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Abstract: Electronic nursing care documentation plays an important role in maintaining patient safety.
Electronic documentation can identify the potential for increasing efficiency and effectiveness in providing
nursing care. The purpose of this article is to determine the application of electronic nursing care
documentation management. This research is a case study obtained when students carried out the Nursing
Management Stage practice at one of the hospitals in Bogor City from 16 October - 10 November 2023. Data
collection was carried out through several processes which included management review of electronic
documentation based on 5M, SWOT analysis and formulation and problem priorities using the criteria of
magnitude, severity, manageability, nursing concern, affordability which are assessed with a score of 1 —5. The
vision of room X is electronic-based so that effective nurses need time to adapt to technology to carry out
electronic-based nursing documentation. The conclusion is that documentation of nursing care plays a crucial
role as an important process for recording patient care information.
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Abstrak: Dokumentasi asuhan keperawatan elektronik berperan penting dalam menjaga keamanan pasien.
Dokumentasi elektronik dapat mengidentifikasi potensi peningkatan efisiensi dan efektivitas dalam memberikan
asuhan keperawatan Tujuan artikel ini adalah mengetahui penerapan manajemen dokumentasi asuhan
keperawatan elektronik. Penelitian ini merupakan studi kasus yang didapatkan saat mahasiswa melaksanakan
praktik Stase Manajemen Keperawatan salah satu rumah sakit di Kota Bogor tanggal 16 Oktober — 10
November 2023. Pengumpulan data dilakukan melalui beberapa proses yang meliputi pengkajian manajemen
tentang dokumentasi elektronik berdasarkan 5M, analisa SWOT dan perumusan serta prioritas masalah
menggunakan kriteria magnitude, severity, manageability, nursing concern, affordability yang dinilai dengan
skor 1 — 5. Visi ruang X adalah menjadi ruang perawatan yang nyaman dalam memberikan pelayanan
keperawatan yang komprehensif pada klien guna mencapai kesehatan yang optimalDokumentasi Asuhan
Keperawatan yang digunakan oleh ruang X sudah berbasis elektronik sehingga efekektif Perawat membutuhkan
waktu adaptasi teknologi untuk melakukan dokumentasi keperawatan berbasis elektronik. Kesimpulan bahwa
dokumentasi asuhan keperawatan memegang peranan krusial sebagai suatu proses penting untuk merekam
informasi perawatan pasien.

Kata kunci: Asuhan Keperawatan; Dokumentasi Elektronik; Palayanan Keperawatan

LATAR BELAKANG

Dalam era teknologi informasi yang terus berkembang, sektor kesehatan turut
mengalami transformasi yang signifikan. Manajemen dokumentasi asuhan keperawatan
menjadi salah satu aspek kritis dalam penyelenggaraan pelayanan kesehatan. Sebagai respons
terhadap dinamika tersebut, penggunaan sistem manajemen dokumentasi asuhan keperawatan
elektronik telah menjadi suatu keharusan untuk meningkatkan efisiensi, akurasi, dan kualitas
pelayanan kesehatan (Hendriana & Pranatha, 2019). Manajemen dokumentasi asuhan

keperawatan elektronik merupakan langkah inovatif yang mendorong penerapan teknologi
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informasi dalam pengelolaan data pasien dan asuhan keperawatan (Zendrato & Sri Hariyati,
2017). Artikel ini akan menguraikan analisis terhadap penerapan sistem ini dalam konteks
pelayanan kesehatan saat ini.

Peningkatan kompleksitas dan volume data pasien, bersamaan dengan tuntutan akan
kecepatan dan ketepatan dalam pengambilan keputusan Kklinis, mendorong perubahan
paradigma dalam manajemen dokumentasi asuhan keperawatan (Atmanto et al., 2020).
Tradisionalnya, pencatatan dilakukan secara manual, mengakibatkan potensi kesalahan dan
keterlambatan dalam pengambilan keputusan klinis. Dengan diperkenalkannya sistem
manajemen dokumentasi asuhan keperawatan elektronik, dokumen pasien dapat diakses
dengan cepat dan aman, memungkinkan tim perawatan kesehatan untuk memberikan
pelayanan yang lebih terkoordinasi dan terarah. Lebih dari sekadar alat administratif, sistem
ini menjadi kunci integrasi informasi kesehatan, memperkuat kolaborasi antara profesional
kesehatan, serta memberikan dampak positif pada kualitas asuhan pasien.

Melalui analisis yang mendalam terhadap penerapan manajemen dokumentasi asuhan
keperawatan elektronik, artikel ini bertujuan untuk menggali potensi keuntungan, tantangan,
dan dampaknya terhadap pelayanan kesehatan secara keseluruhan. Selain itu, artikel ini juga
akan membahas peran teknologi informasi dalam memajukan sektor keperawatan dan
menjawab kebutuhan era modern yang semakin menuntut efisiensi dan akurasi dalam
pengelolaan informasi kesehatan.

Tujuan artikel ini adalah mengetahui penerapan manajemen dokumentasi asuhan

keperawatan elektronik.

KAJIAN TEORITIS

Manajemen dokumentasi asuhan keperawatan elektronik (EDM) adalah suatu konsep
yang berkaitan dengan pengelolaan informasi keperawatan secara elektronik. Ini melibatkan
penggunaan teknologi informasi dan sistem informasi kesehatan untuk merekam,
menyimpan, mengakses, dan berbagi data keperawatan secara efisien. Rekam Medis
Elektronik (RME) adalah basis dari manajemen dokumentasi asuhan keperawatan elektronik
(Risdianty & Wijayanti, 2019). Ini menggantikan penggunaan rekam medis konvensional
yang berbentuk kertas dengan penyimpanan data keperawatan dalam bentuk digital. RME
memungkinkan akses cepat dan efisien terhadap informasi pasien (Rabiuliya & Hariyati,
2022).

Sistem EDM perlu dapat berkomunikasi dan berintegrasi dengan sistem-sistem lain

dalam lingkungan perawatan kesehatan, seperti sistem informasi rumah sakit, laboratorium,
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radiologi, dan farmasi. Interoperabilitas memastikan data dapat dibagikan dan diakses dengan
mudah antar departemen dan fasilitas kesehatan (Tandi et al., 2020). Keamanan data pasien
merupakan aspek penting dalam manajemen dokumentasi asuhan keperawatan elektronik.
Sistem harus memiliki langkah-langkah keamanan, seperti enkripsi data, kontrol akses, dan
audit trail, untuk melindungi informasi kesehatan pasien dari akses yang tidak sah (Ernawati
et al., 2020).

Sistem EDM perlu dirancang untuk mendukung alur kerja keperawatan yang efisien.
Ini mencakup pencatatan data secara terstruktur, notifikasi otomatis, dan kemampuan untuk
memfasilitasi kolaborasi antara anggota tim perawatan. Manajemen dokumentasi asuhan
keperawatan elektronik harus memenuhi standar kepatuhan hukum dan regulasi kesehatan.
Ini melibatkan pemantauan dan audit terhadap penggunaan sistem untuk memastikan
kepatuhan terhadap kebijakan dan peraturan yang berlaku (Mulyani et al., 2019).

Pengguna sistem EDM, termasuk petugas keperawatan, perlu mendapatkan pelatihan
yang memadai dalam penggunaan dan pengelolaan sistem. Ini membantu mencegah
kesalahan pengguna dan memastikan penggunaan sistem secara efektif. Manajemen
dokumentasi asuhan keperawatan elektronik bertujuan untuk meningkatkan efisiensi, akurasi,
dan kontinuitas asuhan pasien melalui penerapan teknologi informasi dalam praktik
keperawatan (Daryana et al., 2024).

Manajemen dokumentasi asuhan keperawatan elektronik adalah suatu sistem yang
dirancang untuk mengelola dan menyimpan informasi yang terkait dengan perawatan pasien
secara elektronik. Dokumentasi elektronik memungkinkan perawat untuk mengumpulkan
data pasien secara elektronik menggunakan berbagai jenis perangkat, seperti komputer,
tablet, atau perangkat seluler. Data ini dapat mencakup informasi demografis, riwayat medis,
hasil pemeriksaan fisik, dan lainnya. Informasi yang dikumpulkan kemudian disimpan secara
elektronik dalam suatu sistem manajemen basis data (Minanton et al., 2023). Data dapat
disimpan dalam berbagai format, termasuk teks, gambar, dan hasil uji laboratorium.

Manajemen dokumentasi asuhan keperawatan elektronik memungkinkan akses yang
mudah dan cepat terhadap informasi pasien oleh staf perawatan kesehatan yang berwenang.
Ini memungkinkan koordinasi yang lebih baik dalam perawatan pasien dan pengambilan
keputusan yang lebih cepat. Sistem manajemen dokumentasi asuhan keperawatan elektronik
dapat diintegrasikan dengan sistem lain dalam institusi kesehatan, seperti sistem manajemen
rumah sakit atau sistem manajemen farmasi (Takaredas & Hariyati, 2022). Hal ini
memungkinkan pertukaran data yang lancar antara berbagai departemen dan memastikan

konsistensi informasi.
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METODE PENELITIAN

Penelitian ini merupakan studi kasus yang didapatkan saat mahasiswa melaksanakan
praktik Stase Manajemen Keperawatan salah satu rumah sakit di Kota Bogor tanggal 16
Oktober — 10 November 2023. Pengumpulan data dilakukan melalui beberapa proses yang
meliputi pengkajian manajemen tentang dokumentasi elektronik berdasarkan 5M, analisa
SWOT dan perumusan serta prioritas masalah menggunakan kriteria magnitude, severity,

manageability, nursing concern, affordability yang dinilai dengan skor 1 — 5.

HASIL
Pengkajian Manajemen Dokumentasi Keperawatan Elektronik
a) Man (Sumber Daya Manusia)

Jumlah tenaga perawat ruang X ada 17 orang yang terdiri dari 1 kepala ruangan, 1
ketua tim dan 15 perawat pelaksana dengan tingkat pendidikan Ners 4 orang, S1
keperawatan 1 orang dan D3 keperawatan 12 orang. Rata-rata klien di ruang X yaitu 25
klien, dimana 3 orang dengan ketergantungan minimal, 16 orang dengan ketergantungan
partial dan 6 orang dengan ketergantungan total.

Tabel 1.
Perhitungan Tenaga Keperawatan
Waktu Minimal Parsial Total Jumlah
Pagi 0,17 x 3 =0,51 0,27 x 16 = 4,32 0,36 x6=2,16 6,99
Sore 014 x3=0,42 015x16=24 03x6=18 4,62
Malam 0,07 x 3 =0,21 010x16=1,6 02x6=1,2 3,01
Jumlah secara keseluruhan perawat perhari 15

Berdasarkan tabel 1 perhitungan tenaga keperawatan dengan metode Douglas,
bahwa kebutuhan tenaga keperawatan dinas pagi 7 perawat, dinas sore 5 perawat, dan
dinas malam 3 perawat, sehingga total jumlah secara keseluruhan perawat perhari adalah
15 orang, dimana menunjukan bahwa tenaga keperawatan di ruang X sudah cukup.

b) Methode (Metode)

Metode yang diterapkan di ruang X adalah model keperawatan Metode Tim, terdiri
dari 1 orang kepala ruangan, 1 orang ketua tim, pada shift pagi terdiri dari 1 orang PJ shift
pagi dan 6 orang perawat pelaksana, pada shift sore terdiri dari 1 orang PJ shitf sore dan 4
orang perawat pelaksana, pada shift malam terdiri dari 1 orang PJ shift malam dan 2 orang
perawatan pelaksana.

Metode Manajemen Dokumentasi Asuhan Keperawatan Elektronik di salah satu
RS Kota Bogor tersebut, khususnya di Ruang X, sudah terdapat SPO dalam vidio tutorial
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pengisian dokumentasi keperawatan, namun tidak ada SPO manual book yang bisa dipakai
dan dilihat setiap kali melakukan dokumentasi keperawatan
c) Material (Bahan)

Pengkajian dalam dolumentasi keperawatan elektronik sudah cukup lengkap,
seperti pengkajian persistem, fisik, spiritual dan psikososial, diagnosa keperawatan Ruang
X dikhususkan untuk penyakit sistem pernapasan, sehingga diperlukannya pengkajian
yang lebih detail tentang pernapasan, seperti pengkajian dyspnea agar lebih membantu
dalam pendokumentasian saat memilih diagnosa prioritas, namun di Ruang X masih
belum ada form penilaian pengkajian dyspnea pada dokumentasi keperawatan elektronik.

d) Machine (Mesin)

Pada Ruang X RS di Kota Bogor tersebut didapatkan 1 ruang ners station, 2 kamar
mandi karyawan, 7 ruang pasien, 1 ruang tindakan dan 1 ruang penyimpanan alat. Ruang
Jasmin Il diagnosa medis terbanyak tentang penyakit sistem pernapasan, maka sekiranya
ada 5-7 orang / hari melakukan tindakan nebulizer, namun alat yang berada di Ruang
Jasmin Il hanya mempunyai 2 alat nebulizer, sehingga dikhawatirkan tidak
memaksimalkan tindakan pada pasien yang membutuhkan nebulizer.

Analisa SWOT Dokumentasi Keperawatan Elektronik

Tabel 2.
Analisa SWOT

Strengths Weaknesses Opportunities Threats

(Kekuatan) (Kelemahan) (Peluang) (Ancaman)
= \isi Ruang Jasmin [l = Pada dokumentasi = Asuhan keperawatan = Terjadinya kelalaian
adalah  menjadi  ruang keperawatan  elektronik  lebih terintegrasi, perawat saat melakukan
perawatan yang nyaman masih  belum  optimal meningkatkan kualitas ~ dokumentasi keperawatan
dalam memberikan dalam melakukan pelayanan, dan elektronik, seperti
pelayanan  keperawatan pengkajian terutama memperluas akses melakukan penyalinan
yang komprehensif pada pengkajian dyspnea keperawatan intervensi pada pasien
kien guna mencapai =Perawat membutuhkan = Metode dengan lama dan dilakukan pada
kesehatan yang optimal waktu adaptasi teknologi pendokumen- tasian pasien yang baru
= Misi Ruang Jasmin |l untuk melakukan asuhan keperawatan = Jika sistem error perawat
adalah memberikan dokumentasi keperawatan berbasis elektronik sulit  untuk  melakukan
pelayanan  keperawatan berbasis elektronik mengikuti era teknologi  dokumentasi keperawatan
yang terbaik  dengan yang maju

mengembangkan sarana
dan prasarana serta alat

kesehatan
= Dokumentasi Asuhan
Keperawatan yang

digunakan oleh Ruang
Jasmin Il sudah berbasis
elektronik sehingga
efekektif
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Perumusan dan Prioritas Masalah

Tabel 3.
Perumusan dan Prioritas Masalah
No Masalah Mg Sv Mn Ne Af  Skor
| , - _. @ (6 © (@
1 Kurang maksimalnya sistem pengkajian yaitu pengkajian dyspnea 4 4 4 4 3 768

belum ada

2 Tidak tersedia buku manual book tentang SOP dokumentasi 4 3 3 4 4 576
keperawatan

Berdasarkan besaran nilai di atas, masalah yang menjadi prioritas:
1. Kurang maksimalnya sistem pengkajian yaitu pengkajian dyspnea belum ada

2. Tidak tersedia buku manual book tentang sop dokumentasi keperawatan

PEMBAHASAN

Dokumentasi asuhan keperawatan merupakan suatu proses penting dalam bidang
kesehatan untuk merekam informasi tentang perawatan yang diberikan kepada pasien.
Kelengkapan dokumentasi sangat krusial dalam memastikan rekam medis pasien akurat,
aman, dan dapat memberikan gambaran menyeluruh tentang kondisi kesehatan dan
perawatan yang diberikan (Polit & Beck, 2021). Dokumentasi keperawatan merupakan
bagian integral dari asuhan keperawatan. Kelengkapan dalam dokumentasi ini, maka
diperlukan motivasi dan kepemimpinan yang kuat. Peningkatan pengetahuan dan
keterampilan masyarakat juga dapat berkontribusi pada kelengkapan dokumentasi asuhan
keperawatan (McGonigle & Mastrian, 2021).

Kelengkapan dalam dokumentasi asuhan keperawatan merujuk pada pentingnya
semua informasi yang relevan dan diperlukan tentang pasien telah dicatat dengan lengkap,
akurat, dan tepat waktu dalam catatan keperawatan. Kelengkapan ini mencakup berbagai
aspek, termasuk informasi identitas pasien, informasi medis, intervensi keperawatan yang
dilakukan, respons pasien terhadap perawatan, serta komunikasi dan kolaborasi
antarprofesional (Hidayat, 2021). Kelengkapan dalam dokumentasi asuhan keperawatan
sangat penting untuk memastikan kontinuitas perawatan, koordinasi antarprofesional,
evaluasi kualitas pelayanan, serta kepatuhan terhadap standar dan regulasi yang berlaku
dalam praktik keperawatan (Sulastri & Sari, 2018).

Keterkaitan antara asuhan keperawatan dan dokumentasi elektronik adalah sangat erat
dan memiliki dampak signifikan pada penyelenggaraan pelayanan kesehatan. Dokumentasi
elektronik dalam konteks asuhan keperawatan mencakup penggunaan sistem informasi
elektronik atau rekam medis elektronik untuk merekam, menyimpan, dan mengelola

informasi terkait perawatan pasien. Keterkaitan antara asuhan keperawatan dan dokumentasi
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elektronik menciptakan lingkungan kerja yang terkoordinasi, aman, dan efisien dalam
memberikan perawatan kesehatan yang berkualitas. Asuhan keperawatan melibatkan
pemantauan dan penilaian kondisi pasien secara terus-menerus (Rahmi, 2019).

Asuhan keperawatan, perawat dapat memberikan asuhan langsung kepada pasien,
termasuk pemberian obat, tindakan perawatan, dan observasi kondisi pasien. Dokumentasi
elektronik, sistem dokumentasi elektronik memungkinkan perawat mencatat intervensi secara
langsung ke dalam sistem, menciptakan pencatatan real-time yang dapat diakses oleh anggota
tim perawatan yang berwenang (Wulandari & Handiyani, 2019). Asuhan keperawatan
melibatkan proses penilaian, perencanaan, pelaksanaan, dan evaluasi perawatan pasien.
Dokumentasi elektronik memungkinkan perawat untuk merekam informasi ini secara rinci
dan terstruktur, mencakup catatan perawatan harian, tindakan, dan hasil evaluasi
(Puspitaningrum et al., 2023).

Dokumentasi elektronik membantu memastikan konsistensi dan kelengkapan
informasi. Catatan yang lengkap dan akurat penting untuk memastikan perawatan yang
efektif dan aman. Asuhan keperawatan yang baik memerlukan dokumentasi yang jelas dan
menyeluruh untuk memberikan informasi yang dibutuhkan kepada anggota tim perawatan
dan memantau progres pasien (Bawuno et al., 2023). Dokumentasi elektronik membantu
meminimalkan risiko kesalahan dalam perawatan pasien dengan menyediakan catatan yang
terstruktur dan mudah diakses. Asuhan keperawatan yang terdokumentasi dengan baik dapat
membantu mengidentifikasi potensi masalah atau perubahan status pasien dengan cepat
(Fatrida & Nuriman, 2020).

Dokumentasi elektronik memungkinkan analisis data yang lebih efisien dan evaluasi
kinerja perawatan keperawatan. Melalui dokumentasi, tim perawatan dapat mengevaluasi
efektivitas tindakan yang telah diambil dan membuat perubahan yang diperlukan untuk
meningkatkan kualitas asuhan keperawatan (Marpaung et al., 2023). Dokumentasi elektronik
memungkinkan perawat untuk menyusun rencana perawatan secara sistematis dan
merekamnya dalam catatan elektronik. Hal ini memudahkan perawat untuk mengakses
informasi tersebut kapan pun diperlukan (Wardani et al., 2022). Dokumentasi elektronik
memfasilitasi komunikasi dan kolaborasi antar anggota tim dengan memberikan akses yang
mudah terhadap catatan perawatan pasien yang terkini dan terperinci. Dokumentasi
elektronik memiliki peran yang sangat penting dalam mendukung pelaksanaan asuhan
keperawatan yang efektif dan efisien, serta memastikan kontinuitas perawatan yang optimal

bagi pasien (Sari et al., 2022).
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Dokumentasi elektronik dapat membantu memastikan akurasi dan konsistensi
informasi terkait dengan kondisi pasien, riwayat medis, dan rencana perawatan. Akurasi
informasi ini sangat penting dalam memberikan pelayanan keperawatan yang tepat dan aman
(Saputra et al., 2020). Dokumentasi elektronik memungkinkan kolaborasi dan komunikasi
yang lebih baik antara anggota tim perawatan. Informasi yang terdokumentasi dengan baik
dapat diteruskan secara efisien kepada berbagai anggota tim, mendukung koordinasi
perawatan yang lebih baik dan kesinambungan dalam memberikan pelayanan (Sulastri &
Sari, 2018).

Dengan dokumentasi elektronik, perawat dapat secara efektif memantau parameter
kesehatan pasien, merekam hasil pemantauan, dan memberikan tanggapan cepat terhadap
perubahan kondisi pasien. Hal ini berkontribusi pada kualitas pelayanan dengan
memungkinkan deteksi dini masalah kesehatan dan tindakan yang sesuai (Sianturi et al.,
2022). Dokumentasi elektronik mendukung perencanaan perawatan yang sistematis dan
terdokumentasi dengan baik. Evaluasi hasil perawatan dan respons pasien dapat dipantau
melalui catatan elektronik, memungkinkan penyesuaian rencana perawatan agar sesuai
dengan kebutuhan pasien (Agarta & Febriani, 2019).

Dokumentasi elektronik menyediakan data yang dapat dianalisis untuk mengevaluasi
kinerja pelayanan keperawatan. Melalui analisis data ini, lembaga kesehatan dapat
mengidentifikasi area yang perlu diperbaiki dan menerapkan tindakan perbaikan
berkelanjutan untuk meningkatkan kualitas pelayanan (Fattah & Hariyati, 2022).
Dokumentasi elektronik memungkinkan akses yang cepat dan mudah terhadap informasi
pasien yang relevan oleh anggota tim perawatan yang berwenang. Kecepatan akses ini dapat
meningkatkan efisiensi dalam pengambilan keputusan dan memberikan pelayanan yang
responsif (Situmorang, 2022). Dengan memanfaatkan dokumentasi elektronik secara optimal,
pelayanan keperawatan dapat menjadi lebih efisien, aman, dan fokus pada kebutuhan pasien,

yang semuanya berkontribusi pada peningkatan kualitas pelayanan keseluruhan.

KESIMPULAN DAN SARAN

Dokumentasi asuhan keperawatan memegang peranan krusial sebagai suatu proses
penting untuk merekam informasi perawatan pasien. Pentingnya kelengkapan dokumentasi
dalam memastikan rekam medis yang akurat dan aman telah ditekankan oleh para ahli.
Kelengkapan ini mencakup informasi identitas, riwayat medis, intervensi keperawatan,

respons pasien, serta komunikasi antarprofesional.
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Dokumentasi elektronik tidak hanya memastikan akurasi dan konsistensi informasi,
tetapi juga memberikan akses cepat terhadap data, mendorong evaluasi kinerja, dan
meminimalkan risiko kesalahan dalam perawatan pasien. Dengan demikian, optimalisasi
dokumentasi elektronik tidak hanya mendukung efektivitas dan efisiensi asuhan keperawatan,

tetapi juga bertujuan meningkatkan kualitas pelayanan secara keseluruhan.
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