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  «مدیریت اطلاعات سلامت»مجله  بهراهنمای ارسال مقاله 
 

هسيطيز ٍ اعلاؿ ضؾبًي دعقىي زض زاًكگبُ فلَم دعقىي   هدلِ سرههي زاًكىسُ  «هذیریت اعلاػبت سلاهت»هجلِ 

هسيطيز  ّبي هَضَػي زهيٌِ ّب، ٍ زؾشبٍضزّبي فلوي زض ّب، ًؾطيِ ًشبيح دػٍّف  وِ ّسف اظ اًشكبض آى اقبفِ انفْبى اؾز،
، فٌأٍضي اعلافبر ؾلاهز، اًفَضهبسیه دعقىي، وشبثساضي ٍ اعلاؿ ضؾبًي دعقىي ٍ هسيطيز ذسهبر ؾلاهزاعلافبر 

ّب، سدطثیبر ٍ  ي آهَذشِ سب اظ ايي عطيك ثِ اضسمبي ؾغح ویفي دػٍّف، آهَظـ، سجبزل ٍ سَؾقِ اؾز ثْساقشي زضهبًي
 ظيط ضا هٌشكط هي ًوبيس: لِ ّبياؿ همبهدلِ اًَايي  زؾشبٍضزّبي سبظُ فلوي يبضي ضؾبًس.

 (Editorialّ) همبلِ سر

ثب  اؾز وِ ؾَاليه زض اضائِ ضاُ حل يب دبؾد ثِ  اىنبحت ًؾطيب ؾبيط هسيط هؿٍَل، فضَ ّیبر سحطيطيِ ٍ ثیبى زيسگبُ 
 ٍاغُ هي ثبقس 1000. حدن ول ؾطهمبلِ، حساوثط قبهل ّوطاُ قَزهؿشٌسار هقشجط اضايِ ؾبيط 

 Original Article)) پژٍّطي اصيل ّبي همبلِ

اًگلیؿي،  فبضؾي ٍ چىیسُفٌَاى،  قبهل همبلِ ّبدػٍّكي اؾز. ايي ًَؿ  وبضگعاضـ هرشهط ٍ وبهل فلوي ثط گطفشِ اظ يه 
هَضز  ٍاغُ 250حساوثط ثب  ض يبفشِؾبذشبچىیسُ هي ثبقس.  ٍاغُ 4000 سبحساوثط  ثَزُ ٍ ، ًوَزاضّب ٍ هٌبثـّب هشي همبلِ، خسٍل

  .ًیبظ اؾز
 ٍاغُ ثبقس.  5000حساوثط سب هي سَاًس چٌبًچِ هغبلقِ ثِ نَضر ویفي اًدبم قَز، 

 (Review Articleي هرٍري )ّب  همبلِ

  :زض اًَاؿ ظيط هقطفي هي قًَسهطٍضي  همبلِ ّبي
 قبهلهمبلِ ّب ايي ًَؿ  ؛(Narrative Review)رٍایتي یب هرٍري ًملي  ، هرٍريهرٍري تطریحي، غيرسيستوبتيك( الف

غیط ثبقس. چىیسُ  هيٍاغُ  4000حساوثط سب  ثَزُ ٍ ، ًوَزاضّب ٍ هٌبثـخسٍل ّبفٌَاى، چىیسُ فبضؾي ٍ اًگلیؿي، هشي همبلِ، 
  .ٍاغُ هَضز ًیبظ اؾز 150ثب حساوثط ؾبذشبض يبفشِ 

فٌَاى، چىیسُ  قبهلهمبلِ ّب ايي ًَؿ  (؛Review Systematic ) تحليلي یب سيستوبتيكًظبم هٌذ، هرٍري هرٍري ( ة 
ثب  ؾبذشبض يبفشٍِاغُ هي ثبقس. چىیسُ  5000حساوثط سب  ثَزُ ٍ ، ًوَزاضّب ٍ هٌبثـخسٍل ّبفبضؾي ٍ اًگلیؿي، هشي همبلِ، 

  .ٍاغُ هَضز ًیبظ اؾز 250حساوثط 
 Short Communication) ) ي کَتبُّب  همبلِ
فٌَاى، چىیسُ فبضؾي ٍ اًگلیؿي، هشي  قبهل همبلِ ّبايي ًَؿ دػٍّكي، ثب يبفشِ ّبي دػٍّكي اًسن اؾز.  همبلِ ّبيهكبثِ 
ٍاغُ هَضز ًیبظ  150ثب حساوثط  ؾبذشبض يبفشٍِاغُ هي سَاًس ثبقس. چىیسُ  1800، ًوَزاضّب ٍ هٌبثـ، حساوثط سب خسٍل ّبهمبلِ، 

  .اؾز

 (Case Study) يهَردهغبلؼِ حبصل از ّبي   همبلِ

فٌَاى، چىیسُ  قبهلهمبلِ ّب ايي ًَؿ ذبل اؾز.  يب هَضز هَضَؿهحسٍز ثِ يه  ،همبلِ ّبيبفشِ ّبي دػٍّف زض ايي ًَؿ 
ثب غیط ؾبذشبض يبفشِ ٍاغُ هي ثبقس. چىیسُ  2500حساوثط سب ثَزُ ٍ  ، ًوَزاضّب ٍ هٌبثـخسٍل ّبفبضؾي ٍ اًگلیؿي، هشي همبلِ، 

  .اؾزٍاغُ هَضز ًیبظ  150حساوثط 
 

 (Letter to Editor) ًبهِ ثِ سردثير
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اضايِ ًؾط زض هَضز همبلِ  -2 افلام ًؾط زض هَضز هَضَفي ذبل ٍ هْن؛  -1ايي ًَؿ همبلار ثِ ؾِ زلیل ًَقشِ هي قًَس: 
هي  ،ثِ ؾطزثیط  ًبهِ ًمس همبلِ(. دبؾد ثِدبؾد ثِ اؽْبض ًؾط ؾبيطيي زض هَضز همبلِ ذَز ) -3چبح قسُ زض هدلِ )ًمس همبلِ(؛

 ثبقس.   ٍاغُ 700حساوثط  سَاًس سب
 

 :ًکبت
هرشهط ٍ زض فیي حبل ثب هحشَا )ثب ًَآٍض زض هَضَؿ، ضٍـ ٍ يبفشِ ّب ٍ همبلِ ّبي وبضثطزي ٍ سمبضب هحَض  وِ  همبلِ ّبي .1

 س.ً، اهشیبظ ثیكشطي ثطاي لطاض گطفشي زض فطايٌس ثطضؾي زاضّؿشٌس حدن ووشط(
ثبيس ثب زلز وبهل ًؿجز ثِ زضج ًبم ٍ ًبم  ،ايي انل وِ اًدبم دػٍّف هؿشلعم وبض گطٍّي اؾز ثب زض ًؾط گطفشي .2

 اؾز. « گطٍّي همبلِ ّبي»ٍلَيز چبح ثب ؾْن هكبضوز السام گطزز. لاظم ثِ شوط اؾز وِ ا ٍ ثب سَخِ ثِذبًَازگي هحممبى 
گطز يه ؾبل اظ ووشط اظ ي وِ زض ٌّگبم ٍنَل، يهمبلِ ّباؾز. يقٌي  «ّبي دػٍّكي خسيس همبلِ»اٍلَيز دصيطـ ثب  .3

  آٍضي اعلافبر آًْب گصقشِ ثبقس.

 ًوبيٌس. ارائهوَسبُ همبلِ همبلِ ذَز ضا ثِ نَضر  وٌس وِ ثِ ًَيؿٌسگبى دیكٌْبز اؾز هدلِ زض فطايٌس ثطضؾي همبلِ، هوىي  .4
 فطايٌسثِ ّوبى قىل اهىبى لطاض گطفشي زض  هدلِ همبلاسي وِ هحسٍزيز ٍاغگبى ضا ضفبيز ًىطزُ ثبقٌس ٍ ثِ سكریم .5

 ّعاض سَهبى(. 50ٍاغُ  500ثطضؾي ضا زاقشِ ثبقٌس هكوَل دطزاذز ّعيٌِ اضبفي ّؿشٌس )سب ؾمف 
 

 : همبلِ ّبهَازیي لبًًَي ٍ اخلالي در ًطر 

 ظيط هي ثبقٌس: قبهل هَاضزهَازیي اخلاق پسضکي، اخلاق پژٍّطي ٍ ضرایظ ًَیسٌذگي  ولیِ ًَيؿٌسگبى هَؽف ثِ ضفبيز

 ِزًیلاب   دعقلاىي  فللاَم  هدلالار  ؾطزثیطاى شوط اؾبهي ًَيؿٌسگبى زض همبلِ عجك هقیبضّبي سقطيف قسُ سَؾظ وویش
 يب سدعيِ زازُ آٍضي خوـ يب هغبلقِ عطاحي ٍ ايسُ اضايِ ّوِ ًَيؿٌسگبى زض سَخِ هكبضوز لبثل -1 اظ خولِ اؾز

 همبلِ ًْبيي سبيیس -3 فلوي؛ ًؾط اظ آى ًمس ٍ يب ثبظًگطي ٍ همبلِ ًَيؽ دیف سْیِ -2 ّب؛ ُ زاز سفؿیط ٍ سحلیل ٍ

 دبؾرگَيي هٌبؾت ٍ سضویي نحز ٍ زضؾشي سوبم ثرف ّبي همبلِ. -4؛ اضؾبل هي قَز اًشكبض وِ ثطاي اي

  هكرم قسُ زض فطم سقْسًبهِ هىبسجِ هي ًوبيس، ٍلي هؿؤٍلیز زضؾشي ٍ ًبزضؾشي  ًَیسٌذُ هسئَلهدلِ فمظ ثب
 ي ًَیسٌذگبى ضبهل اهضبي ّوِ ثبيس (Copyright form) فرم تؼْذًبهِ. ثبقس هغبلت ثب سوبهي ًَيؿٌسگبى هي

ثبقس. زض ّط نَضر ًَيؿٌسُ هؿٍَل، آهبزُ دبؾرگَيي هَاضز دیف آهسُ زض هَضز حك  ثِ ترتيت درج در همبلِ
، همبلِ ّبًَيؿٌسگبى زيگط ذَاّس ثَز. هؿؤٍلیز حمَلي فسم زضج ًبم ٍ ًبم ذبًَازگي ٍ اهضبي ؾبيط هحممبى زض 

 يٌسگيًوب ثِ(ٍَل ي هؿ ي ًَيؿٌسُ ثط فْسُ سطسیت ًبم ًَيؿٌسگبى، ٍخَز يب فسم ٍخَز قرهي ثِ فٌَاى ًَيؿٌسُ
 .ًساضز ذهَل ييا زض يشیهؿئَل گًَِ چیّ هدلِ ٍ اؾز ؿٌسگبىيًَ سوبم

 ،اظ ٍ سب لجل اظ اًشكبض همبلِ حشي الومسٍض اًدبم ًكَز. زض نَضر ضطٍضر اضبفِ يب حصف ًوَزى اؾبهي ًَيؿٌسگبى ،
زض ؾبيز، لبثل ثب اهضبء ّوِ ًَيؿٌسگبى عطيك هىبسجِ ثب ؾطزثیط )شوط زلايل سغییط( ٍ آدلَز فطم سقْس ًبهِ خسيس 

 ثطضؾي ٍ دبؾرگَيي اؾز.

  ؾبظهبى ّب ٍ  -2ًَيؿٌسگبى همبلِ ٍ سطسیت اؾبهي آًْب ٍ  -1 زض هَضز تضبد هٌبفغهلعم ّؿشٌس ّط گًَِ ًَيؿٌسگبى

لاظم ثِ شوط  .ًوبيٌس ثیبىضا  اؾز ّبي آى سأثیطگصاض ثَزُ وِ ثط ًشیدة دػٍّف ٍ يب سفؿیط يبفشًِْبزّبي حبهي همبلِ 

همبلِ حك ّط گًَِ سهوین گیطي زض هَضز هدلِ  ي اؾزدػٍّك ثركي اظ اذلاق ،سضبز هٌبفـ ثب سَخِ ثِ ايٌىِ اؾز

http://editexperts.ir/%D9%BE%D8%A7%DB%8C%D8%A7%D9%86-%D9%86%D8%A7%D9%85%D9%87/%D9%85%D9%81%D9%87%D9%88%D9%85-%D9%BE%DA%98%D9%88%D9%87%D8%B4/
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 ٍ حبهیبى زض ايي ظهیٌِاذشلافبر ٍ قىبيبر ًَيؿٌسگبى  سضبز ضا هغطح ًىطزًس ذَاّس زاقز ٍ دبؾرگَيي وِ يّب

 . ثَزًرَاّس 

 ًَيؿٌسُ)گبى( هَؽف اؾز اظ ولیِ ي افطاز ٍ ؾبظهبى ّبيي وِ زض اًدبم دػٍّف آًبى ضا حوبيز ٍ يبضي ًوَزُ اًس، 
 زض لؿوز سكىط ٍ لسضزاًي ًبم ثطزُ ٍ ؾذبؾگعاضي ًوبيس.

 زض ضوي . ي فبضؾي يب اًگلیؿي زيگطي چبح قسُ ٍ يب زض ظيط چبح ثبقٌس ّبي اضؾبلي ًجبيس لجلاً زض ّیچ ًكطيِ مبلِه
هـ ّب ٍ هدب سٌْب زض نَضسي وِ چىیسُ آى لجلاً زض وٌفطاًؽهمبلِ ًجبيس ّوعهبى ثِ چٌس ًكطيِ اضؾبل قسُ ثبقس. 

ثط  يهؿٍَل ؿٌسُيًَ اگطفلوي اضائِ قسُ ثبقس ثبيس هطاست ثب شوط سبضيد ٍ هكرهبر وبهل وٌفطاًؽ افلام گطزز. 
 يّب همبلِ بفزيزضحصف همبلِ )زض نَضر اًشكبض( اظ  بيثط ضز ٍ  فلاٍُزفشط هدلِ  سيلبًَى فول ًوب ييذلاف ا

 . ذَاّس وطز يذَززاض هسر هقیي سب ًَيؿٌسگبى

  َّيز هكبضوز وٌٌسگبى زض دػٍّف، اعلافبر ثْساقشي، دعقىي ٍ زضهبًي ٍ هحطهبًِ ًگِ زاقشي ٍ فبـ ًىطزى
اظ خولِ هَاضزي اؾز وِ ثبيس ثِ فٌَاى يه انل زض  ، ٍ گبّبً اؾبهي ؾبظهبى ّبي هَضز ثطضؾي،حفؼ اؾطاض ثیوبض

ثبيس هَضز  ،ي ّلؿیٌىي اؾز ثط گطفشِ اظ ثیبًیِ ّبي اًؿبًي وِ ظهَزًيآًؾط گطفشِ قَز. زض ايي اضسجبط وس حفبؽز اظ 
  سَخِ لطاض گیطز.

  هحؿَة هي قَز ٍ  ادثي -سرلت ػلوياؾشفبزُ اظ ايسُ ّب ٍ فجبضار زيگطاى، ثِ فٌَاى ايسُ ٍ فجبضار ذَيف

يب حشي هغبلت لجلي ذَز ثسٍى شوط  قبهل عیف ٍؾیقي اظ زؾشجطزّبي آگبّبًِ سب وذي وطزى اسفبلي هغبلت زيگطاى

اؾز. اظ خولِ وذي وطزى هؿشمین وبض زيگطاى ثسٍى اعلاؿ ضؾبًي هٌبؾت هغبثك همطضار، ًمل لَل ثسٍى  هٌجـ

اؾشفبزُ اظ فلاهز ًمل لَل، اؾشفبزُ اظ وبض زيگطاى ثب سغییطار وَچىي وِ هقٌب ٍ قىل ٍ ايسُ انلي ثسٍى سغییط 

ب آًْب ضا هغبلقِ ًىطزُ اؾز، لطاض زازى اخعاي هرشلف دطٍغُ ّب زض وٌبض ّن ٍ اضائِ ثبقس، شوط هٌبثقي وِ فطز قره

آى ثِ فٌَاى وبضي خسيس ٍ يىذبضچِ، افلام ًمف زاقشي زض يه وبض گطٍّي ثیف اظ آًچِ وِ ٍالقبً زض آى وبض هَثط 

آى ًمف خسي زاقشِ اًس، ثَزُ اؾز، افلام اًدبم وبض دػٍّكي ثِ نَضر هؿشمل زض حبلي وِ ؾبيط افطاز ًیع زض 

زاًكگبُ ٍ ؾبظهبى هطثَعِ اؾشفبزُ اظ ايسُ يب فجبضار زيگطاى حشي ثِ قىل قفبّي ثسٍى شوط هٌبثـ. زض ايي ذهَل 

زاًكدَي هشرلف ضا ثب چٌیي  يب وٌس اؾشٌبز قسُ ثطزاضي وذي همبلِ ثِ فلوي، ّیئز فضَ ًوي سَاًس ثطاي اضسمبي

 . ًوبيس الشحهیل فبضك همبلِ اي

 همبلِ سَاًس يه ،قس هٌهطف هدلِ زض همبلِ اًشكبض اظ، سب لجل اظ اضؾبل همبلِ ثطاي زاٍضي همبلِ هؿٍَل ؿٌسُيًَ اگط 
 زض .زّس اًقىبؼ هدلِ ايي ثِ وشجبً ضا ذَز اًهطاف اؾز هىلف ٍ سيًوب اضؾبل زيگطي ي هدلِ زض چبح ثطاي ضا اـ

ثسٍى  همبلِ، ييًْب طـيدصٍ اذص  انلاحبر اًدبم ،يزاٍض ،يثطضؾ هطاحلاظ  هيّط  زضهؿٍَل  ؿٌسُيًَ وِ ينَضس
 اظ ،سرلف بيذؿبضر  عاىیه هشٌبؾت ثب هدلِ زفشط زّس اًهطاف زفشط  هدلِ ثِ يوشج ٍ يهَخِ ٍ اعلاؿ لجل لیزل
  .طزيدص يًو همبلِ يیهق يهسس يثطا گبىؿٌسيًَ

  زض نَضر  زازُ ٍ يبفشِ خقلي ضا ًساضز.گًَِ سحطيف ٍ زؾشىبضي زض يبفشِ ّب ٍ ؾبذشي ّیچ ًَيؿٌسُ )گبى( حك
 ، زض ّط هطحلِ اظ اًشكبض همبلِ خلَگیطي ذَاّس قس ٍ زض نَضر اًشكبضثؿشِ ثِ قسر سرلف سكریم چٌیي ٍضقیشي



 IV 

ٍ اظ دصيطـ همبلار ثقسي ًَيؿٌسُ اعلاؿ ضؾبًي ٍ ثِ هَؾؿِ حبهي دػٍّف ايي هَضَؿ زض ؾبيز هدلِ  همبلِ،
 .ذَززاضي هي قَز

  هٌبثـ غیط لاظم فمظ ثِ زلیل افعايف هٌبثـ زض همبلِ هدبظ ًوي ثبقس.اؾشفبزُ اظ 

  آظاز اؾز همبلِ ّبهدلِ زض ٍيطاؾشبضي، اًشكبض ٍ يب فسم اًشكبض.  
 

 ارسبل همبلِ:لسٍهبت هًحَُ ٍ 
دؽ اظ آًىِ همبلِ ثب ؾبذشبض هدلِ ٍ عجك ضاٌّوبي هدلِ سٌؾین  اًدبم هي قَز.ٍ زض ٍة ؾبيز هدلِ اضؾبل همبلِ ثِ نَضر آى لايي 

 ّوعهبى فبيل ّبي ظيط ضا زض ؾبيز هدلِ ثبضگصاضي ًوبيس:ثبيس ًَيؿٌسُ هؿٍَل  ،قس

 ثسٍى ًبم ًَيؿٌسگبى. ٍ قسُ ثطاؾبؼ ضاٌّوبي ًَيؿٌسگبىسسٍيي همبلِ  -1

زض ّویي ضاٌّوب سسٍيي قَز.( ٍ دؿز  نفحِ فٌَاى قبهل ٍاثؿشگي ؾبظهبًي ًَيؿٌسگبى )عجك ًوًَِ شوط قسُ -2
 الىشطًٍیه ًَيؿٌسُ هؿٍَل ثِ ظثبى فبضؾي ٍ اًگلیؿي

ٍ  ، فطم اهضبء قسُ سقْس ٍاضيع ٍخِاهضبي سوبم ًَيؿٌسگبى ثِ سطسیت زضج زض همبلِ قبهلسقْسًبهِ سىویل قسُ  فطم -3
 )زض ازاهِ ضاٌّوب آهسُ اؾز.( فطم چه لیؿز

زض نَضسي وِ زاٍضّبي همبلِ يب گطٍُ ؾطزثیطي  ّبيي وِ اظ اثعاض اؾشفبزُ وطزُ اًساثعاض خوـ آٍضي زازُ زض دػٍّف  -4
 .زضذَاؾز وٌٌس

ّوطاُ ثب  ضا زٍ زاٍض زاضاي سرهم هطسجظ ثب هَضَؿ همبلِ ذَزًَيؿٌسگبى همبلِ هي سَاًٌس  زض نَضر سوبيل، ًکتِ:
زض ثرف فبيل ّبي هىول  wordزض يه فبيل هقطفي ٍ  ٍُاثؿشگي ؾبظهبًي، آزضؼ ايویل ٍ قوبضُ سلفي ّوطا

 اضي ًوبيٌس. )هدلِ زض اًشربة يب فسم اًشربة زاٍضاى دیكٌْبزي هرشبض اؾز.(صثبضگ
 

 لبلت فبیل همبلِ:

ثسٍى ّیچ گًَِ نفحِ آضايي (، 2007يب  2003) Wordزض ًطم افعاض  عجك راٌّوبي ًَیسٌذگبى ٍ الگَي هجلِثبيس  همبلِ ّب
اظ عطيك ؾبيز هدلِ زض  ٍسبيخ قسُ  ثِ صَرت تك ستًَي ،(هحسٍزيز ٍاغُ ّب ٍ حدن هغلت زض ّط ًَؿ همبلِثب سَخِ ثِ )

همبلِ ثِ ّوطاُ فطم سقْس ًبهِ سىویل قسُ ٍ حبٍي   http://him.mui.ac.ir/index.php/himآزضؼ ايٌشطًشي 
 سگبى اضؾبل گطزز. اهضبي ّوِ ًَيؿٌ
 ًَع ٍ ضوبرُ للن:

 ًگبضـ قَز. 13قوبضُ  B Mitraثب للن فبضؾي  هشي همبلِ دػٍّكي

 ًگبضـ قَز. 12قوبضُ  B Mitra ثب للن فبضؾي چىیسُ فبضؾي

 ًگبضـ قَز. 12ثِ قوبضُ  Time New Roman ثب للن اًگلیؿيچىیسُ اًگلیؿي 

 زض ًؾط گطفشِ قَز.  15/1فبنلِ ثیي ذغَط 

 

 : اجساء همبلِ

 ِظهبى ضا اظ آى حصف ًوَز؛ ٍ  هي سَاى ولوبسي هثل ثطضؾي، هغبلقِ. ثبيس وَسبُ ٍ ضٍقي ثبقس :ػٌَاى همبل 

 :حطف  20حساوثط ) هي قَز.ّبي همبلِ چبح  فٌَاى وَسبّي اؾز وِ ثطاي اؾشفبزُ زض ؾط نفحِ ػٌَاى هکرر
 ؛ زاقشِ ثبقس(

http://him.mui.ac.ir/index.php/him
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 :ِهكرم  ، ًبهِ ثِ ؾطزثیطيهَضز هغبلقِ)ًملي، ًؾبم هٌس(،  انیل، وَسبُ، هطٍضيثبيس ًَؿ همبلِ اظ خولِ  ًَع همبل
 ؛قسُ ثبقس

 :طثي، اؾشبز، زاًكیبض، اؾشبزيبض، هثِ سطسیت زضج زض همبلِ: ًبم، ًبم ذبًَازگي، ضسجِ فلوي) هطخصبت ًَیسٌذگبى
وبضقٌبؼ اضقس، وبضقٌبؼ...(، ًبم ضقشِ، ٍاثؿشگي ؾبظهبًي قبهل شوط ًبم هطوع سحمیمبر يب گطٍُ ٍ زاًكىسُ ٍ 
زاًكگبُ ٍ قْط ٍ وكَض ّوِ هؤلفبى، آزضؼ دؿشي ٍ آزضؼ الىشطًٍیىي وِ همهس هىبسجبر هدلِ ٍ زيگطاى 

 )ذَاًٌسگبى هدلِ( ذَاّس ثَز )ًَيؿٌسُ هؿٍَل(؛ 

 گرٍُ هذیریت سلاهت، اعلاػبت سلاهت،فٌآٍري  تحميمبت هرکسهذیریت اعلاػبت سلاهت،  ،یبرهثبل: استبد

 ایراى اصفْبى، ،اصفْبى پسضکيگبُ ػلَم داًط
Assistant Professor, Health Information management, Health Information Technology Research 

Center, Isfahan University of Medical Sciences, Isfahan, Iran. 

  

 :ُوِ  يب دبيبى ًبهِ ي عطح دػٍّكي ي ثَزخِ هطوع يب ؾبظهبى سأهیي وٌٌسُ سبزهبى یب سبزهبى ّبي حوبیت کٌٌذ
ايي همبلِ اظ آى هٌشح قسُ اؾز ٍ قوبضُ عطح دػٍّكي ضا قبهل هي قَز. لاظم ثِ شوط اؾز اگط اظ ّیچ ؾبظهبًي 

 نَضسي وِ ؾبظهبى هَضز ًؾط اؾشبًساضز ًگبضقي ذبني دیكٌْبز ًسازُزض . ووه هبلي نَضر ًگطفشِ، حشوبً لیس گطزز
 ؛اظ ًوًَِ ّبي ظيط اؾشفبزُ قَز اؾز

   

 

 هثبل ّب:  

 ايي همبلِ حبنل سحمیك هؿشمل ثسٍى حوبيز هبلي ٍ ؾبظهبًي اؾز.   
This article resulted from an independent research without financial support. 
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 ؛(ّبي ولیسي ، ٍاغُگیطي ًشیدِ ،ّب يبفشِ، ضٍـ ثطضؾي، همسهِ) چکيذُ فبرسي 

  ؛سكىط ٍ لسضزاًي(ٍ  دیكٌْبزّب گیطي، ثحث، ًشیدِ ّب، )همسهِ، ضٍـ ثطضؾي، يبفشِ همبلِهتي 

 ثط اؾبؼ قیَُ ًٍىٍَض( هٌبثغ( 

 چکيذُ اًگليسي ((Title, Introduction, Methods, Results, Conclusion, Key words.  
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 ي دعقىي فبضؾي اظ انغلاحٌبهِ سًوِ زض آذط چىیسُ فبضؾي ٍ اًگلیؿي ًَقشِ هي قَ ّبي ولیسي ثطاي اًشربة ٍاغًُکتِ: 
اؾبهي ذبل ًیبظ ثِ وٌشطل  لاظم ثِ شوط اؾز ثطاي ٍاغُ ّبي اًگلیؿي اؾشفبزُ هي قَز. MeSH ثطاي ٍاغُ ّبي فبضؾي، ٍ اظ

 ثبقس. ٍاغُ 5 الي 3ٍاغُ ّبي ولیسي ثیي ٍاغگبى ًساضًس ٍ هي سَاى فیي ٍاغُ ضا ثِ وبض ثطز. 
 

 «:همبلِ»ًکبتي هْن در ًگبرش 
 ًکبت هرثَط ثِ ًگبرش هتي همبلِ -الف

  ايطاًي ثب ولوبسي  همبلِ ّبيزض فٌَاى ولوبسي وِ هقٌبي هكرهي ًساضًس اؾشفبزُ ًكَز. ثیكشط فٌبٍيي، ثرهَل زض
قطٍؿ هي قَز زض حبلي وِ هي سَاى ثسٍى آًىِ ثِ هقٌبي « دػٍّكي زض...»ٍ يب ...« هغبلقِ»، «ثطضؾي...»ًؾیط 

 فٌَاى لغوِ اي ٍاضز قَز، آًْب ضا حصف ًوَز. 

 .ِفٌَاى همبلِ ضا ثِ قىل فجبضر ثٌَيؿیس ٍ ًِ ثِ قىل خول 

 ٍ زض نَضر اؾشفبزُ ثِ وبهل آى اقبضُ قَز.ضا زض فٌَاى ثِ وبض ًجطيس  اختصبر هخفف ٍ  

 .سَنیِ هي قَز فٌَاى همبلِ اظ نس حطف يب ّكز ولوِ ثیكشط ًجبقس 

  آى ّؿشٌس ضا ثهَضر اظ اگط اظ افساز زض فٌَاى همبلِ اؾشفبزُ هي ًوبيیس، ايي افساز زض نَضسي وِ نس ٍ يب ووشط
 حطفي ٍ ثعضگشط اظ نس ضا ثهَضر فسزي ثٌَيؿیس.

  ذَززاضي  اظ آٍضزى دبًَيؽ) ثِ ظثبى اًگلیؿي آٍضزُ قَز همبلِ زض هشي اسبهي، اصغلاحبت ٍ ًبم افراد خبرجيثبيس
 قَز(.

  آى اذشهبض ثِ  زض اٍلیي ثبض، وبهلاؾشفبزُ هي قَز ثبيس  اختصبرات اًگليسيّوچٌیي زض هشي همبلِ ّط ودب اظ
 .ُ قَزاًگلیؿي ثب هقٌي فبضؾي آى شوط قَز ٍ اظ آى ثِ ثقس اذشهبض اًگلیؿي هي سَاًس ثسٍى شوط وبهل آى آٍضز

  ًًَقشِ ًكَز.(29زضنس زضؾز اؾز.) ثِ نَضر  29سوبم زضنس ّب ثِ حطف ًَقشِ قَز. هثلا  % 

 ًَقشِ  06،15 بي 15.06 يؿیاًگل . )ثِ نَضرگطزز اضائِ( 06/15 هثلا) يفبضؾ قىل ثِ افكبض افساز يفبضؾ هشي ضز
 (.ًكَز

 تصبٍیررّب ٍ ، ًوَداّب ًکبت هرثَط ثِ تٌظين ٍ ترسين جذٍل -ة    

 اظ خسٍل اؾشفبزُ هي قَز وِ سقساز زازُ ّب ظيبز اؾز ٍ اذشلاف آًْب ذیلي هحؿَؼ ًیؿز. ظهبًي  جذٍل:
 سقساز زازُ ّب ظيبز ًجبقس ٍ اذشلاف آًْب ذیلي هحؿَؼ ثبقس.  ِاظ ًوَزاض اؾشفبزُ هي قَز وظهبًي  ًوَدار:

 :ًکبت

زض نَضر اؾشفبزُ اظ سهبٍيط زيدیشبلي، اظ سهبٍيط ثب ویفیز ثبلا اؾشفبزُ قَز. ضوي ايٌىِ سهبٍيط ًجبيس اظ نفحبر ٍة  .1
 زاًلَز قسُ ثبقٌس.

 . اظ سىطاض ًشبيح ّن ثِ قىل خسٍل ٍ ّن ًوَزاض ذَززاضي قَز.2
 هغبلقِ قَز.( 2دیَؾز )ًگبضـ اًَاؿ همبلِ سىویلي هطثَط ثِ ايي ثرف ثِ عَض وبهل اظ ضاٌّوبي خعيیبر * 
 استٌبد دّي هٌبثغ ًکبت هرثَط ثِ -ج

 دستَرالؼول هغبثك ثب  هٌبثـVancouver ٍ قَز. ثِ سطسیت اؾشفبزُ زض هشي اظ قوبضُ يه قوبضُ گصاضي سٌؾین 
 ( .)زض دبيبى هغلت دطاًشع ثبظ قَز ٍ قوبضُ هٌجـ  يب هٌبثـ آٍضزُ قسُ ٍ ؾذؽ دطاًشع ثؿشِ ٍ ًمغِ گصاقشِ قَز

 زض ًكطيبر فبضؾي، ثب سَخِ ثِ هىبسجبسي وِ ثب  همبلِ ّبزض هَضز اضخبؿ ثِ  ثبقس. استٌبدّب ثبیذ جذیذ ٍ ثِ اًگليسي
ضطٍضي اؾز ٍ اویساً سَنیِ « ظثبى اًگلیؿي»ًَقشي سوبم هٌبثـ ثِ  ،دبيگبُ ّبي ثیي الوللي اعلافبسي قسُ اؾز
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)زض دبيیي چىیسُ اًگلیؿي  .هي قَز ًَيؿٌسُ هحشطم ًؿجز ثِ سطخوِ هٌبثـ فبضؾي ثِ اًگلیؿي قرهبً السام ًوبيس
 ثیكشط همبلار، هٌجـ ثِ ظثبى اًگلیؿي شوط قسُ اؾز.(

  فجبضر ُفبضؾي وِ ثِ اًگلیؿي سطخوِ قس زض اًشْبي هٌبثـ[In Persian] .آٍضزُ قَز 

 هغبلقِ قَز.( 2دیَؾز ) ًگبضـ اًَاؿ همبلِسىویلي * قیَُ هٌجـ ًَيؿي ٍ اًَاؿ هثبل ّب ثِ نَضر وبهل زض ضاٌّوبي 
 (اؾشفبزُ قَز. يب ؾبيط ًطم افعاّبي هسيطيز هٌبثـ EndNoteاظ ًطم افعاض  ،هٌبثـ سٌؾین ٍ ؾبظهبًسّيزض )سَنیِ هي قَز 

 ًَیسي ٍ ٍیرایص:درست  -د

هؿئَلیز ٍيطايف ازثي همبلار اظ خولِ هقیبضّبي هْن اضظيبثي همبلِ اظ ًؾط زفشط هدلِ هسيطيز اعلافبر ؾلاهز اؾز. 

زضؾز ًَيؿي ثِ فْسُ  ًَيؿٌسُ اؾز ٍ زفشط هدلِ ذسهبسي زض ايي ظهیٌِ اضايِ ًوي وٌس. زض نَضسي وِ ًَيؿٌسگبى  ًؿجز 

یٌبى ًساضًس لاظم اؾز اظ ذسهبر فٌي ٍيطاؾشبضي لجل اظ اضؾبل همبلِ ثطاي هدلِ اؾشفبزُ ثِ ضفبيز انَل زضؾز ًَيؿي اعو

فطايٌس دصيطـ يب چبح همبلِ ضا ثب هكىل هَاخِ هي وٌس. ّط گًَِ  ،وٌٌس. ثسيْي اؾز وِ فسم ضفبيز انَل زضؾز ًَيؿي

 ّعيٌِ اضبفي ثطاي ايي گًَِ ذسهبر ثِ فْسُ ًَيؿٌسُ ذَاّس ثَز.

 

 :همبلِ ّبسي فرایٌذ ثرر

ٍ خسيس ٍ ًَآٍض ثَزى هدلِ ٍ چبضچَة اضؾبلي دؽ اظ زضيبفز، اظ لحبػ اضسجبط ثب ظهیٌِ ّبي هَضَفي  همبلِ ّبي -1
 هطحلِ زٍم ثطضؾي اًدبم هي قَز.  ،هَضَؿ ثطضؾي هي قًَس. چٌبًچِ اضسجبط هَضَفي همبلِ سبيیس قس

وي دصيطـ ً ،فسم سغجیكثطضؾي قسُ ٍ زض نَضر ٍ سغجیك ثب ضاٌّوبي هدلِ  ؾبذشبضزض ايي هطحلِ همبلِ اظ ًؾط  -2
 قَز. 

ثطاي ًَيؿٌسُ  زاٍضاىًؾطار ٍ  فطؾشبزُ اٍض فلويؾِ زحسالل همبلِ ثسٍى ًبم ثطاي  ،زض نَضر سبيیس زض هطحلِ اٍل -3
زض نَضر ًیبظ ثِ ظهبى  افوبل قَز. در هذت دٍ ّفتِ، انلاحبر هَضز ًؾط سَؾظ ًَيؿٌسگبىهؿئَل اضؾبل قسُ سب 

ثیكشط، ًَيؿٌسُ هحشطم هؿٍَل ثبيؿشي لجل اظ اسوبم ظهبى، زضذَاؾز ضا ثِ نَضر وشجي ثِ اظ عطيك ايویل يب ؾبيز 
هدلِ، ثِ زفشط هدلِ افلام ًوبيس. زض غیط ايي نَضر زفشط هدلِ هؿٍَلیشي ثطاي ازاهِ ضًٍس ثطضؾي ٍ ٍضقیز همبلِ 

 ًساضز.

زض نَضر سَؾظ زاٍض ًْبيي ٍ زفشط هدلِ ثب ًؾطار زاٍضاى هغبثمز زازُ هي قَز.  اضؾبلي، انلاح قسُ فبيل -4
ثطاي ٍضٍز همبلِ ثِ هطحلِ ثقس  ،سبيیس انلاحبرهمبلِ انلاح قسُ هدسزا ثطاي زاٍضاى اضؾبل ذَاّس قس.  ،ضطٍضر

 وي قَز.دصيطـ ًزض نَضر فسم سبيیس همبلِ  لاظم اؾز.

ثطاي ًَيؿٌسُ هؿٍَل اضؾبل ٍ دؽ اظ ثبضگصاضي فیف ٍاضيعي، ًبهِ دصيطـ همبلِ ًبهِ ٍاضيع ٍخِ ثب سبيیس انلاحبر،  -5
 هي قَز.همبلِ ثطاي اًشكبض زض قوبضُ هكرهي زض ًؾط گطفشِ  ٍ نبزض

هؿٍَل ثطضؾي  ،سبيیس ًْبيي ثطاي ًَيؿٌسُ هؿٍَل اضؾبل هي قَز. ولیِ ًَيؿٌسگبى همبلِ خْزهمبلِ  pdfفبيل  -6
زض نَضر ًیبظ ثِ ظهبى ثیكشط، ًَيؿٌسُ هحشطم هؿٍَل  ّؿشٌس.ؾبفز  48زض هسر زلیك همبلِ ٍ سبيیس ًْبيي آى 

ثِ زفشط هدلِ افلام  هدلِ، زضذَاؾز ضا ثِ نَضر وشجي ثِ اظ عطيك ايویل يب ؾبيز ،ثبيؿشي لجل اظ اسوبم ظهبى
 ًساضز.ٍ ٍضقیز همبلِ ي ازاهِ ضًٍس ثطضؾي ًوبيس. زض غیط ايي نَضر زفشط هدلِ هؿٍَلیشي ثطا

زض ًَثز اًشؾبض ، همبلِ ثطاي اًشكبض زض قوبضُ هَضز ًؾط زضيبفز قس سبيیس ًْبيي ًَيؿٌسگبى زض هْلز همطضآًىِ دؽ اظ  -7
 .لطاض هي گیطز
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 مقدمه
اًگیض ٍ پش هجبحثِ ثَدُ است  ساثطِ پضضه ٍ ثیوبس اص دیشثبص یىی اص هَضَػبت چبلص

ثبضذ. ضبیذ ثشخی اص هطىلات  دسهبًی هیٍ اهشٍصُ ًیض یىی اص ػٌبغش هْن ّش فشایٌذ 
ضَد هشثَط ثِ  هشثَط ثِ سلاهتی ٍ ثْذاضت هشدم دس ٌّگبم ثیوبسی وِ تػَس هی

تطخیع، دسهبى ٍ هشالجت است، ثیطتش هشثَط ثِ ساثطِ ثیي پضضه ٍ ثیوبس ثبضذ ٍ 
هٌجش ثِ ػَاسؼ هتؼذدی چَى ػذم تطخیع دسست ثیوبسی، ثْجَدی ًبلع 

ًبسضبیتی اص دسهبى گشدد. گبّی ایي چبلص فشاتش اص یه استجبط  ثیوبسی، ػَد هجذد ٍ
سبدُ، هؼوَلی ٍ فشدی است ٍ اثؼبد آى ثِ جبهؼِ، فشٌّگ ٍ سیبست ّن گستشش 

ّبی ساثطِ پضضه ٍ ثیوبس سا دس ثستش اجتوبػی هَسد  یبثذ. ایي همبلِ ثشخی چبلص هی
 ثپشداصد.ّبی ایي ساثطِ  تَجِ لشاس دادُ ٍ تلاش ًوَدُ است ثِ گسست
ّبی پضضىی ٍ دس چبسچَة پبساداین  ًگشش پضضه ثِ ثیوبس ثش اسبع آهَصش

گیشد. دس ایي دیذگبُ  ( یب ّوبى پضضىی صیستی ضىل هیBiomedicalثیَهذیىبل )
ضَد. ثب  پضضىی دس ًظش گشفتِ هی« هَسد»یب یه  Caseثیوبس ثیطتش ثِ ػٌَاى 

ْجَدی است، ًگبُ ثِ ثیوبس، ثب ٍجَدی وِ پضضه ثِ دًجبل ثشسسی ػبهل ثیوبسی ٍ ث
گشایبًِ است؛ دس حبلی وِ ثیوبس اًتظبس تَجِ ٍ ًگبُ  هىبًیىی ٍ ضیئی ثب ًگشضی تملیل

اًسبى هذاساًِ داضتِ، ػلالوٌذ است ّوِ اثؼبد ٍجَدی اٍ ثِ ػٌَاى اًسبًی داسای 
 َّیت ٍ پبیگبُ اجتوبػی هطخع هَسد تَجِ پضضه لشاس گیشد.

پضضه دس ساثطِ ثب ثیوبس، ػبهل تأثیشگزاس دیگش است.  ًَع ًگبُ پذس سبلاساًِ
پضضىبى ثب تَجِ ثِ ثشخَسداسی اص اطلاػبت ػلوی پضضىی ٍ ثش اسبع 

( ٍ 1پبیجٌذًذ )« ثیوبسی هحَس»ّبی پبساداین پضضىی صیستی، ثِ هذل  چبسچَة
ثیطتش ثش تفسیش ػیٌی ػلاین جسوی ثیوبسی ثب ّذف دستیبثی ثِ تطخیع سشیغ 

ضًَذ. دس حبلی وِ ثیوبس ثب  هبى هٌبست دس صهبى وَتبُ هتوشوض هیٍ تجَیض دس
ػلالوٌذ ثَدُ، تَجِ ثِ « ثیوبس هحَس»ٍجَد پزیشش ساثطِ پذسسبلاساًِ، ثِ سٍاثط 

احسبسبت، ػَاطف ٍ ٍضؼیت سٍاًی ٍ ضشایط اجتوبػی ٍ فشٌّگی خَد سا اًتظبس 
گیشد  جِ لشاس هیداسد. هَضَػی وِ دس چبسچَة ًگشش ثیَهذیىبل، ووتش هَسد تَ

 ٍ ثشای پضضه چٌیي اهىبًی هیسش ًیست.
ادثیبت گفتبسی پضضه، ػبهل هؤثش دیگش است. ّن صثبى آوبدهیه ٍ ػلوی 

 دس ٍی ثشگشفتِ اص داًص ثیَهذیىبل است ٍ ّن صثبى ػبهیبًِ هشتجط ثب صًذگی
ضَد؛ دس حبلی وِ ثیوبساى ّوبى صثبى ػبهیبًِ ٍ سٍصهشُ  هی ضبهل سا ثَهی جبهؼِ

سا داسًذ. دس ایي ضشایط ثیوبس هوىي است ثشخی هفبّیوی سا وِ اص صثبى آوبدهیه 
تَاًذ ثِ  ضَد، ثِ خَثی دسن ًىٌذ وِ ایي اهش هی پضضه ثِ ٍی هٌتمل هی

 گسست فشٌّگی هٌجش ضَد.

سطَح اجتوبػی ٍ فشٌّگی هتفبٍت ٍ هتوبیض پضضه ٍ ثیوبس، ػبهل 
ثبضذ. طجك ایي دیذگبُ، پضضىبى  ب هیّ ى تأثیشگزاس دیگشی دس ثحث استجبط ثیي آ

ّبی تحػیلی، ضغلی ٍ  دس ثیطتش جَاهغ، هشاتت ثبلای اجتوبػی ٍ ضبخع
ّبی هختلف جبهؼِ  تشی سا دس اختیبس داسًذ ٍ ثب ٍجَدی وِ ثب گشٍُ دساهذی هْن

ضًَذ وِ  ای هتوبیض هحسَة هی ثیوبساى ساثطِ ًضدیه داسًذ، اهب طجمِ ػٌَاى ثِ
ّبی خبظ،  ای هجضا ثب اسصش تی ثب گفتوبى هتفبٍت ٍ حشفِخشدُ فشٌّگ هتفبٍ

هفبّین ٍ لَاػذ سفتبسی ٍیظُ داسًذ. چٌیي تفبٍت فشٌّگی دس ثسیبسی هَاسد ثب 
ضَد، دسن هتمبثل دضَاس  ایجبد خلأّبیی ثیي جبهؼِ پضضه ٍ ثیوبس هَجت هی

تَاًذ  گشدد. ایي ضشایط دٍلطجی ثب ون فشٍؽ ضذى پبیگبُ طجمِ هتَسط هی
 سبص تؼبسؼ ٍ وطوىص ثیطتشی ثیي دٍ لطت غبلت ضَد. هیٌِص

گفتِ ضذُ، گزاس اص دٍساى سٌت ثِ هذسًیتِ ًیض ثِ ًَػی  ثِ جض هَاسد پیص
( سا Discursive processصهیٌِ ایجبد فشایٌذّبی گسستِ یب فشایٌذّبی ًبپیَستِ )

بثل ثِ ٍجَد آٍسدُ است؛ ثِ طَسی وِ تمبثل ثیي ضشایط طجیؼی ٍ سٌتی دس هم
(؛ ثِ 2وٌذ ) ّبی جذیذ، تفىش افشاد سا دسثبسُ ضشایط صًذگی دٍگبًِ هی تىٌَلَطی

ایي هؼٌی وِ دس جَاهغ دس حبل سضذ، افشاد ثِ طَس وبهل تؼییي وٌٌذُ َّیت، 
ّبی  احسبع ٍ سفتبسضبى ًیستٌذ ٍ ثِ ًَػی ثیي الضاهبت ضشایط سٌتی ٍ جبرثِ

ضَد. اهشٍصُ  ّب ٍ سٍاثط ایجبد هی صًَُیي لشاس داسًذ. ایي ًبپیَستگی دس ّوِ حَ
تَاى دس حَصُ سلاهت ٍ ثِ ٍیظُ دس سبصهبى  هػبدیك فشایٌذّبی ًبپیَستِ سا هی

تَاًذ ضبهل گسست  اجتوبػی ثْذاضت ٍ دسهبى ًیض هطبّذُ ًوَد وِ هی
ضىَفبیی دس سضذ ػلن ٍ تىٌَلَطی پضضىی ٍ سٍاثط جذیذ ًبضی اص ایي ػلَم، 

گیشی ٍ  ض ٍ دیگش الطبس یه جبهؼِ، گسست ثیي پیصای هتوبی گسست ثیي طجمِ
ای ٍ هٌبفغ فشدی، گسست ثیي اسایِ  دسهبى، گسست حبوویت اخلاق حشفِ

خذهبت پضضىی جْت استمبی سلاهت ٍ تمبضبی المبیی ٍ گسست دس سٍاثط ثیي 
 صا است. ّب ثِ ًَػی آسیت پضضه ٍ ثیوبس ٍ ... ثبضذ ٍ ّوِ ایي

 

 گیری نتیجه
حسبسیت ٍ اّویت سٍاثط ثیي پضضه ٍ ثیوبس ٍ داهٌِ گستشدُ ػَاهل ثب تَجِ ثِ 

 سیضی ثشای ثْجَد آى لاصم است. ای، ثشًبهِ تأثیشگزاس ٍ تأثیشپزیش اص چٌیي ساثطِ
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  بيمار و پششک رابطه نگاه اس سلامت مدیزیت

 250 1395هْش ٍ آثبى /  چْبسم ضوبسُ/  سیضدّن اطلاػبت سلاهت / دٍسُ تیشیهذ

گزاساى، ًْبدّبی فشٌّگی ٍ هتَلیبى  تشیي ٍظیفِ سیبست سسذ هْن ثِ ًظش هی
گزاسی سا وِ ثب   سلاهت جبهؼِ، ایجبد ضشایطی است وِ اص طشیك آى ثتَاى دٍساى

سیضی ٍ هذیشیت ًوَد.  دّی، ثشًبهِ ّبی اجتوبػی ّوشاُ است، سبهبى گسست
ًص، تغییش ًگشش ٍ ثشای دستیبثی ثِ چٌیي استمب ٍ ثْجَدی وست آگبّی ٍ دا

سفتبس دس سطَح هختلف فشدی، سبصهبًی ٍ اجتوبػی لاصم است. دس ایي خػَظ 
ّبی هجتٌی ثش ضَاّذ ٍ ٍالؼیت لبثل ضٌبسبیی ٍ اص طشیك  ًیبصّب اص طشیك پظٍّص

 ثبضذ. آهَصش لبثل ًْبدیٌِ ضذى هی
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 گانه پزشکی مبتنی بر شواهد قوانین شش
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 مقدمه
Ranganathan  اندیشمند علوم کتابداری، پنج قانون معروف را با هدف تأمین

این قوانین شامل منتشر کرد.  1931نیازهای مراجعان به کتابخانه در سال 
اش، وقت  ای کتابش، هر کتابی خواننده ها برای استفاده هستند، هر خواننده کتاب»

ها از انتشار  بود. امروزه با گذشت سال« خواننده را هدر ندهید و کتابخانه نهادی پویا
گیرد. این نوشتار  این قوانین، همچنان مورد توجه و بازبینی پژوهشگران قرار می

ا نگاهی نو و بازنگری در برخی از قوانین، آن را در بستر پزشکی سعی داشت ب
مبتنی بر شواهد استفاده کند و نقش کتابداران بالینی را در تحقق اهداف این قوانین 

دهی به این که تصمیمات بالینی  تبیین نماید. پزشکی مبتنی بر شواهد با اطمینان
رویکردی که کیفیت خدمات  مبتنی بر شواهد، معتبر و مؤثر هستند، به عنوان

(. از جمله آثار و نتایج استفاده از پزشکی 1بخشد، گسترش یافت ) درمانی را ارتقا می
های علمی،  توان به دسترسی سریع کادر درمان به آخرین یافته مبتنی بر شواهد می

های بالینی )کاهش خطاهای پزشکی ناشی از قضاوت  افزایش دقت در قضاوت
های بهداشتی و کمک به  عات غیر روزامد(، بهبود کیفیت مراقبتذهنی و نیز اطلا

(، اما 2تصمیمات تشخیصی دقیق، آگاهانه و منصفانه برای بیماران اشاره نمود )
ها، اصول  ها نیازمند چارچوب، نظریه پزشکی مبتنی بر شواهد نیز همچون سایر حوزه

سیر، تبیین و حتی به کار و قوانینی است تا بهتر بتوان اطلاعات حاصل از آن را تف
گرفت. در مطالعه حاضر سعی شد تا با اقتباس از قوانین رانگاناتان و تفسیرهای آن 

 گانه پزشکی مبتنی بر شواهد توضیح و تبیین شود. (، قوانین پیشنهادی شش3)

قانون اول: استفاده از آخرین شواهد علمی برای تشخیص و 
 درمان بیماران ضروری است.

روح حاکم بر این قانون، استفاده کادر درمانی از اطلاعات بالینی معتبر و روزامد 

باشد. بر این اساس، کتابدار بالینی باید بین کادر  جهت تشخیص و درمان می

مشاور ) درمان و اطلاعات بالینی مناسب، پیوند برقرار نماید. کتابدار بالینی

ان به با فراهم آوردن بستر مناسبی جهت دسترسی کادر درم (اطلاعات بالینی

کند. همچنین،  اطلاعات معتبر، زمینه همکاری و مشارکت بیشتر را فراهم می

کند تا بتوانند تقاضاهای اطلاعاتی خود  وجود بستر مناسب، به پزشکان کمک می

را بدون هیچ درنگی ابراز نمایند و زمینه استفاده هرچه بیشتر از اطلاعات بالینی 

 رند. را در فرایند تشخیص و درمان فراهم آو

قانون دوم: هر پزشک، شواهد علمی خاصی جهت تشخیص و 
 درمان نیاز دارد.

شود و بر اساس آن،  در این قانون، بر مفهوم نیاز اطلاعاتی پزشک تأکید می

کتابداران بالینی باید اطلاعات بالینی مورد نیاز هر پزشک را برای استفاده مؤثر، 

واع مدارک )چاپی یا الکترونیکی( با آوری ان مشخص و مهیا نمایند. مانند فراهم

 های اطلاعاتی مبتنی بر شواهد مانند  محتواهای مختلف از طریق پایگاه

Up-to-date ،Evidence-Based Medicine ،The Cochrane Library ،

Clinical Key ،PubMed ،Clinical Trials  و یا آثار مرجع. هرچند موارد ذکر

روند، اما مهیا کردن بستر  ی بالینی به شمار میها گیری شده منابع اصلی تصمیم

لازم )مانند سخنرانی، همایش، میزگرد و...( برای استفاده از تجربیات همکاران 

 گیری بسیار مؤثر خواهد بود. بالینی نیز در تصمیم

 قانون سوم: هر شاهد علمی برطرف کننده نیاز بیمار خاصی است.
نگرد و  این قانون از زاویه اطلاعات بالینی به پزشکی مبتنی بر شواهد می

های  های مرجع، پایگاه پتانسیل و ظرفیت انواع منابع اطلاعاتی مانند کتاب

دهد. وظیفه  اطلاعاتی مبتنی بر شواهد و حتی تجربیات همکاران را نشان می

های مختلف  در قالبکتابداران بالینی این است که نماینده اطلاعات بالینی 

کند که کتابداران  )چاپی، الکترونیک و یا شفاهی( باشند. این قانون تأکید می

بالینی باید مفسر و ارزیاب شواهد علمی باشند و پزشک را در تشخیص شواهد 

ها باید  علمی دقیق و متناسب با شرایط آن بیمار راهنمایی نمایند. همچنین، آن

های  نگرش پزشکان نسبت به استفاده از قابلیت زمینه افزایش آگاهی، تغییر

پزشکی مبتنی بر شواهد در تشخیص و درمان را فراهم آورند )مانند برگزاری 

کارگاه آموزشی، آموزش رو در رو و...(. برای تحقق اهداف مذکور، لازم است 

های بیمارستانی منابع اطلاعاتی کافی و روزامد را تهیه نمایند و زمینه  کتابخانه

 ها را در بین کادر درمان فراهم آورند.  استفاده از آن

 قانون چهارم: وقت کادر درمان ارزشمند و حیاتی است.
کند. کتابداران  هسته مرکزی این قانون، به اهمیت وقت کادر درمان اشاره می

های اطلاعاتی آشنایی کافی داشته باشند تا بتوانند در  بالینی باید با منابع و پایگاه

ین زمان ممکن، بهترین شواهد را در اختیار کادر درمان قرار دهند. کمتر

ها باید از ذهن فعالی برخوردار باشند و توانایی و مهارت لازم جهت  همچنین، آن

 جستجو، بازیابی و ارزیابی منتقدانه شواهد علمی را داشته باشند تا بتوانند ضمن 

 

 
 
 

 مقاله حاصل تحقيق مستقل بدون حمایت مالی و سازمانی است.

 دانشگاه سلامت، امور در اطلاعات آوریفن تحقيقات مرکز ،رسانیتابداری و اطلاعک دانشيار، -1

 مسؤول( نویسنده)ایران  اصفهان، اصفهان، پزشکی علوم

Email: hassanashrafi@mng.mui.ac.ir 

 

  نامه به سردبیر



 
 

 
 

www.mui.ac.ir 

  شواهد بر مبتنی پزشکی گانهشش قوانين
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ترین  هیچ اتلاف وقتی، مناسبآوری شواهد بالینی معتبر و روزامد، بدون  فراهم

 شواهد را در اختیار کادر درمان قرار دهند.

 قانون پنجم: علم پزشکی به طور مداوم در حال تغییر و تحول است.
شود یک  سرعت انتشار آثار علمی در حوزه پزشکی به حدی است که گفته می

پزشک روزامد باید روزانه تعداد زیادی مقاله علمی را مطالعه نماید؛ هرچند انجام 

این کار در عمل غیر ممکن است. با این وجود، کتابداران بالینی باید ضمن 

و کنند می را شناسایی های عل انتخاب و تهیه اطلاعات مناسب، آخرین یافته

ها باید به  گیری در اختیار کادر درمان قرار دهند. همچنین، آن جهت تصمیم

های سواد اطلاعاتی خود بیفزایند تا بتوانند پاسخگوی سریع و  افزایش مهارت

 دقیق نیازهای اطلاعاتی کادر درمان باشند.

 است.مند و دقیقی  قانون ششم: پزشکی مبتنی بر شواهد فرایند نظام
شود که کتابداران بالینی و کادر درمان جهت رسیدن به  در این قانون تأکید می

ترین شواهد علمی، باید از یک فرایند علمی )ارایه پرسش کادر  آخرین و دقیق
های مبتنی بر شواهد توسط مشاور اطلاعات  درمان، جستجوی شواهد در پایگاه

فاده از شواهد و ارزشیابی تصمیم اتخاذ بالینی، ارزیابی دقیق و نقادانه شواهد، است
؛ در صورتی که تعامل مفید و سازنده بین کادر درمان و (4)شده( تبعیت کنند 

کتابداران بالینی برقرار نشود، استفاده از شواهد علمی به دست آمده نتایج 
نامطلوب جانی، مالی و معنوی برای بیماران به همراه خواهد داشت. همچنین، 

ن رفتن اعتبار کادر درمان و مراکز درمانی خواهد شد. بنابراین، وظیفه باعث از بی
کتابدار بالینی است که این فرایند را دقیق تعریف کند و از طریق سیاهه وارسی 

بینی شده، همه مراحل را با دقت لازم انجام دهد. تسلط محتوایی بر مطالب  پیش
به افزایش کیفیت شواهد کمک  و قدرت تجزیه و تحلیل و ارزیابی نقادانه شواهد،

 خواهد کرد.
 

 گیری نتیجه
و افزایش دقت در تشخیص  بهبود یادگیری فراگیران ،ی ارتقای نظام آموزشیبرا

 پزشکی مبتنی برباید پزشکی مبتنی بر نظرات شخصی به  و درمان بیماران،
مشارکت بین کادر درمان و کتابداران بالینی، به افزایش پیدا کند.  شواهد تغییر

کیفیت شواهد و در نتیجه، تشخیص و درمان مؤثرتر کمک خواهد کرد. این 
شناسی علمی و تحت یک نظریه یا قانون علمی  فرایند باید دقیق، مبتنی بر روش

 متکی برحدی  تا ،گانه پزشکی مبتنی بر شواهد شش شده قوانین پیشنهادباشد. 
 ها است. این حساسیت
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 ارزیابی حداقل مجموعه داده بومی سیستم اطلاعات آزمایشگاه بیوشیمی

 

 3محمدزاده نیلوفر ،2فیروزآبادی محمد سید ،1شاهمرادی مهرنوش

 
 

  چكيده
نمایند. هدف از انجام پژوهش حاضر، ارزیابی و  مهمی را از وضعیت سلامتی افراد برای اقدامات و تصمیمات بالینی فراهم میهای بیوشیمی، اطلاعات  آزمایشگاه مقدمه:

 .های بومی لازم برای طراحی آن بود و تعیین حداقل مجموعه داده گذاری عناصر اطلاعاتی سیستم اطلاعات آزمایشگاه بیوشیمی تشخیص طبی ارزش

های بیوشیمی بیمارستانی و غیر بیمارستانی بخش خصوصی  مقطعی بود. جامعه آماری پژوهش را آزمایشگاه -ن پژوهش، کاربردی و مطالعه از نوع توصیفیروش ای :بررسيروش 

های  د که روایی آن به تأیید رسید. دادهنامه محقق ساخته بو لیست و پرسش ها به روش دسترسی آسان انجام گرفت. ابزار پژوهش، چک گیری از آن استان اصفهان تشکیل داد که نمونه

 .مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت SPSSافزار  در نرم Levenو  t ،Independent t ،Friedmanهای  به دست آمده با استفاده از آمار توصیفی و آزمون

به دست آمد. کمترین میزان رعایت استاندارد در بخش  درصد 2/61و  7/61بیمارستانی به ترتیب میانگین استفاده از عناصر اطلاعاتی استاندارد در بخش غیر بیمارستانی و  ها: يافته

گذاری نشان داد که برخی عناصر اطلاعاتی، میانگین ارزشی  اطلاعات پزشکان، مراکز ارجاع دهنده و اطلاعات هویتی و بیشترین میزان نیز در بخش حسابداری بود. نتایج ارزش

 . در سیستم لحاظ نشده بود و برخی از عناصر اطلاعاتی موجود، دارای میانگین ارزشی کمی بود بالایی داشت، اما

های لازم و استانداردهای  های اطلاعاتی آزمایشگاه بیوشیمی در کشور، حداقل مجموعه داده نتایج مطالعه حاضر نشان داد که با وجود استفاده گسترده از سیستم گيري: نتيجه

افزار آن،  بومی برای طراحی نرم  ها، استفاده از حداقل مجموعه داده های کاربردی و حوزه تخصصی این سیستم است. با توجه به تفاوت  ها لحاظ نشده طراحی آنالمللی در  بین

 .رسد ضروری به نظر می

 حداقل مجموعه داده یمارستانی؛اطلاعات ب یستمس یوشیمی؛ب یشگاه؛اطلاعات آزما یستمس هاي کليدي:  واژه

 
 20/4/1395 پذیرش مقاله: 11/3/1395 اصلاح نهایی: 11/5/1394 مقاله: دریافت

مدیریت اطلاعات سلامت . ارزیابی حداقل مجموعه داده بومی سیستم اطلاعات آزمایشگاه بیوشیمی .محمدزاده نیلوفر محمد، فیروزآبادی سید شاهمرادی مهرنوش، ارجاع:

 253-259: (4) 13؛ 1395

 

 مقدمه
 این در(. 1) كند مي ایفا بیمار مراقبت در مهمي نقش استاندارد، پردازی داده

 وضعیت اطلاعات كردن فراهم با بیوشیمي های آزمایشگاه میان،
 نشان آمارها. هستند ای ویژه اهمیت دارای بیماران، بدن پاتوفیزیولوژیک

بیوشیمي وجود دارد كه حدود یک سـوم  آزمایش 700كه بیش از  دهد مي
در تأیید  ها آزمایش. نتایج حاصل از این دهد يرا تشكیل م بالیني های آزمایش

آگهي، پایش و غربالگری موارد بیماری مورد استفاده  یا رد یک تشخیص، پیش
 و اطلاعات مدیریت برای كامپیوتری های سیستم وجود(. 2گیرد ) قرار مي

 اطلاعات یریتمد سیستم(. 3) است ضروری آزمایشگاه در ارتباطات ایجاد
 LIMS (Laboratory Information Management System)آزمایشگاه 

 آزمایشگاه در شده ایجاد اطلاعات بازیابي و ذخیره پردازش، آوری، جمع برای
 و آنالایزرها تجهیزات، بین پویا پیوند یک عنوان به سیستم این. رود مي كار به

 های داده(. 4)دارد  كاربرد مراقبت ارایه دهنده تیم و آزمایشگاه در ها تكنسین
مورد استفاده قرار  یقاتبهبود عملكرد و تحق ی،ساز مستند یبرا یشگاهيآزما

 (. 5) گیرند يم
 ورودی های داده شامل كلي طور به آزمایشگاه اطلاعاتي سیستم بانک

 به مربوط هشدار دهنده اطلاعات و بیمار دموگرافیک)اطلاعات  بیمار به مربوط
 اطلاعات آزمایشگاه، فني مسؤول و پزشک به مربوط اطلاعات(، بیمار وضعیت

  درخواست به مربوط اطلاعات آن، احتمالي تغییرات و نمونه به مربوط
 LISآزمایشگاه  اطلاعات سیستم توانمندی قالب در پردازش شده های داده

(Laboratory Information System) اطلاعات شامل خروجي های داده و 
 (.6) باشد مي ها گزارش ارایه به مربوط

به عنوان حداقل  MDS (Minimum data set) داده مجموعه حداقل
 توزیع و ذخیره آوری، جمع راستای در استانداردی روش بهداشتي، های داده

، داده مجموعه حداقل وجود فلسفه. باشد مي استاندارد و كلیدی های داده عناصر
 تطابق جهت یگانه تعاریف با همراه استاندارد اطلاعاتي عناصر كارگیری به

  دو نوع شامل داده مجموعه حداقل(. 7، 8) است ها آن بودن قیاس قابل و ها داده
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  یوشیمیب یشگاهآزما داده مجموعه حداقل

 254 1395 آبان و مهر/  چهارم شماره/  سیزدهم دورهاطلاعات سلامت  تیریمد

و  ارجاع به مربوط های داده و دموگرافیک های )داده بیماری عمومي های داده
 از اعم بیماری ارزیابي های )داده بیماری خاص های داده و( بیمار پیگیری
 پیامد های داده و بیماری عوارض و خطر عوامل بیماری، سیر بندی مرحله

 (. 9) باشد مي( مراقبت
 ارزیابي با رابطه در تحقیقاتيكه  دهد مي نشان  ادبیات پژوهش مرور

 شده انجام آزمایشگاه اطلاعات سیستم جمله از سلامت، اطلاعات های سیستم
 این ضعف نقاط و مشكلات شناسایي راستای در همچنین، تحقیقاتي. است

 سیستم عملكرد پژوهشي در همكاران و خواجویي. است گرفته صورت ها سیستم
 بر را اصفهان شهر خصوصي و آموزشي های بیمارستان های آزمایشگاه اطلاعات

پژوهش آنان نشان  یجنتاكردند.  ارزیابي آمریكا ملي انجمن استانداردهای اساس
 خروج و پردازش و سازی ذخیره داده،)ورود  شده بررسي معیار سه میانگین كهداد 
 های بیمارستان بین تفاوتي نظر این از كه است 53/27 استانداردها، با( داده

 عملكرد كه شد مشخص ها پژوهش آن در. ندارد وجود آموزشي و خصوصي
 كافي توجه مورد ارزیابي شده، معیارهای قالب در آزمایشگاه اطلاعات سیستم

  .(10) است نگرفته قرار
 مشكلات شناسایي هدف مطالعه خود كه بادر  همكاران و آقارضایي

 آن كاربردپذیری ارزیابي به اقدام گردید،آزمایشگاه انجام  اطلاعاتي سیستم
 كه نمودند شناسایي سیستم در مشكل 162 ارزیابي، از پس آنان. كردند

 به مربوط تعداد كمترین و سرپایي مربوط به بخش مشكل تعداد بیشترین
 و استانداردها كه رعایت داد تحقیق آنان نشان نتایج. بود نمونه دریافت بخش
 باعث تواند مي اطلاعاتي، های سیستم كاربری رابط طراحي در موجود قواعد

 (.11) گردد مشكلات كاهش
 منظور به را هوشمند بالیني آزمایشگاه الگوی پژوهش خود در محمدزاده

 كاربرد كه بود آن بیانگر مطالعه وی نتایج. نمود طراحي كیفیت با اقدامات ارایه
 جمله از چشمگیری مزایای بالیني، های آزمایشگاه در هوشمند های سیستم

 های هزینه كاهش طریق از بیماران به ارایه شده سلامت خدمات ارتقای كیفیت
 با متناسب خدمات ارایه سیستم، اثربخشي و كارایي بهبود سلامت، خدمات
 (.12) دارد تغییرات به پاسخ توانایي و تصمیم پشتیباني كاربران، نیازهای

در رابطه با  يپژوهش ای، كتابخانه مطالعات انجام و مقالات مرور از پس
 های آزمایشگاه اطلاعاتي های یستمس یلازم برا داده مجموعه حداقل یینتع

 عناصر گذاری موجود و ارزش یتوضع یابياساس ارز كه بر كشور بیوشیمي
 حاضر، انجام پژوهش از هدفمشاهده نشد.  ،باشد جهاني استاندارد اطلاعاتي

 بر طراحي و بیوشیمي آزمایشگاه اطلاعات سیستم داده مجموعه حداقل تعیین
 رعایت میزان همچنین،. بود كشور داخلي نیازهای و جهاني استانداردهای اساس
 .گردید بررسي موجود های سیستم در استاندارد اطلاعاتي عناصر
 

 روش بررسي
ماه از  4 يكه در ط بود يمقطع -توصیفيو  كاربردیاز نوع  این پژوهش

 یابيشامل دو بخش ارز پژوهشانجام شد.  1394ماه سال  یرتا ت ینفرورد
 یینتع یاستاندارد برا يعناصر اطلاعات گذاری موجود و ارزش MDS یتوضع

 های آزمایشگاه مطالعه را آماری جامعه. بود يبومهای  داده مجموعه حداقل
. ندتشكیل داداستان اصفهان  يخصوص غیر بیمارستاني و بیمارستاني بیوشیمي

 . گرفت انجام آسان دسترسي روش پژوهش بهدر هر دو بخش  گیری نمونه

 7نظر گرفته شد كه  در یوشیميب آزمایشگاه 51 یابي،بخش ارز در
 یتو وضع بودند غیر بیمارستاني آزمایشگاه 44و  به صورت بیمارستاني آزمایشگاه

 و آزمایشگاه پزشک 7 توسط ها ن آ سیستم در استاندارد ای استفاده از عناصر داده
 7 توسط آزمایشگاه این های افزار . نرمگردید بررسي آزمایشگاه كارشناس 44

 60 یزن داده مجموعه حداقل یین. در بخش تعشد مي ارایه نویس برنامه شركت
 ارزیابي بخش شركت كنندگان ازدر پژوهش شركت كردند كه  كننده شركت

و  يپزشك یکانفورمات يعلم یأته عضو 3و  یمهكارشناس امور ب 6(، نفر 51)
 . تشكیل شداطلاعات سلامت  یریتمد

پنج  یكرتل یفبا ط محقق ساخته نامه پرسش و لیست چک ،ابزار پژوهش
 یأتو دو عضو ه یشگاهنفر از پزشكان آزما دو أییدآن به ت روایي كهبود  ای ینهگز

 تربیت های دانشگاهاطلاعات سلامت  یریتو مد يپزشك یکانفورمات يعلم
 در استفاده شده راهنماهای و استانداردها. رسید تهران پزشكي علوم و مدرس
 LIS8-Aاستاندارد  شامل گذاری ارزش نامه پرسش و ارزیابي لیست چک طراحي

 ASTM از E1578استاندارد  ،(13) ینیکو كل یشگاهسسه استاندارد آزماؤاز م
(American Society for Testing and Materials )(14 )منتشر یراهنما و 

 پرونده با آزمایشگاه های تست نتایج تبادل»شده توسط وزارت بهداشت به نام 
 (. 15)بود  «سلامت الكترونیک

شركت  دست به پژوهشگر، حضوری مراجعه با گذاری ارزش نامه پرسش
 یشترینو ب یکمعادل عدد  ي،ارزش عنصر اطلاعات كمترین. یدرس كنندگان

 اطلاعاتي های سیستم ارزیابي برایدر نظر گرفته شد.  5ارزش آن، معادل عدد 
 مشخص «خیر» و «بلي» ینهگز با اطلاعاتي عنصر هر بودن موجود فعلي،

پاسخ  شناختي یتجمع یژگيو 5و  يعنصر اطلاعات 123 ،مجموعدر . شد يم
 آن ای داده عناصر كه هایي بخشقرار گرفت.  یابيال و ارزؤمورد س دهندگان،

 و نمونه اطلاعات بیمار، هویتي اطلاعات و پذیرش» گردید، شامل يبررس
و  یمهو اطلاعات ب ارجاع دهنده مراكز و پزشكاناطلاعات  دهي، جواب

 . بود« یحسابدار
با استفاده از آمار  نهایي، كنترل و آوری جمع از پس به دست آمده های داده
 ،tآزمون ] ياستنباط معیار( وو انحراف  ينسب يفراوان ي،فراوان یانگین،م) توصیفي

Independent t های آزمایشگاه در اطلاعاتي عناصر ارزش یانگینم یسه)مقا 
 برابری آزمون ی)برا Levenو  Friedman(، یر بیمارستانيو غ یمارستانيب

  21نسخه  SPSS افزار [ در نرم(مقایسه مورد های گروه در ها واریانس
(version 21, SPSS Inc., Chicago, ILمورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت ) .

05/0 > P  شد گرفته نظر در ها داده داری معني سطحبه عنوان. 
 

 ها يافته
 استفاده از  یانگینم يكه به طور كلداد  نشان یابيارز های بخش یافته
غیر  های آزمایشگاه اطلاعات سیستماستاندارد در  ياطلاعات عنصر 123

 یمارستاني،ب های آزمایشگاه اطلاعات سیستمو در  درصد 7/61 بیمارستاني،
 های داده تحلیل نتایج بین داری معني تفاوت. بود درصد 2/61

 رعایت میزان. وجود نداشت بیمارستاني غیر و بیمارستاني های آزمایشگاه
 حفظ به توجه بانشان داده شده است.  1در جدول  افزار نرم هر در استاندارد

شد و از  یخوددار ها از ذكر نام آن افزار، نرم تأمین كننده های شركت حقوق
 گردید. استفاده انگلیسي حروف
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  و همكاران شاهمرادی مهرنوش
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 افزارهای نرم در استاندارد اطلاعاتي عناصر رعايت میانگین: 1 جدول

 بررسي مورد

 نوع

 آزمایشگاه
 معیار انحراف ±میانگین  تعداد )درصد( افزار نرم

 A (3/33 )17 99/6 ± 70/67 بیمارستاني غیر

B (6/17 )9 86/6 ± 78/52 

C (5/25 )13 68/4 ± 61/60 

D (9/5 )3 41/1 ± 21/68 

E (9/3 )2 65/0 ± 61/48 

 F (9/3 )2 47/10 ± 11/61 بیمارستاني

G (9/5 )3 94/6 ± 02/58 

H (9/3 )2 13/11 ± 20/66 

  
 های سیستم در را استاندارد اطلاعاتي عناصر از استفاده میزان 2 جدول

 بخش هر برای غیر بیمارستاني و بیمارستاني بیوشیمي آزمایشگاه اطلاعات
 .دهد مي نشان اطلاعاتي
از  يارزش عناصر اطلاعات یانگیننامه، م پرسش های داده آوری جمع از پس

هر بخش  يارزش عناصر اطلاعات یانگیننظر كاربران محاسبه شد. سپس م
 آمار نتایج. گردید تجزیه و تحلیل tآزمون  یلهو به وسشد حساب  ياطلاعات

 عناصر ارزش میانگین و كاربران مختلف های گروه گذاری ارزش توصیفي
 .است ارایه شده 3 جدول در بخش، هر در اطلاعاتي

 اطلاعات سیستم در بیماران هویتي اطلاعات كه داد نشان tآزمون  نتایج
 يارزش یانگینم یمهو كارشناسان بها  سیستم این از نظر كاربران آزمایشگاه،

را  یارزش كمتر یگربا اطلاعات د یسهو از نظر كاربران در مقا شتدا يمتوسط
 مجموعه حداقل یازمورد ن يعناصر اطلاعات یینتع جهت. به خود اختصاص داد

 میانگین اساس بر اطلاعاتي عناصر و گردید استفاده Friedman آزمون از ،داده
كسب  یرتبه بالاتر یشتر،ب يارزش یانگینم ی. عناصر داراشد بندی رتبه ارزشي
 ینشدند. ا يمعرف داده مجموعه حداقل یبرا یو به عنوان عناصر ضرور كردند

 نشان داده شده است. 4 عناصر در جدول
 یدارا ياطلاعات یستمس يطراح یعناصر برا یناستفاده از ا ،نظر كاربران از

 یعناصر برا ینهم ،از كاربران یاز نظر تعداد يو حت باشد مي یاریرزش بسا
 سرعت افزایش باعث و است كافي بیوشیمي آزمایشگاه اطلاعات سیستم يطراح
 در عناصر این وجود. شود مي سیستم با كار سهولت و اطلاعات ثبت

 دهد مي نشان كاربران، نظر از بالا ارزشي میانگین كسب و جهاني استانداردهای
اطلاعات  سیستم داده مجموعه حداقلدر  یدبا يعناصر اطلاعات ینكه ا
 . گرددلحاظ  یشگاهآزما

حاكي  گذاری ارزش بخش در Levenو  Independent t های آزمون نتایج
 ینو مشخصات پزشكان، ب یکكه در ثبت اطلاعات پست الكترون از آن بود

تفاوت  یر بیمارستانيو غ یمارستانيب های آزمایشگاه در گذاری ارزش یانگینم
 و مشخصات پزشک( P < 001/0یک )پست الكترون] شتوجود دا یدار يمعن

(010/0  =P؛]) غیر  های آزمایشگاه در الكترونیک پست ثبت ارزش كه طوری به
 های آزمایشگاه كاربران بر عكس، و بود دیگر گروه از بیشتر مراتب به بیمارستاني

 .شتنددا دستور دهنده پزشک مشخصات ثبت به كمتری علاقه غیر بیمارستاني
 

 بحث
 نظر از بیوشیمي آزمایشگاه اطلاعاتي های سیستم كه داد نشان ارزیابي نتایج

 حد در اطلاعاتي عناصر و داده مجموعه تعریف در جهاني استانداردهای رعایت
 افزار نرم در استانداردها رعایت میزان بیشترین كه طوری به ندارند؛ قرار مطلوبي

 یترعا یزانم ینكمتر بود.درصد  21/68و برابر  Dه شده توسط شركت یارا
 یج. نتابرآورد گردیددرصد  61/48 یزانو به م Eتوسط شركت نیز استانداردها 

 های سیستم در استاندارد اطلاعاتي عناصر از بسیاری كه است آن دهنده نشان
عدم  یلبه دل ،در صورت وجود یاوجود ندارد  داخلي بیوشیمي آزمایشگاه اطلاعات

 . یستمورد استفاده كاربران ن ي،و آموزش كاف يآگاه
 اطلاعاتي عناصر از استفاده در ای ملاحظه قابل تفاوت بر اساس نتایج،

مشاهده  غیر بیمارستاني و بیمارستاني بیوشیمي های آزمایشگاه بین استاندارد،
 به سیستمدو  ینمتفاوت كاربران ا یازهاینباشد كه  و بیانگر آن مي نشد

 .ها لحاظ نشده است آن ياطلاعات یستمس يدر طراح ي،جهان یاستانداردها
 سیستماستاندارد  يعناصر اطلاعات یابيو ارز گذاری ارزش های میانگین مقایسه

 نظر از اطلاعاتي عناصر برخي كه دهد مي نشان بیوشیمي آزمایشگاه اطلاعات
 عناصر از برخي و اند نشده لحاظ سیستم در اما دارند، بالایي ارزشي میانگین كاربران،

 اطلاعات ثبت فرایند كندی باعث و دارند كمي ارزشي میانگین موجود، اطلاعاتي
و از نظر كاربران ارزش  اند نشده لحاظ ها سیستم در كه اطلاعاتي عناصر. شوند مي

 یرش،در اطلاعات پذ ارجاع دهنده مركز در بیمار پرونده شماره»شامل  ،دارند یادیز
نمونه، شماره شناسه  دهنده (، نام مركز ارجاعيمعمول یا ی)فور یشانجام آزما یتاولو

كد  ي،جراح، شماره نظام پزشك یاپزشک و  ينام و نام خانوادگ ي،نمونه در مركز ارجاع
LOINC (Logical Observation Identifier Names and Codes )مونه، كد ن

و  یشگاه،تست توسط پزشک آزما یجهنت یجیتالد یو امضا أییدت یش،آزما یجهنت

 
 بیمارستاني غیر و بیمارستاني بیوشیمي های آزمايشگاهدر  يعناصر اطلاعات يابيارز یانگینو م ي: فراوان2 جدول

 )درصد( تعداد افزار نرم نوع
 درصد( 100)از  مختلف هاي بخش در اطلاعاتي عناصر ارزيابي ميانگين

 حسابداري بيمه تست جواب نمونه ارجاع دهندهو مراکز  پزشکان پذيرش هويتي

LIS 20/92 98/78 74/58 04/60 32/44 59/78 29/46 7( 7/13)  یمارستانیب 

LIS 93/96 71/60 95/54 61/47 51/35 47/86 14/57 44 (3/86)  یر بیمارستانیغ 

 28/96 22/63 47/55 31/49 72/36 39/85 65/55 51 (100)  کل جمع

LIS: Laboratory Information System 
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 پاسخ دهنده مختلف های گروه در اطلاعاتي عناصر ارزش میانگین و فراواني: 3 جدول

 پاسخ دهنده
تعداد 

 )درصد(

 (5)از عدد  مختلف هاي بخش در اطلاعاتي عناصر ارزش ميانگين

 حسابداري بيمه تست جواب نمونه ارجاع دهندهو مراکز  پزشکان پذيرش هويتي

 68/4 96/3 95/3 27/4 70/3 33/4 19/3 7( 7/11)  یمارستانیب LIS کارشناسان

 78/4 70/4 43/4 18/4 60/3 40/4 85/2 44( 3/73)  یر بیمارستانیغ LIS کارشناسان

 93/4 00/5 32/4 08/4 64/3 61/4 00/3 6( 0/10)  بیمه کارشناسان

 83/4 67/4 85/4 92/4 38/4 58/4 18/4 3( 0/5)  علمی هیأت اعضای

 79/4 64/4 38/4 22/4 65/3 42/4 97/2 60( 100)  کل جمع

LIS: Laboratory Information System 

 

كه  ياطلاعات عناصر .بود« یشگاهيخدمات آزما یبرا یمهسهم ب یفتعر یختار
 موجود يداخل یو راهنماها يدارند و در استاندارد جهان يكم يارزش یانگینم

مادر، محل تولد،  يشماره شناسنامه، نام پدر، نام و نام خانوادگ»از  عبارت هستند،
  .باشد مي« یمارب یكيمذهب، زبان، آدرس، و پست الكترون یت،تأهل، مل یتوضع

 

 کاربران نظر از یوشیميب يشگاهاطلاعات آزما یستمس برای یضرور ي: عناصر اطلاعات4 جدول

  عناصر اطلاعاتي  عناصر اطلاعاتي  عناصر اطلاعاتي

 اطلاعات پزشک خانوادگی نام و نام

 و پزشکان

 مراکز

 اطلاعات نمونه کد

 نمونه

 اطلاعات پرونده شماره

 پایه

 هویتی

 خانوادگی نام و نام پذیرش کد پزشک پزشکی نظام شماره

 ملی کد نمونه اخذ ساعت جراح پزشک خانوادگی نام و نام

 جنس نمونه اخذ تاریخ جراح پزشک پزشکی نظام شماره

 تولد تاریخ (و... ادرار)خون،  نمونه نوع دهنده ارجاع مرکز نام

 تلفن شماره آزمایشی گروه نام بستری بخش نام

 بیماری سوابق تست نام ارجاعی نمونه برچسب شناسه شماره

 عناصر اطلاعاتی عناصر اطلاعاتی عناصر اطلاعاتی

      

 اطلاعات نمونه کد

 نتیجه

 آزمایش

 اطلاعات پذیرش کد

 حسابداری

 اطلاعات پذیرش شماره

 پرونده شماره شده انجام تست نام پذیرش کد پذیرش

 ارجاع دهندهدر مرکز  یمارپرونده ب شماره شده انجام تست کد کمی نتایج

 پذیرش ساعت و تاریخ خدمات تعداد کیفی نتایج

 آزمایشی گروه نام شده انجام تست تعرفه نرمال محدوده

 تست نام تست هر برای بیمه سهم یشآزما یجهنت LOINC کد

 تست اولویت مازاد نتیجه ارایه ساعت و تاریخ

 اصلی بیمه سریال شماره کل جمع آزمایشگاه پزشک دیجیتال امضای و تأیید

 مکمل بیمه سریال شماره پرداخت پیش عناصراطلاعاتی

 دفترچه اعتبار تاریخ پرداخت قابل مبلغ بیمه اطلاعات بیمه صندوق نام

 نسخه تاریخ حساب صورت صدور تاریخ گر بیمه سازمان نام

 دهی جواب تاریخ حساب صورت صدور ساعت بیمه سهم درصد

 بیمه قیمت سقف

 تست هر برای بیمه سهم

 بیمه سهم تعریف تاریخ

LOINC : Logical Observation Identifier Names and Codes 
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 اكثر كاربران، نظر از كه داد نشان گذاری ارزش های نامه پرسش تحلیل
 عناصر جز)به  برخوردار هستند بالایي ارزش از استاندارد اطلاعاتي عناصر

 دارند كمي ارزشي میانگین كه هویتي اطلاعاتي عناصر(. هویتي بخش اطلاعاتي
 كاهش باعث باشند، موجود مي داخلي راهنماهای و جهاني استاندارد در و

 اطلاعاتي ذخیره كاربران، نظر از. اند شده هویتي بخش اطلاعات ارزشي میانگین
 وضع تولد، محل مادر، خانوادگي نام و نام پدر، نام شناسنامه، شماره همچون

 و ندارد ارزشي بیمار الكترونیكي پست و آدرس، زبان، مذهب، ملیت، تأهل،
 . دهد مي كاهش را اطلاعات ثبت سرعت

 شماره ثبت كه معتقد هستند بیوشیمي آزمایشگاه اطلاعات سیستم كاربران
 بقیه. نیست آنان شناسنامه شماره ذخیره به نیازی و باشد مي كافي بیماران ملي

 ثبت اما ندارد، ثبت ارزش و ندارد آزمایشگاه با ارتباطي نیز اطلاعاتي عناصر
 متأسفانه كه است ضروری بسیار نام بي نوزادان پذیرش برای مادر و پدر مشخصات

 همچنین،. دارد كاربران كافي آموزش عدم در ریشه و شود مي واقع غفلت مورد
 كه دارد بسیاری ارزش دور راه از پزشكي در الكترونیكي پست اطلاعاتي عنصر

 بر خلاف يسه عنصر اطلاعات ینا یجه،. در نتكنند نمي ثبت را آن اغلب كاربران
 . گرددلحاظ  داده مجموعه حداقلدر  یداز نظر كاربران، با یینپا يارزش یانگینم

 ياطلاعات های سیستم ارجاع دهنده، مراكز و پزشكان اطلاعاتبخش  در
لحاظ نكردن  یلهر دو به دل یر بیمارستانيو غ یمارستانيب یوشیميب یشگاهآزما

ین ا. با توجه به را كسب كردند یینيپا ارزشي یانگینم ی،ضرور يعناصر اطلاعات
 یيبالا یتاولو، Friedmanعناصر با استفاده از آزمون  ینا يارزش یانگینم كه

عناصر  ین، لازم است كه به حداقل مجموعه داده مربوط اضافه شوند. اداشتند
نمونه، شماره شناسه نمونه در مركز  ارجاع دهنده مركز نام» شامل ياطلاعات

 یاپزشک و  يجراح، و شماره نظام پزشك یاپزشک و  ينام و نام خانوادگ ي،ارجاع
 . بود« یمارجراح ب

 را به دست آورد. كمي ارزیابي میانگین نیز نمونه به مربوط اطلاعات بخش
 این در نمونه كد ارزشمند اطلاعاتي عنصر نكردن لحاظ نیز آن اصلي دلیل

 كدگذاری را آزمایشگاهي های نمونه ها، آزمایشگاه اكثر چرا كه است؛ بخش
و  یشآزما یجنتا یكدگذار یبرا LOINC یاستفاده از كدها ین،. همچنكنند نمي

 بود كاربران ضروری نیازهای دیگر از ها تست یو كدگذار یشگاهيخدمات آزما
 وجود نداشت.  به هیچ وجه شده ارزیابي های سیستم در كه

را شامل  یولوژیراد داده مجموعه حداقل خود، در پژوهش بشیریو  یاحمد
 معاینات به مربوط نتایج بالیني، هویتي، ای، بیمه ،))اداری مدیریتي های هداد

 و صفدری(. 16) دانند مي بیهوشي به مربوط های داده نیاز صورت در و رادیولوژی
به  ی،پاتولوژ اطلاعاتي سیستم برای را لازم داده مجموعهحداقل  نیز همكاران

 های دادهشامل  بالیني های داده كه نمودند یمتقس ینيبال یرو غ ینيدو دسته بال

به سه دسته  بالیني نیز غیر های داده بود و یپاتولوژ های بررسي به مربوط
 (. 17) شود مي یمتقس ای بیمه و دموگرافیک، مدیریتي های داده

 سیستم ياستاندارد در عناصر اطلاعات یترعا یابيارزاین پژوهش با هدف 
انجام  آن يحداقل مجموعه داده بوم یینو تع بیوشیمي آزمایشگاه اطلاعات

 پذیرش، های )داده مدیریتي هویتي، های داده شامل مجموعه ینكه ا گرفت
 مراكز و حسابداری بیمه كننده، های سازمان معالج، پزشكان كاركنان، مشخصات

 .بود( نتیجه و)نمونه  بالیني و( همكار و ارجاع دهنده
  مثال، عنوان به بود. مواجه هایي یتمحدود باحاضر  پژوهش

  CLSIاز جمله مجموعه استاندارد  يجهان یبه استانداردها يدسترس
(Clinical and Laboratory Standards Institute،) هزینه و دشواری با 

از استاندارد  تنها استانداردها، كامل مجموعه از شد ثو باع بود رو روبه بسیاری
LIS8-A گردداستفاده  داشت، پژوهش موضوع به را ارتباط بیشترین كه. 

 

 گیری نتیجه
 با ،حاضر بیوشیمي پژوهش آزمایشگاه اطلاعات سیستم داده مجموعه حداقل

 ارایه استاندارد اطلاعاتي عناصر اساس بر كاربران اطلاعاتي نیازهای شناسایي
 بیمار، هویتي مشخصات های بخش ، ازه شدهیارا داده مجموعه حداقلشد. 

 دهنده، )گزارش(، مشخصات پزشكان و مراكز ارجاع نتایج نمونه، پذیرش،
 یازهاینشان داد كه ن پژوهش نتایج. تشكیل شد حسابداری و بیمه مشخصات

نشده و  شناسایي خوبي به نمونه، بیوشیمي آزمایشگاه اطلاعات سیستمكاربران 
 داده مجموعه حداقل نتیجه، درمربوط لحاظ نشده است.  افزار نرم يدر طراح

و موجب  نمایدرا برطرف  موجود یازهایمشكلات و ن تواند مي استاندارد يبوم
 .شود یوشیميب یشگاهاطلاعات ازما یستمس يفعل یتبهبود وضع

 

 پیشنهادها
 یوشیمي،ب یشگاهاطلاعات آزما یستمس داده مجموعه حداقل شود مي پیشنهاد

 سایر، با لحاظ كردن حاضر كار رفته در پژوهشه ب یعلاوه بر استانداردها
 .گردد طراحي و ارزیابي ،CLSIمجموعه استاندارد  استانداردهای

 

 تشکر و قدرداني
غیر  و بیمارستاني های آزمایشگاه در شاغل آزمایشگاه اطلاعات سیستم كاربران كلیه از

 آزمایشگاه پزشكان و علمي هیأت اعضای بیمه، كارشناسان مطالعه، مورد بیمارستاني
 . آید تشكر و قدرداني به عمل مي همكاری نمودند، پژوهش این انجامدر  كه
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The Local Minimum Dataset of Biochemistry Laboratory Information Systems 

 

Mehrnoosh Shahmoradi1, Seyed Mohammad Firoozabadi2, Niloofar Mohammadzadeh3 

 

Abstract 
Introduction: Biochemistry laboratories provide important information about the health status of people for clinical interventions 

and decisions. The purpose of this study was to evaluate the data elements of biochemistry laboratory information systems, 

measure their values, and determine the local minimum dataset (MDS) for designing these systems. 

Methods: A descriptive-analytical survey was used in this study. The statistical population of this research was hospital and non-

hospital biochemistry laboratories in Isfahan city, Iran, and sampling was carried out using the convenient sampling method. The 

research tools were a checklist and a questionnaire with confirmed validity. Data were analyzed using descriptive statistics and 

one-sample t, independent t, Friedman and Leven tests via SPSS21 software. 

Results: The average utilization of the standard data elements in non-hospital and hospital biochemistry laboratory information 

systems were 61.7% and 61.2, respectively. The minimum utilization of the standard elements was in the identity information 

section, physicians and referring centers information sections; and the maximum utilization of the standards was in the accounting 

section. Some data elements had high value, but had not been considered in the laboratory information systems and some of the 

current data elements used in the laboratory information systems had low values. 

Conclusion: Despite the widespread use of the biochemistry laboratory information systems in Iran, the required minimum 

dataset and international standards have not been considered in their design. Because of the different applications of these 

systems, using a local minimum dataset for designing these systems is very important. 

Keywords: Laboratory Information Systems; Biochemistry; Hospital Information Systems; Minimum Dataset 
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های احتمال مشارکت،  عوامل تعیین کننده قصد تداوم استفاده از سیستم اطلاعات بیمارستانی مبتنی بر ادغام مدل

 نفوذ اجتماعی و یادگیری شناختی

 

 4نیلوفر سهرابی، 3فرد عرب، مسعود 2، هاشم محمدیان1پور مهرداد فرزندی

 
 

  چكيده
رود که کمتر مورد توجه قرار گرفته است. هدف  های اطلاعاتی با استفاده از فرایندهای القایی، از جمله موضوعات مهمی به شمار می بینی عوامل مؤثر بر پذیرش سیستم پیش مقدمه:

منبع پیام، کیفیت بحث، نفوذ اجتماعی هنجاری و اطلاعاتی، ادراک عاطفی و شناختی، خودکارامدی و قصد تداوم استفاده از از انجام مطالعه حاضر، تعیین ارتباط بین متغیرهای اعتبار 

 .سیستم اطلاعات بیمارستانی در کاربران کادر پرستاری بود

ای که روایی و پایایی آن بر  نامه های مورد نیاز با استفاده از پرسش هانجام گرفت. داد 1393مقطعی در سال  -این مطالعه از نوع کاربردی بود و به صورت تحلیلی :بررسيروش 

های تابعه  کاربر کادر پرستاری بیمارستان 600ها در اختیار  نامه آوری گردید. سپس پرسش تأیید شده بود، جمع Cronbachs alphaاساس نظر متخصصان و محاسبه ضریب 

ها با  ود. دادهنامه بازگردانده شد و قابل استفاده ب پرسش 531های علوم پزشکی کشور که با سیستم اطلاعات بیمارستانی در هر شیفت در تعامل بودند، قرار داده شد. در نهایت،  دانشگاه

 تجزیه و تحلیل گردید. LISRELافزار  یابی معادلات ساختاری در نرم استفاده از روش مدل

ر مستقیم با توجه به جمع اثرات مستقیم و غی(. P=  01/0) بینی نمود توان با استفاده از متغیرها پیش درصد قصد تداوم استفاده را می 39بر اساس روابط مدل، مشخص گردید که  ها: يافته

  (.620/0بیشترین تأثیر را بر قصد تداوم استفاده داشت )« خودکارامدی»متغیرهای مستقل بر وابسته، مشخص شد که متغیر 

 .دهد افزایش کاربران سویرا از  بیمارستانی اطلاعات سیستم پذیرش احتمال تواند می پژوهش، فرایندهای نفوذ با استفاده از مدل کارگیری بر اساس نتایج مطالعه، به گيري: نتيجه

 شناختی خودکارامدی؛ یادگیری اجتماعی؛ یستم اطلاعات بیمارستانی؛ نفوذس هاي کليدي:  واژه

 
 16/5/1395 پذیرش مقاله: 10/4/1395 اصلاح نهایی: 28/8/1394 مقاله: دریافت

 ادغام بر مبتنی بیمارستانی اطلاعات سیستم از استفاده تداوم قصد کننده تعیین عوامل .نیلوفر سهرابی مسعود، فرد عرب هاشم، محمدیان مهرداد، پور فرزندی ارجاع:

 260-266: (4) 13؛ 1395مدیریت اطلاعات سلامت . شناختی یادگیری و اجتماعی نفوذ مشارکت، احتمال های مدل

 

 مقدمه
و سیستم اطلاعاتی  IT (Information technology)آوری اطلاعات  استفاده از فن

ها، باعث بهبود کیفیت  در بخش مراقبت بهداشتی و به خصوص در بیمارستان
های  اثربخشی کارکنان و همچنین، کاهش هزینهوری و  مراقبت بهداشتی، بهره

(. کاربران به عنوان صاحبان اصلی سیستم، علاوه بر بستر 1، 2شود ) سازمانی می
اطلاعات بیمارستانی  اندازی سیستم راهنقش مهمی در  افزاری، افزاری و نرم سخت

 جهت مناسبی زمینه تواند می کاربران سوی از سیستم به عهده دارند. به کارگیری
 و موفقیت میزان واقع در .نماید فراهم سیستم مشکلات رفع و ها توانمندی تقویت

 تعیین جامعه آن کاربران سوی آوری از فن میزان پذیرش اساس بر سیستم شکست
رفتن  دست از که باعث IT به کارگیری ترین مانع در (. بزرگ3گردد ) می

 (.4سازمانی است )شود، عدم تعهد  می ها سازمان گذاری سرمایه
 نشان دهند. مطالعات تشکیل می را بیمارستانی جامعه بزرگی از قشر پرستاران

پرونده  صرف کار محل در را خود وقت سوم بیش از یک پرستاران اند که داده
های ارایه دهنده خدمات مراقبت بهداشتی با  (. بسیاری از سازمان5کنند ) سازی می

مقاومت پرستاران و سایر متخصصان مراقبت بهداشتی در استفاده و به کارگیری 
HIS (Hospital information system) (. همچنین، دانش 6-11رو هستند ) روبه

جهت پذیرش و به کارگیری  فوذ در کاربرانکافی از ماهیت و مکانیسم فرایندهای ن

 رفتار روی بر اثرگذار عوامل بررسی وجود ندارد. بنابراین،های اطلاعاتی  سیستم
 باشد. می ضروری آن سازی نهادینه برای IT از استفاده در کاربران

 عوامل درک تسهیل های مختلفی برای اند که نظریه تحقیقات نشان داده
(. محور 12-14وجود دارد ) IT پذیرش و به کارگیری در کاربران رفتار بر مؤثر

اما این  های رفتاری کاربران استوار است، ها بر روی انگیزه اصلی این نظریه
 از یکی(. 15اند ) ها، فرایندهای نفوذ این عوامل را کمتر در نظر گرفته نظریه
  کمک ITهای نظری که به شناخت درک فرایندهای نفوذ برای پذیرش  دیدگاه
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ELM (Elaboration likelihood model )کند، مدل احتمال مشارکت  می
فرایندهای نفوذ یا مسیرهای مرکزی و محیطی را بر اساس  ELM(. 16باشد ) می

(. در این رابطه، 17کند ) بندی می شده توسط کاربر طبقه نوع اطلاعات پردازش 
سازی  را در حوزه تصمیم  محققان دو نوع نفوذ اجتماعی هنجاری و اطلاعاتی

اید مدیران شناسایی کردند. مدیران از طریق تأثیرگذاری بر روی نگرش و عق
 (.18، 19توانند به اهداف سازمان دست یابند ) تر می کارکنان خود، بسیار راحت

مطالعات  ارزیابی با رابطه در که تحقیقاتی دهد می نشان  پژوهش متون مرور
و انواع نفوذ انجام شده است، اما تعداد  ELMآوری،  زیادی در حوزه پذیرش فن

ها و نیز در مورد پذیرش سیستم  زمان این حوزه مطالعاتی که به بررسی هم
های  نشان داد که پیام Li اندک است. پرداخته باشد، HISاطلاعات بیمارستانی 

القایی )اعتبار منبع و کیفیت بحث( روی نفوذ اجتماعی )هنجاری و اطلاعاتی(، 
باعث نفوذ  گذارد. اعتبار منبع در این مطالعه طفی و ادراک شناختی اثر میادراک عا

ها منجر  هنجاری کاربران شد؛ در حالی که کیفیت بحث به نفوذ اطلاعاتی آن
 اثر اجتماعی نشان داد که نفوذو همکاران  Yi-Cheng(. نتایج تحقیق 18گردید )

 طریق از آن اثر این وجود،. با (درصد 08/0)نداشت  رفتاری قصد روی داری معنی
 همچنین، .(درصد 27/0) بود توجه قابل میانجی، متغیر یک عنوان به خودکارامدی

 .(19) (درصد 62/0) گذاشت خودکارامدی روی توجه قابل اثر اجتماعی نفوذ
داری روی نفوذ  و همکاران، اثرات معنی Chungاعتبار منبع در مطالعه 

یفیت بحث روی نفوذ اطلاعاتی اثر نداشت. هنجاری نشان داد؛ در حالی که ک
نفوذ هنجاری نیز از عوامل مؤثر بر روی تغییر رفتار بود؛ در حالی که نفوذ 

 که نمودند بیان Bryanو  Kwan(. 20اطلاعاتی یک عامل منفی گزارش شد )
 آن حفظ به و دارد ورزش برای بیشتر انگیزه با داری معنی رابطه عاطفی، ادراک

 داشتند، تری مطلوب ادراک که همچنین، کسانی. کند می کمک زمان طول در
 Chatzoglouو  Aggelidis(. 21دادند ) نشان خود از بیشتری خودکارامدی

نشان دادند که خودکارامدی به طور قابل توجهی بر قصد رفتاری کاربران اثر 
ی داری در این مطالعه بین خودکارامدی و نفوذ اجتماع گذارد. رابطه معنی می

داری بین  در مطالعه خود، ارتباط مثبت و معنی Huangو  Lin(. 2مشاهده شد )
 (. مطالعه22در میان عوامل اصلی با قصد استفاده نشان دادند ) خودکارامدی

القاگر پیام یعنی مدل  های نظریه از استفاده برای ها تلاش اولین حاضر یکی از
ELM نفوذ اجتماعی و خودکارامدی بود شناختی،  -آن با ادراک عاطفی ترکیب و

های قصد تداوم استفاده از سیستم اطلاعات  تعیین کننده که به بررسی
 .پرداخت ایران در بیمارستانی

 

 روش بررسی
انجام  1393مقطعی و کاربردی به روش پیمایشی در سال  -این مطالعه تحلیلی

دادند که  شکیل میشد. جامعه آماری این پژوهش را کاربران کادر پرستاری کشور ت
کردند.  ها( استفاده می سه شرکت )تیراژه رایانه، میکروافزار قشم و پیوند داده HISاز 

های دولتی در بخش بالینی بودند. انتخاب این سه   این افراد استخدام بیمارستان
(. حجم نمونه 23همکاران صورت گرفت )پور و  یبر اساس مطالعه فرزندشرکت 

های مکنون تعیین شد که به  مسیر در این مطالعه، بر اساس عامللازم برای آنالیز 
بنابراین، حجم نمونه به ازای هر  نمونه مورد نیاز بود. 20ازای هر عامل مکنون، 

عامل در مطالعه و با توجه به  8های اطلاعاتی با توجه به وجود  یک از سیستم
نفر  600مجموع، نفر و در  200درصد(، معادل  25احتمال ریزش پاسخگویان )

 گیری به صورت غیر احتمالی آسان انجام شد. برآورد گردید. نمونه
نفر از متخصصان دارای مدرک کارشناسی  11نامه اولیه در اختیار  پرسش

های مدیریت اطلاعات سلامت، پرستاری و مهندسی  ارشد و دکتری رشته
دی نظرات ارایه شده، بن کامپیوتر قرار گرفت. بعد از آنالیز محتوای مطالب و جمع

های مطرح شده، یک  نامه نهایی طراحی گردید که در آن علاوه بر سؤال پرسش
نظران در نظر گرفته شد. قسمت اول  گزینه آزاد برای ارایه نظرات صاحب

نامه شامل اطلاعات دموگرافیکی کاربران از جمله نام محل خدمت،  پرسش
کاری، میزان آشنایی با  جنسیت، وضعیت تأهل، میزان تحصیلات، سابقه

نامه،  در هر شیفت کاری بود. قسمت دوم پرسش HISکامپیوتر و میزان تعامل با 
های آن  های مدل داشت که امتیازدهی گزینه سؤال در رابطه با سنجش سازه 39

 5امتیاز کاملأ مخالف و نمره  1ای لیکرت )نمره  با استفاده از مقیاس پنج گزینه
 ( صورت گرفت. امتیاز کاملأ موافق

نظران و استادان با استفاده از شاخص  نامه توسط صاحب روایی پرسش
، تأیید شد. پایایی ابزارها 81/0و  90/0روایی محتوا و محتوای نسبی به ترتیب 

 نسخه SPSSافزار  در نرم Cronbach's alphaبا استفاده از ضریب همبستگی 
16 (version 16, SPSS Inc., Chicago, IL)، 91/0  به دست آمد. تعدادی از

های آموزشی به دلیل محدودیت دسترسی پژوهشگر به تمام  بیمارستان
گیری آسان انتخاب گردید. این  های سطح کشور، با روش نمونه بیمارستان
های کاشان، قم،  در شهرستان ها به عنوان نماینده سه شرکت مذکور  بیمارستان

مجوز مربوط به ملاحظات اخلاقی در ابتدای د. آباد قرار داشتن اراک، خمین و خرم
امر از معاونت پژوهشی دانشگاه کسب گردید و سپس با حضور پژوهشگر در 

ها و بیان اهداف پژوهش به صورت شفاهی، این اطمینان داده شد که  بیمارستان
  اطلاعات به دست آمده محرمانه باقی خواهد ماند.

استفاده قرار گرفت، بر اساس ادغام مدل مفهومی که در مطالعه حاضر مورد 
 بررسی شناختی جهت -های احتمال مشارکت، نفوذ اجتماعی و یادگیری مدل

ریزی  پایه HISها در تبیین قصد تداوم استفاده پرستاران از  بین سازه ارتباط
های تحقیق با توجه به ویژگی متغیرها و  (. برای آزمون فرضیه1گردید )شکل 

افزار  یابی معادلات ساختاری( در نرم گیری از روش تحلیل مسیر )مدل روش اندازه
LISREL  ترین روش برای تجزیه و تحلیل  استفاده شد که مناسب 5/8نسخه

(. همچنین، از 24رود ) یهای تحقیق به شمار م مدل مفهومی و فرضیه
 های برازش جهت ارزیابی برازش کلی مدل استفاده گردید. شاخص
 

 ها یافته
 نتایج توصیفی

 531ها،  توزیع گردید که از بین آن نامه در بین کاربران پرسش 600
در واقع، میزان مشارکت داوطلبانه کاربران  نامه مورد قبول واقع شد. پرسش

درصد از پاسخگویان را زنان و  7/79درصد(، بالا بود.  5/88و پاسخگویی )
درصد از کاربران  0/95 .دادند ها را مردان تشکیل می درصد آن 3/20

ها به میزان متوسط با رایانه آشنایی  درصد آن 0/61تحصیلات کارشناسی و 
ساعت  2دقیقه تا  30ها در هر شیفت بین  درصد آن 5/53داشتند. همچنین، 

 در تعامل بودند. HISبا 

 مدل ساختاری
 آورده شده است. 1جدول  ساختاری فرضی در مدل نتایج



 

 
 

www.mui.ac.ir 

  بیمارستانی اطلاعات سیستم از استفاده

 262 1395 آبان و مهر/  چهارم شماره/  سیزدهم اطلاعات سلامت / دوره تیریمد

 
 مدل مفهومی تحقیق: 1 شکل

 

، به سطح مطلوب برازش نرسیدند و 1ها با توجه به جدول  این شاخص
 آوری شده، مدل را مورد حمایت قرار ندادند. های جمع داده

ها  را در سازه (R2)بینی کننده واریانس  قدرت پیش 2مدل مفهومی در شکل 
، نفوذ اجتماعی 39/0، خودکارامدی 39/0که برای قصد تداوم استفاده  نشان داد
و ادراک  48/0، نفوذ اجتماعی اطلاعاتی 35/0، ادراک عاطفی 35/0هنجاری 
درصد از واریانس متغیر  60به دست آمد. متغیر اعتبار منبع پیام،  53/0شناختی 

واریانس متغیر درصد از  59( و γ ،02/17  =t=  60/0نفوذ اجتماعی هنجاری )
 تأیید 2Hو  1H( را تبیین کرد. در نتیجه، γ ،98/16  =t=  59/0ادراک عاطفی )

 درصد از واریانس متغیر ادراک شناختی  73شد. متغیر کیفیت بحث نیز 
(73/0  =γ ،22/24  =t و )درصد از واریانس متغیر نفوذ اجتماعی اطلاعاتی  70
(70/0  =γ ،30/22  =t را تبیین نمود ) 3وH  4وH  ،تأیید شد. همچنین

 (، ادراک عاطفی γ ،01/4  =t=  15/0متغیرهای نفوذ اجتماعی هنجاری )
(15/0  =γ ،05/4  =t( نفوذ اجتماعی اطلاعاتی ،)25/0  =γ، 25/6  =t و )

درصد از واریانس متغیر خودکارامدی  39(، γ ،31/7  =t=  30/0ادراک شناختی )
مورد تأیید قرار گرفت. متغیر  8Hو  5H ،6H ،7Hرا تبیین کردند. در نتیجه، 

درصد از واریانس مربوط به متغیر  39(، γ ،21/18  =t=  62/0خودکارامدی )
تأیید شد. با توجه به جمع اثرات مستقیم  9Hقصد تداوم استفاده را تبیین نمود و 

، ادراک عاطفی بیشترین 2و غیر مستقیم متغیرهای مستقل بر وابسته در جدول 
 (.487/0تأثیر را بر روی قصد تداوم استفاده داشت )

 

اثر مستقیم، غیر مستقیم و جمع اثر متغیرها بر متغیر وابسته : 2 جدول

 قصد تداوم استفاده

 پاسخ دهنده
تأثير 

 مستقيم

تأثير غير 

 مستقيم

 جمع اثر

 110/0 110/0 - اعتبار منبع پیام

 244/0 244/0 - کیفیت بحث

 093/0 093/0 - هنجارینفوذ اجتماعی 

 093/0 093/0 - ادراک عاطفی

 186/0 186/0 - ادراک شناختی

 155/0 155/0 - نفوذ اجتماعی اطلاعاتی

 620/0 - 620/0 خودکارامدی

 

 های برازندگی انطباق در مدل پژوهش شاخص: 1 جدول

2 شاخص
χ 

 مجذور نسبت
2
χ درجه بر 

 آزادي

شاخص 

 برازندگي

شاخص 

تعديل شده 

 برازندگي

شاخص نرم 

شده 

 برازندگي

شاخص نرم 

نشده 

 برازندگي

خطاي برآورد 

 واريانس تقريب

شاخص 

برازندگي 

 تطبيقي

شاخص 

برازندگي 

 فزاينده 

 > 90/0 > 90/0 05/0 < > 90/0 > 90/0 > 90/0 > 90/0 > 00/3 - پیشنهادی مقادیر

 89/0 89/0 24/0 83/0 89/0 58/0 79/0 96/30 28/557 اولیه مدل
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 ها در مدل پژوهش معادله ساختاری متغیرهای پنهان همراه با اثرات مستقیم و غیر مستقیم آن: 2 شکل

SC ،اعتبار منبع پیام :AQ ،کیفیت بحث :NSI ،نفوذ اجتماعی هنجاری :AR ،ادراک عاطفی :CR ،ادراک شناختی :ISI ،نفوذ اجتماعی اطلاعاتی :SE ،خودکارامدی :IUقصد تداوم استفاده : 

 

 بحث
گذارد. این  نتایج مطالعه نشان داد که اعتبار منبع پیام روی ادراک عاطفی اثر می

و  Bhattacherjee( مطابقت داشت. همچنین، 18) Liنتایج با نتایج مطالعه 
Sanford تواند عواطف کاربران را از طریق  نشان دادند که اعتبار منبع پیام، می

توانند با در نظر گرفتن مزایا و منافع  (. مدیران می16تأیید شهرت افزایش دهد )
تری را در اختیار کاربران پرستار قرار دهند و از افراد  سیستم، اطلاعات کامل

رای آموزش استفاده نمایند تا باتجربه، پرنفوذ و مشهور ب کارشناس، معتبر،
 کاربران تحت تأثیر این افراد، به سمت سیستم اطلاعاتی ترغیب شوند.

 گیری شکل نفوذ اجتماعی هنجاری در بر داری معنی و مثبت اعتبار منبع پیام اثر
داشت. نتایج مطالعه حاضر با مطالعه  HISقصد تداوم کارکنان جهت استفاده از 

Chung ( 20و همکاران )هایی که منجر به تغییر نگرش  پیام راستا بود. اثر هم
کاربران کادر  .بستگی داشت گروه میزان به هم پیوستگی افرادبه گروه و نیز  شدند، می

تری از دوستان،  پرستاری بعد از پذیرش سیستم قادر بودند با کسب اطلاعات کامل
 مند گردند.  همکاران و مافوق خود، در پذیرش و به کارگیری سیستم اطلاعاتی بهره

توجهی روی ادراک شناختی  کیفیت بحث در مطالعه حاضر، اثر قابل 
د، تجزیه و تحلیل اطلاعات بودند، کاربران داشت و چون کاربران درگیر نق

تر بود. بنابراین، مدیران لازم است که  پذیرش سیستم اطلاعاتی مداوم
ریزی دقیقی با تخصیص زمان و امکانات لازم در این زمینه به عمل آورند.  برنامه

همچنین، کیفیت بحث روی نفوذ اجتماعی اطلاعاتی اثر داشت که با نتایج 
و همکاران نشان دادند  Chungی داشت. با این وجود، ( همخوان18) Liمطالعه 

های اجتماعی اهمیت  کیفیت بحث بر خلاف مطالعه حاضر، در حوزه رسانه که
 بیان کردند که وقتی Petty و Rucker(. 20کمتری نسبت به اعتبار منبع دارد )

ی تر از زمان اثربخش به مراتب کیفی پیام شکل گیرد، بر پایه استدلال فرد نگرش
مدیران  (. بنابراین، اگر25) شکل گرفته باشد منبع اعتبار مبنای است که بر

از انگیزش لازم در راستای عمل به وظایف خود و نیل  بخواهند که کارکنانشان

به اهداف سازمانی برخوردار شوند، لازم است تا بیش از توجه صرف به اعتبار 
 .های کیفی نمایند همراه با استدلال ها پیام ای نیز به ارایه پیام، توجه ویژه منبع

نتایج مطالعه حاضر اثر ادراک و انواع نفوذ را روی خودکارامدی نشان داد. 
و همکاران نیز اثر چشمگیری بر روی  Yi-Chengنفوذ اجتماعی در مطالعه 

و  Aggelidis(. همچنین، این نتایج با نتایج مطالعه 19خودکارامدی داشت )
Chatzoglou (2) بود. نتایج مطالعه حاضر در مورد تأثیر ادراک عاطفی  مشابه

( مطابقت داشت، اما 21) Bryanو  Kwanهای مطالعه  روی خودکارامدی با یافته
و همکاران بین ادراک عاطفی و  Fochtداری در مطالعه  هیچ ارتباط معنی

ثیر (. مطالعات زیادی به نتایج مشابه در مورد تأ26خودکارامدی گزارش نشد )
(؛ بدین معنی که 2، 22، 27-29خودکارامدی روی قصد استفاده دست یافتند )

های خود کسب کند. در واقع، فرد  تواند ادراک کافی نسبت به توانایی فرد می
فهمد که تا چه اندازه باید تلاش نماید و چگونه در برابر موانع و مشکلات  می

 مقاومت کند تا قصدش تداوم یابد. 
 کننده منعکس مطالعه های مطالعه حاضر این است که این از محدودیت

 دولتی های بیمارستان بالینی های در بخش شاغل پرستاری کاربران استفاده قصد
 شاغل پرستاری کاربران سایر به تعمیم قابل مطالعه نتایج بنابراین،. است HIS از
 این همچنین، در. باشد نمی خصوصی و دولتی های بیمارستان های بخش سایر در

 بنابراین،. شد استفاده ها داده آوری جمع برای آسان گیری نمونه روش از مطالعه
 روش از آینده، مطالعات تر در ساده  نامه پرسش طراحی طریق از توان می

 .نمود استفاده ها داده آوری جمع برای تصادفی گیری نمونه
 

 گیری نتیجه
تحت تأثیر فرایندهای  HISبا توجه به مطالب ذکر شده، قصد تداوم استفاده از 

 باید ها بیمارستان مدیران گیرد. بنابراین، القایی، انواع نفوذ و خودکارامدی قرار می
 و پرستاران شناختی و عاطفی نیازهای رفع به زیادی نسبت از این طریق توجه

01/0 > P 
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 به با لازم های مکانیسم طراحی رو، یناز ا. نمایند آنان خودکارامدی ارتقای
 از استفاده تداوم تواند می حاضر، مدل شواهد بر مبتنی نفوذ فرایندهای کارگیری

HIS دهد افزایش پرستاری کادر کاربران در را. 
 

 پیشنهادها
شود که مدیران از افراد معتبری به عنوان آموزش دهنده سیستم  پیشنهاد می

های ارتباطی قوی و قدرت نفوذ بالا برخوردار باشند  استفاده نمایند که از مهارت
ها، استفاده از سیستم را  تا بتوانند با تأثیر بر روی کاربران و افزایش درک آن

ودکارامدی در ایجاد قصد تداوم به دلیل نقش مؤثر خ ترویج دهند. همچنین،
استفاده، باور به خودکارامدی در بین کاربران تقویت گردد که یکی از راهکارهای 

 آن، آموزش مؤثر و مداوم است.
 

 تشکر و قدردانی
بدین وسیله از کلیه افرادی که در انجام مطالعه حاضر همکاری نمودند، تشکر و 

 ید.آ قدردانی به عمل می
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The Determinants of Continued Use of Hospital Information Systems Based on the Combination 

of Elaboration Likelihood, Social Influence Theory and Cognitive Response Model 

 

Mehrdad Farzandipour1, Hashem Mohammadian2, Masoud Arabfard3, Niloufar Sohrabi4 

 

Abstract 
Introduction: Predicting factors affecting the acceptance of information systems using persuasive processes is of the important 

subjects that has seen little attention. This study aimed to investigate the interrelationships between credibility of message source, 

argument quality, informational and normative social influence, affective and cognitive responses, self-efficacy, and nurses’ 

intention with continued use of hospital information systems. To this end, elaboration likelihood, social influence theory, and 

cognitive response models were applied. 

Methods: In this applied and cross-sectional study, the data was gathered using a questionnaire with verified reliability and 

validity based on experts' opinions and computation of Cronbach’s alpha coefficient of 0.91, respectively. The questionnaire was 

distributed among 600 information-system users in nursing staff of hospitals affiliated to medical universities in Iran who 

interacted with health information systems in every shift work in 2015. Finally, 531 questionnaires were returned and were 

useable. For data analysis, the structural equation modeling was used with the help of LISREL 8.5 software. 

Results: Based on the relationship between models, it was determined that 39% of intention of repeated use could be predicted by 

using variables (P = 0.01). Regarding direct and indirect effects of independent variables on dependent variables, it was 

determined that self-efficacy had the most effect on intention of repeated use (0.620). 

Conclusion: According to the finding of this study, using persuasive processes along with research models can increase the 

probability of acceptance of health information system by users. 

Keywords: Hospital Information Systems; Social Influence; Self-Efficacy; Cognitive Learning 

 
Received: 19 Nov, 2015 Accepted: 6 Aug, 2016 

 
Citation: Farzandipour M, Mohammadian H, Arabfard M, Sohrabi N. The Determinants of Continued Use of Hospital 

Information Systems Based on the Combination of Elaboration Likelihood, Social Influence Theory and Cognitive 

Response Model. Health Inf Manage 2016; 13(4): 260-6. 

 

 

Original Article 



 
 

www.mui.ac.ir 

 267 1395مهر و آبان /  چهارم / شماره سیزدهم اطلاعات سلامت / دوره تیریمد

 مدل معماری برای ساختار پرونده الکترونیک سلامت مختصر

 

 4یاسد فرخنده، 3ربیعی ، رضا2جهانبخش مریم، 1حمید مقدسی

 
 

  چكيده
 یها پرونده تا است تر  یعمل مختصر سلامت کیالکترون پرونده با ی نیزریپذ تعامل و باشد می ها داده یریپذ تعامل مستلزم ،سلامت کیالکترون پرونده بالقوه یایمزا به یابیدست مقدمه:

 یبرا یمعمار مدل هیارا هدف با حاضر پژوهش بنابراین،. است کیالکترون یها پرونده یبرا یاستاندارد و متحدالشکل ساختار جادیا و ییشناسا ،یریپذ تعامل الزامات جمله از .مفصل

 .شد انجام مختصر سلامت کیالکترون پرونده ساختار

 پرونده با متناسب یساختار مدل ،سپس. شد بررسی سلامت کیالکترون پرونده یساختار یاستانداردها ابتدابود و در آن  یفیتوص -یکاربرد نوع از پژوهشاین  :بررسيروش 

 آمار از استفاده با یابیاعتبار مرحله در و محتوا لیتحل از استفاده با مدل هیته مرحله در ها داده. کسب گردید متخصصان ، نظریاتDelphi کیتکن از استفاده با و یطراح مختصر

 .مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت یفیتوص

 ،CCD (Continuity of Care Document)شامل  مختصر پرونده با متناسب یساختار یها مدل ادغام بر یمبتن ،مختصر سلامت کیالکترون پرونده ساختار یبرا یشنهادیپ مدل ها: يافته

MML (Medical Markup Languageو ) 13606 ISO نظران قرار گرفت. طراحی گردید و مورد پذیرش صاحب 

 مدل منجر به ایجاد تواند یم ،گریکدی با متقابل نگاشت تیقابل و یریپذ تعامل علت به EHR extract و MML، CCD یاستانداردها یساختار یها مدل ادغام گيري: نتيجه

 .آورد فراهم گسترده ییایجغراف سطوح در پرونده نیا مبادله و یسازمانده یبرا یمناسب قالب و شود مختصر سلامت کیالکترون پرونده یبرا یمناسب یساختار

 مرجع یاستانداردها ؛یریپذ تعامل مختصر؛ سلامت کیالکترون پرونده سلامت؛ کیالکترون پرونده ساختار؛ هاي کليدي:  واژه

 
 11/7/1395 پذیرش مقاله: 23/3/1395 اصلاح نهایی: 6/10/1394 مقاله: دریافت

 267-272: (4) 13؛ 1395مدیریت اطلاعات سلامت . مختصر سلامت الکترونیک پرونده ساختار برای معماری مدل .اسدی فرخنده ربیعی رضا، جهانبخش مریم، مقدسی حمید، ارجاع:

 

 مقدمه
 افراد، عمر طول در شده ایجاد سلامت های پرونده سطوح تعدد و گسستگی امروزه
 امر به را متحدالشکل و یکپارچه سلامت الکترونیک پرونده یک آوردن فراهم
 ترین مهم از یکی عنوان به مراقبت تداوم مانع و( 1) کرده تبدیل برانگیزی چالش

 تواند می سلامت الکترونیک های پرونده(. 2) است شده سلامت صنعت موضوعات
 تمامی شامل عمده طور به مفصل پرونده. شود ایجاد مختصر و مفصل سطح دو در

 و ها مطب در محلی سطح در و باشد می افراد سلامت به مربوط اطلاعات
 مراقبت دهندگان ارایه برای پرونده نوع این(. 3 ،4) گردد می نگهداری ها بیمارستان

 بهداشتی مداخلات از و دارد کاربرد مشخص جغرافیایی حیطه یک در ثانویه و اولیه
 بر مؤثر و کلیدی اطلاعات دارای مختصر، پرونده اما ،(3) کند می پشتیبانی روزمره

 کشور سراسر در متمرکز شکل به که است مرگ از بعد تا تولد از قبل افراد سلامت
 انتخاب حاصل اغلب مختصر پرونده واقع، در(. 3-5) باشد می دسترس قابل
 متمرکز داده پایگاه یک در و است مفصل الکترونیک پرونده های داده ترین مهم
 جای به ملی مختصر سلامت الکترونیک پرونده یک ایجاد(. 4) شود می ذخیره ملی

 یکی نباشد، عملی آن سازی پیاده است ممکن که مفصلی الکترونیک پرونده داشتن
 های پرونده گذاری اشتراک به و یکپارچگی های چالش به پاسخ الزامات ترین مهم از

 (.1) شود می محسوب سلامت
 ها آن ترین مهم از که دارد وجود مختصر پرونده ایجاد ضرورت در زیادی دلایل

 تا شده پیشنهاد اصلی گام پنج میان از که این اول. نمود اشاره مواردی به توان می
 موانع ترین مهم از یکی عنوان به) ها داده پذیری تعامل به رسیدن در 2015 سال

 ملی سطح در بیمار اطلاعات خلاصه ایجاد گام، اولین ،(الکترونیک های پرونده پذیرش
 ایجاد برای تری مناسب روش بیمار اطلاعات خلاصه ایجاد که چرا ؛(6) است فراملی و

 به مختصر های پرونده واقع، در(. 7) باشد می الکترونیک سلامت پذیری تعامل
 عمده های چالش از یکی عنوان به( 8-10) ها داده گذاری اشتراک به و پذیری تعامل

 های فعالیت ترین کلیدی از یکی که، این دوم(. 11) کند می کمک الکترونیک سلامت
 الکترونیک پرونده ایجاد اروپایی، کشور 27 در ملی سطح در الکترونیک سلامت
 خود به ها فعالیت سایر بین در را رقم بالاترین 2010 سال در که است مختصر سلامت

 الکترونیک پرونده های سیستم ،ISO نظر از که این آخر مورد(. 12) داد اختصاص
 و شوند طراحی اشتراک قابل غیر و اشتراک قابل نوع دو در است ممکن سلامت
 (.9) باشد مختصر هایشان داده بلورینگی باید اشتراک قابل های سیستم
  

 
 
 
 
 

 های پرونده معماری از بخشی و( 11 ،13) باشد می آن معماری چگونگی
 به دستیابی(. 5) یابد می اختصاص آن ساختاری معماری به نیز الکترونیک

 به توان می الزامات این جمله از که طلبد می متعددی الزامات پذیری، تعامل
مستلزم  سلامت، الکترونیک پرونده پذیری تعامل و موفق سازی پیاده تعیین

 .باشدمی دکتری نامه پایان حاصل مقاله
 دانشکده سلامت، اطلاعات آوریو فن مدیریت گروه سلامت، اطلاعات مدیریت دانشیار، -1

  ایران تهران، بهشتی، شهید پزشکی علوم دانشگاه پیراپزشکی،

مدیریت خدمات بهداشتی درمانی، گروه  سلامت، اطلاعات ، مدیریتتخصصی یدکتر -2
ایران  اصفهان، اصفهان، پزشکی علوم رسانی پزشکی، دانشگاهدانشکده مدیریت و اطلاع

 مسؤول( )نویسنده
Email: jahanbakhsh.him@gmail.com 

 پیراپزشکی، دانشکده سلامت، اطلاعات مدیریت گروه پزشکی، انفورماتیک استادیار، -3

 ایران تهران، بهشتی، شهید پزشکی علوم دانشگاه
 دانشکده سلامت، اطلاعات مدیریت گروه سلامت، اطلاعات مدیریت استادیار، -4

 ایران تهران، بهشتی، شهید پزشکی علوم دانشگاه پیراپزشکی،

 

 مقاله پژوهشی
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 چیدمان، دهنده نشان داده ساختار(. 14) نمود اشاره ها داده ساختار چگونگی
 تعیین و اطلاعات کلی ساختار تهیه و( 15) است ها داده محتوای و روابط
 یک طراحی در ها فعالیت ترین مهم از گوناگون، اطلاعات گرفتن قرار ترتیب
 حال در(. 16) شود می محسوب ملی سطح در سلامت الکترونیک پرونده
 سلامت، الکترونیک پرونده برای ساختار ارایه در تنوع و تعدد وجود با حاضر،

 پرونده محتوای و( 17 ،18) ندارد وجود زمینه این در متحدالشکلی مدل هنوز
 عدم(. 19) شود می ذخیره مختلف های فرمت از انواعی در سلامت الکترونیک

 الکترونیک پرونده توسعه در را گوناگونی های چالش مسأله، این به توجه
 علت به اغلب مثال، عنوان به(. 16) داشت خواهد پی در ملی سلامت

 با اطلاعات تعامل امکان ها، آن ساختاری تنوع و اطلاعات ناهمسانی
 ملی سطح در اطلاعات یکپارچگی بنابراین،. ندارد وجود دیگر های سیستم
 اساس بر باید سلامت الکترونیک پرونده ساختار دلیل، همین به. است دشوار

 آن توسعه امکان تا شود ایجاد روز استانداردهای با مطابق و ملی نیازهای
 ساختاری معماری و مختصر پرونده اهمیت به توجه با(. 16) باشد داشته وجود

 با متناسب ساختاری مدل ارایه هدف با حاضر پژوهش آن، برای یکدست
 .شد انجام مختصر سلامت الکترونیک پرونده
 

 روش بررسی
صورت  1394 سال در یفیتوص روش به که بود یکاربرد نوع از پژوهشاین 

 کیالکترون پرونده یبرا یساختار مدل هیته مرحله در پژوهش جامعه. گرفت
 سلامت کیالکترون پرونده ساختار یاستانداردها و ها مدل شامل مختصر سلامت

و در مرحله اعتباریابی مدل نیز شامل مدل پیشنهادی برای معماری  دسترس در
 پرونده الکترونیک سلامت مختصر بود. 

گیری انجام نشد و تمام استانداردها و  پیشنهادی، نمونهدر مرحله تهیه مدل 
  CDA شامل دسترس در سلامت کیالکترونهای معماری پرونده   مدل

(Clinical Document Architecture)، CCD (Continuity of Care Document)، 
MML (Medical Markup Language)، 1384ASTM E، openEHR و 

13606ISO  دیگرد مطالعه . 

 Delphiدر مرحله اعتباریابی مدل پیشنهادی، مشارکت کنندگان در تکنیک 
نفر از خبرگان مدیریت اطلاعات بهداشتی در سمت هیأت علمی دانشگاه و  8شامل 

 یعلم تنفر از متخصصان انفورماتیک پزشکی در سمت هیأ 5سال سابقه و  10با 
 در. شدند انتخاب هدفمند یریگ نمونه روش از استفاده با سابقه سال 5 با و دانشگاه
 مرتبط یموضوع مستندات یبازنگر و مطالعه قیطر از ها داده مدل، هیته مرحله
 پرسش روش به، مدل یابیاعتبار مرحله در ها داده به دست آوردن. گردید یآور جمع

  .گرفت انجام ساخته محقق نامه پرسش از استفاده با و خبرگان از
 اطلاعات تیریمد گروه استادان نظرات کسب با نامه پرسش ییمحتوا ییروا
 ضریب  از استفاده با آن ییایپا و یبهشت دیشه یپزشک علوم دانشگاه

Cronbachs alpha، 84/0 از استفاده با ها داده مدل، هیته منظور به. دیگرد تأیید 
 مدل قالب درشده  حاصل جینتا و گرفت قرار ریتفس و لیتحل مورد محتوا لیتحل

 . شد یطراح یساختار یشنهادیپ
 مجموع کسب ،مدل ابعاد از کی هر رشیپذ اریمع مدل، یابیاعتبار مرحله در

 از کی هر رد اریمع و( 5/32 ≤کسب امتیاز  ≤ 39) آن از بالاتر ای و درصد 75 ازیامت
 در. ( بود13 ≤ ازیکسب امت < 26) درصد 50 از کمتر ازیامت مجموع کسب ،ابعاد

 کسب  < 5/32) درصد 50 تا 74 نیبدر بازه  ازاتیامت مجموع که یموارد
 .شد گذاشته ینظرخواه به مجدد ها داده ،داشت قرار (26 ≤ ازیامت

 

 ها یافته
ی استانداردها مطالعه، مورد یساختار یها مدل و استانداردها مجموع از

CCD، MML 13606 مرجع مدل و ISO یمعمار مدل یمبنا عنوان به 

 یشنهادیپ مدل و انتخاب مختصر سلامت کیالکترون پرونده ساختار یبرا
 دو در Delphi کیتکن انجام یط خبرگان نظرات کسب با رابطه نیا در

مدل ارایه شده برای ساختار پرونده الکترونیک سلامت . دیگرد دأییت مرحله
مختصر بر مبنای معماری استانداردهای منتخب در ادامه به تفصیل بیان 

 (.1)شکل شده است 
 

 
 

 مختصر سلامت الکترونیک پرونده ساختاری مدل: 1 شکل

 اطلاعات لازم برای مبادله پرونده سرعنوان

 دموگرافیک خدمت گیرنده -اطلاعات هویتی بخش اصلی

 فولدر قبل از تولد

 فولدر بستری

 فولدر سرپایی

 کلاستر nاینتری  nسکشن  nکامپوزیشن 

 المنت

 شناسایی پروندهاطلاعات 

 فولدر فوت

 1اینتری  1 سکشن 1کامپوزیشن 
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 سرعنوان کی یدارا CCD استاندارد اساس بر پرونده یکل ساختار
(Header )ی اصل بخش کی و(Body )است . 

 «پرونده مستندات مبادله یبرا لازم اطلاعات»، MML استاندارد با مطابق
 -یتیهو اطلاعات و مستندات ییشناسا یبرا لازم اطلاعات» و سرعنوان در

 . گرفت قرار یاصل بخش در «رندهیگ خدمت یبهداشت اطلاعات و کیدموگراف

 یمراتب سلسله ساختار اساس بر پرونده یبهداشت اطلاعات ساختار
EHRcom 13606 مرجع مدل ای ISO ،نیبالاتر از یمراتب سلسله ساختار یدارا 

 که بیترت نیا بهاست؛  المنت یعنی سطح نیتر نییپا تا فولدر یعنی سطح
 ییسرپا ،یبستر از اعم خدمت سطح انگریب که فولدر چهار در یبهداشت اطلاعات

 شامل فولدرها. است شده هیارا ،باشد یم فوت و تولد از قبل اطلاعات و
 بهاست.  خدمت دوره کی دهنده نشان که باشند می شنیکامپوز یا مجموعه

 یمارستانیب شنیکامپوز از یا مجموعه از تواند یم یبستر فولدر ،مثال عنوان
 یاورژانس ،یدرمانگاه یها شنیکامپوز بر مشتمل ییسرپا فولدر ای و شود لیتشک

 میتقس قابل سکشن یا مجموعه به شنیکامپوز هر. باشد ییسرپا خدمات ریسا و
 ،یبهداشت مشکلات مثل یبهداشت یها سرعنوان بیانگر خود سکشن هر و است

 زین ینتریا هر. باشد یم ینتریا از یگروه دربردارنده و موارد ریسا و داروها
 را (داروها سکشن در گذشته در یمصرف یداروها مانند) ها سکشن اتییجز

 دوز مانند المنت یا مجموعه از کلاستر ،تینها در. است کلاستر شامل و دربردارد
 .است شده لیتشک دارو نوع ای

ی محرمانگی به واسطه قرار گرفتن ارتقادر مدل ارایه شده، ابعادی همچون 
دموگرافیک خدمت گیرنده در بخش اصلی ساختار، ایجاد  –اطلاعات هویتی

 و CCDهای ساختاری  با مدل ISOپذیری به واسطه ادغام مدل ساختاری  تعامل
MML شده دهید تدارک ساختار واسطه به فرد از ای کپارچهی ریتصو جادیا و 

 تداوم اما گرفت، قرار نظران صاحب توافق مورد ،لازم ازیامت کسب با پرونده یبرا
 کسب را لازم ازیامت ،مدل در شده دهید تدارک ساختار واسطه به فرد از مراقبت

 ییشناسا یبرا لازم اطلاعات گرفتن قرار واسطه به یمحرمانگ شیافزا. نکرد
 در و گرفت قرار Delphi کیتکن تکرار دامنه در ،ساختار یاصل بخش در پرونده
 .شد واقع نظران صاحب دأییت مورد 33 ازیامت کسب با ،ینظرخواه دوم مرحله

 

 بحث
 در و( 14 ،19) رود می شمار به پذیری تعامل مهم الزامات از یکی مناسب ساختار

 ساختار هنوز سلامت، الکترونیک پرونده ساختار ارایه در تعدد وجود با حاضر حال
 معماری برای شده ارایه مدل در(. 17 ،18) ندارد وجود زمینه این در مشخصی

 عنوان به MML و CCD استانداردهای از سلامت، الکترونیک پرونده ساختار
 .است شده استفاده ISO 13606 مرجع مدل نیز و CDA استاندارد مشتقات

 و 7HL یها سازمان یهمکار دنبال به و 2007 سال در CCD استاندارد
ASTM یپزشک مستندات یبرا یقیتلف و فرد به منحصر استاندارد کی عنوان به 

، 2010 سال در کایآمر یانسان و یبهداشت خدمات سازمان(. 20-22) گرفت شکل
 دار یمعن استفاده ساختن وردهآبر یبرا یا نهیگز عنوان به را CDD استاندارد

(Meaningful use) استاندارد ساختار(. 20) ها پذیرفت پذیر داده و تعامل CCD 
 اطلاعات یها یمعمار بیشتر هسته امروزه که- CDA استاندارد بر یمبتن

  CCR استاندارد از برگرفته آن یمحتوا و( 23) باشد یم -است جهان در یبهداشت
(Continuity Care Record )استاندارد .(21) است مختصر ییمحتوا عنوان به 

CCD به نسبت CDA یاستاندارد به دلیل این که و( 24) باشد می رتریپذ تعامل 
 پرونده کی استاندارد نیا همچنین، دارد. یشتریب یریپذ انعطاف ،است یقیتلف

 استاندارد توان یم ،مهم نکته نیا به توجه با .(21) باشد یم بالا سطح مختصر
CCD و نمود انتخاب مختصر سلامت کیالکترون پرونده یساختار مدل هیپا را 

 بخش و سرعنوان یاصل قسمت دو یدارا مختصر پرونده ساختار ،اساس نیا بر
 یدارا اغلب یاصل بخش و ییاجرا یها داده دربردارنده سرعنوان که است یاصل

 .باشد یم افراد یبهداشت اطلاعات
از دو بخش سرعنوان و  CDAنیز بر اساس استاندارد  MMLاستاندارد 

 در را یفراوان نیشتریب که یاطلاعات یها گروهبخش اصلی تشکیل شده و 
. اگرچه این (25) است داده قرار خود جیرا فرمت عنوان به ،دارند مجدد استفاده

که جنبه جهانی دارد، به طور عمده  CDAاستاندارد در مقایسه با استاندارد 
تر  تر و کاربرپسند بردی محدود به کشور ژاپن دارد، اما دارای ساختار سادهکار
، قرار MMLهای منحصر به فرد مدل ساختاری  . از ویژگی(26 ،27) باشد می

گرفتن اطلاعات شناسایی کننده مستندات با عنوان اطلاعات سند و نیز اطلاعات 
فظ محرمانگی دموگرافیک خدمت گیرنده در بخش اصلی با هدف ح -هویتی

 از مهم لیدل دو به شده هیارا مدل در ،اساس نیا بر. (25) بیشتر اطلاعات است
 یمحتوا از استفاده که نیا از عبارتند لیدلا نیا و شد استفاده MML استاندارد
 و است مختصر پرونده با آن مناسبت انگریب ،استاندارد نیا در پرکاربرد یاطلاعات

 یساختار یها یژگیو لحاظ به پرونده یمعمار در آن یریکارگه ب حال نیع در
 تأمل قابل ،افراد اطلاعات یمحرمانگ به خاص توجه و یریپذ انعطاف همچون

 مبادله یبرا لازم اطلاعات که CCD استاندارد خلاف بر MML استاندارد. است
 گنجانده سرعنوان در توأم را مستندات ییشناسا یبرا لازم اطلاعات و مستندات

 ییشناسا یبرا لازم اطلاعات و کند می جدا هم از را اطلاعات نیا ،است
 اطلاعات کنار در ماریب کننده ییشناسا و حساس اطلاعات عنوان به را مستندات

 .دهد یم قرار یاصل بخش در یبهداشت
  (یعموم)که به مدل مرجع ژنریک  ISO 13606 بخش اول استاندارد

EHR extract  و نیزEHRcom  ساختار محتوای پرونده (23)معروف است ،
. این استاندارد از نظر تکاملی تاریخچه (28) کند الکترونیک سلامت را تعریف می

طولانی دارد و در واقع، شکل توسعه یافته اولین استاندارد در زمینه معماری 
. این مدل به شکل سلسله مراتب، (29) باشد پرونده الکترونیک سلامت می

و معماری  کند ساختاری پرونده الکترونیک سلامت را تعریف می های بلوک
های  ساختار اطلاعات پرونده الکترونیک سلامت را برای مبادله بین سیستم

 EHR extract. لازم به ذکر است که ماهیت (30) دنمای اطلاعات مشخص می
، بر محتوای مختصری تأکید دارد و یک پرونده ISO 13606در استاندارد 

 شده شنهادیپ ،حاضر مدل در. (21) شود ترونیک سلامت مفصل محسوب نمیالک
 نیا اساس بر مختصر پرونده یاصل بخش در یبهداشت اطلاعات کهاست 

. شود یسازمانده فوت و ییسرپا ،یبستر تولد، فولدر چهار قالب در استاندارد
 جادیا و فوت تا تولد از قبل از مهم یبهداشت اطلاعات عیتجم ،بیترت نیبد

  .شد خواهد ریپذ امکان افراد سلامت از ای کپارچهی ریتصو

علاوه بر این که از جمله استانداردهای  ISO 13606 و CCDاستانداردهای 

 نیا. (31 ،32)پذیر هستند، با یکدیگر قابلیت نگاشت متقابل دارند  ساختاری تعامل
 یسهم ،محتوا تبادل یاستانداردها ریسا انیم در 2013 سال تا نوظهور استاندارد دو

 در ها آن از استفاده وبودند  داده اختصاص خود به را استفاده درصد 10 به نزدیک
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اگرچه به عنوان  1384E . لازم به ذکر است که استاندارد(33) باشد می توسعه حال
استاندارد محتوا و ساختار شناخته شده است، اما به طور عمده یک استاندارد 

 است مفصل یها پرونده با متناسب زین آن یمحتوا وی است تا ساختاری محتوای
آوری به  نیز استرالیا که خود از متولیان این فن openEHR. در رابطه با مدل (34)

های  نسبت به این مدل گزینه CDAو  ISO  13606 معتقد است که رود، شمار می
. علاوه بر (35)باشند  اشتراک میتری برای پرونده الکترونیک سلامت قابل  مناسب

 CCDاساس ایجاد ساختار استاندارد  CDAاین، با توجه به این که استاندارد 
درصد،  60و در حال حاضر میزان استفاده از آن با رقمی حدود  (22)باشد  می

بیشترین آمار استفاده از استانداردهای تبادل محتوا را در میان سایر استانداردها به 
پذیری با ساختار کلی مدل  ، قابلیت نگاشت و تعامل(33)دهد  صاص میخود اخت

 که داشت توجه دیبا رسد. تر به نظر می عملی CCDارایه شده بر مبنای استاندارد 
 استاندارد و است داده یها گاهیپا یطراح یبرا یمناسب مدل openEHR استاندارد

CCD شود یم محسوب ها داده پذیری تعامل یبرا مناسب یساختار استاندارد کی .
پذیری ساختار  نیز با تعامل Delphiنظران مشارکت کننده در تکنیک  صاحب

بندی فولدرهای  و معتقد هستند که تقسیم باشند پیشنهاد شده در مدل موافق می
پرونده الکترونیک سلامت مختصر از دوره قبل از تولد تا فوت در این ساختار، 

را از خدمات بهداشتی ارایه شده به بیمار فراهم سازد. با ای  تواند تصویر یکپارچه می
نیز، ارتقای محرمانگی اطلاعات به واسطه استفاده از  Delphiانجام مرحله دوم 

 مورد تأیید واقع شد. MMLمدل ساختاری 

 شدن لیقا زیتما ،موجود یها مدل با حاضر یساختار مدل یها تفاوت از
 با متناسب یها مدل قیتلف و ییشناسا و مفصل و مختصر پرونده ساختار نیب

 در. است گریکدی با نگاشت قابل و ریپذ تعامل ،حال نیع در و مختصر پرونده
 یبرا CCD مدل از گرفتن الهام بر علاوهشده است که  شنهادیپ یساختار مدل

 MML مدل با مطابق ،یاصل بخش و سرعنوان قالب در یساختار جادیا
 سلسله ساختار اساس بر ،تینها در شود. کیتفک سرعنوان از محرمانه اطلاعات

 یاصل بخش یبرا یندم نظام یبند میتقس، ISO 13606 مرجع مدل یمراتب

 یبرا یمعمار یها مدل تعدد که است ذکر به لازم. آمد فراهم پرونده ساختار
 پرونده یمعمار یها مدل زیتما و تیشفاف عدم سلامت، کیالکترون پرونده

 ،مختصر پرونده یبرا مشخص یمعمار مدل کی فقدان زین و مفصل از مختصر
 .بود حاضر مطالعه انجام یها چالش جمله از

 

 گیری نتیجه
سطوح  به خصوص دردستیابی به مزایای بالقوه پرونده الکترونیک سلامت 

ها است و برای رسیدن به این  پذیری داده جغرافیایی گسترده، مستلزم تعامل
 های مفصل کارامدتر هستند. مختصر نسبت به پروندههای  مهم، پرونده

 قالب در آن از یبخش که طلبد یم را یالزامات ،مختصر یها پرونده پذیری تعامل
 علت به MML استاندارد ادغام که رسد یم نظر به. ابدی یم نمود ها داده ساختار

 و رندهیگ خدمت اطلاعات شتریب یمحرمانگ و یکاربرپسند مانند ییها یژگیو
 یاستانداردها با ریپذ تعامل و یجهان استاندارد عنوان به، CDA چارچوب حفظ

CCD و EHR extract مختصر پرونده یبرا مناسب یساختار مدل کی به 
 .هستند نگاشت قابل هم با مذکور یاستانداردها که نیا به ویژه نجامد؛یب

 

 پیشنهادها
 یبرا حاضر مدل از استفاده ی،مل سطح در مختصر پرونده ضرورت به توجه با

 .گردد یم هیتوص مختصر یمل سلامت کیالکترون پرونده یساختار یمعمار
 

 تشکر و قدردانی
بدین وسیله از تمام کسانی که در انجام مطالعه حاضر همکاری نمودند، تشکر و 

 آید. قدردانی به عمل می
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An Architectural Model for Structure of Summary Electronic Health Record 

 

Hamid Moghaddasi1, Maryam Jahanbakhsh2, Reza Rabiei3, Farkhondeh Asadi4 

 

Abstract 
Introduction: Achieving the potential benefits of electronic health record (EHR) requires data interoperability. Interoperability of 

a summary record is more practical than a detailed record. Interoperability requirements include identification and development 

uniform and standard EHR structure. This study aimed to provide an architecture model for the summary record. 

Methods: This was an applied and descriptive study. In this study, EHR standards and structural models were studied. After 

studying the standards, a structural model was designed in accordance with the summary record and health information 

management. Delphi technique was also used to consult informatics experts. 

Results: Content analysis and descriptive statistics were respectively used for preparation of the model and its validating. A 

proposed model was prepared based on integration of the Continuity of Care Document (CCD), Medical Markup Language 

(MML) and ISO 13606 [Electronic health record extract (EHR extract)] structural models and was accepted by experts. 

Conclusion: It seems that merging the structural models of MML, CCD and standards of EHR extract can lead to designing a 

structural model for summary HER brief since these models have the potential of interoperability and mapping with each other. 

The designed model can also be a suitable framework for organizing and sharing the records across wide geographic area. 

Keywords: Structure; Electronic Health Record; Summary Electronic Health Record; Interoperability; Reference Standards 
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ResearchGateهای علوم پزشکی ایران در شبکه علمی  دانشگاهمشارکت 
 

 

 1لیلا خلیلی

 
 

  چكيده
های علوم  وضعیت دانشگاه با هدف بررسی ین پژوهشکند. ا یم( فرصتی را برای مشارکت علمی پژوهشگران در جریان تولید اطلاعات فراهم RG) ResearchGate شبکه مقدمه:

 انجام شد. RG شبکه در کشور پزشکی

های علوم  دانشگاه را . جامعه آماری پژوهشگردیدسنجی )دگرسنجی( استفاده  های علم در آن از روش کهاز نوع کاربردی بود  و کمیحاضر به صورت مطالعه  :بررسيروش 

 در بازه زمانی  و پایگاه استنادی جهان اسلام RG ،Webometricsهای  اطلاعات از سایتدستی ها به روش مشاهده و ثبت  . دادهدهد میتشکیل  RG علمیپزشکی حاضر در شبکه 

مورد  SPSSافزار  نرم درها  هداد در نهایت،. گردیداستفاده  Spearmanها از ضریب همبستگی بین متغیر رابطهجهت بررسی آوری شد.  جمع 1394خرداد سال  31اردیبهشت تا  6

 شد. انجام Pajak افزار نرمها در  تجزیه و تحلیل قرار گرفت. ترسیم گراف

مریکا، چین و پژوهشگران کشورهای آداشتند.  RG بیشترین مشارکت را در سایتبه ترتیب  های علوم پزشکی تهران، شهید بهشتی، شیراز، مشهد، اصفهان و تبریز دانشگاه ها: يافته

نویسندگی  در هم  محورینقش تهران دانشگاه علوم پزشکی بودند.  RGهای علوم پزشکی در  دانشگاه (مقالاتمدارک )به ترتیب بیشترین رؤیت کنندگان و دانلود کنندگان  نیز ایران

 .مشاهده شد Webometricsبندی  های علوم پزشکی در پایگاه استنادی جهان اسلام و رتبه و رتبه دانشگاه RGبین نمره  مثبتی شکی داشت. رابطه قوی وهای علوم پز دانشگاه بیشتربا 

باشد.  نویسندگی می ترین گره شبکه هم تر هستند. دانشگاه علوم پزشکی تهران، مهم نیز فعال RGها، در  یبند رتبهی دارای رتبه بهتر در ها دانشگاهنتایج نشان داد که  گيري: نتيجه

 ها مؤثر است. نویسندگی دانشگاه نزدیکی جغرافیایی در هم

 نویسندگی همدگرسنجی؛ ی؛ سنج ؛ علمResearchGate ؛اجتماعی های ها؛ شبکه دانشگاه هاي کليدي:  واژه

 
 13/7/1395 پذیرش مقاله: 9/3/1395 اصلاح نهایی: 15/9/1394 مقاله: دریافت

 273-279: (4) 13؛ 1395مدیریت اطلاعات سلامت . ResearchGate علمی شبکه در ایران پزشکی علوم های دانشگاه مشارکت .خلیلی لیلا ارجاع:

 

 مقدمه
روند که مدیریت و  ی عظیم به شمار میها دادهی اجتماعی از منابع مولد ها شبکه

. (1)میسر است  (Cloud computing) رایانش ابریدر بستر  ها آنیری پذ دسترس
که  ( هستندRich filesهای متنی غنی  فایلی زیادی )ها حاوی داده ها شبکهاین 

در تحلیل (. 2اند ) یو شدهآرشتهیه و های مختلف  توسط پژوهشگران حوزه
ویژگی شود. سهیلی و عصاره سه  های اجتماعی از نظریه مرکزیت استفاده می شبکه

بیان ( Betweenness) و بینابینی( Closness) ، نزدیکی(Degree) رتبهمرکزیت را 
این است که اکثر  به معنایهای اجتماعی  مرکزیت در بافت شبکه نمودند.
هستند که نقش محوری در شبکه هایی  شامل افراد یا سازمانهای مرکزی  شبکه
میان پژوهشگران  نویسندگی  همتوان در تحلیل  (. از نظریه مرکزیت می3)دارند 

 استفاده کرد.
این از علمی،  اجتماعیهای  آگاهی از ارزش شبکه واسطه  پژوهشگران به

کشفیات خود بهره  تسریعهمکاری و  گسترشعنوان ابزاری برای   ها به شبکه
ین تر مهمرا یکی از  RGی، شبکه ا کتابخانهی به روش ا مطالعهبتولی در جویند.  می

هدف  باRG (ResearchGate )شبکه علمی (. 4ی تحقیقاتی معرفی نمود )ها شبکه
ها در سال  ها و نوآوری ها، روش ها، پروژه نتایج پژوهش ایجاد بستری برای اشتراک

این شناسی بیشترین حضور را در  ایجاد شد. پژوهشگران حوزه پزشکی و زیست 2008
 . پژوهشگرانبیش از شش میلیون عضو داشت 2015در سال  RG(. 5) شتندشبکه دا

هایی که  کاری  از دوباره شوند و آگاه می ها پژوهشجدیدترین از ، RGبا حضور در 

. پایش آید به عمل مید، جلوگیری گرد باعث به هدر رفتن وقت و بودجه می
سنجی )استناد و ضریب تأثیر( و دگرسنجی )میزان رؤیت و دانلود(  های علم شاخص

تعامل با پژوهشگران ، ایجاد رزومه آنلاین، مقالات یک پژوهشگر، دانشگاه یا کشور
ها و  جریان و تحلیل یه تجز ،و همچنین ها یدات آنبرتر و دسترسی به تجربیات و تول

در حقیقت،  (.6) است پذیر امکانالمللی در این شبکه  های دانش در سطح بین خوشه
نماید  یمجدید امکان ارزیابی عملکرد علمی را با رویکرد دگرسنجی فراهم   رسانهاین 

)بر اساس اطلاعات  Webometricsهای برتر  بندی سایت این سایت در رتبه(. 7)
 کردکسب  برتر پورتال 163(، رتبه اول را در بین 2015 سالها در  بخش واسپارگاه

 RGشبکه پژوهشگران از  خصوص دلایل استفادهدر  Van Noordenهای  یافته (.3)
، یافتن آثارصورت آنلاین، آپلود   ای به افزایش حضور حرفه شامل به ترتیب اهمیت

...( و و )استناد، ضریب تأثیر گیری زه کاری، رصد معیارهای اندازههمکاران مرتبط با حو
 (.8) شد بیانمقالات پژوهشی  یافتن

دانشگاه جامع ایران را در شبکه اجتماعی  54وضعیت  در مطالعه خود خلیلی
RG بیشترین رؤیت و دانلود بررسی نمودسنجی )دگرسنجی(  به روش علم .

 چینمطالعه، به ترتیب توسط کشورهای آمریکا و  های مورد مقالات دانشگاه
 بندی ها در رتبه صورت گرفته بود. رابطه بسیار قوی و منفی بین رتبه دانشگاه
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. دانشگاه تهران نقش محوری مشاهده شد RGنمره پایگاه استنادی جهان اسلام و 
های جامع داشت. قرار گرفتن در یک منطقه  با سایر دانشگاه نویسندگی همدر 

های جامع  دانشگاه .ها مؤثر بود پژوهشگران دانشگاه نویسندگی همدر  ،جغرافیایی
و  Thelwall (.9) ایفا نمودند RGتری در شبکه اجتماعی  نقش فعال نیز برتر ایران
Kousha های  به مطالعه رابطه بین شاخص ،های دگرسنجی با استفاده از سنجه

RG ه از شبکه میزان استفاد ،همچنین پرداختند.های دانشگاهی معتبر  بندی و رتبه
RG در  کشورها جایگاه علمی با توجه بهWOS (Web of Science) بررسی شد .

 وجود داشت،مطالعه  بندی مورد و پنج رتبه RGبین نمره داری  یرابطه معناگرچه 
 (.10بود ) تر یقو Webometricsبندی  و رتبه RGبین نمره  رابطهاما 

 یرسان علوم کتابداری و اطلاعبه مطالعه حضور پژوهشگران اصنافی و همکاران 
با رویکرد  RGدر شبکه ، جامع و آزاد( پزشکیعلوم های  دانشگاهاهواز ) یها دانشگاه

مشارکت  RGاین سه دانشگاه در  محققانپرداختند. اغلب  (دگرسنجیی )سنج علم
یعقوبی  (.11) اختصاص داشتدانشگاه اهواز  به داشتند. بیشترین حضور در این شبکه

های  یخروجرا اشاعه و نمایش بهتر  RGیل استفاده پژوهشگران از شبکه ملال دلا
ین ویژگی تر مهمهای اطلاعاتی ذکر نمود.  یگاهپاعلمی و کاهش مشکل دسترسی به 

های علمی  المللی و انتشار سریع یافته ینب، ارتباط و تعامل در سطوح ملی و RGشبکه 
موافق استفاده از این شبکه بودند و آن را بدون نیاز به داوری بود. بیشتر پاسخگویان، 

(. بتولی و نظری در یک پژوهش کیفی به روش تحلیل محتوا، 12دانستند ) یمسودمند 
مقوله )معرفی و شناسایی پژوهشگران، ارتباط و  8را در  RGهای شبکه  یتقابل

دها، همکاری با پژوهشگران، اشتراک اطلاعات، یافتن اطلاعات، مدیریت منابع و استنا
به  Kadriu(. 13دهی و تنظیمات شبکه( گزارش نمودند ) روزامدی پژوهشگر، رتبه

های  با تمرکز بر گروه RG شبکه های علمی در شبکه همکاری بین گروه بررسی
و همکاران نیز  Li (.14علمی جنوب شرق اروپا پرداخت )  تأاز اعضای هی متشکل

را مطالعه کردند  RGپاسخ از بخش پرسش و پاسخ شبکه اجتماعی  1021های  یژگیو
(15 .)Yu  عضو شبکه  300عملکرد  با مطالعهو همکارانRG رابطه نمره ،RG  این

( و Research Excellence Framework) REFی ها شاخصپژوهشگران را با 
بررسی  Quacquarelli Symonds (QS) World University Rankingsی بند رتبه

ی در ارزیابی عملکرد انفرادی مؤثرترشاخص  RGها، نمره  نمودند. بر اساس یافته
 (.16پژوهشگران بود )

، پژوهشگران مجبور به اتکا به دیجیتالبا افزایش حجم تولیدات علمی 
 انتخابترین منابع را از میان انبوه منابع  ترین و مهم فیلترهایی هستند که مرتبط

در ... های ضریب تأثیر، ضریب هرش و اگرچه استفاده از شاخصنماید. 
 بنابراین، .اما کافی نیست ،سنجی تا حدی در تشخیص منابع سودمند است علم

باشد.  در این زمینهتواند مکمل سودمندی  های دگرسنجی می استفاده از شاخص
، RG ندمانهایی علمی  شبکهدر چون تعداد رؤیت و دانلود مقالات همهایی  سنجه

، پژوهشگرانمهمی برای ارزیابی سودمندی تولیدات علمی  های شاخص
 . از طرف دیگر، کسب رتبه اول توسطروند به شمار میها و کشورها  دانشگاه

بر اساس  2015در سال  Webometricsهای برتر  در میان سایت RG شبکه
 ،های متنی غنی( بندی )رتبه اول در شاخص فایل های چهارگانه این رتبه شاخص

حاکی از جایگاه مهم و کاربرد فراوان این شبکه علمی توسط پژوهشگران است. 
 توسط پژوهشگران در سطح جهانی RG استفاده روزافزون شبکه علمی بر خلاف
مطالعه و بررسی ادبیات  لعات درباره این شبکه،انجام برخی مطا وجود باو ملی و 

ی ها دانشگاهدرباره حضور  صورت گرفته تحقیقاتپژوهش حاکی از آن بود که 
میزان مشارکت و  حاضر پژوهش بنابراین،محدود است.  RGایرانی در شبکه 

مطالعه  موردرا  RGهای علوم پزشکی ایران در شبکه اجتماعی  وضعیت دانشگاه
 مطالعاتی در این زمینه کمک نماید. خلأبه کاهش  داد تاقرار 

 

 روش بررسی
های  این پژوهش از نوع کاربردی بود و رویکرد کمی داشت و در آن از روش

صورت مشاهده و ثبت   ها به آوری داده جمع. گردیدسنجی )دگرسنجی( استفاده  علم
متشکل از  مطالعه موردجامعه  افزار شد. نرم وارد ها داده و سپس گرفت دستی انجام

مشارکت داشتند.  RGعلوم پزشکی بود که پژوهشگران آن در شبکه   دانشگاه 45
ها به صورت سرشماری مورد مطالعه  به دلیل محدود بودن جامعه پژوهش، نمونه

متغیر وابسته و متغیرهای ضریب تأثیر،  RGنمره  حاضر، در پژوهشقرار گرفت. 
رتبه  و ود، رتبه پایگاه استنادی جهان اسلامتعداد اعضا، تعداد انتشارات، دانل

Webometrics  اطلاعات مربوط به متغیر وابسته و پنج متغیر بودندمتغیر مستقل .
از سایت نیز متغیر مستقل دیگر  دوتهیه و اطلاعات مربوط به  RGمستقل از سایت 

 26 در ها آوری شد. داده جمع Webometricsپایگاه استنادی جهان اسلام و سایت 
ی ها داده به دست آمد. RGاز سایت ها  برای تمامی دانشگاه 2015سال آوریل 

علوم دانشگاه  ماه می و 24در  واحد علوم پزشکی تهراناسلامی دانشگاه آزاد 
 منظور  به ،همچنین آوری شد.  جمع 2015می سال  30در پزشکی شاهرود 
وهشگران عضو شبکه مجموع و میانگین رؤیت و دانلود مقالات پژمشخص نمودن 

های  داده، (یم 11آوریل تا اول روز ) 40 نزدیک بهدر یک دوره  RGاجتماعی 
ی م 11و  4آوریل و  27 و 20، 13، 6در شش نقطه زمانی مختلف )به آنان مربوط 

 آوری گردید. هر دانشگاه جمع RGاز نمودار موجود در اکانت شبکه ( 2015 سال
به سنجه ، RGبه سایت  2015 سال اکتبر 17سنجه دانلود در مراجعه روز 

از  ها دادهگردآوری  شده بود.  سنجه رؤیت نیز حذف ویافته  تغییر (Read) خواندن
بر خرداد توسط پژوهشگر انجام گرفت.  31اردیبهشت تا  6سه سایت، در بازه زمانی 

، 2015 سال ژوئن 21در تاریخ  Webometricsسایت  اساس اطلاعات موجود در 
وجود  (. به دلیل2بندی وجود داشت ) دانشگاه ایرانی در این نظام رتبه 604د تعدا

این ، رابطه Webometricsبندی  رتبه در های علوم پزشکی دانشگاه بیشتررتبه 
پایگاه ی بند رتبهبا  RGرابطه نمره  همچنین،شد.  مطالعه RGبندی با نمره  رتبه

( مطالعه 17) 1392 پزشکی در سالعلوم های  دانشگاهبرای استنادی جهان اسلام 
در سطح آمار توصیفی از مجموع نمرات، میانگین، انحراف معیار، درصد و فراوانی شد. 

. گردیداستفاده  Spearmanای  در سطح آمار استنباطی از ضریب همبستگی رتبه و
( version 17, SPSS Inc., Chicago, IL) 17نسخه  SPSS افزار در نرمها  داده

 شد.  استفاده Pajak افزار نرمتحلیل شد و برای ترسیم گراف نیز از  تجزیه و
 

 ها يافته
حضور  RGهای علوم پزشکی با تابعیت سازمانی در شبکه علمی  پژوهشگران دانشگاه

درصد  حسب بریب علوم پزشکی به ترت های دانشگاه RGنمره ، 1جدول  درداشتند. 
، رتبه اول را RGدرصد نمره  28علوم پزشکی تهران با کسب دانشگاه . ارایه شده است

علوم درصد(،  61/10های علوم پزشکی شهید بهشتی ) به خود اختصاص داد. دانشگاه
، علوم پزشکی درصد( 89/7مشهد )علوم پزشکی درصد(،  87/9شیراز )پزشکی 
های  درصد( به ترتیب در رتبه 55/6تبریز )علوم پزشکی و  درصد( 64/7) اصفهان

را کسب  RGدرصد نمره  71مجموع  در مذکور، بعدی قرار داشتند. شش دانشگاه
 را به دست آوردند. RGکمتر از یک درصد نمره  ها دانشگاهبیشتر  کردند.
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 ها دانشگاه ResearchGateنمره : 1 جدول

 RG نمره درصد دانشگاه نام درصد RG نمره دانشگاه نام

 56/0 85/498 سمنانعلوم پزشکی  08/28 98/24049 تهرانعلوم پزشکی 

 49/0 37/480 کردستانعلوم پزشکی  61/10 27/9090 بهشتیعلوم پزشکی 

 48/0 07/422 اردبیلعلوم پزشکی  87/9 76/8455 شیرازعلوم پزشکی 

 43/0 38/415 بوشهرعلوم پزشکی  89/7 97/6759 مشهدعلوم پزشکی 

 39/0 43/374 هرمزگانعلوم پزشکی  64/7 13/6543 اصفهانعلوم پزشکی 

 39/0 19/338 شهرکردعلوم پزشکی  55/6 13/5610 تبریزعلوم پزشکی 

 38/0 96/326 رفسنجانعلوم پزشکی  13/4 39/3544 ایرانعلوم پزشکی 

 37/0 20/320 لرستانعلوم پزشکی  20/2 43/1889 اهوازعلوم پزشکی 

 35/0 32/306 بیرجندعلوم پزشکی  82/1 39/1560 مازندرانعلوم پزشکی 

 34/0 35/296 اراکعلوم پزشکی  60/1 29/1370 کرمانعلوم پزشکی 

 33/0 68/283 ایلامعلوم پزشکی  40/1 84/1199 کرمانشاهعلوم پزشکی 

 26/0 16/229 البرزعلوم پزشکی  37/1 32/1177 همدانعلوم پزشکی 

 26/0 23/223 قمعلوم پزشکی  30/1 88/1113 )عج( اله بقیهعلوم پزشکی 

 22/0 61/193 جهرمعلوم پزشکی  20/1 61/1033 بخشی توانعلوم بهزیستی و 

 21/0 15/186 فساعلوم پزشکی  18/1 00/1014 گیلانعلوم پزشکی 

 20/0 86/171 شاهرودعلوم پزشکی  07/1 98/920 یزدعلوم پزشکی 

 19/0 76/165 یاسوجعلوم پزشکی  87/0 35/747 بابلعلوم پزشکی 

 14/0 97/126 زابلعلوم پزشکی  81/0 64/701 گلستانعلوم پزشکی 

 12/0 72/109 سبزوارعلوم پزشکی  79/0 38/695 ارومیهعلوم پزشکی 

 12/0 25/106 گنابادعلوم پزشکی  74/0 20/680 کاشانعلوم پزشکی 

 07/0 74/65 خراسان شمالیعلوم پزشکی  71/0 35/637 زنجانعلوم پزشکی 

 06/0 03/54 تهران پزشکی علوم واحد اسلامی آزاد دانشگاه 60/0 37/616 زاهدانعلوم پزشکی 

 100 85624 جمع 58/0 15/517 قزوینعلوم پزشکی 

RG: ResearchGate 

 

 

، ضریب تأثیر، RGنمره برای متغیرهای مجموع، میانگین و انحراف معیار 
انحراف  است. شده یه ارا 2در جدول  RGتعداد اعضا و تعداد انتشارات در سایت 

 حاکی از تغییرپذیری بالا در نمرات جامعه مورد مذکور،معیار بالا در چهار متغیر 
 .باشد میمطالعه 

علوم پزشکی در های  دانشگاهمقالات پژوهشگران  و دانلود میزان رؤیت
مریکا، چین و ایران به ترتیب محققان کشورهای آاست.  ارایه شده 3جدول 

درصد  59که  طوری  دانلود کنندگان مقالات بودند؛ بهو بیشترین رؤیت کنندگان 
 ها انجام شده بود.کشورتوسط این درصد دانلود  64رؤیت و 

 ، ضريب تأثیر، تعداد اعضا وResearchGate: نمره 2 جدول

 ها انتشارات دانشگاه

 انحراف معيار ±ميانگين  جمع متغير

 RG 09/85624 63/4050 ± 75/1902نمره 

 52/982 ± 42/2434 55/44213 ضریب تأثیر

 00/293 ± 28/560 00/13185 تعداد اعضا

 04/748 ± 08/1592 00/33662 انتشارات

RG: ResearchGate 
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 پزشکی علوم های دانشگاه بین اول همکار نويسندگی هم شبکه: 1 شکل

 
 : میزان رؤيت و دانلود مقالات بر اساس کشور3 جدول

 دانلود  ميزان  رؤيت ميزان نام کشور

 22177 (35)  48775( 41)  مریکاآ

 9454 (15)  15376 (13)  چین

 8603 (14)  5716 (5)  ایران

 22392 (36)  49237 (41)  دیگر کشورها

 62626 (100)  119104 (100)  مجموع 

 ارایه شده است. (درصد) مقادیر به صورت فراوانی

 
دانشگاه، علوم پزشکی  43دانشگاه همکار اول برای  ،ها بر اساس یافته

تهران بود. فقط علوم پزشکی یاسوج در اولویت اول خود با دانشگاه اصفهان 
علوم پزشکی تهران نیز با همکاران  دانشگاه داشت. پژوهشگران نویسندگی هم

داشتند. مؤسسات  نویسندگی همعلوم پزشکی شهید بهشتی دانشگاه خود در 
در بین دو مؤسسه مقالات مشترک بر اساس بیشترین ، RGهمکار در سایت 

با افزایش یا  گردد و بدین ترتیب یممشخص یک هفته(  حدوددوره زمانی )
ی مختلف نوشته ها زمانی که بین پژوهشگران دو مؤسسه در کاهش مقالات

 نویسندگی شبکه هم 1شکل  نماید. تغییر مینیز جای مؤسسات همکار  شود، یم
 دهد. برای مؤسسه همکار اول را نشان می

دانشگاه علوم پزشکی در اولویت دوم خود با  14ها حاکی از آن است که  یافته
علوم پزشکی ایران دانشگاه دانشگاه با  5 وعلوم پزشکی شهید بهشتی دانشگاه 

توسط  کدام هراصفهان و مشهد، های علوم پزشکی  داشتند. دانشگاه نویسندگی هم
  بهدانشگاه  2توسط  کدام هرو تبریز، های علوم پزشکی شیراز  دانشگاه دانشگاه و 4

ی ها استان های دانشگاهنیز با  ها دانشگاهبقیه . همکار دوم انتخاب شدند عنوان
غیر علوم پزشکی همشهری همکاری کرده بودند.  های دانشگاهو یا با  جوار هم

مواردی که  دهد. نشان مینویسندگی برای مؤسسه همکار دوم را  شبکه هم 2شکل 
 های علوم پزشکی نیستند. جزء دانشگاهاند،  ستاره مشخص شده

 

 
 دوم همکار مؤسسه اساس بر پزشکی علوم های دانشگاه بین نويسندگی هم شبکه: 2 شکل



 

 
 

www.mui.ac.ir 

  خلیلی لیلا

 277 1395مهر و آبان /  چهارم / شماره سیزدهم اطلاعات سلامت / دوره تیریمد

 مربوط به مقالاتبه ترتیب رؤیت و دانلود مجموع  و کمترین بیشترین
علوم پزشکی بود.  اسلامی واحد علوم پزشکی تهران و دانشگاه آزاد دانشگاه

 13/8221 ،و میانگین برای هر دانشگاه 369951 ها، مجموع دانلود برای دانشگاه
و میانگین برای هر  701990 ها، دانشگاه . مجموع رؤیت برایبه دست آمد

ضریب بین رؤیت و دانلود مقالات با استفاده از  طهراببود.  78/15599 ،دانشگاه
همبستگی بسیار  ،درصد 99با اطمینان نشان داد که  Spearmanهمبستگی 
 ،. در حقیقتشتبین دو متغیر وجود دا (r ،001/0 > P=  933/0) یقوی و مثبت

 یابد. میزان دانلود نیز افزایش می ،با افزایش میزان رؤیت مقالات
( بین نمره r=  -958/0و منفی )( P < 001/0)دار  عنیرابطه م همچنین،

RG دار  معنی ارتباط وها در پایگاه استنادی جهان اسلام  و رتبه دانشگاه 
(001/0 > P )( 762/0و منفی-  =r بین نمره )RG ها در  و رتبه دانشگاه

 RGبا افزایش نمره  که عنیمشاهده شد؛ بدین م Webometricsبندی  رتبه
و  پایگاه استنادی جهان اسلام بندی ها در رتبه ها، رتبه دانشگاه دانشگاه

Webometrics  رود و وضعیت  های اول می )به سمت رتبه کند پیدا میکاهش
 د(.نمای بهتری کسب می

 

 بحث
های علوم پزشکی تهران، شهید بهشتی، شیراز، مشهد، اصفهان و تبریز به  دانشگاه

علوم پزشکی کسب کردند.  های هدانشگا در میانرا  RGترتیب بیشترین نمره 
یک نمایشگاه آنلاین برای  عنوان  به RGاز شبکه  ها دانشگاهپژوهشگران این 

 RGدر  ها دانشگاهجویند. تعداد کم انتشارات اغلب  یمیت و دانلود مقالات بهره رؤ
شبکه برای افزایش تأثیر تولیدات این از دست دادن فرصت استفاده از  یبه معن

های علمی نشانگر فرهنگ به  حضور در شبکهدر هر حال،  باشد. میعلمی 
ها و کشورها است که منجر به  گذاری اطلاعات بین پژوهشگران، دانشگاه اشتراک

ها  شبکهامکانات این به کاربران دسترسی آسان  شود. همکاری در تولید دانش می
( نیز Principle of least effort)با اصل کمترین کوشش  یت، دانلود و...(رؤ)

 مطابقت دارد.
به بود. همچنین،  76/0 ،میانگین ضریب تأثیر هر یک از مدارک آپلود شده

دهد  داشت و این امر نشان میمدرک وجود  RG ،5/2عضو  پژوهشگرازای هر 
نیز  Koushaو  Thelwallهای  یافته .که نسبت اعضا به انتشارات بیشتر است

شاید بتوان  .(10بود ) RG حاکی از انتشارات کم و تعداد زیاد کاربران ایرانی در
، از ها یگاهبه دلیل عدم دسترسی به بعضی از پاگفت که بخشی از پژوهشگران 

کاربران در مقایسه با کنند. تعداد زیاد  می استفادهمقالات برای دریافت این سایت 
 .شود یشترب انتشاراتبه شود که نسبت اعضا  باعث می پژوهشگران فعال،

مشاهده ها  آن دانلودمقالات با افزایش  یتافزایش رؤبین  یارتباط مستقیم
مقالاتی که رؤیت بیشتری داشتند، بیشتر نیز دانلود شدند.  ،نتیجه در شد.

بیشترین رؤیت کنندگان و به ترتیب مریکا، چین و ایران کشورهای آپژوهشگران 
که نشان داد، خلیلی مطالعه های  دگان مقالات بودند. این نتیجه با یافتهدانلود کنن

های جامع ایران، به ترتیب توسط  بیشترین رؤیت و دانلود مقالات دانشگاه
، مطابقت داشت. (9) صورت گرفته است و ایران چین ،کشورهای آمریکا

 کشورهای توسط پژوهشگرانایرانی مقالات زیاد رؤیت و دانلود همچنین، 
 در خصوصKousha (10 )و  Thelwallهای  مریکا و چین با توجه به یافتهآ

 . باشد میقابل توجیه ، RGدر  این کشورهاکاربران زیاد تعداد 

علوم پزشکی شهر های  نویسندگی با پژوهشگران دانشگاه بیشترین هم
ی علوم ها دانشگاه دیگر، . به عبارتبودتهران )تهران، شهید بهشتی و ایران( 

های علوم  با سایر دانشگاه نویسندگی همپزشکی پایتخت نقش محوری در 
در ترین نقش را  تهران محوریعلوم پزشکی د. دانشگاه داشتنپزشکی کشور 

مرکزیت نظریه ها با  . این یافتهایفا نمود ها تولید مقالات مشترک با سایر دانشگاه
همخوانی دارد. در واقع،  ،(4) است های اجتماعی که یکی از مفاهیم تحلیل شبکه

علوم دانشگاه  ،های علوم پزشکی ایران در شبکه دانشگاه توان گفت که می
دارد. این دانشگاه به سبب موقعیتش )قرارگیری در  مرکزیپزشکی تهران نقش 

(، ...علمی، تعداد دانشجویان تحصیلات تکمیلی و  تأاعضای هی تعداد ،پایتخت
داشتن  واسطه  بههمچنین،  .اطلاعات دارد اشاعهو  امکانات بهتری در دسترسی

تمام نظر  کسب نموده است. دانشگاه تهران ازنیز ، رتبه بالاتری را نقش مرکزی
 داشت.  در رتبه اول قرار RG یها شاخص

بین پژوهشگران  نویسندگی همدر  ،جواری نزدیکی جغرافیایی و هم
نقش  پزشکی های علوم پزشکی و غیر های علوم پزشکی با سایر دانشگاه دانشگاه

علوم  دانشگاه توان به همکاری پژوهشگران می ،مثال  عنوان  دارد. به یمؤثر
پژوهشگران . نموددانشگاه اصفهان اشاره  محققانپزشکی اصفهان با 

ز و تبریز در حوزه جغرافیایی های علوم پزشکی اصفهان، مشهد، شیرا دانشگاه
 ،جوار در تألیف مقالات مشترک های هم های علوم پزشکی استان خود با دانشگاه

در خصوص  پژوهش خلیلی های داشتند. این نتیجه با یافتهبیشتری همکاری 
(، 9هایی که در یک منطقه جغرافیایی قرار دارند ) بین دانشگاه نویسندگی هم

 . بودهمسو 
ها در  بندی دانشگاه در رتبه شتند،بالاتری دا RGی که نمره های دانشگاه

نیز رتبه ها  دانشگاه Webometricsبندی  رتبهو پایگاه استنادی جهان اسلام 
رابطه  حاکی از وجود Koushaو  Thelwall نتایج تحقیق کسب نمودند.بهتری 

همبستگی  ، اما ضریبباشد می Webometricsبندی  و رتبه RGمثبت بین نمره 
ممکن است به دلیل  اختلافاین  .بیشتر بود (10آنان )مطالعه حاضر از مطالعه 

و همکاران نیز  Yu های پژوهش یافته مطالعه باشد. متفاوت بودن جامعه مورد
گزارش  REFو  QSهای  یبند رتبهو  RGداری را بین نمره  یمعنرابطه مثبت و 

 ( که با نتایج مطالعه حاضر مشابهت داشت.16نمودند )
ضریب تأثیر فقط به  های پژوهش حاضر این بود که یتمحدوداز جمله 

ارتباط  RGهای علوم پزشکی ایران در سایت  پژوهشگران دانشگاه موجودمدارک 
در پژوهش حاضر مانند مطالعه  ،ها. همچنین کل انتشارات این دانشگاه نه داشت و

Thelwall  وKousha (10)، بزرگی و  شاید ها، سازی نشدن داده به دلیل نرمال
 .بوده استها تأثیرگذار  سسه در تعداد انتشارات، اعضا و دیگر سنجهؤکوچکی یک م

 

 گیری نتیجه
سنجی )ضریب تأثیر، تعداد انتشارات،  های علم یی که از نظر شاخصها دانشگاه

های دگرسنجی )رؤیت و دانلود( وضعیت  نویسندگی( و شاخص تعداد اعضا و هم
های  های پایگاه یبند رتبههای بهتری را نیز در  دارند، رتبه RGبهتری در 

مقالات کسب کردند. بیشترین کاربران  Webometricsاستنادی جهان اسلام و 
ایرانی را پژوهشگران کشورهای آمریکا، چین و ایران تشکیل دادند. دانشگاه 

باشد. همچنین، حوزه  نویسندگی می ترین گره شبکه هم علوم پزشکی تهران مهم
های پژوهش  ها مؤثر است. یافته نویسندگی دانشگاه جغرافیایی و همجواری در هم
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شی و پژوهشگرانی که قصد پژوه مؤسسات، ها دانشگاهحاضر برای تمامی 
مشارکت در جریان جهانی اطلاعات و استفاده از مزایای حضور آنلاین در 

 ها را دارند، کاربرد دارد. شبکه
 

 پیشنهادها
شود که  یمیت و دانلود(، پیشنهاد رؤی دگرسنجی )ها شاخصبا توجه به اهمیت 

تولیدات علمی خود را ی با رتبه پایین( ها دانشگاه)به ویژه  ها دانشگاهپژوهشگران 
ی ها حوزهها و  پذیر نمایند. کتابخانه یترؤی علمی مهم ها شبکهاز طریق 

ی مختلف، اهمیت حضور علمی آنلاین ها کارگاهتوانند با برگزاری  یمپژوهشی 
علاوه بر توجه به  ها دانشگاهرا برای پژوهشگران توجیه نمایند.  ها شبکهدر این 
ی ها شاخصیر و شاخص هرش(، از أثتی )ضریب سنج علمی ها شاخص

 دگرسنجی نیز برای ارزیابی اثربخشی مقالات استفاده کنند.
 

 تشکر و قدردانی
ین وسیله از کلیه همکارانی که با ارایه نظرات ارزشمند خود، در انجام پژوهش حاضر بد

 آید. همکاری نمودند، تشکر و قدردانی به عمل می
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Participation of Iranian Medical Universities in ResearchGate 

 

Leila Khalili1 

 

Abstract 
Introduction: ReseachGate network provides an opportunity for scientific collaboration between researchers in process of 

knowledge production. This study investigated the situation of Iranian medical universities in ReseachGate. 

Methods: This applied and quantitative study used a scientometric method (altmetrics). Population of the study was 45 Iranian 

medical universities present in ReseachGate. Data collection was carried out from 27 April until 21 June 2015 by means of 

manual observation and recording information from ReseachGate, webometric and Islamic World Science Citation Center (ISC) 

websites. Spearman coefficient was used to test the correlation between variables. SPSS17 software was used for data analysis and 

Pajak software for drawing the related graphs. 

Results: Medical universities of Tehran, Shahid Behesti, Shiraz, Mashhad, Isfahan and Tabriz had the highest ReseachGate 

scores, respectively. United State of America, China and Iran respectively had the most view and download of Iranian medical 

documents (papers) in ReseachGate. Tehran University of Medical Sciences had a central role in co-authorship with majority of 

Iranian medical universities. Finally, there was a strong and positive correlation between ReseachGate score and ranking of 

medical universities in ISC and webometics. 

Conclusion: The results showed that the higher ranking universities are more active in ReseachGate. Tehran University of 

Medical Sciences is the most important node of co-authorship network. Geographical closeness is influential in co-authorship. 
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 محوري   ناب با مشتري سيگماي   هاي مديريت شش الگويابي رابطه ميان كاربرد مؤلفه

 هاي دانشگاهي شهر تهران در كتابخانه

 

 2اسماعيل محمد صديقه ،1موسوي زهرا سيده

 
 

  چكيده
نيازهاي كاربران سازمان با  سازي فرايندها و برآورده  بهبود به دنبال  كدام  هر ناب است كه شش سيگما و توليد  مديريت ناب حاصل دو رويكرد سيگماي   شش   مديريت مقدمه:

هاي دانشگاهي شهر  محوري در كتابخانه  ناب با مشتري سيگماي   شش  هاي مديريت باشند. هدف اين پژوهش، الگويابي رابطه كاربرد مؤلفه تمركز بر استفاده از دانش كاركنان مي

 سازي معادله ساختاري بود. تهران با كاربست مدل

  وزارتبهداشت و   هاي زير نظر وزارت مركزي دانشگاه   كتابخانهمسؤولان مديران و  تحليلي، نوع مطالعه كاربردي و جامعه پژوهش تمامي  -روش پژوهش پيمايشي :بررسيروش 

، روايي پرسشنامه، مورد تأييد استادان حوزه كتابداري و مديريت شـده انجامو ابزار پرسشنامه  اي كتابخانهروش  بهآوري اطلاعات  جمعاست.   نفر بوده 150شهر تهران، با حجم  علوم

  ها با روش محاسبه شد. تجزيه و تحليل داده 86/0محوري مقدار  پرسشنامه مشتري و در  89/0ناب برابر   سيگماي  ، در پرسشنامه ششCronbach's alphaقرار گرفته و پايايي آن با 

 LISRELو  SPSSافزارهاي  نمونه و نرم  تك tبراي تحليل روابط و ايجاد الگو، آزمون  T، ماتريس همبستگي و مقادير Pearson ،Kolmogorov-Smirnovهاي  توصيفي و آزمون

 .گرديد استفاده فرضيات آزمون براي ساختاري معادلات يابي مدل و تأييدي عاملي نهايت، از تحليل در روش استنباطي استفاده شد. در

ها داشت )ميزان  محوري در كتابخانه  داري با مشتري اطلاعات همبستگي مثبت و معني آوري  حد و مرز و فن اطلاعات، همكاري بي و   حقايق بر   مبتني هاي مديريت مؤلفه ها: يافته

 هاي دانشگاهي شهر تهران در وضعيت مطلوبي قرار گرفته بود. ها در كتابخانه ( و ميزان كاربرد اين مؤلفه98/1و  98/2، 63/2ها به ترتيب  داري مؤلفه معني

 هاست. شتر مديران كتابخانهناب در جامعه مورد بررسي در سطح مطلوبي قرار ندارد و نيازمند توجه بي سيگماي  وضعيت به كارگيري مديريت شش  گيري: نتيجه

 محوري ها؛ مشتري  سيگماي ناب؛ كتابخانه ناب؛ شش  سيگماي   مديريت شش هاي کليدي:  واژه

 
 15/6/1395 پذيرش مقاله: 26/5/1395 اصلاح نهايي: 29/9/1394 مقاله: دريافت

 دانشگاهي هاي كتابخانه در محوري  مشتري با ناب  سيگماي  شش مديريت هاي مؤلفه كاربرد ميان رابطه الگويابي .صدیقه اسماعیل محمد، زهرا سیده موسوي ارجاع:

 280-285: (4) 13؛ 1395مدیریت اطلاعات سلامت . تهران شهر

 

 مقدمه
هاي مهم  شاخصجمله از  ،و در علم آمار سیگما یكي از حروف الفباي یوناني

سیگما بیانگر آن است كه یك فرایند باشد.  مي پراكندگي به نام انحراف معیار
است  اي استعاره واقع، در و چه اندازه از حالت مطلوب خود منحرف شده است

تولید و ارایه خدمات را مورد تأیید قرار  فرایند در محاسبات دقیق اهمیت كه
سیگما به عنوان یك فلسفه، تلاش دارد تا كیفیت   شش (. بنابراین، 1دهد ) مي

انداز  جامع را به معناي واقعي كلمه محقق سازد و به عنوان یك چشم
اني در بالاترین كوشد تا با توسعه كیفیت فراتر از انتظار مشتریان، سازم مي

و ناب نیز یك مفهوم مدیریتي جدید   مدیریتسطح كلاس جهاني بنا نماید. 
ها و  سازي هزینه در جهت حداقل  رویكردي براي شناسایي و حذف اتلاف

توانمندترین  ،تفكر ناب (.2)وري و تعالي سازماني است  حركت به سوي بهره
از بین بردن اتلاف در  ،در عین حالبزار آماده براي ایجاد ارزش و اابزار و تنها 

 .(3) رود به شمار ميهر سازماني 
سیگما كه با تكیه  بنابراین، به كارگیري یك نگرش تركیبي مانند شش  ب

مسایل فرایندها دارد و تولید  سعي در حل  هاي كمي،  بر ابزارهاي آماري و مقیاس
باشد،  ل رفع مشكلات ميناب كه با اقدامات ساده و تسهیل جریان فرایند به دنبا 

(. ادغام این دو با هدف به 4تازگي توجه بسیاري را به خود جلب نموده است ) به
مسأله، رویكرد قدرتمندي را در مسیر   هاي مؤثر حل كارگیري دو دسته از تكنیك

فرایندهاي تولیدي و خدماتي فراهم خواهد نمود. در واقع، به جاي این كه   بهبود 
معادل یا جایگزیني براي دیگري تصور شود، باید این دو را دو رویكرد فوق 

 (.5مكمل یكدیگر دانست )
آوري در امر اطلاعات و  افزون از فن از طرف دیگر، استفاده روز

ها را دستخوش تغییرات بنیادي  هاي ارایه خدمات در كتابخانه رساني، شیوه اطلاع
 ایت مراجعان از نظرمحور همراه با جلب رض  ساخته است و مدیریت مشتري

 
 
 
 
 
 
 
 

 واحد اسلامي آزاد دانشگاه حمايت با كه باشدمي ارشد كارشناسي نامهپايان حاصل مقاله
 .است شده انجام تهران تحقيقات علوم

 و اطلاعات علم گروه شناسي،دانش و اطلاعات علم ارشد، كارشناسي دانشجوي -1
 تهران، تحقيقات و علوم واحد اسلامي، آزاد دانشگاه انساني، علوم دانشكده شناسي،دانش

  ايران تهران،

ي، دانشكده علوم شناسانشت و دطلاعام اله عرو، گاسيشنشانت و دطلاعام الر، عاستاديا -2
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ها قرار دارد. بنابراین، شناخت مشتریان  اولویت، در صدر اهداف كتابخانه
هاي خوب و شیوه مدیریت كارامد، رمز  )كاربران( و نیازهایشان، داشتن نیرو

 .(6موفقیت هر مدیر در سازمان است )
سازي و اجراي مدیریت شش  هاي كمتري در مورد پیاده در گذشته، پژوهش

و این روش  اند رساني انجام شده ها و مراكز اطلاع سیگماي ناب در كتابخانه
 .است گرفته قرار بررسي مورد آموزشي مراكز و صنایع ها، بیمارستانبیشتر در 

 ششي خیتار توسعهي بررس هدف با كه Benjaminو  Hess پژوهش مانند
 ناب گمايیس شش از استفادهي برا مرتبطي ها فرصتیي شناسا و ناب گمايیس
، مدیریت این اجراي باكه  داد نشانآن  نتایجانجام شد و  دانشگاه طیمح در

بهبود فرایند و ایجاد تغییرات فرهنگي ارزشمند و قابل توجه  تسهیل به توان مي
 يسیستمها دبهبور و همكاران تحقیقي را با هدف ستگا(. همچنین، ر7رسید )

 از دهستفاا با «يمشتر ايند» سامانهو تولید  حياطر طریق از ،ناجا طلاعاتيا
هاي اطلاعاتي در  ب به منظور ارتقاي كمي و كیفي سامانهنا يسیگما شش

 (. 8هاي ناجا انجام دادند ) رده
 كیفیت سطحهاي زیادي در زمینه بررسي  لازم به ذكر است كه پژوهش

سیگما و  سازي مدیریت شش  و شناسایي عوامل اصلي موفقیت در پیاده خدمات
فته است. نتایج پژوهش طهماسبي و محمد اسماعیل با ناب صورت گر  مدیریت

 ولانؤمس و مدیران دیدگاه از ناب  مدیریت يها لفهؤم كاربرد میزان يبررسهدف 
، گزارش نمود كه ایران يپزشك علوم يها دانشگاه مركزيي ها كتابخانه بخش
 يریپیگ طریق از ،ناب  مدیریت سیستم بستر در سازمان اهداف به يدستیاب

(. بیرانوند و همكاران 9) گردد يم يعملیات مدیریت، این اصول و ها شاخص
 اي منطقه مركز در هشد ارایه تخدما كیفي سطح سيربر اي را با هدف مطالعه

انجام سیگما   شش شناسي روش به كارگیريبا  آوري فن و معلو سانير عطلاا
 سطحش یافزا مندزنیا ارد،مو غلبا در مركزدادند و به این نتیجه رسیدند كه این 

كیفیت   كمي سطح  (. تحقیق شاكرزاده به سنجش10ست )ا تخدما قعيوا
هاي وي مربوط به محاسبه سطح سیگماي  . یافته ها پرداخت خدمات در كتابخانه

بود كه نشان داد سطح كیفیت  كیش جزیره سنایي عمومي كتابخانه در خدمات
 تحقیقينیز  Kim(. 11ي دارد )سیگما فاصله زیاد  موجود، با سطح كیفیت شش

  یانگ هاي هنشگادا نهكتابخا در سیگما  شش موفقیت ملاعو شناسایيرا با هدف 
 زمینه در موفقیتمطالعه او حاكي از آن بود كه  نتایجداد.  منجاا لسئو

 ارایه یندافر هر در عامل هر كه دارد بستگي عموضو ینا به نه،كتابخا هاي  فعالیت
 با فتهگر رتصو بهبودهاي و هاپیشرفت نتایج د وشو دهپیا خوبي به ت،خدما

 (.12د )گیر ارقر يگیرازهندا ردمو مناسبي هايشاخص
رساني به عنوان نهادهاي اجتماعي جوامع  ها و مراكز اطلاع كتابخانهامروزه 

هاي خدماتي، نیازمند تمركز بیشتر بر مدیریت  مانند بسیاري از سازمان پیشرفته
مشتري هستند. بنابراین، پژوهش حاضر با هدف الگویابي  سازمان و رضایت

محوري در  ناب با مشتري  سیگماي  هاي مدیریت شش  رابطه میان كاربرد مؤلفه
هاي وابسته به وزارت بهداشت و وزارت علوم در  هاي مركزي دانشگاه كتابخانه

بر  مبتني  هاي اصلي این مدیریت )مدیریت  تهران انجام شد. با تعیین مؤلفه  شهر
پیشگیرانه   بر فرایندها، مدیریت و بهبود، مدیریت  اطلاعات، تمركز و  حقایق  

اطلاعات، سازماندهي نیروي  آوري  مرز، فن و   حد  ، همكاري بي«فعال مدیریت »
محوري و شناسایي وضع  منابع( بر مشتري  كنندگان   انساني، مدیریت تأمین 

با  راهاي كشور   در كتابخانه ثر این نوع مدیریتؤكاربرد موارد متوان  موجود، مي
 نمود.ها طراحي و تدوین  همت مدیران و كاركنان آن

 روش بررسي
این پژوهش بسته به هدف آن، كاربردي و از نوع همبستگي دو متغیره بود كه 

مدیران و  تحلیلي انجام گرفت. جامعه آماري مطالعه را تمامي -پیمایشي با روش
وزارت  وابسته به هاي مركزي دانشگاه  كتابخانهمختلف  هاي بخشمسؤولان 

آوري تشكیل دادند. به دلیل محدود بودن  بهداشت و وزارت علوم، تحقیقات و فن
روش سرشماري مورد  با 1394در سال  كلیه جامعه پژوهشآماري،  جامعه 

 بین ها نامه نفر بود. پرسش 162گرفت كه در مجموع حجم نمونه،  بررسي قرار
 شد. به داده برگشت نامه پرسش 150تعداد،  این گردید كه از توزیع افراد منتخب

به  توجه با بحث، مورد موضوع مورد در استاندارد نامه پرسش عدم وجود دلیل
اي محقق ساخته متشكل  نامه پرسش اي، گرفته و مطالعه كتابخانه انجام تحقیقات

نامه،  شد. جهت تعیین روایي پرسش توزیع و گویه، طراحي 37مؤلفه اصلي و  7از 
محتواي تهیه شده ابتدا به تأیید استادان خبره در حوزه كتابداري و مدیریت رسید 

 ابتداپایایي،  بررسي منظور به (.9نظران اخذ گردید ) و در نهایت، نظرات صاحب
ضریب توزیع شد و  آماري هاي  فرض میان نمونه نامه به صورت پیش پرسش 30

Cronbach's alpha و  89/0ناب(،  سیگماي  نامه اول )مدیریت شش  پرسش
 مقدار ضریبمحاسبه گردید.  86/0محوري(،   نامه دوم )مشتري پرسش

Cronbach's alpha ها بود نامه پایایي قابل قبول پرسش به دست آمده حاكي از. 
رد هاي مو ها، با توجه به داده فرضیهپژوهش و آزمون  اهدافنیل به  براي

و  توصیفي روش دونامه،  آوري شده از پرسش گیري و اطلاعات جمع اندازه
توصیفي از آمارهاي توصیفي  قرار گرفت. در روش استفاده  مورد استنباطي

هاي گرایش مركزي و پراكندگي( و در روش  )جداول توزیع فراواني و شاخص
تعیین براي  Kolmogorov-Smirnov و Pearsonهاي  آزمون استنباطي از 

 جهت T مقادیر و همبستگي ماتریس از آزمون نرمال بودن توزیع متغیرها،
 ها اي استفاده گردید. سپس داده نمونه تك  tآزمون  الگو و ایجاد و روابط تحلیل

 ( وversion 20, SPSS Inc., Chicago, IL) 20نسخه  SPSS هاي افزار نرم در
LISREL .در نهایت، از همبستگي  مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفتPearson و 

و  معادلات ساختاري براي آزمون فرضیات یابي تأییدي و مدل  عاملي  تحلیل
 استفاده گردید. مدل  برازش
 

 ها يافته
سازي معادلات ساختاري مورد  ها به روش مدل در پژوهش حاضر فرضیه

 متغیرهاي بر مستقل آزمون قرار گرفت. نتایج آزمون و تأثیر متغیرهاي
 نشان داده شده است. 1وابسته در جدول 

( P < 001/0داري ) دهد، سطح معني مي نشان 1جدول  نتایج كه همانگونه
همبستگي مشاهده بود. بنابراین،  05/0تر از سطح خطاي  به دست آمده كوچك

این فرضیه تأیید شد. بنابراین، كاربرد مؤلفه مدیریت  باشد و ميدار  يشده معن
محوري در  مشتري بر  داري و معني ثیر مثبتأت اطلاعات، و  حقایق   رمبتني ب
 .شتدا دانشگاهي شهر تهران هاي   كتابخانه

بود و قابل قبول محسوب  2/0  از  كمترهاي دوم و سوم  در فرضیهقدرت رابطه 
به  640/0و  173/0داري در فرضیه دوم و سوم به ترتیب  مقدار معنيشود.  نمي

همبستگي كه دهد  نشان ميو  باشد مي 05/0تر از سطح خطاي  زرگدست آمد كه ب
متغیر . بنابراین، شود رد مي 3و  2 فرض ،دار نیست. بنابراین يشده معن هدهمشا

 .اشتندمحوري   مشتريثیري بر متغیر أت پیشگیرانه فرایندها و مدیریت  بر تمركز
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 (وابسته متغيرهاي بر مستقل متغيرهاي تأثير) ها فرضيه آزمون: 1 جدول

 (مستقل  نهفته متغير) رابطه مبدأ

 
 (وابسته  نهفته  متغير)  رابطه مقصد

 رابطه قدرت
 Pمقدار  tآماره 

 < 001/0 63/2 54/0 محوري مشتري  اطلاعات و  حقايق  بر مبتني مديريت

 173/0 -97/0 -18/0 محوري مشتري  بهبود و مديريت فرايندها، بر تمركز

 640/0 -01/0 0 محوري مشتري  (فعال )مديريت  مديريت پيشگيرانه

 < 001/0 98/2 50/0 محوري مشتري  (نامتناهي  )همكاري مرز و  حد   همكاري بي

 < 001/0 98/1 36/0 محوري مشتري  اطلاعات آوري  فن

 209/0 20/0 05/0 محوري مشتري  انساني نيروي  سازماندهي

 070/0 61/0 21/0 محوري مشتري  منابع  كنندگان  مديريت تأمين

 

سطح  بود ومقدار قابل قبولي  5و  4هاي  فرضیهرابطه میان  قدرت
 05/0تر از سطح خطاي  به دست آمد كه كوچك P < 001/0داري هر دو  معني

هاي مذكور  فرضیه ،دار است. بنابراین يو همبستگي مشاهده شده معن باشد مي
مشتري بر  يثیر مثبتأت اطلاعات، آوري مرز و فن  و حد  تأیید شد و همكاري بي 

 .شتدا دانشگاهي شهر تهران  هاي  محوري در كتابخانه 
داري  مقدار معنيو  2/0  از  كمتر 7و  6هاي  در فرضیهقدرت رابطه همچنین، 

ده شده ههمبستگي مشا به دست آمد و 05/0تر از سطح خطاي  هر دو بزرگ
انساني و  نیروي  سازماندهيو متغیر  شدرد  7و  6 فرض ،. بنابراینبوددار ن يمعن

 .شتندامحوري  مشتري ثیري بر متغیر أت منابع،  كنندگان مدیریت تأمین 

 تحقيق برآوردي الگوي
مناسبي جهت ارتقاي سازي الگوي  ها به دنبال انتخاب و پیاده امروزه اغلب سازمان

دهد  نشان مي تحقیق را مفهومي مدل 1باشند. شكل  سطح كیفي خدمات خود مي
مرز و  و  حد  اطلاعات، همكاري بي   و  حقایق  كه سه عامل اصلي مدیریت مبتني بر

 ها داشت. محوري در سازمان اطلاعات تأثیر مثبت و مستقیمي بر مشتري  آوري فن
دهندگان در بعد كاربرد مؤلفه   دیدگاه پاسخدر تحقیق حاضر، میانگین 

وسط   تر از حد به دست آمد كه بزرگ 4/3اطلاعات،  و  حقایق  مدیریت مبتني بر 
توان گفت كه كاربرد این مؤلفه  است. بنابراین، مي (3وسط =   طیف لیكرت )حد

هاي شهر تهران در وضعیت مطلوبي قرار دارد و  مركزي دانشگاه   در كتابخانه
آوري اطلاعات حقیقي و  هاي جمع ها با به كارگیري شاخص مدیران كتابخانه

 توانند موجب ارتقاي سازمان شوند. اتخاذ تصمیمات بر پایه حقایق، مي
ها، عامل بسیار مهمي است و  مرز میان كاركنان و كتابخانه و  حد  همكاري بي 

ها محسوب  در كتابخانه وري هاي افزایش بهره تواند به عنوان یكي از استراتژي مي
به دست آمد كه  6/3و مرز،  حد  دهندگان در بعد همكاري بي   گردد. دیدگاه پاسخ

 .هاي شهر تهران مطلوب بود مركزي دانشگاه   وضعیت آن در كتابخانه
  اطلاعات است و میانگین دیدگاه پاسخ آوري  عامل مؤثر دیگر در الگو، فن

هاي شهر  مركزي دانشگاه   دست آمد كه در كتابخانهبه  7/3 دهندگان در این بعد، 
 آوري جمع در تواند اطلاعات مي آوري  تهران در وضعیت مطلوبي قرار داشت. فن

پذیري در  انعطاف افزایش و ها گیري تصمیم سرعت در باعث صحیح، اطلاعات
تواند به روندهاي خرید  آوري اطلاعات مي شود. همچنین، فن فرایندهاي مدیریتي

 انساني كمك شایاني نماید. الكترونیكي و شناخت نیروهاي  تجهیزات، گسترش نشر 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 تحقيق مفهومي الگوي: 1 شكل

 و حقایق بر مبتني مدیریت

 اطلاعات

  مرز و حدبي همكاري

 )نامتناهي همكاري(

 اطلاعات آوريفن

 مشتري

 محوري

54/0  = ،36/2  =t 

50/0  = ،98/2  =t 

36/0  = ،98/1  =t 

اطلاعات 
 حقیقي

گیري  تصمیم
 بر پایه حقایق

 دقت سرعت

 مشاركت كاركنان

همكاري بین 
 اي كتابخانه

 هاي تیمي فعالیت
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 بحث
 سازي مدل و آماري هاي نمونه از حاصل هاي داده از استفاده با حاضر تحقیق در

 كه داد نشان نتایج. گرفت  قرار آزمون مورد تحقیق فرضیات ساختاري، معادلات
 و مرز  و  حد  بي همكاري اطلاعات،  و  حقایق  بر مبتني مدیریت» عامل سه
 ها كتابخانه در محوري  مشتري بر مستقیمي و مثبت تأثیر «اطلاعات  آوري فن
 پیشنهادهایي و مقایسه گذشته مشابه تحقیقات با فرضیات نتیجه ادامه، در. دارد

 .گردید ارایه تحقیق  هاي  یافته مبناي بر
حقایق   بر بین مدیریت مبتني  اول، رابطه مثبتي فرضیه در تحقیق هاي   یافته

مدیریت نمود. دلیل این تأیید آن است كه  تأیید محوري را اطلاعات با مشتري  و  
را به سطح جدید و « مدیریت توسط حقیقت»مفهوم  ناب، سیگماي   شش 

اخیر به بهبود  هاي سال  كه دراین  بر خلافقدرتمندتري انتقال داده است. 
هنوز هم  اما ،توجه بسیاري شده است مدیریت دانش و هاي اطلاعات سیستم

د. بنابراین، شو اذ ميپایه نظرات و فرضیات اتخ ها بر بسیاري از تصمیمات سازمان
ل بسیار مؤثرتر تعریف، به یمسا سیگماي ناب،  ششمدیریت با به كارگیري 

متأسفانه در مطالعات داخلي و  .دشون درستي تحلیل و براي همیشه حل مي
 محوري توسط پژوهشگر مشاهده نشد. خارجي تأثیر این متغیر بر روي مشتري 

  بر متغیر تمركز  دو بین منفي دوم، رابطه فرضیه در تحقیق هاي   یافته
نتایج  كه با داد محوري را نشان فرایند با مشتري  بهبود   و فرایندها، مدیریت 

و سالاري و همكاران  (11، شاكرزاده )(10هاي بیرانوند و همكاران ) پژوهش
و رضایي و نعمتیان  Kim (12)هاي تحقیقات  همخواني داشت، اما یافته (13)
توان گفت كه  نماید. در حقیقت، مي نمي این یافته را تأییددلایلي  به (14)

كمرنگ است. كاركنان  ها نامرئي و غالب سازمان كار در فرایندهاي كسب و
به  و درک خود از روش انجام كارها را هاي ذهني، فرضیات قدیمي مدل اغلب

جاد یندها، ایافر  مدیریت اساسيشرط . بنابراین، كنند فرایند تعریف مي عنوان
را هزینه زیادي  وقت و مهم این و باشد ميدر كل سازمان  اینديبینش فر

سازمان بدون بینش فرایندي د. هیچ راه میانبر دیگري وجود ندار طلبد، اما مي
 (.15)ت خوب اس ریزي پایهاي بدون  ساختن خانه انندمشترک، م
كنشي با   مدیریتمتغیر  دو بین منفي سوم، رابطه فرضیه در تحقیق هاي   یافته

و بیرانوند و  (11شاكرزاده ) مطالعات هاي یافته كه محوري را تأیید نمود مشتري 

تحقیقات رضایي و نعمتیان  نیز این یافته را تأیید نمود، اما نتایج (10همكاران )

نكردند. در این مورد  تأیید آن را Kim (12)و  (13، سالاري و همكاران )(14)

به معناي انجام اقدامات مورد نیاز قبل از وقوع  بودن  يكنشتوان گفت كه  مي

در دنیاي و  ستا ها العمل نشان دادن هنگام وقوع آن پیشامدها در مقایسه با عكس

به كارهایي كه اغلب نادیده گرفته  كردن  كنشي یعني عادت  واقعي، مدیریت

فاصله وجود ها،  ها از جمله كتابخانه . متأسفانه در بسیاري از سازمانشود مي

عدم همسویي و ن، میاني و كاركنا  ارشد با مدیران  چشمگیر منافع و روابط مدیران

 توجهي بي، با یكدیگر امنا  تأیا هی مدیره  تأهمفكري مدیران و به ویژه اعضاي هی

دم اطلاع و ع عدم شناخت نیازهاي كاركنان، ل و اتفاقات سازمانیمافوق به مسا

 گردد. ها مي كتابخانه ، سبب اختلال در مدیریت خود كاركنان از نتایج عملكرد

و  حد  چهارم، رابطه مثبتي را بین همكاري بي  فرضیه در تحقیق هاي   یافته

پژوهش  هاي محوري نشان داد و با یافته با مشتري  (متناهي نا مرز )همكاري  

 كردگزارش  ها آن عهنتایج مطالهمخواني داشت.  (16جعفري نیكو و همكاران )

باشد و تأثیر  ميبه لحاظ آماري قابل توجه  كاركنان و همكاري  مشاركتكه 

 (.16مشتري داشته است )  مثبتي بر رضایت

اطلاعات با  آوري  بین فن پنجم، رابطه مثبت فرضیه در تحقیق  هاي  یافته

ساداتي نیز حاكي از آن بود   نمود. نتایج پژوهش یوسفي تأیید محوري را  مشتري

آوري اطلاعات به سبب توان و ظرفیت بالاي آن در تولید، پردازش و  نكه ف

. (17انتشار سریع اطلاعات، از اهمیت و حساسیت بالایي برخوردار است )

اطلاعات در برآورده شدن سریع نیازهاي اطلاعاتي كاربران و  آوري  بنابراین، فن

 ها نقش مثبتي دارد.  رضایت آن

  متغیر ساماندهي دو بین منفي ششم، رابطه هفرضی در تحقیق هاي   یافته
  مطالعات یوسفي كه نتایج دهد مي محوري را نشان انساني با مشتري  نیروي 

كند. نتایج تحقیق  مي تأیید این یافته را (10و بیرانوند و همكاران ) (17ساداتي )
ي انسان نیروي  طهماسبي و محمد اسماعیل به دلیل وجود تأثیر مثبت ساماندهي 

. (9كاربران، این یافته را رد كرد ) ها و در نهایت رضایت  كتابخانه بر مدیریت 
ها  ها و كتابخانه در سازمان شغلي سازي دهد كه غني وجود این رابطه، نشان مي

 عهده از بتوانند تا ببینند آموزش شایسته صورت به كارمندان كه است مستلزم آن
سازماندهي و توزیع  همچنین، عدم  (.18) برآیند خود وظایف از تري دامنه وسیع

، انجام شده هاي سنجي نیاز اساس  سازمان بر ختلفم هاي در واحد انساني  نیروي
  .سازد محوري است، میسر نمي نهایي سازمان را كه همان مشتري  هدف 

متغیر مدیریت تأمین  دو بین منفي هفتم، رابطه فرضیه در تحقیق  هاي یافته
یوسفي  هاي محوري را تأیید نمود. نتایج پژوهش بع با مشتري منا  كنندگان 
هاي طهماسبي و محمد اسماعیل  این یافته را تأیید كرد، اما یافته (17ساداتي ) 

ها  اگرچه این فرضیه در پژوهش آن .با نتایج به دست آمده همخواني نداشت (9)
توان  رابطه منفي، ميترین اولویت را داشت. از دلایل وجود  تأیید شد، اما پایین

سازي بین چندین  هاي مهم مدیریتي در رابطه با هماهنگ چالشگفت كه وجود 
منابع با   كنندگان  پذیري تأمین و عدم انعطاف سازمان و در درون هر سازمان

كارگزاران جهت تأمین منابع و عدم آشنایي با نیازهاي واقعي كاربران، باعث 
 حوري شده است.م  ایجاد تأثیر منفي بر مشتري

شوند. از جمله  ميمواجه  هایي در تحقیقات خود با محدودیت هموارهپژوهشگران 
 تهیه جهت استاندارد و معتبر معیار توان به عدم وجود هاي مطالعه حاضر، مي محدودیت

ها اشاره نمود كه این امر به دلیل  سیگماي ناب در كتابخانه  نامه مدیریت شش پرسش
ها است. از جمله  عدم اجراي رویكردهاي جدید مدیریتي در كتابخانه سازي و عدم پیاده
هاي دیگر، عدم آگاهي و شناخت جامعه پژوهش )مدیران و رؤساي بخش(  محدودیت

ها و یا  نامه نتیجه، امتناع از تكمیل پرسش ناب و در   سیگماي  از مفاهیم مدیریت شش
 نامه بود. عدم دقت در پاسخدهي به سؤالات پرسش

 

 گيري نتيجه
 سیستم كه رسند خود مي موفقیت اعلاي حد به زماني مؤسسات تمامي در مجموع،

 خدماتي نیز به عنوان یك سازمان ها كتابخانه بنابراین، باشند. داشته مدیریتي قوي
به طور ، كنند ميه خدمات به بهترین شكل ممكن تلاش یهمواره در جهت ارا كه

  مدیریت موفق نیاز دارند. هاي از تجارب و الگوگیري از شیوه مندي قطع به بهره
فرایندهاي   بهبود هاي مؤثر در تقویت و  ناب نیز یكي از شیوه سیگماي   شش

سیگما و  كارگیري یكپارچه شش  شود. با به  ها محسوب مي مدیریتي در سازمان
شتیباني مدیریت براي ها به منظور پ  آوري دقیق داده توان به جمع ناب، مي متدلوژي 

دهي  گیري مناسب، تمركز بر مشتري، نظم و انضباط در محیط كار، سازمان تصمیم
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ها دست یافت. نتایج  در كتابخانهیي افزا مناسب ابزار، توجه به فرایندها و ارزش
پژوهش حاضر نشان داد كه وضعیت به كارگیري این مدیریت در جامعه مورد 

ها به این  ندارد و نیازمند توجه بیشتر مدیران كتابخانهبررسي در سطح مطلوبي قرار 
جریان گسترده مواد و منابع اطلاعاتي،  توجه به بارویكرد مدیریتي است تا بتوانند 

به دنبال بهبود كیفیت ، اطلاعاتي و افزایش انتظارات كاربران خود هاي تنوع محمل
آوري اطلاعات با هزینه كمتر  فراهم ،ها افزایش قابلیت استفاده از كتابخانه، خدمات

 باشند. دستیابي به اطلاعات و تسهیل و امكانات بیشتر

 پيشنهادها
  و  حقایق بر   انجام مدیریت صحیح مبتني نتایج حاصل شده، براي با توجه به

دیوان  يها به جاي توجه به نیاز ها در طراحي ساختاراطلاعات، بهتر است مدیران 
اتخاذ  نمایند و باكنندگان توجه   استفاده يها ه نیازبه صورت مستقیم ب سالاري،

اطلاعاتي  هاي رفع نیاز موجب تصمیمات حقیقي به كمك آمار و اطلاعات واقعي،
پیشنهاد  ،كنشي  اصلي در مدیریت يجهت ارتقامراجعان و رضایت آنان شوند. 

در بین كاركنان افزایش یابد. بدین  نگري پذیري و آیندهخطرروحیه كه شود  مي

 ،حساسیت براي انجام امور پیشگیرانه هاي ضمن آموزشبهتر است  ،منظور
شود، صورت  ميكنشي   اصلاحاتي در نظام پاداش كه منجر به تقویت مدیریت

در تصمیمات  كاركنان  مشاركتپیشنهادهاي تحقیق حاضر،  یكي دیگر از. گیرد
گیري بر اساس  زه دادن به كاركنان براي تصمیمتقسیم قدرت و اجا، سازمان

 باشد كه موجب همكاري و مشاركت كاركنان در پیش ها مي ولیت آنؤسطح مس
هر سازمان نقشي  انساني  . نیروي شود سمت اهداف خود ميه سازمان ب بردن 

مشاركت آنان در  ،بنابراین .كلیدي در پیشبرد اهداف آن سازمان دارد
افزایش  و ، افزایش تفویض اختیار به كاركنانكتابخانهاداره و  ها ریزي برنامه

عوامل اصلي و جمله از ، مشابه هاي تناسب حقوق پرداختي در سازمان با سازمان
 .رود مي در پیشبرد این اهداف به شمار اي زمینه

 

 تشكر و قدرداني
قدرداني در پایان، از همه كساني كه در انجام پژوهش حاضر همكاري نمودند، تشكر و 

 آید. به عمل مي
 

References 
1. Chowdhury S. Miracle six sigma. Trans. Fartookzadeh H. Tehran, Iran: Fara Publication; 2004. [In Persian]. 

2. Fath Allah M, Sabzeh Parvar M., Nooralnisa R. Lean Six Sigma methodology, Strategy, competitive advantage in the third 

millennium. Proceedings of the 3rd National Conference on Industrial Engineering; 2004; Tehran, Iran. [In Persian]. 

3. Womack J, Jones D. Lean Thinking: Elimination of waste and the creation of value in organizations. Trans. Radnzhad A. 

Tehran, Iran: Amozeh Publications; 2005. [In Persian]. 

4. Saghaei A, Asgari K, Samimi Y. Interaction between Six Sigma and lean manufacturing. Asr -i -Keyfiyyat Magazine 2008; 

(8): 40-7. [In Persian]. 

5. Park HS. Six Sigma and its role in improving the efficiency and quality. Trans. Naji N, Rajabzadeh E. Tehran: Simin 

Publications; 1999. [In Persian]. 

6. Akbari A. Strategic customer management in libraries and information centers. Ketabmah-Koliat 2005; 9(3-4): 74-9. [In Persian]. 

7. Hess JD, Benjamin BA. Applying Lean Six Sigma within the university: opportunities for process improvement and cultural 

change. International Journal of Lean Six Sigma, 2015; 6(3): 249-62. 

8. Rastgar A, Rajabi Ma, Lak B. Improving the I.R.I police information systems via designing and producing customer voice 

system using six pure sigma. Development of the Human Resources and Logistics 2012; 7(24): 107-38. [In Persian]. 

9. Tahmasebi S, Mohamadesmaeil S. The rate of using lean management components in the libraries of Medical Sciences 

Universities in the north provinces of Iran. Journal of Industrial Strategic Management 2014; 11(3): 37-46. [In Persian]. 

10. Beiranvand A, Samiei ME, Rahmanian S. Evaluating the quality level of services provided by the regional information center for 

science and technology (RICEST) using the six sigma methodology. Journal of Epistemology 2013; 6(20): 25-38. [In Persian]. 

11. Shakerzadeh MA. Evaluating of service quality level in libraries using a combination of servqual and six sigma techniques. 

Research on Information Science and Public Libraries 2013; 18(4): 441-60. [In Persian]. 

12. Kim DS. Eliciting success factors of applying Six Sigma in an academic library: A case study. Performance Measurement and 

Metrics 2010; 11(1): 25-38. 

13. Salari A, Farsijani H, Hamidizadeh MR, Dori Nokorani B. Prioritization of lean Production interpretive structural modeling 

approach Case Study: Automotive industry Supply Chain. Management Research in Iran 2014; 18(2): 127-48. [In Persian]. 

14. Rezaei K, Nematian H. Applying Six Sigma and Lean methodologies for integrated. Proceedings of the 1st International 

Conference on Six Sigma; 2006 Oct 31-Nov 1; Tehran, Iran. [In Persian]. 

15. Process management [Online]. [cited 2014]; Available from: URL: http://www.fa.wikipedia.org/wiki 

16. Jafari Nikoo E, Sohrabi P, Dolat Abadi S. The Effective Factors on I.R.I Police Personnel Participation in Public Exercises 

Programs (Using the Techniques for Measuring Customer Satisfaction). Journal of Training in Police Sciences 2013; 1(1):  

99-120. [In Persian]. 

17. Yousefi Sadati K. The application of lean management components in the system of education in Mazandaran [Thesis]. Sari, 

Iran: Islamic Azad University, Science and Research; 2009. [In Persian]. 

18. Arazmjoo H, Ghaseminezhad Y, Tayar S. The effect of organizational capabilities on the competitive performance 

considering the mediator role of knowledge management. Insurance Journal 2014; 29(3): 125-53. [In Persian]. 



 

 
Article resulted from MSc thesis funded by Science and Research Branch, Islamic Azad University, Tehran. 
1- MSc Student, Knowledge of Information Sciences, Department of Knowledge of Information Sciences, School of Humanities, Science and 

Research Branch, Islamic Azad University, Tehran, Iran  

2- Assistant Professor, Knowledge of Information Sciences, Department of Knowledge of Information Sciences, School of Humanities, Science 
and Research Branch, Islamic Azad University, Tehran, Iran (Corresponding Author) Email: m.esmaeili2@gmail.com 

 

 
 

www.mui.ac.ir 

  و همكارموسوي  زهرا سیده

 285 1395مهر و آبان /  چهارم / شماره سیزدهم اطلاعات سلامت / دوره تیریمد

Modeling the Relationship between the Applications of Lean Six-Sigma Management 

Components with Customer-Oriented Approach in Academic Libraries in Tehran City, Iran 

 

Seyedeh Zahra Mousavi
1
, Sedigheh Mohammadesmaeil

2
 

 

Abstract 
Introduction: Lean   Six-  Sigma management is the result of two approaches of Six- Sigma and lean manufacturing as both seek to 

improve processes and answer the needs of the users. The aim of this study was modeling the relationship between the applications of 

Lean   Six-Sigma management components with customer-oriented approach in academic libraries in Tehran city, Iran. 

Methods: In this analytical applied study, the study population was all the managers and officials of the central libraries of Tehran 

universities under the supervision of the Ministry of Health and Medical Education and Ministry of Science, which reached to 150 

employees. Data collection was carried out using Library method and a questionnaire. The validity of the questionnaire was 

confirmed by experts in librarianship and management and its reliability was determined using Cronbach's alpha coefficient which 

was calculated to be 0.89 for Lean  Six -Sigma questionnaire and 0.86 for customer-centric questionnaire. Data were analyzed using 

descriptive statistics and Pearson, Kolmogorov-Smirnov, test correlation matrix, t, and one-sample-t tests with the help of SPSS 20 and 

Lisrel software. Finally, confirmatory factor analysis and structural equation modeling was used to test the hypothesis. 

Results: The components based on facts and information management, limitless cooperation and information technology had a 

significant positive correlation with customer  orientation in libraries and that these components had a suitable situation in 

academic libraries in Tehran city. 

Conclusion: The applications of Lean  Six- Sigma management in the studied population are not desirable and it requires more 

attention by library managers. 

Keywords: Lean   Six -Sigma Management; Lean Six Sigma; Libraries; Customer Orientation 
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 نقش انسجام سازمانی در تبیین رابطه بین تعدی نظارتی و بروز رفتار نوآورانه در کارکنان 

 شیراز پزشكی علوم دانشگاه

 

2الهامحیدری،1الهمرزوقیرحمت


 

  چكيده
تواند تحت تأثیر عوامل مختلفی صورت گیرد. بر این اساس، هدف از انجام پژوهش حاضر، تعیین  نوآوری، به تمایل افراد و بروز رفتار نوآورانه بستگی دارد که میارایه  مقدمه:

 .نقش انسجام سازمانی در تبیین رابطه بین تعدی نظارتی و بروز رفتار نوآوری در کارکنان دانشگاه علوم پزشکی شیراز بود

نفر از کارکنان دانشگاه علوم پزشکی شیراز در سال  224همبستگی بود. جامعه تحقیق را  -روش این پژوهش از لحاظ هدف، کاربردی و از دسته مطالعات توصیفی :بررسيروش 

ظارتی، رفتارهای نوآورانه کارکنان و سنجش انسجام سازمانی های تعدی ن گیری تصادفی، انتخاب شدند. ابزارهای پژوهش شامل مقیاس تشکیل داد که با استفاده از روش نمونه 1394

( مورد تأیید قرار گرفت. جهت تجزیه و تحلیل 70/0)بیشتر از  Cronbachs alphaها با استفاده از ضریب  و پایایی آن Spearmanها بر اساس ضریب همبستگی  بود که روایی آن

 .ها از آمارهای استنباطی و به طور مشخص مدل معادلات ساختاری استفاده گردید داده

ا بر رفتار نوآورانه کارکنان نشان داد. بنابراین، داری ر داری بر انسجام سازمانی داشت. علاوه بر این، انسجام سازمانی تأثیر مثبت و معنی تعدی نظارتی تأثیر منفی و معنی ها: يافته

 . گری در روابط بین تعدی نظارتی و رفتار نوآورانه کارکنان ایفا کرد انسجام سازمانی سهم واسطه

عملکرد و کمک به بالندگی سازمان را رشد دهند تا ها، بهبود  محور باید با رفتارهای خود، میزان تمایل کارکنان به ماندن در این سازمان های سلامت  مدیران سازمان گيري: نتيجه

 .ها افزایش یابد انگیزه بروز نوآوری در آن

 سازمانی ؛ انسجام؛ کارکنانسازمانی نظارت؛ نوآوری هاي کليدي:  واژه

 
 31/1/1395 پذیرش مقاله: 29/1/1395 اصلاح نهایی: 1/4/1394 مقاله: دریافت

. شیراز پزشكی علوم نقش انسجام سازمانی در تبیین رابطه بین تعدی نظارتی و بروز رفتار نوآورانه در کارکنان دانشگاه .حیدری الهام، اله رحمت مرزوقی ارجاع:

 286-291: (4) 13؛ 1395مدیریت اطلاعات سلامت 

 

مقدمه
نظارت در هر سازمانی از اهمیت حیاتی برخوردار است. نتایج پژوهشی بیانگر این 

است که از همان ابتدا که مفهوم نظارت مطرح شد، هدف آن مدیریت، اداره، 

(، اما در برخی موارد 1آموزش و حمایت از اعضای تحت نظارت بوده است )

نظارتی انجام  ناظران به وظایف خود به درستی عمل نکردند و نوعی تعدی

ادراک نظارت شوندگان از میزان »دهند. نظارت تعدی گرایانه به معنی  می

آمیز کلامی و غیر کلامی به استثنای رفتارهای  رفتارهای مستمر خصومت

(. اگر 2باشد ) ، می«دهند فیزیکی است که ناظران به صورت مستمر انجام می

تواند به سرعت  این پدیده میهای نظارتی در سازمانی وجود داشته باشد،  تعدی

رشد کند و اغلب کارکنان را به طور مستقیم و یا غیر مستقیم درگیر رفتارهای 

تعدی گرایانه کند. نتیجه این وضعیت، ایجاد جوی منفی در سازمان خواهد بود 

های  که در آن افراد به راحتی پشت سر یکدیگر بدگویی نموده، از موفقیت

کنند، از یکدیگر  ، به یکدیگر کمک و راهنمایی نمیشوند یکدیگر خوشحال نمی

(. بنابراین، به نظر 3دهد ) نمایند و اعتماد معنی خود را از دست می حمایت نمی

 تواند انسجام سازمانی را متأثر سازد.  رسد که تعدی نظارتی می می
Li  وZhang ند که انسجام سازمانی به معنی وابستگی افراد به هست معتقد

سازمان و وجود ارتباطات گسترده بین افراد سازمان و همچنین، بین افراد و 

ای که آنان فراتر از مسؤولیت خود فعالیت نموده، برای  باشد؛ به گونه سازمان می

(. احتمال دارد که وجود انسجام در 4کنند ) تحقق اهداف سازمان تلاش می

سازمان باعث بروز رفتارهای شهروندی؛ یعنی رفتارهای فراتر از وظایف تعیین 

ر سازمان شود که این امر شده گردد و تا حدود زیادی مانع از بروز تعارض د

وری را افزایش  تواند برای هر سازمانی نتایج سودمندی را به بار آورد و بهره می

های  به همین دلیل، انسجام سازمانی در پویایی سازمان، افراد و گروه(. 5دهد )

ها دشوار  . با این حال، ایجاد انسجام در اغلب سازمان(6)موجود در آن نقش دارد 

رود. اگر سازمانی بتواند بر این چالش فایق آید،  اصلی به شمار می و یک چالش

تواند عملکرد خود را  نه تنها به رشد و پیشرفت پایدار دست خواهد یافت، بلکه می

(. 7به طور مستمر بهبود بخشد و در جهت پاسخگویی به محیط گام بردارد )

های افراد جهت  تلاش تواند باعث افزایش همان گونه که بیان گردید، انسجام می

 رسد که یکی از  بهبود عملکرد و تحقق اهداف سازمانی شود. به نظر می
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 پیامدهای آن، رشد انگیزه افراد در جهت بروز رفتارهای نوآورانه باشد. 

های  هایی نو و هدفمند در زمینه نقش نوآوری سازمانی به معنی ارایه ایده
نتایج (. 8شود ) سازمانی است که باعث افزایش منافع فردی، گروهی و سازمانی می

های انسانی است. از  نوآوری در درجه اول وابسته به سرمایهپژوهشی نشان داد که 
دادهای کلیدی در فرایند خلق  وان درونرو، رفتارهای کارکنان در حین کار به عن این

(. در این راستا، باید بیان نمود که شرایط محیط بیرونی، عوامل 9باشد ) ارزش می
ها، ساختار و فرهنگ سازمانی و عوامل فردی  سازمانی مانند قابلیت پویایی، استراتژی

آوری و یا عدم مانند نگرش، توانایی کارکنان و میزان تعهد مدیران در تمایل به بروز نو
های  های مختلف از جمله سازمان (. نوآوری در سازمان10بروز آن تأثیر فراوانی دارد )

تواند باعث ایجاد خلق ارزش و ارایه خدماتی گردد که سازمان را در  محور می سلامت 
(. با توجه به 11، 12پاسخ به تغییرات جامعه و تحقق اهداف سازمانی یاری رساند )

، تحقیقات مختلفی در ارتباط با روابط بین هر یک از متغیرهای اهمیت موضوع
و  Montani(، 13و همکاران ) Chenپژوهش انجام شده است. به عنوان مثال، 

( به این نتیجه دست یافتند که بین 15) Kamalanabhanو  Arora( و 14همکاران )
داری  رابطه معنی های ناظر از نظارت شوندگان و رفتارهای نوآورانه کارکنان حمایت

( نتیجه گرفتند که تعدی 17و همکاران ) Lee( و 16و همکاران ) Zhangوجود دارد. 
های  ژوهشنظارتی، تأثیری منفی بر خلاقیت و نوآوری کارکنان دارد. علاوه بر این، پ

Chou ( و 18و همکاران )Montes ( نشان داد که انسجام گروهی 19و همکاران )
و همکاران نیز بیانگر  Wangهای  شود. یافته ها در سازمان می باعث افزایش نوآوری

های سازمانی است  دار انسجام گروهی در اجرا و موفقیت نوآوری تأثیر مثبت و معنی
( نشان 22) Ambroseو  Mitchell( و 21) Schmidtهای  های پژوهش (. یافته20)

داری بر انسجام گروهی دارد. نتایج یک  داد که تعدی نظارتی تأثیر منفی و معنی
تواند تأثیرات منفی تعدی نظارتی را بر  بود که انسجام گروهی می پژوهش حاکی از آن

و  Wendt(. نتایج مطالعه 23دادها و دستاوردهای سطح فردی کاهش دهد ) برون
همکاران بیان کرد که اگر رفتارهای نظارتی مدیر به صورت حمایت گرایانه باشد، 

 (.5یابد ) انسجام درون سازمان افزایش می
های مهم پاسخگویی به نیازها و  های پژوهش، یکی از راه ینهبا توجه به پیش

رسد که شرایط درون  تغییرات محیطی، به کارگیری نوآوری است. به نظر می
سازمان در تمایل و توانمندی افراد در بروز نوآوری اهمیت زیادی دارد. شاید 

تارهای بتوان گفت که یکی از این شرایط، چگونگی رفتارهای مدیران به ویژه رف
نظارتی است که اغلب باید با هدف کمک به بهبود عملکرد افراد انجام شود؛ چرا 

تواند دلبستگی، تمایل به کار و  که رفتارهای ناصحیح و تعدی گرایانه نظارتی می
فعالیت جهت تحقق اهداف سازمانی را در افراد کاهش دهد و همین کم شدن 

رانه آنان گردد و برعکس. در این راستا، انسجام سازمانی، مانع رشد رفتارهای نوآو
باید بیان نمود که تحقیقات صورت گرفته به بررسی روابط بین هر یک از 

گری انسجام سازمانی در رابطه بین  متغیرهای تحقیق پرداخته و نقش واسطه
رو، هدف کلی از انجام  اند. از این تعدی نظارتی و رفتار نوآوری را بررسی نکرده

تعیین نقش انسجام سازمانی در تبیین رابطه بین تعدی نظارتی و  تحقیق حاضر،
 .بروز رفتار نوآوری در کارکنان دانشگاه علوم پزشکی شیراز بود

 

روشبررسی
این پژوهش از لحاظ هدف، کاربردی و از دسته مطالعات توصیفی از نوع 
همبستگی بود. جامعه آماری مطالعه شامل کلیه کارکنان ستادی دانشگاه علوم 

گیری تصادفی بر  نفر( بود که با استفاده از روش نمونه 700پزشکی شیراز )حدود 
ها توزیع گردید  نامه بین آن نفر انتخاب و پرسش Morgan ،250اساس جدول 

نامه به دست آمده، مورد تحلیل قرار گرفت.  پرسش 224ها  که از بین آن
های استانداردی بود که  نامه ابزارهای مورد استفاده در این پژوهش شامل پرسش

 اند. در ادامه به تفصیل معرفی شده
به صورت  Tepperتوسط  2000این مقیاس در سال  مقیاس تعدی نظارتی:

(. روایی این ابزار، مطلوب گزارش شده 2از نوع لیکرت تهیه شد )عبارت  15
به دست آمد. در پژوهش حاضر، روایی و پایایی  90/0است و ضریب پایایی آن 

این مقیاس محاسبه شد و نتایج نشان داد که ضریب روایی مقیاس بر اساس 
  داری در سطح معنی 43/0-67/0بین  Spearmanضریب همبستگی 

001/0 > P  بود و پایایی آن بر اساس ضریبCronbachs alpha ،87/0 
 است، پایایی آن مطلوب بود. 70/0جا که این ضریب بالای  محاسبه شد و از آن

گیری انسجام سازمانی، از مقیاس  جهت اندازه مقیاس انسجام سازمانی:
ها ضریب پایایی این  (. آن23استفاده شد ) Hallerو  Nievesقابلیت انسجام 

گزارش  92/0محاسبه و  Cronbachs alphaیاس را با استفاده از ضریب مق
(. در 23گزارش گردید ) 72/0-92/0نمودند. همچنین، ضریب روایی آن نیز بین 

پژوهش حاضر روایی و پایایی این مقیاس محاسبه شد و نتایج نشان داد که 
در  52/0-74/0بین  Spearmanضریب روایی آن بر اساس ضریب همبستگی 

جا که این  بود و از آن 72/0و ضریب پایایی آن  P < 001/0داری  سطح معنی
 به دست آمد، پایایی آن مطلوب بود. 70/0ضریب بالای 

این مقیاس شامل دو بعد است که بعد خلق  مقیاس رفتارهای نوآورانه:
ساخته  Dörnerو بعد اجرای نوآوری توسط  Farmerو  Tiernyنوآوری توسط 

نامه  دهد که ضریب روایی این پرسش های وی نشان می (. بررسی24شده است )
 Cronbachs alpha ،85/0و پایایی آن بر اساس ضریب  66/0-84/0بین 

باشد. در پژوهش حاضر روایی و پایایی این مقیاس محاسبه شد و نتایج نشان  می
بین  Spearmanداد که ضریب روایی مقیاس بر اساس ضریب همبستگی 

به دست آمد و پایایی آن بر  P < 001/0داری  در سطح معنی 74/0-49/0
جا که این ضریب بالای  بود و از آن Cronbachs alpha ،84/0اساس ضریب 

 است، پایایی آن مطلوب بود. 70/0
لازم به ذکر است که جهت اجرای پژوهش حاضر پس از کسب مجوزهای 

ها ارایه  یع و توضیحات لازم به آنهای مورد نظر توز ها بین نمونه نامه لازم، پرسش
های مشارکت  گردید. همچنین، به آنان در زمینه محرمانه ماندن هویت و پاسخ

های آمار  های به دست آمده با استفاده از روش کنندگان اطمینان داده شد. داده
یابی معادلات ساختاری در  و مدل Pearsonاستنباطی مانند ضریب همبستگی 

 LISRELو  (version 22, SPSS Inc., Chicago, IL) 22نسخه  SPSSافزار  نرم
 .مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت 5/8نسخه 
 

هايافته
  نفر زن و 134نفر نمونه پژوهش،  224توصیف جمعیت شناختی نشان داد، از 

  تا 5نفر بین  63سال،  5نفر کمتر از  21ها  نفر مرد بودند که از بین آن 90
سال سابقه کاری داشتند. به منظور بررسی  10نفر نیز بیش از  140سال و  10

هدف پژوهش حاضر، در ابتدا ارتباط بین متغیرها مورد بررسی قرار گرفت. نتایج 
 نشان داد که بین تعدی نظارتی و هر یک از متغیرهای انسجام سازمانی 

 
 

http://jom.sagepub.com/search?author1=Hongping+Zhang&sortspec=date&submit=Submit
http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0166497204000914?np=y


 
 

 
 

www.mui.ac.ir 

  رشد رفتار نوآورانه

 288 1395 مهر و آبان/  چهارم / شماره سیزدهم دورهاطلاعات سلامت /  تیریمد


 tهایاصلیبراساسمقاديرمدلساختاریبامؤلفه:1شکل

 

(46/0-  =R( خلق ایده ،)17/0-  =R( و اجرای ایده )20/0-  =R رابطه منفی )
داری وجود داشت؛ در حالی که بین انسجام سازمانی و هر یک از  و معنی

( و همچنین، بین R=  35/0)( و اجرای ایده R=  31/0متغیرهای خلق ایده )
داری مشاهده گردید. پس از  ( رابطه مثبت و معنیR=  64/0خلق و اجرای ایده )

ها به وسیله مدل  بررسی روابط همبستگی بین متغیرهای پژوهش، روابط علی آن
 .معادلات ساختاری مورد بررسی قرار گرفت

 1در شکل  tیر نتایج حاصل از مدل ساختاری متغیرهای پژوهش بر اساس مقاد
داری بر  تعدی نظارتی تأثیر منفی و معنی 2نشان داده شده است. با توجه به شکل 

(. انسجام سازمانی کارکنان نیز دارای تأثیر t=  77/4انسجام سازمانی کارکنان داشت )
 (.t=  14/4داری بر رفتارهای نوآورانه کارکنان بود ) مثبت و معنی

مدل پژوهش نشان داده شده است و بیانگر داری  ضرایب معنی 2در شکل 
لازم به ذکر است که اثرات  باشد. دار بین متغیرهای پژوهش می روابط معنی

به دست آمد  12/3و  77/4مستقیم و غیر مستقیم متغیر برونزای مدل به ترتیب 
نشان داده  1های برازش مدل پژوهش در جدول  شاخص بود. 89/7و اثر کل نیز 

های این مدل نشان دهنده  شود، شاخص گونه که مشاهده می شده است. همان
 برازش مناسب مدل است.

 

 
داریهایاصلیبراساسضرايبمعنی:مدلساختاریبامؤلفه2شکل
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هایبرازشمدلنهايی:شاخص1جدول
2 df df/2 RMSEA IFI CFI NNFI 

66/517 179 89/2 092/0 90/0 90/0 89/0 
df: Degree of freedom; RMSEA: Root mean square error of approximation; IFI: Incremental fit indices;  

CFI: Comparative fit index; NNFI: Non-normed fit index 

 

بحث
سازمانی در تبیین رابطه بین هدف از انجام پژوهش حاضر، بررسی نقش انسجام 

تعدی نظارتی و بروز رفتار نوآوری در کارکنان دانشگاه علوم پزشکی شیراز بود. 

های به دست آمده نشان داد که تعدی نظارتی بر انسجام سازمانی تأثیر  یافته

ها در  داری داشت. این یافته حاکی از آن است که اگر نظارت منفی و معنی

ام شود، سیستم نظارت به وظایف خود به درستی عمل سازمان به درستی انج

کند و رفتارهای ارزیابی ناکارامد مانند تحقیر و سرزنش به خاطر اشتباهات، 

ها وجود  خشونت، خودداری از دادن اطلاعات مورد نیاز، اتهامات نابجا و مانند این

سازمان و  (، افراد تمایل بیشتری به داشتن ارتباطات گسترده با25نداشته باشد )

کنند تا اهداف سازمان  ماندن در آن دارند و فراتر از مسؤولیت خود فعالیت می

(. دلیل احتمالی این یافته آن است که انسجام سازمانی، متغیری 4محقق گردد )

رو، اگر کیفیت  (. از این26است که عنصر ارتباطات در آن اهمیت زیادی دارد )

ب و سوء استفاده گرایانه همکاران از جمله ارتباطات به دلیل رفتارهای نامناس

مدیران و ناظرانی که وظیفه انجام نظارت را بر عهده دارند، کم باشد، خود به 

خود میزان علاقه افراد به ماندن در سازمان، ارتباط با سازمان و همکاران کم 

آید. این یافته با نتایج برخی  شود و سطح انسجام سازمانی پایین می می

 باشد. ( همسو می5، 21-23ها ) پژوهش

دار انسجام سازمانی بر  های پژوهش حاضر، تأثیر مثبت و معنی از دیگر یافته

بروز رفتارهای نوآورانه کارکنان دانشگاه علوم پزشکی شیراز بود. این یافته به 

شود، افراد  است که هرچه تمایل افراد برای بقا در سازمان بیشتر می  این معنی

های  ها همکاری شوند و با آن برای افراد سازمان خود قایل می ارزش بیشتری

کنند که مانع بروز تعارض در سازمان  سازنده بیشتری دارند. در نتیجه، تلاش می

(. نتیجه چنین وضعیتی، پویایی بیشتر 5گردند تا اهداف سازمانی محقق گردد )

وظایف و رفتارهای های موجود در آن و تلاش برای انجام  سازمان، افراد و گروه

(. یکی از این رفتارها که به تحقق 6های تعیین شده خواهد بود ) فراتر از نقش

کند، رفتارهای نوآورانه است. بنابراین، دلیل  اهداف سازمانی نیز کمک می

باشد که به وسیله بالا رفتن  هایی می احتمالی این یافته در ارتباطات و حمایت

شود. در واقع، از آن جا که داشتن انگیزه و  می سطح انسجام در سازمان ایجاد

رود، انسجام سازمانی با  توانمندی کارکنان، عنصر اصلی بروز نوآوری به شمار می

های همه همکاران از جمله ناظران و مدیران، تسهیل  فراهم نمودن حمایت

تواند  انتقال دانش و آگاهی از طریق ایجاد ارتباطات گسترده بین افراد، می

ها را از نتایج آن منتفع  ساز بروز نوآوری در کارکنان شده، افراد و سازمان ینهزم

و همکاران  Chou(. لازم به ذکر است که این یافته با نتایج تحقیقات 27سازد )

(18 ،)Montes ( و 19ن )و همکاراWang ( همسو می20و همکاران ) .باشد 

های به دست آمده از مطالعه حاضر، انسجام سازمانی نقش  با توجه به یافته

گری در روابط بین تعدی نظارتی و رفتار نوآورانه کارکنان داشت. وقتی  واسطه

ها به  افراد احساس عدالت و انصاف در رفتار ناظران و مدیران کنند، تمایل آن

شود و در  ماندن در سازمان و تلاش برای تحقق اهداف سازمانی بیشتر می

چنین وضعیتی، تلاش افراد یابد. نتیجه  نتیجه، سطح انسجام سازمانی افزایش می

برای صرف تمام انرژی خود در راه تحقق اهداف سازمانی از طرق مختلف از 

 جمله ارایه نوآوری بود. 

محدودیت اصلی تحقیق حاضر، انجام آن در دانشگاه علوم پزشکی شیراز 
ها باید با احتیاط  ها و دانشگاه رو، تعمیم نتایج آن به دیگر سازمان است. از این

 .ت گیردصور
 

گیرینتیجه
توان نتیجه گرفت که انسجام سازمانی نقش  های به دست آمده، می با توجه به یافته

گری در روابط بین تعدی نظارتی و تمایل به بروز رفتارهای نوآورانه کارکنان  واسطه
توان دریافت که افزایش  کند. بنابراین، می دانشگاه علوم پزشکی شیراز ایفا می

های نظارتی،  گری گرایانه ناظران و مدیران و کاهش تعدی ارتی حمایترفتارهای نظ
توان  تواند منجر به افزایش سطح انسجام سازمانی شود و در این شرایط می می

انتظار داشت که رفتارهای نوآورانه کارکنان افزایش یابد. ایجاد چنین وضعیتی 
ز جمله دانشگاه علوم ها ا تواند به رشد و پیشرفت هرچه بیشتر همه سازمان می

رسانی آن، این دانشگاه  پزشکی شیراز کمک کند و با بهبود سطح عملکرد و خدمات
 .رساند را به جایگاهی برتر و پاسخگو به نیازهای محیط می

 

پیشنهادها
در راستای نتایج به دست آمده از تحقیق، مواردی به عنوان پیشنهاد ارایه 

های آموزشی برای مدیران جهت شناخت  کارگاهگردد که شامل برگزاری  می
بیشتر وظایف، اهداف نظارت، آشنایی با پدیده تعدی نظارتی و عواقب آن جهت 

های انگیزشی مختلف مانند مشارکت بیشتر  کاهش این پدیده، ایجاد مکانیزم
گیری جهت افزایش تمایل افراد به تحقق اهداف سازمانی و  کارکنان در تصمیم

تواند انسجام سازمانی را افزایش دهد. به کارگیری  د که این امر میبهبود عملکر
های مناسب انگیزشی و آموزشی جهت ارتقای سطح توانمندی افراد به  برنامه

منظور رشد قابلیت افراد جهت ارایه نوآوری و ارتقای سطح شرایط کاری 
 .باشد کارکنان جهت افزایش سطح انسجام و نوآوری می

 

قدردانیتشکرو
از کلیه افرادی که در انجام پژوهش حاضر همکاری نمودند، به ویژه کارکنان و 

 . آید مدیران محترم دانشگاه علوم پزشکی شیراز تشکر و قدردانی به عمل می
 
 

http://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S0166497204000914?np=y
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The Role of Organizational Cohesiveness in the Relationship between Abusive Supervision 

and Innovative Behavior in Staff of Shiraz University of Medical Sciences, Iran 

 

Rahmatallah Marzooghi1, Elham Heidari2 

 

Abstract 
Introduction: Innovation depends on people's willingness towards innovative behavior and can be affected by various factors. 

Therefore, the aim of this study was to Explanation the role of organizational cohesiveness in explaining the relationship between 

abusive supervision and employees’ innovative behavior. 

Methods: This study is a descriptive-survey based on the method with applied goal. The sample included 224 employees of 

Shiraz University of Medical Sciences in 2015 who were selected using random sampling method. The research tool was the 

scales of abusive supervision, innovative behavior and measurement of organizational cohesiveness whose validity was 

significant based on Spearman correlation coefficient and their reliability was calculated using Cronbach's alpha coefficient to be 

higher than 0.70. To analyze the data, descriptive and inferential statistics especially the structural equation model, were used. 

Results: Abusive supervision has a significant negative impact on organizational cohesiveness. In addition, organizational 

cohesiveness has a significant positive impact on employees’ innovative behavior. Therefore, the organizational cohesiveness has 

an intermediary role in the relationship between abusive supervision and employees’ innovative behavior. 

Conclusion: Managers of health-based organizations must increase the willingness of their employees to stay with the 

organization, improve their performance and contribute to the development of the organization with their behavior in order to 

increase motivation for innovation in the staff. 

Keywords: Supervision; Organizational Innovation; Personnel; Organizational Cohesiveness 
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ساعت پس از اجرای بسته ارتقای کیفیت ویزیت طرح تحول نظام سلامت در یک بیمارستان  -شاخص ویزیت

 1393-94تخصصی: مورد کاوی مرکز آموزشی درمانی الزهرا )س( اصفهان در سال 

 

 6یزدی حمزه ،5نثاری جان امیر ،4وصال سحر ،3گنجی حمید ،2رئیسی احمدرضا ،1فردوسی مسعود

 
 

  چكيده
ها اختصاص یافته است. پژوهش حاضر با هدف بررسی  گانه فاز اول طرح تحول نظام سلامت، به ارتقای کیفیت ویزیت بیماران سرپایی در بیمارستان های هشت یکی از بسته مقدمه:

 .ترین مرکز آموزشی درمانی استان اصفهان مورد مطالعه قرار داد عنوان بزرگ  ساعت در بیمارستان الزهرا )س( را به -شاخص ویزیتاجرای این بسته، 

درمانگاه بیمارستان  26عنوان شاخص اصلی کیفیت ویزیت، بر روی همه   ساعت پزشکان به -مقطعی بود که با استفاده از میانگین ویزیت -توصیفی این مطالعه کاربردی و از نوع :بررسيروش 

شده بر عهده داشتند.  های تکمیل  ر اساس برگهصورت سرشماری ب  به 1394تا تیر سال  1393آوری اطلاعات را در بازه زمانی خرداد سال  ها، وظیفه جمع الزهرا )س( انجام شد. منشی درمانگاه

 .های توصیفی فراوانی، میانگین و انحراف معیار سه ماهه گزارش شد ها به تفکیک داخلی و جراحی، با استفاده از آماره ساعت درمانگاه -وارد گردید و میانگین ویزیت SPSSافزار  اطلاعات به نرم

ماهه اول، دوم، سوم و چهارم به  های داخلی در سه  ساعت پزشکان در درمانگاه -بیمار بر ساعت اعلام شد. میانگین شاخص ویزیت 8استاندارد ویزیت پزشکان متخصص،  ها: يافته

 . به دست آمد 63/7 ± 93/2و  40/9 ± 26/6، 11/10 ± 47/5، 88/9 ± 09/6های جراحی به ترتیب  و در درمانگاه 37/6 ± 52/2و  02/7 ± 18/4، 76/7 ± 80/4، 06/6 ± 27/2ترتیب 

ماهه سوم و چهارم  ماهه دوم بدتر شد، اما در سه  ساعت پزشکان در سه  -آغاز گردید، شاخص ویزیت 1393که از اردیبهشت سال  برنامه تحول نظام سلامتبا اجرای  گيري: نتيجه

شود استاندارد  شده در دنباله آن از سوی مسؤولان بیمارستان باشد. پیشنهاد می  های انجام ایل درامدی در شروع طرح و نظارتبهبود یافت که شاید به علت مراجعه بیشتر بیماران و مس

 .متفاوتی برای دو دسته درمانگاه داخلی و جراحی تعیین شود

 الزهرا )س(؛ اصفهانها؛ ویزیت؛ بیماران سرپایی؛ طرح تحول نظام سلامت؛ بیمارستان  بیمارستان هاي کليدي:  واژه

 
 22/4/1395 پذیرش مقاله: 18/3/1395 اصلاح نهایی: 30/7/1394 مقاله: دریافت

ساعت پس از اجرای بسته ارتقای کیفیت ویزیت طرح تحول  -مطالعه شاخص ویزیت .یزدی حمزه نثاری امیر، جان وصال سحر، گنجی حمید، رئیسی احمدرضا، فردوسی مسعود، ارجاع:

 292-296: (4) 13؛ 1395مدیریت اطلاعات سلامت . 1393-94یک بیمارستان تخصصی: مورد کاوی مرکز آموزشی درمانی الزهرا )س( اصفهان در سال  نظام سلامت در

 

 مقدمه
ها به شمار  مدت زمان مناسب ویزیت بیماران، یکی از عوامل مهم در بهبودی آن

رود. مدت زمان ویزیت استاندارد برای تشخیص صحیح و بدون نقص پزشک  می

پزشک  ای در بهبود بیماری و مراجعه کمتر به کننده ضروری است و نقش تعیین 

باشد و وجود زمان ویزیت  دارد. بیمار خواهان رابطه واقعی بین خود و پزشک می

 (.1گذارد ) استاندارد، تأثیر بسزایی بر بهبود بیماری می
تر هم بازده بیشتری دارد و هم  اند که ویزیت طولانی مطالعات نشان داده

ر باعث کاهش کند. مراجعه کمت های بعدی نیاز پیدا می بیمار کمتر به ویزیت

های سربار  شود و از صرف هزینه های مستقیم و غیر مستقیم بیمار می هزینه

های سرپایی  کند. مراجعه بیشتر، صف انتظار را در درمانگاه اضافی جلوگیری می

کشد. در  دهد و زمان انتظار هم بیشتر از حد طبیعی خود طول می افزایش می

(. از طرف دیگر، مدت زمان 2) یابد نهایت نیز رضایتمندی بیماران کاهش می

های استاندارد فرایندی و شاخصی برای ارزیابی رضایتمندی  ویزیت، جزء شاخص

درمانی و یکی از عوامل اساسی تشخیص  -های بهداشتی در فرایند ارایه مراقبت

 (.3، 4باشد ) درست و صحیح بیماران می

زمان طی شده از لحظه »به صورت  مدت زمان ویزیت بیماران سرپایی
(. 5گردد ) تعریف می «ورود بیمار به اتاق معاینه تا لحظه ترک اتاق توسط وی

  توصیه شده است که یک ویزیت مطلوب برای پزشکان عمومی باید حدود
 بیمار بر ساعت(. مدت زمان مطلوب ویزیت 6دقیقه طول بکشد )معادل  10

 بیمار بر 4باشد )معادل  دقیقه می 15برای پزشکان متخصص،  بیماران سرپایی
دقیقه  29تا  1ساعت(. زمان واقعی ویزیت در مطالعات مختلف، عددی بین 

 (.6-12گزارش شده است )
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های مهم فاز نخست برنامه تحول نظام سلامت، ارتقای  بسته یکی از
ساعت پزشکان به  -میانگین شاخص ویزیت کیفیت خدمات ویزیت سرپایی بود.

. استاندارد ویزیت پزشکان مطرح شد ترین شاخص اجرای این بسته عنوان مهم 
م گردید که البته نشان بیمار بر ساعت اعلا 8نامه این طرح،  متخصص در آیین

المللی است. مطالعه حاضر با توجه  دهنده فاصله این استاندارد بومی با میزان بین 
ساعت پزشکان بیمارستان  -به اهمیت این شاخص، به تعیین میانگین ویزیت

باشد( بعد از  ترین بیمارستان تخصصی استان اصفهان می الزهرا )س( )که بزرگ
 .ت خدمات ویزیت برنامه تحول نظام سلامت پرداختاجرای بسته ارتقای کیفی

 

 روش بررسی
 مقطعی انجام شد. صورت به  که بود توصیفی کاربردی، از نوع -این مطالعه پژوهشی

مورد  سلامت نظام تحول برنامه ویزیت خدمات کیفیت ارتقای بسته های شاخص
و  مذکور های شاخص به توجه ساعت با -شاخص ویزیت مطالعه و بررسی قرار گرفت.

 درمان، پشتیبانی و آموزشی شامل مدیر عامل و معاونان نظران صاحب مشارکت با
 عنوان شاخص اصلی این بسته انتخاب گردید. ، به (س)الزهرا  درمان آموزشی مرکز

 های بیمارستان الزهرا )س( و حجم نمونه شامل  ، درمانگاهجامعه پژوهش
ا در طرح تحول نظام سلامت مشارکت داشتند. ه درمانگاه بود که پزشکان آن 26

های داخلی شامل کلیه، داخلی اعصاب، پوست،  ها از دو بخش درمانگاه درمانگاه
پزشکی، عفونی، طب فیزیکی، قلب، روماتولوژی، غدد، گوارش، ریه، هماتولوژی،  روان

ال، های جراحی شامل فک و صورت، جراحی اطف طب کار، نوزادان و داخلی و درمانگاه
 عمومی، جراحی زنان، ارتوپدی، ارولوژی، بینی، و جراحی پلاستیک، گوش، حلق

جراحی عروق و جراحی اعصاب تشکیل شدند. اطلاعات مربوط به  توراکس، جراحی
ها طی بازه زمانی خرداد ماه  مجموع تعداد ویزیت و زمان حضور پزشکان در درمانگاه

 بررسی قرار گرفت. مورد 1394تا پایان تیر ماه سال  1393سال 
معیار ورود اطلاعات درمانگاه شامل امضای تعهدنامه مشارکت در طرح 

نفر از پزشکان و نداشتن مطب بود. اطلاعات  2تحول نظام سلامت بیش از 
ماه بیشتر  3ماه مورد بررسی،  12هایی از مطالعه خارج گردید که از  درمانگاه

های اسفند و فروردین به علت  ه ماهفعالیت نداشتند. همچنین، اطلاعات مربوط ب
های دیگر، از مطالعه خارج  ها در این دو ماه نسبت به ماه شرایط متفاوت درمانگاه

شده توسط منشی  های تکمیل  آوری اطلاعات بر اساس برگه شد. جمع
ها صورت گرفت. ساعت آغاز و پایان ویزیت هر پزشک متخصص به  درمانگاه

 ها ثبت گردید. صحت  شده هر روز در این برگههمراه تعداد بیمار ویزیت 
 HISسلامت  اطلاعات های موجود در سیستم این اطلاعات با داده

(Healthcare infection society کنترل شد. در )( بیمارستان )منوی گزارش حضور
های توصیفی فراوانی، میانگین و انحراف معیار در  ها با استفاده از آماره نهایت، داده

مورد تجزیه و  (version 18, SPSS Inc., Chicago, IL) 18نسخه  SPSSافزار  نرم
ها به تفکیک داخلی و  ساعت درمانگاه -تحلیل قرار گرفت و میانگین ویزیت

 .جراحی به صورت سه ماهه گزارش گردید
 

 ها یافته
های  های مورد مطالعه به تفکیک درمانگاه ساعت درمانگاه -میانگین ویزیت

 ارایه شد. 1ماهه در جدول   های زمانی سه داخلی، طی بازهجراحی و 
 

 های تخصصی بیمارستان الزهرا )س( ساعت درمانگاه -: میانگین و انحراف معیار ویزیت1جدول 

 زماني بازه بخش
 درمانگاه

 ساعت -ويزيت
 چهارم ماهه  سه سوم ماهه سه  دوم ماهه سه  اول ماهه  سه
 معيار انحراف ± ميانگين معيار انحراف ± ميانگين معيار انحراف ±ميانگين  معيار انحراف ±ميانگين 

 61/10 ± 42/2 48/11 ± 08/1 42/12 ± 90/2 70/12 ± 83/6 ارتوپدی جراحی
 09/7 ± 31/1 52/9 ± 34/4 33/12 ± 35/3 12/12 ± 84/6 زنان

 12/6 ± 96/0 21/6 ± 66/2 47/7 ± 47/1 62/5 ± 67/3 عمومی
 78/6 ± 28/3 59/6 ± 53/1 29/7 ± 54/2 57/7 ± 52/5 توراکس

 33/7 ± 73/3 20/6 ± 98/2 44/7 ± 02/4 17/7 ± 65/3 عروق
 72/7 ± 73/3 80/9 ± 87/0 41/10 ± 26/4 66/7 ± 18/1 پلاستیک

 05/7 ± 50/3 66/21 ± 82/11 55/23 ± 05/10 42/16 ± 67/11 اعصاب
 25/8 ± 28/4 61/8 ± 40/5 83/9 ± 99/4 68/9 ± 17/3 گوش، حلق و بینی

 63/7 ± 93/0 80/7 ± 59/0 02/8 ± 99/0 43/9 ± 90/4 ارولوژی
 63/7 ± 93/2 40/9 ± 26/6 11/10 ± 47/5 88/9 ± 09/6 کل

 60/8 ± 74/0 32/8 ± 70/2 40/10 ± 62/3 12/8 ± 20/4 پوست داخلی
 94/3 ± 26/1 94/3 ± 91/0 42/4 ± 76/0 26/4 ± 34/0 پزشکی روان

 64/5 ± 95/0 80/5 ± 32/2 61/8 ± 94/1 - نفرولوژی
 82/4 ± 18/2 23/4 ± 08/4 76/5 ± 19/6 14/4 ± 40/2 عفونی

 56/6 ± 39/1 69/7 ± 06/2 44/7 ± 78/1 96/7 ± 16/1 فیزیکی طب
 22/11 ± 77/2 85/12 ± 10/4 53/13 ± 39/2 64/6 ± 62/5 قلب

 76/3 ± 43/0 51/8 ± 19/9 39/5 ± 21/2 37/5 ± 86/1 روماتولوژی
 54/9 ± 77/1 31/6 ± 99/3 45/4 ± 02/3 46/2 ± 22/1 غدد

 05/7 ± 35/3 95/7 ± 11/1 92/6 ± 28/0 67/5 ± 27/2 گوارش
 28/7 ± 17/1 22/8 ± 33/1 63/10 ± 92/2 79/6 ± 97/2 ریه

 79/8 ± 37/1 26/8 ± 57/1 43/11 ± 68/6 04/8 ± 69/1 اعصاب داخلی
 37/6 ± 52/2 02/7 ± 18/4 76/7 ± 80/4 06/6 ± 27/2 کل

 90/6 ± 75/2 04/8 ± 29/5 85/8 ± 23/5 88/7 ± 01/5 جراحی -داخلی کل 
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های گروه  نسبت به درمانگاههای گروه جراحی  ساعت درمانگاه -میانگین ویزیت
های داخلی نسبت به  (. به عبارت دیگر، پزشکان درمانگاه1داخلی بالاتر بود )شکل 

 های جراحی، زمان بیشتری را برای ویزیت بیماران اختصاص دادند. درمانگاه
 

 ها به تفکیک داخلی و جراحی ساعت درمانگاه -: میانگین ویزیت1شکل 

 

 بحث
استاندارد ویزیت پزشکان متخصص در دستورالعمل اجرایی بسته ارتقای کیفیت 

گانه فاز اول طرح  های هشت بیمار بر ساعت اعلام شد که جزء بسته 8ویزیت، 
تحول نظام سلامت بود. این شاخص در سه ماهه اول مطالعه حاضر برای 

آمد. البته این رقم ها، در همان حد استاندارد اعلام شده به دست  مجموع درمانگاه
بیمار بر ساعت و  10های جراحی به طور میانگین حدود  برای مجموع درمانگاه

بیمار بر ساعت  6های داخلی به طور میانگین حدود  برای مجموع درمانگاه
برنامه تحول نظام گزارش گردید. این مطالعه نشان داد که پس از اجرای 

ماهه دوم بدتر شد  در سه ساعت پزشکان متخصص  -، شاخص ویزیتسلامت
ماهه دوم، از نظر  بیمار(، اما در سه ماهه سوم و چهارم نسبت به سه  9)حدود 

بیمار(؛ به طوری که این رقم در پایان دوره  7و  8آماری بهبود یافت )به ترتیب 
بیمار بر  1ها از زمان شروع طرح تحول نیز حدود  مطالعه، برای مجموع درمانگاه

های جراحی در همین زمان )سه  ید. میانگین ویزیت درمانگاهساعت بهتر گرد
، همچنان بالاتر از رقم این شاخص در بین 63/7ماهه چهارم( با رقم 

( بود که البته هر دو رقم نسبت به استاندارد اعلام 37/6های داخلی ) درمانگاه
 شده، در سطح بهتری قرار داشتند.

 یزیت بیماران سرپایی را پور و همکاران میانگین مدت زمان و حسن
. مدت (13ویزیت در هر ساعت( گزارش کردند ) 12دقیقه )حدود  7/4 ± 3/2

دقیقه  9/6زمان ویزیت در مطالعه خواری و همکاران برای پزشکان عمومی 
(. با توجه به این که در دو 14) ویزیت در هر ساعت( برآورد گردید 5/7)حدود 

، (13، 14) مورد مطالعه قرار گرفتند های عمومی پژوهش ذکر شده درمانگاه
پذیر است  جیهها نسبت به مطالعه حاضر تو بالاتر بودن تعداد ویزیت بر ساعت آن

 های تخصصی انجام شد.  که بر روی درمانگاه
تخصص اصلی در بیمارستان تأمین  4راد این شاخص را برای   مصدق

ویزیت در هر ساعت( گزارش نمود.  19دقیقه )حدود  15/3 اجتماعی قزوین،
تخصص اصلی شامل داخلی، جراحی عمومی، زنان  4میانگین مدت زمان ویزیت 

(. 15دقیقه به دست آمد ) 2/3و  1/3، 0/4، 2/3کودکان به ترتیب و زایمان و 
نتیجه این مطالعه به وضوح نشان دهنده بالاتر بودن تعداد ویزیت بر ساعت برای 

توانست به دلیل کمبود پزشک متخصص در آن  ها بود که می همه تخصص
در مراکز  تر از همه رایگان بودن ویزیت باشد که باعث ازدحام رایج استان و مهم

 شود. ملکی تأمین اجتماعی می
اختلاف زیادی بین میانگین مدت زمان ویزیت در کشورهای مختلف وجود 

دقیقه  2/6، میانگین مدت زمان ویزیت در کشور عراق Omerداشت. در مطالعه 
و همکاران در  Migongo، در پژوهش (7ویزیت در هر ساعت ) 5/9یا حدود 

و  Bener(، پژوهش 8ویزیت در هر ساعت ) 4دقیقه یا حدود  5/14کشور آمریکا 
ویزیت در هر  5/8تا  5/3دقیقه یا بین  0/7-4/17همکاران در کشور قطر بین 

یا حدود  دقیقه 9و همکاران در کشور استونی  Tahepold، مطالعه (9ساعت )
دقیقه یا  9/9در کشور سنگاپور  Vooو پژوهش  (10ویزیت در هر ساعت ) 6/6

 . ( بود11ویزیت در هر ساعت ) 0/6حدود 
Cox  و همکاران نیز میانگین مدت زمان ویزیت را برای متخصصان
(. 12) ویزیت در هر ساعت برآورد نمودند 0/5دقیقه یا نزدیک به  2/12کودکان، 

ان به ازای هر بیمار دقیقه زم 0/30ژو چین حدود  پزشکان بیمارستان گوانگ
(. دلیل مدت زمان زیاد ویزیت بیماران 6پذیرش شده جهت ویزیت صرف کردند )

با این وجود،  توان دانشگاهی و آموزشی بودن این بیمارستان اظهار داشت. را می
یافتگی  ا سطح توسعه نتایج فوق نشان داد که مدت زمان ویزیت در کشورهای ب

ساعت پژوهش  -پایین، کمتر از کشورهای پیشرفته بود. شاخص تعداد ویزیت
یافته بالاتر و در مقایسه با برخی از  حاضر در مقایسه با کشورهای توسعه 

 تر و بهتر به دست آمد. توسعه پایین کشورهای در حال 
س( )لازم به ذکر است که مطالعه حاضر به مورد کاوی بیمارستان الزهرا 

ها را بر خلاف تعداد زیاد  پرداخت و هدف تعمیم نتایج به سایر بیمارستان اصفهان
ماه(، مد نظر نداشت. همچنین،  14قبول مطالعه ) بیماران و طول دوره قابل 

مطالعه تقسیم شد. مجموع ساعت ویزیت بر تعداد ویزیت شوندگان در این 
ها اظهار نظر نمود. به عبارت  تک ویزیت توان در خصوص تک بنابراین، نمی

قبول، با تعجیل  ها بر خلاف میانگین قابل  دیگر، ممکن است برخی از ویزیت
های  صورت گرفته باشد. همچنین، علاوه بر مطالعات کمی، باید به پژوهش

ز بیماران مصاحبه صورت گیرد و کیفی نیز اهمیت داد که در آن با هر یک ا
ها در مطالعه  آوری داده کیفیت ویزیت بررسی شود. به علت محدودیت ابزار جمع

حاضر، تغییر تعداد مراجعان در فصول مختلف و سایر متغیرها لحاظ نگردید که 
 .توانست بر تعداد ویزیت بر ساعت پزشکان متخصص مؤثر باشد می

 

 گیری نتیجه
فراگیرترین عاملی که بیماران آن را ملاک درمان مطلوب و خدمت مناسب 

(. 16درمان سریع و مطلوب است ) کنند، های مراقبت سلامت برآورد می سازمان
مدت زمان ویزیت، بر روی مشارکت پزشک با بیمار جهت درمان بیماری مؤثر 

(. کمبود زمان ارایه 17دهد ) باشد و رضایتمندی بیماران را تحت تأثیر قرار می می
شود. در  خدمات ویزیت منجر به افزایش اقلام تجویزی و تزریقی به بیماران می

های  های طبی و استفاده از عکس های پزشکان برای آزمایش تنتیجه، درخواس
MRI (Magnetic resonance imaging )اسکن،  تی  تصویربرداری از قبیل سی

گردد و رضایتمندی بیماران از ارایه خدمات  و سایر اقلام پرهزینه بیشتر می
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 یابد.  درمانی و تشخیص درست و صحیح پزشکان کاهش می
توان گفت که  ساعت مطالعه حاضر، می -تغییرات شاخص ویزیتدرباره سیر 

تعداد ویزیت بر ساعت در ابتدای شروع طرح )شاید به علت افزایش مراجعه و یا 
های انجام  مسایل درامدی( افزایش یافت )شاخص بدتر شد(، اما شاخص با نظارت

به حد قابل  ماهه چهارم ماهه سوم و چهارم بهبود پیدا کرد و در سه   شده در سه
 -های مطالعه حاضر حاکی از بالاتر بودن میانگین شاخص ویزیت قبولی رسید. یافته 

تواند به دلیل  ساعت پزشکان جراحی نسبت به پزشکان داخلی بود که این می
های جراحی به دلیل آخرین سطح ارجاع بودن  پذیرش بالای بیماران در درمانگاه

عنوان مرکز  اشد؛ چرا که این بیمارستان به س( ب) مرکز آموزشی درمانی الزهرا
 .جوار است های هم رسیدگی به بیماران مصدوم استان اصفهان و سایر استان

 

 پیشنهادها
شده به وسیله   های مختلف در استاندارد تعیین اگرچه تفاوتی بین درمانگاه

ست، دستورالعمل اجرایی طرح ارتقای کیفیت ویزیت سرپایی در نظر گرفته نشده ا
های این مطالعه نشان داد که وضعیت ویزیت در این دو دسته درمانگاه  اما یافته

های این دو گروه و نوع مداخله درمانی  باشد. توجه به ماهیت بیماری متفاوت می
ها  پزشکان داخلی و جراحی نیز امکان وجود تفاوت را بین این دو گروه از درمانگاه

های داخلی  گذاری برای درمانگاه  گردد که هدف اد میرو، پیشنه از این کند. تأیید می
 8طور میانگین  های جراحی به  بیمار بر ساعت و برای درمانگاه 6طور میانگین  به 

 .بیمار بر ساعت )همان شاخص فعلی( در نظر گرفته شود
 

 تشکر و قدردانی
اطلاعات آوری  بدین وسیله نویسندگان از تمامی افرادی که به هر نحو در جمع

ویژه جناب آقای احمد   مورد نیاز و سایر مراحل انجام تحقیق همکاری نمودند، به
زارعی رابط اعتباربخشی بیمارستان الزهرا )س(، کمال تشکر و قدردانی را به 

 . آورند عمل می
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Investigating the Effects of Quality Improvement Package of Outpatient Visit from Iran 

Health Transformation Plan in Alzahra University Hospital, Isfahan, Iran (2014-2015) 

 

Masoud Ferdosi1, Ahmadreza Raeisi2, Hamid Ganji3, Sahar Vesal4,  

Amir Jannesari5, Hamzeh Yazdi6 

 

Abstract 
Introduction: One of the 8 service packages in the first phase of Iran health transformation plan (HTP) is dedicated to improving 

the quality of outpatient visits. We investigated the average visits/hour criterion at the Alzahra university hospital, Isfahan, Iran, as 

the biggest province health center, after implementation of health transformation plan. 

Methods: This descriptive cross-sectional study, conducted in all 26 clinics of Alzahra hospital using visit/hour as the main 

indicator for evaluating the quality of outpatient services. Data gathered from June 2014 to July 2015 from clinic secretaries with 

the help of a checklist. Gathered data were analyzed via calculating the quarterly mean and standard deviation of visits/hour 

separately for internal and surgical clinics using SPSS18 software. 

Results: Considering 8 visits/hour as the desired standard number, the mean visits/hour in the internal clinics in the first, second, 

third and fourth quarter were 6.06 ± 2.27, 7.76 ± 4.80, 7.02 ± 4.18 and 6.37 ± 2.52, respectively. For the Surgical clinics, the mean 

visit/hour was 9.88 ± 6.09, 10.11 ± 5.47, 9.40 ± 6.26 and 7.63 ± 2.93 for first, second, third and fourth quarters, respectively. 

Conclusion: After implementation of health transformation plan in Alzahra hospital in May 2014, the visits/hour criterion 

worsened during the second quarter but improved in the third and fourth quarters. This can be due to the increase in the number of 

patients at the start of the plan or financial issues and the effects of which was reduced due to better supervision later on. We 

suggest using different standards for surgical and internal clinics in order to improve the effectiveness of the plan. 

Keywords: Hospitals; Visit; Outpatients; Health Transformation Plan; Alzahra Hospital; Isfahan 
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  خدمات سلامت شهر اصفهاندر  نام تجاري ارايه الگويي براي سنجش ارزش

  
  2، فرزانه محمدي1آذرنوش انصاري

  
 

   چكيده
  .شد ارايه اصفهان شهر هاي بيمارستان در برند ارزش سنجش براي الگويي  حاضر، پژوهش در. است ها بيمارستان در سلامت خدمات بازاريابي در مهمي عامل برند، ويژه ارزش مقدمه:
و روايي محتوايي آن با  Cronbachs alpha 91/0نامه بود كه پايايي آن با  آوري اطلاعات پرسش پيمايشي از نوع همبستگي بود. ابزار جمع -اين پژوهش توصيفي :بررسيروش 

سؤال انجام شد. توصيف متغيرهاي دموگرافيك و تحليل عاملي  24نامه داراي  پرسش 380با  1394مجتمع پزشكي شهر اصفهان در سال  10تحليل عاملي تأييد شد. پژوهش حاضر در 
  انجام شد. Amosافزار  و برازش مدل پژوهش از معادلات ساختاري با نرم SPSSبا 
بيشترين نقش را در ارتقاي ارزش برند  91/0ارزش برند بيمارستان تحت تأثير مستقيم رضايت، تجربيات پيشين و وفاداري بيماران به برند بيمارستان بود كه عامل وفاداري با تأثير  ها: افتهي

نتايج برازش مدل با دار بر وفاداري به بيمارستان نداشت.  اران بود. متغير تجربيات پيشين تأثير معنيبيمارستان داشت. اعتماد، تمايل به تداوم رابطه و تعهد، از عوامل مؤثر در وفادارسازي بيم
 )RMSEA( Root mean square error of approximation=  071/0) و Goodness of fit index )GFI(، 930/0  =Normed fit index )NFI=  955/0هاي برازش  شاخص

  نشانگر اعتبار مناسب مدل پيشنهادي براي سنجش ارزش ويژه برند خدمات بيمارستاني بود.
ها اثرگذار است، از اين رو، بايستي با اقدامات  كيفيت خدمات و تعهد بيماران نسبت به تداوم روابط، بر ارزش ويژه برند بيمارستان، افزايش وفاداري بيماران، اعتماد گيري: نتيجه

  هاي بيمارستاني اتخاذ گردد. هاي مناسب براي ارتباطات بهتر و مؤثر با بيماران در حين بستري و پس از ترخيص در برنامه ها فراهم شود و استراتژي اين شاخص يارتقا  لازم زمينه
  خدمات سلامت ارزش ويژه برند؛ وفاداري؛ رضايت؛ تجربيات پيشين؛ هاي كليدي:  واژه

  
  26/6/1395 پذيرش مقاله:  20/6/1395 اصلاح نهايي:  11/12/1394 مقاله: دريافت
  297-303: )4( 13؛ 1395مديريت اطلاعات سلامت . اصفهان شهر سلامت خدمات در تجاري نام ارزش سنجش براي الگويي ارايه .فرزانه محمدي آذرنوش، انصاري ارجاع:

  
  مقدمه

 ياري رقابتي مزيت به رسيدن جهت را ها سازمان كه است مكانيسمي برند،
 براي برند نام واسطه به كه است اي افزوده ارزش برند، ويژه ارزش. نمايد مي

 و نگرشي هاي وفادارسازي مشتري از جنبه شود كه شامل مي ايجاد سازمان
اي نوظهور است و اكثر  ). برندسازي در خدمات درماني، پديده1است ( رفتاري

هاي برندسازي دارند، اما در راهبردمراكز درماني، تجربه محدودي در ساختن 
گيري و مديريت ارزش  حال كسب آگاهي از مزاياي رقابتي آن هستند. اندازه

يدگاه مشتري يكي از موضوعات چالش برانگيز در ادبيات ويژه برند از د
ها و تركيبات مختلفي از ابعاد آگاهي از برند،  )؛ چرا كه مدل2بازاريابي است (

)، Aaker )3وفاداري به برند، تداعي برند، كيفيت ادراك شده و... از جانب 
Keller )4 ،(Berry )5 .براي مثال، ) و سايرين ارايه شده استWang و 

در مطالعه خود براي تدوين شاخصي كامل براي ارزش ويژه برند  همكاران،
بيمارستان، دريافتند كه ارزش ويژه برند متشكل از چهار بعد آگاهي از برند، 

 Balaو  Chahal). 6(هاي برند، كيفيت ادراكي و وفاداري به برند است  تداعي
ادراك شده از برند،  نيز ارزش ويژه برند خدمات درماني را با ابعاد كيفيت

  ).7( اند وفاداري به برند و تصوير برند مورد بررسي قرار داده
 تجربه هاي سنجش ارزش برند به ويژه در حوزه خدمات، ترين مؤلفه يكي از مهم

 امري تواند مي بيماران براي تجربه ترين بهينه كردن فراهم در ). استمرار8برند است (
 از مشتريان ادراكي /ذهني تصويرسازي زيرا باشد، تجاري هويت و برند ارزش در مهم

 زمان هر در مغايرت گونه هر بروز صورت در مستمر كه است روندي خدمات سلامت،

  ).9شود ( مي اذهان در دورنما اين كل به خدشه موجب مكان، و
وفاداري به برند نيز نقش مهمي در ايجاد منافع بلند مدت براي سازمان 

با كمال ميل حاضر هستند تا مبلغ بيشتري را براي كسب مزايا و دارد. افراد 
 بر علاوه وفادار بيماران درمان، حوزه ). در10كيفيت برند مورد علاقه بپردازند (

 نمايند، مي مراجعه بيمارستان به مجدد درماني خدمات دريافت براي خود اين كه
 ساير و خيريه امور دهان، به دهان تبليغات طريق از نيز ترخيص از بعد حتي

  ).11آورند ( مي وجود به بيمارستان براي را مهمي مالي منبع مشاركت، اشكال
تواند جوي تعاملي را ايجاد نمايد كه در آن  در حوزه سلامت، اعتماد مي

بيمارستان خواهد توانست مراقبت بهتري را به بيماران خود ارايه نمايد و در عين 
حال سودآوري خود را نيز حفظ كند. شهرت پزشكان به عنوان بعدي از اعتماد به 

نشان دادند كه  Mohd Sukiو  Sukiشود.  برند بيمارستان در نظر گرفته مي
شهرت پزشك نقش مهمي را در ايجاد اعتماد در بيماران نسبت به ارايه دهنده 

  ).12كند ( خدمات درماني ايفا مي
  
  
  
  
  
  
  

 .است سازماني و ماليحمايت بدون مستقل تحقيقحاصلمقاله
دانشكده علوم اداري و اقتصاد، گروه مديريت، استاديار، مديريت بازرگاني (گرايش بازاريابي)،  -1

 مسؤول) (نويسندهدانشگاه اصفهان، اصفهان، ايران 

Email: a.ansari@ase.ui.ac.ir 

دانشگاه علوم  ،سلامت اقتصاداستاديار، اقتصاد سلامت، مركز تحقيقات مديريت و  -2
 پزشكي اصفهان، اصفهان، ايران

 مقاله پژوهشي
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Ouschan  و همکاران بیان کردند که در بخش سلامت تعهد بیماران به
(. برای کسب تعهد 13پزشک دارد ) -بیمارستان ارتباط نزدیکي با روابط بیمار

دهي کنند که  بیماران در روابط پزشکي، پزشکان باید روابط را به نحوی سازمان
در  آنانو مشارکت دادن فعال  آنانا از نظر حمایت از انتظارات بیماران ر

(. همچنین، تعهد به رابطه از طریق وفاداری به 14ها برآورده سازند ) گیری تصمیم
گذارد که این رابطه  برند بر ارزش ویژه برند بیمارستان از دیدگاه مشتری اثر مي

نیز در مطالعات  پژوهشگراني (.15به صورت تجربي مورد تأیید قرار گرفته است )
 (.15، 16اند ) خود اثرگذاری تعهد به رابطه را بر ارزش ویژه برند نشان داده

از رضایت بیشتری  آنانهایي که بیماران  د که بیمارستاننده ها نشان مي پژوهش
های  بیماران راضي به توصیه(. 17-19)د نبرخوردارند، میزان مرگ و میر کمتری دار

 کنند. درمان و سلامت خویش توجه بیشتری ميپزشکي در مورد پیگیری 
بر اساس مطالعات انجام شده در بخش خدمات درماني عواملي نظیر 

تواند  رضایت، اعتماد، تعهد و تجربه بر وفاداری بیماران به خدمات سلامت مي
تأثیرگذار باشد. همچنین، رضایت، تجربه و وفاداری از متغیرهای اثرگذار در 

ت. امروزه، برای بیماران انتخاب بیمارستان برای دریافت ارزش ویژه برند اس
خدمات، توصیه آن به دیگران و داشتن تبلیغات شفاهي مثبت درباره آن وابستگي 
زیادی به ارزش برند بیمارستان دارد. از این رو، ارایه یک الگو برای سنجش 

 (.20ارزش برند بیمارستان از اهمیت شایاني برخوردار است )
پژوهش حاضر، ارایه الگویي برای سنجش ارزش ویژه برند خدمات هدف از 

 سلامت در راستای اعتلای کیفیت سطح خدمات سلامت بود. از چارچوب
(، برای ساخت الگوی نظری این پژوهش استفاده 11و همکاران ) Kimپژوهش 

 نشان داده شده است. 1پژوهش در شکل  شد. مدل مفهومي
 

 روش بررسي
ها به  پیمایشي از نوع همبستگي بود. گردآوری داده -توصیفيپژوهش حاضر 

. جامعه بودنامه  پرسش ،اطلاعاتآوری  ابزار جمعو  انجام گرفت روش میداني
آماری این پژوهش متشکل از تمام افرادی بود که در بازه زماني فروردین تا 

ختمان های پزشکي )سا های مجتمع جراحي داشتند و به کلینیک 1394ماه  مرداد
های شهر اصفهان بستری شدند. تعداد  پزشکان( مراجعه و در یکي از بیمارستان

 جامعه آماری این پژوهش نامشخص و نامحدود بود. یاعضا
ای و در  گیری خوشه های نمونه در پژوهش حاضر از ترکیبي از روش

های پزشکي شهر اصفهان در هر یک از  دسترس استفاده شد. ابتدا لیست مجتمع
های پزشکان در  هایي که تعدد ساختمان طق شهرداری تهیه گردید و بخشمنا
مجتمع پزشکي در دو منطقه به  10جا زیاد بود، انتخاب شد. در نهایت، تعداد  آن

ها بین افراد توزیع گردید.  نامه صورت تصادفي انتخاب و در طي یک ماه پرسش
کرت از کاملاً موافق تا ای لی نامه، مقیاس پنج گزینه گیری پرسش مقیاس اندازه

کاملاً مخالف بود. برای تعیین حجم نمونه نیز از فرمول اندازه نمونه با جامعه 
گیری تصادفي و در دسترس و با استفاده از  با روش نمونهنامحدود استفاده شد. 

که از این تعداد  به دست آمد 384فرمول کوکران جامعه نامحدود، تعداد نمونه 
افزار  برای توصیف متغیرهای دموگرافیک از نرم بل تحلیل بود.نامه قا پرسش 380

SPSS  20نسخه (version 20, SPSS Inc., Chicago, IL) .استفاده شد 

𝑛 =  
𝑍𝛼

2

2

𝑑2
∗  𝑆2 

S² خطا  سطح اغلب. است پایلوت نمونه واریانس همان(α )5 در نظر درصد 
 .باشد مي 05/0 برابر یا خطا سطح همان بر اساس نیز d مقدار. شود گرفته مي

 

 
 پژوهش مفهومي مدل: 1 شکل

 ارزش ویژه 
 وفاداری به برند

 تجربیات پیشین

از  رضایت مشتری

 کیفیت خدمات

 اعتماد به برند

 تعهد به رابطه
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  پايايي و روايي ابزار پژوهش: 1 جدول
  سؤالات منابع  Cronbachs alpha KMO  AVE  مرتبط سؤالات شماره  متغير

 )21(  50/0  85/0  83/0  1-4  تجربيات پيشين 

  )22(  59/0  70/0  81/0  5-10  اعتماد 
  )6، 21( 66/0  72/0  85/0  11-13  وفاداري

  )23، 24(  60/0  78/0  78/0  14-17  تعهد به رابطه
  )11(  55/0  70/0  78/0  18-20  رضايت مشتري
  )7(  57/0  71/0  79/0  21-24  ارزش ويژه برند

     91/0  24  كل

KMO: Kaiser-Meyer-Olkin; AVE: Average variance extracted 
  

استفاده شد. شاخص آزمون تحليل عاملي به منظور بررسي روايي محتوايي از 
Kaiser-Meyer-Olkin )KMO (گيري هر  نشانگر حد كفايت نمونه براي اندازه
) Average variance extracted )AVEبيشتر باشد و  6/0متغير است و بايستي از 

براي طراحي سؤالات  باشد. 5/0هم ميانگين بارهاي عاملي است كه بايد بيش از 
هايي جامع و  هاي پيشين و متغيرهاي مرتبط، شاخص تا با بررسي مدل سعي شد

منبع سؤالات مربوط به  ،1گيري متغيرها تنظيم شود. در جدول  ل براي اندازهكام
نامه از آزمون  هر متغير مشخص شده است. براي سنجش پايايي پرسش

Cronbachs alpha  نامه بين  پرسش 30استفاده شد. بدين منظور، ابتدا تعداد
محاسبه گرديد.  Cronbachs alphaنمونه توزيع شد و سپس ضريب  ياعضا

محاسبه شد. براي تحليل  91/0پاسخ دهنده  380نامه براي  پايايي كلي پرسش
  ها از آمار استنباطي و معادلات ساختاري استفاده گرديد. داده

  
  ها يافته

درصد زن بودند و بيشتر  42درصد از پاسخگويان مرد و  58نتايج نشان داد كه 
سال قرار داشتند. اكثريت پاسخ  41تا  30هاي سني بين  پاسخگويان در رده

دهندگان داراي مدرك ليسانس بودند و درآمد بين يك تا دو ميليون تومان 
داشتند. بيشتر پاسخگويان نيز از نظر سابقه ارتباط با بيمارستاني كه در آن 

  هاي كمتر از يك سال و چهار سال يا بيشتر قرار داشتند. اند، در رده بستري بوده
اين پژوهش يك الگو براي سنجش ارزش ويژه برند خدمات جا كه  از آن

دهد، بايستي روايي متغيرهاي سازنده الگو به صورت جداگانه تأييد  سلامت ارايه مي
شود. براي سنجش هر متغير با استفاده از سؤالات تعيين شده از يك مدل، مرتبه 

ي قرار گرفتن اول معادلات ساختاري استفاده شد. در كل هفت مدل مرتبه اول برا
هاي  هاي برازش كلي براي مدل در مدل مفهومي پژوهش آزمون شد. شاخص

 18نسخه  Amosافزار  گيري هر متغير (تحليل عاملي تأييدي) با استفاده از نرم اندازه
  قابل مشاهده است. 2در جدول 

ها  هاي برازندگي در سطح مطلوبي قرار داشت، بنابراين، مدل كليه شاخص
ها ساختار هر يك از  مطلوبي از برازش دست يافت و بر اساس آنبه سطح 

متغيرها تأييد شد. در گام دوم به برازش و آزمون مدل با استفاده از معادلات 
در سطح خطاي  96/1كه بايستي بيش از   tساختاري با شاخص آماره آزمون

  .)2(شكل  درصد باشد، پرداخته شد 5كمتر از 

  پژوهش گيري اندازه الگوهاي تأييدي عاملي تحليل: 2 جدول
  مدل

  شاخص
CMIN  CMIN/DF  GFI  RMSEA  

  077/0  955/0  62/2  24/5  تجربيات پيشين 
  053/0  935/0  89/1  78/3  اعتماد 
  021/0  932/0  98/1  96/3  وفاداري

  067/0  917/0  20/2  40/4  تعهد به رابطه
  061/0  922/0  19/2  38/4  رضايت مشتري
  032/0  931/0  26/2  52/4  ارزش ويژه برند

P  05/0 <   1 >  1/0  < 9/0  > 5و <   
CMIN/DF )Chi square/degree of freedom ratio:(  2مجذورχ  ،نرم شده  

GFI )Goodness of fit index(: ،شاخص نيكويي برازش RMSEA   
)Root mean square error of approximation:( خطاي ريشه مجذور ميانگين تقريب  

  
  نتايج مدل معادلات ساختاري براي تعيين تأثير متغيرها است.نشانگر  3جدول 

  
  نتايج آزمون متغيرهاي پژوهش: 3 جدول

 t  P آماره   تأثير ضريب  مدل روابط

  006/0  11/3  45/0  تأثير رضايت مشتري بر ارزش ويژه برند
  004/0 23/5  91/0  تأثير وفاداري به برند بر ارزش ويژه برند

  013/0  15/4  62/0  تجربيات پيشين بر ارزش ويژه برندتأثير 
  002/0 28/6  48/0  تأثير رضايت مشتري بر وفاداري به برند
  009/0 52/7   71/0  تأثير اعتماد به برند بر وفاداري به برند
  > 001/0 20/20 63/0  تأثير تعهد به رابطه بر وفاداري به برند

  065/0  56/1  60/0  برندتأثير تجربيات پيشين بر وفاداري به 
 Root mean square error of approximation=  071/0: مدل يبرازندگ ياه شاخص

)RMSEA ،(930/0  =Normed fit index )NFI ،(955/0  =Goodness of fit index 
)GFI( ،82/1  =CMIN )Chi square(  
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 آزمون مدل پژوهش: 2 شکل
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تأثیر همه متغیرها غیر از تجربیات پیشین بر وفاداری به برند، در الگوی 
بنابراین، تجربیات پیشین بیماران از برند  بود.دار و قابل قبول  مفهومي معني

و فقط  داری بر وفاداری آنان به برند بیمارستان نداشت بیمارستان تأثیر معني
تأثیر غیر مستقیم تجربیات پیشین )توصیه و تجربه فامیل و آشنایان(، وفاداری به 

ا بین رابطه دهد. مؤلفه وفاداری به برند، نقش میانجي مثبتي ر برند را افزایش مي
تواند به تأثیر  تجربیات پیشین و رضایت از برند بر ارزش برند بر عهده دارد و مي

 این متغیرها افزوده و یا بالعکس بازدارنده آن باشد.
 

 بحث
 امکانات و تجهیزات همچون خوبي های از پتانسیل ها  بیمارستان اصفهان در

مسأله  برخوردار است، امامناسب  پرستاری کادر و مطرح پزشکان افزاری، سخت
اساسي میزان اعتبار خدمات سلامت نزد بیماران یا همان ارزش برند خدمات 

باشد. در پژوهش حاضر، نتایج نشان داد که تجربیات پیشین، رضایت  سلامت مي
و وفاداری نسبت به خدمات سلامت بر ارزش ویژه برند تأثیر مستقیم و مثبتي 

Bala (7 )و  Chahal( و 6) و همکاران Wangلعات دارد که در راستای نتایج مطا
 ایجاد برای .است فرایند بلند مدت برندسازی در خدمات سلامت یک باشد. مي

برای ایجاد وفاداری در دریافت  برداری کرد. بتوان از آن بهره ها سال که وفاداری
خدمات سلامت نحوه کیفیت ارایه خدمات، رضایت، متعهد بودن مرکز درماني، 

زشک ارایه دهنده خدمات و سابقه تجربه خدمات تأثیر گذارند. رضایت از پ
تواند در بالا بردن ارزش برند خدمات سلامت تأثیر  دریافت خدمات نیز مي

مستقیم داشته باشد. در واقع، جایگاه هر بیمارستان برای افراد ارتباط مستقیمي با 
د. تأثیر اعتماد، تهعد و رضایت سازی انتظارات دار تصور و جایگاه ذهني از برآورده

از برند خدمات سلامت بر وفاداری بیماران نسبت به دریافت این خدمات از یک 
و  Sukiهای  بیمارستان خاص، مثبت و مستقیم ارزیابي شد که با نتایج پژوهش

Mohd Suki (12 ،)Ouschan ( 13و همکاران ،)Xu  وChan (17 همخواني )
دارد. تجربیات بیماران از خدمات یک بیمارستان بر تداوم استفاده آنان از این 

کند که بایستي برای ایجاد و ارتقای آن  خدمات نقش مهمي ایفا مي
ها انجام شود. نحوه ارتباط  گذاری مناسبي از سوی مدیریت بیمارستان سرمایه

تأثیر زیادی بر ایجاد ذهنیت مثبت یا  پزشکان، پرستاران و کادر درماني با بیمار
منفي او دارد و تمایل به استفاده مجدد از خدمات درماني یا رویگرداني را شکل 

دهد. ارتباط کادر درماني با بیمار و این که بیمار حس کند که این کادر تمامي  مي
باشد، نقش بالایي در  تلاش خود را انجام داده است و سلامتي او در الویت مي

گیری وفاداری دارد. بر این اساس، برای افزایش وفاداری بیماران به برند  شکل
 .نسبت به بیمارستان را تقویت نمود آنانبیمارستان باید اعتماد، رضایت و تعهد 

تأثیر مستقیم تجربیات پیشین بیماران بر وفاداری به مرکز دریافت خدمات 
های  ور غیر مستقیم مانند ترویجتواند به ط  دار تلقي نشد، ولي مي سلامت معني

 مثبت فردی اعتبار پزشک و مرکز درماني را افزایش دهد.
با توجه به این که این پژوهش در شهر اصفهان و در بازه زماني مشخصي 

ها در شهرهای کشور  تواند نتایج آن قابل تعمیم به سایر بیمارستان انجام شد، مي
نامه بود،  جایي که ابزار پژوهش پرسش نو در بازه زماني متفاوت، نباشد. از آ

هایي نظیر عدم دقت بالای پاسخ دهندگان مواجه شده  ممکن است با محدودیت
باشد. البته لازم به ذکر است که برای کاهش چنین احتمالي، سعي شد که 

 پرسشگر برای پاسخ دهنده توضیحات کافي را ارایه نماید.
 

 گیری نتیجه
نتایج تحلیل فرضیات نشان داد که ارزش ویژه برند بیمارستان تا حد زیادی 
تحت تأثیر مستقیم رضایت بیماران، تجربیات پیشین بیماران و وفاداری به برند 

باشد، بدین معني که ارزش ویژه برند بیمارستان وابسته به تصویر  بیمارستان مي
ها به  همچنین، اعتماد، تمایل آنبیمارستان در ذهن بیماران و رضایت از خدمات، 

و  آنانتداوم رابطه و دشوار بودن تغییر بیمارستان و نیز احتمال مراجعه مجدد 
ها در صورت نیاز به خدمات درماني است. با این حال، نتایج نشان  اطرافیان آن

دار بر وفاداری به  داد که متغیر تجربیات پیشین از برند بیمارستان فاقد تأثیر معني
رسد که دلیل عدم تأثیرگذاری، این باشد که اغلب  یمارستان است. به نظر ميب

اند، آگاهي و تجربه کافي از آن  تمام افرادی که در یک بیمارستان بستری بوده
گیری بیماران برای مراجعه مجدد به  بیمارستان دارند. در بسیاری از موارد تصمیم

 آنانساس پیشنهاد پزشک اول یک بیمارستان برای پیگیری روند درمان بر ا
ای که از یک بیمارستان دارند،  است. در چنین حالتي، بیماران به دلیل تجربه

باشند؛ در حالي که مطمئن نیستند  دارای آگاهي و شناخت کافي از برند آن مي
را برای پیگیری درمان به این بیمارستان ارجاع خواهد  آنانکه آیا پزشک دوباره 

ین، نتایج نشان داد که وفاداری بیماران به برند بیمارستان خود داد یا نه. همچن
از خدمات  آناننسبت به برند بیمارستان، رضایت  آنانتحت تأثیر مستقیم اعتماد 

 بیمارستان و تعهد آنان به تداوم رابطه با بیمارستان است.
 

 پیشنهادها
وفاداری  به منجر که ابعادی به با توجه به مدل ارایه شده در پژوهش، توجه

 توجه ها مورد استراتژیک بیمارستان های برنامه تا در است لازم شود، مي بیماران
توانند از  ها مي قرار گیرد. در این راستا، بیمارستان مربوط مسؤولان و مدیران

طریق افزایش تعهد ارتباطي خود با بیماران و نیز افزایش تعهد بیماران نسبت به 
، وفاداری بیماران و در نتیجه ارزش ویژه برند بیمارستان را ها با آن  تداوم روابط

افزایش دهند. همچنین، کسب رضایت بیماران، افزایش اعتماد و فراهم کردن 
 بهترین تجربه برای آنان به ارتقای ارزش ویژه برند بیمارستان کمک خواهد کرد.

 

 تشکر و قدرداني
تشکر و  همکاری نمودند، حاضر پژوهش در انجام کهبدین وسیله از کلیه افرادی 

 . آید قدرداني به عمل مي
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Presenting a Model for Evaluating the Brand Equity in Isfahan City Health Services, Iran 
 

Azarnoush Ansari1, Farzaneh Mohammadi2 

 

Abstract 
Introduction: The special brand equity is an important factor in marketing of health services especially in hospitals. The aim of 
the current study was to provide a model for evaluating the brand equity in Isfahan city hospitals, Iran. 

Methods: In this descriptive correlational survey, data were gathered using a questionnaire. The reliability and the content 
validity of the questionnaire were proved through the methods of Cronbach's alpha (α = 0.91) and factor analysis, respectively. 
The study was done in 10 medical centers in Isfahan city in 2015. The number of questionnaires was 380 including 24 questions. 
SPSS software was used for describing the demographic variables and Amos software was used for approving the fitting of model 
with structured equations. 

Results: Hospital brand equity was directly affected by ‘satisfaction’, ‘experience’ and ‘loyalty’ of patients to the hospital brand. The 
factor of ‘loyalty’ with the impact of 0.91 played the most important role in enhancing hospital brand equity. ‘Trust’, ‘tendency to 
maintain the relations’ and ‘commitment’ were the other factors which positively affected making patients ‘loyal’. The factor of 
‘pervious experiences’ had no significant impact on loyalty to hospital. The result of fitting model with the index of goodness of fit 
index (GFI) = 0.955, normed fit index (NFI) = 0.930, and root mean square error of approximation (RMSEA) = 0.071 showed 
validity of the proposed model for evaluating the hospital brand equity. 

Conclusion: According to the results, since enhancing patients’ loyalty and trust on service quality and increasing their 
commitment to maintain the relations with hospital are effective in hospital’s special brand equity, necessary actions should be 
done in order to reinforce and promote these variables. In addition, appropriate strategies should be considered in hospital policy 
in order to have better and more effective relations with patients during hospitalization and after discharging from hospital. 

Keywords: Special Brand Equity; Loyalty; Satisfaction; Previous Experiences; Health Services 
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 ها ها در برنامه پزشک خانواده با رویکرد جامعیت مراقبت ارزیابی دسترسی به مراقبت

 

 2فاطمه کاویان تلوری، 1محمود کاظمیان

 
 

  چكيده
مرکز بهداشت روستایی  17در  1391و  1390های  ها در سال ها در طرح پزشک خانواده روستایی با معیار جامعیت مراقبت مراقبتبا هدف ارزیابی دسترسی به پژوهش حاضر  مقدمه:

 .شهرستان گرگان انجام شد

تصحیح در چارچوب  -رسیونی خطاماهه، بر اساس مدل رگ 24ارزیابی در یک دوره تحلیلی انجام گرفت.  -این پژوهش از نوع کاربردی بود و به صورت توصیفی :بررسيروش 

ها  ها و سپس ضرایب تأثیر مراقبت ها در شاخص جامعیت مراقبت نتیجه تخمین رگرسیونی با ضرایب وزنی مراقبت انجام گردید. EViewsافزار  های ترکیبی با استفاده از نرم مدل داده

 .ها نشان داده شد مراقبتدر شاخص یاد شده با تفکیک اثرات کوتاه مدت و بلند مدت روی دسترسی به 

 ها مراقبت جامعیت وضعیت در بهبود درصد 10 با ،نیهمچن. شتدا وجود ها مراقبت تیجامع شاخص و ها مراقبت به یدسترس نیب یمثبت ارتباط پژوهش، های افتهی اساس بر ها: يافته

 . یافت افزایش درصد 42/10 حدود ،سلامت های مراقبت به دسترسی شاخص ،(داروخانه و شگاهیآزما پرستار، پزشک، مراقبت چهار یوزن متوسط)

ها روی دسترسی به  یابد، اما تأثیر شاخص جامعیت مراقبت ها افزایش می های سرپایی با نرخ رشدی معادل با نرخ رشد شاخص جامعیت مراقبت دسترسی به مراقبت گيري: نتيجه

 .رسد شود و سهم و تأثیر سایر عوامل بسیار محدود به نظر می با سهم و تأثیر بسیار بالا برای پزشک مشاهده میهای بهداشتی، هنوز  ها مانند برنامه توسعه شبکه مراقبت

 ها ها؛ جامعیت مراقبت دسترسی به مراقبت ؛پزشک خانواده هاي کليدي:  واژه

 
 5/5/1395 پذیرش مقاله: 2/4/1395 اصلاح نهایی: 26/12/1394 مقاله: دریافت

 ؛ 1395مدیریت اطلاعات سلامت . ها ها در برنامه پزشک خانواده با رویکرد جامعیت مراقبت ارزیابی دسترسی به مراقبت .محمود، کاویان تلوری فاطمهکاظمیان  ارجاع:

13 (4) :309-304 
 

 مقدمه
های سلامت همگانی، افزایش دسترسی به خدمات سلامت و بهبود  هدف برنامه
، طرح گسترش 1360های سلامت است. در دهه  مندی از مراقبت شرایط بهره

های  شبکه بهداشتی و درمانی به منظور افزایش دسترسی به خدمات مراقبت
اولویت پیشگیری بر درمان، ، PHC (Primary health care)اولیه سلامت 

خدمات سرپایی به خدمات بستری و ارایه خدمات سلامت در روستا، در کشور به 
های سلامتی گردید، اما هنوز  (. این برنامه موجب ارتقای شاخص1اجرا درآمد )

های جامعه روستایی بود. از های مورد نیاز فاقد جامعیت لازم برای تأمین مراقبت
رو، اجرای برنامه مستقلی برای ارایه خدمات تعریف شده در چارچوب نظام  این

رسد. از سوی دیگر، افزایش طول  ضروری به نظر میارجاع و پزشک خانواده 
های غیر واگیر و نیاز به ارایه خدمات جامع درمانی و  عمر، افزایش بار بیماری

های  آوری های تخصصی و فن تظارات روزافزون برای دسترسی به مراقبتان
های  پزشکی گرانقیمت و پیشرفته درمانی، نظام سلامت کشور را با چالش

جدیدی مواجه نموده است. بنابراین، برنامه پزشک خانواده با هدف رفع مشکلات 
 و به طور مشخص به منظور بهبود دسترسی به PHCرو در برنامه  پیش

های غیر  های سلامت، برقراری نظام ارجاع در کشور، کاهش هزینه مراقبت
ها و  مندی از مراقبت های سلامت، برقراری عدالت در بهره ضروری مراقبت

 (. 2به اجرا گذاشته شد ) 1384افزایش پاسخگویی در نظام سلامت از سال 
ی از خدمات پزشک خانواده در کانادا، هلند، چین، کلمبیا و در بسیار

کشورهای دیگر از جمله ایران، خدمات پزشکان عمومی در انگلستان و 

مدیریت شده در آمریکا به طور کلی به منظور اصلاح نظام ارایه های  مراقبت
های  های سلامت، کاهش هزینه های سلامت، بهبود دسترسی به مراقبت مراقبت

 معه ارایههای سلامت در جا غیر ضروری سلامت و ارتقای کیفیت مراقبت
 و Wasson ،(4) همکاران و Continelli مطالعات های یافته(. 3) شود می

پزشک  خدمات ارایه نتایج زمینه در( 6) همکاران و Hutchison و( 5) همکاران
های پزشک خانواده منجر به ارتقای سطح  دهد که مراقبت خانواده، نشان می
 شود. بیشتر به خدمات هماهنگ و جامع می سلامت، دسترسی

هایی از  شود، دارای ویژگی هایی که توسط پزشک خانواده ارایه می مراقبت
ها در یک بسته  (. چنانچه تمامی مراقبت7) باشد ها می جمله جامعیت مراقبت

ها فراهم شود،  خدماتی و به میزان تعیین شده برای هر خدمت در بسته مراقبت
در کتاب  (.7-9ها تحقق یافته است ) توان پذیرفت که جامعیت مراقبت می

خدمات  ویژگی 11ها به عنوان یکی از  پزشک خانواده کانادا، جامعیت مراقبت
 ، یکی ازRakelو  Rakel(. از نظر 8پزشک خانواده بیان شده است )
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های اولیه که در نظام ارایه خدمات با مدیریت پزشک خانواده  کارکردهای مراقبت
 Shi و Starfield (. نتایج تحقیق10ها است ) شود، جامعیت مراقبت ارایه می

 یا جامعه افراد، یاجتماع و یاقتصاد تیوضع ازنظر  صرف که دهد یم نشان
(. بر 11ی داشته است )دسترس جامع سلامت یها مراقبت به که است تر سالم

، پزشک خانواده باید بسته خدماتی تعریف شده 13و  11طبق دستورالعمل نسخه 
 (.2، 9در دستورالعمل را به تمامی جمعیت تحت پوشش خود ارایه دهد )

پزشک خانواده از جهت هدف از انجام پژوهش حاضر، ارزیابی برنامه 
های سرپایی بر اساس معیار جامعیت  دستیابی به هدف دسترسی به مراقبت

های سرپایی برای مجموع خدمات پزشک، پرستار، داروخانه و آزمایشگاه  مراقبت
در مراکز مجری برنامه پزشک خانواده  1391و  1390تشخیصی در دو سال 

 .روستایی در شهرستان گرگان بود
 

 بررسيروش 
تحلیلی بود که برای مجموع روستاها و  -این مطالعه کاربردی و از نوع توصیفی

هزار نفر( در شهرستان گرگان، در  20دو شهر جلین و سرخنکلاته )شهرهای زیر
انجام شد. مدل ارزیابی از نوع همبستگی رگرسیونی با  1391و  1390دو سال 

ت اهمیت و کاربرد مناسب آن، های پانلی بود. این مدل رگرسیونی به جه داده
های مقطعی  ماهه و داده 24های سری زمانی در یک دوره  برای ترکیب داده

مرکز بهداشت روستایی در هر ماه، انتخاب گردید. جهت ساختن  17برای 
های ثبتی مراکز بهداشت یاد شده در واحد گسترش شبکه  ها، از داده شاخص

های ثبتی با وسعت به  . استفاده از دادهبهداشت شهرستان گرگان استفاده گردید
های ترکیبی و روابط تابعی  کار گرفته شده در مدل همبستگی رگرسیونی با داده

های این پژوهش بود  مدل برای توضیح نتایج کوتاه مدت و بلند مدت، از ویژگی
و در سایر مطالعات پزشک خانواده تاکنون مشاهده نشده است. همچنین، 

ها، با دو ویژگی ظرفیت  عرفی شده برای دسترسی به مراقبتهای کمی م شاخص
ها با متوسط وزنی  ها و برای شاخص جامعیت مراقبت و فرصت دریافت مراقبت

های سرپایی، برای اولین بار در پژوهش حاضر  مجموع مراجعات برای مراقبت
 نشان داده شد.

یا امکانات ارایه ، به عنوان یک شاخص ترکیبی از ظرفیت شاخص دسترسی
(. دسترسی 12شود ) ها تعریف می ها همراه با فرصت دریافت این مراقبت مراقبت

های پزشکی،  های سرپایی شامل ظرفیت یا امکانات برای مراقبت به مراقبت
مرکز بهداشت  17پرستاری، خدمات دارویی و خدمات آزمایشگاه تشخیصی در 

ات با تعداد پزشک، پرستار، واحدهای شهرستان گرگان مورد نظر بود. این امکان
داروخانه و آزمایشگاه تشخیصی در هر مرکز و در هر ماه مشخص گردید. برای 

ها در هر مرکز و در هر ماه،  محاسبه یک شاخص واحد برای دسترسی به مراقبت
لازم بود میانگین وزنی امکانات یاد شده برای هر مرکز در هر ماه محاسبه شود. 

ور، ضرایب وزنی معادل با ضرایب نشان دهنده فرصت نسبی برای این منظ
ها از  ها و بر اساس نسبت هزینه مراجعات برای دریافت مراقبت دریافت مراقبت

های پزشک، پرستار، واحد داروخانه و آزمایشگاه تشخیصی به  هر یک از ظرفیت
 مجموع هزینه مراجعات محاسبه گردید.

ها از  زینه مراجعات برای دریافت مراقبتبرای محاسبه ضرایب وزنی، ابتدا ه
های یاد شده برای هر مرکز در هر ماه و سپس برای مجموع  هر یک از ظرفیت

مرکز بهداشت شهرستان گرگان به طور ماهانه مورد محاسبه قرار گرفت.  17

ها در  ها به مجموع آن ها برای هر یک از ظرفیت نسبت متوسط ماهانه این هزینه
های  عنوان ضرایب وزنی یا فرصت نسبی یکسان برای مراقبت، به 1390سال 

چهارگانه در سال یاد شده در محاسبه شاخص دسترسی در نظر گرفته شد. با توجه 
، 1391و  1390 های های سال به ضرورت یکسان بودن ضرایب وزنی در ماه

 نیز برآورد شد. 1391برای سال  1390ضرایب وزنی به دست آمده در سال 
های ارایه  در ظرفیت 1 ب ضرایب وزنی نشان داده شده جدولحاصلضر

های پزشکی، پرستاری، داروخانه و آزمایشگاه تشخیصی در هر مرکز در  مراقبت
ها برای هر  هر ماه، یک شاخص ترکیبی از ظرفیت و فرصت دریافت مراقبت

دست آمده برای هر  . با تقسیم شاخص ترکیبی بهرا ارایه نمودمرکز در هر ماه 
، 1391و  1390سال های دو  ماهمرکز بر جمعیت تحت پوشش آن مرکز در 

مرکز و به صورت ماهانه  17های سرپایی در  شاخص سرانه دسترسی به مراقبت
 محاسبه گردید.

 

 1390های سرپایي در سال  : ضریب وزني مراقبت1جدول 

ضريب وزني 

 ها مراقبت

ميانگين ارزش ريالي 

 در ماهمراجعات 
 نوع مراقبت

 پزشکی 27775574 679/0

 پرستاری 1292466 031/0

 دارویی 6923001 169/0

 آزمایشگاه تشخیصی 4858993 118/0

 جمع 40850033 1

 

. جامعیت برای باشد می ها شاخص دیگر، شاخص جامعیت مراقبت
دستورالعمل وزارت های سرپایی، در بسته خدماتی تعریف شده در  مراقبت

های پزشکی، پرستاری، داروخانه و آزمایشگاه  دریافت مراقبت جهت بهداشت
چهار شاخص جداگانه  حاضر بر این اساس، در پژوهشبیان گردید. تشخیصی 

یک از  دفعات مراجعات سرانه برای هر طبقها،  برای جامعیت مراقبت
 شد. هشده در نظر گرفت های یاد مراقبت

دستورالعمل وزارت بهداشت، میزان حداقل یا استاندارد دفعات مراجعات در 
گیری حدود بیشتر یا  اندازه جهتهای چهارگانه،  سرانه برای هر یک از مراقبت

رو، نسبت  این کمتر از استاندارد کارکرد مراجعات سرانه مشخص نگردیده است. از
مرکز  17رگانه در های چها دفعات مراجعات سرانه برای هر یک از مراقبت

 بهداشت شهرستان گرگان، به متوسط دفعات مراجعات سرانه در سطح استان، به
. برآورد گردیدعنوان شاخص نسبی یا استاندارد شده برای دفعات نسبی مراجعات 

شاخصی به عنوان متوسط استانی دفعات مراجعات سرانه  عدم وجودبه علت 
آزمایشگاه تشخیصی با ارجاع پزشک های پرستاری، داروخانه و  برای مراقبت

مرکز  17عمومی، از متوسط دفعات مراجعات برای این سه مراقبت در سطح 
. با توجه به این که مراکز بهداشت شدبهداشت شهرستان گرگان استفاده 

شهرستان گرگان به علت موقعیت این شهرستان به عنوان مرکز استان، واجد 
و دفعات مراجعات با حداقل استانداردهای کیفی  ها ه مراقبتیشرایط لازم برای ارا

توان متوسط دفعات مراجعات برای  می ،بنابراین ؛شود از آن محسوب می تریا بیش
شده در مجموع این مراکز را برای توضیح یا جانشینی  سه مراقبت یاد

 .استانداردهای استانی مناسب دانست
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ن شاخص دسترسی سرانه های پانلی، رابطه میا در مدل رگرسیونی با داده
های سرپایی، به عنوان متغیر وابسته و چهار شاخص جامعیت  به مراقبت

های پزشکی، پرستاری، داروخانه و آزمایشگاه  ها برای دریافت مراقبت مراقبت
به عنوان متغیرهای توضیحی  4COو  1CO ،2CO ،3COتشخیصی به ترتیب با 

در نظر گرفته شد. مزیت  Cobb-Douglasای از نوع لگاریتمی یا از نوع  و رابطه
استفاده از این نوع رابطه لگاریتمی، نبود محدودیت ناشی از تخمین مدل 

باشد. همچنین،  رگرسیونی در حالت خاص به صورت یک رابطه خطی در آن می
در مدل رگرسیونی مورد نظر، برای توضیح تفاوت اثرات کوتاه مدت )کمتر از 

ماهانه( در رابطه بین متغیرهای وابسته و توضیحی،  یک ماه( و بلند مدت )روند
( استفاده شد. Error correction model) ECMتصحیح  -مدل رگرسیونی خطا

 مورد تجزیه و تحلیل  8نسخه  EViewsافزار اقتصادسنجی  ها نیز در نرم داده
 قرار گرفت.

های سرپایی و  جهت توضیح رابطه بین متغیر دسترسی به مراقبت
(، از 1CO ،2CO ،3CO ،4COهای سرپایی ) متغیرهای شاخص جامعیت مراقبت

 استفاده گردید. 1رابطه 
 

 1رابطه 
∆ Ln (accst,i) =  

α1

ω
 ∗  ∆ Ln (co1,t,i) +  

α2

ω
 ∗  ∆ Ln (co2,t,i)  +

α3

ω
 ∗  ∆ Ln (co3,t,i)  +

α4

ω
 ∗  ∆ Ln (co4,t,i)  +

 { 
1

ω
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γ0

ω
 −  
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γ2

ω
 ∗

 Ln (co2,t−1,i) −  
γ3

ω
 ∗  Ln (co3,t−1,i)  −  

γ4

ω
 ∗  Ln (co4,t−1,i) }   

α1

ω
 +  

α2

ω
 +

α3

ω
 +  

α4

ω
= 1قید    1  

γ1

ω
 +  

γ2

ω
 +  

γ3

ω
 +  

γ4

ω
 = 2قید     1  

 

، نشان دهنده تغیرات در طول یک ماه برای توضیح 1در رابطه  علامت 
نشان دهنده لگاریتم نپرین برای ارزش عددی  Lnرابطه کوتاه مدت و علامت 

αباشد. ضرایب  متغیرها می

ω
γو ( ها) 

ω
و ضرایب حاصل از نتیجه تخمین ( ها) 

1رگرسیون، به ترتیب به روابط کوتاه مدت و بلند مدت اختصاص داشت. 

ω
 

های پزشکی،  ضریبی است که اثر مجموعه متغیرهای مراجعات برای مراقبت
ها  و آزمایشگاه تشخیصی را روی متغیر دسترسی به مراقبتپرستاری، داروخانه 

دهند که ضرایب متغیرهای توضیحی  نشان می 2و  1دهد. قیدهای  نشان می
های پزشکی، پرستاری، داروخانه و آزمایشگاه تشخیصی از  مراجعات برای مراقبت

ها  نوع ضرایب وزنی با مجموع برابر یک در شاخص کلی جامعیت مراقبت

α4شود که ضرایب  . این دو قید موجب میباشد می

ω
γ4و  

ω
، از نتیجه تخمین سه 

 ضریب دیگر به دست آیند.
، ضریب وزنی متغیرهای توضیحی و 1نتایج تخمین رگرسیونی رابطه 

ها نسبت به هر یک از متغیرهای توضیحی و  کشش متغیر دسترسی به مراقبت
دت و بلندمدت نشان ها را در کوتاه م نسبت به شاخص کلی جامعیت مراقبت

دهد و تنها در صورتی قابل قبول است که ارزش عددی متغیرهای مورد  می
از مرتبه  استفاده در تخمین، مستقل از اثر روند زمانی و یا دارای مرتبه انباشتگی

یکسان یا ریشه واحد باشند. بدین منظور، در حالت وجود عرض از مبدأ، آزمون 
ها نشان داد که همه متغیرها دارای  روند زمانی انجام گردید. یافتهریشه واحد با 

 هستند. I(0)انباشتگی از مرتبه یکسان با ریشه واحد صفر 
درصد به دست آمد.  90، 1( در تخمین به دست آمده برای رابطه R2ضریب تعیین )

ی، توضیح بنابراین، درصد بالایی از تغییرات متغیر وابسته به وسیله متغیرهای توصیف
. این دار بود معنی P=  01/0شود. ضرایب متغیرهای توصیفی در سطح  داده می

 AR(1)باشند. خودهمبستگی تخمین با روش  ضرایب مطابق انتظار، مثبت می
به دست آمد که در سطح  1/2معادل با  Durbin-Watsonبرطرف شد و آماره 

01/0  =P ناهمسانی نیز نشان داد که فرضیه . نتایج آزمون واریانس دار بود معنی
2 و Fهای  آزمون شود. نتایج ها پذیرفته می صفر مبنی بر یکسان بودن واریانس

 ،
را رد  Pooled model های ترکیبی مدل دادهاثرات ثابت در مقابل مدل فرضیه 

نیز حاکی از آن بود که بین تخمین با مدل اثرات  Hausmanنتیجه آزمون . کرد
و تخمین با مدل اثرات تصادفی، تفاوتی وجود نداشت. بنابراین، بهترین ثابت 

انباشتگی  های هم . نتیجه آزمونآید های ترکیبی به دست می تخمین با ویژگی داده
با  متغیرها متغیر روند در رابطهفرضیه صفر مبنی بر عدم وجود  که دهد نیز نشان می

 شود. پذیرفته می P=  05/0یکدیگر در سطح 
 

 ها یافته
درستی  ، دارای ویژگی آماری لازم از جهت1های تخمین رگرسیونی رابطه  یافته

باشد. فرضیه تحقیق این است که با بهبود کارکردهای پزشک خانواده  نتایج می
های سرپایی نیز افزایش  ها، دسترسی به مراقبت بر اساس معیار جامعیت مراقبت

نتایج تخمین ضرایب وزنی یا ضرایب اهمیت و ضرایب کشش  2 یافت. جدول
دهد. ضرایب کشش حاکی از آن بود  را نشان می 1متغیرهای توضیحی در رابطه 

ها، شاخص دسترسی به  درصد تغییر در حجم هر یک از مراقبت 1که به ازای 
 ها چند درصد تغییر کرد. مراقبت

 

 های سرپایي ها در رابطه با دسترسي به مراقبت : ضرایب اهمیت و کشش برای شاخص جامعیت مراقبت2جدول 

 (CO)ها  متغيرها در شاخص جامعيت مراقبت

ضريب اهميت متغيرهاي 

 ها شاخص جامعيت مراقبت

ضريب کشش متغيرهاي 

 ها شاخص جامعيت مراقبت

 بلند مدت  کوتاه مدت بلند مدت  کوتاه مدت

 75/0 77/0 78/0 81/0 (1CO)های سرپایی  های پزشک در مجموع مراقبت شاخص سهم مراقبت

 02/0 03/0 02/0 03/0 (2CO)های سرپایی  های پرستاری در مجموع مراقبت شاخص سهم مراقبت

 12/0 11/0 12/0 12/0 (3CO)های سرپایی  ها یا خدمات دارویی در مجموع مراقبت شاخص سهم مراقبت

 11/0 08/0 12/0 09/0 (4CO)های سرپایی  ها یا خدمات آزمایشگاه تشخیصی در مجموع مراقبت شاخص سهم مراقبت

 42/10 42/10 - - شاخص جامعیت بر اساس متوسط وزنی مراجعات برای چهار مراقبت اساسی سرپایی
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، سهم پزشک در بهبود 2با توجه به ضرایب نشان داده شده در جدول 
ها، نسبت به سهم سایر عوامل در کوتاه مدت )کمتر  شاخص دسترسی به مراقبت

بود.  77/0و  75/0از یک ماه( و بلند مدت )روند ماهانه( بسیار زیاد و به ترتیب 
های پرستاری در بهبود شاخص دسترسی کوتاه مدت و بلند مدت،  سهم مراقبت

های  به دست آمد. همچنین، سهم مراقبت 03/0و  02/0بسیار اندک و حدود 
 داروخانه و آزمایشگاهی نیز بسیار کمتر از سهم پزشک مشاهده گردید.

 ها نشان داد که  ضرایب کشش به دست آمده برای مجموع مراقبت
ها  درصد افزایش در مراجعات به پزشک خانواده، شاخص دسترسی به مراقبت 10

درصد  1/8درصد و در بلند مدت به میزان  8/7را در کوتاه مدت به میزان 
ها نیز بیشترین ضریب کشش برای خدمات داروخانه  افزایش داد. در سایر مراقبت

خص دسترسی به های دارویی، شا درصدی مراقبت 10مشاهده شد. با افزایش 
درصدی  10درصد افزایش یافت. همچنین، افزایش  2/1ها تنها  مراقبت
 ها را در کوتاه مدت،  های آزمایشگاه تشخیصی، دسترسی به مراقبت مراقبت

 درصد افزایش داد. 9/0درصد و در بلند مدت،  2/1
ها به عنوان شاخص جامعیت  با در نظر گرفتن متوسط وزنی مجموع مراقبت

ها با متوسط وزنی آن  درصد بهبود در وضعیت جامعیت مراقبت 10ها، با  مراقبت
های  های سلامت در دوره ها، شاخص دسترسی به مراقبت از مجموع مراقبت

 درصد افزایش پیدا کرد. 42/10کمتر از یک ماه و در روند ماهانه، حدود 
 

 بحث
است که دسترسی نتایج پژوهش حاضر نشان داد، برنامه پزشک خانواده توانسته 

های سلامت را با نرخ رشدی معادل با نرخ رشد شاخص جامعیت  به مراقبت
ها افزایش دهد، اما هنوز سهم و تأثیر پزشک در شاخص جامعیت  مراقبت
رسد.  ها بسیار بالا و سهم و تأثیر سایر عوامل بسیار محدود به نظر می مراقبت

ر برنامه پزشک خانواده این موضوع از جهت تأکید بر نقش محوری پزشک د
باشد. باید توجه داشت که یک تفاوت اساسی بین برنامه پزشک  قابل قبول می

های بهداشتی، تأکید بر گسترش نقش سایر  خانواده و طرح گسترش شبکه
ها شامل پرستار و ماما، داروخانه و  عوامل در تیم سلامت و در ارایه مراقبت

. کمبود نیروی انسانی پرستار و باشد میآزمایشگاه در برنامه پزشک خانواده 
تواند علت  ای و آزمایشگاه تشخیصی در مراکز بهداشت، می امکانات داروخانه

 اساسی این موضوع محسوب گردد.
( و 5) همکاران و Wasson ،(4) همکاران و Continelliنتایج مطالعات 

Hutchison بر ارتقای سطح سلامت و دسترسی به خدمات  ،(6) همکاران و
جامع و هماهنگ در برنامه پزشک خانواده تأکید داشتند. نتایج تحقیق 

Veugelers و Yip نشان داد که افراد با وضعیت اقتصادی و اجتماعی  کایآمر در
تر، دسترسی بیشتری به خدمات پزشک  تر و وضعیت سلامتی ضعیف پایین

ی در مطالعه خود در اصفهان، با مقایسه اراحمدی و یویخد(. 13)خانواده دارند 
های دارویی، به این نتیجه رسیدند که دسترسی به  شاخص متوسط سرانه نسخه

)سال قبل از اجرای  1383نسبت به سال  1391های دارویی در سال  مراقبت
 Busing و Slade(. نتایج پژوهش 14برنامه پزشک خانواده(، بهبود یافته است )

انادا حاکی از آن بود که شرایط ارایه خدمات پزشک خانواده با توجه به تأثیر ک در
محل ارایه خدمت، سن پزشک و تعداد دیگری از عوامل مؤثر بر ساعات کاری 

(. مطالعات 15باشد ) پزشک خانواده، در بهبود دسترسی به خدمات آن مؤثر می
Thomas استفاده از روش  با همکاران وDelphi  انجام شد و نشان داد که در

هایی است که باید رویکرد  از ویژگی PHCها در  استرالیا، جامعیت مراقبت
مندی برای بهبود پیامدهای سلامت روستاییان در نظر گرفته شود. از نظر  نظام

ها، این ویژگی از موضوعات حایز اهمیت در ارزیابی عدالت در دسترسی به  آن
 و Lawless(. 16، 17د )رو تاییان به شمار میبرای روس PHCهای  مراقبت

را موضوع اصلی و مهم ارزیابی پیامدهای  PHCها  مراقبت جامعیت همکاران،
های مناسب ارزیابی،  سلامت فردی بیان نمودند و با تأکید بر عدم وجود مدل

 و Reeve(. در مطالعه 18یک مدل کیفی ارزیابی برای استرالیا ارایه نمودند )
های جامع پس از یک مرور کامل بر مطالعات  ز برای ارزیابی مراقبتنی همکاران

گذاری با  گذشته، جهت توضیح رابطه بین کارکرد خدمات سلامت و سیاست
های نشان دهنده پیامد سلامت فردی در مناطق دور از شهرهای بزرگ، با  داده

بی کیفی ارایه نشان دادن ساختار کارکردها، فرایند و پیامدها، یک چارچوب ارزیا
 . (19) گردید

مجموع این مطالعات بر سه موضوع تأکید داشتند. اول این که شاخص 
های سلامت، تحت تأثیر عوامل کارکردی یا عواملی که بر  دسترسی به مراقبت

کند. دوم این که تغییر  باشد، تغییر می ها تأثیرگذار می فرصت دریافت مراقبت
ای از نقش مهم  رنامه پزشک خانواده، نتیجهها در ب شاخص دسترسی به مراقبت

ها  پزشک خانواده در بهبود کارکردها است. سوم این که ارزیابی جامعیت مراقبت
های ارزیابی کیفی مورد توجه قرار  تاکنون به طور محدود و تنها از طریق مدل

ها به طور سازگار با  گرفته است. در پژوهش حاضر، شاخص دسترسی به مراقبت
ضوع اول در نظر گرفته شد و مدل ارزیابی از نوع کمی ارایه گردید. دو مو

 .های مورد نیاز بود ترین محدودیت پژوهش نیز دسترسی به داده مهم
 

 گیری نتیجه
ها نشان  های سرپایی با معیار جامعیت مراقبت ارزیابی افزایش دسترسی به مراقبت

پزشک خانواده حاصل شده  های سرپایی در برنامه داد که این هدف برای مراقبت
ها بسیار بیشتر از  است، اما هنوز سهم و تأثیر پزشک در شاخص جامعیت مراقبت
 .باشد سهم و تأثیر پرستار، داروخانه و آزمایشگاه تشخیصی در برنامه می

 

 پیشنهادها
ای و آزمایشگاه تشخیصی در  کمبود نیروی انسانی پرستار و امکانات داروخانه

ها باشد.  رنگ بودن سهم این مراقبت تواند علت اساسی کم میمراکز بهداشت، 
ها  ها برای تحقق جامعیت مراقبت این موضوع، بهبود وضعیت فعلی این مراقبت

 .دهد را ضروری نشان می
 

 تشکر و قدرداني
از معاونت بهداشت دانشگاه علوم پزشکی گلستان و سازمان بیمه سلامت استان 

های مورد نیاز پژوهش، تقدیر و تشکر به  داده گلستان به جهت فراهم آوردن
 . آید عمل می
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Assessment of Access to Health Care in Family Physician Program with a  

Comprehensive Health Care Approach 

 

Mahmood Kazemian1, Fatemeh Kavian-Telouri2 

 

Abstract 
Introduction: This study aimed to assess the outcomes of family physician program, whose goal was to increase access to health 

care, using comprehensive health care approach in 17 rural health centers in the Gorgan province, Iran, during 2012-13. 

Methods: This was an applied and descriptive-analytic study. The assessment took place in a 24-month period, using error-

correction regression models within panel-data regression model that were computed with Ewies8 software. The estimation results 

were shown by weighted average coefficients of health care in comprehensive care, and effectiveness coefficients for short- and 

long-term effects of comprehensive care indicators of access to health care. 

Results: There was a positive relation between the access to health care and comprehensive care index. In addition, a 10-

percentage increase in comprehensive care index (the weighted mean of four cares: medical care, nursing care, laboratory care and 

pharmaceutical care), the average access to health care would increase by 10.42 percent. 

Conclusion: Family physician program have succeeded in increasing access to health care by a growth rate equal to the growth 

rate of comprehensive health care. However, the effect of comprehensive health care on access to care is highly dependent on 

physicians and only, slightly influenced by other factors similar to the earlier program of developing health care network. 

Keywords: Family Physician; Health Services Accessibility; Comprehensive Health Care 
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 پرستاران به عنوان یکی از کاربران سیستم اطلاعات بیمارستانی

 

 2خانی هادی حسن ،1ابراهیم علی افسری ممقانی

 
 

  چكيده
روند  ترین قشر نظام سلامت، از کاربران سیستم اطلاعات بیمارستانی به شمار می مراقبت، ضروری است. پرستاران به عنوان بزرگآوری اطلاعات جهت بالا بردن کیفیت  استفاده از فن

صورت گرفته در  بندی مطالعات تواند در بهبود سلامت جامعه مؤثر باشد. هدف از انجام پژوهش حاضر، مرور و دسته ها از این سیستم، می که درک دیدگاه و چگونگی استفاده آن

تشابه و  اساس وارد مطالعه گردید. بر مقاله 43انجام شد و « سیستم اطلاعات بیمارستانی و پرستار»با استفاده از دو کلید واژه اصلی  صورت مروری وبه  هاین مطالع این زمینه بود.

بیمارستانی پرداخته بود و با وجود نگرش مثبت اغلب تحقیقات،  اطلاعات دیدگاه پرستاران نسبت به سیستمها به  بیشتر بررسی بندی شد. مقوله تقسیم 12اهداف، مطالعات به  نزدیکی

افزارهای به  از نرمها و استفاده  برای داشتن سیستمی کارا و استفاده مناسب از طرف پرستاران، به بهبود دانش کامپیوتری آن اهداف مالی بیشتر از اهداف بالینی پوشش داده شده بود.

 ها نیاز است. روز برای پوشش نیازهای آن

 سیستم اطلاعات بیمارستانی؛ پرستاران؛ مطالعه مروری هاي کليدي:  واژه

 
 26/5/1395 پذیرش مقاله: 13/5/1395 اصلاح نهایی: 18/4/1394 مقاله: دریافت

 310-315: (4) 13؛ 1395مدیریت اطلاعات سلامت . عنوان یکی از کاربران سیستم اطلاعات بیمارستانیپرستاران به  .هادی خانی حسن ابراهیم، ممقانی افسری علی ارجاع:

 

 مقدمه
گیری به موقع، از منابع قدرت به  داشتن اطلاعات در جهان امروزی جهت تصمیم

ها، باعث تغییرات  های اطلاعات در اکثر عرصه آوری و ورود فن (1)آید  حساب می
های بهداشتی نیز در این امر  . عرصه مراقبت(2)ها شده است  اساسی در آن
باشد. وجود حجم اطلاعاتی زیاد، نیاز به سیستمی جهت یکپارچه  مستثنی نمی

کند. پرستاران و مدیران مراکز درمانی در  سازی و مدیریت اطلاعات تقویت می
 (.3، 4نمایند ) این زمینه، به وجود چنین سیستمی اذعان می

HIS (Hospital Information System ) اطلاعات،  آوری ای از این فن نمونه
درمانی  -باشد که با هدف افزایش کارایی و اثربخشی در یک سازمان بهداشتی می

نوعی سیستم عملیاتی یکپارچه است که مدیریت اطلاعات  HIS .(5)شود  اجرا می
نماید و کاربر زمان کمتری را برای مدیریت و دسترسی به اطلاعات  را آسان می

ت مراقبت، افزایش ایمنی بیماران و . این امر باعث بهبود کیفی(6)کند  صرف می
های رقابتی را  ( و امکان پیروزی در عرصه6-8شود ) ها و خطاها می کاهش هزینه

 .(9)نماید  فراهم می
به ایران، تغییرات چشمگیری در  HISافزاری با تأخیر ورود  های نرم شرکت

های  . با این وجود، نقص(9) داشتند HIS های بهبود و کاربردی کردن سیستم
. این (10)خورد  های موجود در جهان به چشم می اساسی در مقایسه با پیشرفت

گردد که مسایل مربوط به این زمینه در ایران مورد تحلیل و  ها باعث می تفاوت
 ریزی و اقدامات لازم انجام شود. ها، برنامه بندی قرار گیرد تا بر اساس آن دسته

مراقبت سیستم بهداشت و درمان ترین قشر ارایه دهنده  پرستاران بزرگ
( 9)های خود نیاز دارند  جهت پوشش دادن به فعالیت ها به این سیستم باشند. آن می

های بخش، نقل و انتقال بیماران،  تا وظایف خود را در مورد مدیریت تخت
های دارویی، ثبت علایم حیاتی و  درخواست و پیگیری نتایج پاراکلینیکی، درخواست

ی بیماران، کاردکس دارویی، شیفت و مدیریت ایستگاه پرستاری گزارش پرستار

بندی مطالعات انجام شده بر روی پرستاران در این  . بنابراین، دسته(11)انجام دهند 
تواند رضایت، کاربرد و  زمینه، هرچند با رویکردهای متفاوت انجام شده باشد، می

پذیرش این سیستم را از دیدگاه پرستاران بررسی نماید. همچنین، این امر میزان 
پرستاران، بهبود کیفیت مراقبت  را در برآورده کردن نیازهای HISکارایی و موفقیت 

های زیاد نصب و اجرای آن نشان  و کاهش خطاهای پرستاران با توجه به هزینه
 HISرو، مطالعات انجام شده بر روی پرستاران در ارتباط با  . از این(12)دهد  می

 بندی شد. آوری و دسته جهت رسیدن به اهداف فوق در مطالعه حاضر جمع
 

 روش بررسی
بر روی پرستاران  HISمطالعه حاضر به بررسی مروری مطالعات انجام شده در مورد 

و  Irandoc ،Iranmedex ،Magiran ،SIDکشور ایران پرداخت که با جستجو در 
Google Scholar زمان ورود  1370 های ین سالدر محدوده زمانی ب(HIS  )به ایران

انجام شد. جستجو با ترکیب دو گروه کلید واژه سیستم اطلاعات بیمارستانی  1394تا 
( و HIS بیمارستانی ایران، سیستم جامع اطلاعات بیمارستانی و اطلاعات )سیستم

گرفت. ( صورت Nursesو  Nurse، Nursingپرستار )پرستار، پرستاری، پرستاران، 
مقالاتی وارد مطالعه گردید که در راستای اهداف مطالعه بودند، به دو زبان فارسی و 

بدون نام  انگلیسی نگارش شدند و دسترسی به متن کامل مقاله وجود داشت. مقالات
 و تاریخ حذف گردید. جستجوی مقالات توسط نویسنده اول و بررسی و

 
 
 
 
 
 

 .استسازمانی  و مالی حمایت بدون مستقل تحقیق حاصل مقاله
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 ورت گرفت.ارزیابی مقالات توسط نویسنده دوم ص
 43، 1ها به دست آمد که طبق شکل  مقاله در جستجوی اولیه با کلید واژه 689

گروه  12مقاله وارد مطالعه شد. سپس مقالات انتخاب شده بر اساس تشابه اهداف، به 
را مورد بررسی قرار دادند و  HISتقسیم گردید. بنابراین، مقالاتی که ابعاد مشابهی از 

گرفتند. به عنوان نمونه، مقالاتی  ز مشابه بود، در یک دسته قرار ها نی هدف مطالعه آن
را مورد بررسی قرار دادند، در  HIS، میزان خطا و یا قابلیت کاربرد HISکه پذیرش 

بندی شد و تنها مقالاتی وارد مطالعه گردید که پرستاران،  های جداگانه دسته گروه
 شرکت کننده اصلی مطالعه بودند.

 

 
 راهبرد جستجو: 1 شکل

 

 ها يافته
گروه متفاوت )بر اساس تشابه  12مقالات بر اساس اهداف مورد بررسی به 

 1اهداف مطالعات انجام شده( تقسیم شد. تعداد مقالات و نتایج کلی در جدول 
 آورده شده است که بیشترین مقالات در مورد دیدگاه پرستاران بود.

ای، امکان آموزش  شامل دانش رایانه HISمعیارهای آمادگی پذیرش 
مطلوب برای کاربر، خود توصیف بودن و مطابق بودن با نیاز کاربران، در سطح 

به  HIS. خطای فنی و انسانی در بررسی خطاهای (13)مطلوب ارزیابی شد 
ترتیب کمترین و بیشترین مقدار را به خود اختصاص دادند که از این بین، خطای 

درصد موارد را کسب کردند.  1/32بخشی  رصد و خطای بیند 4/65بخشی  درون
داری  داده بود و ارتباط معنی بالینی و توسط پرستاران رخ   بیشترین خطا در بخش

های بیمارستانی مشاهده شد. با  بین خطاهای انسانی و میزان تحصیلات با بخش
 .(14) دار نبود شب، ارتباط معنی  وجود صورت گرفتن بیشترین خطا در شیفت

داشتن تحمل خطا و  ،یادگیری و کار بودن جهتاز نظر مناسب  HISافزار  نرم
قابل  دیگر افزار نسبت به سه نرم آندر بررسی ارگونومیکی  ،قابلیت یادگیری

در مورد سهولت کار، سودمندی، رضایت  HIS. پذیرش (15) شدتر بیان  استفاده
 (16)و عملکرد گروه کاری مثبت بود کاربر، تمایل به تداوم به کارگیری، سرپرستی 

داشت  HISتأثیر مستقیم بر رضایت از « فرهنگ سازمانی مبتنی بر وظیفه»و متغیر 
های مورد  . البته این گونه فرهنگ سلسله مراتبی، فرهنگ غالب بیمارستان(17)

 .(19)خانی و همکاران همخوانی داشت  که با نتایج بررسی حسن (18)بررسی بود 
HIS داد و مورد پذیرش  عات صحیحی را در اختیار پرستاران قرار میاطلا
ها بود. نتایج کلی بررسی، ارتباط بین جنسیت، سن، میزان تحصیلات و  بیشتر آن

. ارتباط (20)سابقه کاری پرستاران با پذیرش سیستم اطلاعاتی نشان داد 
رسی در بر HISداری بین حمایت معنوی مدیریت با سازگاری و پذیرش  معنی

 . (3)یغمایی و شیرازی نیز مشاهده شد 

 1390های سرپايی در سال  : ضريب وزنی مراقبت1جدول 

 نتایج منبع  مطالعه هدف

 HISسازی و استفاده بهینه از  ای برای پیاده اهمیت ویژه دانش رایانه 13 آمادگی برای کاربرد 

 برای پذیرش بیشتر لازم بود.ن مسؤولارا پذیرفتند و حمایت  HISبیش از نیمی پرستاران،  3، 16-18، 20 میزان پذیرش

 .تأثیر چندانی بر عملکرد بیمارستانی نداشت 21 تأثیر بر عملکرد کارکنان

 .، انسانی و مربوط به پرستاران بودHISبیشتر خطاهای  14 خطاهای موجود 

ها دیدگاه مثبت بود. پرستاران دیدگاه  افزارهای دیگر بیمارستانی بیشتر ترجیح داده شد. در اکثر بررسی نسبت به نرم HIS 2 ،4، 22-25، 28، 29، 34 دیدگاه کارکنان 

 تری نسبت به دیگر استفاده کنندگان داشتند. مثبت

درصد استفاده کنندگان در دو  30 رضایت در دو بررسی پایین به دست آمد. دو بررسی رضایت را خوب نشان داد و حدود 4، 30-34 میزان رضایت

 بررسی باقی مانده ابراز رضایت کردند.

 راستا نبود.  با نیازهای استفاده کنندگان هم HIS 35، 36 قابلیت کاربرد

 کاربران بالینی این تأثیر را ابراز کردند.، نیمی کمتر از دیگرتأثیری بر کیفیت ارایه خدمات نداشت و در بررسی  HISدر یک بررسی استفاده از  27، 37 تأثیر بر کیفیت خدمات

 مطلوب بود. HISکیفیت  38، 39  کیفیت سیستم

 در بعد مالی بود. HISبیشترین موفقیت  40، 41 موفقیت

 گرفت. ، مورد استفاده بالینی قرار میHISحدود نیمی از ابعاد  10، 42 میزان استفاده

  HISعدم پوشش کامل نیازهای کاربران  11، 43 تأمین نیاز کاربران 
HIS: Hospital Information System 
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افزار،  های استفاده از یک نرم ترین هدف سودمندی به عنوان یکی از مهم
. (21)های عملکرد بیمارستان و مدت اقامت بیماران نداشت  تأثیری بر شاخص

افزار تحت تأثیر دیدگاه کارکنان بود. دیدگاه کاربران نسبت به  سودمندی نرم
های تمام شده و  کاهش حجم کاری، بالا بردن دقت عمل افراد، کاهش هزینه

بیشتر مربوط به مدیریت  HIS، اما قابلیت (12)سهولت کارها، مثبت ارزیابی شد 
 .(22)بود دستورات، سهولت کاربری، کاهش بار کاری و استرس 

، سازگاری با انتظارات HISپرستاران موافقت خود را با قابل کنترل بودن 
سازی، آموزش و تحمل خطا بیان  کاربران، مناسب بودن برای کار، خصوصی

کردند، در مورد تأثیر  استفاده می HIS(. همچنین، پرستارانی که از 2، 23نمودند )
آن بر روی بهبود مراقبت از بیمار، قرار دادن اطلاعات صحیح جهت مراقبت، 

شده و کاهش خطاهای کاری اتفاق نظر داشتند تسهیل بررسی داروهای تجویز 
و مراقبت بیماران و نوع  HISداری بین رضایت کارکنان از  . رابطه معنی(24)

ها  ( و در برخی موارد باعث بروز خلاقیت آن25بخش درمانی مشاهده شد )
را ناشی از ضعف دسترسی به  HIS. پرستاران کیفیت پایین (19)گردید  می

. پرستاران (26)گیری مناسب اظهار داشتند  چیز آن به تصمیماطلاعات و کمک نا
و بهبود تبادل  (27)عملکرد سریع، داشتن وقت بیشتر برای ارایه مراقبت به بیمار 

تجربه کردند، اما وجود دوباره کاری در ثبت  HISبخشی را با وجود  اطلاعات بین
 . (28)اطلاعات، از نتایج منفی آن ذکر نمودند 

ها بیشترین و  مثبت بود و نمره منشی HISنسبت به نگرش کلی 
داری بین سابقه  سرپرستاران و سوپروایزرها کمترین مقدار را داشت. ارتباط معنی

الهی و همکاران  ، اما نگرش کلی در بررسی نعمت(1)کار و نگرش مشاهده نشد 
ان با پایین به دست آمد و کاربران با مدرک تحصیلی پایین، نگرش پایین و کاربر

 .(29)تخصص بالا و پرستاران، بالاترین نگرش را کسب نمودند 
کاربران در مطالعه رحیمی و همکاران، میزان رضایت خود را در مورد هیچ 

ها برآورد نشده بود.  و انتظارات آن (30)بیان نکردند  HISمرحله تکامل  4یک از 
ت ذهنی از مفید بودن داری بین برآورد انتظارات پرستاران و برداش ارتباط معنی

HIS  و نیز بین برآورد انتظارات پرستاران و برداشت ذهنی از مفید بودنHIS  با
درصد کاربران از کیفیت آن اعلام  9/34. تنها (31)ها وجود داشت  رضایت آن

. با این وجود، اکثر کاربران قصد تداوم استفاده از آن را بیان (32)رضایت کردند 
. بیشتر پرستاران در (33)ارات کامل کاربران برآورد نشده بود نمودند؛ هرچند انتظ

بر فرایندهای پرستاری رضایت داشتند  HISبررسی عزیززاده و همکاران، از تأثیر 
گیری اعلام  درصد نسبت به قابلیت آن در کمک به تصمیم 7/47( و 4، 34)

افزار را نیز  نرم . علاوه بر دیدگاه کاربران، باید قابلیت کاربرد(4)رضایت کردند 
 بررسی نمود.

های اطلاعاتی قوی، بروز  مواردی را شامل کمبود شبکه HISقابلیت کاربرد 
خطا هنگام وارد کردن اطلاعات، مشکلات تکنیکی در رابطه با طراحی، کمبود 
اطلاعات کاربران و وجود دیدگاه منفی کاربران و بیماران، از موانع اصلی کاربرد 

و قسمتی از علت را به عدم پوشش نیازهای کاربران مربوط  (35)آن نشان داد 
به دلیل کم بودن آموزش  HISسازی  استقبال کارکنان در پیاده .(36)دانست 

درصد از نیازهای کارکنان  5/70نحوه استفاده از سیستم و نیز برآورده نشدن 
 .(37)سازی آن، کم بود  برای پیاده

سرعت ورود داده، سهولت، انعطاف مربوط به  HISعدم رضایت از کیفیت 
از لحاظ  HIS. کیفیت (38)شد  پذیری و کیفیت پایین اطلاعات و خدمات می

صحت، مرتبط بودن و به موقع بودن مطلوب ذکر گردید، اما از لحاظ جامعیت، 

را بر ارتباط بین  HIS. مطالعه روزبهانی و همکاران تأثیر (39)مطلوب بیان نشد 
اطلاعات بیمار و تسهیل فرایند درمانی مناسب و نیز در مورد واحدها، دسترسی به 

های مالی، امکانات تحقیق و راهنمای بالینی کاربران و به خصوص  آنالیز داده
 یکمترین شکاف در حوزه مال. با این وجود، (40)مدیریت سازمان ضعیف نشان داد 

( 10، 42ستفاده کنند )ا HISتوانستند از تمام ابعاد  . کاربران نمی(41)به دست آمد 
درصد از  2/85شد. با این وجود،  که منجر به عدم پوشش برخی نیازهای موجود می

 (.11، 43های مالی برآورده گردید ) نیازهای مربوط به گزارش
 

 بحث
از سوی  HISهای به دست آمده در اغلب موارد، نشان دهنده پذیرش  یافته

(. هرچند 16، 17، 32-34رضایت داشتند ) HISها از  (. آن16، 17پرستاران بود )
( که این دوگانگی در 27، 30، 38ها چنین نتایجی را نشان ندادند ) برخی بررسی

گردد. باید  ها ارایه می تواند دلایل زیادی داشته باشد که برخی از آن نتایج می
توجه نمود که داشتن رضایت از سیستم، یک امر ذهنی است و از فردی به فرد 

گذارد  تواند متفاوت باشد. ذهنیت قبلی فرد نیز در برداشت فرد تأثیر می می دیگر
تواند  ، میHIS. مطالعات در برخی موارد نشان دادند که نداشتن رضایت از (31)

(. در برخی از مطالعات 36، 37، 43ناشی از عدم پوشش نیازهای کاربران باشد )
که این  (11)حت بیان شده است برآورده نشدن نیاز اطلاعاتی کاربران، به صرا

گیری خود دچار مشکل  گردد تا پرستاران در تصمیم امر به نوبه خود باعث می
 (.4، 26شوند )

عدم دسترسی به اطلاعات، همیشه به معنی نبود آن نیست. کم بودن سواد 
تواند از  کامپیوتری و یا پایین بودن مهارت استفاده از آن در برخی موارد می

دچار محدودیت  HISشد که کاربر را در مورد دسترسی به اطلاعات دلایلی با
(. نکته قابل توجه در این مورد، قابل رفع بودن آن با آموزش 12، 44کند )

اکنون  (. هم35، 37( تا این کمبود جبران شود )2، 13، 23، 37مناسب است )
( 9، 13) نمایند گیری استفاده می در بالین جهت تصمیم HISبرخی پرستاران از 

 که این امر باید با آموزش و فرهنگ سازی مناسب تقویت گردد.
آوری باید فرهنگ استفاده از آن نیز وجود داشته باشد.  همراه هر فن

 را نشان دادند  HISهای انجام شده نیز اهمیت فرهنگ استفاده از  بررسی
هد داد. (؛ چرا که فرهنگ سازی مناسب، رضایت کاربران را افزایش خوا17، 18)

های  و فعالیت (6)به دنبال افزایش رضایت، کیفیت مراقبت بالا خواهد رفت 
خلاقانه پرستاران جهت مراقبت از بیماران و عملکردهای مدیریتی بخش بیشتر 

توان به عدم دسترسی  های این پژوهش می . از محدودیت(19)خواهد شد 
 بودند.مقالاتی اشاره کرد که به صورت الکترونیکی چاپ نشده 

 

 گیری نتیجه
ده مناسب ترین نقاط قوت روند استفا از طرف پرستاران یکی از مهم HISپذیرش 

است؛ چرا که پذیرش سیستم اطلاعاتی، ضمانت کننده استفاده از آن  HISاز 
. این امر بر روی جلب همکاری پرستاران جهت آموزش دیدن (45)باشد  می

گذارد و قابلیت و زمان دسترسی  اثر می HISنحوه استفاده از کامپیوتر و 
شود. در نتیجه  پرستاران به اطلاعات موجود با آموزش مناسب بیشتر می

نماید و  گیری مناسب پرستاران کمک می اطلاعات به دست آمده به تصمیم
کند. پوشش دادن اهداف مالی بیمارستان  ها بیشتر می را در آن HISپذیرش 
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بیمارستانی جهت خرید ن مسؤولاتواند یک عامل متقاعد کننده قوی برای  می
 باشد. HISهای به روز  نسخه

 

 پیشنهادها
، ارایه کمک هزینه برای گذراندن HISهای آموزش  برگزاری و تداوم دوره

های آموزش کامپیوتر برای پرستاران و در صورت مقدور نبودن به  دوره

در حل ن مسؤولاافزار به روز توسط  سرپرستاران و برخی پرستاران و خرید نرم
 کند. مشکلات موجود کمک می

 

 تشکر و قدردانی
 .داریم را تشکر کمال نمودند، یاری پژوهش این انجام در را ما که همکارانی کلیه از
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Nurses as Users of Hospital Information System 

 

Ebrahim Aliafsari-Mamaghani1, Hadi Hasankhani2 

 

Abstract 
Use of information technology in the health care systems is essential to enhance the quality of care. Nurses are the largest group of 

users for hospital information systems in any healthcare system. Therefore, understanding their views and how they use these 

systems can be effective in improving hospital information systems and public health quality. This survey study was conducted 

using the two primary keyword “nurses” and “hospital information system” and a total of 43 retrieved articles were included in 

the study. The selected articles were divided into 12 categories based on similarities in goals and aims. More articles concentrated 

on nurses’ attitudes toward the hospital information systems and despite their positive attitude, financial goals were covered more 

than clinical purposes. Despite the improved attitude of nurses toward hospital information systems, the need to improve nurses’ 

computer knowledge using updated and powerful software for covering users’ needs was strongly emphasized in these studies. 
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