد. نييدرصد تع =Cronbach's alpha 94/0بيضر قيطر زا يياي) و پاي(صور ييمحتوا
 لي ـاز تحل يالملل ـنيو ب ـ يمل ـ ،يشاپور اهواز در سـطوح محل ـ  يجند يچمران و علوم پزشك ديدانشگاه شه در دو يعلم أتيه ياعضا يعلم يهمكار

عوامل) بـا اسـتفاده    ليها (با استفاده از تحلداده لي) و تحليفيها (آمار توصشده به دو شكل ارائه داده يگردآور ياهاستفاده شد. داده يعوامل اكتشاف
  .شونديم ليو تحل هيو تجز يبررس 19نسخه  SPSSاز نرم افزار 

كننـده و   بيعامل ترغ 6( يعامل اصل 13منجر به استخراج  يافتيدر يهامستخرج از پرسشنامه يهاداده يبر رو يعامل ليتحل ياجرا يجهينت ها:يافته
 يكننـده بيعوامل ترغ ،يپژوهش -يو علم ياسيس يكنندهبيپژوهش عبارتند از: عوامل ترغ نيدر ا يكنندهبيعوامل ترغ 6موانع بازدارنده) شد.  7

اسـت و   يزش ـيانگ يكننـده بي ـعوامـل ترغ  ،يفرهنگ ـ يكننـده بي ـعوامل ترغ ،يارتباط يكنندهبيعوامل ترغ ،يمهارت يكنندهبيعوامل ترغ ،يفرد
مسـائل   يهموانع بازدارند ،يفرد يموانع بازدارنده ،يفرهنگ يموانع بازدارنده ،يپژوهش -يو علم ياسيس ي، موانع بازدارندهموانع بازدارنده نيترمهم

) مربـوط  09/74شـدند. بـالاترين ميـانگين (    يگذارنام يزشيانگ يموانع بازدارنده ،ييفردگرا يموانع بازدارنده ،يارتباط يموانع بازدارنده ،يالمللنيب
نشـان داد كـه عوامـل     جي. نتاتاس يزشيانگ ي) مربوط به موانع بازدارنده19/7ترين ميانگين (و پايين يپژوهش -يو علم ياسيس يكنندهبيعوامل ترغ

 يمـانع همكـار   نيتـر تي ـكـم اهم  يزشيانگ ياست و موانع بازدارنده كنندهبيعامل ترغ نيتربه عنوان مهم يپژوهش -يو علم ياسيس يكنندهبيترغ
 .است يعلم أتيه ياعضا يعلم

 يبهبـود و توسـعه   يبـرا  ييراهكارهـا  ،يعلم ـ يهمكـار  يكننـده و بازدارنـده   بي ـعوامـل ترغ  نيتـر همم يپژوهش حاضر ضمن معرف گيري:نتيجه
 .دهديپژوهشگران و رفع موانع موجود ارائه م انيم يعلم يهايهمكار

  ها.دانشگاه ؛يو فن يعلم يالملل نيب يهمكار ؛يعلم تأيه ؛يعوامل بازدارنده؛ رفتار مشاركت هاي كليدي:واژه
  

    17/6/93ذيرش مقاله: پ        9/4/93اصلاح نهايي:         16/11/92افت مقاله: دري

 ـ يهمكار يكننده و بازدارنده بيعوامل ترغ ليو تحل ييشناسا. احمدي الهام، عصاره فريده، حيدري غلامرضا: ارجاع  ـه ياعضـا  يعلم  ـ أتي در  يعلم
  .  193- 183): 2(12؛ 1394مديريت اطلاعات سلامت . شاپور اهواز يجند يزشكچمران و علوم پ ديدر دو دانشگاه شه يالمللنيو ب يمل ،يسطوح محل

  
  ارشد است. يدر مقطع كارشناس يينامه دانشجو انيمقاله حاضر حاصل پا - *
  Email:ahmadielham2012@gmail.comول) ؤمس سندهي(نو رانيچمران اهواز، اهواز، ا ديدانشگاه شه ،شناسيارشد، علم اطلاعات و دانش يكارشناس - 1
    رانيچمران اهواز، اهواز، ا ديدانشگاه شه ،شناسيگروه علم اطلاعات و دانش ،شناسياستاد، علم اطلاعات و دانش - 2
         رانيچمران اهواز، اهواز، ا ديدانشگاه شه ،يشناسگروه علم اطلاعات و دانش ،شناسيعلم اطلاعات و دانش ار،ياستاد - 3
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  مقدمه
هاي مشترك انديشمندان و پژوهشگران ه، پژوهشامروز
و شاخص » پژوهيهم «هاي مختلف علمي كه ما آن را حوزه
هاست و آن را ي آن كارهاي تأليفي همين گروهعمده

هاي مهم توسعه يافتگي ايم، جز نشانهناميده» نويسيهم«
). تلاش براي پيوستن كشورهاي در حال 1شود (تلقي مي

هاي علمي و تخصصي در سرتاسر دنيا نيز توسعه به شكبه
گذاران هاي سياستتواند به عنوان يكي ديگر از انگيزهمي

 ). هر2علمي اين كشورها و نيز پژوهشگرانشان قلمداد شود (
)، Monsey )3 و Mattessichيك از محققان از جمله 

Schrage )4 ،(Aytac )5 به طور متنوعي همكاري علمي (
همكاري علمي را فرايند به  Aytac. اندرا تعريف كرده

گذاري دانش ميان دو يا چند پژوهشگر، براي رسيدن اشتراك
كند به يك هدف مشترك (توليد يك اثر علمي) تعريف مي

در پژوهش حاضر نيز شايد بتوان با توجه به تعاريفي كه  ).5(
از دانشمندان مختلف براي همكاري علمي ارائه شده براي 

تعريفي در  »همكاري در توليد آثار علمي « همكاري علمي يا
همكاري علمي، فعاليتي گروهي، رسمي و  نظر گرفت كه:

ريزي شده ميان دو يا چند محقق و يا متخصص است برنامه
كه با هدف توليد يك اثر علمي مشترك در سطوح محلي، 

هاي تكميلي با يكديگر در المللي با مهارتملي يا بين
ن هر يك از افراد براي توليد و تكميل اين اند، و طي آتعامل

هاي خود را در اختيار يكديگر اثر علمي، تجربيات و مهارت
  دهند.قرار مي
اي پويا و در حال رشد هاي علمي حوزهي همكاريمطالعه

هاي انجام گرفته در اين حوزه روز به روز در است، پژوهش
عوامل حال افزايش است، اما پژوهشي كه بصورت جامع به 

ترغيب كننده و موانع بازدارنده همكاري علمي بپردازد انجام 
ها نشان دهنده علاقمندي نشده است. مرور پژوهش

پژوهشگران به مطالعه اين حوزه و كشف راهكارهاي بهتر 
چه هاي علمي ميان محققان است. آنبراي افزايش همكاري

ده هاي انجام شآيد مروري است بر برخي پژوهشدر ذيل مي
  و مرتبط با اين موضوع در خارج و داخل كشور.

Hara پيدايش  «همكارانش در پژوهش خود با عنوان  و
هاي دانشمندان در مورد ي همكاري علمي: ديدگاهزمينه

عوامل مؤثر بر  » همكاري و عواملي كه بر همكاري مؤثرند
همكاري را شناسايي كردند. آنان در اين پژوهش عوامل را به 

پذيري فردي، ارتباط بندي كردند: سازشقه تقسيمچهار طب
هاي اجتماعي. يافته -ساخت فنيها و زيركاري، انگيزه

پژوهش حاكي از اين است كه ارتباطي بين عوامل و انواع 
ها باعث تسهيل همكاري وجود دارد. در برخي موارد اين عامل

همكاري و در بقيه موارد مانع از انجام همكاري بين 
 Sonnenwaldو  Maglauglin ).6شوند (گان مينويسند

هاي علمي در پژوهش خود با عنوان عوامل مؤثر بر همكاري
هاي اي در محيطپژوهشي در علوم طبيعي بين رشته

اي هاي علمي بين رشتهعامل مؤثر بر همكاري 20دانشگاهي
طبقه كلي عوامل فردي، عوامل مربوط به منابع،  4را در 

بندي و با هاي مشترك طبقهعوامل زمينه عوامل انگيزشي و
ها، عوامل مربوط به هر طبقه را بررسي هر يك از اين دسته

هاي شناسايي كردند. عوامل شخصي و فردي: حمايت
سسات مالي و مراكز محققان، منابع و انتشارات علمي، ومؤ

عوامل انگيزشي: آموزش دادن و آموزش ديدن، به دست 
جديد، جوايز؛ و عوامل مربوط به آوردن و يافتن كشفيات 

هاي مشترك: فواصل جغرافيايي، زبان خاص هر رشته. زمينه
هاي چنين در اين پژوهش آنان نشان دادند كه محدوديتهم

ها و موانع سازماني اداري آنان، زمان، زبان و اختيارات دانشگاه
هاي واژگان خاص هر رشته، روش پژوهش متفاوت رشته

اي راستاي همكاري علمي بين رشته مختلف موانعي در
  ). 7شوند (محسوب مي

Olson وLuo  در پژوهش خود با عنوان همكاري درون و
برون فرهنگي در علوم و مهندسي به بحث در مورد اهميت 

هاي مختلف علوم همكاري ميان دانشمندان در حوزه
ها به اين نتيجه رسيدند كه علاوه بر پراكندگي و پرداختند، آن

فت جغرافيايي متخصصان و دانشمندان از يكديگر، مسا
ترين عوامل تأثيرگذار بر هاي فرهنگي، يكي از مهمتفاوت

تواند تأثير منفي بر هاي علمي پژوهشي است و ميهمكاري
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ها ها و كارهاي مشترك همكاران داشته باشد. آنروي پروژه
هاي ميان فرهنگي، برخي كنند كه در همكارياضافه مي

گيري، هاي تصميمل از قبيل: اعتقادات افراد، شيوهمسائ
فرهنگ سلسله مراتبي، نحوه تقسيم كار و مانند آن ممكن 

هاي است باعث سوء تفاهم و اختلاف ميان افراد در پروژه
در پژوهشي با عنوان همكاري Aytac ). 8گوناگون گردد (

ي علوم، فناوري، پزشكي و علوم المللي در حوزهعلمي بين
تماعي دانشمندان تركيه به شناسايي الگوهاي همكاري اج

كننده و المللي دانشمندان تركيه و بررسي عوامل تسهيلبين
ي همكاري علمي بين آنان پرداخت. وي در پژوهش بازدارنده

هاي اكتشافي و نيز كيفي انجام گرفته، با خود كه به صورت
از پژوهش هاي مورد نياستفاده از پرسشنامه و مصاحبه، داده
است. آي تك در اين  خود را از دانشمندان گردآوري كرده

پژوهش به اين نتيجه رسيد كه هم عوامل بيروني (غير قابل 
كنترل) مانند عوامل سازماني، اقتصادي، دولتي و هم عوامل 
دروني مثل انگيزه، هدف، اعتماد و اميد در همكاري علمي 

  .)5المللي محققان تركيه مؤثر است (بين

رحيمي و فتاحي در پژوهشي به بررسي ميزان تأثير عوامل 
مؤثر بر همكاري علمي از ديدگاه اعضاي هيئت علمي 

اند. آنان با استفاده از روش پيمايشي، دانشگاه فردوسي پرداخته
اعضاي هيأت علمي دانشگاه فردوسي را در مورد  ديدگاه

اند. نمودهعوامل مؤثر بر همكاري در توليد آثار علمي، بررسي 
اين دو پژوهشگر عوامل مورد بررسي را به دو گروه عوامل 

گروه  مشوق و عوامل بازدارنده و در هر گروه به سه زير
ساختاري –عوامل محيطي، عوامل فردي و عوامل فرايندي

اند. نتايج پژوهش آنان حاكي از اين است كه بندي كردهتقسيم
هاي دجه فعاليتعواملي چون فرهنگ مشاركت در جامعه، بو
هاي ها و ديدگاههمكاري، اعتماد متقابل ميان افراد و نيز هدف

ترين تأثير را بر ميزان همكاري مشترك ميان افراد، بيش
). رياحي در پژوهش خود به بررسي موانع و 9علمي دارند (

المللي اعضاي هيأت علمي هاي همكاري علمي بينچالش
شترك در پايگاه اطلاعاتي دانشگاه تهران در تأليف مدارك م

نفر از  237ي پژوهشي آنان آي. اس. آي. پرداختند. جامعه

هاي اعضاي هيئت علمي دانشگاه تهران كه در طي سال
با همكاري پژوهشگران خارجي و ايراني خارج  2009و  2008

وي دريافت كه موانع و اند. از كشور داراي تأليف مشترك بوده
ؤثرترين مانع در راستاي مشكلات سياسي به عنوان م

المللي است. متغير فرهنگي نيز در هاي علمي بينهمكاري
گذاري را داشته است. ترين ميزان اثرمقايسه با ساير عوامل كم

متغير اصلي مورد مطالعه در  6گويه مربوط به  54و در بين 
ها اين پژوهش، تسلط ناكافي بر زبان انگليسي يا ديگر زبان

المللي ذكر هاي علمي بيندر راستاي همكاري ترين مانعمهم
شده است. تفاوت دين و مذهب در همكاري علمي با محققان 

گذاري را داشته است ترين ميزان اثرو پژوهشگران خارجي كم
)10 .(  

هـايي كـه در ارتبـاط بـا همكـاري علمـي       با توجه به پژوهش
توان چنين نتيجه گرفت كه پژوهشـي  است، ميصورت گرفته 

كه به طور جامع به شناسايي و معرفي عوامل ترغيب كننـده و  
ي همكاري علمي بپـردازد، انجـام نشـده اسـت. لـذا      بازدارنده

پژوهشگر در اين پـژوهش بـه صـورت كلـي بـه شناسـايي و       
ي همكاري علمـي در  تحليل عوامل ترغيب كننده و بازدارنده

المللـي اعضـاي هيـأت علمـي دو     سطوح محلي، ملـي و بـين  
شگاه شهيد چمران و جندي شـاپور اهـواز پرداختـه اسـت.     دان

هدف اصلي پژوهش حاضر، شناسايي و تحليل عوامل ترغيـب  
ي همكاري علمي اعضاي هيـأت علمـي در   كننده و بازدارنده

المللي دو دانشـگاه شـهيد چمـران و    سطوح محلي، ملي و بين
علوم پزشكي جندي شاپور اهـواز بـه منظـور تقويـت عوامـل      

هـا و بهبـود   روي آنننده و مرتفع ساختن موانع پيشترغيب ك
وضعيت كنوني بوده است . لذا اين پـژوهش در پـي آن اسـت    
كه عـلاوه بـر شناسـايي و معرفـي عوامـل ترغيـب كننـده و        

هاي علمي بين پژوهشگران، بـه مزايـا و   ي همكاريبازدارنده
ها پرداخته شود، تـا ايـن پديـده بـه     ضرورت اين نوع همكاري

شگراني كه كمتر درجريان آن هستند، يادآوري شـود، تـا   پژوه
اين پژوهشگران بتوانند با استفاده از مزايـاي آن بـه كميـت و    

چنين راهكارهـايي در  كيفيت توليدات علمي خود بيافزايند. هم
جهت كاهش عوامـل بازدارنـده و افـزايش و تقويـت عوامـل      
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  يعلميهمكاريكننده و بازدارنده بيعوامل ترغ

ين هـدف  هاي علمي ارائه شود. بنابراي همكاريترغيب كننده
كلي اين پژوهش شناسايي و تحليل عوامل ترغيـب كننـده و   

ي همكاري علمي اعضاي هيـأت علمـي در سـطوح    بازدارنده
المللي در دو دانشگاه شهيد چمران و علـوم  محلي، ملي و بين

  پزشكي جندي شاپور اهواز است.
  

  روش بررسي
پژوهش حاضر از نوع كاربردي و به روش پيمايشي انجام شده 

نفر از  اعضاي  987ي پژوهش حاضر شامل جامعه است.
هيأت علمي مشغول به فعاليت در دانشگاه شهيد چمران و 

خورشيدي  1391علوم پزشكي جندي شاپور اهواز در سال 
اي متناسب با حجم ي تصادفي طبقهگيري به شيوهبود. نمونه

گيري در تاريخ ابتدا كل جامعه براي نمونه ها انتخاب شد.طبقه
كل  )، سپس نمونهN=987مشخص گرديد ( 09/11/1390

مورگان محاسبه شد  -جامعه با استفاده از جدول كرجسي
)278=Sها و ) كه پس از تقسيم اين نمونه ميان دانشكده

ها و با گرد كردن اعداد به دليل اعشاري بودن، تعداد گروه
نفر افزايش يافت. اعضاي نمونه بر اساس  292نمونه به 
دانشگاهي، دانشگاه  مورگان از ميان جامعه -رجسيفرمول ك

نفر و دانشگاه علوم پزشكي جندي شاپور  142شهيد چمران 
اند. در برخي موارد با گرد كردن نفر انتخاب شده 136اهواز 

 292نفر رسيد. از  292اعداد اعشاري، حجم نمونه به 
نامه و پرسش 106توزيع شده، از دانشگاه چمران  نامهپرسش

نامه پرسش 82از دانشگاه علوم پزشكي جندي شاپور اهواز 
  گردآوري شد.

اي محقق ساخته استفاده نامهها از پرسشآوري دادهبراي گرد
اي تدوين نامه به گونههاي پرسششد. در اين بررسي مؤلفه

نامه بر مورد سنجش را اندازه بگيرد. پرسش شد كه حيطه
مباني نظري و  العهاساس نكات و عناصري كه حاصل مط

 مشاهدات شخص پژوهشگر بوده، طراحي شد. در تهيه
منابع مختلف  نامهنامه حاضر، پژوهشگر از پرسشپرسش

)، نوروزي و 10)، رياحي (Aytac )5فارسي و لاتين از جمله 
) استفاده 12زاده () و استاد9)، رحيمي و فتاحي (11ولايتي (

اين پژوهشگران و با  نامهكرده است و با تركيب پرسش

پژوهش حاضر تهيه  نامهگيري از متون موجود، پرسشبهره
بخش تنظيم شده است و بر  4ياد شده در  نامهشد. پرسش

مبناي اهداف و سؤالات پژوهش طراحي شده است. بدين 
منظور از روايي محتوايي استفاده شد. جهت برآورد پايايي 

 30تعداد  اضر،پژوهش ح نامه(قابليت اعتماد) پرسش
ت علمي دانشگاه آزاد واحد اهواز أنامه ميان اعضاي هيپرسش

آن محاسبه شد.  Cronbach Alphaتوزيع شد و ضريب 
ي ضرايب و كليه درصد است 94ضريب كل بدست آمده 

Cronbach Alpha  سيزده عامل نشان از همگوني
به منظور بررسي عوامل ترغيب  نامه هستند.هاي پرسشمؤلفه

همكاري علمي اعضاي هيأت علمي  نده و موانع بازدارندهكن
در دو دانشگاه شهيد چمران و علوم پزشكي جندي شاپور 

المللي از تحليل عوامل اهواز در سطوح محلي، ملي و بين
اكتشافي استفاده شد. تحليل عوامل به كشف و توصيف 

اي از عوامل و خلاصه سازي ساختار موجود در درون مجموعه
شود، تحليل عوامل بر روي عوامل ترغيب رها مربوط ميمتغي

بودند، با  مؤلفه 83كننده و موانع بازدارنده كه در كل شامل 
  انجام شد. SPSSاستفاده از نرم افزار 

پيش از ورود به تحليل عوامل جهت كسب اطمينان لازم 
نخست چند آزمون مقدماتي انجام شد كه نتايج، مناسب بودن 

هاي اين پژوهش را براي انجام بودن داده و واجد شرايط
تحليل عوامل تأييد كرد. براي تعيين مناسب بودن قابليت 

-Kaiserها جهت انجام تحليل عوامل از آزمون داده

Meyer-Olkin)KMO( ) و آزمونBartlett's استفاده (
ها را براي انجام تحليل عوامل گرديد، كه هر دو قابليت داده

چنين آزمون و هم 71/0برابر با  KMOقدار تأييد نمودند. م
ها را تأييد كرد. مناسب بودن داده >0001/0pبارتلت در سطح 

براي سنجش روايي سازه، از آزمون آماري تحليل عاملي 
  استفاده شد.

  

  هايافته
نفر از اعضاي هيأت علمي دو دانشگاه  188در كل تعداد 

به عنوان  شهيد چمران و علوم پزشكي جندي شاپور اهواز
اند كه در نامه پاسخ دادهكنندگان نهايي به پرسششركت
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درصد مرد و  75پژوهش حاضر به تفكيك مرد و زن شامل 
، بيشترين تعداد همچنينباشند. درصد زن مي 25

درصد) داراي مدرك دكتري و  9/89نفر ( 169دهندگان پاسخ
  بودند.ي دانشگاهي استاديار درصد) داراي مرتبه 7/51نفر ( 97

  هاي اصليي تحليل مؤلفهدر تحليل عوامل از شيوه

)Principal Component Analysis براي مشخص (
چرخش  25نمودن عوامل مؤثر استفاده شده است و پس از 

آزمايشي به بهترين ساختار عاملي خود دست يافتند. به منظور 
بناي متغيرهاي آزمون را تشكيل هايي كه زيرتشخيص عامل

ها روش ي آنچنين براي تعيين ساختار سادهدهند و هممي
) از نوع چرخش Method Rotation( چرخش متعامد

 4/0) و با حداقل بار عاملي Varimax Rotatio(واريماكس 
دار در مؤلفه انجام شد. جهت تعيين عامل معني 83بر روي 

) Eigen values( هاي مقادير ويژهاين آزمون، شاخص
هاي موجود در هر رات ضرايب عاملي ماده(مجموع مجذو

) هر عامل Variance Explained( عامل)، درصد واريانس
هاي كه تعداد تقريبي عامل )Scree plo( و نمودار اسكري

كند، به كار برده ها را پيشنهاد ميقابل استخراج از ميان داده
هاي ويژه شده است. نمودار آزمون اسكري با توجه به ارزش

عامل قوي و سه عامل  13عامل ( 15ن داد كه حداكثر نشا
باشد. به اي كه حذف شدند) قابل استخراج ميتك مؤلفه

به صورت خط مستقيمي در  15عبارت ديگر، منحني بعد از 
عامل از لحاظ تبيين كل واريانس،  15آمده است، سهم اين 

در  3/1هاي ويژه بالاتر از باشد. تعداد ارزشدرصد مي 29/71
  قابل مشاهده است. 1جدول 

و درصد واريانس  17در اين تحليل، عامل اول با مقدار ويژه 
ي نامهترين سهم را در تبيين واريانس پرسشبيش 48/20

هاي ي كل و عاملبين نمره. مورد نظر بر عهده دارد
 p> 01/0دست آمده از پرسشنامه در سطح گانه بهسيزده

گانه هاي سيزدهبين عامل ضريب روايي همگرا وجود دارد، و
تر است، كه بيانگر ضريب روايي واگرا بين ضرايب پايين

ها است. بالاترين ضريب همبستگي مربوط به عامل اول عامل
،  =81/0rپژوهشي) (-سياسي و علمي (عوامل ترغيب كننده

01/0<pترين ضريب مربوط به عامل سوم (موانع ) و پايين
ي ل سيزدهم (موانع بازدارندهي فرهنگي) و عامبازدارنده

هاي معنادار يافتهباشد. مي )38/0r = ،01/0<p( انگيزشي)
بيانگر روايي سازه همگرا بين نمره كل و سيزده عامل به 

ي سيزده عامل فوق دهد كه كليهدست آمده است و نشان مي
ي همكاري در شناسايي عوامل ترغيب كننده و موانع بازدارنده

ت علمي در دو دانشگاه شهيد چمران و علمي اعضاي هيأ
علوم پزشكي جندي شاپور اهواز در سطوح محلي، ملي و 

المللي بايد در نظر گرفته شود. هر چند ارتباط بين عامل بين
) و عامل سيزدهم ي انگيزشيعوامل ترغيب كنندهدوازدهم (

هاي ديگر ضعيف ) با عاملي انگيزشيموانع بازدارنده(
 باشد.مي

گانه هاي سيزدهنشان داد كه بين عامل  Friedmanآزمون 
ها تفاوت معنادار بندي از سوي شركت كنندهاز نظر اولويت

، يعني؛ ترجيح )2x ،001/0 <p= 46/1304(آماري وجود دارد 
هاي اول، دوم، سوم، ها به ترتيب مربوط به عاملشركت كننده

هم، چهارم، پنجم، هفتم، ششم، دوازدهم، يازدهم، دهم، ن
با توجه به شباهت مفهومي هشتم، و سيزدهم است. 

گذاري عوامل انجام شد، هاي مربوط به هر عامل نامهمؤلف
نامه پس از هاي آماري پرسشگذاري اين عوامل و شاخصنام

  شود.آورده مي 2چرخش عاملي در جدول 
شود، بالاترين ميانگين مشاهده مي 2طور كه در جدول همان

ي سياسي و ه عامل اول (عوامل ترغيب كنندهمربوط ب 09/74
مربوط به عامل  19/7ترين ميانگين پژوهشي) و پايين-علمي

ي انگيزشي) و ميانگين و انحراف سيزدهم (موانع بازدارنده
به دست  70/41و  19/300نامه معيار كل سيزده عامل پرسش

  اند.آمده
هشي عدم آگاهي از امكانات علمي آموزشي و پژو«ه مؤلف 3

مكاني و جغرافيايي ميان  وجود فاصله«و  »ساير كشورها
با  نبود ارتباطات علمي و فرهنگيكمبود يا « و »افراد

پس از چرخش عاملي بر  »پژوهشگران داخل يا خارج از كشور
گانه بار عاملي نداشتند و به نظر يك از عوامل پانزدهروي هيچ

 2حذف شوند و نامه هاي پرسشرسد كه بايد از كل مادهمي
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ي همكاري وجود نگرش و افكار منفي نسبت به پديده«مؤلفه 
هاي اجتماعي در عدم برخورداري از مهارت«و  »علمي

از عامل چهاردهم و  »برقراري ارتباط مناسب با ديگران
ها در اين عوامل حذف پانزدهم به دليل كم بودن تعداد مؤلفه

وي دو عامل داراي بار ها بر رتعدادي از مؤلفه همچنينگرديد. 
عاملي بودند بنابراين روي عاملي كه داراي بار عاملي بيشتر 

عامل كاهش  13ها به عامل بود، بارگذاري شدند. نتيجتاً تعداد
  يافت.
-ي سياسي و علميي بار عاملي عوامل ترغيب كنندهدامنه

هاي اين عامل به ترتيب مربوط به همؤلفدر بين  پژوهشي
با  »هاي اجراييها با پشتيبانيانعقاد تفاهم نامه«هاي همؤلف

در انجام كارهاي  افراد مهارت«است و  82/0بار عاملي 
ي بار عامليعوامل ) است. دامنه45/0( »پژوهشي گروهي

كسب «هاي همؤلفي فردي به ترتيب مربوط به ترغيب كننده
 »تجربه كار گروهي و وجود انگيزه يادگيري از همكاران

اشتراك اعتماد متقابل ميان همكاران براي «و ) 75/0(
عوامل ترغيب  ي بار عامليباشند. دامنه) مي66/0(  »دانش
هاي آموزشي ارائه«هاي همؤلفي مهارتي مربوط به كننده

) و 55/0( »لازم به پژوهشگران براي انجام كار گروهي
هاي احساس نياز به همراهي باساير پژوهشگران در پژوهش«

ي كنندهدر عوامل ترغيب ) است.41/0( »مشتركعلمي 
آگاهي،  «هاي همؤلفي بار عاملي مربوط به دامنه ارتباطي

) و 69/0( »اهزبان انگليسي يا ساير زبانه دانش و تسلطب
 »هاي علمي گروهيريزي دقيق در انجام فعاليتبرنامه«
ي ي بار عاملي، عوامل ترغيب كننده) است و دامنه55/0(

نزديكي مكاني پژوهشگران به « هايهمؤلفگي مربوط به فرهن
جانس فرهنگي و زباني در ت«) و 71/0( »يكديگر
) است. 50/0( »هاي علمي با پژوهشگران خارجيهمكاري

ي انگيزشي مربوط به ي بار عاملي عوامل ترغيب كنندهدامنه
تمايل گروه همكار علمي براي ارتقاي كيفيت اثر «هايهمؤلف

 از طريقانگيزه فردي براي كسب اعتبار «) و69/0( »علمي
  باشد.) مي44/0( »يهمكاري با متخصصان برجسته علم

پژوهشي -ي سياسي و علميي بار عاملي موانع بازدارندهدامنه
دشواري شرايط اعزام پژوهشگران «هاي همؤلفمربوط به 

ايراني به خارج از كشور جهت ادامه تحصيلات يا گذراندن 
و مشكلات صدور ويزا براي طرفين در  مطالعاتي هايفرصت

عدم عضويت در «) و 84/0( »الملليهمكاري علمي بين
و  الملليبين محلي، ملي و هاي علميها و سازمانانجمن
  »الملليهاي بحث الكترونيكي محلي، ملي و بينگروه

ي بار عاملي دامنه ي فرهنگي)، در موانع بازدارنده43/0(
ها با پژوهشگران خارجي تفاوت ديدگاه«هاي هلفمؤمربوط به 

دشواري در «) و 84/0( »كار يدر رابطه با روش وشيوه
)، موانع 41/0( »هاي علمي گروهيمديريت و هدايت فعاليت

هاي همؤلفي بار عاملي مربوط به ي فردي دامنهبازدارنده
) و 85/0( »وجود احساس حسادت و خود خواهي ميان افراد«
ت ناكافي پژوهشگران داخلي و خارجي در تأمين مشارك«

)، در موانع 42/0( »ها و انجام كار علمي مشتركهزينه
ي بار عاملي مربوط به المللي دامنهي مسائل بينبازدارنده

مشكلات موجود بين همكاران علمي داخلي و «هاي همؤلف
نبود «) و 64/0( »هاي كارها و شيوهخارجي در رابطه با روش

هاي بت ميان پژوهشگران ايراني براي افزايش همكاريرقا
باشد. ) مي46/0( »المللي خود با همكاران خارجيعلمي بين

ي بار عاملي مربوط به ي ارتباطي دامنهدر موانع بازدارنده
هاي نوين آشنايي و تسلط ناكافي بر فناوري نبود«هاي همؤلف

ي و تسلط بر دشواري يادگير«) و81/0( »اطلاعاتي و ارتباطي
ي )، در موانع بازدارنده52/0( »هازبان انگليسي و ساير زبان

عدم اعتماد «هاي همؤلفي بار عاملي مربوط به فردگرايي دامنه
 »هاي جديد خوددانش و ايدهگذاري به اشتراك فرد براي

با پژوهشگران  نبود ارتباطات علمي و فرهنگيكمبود يا «) و 71/0(
ي انگيزشي )، در موانع بازدارنده44/0( »شورداخل يا خارج از ك

هاي ديني و تفاوت«هاي همؤلفي بار عاملي مربوط به دامنه
عدم «) و 58/0( »مذهبي در همكاري علمي با محققان خارجي

المللي جهت اي و بينهاي حرفهتمايل به عضويت در سازمان
  ) است.44/0( »هاي علمي گروهيانجام فعاليت
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سؤال باز در ادامه عوامل ترغيب كننده و  2 نامهدر پرسش
موانع بازدارنده مطرح شده بود تا اعضاي هيأت علمي چنانچه 

نامه به نظر آنان عواملي غير از موارد ذكر شده در پرسش
رسيد را عنوان كنند كه در پاسخ به سؤال عوامل ترغيب مي

شگاه دهندگان عواملي از جمله (احترام و اعتماد دانكننده پاسخ
ي علمي، افزايش به بلوغ علمي پژوهشگران، ارتقا رتبه

هاي پژوهشي مشترك، قانونمند امكانات جهت انجام طرح
 كنندهله همكاري و غيره) را از جمله عوامل ترغيبأكردن مس

موانعي از جمله (مخالفت دولت با سفرهاي و همكاري علمي 
م خارجي و عدم حمايت مالي، ضعف فرهنگ همكاري، عد

هاي خارجي در نظام آموزشي كشور، توجه به آموزش زبان
مسائل سياسي و سخت امنيتي براي مشاركت با پژوهشگران 

ها براي چاپ مقالاتي خارجي، عدم حمايت نشريات دانشگاه
كه بصورت مشترك نوشته شده و غيره را به عنوان موانع 
  براي انجام همكاري علمي ميان اعضاي هيأت علمي دانستند.

 

 واريانس تببين شده عوامل ترغيب كننده و موانع بازدارنده: 1جدول

  درصد تراكمي
 واريانس تبيين شده

ن شدهدرصد واريانس تببب همقادير ويژ هاعامل

48/20   48/20 17 اول
06/35   58/14 1/12 دوم
87/40   81/5 82/4 سوم
01/45   22/4 50/3 چهارم
75/48   65/3 03/3 پنجم
88/51   13/3 60/2 ششم
95/54   07/3 55/2 هفتم
69/51   73/2 27/2 هشتم
19/60   51/2 08/2 نهم
49/62   29/2 90/1 دهم
56/64   07/2 72/1 يازدهم
33/66   77/1 47/1 دوازدهم
06/68   72/1 43/1 سيزدهم
72/69   66/1 38/1 چهاردهم
29/71   57/1 30/1 پانزدهم

  

  مه بر روي اعضاي هيأت علمي پس از چرخش عامليهاي آماري عوامل پرسشنا:شاخص2جدول 
 آماريهايشاخص

 هاعامل
 ميانگين تعداد

  انحراف
 معيار

  97/17  09/74  162پژوهشي-ي سياسي و علميعوامل ترغيب كننده  عامل اول
  00/8  82/40  178پژوهشي-ي سياسي و علميموانع بازدارنده  عامل دوم
  09/7  08/30  177ي فرهنگيموانع بازدارنده  عامل سوم
  07/6  02/26  184ي فرديعوامل ترغيب كننده  عامل چهارم
  65/6  29/24  177ي فرديموانع بازدارنده  عامل پنجم
  92/4  95/21  175الملليي مسائل بينموانع بازدارنده  عامل ششم
  48/5  04/25  175ي مهارتيعوامل ترغيب كننده  عامل هفتم
  76/2  84/10  185ي ارتباطيندهموانع بازدار  عامل هشتم
  49/2  29/11  185ي ارتباطيعوامل ترغيب كننده  عامل نهم
  32/3  88/12  186ي فرهنگيعوامل ترغيب كننده  عامل دهم
  29/3  23/13  185ي فردگراييموانع بازدارنده  عامل يازدهم
  16/3  44/14  185ي انگيزشيعوامل ترغيب كننده  عامل دوازدهم

  49/2  19/7  179ي انگيزشيموانع بازدارنده  دهمعامل سيز
  70/41  19/300  128 -  جمع
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  بحث
كسب تجربه كار گروهي و «ي فردي در عوامل ترغيب كننده

ترين عامل به عنوان مهم» وجود انگيزه يادگيري از همكاران
ي آن همسو است با تحقيق مشخص شده است، كه نتيجه

Maglauglin  وSonnenwald )7 ( كه عوامل فردي را بر
ي داند. در عوامل ترغيب كنندههمكاري علمي مؤثر مي

زبان انگليسي يا ساير ه آگاهي، دانش و تسلطب«ارتباطي
ي اين ترين عامل مشخص شد كه نتيجهمهم »اهزبان

) كه 10ي پژوهش رياحي (پژوهش همسو است با نتيجه
ا را به عنوان هتسلط ناكافي بر زبان انگليسي و يادگيري زبان

داند.درعوامل ترين مانع همكاري علمي ميترين و اصليمهم
نزديكي مكاني پژوهشگران به «ي فرهنگي ترغيب كننده

ي اين ترين عامل مشخص شد كه نتيجهمهم»يكديگر
) كه پراكندگي Luo )8و Olson ي پژوهش پژوهش، نتيجه

تأييد  دانند، راترين عامل ميو مسافت جغرافيايي را مهم
تمايل گروه همكار علمي براي ارتقاي كيفيت اثر «كند. مي

ي انگيزشي است اين ترين عامل ترغيب كنندهمهم» علمي
) 6(ھمکاران و  Haraبخش همسو است با پژوهش 

) كه عوامل انگيزشي Sonnenwald)7 و   Maglauglinو
) نيز عوامل Aytac)5 دانند و را بر همكاري علمي مؤثر مي

دشواري شرايط اعزام « داند.ي چون انگيزه را موثر ميدرون
تحصيلات  يپژوهشگران ايراني به خارج از كشور جهت ادامه

و مشكلات صدور ويزا براي  هاي مطالعاتييا گذراندن فرصت
ترين مانع مهم» الملليطرفين در همكاري علمي بين

پژوهشي است اين بخش همسو -ي سياسي و علميبازدارنده
) كه موانع و مشكلات 10ي پژوهش رياحي (با نتيجهاست 

هاي ترين مانع در راستاي همكاريسياسي را به عنوان مهم
  داند.المللي ميعلمي بين

ها با پژوهشگران خارجي در رابطه با روش تفاوت ديدگاه«
ي فرهنگي است اين بخش موانع بازدارنده» كار يوشيوه

ها و ) هدف9ي (همسو است با پژوهش رحيمي و فتاح
 اند.ترين تأثير را داشتههاي مشترك ميان افراد بيشديدگاه

موانع » وجود احساس حسادت و خود خواهي ميان افراد«

ي فردي است، اين بخش همسو است با پژوهش بازدارنده
) كه در پژوهش خود موانع فردي را بر 9رحيمي و فتاحي (

جود بين مشكلات مو« دانند.همكاري علمي مؤثر مي
ها و همكاران علمي داخلي و خارجي در رابطه با روش

 نبود«المللي است. ي مسائل بينموانع بازدارنده»هاي كارشيوه
هاي نوين اطلاعاتي و آشنايي و تسلط ناكافي بر فناوري

عدم اعتماد فرد « ي ارتباطي است.موانع بازدارنده »ارتباطي
موانع » اي جديد خودهدانش و ايدهگذاري به اشتراك براي

ي فردگرايي اين بخش همسو است با پژوهش بازدارنده
) كه اعتماد متقابل ميان پژوهشگران را بر 9رحيمي و فتاحي (

هاي ديني و مذهبي در تفاوت« دانند.همكاري علمي مؤثر مي
ي موانع بازدارنده» همكاري علمي با محققان خارجي

 ھمکارانو  Haraانگيزشي است. اين بخش نتايج پژوهش 
) كه عوامل انگيزشي را به عنوان مانعي در همكاري علمي 6(

) كه عوامل دروني چون انگيزه را Aytac )5كند، معرفي مي
) كه Luo )8و  Olsonداند، بر همكاري علمي موثر مي

تفاهم در پژوهش مسائلي چون اعتقادات افراد را موجب سوء
د.همچنين اين بخش با كنداند، را تأييد ميهاي مشترك مي

هاي پژوهش خود ) كه در يافته10ي پژوهش رياحي (نتيجه
عنوان كرده تفاوت دين و مذهب با پژوهشگران خارجي در 

ترين ميزان تأثير را داشته است، مغايرت همكاري علمي كم
دارد. ازجمله محدوديتي كه در اجراي اين پژوهش وجود 

گيري به كار رفته در ار اندازهگيري است. ابزداشت، ابزار اندازه
اين پژوهش، پرسشنامه بود كه به دليل تلاش پژوهشگر مبني 
بر جامعيت آن، تعداد سؤالات زياد بود، و اين امر امكان دارد 

دهندگان در پاسخ به سؤالات تأثير باعث شود بر دقت پاسخ
 گذاشته باشد.

  

  گيرينتيجه
رش فرهنگ هاي ويژه براي گستبايد تدابير و سياست

ها و مراكز همكاري بين پژوهشگران و متخصصان در دانشگاه
گيري از پژوهشي انديشيده شود تا با شناخت بيشتر و بهره

هاي سودمندي براي توسعه و مزاياي همكاري علمي قدم
پيشرفت علمي كشور برداشته شود. با شناسايي عوامل ترغيب 
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ها و در ويت مشوقتوان در تقمي ي و موانع بازدارندهكننده
توان رفع موانع كوشيد. با پژوهشي نظير اين پژوهش، مي

براي توسعه و حل مشكلات بر سر راه همكاري علمي 
اي براي رشد همكاري ريزي ويژههايي برداشت و برنامهقدم

دهند بالاترين هاي پژوهش نشان ميعلمي انجام داد. يافته
وط به عوامل ضريب همبستگي و بالاترين ميانگين مرب

ترين پژوهشي و پايين-ي سياسي و علميترغيب كننده
ي فرهنگي و موانع ضريب مربوط به موانع بازدارنده

ترين ميانگين مربوط به موانع ي انگيزشي و پايينبازدارنده
دهد كه ي انگيزشي است. بنابرابن نتايج نشان ميبازدارنده

به عنوان  پژوهشي-ي سياسي و علميعوامل ترغيب كننده
ي ترين عامل ترغيب كننده است و موانع بازدارندهمهم

ترين مانع همكاري علمي اعضاي هيأت انگيزشي كم اهميت
توان علمي است. بنابراين با توجه به واقعيت موجود مي

پژوهشي -گيري كرد كه مسائل سياسي و علمينتيجه
 گيري روابط علمي ميان اعضايترين تأثير را بر شكلبيش

  هيأت علمي داشته است.
  

  پيشنهادها
در ادامه پيشنهادهايي كه با توجه به نتايج حاصل از اين 

  گردد.توان ارائه نمود ذكر ميپژوهش مي
مند ولان دانشگاه نسبت به گسترش و هدفؤمديران و مس .1

هاي علمي چه در سطح كردن و جهت دادن به همكاري
يقي از طريق ريزي دقداخلي و چه در سطح خارجي برنامه

هاي مربوط به پژوهش، ايجاد شرايط مناسب افزايش بودجه
هاي ويژه و غيره هاي پرهزينه و اعطاي بودجهبراي پژوهش
 به عمل آورند.

هاي لازم به پژوهشگران براي انجام كار ارائه آموزش .2

مهارتي است،  ترين عوامل ترغيب كنندهگروهي از مهم
اندازي را از طريق راه شود كه پژوهشگرانپيشنهاد مي

هاي آموزشي با اهميت و فوايد همكاري علمي در كارگاه
 كارهاي پژوهشي آشنا سازند.

-ي سياسي و علميترين موانع بازدارندهاز جمله مهم .3
دشواري شرايط اعزام پژوهشگران ايراني به خارج از پژوهشي 

 هاي مطالعاتيتحصيلات يا گذراندن فرصت كشور جهت ادامه
مشكلات صدور ويزا براي طرفين در همكاري علمي و 
المللي است. بخشي از اين مشكل به روابط نامساعد بين

سياسي در سطح بين المللي و بخشي ديگر به امور اداري و 
ها شود از جانب دانشگاهگردد. پيشنهاد ميهاي آن بر ميهزينه

تدابيري اتخاذ شود كه پژوهشگران با مشكلات كمتري در 
هاي مطالعاتي روبرو باشند، و بتوانند همكاري ايند فرصتفر

علمي خود را با پژوهشگران خارجي داشته باشند و يا به 
ها به نمايندگي از تحصيل در خارج از كشور بپردازند. دانشگاه

وزارت علوم، تحقيقات و فناوري به نوبه خود در سهولت 
شور جهت شرايط اعزام پژوهشگران ايراني را به خارج از ك

هاي مطالعاتي مساعدت بيشتري ادامه تحصيل و فرصت
 اعمال نمايند.

وجود حسادت و خودخواهي ميان نويسندگان همكار ناشي  .4
از ناآشنايي با فرهنگ مشاركت و مزاياي مشاركت در انجام 

سازي در هاي به صورت گروهي است كه با فرهنگپژوهش
وزه كه عصر امرشوند. رنگ مياين زمينه اين موانع كم

هاي نوين به عنوان هاست ناآشنايي با ابزار و فناوريفناوري
يك مانع بزرگ در برقراري ارتباط با پژوهشگران در سراسر 

له در نظام آموزشي كشورمان أدنياست كه توجه به اين مس
  بسيار حائز اهميت است.
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Abstract  
Introduction: This study aims at Identification and analysis of encouraging and inhibiting factors of 
scientific collaboration among Faculty members of ShahidChamran University and Jundishapur 
University of Medical Sciences of Ahvaz at local, national and international levels. 
Methods: Data collection instrument was a questionnaire made by researcher. The study sample consisted 
of 292 Faculty members in two universities of ShahidChamran University and Jundishapur University of 
Medical Sciences of Ahvaz. Its reliability was determined through Cronbach's alpha coefficient α = 0/94. 
Results: Conducting factor analysis on the data revealed13 main factors were extracted by conducting a 
factor analysis. 6 of those factors were about encouraging and 7 of them were inhibiting factors. 6 of 
encouraging factors is encouraging factor political and scientific-research, encouraging factors individuals, 
encouraging factors creating skill, encouraging factors communication, encouraging factors cultural, and 
encouraging factors motivation. and The most important inhibiting factors in research is important 
inhibiting political and scientific-research factor, inhibiting cultural factor, inhibiting individual factor, 
inhibiting relating to international issues, inhibiting communicative factor, inhibiting individual factor, 
inhibiting motivating factor. The highest mean (74/09) belongs to political and scientific-research 
encouraging factor and the lowest mean (7/19) belongs to inhibiting motivational factor. Therefore, results 
indicate that political, scientific-research factor is the most important encouraging factor and inhibiting 
motivational factor is the least important factor in scientific cooperation among Faculty members. 
Conclusion: This study introduces the most important inhibiting and encouraging scientific collaboration, 
offers ways to improve and expand scientific collaborations among researchers and removing inhibiting. 
Keywords: Inhibition; Cooperative Behavior; Faculty Members; International Scientific & Technology 
Cooperation; Universities.   
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و عوامل  رازيشهر ش يدرمان يمراجعه كننده به مراكز بهداشت يابتيد مارانيسطح سواد سلامت ب
* موثر بر آن

  
  

 4، رحيم طهماسبي3، شعله ارسطوپور2خديجه احمدزاده، 1عبدالرسول خسروي
 

  

  
  چكيده
 مناسـب  هـاي گيـري تصـميم ه مـورد نيـاز بـراي    سواد سلامت ظرفيت افراد براي كسب، پردازش و درك اطلاعـات و خـدمات بهداشـتي پاي ـ    مقدمه:

 بهداشتي است. ميزان سواد سلامت علمكردي در طول رويارويي بيمار با ارائه دهندگان خدمات سلامت نقش مهمي بازي مي كند و سطح كارآمدي
مراجعـه   ح سواد سلامت بيماران مبتلا به د يابتكند. بنابراين، هدف اين پژوهش، ارزيابي سطارتباط افراد با اهداف نظام مراقبت بهداشتي را تعيين مي

  كننده به مراكز بهداشتي درماني شيراز و عوامل مؤثر بر آن بوده است.
 91و مـرداد سـال    وريدر فاصـله شـهر   رازيش ـ يدرمـان يكننده به مراكز بهداشتمراجعه ماريب 400در مجموع  ،يفيپژوهش توص نيدر ا روش بررسي:

شده سـواد سـلامت    يابيها با استفاده از آزمون هنجارسطح سواد سلامت انتخاب شدند. داده يبررس يدر دسترس برا يريگنمونه وهيبه ش يديخورش
 ياز روش همبسـتگ  زي ـآن ن يياي ـفن در حد مطلوب گزارش شـد و پا  دياز نظر اسات يريگپرسشنامه با بهره ييبه دست آمد. روا لانبزرگسا يعملكرد

طرفـه و   كي ـ انسي ـوار لي ـمستقل، تحل يت يآمار يهاو آزمون SPSSافزار حاصل با استفاده از نرم يهاه دست آمد. داده) ب99/0آزمون بازآزمون (
هاي آمـاري در سـطح   داري براي مقايسهقرار گرفتند. سطح معني ليو تحل هيمورد تجز رهايمتغ نيب يهمبستگ يجهت بررس رسونيپ يآزمون همبستگ

)05/0P>در نظر گرفته شد (.  
 يدر سـطح مـرز   66 نيانگي ـبـا م  رازيشهر ش ـ يدرمانيكننده به مراكز بهداشتمراجعه يابتيد مارانيپژوهش نشان داد سواد سلامت ب يهاافتهي ها:يافته

 داشت. يداريو شغل رابطه معن ابتيدر انجمن د تيعضو لات،يقرار دارد. سطح سواد سلامت با سن، جنس، سطح تحص

موضوع نشان از لزوم توجه به مساله سواد سلامت و  نيقرار دارد. ا يو ناكاف يدر سطح مرز مارانيوهش نشان داد سطح سواد بپژ جينتا گيري:نتيجه
و  يآموزش ـ يهـا كلاس يهمه افراد جامعه، برگزار يساده و قابل فهم برا يمنابع آموزش هي. تهدهديتلاش در جهت بهبود سطح سواد سلامت افراد م

 سطح سواد سلامت است. شيافزا يهاراه جمله... از 

  سواد سلامت ؛ ديابت؛مارانيب هاي كليدي:واژه
  

    4/3/93ذيرش مقاله: پ        6/2/93اصلاح نهايي:           5/1/93دريافت مقاله: 

 ينـده بـه مراكـز بهداشـت    مراجعـه كن  يابتيد مارانيسطح سواد سلامت ب خسروي عبدالرسول، احمدزاده خديجه، ارسطوپور شعله، طهماسبي رحيم.: ارجاع
  .  205- 194): 2(12؛ 1394مديريت اطلاعات سلامت . و عوامل موثر بر آن رازيشهر ش يدرمان

  
  
  
 مقاله حاضر حاصل پايان نامه دانشجويي در مقطع كارشناسي ارشد است. - *

 ر، بوشهر، ايراناستاديار كتابداري و اطلاع رساني پزشكي، دانشكده پيراپزشكي، دانشگاه علوم پزشكي بوشه - 1

            رانيهرمزگان، بندرعباس، ا ياطلاعات سلامت، دانشگاه علوم پزشك قاتيمركز تحق يعلم اتيعضو ه ،يپزشك يو اطلاع رسان يكتابدار ،كارشناس ارشد - 2
 Email: khj_ahmadzadeh@yahoo.com                 (نويسنده مسؤول)

 اي اطلاع رساني علوم و فناوري، شيراز، ايرانكز منطقهاستاديار،علم اطلاعات و دانش شناسي، مر - 3
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  مقدمه
يكي از حقوق بيماران دسترسي بيمار به اطلاعات ضروري به 

هر هاي درمان، عوارض شكل ساده و قابل فهم درباره روش
شيوه و مشاركت در انتخاب شيوه نهايي درمان است. بر اين 

ها و انتظارات جديدي هاي بهداشتي نوين نقشاساس نظام
براي بيماران به همراه دارند. بر خلاف گذشته كه بيماران 

هاي اجازه دسترسي به اطلاعات پزشكي را نداشتند، نظام
ات براي خواهند تا به جستجوي اطلاعنوين از بيماران مي

ها، بالا بردن كيفيت حفظ تندرستي خود، پيشگيري از بيماري
زندگي، اضطرات كمتر هنگام رويارويي با بيماري و شركت در 

هاي مراقبت بهداشتي بپردازند. زير بناي اين گونه برنامه
هاي مراقبت بهداشتي تقاضاها دانش و مهارت افراد در محيط

 شودناميده مي (Health Literacy)است كه سواد سلامت 

)1.( 

شود: ظرفيت افراد براي گونه تعريف ميسواد سلامت اين
كسب، پردازش و درك اطلاعات و خدمات بهداشتي پايه مورد 

 ).2هاي مناسب بهداشتي (گيرينياز براي تصميم

 هاي نامطلوبپيامد متعدد انواع با پايين سلامت سواد

 دارد ارتباط بهداشتي خدمات از نامناسب استفاده و بهداشتي
 از بيشتر استفاده بيشتر، شدن بستري شامل هادمپيا اين). 3(

 براي كمتر توانايي ها،داروبيشتر  مصرف اورژانس، خدمات

 و دارويي هايبرچسب نكردن درك ها،دارو مناسب مصرف
 سلامتوضعيت  از ضعيف دهيگزارش و بهداشتي هايپيام

 شفاهي اطلاعات پايين سلامت دسوا با افراد). 4( دشومي خود

 داده گرانبيمه و پرستاران پزشكان، بوسيله كه نوشتاري و

 و هارويه طبق نندتوانمي كنند،مين درك به خوبي را شودمي
و قادر  كنند عمل دارويي هايبرنامه مانند لازم هايدستور
 هاينظام در را خود نياز مورد بهداشتي خدمات نيستند

 شرايط درباره كمي دانش افراد اينست آورند. به د بهداشتي

. كنندكمتر استفاده مي پيشگيرانه خدمات از و داشته درماني
 به كهمانند ديابت  زمنيمهاي سواد سلامت در بيماري

، نقشي اساسي دارد. سبك غالب زندگي دارد نياز خودمراقبتي
در سراسر دنيا به ويژه كشورهاي در حال توسعه بيماري 

ديابت، را به يك بيماري شايع تبديل كرده است.  ديابت
بيماري متابوليك مزمني است كه منجر به صدمه به 

شود. هاي مختلف فرد مبتلا و كاهش طول عمر وي ميارگان
و يكي از  شيوع ديابت در جهان درحال افزايش است

ترين مشكلات بهداشتي درماني و اقتصادي و اجتماعي مهم
اين بيماري به دليل افزايش سن  شود.جهان محسوب مي

جمعيت، افزايش رشد جمعيت، افزايش شيوع چاقي به علت 
تحركي، مصرف بيشتر قندهاي ساده وغذاهاي با كالري كم

در حال حاضر بيش از  ).5( بالا، شيوع فزاينده اي يافته است
ميليون نفر مبتلا به ديابت در جهان وجود دارد و تا سال  180

). اين بيماري 6( ن تعداد دوبرابر خواهد شداي ميلادي 2030
قلبي و عروقي، شوك، نابينائي،  يهاتواند منجر به بيماريمي

نارسائي كليوي، قطع اندام تحتاني، عوارض حاملگي و مرگ 
مرتبط با آنفلوانزا شود، بنابراين پنجمين علت مرگ و مير در 

اين بيماري ميليون نفر بر اثر ابتلا به  3/8دنيا است و سالانه 
). از لحاظ 7دهند (و يا عوارض آن جان خود را از دست مي

مزمن در سراسر  يهاسازترين بيمارياقتصادي نيز از هزينه
رود. بطوري كه در ايالات متحده در سال جهان به شمار مي

 6مراقبت بهداشتي هر فرد ديابتي  يهامتوسط هزينه 2003
شده است. در كشور ما نيز برابر افراد غير ديابتي تخمين زده 

ميليارد ريال هزينه مستقيم (ويزيت پزشكي) به  10سالانه 
رو، پيشگيري و ). از اين8يابد (اين بيماري اختصاص مي

   .كنترل اين بيماري مورد توجه قرار گرفته است
 سـلامت  سـواد  مفهـوم  از پيـدايش  كـه  ايدهه سه طول در

 سـوال  اين به وييگپاسخ براي زيادي يهاپژوهش ،گذردمي

 گـذارد، مـي  تاثير افراد سلامت روي سلامت سواد چگونه كه

 عنوان به را سلامت سواد هاپژوهش اين). 9( است شده انجام

ارتبـاط  و درمان نتيجه سلامت، وضعيت تاثيرگذار بر ريمتغي 

د. افزايش سطح سـواد سـلامت   انكرده بررسي بيمار و پزشك
مربوط به رژيم غذايي، ترزيـق   بيماران ديابتي، درك اطلاعات

كنـد. از طرفـي   تـر مـي  انسولين و كنترل سطح گلوكز را ساده
تر كردن پـذيرش بيمـاري   سواد سلامت نقشي حياتي در ساده

). همچنـين تغييـرات رفتـاري مـورد نيـاز بـراي       10آنها دارد (
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مشاركت فعال در درمان را بـه دنبـال دارد، بنـابراين بررسـي     
و آگـاهي از شـرايط بيمـاري و درمـان     رابطه سـواد سـلامت   

بيماري ديابت مورد توجه بسياري از پژوهشگران قـرار گرفتـه   
ها نشان داد بيماران بـا سـطح سـواد    است. نتيجه اين پژوهش

 سلامت بالاتر آگاهي بهتري از شرايط بيماري و درمان دارنـد 
ديگري بـه بررسـي رابطـه بـين سـواد       يها). پژوهش11،12(

هــاي خــودمراقبتي و خودكارآمــدي بيمــاران ســلامت و رفتار
ها نشان داد كه سواد سـلامت در  پرداختند. نتيجه اين پژوهش

بهبود رفتارهاي خودمـديريتي و خودكارآمـدي بيمـاران تـاثير     
هـا نشـان دادنـد كـه توجـه      مثبت دارد. همچنين اين پژوهش

هاي آموزشي و پزشك به سطح سواد سلامت بيماران، كلاس
هاي مختلف ديداري شـنيداري بـراي انتقـال    سانهاستفاده از ر

اطلاعات دربـاره بيمـاري در بهبـود رفتارهـاي خـودمراقبتي،      
شـرايط بيمـاري ديابـت     يهـا خودكارآمدي و درك پيچيدگي

موثر بوده است. اين تـاثير در افـراد بـا سـواد سـلامت پـايين       
). در پژوهشي ديگر تـاثير سـواد   13-15مشهود تر بوده است (

بررسي  2ر نتايج درماني بيماران مبتلا به ديابت نوع سلامت ب
شد. نتيجه اين پژوهش نشان داد كه افراد بـا سـواد سـلامت    
پايين كنترل گلوكز كمتري داشته و وضعيت سـلامت خـود را   

هـاي چنـدي نيـز بـه     ). پـژوهش 16اند (ضعيف گزارش كرده
بررسي سطح سواد سلامت در جامعه ايران، سالمندان و زنـان  

ها نشـان داد كـه سـطح    اند. نتيجه اين پژوهشردار پرداختهبا
). 17-19سواد سلامت در ايران در سـطح ناكـافي قـرار دارد (   

هاي مـرتبط بـا سـواد سـلامت     برآيند كلي از پيشينه پژوهش
اي كه از مطـرح شـدن مفهـوم    دههنشان داد كه در طول سه 

ه هاي متعـددي در ايـن زمين ـ  گذرد، پژوهشسواد سلامت مي
ها رابطه سواد سلامت بـر  انجام شده است. عمده اين پژوهش

وضعيت سلامت و نيز نقش سواد سلامت در مشاركت بيماران 
انـد. نتـايج ايـن    هاي درماني را بررسي كـرده گيريدر تصميم
كند كه ها نشان داده است كه سواد سلامت كمك ميپژوهش

داشـته  هاي درماني مشـاركت بيشـتري   گيريافراد در تصميم
باشند. همچنين افراد داراي سواد سلامت بـالاتر بـه وضـعيت    
سواد سلامت خود توجه بيشتري دارنـد. سـواد سـلامت چنـد     

هاي انـدكي در  سالي است كه در ايران مطرح شده و پژوهش
اين زمينه انجام شده است. با توجه به شيوع بيماري ديابت در 

يين سطح سواد كشور، پژوهش حاضر بر آن بوده است تا به تع
كننـده بـه مراكـز    سلامت بيماران مبـتلا بـه ديابـت مراجعـه    

  بهداشتي درماني شهر شيراز بپردازد.
  

  روش بررسي
اين پژوهش از نوع كاربردي با رويكرد توصيفي پيمايشي 

كننده به است كه سطح سواد سلامت بيماران ديابتي مراجعه
د. جامعه درماني شهر شيراز را ارزيابي كرمراكز بهداشتي
بيمار مبتلا به ديابت شهر شيراز  13900پژوهش شامل 

                    است و حجم نمونه پژوهش بر اساس فرمول
N= Z21- α/2(p(1-p)/d2)  ،400  .نفر محاسبه شد

معيار ورود به مطالعه داشتن حداقل سواد خواندن و نوشتن 
اني مركز درم 12گيري به صورت در دسترس در بود. نمونه

انجام شد.  91شهر شيراز در فاصله مرداد و شهريور ماه سال 
كه مركز درماني مطهري به صورت تخصصي با توجه به اين

كرد، تعداد مراجعان به اين بيماران ديابتي را ارزيابي مي
درمانگاه بيشتر بود و بيشتر بيماران اين پژوهش از اين مركز 

 سلامت سواد آزموناز ها آوري دادهانتخاب شدند. براي گرد

استفاده شد. اين پرسشنامه توسط  بزرگسالان علمكردي
) در ايران هنجاريابي شد. آزمون 17هاشمي (بنيطهراني

بخش درك  2سواد سلامت عملكردي بزرگسالان شامل 
عددي و درك خواندن است. بخش درك خواندن، توانايي 

 .كنديبيمار در خصوص خواندن و فهميدن متن را ارزيابي م
ها درباره دستورالعمل آماده شدن براي اين متن

برداري از دستگاه گوارش فوقاني، حقوق و عكس
نامه و فرم استاندارد هاي بيمههاي بيمار در فرممسئوليت
تا  0نامه بيمارستان است. نمره فرد در اين بخش بين رضايت

شود. بخش درك عددي توانايي فرد در نظر گرفته مي 50
درك و عمل بر اساس سفارش پزشك كه نياز به  براي

دهد. اين بخش داراي محاسبه دارد را مورد سنجش قرار مي
هاي تجويزشده، توضيح يا دستور بهداشتي در زمينه دارو 10

هاي مالي و زمان مراجعه به پزشك، مراحل استفاده از كمك
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يك مثال از نتيجه يك آزمايش طبي است. نمره فرد در اين 
شود. اين بخش حاوي درنظر گرفته مي 50تا  0بين بخش 

سوال است. از مجموع نمرات اين دو بخش نمره كل  17
. آيداست به دست مي 100تا  0سواد سلامت كه عددي بين 

 60-74 نمره ،ناكافي سلامت سواد عنوان به 0-59 نمره
 سلامت سواد عنوان به 75-100 و مرزي سلامت سواد

براي تعيين روايي پرسشنامه از  ).20شود (مي محسوب كافي
نظرات ده نفر متخصص استفاده شد و پايايي آن با استفاده 

  بدست آمد. 99/0آزمون مجدد - از روش آزمون
.افراد براي شركت در پژوهش آزاد بودند. پرسشنامه در 
صورت رضايت، توسط آنان تكميل شد. براي آنان توضيح 

(نام و نام خانوادگي) داده شد كه نيازي به نوشتن مشخصات 
وجود ندارد و اطلاعات به صورت محرمانه نزد پژوهشگر 

  خواهد ماند. 
انجام شد.  SPSSتجزيه و تحليل داده ها به كمك نرم افزار 

در بررسي روابط بين متغيرها از آزمون همبستگي پيرسون و 
ها از آزمون تي مستقل و تحليل براي مقايسه ميانگين

  ستفاده شد.واريانس يك طرفه ا
  

  هايافته
پرسشنامه به  343پرسشنامه توزيع شده، تعداد  400از 

كنندگان پژوهش درصد شركت 8/61پژوهشگر برگردانده شد. 
درصد مرد بودند. ميانگين سن افراد مورد بررسي  2/38زن و 

سال  78تا  23و دامنه آن از  7/9سال با انحراف معيار  50
سال با انحراف  6ه بيماري در آنها متغير بود. ميانگين ابتلاء ب

سال متغير بود. از نظر ابتلا  29تا  1و دامنه آن از  7/5معيار 
درصد سابقه ابتلا به بيماري را  6/37به بيماري در خانواده 

درصد در بستگان درجه يك و درجه دو بيمار  4/62نداشتند و 
د درص 7/32مبتلا به ديابت داشتند. از نظر وضعيت تحصيلي، 

بيماران داراي تحصيلات ديپلم بودند. تحصيلات زير ديپلم، 
هاي بعدي قرار كارداني و كارشناسي به بالا به ترتيب در رتبه

   ).1داشتند (جدول 
درصد عضو  7/27كننده در پژوهش از بين بيماران شركت

ها و مراكز انجمن ديابت شيراز بودند. انجمن ديابت، درمانگاه

هاي صورت هفتگي براي بيماران كلاسبهداشتي شيراز به 
درصد بيماران در اين  1/30كردند كه آموزشي برگزار مي

درصد اين  9/16ها شركت كرده بودند. از اين تعداد، كلاس
درصد  3/30ها را تا حدودي مفيد ارزيابي كردند. كلاس

بيماران پژوهش حاضر، به منابع آموزشي در زمينه ديابت 
ها منابع از طريق انجمن ديابت، درمانگاه دسترسي داشتند. اين

و مراكز بهداشتي در اختيار اين افراد قرار گرفته بود و يا اينكه 
درصد بيماران  3/16بيماران خود آنها را خريداري كرده بودند. 

اين منابع را تا حدودي مفيد دانستند. از نظر مراجعه منظم 
ت منظم و در درصد بيماران به صور 5/87بيماران به پزشك، 

فواصل زماني يك ماهه، دو ماهه، سه ماهه و شش ماهه به 
درصد بيماران اطلاعاتي را كه  9/37كردند. پزشك مراجعه مي

شد را ناكافي و بسيار كم اعلام توسط پزشك به آنها داده مي
  ). 2كردند (جدول 

كننده عمده ترين منابع اطلاعاتي مورد استفاده بيماران شركت
حاضر پزشك متخصص، مطالعات شخصي،  در پژوهش

تلويزيون، درمانگاه، خانواده، انجمن ديابت، دوستان، اينترنت و 
 راديو بود. 

كننده در هاي بيماران شركتهاي حاصل از بررسي نمرهداده 
با انحراف  34پژوهش، نشان داد كه ميانگين درك خواندن 

رك اي كه بيماران در بخش دو حداقل نمره 5/10معيار 
باشد. در مي 49و حداكثر نمره  1اند خواندن به دست آورده

، 3/10و انحراف معيار  31بخش درك عددي با ميانگين 
است. ميانگين نمره سطح  50و حداكثر نمره  3حداقل نمره 

با انحراف معيار  1/66سواد سلامت بيماران ديابتي در كل 
ه به دامنه متغير بود. با توج 99تا  17و دامنه آن از  4/18

تغييرات نمره سواد سلامت، بيماران در سه سطح سواد 
) 74تا  60)، مرزي ( نمره بين 74سلامت كافي (نمره بيش از 

درصد  4/41بندي شدند. ) دسته60و ضعيف (نمره كمتر از 
درصد داراي سواد سلامت  6/23داراي سواد سلامت كافي، 

د. در درصد داراي سواد سلامت ضعيف بودن 35مرزي و 
مقايسه ميانگين نمره سواد سلامت و ابعاد آن (درك خواندن و 

) 3/69درك عددي)، در دو جنس مشخص شد كه مردان (
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   يابتيد مارانيسطح سواد سلامت ب

) دارا هستند 64سطح سواد سلامت بالاتري نسبت به زنان (
)01/0=P اين تفاوت در بخش درك عددي و جنس .(

در بررسي رابطه بين سن و سواد  ).P=001/0دار است (معني
مت و ابعاد آن مشخص شد كه با بالارفتن سن، سطح سلا

آيد. از نظر گروه سني بالاترين نمره سواد سلامت پايين مي
سال و كمترين  29سواد سلامت مربوط به گروه سني زير 

سال به بالا بود. اين  70نمره سواد سلامت در گروه سني 
رابطه با آزمون همبستگي پيرسون مورد بررسي قرار گرفت و 

). اين P=007/0داري به دست آمد (ابطه معكوس و معنير
 ).P=001/0دار بود. (تفاوت در بخش درك خواندن معني

مقايسه ميانگين نمره سواد سلامت در مقاطع تحصيلي 
متفاوت با استفاده از تحليل واريانس يك طرفه نشان داد كه 
افراد در مقاطع تحصيلي بالاتر نمره سواد سلامت بالاتري به 

اند. به طوري كه ميانگين سطح سواد سلامت دست آورده
 5/11با انحراف معيار  1/82بيماران مقطع كارشناسي به بالا 

همچنين بر اساس آزمون تحليل  ).P=000/0به دست آمد (
واريانس يك طرفه بين سواد سلامت و شغل بيماران تفاوت 

مت داري وجود داشت. بالاترين ميانگين نمره سواد سلامعني
مربوط به آموزگاران بود و پايين ترين آن مربوط به زنان 

). بر خلاف انتظار، بيماراني كه عضو P=000/0دار بود(خانه
تري داشتند. انجمن ديابت بودند، ميانگين سواد سلامت پايين

اين تفاوت با استفاده از آزمون تي مستقل سنجيده شد و 
)، درك P= 021/0ها در هر سه بخش درك خواندن (تفاوت

) P=004/0و نمره كل سواد سلامت ( )P= 006/0عددي (
   ).3دار بود (جدول معني

 

  هاي جمعيت شناختي بيماران مورد بررسيتوزيع فراواني ويژگي :1جدول 
  درصد تعداد متغيرنوع

  جنس
  زن
  مرد

  
212  
131  

  
8/61  
2/38  

  سن
29<  

39-30  
49-40  
59-50  
69-60  
<70 

  
6  

38  
107  
133  
49  
10 

  
8/1  
3/11  
1/31  
7/38  
3/14  

3  
  سابقه ابتلا به بيماري بر حسب سال

5<  
10-6  
15-11  
20-16  
25-21  
<26 

  
200  
83  
31  
20  
5  
4 

  
3/58  

24  
9  
8/5  
4/1  
1/1  
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 بررسي مورد بيماران شناختي جمعيت هايويژگي فراواني : توزيع1ادامه جدول 

  درصد  تعداد  نوع متغير
  وضعيت تحصيلي
  شتنسواد خواندن و نو

  ابتدايي
  سيكل
  ديپلم

  فوق ديپلم
  ليسانس

  
10  
71  
71  

112  
35  
44  

  
9/2  
7/20  
7/20  
7/32  
2/10  
8/12  

  وضعيت شغلي
  خانه دار
  كارمند
  آزاد

  فرهنگي
  نظامي

  
172  
59  
58  
42  
12  

  
1/50  
2/17  
9/16  
2/12  

5/3  
  

  ها و منابع آموزشي. ديدگاه بيماران مورد بررسي درباره كلاس2جدول
  مجموع  اد و درصد به تفكيك جنسيتتعد  نوع متغير

  مرد  زن
  درصد  تعداد  درصد  تعداد  درصد  تعداد

  عضويت انجمن
  بله
  خير

  
67  

145  

  
5/19  
2/42  

  
28  

103  

  
1/8  

30  

  
95  

248  

  
7/27  
3/72  

  شركت در كلاس ها
  بله
  خير

  
70  

142  

  
4/20  
3/41  

  
33  
98  

  
6/9  
5/28  

  
103  
240  

  
1/30  
9/69  

  مفيد بودن كلاس ها
  كاملا

  تا حدودي
  كم

  بدون نظر

  
24  
42  
3  
1  

  
2/22  
8/38  

7/2  
9/0  

  
10  
16  
7  
0  

  
1/10  
8/14  

5/5  
.  

  
34  
58  
10  
1  

  
3/32  
7/53  

3/8  
9/0  

  دسترسي به منابع
  بله
 خير

  
72  

140 

  
9/20  
8/40 

  
32  
99 

  
3/9  
8/28  

  
104  
239  

  
3/30  
7/69  
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   يابتيد مارانيسطح سواد سلامت ب

 آموزشيها و منابع ديدگاه بيماران مورد بررسي درباره كلاس :2جدولادامه 

  مجموع تعداد و درصد به تفكيك جنسيت  نوع متغير
 مرد زن

  درصد  تعداد  درصد تعداد درصد تعداد
  مفيد بودن منابع

  كاملا
  تاحدودي

  كم

  
19  
36  
17  

  
7/17  
6/33  
8/15  

  
11  
19  
4  

  
2/10  
7/17  

7/3  

  
30  
55  
21  

  
9/27  
3/51  
5/19  

  مراجعه منظم به پزشك
  بله
  خير

  
187  
25  

  
5/54  

2/7  

  
113  
18  

  
9/32  

2/5  

  
300  
43  

  
5/87  
5/12  

  اطلاعات ارائه شده توسط پزشك
  كافي

  تاحدودي
 كم

  
42  
74  
71 

  
1/1  
5/21  
8/19 

  
40  
38  
35 

  
6/11  
3/11  
1/10  

  
90  

123  
130  

  
2/26  
9/35  
9/37  

  
  شناختيهاي جمعيتمقايسه ميانگين سواد سلامت و ابعاد آن با ويژگي :3جدول 

 vP  سطوح سواد سلامت رديسواد سلامت عملك نوع متغير
سواد سلامت   نمره كل  درك عددي  درك خواندن  

  كافي
سواد سلامت 

  مرزي
سواد سلامت 

  ناكافي
 

انحراف   ميانگين 
 معيار

انحراف   ميانگين
 معيار

انحراف   ميانگين
 معيار

   درصد  تعداد  درصد  تعداد  درصد  تعداد

  جنس
  زن
  مرد

 
8/33  

35  

  
3/10  
9/10 

  
2/30  

٣۴  

  
5/10  

5/9 

 
64  

3/69  

  
4/18  

81/1 

  
76  
66 

  
8/35  
4/50  

  
53  
28  

  
25  

4/21  

  
83  
37  

  
2/39  
2/28  

  
010/0  

  سن
29<  

39-30  
49-40  
59-50  
69-60  
<70  

  
1/39  
1/28  
4/34  
5/34  
9/31  

27  

  
2/6  
6/7  
6/9  
6/10  
4/12  
4/14 

  
8/35  
5/35  
6/30  
4/31  
7/31  
2/29 

  
4/6  
8/8  
1/11  
5/10  

1/9  
9/9 

  
75  

7/73  
65  

9/65  
7/63  
2/56 

  
9/10  
9/14  
1/18  
7/18  
5/19  
2/21 

  
4  

22  
42  
55  
17  
2 

  
7/66  
9/57  
3/39  
4/41  
7/34  

20  

  
1  

10  
24  
32  
12  
2  

  
7/16  
3/26  
4/22  
1/24  
5/24  

20  

  
1  
6  

41  
46  
20  
6  

  
7/16  
8/15  
3/38  
6/34  
8/40  

60  

  
 
 
  
  
007/0  
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  شناختيجمعيت هايويژگي با آن ابعاد و سلامت سواد ميانگين مقايسه: 3جدول  ادامه
 vP  سطوح سواد سلامت  رديسواد سلامت عملك  نوع متغير

سواد سلامت   نمره كل  درك عددي  درك خواندن  
  كافي

سواد سلامت 
  مرزي

سواد سلامت 
  ناكافي

 

انحراف   ميانگين  
  معيار

انحراف   ميانگين
  معيار

انحراف   ميانگين
  معيار

   درصد  تعداد  درصد  تعداد  درصد  تعداد

 تحصيلات
سواد 

خواندن و 
  نوشتن
  ابتدايي
  سيكل
  ديپلم

  فوق ديپلم
  ليسانس

  
2/26  

  
3/26  
1/33  
8/35  
2/39  
4/43  

  
3/9  

  
10  

3/10  
6/9  
3/5  
5/5  

  
9/2  

  
4/24  
7/30  
8/33  
2/35  
7/38  

  
7/5  

  
3/10  

9/9  
8/8  
8/8  
2/7  

  
1/47  

  
8/50  
9/63  
7/69  
5/74  
1/82  

  
2/9  

  
4/16  
7/17  
9/15  
1/12  
5/11  

  
0  

  
4  

24  
57  
19  
38  

  
0  

  
6/5  
8/33  
5/50  
3/54  
4/86  

  
0  

  
16  
22  
27  
13  
3  

  
0  

  
5/22  

31  
3/24  
1/37  

8/6  

  
  
10  
51  
25  
28  
3  
3  

  
  
100  

8/71  
2/35  
2/25  

6/8  
8/6  

  
  
 
000/0  

  
  
  
  
  

  شغل
  خانه دار 

  كارمند
  آزاد

  فرهنگي
  نظامي

  
4/32  
1/36  

34  
1/41  

32  

  
10  

7/10  
7/10  

3/6  
4/16  

  

  
7/28  
7/34  

33  
9/35  
6/37  

  
3/10  

2/9  
2/10  

9/7  
11  

  
1/61  
9/70  

67  
77  

6/69  

  
7/17  
3/18  
1/18  
2/12  
5/26  

  
48  
31  
26  
29  
8  

  
9/27  
5/52  
8/44  

69  
7/66  

  
45  
14  
11  
10  
1  

  
2/26  
7/23  

19  
8/23  

3/8  
  

  
79  
14  
21  
3  
3  

  
9/45  
7/23  
2/36  

1/7  
25  

  
 
 
 
  
000/0  

عضويت 
  انجمن
  بله
  خير

  
2/32  
2/35  

  
5/10  
4/10  

  
2/29  
6/32  

  
8/10  

10  

  
4/61  
8/67  

  
19  
18  

  
30  

112  

  
6/31  
2/45  

  
20  
61  

  
1/21  
6/24  

  
45  
75  

  
4/47  
2/30  

 
  
004/0  

  

  بحث
سواد سلامت مفهومي است كه توانايي بيمار در درك 
اطلاعات و منابع تهيه شده توسط پزشك و متخصصان حرفه 

هاي ) و شامل طيفي از مهارت21كند (سلامت را توصيف مي
دهد تا در پيچيده و ساده است كه به افراد اجازه مي

هاي درماني مشاركت داشته باشند و از خود، گيريتصميم
  ).2ها حفاظت كنند(نواده و جامعه خود در برابر بيماريخا

همانطور كه در قسمت يافته ها بيان شد، ميانگين سواد 
سلامت بيماران مراجعه كننده به مراكز بهداشتي درماني شهر 

به دست آمد كه نشان مي  4/18با انحراف معيار  1/66شيراز 
دارند.  دهد متوسط بيماران در سطح سواد سلامت مرزي قرار

افراد با اين سطح سواد سلامت اغلب برداشت اشتباهي از 
هاي دارو داشته و در درك شده روي جعبهاطلاعات ثبت

هاي مربوط به حقوق و مسئوليت خود مشكل دارند. متن
كننده به بررسي سطح سواد سلامت بيماران ديابتي مراجعه

درصد  41درماني شهر شيراز نشان داد كه تنها مراكز بهداشتي
بيماران داراي سواد سلامت كافي هستند و بقيه سواد سلامت 
مرزي يا ضعيف دارند. ارزيابي ملي سواد بزرگسالان در 
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درصد بزرگسالان از  36نشان داد كه  2003آمريكا در سال 
). همچنين 22سواد سلامت كافي برخوردار نيستند (

ز سطح ) ني18) و رييسي (17هاشمي (بنيهاي طهرانيپژوهش
اند كه با يافته سواد سلامت در ايران را پايين گزارش كرده

  هاي مطالعه حاضر مطابقت دارد.
نتايج نشان داد مردان از سطح سواد سلامت بالاتري برخوردار 
هستند. به خصوص تفاوت ميانگين سطح سواد سلامت بين 

دار قوي زنان و مردان در بخش درك عددي رابطه معني
ن معني كه ميانگين نمره سواد سلامت مردان نشان داد. بدي

 در بخش درك عددي بالاتر از ميانگين نمره در زنان بود. 

تواند ناشي از تحصيلات بيشتر مردان نسبت به اين امر مي
، Cho) و 18هاي رئيسي (زنان در اين پژوهش باشد. پژوهش

Lee ،Arozullah  وCrittenden )23 نيز نشان داد كه (
اند، يعني همسو با سواد سلامت بالاتري داشته مردان سطح

) و Kleindl )24هاي اند. اما پژوهشنتايج اين مطالعه بوده
Lindstrom )25اي عكس را نشان دادند. در ) نيتجه

پژوهش آنان زنان نسبت به مردان سواد سلامت بيشتري 
داشتند كه با نتايج مطالعه حاضر همخواني ندارد. دليل اين 

ني شايد نوع آزمون استفاده شده است. آنان از ابزار ناهمخوا
         بزرگسالان پزشكي سواد سريع تخمينآزمون 
(Rapid Estimate of Adult Literacy in 

Medicine  ( استفاده كردند كه فهرستي از كلمات به
بيماران نشان داده مي شود و بيماران بايد آنها را با صداي بلند 

ي هر كلمه اي كه صحيح تلفظ شود امتياز بخوانند و به ازا
همانگونه كه نتايج نشان داد بين سن و دريافت مي كنند. 

دار و معكوس وجود دارد و  سطح سواد سلامت، رابطه معني
با افزايش سن درك خواندن و در نتيجه سطح سواد سلامت 

يابد. در پژوهش حاضر پايين بودن سطح سواد كاهش مي
لاتر احتمالا به دليل پايين تر بودن سطح سلامت در سنين با

تحصيلات افراد مسن است. اين نتايج با نتايج پژوهش رئيسي 
افراد داراي تحصيلات بالاتر سطح سواد  ) همخواني دارد. 18(

سلامت بالاتري داشتند. دليل اين امر اين است كه سواد 
هاي ديگري اي براي سواد سلامت است. پژوهشعمومي پايه

  ).17-26،25،23،18به اين نتيجه دست يافته اند (نيز 

از نظر شغلي شاغلين در آموزش و پرورش  بالاترين سطح 
تري دار سطح سواد سلامت پايينسواد سلامت و زنان خانه

نسبت به بقيه داشتند كه مي تواند ناشي از سطح تحصيلات 
، Jovic-Vranesپايين تر آنان در اين پژوهش باشد. 

Bjegovic-Mikanovic  وMikanovic )27 نيز تفاوت (
اند. بين شغل و سطح سواد سلامت بيماران را نشان داده

شد عضويت در انجمن ديابت همچنين با اينكه تصور مي
عاملي در افزايش سطح سواد سلامت باشد اما نتيجه معكوس 
مشاهده شد. يكي از دلايل احتمالي اين موضوع اين بود كه 

كه عضو انجمن ديابت بوده و پرسشنامه  نيمي از بيماراني
سال بودند  60تا  50حاضر را تكميل كردند در محدوده سني 

گونه كه قبلا اشاره شد بين سطح سواد سلامت و سن و همان
رابطه معكوس وجود داشت. البته در صحبت با بيماران 
مشخص شد كه بيماراني كه عضو انجمن ديابت بودند، 

  نسبت به بيماري خود داشتند.پذيرش بيشتر و بهتري 
 

  

  گيرينتيجه
همانگونه كه گفته شد بيماران تمايل به كسب اطلاعات 
درباره بيماري خود دارند و انتظار دارند پزشك اين اطلاعات را 
در اختيار آنان قرار دهد؛ اما آنها هميشه در كسب اطلاعات 
موفق نيستند. از جمله موانع انتقال اطلاعات از پزشك به 

هاي ضعيف حوصلگي پزشك، مهارتبيمار عبارتند از: كم
توجهي به احساس نياز بيمار به اطلاعات ارتباطي طرفين، بي

و تفاوت در مفاهيم زباني پزشك و بيمار (پزشك از كلمات 
كند كه براي بيمار قابل فهم نيست و يا تخصصي استفاده مي

  زبان بيمار و پزشك كاملا متفاوت است). 
و تمايل بيمار در دسترسي به اطلاعات مورد توجه اگر نياز 

تواند روند درمان، بهبودي و پيشگيري از قرار گيرد، مي
عوارض ثانويه بيماري و دوره نقاهت را كوتاه نمايد؛ چون 
بيماران به پزشك اعتماد بسياري دارند. حال اگر پزشك زبان 
 بيمار را بشناسد و در سطح آن زبان گفتاري با وي گفتگو
نمايد اين انتقال دانش بر پايه رغبت و اعتماد با سرعت و 

از آنجا كه بيماران عضو انجمن گيرد. كيفيت بالا صورت مي
ديابت، پذيرش بيشتر و بهتري نسبت به بيماري خود داشتند، 



 

 

  203      94 خرداد و تير/  دومي / شماره دوازدهمي ت / دورهمديريت اطلاعات سلام  

  و همكاران عبدالرسول خسروي  

برنامه ها و فعاليت انجمن ديابت مي تواند تاثير به سزايي در 
شد. انجمن ديابت يك پذيرش بيماري توسط بيماران داشته با

مركز غيردرماني است و بيماران نه براي درمان كه براي 
كنند. در انجمن آموزش و يادگيري به آنجا مراجعه مي

شود كه در اين جلسات جلساتي به صورت گروهي برگزار مي
كنند، به تدريج با بيماران با ديگر بيماران ديابتي ملاقات مي

كنند. در يكديگر اعتماد مي شوند و بههم آشنا و دوست مي
خود  ها، بيماران واهمه و ترسها و دوستيجريان اين ملاقات

پذيرند كه بيمارند؛ در حالي كه در دهند و ميرا از دست مي
مراكز درماني اغلب به صورت انفرادي با بيماران برخورد 

شناسند و احتمالا ترس و شود. بيماران يكديگر را نميمي
ماند و تنها مرجع ان فقط براي خودشان ميهايشنگراني

بخش پزشك است. به عبارت ديگر، بيماران گفتگوي اطمينان
عضو انجمن ديابت به نوعي نسبت به ترس از بيماري گروه 

پذيرند كه بيمار هستند، شوند و به طور كامل ميدرماني مي
اما تنها نيستند و افراد ديگري با همان بيماري زندگي خوبي 

ند. در صورتي كه به نظر مي رسد برخي بيماران ديابتي كه دار
عضو انجمن نيستند، بيماري خود را به طور كامل پذيرش 

پذيرند و به دنبال درمان نكرده، تنها عوارض بيماري را مي
عوارض انتظار دارند درمان قطعي صورت گيرد. به اين منظور 

در بيماران را نياز است تا انجمن فعاليت خود را توسعه دهد و 
به طور كلي نتايج به شركت در برنامه هاي خود تشويق نمايد. 

اين پژوهش نشان داد كه سواد سلامت بيماران در حد مطلوب 
نيست. هرچند اين بيماران تمايل دارند كه اطلاعات در اختيار 

بيماران در سطح خوبي  رساني بهآنها قرار داده شود اما اطلاع
اي كه اطلاعاتي كه توسط پزشك در قرار ندارد به گونه
گيرد كافي نيست؛ منابع آموزشي بسيار اختيارشان قرار مي

كمي وجود دارد كه بيماران بتوانند از آن استفاده كنند و همين 
  تعداد اندك نيز متناسب با سطح درك بيماران نيست.

  

  پيشنهادها
هاي گروهي هاي جامعه ازجمله رسانهنياز است تا همه بخش

هاي اطلاعات سلامت انند تلويزيون و راديو با تهيه برنامهم
متناسب با نيازها و توان مخاطبان در جهت توسعه سواد 

علاوه بر اين متخصصان حرفه سلامت سلامت افراد بكوشند. 
كنندگان اطلاعات سلامت نيز با شناخت جامعه و توليد

يه منابع هاي آنان اقدام به تهمخاطب خود و نيازها و توانمندي
ها و مواد ديداري شنيداري، سايتجمله وب آموزشي ( از

  هاي ديگر منابع) نمايند.بروشورها و يا قالب
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Abstract  
Introduction: Health literacy is: the degree to which individuals have the capacity to obtain, process, and 
understand basic health information and services needed to make appropriate health decisions. Functional 
health literacy is critically important during the typical patient–provider encounter so this research aims to 
investigate the level of the health literacy of diabetic patients attending health centers in Shiraz (Iran). 
Methods: In this descriptive survey, 400 diabetic patients attending health centers in Shiraz (Iran) during 
Mordad and Shahrivar 1391 were selected as a sample study. Health literacy was measured by Normalized 
Test of Functional Health Literacy in Adults. Its reliability was obtained using test-retest correlation 
(0.99). Data were analyzed using SPSS and Independent t-tests, One Way ANOVA and Pearson 
correlation at a significant level (p-value>0.05). 
Results: The findings show that the level of the health literacy of these diabetic patients is in marginal 
level. Health literacy was associated by sexuality, education, type of work. 
Conclusion: Generally, this research showed that the health literacy level is not adequate. This result 
determines that notice to health literacy and trying to improve it is important. Providing easy and readable 
educational resources for patients, educational classes for them and so on are some ways to improve health 
literacy. 
Keywords: Patients; Diabetes; Health Literacy.   
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  چكيده
 ني ـود. اش ـ يبـر شـمرده م ـ   ماريب تيرضا يسلامت در جهت ارتقا ياز نظام مراقبت ها يضرور ييبه عنوان جز اتيبه شكا يدگيامروزه رس مقدمه:

را كـه در   ييهـا اصفهان بوده است تا بتواند چـالش  يآموزش يهامارستانيافراد مراجعه كننده به ب اتيبه شكا يدگيرس تيوضع نييپژوهش بدنبال تع
  . دينما ييوجود دارد را شناسا نديفرا نيا انيجر

آنهـا دو   نياصـفهان بودنـد كـه از ب ـ    يآموزش ـ يهـا ارسـتان ميپـژوهش ب  طينگراست. محو از نوع مقطعي گذشته يفيمطالعه توص نيا روش بررسي:
مورد پـژوهش پرونـده    انتخاب شد. جامعه يعموم مارستانيبه عنوان ب يكيو  يفوق تخصص مارستانياز آنها به عنوان ب يكيانتخاب شدند.  مارستانيب

مـورد   125 گـر يد مارسـتان يمـورد و در ب  1203 مارسـتان يب كيبوده است. در  يديخورش1391در سال  مارستانيب تيبه واحد شكا نيمراجع اتيشكا
هـا از  . دادهدي ـقرار گرفته بود، استفاده گرد دييآن مورد تا ييو محتوا يصور ييروا نيكه توسط متخصص يستيها از چك لداده يگردآور يبود. برا
  .ديگرد فيوصت Excelبه كمك نرم افزار  يفراوان عيو با استفاده از جداول توز راجها استخپرونده
 6/63خـدمات(  تي ـفيك تيموضوعات مورد شـكا  نيترشيب هامارستانياز ب يكينمود در  انيتوان بيپژوهش م نيحاصل از ا جيبر اساس نتا ها:يافته

درصـد)   5/54(يدرصد) و كـادر ادار  45/45(يمربوط به كادر پزشك اتيدرصد) بوده است. شكا 1/43(مارستانيب يو رفاه يعموم ليدرصد) و مسا
 اتيتعـداد كـل شـكا    نكهيبوده است با ا شيسال رو به افزا يدر ط ياز كادر پزشك تيسهم شكا گريد مارستانيداشته است. در ب اسهم ر نيهم بالاتر
 .را به خود اختصاص داده است مارستانيب اتيدرصد) در طول سال سهم دوم شكا 5/39( يكادر پرستار ،ياست و پس از كادر پزشك افتهيكاهش 

اي براي اصلاح عملكرد آتي بيمارستان باشد. بـه طـور كلـي نتـايج در مـورد فـرد       تواند به عنوان تجربهنتايج حاصل از اين پژوهش مي گيري:نتيجه
 دهد كه بيشترين ميـزان شـكايات از پزشـكان و فراگيـران و كمتـرين ميـزان شـكايات مربـوط بـه كـاردان و          الف نشان مي مارستانيمورد شكايت در ب
رسد دليل اين امر اولا عدم آگاهي پزشكان و فراگيران از منشور حقوق بيماران باشد كه بايـد بـه   و اتاق عمل بوده است. به نظر مي يكارشناس بيهوش

ا ثبـت آنهـا از   تـوان ب ـ ياز پزشكان ثبت نشده بود كه م ـ اتيشكا ليالف دل مارستانيآموزش اين امر به فراگيران مانند ساير مطالب علمي بها داد. در ب
 يو رفـاه  يعموم ليخدمات و مسا تيفيدر جهت بهبود آنها انجام داد. اما در كل ك يو اقدام يوجود داشته است آگاه نهيزم نيكه در ا ييهاضعف

 باشند.يم تياهم زيپژوهش حا نياند كه در ابوده ياز جمله موضوعات

  .يآموزش يها مارستانيب مار؛يحقوق ب مار؛يب تيرضا هاي كليدي:واژه
  

    26/6/93ذيرش مقاله: پ      21/4/93اصلاح نهايي:         4/11/92دريافت مقاله: 

 ـ. جعفريان جزي مرضيه، خراساني الهه جباري عليرضا، مرداني رجاء، مفيد مريم،: ارجاع  ـ يهـا مارسـتان يدر ب مـاران يب اتيشـكا  يمايس  يآموزش
  .  216-206): 2(12؛ 1394مديريت اطلاعات سلامت . اصفهان

  

  اصفهان انجام شده است. يدانشگاه علوم پزشك تيباشد كه با حمايم 291298به شماره  يقاتيمقاله حاصل طرح تحق نيا - *
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  مقدمه
در نظريه هاي نوين مديريت توجه به اصل مشتري مداري و 
جلب رضايت متقاضيان خدمات به عنوان يكي از 

د. در نظام اداري و اجرايي شوتلقي مي هاي اصليگيريجهت
هاي دولتي به سان يكي از نيز رضايت مردم از خدمات دستگاه

مدي و رشد و توسعه تلقي آهاي اصلي سنجش كارشاخص
دهي، هايي از قبيل كيفيت خدمتلفهؤو م )1( شودمي

رساني چگونگي رفتار و برخورد با خدمت گيرندگان و اطلاع
هايي است كه موجب رضايتمندي خدمت مناسب عامل

. از )2( شوندهاي دولتي ميگيرندگان و مراجعين دستگاه
ها به حدي طرفي نقش كيفيت در موفقيت و شكست سازمان

هايي كه محور اصلي فعاليت موسسه است كه تنها سازمان
هاي مشتريان و ارضاي نيازهاي آنان با خود را تامين خواست

اند، قادر خواهند بود حداقل قيمت و حداكثر كيفيت قرار داده
 . )3( به حيات خود ادامه دهند

هاي اخير توجه نهضت جهاني دفاع از حقوق بشر در دهه
هاي اجتماعي خاص از مجامع علمي جهاني را به حقوق گروه

بيماران به عنوان يكي از  ده است.جمله بيماران جلب نمو
هاي اجتماعي چه به لحاظ رواني، پذيرترين گروهآسيب

اجتماعي و اقتصادي در معرض خطر قرار داشته و اين عامل 
توجه خاص مجامع بين الملي حقوق بشر به مفهوم حقوق 

  .)4( باشدبيمار مي
به حقوق بيمار، ها بايد نهادي براي درك و احترام بيمارستان

آنان، پزشكان و ساير مراقبت كنندگان باشند.  خانواده
خدمات سلامت بايد به  ها و كليه مراكز ارايهبيمارستان

 هاي اخلاقي مراقبت واقف بوده و به آن احترام گذارندجنبه
. از سوي ديگر رضايت بيمار منعكس كننده قابليت و )5(

توانايي پزشك و كاركنان درمان و ميزان رعايت حقوق بيمار 
  .)6 ،3( و نيز كيفيت درمان است

همچنين قابل ذكر است كه عدالت يكي از بارزترين نمودهاي 
هاي ها و ادراكات افراد در حوزههاي اخلاقي، بر نگرشارزش

گذارد؛ عدم توجه به مختلف تاثيري انكارناپذير به جاي مي
. )7( رعايت اين اصل نارضايتي و شكايت را به دنبال دارد

كادر بهداشتي درماني و  رغم تلاش جامعه پزشكي،امروزه علي
درماني، ميزان نارضايتي و شكايت بيماران رو فناوري پيشرفت 

تواند ناشي از به افزايش است. اين امر اگر چه از يك سو مي
خطاي پزشكي باشد ولي از سوي ديگر ريشه در عدم موفقيت 

. به نظر )8،9( پزشكان در برقراري ارتباط با بيماران دارد
موقعيت اساسي  رسد اگر قرار است كه منشور حقوق بيمارمي

كه شايسته آن در جامعه است را كسب نمايد، انجام 
هاي وسيع در زمينه شكايات بيماران امري ضروري پژوهش

سايي . چرا كه رسيدگي به شكايت به منزله شنا)10( است
علل اصلي مشكل، سازماندهي عمليات و شناسايي منابع معتبر 
جهت بررسي علت شكايت است. همچنين اجراي عمليات 
مناسب و مطلوب جهت رفع اشكال و جلوگيري از وقوع مجدد 

 باشد كه بايد مورد بررسي قرار گيردت امر ميياآن از ضرور
)11(.  

امروزه رسيدگي به شكايات به عنوان جزيي ضروري از نظام 
هاي سلامتي در جهت ارتقاي استانداردهاي سلامت مراقبت

بخش بهداشت و درمان . در )14-12( شودبرشمرده مي
موضوع كيفيت و رضايت بيمار اهميت زيادي دارد. در واقع 
رضايت بيمار منعكس كننده رعايت حقوق بيمار و نيز كيفيت 

. در اين بين شكايت ابراز نارضايتي است كه )4( درمان است
نياز به پاسخگويي و رسيدگي دارد. اگر پزشكان و ساير 

سلامت بخواهند به طور موثر به شكايت  كاركنان مراقبت
رسيدگي و آنها را حل و فصل كنند ابتدا بايد درك بهتري از 

   .)15( اطراف خود داشته باشند
اي كه ميرزا آقايي در سه بيمارستان تحت بر اساس مطالعه

پوشش دانشگاه علوم پزشكي تهران و عوامل موثر بر آن از 
دهد انجام داده نتايج نشان مي 1387تا اسفند  1386فروردين 

ها ( شامل نبود تخت كه تاخير يا كنسل شدن وقت ملاقات
معطلي يا خالي، لغو يا تعويق عمل جراحي، تصوير برداري، 

انتظار بيش از حدو عدم دسترسي به پزشك يا پرستار) با 
درصد، ارتباط نامناسب (شامل برخورد نا مناسب و ارائه  7/29

درصد و عدم  7/24اطلاعات ناكافي يا غير قابل فهم) با 
رضايت از مراقبت درماني ارائه شده (عدم رضايت از خدمات 
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درصد  4/21درد) با درماني و عدم كنترل مناسب يا به موقع 
 3/8ترين موضوعات شكايات بودند. تسهيلات رفاهي با بيش

درصد و ساير موارد (شامل گم شدن عكس، ميزان هزينه و 
  . )15( هاي بعدي قرار داشتنددرصد در رتبه 4/16ساير) 

اي كه به بررسي شكايات اخلاقي و همكارانش در مطالعه
قصور پزشكي در رشته زنان و زايمان ارجاع شده به كميسيون 

دهد از پزشكي سازمان پزشكي قانوني پرداخته است، نشان مي
 مورد 97پرونده مربوط به شكايت قصور پزشكي  768

درصد) مربوط به شكايت از قصور پزشكي رشته زنان 63/12(
مورد، قصور در امر  41ها در زايمان بوده و از كل پروندهو 

درمان رخ داده بود. همچنين نتايج نشان داده است كه 
درصد)  33/44بيشترين شكايت مربوط به فوت بيمار بوده (

كمترين شكايت از مراكز دانشگاهي بوده و بيشترين شكايت 
  .)8( از مراكز خصوصي ثبت گرديده است

اي جعفريان و همكارانش ميزان شكايان ثبت شده در مطالعه
در سازمان كميسيون پزشكي تهران در سه دوره زماني در سه 
سال مختلف را مورد بررسي قرار دادند، نتايج نشان داد در اين 

مورد شكايت از پزشكان و دندانپزشكان  832مدت در مجموع 
هاي درماني ثبت گرديده است و علت اصلي اين شكايات خطا

  .)16( بوده است
Chavan  در مطالعه خود در يك بيمارستان چشم پزشكي در

درصد شكايات مربوط به بيماران  75اد كه انگلستان نشان د
سال و  60-40درصد مربوط به بيماران  17سال،  60بالاي 

سال بوده است. در  40درصد مربوط به بيمارن كمتر از  5/7
درصد شكايات در مرحله اول با بررسي،  84اين مطالعه 

درصد  1توضيح يا عذرخواهي حل شدند و در كل تنها 
  .)17( اندوني رسيدهشكايات به مرحله قان

Howie آمريكا انجام  ايالاتاي كه در يكي از در مطالعه
بندي جراحي و نوع بيهوشي ها از نظر طبقهشده است، پرونده

مورد بررسي قرار گرفتند. نتايج نشان داد كه محدوده سني 
 70سال بود. 45سال و ميانگين سن آنها  78تا  13شاكيان از 

درصد مربوط  17درصد مربوط به قصور متخصصين بيهوشي، 
درصد عليه هر دو بوده است.  13به پرستاران بيهوشي و 

ترين مشكلات ايجاد شده مرگ بوده است، پس از آن شايع
هاي هوايي، آسب عصبي و آسيب مغزي بوده تروما به راه

است. براساس اين مطالعه دو سوم شكايات مربوط به عدم 
ايي در اداره تغييراتي است كه در زمان حول و حوش عمل توان

در وضعيت بيمار رخ داده است. اين موارد ناشي از مانيتورينگ 
ناكافي وضعيت بيمار و ناتواني قلب و عروق در پاسخ به 

  .)18( تغييرات است
Wong اي كه در بخش اورژانس بيمارستاني در در مطالعه

سنگاپور انجام دادند، جهت برآورد درصد واقعي شاكيان در هر 
گروه سني، نسبت تعداد افراد شاكي در هر گروه سني را به 

زيت در همان گروه سني اندازه گرفتند. اين تعداد كل وي
مطالعه نشان داد كه بيشترين ميزان افراد شاكي در گروه سني 

 86سال هم ،  60سال قرار داشتند. در افراد بالاي  21-60
 درصد شكايات توسط فردي غير از بيمار صورت گرفته است

)19( .  
Zengin اي در تركيه كه به بررسي شكايات در مطالعه

پرداخته بود به اين نتايج دست يافت كه مشكل اصلي در 
هاي پزشكي بوده است كه ن مربوط به مراقبتشكايات بيمارا

درصد مربوط به  4/7درصد در مورد نارضايتي درمان،  7/16
 . )20( تشخيص غلط بوده است

Taylor 36نگر، شكايات مربوط به در يك مطالعه گذشته 
بخش اورژانس در ويكتوريا را مورد بررسي قرار داد. نتايج 

از  3/34شكايات از طريق تلفن و  8/47مطالعه نشان داد 
درصد شكايات از طريق افرادي به  63طريق نامه بوده است. 

درصد شكايات مربوط به  4/33غير از بيمار گزارش شده بود. 
درصد  6/31درمان ناكافي يا تشخيص غلط بوده است. 

درصد  6/73شكايات هم مربوط به تاخير در درمان بوده است. 
به صورت رضايت بخش حل شده است كه براي بيمار توضيح 

  .)21( اندداده اند و در نهايت عذرخواهي كرده
طه خطا، توان حيبا بررسي شكايات واصله به مراكز درماني مي

هاي نارضايتي بيماران را شناسايي نمود و با كارشناسـي  حيطه
اصولي پيشنهاد و راهكارهايي جهت اصلاح موارد سـازماني و  

به عبارت ديگر بـا بررسـي    انساني در اين خصوص ارايه نمود.
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اي كــه منجــر بــه نتــايج حاصــل از شــكايات علــل و عوامــل
اصـلاحات صـورت    نارضايتي و اقدام به شكايت را شناسايي و

پذيرد، ناگفته نماند كـه ميـزان شـكايات ثبـت شـده گويـاي       
باشد بلكه قسمتي از حقايق هاي واقعي سازماني نمينارضايتي

كند چرا كه فرهنگ تـرس و نگرانـي از پيامـدهاي    را بيان مي
شكايات مـانع از اقـدام بسـياري شـكايات توسـط بيمـاران و       

پژوهش تعيين وضعيت  گردد. هدف از اينهمراهان ايشان مي
رسيدگي به شكايات افـراد مراجعـه كننـده بـه دو بيمارسـتان      
منتخب آموزشي شهر اصفهان از ديدگاه فـرد مـورد شـكايت،    
ــوان   ــا بت ــوده اســت ت نتيجــه شــكايت و موضــوع شــكايت ب

هايي را كه در جريان اين فرايند وجود دارد را شناسـايي  چالش
  د.و نسبت به برطرف نمودن آن اقدام نمو

  

  روش بررسي
 نگرگذشته مقطعياز نوع  وكاربردي  -توصيفيمطالعه اين 
كه پس از اخذ مجوز از دانشگاه و دو بيمارستان منتخب  است

ها آغاز شد. يكي از آنها به عنوان آوري دادهآموزشي جمع
بيمارستان فوق تخصصي و يكي به عنوان بيمارستان عمومي 

مراجعين به واحد ونده جامعه مورد مطالعه پرانتخاب شد. 
گيري از روش براي نمونه بود. شكايت هر دو بيمارستان

در هاي در دسترس استفاده شد. سرشماري و با توجه به داده
مورد  125 ديگرمورد و در بيمارستان  1203بيمارستان يك 
از مشاهده و بررسي اسناد موجود ها دادهبراي گردآوري  .بود

همچنين  ت بيماران استفاده شد.در واحد رسيدگي به شكايا
ها از چك ليستي كه توسط متخصصين براي گردآوري داده

روايي صوري و محتوايي آن مورد تاييد قرار گرفته بود، 
الات نياز به تعيين ؤاستفاده گرديد. با توجه به عيني بودن س

هاي بيماران شاكي در سال پايايي نبود. در اين مطالعه پرونده
ورد بررسي قرار گرفت. در بيمارستان الف كل خورشيدي م 91
ماهه مورد بررسي  3خورشيدي به تفكيك  91هاي سال داده

قرار گرفت. اما در بيمارستان ب با توجه به تغييرات سيستمي، 
خورشيدي را  91ماه از سال  4هاي پژوهشگران توانستند داده

آوري اطلاعات؛ علت . در چك ليست جمعاستخراج كنند
ت، فرد مورد شكايت، نتيجه شكايات مورد بررسي قرار شكايا

هاي جمع آوري اطلاعات گرفت. با توجه به متفاوت بودن ماه
در دو بيمارستان، اطلاعات استخراج شده از هر بيمارستان در 

ها آمده است. لازم به ذكر است جداول جداگانه در بخش يافته
شود به ري ميآوهايي كه در هر بيمارستان جمعكه نوع داده

در اين دو سياستگذاري و اهداف آن بيمارستان بستگي دارد. 
بيمارستان اطلاعات دموگرافيك بيماران و همراهان شاكي 

. در بيمارستان الف موضوع شكايت بر مبناي ثبت نشده بود
شود ولي در بيمارستان ب موضوع آوري ميبخش جمع
كاركنان،  تر است و در قالب برخورد نامناسبشكايت كلي

مسايل عمومي و رفاهي بيمارستان، كيفيت مراقبت و هزينه 
اطلاعات ها ثبت مي شود. براي رعايت ملاحظات اخلاقي، 

جمع آوري شده از افراد محرمانه باقي ماند و بدون ذكر 
تحليل داده ها با مشخصات فرد، مورد تحليل قرار گرفت. 

طالعه به انجام شد. با توجه به اينكه اين م Excelكمك 
هاي آماري براي سنجش صورت توصيفي انجام شد، از آزمون

هاي ارتباط بين متغيرها استفاده نشده است، چرا كه داده
موجود در دو بيمارستان و شيوه ثبت آنها اين امكان را براي 

  پژوهشگران فراهم نكرد.
  

  هايافته
دهد سهم در بيمارستان الف نشان مي 1هاي جدول يافته

از كادر پزشكي در طي سال رو به افزايش بوده است  شكايت
با اينكه تعداد كل شكايات كاهش يافته است و پس از كادر 
پزشكي، كادر پرستاري در طول سال سهم دوم شكايات 
بيمارستان را به خود اختصاص داده است. در بيمارستان الف، 
در سه ماهه اول، دوم و سوم بيشترين سهم شكايات مربوط 

هاي خصوصي بوده است و در سه ماهه چهارم رفهبه غ
بيشترين سهم شكايت را درمانگاه به خود اختصاص داده 

 است.

دهد در تمامي در بيمارستان الف نشان مي 2هاي جدول يافته
خورشيدي به جز اسفند، درصد قابل  1391شش ماه دوم سال 

اند. توجهي از شكايات در واحد رسيدگي به شكايات حل شده
درصد) در حال  1/47( ر ماه اسفند سهم بيشتر نتايج شكاياتد

بررسي باقي مانده است. همچنين در اين ماه نسبت به ساير 



 

  

  94 خرداد و تير/  دوم ي/ شماره دوازدهمي مديريت اطلاعات سلامت / دوره  210

  مارستانيدر ب مارانيب اتيشكايمايس

ها پاسخ ها، سهم بيشتري از شكايات توسط ساير مديريتماه
درصد از شكايات بدون  57داده شده است. در ماه دي 

ماه  درصد و در8/18رسيدگي باقي مانده است. در ماه بهمن 
 درصد شكايات به شاكي بازخور داده نشده است. 4/20اسفند 
دهد در بيمارستان ب، بيشترين نشان مي 3هاي جدول يافته

هاي مختلف سال مربوط به كادر پزشكي سهم شكايت در ماه
دهد كه بيشتر ها نشان ميو كادر اداري بوده است. يافته

است و يا شكايات يا در واحد رسيدگي به شكايت حل شده 
غير منطقي در نظر گرفته شده است. همچنين بيشترين سهم 

   شكايات مربوط به كيفيت مراقبت بوده است.
 

  

  خورشيدي 91سال –ان الف به تفكيك سه ماهه ت: توزيع فراواني وضعيت شكايت در بيمارس1جدول
  ماه و سال

  
  متغير

  سه ماهه اول
1391 

  سه ماهه دوم
1391 

  سه ماهه سوم
1391  

  ماهه چهارم سه
1391  

  درصد  تعداد  درصد  تعداد  درصد  تعداد  درصد  تعداد

فرد مورد 
  شكايت

6/33 48 كادر پزشكي  47 5/39  51  9/42  49  4/54  

7/35  51  كادر پرستاري  37  1/31  47  5/39  28  1/31  

6/7  14 9  20  كادر اداري  -  0 -  0 
5/10 15 پرسنل انتظامات  13 9/10  12  1/10  10  1/11  

3/6  9  نل خدماتپرس  13  9/10  9  6/7  3  3/3  
  100  90  100  119 100 119 100 143 جمع كل

واحد مورد 
  شكايت

9/12  25  اورژانس  13  7/5  17  1/10  8  5/8  

3/10  20  درمانگاه  26  4/11  21  4/12  40  6/42  

2/6 12 كلينيك ويژه  18 9/7  -  0 -  0 
7/7  15  واحدهاي پاراكلينيك  20  7/8  18  7/10  3  2/3  

8/8 17 واحدهاي اداري پشتيباني  51 3/22  -  0 -  0 
6/4  9  امور تغذيه  7  1/3  21  4/12  3  2/3  

4/12 24 تاسيسات و تجهيزات  34 8/1423  6/13  8  5/8  

7/6  13  بهداشت و نظافت  17  4/7  16  5/9  0  0 
4/30  59  غرفه هاي خصوصي  43  8/18  53  4/31  32  34 

  100  94  100  169 100 229 100 194 جمع كل
  

  خورشيدي 1391ان الف به تفكيك شش ماه دوم سال ت: توزيع فراواني نتايج شكايات در بيمارس2جدول

  نتايج شكايات

  مهر
1391 

  آبان
1391 

  آذر
1391 

  دي
1391  

  بهمن
1391  

  اسفند
1391  

داد
تع

صد  
در

داد  
تع

صد  
در

داد  
تع

صد  
در

داد  
تع

صد  
در

داد  
تع

صد  
در

داد  
تع

صد  
در

  

5/19  22  در حال بررسي  13  9/8  5  9/5  8  8 12  20 24  1/47  

6/72  82  شكايات حل شده در واحد  127  87 80  1/94  30  30 46  7/76  20  2/39  
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  خورشيدي 1391: توزيع فراواني نتايج شكايات در بيمارستان الف به تفكيك شش ماه دوم سال 2جدولادامه 

  نتايج شكايات

  مهر
1391  

  آبان
1391  

  آذر
1391  

  دي
1391  

  بهمن
1391  

  اسفند
1391  

داد
تع

صد  
در

داد  
تع

صد  
در

داد  
تع

صد  
در

داد  
تع

صد  
در

داد  
تع

صد  
در

داد  
تع

صد  
در

  

شكايات پاسخ داده شده از ساير 
1/4  6 8  9  هامديريت  .  0  5  5 2  3/3  7  7/13  

 0  0 0  57 0  57  0  0 0  0  0  0  نامشخص(بدون رسيدگي)
  100  51  100  60  100  100  100  85  100  146  100  113  جمع كل

3/81  39  100  35  100  80  100  133  100  91  ايات بازخور داده شده به شاكيشك  30  100  
شكايات حل شده اما بازخور داده نشده به 

8/18  9  0  0  0  0  0  0  0  0  شاكي  0  0  

  100  30  100  48  100  35  100  80  100  133  100  91  جمع كل
  

  خورشيدي1391هاي منتخب سال هبه تفكيك ماب : توزيع فراواني وضعيت شكايت در بيمارستان 3جدول
 1391اسفند  1391شهريور   1391خرداد  1391تير   ماه و سال

  
  تعداد  درصد  تعداد  درصد  تعداد  درصد  تعداد  درصد  متغير

45  23  45/45  5  4/36  4  3/41  7    كادر پزشكي

  فرد مورد شكايت
6/23  12  1/9  1  1/9  1  4/29  5   كادر پرستاري
4/31  16  45/45  5  5/54  6  8/5  1    كادر اداري

0  0  0  0  0  0  5/23  4   كاركنان خدماتي

100  51  100  11  100  11  100  17   جمع كل

2/88  45  4/36  4  8/81  9  4/35  6  در واحد رسيدگي به 
 شكايت حل شده است

 2  نتيجه شكايت 1  6/63  7  1/9  1  8/58  10 
كل شكاياتي كه منطقي 

 نبوده است

8/9  5  0  0  1/9  1  8/5  1  ه به واحد كل شكاياتي ك
 بالاتر ارجاع شده است

100  51  100  11  100  11  100  17   جمع كل

8/9  5  0  0  1/9  1  8/5  1   برخورد نامناسب كاركنان

  موضوع مورد شكايت
6/19  10  4/36  4  1/9  1  3/41  7  مسائل عمومي و رفاهي 

 بيمارستان

8/62  32  5/54  6  6/63  7  3/41  7   كيفيت مراقبت

8/7  4  1/9  1  2/18  2  6/11  2   هزينه ها

100  51  100  11  100  11  100  17   جمع كل
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  بحث
هاي مورد مطالعه شهرستان اصفهان نيز با توجه در بيمارستان

به اهميت اين موضوع، سعي بر شناسايي و رسيدگي به 
شكايات ناشي از ارايه خدمت به بيماران شده است. البته در 

ترين موضوع مثبت اطلاعات هنوز نواقصي وجود دارد. مه
كيفيت مراقبت  درصد 7/57مورد شكايت در بيمارستان ب با 

بوده است. در حالي كه در بيمارستان برخورد نامناسب 
ترين درصد شكايت بوده است درصد داراي كم 7/7كاركنان با 

و در بيمارستان الف موضوع شكايت به طور كامل ثبت نشده 
  شده بود. است بلكه تنها به بخش شكايت شده اشاره

Anderson  در مطالعه خود به بررسي شكايات بيماران در
ماه در يك بيمارستان استراليايي پرداخته است. نتايج  30طول 

دهد كه ارتباط نامناسب بيشترين علت اين مطالعه نشان مي
درصد موارد با توضيح و عذرخواهي  97شكايات بوده و در 

  .)22( شكايت حل شده است
تر پزشكان و دندان اي بيان شده بود كه بيشدر مطالعه

پزشكان تهران كه از آنان شكايت شده است، از نظر 
اند و قسمت كارشناسان نظام پزشكي قصوري مرتكب نشده

ها مربوط به نتيجه تعامل نامناسب ميان اي از شكايتعمده
اي پزشك و بيمار بوده است. رفتار مبتني بر تعهدات حرفه

اي از تواند مانع وقوع بخش عمدهك در برابر بيمار ميپزش
  . )16( ها شودشكايت

و همكارانش انجام شد و  Entman اي كه توسطدر مطالعه
توسط يك كميته تخصصي ارزيابي گرديد، نشان داده شد كه 
كيفيت درمان ارائه شده ميان متخصصان زناني كه مورد 
شكايت قرار گرفتند نسبت به متخصصاني كه هرگز از آنان 

داري ندارد. در مطالعات شكايت نشده است تفاوت معني
ت درمان عامل مهمي جهت ديگري نيز ثابت شده كه كيفي

اقدام به شكايت بيماران و بستگان آنان نيست. در حالي كه 
كيفيت خدمات در مطالعه ما از جمله موضوعات مورد شكايت 

  .)12( با درصد بالا بوده است
رستان ب در كل درصد شكايات از همچنين در بيما

خورشيدي رو به افزايش بوده  1391شدگان در سال ترخيص

 1391در سه ماهه دوم سال است و در بيمارستان الف 
هاي سال بيشترين تعداد خورشيدي نسبت به ساير ماه

 ) و در سه ماه چهارم كمترين تعداد شكايات348( شكايات
نحوه ارايه شكايات،  البته در مورد ) ثبت شده است.200(

اطلاعات به طور كامل ثبت نشده است. 
Siyambalapitiya اي كه در انگلستان انجام در مطالعه

درصد از شكايات در  54داده است به اين نتيجه رسيد كه 
درصد در  34سال بوده است،  70مورد بيماران بيش از 

 40درصد در مورد بيماران كمتر از  12سال و  69- 40بيماران 
سال شاكي فردي  70سال بوده است. در گروه سني بالاي 

درصد بيماران  99غير از خود بيمار بوده است. در اين مطالعه 
  .)23( با توضيح و عذرخواهي در محل راضي شدند

مورد  363كند در مجموع يان ميميرزا آقايي در مطالعه خود ب
درصد شكايات در موارد  7/19شكايت كتبي ثبت شده بود. 

ترين سرپايي و ساير موارد مربوط به بيماران بستري بود. بيش
ها با موضوع مورد شكايت، تاخير يا كنسل شدن وقت ملاقات

درصد و عدم  24درصد بود. ارتباط نامناسب با  7/29ميزان 
درصد، تسهيلات  4/21ت درماني ارايه شده با رضايت از مراقب

با توجه به هاي بعدي قرار داشتند. درصد در رتبه 3/8رفاهي با 
ها و ارتباط اينكه تاخير و يا كنسل شدن وقت ملاقات

ترين موضوعات مورد شكايت بودند مداخله در نامناسب بيش
ترين ها بايد مدنظر باشد. در مطالعه ميرزا آقايي بيشاين حوزه

درصد بود.  1/62فراواني شكايت از افراد، مربوط به پزشكان با 
 درصد در رتبه بعدي قرار داشت 2/10شكايت از پرستاران با 

. در مورد بيمارستان ب اطلاعات كاملي در مورد فرد )15(
باشد اما در بيمارستان الف سهم مورد شكايت در دسترس نمي

خورشيدي رو به  1391شكايت از كادر پزشكي در طي سال 
افزايش بوده است با اينكه تعداد كل شكايات كاهش يافته 

 پس از كادر پزشكي، كادر پرستاري در طول سال سهم .است
دوم شكايات بيمارستان را به خود اختصاص داده است و به 

ماهه  6طور كلي نتايج در مورد فرد مورد شكايت به تفكيك 
دهد خورشيدي در بيمارستان الف نشان مي 1391 دوم سال

كه بيشترين ميزان شكايات از پزشكان و فراگيران و كمترين 
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و اتاق ميزان شكايات مربوط به كاردان و كارشناس بيهوشي 
اي كه در بخش اورژانس در مطالعه Wong عمل بوده است.

بيمارستاني در سنگاپور انجام دادند، نشان داد كه شكايت از 
ارتباط نامناسب از پزشك و پرستار و كاركنان پشتيباني 
مساوي بود. در حالي كه شكايت از استانداردهاي مراقبت فقط 

  .)19( از پزشكان بود
رسد دليل اين امر اولا عدم آگاهي پزشكان از به نظر مي

بايد به آموزش اين امر به آنها  منشور حقوق بيماران باشد كه
ها و كارشناسان كاردان .مانند ساير مطالب علمي بها داد

بيهوشي و اتاق عمل زمان خيلي كمي با بيماران در ارتباط 
هستند زيرا پس از پذيرش آنان به اتاق عمل تحت عمل 

شايد به همين دليل اين گروه از كادر  گيرند وجراحي قرار مي
اند. دواتي و همكاران نيز رد شكايت داشتهدرماني كمتر مو

درصد پزشكان از منشور  4/68بيان مي كند كه سطح آگاهي 
ي آگاهي حقوق بيمار در طيف متوسط قرار داشته و بين نمره

پزشكان از منشور حقوق بيمار و سابقه طبابت آنان همبستگي 
داري وجود دارد. در نتيجه آگاهي پزشكان از منشور معني

بيمار در سطحي مورد قبول قرار ندارد و براي حل اين حقوق 
  .)24( ريزي مناسبي صورت گيردله بايد برنامهأمس

در بيمارستان الف دليل شكايات از پزشكان ثبت نشده بود كه 
هايي كه در اين زمينه وجود توان با ثبت آنها از ضعفمي

ود آنها انجام داد. اما داشته است آگاهي و اقدامي در جهت بهب
در كل كيفيت خدمات و مسايل عمومي و رفاهي از جمله 

  .باشنداند كه در اين پژوهش حايز اهميت ميموضوعاتي بوده
اي كه معين به بررسي مطالعه از حاصل نتايج اساس بر

كل پزشكي  هاي مربوط به پوست و زيبايي در ادارهشكايت
 رعايت كند كهت، بيان ميقانوني استان تهران پرداخته اس

 مناسب ارتباط برقراري اي،حرفه تعهد و پزشكي اخلاق

كامل  توضيح او، همراهان و بيمار با كادر درمان و پزشك
 در و اغراق نمايي بزرگ عدم آن، احتمالي عوارض و درمان

 پزشكي، دانش كردن روز به و مستمر مطالعه درماني، نتايج

 از نكردن استفاده شك،پز كافي تجربه و لازم مهارت

 باشند، نگذرانده را آن آموزشي هايدوره كه هاييروش

 ممكن برائت و آگاهانه رضايت اخذ و بيمار انتخاب صحيح

  .)25( منجر شود پزشكان از شكايت كاهش به است
در واقع با توجه به بالا بودن شكايات از پزشكان در بيمارستان 

توان از اين رهنمودها در جهت كاهش اين شكايات الف مي
مهمترين واحد مورد شكايت در بيمارستان الف  ت.قدم برداش

اند. تماس بيماران و همراهان با هاي خصوصي بودهغرفه
. از طرفي كمترين هاي خصوصي در بيمارستان بالاستغرفه

ميزان شكايت از واحدهاي پشتيباني و تشخيصي بوده است. 
رسد شايد چون تماس بيماران و همراهان با به نظر مي

باشد ميزان واحدهاي پشتيباني به طور مستقيم بسيار كم مي
  تر است. شكايت از اين واحدها پايين

در در رابطه با نتايج شكايات مطرح شده در بيمارستان ب، 
درصد از شكايات در واحد رسيدگي به شكايات  1/71سال 

ترين ميزان نيز شكاياتي كه به واحد حل شده و در مورد كم
ترين ميزان درصد داراي كم 7/7اند با بالاتر ارجاع داده شده

دهنده اين است كه امكان دارد با باشند كه اين خود نشانمي
تر شده اند منطقيدهافزايش آگاهي افراد شكاياتي كه مطرح ش

است. در بيمارستان الف نيز در تمامي شش ماه دوم سال به 
جز اسفند، درصد قابل توجهي از شكايات در واحد رسيدگي به 

 اند. در ماه اسفند سهم بيشتر نتايج شكاياتشكايات حل شده
درصد) در حال بررسي باقي مانده است. همچنين در  1/47(

ها، سهم بيشتري از شكايات توسط هاين ماه نسبت به ساير ما
درصد از  57ها پاسخ داده شده است. در ماه دي ساير مديريت

 8/18شكايات بدون رسيدگي باقي مانده است. در ماه بهمن 
درصد شكايات به شاكي بازخور  4/20درصد و در ماه اسفند 

كند داده نشده است. ميرزا آقايي نيز در مطالعه خود بيان مي
د شكايات در محل حل شده بود كه با نتايج اين درص 1/59

كند پژوهش هم خواني دارد. ميرزا آقايي هم چنين عنوان مي
روز و يا كمتر حل شده بودند  2درصد شكايات در مدت  7/51

كه بر اساس مصاحبه با افراد دخيل در رسيدگي به شكايات در 
 بيمارستان ب اصفهان نيز به طور ميانگين شكايات در مدت

هايي كه . از جمله محدوديت)15( يك روز حل شده بودند
پژوهشگران اين مطالعه با آن مواجه بودند، عدم ثبت كامل 
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هاي به شكايات بيماران بود. در بعضي ماهاطلاعات مربوط 
سال هيچ اطلاعاتي ثبت نشده بود و پژوهشگران را مجبور 
كرد كه تنها به اطلاعات موجود در بيمارستان بسنده كنند. از 

ها يك نظام يكپارچه رسيدگي به شكايات طرفي بيمارستان
هاي خاصي را نداشتند و هر كدام براساس اهداف خود داده

كردند كه اين موضوع هم باعث شد كه مقايسه ري ميجمع آو
  نتايج دو بيمارستان براي پژوهشگران با مشكل مواجه شود.

شود در مطالعات آينده به نظام رسيدگي به پيشنهاد مي
سازي آن توجه شود و از ها و يكپارچهشكايات در بيمارستان

هاي حاصل از اين مطالعه به بيمارستان كمك سويي داده
كند تا بر روي نقاط ضعف خود تمركز كنند و سعي كنند مي

  راهبردهايي براي اصلاح آنها در نظر گيرند.
 

  

  گيرينتيجه
اي براي تواند به عنوان تجربهنتايج حاصل از اين پژوهش مي

به طور كلي نتايج در  .اصلاح عملكرد آتي بيمارستان باشد
دهد كه يمورد فرد مورد شكايت در بيمارستان الف نشان م

بيشترين ميزان شكايات از پزشكان و فراگيران و كمترين 
ميزان شكايات مربوط به كاردان و كارشناس بيهوشي و اتاق 

رسد دليل اين امر اولا عدم آگاهي عمل بوده است. به نظر مي
پزشكان و فراگيران از منشور حقوق بيماران باشد كه بايد به 

ساير مطالب علمي بها داد.  آموزش اين امر به فراگيران مانند
در بيمارستان الف دليل شكايات از پزشكان ثبت نشده بود كه 

هايي كه در اين زمينه وجود توان با ثبت آنها از ضعفمي
داشته است آگاهي و اقدامي در جهت بهبود آنها انجام داد. اما 
در كل كيفيت خدمات و مسايل عمومي و رفاهي از جمله 

 باشند.د كه در اين پژوهش حايز اهميت ميانموضوعاتي بوده

 توان گفت شكايات بيماران نمادي از نارضايتي از مراقبت ومي
خدمت ارايه شده توسط كاركنان بيمارستان و نشانگر 

 كه نواقص هاي موجود در نظام ارايه خدمت هستندشكاف
كنند. اگر يك رويكرد نظام مند براي بيمارستان را منعكس مي

مجموعه كل بيمارستان ايجاد  به شكايات بيماران دررسيدگي 
شود، نه تنها عملكرد سازمان بهتر خواهد شد بلكه كيفيت 
مراقبت نيز ارتقا پيدا خواهد كرد. مقايسه و به اشتراك گذاشتن 

ها بخشي حياتي است و هاي شكايات بين بيمارستانداده
 هاي شايع مشكل را شناسايي كرده، جهتتواند حوزهمي

  ريزي راهبردي به كاررود.برنامه
  

  پيشنهادها
هاي گروهي جمله رسانه هاي جامعه ازنياز است تا همه بخش

هاي اطلاعات سلامت مانند تلويزيون و راديو با تهيه برنامه
متناسب با نيازها و توان مخاطبان در جهت توسعه سواد 

  سلامت افراد بكوشند. 
كنندگان و توليدعلاوه بر اين متخصصان حرفه سلامت 

اطلاعات سلامت نيز با شناخت جامعه مخاطب خود و نيازها و 
جمله  هاي آنان اقدام به تهيه منابع آموزشي ( ازتوانمندي

هاي ها و مواد ديداري شنيداري، بروشورها و يا قالبسايتوب
 ديگر منابع) نمايند.

 

  تشكر و قدرداني
اي مورد مطالعه كه هاز تمامي مسؤولان و كاركنان بيمارستان
اند تشكر و اي داشتهدر اين پژوهش همكاري صميمانه

  گردد.قدرداني مي
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Patient Complaint’s Profile in Teaching Hospitals of Isfahan* 
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Abstract  
Introduction: nowadays, complaints handling is considered as a necessary part of healthcare systems for 
enhancing patients' satisfaction. The present study is to determine the state of the complaints handling of 
the visitors of Isfahan educational hospitals in order to identify the challenges available in this process. 
Methods: the method of the study is descriptive and its design is retrospective cross-sectional. The 
research environment is Isfahan educational hospitals among which two hospitals were selected for the 
study; one of them was a subspecialty hospital and the other was a general one. The population of the 
study includes the complaint cases of the visitors of the hospitals' complaint unit in 2012. In one hospital, 
there were 1203 cases and in the other there were 125 ones. To collect the data, a checklist, whose face 
and content validities were confirmed, was used. The data were extracted from the cases and using a 
frequency table created by Excel software program was described. 
Results: based on the results obtained from the study, it can be claimed that in one of the hospitals, the 
most cases of complaint were about the quality of services (63.6%) and public as well as welfare affairs of 
the hospital (43.1%). The complaints about the medical staff (45.45%) and administrative staff (54.5%) 
had the most proportions. In the other hospital, the proportion of the complaining the medical staff had 
been increasing during the year, however the total number of the complaints had been decreasing. After 
the medical staff, nursing staff (39.5%) assigned the second rank of complaint proportion in the hospital to 
itself. 
Conclusion: the results obtained from the study can be as an experience for reforming the future 
performance of hospitals. In general, the results of the complained individuals in the hospital A indicate 
that the most proportion of the complaints was about the physicians and learners and the least proportion 
was about the technicians and experts of anesthesia and operating room. It seems that the reason for these 
results is first the physicians' and learners' unawareness of patients' bill of rights. This bill of rights should 
be considered as important in teaching learners as other scientific contents. In the hospital A, the reason 
for complaining the physicians had not been recorded, which by recording them, we can be aware of the 
weaknesses available in this regard and do appropriate deeds to improve them. But, in general, the quality 
of services and public as well as welfare issues are the topics considered as important in this research. 
Keywords: Patients' Satisfaction; Patients' Rights; Hospitals, Teaching.      
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* حالات و اثرات خطا ليبا استفاده از روش تحل ييدارو يندهايبالقوه فرآ يخطاها ييشناسا
  

  

  ، 4فرديكاظم لداي، 3يرامند ي، سجاد درز2ي، احمد صادق1ي، عرفان خوارزم1يزهرا كاوس
 5نژاديمصل هيهد

 
  

  
  چكيده
مـورد توجـه قـرار     شـتر يب رياخ يآن در سالها يريگيو پ ييشناسا يش برااست كه تلا مارانيب تيكننده امن دياز عوامل تهد ييدارو يخطاها مقدمه:

جهـرم بـا اسـتفاده از روش     هي ـمانيپ مارستانيدارو دادن در ب نديفرا يخطاها ليبندي و تحل تياولو ،يابيارز ،ييمطالعه با هدف شناسا نيگرفته است. ا
  انجام گرفت. ماريب يمنيا شيو به منظور افزا سكير تيريهاي مد كياز تكن يكيحالات و اثرات خطا به عنوان  ليتحل

حالات و اثـرات   ليحالات و اثرات خطا را با روش تحل ،يفيك -يكم بياست كه به صورت ترك يفيپژوهش توص كيمطالعه  نيا روش بررسي:
 يآورجمـع  يقرار داده است. بـرا  ليتحل و يابيمورد ارز 1391جهرم در سال  هيمانيپ مارستاني) در بFailure Mode and Effect Analysisخطا (
از  كي ـروش به هـر   نيبر هدف استفاده شد. در ا يمبتن يريگاز آن و نمونه يحالات خطا و اثرات ناش ليتحل كيو تكن نداردها از كاربرگ استاداده

سـه شـاخص نمـره عـدد      ني ـاز حاصلضـرب ا  تعلق گرفته كـه  10تا  1 نيب يوقوع خطا و احتمال كشف خطا نمره ا زانيخطاها بر اساس شدت خطا، م
هـا بـر اسـاس فرمـول     و داده دي ـاسـتفاده گرد  Excellداده ها از نرم افزار  لي. جهت تحلديآ ي) به دست مRisk Priority Number( سكير تيالو

RPN= S×O×D ديگرد يبندمحاسبه و رتبه.  
محاسـبه   كي ـهـر   RPNو نمره  يابيو ارز ييدارو دادن شناسا نديخب فرامنت طهيح 11بالقوه در  يحالت خطا FMEA ،81به كمك روش  ها:يافته
ارجـاع پرسـنل    طـه ينمـره مربـوط بـه ح    نيبه دست آمد كه كمتـر  190 باٌيدارو دادن تقر نديگانه فرا ازدهي يها طهيح RPNنمره  يكل نيانگي. مديگرد

 ) تعلق گرفت.486هر قلم دارو (  يبرا ييارونوشتن كارت د طهينمره به ح ني) و بالاتر168افت دارو (يجهت در يخدمات

كاهش خطا  يرا برا نهيآن زم ليو تعد يكار طيو شناخت كامل شرا يرسد بررسيبه نظر م ،ييدارو يخطا زانيبا توجه به بالا بودن م گيري:نتيجه
دقـت   شيباشـد، موجـب افـزا    يقابـل اجـرا م ـ   يكـار گروه ـ  هي ـو بـر پا  رانهيشـگ يپ كرديكه با رو FMEAمانند  ييها كيتكن يفراهم كند. به طور كل
 شود. يبردن آن ها م نياز ب يبالقوه و تلاش برا يبر نقاط ضعف حرفه ا نهاكاركنان و توجه آ

  مارانيب سك؛ير تيريمد ؛ييدارو يخطاها هاي كليدي:واژه
  

    14/4/93ذيرش مقاله: پ      10/4/93اصلاح نهايي:         28/9/92دريافت مقاله: 

بـا   يـي دارو ينـدها يبـالقوه فرآ  يخطاها ييشناسا. نژاد هديـه مصلياوسي زهرا، خوارزمي عرفان، صادقي احمد، درزي رامندي سجاد، كاظمي فرد يلدا، ك ارجاع:
  .  228- 217): 2(12؛ 1394مديريت اطلاعات سلامت  .حالات و اثرات خطا لياستفاده از روش تحل

  
  
  
  

  

  باشديم يدرمان يخدمات بهداشت تيريرشته مد يدر مقطع كارشناس ييانشجونامه د انيمقاله برگرفته از پا نيا - *
   راني، ا رازيش راز،يش يدانشگاه علوم پزشك ،يپزشك يو اطلاع رسان تيريدانشكده مد ،يدرمان يخدمات بهداشت تيريمد ار،ياستاد - 1
  رانيا راز،يش راز،يش يدانشگاه علوم پزشك ،ييدانشجو قاتيتحق تهيكم ،يدرمان يخدمات بهداشت تيريمد ،يدكتر يدانشجو - 2
  رانيا راز،يش راز،يش يدانشگاه علوم پزشك ،يپزشك يو اطلاع رسان تيريارشد، اقتصاد بهداشت، دانشكده مد يكارشناس يدانشجو - 3
  رانيا راز،يش راز،يش يدانشگاه علوم پزشك ،يپزشك يو اطلاع رسان تيريدانشكده مد ،يدرمان يخدمات بهداشت تيريكارشناس ارشد، مد - 4
    ول)ؤمس سندهي(نورانيا راز،يش راز،يش يدانشگاه علوم پزشك ،يپزشك يو اطلاع رسان تيريارشد، اقتصاد بهداشت، دانشكده مد يكارشناس يدانشجو - 5

              Email: h.manager67@yahoo.com         
  
  

 مقاله پژوهشي
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 ييدارو يندهايبالقوه فرآ يخطاهاييشناسا

  

  مقدمه
 بهداشتي مراقبت كيفيت اصلي اركان از بيمار يكي ايمني

 و صدمه گونه هر شدن وارد از پرهيز معناي به است كه
 است سلامت هاي مراقبت ارايه حين در بيمار به جراحت

 در اساسي مفاهيم از يكي بيمار ايمني حفظ. )2،1(
 عنوان به و است درماني بهداشتي خدمات ارايه هايسيستم
 مطرح بهداشتي هايمراقب ارايه سيستم در اصلي نگراني

 وقايع شناسايي مستلزم بيمار ايمني بهبود). 3( باشدمي
 تدوين و وقايع اين روند تحليل بيمار، ايمني تهديدكننده

 در). 2( باشدمي سيستم بهبود براي اصلاحي هايحلراه
به عنوان  پزشكي خطاهاي از شكايت ميزان اخير هايسال

 افزايش غربي كشورهاي تهديد كننده اصلي ايمني بيماران در
 كشورهاي در الملليبين گزارشات ).4( يافته است وجهيت قابل

 وجود با متاسفانه كه است واقعيت اين از حاكي گوناگون
 عرصه در نوين تكنولوژي حضور و چشمگير هايپيشرفت
 فزاينده سير شكايات ميزان ،درماني و تشخيصي خدمات
 ميلادي 1970 سال در آمريكا در مثال طور به .است داشته
 كه اندگرفته قرار شكايت مورد پزشكان از درصد 4-3 حدود
 سال در و درصد 8 به ميلادي 1972 سال در ميزان اين

 25 به ميلادي 1990 سال در درصد و 20 به ميلادي 1980
  ).5( است رسيده كشور اين در شاغل پزشكان كل از درصد
 را بيمار ايمني كه خطاهايي ترينمهم و ترينشايع از يكي
 مراكز براي گزافي هايهزينه است ممكن و كندمي تهديد
 طي در .است دارويي باشد، خطاهاي داشته خدمت دهنده ارائه
 داروهاي توليد صعودي روند مانند هاي اخير، عوامليسال

 از. است داده افزايش را دارويي خطاهاي بروز متنوع، احتمال
  آگاه خود حقوق به نسبت پيش از بيش بيماران ديگر سوي

 در گذشته از بيش دارويي خطاهاي با مرتبط دعاوي و ستنده
 خطاهاي ).6( گيردمي قرار رسيدگي مورد قانوني مراجع
 كه) 7(دارند قرار پزشكي خطاهاي ترينشايع زمره در دارويي

 ديگر و پرستاران بيماران، بر را خود منفي تاثيرات توانندمي
 كاهش هب منجر و گذاشته سلامت تيم ايحرفه كاركنان
 كه است جهاني مشكل يك نيز و )8( گردند مراقبت كيفيت

 شودمي بيمارستاني هايهزينه و مير و مرگ افزايش باعث
 آنها محلول شكل ويژه به داروها مختلف هايشكل ارايه). 9(

 درصد/غلظت يا والان اكي گرم، ميلي ميلي صورت به كه
 بيمار به رستارانپ توسط معمولاً و گيرندمي قرار استفاده مورد

 ، همچنين)10( باشد خطا وقوع منشا تواندمي شوندمي عرضه
 آن در خطا كه است پيچيده فرايندي دارو وريدي داخل تزريق
 همچنين و بيمار براي آوريزيان پيامدهاي باعث است ممكن
  ).11( شود درماني بهداشتي هايهزينه افزايش

 صد بيماراندر3-17 دهدمي نشان شده انجام تحقيقات
 ايعارضه يا آسيب دچار هابيمارستان در شده بستري

 خطاي يا ناخواسته اتفاق يك توسط نحوي به كه گردندمي
 اتفاقات درصد اين 70-30 حدود و است شده ايجاد پزشكي

 اساس بر). 12( هستند پيشگيري قابل معمول هايروش با
 اثر بر ريكاآم در نفر هزاران حدود سالانه شده انجام مطالعات
 با رابطه در مالي هايهزينه و كنندمي فوت دارويي اشتباهات
). 13( است سال در دلار ميليون 77به نزديك دارويي عوارض
 28 تا 19 كه است داده نشان اروپايي كشورهاي در مطالعات
 بر). 14( هستند داروي خطاهاي دچار بستري بيماران درصد
 آمريكا كشور ميلادي در 1997 سال در كه ايمطالعه اساس
 در بيماران بستري موارد ميليون 6/33 ميان از شد، انجام

 تا 44000 بين سال، همان در آمريكا كشور هايبيمارستان
 پيشگيري قابل سو وقايع اثر در بيماران فوت مورد 98000

 مرگ از بيش تعداد، اين .افتاد اتفاق )پزشكي خطاهاي يعني(
 نقليه وسايل تصادفات اثر در ريكاآم كشور ساليانه مير و
 مورد 42297( پستان كانسر يا )سال همان در مورد  43458(
بود ) سال همان مورد در 16516( ايدز يا و) سال همان در
 .هستند پيشگيري قابل دارويي خطاهاي از نيمي تقريبا). 15(
 كشورهاي در دارويي خطاهاي از كلي تصوير آوردن دست به

 رويداد دليل به نه موضوع اين. است شكلم توسعه درحال
 وجود عدم دليل به كه كشورها اين در خطاها اين كمتر

 حقيقي مطالعات كمبود و صحيح دهي گزارش و ثبت سيستم
 براي شناسايي هاي موثريكي از روش .)9( است زمينه اين در
 از استفاده خطاها (و بخصوص خطاهاي دارويي) كاهش و
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  انو همكار زهرا كاوسي  

 فرايندي عنوان به توانمي را خطا يريتمد. است خطا مديريت
 ارزيابي، تعيين، براي سازمان كل در يافته سازمان و پيوسته
 و هافرصت درباره گزارشگري و پاسخ زمينه در گيريتصميم
 قرار تاثير تحت را اهداف به دسترسي كه كرد تعريف خطراتي

 خطا مديريت بر زيادي تاكيد حاضر حال در). 16،17( دهدمي
 سازماني اهداف ارزيابي در موفقيت براي كليدي عنوان به

روش « خطا مديريت هايروش از يكي). 18(دارد  وجود
 Failure Mode and( »تحليل حالات و اثرات خطا

Effect Analysis مي باشد كه به اختصار (FMEA 
 روش . تحليل حالات و اثرات خطا يكشودناميده مي

 اجزاي هاينقص مند نظام مطالعه براي كه استقرايي است
 روشي و )19( رودمي بكار آنها احتمالي اثرات و سيستم يك
 يك كه دلايلي شناسايي به سيستماتيك طور به كه است

 و باشد داشته مواجهه آن با تواندمي فرآيند يك يا محصول
 اگر ما كشور ). در20( پردازدمي آن شده ايجاد اثرات و نتايج
 دست در دارويي خطاهاي ميزان از مدوني آمار هنوز چه

 بالا بسيار ميزان اين كه زنندمي حدس كارشناسان نيست،
 آموزش، سيستم، در عيوبي وجود دليل به خطاها بيشتر. باشد
 توانمي آن شناخت با كه است كاري و شرايط كاركنان درك
لذا، مطالعه حاضر با  ).9( برداشت گام خطاها كاهش جهت در

طاهاي بالقوه فرايندهاي دارويي در هدف شناسايي خ
در  FMEAبيمارستان پيمانيه جهرم با استفاده از تكنيك 

خورشيدي انجام پذيرفت. اميد است نتايج اين  1391سال 
مطالعه بتواند گام موثري در شناسايي خطاهاي بالقوه دارويي 

  ها برداشته باشد.و كاهش ميزان آن در بيمارستان
  

  روش بررسي
 به كه است توصيفي كاربردي پژوهش يك هاين مطالع

كيفي و با استفاده از روش بحث گروهي  -كمي تركيب صورت
گيري و نيز با بهره )Focus Group Discussionمتمركز(

ول و صاحبان ؤاز روش مشاهده مستقيم، مصاحبه با افراد مس
فرايند مورد نظر و نيز بررسي اسناد و مدارك دارويي بخش 

خطاهاي بالقوه فرايند  اثرات و ان، حالاتداخلي بيمارست
متدولوژي  با را دارويي در بيمارستان پيمانيه شهر جهرم

FMEA   و در مقطع زماني هشت ماهه اول 1391در سال
   قرار داده است. تحليل و ارزيابي مورد سال

در اين مطالعه، جامعه پژوهش شامل صاحبان فرايند و افرادي 
ويي بخش داخلي بيمارستان آشنايي بود كه با فرايندهاي دار

كامل داشتند. براي تعيين نمونه از روش نمونه گيري هدفمند 
افرادي كه نقش  هشت نفر از (مبتني بر هدف) استفاده شد و

خاصي در فرايند مورد مطالعه داشتند به عنوان نمونه و 
انتخاب شدند. با  بحث گروهي متمركز)( FDGاعضاي گروه 

اي با حضور مدير پرستاري دن مساله جلسهتوجه به حساس بو
معاونت درمان دانشگاه، كارشناس مركز تحقيقات، مدير 

ول دفتر ارتقاي كيفيت ؤبيمارستان، مدير دفتر پرستاري و مس
و اعتبار بخشي تشكيل و پژوهشگران هدف از اجراي مطالعه 
حاضر را در جلسه توضيح داده و از آنها خواستند كه براي 

نخست بخش با ريسك بالاتر را از نظر خطاهاي  اجراي گام
پزشكي انتخاب و افراد درگير در فرايند را معرفي نمايند. 

بندي گيري و رتبهسپس بخش داخلي بيمارستان بوسيله راي
 دارويي خطاهاي شناسايي جهت انتخاب گرديد. پژوهشگران

 گردش نمودار ترسيم از بيمارستان، پس داخلي بخش در
 به گروهي بحث از لانؤمس از اطلاعات گرفتن و يجار فرايند
 فرايند هايفعاليت شكست بالقوه هايحالت امتيازدهي منظور
 كاربرگ از هاداده آوريجمع براي .كرد استفاده دارو دادن

 آن اثر و خطا بالقوه حالات تحليل و تجزيه تكنيك و استاندارد
در بخش براي شناسايي خطاهاي دارويي  ).21شد ( استفاده

داخلي بيمارستان پيمانيه جهرم از روش تحليل حالات بالقوه 
 بخش خطا استفاده گرديد؛ به اين ترتيب كه پس از انتخاب

گيري، با روش راي بالا درصد خطاي با بخش عنوان داخلي به
در گام بعدي گروهي با عنوان گروه تحليل حالات و اثرات 

كسب تجربه و نظريات  خطا از افراد درگير در فرايند، با هدف
ن به دگوناگون و اطلاعات مورد نياز تشكيل و فرايند دارو دا

بيمار و اشتباهات ناشي از آن، طبق نظر اكثريت آرا به عنوان 
 از استفاده ترين فرايند انتخاب گرديد. در گام سوم باپر خطر
 داخلي بخش در دادن دارو به مربوط كار گردش جريان نمودار

گرديد. در گام  ترسيم گروه اعضاي توسط ختلففرايندهاي م
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بعدي با استفاده از تكنيك بارش افكار و نمودار استخوان 
 بود، الگوهاي شده تهيه كه فرايندي اساس ماهي و بر
 شد پرداخته درمان فرآيند روي بر خطا مستقيم شكست و اثر

 بالقوه شكست الگوهاي از كامل فهرستي جلسه 3 طي و
 حالات از يك گرديد و در گام پنجم هر تدوين و تنظيم
 Risk( خطا اولويت عدد اساس بر شده شناسايي خطاي

Priority Number(  ياRPN  سه ضرب حاصل كه 
  بندي گرديد:باشد، الويتشاخص زير مي

ــدت )1 ــر ش ــا  اث ــه )Severity(خط ــع در ك ــابي واق  ارزي
  باشد. مي آن وقوع صورت در شكست ثارآ جدي

 منظور به كه )Occurrence(خطا  وقوع لاحتما ميزان )2
 علل بررسي از كه واقعي هايداده كمك به وقوع درجه دادن

 ميزان مشخص طور به بود، آمده دست به دارويي خطاهاي
   گرديد. مشخص شكست عوامل از يك هر وقوع درجه و وقوع

  .)Detect Abilityخطا ( كشف قابليت) 3
ره گذاري كل از جدول براي نمره گذاري سه قسمت فوق و نم

استاندارد تجزيه و تحليل حالات بالقوه خطا استفاده گرديد 
استفاده  Excellها از نرم افزار جهت تحليل داده ).1(جدول 

محاسبه و  RPN= S×O×Dها بر اساس فرمول گرديد و داده
 بندي گرديد.رتبه

  

  اهاي مربوط به عدد الويت خط: نحوه امتيازدهي به شاخص1جدول 
  امتياز رخدادشرح  هاشاخص

 
  
  
  
  

  اثر و وخامت خطا

  1 گيردنمىقرارمشترىتوجهموردخطا اثر
  2   شودنميآزارشباعثاماشودمىآنمتوجهمشترىواستناچيزخيلى اثر

  3 آيدمىبركردنشبرطرفصدددرمشترىواستاثرناچيز
  4   آيدمى بر كردنشبرطرفصدددرترىمشوكندمىناراحترامشترىكهناچيز اثر

  5   آيدنمى بر كردنشبرطرفصدددرمشترىولىكندمىناراحترامشترىكهاثركم
  6   آيدمى بر كردنشبرطرفصدددرمشترىولىكندمىناراحترامشترىكهاثركم

  7   شودمىكارياطرحارزشتنزلونادرستكاركردباعثكهمعمولى اثر
  8 اندازدنمىبخطررامشترىايمنىكهبزرگخطاىيكمهم اثر
ــر ــىاث ــهبحران ــثك ــترىنارضــايتىباع ــدهمش ــهوش ــالائىهزين ــدنبالب ــى و دارد ب ــترى ايمن ــ را مش ــره ب  خط
 .اندازدمى

9  

  10    كندمىايجادراگزافىهزينهوداردبدنبالجانىخطركهخطرناكبسيار اثر
 

  
  
  
  

  قوع خطاميزان و

 1 ممكنغيروبعيدبسيار
 2 بعيدرخداد
 3 ناچيزشانسبارخداد
 4 كمرخدادتعداد
 5 دهدميرخبيگاهو گاه

 6 دهدميرخمعمولا
 7 دهدميرخاغلب
 8 دهدميرخزياد
 9 دهدميرخزيادبسيار
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 خطا الويت عدد به مربوط هايشاخص به امتيازدهي نحوه: 1 جدولادامه 

  امتياز رخدادشرح  هاشاخص
 10 دهدميرخيقينا 

 
  
  
  

  احتمال كشف خطا

 1استئىشناساقابلحتما
 2استشناسائىقابلبالابسياراحتمال با
 3استشناسائىقابلبالائىاحتمال با

 4شودمىشناسائىمعمولا
 5شودمىشناسائىپنجاهپنجاهاحتمال با

 6شناسائىدركمشانس
 7شناسائىدرناچيزشانس
 8شناسائىدربسيارناچيزشانس
 9ائىشناسدربعيدشانس
 10شناسائىقابل غير

  
  هايافته

 بالاتر (بخش داخلي) خطاي با بخشي انتخاب با پژوهش اين
 بخش (فرايند تجويز دارو) آن در پرخطرتر فرايندهاي نيز و

 دارو دادن فرآيند در موجود هايفعاليت بررسي با و گرديد آغاز
 و ارك انجام مراحل كه يافت ادامه بيمارستان داخلي بخش در

است (شكل  شده آورده فلوچارت قالب در آن از حاصل نتايج
خطا  بالقوه حالت مورد 81 كلي طوربه در اين مطالعه  .)1

نوع فعاليت در رابطه با دادن دارو به بيمار در  11مربوط به 
  باشد:شد كه به اين شرح مي بخش داخلي شناسايي

شك كه از نوع خطاي بالقوه مربوط به حيطه دستور كتبي پز 8
بين آنها عدم آگاهي از دوزاژ دارو بالاترين امتياز را كسب كرد 

ورود نوع خطاي بالقوه مربوط به حيطه  10امتياز)،  350(
كه بالاترين امتياز  دستور دارويي در چارت دارويي پرونده

) را ننوشتن اجراي دستورات دارويي در گزارشات 240(
ورود قوه در فرايند نوع خطاهاي بال 5پرستاري كسب كرد، 

كه وارد ننمودن دارو با تاريخ  دستور دارويي به كاردكس بيمار
مشخص شروع و خاتمه دارو و عدم ثبت دقيق تاريخ شروع 

نوع خطاي  8امتياز)،  300دارو بيشترين امتياز را دارا بودند (
 هر قلم دارو براينوشتن كارت دارويي بالقوه مربوط به حيطه 

رات دوز دارويي در كارت جديد بالا ترين كه عدم ثبت تغيي
نوع خطا مربوط به  4امتياز)،  486امتياز را به دست آورد (

 inرساني ول دارو كه عدم اطلاعؤاطلاع به پرستار مس

charge امتياز بالاترين نمره  240ول دارو با ؤبه پرستار مس
را كسب كرد، در حيطه درخواست دارو در سيستم اطلاعات 

خطاي بالقوه شناسايي شد كه بالاترين  8) نيز HIS( سلامت
 4) مربوط به عدم انتخاب صحيح نام دارو بود، 270امتياز (

دهي توسط داروخانه شناسايي نوع خطاي بالقوه در حيطه پاسخ
) مربوط به شلوغي و ازدحام ارايه 243شد كه بيشترين امتياز (
نل خطا نيز در حيطه ارجاع پرس 4خدمات همزمان بود، 

عدم خدماتي به داروخانه جهت دريافت دارو شناسايي شد كه 
بيشترين امتياز را  حضور به موقع پرسنل خدماتي در بخش

امتياز)، در حيطه انتقال دارو از داروخانه به  168كسب كرد (
) به  250نوع خطا شناسايي شد كه بالاترين امتياز ( 3بخش 

هاي ديگر تعلق انتقال اشتباه سبد دارويي مربوط به بخش
نوع خطا در حيطه چك مجدد اقلام دارويي (بررسي  4گرفت، 

مربوط بودن دارو به زمان حال يا قرار گرفتن در جعبه دارويي) 
چك نكردن اقلام دارويي ارسال شده از كه بيشترين امتياز را 

 23امتياز كسب كرد و در نهايت  252با  داروخانه به بخش
فرايند دارو دادن شناسايي شد كه نوع خطاي بالقوه در حيطه 

) مربوط به خطاهاي عدم اجراي اصول و 315بالاترين امتياز (
روش صحيح چينش داروها و عدم استفاده از محلول مناسب 

  جهت حل كردن دارو بود. 
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بالاترين ميزان ( نوع خطا كه بالاترين امتياز 13در نهايت 
RPN ، را كسب  )1000در دامنه صفر تا  100نمره بالا تر از

كردند، مورد بحث قرار گرفتند كه جزئيات مربوط به هر يك 
  آورده شده است.  2در جدول 

، كمترين، بيشترين و ميانگين امتيازات 3همچينين در جدول 
گانه خطاهاي دارويي آورده شده  11هاي مربوط به حيطه

دهد، بيشترين هاي جدول نشان مياست. همانطور كه يافته
نوشتن كارت هاي ) مربوط به حيطهRPNب شده (امتياز كس

ورود دستور و  )=309RPNدارويي براي هر قلم دارو (
و كمترين نمره ) =5/276RPN( دارويي به كاردكس بيمار

ارجاع پرسنل خدماتي كسب شده نيز مربوط به سه حيطه 
 پاسخ دهي توسط داروخانه )=134RPN(جهت دريافت دارو 

)136RPN= ( دارويي  چارت در دارويي وردست ورودو            
)140RPN=( ميانگين كلي نمره 3باشد. مطابق جدول مي ،

RPN  ٌ190حيطه هاي يازده گانه فرايند دارو دادن تقريبا 
  باشد.مي

 

  

  
  فرايند دارو دادن در بخش داخلي بيمارستان پيمانيه شرستان جهرم :1شكل 
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  به بيمار در بخش داخليارو دادن خطاهاي بالقوه در فرآيند د :2جدول
  RPN  كشف خطا  احتمال وقوع  وخامت خطا  (خطاي بالقوه) دلايل عدم موفقيتمهمترين   فعاليت

  350  5  7  10  عدم آگاهي از دوزي كه بايد به بيمار داده شود  دستور كتبي پزشك
  240  3  10  8  پرستاريننوشتن اجراي دستورات دارويي در گزارشات   دارويي چارت در دارويي دستور ورود

  300  3  10  10  وارد ننمودن دارو با تاريخ مشخص شروع و خاتمه دارو  ورود دستور دارويي به كاردكس بيمار
  300  3  10  10  عدم ثبت دقيق تاريخ شروع دارو (ايضاً مي زنند)

  486  6  9  9  عدم ثبت تغييرات دوز دارويي در كارت جديد  هر قلم دارو براينوشتن كارت دارويي 
  240  3  8  10  به پرستار مسول دارو in charge عدم اطلاع رساني  اطلاع به پرستار مسئول دارو

  270  3  9  10  عدم انتخاب صحيح نام دارو  )HISدرخواست دارو (در سيستم
  243  3  9  9 شلوغي و ازدحام ارايه خدمات همزمان  پاسخ دهي توسط داروخانه

  168  3  8  7  عدم حضور به موقع پرسنل خدماتي در بخش  وارجاع پرسنل خدماتي جهت دريافت دار
  250  5  5  10 انتقال اشتباه سبد دارويي مربوط به بخش هاي ديگر انتقال دارو از داروخانه به بخش

چك نكردن اقلام دارويي ارسال شده از داروخانه به   چك مجدد اقلام دارويي
  252  4  7  9  بخش

 9 7 5 315  يح چينش داروهاعدم اجراي اصول و روش صح  دارو دادن

 9 7 5 315 عدم استفاده از محلول مناسب جهت حل كردن دارو

  (RPN<1000>0)باشد مي 1000و  0به ترتيب   RPN* كمترين و بيشترين ميزان 
  

  گانه خطاهاي بالقوه دارويي 11هاي بيشينه، كمينه و ميانگين امتيازات حيطه :3جدول 
  ميانگين  )RPN(بيشترين امتياز  )RPN(كمترين امتياز طاهاي هر حيطهتعداد خ حيطه خطاي دارويي

  5/187  350  54  8  دستور كتبي پزشك
  140  240  80  10  دارويي چارت در دارويي دستور ورود

  5/276  300 240 5 ورود دستور دارويي به كاردكس بيمار
  309  486  162  8  هر قلم دارو براينوشتن كارت دارويي 

  5/181  240 70 4 ار مسئول دارواطلاع به پرست
  HIS(  8  81  270  186درخواست دارو (در سيستم
  136  243  40  4  پاسخ دهي توسط داروخانه

  134  168 63 4 ارجاع پرسنل خدماتي جهت دريافت دارو
  185  250  126  3  انتقال دارو از داروخانه به بخش

  199  252  70  4  چك مجدد اقلام دارويي
  157  315  100  23  دارو دادن

  

  بحث
به دارو دادن  مربوط خطاهاي FMEA تكنيك كارگيري به با

 همراه بالقوه به در بخش داخلي بيمارستان شناخته شد، اثرات

 براي و تيم تعيين اعضاي توسط پيشنهادي هاياقدام و علل

در  مشخص گرديد. پيگيري ولؤمس پيشنهادي اقدام هر
تباهات دارويي به هاي اخير انجام مطالعات بر روي اشسال
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علت تاثيري كه اين نوع اشتباهات در افزايش مرگ و مير، 
اي هاي بيمارستاني دارند، اهميت ويژهناتواني بيماران و هزينه

 . )22( پيدا نموده است

 در دارويي خطاهاي علل تعيين پژوهش اين اصلي هدف
 با آن كاهش منظور به جهرم پيمانيه بيمارستان داخلي بخش
 در تجزيه و تحليل حالات بالقوه خطا تكنيك از هاستفاد

 نظر به پژوهش اين هاييافته به توجه با .بود بيمارستان
دارو،  قلم هر ازاي به دارويي كارت نوشتن فعاليت كه رسدمي

ترين حيطه خطاي دارويي بوده و در اين حيطه، خطاي شايع
 عدم ثبت تغييرات دوز دارويي در كارت جديدمربوط به 

 دلايل كه كرده خود آن از را هايشترين عدد الويت ريسكب
 علت به بيشتر فعاليت اين عدد الويت ريسك در بودن بالا

 خطا وقوع ميزان و خطا وخامت اثر مورد در بالا نمرات گرفتن
 از تا گيرد قرار توجه مورد بيشتر بايد فعاليت اين و است بوده
  .شود جلوگيري آن بار زيان اثرات

گر از خطاهاي شايع دارويي كه نمره بالايي كسب يكي دي
مي بايد به بيمار داده  دوزاژ داريي بود كهعدم آگاهي از نمود، 
 نيز برزيل در ايمطالعه همكاران، در و Anselmiشد. 
 كردن فراموش و دارو مقدار را دارويي اشتباه نوع ترينشايع
ژوهش ). نتايج حاصل از يك پ23كردند ( گزارش دارو تجويز

  انتقالترين خطاهاي دارويي، مشابه نيز نشان داد كه مهم
  اشتباه دوز تجويز كاردكس، به پرونده از دارويي دستورات 
انفوزيون گزارش شده  وسايل نادرست و تنظيم پزشك توسط 

 مورد در همكارانش، وDean كه  پژوهشي در ).24است (
 آمريكايي و يبريتانياي پرستاران دارويي اشتباهات وقوع ميزان
 اشتباه دوزاژ و دارو حذف كه رسيدند نتيجه اين به دادند انجام
 و اشتباه دوزاژ و بريتانيا پرستاران دارويي اشتباه ترينشايع دارو
 پرستاران اشتباه ترينمهم پزشك تجويز بدون دارو دادن
 در همكارانش، و Portمطالعه  در ).25( است بوده آمريكا
 خطاي 485 بيمار، 336 به دارو جويزت ايمشاهده بررسي

 دارو زمان در خطا درصد 36 شامل كه شد مشاهده پرستاري
 مقدار در درصد 15 دارو، مصرف روش در درصد 19 دادن،
   ).26بود ( دستور بدون دارو تجويز در درصد 10 و دارو

Haw در رواني بيمارستاني در ايمطالعه در همكارانش، و 
 اشتباه داروي ،)درصد 21(دارو  اشتباه ارمقد ترتيب به دانمارك

 را جز) درصد 17( دارو تجويز كردن فراموش و) درصد 21(
  ).27( قلمداد كردند دارويي اشتباهات نوع ترينشايع

Wolf پرستاري دانشجويان بين در كه پژوهشي و در 
 علت ترينشايع داد انجام آمريكا )La Salle(لاسيل  دانشگاه
 نكردن پيگيري و باليني ضعيف عملكرد ار دارويي اشتباه

 ). اما28كرد ( گزارش داروشناسي اطلاعات كمبود پروسيجر و
Grognec  در دارويي اشتباهات بررسي در همكارانش، و 

 آگاهي عدم كه يافتند دست نتيجه اين به داخلي بخش
 اشتباهات در را نقش ترينمهم دارو تجويز نحوه و پرستاران
  ).29( دانداشته دارويي

Mirco فرايند ساله 2 بررسي با مطالعه در همكارانش، و 
علل خطاهاي  ترينشايع داخلي، هايبخش در دارو تجويز

 3/13( بيماران پرونده در دارويي دستور بودن دارويي، ناخوانا
 اشتباه و ،)درصد 30( داروها دوز سازي آماده در اشتباه )،درصد

 ).30بودند () درصد 3/28( دارو نوع تجويز در

هاي مشابه هاي اين مطالعه و پژوهشهمان گونه كه يافته
دهد خطاهاي دارويي به ميزان چشمگيري در نشان مي
شود ولي اين ميزان در ها مشاهده ميبيمارستان
هاي كشور (و بيمارستان مورد مطالعه) روند بيمارستان

هاي اخير داشته است؛ به نحوي كه اي در سالفزاينده
هاي يازده گانه فرايند دارو دادن در بيمارستان مورد هحيط

) 190تقريباً بالايي بود (با ميانگين  RPNمطالعه داراي نمره 
باشد.  كه از ميانگين كسب شده در مطالعات خارجي بيشتر مي

ها نشان داده كه اين تفاوت زياد در ميزان خطاها پژوهش
ون كمبود ممكن است ناشي از مشكلات و كمبودهايي همچ

نيروي انساني به نسبت استاندارد در سيستم ارائه خدمت، عدم 
نظارت دقيق بر فرايند دارويي و عدم وجود سيستم مشخص 
ثبت و گزارش دهي خطاها باشد كه صرف نظر از عوامل 
مرتبط با فرد پرستار، بخش مهمي از آن مرتبط با مديريت 

اران نسبت سيستم خدمات سلامت است. البته تعداد كم پرست
به بيماران در بسياري از متون از دلايل اساسي پرت شدن 
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حواس و عدم تمركز پرستاران و وقوع خطا مي باشد كه در 
كنار ساير دلايل احتمالي، خطر اشتباهات دارويي را نيز 

 ). 32،31( دهدافزايش مي

ترين نوع ي شايعياشتباهات دارو توان گفتدر مجموع مي
ند كه عدم توجه و رسيدگي به آن خطاهاي پزشكي هست

تواند منجر به مرگ، آسيب يا ضررهاي اقتصادي قابل مي
توجهي شود. بعضي اشتباهات داروئي باعث تغيير پيامد 

شوند، اما اين تغيير هيچگونه آسيبي ايجاد بيماري مي
كند؛ بعضي اشتباهات هم احتمال ايجاد آسيب را دارند اما نمي

شوند و بعضي اشتباهات جدي ب نميواقعا باعث ايجاد آسي
شوند. نتايج يك پژوهش نشان داد واقعاً باعث آسيب بيمار مي

درصد موارد يا  30ي دريبيماران صدمه ديده از اشتباهات دارو
شوند. از نظر ماه ناتوان مي 6ميرند و يا براي مدتي بيش ازمي

ي قابل پيشگيري هستند. خطاي يتئوري همه اشتباهات دارو
درصد  7افتد اما تنها درصد تجويز دارو اتفاق مي 5ي در يودار

ي احتمال ايجاد آسيب به بيمار را دارد و تنها يكل خطاي دارو
 ).33( شودي واقعاً منجر به آسيب ميييك درصد دارو

  

  گيرينتيجه
بيشترين تعداد خطاهاي شناسايي شده در هر حيطه مربوط به 

رات دارويي در چارت حيطه دارو دادن و حيطه ورود دستو
مربوط  RPNدارويي بود. همچنين، بالاترين نمره ميانگين 

به نوشتن كارت دارويي براي هر قلم دارو، دستور كتبي 
پزشك و ورود دستورات دارويي به كاردكس بيمار بود. 

نيز به مواردي از قبيل ارجاع پرسنل  RPNكمترين نمره 

ط داروخانه دهي توسخدماتي جهت دريافت دارو و پاسخ
  اختصاص داشت.

هاي پرستاري مدارك ي و گزارشياز آنجا كه دستورات دارو
بسيار مهم و قابل استناد در پرونده بيماران هستند، عدم توجه 

تواند منجر به به اصول صحيح به كارگيري و ثبت آنها مي
اي چون درمان نادرست و ناموفق يا بروز مشكلات عديده

معضلات قانوني گردد. لذا جهت ناقص و بالاخره بروز 
جلوگيري از مشكلات احتمالي و نيز انجام بهتر امور چنانچه از 

هاي جديد و الكترونيكي براي بهبود فرايند دارو دادن، شيوه
گزارش و كنترل اشتباهات دارويي توسط پرسنل استفاده شود، 

  تواند در ميزان كاهش خطاهاي دارويي تاثير داشته باشد.مي
 رسدبه نظر مي، پژوهش اين هاييافته به توجه ن، باهمچني

اي حالات خطاي بالقوه و طراحي گام بعدي تعيين علل ريشه
ها باشد كه مداخلاتي جهت كاهش اين خطاها در بيمارستان

 توسط منظم آموزشي هايبرگزاري دوره تواند شاملمي
 بخش، در درماني پرسنل براي مربوطه پزشكي هايگروه

 براي مستند اجرايي هايرويه و رهنمودها و مقررات تدوين
 كاركنان(بخشي  بين هماهنگي دادن، برقراري دارو فرايند
و برقراري  ...) و خدماتي پرسنل ،داروخانه كاركنان ،بخش

توانند به عنوان هماهنگي و ارتباطات بهتر درون بخشي مي
ر راهكارهايي جهت كاهش خطا در فرايند دارو دادن به بيما

استفاده شوند. نكته قابل ذكر اين است كه هر چند اين مطالعه 
به صورت موردي در يك بيمارستان انجام شده است اما نتايج 

ها در جهت آگاهي تواند راهنمايي براي ساير بيمارستانآن مي
  . از خطاهاي بالقوه و پيشگيري از آن باشد
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Abstract  
Introduction: medication errors, patient safety risk factors that attempt to identify and track which 
has been discussed in recent years. This study aims to identify, assess, prioritize and process 
analysis to medication administration errors in hospitals Peymanieh using Failure Mode and 
Effect Analysis error as risk management techniques and was designed to enhance patient safety. 
Methods: This study is a descriptive study which combines quantitative - qualitative methodology 
Modes and Effects error with FMEA (Failure Mode and Effect Analysis) Peymanieh at the 
hospital in 2012, has analyzed. To collect data from a worksheet and standard error modes 
analysis technique and its effects and sampling was purposeful. In this method, each of errors 
based on the severity of the error occurrence rate of error and the probability of error detection 
was given a score between 1 and 10, which is obtained by multiplying the score RPN. 
Results: method FMEA, 81 cases of potential error in 11 selected areas of medication administration 
process to identify and evaluate and score each of RPN was calculated. The overall mean score eleven 
RPN scope of the drug was found to give the lowest score of nearly 190 references related to service 
personnel receive the highest score in drug-drug card for drugs belonged to the sphere of writing. For 
analysis data use of Excel 2010 software and data calculating and rating based on RPN= S.O.D formula. 
Conclusion: Considering the high rate of medical error, it seems that the field of study and 
understanding of working conditions and adjusted to reduce errors and provide. In general, 
techniques such as FMEA and a proactive approach must be based on teamwork, increase 
accuracy and attention to their employees' career potential weaknesses and trying to eliminate 
them. 
Keywords: Medication Errors; Risk Management; Patients.   
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 چکیده
استت هته ر     يمستتمر   ر  اتات سوستاه ا    يندهایاز فرا يخطر مجموعه ا تیریهمه جنبه هاي مراقبت هاي سلامتي همراه با خطر است. مد مقدمه:
منتخب شهر سهران  ا از نگاه ر  گر ه عمتده ها هنتان    يما ستانهایخطر ر  ب تیریمد يهامطالاه برنامه نیشوند. ا يبه ها  گرفته م ما ستانیسراسر ب

 قرا  راره است. يابیپرستا ان   پزشکان مو ر ا ز يانی ما ستانهایب نیا ينیبال
نفر از ها هنان هتار    088  دگاهیاز ر رانهیشگیخطر پ تیریمد يبرنامه ها تیضا  يبه بر س ،يلیسحل -يمطالاه به صو ت مقطا نیا روش بررسی:

پرراخته استت.   يدیخو ش 4931( ر  سات ير لت ریغ ما ستانیب 7   ير لت ما ستانیب 7شهر سهران ) ما ستانیب 41شاغل به ها  ر   ي  پرستا  يپزشک
 يانجتا  گرفتت. ابتزا  جمتع         ما ستتان یهتا بتر استاع ساتدار ها هنتان هتر ب      نمونه عیصو ت گرفته   سوز ياطبقه -يبه   ش سصارف يرینمونه گ

 ي ا ر شتده   بتا استتفاره از  زمتون هتا      SPSSبتور. راره هتا ر  نتر  افتزا       ينیبتال  تیااهم ياستاندا ر جو سازمان ياز پرسشنامه  ياطلاعات، بخش
 قرا  گرفتند. لی  سحل هیمستقل مو ر سجز ي   زمون س يهمبستگ

 يرا ا ير لتت  يما ستتانها نستبت بته بی   94/9±91/8 نیانگیت بتا م  ير لتت  ریت غ يما ستتانها ی  گزا ش اطلاعات، ب ير  باد مطالاه، جمع     ها:یافته
 نیانگیت بتا م  ير لتت  ریت غ يهتا  ما ستتان یب زیت   سیاستت هتا ر  زمینته متدیریت  یست  ن      کررهتا یبورند. ر  باد  ضتایت اقتدامات،      يعملکرر بهتر

نستبت   عملکترر بهتتري   17/9±81/8 نیانگیبا م ير لت ریغ يها ما ستانیب زین يبورند. ر  االت هل ير لت يما ستانهایاز  با ب بهتر يدهان 89/8±12/9
 .را ا بورند 17/9±81/8 نیانگیبا م ير لت يما ستانهایبه ب

 رانیاستت   متد   ي  ها هنتان ضتر     متا ان یب يمنت یا شی  افزا ر مان تیفیبهبور ه يخطر برا تیریمد گاهیها به جا ما ستانیسوجه ب گیری:نتیجه
 رهند. صیاست، سخص تیفی  بهبور ه ما یب تیامن يبرا يخطر هه از عوامل اصل تیریمد يمنابع لاز   ا برا دیها با ما ستانیب

 ها. ما ستانیب ؛ينیبال يخطاها ؛ينیبال تیخطر؛ ااهم تیریمد های کلیدی:واژه
 

  1/9/39ذیرش مقاله: پ   47/1/39اصلاح نهایي:     98/3/31ر یافت مقاله: 

مددیریت   .منتخا  ها ر ر اران    یهاا مارستانیدر ب رانهیشگیخطر پ تیریمد تیوضع. شریفی مسلم، عرب محمد، خسروی بهمن، هژبری روزبه ارجاع:

 .  292-224(: 2)42؛ 4949اطلاعات سلامت 
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 مقدمه

امروزه، تدوین استراتژی برای بهبود کیفیت مراقبت نقش 
 کند.های سلامت بین المللی ایفا میدر سیاست مهمی را

شواهدی از تغییر در کیفیت مراقبت و خطاهای پزشکی در 
های بهداشت و درمان وجود دارد و این باعث اکثر سیستم

ها به دنبال بهبود کیفیت مراقبت باشند. شده است که دولت
چهار مولفه کیفیت، از دیدگاه سازمان بهداشت جهانی که در 

 :اند، عبارتند ازگیری حاکمیت خدمات بالینیع اساس شکلواق
، وری(استفاده از منابع )بهره، ای )کیفیت فنی(عملکرد حرفه

مدیریت خطر )خطر آسیب یا بیماری در ارتباط با خدمات ارائه 
  .(4) رضایت بیمار از خدمات ارائه شده، شده(

 .خطر یعنی احتمال اینکه فردی به عارضه ناخواسته دچار شود
دست  از و یا ناخوشی اتفاق، یك ایجاد احتمال خطر، واقع در

 مواجه آن با مداوم طور به که بوده سلامت فقدان و یا دادن

 منزل و کار، محل ها،جاده در موجود مانند مخاطرات هستیم.

 جلوگیری از وقوع یا و از خطرات اجتناببرای  پیوستهباید  ...

 زندگی از ناپذیراجتناب جزو یك خطر . وجودتلاش کرد هاآن

 توانمی ولی کرد حذف را آن توانکامل نمی طور به و است

 سلامتی هایمراقبت هایهمه جنبه. رساند حداقل به را آن

 .(2) است خطر با همراه نیز

مفهوم خطر بالینی مفهوم جدیدی است که به عنوان یك اثر 
های بهداشتی منفی مستقیم یا غیر مستقیم بر کیفیت مراقبت

تعریف شده و ممکن است ایمنی بیماران را تهدید کند و باعث 
های عملیاتی شود. خطرات بالینی ممکن است بالا رفتن هزینه

و محصولات،  به ارائه مراقبت )خطرات اعمال جراحی، مواد
خطرات اخلاقی و اطلاعاتی(، یا ساختار بیمارستان )بروز آتش 

و یا به  سوزی، قطع برق، خرابی کامپیوتر، نبود آب(
از دست دادن منابع انسانی، عدم وجود (سازماندهی موسسه 

 .(9) پروتکل، حمل بیمار، تصادفات، تقلب( مربوط شوند
های کارکردی بخش سلامت الزام و ضرورت توجه به ویژگی

 های. مراقبت(9) کندخطرات بالقوه این بخش را دو چندان می

 خطر برای بروز افزایش با اجتنابی قابل غیر طور به سلامت

  .(2) است همراه وی سلامت تهدید و بیمار ایمنی

ها و مدیریت ریسك عبارت از فرایند اتخاذ سیاست
ارزیابی، کنترل، به  هایی برای پذیرش، شناسایی،مشیخطی

حداقل رساندن و یا کاهش خطرات ارزیابی شده و انتخاب و 
. مدیریت ریسك موثر در (6) های مناسب استاجرای گزینه

مرکز ایمنی بیمار قرار دارد، با این حال، ساختارهای مدیریت 
های مختلف ریسك به طور قابل توجهی در بیمارستان

  .(7) متفاوت است
 و سازماندهی طراحی، در مورد بالینی خطر مدیریت فرایند
 و ارزیابی شناسایی، که است بالینی برنامه مسیر یك تعیین

 ایمنی تضمین و کیفیت کنترل خطر و در نهایت بهبود

 محیط در ایمنی .(8) شودمی را شامل بیماران برای خدمات

 اهمیت از اخلاقی و اقتصادی، انسانی لحاظ به بیمارستان

 ها،بیمارستان در ریسك مدیریت .است برخوردار زیادی

 پیشگیری قابل حوادث شیوع و کاهش وقوع برای ایبرنامه

 . (4) است
مدیریت ریسك در بخش سلامت نه تنها برای بیماران بلکه 

 برای پزشکان و سازمان مفید است:
تواند خطرات بیماران را به مدیریت خطر می برای بیماران:

توان با ر این، خطرات بیمار را میحداقل برساند. علاوه ب
اطمینان از این که سیستم به طور منظم با استفاده از ممیزی 

شود، به رویدادهای مهم و یادگیری از شکایت بررسی می
 .حداقل رساند

های تضمین این که پزشکان در برابر بیماری برای پزشکان:
 کنند.در یك محیط امن کار میو  اندعفونی ایمن شده

ای سازمان: کیفیت پایین تهدیدی برای هر سازمان است. بر
علاوه بر کاهش خطرات برای بیماران و پزشکان، سازمان نیاز 
به کاهش خطرات خاص خود با تضمین عملکرد با کیفیت 
بالا، محیطی ایمن، و سیاست طراحی شده بر مشارکت 
عمومی دارد. ایجاد تعادل بین این اجزا حالت ایده الی است در 

  .(42) عمل رسیدن به آن مشکل است
توسعه و اجرای فرایندهای مدیریت ریسك بالینی به دلیل 

بندی خطرات جهت کاهش و یا حذف آنها؛ شناسایی و اولویت
 حفاظت از بیمارستان، بیماران و کارکنان؛ کاهش عوارض
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های قابل توجه به وجود آورند و به تواند هزینهجانبی که می
هایی برای اعتبار بیمارستان صدمه بزنند و توسعه شاخص

گیری و بهبود کیفیت خدمات بهداشتی درمانی ارائه شده اندازه
  .(44) یابد، ضرورت میتوسط بیمارستان

 کنشیوا نگاه با بالینی محیط در خطر مدیریت گذشته در

 علل تحلیل به واقعه بروز از پس که این یعنی شدبررسی می

 به جلوگیری آن مجدد تکرار از تا شدمی آن پرداخته عوامل و

 این در که بوده پیشگیرانه شیوه بر اکنون تأکید ولی آید عمل

 از قبل مناسب طور به و پذیرفته شده خطر احتمال شیوه

  .(2) شودمی مدیریت خطر، وقوع

 وقوع احتمال کاهش بخش سلامت، در خطر مدیریت هدف

 شامل و دهدمی رخ برای بیماران که است نامطلوبی حوادث

 تخمین علت، نامطلوب، تحلیل حوادث کردن مشخص

 این از پیشگیری جهت مناسب اقدام اتخاذ و وقوع احتمال

 . (42) باشدمی حوادث
هدا در ایدن اسدت کده     ضرورت مدیریت ریسك در بیمارستان

در  پزشدکی  خطاهدای  شدیوع  و بروز از مختلف طبق آمارهای
هدا  بیمارسدتان  در کده  نفدری  42 هدر  از تقریبدا   ها،بیمارستان
 کندد تجربه مدی  را ناگواری رویداد نفر یك شوند،می پذیرش

 دحدو هستند، همچنین پیشگیری قابل آنها از نیمی حدود که
 زیدان  این که رسانند،زیان می بیمار به رویدادها از سوم یك

 تدا  اقامت طول بردن بالا از گوناگون هایصورت به تواندمی

هدای  این مطالعه برنامه ،بر این اساس. (49) باشد متغیر مرگ
شهر تهران از نگداه   منتخب مدیریت خطر را در بیمارستانهای

ها یعنی پرستاران دو گروه عمده کارکنان بالینی این بیمارستان
 داده است.و پزشکان مورد ارزیابی قرار 

 

 روش بررسی

 4942تحلیلی در سال  -این مطالعه به صورت مقطعی
بیمارستان دولتی  7یمارستان شهر تهران )ب 49در خورشیدی 

( انجام گرفت تا وضعیت مدیریت غیر دولتیبیمارستان  7و 
خطر از دیدگاه کارکنان کادر پزشکی و پرستاری بررسی شود. 

نامه های پرسشبرای بررسی وضعیت مدیریت خطر از شاخص
 Clinical Governance Climate) استاندارد

Questionnaire)  نامه شامل . این پرسش(49) شد استفاده
یازده شاخص برای ارزیابی وضعیت مدیریت خطر است. 

( 4های فوق در مقیاس لیکرت از کاملا مخالفم )امتیازپرسش
 در گام بعد شوند.( امتیازبندی می2)امتیاز تا کاملا موافقم

های موجود در شهر تهران از نظر مالکیت به دو بیمارستان
 تحت پوشش وزارت بهداشت، های)بیمارستان دسته دولتی

های نیروهای مسلح و سایر نهادها و دستگاه تامین اجتماعی،
سپس  تقسیم شدند. خیریه( و غیر دولتی) خصوصی، اجرایی(

گیری به صورت نمونه درصد 42 گروه بیمارستانیاز لیست هر 
ها در هر بیمارستان به سیستماتیك انتخاب شد. توزیع نمونه

گروه  دو ن و براساس لیست کارکنان درنسبت تعداد کارکنا
صورت گرفت.  نفر( 222) و پرستار نفر( 922) شغلی پزشك

آوری اطلاعات با مراجعه مستقیم پرسشگر به محل کار جمع
از نظر  افراد مورد مطالعه انجام یافت. جهت سنجش روایی

 پایایی ابزار،برای سنجش و  اساتید مدیریت استفاده شد
نفر از  422شده به صورت پایلوت در میان نامه تایید پرسش

 اعضای جامعه پژوهش به صورت تصادفی توزیع گردید. در
پرسشنامه تکمیل و به  249 ،پرسشنامه 822 نهایت از میان

را  درصد 79این مطالعه وارد شد که نرخ پاسخگویی بیش از 
و با استفاده از   SPSSداده ها در ابزار سپس  نشان می دهد.

مورد بررسی قرار  آزمون تی مستقلی همبستگی و هاآزمون
های مربوط به مدیریت خطر در این مطالعه اند. مولفهگرفته
 های مدیریت خطر به دو دسته کلی تقسیم شد:مولفه
مطالعه، جمع آوری و گزارش اطلاعات مدیریت »: 4مولفه 
 .سوال 2مشتمل بر  «خطر

زمینه  ها درستوضعیت اقدامات، رویکردها و سیا»: 2مولفه  
  .سوال 6مشتمل بر  «ریسك مدیریت

 

 هایافته

درصد( بوده  79بیشتر شرکت کنندگان در این مطالعه پرستار )
. رده ندپاسخگویان را زنان تشکیل داد درصد 67بیش از و 

 2تا  4 گروه سابقه کار و درصد 97ساله با  94تا  92سنی 
 96بیش از  اند.بیشترین سهم را داشته درصد 98سال با 

کنندگان به صورت قراردادی مشغول به کار درصد از شرکت



/ d 
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  ضایت مدیریت خطر

اند. با توجه به بافت کلی حاکم بر نیروی کار درمانی در بوده
 بخش بیمارستانی این نتایج قابل انتظار است.

و نوع  آوری و گزارش اطلاعاتبعد مطالعه، جمع بین
 به طوری که بیمارستان از نظر آماری رابطه معنادار وجود دارد.

هر دسته مشخص شد که در بعد  یهابا مقایسه میانگین
 هایآوری و گزارش اطلاعات بیمارستانمطالعه، جمع

ی هانسبت به بیمارستان 94/9±99/2با میانگین  غیردولتی
 . بهتری بودند دارای عملکرد دولتی

زمینه  در هادر بعد وضعیت اقدامات، رویکردها و سیاست
غیردولتی با میانگین های یز بیمارستانریسك ن مدیریت

ی دولتی بودند که هابا بیمارستان اندکی بهتر از ،29/2±22/9
در حالت کلی نیز  این یافته از نظر آماری معنادار نبود.

بهتری نسبت به عملکرد های غیردولتی بیمارستان
بررسی همبستگی . (4)جدول  های دولتی دارا بودندبیمارستان

ری اطلاعات برای ارزیابی و مدیریت خطر و سایر بین جمع آو
دهد که در این مطالعه، این مولفه با متغیرها نشان می

متغیرهای وضعیت استخدام و سن رابطه معنادار ندارد 
(22/2p-value> ولی بین این مولفه با سایر متغیرها .)

ها و اقدامات با هیچ یك رابطه وجود دارد و بین مولفه سیاست

 غیرهای مورد بررسی رابطه وجود ندارد.از مت
بررسی همبستگی بین مدیریت خطر و سایر متغیرها نشان 

دهد که بین مدیریت خطر با نوع بیمارستان )خصوصی یا می
. اما بین (<22/2p-value)دولتی( رابطه معنادار وجود دارد 

مدیریت خطر و سایر متغیرها ارتباط معنادار ندارد. این در 
که مولفه جمع آوری اطلاعات با بیشتر متغیرهای حالی است 

دموگرافیك رابطه معنا دار نشان داده است. اما این شرایط در 
 رابطه با مولفه اقدامات و سیاستها به شکل دیگری است.
معنای کلی جدول این است که  نحوه نگرش به مولفه جمع 
آوری و گزارش دهی اطلاعات مرتبط با مدیریت خطر اثر 

معناداری از متغیرهای زمینه ای پاسخگویان از جمله،  پذیری
جنس، نوع شغل وضعیت استخدام و نوع بیمارستان دارد که 

ها در می تواند ناشی از تفاوت در نحوه اجرای برنامه
همچنین برای مقایسه . (2های مختلف باشد )جدول محیط

س ها با یکدیگر از آزمون ناپارامتریك کروسکال والیبیمارستان
ها بر اساس این استفاده شد. با مقایسه بیمارستانLSD و 

شود، به طوری که ها نیز نتایج مشابه مشاهده میآزمون
بهتر از های غیر دولتی وضعیت مدیریت خطر در بیمارستان

 .ی دولتی استهابیمارستان
 
 

 برحسب نوع بیمارستانهای مدیریت خطر میانگین مولفه :1دول ج

 سطح مانارا ي میانگین± انحراف مایا  سادار نوع بیما ستان خطراباار مدیریت 
 881/8 42/9±91/8 928 ر لتي جمع    ي اطلاعات

 94/9±91/8 190 غیر ر لتي
 242/8 11/9±13/8 929 ر لتي اقدامات   سیاستها

 12/9±89/8 118 غیر ر لتي
 811/8 43/9±81/8 929 ر لتي  ضایت هلي

 17/9±81/8 118 غیر ر لتي
 

 ماتریس همبستگی متغیرهای دموگرافیک و مولفه های مدیریت خطر :2جدول 

 متغیر

 مولفه
 نوع بیما ستان سابقه ها   ضایت استخدا  نوع شغل جنس سن

 442/8 822/8 483/8 441/8 800/8 822/8 جمع    ي اطلاعات
 841/8 811/8 -148/8 -897/8 -898/8 -847/8 اقدامات   سیاستها

 411/8 810/8 811/8 87/8 811/8 880/8  ضایت هلي 
N 291 212 291 282 289 227 

 50/5همبستگی در سطح                         50/5همبستگی در سطح 
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 بحث

دهد که وضعیت مدیریت خطر در نتایج این مطالعه نشان می
دولتی بهتر های نسبت به بیمارستان غیر دولتیهای بیمارستان

با  (42)ش ای که توسط حبیبی و همکاراناست. در مطالعه
مدیریت ریسك در بخش رادیولوژی بیمارستان های »عنوان 

که  شان دادنتایج نانجام شد، « دانشگاهی شهر اصفهان
آنها های مورد بررسی که همه وضعیت ایمنی بیمارستان

درصد آنها دارای وضعیت  22و  نیست، مناسب دولتی بودند
بنابراین، کنند. که نتایج این مطالعه را تایید می ،ضعیف بودند

 و تقویت که برای ی استرویکردهای از یکی خطر مدیریت
و همچنین ایمنی بیماران و کارکنان  هابیمارستان اثربخشی

های دولتی مدیران بیمارستان و قرار گیرد استفاده موردباید 
ای به مدیریت خطر و خطاهای پزشکی داشته باید توجه ویژه

  باشند.
های حاصل از این مطالعه در مطالعات دیگری نیز تایید یافته

که با هدف  (46) شده است به طوری که نتایج مطالعه فتحی
های دانشگاه علوم پزشکی وضعیت ایمنی بیمارستان بررسی»

نتایج ، انجام گرفت «و خدمات بهداشتی درمانی کردستان
های کردستان از مدیریت درصد بیمارستان 42که  نشان داد

در مطالعه دیگری که همچنین  ایمنی متوسط برخوردارند.
 وضعیت ارزیابی»تحت عنوان  (47) شتوسط زابلی و همکاران

 شهر هایبیمارستان منتخب هایبخش در ریسك مدیریت

خطر در وضعیت مدیریت انجام پذیرفت، نتایج مطالعه  «تهران
کرد. در مطالعه متوسط ارزیابی های شهر تهران را بیمارستان

 ریسك مدیریت کلی وضعیتنیز  (48) موسوی و همکارانش

 های دولتی شهر اصفهانجراحی در بیمارستان – بیهوشی

ها، نشان دهنده عدم توجه کافی این یافته شد. ارزیابی وسطمت
مدیران و کادر درمانی به مقوله مدیریت خطر بالینی بوده و 

توجه به خطاهای پزشکی و کنند. ید میتاینتایج این مطالعه را 
ایمنی بیمار ضروری است و فرآیندهای مدیریت ریسك 

توانند در این زمینه به کادر درمانی و مدیران برای می
 Costa شناسایی و کنترل این خطاها مورد استفاده قرار گیرند.

ای با هدف طرح یك سیستم در مطالعه شو همکاران

های مدیریت خطر در بیمارستاناطلاعات برای حمایت از 
پرتغال چنین نتیجه گیری کردند که برای مدیریت بهتر ایمنی 

های اطلاعاتی باید با کارایی بهتری ها سیستمدر بیمارستان
سازی سسات بهداشتی نیازمند پیادهؤوفعالیت کنند. م

. در این زمینه، (9) های مدیریت بالینی دقیق هستندسیستم
مدیریت خطر نقش مهمی را با هدف به حداقل رساندن 

های عوارض جانبی و در نتیجه کمك به بهبود کیفیت مراقبت
با افزایش تعداد و پیچیدگی  بهداشتی فراهم کرده است.

اتی برای های اطلاعل در بیمارستان، استفاده از سیستمیمسا
 .یابدهای بیمارستان ضروررت میجمع آوری و نظارت بر داده

بنابراین وجود یك سیستم اطلاعاتی یکی از ضروریات 
شود و مدیریت ایمنی و خطر در بیمارستان محسوب می

 ای به آن داشته باشند.مدیران باید توجه ویژه
ذار گهای پژوهش نشان داد که نوع بیمارستان عامل تاثیریافته

های بر مدیریت ریسك است به طوری که شناخت بیمارستان
تری نسبت به دولتی از مدیریت ریسك در سطح پایین

های غیر دولتی قرار داشت. بر خلاف این، بیمارستان
Dominici  و تجزیهدر مطالعه خود چنین نتیجه گرفت که 

 سلامت، حوزه در اثرات آن و خطا بالقوه هایحالت تحلیل

 پرستاران بیمارستان، را در فرهنگ و کیفیت بهسازی موجبات

 منظور به . همچنین(44) آوردمی فراهم مدیران بیمارستان و
از  متشکل تیمی ریسك، مدیریت از حاصل نتایج بهبود

پرستاران  بیهوشی، متخصصان مدیران، مختلف؛ تخصصهای
 همکاران نیز، و هندل نظر از .(48) است نیاز مورد جراحان و

 ها،بیمارستان در کیفیت و ریسك مدیریت هایبرنامه داشتن

 .(22) باشد موثر پزشکی خطاهای کاهش در تواندمی
 

 گیرینتیجه

ایجاد یك سیستم برای پشتیبانی از مدیریت خطر در 
بیمارستان برای عملکرد صحیح آن ضروری است. مدیریت 

تان و به خطر یك ابزار مفید به منظور بهبود عملکرد بیمارس
های دست آوردن مزایای بیشتری از رقابت و کاهش هزینه

های لازم برای بهبود کیفیت در عملیاتی و یکی از زمینه
ها باید منابع ها است. بنابراین مدیران بیمارستانبیمارستان
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  ضایت مدیریت خطر

لازم را برای مدیریت خطر که از عوامل اصلی برای امنیت 
. همچنین همه بیمار و بهبود کیفیت است، تخصیص دهند

پزشکان باید با مدیریت خطر در حرفه خود آشنایی داشته 
باشند، تا بتوانند استراتژی مناسبی برای ارزیابی و کاهش 

از سویی دیگر تغییرات پزشکی و  خطرات بالینی به کار برند.
تکنولوژی باعث شده است تا سازمانهای مراقبت سلامت 

لینی به عنوان راهی های حاکمیت بامجبور به اجرای برنامه
برای اطمینان از ارائه مراقبت با بهترین کیفیت در میحط 

ترین یکی از مهمبالینی پیچیده باشند. مدیریت خطر 
های حاکمیت بالینی است که بر ضرورت انجام تجزیه و جنبه

ای عوارض جانبی تاکید تحلیل جامع برای کشف علل ریشه
هرگز های بالینی محیطدر که خطا باید توجه داشت کند. می

سازی شرایط و توان با بهبود و فراهم، اما میشودنمیحذف 
، برای کاهش و کنترل خطر و استاندارهایی برای کادر درمانی

دهند، اقدام شناسایی خطاهایی که به ناچار هنوز هم رخ می
 .کرد
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Abstract  
Introduction: All aspects of health care, along with the risk. Risk management is a set of 

continuous processes that are used throughout the hospital. The aim of this study is to assess the 

risk management programs at hospitals in Tehran from the view of two main groups of 

physicians and nurses' staff. 

Methods: This study was a cross-sectional survey to assess the situation of the risk management 

programs, from the view of 800 medical and nursing staff working in 14 hospitals in Tehran (7 

public hospitals and 7 private hospitals). Random - stratified sampling are taken and distributed 

based on the number of employees in each hospital. Data collection tools, was a part of the 

CGCQ standard questionnaire. Data entered in spss.17 and using correlation tests and compare 

means to analyze the data. 
Results: In the dimension of study, collect and report information, nongovernmental hospitals with an 

average of 3/31 ± 0/34 had better performance than public hospitals. In the dimension of status, trends and 

policies in the field of risk management nongovernmental hospitals with an average of 3/25 ± 0/03 was 

slightly better than the public hospitals. In general, the non-governmental hospital with an average of 3/27 

± 0/02 perform better than public hospitals with an average of 3/27 ± 0/02.

Conclusion: Attention to risk management is essential for improving quality of care and increase 

patients and staff safety and hospital managers should allocate resources to risk management that 

it is the key factor for patient safety and quality improvement.

Keywords: Risk Management; Clinical Governance; Medical Errors; Hospitals   
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 ستميكرمان جهت استقرار س يدانشگاه علوم پزشك يآموزش يهامارستانيب يآمادگ زانيم
*يريگميتصم بانيپشت

  
  

  3مينا انجم شعاع، 2رضا دهنويه، 1ليلا زارعي
 

  

  
  چكيده
 مارسـتان يب يآمـادگ  انزي ـمرور شـده اسـت. سـپس م    يريگ ميتصم بانيپشت يها ستميس يريبكارگ تيو اهم ينظر يمقاله نخست مبنا نيدر ا مقدمه:

دانشـگاه   يهـا  مارسـتان يب ياني ـارشـد و م  رانياز مـد  يبر اساس نظرسنج يريگ ميتصم بانيپشت ستمياستقرار س يكرمان برا يدانشگاه علوم پزشك يها
  شده است. نييتع رمانك يعلوم پزشك

 رانينفـر از مـد   44 يمان انجام گرفت. جامعه آمـار و در استان كر يديخورش 1391در سال  يحاضر، به روش مقطع يليپژوهش تحل روش بررسي:
اسـتفاده شـد. ابـزار     يكرمان بوده است. به علـت محـدود بـودن جامعـه از روش سرشـمار      يدانشگاه علوم پزشك يآموزش يمارستانهايب يانيارشد و م

 بانيپشـت  سـتم يس ياجـرا  يازهـا ين شيآن وجـود پ ـ  لهيوس ـبود و به  »يسازمان يآمادگ يابيارز« نهيدر زم ايفرنيدانشگاه كال اردسنجش، پرسشنامه استاند
 نيـي قـرار گرفـت. بـه منظـور تع     دييمورد تا ييو روش محتوا يپرسش نامه با استفاده از روش صور ييشد. روا دهيها سنج مارستانيدر ب يريگ ميتصم
 يو جـداول تـوافق   SPSSافزار مرحله بعد با استفاده از نرم وارد و در Excelكرونباخ محاسبه شد. داده ها در نرم افزار  يآلفا بيرپرسشنامه ض ييايپا

  شد. ليتحل يفيدرسطح آمار توص
توسـعه   يبـرا  مارستانشانيب يآمادگ زانياز نمونه م درصد4/15وجود ندارد.  هامارستانيب يآمادگ زانيم نيب ،يدار از نظر آمارياختلاف معن ها:يافته

 مارسـتان يب يدرصدآمادگ3/42را متوسط و فقط  يآمادگ زانيدرصد م3/42كه  ياعلام كردند، در حال فيرا در حد ضع يريگميتصم بانيپشت ستميس
 اند.خود را خوب دانسته

عـلاوه   مات،يبهبـود تصـم   يبرا گردديم هيكامل توص يوفقدان آمادگ يآموزش يهامارستانيدر ب ستميس نيتوسعه ا تيبا توجه به اهم گيري:نتيجه
 يجهـت رفـع كمبودهـا    ييهـا آموزش ؛يسنت يهايريگ ميتصم يبجا نينو يهايورفنابا استفاده از  يريگميتصم ينيگزيت جاجه يبر فرهنگ ساز

 ران داده شود.يلازم به مد يمهارت

  .رانيمد ؛ينيبال يريگميتصم بانيپشت ستميس  ؛يآموزش يهامارستانيب هاي كليدي:واژه
  

    17/6/93ذيرش مقاله: پ      15/4/93ايي: اصلاح نه        15/10/92دريافت مقاله: 

 سـتم يكرمـان جهـت اسـتقرار س    يدانشگاه علـوم پزشـك   يآموزش يهامارستانيب يآمادگ زانيم. انجم شعاع مينـا   زارعي ليلا، دهنويه رضا، ارجاع:
  .  243- 236): 2(12؛ 1394مديريت اطلاعات سلامت  .يريگميتصم بانيپشت

  
  
  
  
  

  

  . است يسازمان يمال تيحما چگونهيتقل بدون همقاله حاصل پژوهش مس - *
    ول) ؤمس سندهي(نو رانيتهران، ا ،يبهشت ديشه يدانشگاه علوم پزشك ،يدارو، دانشكده داروساز تيريكارشناس ارشد، اقتصاد سلامت، گروه اقتصاد و مد - 1

                Email:Leilazarei89@gmail.com  
كرمان،كرمان،  يدر سلامت، دانشگاه علوم پزشك يپژوهندهيخدمات سلامت، پژوهشكده آ هارائ تيريمد قاتيمركز تحق ،ينو درما يخدمات بهداشت تيريمد ار،يدانش - 2
  رانيا

         ، ايران، رانيا يو اقتصاد سلامت، دانشگاه علوم پزشك تيريعلوم مد قاتيمركز تحق ،يو درمان يخدمات بهداشت تيريارشد، مد يكارشناس - 3
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  و همكاران ليلا زارعي  

  
  

  مقدمه
شـك اطلاعـات و نحـوه جريـان و پـردازش آن بـراي       بدون 

سازمان هاي امروزي امري حياتي محسوب مـي شـود و فـن    
آوري اطلاعات به سبب توان و ظرفيت بالا در توليد، پردازش 

دار روانتشار سريع اطلاعات از اهميت و حساسيت بالايي برخو
 ).1گشته است (

حول نمـوده  اطلاعات ابعاد مختلف زندگي انسان را مت فناوري
و با تغييرات زيربنايي مواجه ساخته است، يكي از حـوزه هـاي   

). 2اطلاعات بخش بهداشت و درمـان اسـت (   فناوريمتاثر از 
در بخش بهداشت و درمـان بـا شـكل گيـري صـنعت نـوين       

وري اطلاعات؛ سيستم ارائه خدمات بهداشتي درحال تجربه افن
لات، كــردن تغييــرات چشــمگيري اســت. ايــن تغييــر و تحــو

مديريت اطلاعات بهداشتي را بر آن داشته اسـت تـا درجهـت    
هـاي مـداوم، بـه    برآوردن نيازهاي فزاينده ناشي از دگرگـوني 

 Management( مــديريت  هــاي اطلاعــات سيســتم
information system  ياMIS (متوسل شوند )3.(  

 سـطح  در بيشـتر  مـا  كشـور  در موجـود MIS  هـاي سيسـتم 
(Structured decision system) SDS  و

(Transaction processing system) TPS كه هستند 
اتخـاذ   در خـود  اخبـاري  و نگـر  گذشـته  ماهيـت   دليـل  بـه 

 سرپرستان و كارگزاران سطح براي و يافته ساخت تصميمات

 دليـل ماهيـت   به ارشد و مياني مديران .باشد مفيد مي تواند

 اتتصـميم  اتخـاذ  و نگـري  آينـده  قـدرت  به نياز خود شغلي

 وظيفـه را  ايـن  كـه  دارنـد  يافتـه  ساخت نيمه و نيافته ساخت
 Decisionسيستم هـاي پشـتيبان تصـميم گيـري مـديران(     

Support Systemيا  DSS( مي انجام ) 4دهد.(  
هاي اطلاعات مديريت و سيسـتم پشـتيبان   سيستمبكارگيري 

در مطالعـات مختلـف   گيـري در مـديريت بيمارسـتان    تصميم
 در پـور  قانع و باغبانياند قرار گرفته است؛ بررسي و مورد تاكي

 اطلاع رساني سيستمكاربردهاي  كه دادند نشان خود پژوهش

 و است يافته چشمگيري فزوني درمان، و بهداشتي بخش در
 مـديريت  گيري،پشتيبان تصميم هايسيستم عنوان تحت بايد

). 5حمايـت نماينـد (   و را تقويـت  درمـاني  -بهداشتي خدمات

 و بيمارستاني فرايندهاي بررسي خود ضمن پژوهش در زماني،
 كـه  داد نشـان  بيمارستان مديريت اطلاعات طراحي سيستم

اطلاعـات   هـاي سيسـتم  طراحـي  در مشـاركت مـديران   لزوم
). 6اسـت (  مهم بسيار مديريت در فرايندگرا ديدگاه و مديريت

 دليـل  بـه  ايران در كه نشان داد خود در پژوهش منوچهري،

 سيسـتم  مناسـب  طراحـي  در موفقيـت  عـدم  و بـالا  هزينـه 

 بـرخلاف  ابـزار  از ايـن  طور كامل به مديريت هنوز اطلاعات

 خـود،  ايـن  و است نشده بهره گيري يافته توسعه كشورهاي

 در سيسـتم اطلاعـات   اسـتقرار  بـزرگ در راه  بسـيار  مـانعي 

  ).7باشد(مي هابيمارستان
 ايبر اطلاعات معماري طراحي ضمن خود پژوهش در عبدي،

 (عـج)،  الـه  بقيه پزشكي علوم دانشگاه برنامه و طرح معاونت

 اصـلي  زيربنـاي  عنـوان  بـه  را مـديريت  اطلاعـات  نظـام 

 پشـتيبان  اطلاعـات  سيسـتم  و مـديريتي  هـاي گيريتصميم

 سـازماني  اطلاعات معماري طراحي از بالاتر گامي را تصميم

 فراينـدهاي  شـناخت  و اطلاعـات  معماري طراحي و داندمي

 DSSتوسعه   در عامل ترينمهم را سلامت نظام در نيسازما
  . )8( داندمي بيمارستاني

اي تحـت  در مقالـه  1387نصيري پور و همكـارانش در سـال   
سـنجي اسـتقرار سيسـتم اطلاعـات پشـتيبان      امكـان «عنوان 
گيري در حوزه معاونـت امـور درمـان سـازمان تـامين      تصميم

گين امتيـازات امكـان   به اين نتيجه رسيدند كه ميان» اجتماعي
استقرار سيستم پشتيبان تصـميم در معاونـت درمـان سـازمان     

، از بعد نيروي انساني 5از  3/65تامين اجتماعي از بعد عمليات 
 42از  37و از بعد فنـي   5از  2/92و از بعد اقتصادي  5از  3/1

به دست آمد. با توجه به وجود زير ساختارهاي لازم و نيز توان 
جهـت اسـتقرار سيسـتم پشـتيبان تصـميم، در       مالي سـازمان 

هــاي آموزشـي مربــوط بـه مــديران و   صـورت برگـزاري دوره  
كاربران معاونـت درمـان، مقاومـت آنـان نسـبت بـه پـذيرش        
موضوع كاهش و در نتيجه امكـان اسـتقرار سيسـتم افـزايش     

  ).9( خواهد يافت
نيز مشخص نمود كه مديران بـا   همكارانش و Kirkپژوهش 

هــاي كــامپيوتري خبــره، سيســتم پشــتيبان نظــام اســتفاده از
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تواننـد  گيري و ساير محصولات هوشمند مصنوعي ميتصميم
ها و تعيين جايگـاه بيمارسـتان پرداختـه تـا     به ارزشيابي هزينه

سـودمند و برتـر اتخـاذ     استراتژيها، هنگام تهديدها و فرصت
 همكارانش سيسـتم پشـتيابي تصـميم    و Aktas ).10كنند (

 بهداشتي هايسيستم مديران به كمك براي را محور مديريت

 سيسـتم  سـپس  ارائـه دادنـد.   شـان  سيستم كارايي بهبود در

 بخـش  در پـژوهش،  ايـن  در شـده  ارائـه  تصـميم  پشـتيباني 

 گذاشته به اجرا در تركيه خصوصي يك بيمارستان راديولوژي

ــز Suh ).11شــد(  پشــتيباني سيســتم پژوهشــي، در ني

 مـالي در  مـديران  بـه  بـراي كمـك   را مناسبي گيريتصميم

  ).12( دادند ارائه تخصيص منابع
Kandaveti  و Ganz  به را تصميم پشتيباني سيستم يك 

 هـاي موقعيت در گيريتصميم براي مديران به كمك منظور

 سيستم كردند و به اين نتيجه رسيدند كه اين طراحي بحراني

 شـرايط  بـا  مواجه در هاسازمان مناسب گويي پاسخ به منجر

 منـابع)  مكـان  و (مقـدار  صحيح منابع ريزيبرنامه و بحراني

  ).13( شودمي
امكان پذيري استقرار سيستم پشـتيبان  « در تحقيقي با عنوان

و  Bombaكه توسـط  » تصميم گيري پيش بيني الكترونيك

Tland  ميلادي به صورت كـيس اسـتادي در    2006در سال
مشـخص شـد كـه     بيمارستان عمومي استراليا انجـام گرفـت؛  

استقرار اين سيستم در ايجـاد بهـروري در سـازمان هـا مـوثر      
 ).14اســت( Pain   ــوان ــا عن ــه خــود ب و همكــارانش در مقال

عمليات استفاده از سيستم پشتيبان تصميم گيـري كلينيكـي   «
چنـين  » براي تعيين امراض كودكـان در بيمارسـتان نيوزيلنـد   

جـب كـاهش   نتيجه گيري نمودند كه استقرار اين سيسـتم مو 
ازآنجا كه وجود سيسـتم   ).15هزينه هاي سازماني خواهد شد(

هاي پشتيبان تصميم گيري جهت ارائه ي مشاوره و كمك به 
 مـورد  )16-17هـاي مناسـب و بموقـع (   گيريمدير در تصميم

 در مـا  كشـور  درباشـد.  مـي صاحب نظران و محققين  اذعان

 ارچـه يكپ فكـر  بـه  بـزرگ  هـاي سازمان اخير بيشتر هايسال
تصـميم  هـاي پشـتيبان  سيستم ايجاد و خود اطلاعات نمودن

 سـازي البته لازم است قبل از اقدام براي پياده )،18( انددهافتا 
، از آمــادگي ســازمان بــراي گيــريسيســتم پشــتيبان تصــميم

 ارزيـابي هـدف از  ). 19سازي موفق آن اطمينان يافـت ( پياده

 پـيش  در موجـود  نواقص يا فقدان سازمان، شناسايي آمادگي

 طـرح  ارائـه  و DSS ضروري براي استقرار سازماني نيازهاي

در  رو، از ايـن  ).20( سـازي موفـق اسـت   پيـاده  جهـت  بهبود
 احتمـال  مهـم،  ايـن  بـراي  لازم نبودن شـرايط  صورت مهيا

و  يافتـه  افـزايش  كاركنـان  سـوي  از تغيير مقابل در مقاومت
 متصـور  مـالي  منابع اتلاف و منابع انساني انزجار جز حاصلي

 و پذيرش سازمان جهت آمادگي سنجش بنابراين بود. نخواهد
 غيرقابـل  هـاي شـرط  پيش از ييك به عنوان ،DSS استقرار

 سيستم سازي پياده هزينه و زمان كاهش باعث پوشي، چشم

 افزايش اين سيستم را سازيپياده موفقيت تبع آن، به و شده

  .دهدمي
 نيازهـا  پـيش  از دسـته  آن ضـروري،  سازماني نيازهاي پيش

 در چشم پوشـي  غيرقابل هايزيرساخت به مربوط كه هستند

اسـتقرار   كـه  شـوند مي گيرياستقرار سيستم پشتيبان تصميم
 و نيسـت  ممكـن  بـدون آنهـا   سيستم پشتيبان تصميم گيري

سـازد.   غيـرممكن  را اين سيسـتم  موفقيت يا پيشبرد تواندمي
يل وضعيت موجود، براي رسيدن به چنين هدفي بررسي و تحل

 پـيش  و مناسب هايزيرساخت براي اطمينان از موجود بودن

در پـژوهش   اجتناب ناپـذير اسـت.   استقرار لازم براي نيازهاي
ــتيبان     ــتم پش ــعه سيس ــراي توس ــادگي ب ــوم آم ــر، مفه حاض

گيري، به پيش نيازهاي اصلي شكسته شـده اسـت تـا    تصميم
ضر، علاوه بـر  قابل بررسي و تحليل باشد. بنابراين پژوهش حا

معرفي و اثبات ضرورت بكارگيري سيسـتم پشـتيبان تصـميم    
هاي آموزشي گيري مديران؛ با تعيين ميزان آمادگي بيمارستان

هـا،  دانشگاه علوم پزشكي كرمان، براي توسـعه ايـن سيسـتم   
نقــاط ضــعف و قــوت وضــعيت موجــود را مشــخص كــرده و 

دهـد.  ي ميها را براي اجراي موفق اين سيستم ياربيمارستان
گـذاري در  ها بتوانند با آمادگي كامل بـه سـرمايه  تا بيمارستان
  هاي ضروري و مهمي اقدام نمايند.چنين فعاليت

  



 

 

  239      94 خرداد و تير/  دومي / شماره دوازدهمي مديريت اطلاعات سلامت / دوره  

  و همكاران ليلا زارعي  

  روش بررسي
پژوهش حاضر يك مطالعه تحليلي است كه به روش مقطعي 

در كرمان انجام گرفت و از نوع خورشيدي  1391در سال 
نفر از مديران  44جامعه آماري  باشد.مطالعات كاربردي مي

هاي آموزشي دانشگاه علوم پزشكي ارشد و مياني بيمارستان
كرمان شامل: رئيس بيمارستان، مدير بيمارستان، رئيس 

ول كارگزيني، مترون ؤحسابداري، رئيس امور اداري، مس
بيمارستان، مسئول راديولوژي، مسئول آزمايشگاه، مسئول فني 

ول تجهيزات داروخانه، مسئول كنترل كيفيت و مسئ
بيمارستان؛ بوده است. به علت محدود بودن جامعه پژوهش از 
روش سرشماري براي تعيين حجم نمونه استفاده شد. ابزار 

نامه استاندارد دانشگاه كاليفرنيا در ، پرسشهاگردآوري داده
نامه با بود. روايي پرسش» ارزيابي آمادگي سازماني«زمينه 

سان متخصص و فعال در استفاده از روش صوري (كارشنا
حوزه انفورماتيك پزشكي) و روش محتوايي (اخذ ديدگاه 
اساتيد مرتبط با زمينه تحقيق) مورد تاييد قرار گرفت. به 

نامه ضريب آلفاي كرونباخ محاسبه منظور تعيين پايايي پرسش
 12ها، ابتدا نامهشد، براي اين منظور قبل از توزيع همه پرسش

صادفي انتخاب و توزيع گرديد و نامه به صورت تپرسش
را نشان داد درصد  76ضريب آلفاي كرونباخ بدست آمده عدد 

 13نامه شامل كه حاكي از پايايي قابل قبول است. اين پرسش
سوال آن، وجود يكي از پيش  3تا 2شد كه هر سوال مي

سنجد. گيري را مينيازهاي اجراي سيستم پشتيبان تصميم
گيري تطبيق سيستم پشتيبان تصميم اين پيش نيازها شامل:

ها و فرهنگ سازمان انداز و برنامه استراتژيك و ارزشبا چشم
، وجود منابع، وجود مهارت هاي لازم و متخصص علاقمند، 
مناسب بودن شرايط محيط داخلي و خارجي سازمان براي 
استقرار اين سيستم، وجود حمايت هاي لازم از طرف تصميم 

رشد بيمارستان و در نهايت حمايت گيران و مديران ا
گروههاي غير رسمي بودند و در پايان يك سوال باز در مورد 
ديدگاه پاسخ گويان نسبت به موضوع پژوهش مطرح گرديد. 
سوالات پرسشنامه بر اساس مقياس ليكرت مرتب شده بود و 

براي كليه  5،4،3،2،1تعيين نمرات به ترتيب به صورت 

و بيشترين امتياز  13تياز پرسشنامه سوالات بود. كمترين ام
بود. به منظور روشن تر شدن موضوع پژوهش، توضيحاتي  65

در مورد مشخصات و كاربرد سيستم پشتيبان تصميم گيري در 
و بعد از اطمينان از  بيمارستان به پاسخ دهندگان داده شد

درك صحيح پاسخ دهندگان از موضوع پژوهش پرسشنامه ها 
جهت انجام تحليل هاي  .يل گرديدبا حضور محقق تكم

پرسشنامه ي تكميل شده با استفاده از  44آماري؛ داده هاي 
و جداول توافقي درسطح آمار توصيفي با  SPSSنرم افزار 

استفاده از روش هاي آماري فراواني، ميانگين، درصد فراواني 
به طوري كه فراواني داده ها در هر  و رسم نمودار تحليل شد.

نيازها از نظر ميانگين نمره كسب شده از حداكثر  يك از پيش
امتيازات ممكن بدست آمد. براي قضاوت در مورد ميزان 
آمادگي بيمارستان جهت استقرار سيستم پشتيبان تصميم 
گيري؛ دامنه حداقل و حداكثر امتيازات پيش نيازهاي استقرار 
مشخص شده و امتياز نهايي آمادگي به سه قسمت مساوي 

تا  31/30آمادگي ضعيف، بين  31/30( كمتر از  تقسيم شد
  آمادگي خوب) . 68/47آمادگي متوسط و بيشتر از  68/47

 

  هايافته
درصد از نمونه وضعيت فعلي اين  50در بيمارستان افضلي پور 

گيري در حد بيمارستان را براي توسعه سيستم پشتيبان تصميم
متوسط و درصد در حد  3/33خوب برآورد كردند درحالي كه 

درصد از  6/28اند. درصد وضعيت را نامناسب دانسته 7/16
مديران ارشد و مياني بيمارستان باهنر وضعيت فعلي اين 
بيمارستان را براي توسعه اين سيستم در حد ضعيف برآورد 

درصد  6/28درصد در حد متوسط و  9/42كردند، در حالي كه 
درصد از  50 اند. در بيمارستان شفاوضعيت را خوب دانسته

نمونه وضعيت فعلي اين بيمارستان را در حد مناسب برآورد 
اند. در  درصد ديگر وضعيت را متوسط دانسته 50كردند و 

درصد از نمونه وضعيت  3/14بيمارستان شهيد بهشتي نيز 
فعلي اين بيمارستان را براي توسعه سيستم پشتيبان 

 9/42 كهگيري در حد ضعيف برآورد كردند درحالي تصميم
درصد وضعيت اين بيمارستان را  9/42درصد متوسط و 
  اند.مناسب اعلام كرده



 

  

  94 خرداد و تير/  دوم ي/ شماره دوازدهمي مديريت اطلاعات سلامت / دوره  240

  يريگميتصمبانيپشت ستمياستقرار سها و بيمارستان

هاي ميانگين امتيازات بيمارستان شفا در بين بيمارستان
تر بررسي شده براي توسعه سيستم پشتيبان تصميم مناسب

هاي شهيد بهشتي، است و بعد از آن به ترتيب بيمارستان
  .)1 (نمودار يرندگافضلي پور و باهنر قرار مي

دهد؛ بيشترين عدم آمادگي نشان مي 2همانطور كه نمودار
هاي غير رسمي از توسعه سيستم مربوط به حمايت گروه

باشد. پيش نيازهاي حمايت مديران گيري ميپشتيبان تصميم
گيري ارشد و مياني و تطبيق توسعه سيستم پشتيبان تصميم

بيمارستان و هماهنگي  هاي استراتژيكبا چشم انداز و برنامه
با فرهنگ سازماني بيشترين امتيازات را كسب نمودند، در 
حالي كه پيش نيازهاي وجود متخصص علاقمند و قابل قبول 

هاي لازم جهت بكارگيري سيستم در اين زمينه، وجود مهارت
گيري داراي كمترين امتياز بودند و از نظر پشتيبان تصميم

يازها داراي نقاط ضعف هستند نمونه مورد بررسي اين پيشن

ولي در مورد و وجود منابع مالي، سخت افزاري و ...، توافق 
نظر نسبي وجود داشت به طوري كه مديران بيمارستان شفا 

دانند در حالي كه مديران بيمارستان منابع خود را مناسب مي
 باهنر نظر عكسي دارند.

سيستم  ها براي توسعهدر نهايت ميزان آمادگي بيمارستان
گيري به قرار زير بدست آمد: بيمارستان پشتيبان تصميم

درصد بيمارستان  37درصد بيمارستان باهنر 33/43افضلي پور 
درصد. مقايسه  5/46درصد و بيمارستان شفا  86/40بهشتي 

ميزان آمادگي نشان داد از نظر آماري بين ميزان آمادگي 
 4/15به طوركلي و دار وجود نداردها اختلاف معنيبيمارستان

درصد از نمونه ميزان آمادگي بيمارستانشان براي توسعه 
گيري را در حد ضعيف اعلام كردند، سيستم پشتيبان تصميم

درصد ميزان آمادگي را متوسط و فقط  3/42در حالي كه 
   اند.درصد آمادگي بيمارستان خود را خوب دانسته 3/42

 
 
 
 
 
 
 
 

  
  هاي مختلفگيري در بيمارستان: ميزان امتيازات پيش نيازهاي استقرار سيستم پشتيبان تصميم1نمودار 

  

  
  هاي آموزشي كرمان: ميانگين امتيازات پيش نياز هاي استقرار سيستم پشتيبان تصميم گيري در بيمارستان2نمودار 
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  بحث
ت گروه با توجه به اينكه بيشترين عدم آمادگي مربوط به حماي

هاي غير رسمي از توسعه سيستم پشتيبان تصميم گيري مـي  
باشد، به نظر مي رسد ايجاد تغيير در دانش كاركنان نسبت به 
روند هاي جديد اداره ي امور و ايجاد شرايطي جهت تحصـيل  
تجارب عملي براي كاركنان، بتواند تـا حـدي ايـن مشـكل را     

ص علاقمنـد و  اعزام يا تربيـت متخص ـ  به علاوه؛بهبود دهد. 
گيـري و  قابل قبول در اين زمينـه سيسـتم پشـتيبان تصـميم    

آموزش مهارت هاي لازم جهت بكارگيري سيسـتم پشـتيبان   
تصميم گيري در بيمارسـتان هـاي آموزشـي دانشـگاه علـوم      
پزشكي كرمان احساس مي شود. نتايج مطالعه حاضـر از ايـن   

العـه  و مط) 9(پـور و همكـاران   نظر همسو با مطالعـه نصـيري  
  باشد.) مي6زماني(

از آنجا كه از نظر مديران ارشد و مياني بيمارستان هاي مـورد  
بررسي توسعه سيستم پشتيبان تصميم گيري با چشـم انـداز و   
برنامه هاي استراتژيك بيمارستان هـا مطابقـت دارد و منـابع    
مالي و سخت افزاري مورد نياز نيز تا حدي در بيمارسـتان هـا   

ران ارشد و مياني نيز حمايت خويش را از اين وجود دارد و مدي
سيستم اعلام كردند؛ به نظر مي رسد با رفـع نـواقص موجـود    
امكان استقرار سيستم پشتيبان تصـميم گيـري در بيمارسـتان    

  هاي مورد بررسي وجود خواهد داشت.
 DSSهر چند تا رسيدن به موقعيتي ايده آل در به كارگيري 

در بيمارستان ها زمان نسبتا  و اصول و زير سيستم هاي آن
زيادي لازم است، اما هنجاريابي و راهبردهاي عملي همچون 
برخي از مطالب مطرح شده در اين نوشتار براي كوتاه كردن 

 اين زمان مفيد خواهد بود.
  

  گيرينتيجه
هـا بـه شـكل    در حال حاضر تكنولوژي موجـود در بيمارسـتان  

هـاي  ده از سيسـتم بسيار شايسته و مناسـبي بسـترهاي اسـتفا   
اند، اما آنچه كـه امـروزه   را فرآهم آورده DSSاطلاعاتي نظير 

DSS    به آن نياز دارد ابزار و امكانات مادي نيست بلكـه يـك
شالوده مفهومي و همراه كردن كاربران نهايي است تا بوسـيله  
آن بتواند در جهت استقرار و اسـتفاده موفقيـت آميـز و بهبـود     

نوان غايت استفاده از اين سيسـتم، گـام   تصميمات نهايي به ع
  بردارد.

 از يكـي توسعه سيستم پشتيبان تصـميم گيـري بـه عنـوان     

 و اولويت اول كارگروه اقتصاد و مديريت در نوين هاي فناوري

 و سياسـتگذاران  نظـر  مـد  بايستي  كشور، علمي جامع نقشه
  .گيرد قرار ريزان، برنامه

ن سيستم در در نهايت با توجه به اهميت توسعه اي
گردد هاي آموزشي وفقدان آمادگي كامل توصيه ميبيمارستان

سازي جهت براي بهبود تصميمات، علاوه بر فرهنگ
هاي نوين بجاي آوريگيري با استفاده از فنجايگزيني تصميم

هايي جهت رفع كمبودهاي هاي سنتي؛ آموزشگيريتصميم
  مهارتي لازم به مديران داده شود.

  

  پيشنهادها
  شود:براساس نتايج پژوهش حاضر توصيه مي

، در گـزينش مـديران،   DSSبه منظور پياده سـازي بهتـر    -1
هـاي فنـي و انسـاني و ادراكـي آنهـا ارزيـابي شـود و        مهارت

 اي لازم به آنها داده شود.همچنين آموزش هاي دوره

 ارزيابي آمادگي سازماني چارچوب از استفاده ها بابيمارستان

 را خود موجود وضعيت توانندين پژوهش ميدر ا شده ارائه

 منظر دو هر در بهبود هايپروژه تعريف با و نمايند شناسايي

 پذيرش قابليت و هاتوانايي افزايش به آوريفن و هامهارت

 برنامه يك طبق بر سپس و اين سيستم بپردازند سازماني

 را سازماني جديد وضعيت و آمادگي بهبود اي،دوره مميزي

 وضعيت به رسيدن زمان تا چرخه اين. نمايند ارزيابي مجددا

 و صراحت به بتوان كه زماني تا كند مي پيدا ادامه مطلوب
 پشتيباني و اندازي راه آمادگي بيمارستان، :گفت تمام جسارت

  را دارد.  DSSمفهومي و فني هايتوانايي از
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A Survey of Preparedness of Teaching Hospitals for Developing Decision 
Support Systems in Kerman University of Medical Sciences* 

 

Leila Zarei1, Reza Dehnavih2, Mina Anjomshoa3  

  
  

  
Abstract  
Introduction: In this paper, first, the theoretical basis and the application of decision support systems 
have been reviewed. Then the readiness of teaching hospitals to developing decision support system based 
on a survey of senior and intermediate managers were reviewed. 
Methods: This study was an analytical-descriptive and cross-sectional conducted in 2011. Statistical 
population included 44 senior and intermediate managers of teaching hospitals in Kerman University of 
Medical Sciences (kums). Because of the limited population census was used. Data was collected using 
"Assessing organizational readiness" questionnaire designed in the University of California. Face and 
content validity of the questionnaire was approved. Cronbach's alpha coefficients were calculated to 
determine the reliability of the questionnaire.  Data analysis was done descriptive statistics, agreement 
tables and SPSS software. 
Results: According to the results there was no significant statistical difference among the hospitals. 15/4 
percent of hospital readiness for developing decision support system was weak, while 42/3 percent of this 
average preparation and only 42/3 percent have been good preparation. 
Conclusion: with regard to the importance of developing DSS in teaching hospitals and lack of complete 
preparedness it is recommended to eliminate barriers. 
Keywords: Hospitals, Teaching; Decision Support Systems, Clinical; Managers   
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*هاي مالي كمرشكن و فقيركننده: مفاهيمي براي سياستگذاريهاي بالاي سلامت، هزينههزينه
  

  

  3علي قنبري، 2حسين صادقي، 1ارشك مسائلي
 

  

  
  چكيده
هـاي مـالي كمرشـكن و    سياستگذاران بخش سلامت، مدت طولاني است كـه بـه دنبـال حمايـت و حفاظـت افـراد بيمـار در مقابـل پرداخـت          مقدمه:

باشـد، مقالـه   هاي كمرشـكن سـلامت مـي   هاي بالا هستند. با توجه به اين كه اصل پوشش بيمه سلامت، حمايت مالي در مقابل هزينههزينهكننده و فقير
يـان  دهـي و ب هاي بالاي سلامت و ارتباط آنها در ايران را به عنوان اولـين گـام بـراي پاسـخ    هاي كمرشكن و فقيركننده و هزينههزينه يحاضر، گستره 

  است مناسب، مورد آزمون قرار داده است.سي
شـده توسـط مركـز     آوريدرآمد خـانوار، جمـع   -هزينه شده يرهاي نمونه آمارگياست كه از داده يليتحل يپژوهش حاضر، پژوهش روش بررسي:

اسـتفاده كـرده اسـت.     رشكن و فقيركنندههاي بالا، كممواجه با هزينه يراني، جهت محاسبه تعداد و درصد خانوارهاي ايديخورش 1390آمار در سال 
هـا توسـط   داده يياي ـو پا يـي بـوده كـه روا   يخانوار شهر 18698و  خانوار روستايي 19739ها، كل كشور و حجم نمونه داده يرهاخانوا يجامعه آمار

اسـت. بعـلاوه شـاخص مشـاركت      كمـك گرفتـه شـده    STATA 12و Excel ،Eviews 7 افزارهـاي راستا از نرم نيشده است. در ا دمركز آمار تايي
  مورد ارزيابي قرار گرفته است. يعادلانه تامين مالي سلامت نيز براي مناطق روستايي و شهري و كل كشور با توجه به روش سازمان بهداشت جهان

 56/1كشور ميليون ريال در ماه در  4درصد توان پرداخت و هزينه بالاي  40هايهاي كمرشكن و فقيركننده با آستانهدرصد مواجهه با هزينه ها:يافته
 14هـاي سـلامت،   درصد افراد جامعه زير خط فقر قرار داشتند و پس از احتساب هزينـه  4سلامت، تقريبا  هايبوده است. بدون احتساب هزينه 49/1و 
 .اندهاي سلامت به زير خط فقر پرتاب شدهكل افراد زير خط فقر به دليل هزينه رصدد

باشـد كـه   اين موضوع مـي دهنده باشند كه نشانهاي كمرشكن نيز مواجه ميهاي بالا مواجه هستند، با هزينهريت افرادي كه با هزينهاكث گيري:نتيجه
 رود. شيپ شتريب ييبه سمت كارا يستهاي كمرشكن بايهاي بالا و به دنبال آن هزينهها جهت عدم مواجهه با هزينهحمايت مالي بيمه

  مشاركت عادلانه ؛يمال نيسلامت؛ تام يها نهيزه هاي كليدي:واژه
  

    27/9/93ذيرش مقاله: پ      16/8/93اصلاح نهايي:         17/10/92دريافت مقاله: 

هـاي مـالي كمرشـكن و فقيركننـده: مفـاهيمي بـراي       هاي بالاي سلامت، هزينـه هزينه. مسائلي ارشك، صادقي حسين، قنبري علي ارجاع:
  .  254-244): 2(12؛ 1394ت سلامت مديريت اطلاعا .سياستگذاري
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  مقدمه
تواننـد خـدمات سـلامت پيشـگيرانه و     هاي سلامت مـي نظام

درماني متناسب با سلامت افراد ارايه دهند. دسترسي بـه ايـن   
تواند، خانوارها را مجبور به پرداخت بخـش بزرگـي   خدمات مي

سلامت كند و بسياري از خانوارهـا  از درآمدشان جهت خدمات 
را به زير خط فقر ببرد. اثرات بالقوه اين كه چگونه تامين مالي 

تواند بر رفاه افراد بـه ويـژه خانوارهـاي    هاي سلامت مينظام
فقير اثرگذار باشد، بستگي به طراحي نظام سلامت كشور مورد 

ي توانـد در كشـورها  نظر يا ساز وكار بيمه آن كشور دارد و مي
). از طرفي 4-1آمريكا، استراليا، هند و اندونزي متفاوت باشد (
هـاي كمرشـكن   حفاظت خانوارها و بيماران در مقابل پرداخت

)Catastrophic Payments ــده ) و فقيركننـــــــ
)Impoverishment Payments   به عنوان هـدفي قابـل (

گزاران سلامت همواره مدنظر بـوده اسـت   قبول براي سياست
ظت مالي به تضمين امنيت مالي افراد و جمعيـت  ). حفا5-10(

هـاي سـلامت بـالا    پذير در مقابـل خطرپـذيري هزينـه   آسيب
هـاي بـالا، كمرشـكن و    در حالي كـه هزينـه   ).11پردازد (مي

فقيركننده، در بسـياري از تحقيقـات يكسـان در نظـر گرفتـه      
ها تمايز قايل شد. اين موضـوع در  اند، بايد بين اين هزينهشده
ترسيم شده است. نكتـه مهـم، آن اسـت كـه هزينـه       1 شكل

باشد. اين موضـوع  بالاتر لزوما به معناي هزينه كمرشكن نمي
  ).12ها ارتباط دارد (به نحوه پوشش طرف سوم يعني بيمه

 

  
  : ارتباط هزينه بالا و هزينه كمرشكن1شكل 

قابـل   2تمام موارد تركيبي هزينه بالا و كمرشـكن در شـكل   
ست كه در آن سه جفت از تركيبات هزينه كمرشكن ملاحظه ا

  گيرد:و هزينه بالا شكل مي
اگـر پوشـش    همزماني هزينه كمرشـكن و هزينـه بـالا:    -الف

طرف سوم نامناسب باشد و ساير منـابع پرداختـي نيـز نتواننـد     
توانـد  جلوي ايجاد هزينه كمرشكن را بگيرند، هزينه بـالا مـي  

يا اينكـه هـيچ پوششـي     )2در شكل  1كمرشكن باشد (سلول 
هـا را  وجود نداشته باشد و ساير منابع نيز نتواننـد ايـن هزينـه   

   ).2در شكل  2جبران كنند (سلول 
   هزينه بالا اما نه لزوما كمرشكن: -ب

شـود، اگـر   هزينه بالا لزوما به هزينـه كمرشـكن منجـر نمـي    
 هـا را پوشـش  تركيب پوشش بيمه و ساير منابع بتوانند هزينـه 

  ). 2در شكل  3(سلول دهند 

هـا را  در غياب پوشش بيمه، اگـر سـاير منـابع بتواننـد هزينـه     
پوشش دهند و كافي باشند نيز هزينه بـالا، هزينـه كمرشـكن    

  ). 2در شكل  4نيست (سلول 
  هزينه كمرشكن اما نه لزوما بالا:  -ج

هـايي كـه   اگر چنانچه تركيب بيمه و ساير منابع نتوانند هزينه
تعريف شده را پوشش دهند، »بالا -هزينه«ستانه كمتر از حد آ

هزينه برخلاف قرار نگرفتن در هزينه بـالا، هزينـه كمرشـكن    
) يا در نبود بيمه، سـاير  2در شكل  5شود (سلول محسوب مي

منابع نتوانند هزينه كمرشكني كه هزينه بالا نيست را پوشـش  
دهند، در اين صورت نيز هزينـه كمرشـكن و نـه لزومـا بـالا      

اندازه نسبي هر يـك از  ). 2در شكل  6شود (سلول عريف ميت
هـا  ها، به اين بستگي دارد كـه هـر يـك از بخـش    اين بخش

شوند. اين موارد شـامل  شوند و مشخص ميچگونه تعريف مي



 

  

  94 خرداد و تير/  دوم ي/ شماره دوازدهمي مديريت اطلاعات سلامت / دوره  246

  هاي بالاي سلامتهزينه

 ).12شود (حاضر به بحث گذاشته ميباشد. اين مـوارد در مقالـه   دامنه توانايي يا ظرفيت پرداخت مي
  

  
  كمرشكن - هاي مختلف هزينه بالا: حالت2شكل 

Waters كسري حفاظت مالي مخـارج خـانوار را    ،و همكاران
هـاي  سناريو مطرح نمودند. در حالـت اول نسـبت هزينـه    3با 

باشـد.  درصد مـي  10مستقيم سلامت به درآمد خانوار بيش از 
دلار  2000هاي مستقيم از سطح مطلـق  وم، هزينهدر حالت د

باشد. در براي هر يك از اعضاي خانوار در يك سال بيشتر مي
ــه هــاي هــاي مســتقيم ازهزينــهســناريو ســوم تركيــب هزين

درصد درآمد خانوار باشد. نتـايج   40پرداخت شده بيش از پيش
گوياي آن است كه كمبود حمايت مالي اغلب براي خانوارهاي 

). 13دهـد ( هاي مزمن دارند، رخ ميو افرادي كه بيماري فقير
ــر،   ــي ديگ ــه  Van Doorslaerو Wagstaffدر تحقيق ب

هاي كمرشكن براي ويتنام روي آوردند. نتـايج  برآورد شاخص
هاي سـلامت در  درصد هزينه 80گوياي آن است كه بيش از 

شـود كـه   ها پرداخت مـي ميلادي از جيب خانواده 1998سال 
هـاي  شود خانوارها در معرض خطر مواجهه با هزينـه باعث مي

نكويي مقدم و همكارانش با توجـه   ).14كمرشكن قرار گيرند (
به اهداف برنامه توسعه چهارم كشـور كـه در آن مقـرر شـده     

هاي كمرشكن سلامت مواجه هسـتند  خانوارهايي كه با هزينه
بــه كمتــر از يــك درصــد كــاهش يابنــد، بــه بــرآورد ميــزان 

هــاي كمرشــكن مواجــه هســتند، هــايي كــه بــا هزينــهخانوار
پرداختند. آنها در روش مورد استفاده از ميزان مشـاركت مـالي   

تصـرف بـود   درصد درآمد قابـل  40بخش سلامت كه بيش از 
 8/2استفاده كردند. از بين خانوارهاي ايراني چيـزي در حـدود   

هاي كمرشكن سلامت مواجـه بودنـد   درصد خانوارها با هزينه
)15 .(  

در مطالعه ديگري كه توسط عليزاده هنجي و فضـايلي انجـام   
شد، محققين مشاركت خانوار در تـامين مـالي سـلامت را بـه     
عنــوان درصــدي از درآمــد بــالاتر از حــداقل معــاش، تعريــف 
نمودند. مطالعه آنان نشان داد كه شاخص مشاركت خـانوار در  

 815/0، خورشـيدي  1381تامين مالي نظام سلامت در سـال  
درصد جمعيت كشور در محدوده جمعيت بـا   9/3بوده و حدود 

). در تحقيـق  16انـد ( هاي درماني غيرقابل تحمل بـوده هزينه
هـاي خـدمات   ديگري مهـرآرا و همكـارانش افـزايش هزينـه    

سلامت و تـامين آن را چالشـي بـزرگ بـراي نظـام سـلامت       
 كشورها دانستند، لذا آنان بـا اسـتفاده از شـاخص عادلانـه در    

هـاي  تامين مالي نظام سلامت، برابـري تـامين مـالي هزينـه    
خانوارهاي ايراني را مورد توجه قرار دادند. نتايج آنان نشان داد 

درصد از جمعيت كشـور در   5/2، خورشيدي1386كه در سال 
انــد و هــاي كمرشــكن ســلامت قــرار داشــتهمعــرض هزينــه

رهايي كه خانوارهاي روستايي، افراد تحت تكفل بيماران، خانوا
سـال آنـان    60سال و اشخاص بـالاي   12تعداد فرزندان زير 

بــيش از متوســط جامعــه اســت و خانوارهــاي بــدون پوشــش 
هـايي هسـتند كـه مواجهـه بـا      حمايتي بيمـه از جملـه گـروه   

چنانچـه   ). 17هاي كمرشكن در آنـان بيشـتر هسـتند (   هزينه
 اي هاي اساسي خود براي دورهخانوار مجبور به كاهش هزينه
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هاي از زمان باشد تا بتواند از عهده هزينه سلامت برآيد، هزينه
). سـه پـيش شـرط بـراي     12نامنـد ( سلامت را كمرشكن مي

باشد كه عبارتنـد از  هاي كمرشكن مورد نياز ميايجاد پرداخت
دسترسي به خدمات سلامتي كه به پرداخت نياز دارند، ظرفيت 

هاي سلامت كارا. بيمه ها ياپرداختپرداخت پايين و نبود پيش
به طور كلي توافقي بر روي آسـتانه كمرشـكن بـودن هزينـه     

). در مطالعـات گذشـته، دو   18،19، 12،14خانوار وجود نـدارد ( 
ي نوع آستانه مورد توجه قرار گرفته است. يـك مـورد آسـتانه   

درصد درآمد يا  25تا  5/2باشد كه از ي كل ميدرآمد يا هزينه
متغير بوده است و ديگري آستانه ي توان يا هاي خانوار هزينه

درصـد در   40درصد تا  10ظرفيت پرداخت است كه آن نيز از 
). در اينجـا آسـتانه ي پرداخـت، بـر     20،21نوسان بوده است (

اساس راهكار دوم يعنـي درصـدي از تـوان پرداخـت تعريـف      
شود. از طرفي، اگر خانوارها با توجه به هزينه ي سلامت از مي

هاي سلامت چنين خط فقر به زير خط فقر بروند، هزينه بالاي
نامنـد. هـدف كلـي    هـاي فقيركننـده مـي   خانوارهايي را هزينه

تحقيق آن بوده  است كـه بـه بـرآورد خانوارهـاي مواجـه بـا       
  هاي بالا، كمرشكن و فقيركننده پرداخته شود.هزينه

  

  روش بررسي
به پژوهش حاضر يك مطالعه تحليلي است كـه بـراي محاس ـ  

هاي منتشر شده هاي بالا، كمرشكن و فقيركننده از دادههزينه
خورشيدي كه توسط مركز  1390درآمد خانوار در سال -هزينه

ــتا از      ــن راس ــت. در اي ــده اس ــتفاده ش ــده، اس ــار منتشرش آم
ــرم ــاي نـ  Excel ،Eviews 7) ،Econometricافزارهـ

views و (STATA 12 مخفف بخشي )Statistics and 

Data هـاي مـورد نيـاز بـراي     ك گرفته شده است. داده) كم
)، هزينـه پرداخـت از   household sizeتحليل، بعد خـانوار ( 

 Out of pocketهـاي مسـتقيم سـلامت (   جيب يا پرداخـت 
payments) هزينه غذايي خانوار ،(Food expenditure (

باشـد.  ) مـي Total expenditureو هزينه ناخالص خـانوار ( 
خـانوار   18727خانوار روسـتايي و   19786ر هاي مركز آماداده

هـاي  باشد كه پس از كنـار گذاشـتن داده  شهري را شامل مي
داده خـانوار   18698داده خانوار روسـتايي و   19739ناقص به 

آوري هاي ثانويـه جمـع  شهري منتج شد. تحقيق حاضر از داده
كند كه روايي و پايايي آنهـا  شده توسط مركز آمار استفاده مي

هـاي اسـتنتاجي   ط آن مركز تاييد شده اسـت. از شـاخص  توس
هاي مختلف استفاده شده اسـت.  براي برآورد و قياس شاخص

ها به صورت شـهري و روسـتايي و   آوري دادهبا توجه به جمع
تفاوت در نسبت جمعيت روستايي و شـهري در كشـور ايـران    

هـاي مناسـب   آوري شده، از نسبتنسبت به نمونه آماري جمع
  عديل استفاده شده است. جهت ت

هــاي كمرشــكن و فقيركننــده از روش جهــت بــرآورد هزينــه
و همكـاران اسـتفاده    Xuسازمان بهداشت جهاني و پژوهش 

هاي معاش و خـط فقـر بـراي منـاطق     ). هزينه11شده است (
هـا و بعـد   روستايي و شهري بر اساس الگوي مصرف، قيمـت 

رهـاي فقيـر سـهم    باشد. به طور كلـي خانوا خانوار متفاوت مي
بالايي از درآمـد و مصـرف كـل خـود را بـه غـذا اختصـاص        

). به منظور مشخص نمودن خط فقر، از ميانگين 22دهند (مي
هاي غذايي خانوار براي خانوارهايي كـه غـذاي معـادل    هزينه

درصد خانوارها قرار دارد، اسـتفاده شـده    55تا  45آنها در بازه 
اهم يـا ميـانگين جامعـه    است (بيانگر خانوارهاي درصـد پنج ـ 

آماري هستند). بايستي توجه داشت كه خط فقر مورد اسـتفاده  
در اينجــا، تعريــف خــط فقــر در روش محاســبه ي هزينــه ي 

هايي باشد و از روشكمرشكن در سازمان بهداشت جهاني مي
مانند محاسبه ي كالري و خط فقر نسبي و مطلق كـه توسـط   

باشـد؛ بـر ايـن اسـاس     بانك جهاني تعريف شده، مستثني مي
  باشد:امين خانوار به صورت زير مي iتوان پرداخت 

 
توان يا ظرفيـت   ) iCTP )ayPCapacity toدر رابطه بالا،

 45SE-55هزينه خـانوار و   )iEXP )Expenditureپرداخت، 
)Subsistence Expenditure خط امرار معاش ميانگين ،(

برآورد هزينـه معـاش بـراي كـل خـانوار،      جهت جامعه است. 
بايستي بعد معادل خـانوار را بدسـت آورد كـه از فرمـول زيـر      

  eqsize=hhsize شود:استفاده مي
بعد  )eqsize  )Equivalent household sizeدر اينجا، 

باشـد. بـه   مقدار واقعي بعد خانوار مي hhsizeمعادل خانوار و 
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هــا در الگوهــاي مصــرفي روســتايي و آورد تفــاوتمنظــور بــر
براي منـاطق رسـتايي و شـهري بـه صـورت       βشهري، مقدار

مجزا با و بدون استفاده از رگرسيون با اثرات ثابت بـه صـورت   
بـا اسـتفاده از فرمـول زيـر      Eviewsافـزار  فرمول زير در نرم

 هـاي محاسبه گرديد و مشخص شد كه الگوي مصرفي استان
  داري با يكديگر ندارند: مختلف، تفاوت معني

 
ارزش ريـالي مصـرف    foodمقـدار ثابـت،    در فرمول بـالا  

گانـه كشـور    31هـاي  استان provinceغذايي كل خانوار و 
تمام متغيرهاي اصلي توسط لگاريتم طبيعـي مـورد    باشند.مي

   اند.استفاده قرار گرفته
β   بيانگر آن است كه مصرف غذايي با افزايش اعضاي خـانوار

يابد اما افزايش در مصرف كمتر از نسبت افـزايش  افزايش مي
هاي ناشي از مقياس را باشد؛ به عبارتي صرفهدر بعد خانوار مي

دهد. در اغلب تحقيقـاتي كـه در ايـران در    مورد توجه قرار مي
و از  56/0را برابـر   βسـت ارزش  اين حيطه صـورت گرفتـه ا  

انـد  كشـور اسـتفاده كـرده    59و همكارانش براي  Xuتحقيق 
)؛ اين در حالي است كه در اين تحقيق ايـن  23-25، 17-19(

ميزان براي مناطق روستايي و شـهري بـه صـورت مجـزا بـا      
ــرم ــزار اســتفاده از ن ــه آمــاري ســال   Eviewsاف ــراي نمون ب

رد شدند كه مقـادير آنهـا بـراي منـاطق     خورشيدي برآو1390
باشد. با توجـه  مي 65/0و براي مناطق شهري  71/0روستايي 

را  Xuگانـه تحقيـق    59به اين كه وزن زيادي از كشورهاي 
انـد و بعـد خـانوار آنهـا     يافته از آن خود كردهكشورهاي توسعه

نسبت به بعد خانوار ايران به عنوان كشـوري در حـال توسـعه    
رسد بايستي بعـد معـادل خـانوار بـراي     ، به نظر ميكمتر است

نمونه آماري ايران محاسبه و مورد استفاده قرار گيرد. نتايج به 
وضوح گوياي بالاتر بودن بعد معادل خانوار ايراني در مقايسـه  

هـاي  از طرفي، اگـر هزينـه   باشد.با تحقيق ژو و همكاران مي
باشد، خانوار فقير هاي اساسي معاش كمتر كلي خانوار از هزينه

رسد. اگر هزينه غـذا، كمتـر از ايـن آسـتانه باشـد،      به نظر مي
هزينه غذايي مشاهده شده را بجاي نيازهاي اساسي معاش در 

هـا منهـاي هزينـه    گيريم و توان پرداخت، كل هزينـه نظر مي
  غذاي او خواهد بود.

 

 
 Fairness ofپس از آن شاخص مشاركت مـالي عادلانـه (  

financial contribution index    بـا اسـتفاده از فرمـول (
  زير محاسبه گرديد:

 
توضيحات بيشتر در مورد نحوه ي استخراج اين شاخص در 

تواند ). اين شاخص مي26گزارش بهداشت جهاني آمده است (
بين صفر تا يك در نوسان باشد؛ مقدار يك به عدالت كامل در 

ترين نابرابري در تامين مالي را تامين مالي و مقدار صفر بيش
گذارند. بر اساس اين ديدگاه، هنگامي كه اين به نمايش مي

مقدار صفر است، خانوارهايي كه كمترين مشاركت مالي در 
بخش سلامت را دارا هستند، بيشترين ظرفيت پرداخت را 
نسبت به خانوارهايي كه بيشترين مشاركت نسبت به 

تيار دارند كه حاكي از عدم عدالت ظرفيتشان دارا هستند، در اخ
باشد. در تحقيق كامل در مشاركت مالي نظام سلامت مي

درصدي  10و  20، 30درصدي،  40حاضر، از چهار آستانه ي 
هاي كمرشكن و در مورد هزينه براي مشخص نمودن هزينه

هاي سلامت دو ميليون، سه و چهار ميليون بالا نيز، هزينه
ميليون  48و  36، 24هاي تي هزينهعباره ريالي در ماه (ب

هاي هزينه بالاي سلامت در ريالي در سال) به عنوان آستانه
  اند.مناطق شهري و روستايي در نظر گرفته شده

 

  هايافته
هاي غذايي، هزينه هاي هزينهميزان ميانگين 1جدول 

را   سلامت، هزينه ناخالص، و هزينه امرار معاش يا خط فقر
هاي نسبت هزينه غذايي به ريال و ميانگينبراساس ميليون 

هاي سلامت به توان پرداخت را هزينه ناخالص و نسبت هزينه
به صورت درصد در مناطق روستايي و شهري نمونه نشان 

  شود برخلاف برابر بودن دهد. همان طور كه مشاهده ميمي
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هاي غذايي مناطق روستايي و شهري، به دليل تقريبي هزينه
هاي ناخالص مناطق روستايي آمدها و هزينهكم بودن در

هاي سلامت در مناطق نسبت به مناطق شهري، ميزان هزينه
باشد؛ در عين حال ميزان روستايي از مناطق شهري كمتر مي

بيشتري از توان پرداخت يا ظرفيت پرداخت خود را به 
  دهند.هاي سلامت اختصاص ميهزينه

درصـدي بـراي    10و  20، 30، 40هـاي  با توجـه بـه آسـتانه   
و چهار ميليـون ريـالي    3،2هاي هاي كمرشكن و هزينههزينه

هاي بالا، تعداد افراد و درصد افراد خانوارهايي به عنوان هزينه
هاي كمرشكن و هزينـه بـالا مواجـه هسـتند، در     كه با هزينه

با توجه به روش هزينه ي امرار معاش يا  آمده است. 2جدول 
ر معاش مناطق شهري و روسـتايي بـه   خط فقر، هزينه ي امرا

باشـد. بـا در   ميليون ريال در ماه مـي  598/2و  880/2ترتيب، 

تعداد خانوارهايي كه قبـل از   3نظر گرفتن اين مقادير، جدول 
انـد و نيـز   هاي سلامت در زيـر خـط فقـر قـرار داشـته     هزينه

هاي سلامت بـه زيـر خـط فقـر     خانوارهايي كه به دليل هزينه
  دهد.ا نشان ميرفته اند، ر

ــدول  ــان 3ج ــتايي از   بي ــاي روس ــه خانواره ــر آن اســت ك گ
پذيري بالاتري نسبت به خانوارهاي شهري، چه قبـل از  آسيب
هاي سلامت برخـوردار  هاي سلامت و چه پس از هزينههزينه

هستند. بر اساس اين روش، خانوارهاي زير خط فقر در كشور، 
ه ي سـلامت بـه زيـر    درصد و خانوارهايي كه بر اثر هزين 9/3

درصد خواهند بود. با توجه  65/0كنند، خط فقر نقل مكان مي
گردد كه تقريبا به ارقام بدست آمده در جدول بالا ملاحظه مي

درصد از افراد جامعه كه زير خط فقر قرار دارند، بـه دليـل    14
   هاي سلامت به زير اين خط رفته اند.هزينه

 
 
 

  درآمد خانوار -هاي هزينههميانگين نمونه داد :1جدول 
 هايهزينه نسبت

 توان به سلامت
 پرداخت

 خط( معاش امرار هزينه
 )فقر

 به غذايي هزينه نسبت
 ناخالص هزينه

 ناخالص هزينه  سلامت هزينه  غذايي هزينه  جمعيت
 ايمنطقه

 جمعيت 633/2 554/0 078/7 4/0 598/2 069/0
 روستايي

 جمعيت 639/2 753/0 460/10 28/0 880/2 055/0
 شهري

  

 

  هاي بالاهاي كمرشكن و هزينهمواجهه با هزينه :2جدول 
 بالاي  هزينه با مواجهه كمرشكنيهزينهبامواجهه  شاخص  منطقه

 ميليون چهار
 ريال

 ميليون سه
 ريال

 ميليون دو
 ريال

 40ازبالاتر
 درصد

40- 30
 درصد

30- 20
 درصد

20- 10
 درصد

نمونه در تعداد 2764 1072 451 446 602 316 181  روستايي

 درصد 14 43/5 28/2 25/2 3 6/1 91/0

نمونه در تعداد 2086 774 265 245 917 499 335  شهري

 درصد 15/11 13/4 41/1 31/1 9/4 66/2 7/1

نمونه در تعداد 4850 1846 716 691 1519 815 516 كشور
 درصد 89/11 47/4 64/1 56/1 40/4 38/2 49/1
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  هاي بالاي سلامتهزينه

  جمعيت زير خط فقر و خانوارهاي زير خط فقر رفته :3ل جدو
 سلامت هزينه دليل بهرفته  فقر خط زير  هزينه از قبل فقر خط زير

 سلامت

 شاخص  منطقه

 نمونه در تعداد 1364 232  روستايي

 درصد 9102/6 1753/1

 نمونه در تعداد 520 86  شهري

 درصد 7810/2 4599/0

 ونهنمدرتعداد 1884 318  كشوري

 درصد 9006/3 6539/0
  
  

  

  بحث
هـاي  كند كه سطح مواجهـه بـا هزينـه   مشخص مي 2جدول 

كمرشكن در مناطق روستايي با در نظر گرفتن هـر آسـتانه ي   
باشد. ايـن  اي، نسبت به مناطق شهري بالاتر ميشدهمشخص

هاي بالا نيز معتبر است. با توجه به نسبت موضوع براي هزينه
خورشيدي و با توجه به تفاوت  90سرشماري سال جمعيت در 

در نسبت جمعيـت منـاطق روسـتايي بـه شـهري، از ضـريب       
جهت تعديل نمونه استفاده شده است. بر اين اسـاس،   352/0

درصـد)   40آسـتانه  هاي كمرشكن (نسبت افرادي كه با هزينه
درصـد   64/1باشد و نزديك به درصد مي 56/1مواجه هستند، 

باشند. اين مقدار با مقادير بدست ستانه نزديك مينيز به اين آ
باشد كه همان طور كه در آمده از تحقيقات مشابه متفاوت مي

بالا بيان شد، عدم لحـاظ بعـد معـادل خـانوار نمونـه ايـران و       
و همكـارانش در تحقيقـات    Xuاستفاده از بعد خانوار تحقيق 

-17،23-15، 11توان عمده دليل آن بيان نمـود ( قبلي را مي
هـاي كـل   هاي سـلامت بـه هزينـه   ). بعلاوه نسبت هزينه25

هاي قبـل از جملـه   نسبت به سال 1390خانوارها نيز در سال 
، بيش از دو درصد كاهش داشـته اسـت كـه خـود     1389سال 

درصـد از   56/1باشد. مقدارنيازمند واكاوي در تحقيق مجزا مي
د با درصد هاي كمرشكن مواجه هستنكل خانوارها كه با هزينه

ــه   ــا هزين ــه ب ــاي مواج ــاير   خانواره ــكن در س ــاي كمرش ه
درصـد   04/0كشورها،قابل قياس نيست؛ مثلا كشور انگلستان 

جمعيــت بــا  09/0درصــد و كانــادا  07/0جمعيــت، دانمــارك 
  ). 11هاي كمرشكن مواجه هستند (هزينه

هاي كمرشـكن  هاي بالا و هزينهبراي اين كه رابطه ي هزينه
عداد افراد يا خانوارهايي كـه داراي هزينـه ي   مشخص شوند، ت
ميليون ريالي در مناطق روستايي هسـتند، را   4بالاي سلامت 

درصدي  10همزمان با در نظر گرفتن آستانه هزينه كمرشكني
دست به »بالا -هزينه«نفر كه با  181دهيم: از مدنظر قرار مي
جـه  نفر آنان با هزينه ي كمرشكن نيز موا 180گريبان هستند،

درصدي بـه   40و  30، 20هاي هستند؛ اين مقدار براي آستانه
باشد. ايـن نتيجـه بيـانگر آن    نفر مي 108و  140، 166ترتيب 

است كه اكثر افرادي كه در جمعيت خانوارهاي روستايي قـرار  
هـاي  هـاي بـالا مواجـه هسـتند، بـا هزينـه      دارند و با هزينـه 

ت حمايت مالي باشند. اين جمعيت تحكمرشكن نيز مواجه مي
هـاي  پوشش طرف سوم كارا جهت عـدم مواجهـه بـا هزينـه    

كمرشكن نيستند. اين مقدار براي مناطق شـهري نيـز صـادق    
ميليون ريـالي   4است؛ مثلا براي حد هزينه ي بالاي سلامت 

نفر با هزينـه كمرشـكن    332نفر،  335شود كه از مشاهده مي
 40و  30 ،20هـاي  درصدي مواجه هستند؛ بـراي آسـتانه   10

نفـر   144و  214، 307درصدي نيـز ايـن مقـدار بـه ترتيـب،      
 40شود به غير از آستانه باشند كه در اينجا نيز مشاهده ميمي

هـاي  هاي بالاي سلامت، هزينـه درصد، در ساير موارد، هزينه
كمرشكن را با خود به همراه دارند كـه گويـاي عـدم كـارايي     

جهت حفاظت مالي  پوشش بخش سوم و ساير منابع درآمدي،
  باشد.بخش سلامت مي

براي اين كه بتوان رابطه ي هزينه ي كمرشـكن و هزينـه ي   
هـاي  درصـد هزينـه   40بالا را نيز مشخص نمـود، آسـتانه ي   
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  و همكاران ارشك مسائلي  

شود در مناطق كمرشكن را مورد توجه قرار دهيم. مشاهده مي
هـاي كمرشـكن مواجـه    خانواري كه با هزينه 446روستايي از 

هـاي بـالاي   نفر با هزينه 172و  151، 108ب هستند، به ترتي
و دو ميليون ريالي روبرو هستند. در جمعيت شهري نيز از  3، 4

نفري كه با هزينه كمرشكن دست به گريبان هستند بـه   245
ــراي آســتانه 206و  170، 144ترتيــب   2و  3، 4هــاي نفــر ب

  هاي بالا مواجه هستند. ميليون ريالي با هزينه
توان نتيجـه گرفـت كـه تقريبـا     ارد ذكر شده ميبا توجه به مو

هـاي بـالا مواجـه هسـتند، بـا      اغلب خانوارهايي كه با هزينـه 
شوند، اين موضوع در بـين  هاي كمرشكن نيز مواجه ميهزينه

خانوارهاي روستايي نسبت به مناطق شـهري حـادتر اسـت و    
هـاي  لزوم حفاظت و حمايت مـالي بيمـاراني كـه بـا بيمـاري     

گزاران و داراي هزينه ي بالا هستند را به سياست العلاجصعب
  كند.ريزان بخش سلامت كشور گوشزد ميو برنامه

با در نظر گرفتن اين موضوع كه خانوارهاي يكسان، بايد سهم 
هـاي  برابري از ظرفيت يا توان پرداخت خـود را بـراي هزينـه   

سلامت، پرداخت كننـد؛ شـاخص مشـاركت عادلانـه تعريـف      
دهد كـه ايـن   مشاركت عادلانه مالي نشان مي گرديد. شاخص

و بـراي منـاطق شـهري     85/0شاخص براي مناطق روستايي 
باشد. اين ميـزان بـراي كـل كشـور بـا تعـديلات       مي 866/0
عدالت در  براي اينكه بتوان باشد.مي 861/0شده در بالا، بيان

بين دهك هاي مختلـف درآمـدي را مـورد بررسـي قـرار داد،      
از متغيرها به ترتيب مقدار مرتب شـوند، مـثلا    بايستي هر يك
بالا بـه  هاي دهكناخالص هزينه نسبت ميزان براي محاسبه 

را مشخص نمود، خانوارها بـر اسـاس ميـزان هزينـه ي      پايين
شـوند. ميـزان نسـبت هزينـه ي ناخـالص      ناخالص مرتب مي
منـاطق   اي دراي به دهـك پـايين هزينـه   دهك بالاي هزينه

نسبت هزينه باشد؛ اين در حالي است كه مي 8/9برابر  شهري
باشد كه بيانگر مصـرف  مي 75/15درماني دهك بالا به پايين 

هــاي ســلامت نســبت بــه هزينــه ناخــالص در بيشــتر هزينــه
باشد. ميـزان  خانوارهاي ثروتمند نسبت به خانوارهاي فقير مي

 7/11هاي بالا به پايين منـاطق روسـتايي   نسبت هزينه دهك
باشد و نسبت هزينه سـلامت دهـك بـالا بـه پـايين      ميبرابر 

تـوان مشـاهده   به راحتي ميباشد. مي 2/15درآمدي در حدود 
عـلاوه بـر مصـرف بيشـتر و هزينـه كـردن بيشـتر        نمود كـه  

اي، بـراي  هـاي پـايين هزينـه   نسبت به دهك هاي بالادهك
اي نسـبت بـه   هـاي بـالاي هزينـه   دهـك  بخش سلامت نيز

كنند و به اي به نسبت بيشتر هزينه ميزينهه هاي پاييندهك
به سلامت ، ميزان بيشتري از درآمد غيرمعيشتي خود رانسبت 

. اين نكته نيز بايستي مورد توجه قرار گيرد دهندتخصيص مي
هاي مستقيم تنهـا بـا محاسـبه ي خانوارهـاي     كه اثر پرداخت
هاي كمرشكن قابل بيـان نيسـت. بسـياري از    مواجه با هزينه

دهنـد كـه بجـاي فقيـر شـدن از      نوارهاي فقير ترجيح مـي خا
). بـه نظـر   27،28استفاده از خـدمات درمـاني اجتنـاب كننـد (    

و » دسترسي بـه خـدمات سـلامت   «، »فقر«رسد سه مورد مي
بايستي مـورد توجـه قـرار گيـرد.     » راهكارهاي حفاظت مالي«

هاي بالاي شايد به همين دليل باشد كه كشورهايي كه با نرخ
شـان  هايي از افراد جامعهكنند، گروهدست و پنجه نرم مي فقر

به دليل عدم كارايي ساز وكارهـايي ماننـد بيمـه اجتمـاعي از     
هـا در قبـال خطرپـذيري مـالي بيـرون      هـا و حفاظـت  حمايت

مانند و دسترسي آنان به سطوح خدمات درماني و اسـتفاده  مي
 ).26 ،11شود (از آن محدود مي

  

  گيرينتيجه
حاضر مشخص نمود كه مناطق روسـتايي نسـبت بـه     تحقيق

هاي كلي ناخـالص كمتـري دارنـد؛ لـذا     مناطق شهري، هزينه
هـاي  نسبت بيشتري از توان يا ظرفيت پرداخـت را بـه هزينـه   

هـاي  هـاي هزينـه  دهند. در ادامه تفاوتسلامت اختصاص مي
هاي كمرشكن و فقيركننده در جامعه ايران مـورد  بالا و هزينه

درصد افراد كشور  56/1قرار گرفت و مشخص شد كه بررسي 
هاي درصد از خانوارها با هزينه 49/1هاي كمرشكن و با هزينه
ميليون ريالي در ماه مواجه هستند. شاخص عدالت در  4بالاي 

باشـد؛ در  مـي  86/0مشاركت مالي در نظام سلامت نيز حدود 
تجربـه  اين مورد بسياري از كشورها مقادير نزديك به يـك را  

هـاي مـدوني   ريـزي و برنامه رسد سياستكنند. به نظر ميمي
هـاي كمرشـكن   جهت كاهش درصد خانوارهايي كه با هزينـه 

مواجه هستند مورد لزوم است. با توجه به مباحث مطرح شـده  
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  هاي بالاي سلامتهزينه

رسد سياستگذاران بخش سلامت بايد بخـش سـوم   به نظر مي
راســتا  هــا هســتند را كــاراتر ســازند. در ايــنكــه همانــا بيمــه

باشـد را در اولويـت   هاي بالا ميهايي كه داراي هزينهبيماري
كاري خود قرار دهند چرا كه همان طور كه ملاحظه گرديد به 

هـاي بـالا   ويژه در مناطق روستايي، خانوارهايي كه بـا هزينـه  
هـاي كمرشـكن نيـز    مواجه هسـتند، بـه ناچـار دچـار هزينـه     

مواجهه ي خانوارهـا بـا   باشند؛ بنابراين جهت پيشگيري از  مي
هاي بالا را تحـت  ها هزينههاي كمرشكن، بايستي بيمههزينه

با توجه به مباحـث گفتـه شـده مقالـه      پوشش خود قرار دهند.
توان گام اول در شناسايي و درك مفـاهيم جهـت   حاضر را مي

گانه مطرح سياستگذاري دانست؛ لذا تحقيقاتي بايد در مورد سه
مدت، ميان مدت مالي خانوارها در كوتاهشده و فرآيند حفاظت 

  انداز صورت پذيرد.و سياستگذاري در اسناد چشم

در نهايت با توجه به اهميت توسعه اين سيستم در 
فقدان آمادگي كامل توصيه  هاي آموزشي وبيمارستان

سازي جهت گردد براي بهبود تصميمات، علاوه بر فرهنگمي
هاي نوين بجاي وريفنااز گيري با استفاده جايگزيني تصميم

هايي جهت رفع كمبودهاي هاي سنتي؛ آموزشگيريتصميم
  مهارتي لازم به مديران داده شود.

  

  پيشنهادها
شايسته است از كارشناسان عزيـز مركـز آمـار از جملـه خـانم      
شــكوفه قصــوري كارشــناس دفتــر جمعيــت، نيــروي كــار و  

يحات خـود،  ها و توض ـسرشماري كه با در اختيار گذاشتن داده
مسير انجام ايـن پـژوهش را همـوار نمودنـد، تقـدير و تشـكر       

  صورت پذيرد.
  

References 
1. Bovbjerg RR. Covering catastrophic health care and containing costs: preliminary lessons for policy from the 
US experience. World Bank LCSHD Paper 2001; series number 66.  
2. Najman JM, Western JS. A comparative analysis of Australian health policy in the 1970s. Soc Sci Med 
1984;18(11):949-58. 
3.  Pradhan M, Prescott N. Social risk management options for medical care in Indonesia. Health Econ 2002; 
11(5):431-46. 
4.  Ranson K. Reduction of catastrophic health care expenditures by a community-based health insurance scheme 
in Gujarat, India: current experiences and challenges. Bull World Health Organ 2002; 80(8):613-21. 
5. Filmer D, Hammer J, Prichett L. Weak links in the chain II: a prescription for health policy in poor countries. 
World Bank Reserch Observer 2002; 17: 47–66. 
6.  Kawabata K, Xu K, Carrin G. Preventing impoverishment through protection against catastrophic health 
expenditure. Bull World Health Organ 2002; 80(8): 612. 
7.  Musgrove P. Public spending on health care: how are different criteria related? Health Policy 1999; 47(3):207-
23. 
8.  Russel S, Gilson L. User fee policies to promote health service access for poor: a wolf in sheep’s clothing? Int 
J Health Serv1997; 27(2):359-79. 
9.  WHO. The world health report 2000: health systems: improving performance. Geneva: World Health 
Organization; 2000. 
10. Merlis M. Family out-of-pocket spending for health services: a continuing source of financial insecurity. 
Commonwealth Fund, Available from: 
 URL:http://www.cmwf.org/programs/insurance/merlis_oopspending_509.pdf. 
11. Xu K, Evans DB, Kawabata K, Zeramdini R, Klavus J, Murray C. Household catastrophic health expenditure: a 
multi country analysis. Lancet 2003; 362 (9378):111–17. 
12. Wyszewianski L. Financially catastrophic and high-cost cases: definitions, distinctions, and their implication 
for policy formulation. Inquiry 1986; 23: 382–94. 
13. Waters H, Anderson G, Mays J. Measuring. Financial protection in health in the United States. Health Policy 
2004; 69 (3), 339-49. 
14. Wagstaff A, Van Doorslaer E. Catastrophe and impoverishment in paying for health care: with applications to 
Vietnam 1993-1998. Health Economics 2003; 12(11):921-34. 
15. Nekoei Moghadam M, Banshi M, Akbari Javar M, Amiresmaili M, Ganjavi S. Iranian Household Financial 
Protection against Catastrophic Health Care Expenditures. Iranian Journal of Public Health 2012; 41, (9): 62-70. 



 

 

  253      94خرداد و تير  / دومي / شماره دوازدهمي مديريت اطلاعات سلامت / دوره

  و همكاران ارشك مسائلي  

16. Mohammadalizadeh Hanjani H, Fazaeli AA. Equity status in Iran Health system financing. Social Welfare 
Journal 2005; 19: 279-300. [In Persian] 
17. Mehrara M, Fazaeli A, Fazaeli A. Health Finance Equity in Iran: an Analysis of Household Survey Data (2003-
2007). Journal of Health Administration. 2010; 13 (40):51-62. [In Persian] 
18. Skarbinski J, Walker K, Baker LC, Kobaladze A, Kirtava Z, Raffin TA. The burden of out-of-pocket payments 
for health care in Tbilisi, republic of Georgia. JAMA 2002; 287: 1043–49. 
19. Frenk J, Knaul F. Health and economy: empowerment through evidence. Bull World Health Organ 2002; 80(2): 
88. 
20. Wagstaff A. Measuring equity in health care financing: Reflections on (and alternatives to) the world health 
organization’s fairness of financing index. Development research group and human development network, World 
Bank; 2001. 
21. Arrenault C, Fournier P, Philibert A, Sissoko K, Coulibaly A, Tourigny C, et al. Emergency obstetric care in 
Mali: Catastrophic spending and its impoverishment effects on households. Bull world health organization 2013; 
91:207-16. 
22. Deaton A, Muellbauer J. Economics and consumer behavior. Cambridge: Cambridge University Press; 1980. 
23. Fazaeli AA. Health financial equity indices trend. [Report]. Tehran: Ministry of health and medical education; 
2008. [In Persian] 
24. Fazaeli AA. Measuring equity index in financial health expenditures during 2003-2006. [Report]. Tehran: 
Ministry of health and medical education; 2008. [In Persian] 
25. Kavosi Z, Rashidian A, Pourmalek F, Majdzade R, Pourreza A, Kazem M, et al. Measuring Household 
Exposure to Catastrophic Health Care Expenditures: a Longitudinal Study in Zone 17 of Tehran. Hakim Research 
Journal 2009, 12: 38- 47. [In Persian] 
26. Xu K, Klavus J, Aguilar-Rivera A, Carrin G, Zeramdini R, Murray C. Summary measures of the distribution of 
household financial contributions to health. In: Murray CJL, Evans DB, eds. Health systems performance 
assessment: debates, methods and empiricism. Geneva, World Health Organization; 2003. 
27. Creese A, Kuznets J. Lessons from cost recovery in health: forum on health sector reform. 
WHO/SHS/NHP/95.5. Geneva: World Health Organization; 1997.  
28.  Gilson L. The lessons of user fee experience in Africa. Health Policy Plan 1997; 12: 273–85. 

 



 

  

  94 خرداد و تير/  دوم ي/ شماره دوازدهمي مديريت اطلاعات سلامت / دوره  254

  هاي بالاي سلامتهزينه

High Health Costs, Financial Catastrophic and Impoverishment 
Expenditures: Concepts for Policy Formation * 

 

Arashk Masaeli1, Hossein Sadeghih2, Ali Ghanbari3  

  
  

  
Abstract  
Introduction: From a long time ago, policy makers in health sector have been attempting to protect sick 
people and their family against high health costs, and financial catastrophic and impoverishment 
expenditures. As its primary purpose, this study aims to determine the extent of high health costs, and 
catastrophic and impoverishment expenditures for informed policy making. 
Methods: Through WHO method, this study used income-expenditure data to measure the number and 
rate of household who face high health costs and catastrophic and impoverishment expenditures in 2011; 
about 19739 rural household and 18698 urban household were used. In addition, fair financial contribution 
index was assessed for the Iranian context both in rural and urban areas. 
Results: The percentage of people who face catastrophic and impoverishment expenditures with 40% of 
capacity to pay and high costs with 4 million Rials threshold are respectively 1.56 and 1.49. Without 
health expenditures, about 4 % of households live under poverty line and with health expenditures about 
14% of the total poor fell below the poverty line because of the health expenditures. 
Conclusion: Most of the people, who face high costs, have to encounter with catastrophic expenditures. 
This shows that there is insufficient financial protection against financial high costs and catastrophic 
expenditures from insurance companies. 
Keywords: Health Expenditures; Financing; Pay Equity 
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  *اطلاعات سلامت تيريداشبوردها در مد يريضرورت بكارگ
  

  3يروند يني، محمد حس2روح االله خارا، 1يديسع يمرجان قاض
  
  

  
  چكيده

باشد. گيري معتبربراي مديران و متخصصان حوزه مراقبت سلامت، حياتي ميها، جهت تصميمبازخورد اطلاعات مربوط به عملكردهاي فعلي سازمان
نها بسيار آها از منابع متنوع و عدم ساختاريافتگي ها، گردآوري دادههاي مديريتي و باليني به دليل حجم زياد دادهگيريها در تصميمدهاستفاده از دا

هاي مربوط به عملكرد مشكل است. هدف از انجام اين مطالعه،بيان ضرورت بكارگيري داشبورد به عنوان يك روش مناسب جهت نمايش داده
باشد. مطالعه حاضر به صورت مروري نقلي بوده كه با گيري مديران و متخصصان ميكليدي حوزه سلامت براي پشتيباني از تصميمهاي شاخص

هاي مربوط به حوزه و سايت PubMed ،proquest ،google scholar،SID  ،Magiranهاي اطلاعاتي اينترنتي از جمله، جستجو در بانك
ها در زمينه كاربردها و مزاياي داشبورد در ها وكتاباين مطالعه سعي بر آن بود كه با بررسي متون، مقالات، پايانامهانجام شده است. در  داشبورد

هاي اطلاعات سلامت ها، پتانسيل استفاده از داشبورد در حوزه بهداشت و درمان شناخته شود و در صورت امكان در نظامحوزه سلامت و ديگر حوزه
داشبوردهاي «، »داشبورد«هاي هاي فوق الذكر با استفاده از كليد واژهه شود. بدين منظور پژوهشگران از طريق جستجو در پايگاهكشورمان بكارگرفت

هاي انگليسي و همچنين واژه »مزاياي داشبورد«و »داشبوردهاي مديريتي«، »هاي بيمارستانيداشبورد«، »داشبوردهاي باليني« ،»سلامت
"dashboard"،"information dashboards" ،"health baseboard" ،"management dashboard"،"information display" و مترادف

ميلادي با اولويت مستندات جديدتر تعيين  2013ميلادي لغايت  2005آنهاجستجو را انجام دادند، بازه زماني مستندات مورد استفاده مربوط به سال 
تري به موضوع مقاله كه ارتباط نزديك 31نها تعداد آهاي فارسي و انگليسي بررسي شده است و از ميان به زبانمقاله  90شد. در اين مطالعه حدود 

هاي مورد نظر داشتند انتخاب گرديده است. مزاياي داشبورد در تحقيقات مختلف به وضوح قابل رويت است، با توجه به وضعيت كنوني سيستم
در  آيد.هاي سلامت به حساب ميگيري در سازمانها در اين حوزه، داشبورد يك ابزار حياتي براي تصميمداده اطلاعات بهداشتي و افزايش بي وقفه

هاي كليدي عملكرد شناسايي شوند و براي پايش در هاي سلامت شاخصهمين راستا، ضروري است كه براي كليه ابعاد باليني و مديريتي در سازمان
گيري اگاهانه وهمچنين مخصوص گنجانده شوند، اميد است با انجام اين مهم مديريت مبتني بر اطلاعات و تصميمداشبوردهاي سازماني و باليني 

  كيفيت سلامت در جامعه بهبود يابد.
  ها؛ عملكرداطلاعات سلامت؛ شاخص تيريها؛ مدداده شينما هاي كليدي:واژه

  

   17/6/93ش مقاله: پذير      8/4/93اصلاح مقاله:         5/12/92دريافت مقاله: 
  

مـديريت  . اطلاعـات سـلامت   تيريداشـبوردها در مـد   يريضرورت بكـارگ . قاضي سعيدي مرجان، خارا روح االله، حسيني راوندي محمد ارجاع:
  .  262-255): 2(12؛ 1393اطلاعات سلامت 

  
  
  
  
  اين مقاله حاصل تحقيق مستقل بدون هيچگونه حمايت مالي سازماني است.  - *
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       اطلاعات سلامت تيريكاربرد داشبوردها در مد

 
 
 

  مقدمه
ها بـه  امروزه اطلاعات به عنوان مهمترين ركن توسعه سازمان

هاي مـديريت، بخصـوص   . منبع تمام فعاليت)1( رودشمار مي
در حوزه بهداشت و درمان، داشتن اطلاعات جامع، مرتبط و به 

اسـتفاده از  هـاي مراقبـت سـلامت    هنگام اسـت. در سـازمان  
هاي اطلاعـاتي كارامـد جهـت افـزايش كـارايي، اثـر       سيستم
كيفيت خدمات و پيشبرد عملكـرد تـيم بـاليني و نيـز      ،بخشي

همچنـين،   .)3 ،2( رضايت مراجعين ضرورتي انكارناپذير است
هـا بايـد اطلاعـات بـه شـكلي      براي اداره صحيح بيمارسـتان 

وري شود و پس از پايش ودسته بندي و اسـتنتاج،  آصحيح گرد
ــه      ــار كلي ــب در اختي ــان مناس ــب و در زم ــكل مناس ــه ش ب

ن قرار آگيران بيمارستان به خصوص مديران و روساي تصميم
گيري معتبر كه يـك  در حوزه سلامت، براي تصميم .)4( گيرد

در  باشـد، هاي مراقبت سـلامت مـي  عنصر كليدي در سازمان
تمام سطوح مديريتي و باليني، باز خورد اطلاعـات صـحيح در   

از طرفـي در   .)7-5( مورد عملكردهاي سازمان ضروري است
يك سـازمان مراقبـت سـلامت بـا يـك سيسـتم اطلاعـاتي        
گسترده، اطلاعات زيـادي از منـابع متنـوعي از جملـه بخـش      

هاي ويـژه، اتـاق   آزمايشگاه، داروخانه، بخش مراقبت اورژانس،
به عبـارتي يـك    شوند،عمل، واحد مالي و غيره گرد آوري مي

هـاي  جـام فراينـدها در سـازمان   سونامي اطلاعاتي به دنبال ان
آيــد، كــه بــه دليــل ضــعف مراقبــت ســلامت بــه وجــود مــي

هاي اطلاعاتي از جملـه پرونـده الكترونيـك سـلامت     سيستم
اغلب موجب تركيب متراكم، همراه با سـازمان دهـي ضـعيف    

ها تقريبا به صـورت غيـر سـاختار    ه. اين داد)8( شودها ميداده
شوند و بدون تغيير ذخيره، بازبيني و آناليز مي يافته باقي مانده

گيري، و مديران و كادر درمان هنگام نياز به آنها براي تصميم
در برخـي از   شـوند كـه  ز اطلاعات مواجه مـي با حجم زيادي ا

-9, 6( نها ابزار مناسبي در اختيار نداردآموارد براي استفاده از 
نگونه گفت كه حوزه بهداشت درمان توان ايدر نهايت مي .)11

ــورداري از  » داده«از نظـــر  ــيار غنـــي ولـــي از نظربرخـ بسـ
. براي جبران اين ضعف، مـديران  )12( فقير است» اطلاعات«

و كارمندان زمان و انرژي بسيار زيادي را براي توليد و تحليل 

، كـه ايـن مسـئله    )13( كننـد گزارشات و نمودارها صرف مـي 
فرسـا باشـد و عـلاوه بـر     تواند به شدت سـنگين و طاقـت  مي

گيري در مورد مسـائل سـازمان   تصميم نارضايتي كادر درمان،
 ـ ممكن است بخاطر چنين مشكلي با تـاخير انجـام شـود و    ا ي

  .)12 ،8 ،6( نتايج نامطلوب داشته باشد
ن واحـدهاي كسـب و   ها به دليل داشـت سازمان از سوي ديگر،

هـاي پشـتيباني   ها و سيسـتم كار مختلف و توليدات، استراتژي
دهند و به دنبال را از دست مي متفاوت، به سرعت تمركز خود

آن انرژي و منابع را صرف كارهاي بـي معنـي و يـا متنـاقض     
. در چنين شرايطي براي حركت به سوي اهداف )14( كنندمي

سازمان، مدير و كارمندان بايد بدانند چه اتفاقي در سـازمان در  
حال افتادن است و يك ديـد كلـي از شـرايط فعلـي عملكـرد      

هاي عملكرد با استانداردها و همچنين، فاصله شاخص سازمان،
  .)15 ،13 ،5( اشنداهداف داشته ب

همانگونه كه قبلا گفته شد دسترسـي بـه اطلاعـات در مـورد     
لكردهاي كليدي سازمان، مديران را قادر به تصميم گيـري  عم

نمايـد،  معتبر، جهت رسيدن به اهداف استراتژيك سازمان مـي 
هاي خـام  ولي متاسفانه اين اطلاعات در درون خرواري از داده

 رسـند اند و معمولا به موقع به تـيم رهبـري نمـي   مدفون شده
)16(.  

روشي بايد  ها و به هنگام بودن آنها،براي بهبود استخراج داده
هـا  مورد استفاده قرار گيرد كه مـديران و تحليلگـران سـازمان   

وري اطلاعاتي كه ارزش كافي ندارنـد  آوقت خود را براي جمع
ها و فرايند جمع آوري هدر ندهند و فقط به پيدا كردن راه حل

كـار، مـنظم و معنـادار    هـا بـه يـك روش خود   و استخراج داده
 ـ)17،18( متمركز شود ا ايـن حـال، حـوزه سـلامت بايـد از      . ب

هاي خدماتي فناوري اطلاعات كه يك منبع كليدي در سازمان
ها هاي انجام گرفته در ساير حوزهآيد ونيز تلاشبه حساب مي

  .)21-19 ،1( براي بهبود كيفيت مراقبت تلاش كند
تـر شـدن دسترسـي،    هاي فنـي باعـث آسـان   امروزه پيشرفت

ها شده و همچنين ادغـام  سهولت استفاده و افزايش اعتبارداده
تمام اطلاعات باليني و محيطي را در يك صفحه نمايش تك 

ير ساخته است كه باعث بهبود پذامكان »داشبورد«اي ياصفحه
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  مرجان قاضي سعيدي و همكاران  

گيـري، سـاده   وري كاركنان، سرعت بخشيدن به تصـميم بهره
ها و اشتباهات كاهش سهل انگاري كردن فرايند گردش كار و

ــت   ــده اس ــاليني ش ــديريتي و ب ــرد م . )21 ،12 ،10( در عملك
توان گفت داشبورد يك پيشنهاد منحصر به فرد و راه حـل  مي

قدرتمند جهت رفع نيازهاي اطلاعاتي سـازمان و يكـي  از راه   
فراهم آوردن حل هاي مقابله با حجم زياد اطلاعات به وسيله 

. ايـن رابـط   )22 ،6( باشداطلاعات بروز، صحيح و مختصر مي
دهـد تـا بـه راحتـي     كاربري قدرتمند، به كـاربران اجـازه مـي   

. داشبوردها بـه وسـيله   )19( اطلاعات را بخوانند و درك كنند
اطلاعاتي كه از منابع مختلـف جمـع آوري شـده اسـت رونـد      

دهند و با تشخيص به موقع يـك  عملكرد را نشان ميمناسب 
عملكرد منفي، از تبديل شدن مشكلات كوچك به مشـكلات  

همچنـين، داشـبورد ديجيتـال     .)23( كندبزرگتر جلوگيري مي
هاي اطلاعات كـامپيوتري  هاي مربوط به سيستمتواند دادهمي

جدا از هم را با يكديگر ادغام نمايد و معيارهاي كليدي جريان 
ــاري را خ ــهيل   ك ــراي تس ــي ب ــان واقع ــد و در زم ــه كن لاص

گيري آگاهانه آنها را در يك فرمـت رنگـي همـراه بـا     تصميم
  .)24( اشكال گرافيكي به مديران عرضه نمايد

هـايي اسـت   داشبورد يك ابزار حياتي براي مديران بيمارستان
كه به تسريع بهبود كيفيت در سازمان خود علاقـه مندنـد ودر   

 ،25 ،18( انـد حقيقت از دنياي تجارت وارد حوزه سلامت شده
هـاي  توانـد بـا اسـتفاده از داده   افزار كاربردي مياين نرم .)26

هـاي سـازمان بـا    پرونده الكترونيك سـلامت يـا انبـارك داده   
هـايي را توليـد كنـد.    گزارش» عمق كاوي«استفاده از قابليت 

هـاي كليـدي   ها را با استفاده از شاخصبوردهاي كارا دادهداش
دهند كه به راحتي بـه وسـيله   عملكرد در يك صفحه ارائه مي

كاربران تمام سطوح قابل درك است و نيـز بـه راحتـي قابـل     
كنـد  اين ابـزار جـذاب ادعـا مـي     .)27( باشدروزآمد رساني مي

هاي پيچيده و بـزرگ  سادگي را براي پيش برد اهداف سازمان
و درضــمن، بــه مــديران اجــازه  )28( بــه ارمغــان آورده اســت

هاي كليدي عملكرد مربـوط بـه كارهـايي    دهد كه شاخصمي
افتـد را پـايش كننـد، منـاطق افـت      كه در سازمان اتفاق مـي 

و يك ديد كلي از روند كار به آنها بدهد كـه  عملكرد را ببينند 

چنين بينشي به ندرت با صـرف و شـهودهاي معمـولي قابـل     
توان گفت داشبورد يك ابزار براي . مي)29 ،12 ،2( درك است

ها پيروزي بر مشكلات مديريتي، غلبه بر حجم روز افزون داده
باشد و همچنين باعث ارتباط بهتر بين و خطاهاي پزشكي مي

م گيرندگان و بهبود كيفيت در حوزه بهداشـت و درمـان   تصمي
كـه توسـعه و    توان گفت.به طور قطع مي)27 ،19 ،7( شودمي

گيـري عملكردهـا، بهبـود    نگهداري داشبوردهايي براي انـدازه 
هـاي ارائـه   ها و ارزيابي طيف جامعي از مراقبـت گيريتصميم

. هدف از انجام ايـن  )31 ،30( باشدشده به بيماران، حياتي مي
مطالعه، ارائه مطالبي جهت بيـان ضـرورت اسـتفاده از روشـي     

ها به مديران و ارائه دهندگان خـدمات  ه دادهيمناسب، براي ارا
  باشد.باليني مي

  

  روش بررسي
و در مطالعه حاضر به صورت مروري نقلي بوده كه بـا جسـتج  

، PubMedهـــاي اطلاعـــاتي اينترنتـــي از جملـــه، بانـــك
proquest ،Google scholar،SID  ،Magiran  و

انجام شده اسـت. در ايـن    هاي مربوط به حوزه داشبوردسايت
ها مطالعه سعي بر آن بود كه با بررسي متون، مقالات، پايانامه

هـا در زمينـه كاربردهـا و مزايـاي داشـبورد در حـوزه       كتاب و
ها، پتانسيل استفاده از داشبورد در حـوزه  لامت و ديگر حوزهس

ــان در    ــورت امك ــود و در ص ــناخته ش ــان ش ــت و درم بهداش
هاي اطلاعات سلامت كشورمان بكارگرفته شـود. بـدين   نظام

هاي فوق الذكر منظور پژوهشگران از طريق جستجو در پايگاه
ــد واژه ــا اســتفاده از كلي  داشــبوردهاي«، »داشــبورد«هــاي ب

، »داشبوردهاي بيمارستاني«، »داشبوردهاي باليني«،»يسلامت
و همچنـين  » مزايـاي داشـبورد  «و  »داشبوردهاي مـديريتي «

ــي واژه ــاي انگليسـ  dashboard«،»information«هـ

dashboards« ،»health baseboard« ،
»management dashboard«، »information 

display «دند، بازه زمـاني  جستجو را انجام دا و مترادف آنها
مـيلادي لغايـت    2005مستندات مورد استفاده مربوط به سال 

ميلادي با اولويت مستندات جديدتر تعيين شد. در ايـن   2013
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       اطلاعات سلامت تيريكاربرد داشبوردها در مد

هاي فارسي و انگليسي بررسي مقاله به زبان 90مطالعه حدود 
تري مقاله كه ارتباط نزديك 31نها تعداد آشده است و از ميان 

  تند انتخاب گرديده است.به موضوع مورد نظر داش
  

  شرح مقاله
داشبورد يك صفحه نمايش بصري است كه اطلاعات مهم در 

هاي كليدي عملكرد كه براي دستيابي به اهداف مورد شاخص
باشد را به صورت بيـدرنگ و بـا ترتيـب    سازمان مورد نياز مي

، با اسـتفاده  »ايتك صفحه«يك صفحه نمايش  مشخص در
ها در فرمتي كـه بـه راحتـي قابـل     رنگ از نمودارها، اشكال و

دهد تا بتوان آنها را در يك نگاه مورد خواندن باشد نمايش مي
ــرار داد  ــايش ق ــبورد   .)21 ،16 ،15 ،13 ،6( پ ــوع داش ــه ن س

عمليــاتي، تــاكتيكي و اســتراتژيكي وجــود دارد، داشــبوردهاي 
ن سـطوح خـدمتي   ها براي كاركناعملياتي جهت پايش فعاليت

آنـان را قـادر بـه     انـد و پايين يا كاركنان عملياتي طراحي شده
ديدن اطلاعات به روز شده براي مديريت و كنترل فرايندهاي 

داشبوردهاي تاكتيكي براي پايش و مديريت  كند.عملياتي مي
باشـند و  فرايندهاي عملكردي يك بخش يا پروژه خاص مـي 

هـا يـا   انـد، مـديران بخـش   هبراي آناليز عملكردها طراحي شد
 باشــند.مــديران پــروژه مخاطبــان ايــن نــوع داشــبوردها مــي

هـاي سـطح   داشبوردهاي استراتژيك براي فراهم كـردن داده 
باشند كه به طـور  هاي كليدي عملكرد ميبالا درمورد شاخص

اند، مخاطبان مستقيم به اهداف استراتژيك سازمان گره خورده
  .)14 ،13 ،6( باشنديريت ارشد مياينگونه داشبوردها تيم مد

سـطح شـامل    باشند. ساده ترينداشبوردها داراي سه لايه مي
كه بـه سـرعت قابـل     هاي رنگي،هاي گرافيكي با آيكونداده

هنگامي كه يك شاخص كليدي عملكرد  خوانده شدن است و
از آستانه از پيش تعيـين شـده عبـور كنـد بـه كـاربر هشـدار        

هاي بعدي كـه كـاربران بـر    لايه مياني داده .)14 ،6( دهندمي
توانند به سوي اهداف حركت كنند و بر اسـاس  اساس آنها مي

لايــه درونــي همــان  ،)14( موقعيــت بتواننــد تصــميم بگيرنــد
باشد كه در انبار ها ميترين سطح مربوط به جزئيات دادهجزئي
ها ذخيره شده است و براي درك دليل مشكلات بـه كـار   داده

گيـري در  گيرندگان را براي تصـميم رود و همچنين تصميممي
  .)14 ،6( سازدباره تغيير عمليات روشن مي

استفاده از داشبوردها در حوزه سلامت باعث تغيير شكل مراكز 
بهداشتي و تمركز آنها برروي بهبود عملكرد بيمارسـتان شـده   

 نهاجمله آ هاي زيادي دارند كه ازداشبوردها استفاده .)6( است
كردن فرايند پايش گزارش دهـي، آنـاليز و    توان به توانمندمي

با اين حال بيشترين استفاده آنها به عنوان  مديريت اشاره كرد،
 ،7 ،6(باشـد گيـري مـي  ابزار گزارش دهي و پشتيباني تصـميم 

هـا را بـا   گيـري تواننـد تصـميم  . داشبوردها همچنين مـي )27
هنگـامي كـه    .)15( هاي استراتژي سازمان همراستا كندطرح

عملكرد يك شاخص از يك دامنه از پيش تعيين شـده خـارج   
شود داشبورد به وسيله تغيير رنگ يا ارسال هشدار آن را نشان 

دهند تا بـه وسـيله واكـاوي    و به كاربران اجازه مي )7(دهدمي
  .)6( ها ريشه مشكل را پيدا كنندجزئيات داده

علوم شناختي و علم كامپيوتر و طبيعت كنجكاو و زيبـا گـراي   
انسان منجر به افزايش علاقه نسبت بـه اسـتفاده از تعـاملات    

 ،7( گيري شده اسـت بصري با اطلاعات نمايشي براي تصميم
26( .  

هـايي چـون بصـري    داشبوردها به خاطر برخورداري از قابليت
هـاي اطلاعـاتي سـازمان و    بودن، رابط بودن ميان زير ساخت

هـاي مـرتبط، قابليـت    قابليت انتخاب داده اطلاعات مورد نياز،
يـت درك بـه   پايش عملكردها و ريشـه يـابي مشـكلات، قابل   

ها در يك صفحه واحد، وسيله تمام افراد سازمان، نمايش داده
ها و استفاده از اشكال گرافيكـي بـراي درك   به روز بودن داده

عملكردها، اخيرا به صورت وسيع در كشورهاي پيشـرفته   روند
در حوزه سلامت مورد استفاده مـديران، پزشـكان و پرسـتاران    

. مزاياي داشـبوردها را  )27 ،21 ،19 ،15 ،14( قرار گرفته است
  توان به صورت زير بيان نمود:مي

ارائه يك ديد كلي از تمامي عملكردها در سازمان يـا يـك    -1
 . )23 ،16(بخش خاص

نمايش روند منفي عملكردها (هنگامي كـه عملكردهـا بـه     -2
تواند موجب اصلاح سـريع آنهـا   كه مي شوند)اهداف ختم نمي

 .)23 ،16( شود
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  مرجان قاضي سعيدي و همكاران  

ــه  -3 ــاثير برنام ــان دادن ت ــتنش ــا، سياس ــدامات و ه ــا، اق ه
 . )23 ،16( هاي عملياتي جديد بر سازماناستراتژي

نشان دادن عملكرد متغيرهـاي كليـدي مـالي بـه صـورت       -4
 . )23 ،16( ماهانه، سه ماه يكبار و گزارشات سالانه

 گيـري و كمك به پرورش نظم و انضباط و فرهنگ انـدازه  -5
 .)23 ،16( وليت پذيري در ميان تيم رهبريؤمس

هاي باليني، در يك فرمت بصـري  اطلاعات بهتر براي تيم -6
 .)5( كه به راحتي قابل فهم و تاثير گذار است

مراقبت بيمـار بـا    هاي فوري مربوط بهگيريمبهبود تصمي -7
 )5( ارائه اطلاعات به صورت بيدرنگ

اي مشكلات، با اسـتفاده از اطلاعـات بـه    آناليز علل ريشه -8
در سـطوح مختلـف از    هاي مختلف وموقع و مربوط از ديدگاه

 .)14( جزئيات و قابليت عمق كاوي

تشخيص فرصت جديد براي سرمايه گذاري، بدون اتـلاف   -9
 )14( وقت براي جستجوي اطلاعات

مديريت افراد و فرايندها، كمك به كارفرمايان براي بهبود . 10
گيري، بهينه كردن عملكردها و تضمين حركت شركت تصميم

  )14( به سوي دستيابي به اهداف خود
كـاربرد و مزايـاي داشـبوردها     هاي گذشته در زمينـه طي سال

نهـا در  آتحقيقاتي زيادي صورت گرفته است كه بـه برخـي از   
اي با عنـوان داشـبورد   ادامه مطلب اشاره شده است. در مطالعه

توسط  ميلادي 2012باليني براي بازنگري داروها كه در سال 
Zeleke  دن مقـدار  انجام شده بود، داشبوردي جهت نشـان دا

هاي داروخانه طراحي شد، كـه باعـث آگـاهي    كاركرد تكنسين
هـاي زمـاني   كاركنان از سطح عملكرد خود بـه صـورت بـازه   

مشخص، مقايسه خود با سطح عملكرد استاندارد و همكاران و 
بخـاطر تسـهيل فراينـد پـايش      همچنين باعث رضايت مـدير 

. در پژوهشي كه )5( عملكرد كاركنان و گزارش دهي شده بود
انجام شده بود آمـده اسـت داشـبوردي كـه      Cooperتوسط 

براي بيمارستان مراقبت حاد طراحي و توسـعه داده شـده بـود    
هـاي كيفيـت و   موجب افزايش نمـره بيمارسـتان در شـاخص   

بهبود عملكرد شد همچنين در اين پژوهش مشخص شد كـه  
ارهـاي  هاي كيفيت با مختصر بودن معينمره بالاتر در شاخص

نيـز در   Wayat .)13( سنجش داشبورد در ارتباط بوده اسـت 
 .Houston's Stاي دليل موفقيت سيسـتم سـلامت   مطالعه

Luke's Episcopal  ــديران آن ــتفاده م ــازمان از  را اس س
 دانـد هاي كليدي عملكـرد مـي  داشبوردها براي پايش شاخص

)13(.  
مـيلادي   2013در سـال   Dolan Jamesهاي پژوهش يافته

گيري كمك تواند به تصميمنشان داد كه تعامل با داشبورد مي
دهد كنار هـم  وجود دارد كه نشان مي كند، همچنين شواهدي

نمايش دادن عملكردها باعث ارتقاي درك و افزايش سـرعت  
و Griffithط اي كـه توس ـ مطالعـه  .)7( شودگيري ميتصميم

همكارانش انجام شد نشان داد كه چگونـه داشـبورد توانسـت    
 2007دقيقــه در ســال  51زمــان انتظــار اتــاق اورژانــس را از 

  . )18( ميلادي برساند 2010دقيقه در سال  28ميلادي به 
هـاي موفـق   به عنوان يكـي از نمونـه   Cleveland كلينيك

باشد كه با اجراي داشبورد بكارگيري داشبورد در سطح دنيا مي
براي پشتيباني از تصميمات مديران خود توانست نزديـك بـه   

ميزان  و هاي خود صرفه جويي كندپنج ميليون دلار در هزينه
درصـد   50ش از عفونت بيمارستاني را با استفاده از داشبورد بي

  .)17( كاهش دهد
گـزارش داد كـه اسـتفاده از داشـبورد      Ohioدانشگاه ايـالتي  

شـود.  موجب تسهيل پاسخگويي و افزايش رضايت بيماران مي
 No« اي بــا عنــواندر برنامــه Carrollسيســتم ســلامت 

Harm Campaign  «  ــت ــبورد توانس ــتفاده از داش ــا اس ب
 2011مـيلادي تـا    2008هـاي  ها را بين سالحوادث و آسيب
و همچنين ميزان مرگ و ميـر را   درصد 31يزان ميلادي به م

. در پژوهشــي بــا عنــوان )27( درصــد كــاهش دهــد 18نيــز 
رده و  60بـيش از   »مديران بيمارستان و داشبوردهاي باليني«

كه توسـط داشـبورد قابـل     هاي بيمارستانيزير رده از شاخص
  .)25( گيري و پايش بوده، بيان شده استاندازه

Eckerson  ــاب داشــبوردهاي عملكــردي مــي ــد: در كت گوي
رهبران قوي بيشتر از نيروي شخصيت و تجربه خود نيـاز بـه   

به يك سيستم اطلاعـات   تمركز برروي سازمان دارند آنها نياز
هـاي  دارند كه به صورت واضح و مختصـر ارتبـاط اسـتراتژي   
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كليدي و اهداف سازمان را با كاركنان و كارفرمايان به صورت 
  . )16( برقرار كندروزانه 

Koopman  و همكارانش نشان داده است كه استفاده از
داشبورد زمان بازيابي تمام عناصر اطلاعاتي مربوط به بيماران 

دقيقه كاهش داد و  3/1دقيقه به 5/5سرپايي ديابتي را از 
 60ي اين اطلاعات از همچنين تعداد كليك ماوس براي بازياب

كليك هنگام استفاده از  3كليك در حالت عادي به فقط 
داشبورد رسيد و دركل نتايج نشان داد كه استفاده از داشبورد، 

. )8( تر كرده استپيدا كردن اطلاعات براي كاربران را آسان
توانند باعث بهبود تشريح جريان كاري داشبوردها همچنين مي

هايي كه نياز به بهبود دارد را براي مديران ارشد شود و حوزه
 نشان دهد و باعث بهبود حركت به سمت اهداف باليني شوند

)29، 32(. 
  

  گيرينتيجه
مزاياي داشبورد در تحقيقات مختلف بـه وضـوح قابـل رويـت     

اي در اين زمينه مشخص شد كـه داشـبورد   است، و با مطالعه
تواند به طور گسترده در سراسـر  يك ابزار ارزشمند است و مي

گيرد. مشاهده مسـتندات در ايـن    ها مورد استفاده قرارسازمان
هاي موفق از مكانيسم داشبورد يـا  زمينه نشان داد كه سازمان

هــاي هــاي شــبيه بــه آن بــراي ســنجش شــاخصمكانيســم
عملكردي خود استفاده كردند. يافته هاي اين پـژوهش نشـان   

هاي ورودي تواند بسته به نوع دادهداد كه تعامل با داشبورد مي

هـاي  گيري كمك نمايد و كيفيـت مراقبـت  كه دارد به تصميم
هـا در  باليني را افزايش داده و همچنين باعث كـاهش هزينـه  

بـا توجـه بـه وضـعيت كنـوني       حوزه بهداشت و درمان شـود. 
هـا در  هاي اطلاعات بهداشتي و افزايش بي وقفـه داده سيستم

اين حوزه داشبورد يك ابزار حياتي بـراي مـديران و كاركنـان    
 در سطح دنيا آيد.هاي سلامت به حساب ميزمانباليني در سا

هـا بـه   ها و متخصصـين سـازمان  هاي اخير بيمارستاندر سال
هاي بهداشت و درمان علاقه منـد  بحث داشبوردها براي حوزه

حوزهاي عملي با تكـرر بـالا، هزينـه     شدند. داشبوردها بايد بر
قبـت  بالا، تنوع زياد، نـابرابري در ارائـه ويـا شـواهدي بـر مرا     

نامناسب تمركز كنند. تاكيد آنها بايد بـر روي ايمنـي، بهنگـام    
بيمـارمحوري باشـد.     بودن، اثربخشـي، بهـره وري، عـدالت و   

تحقيقات بيشتري بـراي شناسـايي و ارزيـابي مزايـاي بـالقوه      
داشبوردها براي گنجاندن معيارهاي جريان كاري در آنها بايـد  

هاي مديريتي ا در زمينهانجام شود. اگرچه استفاده از داشبورده
درمان و در عرصه  امري عادي است، ولي در زمينه بهداشت و

باليني رشد كندي دارد. در اين راستا ضروري است كـه بـراي   
هـاي سـلامت   هاي باليني و مـديريتي در سـازمان  كليه زمينه

هاي كليدي عملكرد شناسايي شوند و بـراي پـايش و   شاخص
زماني و بـاليني مخصـوص   گزارش دهي در داشـبوردهاي سـا  

گنجانده شوند، اميد است با انجام اين مهم مديريت مبتني بـر  
همچنـين بـه دنبـال آن     اطلاعات و تصميم گيري آگاهانـه و 

  كيفيت سلامت در جامعه بهبود پيدا كند.
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Necessitates of Using Dashboards in Health Information Management* 

  

Marjan Ghazi saeedi1, Rohulla Khara2, Mohammad Hosseiniravandi3 

  
  

  
Abstract  
In the field of health care, taken feedbacks about the current practices of health organizations is crucial to 
managers and professionals Decision making. Due to the large volume of data, collecting data from 
various and unstructured sources, using data in clinical and management decisions is extremely difficult. 
The purpose of this study is expressing the necessity and importance of using the dashboards an 
appropriate method to display data related to key performance indicators to support decision making of 
managers and professionals in the field of health. This study is a narrative review and has been done by 
searching in the valid databases through the Internet. Has been tried to, the review papers, dissertations 
and books on the dashboard application and benefits in health and other industries, the potential benefits 
of their use for health information systems to be recognized. The benefit of dashboards, in several studies 
clearly is visible. According to the current state of health information systems and increasing of 
continuous data in this area, the dashboard is a vital tool for managers and clinical staff in health 
organizations.  In this context, it is necessary that the key performance indicators in health organization be 
identified and for monitoring and reporting be placed on the dashboard .Doing this will improve informed 
decision in the country. 
 Keywords: Data Display; Health Information Management; Indicators; Performance. 
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  ييدارو يو خطاها يكيالكترون يسينسخه نو
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  چكيده

از نسخه  يناش يخطاها ،يپزشك يخطاها نيترعياز شا يكي گريد يباشد و از طرفيها ميماريدرمان ب يابزارها نيترياز قو يكي يدارو درمان
 يپزشك ياحتمال وقوع خطاها شيو افزا ماريب يمنيبد پزشكان، باعث به خطر افتادن ادستخط  ليبه دل يكاغذ يسيباشد. نسخه نويم يكاغذ يسينو
و كاهش  ييرا بهبود دهد و باعث صرفه جو يكاغذ يسيتواند مشكلات متعدد نسخه نويم كيالكترون يسينسخه نو ستميس يسازادهيشود. پيم

گردد. هدف يم ماريب يمنيو ا يبهبود دارو درمان ،ييعوارض ناخواسته دارو ،ييدارو يخطاها ،يسيمراقبت، كاهش اشتباهات نسخه نو يهانهيهز
 Narrative(ينقل -يمطالعه از دسته مطالعات مرور نيبود. ا ييدارو يآن بر خطاها ريو تاث يكيالكترون يسينسخه نو يفناور يمعرف رمقاله حاض

Review لياز قب يديكل يهاواژه يجستجو قيطالعه از طرم نيانجام گرفته است. در ا يديخورش1393) است كه در سالElectronic 

Prescription ،E-prescription ،Medication Errors ،Patient safety مقالات  دهيها، چك)، كتابدهيمقالات در مجلات (متن و چك
، PubMed ،ISI web of science لياز قبداده معتبر  يهاگاهيدر پا يلاديم 2000-2014 يهاسال ينترنتيا يو مستندات علم هاكنفرانس

Scoupus  ،Embase جستجو مانند  يو موتورهاYahooعدد، با توجه به ارتباط  35منبع تنها  58 نيانجام شد. از ب يلاديم 2000-2014يها، سال
 يهادرمان تيفيك شيو افزا مارانيب ييدارو تيريقدرتمند جهت مد يابزار كيالكترون يسينسخه نو ي. فناورديبا موضوع مربوطه انتخاب گرد

باعث  ميتصم بانيپشت يهاستميس تياز حما يريگسلامت و بهره كيو پرونده الكترون مارستانيادغام نظام اطلاعات ب يفناور نيباشد.ايم ييدارو
  گردد.يم مارانيب يدارو درمان يمنيا شيو افزا ييدارو زيتجو يكاهش انواع خطاها

  سلامت كيپرونده الكترون ؛ييدارو يخطاها مار؛يب يمنيا ك؛يالكترون يسيه نونسخ هاي كليدي:واژه
  

   19/11/93ذيرش مقاله: پ      17/11/93اصلاح مقاله:       9/10/93دريافت مقاله: 
  

  .  272-263): 2(12؛ 1393مديريت اطلاعات سلامت . ييدارو يو خطاها يكيالكترون يسينسخه نو. سواري ابتسام، عجمي سيما ارجاع:
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  مقدمه
باشـد. امـا   يم ـ مـاران يابزار قدرتمند درمان ب كي يدارو درمان

 جـاد يدرمان، باعث ا يتواند به جايموارد م يمتاسفانه در بعض
ــررها ــان يض ــ يج  ــ يو حت ــا وقت ــردد؛ مخصوص ــرگ گ  يم
زن، و ت،ي(جنسمارياز ب قيبدون ثبت اطلاعات دق يسينونسخه

 حـدودا شـود.  يو ...) انجـام م ـ  هـا يماريب ريسا ،يسن، حاملگ
قابل  ييدارو يخطاها ليبه دل كايدر آمر انهيفرد سال 100000

 ييدارو ي). خطاها1( دهنديجان خود را از دست م يريشگيپ
هسـتند كـه روز بـه روز در حـال      يپزشـك  ياز جمله خطاهـا 

و  يـي رض داروعـوا  جاديخطاها باعث ا نيباشند. ايم شيافزا
 يكه خطاها داده). آمار نشان 2( گردنديم ماريب يمنيكاهش ا

ــيدارو ــنفــر  10از هــر  ي ــر از ب كي را در  يبســتر مــارانينف
  ). 3( دهنديقرار م ريها تحت تاثمارستانيب
 يهـا درصـد نسـخه   21شـود كـه   يزده م نيهر حال تخم به

 خطا كيحداقل  ،يكاغذ يسينسخه نو ستمينوشته شده در س
اند نشان داده قاتيتحق جيرا در نوشتن دارو به همراه دارند. نتا

 ـها اشتباها تحودرصد از نسخه7/1-24 نيكه ب -4شـده و   لي
انـد.  دهش ـ مارانيبه ب بيخطاها منجر به آس نيدرصد از ا 5/1

 ـ ،يمرتبط بـا دارو درمـان   يعوارض جانب دسـته از دسـته    كي
). 4( باشـد يم ـ يشـمال  يكايدر آمر ريمرگ و م ييعوامل نها

 ،يپزشـك  يخطاها نيترعياز شا يكي نكهيبا توجه به ا نيبنابرا
باشـد. نسـخه   يم ـ يكاغـذ  يس ـياز نسـخه نو  يناش يخطاها

دستخط بد پزشكان، باعـث بـه خطـر     ليبه دل يكاغذ يسينو
 يپزشـك  يوقوع خطاها ليپتانس شيو افزا ماريب يمنيافتادن ا

شـامل   يكاغذ يسيونسخه ن ياز خطاها ييهاگردد. نمونهيم
بروز اشتباه در نـام، دوز، دوره درمـان، صـدور نسـخه اشـتباه      

  باشد. يم
اشتباه، مكررا  يدارو ليتحو يبرچسب زدن و خطاها يخطاها
موارد  ديبا ييدارو ين خطاهاياز ا يريجلوگ يدهند. برايرخ م

  باشند: ايمه ريز
  ماران؛يبه اطلاعات مخصوص ب ي. دسترس1
  ؛ييلاعات داروبه اط ي. دسترس2
   ارتباط مناسب؛ ي. برقرار3

  و بروشور مناسب؛ يبند. برچسب بسته4
  دارو؛ شيو پا يسازرهي. استاندارد كردن، ذخ5
  ).5( يكاف يجانب يباني. پشت6
كنندگان پرداخت استگذاران،يكنندگان مراقبت سلامت، س هيارا

اطلاعـات سـلامت    يهايمعتقدند كه وجود فناور ان،يو مشتر
) كي ـالكترون يسيسلامت و نسخه نو كيانند پرونده الكترون(م

ــرا و مهــم  ياتيــصــنعت مراقبــت ســلامت، ح يدگرگــون يب
  ).6( باشنديم

توانـد بـا   يم ـ ياطلاعـات  يهـا ياز انواع مختلف فناور استفاده
موجب كاهش قابـل   ،ياز خطاها و اشتباهات پزشك يريشگيپ

 ـمات اراخـد  تيفيك يو ارتقا يپزشك يخطاها زانيتوجه م  هي
اطلاعـات   يفنـاور  ياز راهكارهـا  يكيگردد.  مارانيشده به ب

 ذكـر با در نظـر گـرفتن مـوارد     ييدارو يكاهش خطاها يبرا
ــرا يكــيالكترون يســيشــده، نســخه نو  يبســتر مــارانيب يب

)Inpatientــرپا ــ )Outpatient( يي) و س ــد. ايم ــباش  ني
باعـث   يكاغـذ  يس ـيبا غلبه بر مشـكلات نسـخه نو   يفناور
 كي ـالكترون يس ـيگردد. نسخه نويم يپزشك يش خطاهاكاه

 يهـا سـتم يسـلامت كـه از س   كي ـبه همـراه پرونـده الكترون  
 نـد يفرآ جـاد يباعـث ا  رنـد، يگيبهره م ـ يريگميتصم بانيپشت

با در نظر گرفتن سـن و   ييمحاسبه دوز دارو يبرا يكيالكترون
 يهـا يآلـرژ  اي ،ييوجود تداخلات دارو يهشدارها مار،يوزن ب

و  يسـاز  ادهي ـپ ياگر بـه درسـت   يفناور نيگردد. ايم ييرودا
 تيفيك شيافزا ييدارو يشود، باعث كاهش خطاها يبانيشتيپ
هدف مقاله حاضـر   ني). بنابرا5( گردديسلامت م ماتخد هيارا

آن بــر  ريو تــاث يكــيالكترون يســينســخه نو يفنــاور يمعرفــ
  بود. ييدارو يخطاها

  

  روش بررسي
است كه در سـال   ينقل -يمطالعات مرورمطالعه از دسته  نيا

 ـمطالعـه از طر  نيانجام گرفته است. در ا يديخورش1393  قي
ــتجو ــاواژه يجسـ ــكل يهـ ــاز قب يديـ  Electronicليـ

Prescription ،E-prescription،Medication 

Errors ،Patient safety   ــتن و ــلات (م ــالات در مج مق



 

 

  265      94 خرداد و تير/  دومي / شماره دوازدهمي رهمديريت اطلاعات سلامت / دو

  ابتسام سواري و همكار  

 ـها، چك)، كتابدهيچك تندات و مس ـ هـا كنفـرانس  لاتمقـا  دهي
 يهـا گاهيدر پا يلاديم 2000-2014يهاسال ينترنتيا يعلم

، PubMed ،ISI web of scienceليــداده معتبــر از قب
Scoupus ،Embase جستجو مانند  يو موتورهاYahoo ،

GoogleScholar انجـام   يلاديم ـ 2000-2014 يهاسال
با موضوع  تباطعدد، با توجه به ار 35منبع تنها  58 نياز ب شد.
  .ديبوطه انتخاب گردمر

  

  شرح مقاله
نامناسب  يسينسخه نو يهاتيمرتبط با فعال ينيعوارض بال

). هر 7( باشنديم ماريب يمنيا يها براديتهد نياز مهمتر يكي
و  يچيدارو، نسخه پ زي(تجو دارو زيگونه اشتباه در مراحل تجو

و عواقب آن  جيآن بدون توجه به نتا شيدارو) و پا عيتوز
  ).8( شوديم فتهگ يي) اشتباهات داروماريبه ب بيس(مانند آ

 بيشود، آس جادياز مصرف دارو ا يناش ماريبه ب يبيآس اگر
 ADE Adverse Drug( يياز عوارض دارو يناش

Eventsميتقس ريشود كه خود به دو دسته زي) گفته م 
  شوند:يم

 Preventable اي يريشگيقابل پ ييعوارض دارو. 1

ADEs يريشگيتوجه در اخذ شرح حال قابل پ كه با دقت و 
  هستند.

 Nonاي يريشگيقابل پ ريغ ييعوارض دارو .2

preventable ADEs شود كه از يگفته م يكه به عوارض
  ).8-10( باشندينم ينيبشيقبل قابل پ

  يكاغذ يسينسخه نو يمعرف
كه با استفاده از  يدست يسينسخه نو يميكند و قد نديفرآ در

و  يانسان يخطاها يبالا سكير رد،يگيام مقلم و كاغذ انج
ها از آن يريشگيشود كه پيم دهيد ياديز ياشتباهات ثبت

گردش  نديفرآ دارد. يپزشك يبر كاهش خطاها ياديز ريتاث
 اتكه بر اساس مطالع يكاغذ يسينوكار و مشكلات نسخه

بر  يمنف ريو تاث ماريب يمنيانجام شده موجب به خطر افتادن ا
آورده شده است ( شكل  ريگردند، در شكل زيمان مدر جهينت
بنابراين با توجه به اين كه خطاهاي مراقبت  ).11،12) (1

باشند، مي پزشكي از جمله خطاهاي دارويي قابل پيشگيري
نسخه نويسي الكترونيكي براي بهبود فرآيند دارو درماني 

  گردد.پيشنهاد مي

 معرفي نسخه نويسي الكترونيك
تعددي از نسخه نويسي الكترونيك شده است ولي در تعاريف م

كل به فناوري كه با استفاده از سيستم كامپيوتري براي ورود، 

شود، نسخه اصلاح و بازبيني و ارسال نسخ دارويي استفاده مي
شود. سيستم نسخه نويسي نويسي الكترونيك گفته مي

 الكترونيك با فراهم نمودن اطلاعاتي كامل از بيمار براي
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پزشك، ايجاد امكان دسترسي به اطلاعات آنلاين از طريق 
گيري باعث كامپيوتر، هشدارها و سيستم پشتيبان تصميم

نويسي و پيشگيري از اشتباهات مرتبط با كمك در نسخه
كاربرد اين فناوري باعث مشاركت  گردد.نسخه نويسي مي

نمودن تمام متخصصان ارايه كننده مراقبت سلامت در زمينه 
باشد، مان بيمار، از جمله پزشكان، داروساز و پرستار ميدر

). در سيستم نسخه نويسي الكترونيك، 13،14( )2(شكل 
پزشك به صورت الكترونيك نسخه را به كامپيوتر داروخانه 

كند. اين فرآيند باعث كاهش خطاهاي دارويي و در ارسال مي
نهايت كاهش برگشت دادن نسخه به پزشك جهت تصحيح 

ردد. ارسال الكترونيكي نسخ پزشكي به داروخانه باعث گمي
كوتاه شدن فرآيند گردش كار و افزايش رضايتمندي بيمار 

  ).15( گرددمي

  باشد: ريز يهاييتوانا يدارا يستيبايم يفناور نيا
 يريگميتصم بانيپشت يهاستميبودن با س كپارچهي .1
)Decision Support System DSSستمي) و س 

 Medication Decision( ييدارو يريگميتصم بانيپشت

Support System MDSS؛(  
مانند پرونده  مارياطلاعات ب ستميبا س يكپارچگي .2

ها يآلرژ مار،يبه اطلاعات ب يدسترس يسلامت برا كيالكترون
  ؛يشگاهيآزما جيو نتا ييدارو يهاتيو حساس

 انيم يكيارتباط الكترون ايفاكس نمودن نسخه به داروخانه  .3
ها و اميپزشك و داورساز در داروخانه جهت تبادل پ

  . )16( ييدارو يهادرخواست
  

 يسينسخه نو يها ستميس يساز ادهياز پ ييهدف نها
  است: ريبه موارد ز يابيدست يكيالكترون

  ؛ييدارو يكاهش خطاها. 1
  ؛ييدارو يها نهيكاهش هز. 2
  ؛يچيو نسخه پ يسينسخه نو ياثر بخش يارتقا. 3
  ؛يكاغذ ياز نسخه ها يناش يبردن خطاها نياز ب. 4

  ).13(سيپزشك و نسخه نو انيم يتلفن يهاكاهش تماس
باشد كه در شكل  يم يايمزا يدارا يكيالكترون يسينو نسخه

  آورده شده است. يفناور نيا يايگردش كار و مزا 3
 يدر ارتباط با كاربرد فناور گر،يذكر شده د يايمزا تيدر نها
  باشد:يم ريشامل موارد ز يكيالكترون يسيونسخه ن

  از راه دور؛ يسيفراهم نمودن امكان نسخه نو. 1
 تيهمراه با حما يسيفرآهم آوردن امكانات نسخه نو. 2
  ؛يريگميتصم بانيپشت يهاستميس

 مطمئن ييدارو يهااز استفاده از فرمول يكمك به پشتبان. 3
  )؛يي(محاسبه دوز دارو

مجموعه  اي ياختصاص ياز مجموعه داروهاامكان استفاده . 4
  ستم؛يشده در س هياز قبل ته يبيترك يداروها

و دارو  ماريسلامت ب كيبه پرونده الكترون يامكان دسترس. 5
  ؛يو يهايدرمان

 ييدارو يهاچارت يكاغذ يبه مستندساز ازيبردن ن نياز ب. 6
  از دستخط بد پزشكان؛ يناش يياشتباهات دارو و
 گريو داروساز و د سينسخه نو انيارتباط م از تيحما. 7

  از؛يدر صورت ن مارستانيب يهابخش
از  يهنگام خروج و ماريب صينسخه ترخ جاديا ليتسه. 8

  ؛يمركز درمان
  خدمات سلامت؛ هيارا يهانهيكاهش هز. 9
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  ).17 ،11( ييدارو يكاهش خطاها قيمراقبت از طر تيفيبهبود ك. 10
  

  
  ييسرپا يهادر مراقبت يكيالكترون يسينو نسخه
درمان  يهاراه نيو مهمتر نياز معمولتر يكي ييدارو درمان

 يسينسخه نو يمنيا ي). ارتقا18( باشديم ييدر مراقبت سرپا
 يشتريب تياهم ييسرپا يهادر مراقبت يبه صورت اختصاص

 ييسرپا يهادر مراقبت ييصدور دستورات دارو رايدارد؛ ز
استفاده از  يهاراه حل مار،يب يمنيهبود اب يباشد. برايم شتريب

شود: يم هيتوص ماريب يمنيبهبود ا يبرا رياطلاعات ز يفناور
 ؛يدر حال مصرف كنون يبه فهرست داروها يدسترس

 مرتبط با يسينودر ارتباط با مشكلات نسخه يهشدارده
دارو و  -بالا، تداخلات دارو ييدوز دارو ،يتكرار يها(درمان

 يينسخه دارو كيترونارسال الك يي)؛ تواناييارود يهايآلرژ
امكان را به  نيا يكيالكترون يسينو نسخه ).19به داروخانه (

دهد كه نسخ خود را به صورت يم ييكننده مراقبت سرپا هيارا
تواند به يم ستميس ني. اديبه داروخانه ارسال نما كيالكترون

با پرونده شده  كپارچهي ستميبه صورت س ايصورت جداگانه و 
 زاستفاده ا ني). اول18، 8(  شود جاديسلامت ا كيالكترون
در  ييسرپا يهادر مراقبت يكيالكترون يسينسخه نو يفناور
 نيدر كشور سوئد انجام شده است و تخم يلاديم 1993سال 

درصد  80 ،يلاديم 2008سال  انيزده شده است كه تا پا
 يكيالكترون يسينسخه نو يفناور قياز طر ديجد يهانسخه

 يسي).  مطالعات نشان داده است كه نسخه نو20( نوشته شوند

سلامت در  كيهمراه با پرونده الكترون يكيالكترون
 ،يسينسخه نو يباعث كاهش خطاها ،ييسرپا يهامراقبت

 يهانهيدر هز ييو كمك به صرفه جو يريگبهره شيافزا
راقبت كننده م هيارا عيوس يبانيكند. پشتيمراقبت سلامت م
باعث  ستميس نيا يسازادهيو بعد از پ نيسلامت در قبل، ح

 ييسرپا يهادر مراقبت ييدارو يبروز خطاها ليپتانس هشكا
پرونده  يبالا لي). اما با وجود پتانس22،21( گردديم

مراقبت، كاهش  تيفيبهبود ك يسلامت برا كيالكترون
ن همراه نمود ،يادار يهانهيو كاهش هز ييدارو يخطاها

 يگذارهيسرما ازمندين ينيبال يهاتيبا فعال يتكنولوژ نيا
و  ستميدر س رييسلامت به همراه تغ يفناور در عيوس
 Abramson رابطه نيا در). 23( باشديم يكنون يهانديفرآ

در مطالعه خود با عنوان  يلاديم 2011و همكارانش در سال  
مت، سلا كيدر پرونده الكترون يكيالكترون يسينسخه نو« 

 نيبه ا» دهديرا كاهش م ييسرپا مارانيب ييدارو يخطاها
 يسينسخه نو يفناور يسازادهيكه پ دنديرس جهينت

سلامت باعث كاهش  كينهمراه با پرونده الكترو يكيالكترون
نسخه  100خطا در  16نسخه در ابتدا به  100خطا در  26آمار 
نسخ  از ناخوانا بودن يناش يسال شده است. خطاها كيدر 

 يساز ادهيداشته اند، بعد از پ ييكه در ابتدا نرخ بالا يپزشك
  ). 22( رفته است نياز ب يكيالكترون يسينسخه نو
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بهبود  نه،يزم نيسلامت در ا كينقش پرونده الكترون نيمهمتر
ها و تيفعال ياثر بخش شيافزا مار،يب يمنيا شيافزا ت،يفيك

  ).23( باشديها منهيكاهش هز
 يمنيسلامت بر ا كيمثبت پرونده الكترون ريتاث داشتن يبرا
ها، ستميس نيپس از آماده شدن ا يستيبايپزشكان م مار،يب

ها به طور موثر باشند. استفاده پزشكان از قادر به استفاده از آن
باشد، كه با در نظر يم ياديموانع ز يدارا ديجد يهايفناور

ستفاده موثر و ها، اآن عرف يموانع و تلاش برا نيگرفتن ا
شود و يسلامت ممكن م كيآسان پزشكان از پرونده الكترون

  ). 24( گردديم ماريب يمنيو ا تيفيك شيباعث افزا تيدر نها
  

  يبستر يهادر مراقبت يكيالكترون يسينو نسخه
Radley  در مطالعه خود  يلاديم 2008و همكارانش در سال

 ادهيا با په مارستانيب ييدارو يكاهش خطاها«با عنوان 
                دهنده هيدستورات ارا يوتريورود كامپ ستميس يساز

) Computerized Prescriber Order Entry 

CPOE( دهد كه استفاده از ينشان مCPOE  باعث كاهش
 گردديها ممارستانيب رد ييدارو يخطاها يدرصد 5/12
)25.(  
 2008 و همكارانش در سال Walshكه  گريد يامطالعه در
بر  ييدستورات دارو يوتريورود كامپ ريتاث«با عنوان  يلاديم
كودكان  انيم خطرناك در ييدارو ياز خطاها يريشگيپ

 يسيكه نسخه نو دنديرس جهينت نيانجام دادند، به ا »يبستر
 ييدرصد از اشتباهات دارو 7باعث كاهش  يكيالكترون
  ).3( شد اكخطرن

 2006ش در سال و همكاران Colpaert گريد يطرف از
 يوتريورود كامپ ريتاث« در پژوهش خود با عنوان يلاديم

 يهادارو در بخش زيتجو يدستورات پزشك در خطاها
اند كه استفاده از نسخه نكته اشاره نموده نيبه ا »ژهيمراقبت و

منجر به كاهش قابل  ژهيو يهادر بخش يكيالكترون يسينو
 گردديها مبخش نيدر ا ييدارو يو شدت خطاها بروزتوجه 

)26.(  
 و همكارانش تحت عنوان kingكه توسط  گريد يامطالعه در
و  ييدارو يدستورات بر خطاها يوترياثر ورود و ثبت كامپ«

كه در سال  »يكودكان بستر يبر رو ييرخداد عوارض دارو
 يانجام شد، نشان داد كه با كاربرد فناور يلاديم 2003

 رتكرا ،يبستر ماريكودكان ب يبرا يكيالكترون يسينسخه نو
كه  ديدرصد رس 2/8درصد به  2/18از  يياشتباهات دارو

كاهش نرخ خطا مربوط به ناخوانا بودن و عدم  نيشتريب
درصد بود. عدم استفاده از اختصارات  97دارو با  قيتطب

درصد  85درصد و گم شدن اطلاعات  94 زانينامناسب به م
 ماريب تيبا وضع ييدارو قيكرده بودند. عدم تطب دايكاهش پ

 يهاستميكاربرد س جهيبود. در نت افتهي ليدرصد تقل 95به  زين
باعث  يخدمات بستر هيدر ارا يكيالكترون يسينسخه نو

را كاهش  ييدارو ياز خطاها يقابل توجه زانيتوانسته بود م
  ). 27( دهد

  

 يسيدر نسخه نو ميتصم بانيپشت يهاستميس
  يكيالكترون
دو  م،يتصم بانيپشت ستميسلامت و س كيرونالكت پرونده

توانند ياطلاعات هستند كه م يفناور يكيكاربرد الكترون
). 20( كنند تيپزشكان را حما يسينسخه نو تيفعال
 Clinical Decision( ميتصم بانيپشت يهاستميس

Support System CDSS (بانيپشت يهاستميس اي 
 Medication Decision Support( ييدارو ميتصم

System MDSS( يكيالكترون يسينودر تمام مراحل نسخه 
نسخ) به همراه  شيپا ،يچيانتقال، نسخه پ ،يسي(نسخه نو

 ت،يفيك ،يمنيسلامت باعث بهبود ا كيپرونده الكترون
). 28-31( گردديمراقبت م اثر بخشي – نهيهز و ياثربخش

 ستنده يوتريكامپ يهابرنامه م،يتصم بانيپشت يهاستميس
 يكنندگان مراقبت سلامت طراح هيكمك به ارا يكه برا
توانند يبر دانش م يها به عنوان ابزار مبتنستميس نياند. اشده
 ليو تحل هيكننده مراقبت سلامت را در تجز هيارا ريمد
 يدرمان يهاانتخاب راه حل مار،يانجام شده از ب يهايابيارز

لكرد پزشكان از عم دبهبو ،ينيبال يهايريگميموثر در تصم
 يهاستميس ،يشگاهيآزما جيها و نتايابيمطالعه ارز قيطر

 يهاستميو س يادآوري يهاستميها، سيماريب صيتشخ
 يهاستميس نيكند. بنابرايها كمك ميماريب تيريمد
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 يدر كاهش خطاها ينقش مهم يدارا ميتصم بانيپشت
  ).32،33باشند(يم يپزشك
در  يريگمياز تصم بانيپشت يهاستميس يعملكردها انواع

 فرهنگ باشد:يم ريشامل موارد ز يكيالكترون يسينسخه نو
 يدوزها ؛ييدارو يهااطلاعات دوز و فرمول ؛ييلغات دارو

 يهايآلرژ يبررس ايفرض؛ كنترل نمودن  شيپ ييدارو
نمودن دوز  يبررس ؛يينمودن تداخلات دارو يبررس ؛ييدارو
 يينمودن دوز دارو يبررس ؛يويدر مقابل عملكرد كل ييدارو

در  ييرونمودن دوز و انتخاب دا يبررس مار؛يدر مقابل سن ب
در  ييانتخاب دارو يبررس مار؛يب يشگاهيآزما جيارتباط با نتا
 استفاده ).14( يو يانهيزم يهايماريب اي ماريب تيمقابل وضع

باعث  يكيالكترون يسيدر نسخه نو ميتصم بانيپشت ستمياز س
كننده مراقبت سلامت در صدور نسخ  هيار ارارفت رييتغ
 ،يبه منابع اطلاعات يپزشك با دسترس رايز ،گردديم

 نديتواند بر فرآيم ييدارو يو هشدارها تاليجيد يهاكتابخانه
 زين رانيكشور ما ا در). 34،35( بگذارد ريخود تاث يريگ ميتصم
 نواقص ،ييدارو يوقوع خطاها ينشان دهنده فراوان قاتيتحق

   ).11( باشديم يفعل يسينونسخه يفيو ك يو مشكلات كم
  

  گيرينتيجه
كاهش خطاهاي دارويي در جهت افزايش ايمني بيماران يكي 

سات ارايه كننده ؤواز محورهاي مهم ارزيابي عملكرد م

باشد. نسخه نويسي كاغذي فرآيندي خدمات سلامت مي
د خطا طولاني است كه در تمام مراحل داراي پتانسيل ايجا

هاي دارويي انسان را به باشد. اين خطاها ايمني درمانمي
اندازند. فناوري اطلاعات و سيستم نسخه نويسي خطر مي

الكترونيكي ابزاري اثر بخش براي مديريت دارويي بيماران، 
هاي دارويي و كاهش خطاهاي تجويز افزايش كيفيت درمان

در كشور ما نيز  باشد. بنابراين لازم است اين فناوريدارو مي
پس از ايجاد زير ساختار مناسب، آموزش كامل و كافي 
كاربران، فرهنگ سازي و پياده سازي گردد تا با همكاري ذي 
نفعان سيستم نسخه نويسي ملي يكپارچه، كارآمد و ايمن پياده 

  سازي شود.
  

  پيشنهادها
انجام مطالعات بيشتر در زمينه خطاهاي دارويي، و معايب 

سازي ي كاغذي در كشور انجام شود. فرهنگنسخه نويس
مناسب ميان كاربران و معرفي فناوري نسخه نويسي 
الكترونيكي صورت پذيرد. انجام مطالعاتي كه نيازهاي زير 
ساختي اين فناوري را مشخص نمايد انجام شود. تامين 

سازي اين فناوري صورت گيرد. در زيرساخت مورد نياز پياده
خه نويسي الكترونيكي به عنوان بخشي نظر گرفتن سيستم نس

  از پروژه پرونده الكترونيك سلامت در نظر گرفته شود.
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Electronic Prescription and Medication Errors* 

  

Ebtesam Savari1, Sima Ajami2  

  

  
Abstract  
On one hand, drug therapy is one of the most powerful tools for the treatment of diseases, and on the other 
hand, one of the most common medical errors is related to hand written prescription. Patient safety is 
endangered due to illegible of hand written prescription by physicians and thereby the potential of medical 
errors would increase. Implementation of electronic prescribing and electronic health records can solve 
multiple problems of hand written prescription and decrease expenses of medical errors. The aim of this 
study was to introduce electronic prescription and its impact on medical errors. The study was a narrative 
review, which was performed by searching in Google search engine, PubMed, ISI web of science, 
Scoupus, and Embas, with keywords such as Electronic Prescription ،E-prescription ،Medication Errors ،
Patient safety’, in journals (text and abstracts), books, proceeding of conference articles, and scientific 
documents from 2000 to 2014. This study was done in 2014. About 58 articles, books, theses, and 
proceedings were obtained of which 35 cases were selected based on their relation to this issue. E-
prescribing technology is a powerful tool to manage patients' medication that can lead to improve the 
quality of drug treatment. This technology associated with Electronic Health Records and using the 
support of decision support systems (DSS) can reduce the medication errors and increase patient safety is 
medication.  
Keywords: Electronic Prescription; Patient Safety; Medical Errors; Electronic Health Records 
 

Received: 13 Dec, 2014        Accepted: 8 Feb, 2015 
 
 

Citation: Savari E, Ajami S. Electronic Prescription and Medication Errors. Health Inf Manage 2015; 
12(2):272.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
1- MSc. Student , Health Information Technology, Faculty of Medical Management & Information Sciences, Isfahan University of Medical 
Sciences, Isfahan, Iran 
2- Professor, Health Information management, Health Information Technology Department, Health Management & Economics Research Center, 
Faculty of Medical Management & Information Sciences, Isfahan University of Medical Sciences, Isfahan, Iran (Corresponding Author)                   
E-mail: ajami@mng.mui.ac.ir  
 

Review Article 



Table of Contents  

Editorial(s) 
Role of National Traffic Accidents Minimum Data Sets  

Sima Ajami, Mostafa Rezaei  137-138 

Original Article(s) 
Designing a Structured Conceptual Model to Develop an Integrated Information System 
between a Hospital and a Pharmaceutical Company 

 

Hamid Moqadasi, Hasan Haqiqi, Hamidreza Rasekh, Syyed Mohammad Tabatabaiee  139-149 

Project Portfolio Management and Information Technology Projects  

Somayeh Derakhshan, Mohamad Reza Dalvi, Mahmoud Dehghan  150-161 

The prioritization of effective factors on electronic health information security in medical 
centers  

 

Mehdi kahouei, Zainab Abbasi  162-170 

The Comparative Study of Citation Behavior and Iranian and New Zealand Journal of 
Public Health AuthorsGroup Participation in Directory of Open Access 
Journals(DOAJ)Database 

 

Zahra Abazari, Farshad Parhamnia  171-182 

Identification and analysis the motivating and inhibiting factors of scientific collaboration 
of faculty members in local, national and international levels in ShahidChamran 
University and Jundishapur University of Medical Sciences in Ahvaz 

 

Elham Ahmadi, Farideh Osareh, Gholamreza Heydari  183-193 

Health literacy levels of diabetic patients referred to Shiraz health centers and its effective 
factors 

 

Abdolrasul khosravi, khadijeh Ahmadzadeh, Shole Arastoopoor, Rahim Tahmasbi  194-205 

Patient complaint’s profile in teaching hospitals of Isfahan   

Alireza Jabbari, Raja Mardani, Maryam Mofid, Marzieh Jafarian Jazi, Elahe Khorasani  206-216 

Identify Pharmaceutical processes potential errors using Failure Mode and Effect 
Analysis  

 

Zahra Kavosi, Erfan Kharazmi, Ahmad Sadeghi, Sajad DarziRamandi, Yalda Kazemifard, 
Hadieh Mosalanejad  

217-228 

Proactive risk management assessment in selected hospitals in Tehran  

Moslem Sharifi, Mohammad Arab, Bahman Khosravi, Roozbeh Hojabri  229-235 

A survey of preparedness of teaching hospitals for developing decision support 
systems in Kerman University of Medical Sciences 

  

Leila Zarei, Reza Dehnavih, Mina Anjomshoa   236-243 

High health costs, Financial catastrophic and impoverishment expenditures: Concepts for 
policy formation 

 

Arashk Masaeli, Hossein Sadeghih, Ali Ghanbari  244-254 

 



Narrative Review 
 
Necessitates of using dashboards in Health Information Management   

Marjan Ghazi saeedi, Rohulla Khara, Mohammad Hosseiniravandi  255-262 

 
Electronic Prescription and Medication Errors 

 

Ebtesam Savari, Sima Ajami  263-272 
 




