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Pengertian Informatika Keperawatan
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Mengapa Perawat Perlu Menguasai Teknologi
Informasi?

Keamanan Pasien

Dokumentasi yang akurat dan tepat waktu mengurangi risiko
kesalahan pengobatan dan asuhan keperawatan.

Efisiensi Kerja

Teknologi digital mempercepat proses pencatatan sehingga
perawat lebih fokus pada asuhan langsung.

Kualitas Data

Data keperawatan yang terstruktur mendukung pengambilan
keputusan klinis berbasis bukti.

Komunikasi Tim

Sistem informasi memfasilitasi koordinasi antar profesi kesehatan
secara real-time.



Timeline: Evolusi Dokumentasi Keperawatan

Perjalanan dokumentasi keperawatan mengalami transformasi luar biasa — dari pencatatan kertas konvensional menuju sistem digital yang terintegrasi dan cerdas.
Setiap era membawa kemajuan signifikan dalam hal akurasi, kecepatan, dan keamanan informasi pasien.

Era Manual (Sebelum 1960-an)

Seluruh dokumentasi dilakukan secara tertulis di atas kertas. Rekam
medis disimpan dalam folder fisik, rentan terhadap kehilangan,
kerusakan, dan sulit diakses secara cepat.

SIMRS (1980-2000)

Sistem Informasi Manajemen Rumah Sakit berkembang pesat. Modul
keperawatan mulai terintegrasi dengan bagian farmasi, laboratorium,
dan keuangan dalam satu platform digital.

Telehealth & Al (2015-Kini)

Teleperawatan, mobile health, big data, dan kecerdasan buatan
mengubah cara perawat mendokumentasikan, memantau, dan
memberikan asuhan kepada pasien.

]

Komputer Sederhana (1960-1980)

Komputer mainframe mulai digunakan di rumah sakit untuk
pencatatan administrasi. Dokumentasi keperawatan masih sebagian
besar manual, namun data demografis pasien mulai terdigitalisasi.

EHR / EMR 2000-20I15)

Electronic Health Record menjadi standar global. Dokumentasi
keperawatan sepenuhnya digital, dapat diakses lintas departemen, dan
mendukung continuity of care.

Catatan Penting: Di Indonesia, penerapan SIMRS berbasis elektronik mulai diwajibkan melalui Permenkes No. 82 Tahun 2013 tentang Sistem Informasi
Rumah Sakit, dan diperkuat dengan Permenkes No. 24 Tahun 2022 tentang Rekam Medis.



Tokoh, Organisasi, dan Perkembangan di

Q«g ggrgeaﬁllsaasi Internasional Perkembangan di

B?%%Qneesgg, informatika keperawatan mulai berkembang seiring
American Nurses Association (ANA) modernisasi sistem kesehatan nasional. Beberapa tonggak penting:

2000-an awal: Rumah sakit pemerintah mulai mengadopsi SIMRS
berbasis komputer untuk administrasi pasien.

2013: Permenkes No. 82 mewajibkan rumah sakit memiliki SIMRS
terstandar.

2017: Program Indonesia Sehat dengan Pendekatan Keluarga (PIS-
PK) mengintegrasikan data kesehatan berbasis digital.

Menerbitkan standar praktik informatika keperawatan dan
mengakui Nursing Informatics sebagai spesialisasi resmi sejak 1992.

Int ti | Medical Inf tics A iati 2022: Permenkes No. 24 tentang Rekam Medis mewajibkan seluruh
JUBEieiol e €diCal Informatics ASsocClation fasilitas kesehatan beralih ke rekam medis elektronik.
(IMIA) Saat ini: Aplikasi seperti SatuSehat (Kemenkes) dan berbagai

platform SIMRS lokal (SIRS, VRS, dll.) semakin digunakan.

Organisasi global yang mempromosikan pengembangan
informatika kesehatan dan keperawatan di seluruh dunia.

Virginia Saba & Kathleen McCormick

Perintis informatika keperawatan yang mengembangkan konsep
Computer-Based Nursing Care Plans dan buku teks referensi
utama bidang ini.




Masa Depan Teknologi dalam Keperawatan

Revolusi digital terus mengubah lanskap praktik keperawatan. Perawat masa kini harus mempersiapkan diri menghadapi inovasi teknologi
yang akan menjadi bagian integral dari asuhan keperawatan di masa depan.

&

Artificial Intelligence (Al)

Al membantu perawat dalam pengambilan keputusan klinis,
prediksi risiko pasien, analisis pola data vital, dan rekomendasi
Intervensi keperawatan berbasis bukti secara real-time.

Mobile Health (mHealth)

Aplikasi kesehatan di smartphone memungkinkan pemantauan
pasien jarak jauh, pengingat minum obat, dokumentasi mobile di
sisi tempat tidur, dan edukasi pasien interaktif.

=

Big Data Kesehatan

Pengumpulan dan analisis data kesehatan dalam skala besar
memungkinkan identifikasi pola penyakit, evaluasi efektivitas
asuhan, dan pengembangan protokol keperawatan berbasis
populasi.

¥

Tele Nursing

Perawat dapat memberikan konsultasi, pemantauan, dan edukasi
kepada pasien melalui platform telehealth, memperluas
Jjangkauan asuhan keperawatan hingga ke daerah terpencil.



Konsep Sistem Informasi Keperawatan (SIK)

Definisi & Tujuan SIK

Sistem Informasi adalah kumpulan komponen yang saling berhubungan dan
bekerja sama untuk mengumpulkan, memproses, menyimpan, dan
mendistribusikan informasi guna mendukung pengambilan keputusan dan
pengendalian dalam suatu organisasi.

Sistem Informasi Keperawatan (SIK) adalah subsistem dari SIMRS yang
secara khusus dirancang untuk mendukung kegiatan dokumentasi,
komunikasi, dan pengambilan keputusan dalam praktik keperawatan. SIK
mencakup seluruh proses pengelolaan data keperawatan mulai dari
pengkajian hingga evaluasi asuhan.

Tujuan SIK:

Mendukung dokumentasi asuhan keperawatan yang lengkap dan akurat
Memfasilitasi komunikasi antar tim kesehatan

Meningkatkan kualitas dan keselamatan pasien

Mendukung pengambilan keputusan klinis berbasis data
Mempermudah pelaporan dan evaluasi kinerja keperawatan




Komponen Sistem Informasi & Alur Data Keperawatan

Lima Komponen Utama Sistem Informasi

Hardware Software Brainware

Perangkat keras seperti komputer, server, tablet, printer, Program aplikasi seperti SIMRS, modul keperawatan, Sumber daya manusia (perawat, administrator IT,
dan perangkat jaringan yang menjadi infrastruktur fisik  sistem EHR, dan aplikasi pendukung lainnya yang manajer) yang mengoperasikan, mengelola, dan
sistem informasi. menjalankan fungsi sistem. memanfaatkan sistem informasi.

Database Network

Kumpulan data terstruktur yang menyimpan informasi  Infrastruktur jaringan (LAN, WAN, internet) yang
pasien, data klinis, dokumentasi keperawatan, dan data menghubungkan seluruh komponen sistem dan
administratif. memungkinkan pertukaran data.

Alur Data dalam SIK & Hubungannya dengan Proses Keperawatan

Pengkajian Perencanaan Evaluasi
Input data Rencana asuhan Qutcome tercatat
pengkajian tersimpan digital dan dianalisis

pasien
Implementasi
Diagnosis
Sistem bantu Dokumentasi
identifikasi tindakan real-
diagnosis time

Alur data dalam SIK mencerminkan proses keperawatan secara sistematis. Setiap tahap proses keperawatan menghasilkan data yang masuk ke
dalam sistem, diolah, dan menghasilkan informasi yang mendukung tahap berikutnya. Integrasi ini memastikan kontinuitas asuhan dan
memudahkan audit klinis.



Keamanan & Kerahasiaan Data Pasien dalam SIK

Mengapa Keamanan Data Sangat Penting? Prinsip Keamanan Data dalam SIK

Data kesehatan pasien merupakan informasi sensitif yang dilindungi
oleh undang-undang. Pelanggaran kerahasiaan data dapat berdampak 3““ Konfidensialitas lntegritas Data
serius pada privasi pasien, kepercayaan terhadap institusi kesehatan,
dan bahkan berujung pada konsekuensi hukum.

Informasi pasien hanya dapat Data yang tersimpan harus
. . : : . , diakses oleh tenaga kesehatan akurat, lengkap, dan tidak
Di Indonesia, perlindungan data pasien diatur dalam: . . .
P 9 ¥ yang berwenang dan terlibat dapat diubah oleh pihak yang
UU No. 29 Tahun 2004 tentang Praktik Kedokteran langsung dalam asuhan. tidak berwenang.

UU No. 36 Tahun 2009 tentang Kesehatan
Permenkes No. 269/MENKES/PER/I11/2008 tentang Rekam Medis
UU No. 11 Tahun 2008 tentang Informasi dan Transaksi Elektronik

(ITE) #° Autentikasi  Audit Trail

UU No. 27 Tahun 2022 tentang Perlindungan Data Pribadi (PDP)

Setiap pengguna sistem harus Sistem mencatat setiap akses
memiliki akun unik dengan dan perubahan data untuk
username dan password yang keperluan audit dan

aman. akuntabilitas.

Peran Perawat: Perawat bertanggung jawab menjaga
kerahasiaan data pasien, tidak membagikan password, logout
setelah selesai menggunakan sistem, dan melaporkan setiap
insiden keamanan data.




Peran Teknologi dalam Dokumentasi Keperawatan

Dokumentasi keperawatan adalah catatan tertulis atau elektronik tentang seluruh asuhan keperawatan yang diberikan kepada pasien. Teknologi digital
telah mengubah cara perawat mendokumentasikan secara fundamental — dari pencatatan kertas yang lambat dan rentan kesalahan menjadi
dokumentasi elektronik yang cepat, akurat, dan terintegrasi.

Teknologi yang Digunakan dalam Dokumentasi

L Komputer & B Tablet & Mobile
Workstation Nursing

Terminal komputer di setiap Perawat dapat

unit perawatan untuk input mendokumentasikan langsung
data pengkajian, rencana di sisi tempat tidur pasien
asuhan, dan catatan (point of care), mengurangi
perkembangan. risiko lupa mencatat.

il Barcode System & Voice Recognition
Pemindaian barcode gelang Teknologi pengenalan suara
pasien dan obat memastikan memungkinkan perawat
five rights pemberian obat dan mendikte catatan klinis yang
dokumentasi otomatis. langsung dikonversi menjadi

teks digital.




Etika, Legalitas, dan Rangkuman Materi

Etika & Legalitas Dokumentasi Elektronik Rangkuman: Tiga Bahan Kajian Utama

Dokumentasi elektronik membawa dimensi etika dan legalitas yang harus
dipahami setiap perawat:

Tanda Tangan Elektronik

Sejarah & Perkembangan Konsep SIK

Setiap entri dokumentasi harus disertai tanda tangan elektronik yang sah

: o e Informatika keperawatan Sistem Informasi Keperawatan
sesuai peraturan yang berlaku. Tanda tangan ini memiliki kekuatan : : . :
hukum yang sama dengan tanda tangan basah. berkembang dari dokumentasi terdiri dari komponen hardware,
manual menuju EHR, telehealth, software, brainware, database, dan
dan Al. Perawat harus memahami network yang bekerja bersama
Tidak Boleh I\/\engubah Data evolusi ini untuk beradaptasi untuk mendukung proses

dengan perubahan teknologi. keperawatan yang aman dan

Dokumentasi yang sudah tersimpan tidak boleh diubah atau dihapus. berkualitas.

Koreksi dilakukan dengan menambahkan catatan koreksi (addendum),
bukan mengedit data lama.

Kerahasiaan & Akses Terbatas

Peran Teknologi
Perawat wajib menjaga kerahasiaan data pasien, tidak membagikan
kredensial login, dan hanya mengakses data pasien yang menjadi Teknologi digital meningkatkan akurasi, kecepatan, dan kualitas
tanggung jawabnya. dokumentasi keperawatan, sekaligus mendukung patient safety,
komunikasi tim, dan mutu pelayanan kesehatan.

Akuntabilitas Hukum

Dokumentasi keperawatan adalah dokumen legal yang dapat digunakan @ Poin Kunci: Perawat yang kompeten di era digital adalah perawat

sebagai bukti hukum. Kelalaian dalam dokumentasi dapat berimplikasi yang mampu memanfaatkan teknologi informasi secara etis, aman,

pada tanggung jawab hukum perawat. dan bertanggung jawab untuk memberikan asuhan keperawatan
terbaik bagi pasien.




Kelebihan dan Kekurangan
Dokumentasi Elektronik

Dokumentasi elektronik telah mengubah cara perawat dan tenaga kesehatan
mendokumentasikan asuhan keperawatan. Sistem ini menawarkan berbagai
keunggulan dibandingkan dokumentasi manual, namun juga menghadirkan
sejumlah tantangan yang perlu dipahami secara kritis. Memahami kedua sisi
INi secara seimbang sangat penting agar perawat dapat memanfaatkan
teknologi secara optimal sekaligus mengantisipasi risiko yang mungkin
timbul dalam praktik klinis sehari-hari.



Keunggulan Dokumentasi Elektronik

Dokumentasi elektronik memberikan manfaat nyata dalam praktik keperawatan modern. Berikut adalah keunggulan utama yang dirasakan secara langsung
oleh perawat dan tim kesehatan di lapangan:

Dokumentasi Lebih Cepat Data Mudah Dicari

Input data melalui sistem digital jauh lebih efisien. Template yang tersedia, Sistem pencarian digital memungkinkan perawat menemukan rekam
auto-fill, dan dropdown menu mempercepat proses dokumentasi secara medis pasien dalam hitungan detik, tanpa perlu membongkar tumpukan
signifikan dibandingkan menulis manual. berkas kertas yang memakan waktu.

Mengurangi Penggunaan Kertas Meminimalkan Kehilangan Data

Transisi ke dokumentasi elektronik mendukung program paperless di Data tersimpan di server dengan sistem backup otomatis. Risiko

rumah sakit, mengurangi biaya operasional pembelian kertas dan kehilangan data akibat dokumen hilang, rusak, atau terbakar dapat
penyimpanan arsip fisik. diminimalkan secara drastis.

Mempermudah Koordinasi Tim Mendukung Evidence-Based Practice
Informasi pasien dapat diakses secara real-time oleh seluruh tim Sistem dapat menyediakan clinical decision support yang mengingatkan
kesehatan — dokter, perawat, apoteker, dan ahli gizi— sehingga perawat tentang protokol terbaru, panduan klinis, dan rekomendasi

koordinasi asuhan menjadi lebih terintegrasi. berbasis bukti secara otomatis.



Keterbatasan dan Tantangan Dokumentasi Elektronik

Meski menawarkan banyak keunggulan, dokumentasi elektronik juga memiliki sejumlah kelemahan yang perlu diantisipasi. Memahami
keterbatasan ini penting agar perawat dapat bersikap kritis dan proaktif dalam menghadapinya.

Tantangan Teknis dan Infrastruktur Tantangan Sumber Daya Manusia

« Ketergantungan pada Listrik dan Jaringan: Sistem tidak « Risiko Kebocoran Data: Sistem digital rentan terhadap
dapat diakses saat terjadi pemadaman listrik atau gangguan ancaman cybersecurity seperti hacking, phishing, atau
jaringan internet, yang dapat menghentikan proses penyalahgunaan akses oleh pihak yang tidak berwenang.
dokumentasi sepenuhnya. « Kebutuhan Pelatihan SDM: Seluruh tenaga kesehatan harus
Gangguan Sistem dan Error: Bug, crash, atau pembaruan dilatih secara berkala untuk mengoperasikan sistem dengan
sistem yang tidak terencana dapat mengganggu alur kerja benar, yang memerlukan waktu dan biaya tambahan.
perawat dan berpotensi menyebabkan kehilangan data - Resistensi Tenaga Kesehatan: Sebagian perawat, terutama
sementara. yang lebih senior, mungkin merasa kesulitan beradaptasi
Biaya Implementasi Besar: Investasi awal untuk perangkat dengan teknologi baru dan lebih nyaman dengan cara
keras, perangkat lunak, lisensi, dan pemeliharaan sistem dokumentasi manual.
memerlukan anggaran yang tidak sedikit dari rumah sakit.

Penting: Setiap rumah sakit yang mengimplementasikan dokumentasi elektronik wajib memiliki rencana kontingensi untuk situasi
darurat, termasuk prosedur dokumentasi manual sementara saat sistem mengalami gangguan.



Dokumentasi Manual vs. Elektronik: Perbandingan
Komprehensit

Memahami perbedaan mendasar antara kedua metode dokumentasi membantu perawat dan manajer keperawatan membuat keputusan
yang lebih tepat dalam memilih dan mengoptimalkan sistem yang digunakan.

Aspek

Efektivitas

Efisiensi

Keamanan

Akurasi

Aksesibilitas

Biaya Jangka Panjang

Dokumentasi Manual

Tergantung pada ketelitian individu; rentan
terhadap kesalahan interpretasi tulisan tangan

Memerlukan waktu lebih lama untuk menulis,
menyimpan, dan mencari kembali data

Rentan hilang, rusak, atau diakses oleh pihak tidak
berwenang secara fisik

Kesalahan penulisan, singkatan tidak standar, dan
tulisan tidak terbaca sering terjadi

Hanya dapat diakses di lokasi fisik berkas disimpan;
sulit dibagikan antar unit

Biaya kertas, tinta, dan penyimpanan arsip terus
bertambah setiap tahun

Dokumentasi Elektronik

Lebih konsisten dengan template standar;
mengurangi variasi dalam dokumentasi

Input lebih cepat dengan fitur auto-fill; pencarian
data dalam hitungan detik

Dilindungi sistem autentikasi dan enkripsi, namun
rentan ancaman siber

Validasi otomatis mengurangi kesalahan; singkatan
distandarisasi oleh sistem

Dapat diakses dari berbagai lokasi secara simultan
oleh tim yang berwenang

Investasi awal besar, namun lebih hemat dalam
Jangka panjang



Implementasi Sistem
Informasi Keperawatan di
Rumah Sakit

Sistem Informasi Keperawatan (SIK) adalah komponen integral dari Sistem
Informasi Manajemen Rumah Sakit (SIMRS) yang secara khusus dirancang
untuk mendukung proses asuhan keperawatan. Implementasi SIK yang
berhasil tidak hanya bergantung pada teknologi, tetapi juga pada kesiapan
sumber daya manusia, dukungan manajemen, dan proses perubahan yang
terencana dengan baik.




Tahapan Implementasi SIK yang Terstruktur

Implementasi SIK yang berhasil memerlukan pendekatan bertahap yang sistematis. Setiap tahapan memiliki tujuan dan
aktivitas spesifik yang harus diselesaikan sebelum melanjutkan ke tahap berikutnya. Pendekatan ini meminimalkan risiko
kegagalan dan memastikan adopsi sistem yang optimal oleh seluruh tenaga keperawatan.

Pelatihan SDM

Pelatihan perawat dan
staf, pembangunan
kompetensi, simulasi.

Perencanaan

Analisis kebutuhan,
anggaran, jadwal,
pemilihan sistem.

| Balik.

Uji Coba

Pilot di unit terpilih,
perbaikan bug,
engumpulan umpan

Evaluasi

Pengukuran Kkinerja,
kepuasan pengguna,
optimasi sistem.

Keempat tahapan ini bersifat siklikal — hasil evaluasi dari tahap akhir dapat menjadi masukan untuk perbaikan dan penyempurnaan sistem di

siklus implementasi berikutnya.
Peran Perawat dalam Implementasi SIK

Perawat bukan sekadar pengguna pasif, melainkan berperan aktif dalam
seluruh proses implementasi:

* Sebagai end-user yang memberikan masukan tentang kebutuhan
fungsional sistem

+ Sebagai champion yang mendorong rekan sejawat untuk beradaptasi
dengan sistem baru

* Sebagai evaluator yang melaporkan masalah dan memberikan umpan
balik untuk perbaikan

* Sebagai advokat yang memastikan sistem mendukung keselamatan
pasien

Integrasi SIK dengan Unit Lain

SIK yang efektif terintegrasi dengan berbagai unit di rumah sakit:

Farmasi: Integrasi untuk pemesanan obat, verifikasi alergi, dan
monitoring interaksi obat

Laboratorium: Akses langsung hasil laboratorium ke rekam medis
elektronik pasien

Rekam Medis: Sinkronisasi data asuhan keperawatan dengan rekam
medis keseluruhan

Radiologi: Akses gambar diagnostik dan laporan radiologi secara digital



Penggunaan SIK dalam Praktik Keperawatan
Sehari-Hari

SIK mencakup berbagai modul fungsional yang mendukung seluruh siklus asuhan keperawatan. Berikut adalah contoh konkret
penggunaan SIK di rumah sakit yang mencerminkan praktik terbaik:

Input Data Pasien Dokumentasi Asuhan Monitoring Tanda Vital E-Rekam Medis
Penerimaan pasien baru, Keperawatan Seluruh informasi klinis pasien
pengisian |dent|’Fas, rivayat Perawat mendokumentasikan Pencatatan tanda Vljta| terSImpqn dalam rekam. medis
kesehatan, alergi, dan data . . : (tekanan darah, nadi, suhu, elektronik yang dapat diakses
d Fie dilakuk pengkajian, diagnosis , oh el H tim kesehat
d.er:olgg ,IES tl a. Ltj o sgcara keperawatan, intervensi, dan pemapa.sa.n, SpQZ) dilakukan ole SS HPURHIM Kese 3 akn

Igital. Data terintegrasi | evaluasi menggunakan format secara dlgltal. Sistem dapgt ) yang. e.rvvenang, menau urjg
Ialngsungkdengan rekam medis standar NANDA-I. NIC. dan member|kan g/ert otomatis jika qu;tmurtas asuhan yang lebih
elektronik. NOC yang tersedia dalam nilai belrada di luar batas aik.

normal.

sistem.



S Tantangan Penerapan Sistem
’M’" 02902 @'Q Informasi Keperawatan

Uil ; il Tl o
@ @ @ ‘ nj""nﬁ“ . w " Meski SIK menawarkan banyak manfaat, penerapannya di rumah sakit —

khususnya di Indonesia — menghadapi berbagai tantangan kompleks yang
bersifat multidimensional. Tantangan ini mencakup aspek sumber daya
Mmanusia, teknis, organisasi, hingga etika dan hukum yang perlu diidentifikasi

dan diatasi secara sistematis.




ldentifikasi Tantangan Implementasi SIK

Tantangan implementasi SIK dapat dikategorikan ke dalam empat dimensi utama yang saling berkaitan. Memahami setiap dimensi secara mendalam membantu
perawat dan manajer keperawatan merancang strategi mitigasi yang tepat sasaran.

2 Tantangan Sumber Daya Manusia @ Tantangan Teknis

 Kurangnya Kemampuan IT: Banyak perawat, terutama generasi yang « Gangguan Jaringan: Konektivitas internet yang tidak stabil, terutama
lebih senior, belum memiliki literasi digital yang memadai untuk di daerah terpencil, menghambat akses sistem secara real-time.
mengoperasikan sistem kompleks. « Error Sistem: Bug, crash, atau pembaruan yang tidak terencana dapat

« Resistensi Perubahan: Kebiasaan dokumentasi manual yang sudah mengganggu alur kerja klinis dan berpotensi membahayakan
bertahun-tahun sulit diubah. Perawat merasa sistem baru menambah keselamatan pasien.
beban kerja di awal implementasi. « Maintenance: Sistem memerlukan pemeliharaan berkala, pembaruan

« Beban Kerja Ganda: Pada masa transisi, perawat seringkali harus keamanan, dan dukungan teknis yang memadai dari vendor.

mendokumentasikan secara manual sekaligus elektronik,
meningkatkan beban kerja secara signifikan.

l=l Tantangan Organisasi de Tantangan Etika dan Hukum

« Dukungan Manajemen: Tanpa komitmen pimpinan, implementasi SIK « Privasi Pasien: Sistem digital harus memastikan data pasien hanya
seringkali gagal karena kurangnya alokasi sumber daya dan prioritas. diakses oleh pihak yang berwenang sesuai ketentuan hukum yang

« Kebijakan Rumah Sakit: Regulasi internal yang belum mendukung berlaku.
penggunaan dokumentasi elektronik secara penuh dapat « Keamanan Data: Risiko kebocoran data, hacking, dan penyalahgunaan
menghambat adopsi sistem. informasi kesehatan memerlukan sistem keamanan berlapis.

 Pendanaan: Biaya implementasi, lisensi, dan pemeliharaan sistem « Akses Informasi: Penentuan siapa yang berhak mengakses data apa
memerlukan anggaran yang signifikan dan berkelanjutan. memerlukan kebijakan yang jelas dan terstandarisasi.

(5 Konteks Indonesia: Kesenjangan teknologi antara rumah sakit di kota besar dan daerah terpencil, fasilitas infrastruktur yang terbatas, serta distribusi SDM
yang belum merata menjadi tantangan tambahan yang khas dalam penerapan SIK di Indonesia.



Strategi Mengatasi Tantangan Implementasi SIK

Menghadapi berbagai tantangan implementasi SIK memerlukan pendekatan komprehensif yang melibatkan seluruh pemangku kepentingan. Berikut
adalah strategi-strategi kunci yang terbukti efektif dalam mengatasi hambatan implementasi:

_

=

Pelatihan Berkelanjutan

Program pelatihan yang komprehensif dan berkelanjutan untuk seluruh
tenaga keperawatan, dimulai dari tingkat dasar hingga lanjutan.
Pelatihan harus mencakup simulasi kasus nyata dan pendampingan
langsung di unit kerja.

Evaluasi Sistem Berkala

Monitoring dan evaluasi sistem secara rutin untuk mengidentifikasi
masalah, mengukur kepuasan pengguna, dan melakukan perbaikan
berkelanjutan berdasarkan umpan balik dari perawat di lapangan.

¥

Pendampingan Implementasi

Penunjukan super user atau champion SIK di setiap unit yang bertugas
mendampingi rekan sejawat, menjawab pertanyaan operasional, dan
menjadi penghubung dengan tim IT rumah sakit.

=

Penguatan Requlasi

Pengembangan kebijakan rumah sakit yang mendukung penggunaan
SIK secara penuh, termasuk SOP dokumentasi elektronik, kebijakan
keamanan data, dan regulasi akses informasi yang jelas dan
terstandarisasi.

Studi Kasus: SIK di Indonesia

Beberapa rumah sakit rujukan nasional seperti RSUP Dr. Cipto
Mangunkusumo dan RS Sardjito telah mengimplementasikan SIMRS
terintegrasi dengan modul keperawatan elektronik. Pembelajaran dari studi
kasus ini menunjukkan bahwa keberhasilan sangat bergantung pada
kesiapan SDM, dukungan manajemen puncak, dan pendekatan
implementasi bertahap yang melibatkan pengguna sejak awal.

Program Satu Sehat dari Kementerian Kesehatan Rl juga mendorong
integrasi sistem informasi kesehatan secara nasional, yang akan semakin
memperkuat ekosistem SIK di seluruh Indonesia.



