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مقاله
تحقيقاتي

بررسی وضعیت سیستم اطلاعات بهداشتی ـ درمانی در بیمارستان امام رضا )ع( و ارائه 
راهکارهای صحیح و علمی - 1385 

*ناهيد محرابي1، مجتبي صادقي2، ليلا غلامحسيني3

چكيده
سابقه و هدف: نقش سيستم اطلاعات پزشکی در مراكز بهداشتي، درماني بسيار با ارزش است؛ زیرا موجب ارتقأ كيفيت در خدمات 
درمانی مي شود. ثبت دقيق و كامل اطلاعات روند درمان بيماران در پرونده، انعکاسي از نظارت صحيح مدیریت اطلاعات بهداشتی 

در نظام بيمارستان مي باشد. هدف كلي مطالعه بررسی وضعيت این سيستم در بيمارستان امام رضا شهر تهران مي باشد.
مواد و روش ها: نوع مطالعه توصيفي مقطعي بود.جامعه پژوهش شامل واحدهاي پذیرش، آمار، كد گذاري، بایگاني و پروندهاي 
بيماران ترخيص شده در سال1385می باشد.نمونه برداري از پرونده هاي بيماران بر اساس تصادفي سيستماتيك بوده واز تعداد 
4000 پرونده مربوط به سال 1385 تعداد 374 پرونده انتخاب گردید.جمع آوري داده ها توسط چك ليست وبرنامه Excel تجزیه 

و تحليل شد.
يافته ها: بطور كلی واحدهاي مدارك پزشکي بيمارستان از نظرامکانات درسطح متوسط وازنظر روش انجام كارخوب بود.اما روش 
انجام كار بيشترین سطح مربوط به واحد كد گذاري خوب و كمترین مربوط پذیرش بستري در سطح ضعيف بود.ازنظرامکانات، 
بيشترین سطح مربوط به بایگاني، وكمترین مربوط به پذیرش بستري بود. ثبت عناصراطلاعاتي درپرونده بيماران، بيشترین ميزان 

را برگ گزارش پرستار با357 مورد و كمترین ميزان مربوط به برگ سير بيماري با 297 مورد بود.
نتيجه گيري: پذیرش بستري از سطح ضعيف و در مقابل واحد كد گذاري دارای سطح خوب است. ثبت وتکميل عناصراطلاعاتي 
در فرم هاي اصلي بيشترین ميزان به برگ گزارش پرستار و كمترین مربوط به سير بيماري مي باشد.برگ كنترل علایم حياتي، در 
اكثریت موارد مستند نشده بود.واحدپذیرش زیر مجموعه دفتر پرستاری بوده وبرای رفع نواقص مي بایست به وسيله مدیریت 

اطلاعات بهداشتی اداره گردد. 
كلمات كليدي: سيستم اطلاعات بهداشتی درمانی، پرونده، بخش مدارك پزشکی

1ـ  مربي، ایران، تهران، دانشگاه علوم پزشکي ارتش، دانشکده پيراپزشکي، گروه مدارك پزشکي )*نویسنده مسئول(
 mehrabi@armyums.ac.ir  :تلفن: 6 - 08802835 - 021        آدرس الکترونيك      

2ـ  مربي، ایران، تهران، دانشگاه علوم پزشکي ارتش، دانشکده پيراپزشکي، گروه مدارك پزشکي
3ـ  مربي، ایران، تهران، دانشگاه علوم پزشکي ارتش، دانشکده پيراپزشکي، گروه مدارك پزشکي

مقدمه
 سيستم اطلاعات بهداشتی در مراكز درمانی مسئوليت جمع آوری، 
سازماندهی وطبقه بندی اطلاعاتی را كه پس از ارائه خدمات درمانی 
به بيمار توليد شده، به عهده دارد )1(. این اطلاعات به عنوان منبع 
قابل اطمينان در پزشکی و بهداشت محسوب شده و موجب ارتقأ 

كيفيت درمان خواهد شد. پرونده هاي پزشکي موجود در بخش 
مدارك پزشکي به دليل اینکه حاوي آمارهاي بيمارستاني مي باشد، 
همانند چشم و گوش مدیر بيمارستان عمل كرده و نقش مهمي در 
چگونگی ارائه خدمات بيمارستاني ایفا مي كند )2(. و درواقع این 
بخش زماني كارآیي خود را بطور موثر و مفيد نشان مي دهد كه 

تاريخاعلامقبولیمقاله:87/8/1 تاريخدريافتمقالهاصلاحشده:87/7/23 تاريخاعلاموصول:87/7/15 
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استانداردهاي مربوط به ساختار و تشکيلات، تجهيزات و نيروي 
انساني، خط مشيء و دستورالعمل ها به درستي به كار گرفته شده 

و رعایت گردد.
پژوهش حاضر براي اولين باردر بيمارستان امام رضاانجام شده 
است به این اميد كه نتایج آن مورد استفاده مدیران، پزشکان و سایر 

پرسنل درماني قرار گيرد.

موادوروشها
این پژوهش یك مطالعه مقطعي از نوع توصيفي بود. جامعه پژوهش 
این مطالعه را واحد هاي پذیرش بستري، اور ژانس، درمانگاه و 
بایگاني مدارك پزشکي و  واحد كد گذاري، واحد آمار، واحد 
همچنين پرونده ي بيماران ترخيص شده سال 1385 در بيمارستان 
امام رضا)ع( تشکيل مي داد. بر اساس فرمول n=z2pq/d2 )3( از بين 
4000 پرونده موجود در بيمارستان، تعداد374 پرونده انتخاب شد. 
در این فرمول n حجم نمونه، z ضریب اعتماد، p تخمين نسبت 
افراد جامعه كه داراي وی ژگي مورد نظر بوده و از مطالعات پيشين 
در دسترس مي باشد. q = 1-p و d برابر است با ضریب خطا بوده كه 
در این مطالعه 0/05 در نظر گرفته شده است. جهت جمع آوري داده 
هاازچك ليست استفاده گردید كه با بررسي منابع موجود و مطالعات 
پيشين توسط پژوهشگر طراحي شد و از نظر اساتيد رشته جهت 
اعتبار آن استفاده گردید.روش گرد آوري داده ها از طریق مشاهده 
مستقيم و همکاري یکي از پرسنل مدارك پزشکي بيمارستان امام 
رضا )ع( جهت تکميل چك ليست عناصر ثبت شده در پرونده 

بيماران ترخيص شده استفاده گردید.
 پذیرش، آمار، كد گذاري، و بایگاني از واحدهاي تشکيل دهنده 
بخش مدارك مي باشند. این بخش وقتي بيشترین كارایي راداردكه 
واحدهاي مذكور از ساختار، تجهيزات و نيروي انساني منطبق با 

استاندارد برخوردار باشند. 
واحدپذيرش: وظيفه پذیرش بيماران وتشکيل پرونده )سرپایی، 
اورژانس و بستری(، انتقال بيمار، برنامه ریزی اعمال جراحی و 

ارائه اطلاعات در مورد شرایط بيماررا به عهده دارد.
واحدكدگذاري: وظيفه این واحد اختصاص كد هاي تشخيصي و 
اقدامات درماني انجام شده جهت بيمار و طبقه بندی بيماري ها و 

اقدامات با استفاده از كتب ICD مي باشد. 

واحد بايگاني: وظيفه تنظيم و تکميل و مرتب نمودن پرونده ي 
بيماران و اطمينان از عدم وجود نقص اطلاعاتي و تشکيلاتي را به 
عهده داشته تا پرونده هاي كاملي را با سيستمي مناسب نگهداري 
نماید. این سيستم امکان دستيابي به حد اكثر اطلاعات را در حداقل 

زمان ممکن در بيمارستان ميسر مي سازد.
واحد آمار: این واحد منعکس كننده كليه فعاليت هاي مراكز درماني 
بوده و در صورت صحت جمع آوري اطلاعات توسط كارشناسان و 
تجزیه ـ تحليل آنها مي تواند منبع با ارزشي براي ارزیابي وضعيت 

بيمارستان باشد.

يافتهها
یافته هاي حاصل از پژوهش در این بخش در قالب 7 جدول ونمودار 
در ارتباط با اهداف كلي و اهداف اختصاصي پژوهش تنظيم و ارائه 
گردیده است.همچنين در تمامي پرونده هاي بيماران فقط 9 فرم 

اصلي مورد استفاده قرار مي گيرد كه این فرم ها عبارتند از: 
 1- برگ پذیرش و خلاصه ي ترخيص   2- خلاصه ي پرونده 
3- شرح حال و معاینات فيزیکي   4- سير بيماري  5– دستورهاي 
پزشك  6- گزارش پرستار  7- كنترل علایم حياتي  8- نمودارعلایم 

حياتی   9- الصاق گزارش آزمایشگاه 
به منظور تبدیل مقادیر عددي به ارزش هاي رتبه اي براي ارزیابي 

واحد هاي مدارك پزشکي از سه سطح استفاده شده است: 
1- سطح خوب بالا تر از %70 
2- سطح متوسط بين %70-50

3- سطح ضعيف پایين تر از %50
در این ارتباط براي ارزیابي ميزان ثبت عناصر اطلاعاتي در اوراق 
اصلي پرونده ي بيماران از 5 سطح استفاده شده است: 1- سطح بسيار 
خوب بالاتر از )90%(  2- سطح خوب بين )70-90%(  3- سطح 
متوسط بين )60-70%(  4- سطح ضعيف )50-60%( 5- سطح 

غير قابل قبول پایين تر از )%50(.
واحدپذيرش: در این بررسی، پذیرش بستري از حداقل امکانات و 
روش انجام كار در مقایسه با پذیرش اور ژانس و درمانگاه برخوردار 
بود.فراواني نسبي وجود استاندارد: )پذیرش بستري=42%(، )پذیرش 

درمانگاه=46%(، )پذیرش اورژانس %77(. 
در پژوهش حاضر واحد بایگاني از سطح خوب )70%( برخوردار 
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بوده است.
واحدكدگذاري در كل واحدهاي مورد بررسي مدارك پزشکي 
از نظرامکانات در سطح متوسط )53%( و از نظر روش انجام كار 

)71%( در سطح خوبي قرار داشتند.
در پژوهش حاضر واحد آمار با 81% فراواني وجود استاندارد از 

سطح خوب برخورداربود.
بطور كلي: از نظر »روش انجام كار« بيشترین سطح مربوط به واحد 
كد گذاري بيمارستان 501با )89%( و كمترین سطح مربوط به پذیرش 

بستري )48%( بوده است. )جدول شماره 1( 
از نظر »امکانات« نيز بيشترین سطح مربوط به بایگاني )73%( و 

كمترین سطح مربوط به پذیرش بستري )17%( است.
بيشترین ميزان ثبت مربوط به گزارش پرستار )95/3%( وكمترین ميزان 
 ثبت مربوط به سيربيماري )79/5%( بوده است. )جدول شماره 2(

ضمناً برگ كنترل علایم حياتي كه جزء اوراق اصلي پرونده بيماران 
بوده علي رغم وجود در پرونده در اكثریت موارد مستند نشده بود؛ 

لذا این برگ از كل برر سي حذف گردید.

جدول 1- فراوانی عددی و نسبی امکانات و روش های استاندارد استفاده شده در واحدهای بخش مدارک پزشکی بيمارستان 501 سال 85

       
    
  

  
  

  
  

   
  

 %67 2 4 6 امکانات  

 %86 1 6 7 روش کار پذیرش اورژانس 1

 %77 3 10 13 مجموع  

 %43 4 3 7 امکانات  

 %50 3 3 6 روش کار اهپذیرش درمانگ 2

 %46 7 6 13 مجموع  

 %17 5 1 6 امکانات  

 %48 13 12 25 روش کار پذیرش بستري 3

 %42 18 13 31 مجموع  

 %73 3 8 11 امکانات  

 %75 2 6 8 روش کار بایگانی 4

 %74 5 14 19 مجموع  

 %89 2 17 19 روش کار کدگذاري 5

 %81 4 17 21 روش کار آمار 6

 %53 14 16 30 کل امکانات  

 %71 25 61 86 کل روش کار کل 

 %66 39 77 116 کل مجموع  

 

جدول 2- فراواني عددي و نسبي ثبت عناصر اطلاعاتی هويتی در فرم هاي 
اصلی پرونده بيماران بستري بيمارستان امام رضا ),( - سال 85

      

 %81/6 305 پذیرش و خلاصه ترخیص

 %84/5 315 خلاصه پرونده

 %89/2 331 شرح حال

 %79/5 297 دستورهاي سیر بیماري

 %88/8 332 پزشک دستور

 %95/3 357 پرستاري هاي گزارش

 %88/1 328 م حیاتیینمودار علا

 %92/8 347 آزمایشگاهی هاي الصاق گزارش

 %87/4 327 میانگین مجموع
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بحثونتيجهگيري
این بررسي نشان داد واحد پذیرش بستري با حداقل امکانات و 
روش انجام كار در سطح ضعيفي قرار گرفته است. و در مقابل واحد 
كد گذاري پرونده ها براساس كتب ICD-10  با )89%( از سطح خوب 
برخوردار است. در ارتباط با ميزان ثبت و تکميل عناصر اطلاعاتي 
در فرم هاي اصلي بيشترین ميزان به برگ گزارش پرستار و كمترین 
آن مربوط به برگ سير بيماري با )79/5%( اختصاص یافت. برگ 
كنترل علایم حياتي علي رغم وجود در پرونده ي بيماران ترخيص 

شده بجز چند مورد در اكثریت موارد مستند نشده بود.
واحد پذیرش )اورژانس، درمانگاه و بستري( به خصوص واحد 
پذیرش بيماران بستري از نظر امکانات و روش كار نياز مند توجه 
و نظارت ویژه اي از سوي مسئولين مي باشد. پيشنهاد مي گردد این 
واحد از بيمارستان امام رضا كه برخلاف استانداردهاي موجود، 
زیر مجموعه دفتر پرستاري قرار گرفته، تحت نظارت بخش مدارك 

پزشکي اداره گردد، همچنين بخش مدارك پزشکی نيز خود باید 
زیر مجموعه مدیریت بيمارستان باشد. 

همچنين عدم به كارگيري نرم افزارهاي متناسب با نيازهاي واحد 
فوق )به ویژه مد نظر قراردادن استعلام از یکان هاي مربوطه و ثبت 
مدت زمان استراحت شاغلين و مسائل مرتبط به دوران بازنشستگي( 
از جمله عواملي است كه عملکرد واحد پذیرش را در سطح ضعيف 

قرار مي دهد.
برگزاري كارگاه هاي آموزش مستندسازي جهت پزشکان و پرستاران 
مي تواند موجب ارتقا كيفيت در سيستم اطلاعاتي بهداشتي ـ درماني 

گردد.

تشكروقدرداني
كاظمی صميمانه  یعقوب  اكبر  علی  آقای  ازجناب  وسيله  بدین 

سپاسگزاری مي نمایم.
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Abstract

Background: the role of Medical Information system in Health Centers is so important because this 

system improves the quality of health care settings. Complete recording of patient’s management process will 

show the accuracy of health care setting medical record system. The main goal of this research is the study 

of Medical Records system Role in Imam Reza Hospital in 2005 - 06. 

Materials & Methods: This research is a cross sectional – descriptive one. The sampling population 

includes Admission, Statistics, Coding, Archives and the patients discharge information part in 2006. Sampling 

of patients’ records was done on the basis of systematic random and checklist was used for collecting data, 

and analyzed with Excel program.

Results: Findings of the research show that all investigated Medical Records Departments have relatively 

good facilities and they had a good working performance. Coding Unit had the best working performance with 

Good Level and the weakest level belonged to Admission unit. Facilities of the archive unit was the best Level 

and the weakest level belonged to Admission unit. Nursing Report had the best Level and the weakest level 

belonged to Patient’s medical progress sheet 

Conclusion: It can be concluded that Admission unit has the weakest performance with the least facilities. 

On the other hand, Coding Department has good performance. Patient’s data elements were recorded well 

by nurses in the main forms, and physicians had a least result of in Patient’s medical progress sheet. Vital 

Signs Control Forms were not documented in most occasions except in some cases. Although admission unit 

in Imam Reza hospital is controlled by nursing authority, if we want to obey the standards and increasing the 

quality of health recording system, admission unit must be managed by medical record department. 

Keywords: Hospital record, Medical Records Department, Health Care Information System

www.SID.ir


