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  هاي مستندسازي در پرونده الكترونيك سلامت ارزيابي نيازهاي پرستاران در رابطه با روش

   3، معصومه خوشگام*2، زهرا گرزين1مريم احمدي

دانشـكده مـديريت و    ،توري اطلاعـات سـلام  آ فـن  گـروه  -2 ايرانرساني پزشكي، دانشگاه علوم پزشكي  گروه مديريت اطلاعات بهداشتي درماني، دانشكده مديريت و اطلاع -1

 ايرانرساني پزشكي، دانشگاه علوم پزشكي  گروه آمار و رياضي، دانشكده مديريت و اطلاع -3رساني پزشكي، دانشگاه علوم پزشكي تهران  اطلاع

    1996713883 :زشكي، كدپستيرساني پ تهران، خيابان وليعصر، بالاتر از ميدان ونك، خ شهيد رشيد ياسمي، دانشكده مديريت و اطلاع: نويسنده مسؤول* 

 z.gorzin5@gmail.com: پست الكترونيك

  31/5/92 :پذيرش   1/5/91: دريافت

 چكيده

در . شـود  مـي ، اولين گام ضروري جهت افزايش كيفيت مراقبـت بيمـار محسـوب    ها دادهمستندسازي پرستاري و ورود  :مقدمه

ها گـذار از پرونـده    ين آنتر مهمي در مستندسازي ايجاد شده است كه جديد اطلاعات، تغييرات آوري فنهاي اخير، با معرفي  سال

ايـن پـژوهش بـا هـدف ارزيـابي      . باشد ميسنتي كاغذي به سيستم مستندسازي الكترونيك در برخي از مراكز مراقبت بهداشتي 

   .ي مستندسازي در پرونده الكترونيك سلامت انجام گرفته استها روشنيازهاي پرستاران در مورد 

آوري اطلاعات،  ابزار جمع. انجام گرفت 1391پژوهش حاضر، مطالعه كاربردي به روش توصيفي است كه در سال  :ارـوش كر

پرستار قـرار   132در اختيار ، پرسشنامه براي پايايي. متخصصان مربوطه رسيد تأييداي بود كه روايي آن به  پرسشنامه خودساخته

   .مورد تحليل قرار گرفت SPSSافزار  عات به دست آمده با استفاده از نرماطلا. محاسبه شدآلفاي كرونباخ و  گرفت

هاي از پيش تعريف شده جهـت مستندسـازي داراي بيشـترين اهميـت      ي تشخيص گفتار و تمپليتها روشاستفاده از  :هـا  يافته

آمـوزش   "، %)9/81( كترونيـك در روش ثبت اطلاعات در سيستم ال "سهولت استفاده" ،هاي پرستاران ين اولويتتر مهم. بودند

   .بودند) %6/51( جهت مستندسازي "هاي بالين بيمار پايانه"و استفاده از  %)75( "ي مستندسازي الكترونيك به كاربرانها روش

هـاي از پـيش تعريـف شـده      ي تشخيص گفتار و تمپليتها روشي مستندسازي الكترونيك، ها روشدر خصوص  :گيري نتيجه

تواند  هاي پرستاران، مستندسازي الكترونيك پرستاري مي و توانايي ها اولويتبا حمايت از . ي پرستاران بودندها ين اولويتتر مهم

   .دتر شناخته شو تواند كامل و مزاياي پرونده الكترونيك سلامت ميباشد بار كمتري را به دنبال داشته 
  

 سلامت مستندسازي، ورود داده، پرستاري، پرونده الكترونيك :واژگان  گل

  مقدمه 
 در خــدمات مراقبــت بهداشــتيين حرفــه تــر ي بــزرگپرســتار

داراي  در ثبـت مراقبـت پرسـتاري   پرسـتاران  . دشـو  محسوب مي

 ارايـه مستندسازي مراقبـت پرسـتاري    .)1(هستند طولاني  هسابق

از طرفي مستندسـازي  . باشد ميشده، بخشي از فعاليت پرستاري 

فراينــد بســيار حيــاتي از عملكــرد پرســتاري و جــزء   ،پرســتاري

پرسـتار بخـش قابـل    . باشد ميجداناپذيري از مداخلات پرستاري 

هاي پرسـتاري اختصـاص    اليتتوجهي از زمان خود را به ثبت فع

  جديــد  آوري فـن ي اخيـر، بـا معرفـي    هـا  سـال در  .)2( دهـد  مـي 

  
  

ين تر مهماطلاعات، تغييراتي در مستندسازي ايجاد شده است كه 

ــه سيســتم    آن ــر كاغــذ ب ــي ب ــده ســنتي مبتن ــر از پرون ــا تغيي ه

مستندسازي الكترونيك در تعدادي از مراكـز مراقبـت بهداشـتي    

بدون شـك از   1(EHR) پرونده الكترونيك سلامت .)3( باشد مي

ــا  هــاي كليــدي عرصــه آوري فــن مراقبــت بهداشــتي اســت و ب

ازي، تبـادل  هـاي متفـاوت خـود ابـزاري بـراي مستندس ـ      قابليت

هــاي مراقبــت بهداشــتي مــدرن  اطلاعـات و مشــاركت ســازمان 

                                                      
1 Electronic Health Record 
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 252 ...ارزيابي نيازهاي پرستاران در رابطه با

 آوري جمـع پرونـده الكترونيـك سـلامت،     .)4( شود ميمحسوب 

كه  باشد ميالكترونيكي اطلاعات طول دوره زندگي يك شخص 

شـده و در   تأييـد دهندگان مراقبت بهداشتي ثبت و يا  ارايهتوسط 

هـاي   سيستم .)5( شود ميختلف به اشتراك گذاشته هاي م مكان

 آوري جمــع ه واســطهالكترونيكــي مستندســازي بــاليني، بـ ـ  

هاي بيمار و گزارشات بـاليني، ارزش   هاي باليني، ارزيابي يادداشت

بـه   هـا  دادهورود  .)6( برنـد  پرونده الكترونيك سلامت را بالا مـي 

در واقـع   .)7(باشـند   مـي  EHRسازي  در پياده مسألهعنوان يك 

اولين گـام ضـروري جهـت     ها دادهمستندسازي پرستاري و ورود 

كامپيوترهـا از ورود  . دنشـو  كيفيت مراقبت بيمـار محسـوب مـي   

اگـر چـه ممكـن اسـت ايـن امـر بـراي         ،كنند حمايت مي ها داده

هـاي   آوري فـن  اخيـراً . سـاز باشـد   مشـكل خدمات دهندگان  ارايه

 اند كـه شـامل   حي شدهجديدي در زمينه مستندسازي باليني طرا

هاي باركد، سيستم تشخيص گفتار، سيستم مبتنـي بـر    سيسستم

و دسـتيار ديجيتـال    2كامپيوتر لـوحي اسكن،  آوري فنقلم شامل 

، ثبـت  آوري جمعكامپيوترها در  .)8(باشند  مي 3 (PDA) شخصي

ي هـا  روش .)9( رسـانند  به پرستاران ياري مي ها دادهو استفاده از 

حلي براي تسـهيل وظـايف سـنگين     مستندسازي الكترونيك، راه

يكپارچه  ها سيستمثر با ساير ؤكه بايد به طور م باشد ميپرستاران 

توانند در سيستم وارد  ي مختلفي ميها روشبه  ها داده .)10( شود

تواند از  كه مي( ها دادهشامل ورود دستي  ها روشاين  .)11( شوند

، )12( )طريق تايپ كردن با كي برد و يا نوشتن با قلم انجام شود

، )13( )يند تبديل گفتار به مـتن اسـت  آشامل فر(تشخيص گفتار 

نويس، سـبب تسـهيل    از طريق يك پيش(ساختمند هاي  تمپليت

ي ها فرمكه  )14( )دهنده مي شود ها توسط ارايه نوشتن يادداشت

دهنـده   ارايـه ايجاد شده مرتبط با نوع مراقبت ايـن امكـان را بـه    

هاي راديويي يا كشـويي را   هاي دكمه دهند كه گزينه مراقبت مي

ي متنوعي ها روشي ورود داده، ها روشاين  .)12( انتخاب نمايند

دهنـدگان قـرار    ارايـه ي ساختمند در اختيـار  ها دادهرا جهت ورود 

هــاي مناســبي را بــراي  يــك ليســت كشــويي گزينــه. دهــد مـي 

 ـ  گزينـه  سازد و معمـولاً  دهندگان فراهم مي ارايه ويي بـر  هـاي من

ي هـا  دكمـه . شـوند  ي از پيش تعيين پيشـنهاد مـي  ها دادهاساس 

ي منحصر به فردي از قبيـل سـن يـا    ها دادهراديويي امكان ثبت 

تواننـد بـه عنـوان     دهنـد و مـي   مي ارايههاي بلي يا خير را  پاسخ

ي ديگر ورود داده، ها روش .)14( ها باشند هايي از تمپليت قسمت

كپي و پيست كردن اطلاعات، اسكن كـردن اسـناد و ارتبـاط بـا     

ــاير  ــتمس ــا سيس ــوژي   ه ــگاه و راديول ــتم آزمايش ــه سيس   از جمل

                                                      
2 Tablet PC 
3 Personal Digital Assistant (PDA) 

ي مستندسـازي انتخـاب شـده در يـك     هـا  روش .)12( باشند مي

يمـار و محتـواي عملكـرد را نشـان     سازمان، نيازهـاي مراقبـت ب  

ها و  ها ممكن است تركيبي از فرمت بسياري از سازمان. دهند مي

بـا حركـت بـه     .)3( ار برنـد كي مختلف مستندسازي را بها روش

هــا  ســمت مستندســازي و نمودارهــاي الكترونيكــي، بيمارســتان

بـراي از بـين بـردن     تواننـد ابزارهـاي تكنولـوژي موجـود را     مي

تناقضات مستندسازي بكار گيرند كه اين امر در نهايت منجر بـه  

   .)15( شود ميبهبود كيفيت و بهبود مراقبت 

داشت، درمـان و آمـوزش   هاي مهم وزارت به يكي از استراتژي

يكـي از  و الكترونيك سلامت اسـت،  سازي پرونده  پياده ،پزشكي

هـاي مراقبـت    هاي آن مستندسـازي پرسـتاري در برنامـه    بخش

توانـد   بنابراين شناخت انتظارات پرستاران مـي . باشد ميپرستاران 

سازي الكترونيـك  سازي آنان جهت اجراي مستند هدفي در آماده

پرسـتاران بايـد محتـواي پرسـتاري را از طريـق      . محسوب گردد

  .مشاركت خود بهبود بخشند
  

   روش كار
پژوهش حاضر يك مطالعه كاربردي است كه به روش توصيفي 

جامعـه پـژوهش شـامل پرسـتاران     . انجام گرفـت  1391در سال 

ي آموزشي عمومي فيروزگر، سينا ها بيمارستاني بستري ها بخش

نـژاد، فـارابي    ي آموزشي فوق تخصصـي هاشـمي  ها بيمارستانو 

مطالعـه  ي مورد ها بيمارستان. دانشگاه علوم پزشكي تهران بودند

 باشـند  ميدر ارتباط ) سپاس(ا سامانه پرونده الكترونيك سلامت ب

بـر اسـاس فرمـول    . كنند عاتي را به اين سامانه ارسال ميو اطلا

از جامعـه محـدود اسـت، حجـم     گيري نمونـه   زير كه براي اندازه

نشـانگر تعـداد    Nدر ايـن فرمـول،   . نفر محاسبه شد 150نمونه 

اطمينان،  95/0يعني حداكثر مقدار براي  =96/1Z، )626(جامعه 

و بر اساس محاسبات انجام شده مقدار خطاي ، 5/0برابر  pمقدار 

d  بود 07/0برابر .  

 

گيـري   اسـاس روش نمونـه   پس از محاسـبه تعـداد نمونـه، بـر    

تصادفي حجـم نمونـه متناسـب بـا حجـم پرسـنل هـر يـك از         

نفـر از پرسـتاران حاضـر بـه      132و انتخـاب شـد    هـا  بيمارستان

اي  ابزار مورد استفاده در اين پژوهش پرسشـنامه  .همكاري شدند

بخـش اول پرسشـنامه شـامل اطلاعـات     : بخش بـود پنج شامل 

تي در مـورد  سؤالاشامل م دهندگان، بخش دو دموگرافيكي پاسخ

تي سـؤالا شـامل  ي مستندسازي الكترونيك، بخش سوم ها روش

در زمينه ابزارهاي مورد استفاده جهت مستندسـازي الكترونيـك،   

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 h

ak
im

.tu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

25
-0

8-
01

 ]
 

                               2 / 7

http://hakim.tums.ac.ir/article-1-1184-en.html


 

سوم، شماره شانزدهم، دوره 92پاييز   

 253 و همكاران مريم احمدي

ي هـا  روشهـاي   تي در زمينـه ويژگـي  سؤالاشامل بخش چهارم 

تي در زمينـه  سـؤالا پـنجم شـامل   جديد ثبت اطلاعات و بخـش  

ي جديـد مستندسـازي   هـا  روشنيازهاي پرستاران جهت اجـراي  

ي سـوم، چهـارم و پـنجم    هـا  بخـش . الكترونيك در سازمان بود

 2، اولويـت  )3نمـره  ( 1ت با استفاده از سه گزينه اولويـت  سؤالا

مشخص شدند و به صورت درصد ) 1نمره ( 3و اولويت ) 2نمره (

روايـي ايـن ابـزار از طريـق دريافـت نظـر       . فراواني بيـان شـدند  

پايايي اين ابزار بـا شـيوه آلفـاي كرونبـاخ     . شد تأييدمتخصصان 

پرسـتار   19هـا در اختيـار    بدين صورت كه پرسشـنامه  ؛انجام شد

 SPSSافزار  خارج از نمونه پژوهش قرار گرفت و با استفاده از نرم

ت بـه  سـؤالا ايايي هر بخش از پ. محاسبه شدكرونباخ مقدار آلفا 

بـراي بخـش دوم    طور مجزا انجام گرديد و مقدار آلفاي كرونباخ

ي سوم، چهارم و پنجم پرسشـنامه  ها بخشو براي % 97ت سؤالا

 18نسـخه   SPSSافزار آمـاري   در نرم ها داده. به دست آمد% 88

بنـدي و تحليـل    و با استفاده از آمـار توصـيفي، دسـته   شدند وارد 

  .شدند
  

  نتايج 
نـث و  ؤاز پاسخ دهنـدگان م  %4/92نتايج مطالعه نشان داد كه 

ميانگين و انحراف معيار سـني پرسـتاران بـه    . ر بودندمذك 6/7%

همچنين ميانگين و انحراف معيار سابقه . بود 8/6و  9/31ترتيب 

پرسـتاران  بيشـتر  . سال بود 5/6و  9/7خدمت آنان نيز به ترتيب 

از  %1/62. بودنــد) %7/94(داراي مــدرك تحصــيلي كارشناســي 

. وتر داشــتندپرســتاران، مهــارت متوســطي در اســتفاده از كــامپي

ي مختلـف مستندسـازي در   هـا  روشهاي تحقيق در مـورد   يافته

پرونده الكترونيك سلامت نشان داد كه از ديدگاه پرستاران ورود 

هاي از پيش تعريـف   اطلاعات با روش تشخيص گفتار و تمپليت

و كپي پيست از موارد  ،تايپ كردن(شده نسبت به دو روش ديگر 

ورود اطلاعـات  . اهميت معرفـي شـدند  در رده بالاتري از ) مشابه

، %6/49بـا   "تشـخيص گفتـار  "بـا روش   "هـاي بيمـار   ارزيابي"

بيشترين درصد را به خود اختصاص داد و كمترين درصد مربـوط  

هـاي پرسـتاري بـا روش كپـي و      تشـخيص "به ورود اطلاعـات  

   .)1جدول ( بود %7/7با  "پيست از موارد مشابه

ه جهت مستندسازي، استفاده در خصوص ابزارهاي مورد استفاد

 "قلـم نـوري  "اولويت اول،  %6/51با  "هاي بالين بيمار پايانه"از 

اولويـت   %38بـا   "كامپيوترهاي ايستگاه پرسـتاري "و % 2/38با 

اولويـت    %1/37با  "دستيار ديجيتال شخصي"دوم و استفاده از 

ي هـا  يافتـه  .)2جـدول  ( سوم از ديدگاه پرستاران شـناخته شـدند  

ي جديد ثبت اطلاعـات  ها روشهاي  در خصوص ويژگي پژوهش

 %9/81با  "سهولت استفاده"در سيستم الكترونيك نشان داد كه 

 %6/38بـا   "هاي پرسـتاري  بهبود كيفيت يادداشت"اولويت اول، 

اولويـت   %23بـا   "افزايش جامعيت مستندسـازي "اولويت دوم و 

نيازهـاي  اولويـت اول   .)3جدول ( سوم را به خود اختصاص دادند

ي مستندسـازي الكترونيـك در   هـا  روشپرستاران جهت اجـراي  

، اولويـت دوم  %75بـا   "آموزش بـه كـاربران  "سازمان مربوط به 

ي جديـد  هـا  روشمشـاركت پرسـتاران در انتخـاب    "مربوط بـه  

ايجــاد "و اولويــت ســوم مربــوط بــه  %1/44بــا  "مستندســازي

ديـد  ي جهـا  روشهايي در زمينـه چگـونگي كـاربرد     دستورعمل

   .)4جدول ( بود %4/18با  "مستندسازي

  هاي مختلف مستندسازي پرستاري در پرونده الكترونيك سلامت درصد فراواني نظرات پرستاران به روش -1جدول 

  هاي مستندسازي اطلاعات مربوطه  روش
  در پرونده الكترونيك سلامت

  ت از موارد مشابهكپي و پيس  هاي از پيش تعريف شده تمپليت  تشخيص گفتار  كردنتايپ 

  5/15  7/21  4/43  4/19  هاي سير بيماري  ياداشت
  2/10  0/26  6/49  2/14  هاي بيمار ارزيابي

  0/11  1/33  2/40  7/15  برنامه مراقبتي روزانه
  7/7  5/31  3/42  5/18  هاي پرستاري تشخيص

  5/8  3/32  3/42  9/16  مداخلات پرستاري 
  0/8  4/34  2/43  4/14  سطح هوشياري بيمار
  9/10  0/32  3/38  8/18  پيامدهاي پرستاري

  0/10  9/26  2/39  8/23  ارزشيابي پيامدهاي پرستاري
  1/10  8/31  3/40  8/17  آموزش بيمار

  7/10  4/34  9/35  1/19  ريزي ترخيص برنامه

 ترونيك سلامتهاي پرستاران در استفاده از ابزارهاي مختلف براي مستندسازي در پرونده الك درصد فراواني اولويت -2جدول 

 اولويت سوم  اولويت دوم  اولويت اول   ابزارهاي مختلف براي مستندسازي پرستاري در پرونده الكترونيك سلامت

 9/10  5/37  6/51  هاي بالين بيمار  پايانه

 1/17  0/38  0/45  كامپيوترهاي ايستگاه پرستاري

 1/17  2/38  7/44  قلم نوري

  PDA (  9/40  0/22  1/37(دستيار ديجيتال شخصي 
 4/26  2/37  4/36  لپ تاپ 
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 مجله پژوهشي حكيم

 254 ...ارزيابي نيازهاي پرستاران در رابطه با

 هاي جديد ثبت اطلاعات در سيستم الكترونيك هاي روش هاي پرستاران در خصوص ويژگي درصد فراواني اولويت -3جدول 

 اولويت سوم  اولويت دوم  اولويت اول  هاي جديد ثبت اطلاعات در سيستم الكترونيك  هاي روش ويژگي

 3/6  8/11  9/81  سهولت استفاده

 9/7  0/19  0/73  جويي در زمان فهصر

 9/10  2/30  9/58  كاهش خطاهاي مستندسازي

 3/6  7/36  0/57  حفظ محرمانگي اطلاعات

 2/10  6/38  2/51  هاي پرستاري بهبود كيفيت يادداشت

 7/16  9/34  4/48  محيط كاربر پسند

 1/18  2/36  7/45  محقق ساختن نيازهاي مراقبت بيمار

 0/23  3/37  7/39  افزايش جامعيت مستندسازي

 هاي مستندسازي الكترونيك در سازمان هاي پرستاران در خصوص نيازهاي پرستاران براي اجراي روش درصد فراواني اولويت -4جدول 

 اولويت سوم  اولويت دوم  اول اولويت   هاي مستندسازي الكترونيك در سازمان نيازهاي پرستاران براي اجراي روش

 8/7  2/17  0/75  آموزش به كاربران 

 1/3  0/32  8/64  ايجاد انگيزه در كاربران

 5/5  5/30  1/64  ريزي مناسب برنامه

 3/10  7/35  0/54  حمايت از كاربران

 9/7  1/44  0/48  هاي جديد مستندسازي مشاركت پرستاران در انتخاب روش

 5/9  9/42  6/47  )تغيير در فرايندهاي باليني(ايجاد فرآيندهاي مورد نياز 

 4/18  8/36  8/44  هاي جديد مستندسازي هايي در زمينه چگونگي كاربرد روش تورالعملايجاد دس

  

  بحث
هـاي مستندسـازي در    نقـش "در پژوهشي بـا عنـوان    4لاكنتي

از كـاربران  % 69نشـان داد   "محيط پرونده الكترونيك سـلامت 

نسبت به تشخيص گفتار  آوري فناستفاده از د كه نكن احساس مي

، كيفيـت مستندسـازي را   باشد ميتر  تر و دقيق تايپ كردن، سريع

بـه گزارشـات    فـوري  بخشد و امكان دسترسـي تقريبـاً   بهبود مي

نتـايج مثبتـي را    آوري فـن ارزشـيابي ايـن   . شود مينهايي فراهم 

ها بايد بـه سـمت    سازمانكه همچنين اظهار كرد وي . نشان داد

و  در پيش باشند و استفاده از عملكرد كپـي  EHRبهبود حركت 

 ،اي را ايجاد كنند و گردش كار بهبود يافتهكنند پيست را محدود 

دهنده بتواند پرونده سازگاري را براي بيمار در  ارايهبه طوري كه 

   .)16( يك دوره كوتاه زماني ايجاد نمايد

ــينكا ــا  5كوش ــي ب ــوان  در گزارش ــاليني "عن ــازي ب : مستندس

هاي ساختمند به  بيان كرد كه تمپليت "EHRهاي ايجاد  تكنيك

تا يادداشتي ايجاد كند كـه نـه   دهد  دهنده اين امكان را مي ارايه

را  هـا  دادهتنها به عنوان يك پرونده پزشكي باشـد بلكـه بتوانـد    

هـاي   تمپليت. ذخيره كند و عملكرد پشتيبان تصميم را انجام دهد

ي يكنواخـت و  ها داده آوري جمعبستري براي توانند  مياستاندارد 

در ايـن پـژوهش    .)14( شده استاندارد فراهم سازند ارايهمراقبت 

ي تشـخيص  هـا  روشورود اطلاعات بـا   ،نيز از ديدگاه پرستاران

هاي از پيش تعريف شده نسبت به دو روش ديگر  گفتار و تمپليت

در رده بـالايي از  ) تايپ كردن و كپـي پيسـت از مـوارد مشـابه    (

  توصيفي بـا  اي  طالعههمكارانش م و 6مودي. اهميت معرفي شدند

                                                      
4 LaConte 
5 Kushinka 
6 Moody 

  
  

ــوان  ــازي پر"عن ــدهمستندس  ــ ون ــاي الكتروني ــلامت در ه ك س

بـا هـدف    "ي پرسـتاران هـا  اولويتها و  آگاهي، نگرش: پرستاري

ــا  هــا اولويــتارزيــابي نيازهــا،  و آگــاهي پرســتاران در ارتبــاط ب

. ي مستندسازي پرونده الكترونيك سلامت انجـام دادنـد  ها روش

جهت چارت كـردن در بـالين بيمـار     ها دادهدر اين مطالعه، انواع 

ي ارزيابي مداوم و ها دادهم حياتي و يي دارويي، علاها ادهدشامل 

هـا بـه ايـن نتـايج      آن. مطالعه شدندهاي سير پيشرفت  يادداشت

در كنار بالين ، مستندسازي )%64(رستاران بيشتر پدست يافتندكه 

اگرچـه گـزارش كردنـد اغلـب موانـع       ؛دادنـد  بيمار را ترجيح مي

رونيك در كنار بالين بيمار سيستمي و محيطي مانع از چارت الكت

هـاي   ه چـارت بودنـد ك ـ  معتقـد ) %76(پرسـتاران  بيشتر . شود مي

 .)17( شـود  مـي الكترونيكي باعث بهبود امنيت و كيفيت مراقبت 

تواننـد   مـي  PDAدريافت كه دانشجويان با استفاده از  7گرينفيلد

در  ؛تـري بـه اطلاعـات داشـته باشـند      تر و دقيـق  دسترسي سريع

مطابق بـا دو   .)18( يابد نتيجه خطر اشتباهات دارويي كاهش مي

نيـز نشـان داد كـه     تحقيق فوق، نتايج حاصـل از ايـن پـژوهش   

پرستاران جهـت مستندسـازي در پرونـده الكترونيـك سـلامت،      

ين اولويـت  تـر  مهـم را ) %6/51(هاي بالين بيمار  استفاده از پايانه

و كامپيوترهاي ايسـتگاه  ) %2/38(و قلم نوري معرفي كردند خود 

ي دوم هـا  اولويتنيز از جمله ) 1/37%( PDAو ) %38( پرستاري

در  2009و همكاران در سـال   8ويتاكر. و سوم آنان معرفي شدند

ها جهـت مستندسـازي    موانع و تسهيل كننده"اي با عنوان  مقاله

 اشــاره كردنــد كــه ،"الكترونيــك در يــك بيمارســتان روســتايي

                                                      
7 Greenfield  
8
 Whittaker  

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 h

ak
im

.tu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

25
-0

8-
01

 ]
 

                               4 / 7

http://hakim.tums.ac.ir/article-1-1184-en.html


 

سوم، شماره شانزدهم، دوره 92پاييز   

 255 و همكاران مريم احمدي

ــاهش مستندســازي نوشــتاري  ــاربرد و ك ن بيشــتري ،ســهولت ك

همچنـين تجربـه در   . نـد هاي مرتبط با كامپيوتر بود كننده تسهيل

علم كامپيوتر به عنوان يـك تسـهيل كننـده در پـذيرش موفـق      

EHR 19( شدعرفي م(.   

ــژوهش ســكوايرا ــايج پ ــوان  9نت ــا عن ــده "ب مستندســازي پرون

ي پرسـتاران در يـك   هـا  اولويـت ش و نگـر : الكترونيك سلامت

 ،بيان كرد كه در ميان كاركنـان پرسـتاري   "بيمارستان داده شده

جهت ثبت وضعيت سـلامت بيمـار   با استفاده از كامپيوتر  6/82%

كـه ثبـت   نيـز معتقـد بودنـد     %4/83. ردنـد ك احساس راحتي مي

از افـراد   %80. شـود  مـي جويي در زمان  كامپيوتري موجب صرفه

سـبب جلـوگيري از خطاهـا     نـد كـه ثبـت كـامپيوتري    معتقد بود

 %82. هـد د بودند كه خطاها را كـاهش مـي  عتقد م %77. شود مي

بودند كه ثبت كامپيوتري در مقايسه با ثبت كاغـذي بهتـر   معتقد 

هـاي   پرونـده سترسـي بـه   بودند كه دنيز معتقد  %4/85. باشد مي

نيـز، پرسـتاران   حاضر در پژوهش  .)3( باشد ميكامپيوتري راحت 

ي مستندسـازي  هـا  روشين ويژگـي  تـر  مهـم سهولت استفاده را 

ها  يادداشت ها بهبود كيفيت همچنين آن. الكترونيك معرفي كردند

ي دوم و ها اولويتو افزايش جامعيت مستندسازي را نيز در زمره 

  . ي جديد ثبت بيان داشتندها روشهاي  سوم ويژگي

كـه در   اي انجام دادنـد  مطالعه 2009و همكاران در سال  10بي

ي آمـوزش بـه   هـا  روشيك معيار ارزشيابي و تجديد نظر در آن 

مـورد  جهـت ورود دسـتور    EHRثر از ؤم ـپرستاران در اسـتفاده  

در اين مطالعه بيان شد بـراي ايمنـي بيمـار،    . بررسي قرار گرفت

از درك مطلـوب و   EHRتمامي پرستاران بايد در زمان اسـتفاده  

هـايي بـراي    در ايـن مطالعـه دوره  . صلاحيت لازم برخودار باشند

پرستاران جهـت فعاليـت مسـتقل در محـيط كـاري بـه منظـور        

بيان شد از آن جايي كه در و  به دانش عملي برگزار شددستيابي 

يكپارچـه   ،EHRي پرستاري بـا  ها سيستمبيشتر ي آينده ها سال

هـاي   خواهند شد نيـاز اسـت كـه برخـي از پرسـتاران در برنامـه      

در اين مطالعه . كامپيوتري در حال پيشرفت مهارت كسب نمايند

ورود  بــراي EHRهــاي كــامپيوتري جهــت اســتفاده از  آمــوزش

   .)20( شد ارايهكنندگان  به شركت 11كامپيوتري دستور

در پژوهش سكوايرا بيان شد اگر سازمان تصـميم بـه تغييـر در    

قالـب  روش مستندسازي داشته باشد مهم است كه ايـن كـار در   

ريزي مناسب انجام گيرد و شامل مشاركت و آمـوزش   يك برنامه

فـت اطلاعـات،   و دريا ارايهي جديد ثبت، ها روش. پرستاران باشد

                                                      
9 Sequera 
10 Bee  
11 Computerized Order Entry (COE) 

ص در زمينـه محرمـانگي و   هايي بـه خصـو   پرستاران را با چالش

هـا از   در سـازمان  مهم است كـه . كند امنيت اطلاعات مواجه مي

هاي روشن و آمـوزش مـداوم بـه     ها و دستورعمل طريق سياست

مطابق نتايج . )3( حمايت شوداز پرستاران ل يمنظور حل اين مسا

دو پژوهش فوق، در اين پـژوهش نيـز پرسـتاران جهـت اجـراي      

مستندسازي الكترونيك در سازمان، وجود آموزش بـه كـاربران و   

 ها را بـه  ي جديد و وجود دستورعملها روشمشاركت در انتخاب 

عنوان نيازهاي خود جهت اجراي مستندسازي الكترونيـك بيـان   

  .داشتند

هـايي را انتخـاب كننـد كـه بـا       وريآ پرستاران بايد بتوانند فـن 

هاي آنان تناسب بيشتري  هاي كار، وظايف، تجربه و توانايي جنبه

هـاي پرسـتاران،    هـا و توانـايي   با حمايت از اولويـت . دنداشته باش

تواند مشـكلات كمتـري را    پرستاري ميمستندسازي الكترونيك 

ده به دنبال داشته باشد و مزاياي مستندسازي الكترونيك در پرون

   .كند الكترونيك سلامت نمود پيدا مي
  

   گيري  نتيجه

نفعـان و كـاربران اصـلي سيسـتم      از آن جا كه پرستاران از ذي

شـود در   باشند پيشنهاد مـي  مستندسازي الكترونيك پرستاري مي

جراي پرونـده الكترونيـك سـلامت، سـازمان بـه منظـور       زمان ا

هـاي   يـر در روش مشاركت و آموزش پرسـتاران بـراي ايجـاد تغي   

مشاركت پرستاران قبل از مرحلـه  . ريزي كند مستندسازي، برنامه

سازي سيستم مستندسازي الكترونيـك، بـه منظـور تحقـق      پياده

با اهميت انتظارات برآورده نشده آنان و تقويت نگرش مثبت آنان 

همچنـين، ايجـاد رشـته انفورماتيـك پرسـتاري      . رود به شمار مي

تواننـد در طراحـي، آمـوزش     شود؛ زيرا اين گروه مـي  پيشنهاد مي

هاي مستندسازي الكترونيك  حل سازي و تكامل راه كاربران، پياده

شـود كـه انجمنـي     علاوه، پيشنهاد ميه ب. كنند نقش مهمي ايفا 

، مديران پرستاري و پرستاران مراقبـت  متشكل از مديران اجرايي

تشكيل شود و به بحث پيرامون مسايل مـرتبط بـا مستندسـازي    

الكترونيك بپردازند تا بتوانند بهترين عملكردهـا و اسـتانداردهاي   

قبـل از  . بهبود مستندسازي مراقبت پرستاري را شناسايي نماينـد 

 هاي سيستم مستندسـازي الكترونيـك يـك    اقدام به طراحي فرم

بررسي تطبيقـي از سـاير مراكـز انجـام شـود و قبـل از طراحـي        

هــاي مستندســازي در ايــران، يــك مطالعــه نيازســنجي از   فــرم

هاي مورد نياز در هر فرم انجام شـود   پرستاران براي پوشش داده

ــت ــرات و اولوي ــتاران در خصــوص روش  و نظ ــاي پرس ــاي  ه ه

ا مـد  ه مستندسازي اطلاعات مراقبت پرستاري در طراحي سيستم

هاي مختلف از جملـه   گردد كه از روش توصيه مي. نظر قرار گيرد
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 هاي از پيش تعريف شده، و تشـخيص گفتـار بـه مراتـب     تمپليت

بيشتر از متن آزاد و كپي و پيست كردن جهـت مستندسـازي در   

پرونده الكترونيك استفاده گردد و محيط مورد نظر براي استفاده 

رار گيرد و بهتـر اسـت جهـت    مورد توجه ق ها روشيك از  از هر

سـاده   ،ي مستندسـازي ها فرمكاربران سيستم، طرح كار سهولت 

   .دنباش
  
  

  تشكر و قدرداني

بررسـي  "نامـه تحـت عنـوان     اين مقاله حاصل بخشي از پايان

در  "الزامات مستندسازي پرستاري در پرونده الكترونيك سلامت
و كـــــد  1391مقطـــــع كارشناســـــي ارشـــــد در ســـــال 

536/1391TUMS/SHMIS- كه با حمايـت دانشـگاه    باشد مي
علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني تهران به انجام رسـيده  

   .است
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Abstract 
 

Introduction: Nursing documentation and data entry is foremost requisite step for high quality patient 
care. Recently, modern information technologies caused documentation to be changed. Health settings were 
applied transition from paper-based recording to electronic documentation systems which is one of the most 
important alterations in this regard. This study aimed to assess nursing needs about methods of 
documentation in Electronic Health Records (EHR).  

Methods: This analytic study was conducted on 132 nurses in 2012. The study tool was a self-developed 
questionnaire that its validity was confirmed using experts' opinions and the reliability was measured using 
the Cronbach's alpha. The data was analyzed using descriptive statistics in the SPSS.  

Results: Using voice recognition and predefined templates were considered very important for 
documentation. For nurses, easy to use manners for data entry in the electronic system (81.9%), user training 
on electronic documentation (75%), and using bedside terminals (51.6%) were considered to be the highest 
priorities, respectively from the nurses' point of views. 

Conclusion: Electronic documentation methods, voice recognition and predefined templates were the 
most important priorities for nurses. Focusing on nurses' priorities and their abilities can lead to lower burden 
of electronic documentation and understand the benefits of Electronic Health Records. 
 

Key words: documentation, data entry, nursing, Electronic Health Record 
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