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ΠεριληΨη Μελέτες που αφορούν στη νοσηλευτική 
τεκμηρίωση αναδεικνύουν το πρόβλημα της ελλιπούς 
και λανθασμένης καταγραφής της νοσηλευτικής φροντί-
δας. Με σκοπό την ασφάλεια των ασθενών, τη βελτίω-
ση της ποιότητας της παρεχόμενης φροντίδας υγείας, τη 
μείωση του κόστους υπηρεσιών υγείας, την αύξηση της 
ικανοποίησης ασθενών και νοσηλευτών και την κατο-
χύρωση του νοσηλευτικού έργου, έγινε προσπάθεια 
βελτίωσης της νοσηλευτικής τεκμηρίωσης με τη χρήση 
εξελιγμένων έντυπων μορφών, όμως το πρόβλημα παρα-
μένει. Η λύση που διαφαίνεται είναι η χρήση της τεχνο-
λογίας και η καθιέρωση της ηλεκτρονικής τεκμηρίωσης. 
Οι ηλεκτρονικοί υπολογιστές μειώνουν τα λάθη που 
σχετίζονται με τη φροντίδα υγείας, κυρίως με την υπο-
στήριξη στη λήψη απόφασης, την ευαναγνωσιμότητα 
των καταχωρηθέντων στοιχείων και την κατάργηση της 
αντιγραφής. Επίσης, περιορίζουν το χρόνο που απαιτεί 
η διαδικασία της τεκμηρίωσης και παρέχουν στους εξου-
σιοδοτημένους χρήστες άμεση πρόσβαση στα δεδομένα 
του ασθενούς. Η μετάβαση από τον έντυπο τρόπο τεκμη-
ρίωσης στον ηλεκτρονικό δεν μπορεί να γίνει αυτόματα, 
διότι καμία αλλαγή δεν γίνεται χωρίς αντιδράσεις, ακό-
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ABSTRACT Studies, referring to nursing documenta-
tion, accentuate the problem of insufficient and erro-
neous nursing record. Aiming at the safety of patients, 
the improvement of quality of health care provided, 
the reduction of cost of health services, the increase of 
patients’ and nurses’ satisfaction and the consolidation 
of nursing work, although many efforts were made to 
improve nursing documentation with the use of evolved 
printed forms, the problem still remains. The solution 
that appears is the use of technology and the establish-
ment of electronic documentation. The use of computers 
decreases the errors in health care, mainly with the sup-
port to the decision-making, legibility of the registered 
elements and the abolition of copying. Also, they limit 
the time, that is required by the process of documenta-
tion and permit authorized users to have direct access 
in patient’s data. The transit from the paper-based doc-
umentation to automated documentation cannot hap-
pen automatically, because change is not made without 
inconvenience, even from worse to better. The participa-
tion of nurses in the analysis of requirements, in planning 
and installation of information technology applications, 
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εισαγΩγη

Η λέξη τεκμηρίωση προέρχεται από το ρήμα τεκμηρι-
ώνω, που σημαίνει αποδεικνύω με στοιχεία την ορθότη-
τα της άποψής μου ή της εργασίας μου.1

Ο όρος τεκμηρίωση αναφέρεται στην ενέργεια του 
τεκμηριώνω και αποτελεί σύστημα λειτουργιών και 
μεθόδων που διευκολύνουν τη συλλογή, φύλαξη, ανα-
ζήτηση και κυκλοφορία των τεκμηρίων και πληροφο-
ριών.2 

Νοσηλευτική τεκμηρίωση είναι η καταγραφή όλων 
των δεδομένων που λαμβάνει ο νοσηλευτής από τον 
ασθενή και το περιβάλλον του, καθώς και των πα-
ρεμβάσεων που ο νοσηλευτής –σε συνεργασία με τον 
ασθενή– σχεδιάζει και εφαρμόζει με σκοπό την πρόλη-
ψη, την προαγωγή και την αποκατάσταση της υγείας 
του.

Η τεκμηρίωση αποτελεί αναγκαία προϋπόθεση για τη 
νοσηλευτική διεργασία, γιατί συστηματοποιεί τη νο-
σηλευτική φροντίδα και αποδεικνύει την ύπαρξή της. 
Η εφαρμογή των προγραμματισμένων παρεμβάσεων, 
σύμφωνα με τη διεθνή βιβλιογραφία, είναι το στάδιο 
της νοσηλευτικής διεργασίας στο οποίο κυρίως περι-
λαμβάνεται η τεκμηρίωση της νοσηλευτικής φροντί-
δας.3

Στην προσπάθεια βελτίωσης της νοσηλευτικής τεκ-
μηρίωσης εφαρμόστηκαν νέες μέθοδοι, περισσότερο 

λειτουργικές, ωστόσο κάποια προβλήματα εξακολου-
θούν να υφίστανται. Τα προβλήματα αυτά δεν έχουν 
σχέση με τη χρησιμοποιούμενη μέθοδο, αλλά με τον 
έντυπο τρόπο τεκμηρίωσης. 

Τα τελευταία χρόνια, οι προσπάθειες διεθνώς κατευ-
θύνονται στην ανάπτυξη και εφαρμογή αυτοματοποιη-
μένων διαδικασιών τεκμηρίωσης της φροντίδας υγείας, 
με τη βοήθεια ηλεκτρονικών υπολογιστών. Έτσι, εισά-
γεται στη νοσηλευτική επιστήμη ένας νέος όρος, η ηλε-
κτρονική νοσηλευτική τεκμηρίωση.

Τα τελευταία χρόνια οι προσπάθειες διεθνώς κατευ-
θύνονται στην ανάπτυξη και στην εφαρμογή αυτομα-
τοποιημένων διαδικασιών τεκμηρίωσης της φροντίδας 
υγείας, με τη βοήθεια ηλεκτρονικών υπολογιστών. Έτσι 
εισάγεται στη νοσηλευτική επιστήμη ένα νέος όρος η 
ηλεκτρονική νοσηλευτική τεκμηρίωση.

Φαίνεται πως η χρήση της τεχνολογίας για την κα-
ταχώρηση δεδομένων αποτελεί την πλέον αισιόδοξη 
λύση. Αντιμετωπίζονται αποτελεσματικά τα προβλή-
ματα της έντυπης καταγραφής, όπως η δυσκολία οργά-
νωσης, αναζήτησης και ανάγνωσης πληροφοριών, ενώ 
παρέχονται νέες δυνατότητες, όπως η χρήση οδηγών 
φροντίδας υγείας, συμβουλών και υπενθυμίσεων, με 
αποτέλεσμα την απλοποίηση της διαδικασίας, την εξοι-
κονόμηση χρόνου και την πρόληψη πιθανών λαθών.

μη και από το χειρότερο προς το καλύτερο. Η συμμετο-
χή των νοσηλευτών στην ανάλυση των απαιτήσεων, στο 
σχεδιασμό και στην εγκατάσταση εφαρμογών της πλη-
ροφορικής στο χώρο της εργασίας τους είναι επιβεβλη-
μένη, ώστε να εξασφαλίζεται η ανταπόκριση αυτών των 
εφαρμογών στις ανάγκες των χρηστών και επομένως η 
επιτυχία τους.
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in their working place, is compulsory, so that these appli-
cations meet the user’s needs and consequently ensure 
their success. 
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σκοΠοσ

Σκοπός της συγκεκριμένης εργασίας είναι να αναλύσει 
σε βάθος την ηλεκτρονική τεκμηρίωση και να προβάλει 
τα πλεονεκτήματά της σε σχέση με την έντυπη κατα-
γραφή. Μέσα από αυτή την προσπάθεια θα αναδειχθεί 
το πρόβλημα της ελλιπούς και λανθασμένης τεκμηρίω-
σης της νοσηλευτικής φροντίδας με τη χρησιμοποίηση 
της παραδοσιακής έντυπης μεθόδου και επομένως η 
αναγκαιότητα της διατήρησης ηλεκτρονικού αρχείου, 
στο οποίο θα περιγράφεται με ακρίβεια και πληρότητα 
η παρεχόμενη φροντίδα υγείας. 

ΜεΘοΔολογια

Με τη γενική παραδοχή πως η χρήση της τεχνολογί-
ας αποσκοπεί στη βελτίωση του τρόπου εργασίας και 
της ποιότητας των παρεχόμενων υπηρεσιών στο χώρο 
της υγείας, έγινε αναζήτηση στην πιο πρόσφατη βιβλι-
ογραφία, με χρονικό περιορισμό (1990–2005), ώστε να 
στηριχθεί η παραπάνω άποψη. Στην αναζήτηση χρησι-
μοποιήθηκαν οι βιβλιογραφικές βάσεις MEDLINE και 
CINAHL.

 Αποτέλεσμα της αναζήτησης ήταν να βρεθούν ερευ-
νητικά άρθρα και ανασκοπήσεις που αφορούν στην 
ηλεκτρονική και έντυπη τεκμηρίωση. Με τη βιβλιογρα-
φική αναζήτηση προέκυψαν πλεονεκτήματα του ηλε-
κτρονικού τρόπου τεκμηρίωσης της φροντίδας υγείας 
σε σχέση με τον έντυπο. Το πιο σημαντικό αποτέλεσμα 
της χρήσης των υπολογιστών είναι η αύξηση της ασφά-
λειας του ασθενούς. Βρέθηκαν αρκετές έρευνες σχετικά 
με τη μείωση των λαθών στον κλινικό χώρο χάρη στη 
χρήση της τεχνολογίας. 

ηλεκτροΝικη τεκΜηριΩση

Με τον όρο ηλεκτρονική νοσηλευτική τεκμηρίωση 
εννοούμε το ηλεκτρονικό αρχείο, που αποτελεί μια 
συλλογή πληροφοριών υγείας ενός ατόμου. Τα στοιχεία 
αυτά είτε εισάγονται από τους νοσηλευτές και αποθη-
κεύονται ηλεκτρονικά, είτε προέρχονται από βάσεις 
δεδομένων άλλων επαγγελματιών υγείας, σε έναν ολο-
κληρωμένο ηλεκτρονικό φάκελο.4

Όλα τα στάδια της νοσηλευτικής διεργασίας μπο-
ρούν να υποστηριχθούν από ένα ηλεκτρονικό σύστημα. 
Η αρχική αξιολόγηση της κατάστασης του ασθενούς 
με την εισαγωγή του ιστορικού υγείας, πληροφοριών 

για την κατάσταση του ασθενούς τη δεδομένη στιγμή 
και άλλων σημαντικών στοιχείων υποστηρίζεται με 
ενεργό τρόπο. Παρέχεται, δηλαδή, η δυνατότητα της 
ορθής καταχώρησης των δεδομένων με τη χρήση προ-
ειδοποιήσεων και ερωτήσεων προς το χρήστη για κάθε 
στοιχείο που διαφέρει από τα νοσηλευτικά πρότυπα. 
Κατά ανάλογο τρόπο εξασφαλίζεται και η πληρότητα 
των πληροφοριών. Το επόμενο βήμα, η αναζήτηση των 
νοσηλευτικών προβλημάτων, απλοποιείται με τη λίστα 
των νοσηλευτικών διαγνώσεων, που είναι συνδεδεμένη 
με τα ανάλογα σημεία και συμπτώματα του ασθενούς. 
Ο σχεδιασμός της νοσηλευτικής φροντίδας επιτυγχά-
νεται εύκολα βάσει των προτεινόμενων από το σύστη-
μα νοσηλευτικών παρεμβάσεων, οι οποίες προκύπτουν 
από τη νοσηλευτική διάγνωση και την προσδοκώμενη 
έκβαση στο συγκεκριμένο πρόβλημα του ασθενούς. Με 
βάση τα παραπάνω, η εφαρμογή του σχεδίου φροντίδας 
καταχωρείται άμεσα. Τέλος, η επανεκτίμηση της κατά-
στασης του ασθενούς και η αξιολόγηση του σχεδίου 
φροντίδας επιτυγχάνεται με την καταχώρηση παρα-
τηρήσεων και σημείων απάντησης του ασθενούς στην 
εφαρμοσμένη φροντίδα υγείας, ενώ ο νέος προγραμ-
ματισμός νοσηλευτικών παρεμβάσεων επιτελείται κατά 
τον ίδιο τρόπο, όπως σε προηγούμενο στάδιο.5

ΠλεοΝεκτηΜατα τησ ηλεκτροΝικησ 
τεκΜηριΩσησ τησ φροΝτιΔασ υγειασ

Η ελλιπής και λανθασμένη καταγραφή της νοση-
λευτικής φροντίδας αποτελεί παγκόσμιο φαινόμενο. 
Μελέτες που αφορούν στη νοσηλευτική τεκμηρίωση 
αναδεικνύουν, συνεχώς, το πρόβλημα που υπάρχει διε-
θνώς. Στην Ελλάδα δεν έχουν γίνει αντίστοιχες μελέτες, 
ωστόσο τα νοσηλευτικά έντυπα που χρησιμοποιούνται 
στα ελληνικά νοσοκομεία είναι απαρχαιωμένα, με απο-
τέλεσμα να γίνονται λάθη και παραλείψεις κατά τη συ-
μπλήρωσή τους καθώς και κατά τη μεταφορά οδηγιών 
από έντυπο σε έντυπο. Τα λάθη αυτά σπάνια έρχονται 
στην επιφάνεια, ωστόσο έχουν αντίκτυπο και δυσμε-
νείς επιπτώσεις στην κλινική πορεία του ασθενούς. Η 
αποτυχία ουσιαστικής βελτίωσης της νοσηλευτικής 
τεκμηρίωσης με την εφαρμογή νέων έντυπων μεθόδων 
αποτέλεσε την αφορμή για την εφαρμογή ενός σύγχρο-
νου τρόπου τεκμηρίωσης, της ηλεκτρονικής, η οποία 
παρουσιάζει αρκετά πλεονεκτήματα σε σχέση με την 
παραδοσιακή τεκμηρίωση. 
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Βελτίωση της νοσηλευτικής τεκμηρίωσης 

Η τεχνολογία ενισχύει πραγματικά την προσπάθεια 
των νοσηλευτών για βελτίωση της νοσηλευτικής τεκ-
μηρίωσης6 και της φροντίδας υγείας.7,8 Η παραπάνω 
άποψη αιτιολογείται λόγω της πληρότητας και της 
ακρίβειας των ηλεκτρονικά καταχωρημένων στοιχεί-
ων,9 αλλά και λόγω της ευαναγνωσιμότητας των δεδο-
μένων, όπως προκύπτει από συγκριτική μελέτη μεταξύ 
ηλεκτρονικού συστήματος και χειρόγραφης τεκμηρίω-
σης, που πραγματοποιήθηκε στη Γερμανία. Όλες οι τεκ-
μηριώσεις της ομάδας που χρησιμοποίησε το ηλεκτρο-
νικό σύστημα κρίθηκαν ευανάγνωστες, σε σύγκριση με 
μόνο το 14,2% της έντυπης τεκμηρίωσης.10 

Επίσης, σε σχετική έρευνα συμπεραίνεται πως με την 
εφαρμογή αυτοματοποιημένου συστήματος μειώνεται 
η μεταβλητότητα της τεκμηρίωσης,11 ενώ σε ανάλογη 
μελέτη αναφέρεται ότι η τεκμηρίωση με ηλεκτρονικό 
τρόπο της νοσηλευτικής φροντίδας ασθενών με σακ-
χαρώδη διαβήτη βελτιώνει την επικαιρότητα της τεκ-
μηρίωσης.12

Τα χαρακτηριστικά της ηλεκτρονικής τεκμηρίωσης 
που ήδη αναφέρθησαν, όπως ακρίβεια, πληρότητα 
στοιχείων, ευαναγνωσιμότητα, μικρή μεταβλητότητα 
και επικαιρότητα, παρέχουν καλύτερη ποιότητα στα 
στοιχεία που καταχωρούνται και επομένως μεγαλύτερη 
εγκυρότητα στις πληροφορίες που λαμβάνονται από το 
νοσηλευτικό αρχείο. Νοσηλευτές που χρησιμοποίησαν 
ηλεκτρονικό σύστημα εκφράζουν την άποψη ότι βελτι-
ώνει την ποιότητα της τεκμηρίωσης.13

Βελτίωση της φροντίδας υγείας

Η νοσηλευτική τεκμηρίωση έχει συσχετιστεί άμεσα 
με την ποιότητα της παρεχόμενης φροντίδας υγείας 
και την έκβαση της πορείας της νόσου των ασθενών. 
Σε αξιολόγηση της εφαρμογής νοσηλευτικών πληρο-
φοριακών συστημάτων σε 17 νοσοκομεία του New 
Jersey, η τεκμηρίωση χαρακτηρίστηκε ως καλύτερη και 
η φροντίδα υγείας βελτιωμένη, γιατί το αυτοματοποιη-
μένο σύστημα καθορίζει τους νοσηλευτικούς στόχους 
με ακρίβεια.14

Επίσης, σύμφωνα με αξιολόγηση του ηλεκτρονικού 
αρχείου του ασθενούς, από νοσηλευτές των νοσοκομεί-
ων όπου εφαρμόστηκε, το 76% θεώρησε ότι η ηλεκτρο-
νική τεκμηρίωση της φροντίδας υγείας θα οδηγούσε 

σε μεγαλύτερη ασφάλεια και βελτίωση της φροντίδας 
υγείας του ασθενούς.13

Η τεκμηρίωση της φροντίδας υγείας με ηλεκτρονικό 
τρόπο έχει αποδειχθεί χρήσιμη και στους εξωτερικούς 
ασθενείς, κυρίως σε αυτούς που χρειάζονται εξειδικευ-
μένη φροντίδα και για μεγάλα χρονικά διαστήματα, 
όπως οι ασθενείς με AIDS. Η τεκμηρίωση του μεγάλου 
όγκου των κλινικών και μη κλινικών πληροφοριών με 
την οργανωμένη δομή, που παρέχουν τα αυτοματοποι-
ημένα συστήματα, έχει ως αποτέλεσμα τη θετική έκβα-
ση της πορείας της νόσου των ασθενών.15

Η αυτοματοποίηση εξασφαλίζει ποιότητα στην παρε-
χόμενη φροντίδα υγείας, με την αξιολόγηση και ατο-
μική διαχείριση του κάθε ασθενούς. Το ηλεκτρονικό 
σύστημα μπορεί να παρουσιάζει τους παράγοντες κιν-
δύνου και τα μέτρα πρόληψης, για κάθε περίπτωση, με 
τεκμηριωμένες συμβουλές. Περιέχει κλινικούς οδηγούς 
και αποτελεί κατ’ αυτόν τον τρόπο άριστο εργαλείο στη 
λήψη απόφασης και το σχεδιασμό της φροντίδας υγεί-
ας.16–19 Σύμφωνα με ανασκοπική μελέτη, τα αυτοματο-
ποιημένα συστήματα λήψης κλινικής απόφασης που 
περιλαμβάνουν συστήματα διαγνώσεων, υπενθυμίσεις, 
συστήματα διαχείρισης ασθενειών και διαχείρισης φαρ-
μάκων βελτιώνουν την έκβαση της πορείας της νόσου 
των ασθενών και την απόδοση των επαγγελματιών 
υγείας.20

εξοικονόμηση χρόνου

Αν ληφθεί υπόψη ότι οι νοσηλευτές δαπανούν του-
λάχιστον το 25% του χρόνου τους21,22 για την έντυπη 
τεκμηρίωση, τότε η εξοικονόμησή του αποτελεί σημα-
ντικό παράγοντα σύγκρισης της παραδοσιακής και της 
ηλεκτρονικής μεθόδου τεκμηρίωσης. 

Μελέτη έδειξε πως η ηλεκτρονική τεκμηρίωση της νο-
σηλευτικής φροντίδας μειώνει τον απαιτούμενο χρόνο 
σε σχέση με τη χειρόγραφη καταχώρηση, παρόλο που 
αυξάνει τον αριθμό των παρατηρήσεων που καταγρά-
φονται.23,24 

Η εισαγωγή στοιχείων του ασθενούς σε ηλεκτρονικό 
υπολογιστή είναι ταχύτατη.25 Χρόνος, επίσης, εξοικο-
νομείται από τη δυνατότητα λήψης πληροφοριών από 
βάσεις δεδομένων άλλων επιστημόνων υγείας, όπως 
εργαστηριακά αποτελέσματα, χωρίς να απαιτείται η ει-
σαγωγή των τιμών εκ νέου,16,25 αλλά και από την εύκολη 
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αναζήτηση, την ευαναγνωσιμότητα και την κατανόηση 
οργανωμένων πληροφοριών.

Η μείωση του χρόνου της τεκμηρίωσης αποτελεί ση-
μαντικό θετικό στοιχείο, διότι παρέχεται η δυνατότητα 
στο νοσηλευτή να βρίσκεται κοντά στον ασθενή πε-
ρισσότερη ώρα και αυτό συνεπάγεται καλύτερη παρο-
χή νοσηλευτικής φροντίδας και αίσθημα ικανοποίησης 
τόσο από τον ασθενή όσο και από το νοσηλευτή.

οργάνωση πληροφορίας- 
εύκολη ανάκτηση πληροφοριών- 
Πληρότητα στοιχείων

Η έντυπη τεκμηρίωση απαιτεί πολλές φορές μεγάλο 
όγκο χαρτιού, με αποτέλεσμα να χάνονται έντυπα και να 
συγχέονται στοιχεία ασθενών. Είναι δύσκολη η τήρηση 
χρονολογικής σειράς, η ταξινόμηση, η αποθήκευσή της 
και η χρήση της από πολλά άτομα ταυτόχρονα.16,26 

Αντίθετα, στους ηλεκτρονικούς υπολογιστές τα δε-
δομένα αποθηκεύονται με οργανωμένο τρόπο στο σύ-
στημα, με αποτέλεσμα η ανάκτηση της πληροφορίας 
να επιτυγχάνεται σε μερικά δευτερόλεπτα. Επιπλέον, η 
κάθε πληροφορία μπορεί να μοιράζεται ταυτόχρονα σε 
πολλούς χρήστες που βρίσκονται σε διαφορετικούς χώ-
ρους και, επίσης, καθίσταται δυνατή η άμεση επικοινω-
νία μεταξύ των επαγγελματιών υγείας και η ανταλλαγή 
δεδομένων σε πραγματικό χρόνο.16 

Η ανάκτηση της πληροφορίας δεν είναι ανεξάρτητη 
από την πληρότητα και την ακρίβεια των εισαγόμενων 
στο σύστημα στοιχείων. Τόσο οι χρήστες όσο και τα χα-
ρακτηριστικά του συστήματος παίζουν βασικό ρόλο σε 
αυτό το σημείο. Λανθασμένα ή ελλιπή δεδομένα έχουν 
ως αποτέλεσμα την ανάκτηση λανθασμένων πληρο-
φοριών ή την αδυναμία ανάκτησης πληροφοριών.27 Η 
πληρότητα που επιτυγχάνεται με τη χρήση ηλεκτρονι-
κού συστήματος είναι μεγαλύτερη από αυτή της έντυ-
πης καταγραφής (π.χ. ολοκληρωμένο σχέδιο φροντί-
δας υγείας στο ηλεκτρονικό σύστημα είχαν 79,3% των 
ασθενών, έναντι 50% στην έντυπη τεκμηρίωση).28

 Επομένως, η ηλεκτρονική νοσηλευτική τεκμη-
ρίωση εξασφαλίζει έγκαιρη πρόσβαση σε πληρέστερες 
πληροφορίες ασθενών, η οποία αποτελεί εξαιρετικά 
κρίσιμο σημείο στον κλινικό χώρο, όπου απαιτείται η 
γρήγορη λήψη κλινικής απόφασης. Απαραίτητη προϋ-
πόθεση είναι το ηλεκτρονικό σύστημα να έχει σχεδι-

αστεί σωστά, ώστε να περιλαμβάνει όσο το δυνατόν 
περισσότερα χρήσιμα δεδομένα.

εύκολη συλλογή στοιχείων για έρευνα –  
Πρόσβαση στη γνώση

Η συγκέντρωση στοιχείων αναδρομικά από το σύνο-
λο των εγγράφων της έντυπης τεκμηρίωσης, που είναι 
κατακερματισμένα, βρίσκονται σε διαφορετικά σημεία 
στο χώρο, δεν αναγιγνώσκονται εύκολα, έχουν μεγάλο 
όγκο και στα οποία τα γεγονότα δεν είναι καταχωρημέ-
να με χρονολογική σειρά, είναι πολύ δύσκολη έως και 
αδύνατη. Η ποιότητα της βασισμένης στην ποιότητα 
έρευνας τέτοιων στοιχείων μπορεί να είναι αμφισβητή-
σιμη. Αντίθετα, οι ηλεκτρονικοί υπολογιστές παρέχουν 
τη δυνατότητα εξαγωγής πληροφοριών των ασθενών, 
με βάση συγκεκριμένα κριτήρια που επιλέγει ο χρήστης, 
και της άμεσης σύνδεσης με πηγές γνώσης, είτε μέσω 
διαδικτύου, είτε με βάσεις γνώσης του συστήματος.

Πρόληψη λαθών

Πολλά είναι τα λάθη που συμβαίνουν στο χώρο της 
υγείας και τα οποία θέτουν σε άμεσο κίνδυνο τη ζωή 
των ασθενών και αυξάνουν τις δαπάνες υγείας.29 Το 
Institute of Medicine προτείνει την υιοθέτηση ηλε-
κτρονικών συστημάτων για τη συλλογή και διατήρη-
ση δεδομένων υγείας, με σκοπό την εξασφάλιση της 
εμπιστευτικότητας των πληροφοριών και την εύκολη 
πρόσβαση των εξουσιοδοτημένων χρηστών σε αυτές. 
Επίσης, καθίσταται σαφές ότι η υποστήριξη της γνώσης 
και της λήψης απόφασης, που παρέχουν τα ηλεκτρονι-
κά συστήματα, βελτιώνει την ποιότητα, την ασφάλεια 
και την αποτελεσματικότητα της φροντίδας υγείας.30 

Η ηλεκτρονική νοσηλευτική τεκμηρίωση στο σημείο 
της φροντίδας επιτρέπει την άμεση τεκμηρίωση των 
παρεμβάσεων, βελτιώνει τη ροή της εργασίας, εξοικο-
νομεί χρόνο και μειώνει τα λάθη.31 Όταν το αυτοματο-
ποιημένο συστήματα υποστηρίζει τη λήψη απόφασης, 
τότε η ασφάλεια στη φροντίδα των ασθενών αυξάνει 
ακόμη περισσότερο. Αν το σύστημα έχει τη δυνατότητα 
να εντοπίζει λάθη, παραλείψεις ή κινδύνους για τους 
ασθενείς και να ειδοποιεί τους χρήστες, τότε μπορούν 
να προληφθούν διάφορες καταστάσεις, όπως π.χ. οι 
λύσεις της συνέχειας του δέρματος ως αποτέλεσμα της 
κατάκλισης, αν το σύστημα με βάση τα εισαγόμενα δε-
δομένα υπολόγιζε την κλίμακα Braden και ειδοποιούσε 
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τους νοσηλευτές για την ανάγκη συγκεκριμένων πα-
ρεμβάσεων. Σε αντίστοιχη έρευνα, του 2003, βρέθηκε 
πως με τη χρήση αυτοματοποιημένου συστήματος οι 
λύσεις της συνέχειας του δέρματος λόγω κατάκλισης 
των ασθενών ελαττώθηκαν από 9% σε λιγότερο από 
1%.32 Επίσης, τέτοιου είδους συστήματα βοηθούν στον 
εντοπισμό γεγονότων που έχουν σχέση με την αλληλε-
πίδραση φαρμάκων, την ακατάλληλη δοσολογία τους, 
τις πιθανές ανεπιθύμητες ενέργειές τους κ.ά., πριν αυτά 
συμβούν.  

Τo 19,4% όλων των λαθών που υφίστανται οι νοση-
λευόμενοι ασθενείς αφορούν στα φάρμακα33 και, από 
αυτά, τα πιο συχνά εντοπίζονται στις οδηγίες και στη 
χορήγηση φαρμάκων.34 Με σκοπό την πρόληψή τους 
έχουν γίνει προσπάθειες βελτίωσης του συστήματος ια-
τρικών οδηγιών με διάφορους χειρόγραφους τρόπους, 
φαίνεται όμως ότι τη λύση μπορούν να δώσουν μόνο τα 
αυτοματοποιημένα συστήματα.34,35 Εφαρμογή ηλεκτρο-
νικού συστήματος φαρμακευτικών οδηγιών από τους 
γιατρούς και διαχείρισης φαρμάκων από τους νοσηλευ-
τές στο Πανεπιστημιακό Νοσοκομείο του Birmingham, 
στην Αγγλία, μείωσε σημαντικά τα λάθη της διαδικασί-
ας και το χρόνο που αυτή απαιτεί.36 Επίσης, στο ιατρικό 
κέντρο της Βοστόνης, η εισαγωγή των κλινικών οδηγι-
ών σε ηλεκτρονικούς υπολογιστές φάνηκε να αυξάνει 
την αποδοτικότητα, την τυποποίηση, τη συμμόρφωση 
στην τεκμηρίωση και, το σημαντικότερο, την ασφάλεια 
των ασθενών.37 

Στους παιδιατρικούς ασθενείς, όπου τα λάθη που 
αφορούν στα φάρμακα είναι συχνότερα και δυσμενέ-
στερης έκβασης σε σχέση με τα αντίστοιχα των ενη-
λίκων, προτείνεται επίσης η χρήση των ηλεκτρονικών 
υπολογιστών για τον περιορισμό τους. Σε μελέτη 
που περιελάμβανε ασθενείς δύο νοσοκομείων παίδων 
αποκαλύφθηκαν 55 λάθη φαρμάκων για κάθε 100 ει-
σαγωγές ασθενών. Ο Kaushal έδειξε ότι τα λάθη που 
αφορούν στη μεταφορά οδηγιών και στην τεκμηρίωση 
αποτελούσαν το 14% επί του συνόλου. Στη μελέτη αυ-
τή οι συγγραφείς συμπέραναν ότι τα 4/5 του συνόλου 
των λαθών θα μπορούσαν να αποτραπούν με τη χρήση 
υπολογιστών για τις ιατρικές οδηγίες.38

Η εφαρμογή αυτοματοποιημένου συστήματος ια-
τρικών οδηγιών (computerized physician order entry, 
CPOE), σύμφωνα με έρευνα σε νοσοκομείο παίδων της 
Τυνησίας, οδηγεί σε πλήρη σχεδόν περιορισμό των λα-

θών λόγω ανεπάρκειας πληροφοριών ή  παρερμηνείας 
ιατρικών οδηγιών (κατά 99,4%).39

Επίσης, λάθη που αφορούν στην έλλειψη οδηγιών και 
την αντιγραφή οδηγιών, στη χορήγηση και τη διαχεί-
ριση των φαρμάκων μπορούν να αποτραπούν με αλ-
λαγές στις υπάρχουσες διαδικασίες ή με την εφαρμογή 
αυτοματοποιημένων τεχνολογιών.40 Η εφαρμογή ενός 
ηλεκτρονικού συστήματος ενισχύει τη δυνατότητα ορ-
γάνωσης και παρέχει ασφάλεια και ακρίβεια στη διαχεί-
ριση των φαρμάκων.41

Εκτός από την πρόληψη λαθών που σχετίζονται με τα 
φάρμακα, τα ηλεκτρονικά συστήματα μπορούν να εγ-
γυηθούν την ασφάλεια των ασθενών κατά τη μετάγγι-
ση αίματος και παραγώγων αυτού, σύμφωνα με έρευνα 
που πραγματοποιήθηκε στην Ιταλία και στις ΗΠΑ. Ο 
κίνδυνος ανθρώπινων σφαλμάτων μειώνεται σε όλα τα 
στάδια της διαδικασίας μετάγγισης, καθώς βελτιώνεται 
η τεκμηρίωσή της, η οποία σχετίζεται με τον ασθενή, το 
προσωπικό, το δείγμα του αίματος, την εργαστηριακή 
δοκιμασία και άλλες πληροφορίες.42

Σημαντική μείωση στην εμφάνιση λαθών παρατηρεί-
ται λόγω της κατάργησης της αντιγραφής δεδομένων. 
Οι νοσηλευτές, κατά την έντυπη τεκμηρίωση, αναγκά-
ζονται να λαμβάνουν και να καταχωρούν δεδομένα που 
υπάρχουν σε φακέλους άλλων επιστημόνων υγείας, 
όπως ιατρικές οδηγίες, εργαστηριακά αποτελέσματα ή 
πορίσματα διαγνωστικών εξετάσεων. Με την αυτομα-
τοποίηση η διαδικασία αυτή καταργείται, καθώς οι απα-
ραίτητες πληροφορίες λαμβάνονται ηλεκτρονικά από 
τις βάσεις δεδομένων των άλλων επιστημόνων. Επίσης, 
οι νοσηλευτές είναι υποχρεωμένοι να κρατούν σημει-
ώσεις για τους ασθενείς, με σκοπό να καταχωρήσουν 
τα στοιχεία αυτά αργότερα στα διάφορα έντυπα. Αντι-
θέτως, με την εισαγωγή του ηλεκτρονικού υπολογιστή 
στο θάλαμο του ασθενούς, δίπλα σε κάθε ασθενή, ή με 
τη χρήση φορητών συσκευών παρέχεται η δυνατότητα 
της άμεσης εισαγωγής των δεδομένων. Εκτός από την 
εξοικονόμηση χρόνου, με αυτόν τον τρόπο μειώνονται 
ενδεχόμενα λάθη κατά την αντιγραφή.43

Σύμφωνα με έρευνα που πραγματοποιήθηκε σε ασθε-
νείς που υποβάλλονταν σε ακτινοθεραπεία, σε αντικαρ-
κινικό κέντρο του Καναδά (1992–2002), παρατηρήθη-
καν 624 περιπτώσεις λαθών. Από αυτές, στο 42,1% πη-
γή λάθους αποτελούσε η τεκμηρίωση. Οι περισσότερες 
από αυτές τις περιπτώσεις αποδίδονταν σε λάθη κατά 
την αντιγραφή δεδομένων και στην ανεπαρκή επικοι-
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νωνία. Τα λάθη αυτά θα μπορούσαν να περιοριστούν 
με τη χρήση ηλεκτρονικού συστήματος.44

Αν οι πληροφορίες δομηθούν κατάλληλα, τα στοι-
χεία των ασθενών κωδικοποιηθούν και υιοθετηθεί κοι-
νή ορολογία σε ένα αυτοματοποιημένο σύστημα, με τη 
χρήση συστημάτων όπως αυτά των νοσηλευτικών δια-
γνώσεων της NANDA, του συστήματος νοσηλευτικών 
παρεμβάσεων (NIC) και του συστήματος ταξινόμησης 
έκβασης ασθενών (NOC), τότε θα υπάρξει δυνατότητα 
εκμετάλλευσης των δυνατοτήτων που παρέχει η τεχνο-
λογία για τη μείωση των λαθών. Με αυτόν τον τρόπο θα 
αναγνωριστεί και η συμβολή της Νοσηλευτικής στην 
ασφάλεια των ασθενών.45

οικονομικό όφελος

Η εισαγωγή των ηλεκτρονικών υπολογιστών στο χώ-
ρο της υγείας φαίνεται να εξοικονομεί χρήματα τόσο 
στους ασθενείς, καθώς μειώνονται οι ημέρες νοσηλείας 
τους,46 όσο και στα νοσηλευτικά ιδρύματα. Η αυτομα-
τοποίηση της διαδικασίας ιατρικών οδηγιών φαρμάκων, 
σε πανεπιστημιακό νοσοκομείο, είχε ως αποτέλεσμα 
εξοικονόμηση 5–10 εκατομμυρίων δολαρίων ετησίως, 
σε έναν προϋπολογισμό 500 εκατομμυρίων δολαρίων.47 
Επιπλέον, σε ανάλογη έρευνα, οι ιατρικές οδηγίες με τη 
χρήση ηλεκτρονικού υπολογιστή φαίνεται να μειώνουν 
κατά 12,7% τις συνολικές δαπάνες και κατά 0,9 ημέρες 
τις ημέρες νοσηλείας των ασθενών.46

Επίσης, στην πρωτοβάθμια φροντίδα υγείας η χρήση 
ηλεκτρονικού φακέλου φαίνεται να εξοικονομεί χρήμα-
τα, που ξεπερνούν κατά πολύ το κόστος ανάπτυξης και 
λειτουργίας του συστήματος, καθώς μειώνει τα ιατρικά 
λάθη, αυξάνει την ορθολογική χρήση των φαρμάκων, 
βελτιώνει την ποιότητα της φροντίδας υγείας και ελέγ-
χει τις δαπάνες των υπηρεσιών υγείας.48,49

συζήτηση 

Μελέτες που αφορούν στη νοσηλευτική τεκμηρίωση 
αναδεικνύουν, συνεχώς, το πρόβλημα που υπάρχει σε 
παγκόσμιο επίπεδο από την ελλιπή και λανθασμένη 
καταγραφή της νοσηλευτικής φροντίδας. Παρόλα αυ-
τά, οι νοσηλευτές, μόλις τα τελευταία χρόνια, άρχισαν 
να δίνουν μεγαλύτερη προσοχή στην τεκμηρίωση της 
φροντίδας υγείας. Αφορμή και κίνητρο γι’ αυτό απο-
τέλεσε η νομική τους κατοχύρωση, αφού οι ασθενείς 
άρχισαν να απαιτούν καλύτερη φροντίδα υγείας και να 

καταφεύγουν στη δικαιοσύνη για ιατρικά και νοσηλευ-
τικά λάθη. 

Διάφοροι παράγοντες φαίνεται να παίζουν ρόλο στην 
άρνηση ή μη συμμόρφωση των νοσηλευτών στην τεκ-
μηρίωση της φροντίδας υγείας. Οι παράγοντες αυτοί 
μπορούν να διακριθούν (α) σε εξωγενείς ή περιβαλλο-
ντικούς, όπως το γεγονός ότι κάποιες από τις μεθόδους 
τεκμηρίωσης δεν είναι απλές και φιλικές προς τους χρή-
στες και δεν γίνεται σωστή κατανομή του χρόνου των 
νοσηλευτών, καθώς και (β) σε γνωστικούς και ψυχοκοι-
νωνικούς, όπως είναι η έλλειψη γνώσεων και εμπιστο-
σύνης για τη γραπτή έκφραση, η τάση του νοσηλευτή 
να μην πειθαρχεί στους κανόνες της τεκμηρίωσης και ο 
φόβος για έλεγχο από τη διοίκηση.50

Στην πορεία του χρόνου, σύμφωνα με τα δεδομένα 
της βιβλιογραφίας, αναπτύχθηκαν διάφορες μέθοδοι 
νοσηλευτικής τεκμηρίωσης, οι οποίες, αν και μείωσαν 
το χρόνο καταγραφής με την τυποποίηση της διαδικα-
σίας (π.χ. η κατ’ εξαίρεση καταγραφή), εντούτοις δεν 
εξάλειψαν τα μειονεκτήματα της έντυπης τεκμηρίω-
σης. Οι πληροφορίες που αφορούν στον ασθενή βελ-
τιώθηκαν ως προς την πληρότητά τους, εξακολουθούν 
όμως να είναι δυσανάγνωστες, δυσνόητες, κατακερμα-
τισμένες και διασκορπισμένες σε διάφορα έντυπα και 
αρχεία. Επιπλέον, η διπλοκαταχώρηση και η αντιγραφή 
δεδομένων συνεχίζουν να προκαλούν λάθη, ενώ η δυ-
σκολία ταξινόμησης και αποθήκευσης της τεκμηρίω-
σης την καθιστά ορισμένες φορές από περιττή έως και 
επικίνδυνη για τον ασθενή. Περιττή, γιατί η αναζήτηση 
πληροφοριών είναι μια διαδικασία χρονοβόρα, που σε 
αρκετές περιπτώσεις δεν έχει νόημα αν δεν γίνει άμεσα, 
και ταυτόχρονα επικίνδυνη, γιατί κατ’ αυτόν τον τρόπο 
μπορεί να μη ληφθούν υπόψη σημαντικές και απαραί-
τητες πληροφορίες που αφορούν στον ασθενή.

Η λύση που διαφαίνεται είναι η ηλεκτρονική τεκμη-
ρίωση. Με τη χρήση των ηλεκτρονικών υπολογιστών 
οργανώνεται η πληροφορία, απλοποιείται η διαδικα-
σία καταγραφής και μειώνεται ο απαιτούμενος χρόνος, 
παρέχεται άμεση πρόσβαση στους εξουσιοδοτημένους 
χρήστες, βελτιώνεται η επικοινωνία μεταξύ των επαγ-
γελματιών υγείας, προλαμβάνονται τα λάθη, βελτιώ-
νεται η ποιότητα της φροντίδας υγείας και μειώνεται 
το κόστος νοσηλείας. Δεν είναι τυχαίο το γεγονός ότι 
όπου εφαρμόστηκε ηλεκτρονική νοσηλευτική τεκμηρί-
ωση οι χρήστες, ακόμα και αυτοί που ήταν διστακτι-
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κοί στην αρχή, δεν θέλησαν να επανέλθουν στο παλιό 
έντυπο σύστημα. 

Το σημαντικότερο πλεονέκτημα της ηλεκτρονικής 
τεκμηρίωσης σε σχέση με την έντυπη αποτελεί το γε-
γονός πως πρόκειται για ένα ενεργητικό σύστημα. Τα 
ηλεκτρονικά συστήματα διαθέτουν αυτοματοποιημέ-
νες διαδικασίες, που αποτελούν οδηγούς για τη σωστή 
διεκπεραίωση ενεργειών. Έχουν τη δυνατότητα υπεν-
θύμισης σε δεδομένα και ενέργειες που είναι αντίθετα 
με τα νοσηλευτικά πρότυπα και επικίνδυνα για τον 
ασθενή. Διαθέτουν άμεση σύνδεση με πηγές γνώσης, 
όπου μπορεί να ανατρέξει ο νοσηλευτής για τη συλλο-
γή επιπρόσθετων στοιχείων. Στα παραπάνω χαρακτηρι-
στικά βασίζεται η δυνατότητα μείωσης συχνών λαθών 
που παρατηρούνται στον κλινικό χώρο.

Έχοντας ως στόχο την εκπλήρωση ουσιαστικών 
σκοπών της νοσηλευτικής τεκμηρίωσης, όπως είναι η 
επικοινωνία μεταξύ των επιστημόνων υγείας, ο ποιο-
τικός έλεγχος, η νομική κατοχύρωση των νοσηλευ-
τών, η λήψη αποφάσεων, η έρευνα και η εκπαίδευση, οι 
νοσηλευτές μπορούν να δοκιμάσουν τις δυνατότητες 
που προσφέρει η τεχνολογία. Αν, μάλιστα, υπάρξει και 
ενεργός συμμετοχή στην ανάπτυξη εφαρμογών που οι 
ίδιοι θα χρησιμοποιήσουν, τότε η επιτυχία τους θα είναι 
εξασφαλισμένη.

συΜΠερασΜατα

Για την καλύτερη παροχή φροντίδας υγείας, την ανά-
πτυξη της νοσηλευτικής επιστήμης, την αναβάθμιση 
του νοσηλευτικού επαγγέλματος και την κατοχύρωση 
του νοσηλευτικού έργου, οι προσπάθειες βελτίωσης της 
νοσηλευτικής τεκμηρίωσης πρέπει να ενταθούν. 

Η αλλαγή –το πέρασμα– από τον έντυπο τρόπο τεκ-
μηρίωσης στον ηλεκτρονικό δεν μπορεί να γίνει αυτό-
ματα. Αυτό που έλεγε ο Βρετανός Hooker Richard το 
16ο αιώνα, ότι δηλαδή καμία αλλαγή δεν γίνεται χωρίς 
αντιδράσεις, ακόμα και αν οδηγεί στη βελτίωση, είναι 
πάντα επίκαιρο. Απαραίτητη προϋπόθεση για την επι-
τυχία των εφαρμογών της τεχνολογίας στο χώρο της 
υγείας αποτελεί ο σεβασμός με τον οποίο έχουν προ-
σεγγιστεί οι χρήστες. Η συμμετοχή των νοσηλευτών 
στην ανάλυση των απαιτήσεων, στο σχεδιασμό και την 
εγκατάσταση εφαρμογών της πληροφορικής στο χώρο 
της εργασίας τους είναι επιβεβλημένη, ώστε να εξα-
σφαλίζεται η ανταπόκριση αυτών των εφαρμογών στις 

ανάγκες των χρηστών. Η ηλεκτρονική τεκμηρίωση θα 
καθιερωθεί και οι νοσηλευτές θα διαδραματίσουν κε-
ντρικό ρόλο, ώστε η αλλαγή να είναι ομαλή.51

Οι νοσηλευτές άρχισαν να εξοικειώνονται με την 
πληροφορική στις διάφορες εφαρμογές της στο χώρο 
της εργασίας τους, επομένως ίσως είναι ο κατάλλη-
λος χρόνος για την εντατική ανάπτυξη και εφαρμογή 
της ηλεκτρονικής τεκμηρίωσης. Ήδη οι επαγγελματίες 
υγείας θεωρούν τη λήψη αρχείων των ασθενών από άλ-
λους οργανισμούς ή άλλες κλινικές ως την πιο χρήσιμη 
εφαρμογή των υπολογιστών, με αμέσως επόμενη την 
αναζήτηση στο διαδίκτυο.52 Η τεκμηρίωση της νοση-
λευτικής φροντίδας και η ίδια η ποιότητα της φροντί-
δας θα βελτιωθεί με τη χρήση του παγκόσμιου ιστού για 
την αναζήτηση πληροφοριών από τους επαγγελματίες 
υγείας, αλλά και από τους ίδιους τους ασθενείς. 

Η έρευνα και η εκπαίδευση στη χώρα μας, στα επόμε-
να χρόνια, θα πρέπει να στραφούν προς την κατεύθυν-
ση της βελτίωσης της ποιότητας της τεκμηρίωσης της 
φροντίδας υγείας και για το σκοπό αυτό θα πρέπει να 
εκμεταλλευτούμε τις δυνατότητες που μας παρέχουν 
τα αυτοματοποιημένα συστήματα. Για το σχεδιασμό 
και την εφαρμογή των νοσηλευτικών πληροφοριακών 
συστημάτων, που ανταποκρίνονται στις ανάγκες των 
χρηστών του ελληνικού χώρου, θα μπορούσε να χρη-
σιμοποιηθεί η νοσηλευτική έρευνα της επίδρασης της 
πληροφορικής στην κλινική πράξη.
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