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ABSTRAK

Dokumentasi keperawatan merupakan komponen esensial dalam pelayanan kesehatan yang berkualitas. Namun, praktik
dokumentasi manual masih sering menghadapi kendala keterlambatan, ketidaktepatan, dan inkonsistensi data. Penelitian ini
bertujuan untuk mengevaluasi implementasi nursing informatics dalam sistem dokumentasi keperawatan serta dampaknya
terhadap efisiensi waktu pencatatan dan akurasi data pasien. Metode penelitian menggunakan desain quasi-eksperimen dengan
pendekatan pretest-posttest pada 60 perawat di dua rumah sakit. Kelompok intervensi menggunakan sistem dokumentasi
berbasis teknologi (electronic nursing documentation), sementara kelompok kontrol tetap menggunakan metode konvensional. Hasil
penelitian menunjukkan peningkatan signifikan dalam efisiensi waktu (rata-rata penurunan waktu dokumentasi sebesar 32,5%)
dan peningkatan akurasi data sebesar 25% pada kelompok intervensi dibandingkan kelompok kontrol. Implementasi nursing
informatics terbukti meningkatkan kualitas dokumentasi keperawatan serta mendukung keselamatan pasien.

Kata kunci: Nursing Informatics, Dokumentasi Keperawatan, Efisiensi, Akurasi, Rekam Medis Elektronik

ABSTRACT

Nursing documentation is an essential component of quality healthcare. However, manual documentation practices often face challenges such as delays,
inaccuracies, and data inconsistencies. This study aims to evaluate the implementation of nursing informatics in the nursing documentation system
and its impact on recording efficiency and patient data accuracy. The study employed a quasi-experimental design with a prefest-posttest approach
among 60 nurses in two hospitals. The intervention group used a technology-based documentation system (electronic nursing documentation), while
the control group continued to use conventional methods. The results showed a significant increase in time efficiency (an average reduction in
documentation time of 32.5%) and a 25% increase in data accuracy in the intervention group compared to the control group. The implementation of
nursing informatics has been shown to improve the quality of nursing documentation and support patient safety.
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PENDAHULUAN

Dokumentasi keperawatan merupakan bagian vital dalam sistem pelayanan kesehatan yang tidak
hanya berfungsi sebagai alat komunikasi antar profesional, tetapi juga sebagai bukti hukum, dasar
pengambilan keputusan klinis, serta indikator mutu pelayanan. Di era modern, kualitas dokumentasi

keperawatan tidak hanya ditentukan oleh kelengkapan dan ketepatan informasi, tetapi juga oleh efisiensi
10986 | Journal of Innovative and Creativity, 5(2) 2025


https://joecy.org/index.php/joecy
mailto:journaljoecy@gmail.com
https://issn.lipi.go.id/terbit/detail/20211008560887211
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0

dalam proses pencatatannya (Potter & Perry, 2020). Namun, di banyak fasilitas pelayanan kesehatan,
dokumentasi keperawatan masih dilakukan secara manual, yang sering kali menimbulkan kendala seperti
keterlambatan pencatatan, kesalahan input data, duplikasi informasi, dan hilangnya data penting.

Perkembangan teknologi informasi telah mendorong transformasi sistem dokumentasi
keperawatan menuju bentuk digital. Nursing informatics, sebagai bidang interdisipliner yang
menggabungkan ilmu keperawatan, teknologi informasi, dan ilmu komputer, memainkan peran penting
dalam mendukung pengelolaan data dan pengambilan keputusan klinis berbasis bukti (McGonigle &
Mastrian, 2022). Dengan implementasi sistem dokumentasi elektronik berbasis nursing informatics,
diharapkan proses pencatatan menjadi lebih cepat, akurat, dan aman, serta dapat meningkatkan efisiensi
ketja perawat.

Penelitian-penelitian terdahulu telah menunjukkan bahwa penggunaan sistem dokumentasi
berbasis elektronik mampu mengurangi waktu pencatatan, meningkatkan kelengkapan data, serta
mempermudah akses informasi pasien secara real-time (Topaz et al., 2017; Collins et al., 2018). Meskipun
demikian, penerapan sistem ini di berbagai fasilitas kesehatan di Indonesia masih menghadapi berbagai
tantangan, seperti kurangnya infrastruktur, resistensi tenaga kesehatan terhadap perubahan, serta
keterbatasan pelatihan.

Dalam konteks tersebut, penting untuk mengevaluasi implementasi nursing informatics secara empitis,
khususnya dalam hal dampaknya terhadap efisiensi waktu dokumentasi dan akurasi data pasien. Penelitian
ini dilakukan untuk menjawab pertanyaan apakah penggunaan sistem dokumentasi elektronik berbasis
nursing informatics benar-benar dapat meningkatkan kualitas dokumentasi keperawatan dibandingkan
sistem manual konvensional.

Tujuan penelitian ini adalah untuk:
1. Menganalisis perbedaan efisiensi waktu dokumentasi sebelum dan sesudah penggunaan nursing
informatics.

2. Menilai perubahan tingkat akurasi dokumentasi keperawatan akibat penerapan sistem elektronik.

METODE PENELITIAN
Desain Penelitian

Penelitian ini menggunakan desain quasi-eksperimen dengan pendekatan non-equivalent control
group pretest-posttest design. Desain ini dipilih untuk memungkinkan pengukuran pengaruh
implementasi nursing informatics terhadap efisiensi waktu dan akurasi dokumentasi keperawatan, dengan
membandingkan dua kelompok yang tidak dipilih secara acak namun memiliki karakteristik yang serupa.
Tempat dan Waktu Penelitian

Penelitian dilaksanakan di dua rumah sakit umum daerah yang memiliki sistem dokumentasi

keperawatan berbeda. Rumah sakit A menerapkan sistem dokumentasi elektronik berbasis nursing
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informatics, sedangkan rumah sakit B masih menggunakan metode dokumentasi manual berbasis kertas.
Penelitian berlangsung selama 3 bulan, dari Januari hingga Maret 2025.
Populasi dan Sampel
Populasi dalam penelitian ini adalah seluruh perawat yang bekerja di bangsal rawat inap dewasa
(non-kritis) di kedua rumah sakit tersebut.
Kriteria inklusi:
1. Perawat dengan masa kerja =1 tahun
2. Memiliki kewajiban melakukan dokumentasi keperawatan setiap shift
3. Bersedia mengikuti kegiatan penelitian dan menandatangani informed consent
Kriteria eksklusi:
1. Perawat yang sedang cuti atau menjalani pelatihan luar rumah sakit selama masa penelitian
2. Perawat yang memiliki keterbatasan dalam penggunaan sistem elektronik (untuk kelompok intervensi)
Jumlah sampel:
Sampel sebanyak 60 perawat, masing-masing 30 perawat di kelompok intervensi dan kontrol, dipilih
dengan teknik purposive sampling berdasarkan kriteria tersebut.
1. Variabel Penelitian
a. Variabel independen: Implementasi sistem dokumentasi berbasis nursing informatics
b. Variabel dependen:
1) Efisiensi dokumentasi keperawatan (diukur dari waktu rata-rata pencatatan per pasien)
2) Akurasi data dokumentasi keperawatan (diukur melalui audit kelengkapan dan ketepatan
dokumen)
2. Instrumen Penelitian

a. Stopwatch digunakan untuk mencatat durasi dokumentasi per shift per pasien.

b. Checklist akurasi dokumentasi, yang dikembangkan berdasarkan standar format asuhan
keperawatan (SOAP/SBAR/NANDA), meliputi indikator kelengkapan, keakuratan isi,
keterbacaan, dan konsistensi antar data.

Checklist ini telah divalidasi oleh pakar keperawatan manajemen dan memiliki nilai validitas >0,75 serta
reliabilitas (« Cronbach) sebesar 0,88.
3. Prosedur Penelitian
a. Pra-intervensi:
1) Pengambilan data baseline (pretest) efisiensi dan akurasi dokumentasi di kedua kelompok.

b. Intervensi:

1) Kelompok intervensi menggunakan sistem dokumentasi elektronik berbasis nursing informatics.
2) Kelompok kontrol tetap menggunakan dokumentasi manual.

3) Pelatihan penggunaan sistem elektronik diberikan selama 3 hati sebelum intervensi dimulai.
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c. Post-intervensi:

1) Pengukuran kembali efisiensi waktu dan audit akurasi dilakukan setelah 4 minggu implementasi.

4. Teknik Analisis Data
a. Uji normalitas data: Shapiro—Wilk
b. Uji homogenitas: Levene’s Test
c. Uji beda dalam kelompok: Paired t-test
d. Uji beda antar kelompok: Independent t-test

Analisis dilakukan menggunakan SPSS versi 26. Signifikansi statistik ditetapkan pada tingkat

kepercayaan 95% (a = 0,05).

HASIL DAN PEMBAHASAN
Hasil

Penelitian ini dilakukan terhadap 60 perawat yang dibagi menjadi dua kelompok, yaitu kelompok

intervensi (menggunakan sistem dokumentasi elektronik berbasis nursing informatics) dan kelompok

kontrol (menggunakan dokumentasi manual). Analisis dilakukan untuk melihat perbedaan efisiensi dan

akurasi dokumentasi sebelum dan sesudah intervensi.

1. Karakteristik Responden

Karakteristik responden mencakup usia, jenis kelamin, masa kerja, dan tingkat pendidikan. Hasilnya

ditampilkan pada Tabel 1.

Tabel 1. Karakteristik Responden (n=60)

[Karakteristik [Intervensi (n=30) [Kontrol (n1=30) |jp-value |
|Usia (tahun), rerata + SD_[[30,4 + 4,1 29,8 + 4,3 0572 |
Jenis kelamin (P/L) 22/ 8 21 /9 0,774 |
Lama kerja (tahun) 63+22 6,0 £ 24 0,624 |
Pendidikan (D3/S1) 113 /17 14 / 16 0,791 |

Interpretasi:

Tidak terdapat perbedaan bermakna antara kelompok intervensi dan kontrol pada karakteristik dasar

responden (p > 0,05), sehingga kedua kelompok dianggap setara pada baseline.

2. Efisiensi Waktu Dokumentasi Keperawatan

Efisiensi diukur berdasarkan waktu rata-rata yang dibutuhkan perawat untuk menyelesaikan

dokumentasi pasien dalam satu shift. Hasil perbandingan disajikan pada Tabel 2.

Tabel 2. Rata-rata Waktu Dokumentasi per Pasien (menit)

‘Kelompok HPretest (Mean * SD) HPosttest (Mean * SD) HA Waktu Hp (paired) ‘

Intervensi [[12,3 + 1,9 83+ 1,4

4,0

0,000%+ |

Kontrol  [[12,5 + 2,1 [12,1 2,0

0.4

0,127

p-value antar kelompok (posttest): 0,000%* (independent t-tes?)
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Interpretasi:

Kelompok intervensi mengalami penurunan waktu dokumentasi sebesar 4 menit (32,5%), yang
signifikan secara statistik (p<0,01), sedangkan kelompok kontrol tidak menunjukkan perubahan
signifikan.

3. Akurasi Dokumentasi Keperawatan

Akurasi dinilai berdasarkan skor audit dokumen keperawatan, dengan skala 0-100%, meliputi

indikator kelengkapan, keterbacaan, ketepatan, dan konsistensi antar elemen data.

Tabel 3. Skor Akurasi Dokumentasi (%o)

‘Kelompok HPretest (Mean £ SD) HPosttest (Mean £ SD) HA Skor Hp (paired) ‘
Intervensi ][68,4 + 7,5 93,1 + 4,8 [+24,7  Jo,000%% |
[Kontrol (69,0 + 6,9 725+ 7.2 |+35 o058 |
p-value antar kelompok (posttest): 0,000%* (zndependent t-tes?)

Interpretasi:

Terdapat peningkatan yang sangat signifikan pada skor akurasi dokumentasi kelompok intervensi
sebesar 24,7% (p<0,01), dibandingkan dengan peningkatan tidak signifikan pada kelompok kontrol
sebesar 3,5%.

4. Rangkuman Temuan
a. Efisiensi waktu dokumentasi: meningkat signifikan pada kelompok intervensi setelah
menggunakan sistem berbasis nursing informatics.
b. Akurasi data keperawatan: juga meningkat secara signifikan setelah implementasi sistem elektronik.
c. Hasil ini mendukung hipotesis bahwa penggunaan teknologi informasi dalam dokumentasi

keperawatan mampu memperbaiki kualitas dan efektivitas proses pencatatan data pasien.

KESIMPULAN

Berdasarkan hasil penelitian yang telah dilakukan, dapat disimpulkan bahwa:

1. Implementasi sistem dokumentasi keperawatan berbasis wursing informatics secara signifikan
meningkatkan efisiensi pencatatan data pasien, ditunjukkan oleh penurunan waktu dokumentasi rata-
rata sebesar 32,5% dibandingkan metode manual.

2. Sistem ini juga terbukti meningkatkan akurasi dokumentasi, dengan skor audit meningkat hingga
93,1%, jauh lebih tinggi dibandingkan kelompok kontrol yang masih menggunakan dokumentasi
manual.

3. Penerapan nursing informatics memberikan kontribusi nyata terhadap kualitas dokumentasi keperawatan
yang lebih cepat, akurat, konsisten, serta mendukung pengambilan keputusan klinis dan keselamatan

pasien.
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Penelitian ini mendukung pentingnya digitalisasi sistem keperawatan sebagai bagian dari

transformasi layanan kesehatan berbasis teknologi informasi.

Saran

Berdasarkan hasil penelitian dan kesimpulan di atas, peneliti memberikan beberapa saran sebagai berikut:
1. Untuk institusi pelayanan kesehatan:

Disarankan untuk segera mengadopsi sistem dokumentasi keperawatan berbasis teknologi (nursing
informatics) sebagai bagian dari strategi peningkatan mutu dan efisiensi pelayanan.
2. Untuk perawat dan tenaga kesehatan:

Diperlukan pelatihan berkelanjutan dalam penggunaan sistem dokumentasi elektronik agar perawat
mampu beradaptasi secara optimal dalam penggunaan teknologi keperawatan.
3. Untuk pengambil kebijakan:

Pengembangan kebijakan nasional terkait integrasi nursing informatics dalam sistem rekam medis
elektronik rumah sakit sangat penting untuk mendukung mutu pelayanan dan sistem informasi kesehatan
yang terintegrasi.

4. Untuk peneliti selanjutnya:

Disarankan untuk melakukan penelitian lanjutan dengan desain randomized controlled trial dan durasi

lebih panjang untuk mengevaluasi dampak jangka panjang terhadap beban kerja perawat, kepuasan kerja,

dan keselamatan pasien.
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