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 ارزیابی کیفیت اطلاعات روتین بیماران مبتلا به دیابت در مراکز خدمات جامع سلامت روستایی شهرستان ساری

 

 5سعیدی کیاسری، محمدرضا 4، آزیتا بالاغفاری3نسبنورالدین موسویسید ، 2زادهخدیجه صفی، 1صمد روحانی
 
 

  چكيده
مت باید به یت اطلاعات سلاباشد. بنابراین، سیستم مدیرد و همچنین، نظارت بر عملکرد سیستم سلامت، ضروری میگیری مبتنی بر شواهاطلاعات باکیفیت به منظور تصمیم مقدمه:

ت روستایی ات جامع سلامراکز خدممارزیابی کیفیت اطلاعات روتین مراقبت از بیماران مبتلا به دیابت در طور مستمر مورد ارزیابی قرار گیرد. هدف از انجام پژوهش حاضر، 

 .شهرستان ساری بود

سلامت های روتین بیماران مبتلا به دیابت در سطح کلیه مراکز خدمات جامع گزارش جامعه آماری شاملانجام شد.  1396مقطعی در سال  -این مطالعه توصیفی :بررسيروش 

 PRISMسازی شده ها با استفاده از ابزارهای بومیمرکز روستایی بود که به روش سرشماری انتخاب شدند. داده 30و حجم نمونه متشکل از روستایی در شهرستان ساری 

(Performance of Routine Information Systems Management که دارای چهار بعد )«و آوری گردید باشد، جمعمی« هادن و پردازش دادهبوهنگام بودن، صحت، کامل به

 سپس با استفاده از آمار توصیفی مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت.

دیابت های فصلی درصد از گزارش 09/94گزارش گردید.  درصد 67/16تطابق کلی و  درصد 33/53و  99/39بین  هادادهصحت هنگام بود. درصد از اطلاعات به 50/81 ها:يافته

کننده خدمت را با هم مقایسه ها را برای واحدهای تحت پوشش خود محاسبه، خلاصه گزارش را تهیه و وضعیت واحدهای ارایهدرصد از مراکز، شاخص 66/86کامل بود. 

 ای تهیه نشده بود.های مقایسهکردند، اما شاخصمی

لیت ر نتیجه، قابدکه  ه استآوری این اطلاعات گردیدباشد. ضعف موجود مانع تأمین هدف از جمعلوبی نمیها در مراکز بررسی شده دارای وضعیت مطصحت داده گيري:نتيجه

 .نمایدها را سلب میاستناد یا استفاده از آن

 ها؛ خدمات بهداشتی اولیه؛ مدیریت اطلاعات سلامت؛ دیابتکیفیت اطلاعات؛ صحت داده هاي کليدي:واژه

ان دادن وضعیت لازم برای نش گردد، فاقد کیفیتآوری و گزارش میبه صورت روتین به منظور نظارت بر عملکرد مراقبت از بیماران مبتلا به دیابت جمع اطلاعاتی که پيام کليدي:

 .باشددقیق این بیماران می

 
 15/1/1399: انتشارتاریخ  9/1/1399 پذیرش مقاله: 6/10/1398 مقاله: دریافت

در  ابتیمبتلا به د مارانیب نیاطلاعات روت تیفیک یابیارز یبررس .محمدرضا ، سعیدی کیاسریآزیتا ، بالاغفارینورالدینسید  نسب، موسویخدیجه زادهصفی، صمد روحانی ارجاع:

 2-7(: 1) 17؛ 1399مدیریت اطلاعات سلامت . یشهرستان سار ییمراکز خدمات جامع سلامت روستا

 

 مقدمه
ظام ها به نولتمسؤولیت خطیری است که به واسطه دمراقبت از سلامت افراد جامعه، 

 ت سپردهکنندگان این خدمابهداشت و درمان کشورها و در مراتب بعدی به ارایه
یران، جمله ا شود. این در حالی است که به ویژه در کشورهای در حال توسعه و ازمی

لم و هایی هستیم که عاریناشی از بیم یهاها و معلولیتهمچنان شاهد مرگ
 .ته استرار داشقها تکنولوژی مربوط به کنترل آن از سالیان پیش در اختیار این دولت

در این زمینه، کنترل و مراقبت از بیماران مبتلا به دیابت از موارد قابل توجه 
ها و باشد. پیشگیری از دیابت، منجر به پیشگیری از بسیاری از بیماریخاص می

دد و مراقبت مؤثر از مبتلایان به این بیماری، سبب گرهای غیر واگیر میناخوشی
های غیر واگیر یا حتی بهبود سطح کلی سلامت فرد و مراقبت از سایر بیماری

دیابت را در زمره این ویژگی شود و عفونی مانند زخم پای دیابتی می
دهد که به تعبیر سازمان جهانی بهداشت، وضعیت مراقبت هایی قرار میبیماری

از مبتلایان به دیابت به عنوان عامل نماینده و گویای وضعیت عملکرد کل نظام 
 . مراقبت از بیماران مبتلا به دیابت به ویژه در مناطق (1)باشد میسلامت 
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های وزارت بهداشت در ایران بوده است و سالیان پیش جزء سیاست روستایی، از
ای مراقبت گردند. با این باید این بیماران در غالب برنامه مدونی به صورت دوره

مطالعات متعدد بر عملکرد ضعیف در این بخش از ارایه خدمات حکایت وجود، 
. این در حالی است که برنامه مراقبت از بیماران مبتلا به دیابت (2 ،3)نمایند می

های بهداشتی اولیه کشور به وسیله گروه پزشکان خانواده در نظام شبکه مراقبت
کارشناسان و مدیران سطوح  و به طور مستمر تحت نظارت و ارزیابی مستقیم

گیرد. در ارزیابی عملکرد واحدهای تحت نظارت در کنار سایر بالاتر صورت می
ها، اطلاعات و به خصوص کیفیت اطلاعات مربوط به ارایه خدمات، شاخص

تواند باشد که ضمن ارایه تصویر دقیقی از وضعیت موجود، میعنصر کلیدی می
ر سازد. در مورد کیفیت اطلاعات باید چنین بینی تغییرات آینده را میسپیش

های فاقد کیفیت در بیشتر موارد از فقدان اطلاعات، استدلال نمود که داده
تواند منجر به قضاوت نادرست، تر خواهد بود؛ چرا که میکنندهبارتر و گمراهفاجعه

های نامطلوبی گردد که امکان مداخله و رفع آن عدم آگاهی و غفلت از وضعیت
د. بنابراین، مدیران گردها میوجود دارد و در نتیجه، سبب از دست رفتن فرصت

های بهداشتی و درمانی، در همه سطوح مسؤول نظارت به ویژه مدیران سازمان
ها خوراک ارزیابی عملکرد های تولید شده هستند؛ چرا که این دادهبر کیفیت داده

ورهای در حال . با این وجود، در بسیاری از کش(4 ،5)باشد ها میکارکنان آن
باشد. توسعه، سیستم اطلاعات سلامت قادر به تهیه اطلاعات صحیح نمی

گیری محدود است. ها در تصمیماطلاعات تولید شده فاقد کیفیت و استفاده از آن
به طور کلی، در این کشورها درک مدیران نسبت به اهمیت استفاده از اطلاعات 

. در پژوهش حاضر، کیفیت عملکرد (6)باشد ها محدود میگیریدر تصمیم
سازی و پردازش مدیران سطح میانی یعنی مراکز روستایی در زمینه یکپارچه

ها و خلاصه گزارش تر و همچنین، تهیه شاخصهای دریافتی از سطح پایینداده
 ها به سطح شهرستان مورد بررسی قرار گرفت.و ارایه آن

 

 روش بررسی
جامعه آماری انجام شد.  1396مقطعی بود و در سال  -وصیفیاین مطالعه از نوع ت

های روتین مراقبت از بیماران مبتلا به دیابت در سطح کلیه مراکز گزارش شامل
های های بهداشت به صورت فصلی از دادهروستایی در شهرستان ساری بود. خانه

یا پرونده بیمار(  4شماره مربوط به ارایه مراقبت به بیماران مبتلا به دیابت )فرم 
به مرکز روستایی مربوط به خود  5نمایند و در قالب فرم شماره گزارش تهیه می

های بهداشت خود را کنند. سپس مراکز روستایی آمارهای دریافتی از خانهارایه می
نمایند. همه مراکز میانی، وارد و به سطح بالاتر ارایه می 5یکپارچه و در فرم شماره 

باشند. گانی یک نسخه از هر گزارش ارسال شده به سطح بالاتر میموظف به بای
مرکز بود که به روش سرشماری انتخاب شد. به  30تعداد واحدهای بررسی شده، 

ها در سطح مراکز روستایی ها و میزان همخوانی گزارشمنظور بررسی کیفیت داده
ها یا آیتم ترینهای بهداشت، مهمهای دریافت شده از سطح خانهبا گزارش

های گزارش فصلی دیابت شامل تعداد کل بیماران مبتلا به دیابت، تعداد شاخص
BMI (Body Mass Index )بیماران مراقبت شده توسط پزشک، آخرین وضعیت 

بیماران مراقبت شده توسط پزشک، تعداد بیمار مراقبت شده توسط پزشک با قند 
تر( و تعداد بیمار مراقبت شده توسط لیگرم بر دسیمیلی 70-130خون کنترل شده )

ترین متر جیوه، به عنوان مهممیل 90/140پزشک با فشار خون بیشتر یا مساوی 
جایی که عملکرد یک فصل نشانه وضعیت عملکرد از آنمتغیرها انتخاب شدند. 

 های دو فصل اخیر برای ارزیابی انتخاب گردید ، گزارشباشدهمیشگی نمی
به منظور ها، دقت و اعتبار ارزیابی افزایش یابد. گین آنتا با محاسبه میان

 ای مشاهده -مصاحبه (7)سازی شده ها، از ابزار بومیآوری دادهجمع
 PRISMارزیابی عملکرد مدیریت سیستم روتین اطلاعات سلامت 

(Performance of Routine Information Systems Management)  در سطح
ها، صحت ها/گزارشهنگامی دادهبه»واحدهای ناظر استفاده شد که دارای چهار محور 

باشد. برخی از سؤالات این می« هاها و پردازش و تفسیر دادهبودن دادهها، کامل داده
 باشد.ها مشاهده مدارک و مستندات میای و قسمت اعظم آنمحورها مصاحبه

کز هایی که باید توسط مراها، تعداد گزارشبرای ارزیابی کامل بودن گزارش
شد، برآورد گردید. سپس با تعداد های بهداشت دریافت میروستایی از خانه

ررسی بور وجود در این واحدها مقایسه شد. به منظهای دریافت شده و مگزارش
مارها دوده زمانی دریافت آهای فصلی دیابت، ابتدا محهنگام بودن گزارشبه

بودند،  ردهه کمشخص و سپس تعداد واحدهایی که در این تاریخ گزارش خود را ارای
 یاحدهاها، توجه وثبت گردید. همچنین، جهت ارزیابی این بعد از کیفیت داده

د م« معمول وصورت کلی »کننده خدمت به ارسال آمار در زمان تعیین شده به ارایه
 برای ارزیابی نظر بوده و به بیانات کارشناسان مراکز روستایی اکتفا شده است.

های بهداشت به هر مرکز به های به دست آمده از خانهها، ابتدا گزارشصحت داده
 هرستانشطح ا آمار ارسالی از مرکز به سصورت دستی شمارش و نتایج ثبت شده ب

 ش شد.ها با استفاده از آمار توصیفی گزارمقایسه گردید. در نهایت، داده
 ستند،دان از جمله ملاحظاتی که گروه محققان خود را ملزم به رعایت آن

ر راکز دم متوان به تعهد به حفظ محرمانگی اطلاعات واحدها و عدم ذکر نامی
ر هر ه دها و انجام مطالعه کرد. همچنین، بررسی گزارشنتیجه پژوهش اشار

 مرکز منوط به موافقت و رضایت پزشک مسؤول آن مرکز بود.
 

 هایافته
نفر(  3رصد )د 10نفر( از کارکنان مراکز مورد بررسی را مردان و  27درصد ) 90
سنی و در طیف  سال بود 2/35ها، ها را زنان تشکیل دادند. میانگین سنی نمونهآن
حصیلی تدرصد از کارکنان دارای مدرک  33/13سال قرار داشتند.  53تا  25

درصد  33/3درصد کارشناسی ارشد و  66/6درصد کارشناسی،  66/76کاردانی، 
صد( در 70دکتری تخصصی بودند. همچنین، رشته تحصیلی بیشتر کارکنان )

 سال بود. 23/9سال با میانگین  25تا  1بهداشت عمومی و سابقه کاری آنان از 
های به دست آمده از تحقیق، طبق یافته :های فصلی دیابتهنگامی گزارشبه
های بهداشت، در محدوده زمانی تعیین های فصلی خانهدرصد از گزارش 5/81

 شده به مراکز روستایی ارسال شده بودند. 
های فصلی دیابت درصد گزارش 79/93 های فصلی دیابت:کامل بودن گزارش

ید هایی که بامراکز مورد بررسی کامل بودند. به عبارت دیگر، تعداد گزارشدر 
فت ت دریاهای بهداشطی دو فصل پاییز و تابستان توسط مراکز روستایی از خانه

 20عنی یگزارش در این واحدها موجود بود؛  302گزارش بود، اما  322شد، می
ورتی ود نداشت؛ در صهای بهداشت در مراکز وجگزارش فصلی مربوط به خانه

داشت ها توسط مراکز روستایی به مرکز بهکه آمارهای مربوط به این خانه
 شهرستان ارایه شده بودند.

های مربوط به صحت یافته :های فصلی دیابتها یا گزارشصحت داده
 شده است. ارایه 1 فصلی در جدولهای گزارش
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 وستایی بررسی شده در استان مازندرانهای آماری دیابت در مراکز رتوزیع فراوانی میزان صحت داده: 1جدول 

 هايافته

 هاي مورد بررسيآيتم

مراکز تعداد کل 
 ييروستا

 *ها در مراکزصحت داده

تعداد 
 مراکز 

دو فصل  نيانگيم درصد
 )درصد(

 50 15 30 تابستان شاخص تعداد کل بیماران مبتلا به دیابت 
33/48 

 66/46 14 30 پاییز

 40 12 30 تابستان شده توسط پزشکشاخص تعداد بیماران مراقبت 
33/43 

 66/46 14 30 پاییز

بین  BMIتوسط پزشک با  شدهشاخص تعداد بیماران مراقبت 
 کیلوگرم بر مترمربع 30-25

 66/46 14 30 تابستان
99/44 

 33/43 13 30 پاییز

بالاتر از  BMIتوسط پزشک با  شده شاخص تعداد بیماران مراقبت
 کیلوگرم بر مترمربع 30

 33/43 13 30 تابستان
99/39 

 66/36 11 30 پاییز

 70-13ها توسط پزشک با قند خون شدهشاخص تعداد مراقبت 
 لیترگرم بر دسیمیلی

 40 12 30 تابستان
00/40 

 40 12 30 پاییز

توسط پزشک با فشارخودن بیشتر از  شدهشاخص تعداد مراقبت 
 متر جیوهمیلی 90/140

 50 15 30 تابستان
33/53 

 66/56 17 30 پاییز

 67/16 67/16 - 5 تابستان **آیتم( 6تطابق کلی )

 67/16 - 5 پاییز

BMI: Body Mass Index 
 باشد.های دریافتی میها دقیقاً مبتنی بر گزارشهای ارسالی آنهای مورد نظر هیچ خطایی نداشتند و گزارشدهی شاخصتعداد واحدها یا مراکزی که در گزارش*

 شاخص مورد بررسی هیچ خطایی نداشتند.دهی همه شش فراوانی واحدهایی که در گزارش**

 
ب انتخا ها در هر شاخص، درصد مراکز روستایی که اطلاعات آن1در جدول 

از  درصد 67/16درصد بود و تنها  33/53و  99/39باشد، بین می «صحیح»شده 
های منتخب هیچ خطایی نداشتند. در مراکز مورد بررسی در همه شاخص

شده توسط پزشک با فشار خون بیشتر و تعداد افراد مراقبت »دهی شاخص گزارش
یی یچ خطاهدرصد از مراکز روستایی  33/53، از «متر جیوهمیلی 90/140مساوی 

ها، آمارهای کمتر از شماری( گزارش نگردید. در سایر شاخصشماری یا بیش)کم
 درصد از مراکز روستایی صحیح بود.  50

پردازش باید توسط پایگاهی که انواع مختلف  ها:پردازش و تحلیل و تفسیر داده
در ها را استخراج کند و وضعیت دقیق واحد را مشخص نماید، انجام گردد. شاخص

فشار  -های دیابتبرای تجمیع و پردازش داده Excelدرصد مراکز یک پایگاه  66/86
ها به دلیل فقدان سیستم رایانه، امکان درصد از آن 33/13خون وجود داشت، اما در 

انتشار اطلاعات در بین سایر برخورداری از این پایگاه وجود نداشت. این پایگاه قابلیت 
سازی اطلاعات یکپارچهمان سلامت و همچنین، های اطلاعاتی سازسیستم
ها های پایگاه در رابطه با تهیه شاخصهای مختلف را نداشت. سایر قابلیتبخش
ها برای واحدهای تحت پوشش، تهیه خلاصه گزارش برای محاسبه شاخص»شامل 

بود، اما فعالیت مربوط به « کننده خدمتشهرستان و مقایسه بین واحدهای ارایه
ای )مقایسه با اهداف سطوح بالا، وضعیت انواع خدمات پوشش های مقایسهشاخص

 ها در طول زمان(، مسکوت گذاشته شده بود.داده شده و مقایسه داده
 

 بحث
ها، از های به دست آمده از پژوهش حاضر در رابطه با کامل بودن دادهطبق یافته

مراکز مورد بررسی موجود مورد در  20شد، هایی که باید دریافت میمجموع گزارش
ها در مراکز روستایی وجود نداشت، گزارش های آنهایی که گزارشنبود. خانه

تواند دال بر مربوط به آن فصل را ارایه نکرده بودند. این فقدان گزارش حتی می

عدم ارایه خدمات به بیماران و یا ضعف در ارایه خدمات و بهبودی بیماران باشد، اما 
نظارت مؤثر توسط کارشناسان مربوط در مورد این کاستی وجود نداشت، نه تنها 

بلکه همه مراکز روستایی برخورد مشابهی داشتند و با توجه به آمار فصل/ فصول 
های مذکور آمارسازی کرده و به سطح بالاتر ارسال نموده بودند. پیشین، برای خانه

ن مافوق، از خطاهای واحدهای کنندگان و متصدیارو، تا هنگامی که نظارتاز این
ها را با اشتباه کنند و بر آن باشند که اشتباهات آنپوشی میتحت پوشش خود چشم

تری جبران نمایند، نظارت مفهومی ندارد و بهبود وضعیت و اصلاح عملکرد بزرگ
کارکنان، محقق نخواهد شد. با اتخاذ چنین سیاستی در برابر واحدهایی که گزارشی 

گردد. اند، علاوه بر کامل نبودن، صحت هم از مجموع آمارها سلب میدهارایه نکر
تواند به دلیل عدم اطلاع از باشد و میدر نتیجه، این اطلاعات غیر قابل استفاده می

ها و ( نیز آموزش9( و هند )8وضعیت بیماران، سبب خسران شود. در کنیا )
ا نتایج مطالعه حاضر همخوانی است که از این لحاظ ب ها ضعیف گزارش شدهنظارت

های مربوط به واحدهای مورد بررسی در تحقیق دارد. علاوه بر این، داده
Harikumar  ( و در پژوهش 9درصد ) 100در هندBelay  و همکاران در اتیوپی

باشد. همچنین، ( کامل بود که بهتر از نتایج پژوهش حاضر می10درصد ) 15/99
، اما (11)ها کامل بود درصد از داده 4/95یا نشان داد که ای در کنهای مطالعهیافته

در کنیا صورت گرفت، مشخص  Odhiambo-Otienoدر تحقیق دیگری که توسط 
موجود . به طور کلی، با وجود (8)باشد ها کامل میدرصد از داده 19گردید که تنها 

ها مطلوب است و گزارش فصلی، عملکرد واحدها از نظر کامل بودن داده 20نبودن 
 باشد.در این زمینه در حد کشورهای در حال توسعه با عملکرد مطلوب می

 ها و آمارها زمانی معناموقع دادههنگام بودن به معنی تازگی و ارسال بهبه
گیری قرار گیرد. در این یابد که اطلاعات و شواهد موجود، مبنای تصمیممی

گیران جهت اتخاذ تصمیم، منتظر دریافت آمار و اطلاعات خواهند صورت، تصمیم
ها در مراکز روستایی، تاریخ واحدی جهت دریافت آمارهای فصلی ماند. طبق یافته

های متفاوت، و همین تاریخها وجود نداشت دیابت از واحدهای تحت پوشش آن
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ناپذیری نداشتند تا کارکنان را مجاب کند آمارها پشتوانه اجرایی مستحکم و انعطاف
را در تاریخ مقرر ارایه نمایند. ضمن این که اغلب مراکز روستایی تاریخ دریافت 

کردند. در چنین شرایطی، طبیعی است که بهورزان خود را ملزم آمارها را ثبت نمی
دانند. اگرچه یت تاریخ اعلام شده به منظور ارسال آمارهای فصلی نمیبه رعا

ها آمارهای خود را در زمان تعیین شده به مراکز روستایی ارایه درصد از خانه 05/81
دهی و اقدامات مبتنی بر این آمارها، تا زمان کرده بودند، اما ادامه فرایند گزارش

خواهد افتاد. در ضمن، به دلیل این که دریافت آمار از همه واحدها، به تأخیر 
 ها باید با هم تجمیع و به سطوح بالاتر تک خانهآمارهای دریافت شده از تک

بهداشت( ارسال گردد، در عمل تأخیر حتی تعداد معدودی از این )تا سطح وزارت 
تواند ارسال گزارش نهایی مربوط به همه واحدها را به تأخیر اندازد. ها میخانه

گیری فوری مورد نیاز ابراین، در وضعیت فعلی ممکن است در مواردی که تصمیمبن
است، عدم انجام آن گیرندگان خدمت )بیماران( را متضرر نماید. نتایج مطالعه 

Belay  هنگام بودند ها بهدرصد داده 90و همکاران در کشور اتیوپی نشان داد که
درصد از  75باشد، اما در کشور لیبریا، که بهتر از نتایج تحقیق حاضر می (10)

تری دارد، اما این که نسبت به بررسی حاضر وضعیت ضعیف (6)هنگام بود ها بهداده
 تر گزارش شده است.( ضعیف8( و کنیا )9وضعیت در کشورهای هند )

 گزارش شده از هایضر، وضعیت صحت دادههای پژوهش حاطبق یافته
کز مه مران همراکز روستایی به سطح بالاتر ضعیف بود. در همین راستا، کارکنا

های خانه های آماریمورد بررسی بیان کردند که به دلیل اشتباهات و ناهمخوانی
 ند. درنمایها را اصلاح میبهداشت تحت پوشش خود، با همانگی بهورزان، داده

غیر  و آمارن داق با حقیقت است و نه انطباق داشتصورتی که منظور از صحت، انطب
یق د و حقاهای آماری اعمال شده بوواقعی. علاوه بر این، اصلاحات فقط در فرم

ژه ان، واناسمربوط به وضعیت واقعی بیماران غیر قابل تغییر بود. هرچند کارش
ها داده« اریدستک»بردند، اما این اقدام در اصل اصلاح را برای این اقدام به کار می

 ام شدهت انجارایه خدمت؛ چرا که با این عمل، خدم« اصلاح»و اسناد بود و نه 
ها در قالبی آن گردد. در واقع، این کار بازی با اعداد و آرایش و نمایشاصلاح نمی

 شد.با است که ضمن حفظ همخوانی ظاهری، نمایانگر عملکرد مناسب کارکنان
یی از ها با حقیقت، در سطح مراکز روستادادهصحت نداشتن و عدم انطباق 

 سه نوع رفتار نشأت گرفته بود که در ادامه آمده است.
دار یا بدون )عدم انطباق جهت های بهداشت همخوانی نداشته. آمار خانه1

های بهداشت نه. آمار خا2اند. ها را ویرایش کردهجهت( و کارشناسان به ناچار آن
ها را تغییر یتمز آده است و کارشناسان مراکز همه یا برخی اکمتر از حد انتظار بو

های بهداشت، آمار فصلی ارایه . برخی از خانه3دار( و اند )عدم انطباق جهتداده
ها رای آنشین، بپی ها با توجه به آمار فصولنکرده بودند. بنابراین، کارشناسان آن

 سازی(.آمارسازی کرده بودند )داده
ها و محاسبات خوردگیها در آمارهای کاغذی با قلماین نوع دستکاری

مختلف، به راحتی قابل تشخیص بود. این اقدامات به خوبی نمایانگر این حقیقت 
ها و اطلاعات، درگیر کمیت شده و کیفیت را فراموش است که گردآورندگان داده

ت گم شده است. آوری اطلاعااند. به عبارت دیگر، اصل هدف از جمعکرده
و همکاران در  Gimbelهای بهداشتی اولیه در مطالعه های مراقبتصحت داده

ها در . همچنین، صحت داده(12)درصد(  80موزامبیک، خوب گزارش شد )
( به دست آمد، اما صحت 9درصد ) 37در هندوستان،  Harikumarتحقیق 

 .(13) درصد به دست آمد 50ای در مکزیک، ها در مطالعهداده
نیاز استفاده از اطلاعات در ها، پیشپردازش و تحلیل و تفسیر داده

باشد، اما آوری شده میها و سرآغاز بها دادن به اطلاعات جمعگیریتصمیم

ای که های مقایسهمورد بررسی، قابلیت استخراج شاخصپایگاه موجود در مراکز 
نمایانگر وضعیت فعلی و روند ارایه خدمت در طول زمان بوده است و استفاده از 

باشد را نداشت. در این زمینه، نتایج گیری اثربخش ضروری میها در تصمیمآن
ر های پژوهش حاض(، تا حدودی با یافته9در کشور هند ) Harikumarتحقیق 

ها برای جمعیت ، شاخصHarikumarمطابقت داشت. در واحدهای مورد بررسی 
درصد از واحدها شاخص  47شد، اما تنها تحت پوشش همان واحد محاسبه می

های مقایسه با اهداف سطوح بالاتر و کردند و شاخصمقایسه زمانی تهیه می
واحدها تهیه مقایسه در بین انواع خدمات پوشش داده شده، در هیچ کدام از 

ها، ضمن این که به انطباق و همخوانی بین . با تهیه شاخص(9)شد نمی
به عملکرد کل شود، از آن باید برای پی بردن های مختلف پی برده میبخش

نظام ارایه خدمت و نتایج به دست آمده و روند تغییرات نیز استفاده نمود. چیزی 
که در مطالعه حاضر به عدم وجود آن پی برده شد. این عدم توجه به طور عمده 
باید ناشی از عدم وجود اراده و تصمیم جدی برای انجام آن تلقی شود تا عدم 

آوری اطلاعات روتین و تمی که به فرایند جمعآگاهی از اهمیت آن؛ چرا که سیس
اهمیت آن اشراف نداشته باشد، اغلب تا این حد وقت، منابع و انرژی برای تهیه و 

تواند نماید، اما عدم انجام صحیح آن مینگهداری و گزارش آن مبادرت نمی
ها و ریشه در این داشته باشد که با تحلیل و پردازش صحیح اطلاعات، ضعف

ها پاسخگو باشند. گردد و مدیران و کارشناسان باید به آنها بر ملا میکاستی
 اند.دیده« پاک نمودن صورت مسأله»بنابراین، شاید ترجیح را در 

 قراریا بربرخی از کارشناسان در اجرای تحقیق حاضر همکاری نکردند که ب
به  ار پژوهشها، کنظر نمودن از همکاری آنارتباط مناسب یا در بعضی موارد صرف

ر ی دشواسترسپراکندگی واحدهای مورد بررسی در سطح روستاها، د سرانجام رسید.
مایت حسب کبه این واحدها و کمبود منابع نیز مطرح بود که بخش عمده آن با 

 گرفت. انجام یارمالی دانشگاه و در بخش دیگر با استفاده بهینه از منابع در اخت
 

 گیرینتیجه
ورد مستایی در مراکز رو ن مراقبت از بیماران مبتلا به دیابتهای روتیصحت داده

 ز کاملی ابررسی وضعیت مطلوبی ندارد. در این مراکز بر خلاف این که شواهد
شکارسازی آسازی مانع از ها مشاهده گردید، اما این واحدها از طریق دادهنبودن داده

بی نیز در وضعیت مطلو هنگامی تهیه و گزارش اطلاعاتشدند. اهمیت در بهآن می
ه مدیران استفاد های خام و تهیه گزارش مبتنی بر آن براینبود. فرایند پردازش داده

های فگردد. ضعو ارایه بازخورد به واحدهای تحت نظارت به درستی اجرا نمی
ست دیده اگر آوری این اطلاعاتموجود به طور منطقی مانع از تأمین هدف از جمع

 نماید.ها را سلب میقابلیت استناد یا استفاده از آنکه در نتیجه، 
 

 پیشنهادها
در  گردد واحدهای ناظرگیری، پیشنهاد میبا توجه به اهمیت اطلاعات در تصمیم

عیت وض سطح میانی، در تهیه اطلاعات باکیفیت که لازمه آگاهی یافتن از
 یند.ای مبذول نماباشد، توجه ویژهعملکرد واحدهای ارایه خدمت می

 

 تشکر و قدردانی
به تصویب  IR.MAZUMS.REC.1396.10226پژوهش حاضر با کد اخلاق 

رسید و تحت حمایت مالی معاونت پژوهشی دانشگاه علوم پزشکی مازندران 
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آوری گردانجام شد. بدین وسیله از معاونت پژوهشی و کلیه افرادی که در 
همکاری نمودند، تشکر و ها و بررسی مستندات نامهها، تکمیل پرسشداده

 آید.قدردانی به عمل می
 

 تضاد منافع
 .اندشتهندا یتضاد منافع گونهچیه سندگانیدر انجام پژوهش حاضر، نو
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Abstract 
Introduction: Quality information is essential for evidence-based decision-making and improving the performance of the 

healthcare system. Hence, health information management system should be continuously monitored. The aim of this study was to 

assess the quality of routine information on the care of patients with diabetes mellitus in rural health centers of Sari County, Iran. 

Methods: This cross-sectional study was conducted in 2018. The statistical population included routine statistical reports of the 

patients with diabetes mellitus in all rural health centers of Sari County. The sample size was 30 rural health centers selected using 

census sampling method. Data were collected using a validated Performance of Routine Information Systems Management 

(PRISM) tool, which had four dimensions including timeliness, accuracy, completeness, and data processing. The gathered data 

were reported using descriptive statistics. 

Results: 81.50 percent of data was timely. The accuracy of the data was between 39.99 and 53.33 percent, and the overall 

compliance was 16.67 percent. 94.90 percent of the quarterly reports of the patients with diabetes mellitus was complete.  

86.66 percent of the units calculated the indicators for their own units, summarized the reports, and compared the performance of 

the service-provider units. However, the comparative indicators of the related activity were neglected. 

Conclusion: According to the results of this study, the accuracy of data in rural health centers is not optimal. Logically, the 

existing weaknesses prevent the attainment of data collection purpose, which in turn makes its citation and use impossible. 
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