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 چکيده
نظور متی به های کامپیوتری برای پشتیبانی از فرآیندهای مراقبت بهداشامروزه استفاده از روش

رای بهبود دو روش مکمل ب .های بهداشتی در حوزه بالینی گسترده شده استبهبود کیفیت مراقبت

شتیبانی پو  الکترونیکی سلامتهای شود: پروندههای بهداشتی در نظر گرفته میکیفیت مراقبت

 .گیری بالینیتصمیم

ر به قادی گیری بالینتصمیم نشان داده شده است که پرونده الکترونیکی سلامت، بدون پشتیبانی

الینی بگیری مپشتیبانی تصمی باشند. یکی از عوامل موفقیتهای بهداشتی نمیبهبود کیفیت مراقبت

ختلف لامت مسالکترونیکی  هایت است، و از آنجا که پروندهپرونده الکترونیکی سلامر ادغام آن د

سیار بوسعه، تالمللی در حال پس رعایت استانداردهای پرونده الکترونیکی سلامت بین ،وجود دارد

اسفانه تنها اند، اما متتوسعه یافته گیری بالینی مختلفیهای پشتیبانی تصمیممهم است. سیستم

ی هایستمذیرش سگیرد. از دلایل عدم پر معمول مورد استفاده قرار میتعداد معدودی از آنها به طو

اربری است. های کدر میان کاربران قابلیت استفاده ضعیف از رابط گیری بالینیپشتیبانی تصمیم

مل تن تعاهای پرونده الکترونیکی سلامت، در نظر گرفچارچوب اساسی ادغام اطلاعات در سیستم

قیت است که از عوامل موف گیری بالینیپشتیبانی تصمیم ارزیابی راحی ودر ط انسان و کامپیوتر

 توسعه دهندگان سیستم باید در ذهن داشته باشند.

گیری مهای پشتیبانی تصمیباشد که چگونه سیستمحاضر پاسخ به این پرسش می مقالههدف از 

 مد.انجااشتی میهای بهدمراقبت به بهبود کیفیتگیری از خطاهای پزشکی در پیشبالینی 

های الکترونیکی سلامت، تعامل انسان و انفورماتیک پزشکی، پرونده :يديکل واژگان

 گیری بالینی، طراحی تعاملی، طراحی کاربر محورکامپیوتر، سیستم پشتیبانی تصمیم
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 دانشجوی کارشناسی ارشد پرستاری، دانشکده پرستاری، دانشگاه اصفهان 2
 

 نام نویسنده مسئول:
 علی روحانی فر

 

گيري بالينی در هاي پشتيبان تصميمسيستممروري بر استفاده از 

 هاي بهداشتیاقبتو بهبود کيفيت مر گيري از خطاهاي پزشکیپيش
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 مقدمه
گردد. از جمله این علل، به طور ط میهای شناختی انسان مربودهد، عمدتا به محدودیتخطاهایی که در یک فرایند بالینی رخ می

. پزشکان در معرض اشتباهات ]1 ,2[باشد، و مشکلات گردش کار بالینی می1های بهداشتیبالقوه برای فراموشی دانش در جریان مراقبت

های بهداشتی در بت. خطاهای قابل اجتناب مختلف و یا عوارض جانبی در مراق[3] هستند، به ویژه به دلیل محدودیت در یادآوری مطالب

مرگ  12در همین مورد،  .شوداین خطاها و رویدادها در برخی موارد حتی به مرگ و میر بیماران منجر می .این زمینه مستند شده است

 نفر از 1۰۰۰۰۰. با توجه به آمار پارلمان سوئد، هر ساله در حدود [4]قابل پیشگیری در هر یک میلیون نفر، در سوئد گزارش شده است

. خطاهای پزشکی [5]نفر از این عوارض جانبی، منجر به مرگ و میر بیمار است ۳۰۰۰برند و حوادث بالینی نامطلوب قابل پیشگیری رنج می

 . [7]استشده 1۹۹۹نفر در سال  ۹۸۰۰۰قابل پیشگیری در ایالات متحده منجر به مرگ و میر حدود 

های بهداشتی مناسبی که عدم ارائه خدمات مراقبت "2فاده کمتر از حداست"مشکلات موجود متعلق به سه دسته مختلف، یعنی 

های بهداشتی است که بیشتر از حد بوده و برای بیمار مضر است تا مفید باشد، و ارائه خدمات مراقبت "۳استفاده بیش از حد"رود، انتظار می

های ار به دلیل برخی عوارض پیشگیرانه، که در هر دو نوع سازمانهای بهداشتی مورد انتظانجام ناموفق خدمات مراقبت "4سوء استفاده"یا 

 . [8]دهدبهداشتی اعم از کوچک و بزرگ رخ می

در این حوزه  "کیفیت"های بهداشتی وجود دارد، اما باید با تعریف معنای بدیهی است، مباحث بسیاری پیرامون کیفیت مراقبت

  )IOM (5توسط موسسه پزشکی 1۹۹۰ه شده است، تعریفی از کیفیت است که در سال یک تعریف که به طور گسترده پذیرفت .شروع شود

ای فعلی ای از خدمات بهداشتی برای افراد و جمعیت که افزایش احتمال سلامت مورد نظر و سازگار با دانش حرفهدرجه"توسعه یافته: 

ت در بازه زمانی داده شد، و نزدیکترین رفتار به عملی است که کیفیت باید به خوبی در نظر گرفته شود، مراقب"گراهام  [9]. است "باشد

های اطلاعاتی از این توانایی برای کاهش خطاهای بالینی قابل اجتناب با . سیستم[10]"تواند انتظار برود برای رسیدن به بهترین نتیجهمی

. انفورماتیک [11]بود کیفیت مراقبت نشان داده شده استهای بهداشتی یا به عبارت دیگر به منظور بهحمایت از پزشکان در روند مراقبت

در این زمینه تحقیقات تا کنون پیشرو  )EHR( 7پرونده الکترونیکی سلامت کند.حوزه پژوهشی است که با این مورد برخورد می 6پزشکی

 ۹گذاریی، بازیابی و به اشتراکساز، ذخیره۸. حوزه پژوهشی پرونده الکترونیک سلامت با مسائلی مانند جذب]12,13,14[بوده است

 11گیری بالینی، باید توسط پشتیبانی تصمیم1۰های پرونده الکترونیک سلامت در بهبود کیفیت مراقبتتوانایی .استدر تعامل اطلاعات بیمار 

(CDS) گیری بانی تصمیمبا این حال، همه پشتی .کندگیری کمک می. این خدمات به پزشکان در روند تصمیم[14,15,16]پشتیبانی شود

-درصد از پشتیبانی تصمیم 66دهند که نشان می  [18]. هانت و همکاران[17]به تحولات بهبود عملکرد بالینی منجر نشده است هابالینی

 های بهداشتی منجر شده است. بر این اساس، دو مورد از عوامل اصلی کهسازی شده به بهبود قابل توجهی در مراقبتگیری بالینی پیاده

های پرونده الکترونیک سلامت و طراحی مناسبی از پشتیبانی گیری بالینی دارند، ادغام با سیستمرابطه مستقیم با موفقیت پشتیبانی تصمیم

 .باشدمی )HCI (12گیری بالینی با در نظر گرفتن تعامل انسان و کامپیوترتصمیم

، پرونده الکترونیک سلامت، پشتیبانی 1۳ی پزشکی انفورماتیکای مختلف مربوط به این مقاله یعنحال به تعریف مفاهیم پایه

 پردازیم.می )UCD( 14ها و طراحی کاربر محورگیری بالینی، تعامل انسان و کامپیوتر، قابلیتتصمیم
 

 .  انفورماتيک پزشکی1
در مراقبت پزشکی و سلامت ها، اطلاعات و دانش مرتبط در رابطه با پردازش داده"انفورماتیک پزشکی به عنوان یک رشته علمی 

. [26]دهدهایی از فرایندهای حوزه بالینی را پوشش میجنبه "اطلاعات"و  "محاسباتی". هر دو دامنه [26 ,25]تعریف شده است "است
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. به [25]دازدپرهای بهداشتی به ارائه راه حل میها، اطلاعات و پردازش دانش در پزشکی و مراقبتانفورماتیک پزشکی برای مشکلات از داده

-های پزشکی جدید می[، اما هنوز هم در مقایسه با سایر رشته12سال دارد] 5۰عنوان یک رشته، انفورماتیک پزشکی عمری بیش از 

کنند. استفاده می "پزشکی"های جدیدی برای این رشته مانند انفورماتیک سلامت و انفورماتیک بالینی به جای کلمه . امروزه، نام [27]باشد

های پشتیبانی های اطلاعات، سیستمهای الکترونیکی سلامت، سیستمقیقات مختلف در زمینه انفورماتیک پزشکی یعنی سیستم پروندهتح

-پرونده الکترونیکی سلامت با مسائلی مانند جذب، ذخیره حوزه پژوهشی .]12[وجود دارد 16و پردازش سیگنال 15تصمیم، پردازش تصویر

این امر منجر به تعدادی از مزایای مانند کاهش تعداد خطاهای حمل و  .گذاری اطلاعات بیمار در ارتباط استکسازی، بازیابی و به اشترا

این مزایا به طور غیر مستقیم بر ایمنی بیمار، کیفیت  .]13[منجر شده است 17ها، و اجتناب از افزونگینقل، خوانایی بالاتر از گزارش

در حوزه بالینی، در حدود سال  IT ایده استفاده از کامپیوتر و فناوری اطلاعات [13] .گذاردر میوری تاثیهای بهداشتی و بهرهمراقبت

گیری بالینی به سازی تصمیمبرای شبیه 1۸های بهداشتی خودکارزمانی که ایده مراقبت .(]13[1۹6۰)یا   ]28[مطرح شده است 1۹5۰

های انجام شده در زمینه پرونده الکترونیک سلامت، برای . تلاش[24 ,13]ع شدسازی آن توسط کامپیوتر شروتلاش برای پیاده ،وجود آمد

های بهداشتی صورت گرفته است. اما جای تردید است که آیا پرونده الکترونیک سلامت از این توانایی برای تحقق این بهبود کیفیت مراقبت

 .[15]هدف برخوردار باشند

 

 هاي الکترونيکی سلامت. پرونده2
 .سال است 2۰های تحقیقاتی کلیدی در انفورماتیک پزشکی حدود مدارک پزشکی کامپیوتری به عنوان یکی از حوزهایده 

های بهداشتی دیجیتالی ذخیره شده در طول عمر یک فرد با اطلاعات مراقبت"یک پرونده الکترونیک سلامت را به عنوان  [30]ایاکویدز

پرونده الکترونیک  .کندتعریف می "هاوهش، و حصول اطمینان از محرمانگی آن در همه زمان، آموزش و پژ1۹هدف حمایت مستمر از مراقبت

 2۳ها، و حساسیت22، داروها21، سابقه پزشکی2۰های مربوط به بیمار هستند: مانند اطلاعات دموگرافیکسلامت شامل طیف وسیعی از داده

[31]. 

های بهداشت و درمان های اطلاعات سلامت و شبکههمکاری سیستمهدف اصلی پرونده الکترونیک سلامت این است که توزیع و 

. اولین نفع استقرار پرونده الکترونیک سلامت در این است که، اطلاعات بیماران دیگر در یک تکه کاغذ نیست و [31]به حقیقت بپیوندند

های مختلفی معرفی پرونده الکترونیک سلامت، پروژه. در ابتدای [13]پزشکان به همه اطلاعات بیماران، در زمان مورد نیاز دسترسی دارند

امروزه، سیستم پرونده الکترونیک سلامت  .آغاز شد، که به توسعه محصولات مختلف در زمینه پرونده الکترونیک سلامت تجاری منجر شد

با  .تان و سوئد رو به افزایش استاین علاقمندی در سطح دولتی، در کشورهای مختلف از جمله انگلس .بیشتر و بیشتر درحال توسعه هستند

ها کم است، در حالی که در مراکز آکادمیک های عمومی و کلینیکاین حال، میزان استفاده پرونده الکترونیک سلامت هنوز در بیمارستان

را نشان داده  ٪4۰ حداکثر نرخ پذیرش پرونده الکترونیک سلامت در ایالات متحده آمریکا، تنها [13].پزشکی بیشتر مورد استفاده است

. دلایل متعددی برای نرخ پایین پذیرش پرونده  ]13[وجود دارد 24های بهداشتی ملی. در این کشورها یک طرح مراقبت]32[است 

، صرف 26، تعمیر و نگهداری25اجرا های بالایهای اداری، شناسایی شده است. هزینههای کوچک و شیوهالکترونیک سلامت در بیمارستان

 . ]13[باشدهای موجود در بازار به دلیل عدم استاندارد بودن آنها می، کار اضافی و در نهایت مشکل انتخاب میان سیستم27فیزمان اضا

 

 نياز براي ایجاد قابليت همکاري  1.2

ونیک های پرونده الکترمندی از دسترسی به موقع و مطمئن به تمامی سیستمهای پرونده الکترونیک سلامت، بهرهاز توانایی

. این به این معنی است که [33]روز و دقیق باشندسلامت است که باید تضمین شود، پرونده الکترونیک سلامت باید از نظر اطلاعات به
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سازی های مختلف ذخیرهدر محصولات مختلف پرونده الکترونیک سلامت، به فرمت .های پرونده الکترونیک سلامت باید سازگار باشدسیستم

بنابراین، توسعه استانداردهای پرونده الکترونیک سلامت ملی و بین المللی  .شوده باعث ایجاد مشکلات در حوزه همکاری میشوند، کمی

 . [34]مهم است تا از قابلیت همکاری حمایت نماید

 .زیمپرداری میمکات هپیش از پرداختن به جزئیات افزایش قابلیت همکاری پرونده الکترونیک سلامت، به ارائه تعریفی از قابلی

له، ه منظور مبادبها، ستمهای کاربردی فناوری اطلاعات و ارتباطات و سیتوانایی تسهیل برنامه"قابلیت همکاری سیستم بهداشت به عنوان 

اوت، ظ فرهنگی متفای از لحامراقبت سلامت و دانش زبانی و بهداشت حرفه بیماران و سایر اطلاعات / درک و عمل به حقوق شهروندان

. [33]"است ی مشترکههای قضایی به یک شیوهای بهداشتی از حوزهها و نهادهای تعریف شده در نظامبیماران و دیگر عوامل و سازمان

 :[33]کندتعریف می چهار سطح از قابلیت همکاری را استورتمان،

 وجود ندارد 2۸قابلیت همکاری  .1

 وجود دارد 2۹قابلیت همکاری فنی و نحوی . 2

 وجود دارد ۳۰قابلیت همکاری معنایی جزئی  .۳

 وجود دارد ۳1قابلیت همکاری کامل معنایی  .4

 

رونده پهای ماز اهداف پرونده الکترونیک سلامت، به چالش کشیدن آنها برای رسیدن به قابلیت همکاری معنایی در سیست

  EURی در سطح معنای ف رسیدن به بالاترین قابلیت همکاریالکترونیک سلامت است. در این موضوع به طور خاص در اتحادیه اروپا با هد

 .[33]ملی مورد نظر است

عال ر و برای فت بیماتا کنون، به منظور توسعه استانداردهای پرونده الکترونیک سلامت، و به منظور ساختاری و تبادل اطلاعا

 :روش اصلی به شرح زیر .شده است هاییهای اطلاعات پزشکی تلاشکردن قابلیت همکاری معنایی در میان سیستم

 ۳2کمیته استاندارد اروپا) CEN(۳۳، استاندارد ثبت ارتباطات الکترونیک مراقبت سلامت )13606CEN / ISO EN(  

 پروژه ثبت بیمار توسط کامپیوترهای دولتی 

  7( 7۳4بهداشت سطحHL( آنها ۳6و معماری مدارک بالینی ۳5مدل اطلاعات مرجع 

   رویکردGEHR 

  رویکردopenEHR   که بهGEHR گردد.منتهی می 

 این .کنندمرکز میتهای بالا در مسائل فنی مربوط به پرونده الکترونیک سلامت، بر روی استانداردسازی و سازگاری همه روش

بود کیفیت دسازی و بهباشد تا موجب استانداربه عنوان یک رویکرد جدید می ترین انگیزه برای مطالعه پرونده الکترونیک سلامتبزرگ

 مراقبت سلامت را شاهد باشیم.
 

2.2 openEHR  

این  .گرددباز می ۳7، در یک پروژه تحقیقاتی اتحادیه اروپا به نام پرونده خوب سلامت اروپا1۹۹2به سال  openEHR ریشه

توسط   openEHRاز . در حال حاضر نگهداری]36[ادامه داشت )GEHR (۳۸های الکترونیکی سلامت خوبپروژه بعدها تحت نام پرونده

 [35].شودانجام می  openEHRیک سازمان غیر انتفاعی به نام بنیاد

-سازی اطلاعاتی مورد استفاده قرار می، پزشکان مسئول تعریف مشخصات دانش بالینی هستند که در مدل openEHRدر روش

این رویکرد یک معماری دو سطحی برای  .است ، به ایجاد قابلیت همکاری معنایی از سوابق پزشکیopenEHRتاکید اصلی در  .گیرد

کاربردهای بالینی از سطح دانش و اطلاعات جداگانه، به منظور غلبه بر مشکلات ناشی از طبیعت همیشه در حال تغییر، از دانش بالینی را 
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این فرم، توسط  .شوندره میهای بیمار در یک فرم کلی، که قابلیت بازیابی در هر سیستمی را داشته باشد، ذخیداده .دهدنشان می

کند. این ها را تعریف میها، ارتباط برخی از محدودیت در دادههای مختلف از نظر نوع، ارزشکارشناسان حوزه طراحی شده است، و آیتم

 [37].شودگذاری استفاده میها و به اشتراکالگوها برای اعتبار سنجی داده

 4۰سازی، تعریف زبان کهن الگوی، مشخصات تکنولوژی پیاده)RM( ۳۹شامل مدل اطلاعات مرجع openEHR چارچوب

 )ADL(بررسی معماری ]37[باشدمی 42، و یک مخزن کهن الگوی41سازی منبع باز، پیاده . openEHR   توسط بیل ارائه شده

رم افزار، دو سطح ، بر اساس رویکرد مهندسی نEHRهای شاهد یک معماری دو سطحی هستیم. برای سیستم openEHR. در [37]است

سطح اول یا  .ایده اصلی در معماری دو سطح، جدایی سطح دامنه دانش و سطح اطلاعات است .برای توسعه چنین سیستمی موجود است

 openEHR (RM) 44ها از این مدل شی پایدار به نام مدل مرجعنرم افزار و داده .است 4۳در سطح پایین، مدل اطلاعات مرجع پایدار

این سطح وابستگی کمتر به سیستم داشته و  .کندرا فراهم می 45سطح دوم یا بالا تعاریف رسمی از مفاهیم دامنه بالینی .ستساخته شده ا

 .بر اساس مفاهیم بالینی همیشه در حال تغییر است

 :شامل مراحل زیر است  openEHRروش 

 و اصطلاحات ساخت دامنه کهن الگوهای قابل استفاده مجدد، قالباً برای استفاده محلی 

  توسعه دهندگانIT  کنندها تمرکز میبه جنبه عمومی سیستم، از قبیل مدیریت داده 

  ها توسط کاربران از طریق سیستم داده کند.ها مشتق شده است کار میکه از قالب 46کاربر با یک رابط کاربری گرافیکی

 .ن اجرا تایید شده استاند و توسط آرکه تایپ در زماپرونده الکترونیک سلامت تولید شده

 

 مدل مرجع 2.2.1
، 4۹، ارزیابی4۸، مشاهده47مدل مرجع مختص حوزه بالینی است، اما هنوز هم شامل مفاهیم بالینی بسیار عمومی مانند ترکیب

 .یف شده استای تعرهای مختلف از قبیل کدگذاری متن، مقدار و چند رسانهعلاوه بر این، مدل مرجع از انواع داده .است 51و عمل 5۰آموزش

 

 
 [37]دردو سطح از مهندسی نرم افزار تشکيل شده است openEHR : 1تصویر 
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 تایپآرکی 2.2.2

این . تشده اس سازی دو سطحی تعریف شده است، سطح دامنه در قالب کهن الگوها و قالب تعریفدر سطح بالایی از روش مدل

مدل  ها درریف محدودهشوند تا تعکهن الگوها استفاده می .شونداستفاده میدر زمان اجرا  تعاریف در سیستم پرونده الکترونیک سلامت

ده تر مشاهومیالینی عمتواند در شکل یک آرکه تایپ در مقابل یک مفهوم بگیری فشار خون میمرجع مشخص گردد. به عنوان مثال، اندازه

  .مدل مرجع تعریف شده است گردد که از تمرکز بر

تواند با آرکه تایپ ایجاد، اصلاح، تغییر مدل مرجع بر اساس قابلیت آرکی تایپ است، یا به عبارت دیگر، می تمام اطلاعات بر روی

ها در یک مخزن کهن الگوی جداگانه. تعریف است و ذخیره شده از داده )AM (52هر کهن الگو یک نمونه از مدل نمونه اولیه .شودو کنترل 

شود که در صورت امکان، توصیه می .باشدبرای تعریف آرکه تایپ بر اساس مدل نمونه اولیه می زبانی است که (ADL) زبان کهن الگوی

 2در تصویر شماره RM رابطه آرکه تایپ در کهن الگوها مورد استفاده مجدد قرار گیرند و یا اینکه از ابتدا به صورت سفارشی ایجاد شوند.

 .نشان داده شده است

 

 الگو 2.2.۳

و از  رختی داشتهدساختار  های فشرده هستند، برای آنکه مورد استفاده محلی قرار گیرند. قالب آنهایک گروه از آرکه تایپالگوها 

. به عنوان [37]اشندبها میدهی به اشکال رابط کاربر، چاپ گزارش و یا دیگر روشیک یا چند آرکه تایپ تشکیل شده و قابلیت گزارش

هن کو به عنوان )هر د "نبررسی دها"و  "اندازه گیری فشار خون"توان از مفاهیم بالینی مختلف مانند الب، میمثال، با استفاده از یک ق

 .[37]الگوهای تعریف شده( یک گزارش خروجی برای پرونده الکترونیک سلامت ایجاد نمود

 

 [37]از معماري الگوي کهن شکل گرفته است   openEHRدر :2تصویر

 پرونده الکترونيک سلامت استاندارد دیگر رویکردهاي 2.۳
. [34 ,31]اندمطالعات متعددی انجام شده است و استانداردهای قابلیت همکاری را در حوزه بالینی مشخص، مقایسه کرده

ائه این شامل سطح قابلیت همکاری ار [38].شودتر، از ستاندارد فراهم میایچلیرگ بر اساس یک نظرسنجی معتقد است، اطلاعات مناسب

های باشد. در بخشو امنیت می 54ای، پشتیبانی چند رسانه5۳شده توسط هر استاندارد، و همچنین به عنوان ساختار محتوا، خدمات دسترسی

  .استاندارد مناسب ارائه شده است های پرونده الکترونیک سلامتزیر، یک مقدمه کوتاه از روش
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 CEN / ISO EN13606 استاندارد 2.۳.1

ایید شده ت المللیاست که به عنوان یک استاندارد بین CEN یک هنجار اروپایی از نوع  Cen/ISO EN13606 استاندارد

در   CENارداستاند .ستاپرونده الکترونیک سلامت با هدف از این استاندارد، فعال کردن قابلیت همکاری معنایی در ارتباطات  [39].است

سطح بر  که، استاندارد بر اساس آن از یک معماری دو  openEHR. همان [34]تاسopenEHR ای از مشخصات واقع زیر مجموعه

 .[39]اساس یک مدل مرجع و کهن الگوها شکل گرفته است

 

 (G-CPR)پروژه دولتی پرونده کامپيوتري بيمار  2.۳.2

CPR-G 57شسته(، وزارت امور سربازان بازن56)وزارت دفاع 55یک پروژه مشترک بین وزارت دفاع ایالات متحده) DVA(  و

گرا و گرا با تعامل است و به مراتب از یک راه حل سرویساین راه حل استفاده از خصوصیات شی .]31[است )IHS (5۸خدمات بهداشت هند

 .[31]از یک راه حل مبتنی بر معماری بهتر است 

 

 (HL7) 7بهداشت سطح  2.۳.۳
HL7 با توجه به مطالب ارائه شده در [31] ه شده در حوزه بالینی استشناخت یک استاندارد پرونده الکترونیک سلامت ارتباطی .

، در حال توسعه اختصاصی داده برای ANSI، و موسسه اعتباری 7HLالمللی بهداشت سطح هفت استانداردهای بین": 5۹7HLوب سایت

عات سلامت الکترونیکی هستند، که عملکرد ارائه در یک چارچوب جامع و استاندارد جهت تبادل، ادغام، به اشتراک گذاری و بازیابی اطلا

، یک مدل اطلاعات 7HL. نسخه ارائه شده توسط  "کندو ارزیابی خدمات بهداشتی را پشتیبانی می 61و مدیریت، تحویل 6۰بالینی

ها را ادهاین استاندارد، د .کهن الگوها دارد openEHR های مشابه بهقالب )CDA (6۳معماری مدرک بالینی  .]31[است )RIM (62مرجع

 .[31]کند اما قابلیت همکاری سطح عملکردی ارائه نشده استدر سطح قابلیت همکاری فراهم می

 

 گيري در دامنه بالينی. پشتيبانی تصميم۳
با توجه به  .است 64سازیگیری بالینی یک زیر دامنه از مجموعه گسترده تحقیقات در زمینه پشتیبانی تصمیمپشتیبانی تصمیم

ای هستند جهت پشتیبانی از تعامل تمام های اطلاعاتی طراحی شده، سیستم )DMSS(65سازیهای پشتیبانی تصمیمسیستم"نظر گوپتا 

تعاریف مختلف برای سیستم پشتیبانی تصمیم بالینی وجود دارد که سه مورد در اینجا ارائه  " [40].سازی کاربرانمراحل فرایند تصمیم

 :شده است

 "به  رای دستیابیپیوتر بتوان اینگونه تعریف نمود، استفاده از کامالینی مبتنی بر کامپیوتر را میپشتیبانی تصمیم گیری ب

 . [13]"های بهداشتی و بهبود بیماری دانش مربوط به مراقبت

 بوط به اطلاعات مر ماران وگیری بالینی، به طور گسترده اشاره به ارائه اطلاعات پزشکان و یا دانش بالینی بیپشتیبانی تصمیم

 .[14] "های مناسب، به منظور افزایش مراقبت از بیماربیمار، فیلترینگ هوشمندانه، یا ارائه شده در زمان

 "ات ز نظر اطلاعابیمار  گیری بالینی، هر گونه فرآیند مربوط به پرونده الکترونیک سلامت است که مرتبط باپشتیبانی تصمیم

 .[3]"رسانی ساخت شده استدتر و اطلاعگیری کارآمبهداشتی و پزشک با هدف تصمیم

ای از این پشتیبانی باید در مرحله .گیری بالینی در مورد بیماران منحصر به فرد استاثرات روند سیستم پشتیبانی تصمیم

ها، سازی برای بیمار هستند. این سیستم ارائه پشتیبانی برای تشخیص بیماریها ارائه شود که در حال تصمیممراقبت
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خدمات پشتیبانی شده توسط سیستم پشتیبانی  .گیری از اشتباهات در روند بالینی، درمان، و ارزیابی آینده بیمار استپیش

  .است 6۸، پیشنهادات درمان، و آموزش بیمار67، یادآوری66تصمیم بالینی شامل تشخیص، هشدار

 : [13]توان تعریف نمودرا می در ارائه پشتیبانی تصمیم بالینی، سه حالت از تعامل بین انسان و کامپیوتر

 توانند پیشنهادات کامپیوتر را باطل نماید(کاربر به عنوان مسئول )کاربران می 

 ابل انجام قاربران رود توسط کگیری ساخته شده توسط کامپیوتر، که انتظار میکامپیوتر به عنوان مسئول )هر گونه تصمیم

 )باشد

 ر خاب مورد نظران، انتدهد، بر اساس ورودی ارائه شده توسط کاربودی را انجام میگیری مشارکتی )کامپیوتر کنترل ورتصمیم

 گیرد(انجام 

ستقل مهای تمهای بهداشتی در حوزه بالینی باشند، از ساخت سیسایده داشتن کامپیوتر و انسان که مسئول روند مراقبت

-امپیوتر در رشتهک. در ضمن ممکن است ایده استفاده صرف از [24 ,13] تر استگیری هستند، عملیهوشمندی که مسئول فرآیند تصمیم

 "پاسخ"رائه ن نیست که اعنی ایهای دیگر قابل اجرا باشد ولی در حوزه بالینی کمتر قابل اجراست. به نظر برنر، پشتیبانی تصمیم بالینی به م

 [24].او کمک کند گیری بهگیری، اما باید ارائه این اطلاعات برای کاربر در تصمیمیعنی تصمیم

ا تعات دارد اری اطلاتواند به کامپیوتر انتقال یابد، بنابراین یک پزشک معمولا بیشتر در مورد بیمهمه اطلاعات پزشکی نمی

ا حذف کند، رامپیوتر کهای ساخته شده توسط تواند برخی از گزینهکامپیوتر. بنابراین، داشتن یک الگوی مشترک که در آن یک پزشک می

ا در ارند که پزشکان رداند و اشاره به یک برنامه کامپیوتری به جای یکدیگر استفاده شده CDSو   CDSS. در این مقاله،[24]است بهتر

ر گیری، دصمیمترین تبکنند. مناسمندی از دانش، به بیمار کمک میگیری مراقبت سلامت، بر اساس اطلاعات بیمار، با بهرهروند تصمیم

ارجح آنست بلکه ، دهدسازی را انجام میسیستم به این معنی نیست که تصمیم .ت از هر بیمار خاص همان بیمار استخصوص روند مراقب

 .که پزشک، تصمیم نهایی را بگیرد

 

 . تعامل انسان و کامپيوتر ۴
یستم محاسبات تعاملی، نظم و انضباط در رابطه با طراحی، ارزیابی و پیاده سازی س"به عنوان  )HCI (6۹تعامل انسان و کامپیوتر

در نظر گرفته  HCIقلب  7۰مفهوم قابلیت استفاده .]41[تعریف شده است "های بزرگ اطرافشبرای استفاده انسان جهت مطالعه پدیده

-، بهره71تا چه حد که یک محصول برای رسیدن به اهداف مشخص شده با اثربخشی". قابلیت استفاده به این معنی است  ]42[شودمی

ها در . مقدار زیادی از تلاش]43["تواند توسط کاربران مشخص استفاده شوددر یک مشخصه تعریف شده هزینه می 7۳رضایتو  72وری

 .[42]های کارآمدتر کامپیوتری استزمینه تعامل انسان و کامپیوتر معطوف به طراحی با هدف توسعه سیستم

اگر سیستم به اندازه کافی قابل استفاده برای کاربران  .ملی استقابلیت استفاده، یک عامل بسیار مهم در طراحی یک سیستم تعا

به در نظر گرفته شده نباشد، این احتمال وجود دارد که آنها اغلب از سیستم استفاده نکنند و یا استفاده از سیستم نادرست استفاده کنند و 

وارده به سازمان و اعتبار تیم یا شرکت توسعه دهنده سیستم را روش فعلی خود برای انجام وظایف باز گردند، که هر دو باعث افزایش هزینه 

-. مزایای طراحی یک سیستم قابل استفاده هم برای تیم توسعه دهنده و هم برای مشتریان وجود دارد: افزایش بهره[44]برداز بین می

 .]44[7۸و شهرت پیشرفت 77، بهبود پذیرش76و پشتیبانی 75، کاهش اشتباهات، کاهش آموزش74وری

برای توسعه یک سیستم تعاملی قابل استفاده، هر دو الزامات کارکردی و غیر کارکردی مورد نیاز، از جمله الزامات قابلیت استفاده، 

به طور سنتی، تمرکز فرآیندهای طراحی نرم افزار بر روی الزامات عملکردی بوده است، اما امروزه چارچوب طراحی،  .باید در نظر گرفته شود

                                                           
6 6 Alerting 
6 7 Reminding 
6 8 Patient Education 
6 9 Human-computer interaction 
7 0 Usability 
7 1 Effectiveness 
7 2 Efficiency 
7 3 Satisfaction 
7 4 Increased Productivity 
7 5 Reduced Training 
7 6 Support 
7 7 Improved Acceptance 
7 8 Enhanced Reputation 
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، ۸1، یادسپاری۸۰، بازده7۹از نظر اشنایدرمن، الزامات قابلیت استفاده پنج نوع هستند: قابلیت یادگیری . ]44[ین دو وجود دارددر ادغام ا

 .]45[۸2اشتباهات، و رضایت

شتیبانی ز قبیل پاهای پرونده الکترونیکی سلامت باید با سایر خدمات های بهداشتی، سیستمبه منظور بهبود کیفیت مراقبت

 .یری بالینی پشتیبانی شوندگتصمیم

ت نی باید پلری بالیگیگیری بالینی و گسترش تصویب آن، پشتیبانی تصمیماز سوی دیگر، به منظور توسعه موثر پشتیبانی تصمیم

ر نظر د وسعه آنهاتاحی و به طور جدی در طر تعامل انسان و کامپیوتر فرم پرونده الکترونیکی سلامت موجود در سازمان بالینی یکپارچه و

م نی یعنی ادغاگیری بالیها و عوامل موفقیت در توسعه پشتیبانی تصمیمتا کنون، این مطالعه در رابطه با دو دسته از چالش .گرفته شود

و توسعه  ر طراحیبه حساب دتعامل انسان و کامپیوتر  گیری بالینی به پرونده الکترونیکی سلامت و در نظر گرفتنپشتیبانی تصمیم

 دهد. عوامل تشکیل دهند این مطالعه را نشان می ۳ شکل .گیری بالینی انجام شده استی تصمیمپشتیبان

هدف  با امپیوترکنسان و اگیری بالینی قابل قبول، وابسته به ادغام آن در پرونده الکترونیکی سلامت است، و تعامل توسعه تصمیم

حظات فنی )به ملا :انندم. با این حال مسائل دیگر نیز در نظر گرفته شود ادهگیری بالینی قابل استفهای پشتیبانی تصمیمتوسعه سیستم

ر د .جود داردهداشتی وبهای گیری بالینی در سازمانهای فرهنگی و سازمانی اتخاذ پشتیبانی تصمیمعنوان مثال بازنمایی دانش( و جنبه

قاله دو این م .است ضافه شدهاهای دیگری نیز به تازگی اند، اما جنبهمیان این علائم، مسائل فنی بیشترین توجه را تا کنون به دست آورده

دف هبا امپیوتر کسان و تعامل ان گیری بالینی به پرونده الکترونیکی سلامت، و در نظر گرفتنجنبه، یعنی ادغام سیستم پشتیبانی تصمیم

 لامت به نامرونیکی سآگاهی از یک استاندارد پرونده الکتگیری بالینی قابل استفاده است، و موجب پشتیبانی تصمیم سیستم توسعه یک

openEHR گردد.می  

 

 

ده و پرون گيري بالينیهاي بهداشتی تمرکز در دو حوزه اجتناب ناپذیر است: پشتيبانی تصميم: به منظور بهبود کيفيت مراقبت۳شکل

 (Oates, 2006)الکترونيکی سلامت. 
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 گيري. نتيجه۵
گیری یمنی تصمشد تا شناخت لازم نسبت به پرونده الکترونیکی سلامت و مروری بر روی سیستم پشتیبا در این مقاله تلاش

ونیکی و صورت الکتر مار بهبالینی انجام شود. همانگونه که ملاحظه شد برای اجرای بهینه خدمات مراقبت سلامت بایستی، ابتدا اطلاعات بی

اطلاعات  ه شاملآوری شده کگردد و سپس سیستم با پشتیبانی از بانک اطلاعاتی جمع دقیق، طی یک استاندارد مشخص ثبت کامپیوتری

نهاد ا پذیرش پیشنی، رد ینماید. ولی در نهایت به خاطر اهمیت مسائل بالیباشد، بهترین پیشنهاد را ارائه میپزشکان و دانش پزشکی می

سرعت  توان بهیمهای پشتیبان تصمیم ز مزایای استفاده از سیستمباشد. اگیری بالینی بر عهده پزشک میسیستم پشتیبانی تصمیم

ی، افزایش افزونگ های بهداشتی، اجتناب ازدسترسی به اطلاعات بیمار، جلوگیری از خطاهای پزشکی، ارتقا سطح کیفی خدمات مراقبت

 وری اشاره نمود.بهره

ذا در ثبت لباشد. یو پژوهش و حصول اطمینان از محرمانگی مهای الکترونیکی، استمرار مراقبت، آموزش هدف از ایجاد پرونده

 ند.اطلاعات الکترونیکی مسائلی مانند امنیت اطلاعات، دانش زبانی، فرهنگی و موارد قضایی دارای اهمیت خاصی هست
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