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Pengertian Dokumentasi Keperawatan
Terkomputerisasi

Definisi Bagian dari Ekosistem Digital

Sistem pencatatan asuhan keperawatan yang dilakukan Dokumentasi keperawatan terkomputerisasi menjadi
secara elektronik menggunakan komputer atau komponen integral dari:

perangkat digital, menggantikan dokumentasi berbasis
kertas secara penuh atau sebagian.

EMR (Electronic Medical Record) — rekam medis
dalam satu fasilitas kesehatan

EHR (Electronic Health Record) — rekam kesehatan
yang dapat diakses lintas fasilitas

Sistem ini mencakup seluruh proses dokumentasi mulai dari pengkajian, diagnosis keperawatan, perencanaan,
implementasi, hingga evaluasi asuhan keperawatan dalam satu platform digital yang terintegrasi.



Manfaat bagi Perawat

[

Pencatatan Lebih Mudah

Template standar dan menu pilihan mempercepat proses
input data pasien secara signifikan.

Akses Informasi Cepat

Riwayat pasien dapat ditemukan dalam hitungan detik tanpa
harus mencari berkas fisik.

Kurangi Beban Administratif

Pekerjaan berulang berkurang sehingga perawat dapat fokus
pada pelayanan langsung kepada pasien.

Penelusuran Riwayat Pasien

Seluruh riwayat pelayanan tersimpan dengan rapi dan dapat
ditelusuri kapan pun dibutuhkan.



Manfaat bagi Pasien dan Institusi

# Bagi Pasien M Bagi Institusi
Pelayanan Lebih Cepat & Tepat Mutu Dokumentasi Meningkat
Informasi tersedia real time sehingga respons klinis lebih Standarisasi format memastikan kelengkapan dan
cepat dan tepat sasaran. konsistensi pencatatan di seluruh unit.
Data Lebih Lengkap Mempermudah Audit & Akreditasi
Setiap tindakan terdokumentasi secara sistematis dan Data terstruktur memudahkan proses verifikasi dokumen
mudah ditelusuri oleh tim kesehatan. untuk keperluan akreditasi nasional.
Risiko Kehilangan Informasi Menurun Mendukung Keputusan Manajemen
Data tersimpan dalam sistem digital yang aman, tidak Data agregat dapat dianalisis untuk pengambilan

bergantung pada berkas fisik. keputusan strategis berbasis bukti.



Perbandingan Dokumentasi Manual vs.
Elektronik

Memahami perbedaan mendasar antara kedua sistem ini membantu tenaga kesehatan menghargai nilai transformasi
digital dalam praktik keperawatan sehari-hari.

Aspek Manual Elektronik

Penyimpanan Kertas / Berkas Fisik Database Digital Terpusat
Pencarian Data Lambat, manual Cepat, dengan fitur pencarian
Risiko Kehilangan Tinggi (kerusakan, hilang) Lebih rendah dengan backup
Keterbacaan Tergantung tulisan tangan Seragam dan selalu jelas

Analisis Data Sulit, memerlukan rekapitulasi manual Mudah dengan fitur pelaporan



Kontribusi Dokumentasi Elektronik terhadap

Mutu

Akurasi Data Meningkat

Mengurangi kesalahan penulisan tangan dan
meminimalkan informasi yang terlewat karena sistem
meminta kelengkapan data wajib.

Keputusan Klinis Lebih Baik

Informasi pasien tersedia secara real time,
memungkinkan dokter dan perawat membuat
keputusan klinis yang lebih tepat dan berbasis data.

Ketersediaan Informasi

Data dapat diakses secara cepat oleh seluruh tenaga
kesehatan yang berwenang, kapan pun dan di mana pun
diperlukan.

Mendukung Audit Mutu

Data terstruktur memudahkan analisis indikator mutu
secara berkala untuk perbaikan layanan berkelanjutan.



Indikator Mutu yang Dapat Dipengaruhi
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Kelengkapan Dokumentasi Ketepatan Waktu
Persentase rekam medis yang terisi secara lengkap sesuai standar yang Dokumentasi dilakukan segera setelah tindakan, bukan ditunda hingga
ditetapkan. akhir shift.
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Keselamatan Pasien Kepuasan Pasien
Penurunan insiden akibat kesalahan informasi atau komunikasi yang Pelayanan yang lebih responsif dan terkoordinasi berdampak langsung
tidak terdokumentasi. pada kepuasan pasien.

16) Keempat indikator ini sering dijadikan tolok ukur dalam proses akreditasi SNARS (Standar Nasional Akreditasi Rumah Sakit) di Indonesia.



Fitur Keselamatan dalam Sistem Dokumentasi

Elektronik

Alert & Peringatan Standardisasi
Sistem Dokumentasi
Sistem memberikan Penggunaan format
peringatan otomatis untuk  seragam di seluruh unit
alergi obat, interaksi obat mengurangi variasi

berbahaya, dan risiko jatuh ~ pencatatan yang dapat
pasien — mencegah insiden = menimbulkan ambiguitas
sebelum terjadi. atau miskomunikasi.

Akses Informasi Cepat

Mempercepat respons
terhadap kondisi kritis
pasien karena informasi
vital langsung tersedia
tanpa perlu mencari berkas.

Pelacakan Riwayat
Pelayanan

Setiap tindakan yang telah
dilakukan terdokumentasi
dengan jelas, memudahkan
identifikasi dan evaluasi
oleh tim medis berikutnya.



Studi Kasus: Pencegahan Kesalahan Obat

Skenario

Seorang pasien memiliki riwayat alergi berat terhadap antibiotik
golongan penisilin. Dokter yang bertugas saat malam hari hendak
meresepkan amoksisilin — sebuah antibiotik golongan penisilin —
untuk menangani infeksi.

Respons Sistem

Sebelum resep dikonfirmasi, sistem dokumentasi elektronik secara
otomatis menampilkan peringatan merah disertai informasi alergi
pasien dan rekomendasi antibiotik alternatif yang aman.

Hasil

Dokter mengganti pilihan obat. Kejadian yang tidak diinginkan
berhasil dicegah tanpa bergantung pada ingatan individu atau
komunikasi verbal semata.

Pelajaran Kunci

Sistem alert bukan pengganti penilaian klinis,
melainkan lapisan keamanan tambahan yang bekerja
bahkan saat tenaga kesehatan kelelahan atau
menghadapi situasi darurat.

A Tanpa dokumentasi elektronik, alergi pasien
mungkin terlewat — terutama saat
pergantian shift atau ketika dokter yang
meresepkan berbeda dari yang merawat
sebelumnya.




Bagaimana Sistem Elektronik Menghemat

Waktu?

Template & Menu Pilihan

Pengisian data menggunakan
dropdown dan template standar jauh
lebih cepat dibanding menulis
tangan.

2

Pengurangan Duplikasi Data

Data cukup dimasukkan satu kali
dan langsung dapat digunakan oleh
seluruh unit terkait secara
bersamaan.

3

Akses Tanpa Pencarian Fisik

Tidak perlu mencari berkas di lemari
atau ruang arsip — informasi
ditemukan dalam hitungan detik
melalui sistem pencarian.



Pengurangan Berbagai Jenis Kesalahan Dokumentasi
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Kesalahan Tulisan Tangan Kesalahan Perhitungan

Teks digital selalu terbaca dengan jelas — tidak ada risiko Fitur kalkulasi otomatis (dosis obat, skala risiko, dll.)
interpretasi yang salah akibat tulisan yang sulit dibaca. mengurangi kesalahan hitung yang berbahaya.

o

Data yang Terlewat Kehilangan Dokumen

Sistem dapat meminta pengisian kolom wajib sebelum Data tersimpan dalam server dengan sistem backup — tidak
dokumentasi disimpan, memastikan kelengkapan data. ada risiko dokumen hilang atau rusak.

[J Diskusi Kritis: Efisiensi tidak selalu berarti beban kerja berkurang secara langsung. Sistem yang tidak user-friendly justru dapat
meningkatkan waktu dokumentasi dan menimbulkan frustrasi pada pengguna.



Peran Dokumentasi Terintegrasi dalam Koordinasi

Tim

Komunikasi Antar Shift

Informasi pasien tersedia secara real time sehingga perawat yang
masuk shift berikutnya langsung mendapatkan gambaran
kondisi terkini tanpa bergantung sepenuhnya pada serah terima
verbal.

Komunikasi Antar Profesi

Dokter, perawat, apoteker, ahli gizi, fisioterapis, dan profesi lain
dapat mengakses informasi yang relevan dengan perannya
masing-masing dalam satu sistem terintegrasi.

Pemantauan Perkembangan Pasien

Seluruh riwayat pelayanan terdokumentasi lengkap dan
kronologis, memudahkan evaluasi perkembangan kondisi pasien
dari waktu ke waktu.

Integrasi dengan CPPT

Dokumentasi elektronik dapat mengintegrasikan Catatan
Perkembangan Pasien Terintegrasi (CPPT) sehingga setiap
profesi mencatat perkembangan pasien dalam satu sistem
tunggal.

¥ Mengurangi ¥ Mengurangi
kehilangan pemeriksaan
informasi berulang

¥ Meningkatkan koordinasi tim kesehatan



Peta Tantangan Implementasi
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KEAMANAN DATA OPERASIONAL

Vs

Keempat kategori tantangan ini saling berkaitan dan memerlukan pendekatan komprehensif yang melibatkan manajemen, tenaga kesehatan, dan unit
IT secara bersamaan.




Tantangan SDM: Hambatan Paling Umum

Kesenjangan Kompetensi Digital

Tidak semua tenaga kesehatan memiliki kemampuan
teknologi yang setara. Perawat senior yang terbiasa

dengan sistem manual sering mengalami kesulitan
lebih besar.

Kebutuhan Pelatihan Berkelanjutan

Sistem yang diperbarui secara berkala memerlukan
pelatihan ulang yang kontinu, bukan hanya satu kali
saat sistem pertama kali diluncurkan.

Resistensi terhadap Perubahan

Kebiasaan panjang menggunakan dokumentasi
manual menciptakan zona nyaman yang sulit diubah

tanpa pendekatan manajemen perubahan yang
terstruktur.

® Solusi: Program orientasi terstruktur, super-user di setiap unit, dan helpdesk IT yang responsif terbukti membantu

akselerasi adopsi sistem baru.



Tantangan Infrastruktur, Keamanan, dan
Operasional

= Infrastruktur @ Keamanan Data

Keterbatasan perangkat: Jumlah komputer atau
tablet yang tidak memadai menyebabkan antrian
penggunaan.

Gangguan jaringan: Koneksi internet yang tidak

stabil dapat menghambat pelayanan secara langsung.

Biaya tinggi: Pengadaan perangkat keras, lisensi
perangkat lunak, dan pemeliharaan memerlukan
investasi besar.

Akses tidak berwenang: Risiko data pasien diakses
oleh pihak yang tidak memiliki hak.

Ancaman siber: Peretasan sistem atau kebocoran
data medis yang bersifat sensitif.

% Operasional

Downtime sistem: Ketika server tidak dapat diakses,
seluruh proses dokumentasi terhenti.
Ketergantungan teknologi: Perlu prosedur
dokumentasi manual cadangan yang siap digunakan
kapan saja.



Dokumentasi elektronik bukan sekadar
pengganti kertas

Ia adalah fondasi sistem pelayanan kesehatan
modern yang mendukung keputusan klinis,
keselamatan pasien, dan koordinasi tim.

Perawat adalah ujung tombak
transformasi digital

Kemampuan dan kemauan perawat untuk
mengadopsi sistem baru menentukan sejauh mana

manfaat teknologi dapat dirasakan oleh pasien.

Manfaatnya nyata, namun
implementasinya kompleks

Keberhasilan adopsi bergantung pada kesiapan SDM,
infrastruktur yang memadai, dan komitmen
manajemen jangka panjang.

Tantangan adalah bagian dari proses,
bukan alasan untuk berhenti

Setiap hambatan yang diatasi membawa fasilitas
kesehatan selangkah lebih dekat menuju pelayanan
yang lebih berkualitas, aman, dan efisien.



Terima Kasih

Dokumentasi yang baik adalah bentuk tanggung jawab profesional.
Mari bersama-sama mewujudkan pelayanan keperawatan yang lebih
aman, akurat, dan berkualitas melalui adopsi teknologi dokumentasi

yang cerdas.




