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Letter to Editor
Necessity of Using Electronic Nursing Documentation in the Hospitals of Iran

N
Extended Abstract

Dear Editor

urses spend most of their work time 
on documentation [1]. Nursing reports 
includes the results of care and patient 
response. The proper reporting can indi-
cate the appropriateness of the services 

provided. Incomplete nursing report can endanger the 
safety of the patient and the position of the nurse [2, 
3]. Today, with the development of nursing care, the 
amount of nursing reports has increased [4]. On the oth-
er hand, most nurses express a positive attitude towards 
electronic documentation of nursing reports [5]. Elec-
tronic nursing documentation is an essential aspect of 
inpatient care and interdisciplinary communication [6]. 
The amount of time saved by electronic documentation 
can be devoted to patient care activities. Modification 
of documentation practices is beneficial due to reduc-
ing workload and improving quality and employee sat-
isfaction [7]. Studies conducted in Iran have shown that 
nursing documentation does not comply with standards. 
Studies that compared international standards with na-
tional standards showed that nurses in other countries 
are more diligent in observing the principles and stan-
dards of nursing documentation [8-10]. The properly 
developed system for documenting patient care in nurs-
ing care programs should have a legal, ethical, and pro-
fessional framework [9].

Despite the positive effects of nursing documentation on 
the treatment system including increased productivity 
and efficiency of nurses, the save of time, reduced ten-
sions caused by spending a lot of time on documentation 
(such as stress and anxiety), quick charting of the pa-
tient’s clinical condition, increased concentration and sat-
isfaction of nurses, the possibility of analyzing informa-
tion and plotting the treatment procedures of the patient, 
increased interdisciplinary communication in therapeutic 
settings, many developments in information technology 
and computer engineering infrastructures, the presence of 
postgraduate personnel from related fields, the possibil-
ity of adding creative ideas to documentation based on 
global conditions, the position of nursing documentation 
in Iran’s hospital information system has been neglected 
so far. Considering the increasing progress of technol-
ogy and the speed of communication and turning into an 
inseparable part of young people’s lives, the traditional 
nursing documentation is not compatible with the current 
conditions of in the new generation of nursing graduates. 
It seems that, with the arrival of the time to apply macro-
policies, the implementation of electronic nursing docu-
mentation in the hospital information system can lead to 
positive outcomes.
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سردبیر محترم

پرستاران بخش زیادی از زمان کار خود را صرف مستندسازی 
می کنند ]1[. ثبت گزارش های پرستاری شامل نتایج مراقبت و 
پاسخ بیمار است، بنابراین هیچ چیزی مانند یک ثبت استاندارد 
کامل نمی تواند نشان دهنده مناسب بودن خدمات ارائه شده باشد. 
ثبت ناقص، گزارش پرستاری ایمنی بیمار و موقعیت پرستار را به 

خطر می اندازد ]2، 3[. 

امروزه با توسعه مراقبت های پرستاری بر میزان ثبت آن افزوده 
مثبتی  نگرش  پرستاران  اغلب  دیگر،  از سوی   .]4[ است  شده 
نسبت به مستندسازی الکترونیک ابراز می کنند ]5[. مستندسازی 
الکترونیکی پرستاری یک جنبه ضروری از مراقبت های بستری 
و ارتباطات میان رشته ای است ]6[. صرفه جویی در زمان با ثبت 
بیمار  از  مراقبت  ارزش  با  فعالیت های  به  می تواند  الکترونیک 
تخصیص داده شود. بازنگری شیوه های مستندسازی در راستای 
طراحی مجدد از طریق کاهش حجم کار، بهبود کیفیت و رضایت 
کارکنان سودمند است ]7[. مطالعات انجام شده در ایران نشان 
داده است که مستندسازی پرستاری با استانداردها مطابقت ندارد. 
مطالعات متعددی که استانداردهای بین المللی را با استانداردهای 
دادند  نشان  کردند،  مقایسه  ایرانی  مطالعات  در  گزارش شده 

استانداردهای  و  اصول  رعایت  در  کشورها  سایر  پرستاران 
توسعه یافته  سیستم   .]10-8[ هستند  کوشاتر  مستندسازی 
مناسب برای مستندسازی مراقبت از بیمار در برنامه های مراقبت 

پرستاری باید در چارچوب قانونی، اخلاقی و حرفه ای باشد ]9[.

سیستم  بر  پرستاری  مستندسازی  مثبت  اثرات  علی رغم 
بیمارستانی  اطلاعات  سیستم  در  آن  جایگاه  تاکنون  درمانی، 
ایران به خوبی دیده نشده است. از این اثرات می توان به افزایش 
کاهش  زمان،  در  صرفه جویی  پرستاران،  کارآیی  و  بهره وری 
تنش های ناشی از صرف وقت زیاد در مستندسازی مانند کاهش 
استرس و اضطراب، به کارگیری فرآیند پرستاری ساختارمند در 
گزارشات، چارت سریع وضعیت بالینی بیمار، افزایش تمرکز و 
رضایت از عملکرد در پرستاران، امکان تجزیه وتحلیل اطلاعات و 
ترسیم روندهای درمانی بیمار، افزایش ارتباطات میان-رشته ای 
توسعه های  موجود،  اطلاعات  براساس  درمانی  محیط های  در 
بسیار در زیرساخت های مهندسی فناوری اطلاعات و کامپیوتر، 
حضور نیروی انسانی دانش آموخته مقاطع تحصیلات تکمیلی در 
این رشته ها و امکان اضافه کردن ایده های خلاقانه به این نوع 
مستندسازی مبتنی بر شرایط روز دنیا را اشاره کرد که نتیجه 
همه آن ها بهبود عملکرد سیستم درمانی با هدف ارتقا کیفیت 

درمان بیماران است.
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ارتباطات  سرعت  تکنولوژی،  روزافزون  پیشرفت  باتوجه به   
جوانان،  زندگی  از  یک جزء جدانشدنی  به  آن  تبدیل شدن  و 
مستندسازی پرستاری فعلی با شرایط حال حاضر در نسل جدید 
دانش آموختگان پرستاری هم خوانی ندارد. به نظر می رسد با فرا 
رسیدن زمان به کارگیری سیاستگذاری های کلان در بازبینی این 
بخش از سیر درمان بیماران بتوان با اجرایی شدن مستندسازی 
الکترونیک پرستاری در سیستم اطلاعات بیمارستانی همراه با 
رفع خطاهای احتمالی، اثرات مثبت همه جانبه آن را در سیستم 

بهداشت و درمان کشور مشاهده کرد.

مینا شایسته فر و اسماعیل مشیری. سیاستگذاری مستندسازی الکترونیک پرستاری در سیستم اطلاعات بیمارستانی
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