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ABSTRACT 
 
 

Introduction: The accreditation information management (IM) standards by affecting 

various aspects of the EHR have a strong impact on the adoption of the EHR systems. 

Regarding this importance, conducting a comparative study related to IM standards in 

pioneer countries can facilitate a standardization movement for developing IM standards 

and reviewing medical records standards in our country. 

Methods: This is a comparative-descriptive study in which the IM standards for the national 

accreditation agencies of Canada (CCHSA), USA (JCAHO) and New Zealand (QHNZ) were 

collected and investigated through the internet, and e-mail. 

Results: The finding of the study revealed that adopted IM standards in these countries 

focus on the timely entry, defining the time frame within which record must be completed, 

standardized methods of defining, coding, classifying, gathering data from various sources, 

linking and combining different types of information from outside and inside the 

organization and confidentiality. 

Conclusion: Generally, all agencies relying upon IM standards, not only improve 

information management processes, medical records and ensuring health care quality, but 

also provide a basis for reinforcement of health information systems and EHR. Because 

information management processes and medical records in our country have many 

shortcomings and deficiencies, a standardization movement in order to develop IM 

standards and reviewing medical records standards regarding to EHR is a necessity. 
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تطبیقی استانداردهای مدیریت اطلاعات با رویکرد بر ایجاد پرونده بررسی 

  الکترونیک سلامت
 

 1 بالاپروین لک  3 غلامرضا فرشیدفردکتر   2 رضا صفدریدکتر   1 زهرا میدانی
استادیار گروه  3م پزشکی تهران  دانشگاه علو ،  استادیار گروه مدارک پزشکی 2  دانشگاه علوم پزشکی هرمزگان   ،مدارک پزشکیمربی گروه  1

 دانشگاه علوم پزشکی هرمزگان ،  بیوشیمی
 173-179 صفحات  85تابستان  دوم شماره   دهممجله پزشکی هرمزگان  سال 

 دهیچک
های مختلف پرونده الکترونیک استانداردهای مدیریت اطلاعات سازمانهای اعتباربخشی با تأثیر بر جنبه :مقدمه

اندازی این گونه سیستمها دارند. با توجه به این اهمیت، انجام بررسی ای بر راهأثیر عمدهت (HER)سلامت 
تواند حرکت در کشورهای پیشگام، می (IM)تطبیقی در خصوص استانداردهای مدیریت اطلاعات 

را در و بازنگری استانداردهای مدارک پزشکی در راستای ایجاد پرونده الکترونیک سلامت  IMاستانداردهای 
 ان تسهیل کند.مکشور

کشورهای امریکا، نیوزیلند و کانادا از طریق اینترنت  IMتطبیقی، استانداردهای  –در طی یک مطالعه توصیفی  :کاروش ر
 آوری شده و مورد بررسی قرار گرفت.و پست الکترونیکی جمع

وی ثبت بهنگام و تکمیل در این کشورها به ر IMدهد استانداردهای های پژوهش نشان مییافته نتایج:
آوری بندی استاندارد، بکارگیری سیستمهایی جهت جمعگذاری و طبقهاطلاعات، استفاده از سیستمهای نام

 ها از داخل و خارج سازمان و محرمانگی اطلاعات تأکید دارند.های مختلف، اتصال و ادغام انواع دادهداده

اتکا بر این استانداردها علاوه بر ارتقاء فرآیندهای مدیریت کلیه سازمانهای مورد بررسی با  :گیریتیجهن
های پزشکی و تضمین کیفیت خدمات، بستر مناسب جهت تقویت نظام اطلاعات بهداشتی اطلاعات، پرونده

سازند. در کشورمان نیز به دلیل نواقص و درمانی و ایجاد پرونده الکترونیک سلامت را نیز فراهم می
زمینه مدیریت اطلاعات و مدارک پزشکی، انجام حرکت استانداردسازی جهت ایجاد  های موجود درکاستی

و بازنگری استانداردهای مدارک پزشکی در راستای ایجاد پرونده الکترونیک سلامت  IMاستانداردهای 
 رسد.ضروری به نظر می

 اعتباربخشی -عات مدیریت اطلا –سیستم های الکترونیکی مدارک پزشکی  –مدارک پزشکی  ها:کلیدواژه
 14/4/85پذیرش مقاله:      20/9/84اصلاح نهایی:      27/6/84دریافت مقاله: 

 

 مقدمه: 
های مراقبت بهداشتی، بروز تغییرات در سیستم

جامعه و افزایش قدرت تکنولوژی فشار روزافزونی جهت 
های پرونده الکترونیک سلامت توسعه سیستم ایجاد و

Electronic Health Record (EHR)  به
دهندگان و سیستم های مراقبت گذاران، ارائهسیاست

 (.1،2) کندبهداشتی تحمیل می
در چنین جوی استانداردها از اهمیت والائی در محیط 
اطلاعات بهداشتی و ایجاد پرونده الکترونیک سلامت 

باشند. استانداردها بر روی ایجاد برخوردار می
ز اصطلاحات، کدها و ای جهت استفاده انامهتوافق

کید دارند، که جهت توسعه سیستمهای أیندهائی تآفر

 باشند. ضروری می EHRاطلاعاتی بالاخص 
دهندگان از این رو طراحان، درمانگران و توسعه

های اطلاعاتی، استانداردها را جزء لایتجزای ایجاد سیستم
دانند. در این راستا، استانداردهای اینگونه سیستمها می

 IM (Information Management) ریت اطلاعاتمدی
های مختلف ثر ساختن جنبهأسازمانهای اعتباربخشی با مت

EHR  و نحوه مدیریت اطلاعات در یک سازمان، نقش مهمی
 کنند.در ایجاد پرونده الکترونیک سلامت ایفا می
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لحاظ شده از سوی  IMاگرچه استانداردهای 
عناصر اطلاعاتی سازمانهای اعتباربخشی اصطلاحات و 

کنند، اما این سازمانها با ها را تعیین نمیموجود در پرونده
لحاظ کردن استانداردهائی، پرونده سلامت و سیستمهای 

 دهند.اطلاعات الکترونیکی را مورد حمایت قرار می
آوری شواهد و مدارک در زمان های مربوط به جمعچالش

یکی از تواند ارزیابی سازمانهای اعتباربخشی می
ثر در ایجاد سیستمهای کامپیوتری و ؤفاکتورهای م
 (.3،4) یندهای بالینی و غیر بالینی باشدآاتوماسیون فر

استانداردهای  ءدر این زمینه برخی کشورها با ارتقا

IM  و سیستم دستی سعی در فراهم کردن بستر مناسب
جهت استانداردهای محیط اطلاعات بهداشتی دارند. چرا 

شان میدهد که جز با اغناء و توسعه که شواهد ن
های پزشکی و بحث مدیریت اطلاعات، ایجاد پرونده

 (. 5) پرونده الکترونیک سلامت میسر نخواهد بود
کشورهای در حال توسعه از جمله ایران نیز از بروز 
تحولات مربوط به ایجاد پرونده الکترونیک سلامت 

ی جهت انجام یهامستثنی نبوده و حرکت
گیری تریزاسیون در نظام مراقبتی در حال شکلکامپیو

کشورهای  IMاز این رو بررسی استانداردهای  است.
ای چون کانادا، آمریکا و نیوزیلند که از بهترین پیشرفته

سازمانهای اعتباربخشی در سطح جهان برخوردارند، 
انجام یک حرکت استانداردسازی جهت بازنگری 

عه و ارتقاء استانداردهای مدارک پزشکی و توس
استانداردهای مدیریت اطلاعات در راستای ایجاد پرونده 

 (.6) الکترونیک سلامت در کشورمان را تسهیل خواهد کرد

 روش کار:
-1382تطبیقی در سال  -در طی یک مطالعه توصیفی 

کشورهای آمریکا،  ،IMاستانداردهای مدیریت اطلاعات  ،1383
پست الکترونیکی توسط  نیوزیلند و کانادا از طریق اینترنت و

ی و تحت نظارت مستقیم سازمانهای مذکور که به یهارابط
ارزیابی و مقایسه استانداردهای خود با سایر سازمانها 

آوری شده و مورد بررسی قرار گرفت. علاقمند بودند جمع

ریزی مربوط به برنامه IMنمونه پژوهش را استانداردهای 
استانداردهای  ،بیمارعات مخصوص طلامدیریت اطلاعات، ا

ای، تصمیم گیری بر مبنای مربوط به آموزش و توسعه حرفه
شواهد، محرمانگی، دستیابی به نتایج مثبت و بهبود عملکرد 

 ،مجمع اعتباربخشی خدمات بهداشتی کانادا

(Canadian Council on Health Services 

Accreditation) مشترک اعتبار بخشی  کمیسیون

 Joint Commission on Accreditation)آمریکا 

of Healthcare Organizations)  کیفیت مراقبت ،

( Quality Health New Zealandبهداشتی نیوزیلند )
طبقات استانداردها در  . از آنجا که تقریباًدهدمی تشکیل

سازمانهای مورد بررسی بهم نزدیک بود )بالاخص 
ها نیز روهکشورهای کانادا و نیوزیلند که حتی عناوین گ

، جداولی با عناوین مشترک طراحی (مشابه بود کاملاً
 مورد به موردشدند و استانداردهای مربوط به هر گروه 

مورد بررسی قرار گرفتند. در این زمینه نهایت تلاش 
بندی و بعمل آمد تا موارد لحاظ شده طبق مفاهیم طبقه

مقایسه شوند و جملات مورد استفاده جهت تبیین یک 
اندارد توسط هر سازمان ملاک طبقه و ارزریابی قرار است

نگیرد. جداول تهیه شده در نهایت به سازمانهای مذکور 
گیری سازمانهای مذکور بهرهبر تا علاوه ارسال گردید 

صحت مراتب مورد  بصورت بازخورد و مقایسه عملکرد،
یید  قرار گیرد. لذا جداول بعد از بررسی و اصلاح جهت أت

  ج مورد استفاده قرار گرفتند.بیان نتای

 
 نتایج:

دهد که تمام کشورهای نشان می 1جدول شماره 
ی جهت ثبت بهنگام یهارویه مورد بررسی، از سیاستها و

اطلاعات در استانداردهای مربوط به اطلاعات مخصوص 
 برخوردارند. 

تمام سازمانهای اعتباربخشی  2طبق جدول شماره 
بندی و فهرست ذاری، طبقهگاستفاده از سیستمهای نام

 اند.واژگان استاندارد را در کل سازمان ضروری دانسته
های مختلف، آوری دادهی جهت جمعیهابکارگیری سیستم

ها از داخل و خارج سازمان و اتصال و ادغام انواع داده
ها ها اعم از صحت، بهنگام بودن و اعتبار دادهکیفیت داده

 مورد بررسی بوده است . همه سازمانهای ،کیدأمورد ت
تمام سازمانهای مورد بررسی  3طبق جدول شماره 

ارائه خدمات آموزشی به کاربران جهت حفظ محرمانگی 
اطلاعات را در استانداردهای مربوط به  ،و امنیت

 اند.محرمانگی لحاظ کرده
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 های پزشکی(وندهمقایسه استانداردهای مربوط به اطلاعات مخصوص بیمار )محتوی پر -1جدول شماره 

 سازمان
 استاندارد

JCAHO CCHSA QHNZ 

 - -  ثبت اطلاعات توسط افراد مجاز
  -  کنندهثبت تاریخ مستندات همراه با تأیید ثبت

    هایی جهت ثبت بهنگام اطلاعاتبرخورداری از سیاستها و رویه
 -   تعیین چارچوب زمانی جهت تکمیل پرونده

 - -  شفاهی در یک چارچوب زمانیتأیید دستورات 

 
 گیری بر مبنای شواهدتصمیممقایسه استانداردهای مربوط به  -2جدول شماره 

 سازمان
 استاندارد

JCAHO CCHSA QHNZ 

    ها اعم از اعتماد صحت و اعتیارارزیابی کیفیت داده
ها از داخل و نواع دادههای مختلف، اتصال و ادغام اآوری دادهبکارگیری سیستمهایی جهت جمع

 خارج سازمان
   

    ها بندی و تعریف دادهجهت کدگذاری و طبقهاستفاده از یک متد استاندارد و شناخته شده 
 - -  ها ها در خصوص صحت و بهنگام بودن دادهآوری و بررسی پروندهپاسخگویی مسئولان جمع

 - -  گیریمیمهای مقایسه عملکرد جهت تصدسترسی به داده

 
 محرمانگی اطلاعات مقایسه استانداردهای مربوط به  -3جدول شماره 

 سازمان
 استاندارد

JCAHO CCHSA QHNZ 

 -   جلوگیری از دسترسی غیرمجاز، آسیب و تخریب اطلاعات 

    آموزش کارمندان در خصوص حفظ محرمانگی، رازداری و امنیت اطلاعات

    خصوص موارد استفاده و افشاء اطلاعات هشدار به کارکنان در
    اطلاعات در موارد اورژانس، تحقیق و ملزومات قانونی وجود سیاستهایی در خصوص افشاء

 - -  هایی مطابق قانون جهت لحاظ کردن محرمانگی، امنیت و رازداریرویه
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 گیری: بحث و نتیجه
توان یهای پژوهش مبطور کلی بر اساس یافته

گیری کرد که کلیه سازمانهای مورد بررسی با لحاظ نتیجه
ی هرچند در عناوین مختلف، ارتقاء یهاکردن دستورالعمل

های پزشکی را به عنوان زیر مدیریت اطلاعات و پرونده
  دهند.ساخت پرونده الکترونیک سلامت، مدنظر قرار می

های کامپیوتری که امروزه از اهداف اساسی سیستم

کیفیت مراقبت  ءتقویت شده است، ارتقا  EHRا ظهورب
باشد. برای دستیابی به این هدف، ارائه شده به بیمار می

های کامپیوتری در جستجوی برآوردن نیازهای سیستم
اطلاعاتی درمانگران از طریق بهبود صحت، بهنگام بودن، 

لذا  (.7باشند )ها میاعتماد و دسترسی به داده
جهت اخذ تصمیمات معقول نیازمند گیرندگان تصمیم

این رو  باشند. ازدسترسی به اطلاعات موثق و بهنگام می
ی را در یتمام سازمانهای اعتباربخشی استانداردها

ها مد نظر قرار خصوص ثبت بهنگام اطلاعات و داده
از سوی دیگر احتمال اتخاذ تصمیمات صحیح با  اند.داده

 شده ارتباط داردآوری های جمعافزایش کیفیت داده
های پزشکی قسمت عمده منبع . در این راستا پرونده(8،9)

اطلاعاتی جهت اخذ تصمیمات در خصوص درمان 
های انبوه شده جهت تحقیقات هآوری دادبیماران و جمع

شود که (. گفته می10دهند )در نظام مراقبتی را تشکیل می
های پزشکی نمایانگر کیفیت مراقبت ارائه کفایت پرونده

ی که یها(. اما پرونده11) باشدشده توسط درمانگران می
توانند به عنوان از کیفیت لازم برخوردار نباشند، نمی
گیری در نظام منابع اطلاعاتی مطمئنی جهت تصمیم

 (.12) مراقبت بهداشتی بکار روند
ندسازی در واقع مشتریان مدارک پزشکی نیازمند مست

باشند که در یک های مربوط به مراقبت بیمار میهتمام داد
چنین  (.13) شودمحل و بصورت متمرکز نگهداری می

برداری و یکپارچگی جهت مراقبت مستمر، مدیریت بهره
 (.14) ارزیابی و بهبود کیفیت مورد نیاز است

این امر مستلزم اتصال و یکپارچگی اطلاعات مربوط 
باشد. ر توسط سیستمهای کامپیوتری میبه مراقبت بیما

آوری، از این رو بکارگیری سیستمی که امکان جمع
اتصال و ترکیب منابع اطلاعاتی مختلف در داخل و خارج 

 IM در استانداردهای ،را فراهم آورد سازمان
 سازمانهای مورد بررسی لحاظ شده است.

بندی نیز از جمله سیستمهای نامگذاری و طبقه

مورد نیاز  EHRثر ؤستند که جهت عملکرد مهمواردی 

ای را نیاز دارد که عناصر داده EHRباشند. در واقع می
در مراکز مراقبتی  بط کند.ضمعتبر  و به شیوه سازگار

بندی عناصر روشهای مختلفی جهت نامگذاری و طبقه
ای وجود دارد که امکان مقایسه آنها را مشکل داده

ای را به خود توجه ویژه  EHRدر سازد که این امرمی
 مبذول داشته است چرا که جهت استفاده مفید و

ها به صورت سازگار و معتبر باید دادهمی  EHRآسان
 ایجاد شوند.

استفاده از اصطلاحات استاندارد شده جهت 
بندی واحد ای و سیتمهای طبقهگذاری عناصر دادهنام

واهد ای خموجب تسهیل سازگاری و اعتبار عناصر داده
توانند جهت آوری شده میهای جمعبدین ترتیب داده شد.

تحلیل روند داده در بیماران، پایش کیفیت، تعیین عملکرد 
مطلوب و حمایت از سایر تحقیقات بالینی و عملیاتی مورد 

 (.15) استفاده قرار گیرند
استفاده از در این راستا سازمانهای مورد بررسی 

شده جهت کدگذاری و  یک متد استاندارد و شناخته
ها را در استانداردهای مربوط به بندی و تعریف دادهطبقه

 اند.گیری بر مبنای شواهد لحاظ کردهتصمیم

 EHRیکی از مسائل دیگری که در ایجاد سیستمهای 
باید مدنظر قرارگیرد، سهولت دسترسی به اطلاعات می

پرونده بیمار و در نتیجه افزایش مخاطرات مربوط به 
در  باشد.ض اصول محرمانگی و رازداری اطلاعات مینق

ترین عنصر در حفظ امنیت سیستم این زمینه اساسی

EHR ترین قسمت باشد، که ضعیفنیروی انسانی می
 دهند.اینگونه سیستمها را نیز تشکیل می

ی در خصوص چگونگی حفظ این یهالذا ارائه آموزش
یکی از چرا که  باشد.مراتب به کاربران ضروری می

 EHRمسائلی که منجر به بایکوت کردن سیستمهای 
مسائل قانونی مربوط به محیطهای الکترونیکی  گردد؛می

امنیت و دسترسی را  است که مسائلی مانند محرمانگی،
در این زمینه نیز تمام سازمانهای  .(16) شودشامل می

مورد بررسی ارائه خدمات آموزشی به کاربران جهت 
و امنیت اطلاعات را در استانداردهای حفظ محرمانگی 
 اند.خود لحاظ کرده
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در  IMبا توجه به بررسی بعمل آمده استانداردهای 
ای طراحی شده است که بحث این کشورها به گونه

های ساختار یافته، سیستمهای الکترونیکی، ایجاد داده
ندی استاندارد، ایجاد یک بگذاری و طبقهسیستمهای نام

جهت ذخیره اطلاعات و حفظ محرمانگی و پایگاه داده 
لاینفک ایجاد پرونده  ءامنیت اطلاعات که همه از اجزا

باشند را مورد حمایت قرار الکترونیک سلامت می
کلیه سازمانهای مورد بررسی با اتکا بر این  دهند.می

یندهای مدیریت اطلاعات، آاستانداردها علاوه بر ارتقاء فر
ن کیفیت خدمات، بستر های پزشکی و تضمیپرونده

مناسب جهت تقویت نظام اطلاعات بهداشتی درمانی و 
ازند. سایجاد پرونده الکترونیک سلامت را نیز فراهم می

در کشورمان در که ی یهابا توجه به انجام حرکت

تدوین  ،صورت گرفته استEHR راستای ایجاد 
ی در خصوص مدیریت اطلاعات از طریق یاستانداردها
های پزشکی، اطلاعات بیمار و کیفیت ت پروندهبهبود کیفی

های طبق بررسیچرا که ها ضروری بنظر میرسد. داده
ی است که در مقایسه یبعمل آمده ایران از جمله کشورها

با سایر کشورها حداقل استانداردها را در خصوص 
مدارک پزشکی که قسمت اعظم اطلاعات بهداشتی را 

که  ایبه گونه لحاظ کرده است. ،دهدتشکیل می
استانداردهای لحاظ شده، بهبود عملکرد و کیفیت خدمات 

دهد این بخش و بحث مدیریت اطلاعات را مدنظر قرار نمی
و بین استانداردهای لحاظ شده و مشکلات موجود در 
 بخشهای مدارک پزشکی کشورمان هماهنگی وجود ندارد

های کاستی لذا با توجه به نقاط ضعف و .(19-17)
د در استانداردهای لحاظ شده از سوی وزارت موجو

بهداشت، درمان و آموزش پزشکی در راستای مدیریت 

های پزشکی و آغاز اطلاعات بهداشتی، نقش مهم پرونده
ی در جهت ایجاد سیستمهای کامپیوتری در یهاحرکت

نظام مراقبت بهداشتی درمانی کشورمان، انجام یک 
در بخشهای حرکت استاندارسازی طی مراحل ذیل، 

 رسد:مدارک پزشکی ضروری بنظر می
ایجاد مجمع یا کمیته ملی جهت ارزیابی بخش مدارک 

ی در خصوص یتبیین استانداردها تهیه،تدوین،، پزشکی
 یند مدیریت اطلاعات در سطح ملیآمدارک پزشکی و فر

های فرعی جهت نظارت و آموزش ایجاد کمیته
تعیین ، نداردهاتوسعه و ویرایش استا کنندگان،ارزیابی

چگونگی مکانیسم ارزیابی و نحوه مستندسازی میزان 
هماهنگی با این استانداردها در زمان ارزیابی و ارائه 

ی جهت بهبود مستمر کیفیت در بخشهای یهاتوصیه
ها بعد از بازرسی توسط تحلیل یافته، مدارک پزشکی

ی مراکز یگیرنده درباره وضعیت نهاکمیته فرعی تصمیم
، جهت امتیازدهی ایجاد یک پایگاه داده، ارزیابیمورد 

 های حاصل از ارزیابی و مقایسهدادهآوری جمع
سسه در طول زمان و با عملکرد سایر ؤعملکرد یک م

  .سازمانها

 
 سپاسگزاری:

آوری این کنندگان جمعدر خاتمه از مساعدت هماهنگ
استانداردها در سازمانهای اعتباربخشی صمیمانه 

 گردد. ری میسپاسگذا
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