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 1396ر سال دشهرستان ساری  های بهداشتدر خانه مراقبت از بیماران مبتلا به دیابتاطلاعات  صحتارزیابی 

 

 5کیاسری، محمدرضا سعیدی 4، آزیتا بالاغفاری3نسب، نورالدین موسوی2زادهخدیجه صفی، 1صمد روحانی

 
 

  چكيده
ها است. آن دن استفاده ازها ضامن و شرط مفید بوکیفیت دادهرو، کننده باشد و منجر به تصمیمات نادرست گردد. از اینتواند گمراهاطلاعات نادرست و فاقد کیفیت می مقدمه:

 .بودهای بهداشت شهرستان ساری هدف از انجام پژوهش حاضر، ارزیابی کیفیت اطلاعات روتین مراقبت از بیماران مبتلا به دیابت در خانه

. حجم نمونه را ی بودارسهای بهداشت شهرستان های فصلی کلیه خانهگزارش جامعه آماری آن شاملانجام شد.  1396این مطالعه به روش توصیفی در سال  :بررسيروش 

 نیترو ستمیس تیریمد عملکرد یابیارز ها، از ابزارآوری دادهبهداشت تشکیل داد که به روش تصادفی ساده انتخاب شدند. سپس به منظور جمع خانه 72های فصلی دو فصل گزارش

 .رد تجزیه و تحلیل قرار گرفتاستفاده از آمار توصیفی موهای به دست آمده با استفاده گردید. دادهدر سطح واحدهای ارایه خدمت  سلامت اطلاعات

 . درصد از آنان مبتنی بر واقعیت نبود 52ونده، اطلاعات مربوط به . طبق بیانات بیماران مصاحبه شدرصد متفاوت بود 05/18و  96/90ها بین صحت داده ها:يافته

باشد، می میمات متناسباتخاذ تص دیابت که اغلب یکی از ملزومات نظارت مستمر بر عملکرد واحدهای ارایه خدمت واطلاعات روتین مراقبت از بیماران مبتلا به  گيري:نتيجه

 .وضعیت مطلوبی ندارد و فاقد کیفیت لازم برای چنین منظوری است

 اطلاعات سلامت ؛ مدیریتهای بهداشتی اولیه؛ دیابتهای اطلاعات سلامت؛ مراقبتها؛ سیستمدادهصحت  هاي کليدي:واژه

 .باشد، نیازمند بهبود کیفیت میPHCعملکرد مدیریت اطلاعات روتین  پيام کليدي:

 
 15/5/1398: انتشارتاریخ  3/5/1398 پذیرش مقاله: 17/2/1398 مقاله: دریافت

در  بتلا به دیابتممراقبت از بیماران اطلاعات  صحتارزیابی  .نسب نورالدین، بالاغفاری آزیتا، سعیدی کیاسری محمدرضازاده خدیجه، موسویروحانی صمد، صفی ارجاع:

 114-109: (3) 16؛ 1398مدیریت اطلاعات سلامت . 1396شهرستان ساری در سال  های بهداشتخانه

 

 مقدمه
امروزه آگاهی جهانی نسبت به اهمیت استفاده از اطلاعات روتین سلامت به 

گیری مبتنی بر شواهد و بهبود کیفیت ارایه خدمات، بیش از هر منظور تصمیم
 پژوهشی، مدیریتی، مختلف مقاصد جهتتواند زمان دیگری است. اطلاعات می

گلستان به ان ملی بهداشت سازمان. (1)قرار گیرد بالینی مورد استفاده  و مالی
را برای خود به مثابه خون برای  اطلاعات عنوان یک سازمان موفق بهداشتی،

 .(2)داند می بدن
های مهم سیستم ارایه خدمات بهداشتی و درمانی، بخش یکی از بخش

( است. در این Primary Health Care) PHCهای بهداشتی اولیه مراقبت
ها و استفاده از اطلاعات حاصل شده به منظور تعیین آوری دادهبخش، جمع

 نیازهای سلامت مردم، ارزیابی کمی و کیفی ارایه خدمات و عملکرد کارکنان
ها، ضروری ، به منظور تقویت، اصلاح و مدیریت مجدد فعالیتPHCبخش 

در کشور، به این امر مهم توجه شد  PHCاندازی نظام باشد. از همان بدو راهمی
بینی گردید؛ به و نظام ثبت اطلاعات بهداشتی به نسبت جامعی در آن پیش

تم باید ثبت، ها و خدمات ارایه شده در این سیسای که کلیه فعالیتگونه
. در همین راستا، سازمان جهانی (3)نگهداری، تجزیه و تحلیل و گزارش شود 

ایران را به دلیل برخورداری از نظام ثبت اطلاعات تحسین  PHCبهداشت، نظام 
با این ویژگی مطلوب در منطقه  PHCهای به عنوان معدود نظام و از آنه نمود

 .(4) ه استنام برد

و  بودهکننده تواند گمراهاطلاعات نادرست و فاقد کیفیت میجایی که از آن
ها که صحت یکی از ابعاد آن کیفیت داده، (5)منجر به تصمیمات نادرست گردد 

. درست بودن یا صحت باشدها میاست، ضامن و شرط مفید بودن استفاده از آن
. (6)اند، انعکاس دهند اتفاق افتاده اًوقایعی را که حقیقت ها بایدها یعنی دادهداده

یاری از کشورهای در حال توسعه، اطلاعات تولید شده فاقد کیفیت است. در بس
 . شودگیری محدود میها در تصمیمبنابراین، استفاده از آن
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باشد. به همچنین، اختصاص منابع مالی و انسانی به این بخش کافی نمی

ز اطلاعات طور کلی، در این کشورها درک مدیران نسبت به اثربخشی استفاده ا

استفاده از اطلاعات روتین در . در ایران نیز (7)باشد روز نمیها بهگیریدر تصمیم

های مختلفی برای کننده نیست. گمانهگیری به طور عمده راضیفرایند تصمیم

های روتین و وان به عدم اعتماد به دادهتاین نقص وجود دارد که از آن جمله می

ها اشاره کرد؛ در حالی که تأکید و در دسترس و پایین بودن کیفیت این داده

آوری اطلاعات روتین بخش بهداشت گردهای زیادی به منظور بهبود تلاش

دلیل فقدان استراتژی ، اما بر خلاف آن، به (11-8) باشدکشور در جریان می

مناسب و نبود یک فرایند صحیح و به ویژه فقدان دسترسی به یک ابزار متناسب 

برای ارزیابی عملکرد سیستم ثبت اطلاعات روتین نظام سلامت، عملکرد این 

بر اساس ای از ابهام قرار دارد. بخش استراتژیک در حوزه سلامت در هاله

آوری شده از کشوری های جمعداده ناکارامدیمطالعات انجام شده در این زمینه، 

به کشور دیگر متفاوت است، اما یک مسأله که در اغلب کشورها مشاهده 

های روتین در سطح واحدهای ارایه خدمت و این است که گزارش شودمی

 .(12) دنباششهرستان، ناقص، دیرهنگام، نادرست و باکیفیت ضعیف می

گذاران و کاربران سازی مدیران، سیاستها در واقع آگاهارزیابی کیفیت داده

گیری، نظارت ها برای تصمیمهایی است که ممکن است آندر مورد ماهیت داده

 . در همین راستا، در تحقیقات پیشین(13)و بهبود عملکرد از آن استفاده نمایند 

ها در نظام ثبت های کیفیت و در نتیجه، قابلیت اتکا به این دادهبرخی از جنبه

با توجه به (. 10، 14، 15اطلاعات بهداشتی ایران به چالش کشیده شده است )

های بیماری دیابت به عنوان یک عامل ردیابی در عملکرد این که داده

پژوهش حاضر با هدف ارزیابی ، (16)باشد المللی میهای بهداشتی بینسیستم

های بهداشت شهرستان های مربوط به بیماری دیابت در سطح خانهصحت داده

 .ها انجام شدساری به عنوان یکی از ابعاد کیفیت داده

 

 روش بررسی
محیط انجام گردید.  1396مقطعی بود که در سال  -این مطالعه از نوع توصیفی

خانه تشکیل  145های بهداشت شهرستان ساری مشتمل بر کلیه خانهتحقیق را 

مربوط به مراقبت از بیماران مبتلا  تمام اطلاعات روتینداد. جامعه آماری شامل 

در سطح  (هاط به آنمربو یفصل یهاو گزارش مارانیپرونده ب) به دیابت

به منظور افزایش قابلیت در پژوهش حاضر های بهداشت این شهرستان بود. خانه

بهداشت فعال( به  خانه 72های بهداشت این شهرستان )تعمیم، نیمی از خانه

از مواقع،  یاریمطالعه در بس یاجرا ندیادر فرروش تصادفی ساده انتخاب شد. 

به منظور  بهداشت استان انجام شد. ول از مرکزؤبا حضور کارشناسان مس یابیارز

های فصلی دیابت با پرونده ها و میزان همخوانی گزارشبررسی کیفیت داده

های غیر واگیر معاونت بهداشتی استان، بیماران، با مشورت کارشناسان بیماری

 نماینده  هایهای گزارش فصلی دیابت به عنوان نشانگرترین آیتممهم

(Proxy Indicators.انتخاب گردید ) 

گزارش مربوط به مراقبت از بیماران مبتلا به دیابت به صورت فصلی در 
جا که از آن گردد.های بهداشت تهیه و به سطوح بالاتر ارسال میسطح خانه

باشد و وضعیت عملکرد در یک فصل نمایانگر عملکرد همیشگی و معمول نمی
ی دو فصل اخیر منتهی به زمان طرح هابه منظور افزایش دقت مطالعه، گزارش

ها، )فصول پاییز و تابستان(، برای ارزیابی انتخاب شد تا با محاسبه میانگین آن

بهداشت دو گزارش فصلی  دقت و اعتبار ارزیابی افزایش یابد. بنابراین، هر خانه
گزارش فصلی  139ها، داشت و در مجموع، با توجه به فقدان آمار برخی از خانه

بیمار  4082های بهداشت مورد مطالعه همچنین، مجموع خانه ی گردید.بررس
 بهدرصد(  40)حدود پرونده  1638مبتلا به دیابت یا پرونده دیابت داشت که 

ها انتخاب شد و مورد منظور ارزیابی میزان همخوانی آمارهای فصلی با پرونده
آقایان مبتلا به دیابت  ها یابررسی قرار گرفت. بر این اساس، پرونده گروه خانم

های بهداشت شد، اما در آن دسته از خانهبه صورت تصادفی انتخاب و بررسی می
ها مورد بررسی قرار که تعداد کل بیماران مبتلا به دیابت کم بود، پرونده همه آن

مورد رسید.  1638های بررسی شده به گرفت. بنابراین، خروجی پروندهمی
بهداشت یک ساعت در نظر  های هر خانهپرونده متوسط زمان برای بررسی

 گرفته شد. 
ارزیابی عملکرد مدیریت  مشاهده -ها، از ابزار مصاحبهآوری دادهبه منظور جمع

 PRISM (Performance of Routineسیستم روتین اطلاعات سلامت 

Information Systems Management)  توسط گروه  2009که در سال
Measure Evaluation  استفاده گردید. (17)طراحی شده است ،PRISM  ابزار یک

باشد که استفاده از آن توسط سازمان جهانی بهداشت جهت المللی میاستاندارد بین
در . این ابزار (18)ارزیابی سیستم ثبت اطلاعات نظام بهداشتی توصیه شده است 

چین، پرو، اتیوپی، موزامبیک، جنوب آفریقا، پاکستان، بسیاری از نقاط جهان از جمله 
ها مورد استفاده مکزیک، پاراگوئه، زامبیا، سنگال و... به منظور ارزیابی کیفیت داده

قبل از به  PRISMروایی و پایایی  لازم به ذکر است که .(7)قرار گرفته است 
سؤال( و  22. ابزار مذکور دارای دو بخش تخصصی )(19)کارگیری تأیید گردید 

عوامل سازمانی، رفتاری و »بخش عمومی شامل باشد. سؤال( می 38عمومی )
ای با مقیاس مؤثر بر کیفیت عملکرد است که به صورت سؤالات چند گزینه« فنی

و بخش تخصصی که به صورت اختصاصی جهت  گرددطیف لیکرت تحلیل می
وضعیت ثبت و نگهداری »رود، از چهار محور ها به کار میبررسی کیفیت داده

ها و وضعیت پردازش و بودن دادهها، وضعیت کامل داده ها، وضعیت صحتداده
مربوط به  یهاافتهیبودن  ادیبا توجه به زتشکیل شده است. « هاتفسیر داده

بعد  تیاهم همچنین،انتشار و  یپژوهش و محدود بودن سقف واژگان هر مقاله برا
صحت از های مربوط به بعد ، در پژوهش حاضر تنها دادههاداده تیفیصحت در ک

بخش تخصصی ابزار ارایه شد. قسمت بیشتر این سؤالات به صورت مشاهده 
ها )در اینجا با متولی ثبت داده مدارک و مستندات و برخی هم به صورت مصاحبه

 جایی که گزارش فصلی دیابت )فرمبهورز مسؤول دیابت( تکمیل گردید. از آن
ه مراقبت از بیماران مبتلا های ثبت شده در پروند(، از روی فعالیت5شماره 

، هاداده صحت تیوضعگردد، به منظور بررسی ( تهیه می4های شماره )فرم
ها به صورت جداگانه بررسی و اختلاف یا ناهمخوانی بین آن 5و  4های شماره فرم

ثبت شد. به عبارت دیگر، از روی پرونده بیماران مبتلا به دیابت، مجدد آمار فصلی 
( مقایسه و اختلاف آن دو 5تهیه گردید و با آمار تهیه شده توسط بهورز )فرم شماره 

ها توسط فرد کاملاً مسلط به راهنمای به ثبت شد. لازم به ذکر است که این ارزیابی
 ام گرفت.انج PRISMکارگیری ابزار 

ها با علاوه بر ارزیابی کمی )مقایسه سند با سند یا مقایسه پرونده
ها ، در یک ارزیابی جانبی که ارزیابی کیفی صحت دادههای مربوط(گزارش

کننده خدمت از جهت انطباق خدمات ثبت آزمایی ارایهراستی اشد، به منظوربمی
ز بیماران مبتلا به دیابت که نفر ا 100شده و خدمات ارایه شده به بیماران، با 

حاکی از و شان ثبت شده بود ها در پروندهاطلاعات بهداشتی و درمانی آن
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اخیر منتهی به زمان حضور تیم تحقیق در خانه روز  10دریافت خدمات در 
 بهداشت مربوط بود، مصاحبه تلفنی انجام گرفت. بدین ترتیب، همه بیماران 

شد، اما با ها تماس گرفته انتخاب شدند و با آنبهدشت  روز اخیر هر خانه 10
روز اخیر هیچ بیماری به  10های بهداشت در توجه به این که در بعضی از خانه

بهداشت مراجعه نکرده بود و یا تنها یک یا چند بیمار مراجعه کرده بودند و خانه 
ماران همچنین، به دلیل عدم پاسخدهی برخی از بیماران، در نهایت، تعداد بی

نفر رسید. سؤال اصلی و اساسی در مصاحبه با بیماران  100شونده به مصاحبه 
 های روتین دیابت به خانهروز اخیر برای دریافت مراقبت 10این بود که آیا طی 

اند یا خیر؟ هدف گروه تحقیق برای این بخش از ای داشتهبهداشت خود مراجعه
 اند، بود.ساً ارایه نشدهکار، تشخیص ثبت احتمالی خدماتی که اسا

ر دتوصیفی  آوری شده با استفاده از آمارهایگرد هایدر نهایت، داده
( version 20, IBM Corporation, Armonk, NY) 20نسخه  SPSSافزار نرم

 مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت.
ت آن رعای از جمله اصولی که گروه محقق خود را ملزم بهدر این راستا، 

 .ت بودعادانستند، عدم ذکر نام واحدهای مورد بررسی و حفظ محرمانگی اطلا
 

 هایافته
  و مرد بهورزان از (نفر 22درصد ) 6/30های بهداشت، از بین کارکنان خانه

سال و در  65/39 بهورزان، سنی میانگین. بودند زن آنان (نفر 50درصد ) 4/69
 نفر( مدرک 51از بهورزان )درصد  8/70. بود متغیر سال 54 تا 24 از ایبازه

 دارای محدود درصدهای با بقیه داشتند و انسانی علوم رشته در دیپلم تحصیلی
  کارشناسی ،(نفر 9درصد،  5/12)کاردانی  ،(نفر 3درصد،  2/4) سیکل مدرک

 کاری سابقه. بودند( نفر 3درصد،  2/4) کارشناسی ارشد و نفر( 6درصد،  3/8)
 اغلب. بود سال 38/16 متوسط طور به و متغیر بود سال 29 تا 1 از بهورزان

 .بود شده تأسیس 70 و 60 هایدهه در( خانه 53درصد،  6/73) بهداشت هایخانه
های بهداشت مورد ها در خانههای حاصل از ارزیابی صحت دادهیافته

 .ارایه شده است 1بررسی در جدول 
های درصد خانه 90در بیش از شاخص تعداد کل بیماران مبتلا به دیابت 

درصد از  19/38(. همچنین، 1بهداشت، مطابق با واقعیت گزارش شد )جدول 

فشار خون هیچ خطایی نداشتند، اما در بقیه  های بهداشت در گزارشخانه

های بهداشت واقعیت موجود در پرونده درصد از خانه 30ها، کمتر از شاخص

رابطه با شاخص تعداد بیماران مراقبت شده توسط ند. در اهبیماران را انعکاس داد

ها و سندها مستتر بود. به این صورت در ورای این ثبتپزشک، واقعیت دیگری 

که ملاک مراقبت شده توسط پزشک در مطالعه حاضر، وجود مهر پزشک در 

پرونده بیماران بود، اما اغلب بهورزان اذعان کردند که در واقع بیشتر بیمارانی که 

عنوان پزشک دیده تیک خورده هستند، ما مراقبت کردیم و پزشک مهر زده به 

است. علاوه بر این، برخی از بهورزان اظهار نمودند که قبل از استخراج آمار، مهر 

کردند بردند و اطلاعات مراقبتی بیماران را ثبت میپزشک را با خود به منزل می

 نمودند.یه میزنند. سپس گزارش مربوط به آن را تهو مهر می

های بهداشت در همه خانهای بود که توزیع خطاها به گونهبه طور کلی، 

های متفاوت در همه یا ها، عدم انطباق و ناهمخوانی با اندازهبین آمار و پرونده

بهداشت مورد خانه  72ها وجود داشت. ضمن این که از کل برخی از شاخص

ای بود که امکان بررسی داشت به گونهبهها در پنج خانه بررسی، وضعیت داده

 ها وجود نداشت )پرونده یا گزارش فصلی موجود نبود(.صحت داده

 

 1396ر سال بهداشت شهرستان ساری د خانه 72( در 5و  4های شماره های فصلی دیابت )میزان همخوانی فرمبررسی وضعیت صحت گزارش: 1جدول 

 هايافته                            

 هاي مورد بررسيآيتم

 *هاي بهداشتها در خانهصحت داده

 ميانگين صحت دو فصل )درصد( انحراف معيار بهداشت ] تعداد )درصد([خانه 

 96/90 33/2 65( 27/90)  تابستان شاخص تعداد کل بیماران مبتلا به دیابت

 74/1 66( 66/91)  پاییز

 00/25 64/6 18( 00/25)  تابستان شاخص تعداد بیماران مراقبت شده توسط پزشک

 66/10 18( 00/25) پاییز

توسط پزشک با شاخص  شاخص تعداد بیماران مراقبت شده

 کیلوگرم بر مترمربع 30تا  25توده بدنی بین 

 07/18 94/3 13( 07/18) تابستان

 88/3 13( 07/18)  پاییز

توسط پزشک با شاخص  بیماران مراقبت شده شاخص تعداد

 کیلوگرم بر مترمربع 30توده بدنی بالاتر از 

 74/18 41/3 15( 83/20)  تابستان

 38/3 12( 66/16)  پاییز

توسط پزشک با میزان  شاخص تعداد بیماران مراقبت شده

 لیترگرم بر دسیمیلی 70تا  13قند خون 

 05/18 64/5 14( 44/19)  تابستان

 04/4 12( 66/16)  پاییز

توسط پزشک با فشار  شاخص تعداد بیماران مراقبت شده

 متر جیوهمیلی 90/140خون بیشتر از 

 19/38 37/2 27( 50/37)  تابستان

 25/2 28( 88/38)  پاییز

 0 0 0 تابستان **صحت کلی )در هر شش آیتم(

 0 0 پاییز

 رده بودند.؛ یعنی واحدهایی که شاخص مربوط را مطابق با حقایق موجود در پرونده بیماران گزارش کبود برابر با صفر ها( در آن5( و گزارش )فرم شماره 4ها )فرم شماره پروندهواحدهایی که اختلاف بین *
 عدم همخوانی نداشتند.مورد بررسی، خطا یا  فراوانی واحدهایی که در هر فصل )پاییز و تابستان( در هیچ کدام از شش شاخص**
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حبه نتایج مصا های مربوط به مصاحبه با بیماران مبتلا به دیابت:یافته

ن، صحت نداشت و درصد از این بیمارا 52با بیماران نشان داد که اطلاعات ثبت شده 
بیماران  ما بقیهبهداشت مراجعه نکرده بودند، ابیماران در آن محدوده زمانی به خانه 

شان در های بهداشت مربوط به خوددرصد( تأیید نمودند که از خانه 48مصاحبه شده )
 ند.اهای روتین دیابت را دریافت کردهمحدوده زمانی مورد نظر مراقبت

 

 بحث
های بهداشت، عدم انطباق و نتایج پژوهش حاضر نشان داد که در همه خانه

ها کم و بیش وجود داشت. علاوه بر این، نتایج پروندهناهمخوانی بین آمارها و 
ها بود. این بیماران، مبتلا به دیابت با بیماران مبتلا به دیابت مؤید یافته مصاحبه

های مربوط بودند، اما اساساً در آن تاریخی که و جزء جمعیت تحت پوشش خانه
بودند؛ در  اجعه نکردهبهداشت مر بهورزان ثبت کرده بودند یا حوالی آن، به خانه

حالی که بهورزان اطلاعات مراقبتی آنان را تکمیل و گزارش کرده بودند. عامل 
ها طبق اظهارات، انتقادات و پیشنهادات بهورزان و اصلی این سندسازی

ها بدون توجه به مشاهدات محقق، مبنا قرار گرفتن کمیت آمارها و گزارش
های بهداشت بود. ای کمی عملکرد خانهها به عنوان معیارهصحت و کیفیت آن

رو، اغلب بهورزان با مشاهده این که بین بهورزانی که حقایق را ثبت از این
 دهندکنند، تفاوتی وجود ندارد، ترجیح میسازی مینمایند و بهورزانی که دادهمی

سازی های اندک سرزنش نشوند و در نتیجه، به دادهبه دلیل آمارها و فعالیت
ای و نحوه ارزیابی عملکرد کارکنان با آورند. بنابراین، الگوی مقایسهمیروی 

ها و ایجاد حس رقابت در بهورزان، باعث شده است که آنان بدون بررسی پرونده
 هیته یفصل گزارش ن،یشیپآمار فصول  بهبه صورت ذهنی و گاهی با توجه 

 و تیفیک یبه جا تیبر کم دیتأک و انگارانهسهل یهایابیارزرابطه  و ریث. تأندینما
 . (20) نیز اشاره شده است Gilman و Metawie مطالعهدر  یسندساز شیافزا

ها کنندگان در قبال تهیه دادهبا توجه به استراتژی برخی از مدیران و نظارت
های آنان و همچنین، با توجه به بیان بیشتر و اطلاعات و اثربخش نبودن نظارت

رسد که اطلاعات نمایانگر عملکرد واقعی نیست و فقط جنبه بهورزان، به نظر می
باشد؛ در گیری نمیدهی به سطح بالاتر را دارد و مبنای تصمیمآماری و گزارش

حالی که قسمت عمده وقت کاری بهورزان صرف ثبت فعالیت و تهیه 
گردد، تا حدی که به گفته خودشان، از وظیفه اصلی های مربوط به آن میگزارش

یعنی خدمت به مردم و ارتباط فعال با آنان جهت بهبود وضعیت بهداشت و  خود
مانند. در مقایسه با برخی از کشورهای در حال توسعه که سلامت جامعه باز می
 تحقیق توان گفت که نتایجبوده است، می PRISMها نیز ابزار مورد استفاده آن

Belay  ها و وجود در کشور اتیوپی حاکی از فقدان صحت داده همکارانو
ها در ، اما صحت داده(21)باشد ناهمخوانی در همه واحدهای مورد بررسی می

 و( 22) مکزیک در گرفته های صورتواحدهای ارایه خدمت در پژوهش
درصد گزارش  42و در اوگاندا درصد  55درصد، در کارولینا  95 ،(23) هندوستان
 .ها وضعیت از مطالعه حاضر بهتر بودکه در همه آن (7)شده است 

توان به عدم همکاری های پژوهش حاضر میاز محدودیت ها:محدودیت

های مربوط به دغدغهرسد به دلیل برخی از بهورزان اشاره کرد که به نظر می
هایی از ضعف عملکردشان باشد که با برقراری ارتباط مناسب و کشف نشانه

دادن اطمینان مبنی بر عدم آشکارسازی ماهیت مصاحبه شوندگان تا حدود 
زیادی این مشکلات مرتفع گردید. محدودیت دیگر، پراکندگی واحدهای مورد 

د منابع بود که بخش عمده آن با مطالعه، دسترسی دشوار به این واحدها و کمبو
های بهداشت با کسب حمایت مالی دانشگاه و در بخش دیگر نیز مراجعه به خانه

 استفاده بهینه از منابع در اختیار مراکز بهداشت تسهیل شد
 

 گیرینتیجه
ه ور ارایکنندگان اطلاعات روتین در واحدهای مورد بررسی، به منظاغلب تهیه

ر بنمایند. علاوه های غیر واقعی ارایه میعملکرد خوب، دادهشواهدی مبنی بر 
ابل قه وضوح سازی به دنبال تأکید بر کمیت اطلاعات به جای کیفیت، باین، داده

باشد. در چنین شرایطی، استفاده از اطلاعات فاقد صحت در گیری مینتیجه
فیت ت باکیطلاعاها در فرایند نظارت که لازمه آن اآن ها و تکیه برگیریتصمیم

واهد ش خاست، کیفیت تصمیمات و وضعیت نظارت و پایش عملکرد را دچار چال
ها هیه آنترف صکرد. از طرف دیگر، عدم استفاده از اطلاعاتی که منابع هنگفتی 

 .باشدای از اتلاف منابع محدود این بخش میگردد، نشانهمی
 

 پیشنهادها
کنندگان، به رتگردد که مدیران و نظاشنهاد میهای تحقیق حاضر، پیبا توجه به یافته

گیری و نظارت بر عملکرد این نیازهای تصمیمبه عنوان پیش PHSاطلاعات روتین 
ر أکید بتده واحدها توجه و اهمیت بیشتری نشان دهند و ضمن تأکید بر کمیت، عم

بت ثتولی ن مکیفیت اطلاعات باشد. همچنین، آموزش مستمر مبتنی بر نیاز کارکنا
روری به ضها در واحدهای مورد بررسی موقع به آنورد مناسب و بهها و ارایه بازخداده

ستم ثبت شود ابزارهای متناسب ارزیابی عملکرد سیرسد. در پایان، پیشنهاد مینظر می
ثبت  که قادر به تشخیص عملکرد سیستم روتین PRISMاطلاعات مانند ابزار 

ی هکارهارا در صورت وجود مشکل، دست یافتن به اطلاعات نظام بهداشتی هستند و
 .نماید، معرفی و استفاده گرددمداخله مقتضی را تسهیل می
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Abstract 
Introduction: Inaccurate data and unqualified data can be misleading, and cause false decisions. Therefore, the quality of data 

can guarantee its usefulness. The aim of this study was to assess the quality of routine data related to diabetes caretakers of Health 

Houses (HHs) in Sari City, Iran. 

Methods: This was a descriptive study carried out in 2018. The Statistical population of this study included monthly reports of all 

HHs in Sari. A sample of 72 HHs was selected randomly. Performance of Routine Information System Management (PRISM) 

tools at health facility level were used for data collection through interview and observation. The gathered data were analyzed 

using descriptive statistics. 

Results: Data accuracy rate was between 90.96 and 18.05 percent. Moreover, according to patients interviewed, recorded 

information of 52 percent of them was not based on reality. 

Conclusion: The routine data related to diabetes caretakers, which is one of the main requirements of continuous monitoring of 

the performance of service units and making appropriate decisions, were not accurate. 
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