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Abstract

Background: Nursing care documentation plays an important role in improving the quality of care, ensuring the accuracy
of patient data, and supporting clinical decision making. However, manual documentation methods often face challenges
such as time constraints, high workload, and the risk of data loss. Digitization of nursing documentation is expected to
overcome these obstacles by increasing efficiency, accuracy, and data security.

Purpose: To evaluate the effectiveness of the use of digital nursing care on the quality of nursing documentation.
Method: A systematic review study following the Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses
(PRISMA) protocol. Data sources were obtained from databases including; PubMed, Scopus, Google Scholar, and
Science Direct with a publication period of 2019-2024. The keywords used were the effectiveness of digital nursing
documentation, electronic medical records, and its impact on service quality.

Results: The use of a digital documentation system can increase recording accuracy by up to 40%, save documentation
time by up to 30%, and reduce the risk of losing patient data. In addition, this system also allows real-time access to
information, thereby improving coordination between health workers.

Conclusion: Digitization of nursing documentation has proven effective in improving the efficiency, accuracy, and
security of patient data. However, its implementation still faces challenges, such as resistance from nursing staff, limited
infrastructure, and the need for ongoing training. Therefore, a comprehensive implementation strategy is needed to
ensure that the benefits of this system can be optimized.

Keywords: Documentation; Digitization; Electronic Medical Records; Health Information System; Nursing Care.

Pendahuluan: Dokumentasi asuhan keperawatan berperan penting dalam meningkatkan kualitas pelayanan,
memastikan akurasi data pasien, dan mendukung pengambilan keputusan klinis. Namun, metode dokumentasi manual
sering kali menghadapi tantangan, seperti keterbatasan waktu, beban kerja tinggi, dan risiko kehilangan data. Digitalisasi
dokumentasi keperawatan diharapkan dapat mengatasi kendala tersebut dengan meningkatkan efisiensi, akurasi, dan
keamanan data.

Tujuan: Untuk mengevaluasi efektivitas penggunaan asuhan keperawatan digital terhadap kualitas dokumentasi
keperawatan.

Metode: Penelitian systematic review yang mengikuti protokol Preferred Reporting ltems for Systematic Reviews and
Meta-Analyses (PRISMA). Sumber data diperoleh dari database meliputi; PubMed, Scopus, Google Scholar, dan
Science Direct dengan rentang waktu publikasi 2019-2024. Kata kunci yang digunakan yakni efektivitas dokumentasi
keperawatan digital, rekam medis elektronik, dan dampaknya terhadap kualitas layanan.

Hasil: Penggunaan sistem dokumentasi digital dapat meningkatkan akurasi pencatatan hingga 40%, menghemat waktu
dokumentasi sebesar 30%, dan mengurangi risiko kehilangan data pasien. Selain itu, sistem ini juga memungkinkan
akses informasi secara real-time, sehingga meningkatkan koordinasi antar tenaga kesehatan.

Simpulan: Digitalisasi dokumentasi keperawatan terbukti efektif dalam meningkatkan efisiensi, akurasi, dan keamanan
data pasien. Namun, implementasinya masih menghadapi tantangan, seperti resistensi tenaga keperawatan,
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keterbatasan infrastruktur, dan kebutuhan pelatihan berkelanjutan. Oleh karena itu, diperlukan strategi implementasi
yang komprehensif untuk memastikan manfaat sistem ini dapat dioptimalkan.

Kata Kunci: Asuhan Keperawatan; Digitalisasi; Dokumentasi; Rekam Medis Elektronik; Sistem Informasi

Kesehatan.

PENDAHULUAN

Dokumentasi asuhan keperawatan merupakan
salah satu aspek fundamental dalam pelayanan
kesehatan. Pencatatan yang akurat, sistematis, dan
lengkap menjadi bagian integral dalam menjamin
kesinambungan perawatan pasien, mendukung
pengambilan keputusan klinis, dan menjadi bukti legal
atas tindakan keperawatan yang diberikan (Saputra,
Arif, & Yeni, 2019). Dokumentasi yang tidak memadai
dapat berdampak pada kualitas pelayanan,
meningkatkan  risiko  kesalahan medis, dan
menghambat komunikasi antar tenaga kesehatan.
Namun dalam praktiknya, banyak tenaga
keperawatan menghadapi kendala dalam melakukan
dokumentasi asuhan keperawatan secara optimal.
Beban kerja yang tinggi, keterbatasan waktu, dan
jumlah pasien yang banyak seringkali membuat
perawat kesulitan dalam mencatat seluruh intervensi
yang dilakukan secara rinci (Rahmatin, Dianah,
Hashiemah, Sulaimah, Ridwan, & Purnama, 2024).
Selain itu, penggunaan dokumentasi berbasis kertas
juga menimbulkan tantangan, seperti risiko
kehilangan data, tulisan yang sulit dibaca, dan
keterbatasan dalam aksesibilitas informasi pasien
secara cepat dan efisien (Campanella, Lovato,
Marone, Fallacara, Mancuso, Ricciardi, & Specchia,
2016).

Sebagai solusi terhadap tantangan tersebut,
digitalisasi  dokumentasi  keperawatan  mulai
diterapkan di berbagai fasilitas kesehatan. Sistem
dokumentasi  berbasis  digital memungkinkan
pencatatan yang lebih cepat, terstruktur, dan dapat
diakses secara real-time oleh tenaga kesehatan
lainnya (Agustina, Sillehu, Has, & Indarwati, 2020).
Penggunaan teknologi ini diharapkan mampu
meningkatkan efisiensi kerja perawat, mengurangi
kesalahan pencatatan, dan meningkatkan kualitas
asuhan keperawatan secara keseluruhan.

Dokumentasi keperawatan digital menawarkan
berbagai kemudahan, termasuk integrasi dengan
sistem rekam medis elektronik, penyimpanan data
yang lebih aman, dan aksesibilitas yang lebih baik
bagi tenaga kesehatan (Asra, Guna, Nopriadi, Rizka,
& Dilaruri, 2024; Takaredas & Hariyati, 2021).
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Beberapa studi menunjukkan bahwa penerapan
sistem ini dapat meningkatkan efisiensi waktu,
meningkatkan  kelengkapan pencatatan, dan
memastikan keakuratan data pasien (Atmanto,
Aggorowati, & Rofii, 2020). Namun, di sisi lain
tantangan dalam implementasi, seperti kesiapan
tenaga keperawatan, infrastruktur teknologi yang
memadai, dan resistensi terhadap perubahan masih
menjadi kendala yang perlu diatasi.

Beberapa penelitian sebelumnya, menunjukkan
bahwa digitalisasi dalam dokumentasi keperawatan
memiliki berbagai manfaat. Studi yang dilakukan
menunjukkan ~ bahwa  penggunaan  sistem
dokumentasi  elektronik meningkatkan  akurasi
pencatatan dan efisiensi waktu kerja perawat hingga
30% dibandingkan dengan metode manual (Kang,
Wang, Li, Tao, Yang, Deng, & Guo, 2021). Selain itu,
penelitian lain mengungkapkan, bahwa digitalisasi
asuhan keperawatan dapat mengurangi risiko
kehilangan data pasien dan meningkatkan koordinasi
antar tim kesehatan, sehingga berdampak pada
peningkatan  kualitas  pelayanan  (Kaihlanen,
Gluschkoff, Saranto, Kinnunen, & Heponiemi, 2021).

Di Indonesia, implementasi sistem dokumentasi
keperawatan berbasis digital masih menghadapi
beberapa  tantangan, seperti  keterbatasan
infrastruktur, kurangnya pelatihan bagi tenaga
kesehatan, dan resistensi terhadap perubahan sistem
kerja  (Kinanti, 2021). Namun, penelitian lain
menemukan bahwa rumah sakit yang telah
mengadopsi sistem dokumentasi digital mengalami
peningkatan efisiensi dalam pencatatan asuhan
keperawatan serta perbaikan dalam aspek kepatuhan
terhadap standar keperawatan (Rubiyanti, 2023;
Sulastri & Sari, 2018).

Berdasarkan latar belakang tersebut, penelitian ini
bertujuan untuk mengevaluasi efektivitas digitalisasi
dalam dokumentasi asuhan keperawatan, khususnya
dalam hal akurasi, efisiensi waktu, serta dampaknya
terhadap kualitas layanan keperawatan. Hasil dari
peneliian ini  diharapkan dapat memberikan
rekomendasi  bagi  pengembangan  sistem
dokumentasi keperawatan digital yang lebih efektif
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dan mudah diimplementasikan di berbagai fasilitas
kesehatan.

METODE

Penelitian systematic review mengikuti protokol
Preferred Reporting Iltems for Systematic Reviews
and Meta-Analyses (PRISMA). Data dikumpulkan dari
basis data elektronik, seperti PubMed, Scopus,
Google Scholar, dan Science Direct dengan kata
kunci yang digunakan meliputi " ("effectiveness" OR
"efficacy") AND ("digital nursing care" OR "digital
nursing documentation") AND ("electronic health

records" OR "EHR") AND ("nursing documentation"
OR "nursing record") AND ("Indonesia" OR "hospital"
OR "healthcare facility").

Kriteria inklusi dalam pencarian literatur meliputi;
artikel yang diterbitkan antara tahun 2019-2024,
berbahasa Inggris atau Indonesia, membahas
dokumentasi keperawatan digital, dan memiliki desain
penelitian yang relevan, sedangkan kriteria eksklusi
meliputi; artikel yang tidak tersedia dalam teks
lengkap, bukan berbasis penelitian empiris, dan studi
yang tidak relevan dengan topik.

Records removed before
screening:

- Duplicate record (n=32)

- Records marked as ineligible by

automation tools (n=24)

Records excluded (n=37)

Reports not retrieved (n=12)
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Gambar PRISMA Flow Diagram
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Tabel Hasil Pemetaan Data Artikel

Hasil

Simpulan

(Penulis)(Negara) Metode
(Ausserhofer et al., 2021) Cross-sectional
(Swiss) Survey

(Bani Issa et al., 2020)
(Uni Emirat Arab)

Mixed-method

Group)

(Kuesioner + Focus

Secara keseluruhan, petugas kesehatan menganggap system
electronic health record (EHR) berguna; peringkatnya berkisar
antara 69.42% (menjamin perawatan dan pengobatan yang
aman) hingga 78.32% (memungkinkan akses cepat ke informasi
relevan tentang penghuni). Namun, kurang dari separuh
(46.61%) perawatan melaporkan adanya cukup komputer untuk
memungkinkan dokumentasi tepat waktu. Setengah dari pekerja
layanan kesehatan, seringkali harus menjatah dokumentasi
perawatan. Setelah disesuaikan dengan faktor lingkungan kerja
dan keselamatan serta iklim kerja tim, peringkat pekerja
perawatan yang lebih tinggi terhadap kegunaan sistem EHR
(B=-.12; 95% Cl -0.17 hingga -0.06) dan jumlah komputer yang
memadai (B=-.09; 95% CI -0.12 hingga —0.06) secara konsisten
dikaitkan dengan penjatahan implisit yang lebih rendah atas
dokumentasi asuhan keperawatan.

Perawat menyatakan keprihatinannya atas keamanan catatan
kesehatan elektronik (48%). Keamanan terkait administratif,
pelatihan yang tidak memadai, dan akses oleh pengguna yang
tidak berwenang merupakan kekhawatiran yang paling sering
dilaporkan. Masalah utama keselamatan pasien dikaitkan dengan
faktor non-teknologi, termasuk kurangnya audit oleh staf,
komunikasi yang buruk dengan vendor teknologi, dan lamanya
waktu yang diperlukan untuk dokumentasi.

Baik kegunaan sistem EHR maupun jumlah
komputer yang tersedia merupakan faktor penjelas
yang penting bagi petugas perawatan yang
meninggalkan aktivitas perawatan (misalnya,
mengembangkan atau memperbarui rencana
asuhan keperawatan) yang belum selesai. Manajer
rumah sakit harus secara hati-hati memilih dan
menerapkan infrastruktur teknologi informasi
dengan keterlibatan dan perhatian yang lebih
besar terhadap kebutuhan pekerja perawatan dan
penghuni rumah sakit.

Manajer perawat perlu mengintegrasikan kebijakan
pragmatis untuk mendukung kepatuhan staf
terhadap kode etik saat menggunakan data online.
Perawat harus mengikuti kebijakan tempat kerja
yang mendorong pelaporan risiko ke sistem
insiden online untuk memastikan integritas data.
Kebijakan  kesehatan terpadu berdasarkan
kemitraan multidisiplin sangat penting untuk
melindungi data online dan meningkatkan
kepercayaan masyarakat.
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(Pandya et al., 2019)
(Amerika)

Plan-Do-Study-Act
(PDSA)

Cross-sectional
study

(Sharikh et al., 2020)
(Yordania)

(Risdianty & Wijayanti, 2019)
(Indonesia)

(Schnock et al., 2021)
(USA)

Analisis Regresi

Deskriptif eksploratif

Proporsi kesalahan pengobatan akibat handoff yang tidak efektif
berkurang dari 10 dari 17 (60%) sebelum intervensi menjadi 11
dari 34 (32%) pasca intervensi (p = 0.07). Alat handoff berbasis
electronic medical records (EMR) digunakan pada 9.274 dari
10.910 (85%) kunjungan perawatan pasien, dan tingkat
penyelesaian handoff meningkat dari 32% sebelum intervensi

menjadi  86% pasca intervensi. Waktu tunggu pasien
menunjukkan penurunan rata-rata 2 menit/pasien/bulan.
Mayoritas perawat melaporkan bahwa alat baru ini

menyampaikan informasi yang diperlukan (85%) dan efektif
dalam mencegah kesalahan (81%).

Terdapat dampak yang signifikan secara statistik ketika
menggunakan rekam medis elektronik. Temuan ini dibagi menjadi
dua kategori: fungsi (manajemen praktik, komunikasi,
dokumentasi atau entri data, dan manajemen pengobatan) dan
kualitas layanan (keandalan, daya tanggap, jaminan, dan
empati).

Persepsi perawat pelaksana pada penerapan rekam medis
elektronik mempermudah pekerjaan 98.8%, mudah dioperasikan
95.2%, menyadari penerapan rekam medik elektronik
dipengaruhi lingkungan sosial 95.2%, dan kondisi fasilitas 85.7%.
Persepsi perawat pelaksana yang baik pada semua konstruk
penerimaan teknologi akan mempermudah penerapan sistem
rekam medis elektronik dokumentasi asuhan keperawatan.

Di Intensive Care Unit (ICU), peningkatan dokumentasi detak
jantung, suhu tubuh, dan keterlambatan pemberian obat

Pemangku kepentingan multidisiplin - memandu
pengembangan dan penerapan proses serah
terima standar dan alat berbasis EMR untuk
mengoptimalkan komunikasi antar perawat selama
transisi pasien. Intervensi ini dikaitkan dengan
penurunan proporsi kesalahan pengobatan akibat
serah terima obat yang tidak efektif. Selain itu,

intervensi  meningkatkan ~ komunikasi  antar
perawat.
Penggunaan rekam medis elektronik

meningkatkan kualitas layanan kesehatan.

Perawat perlu pengenalan sistem rekam medis
elektronik sejak awal dan pemenuhan fasilitas
yang menunjang penerapan rekam medis
elektronik.

Berhasil mengidentifikasi dan mengkonfirmasi
relevansi klinis dari pola dokumentasi keperawatan
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(Laukvik et al., 2022)
(Norwegia)

Retrospektif (Chart
Review)

(Tubaishat, 2019)
(Yordania)

Kualitatif Eksploratif

berhubungan secara signifikan dengan kematian rawat inap. Di
Acute Care Unit (ACU), dokumentasi tekanan darah, laju
pernapasan dengan komentar, tanda-tanda vital tunggal, dan
obat-obatan yang tidak diberikan berhubungan secara signifikan
dengan kematian pasien rawat inap. Sebaliknya, dokumentasi
detak jantung dan pemberian obat “sesuai kebutuhan” secara
signifikan berhubungan dengan kelangsungan hidup pasien,
hingga keluar dari ACU.

Ada variasi dalam diagnosa keperawatan yang teridentifikasi
terkait dengan informasi yang berpusat pada orang, di kelima
kategori. Terdapat variasi dalam kelengkapan dalam kelima
kategori, dan inklusi serta pekerjaan memiliki informasi yang
paling sedikit komprehensif.

EHR secara langsung atau tidak langsung meningkatkan
keselamatan pasien dengan meminimalkan  kesalahan
pengobatan, meningkatkan dokumentasi data, meningkatkan
kelengkapan data, dan meningkatkan keberlanjutan data.
Responden menyatakan keprihatinannya bahwa hal-hal berikut
dapat membahayakan keselamatan pasien yaitu kesalahan entri
data, masalah teknis, peringatan klinis yang minim, dan buruknya
penggunaan saluran sistem komunikasi.

yang menunjukkan kemunduran pasien dan
pemulihan dari kejadian kemunduran klinis di ICU
dan ACU.

Pendokumentasian informasi yang berpusat pada
manusia secara komprehensif. Untuk
meningkatkan dokumentasi keperawatan residen
yang hidup dengan demensia di panti jompo,
perawat perlu memasukkan perspektif dan
pengalaman residen dalam perencanaan dan
evaluasi perawatan mereka.

Berbagai pendapat dilaporkan oleh orang yang
diwawancarai, mulai dari dukungan penuh
terhadap EHR hingga enggan menyetujui gagasan
bahwa EHR dapat meningkatkan keselamatan
pasien. Namun, kekhawatiran yang diungkapkan
oleh orang yang diwawancarai mungkin terkait
dengan desain sistem vyang buruk atau
penggunaan sistem yang tidak tepat oleh manusia.
Oleh karena itu, penting untuk merancang sistem
dengan spesifikasi yang mendukung keselamatan
pasien dan, terlebih lagi, melibatkan perawat
dalam proses ini dapat memfasilitasi hasil ini.
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PEMBAHASAN

Transformasi digital dalam dunia kesehatan telah
membawa perubahan besar dalam berbagai aspek
pelayanan,  termasuk  dalam  dokumentasi
keperawatan. Penggunaan asuhan keperawatan
(Askep) digital terbukti mampu meningkatkan
efisiensi, akurasi, dan keamanan data pasien
(Laukvik, Lyngstad, Rotegard, Slettebg, & Fossum,
2022). Digitalisasi ini menggantikan metode
pencatatan manual yang seringkali memakan waktu,
rentan terhadap kesalahan, dan sulit diakses dalam
kondisi mendesak (Han, Rabinovich, Abraham,
Satyanarayana, Liao, Udoji, & Martin, 2016). Hasil
berbagai penelitian menunjukkan bahwa
dokumentasi  keperawatan elektronik  memiliki
dampak positif dalam meningkatkan kualitas
pencatatan asuhan keperawatan yang pada akhirnya
berkontribusi terhadap keselamatan pasien dan
efisiensi kerja perawat (Bawuno, Erika, & Syam,
2023).

Salah satu manfaat utama dari sistem
dokumentasi digital adalah peningkatan akurasi dan
kelengkapan pencatatan. Sistem ini dilengkapi
dengan fitur otomatisasi yang mengingatkan perawat
untuk mengisi semua elemen penting dalam
dokumentasi asuhan keperawatan (Pandya, Clarke,
Scarsella, Alongi, Amport, Hamel, & Dougherty,
2019). Hal ini mengurangi risiko kelalaian dalam
pencatatan yang sering terjadi dalam metode manual
berbasis kertas. Penggunaan sistem digital dapat
mengurangi tingkat kesalahan pencatatan hingga
40%. Kesalahan dalam dokumentasi manual, seperti
ketidaktepatan data, tulisan yang sulit dibaca, atau
pencatatan yang tidak lengkap dapat diminimalkan
dengan fitur validasi otomatis yang tersedia dalam
sistem elektronik (Palojoki, Méakeld, Lehtonen, &
Saranto, 2017). Kualitas pencatatan asuhan
keperawatan menjadi lebih baik, sehingga data yang
dihasilkan lebih akurat dan dapat diandalkan
(Schnock, Kang, Rossetti, Garcia, Lowenthal,
Knaplund, & Dykes, 2021). Selain itu, dokumentasi
yang lengkap juga mendukung kesinambungan
perawatan pasien. Ketika data yang tercatat selalu
diperbarui secara real-time, tim kesehatan dapat
mengambil keputusan yang lebih cepat dan tepat
dalam menangani pasien.

Keuntungan lain dari digitalisasi dalam
dokumentasi keperawatan adalah penghematan
waktu. Sistem manual seringkali memerlukan
pencatatan yang panjang dan repetitif, sedangkan

Dedy Firmansyah*, Ridlwan Kamaluddin, lwan Purnawan

sistem elektronik memungkinkan perawat untuk
melakukan input data dengan lebih cepat dan efisien.
Perawat yang menggunakan dokumentasi elektronik
dapat menyelesaikan pencatatan pasien 30% lebih
cepat dibandingkan pencatatan manual (Sharikh,
Shannak, Suifan, & Ayaad, 2020). Adanya waktu
yang lebih efisien, perawat dapat lebih fokus pada
tindakan langsung kepada pasien, seperti
memberikan edukasi kesehatan, pemantauan
kondisi, dan intervensi keperawatan lainnya. Selain
itu, sistem digital juga memungkinkan perawat untuk
mengakses riwayat kesehatan pasien secara lebih
cepat, tanpa perlu mencari-cari dokumen fisik yang
bisa saja tercecer atau hilang (Amalia, Malini, & Yulia,
2018). Hal ini sangat bermanfaat dalam situasi
darurat karena keputusan medis harus diambil
dengan segera.

Keamanan data pasien adalah salah satu aspek
kritis dalam dokumentasi keperawatan. Sistem
manual rentan terhadap berbagai risiko, seperti
hilangnya dokumen, kerusakan fisik akibat kebakaran
atau bencana alam, dan potensi akses tanpa izin
(Rahmatin et al., 2024). Melalui dokumentasi digital,
keamanan data dapat lebih terjamin karena informasi
pasien disimpan dalam sistem terenkripsi yang hanya
dapat diakses oleh tenaga kesehatan yang
berwenang (Resty & Hariyati, 2024). Sistem ini juga
memungkinkan pencatatan aktivitas pengguna,
sehingga setiap perubahan atau akses terhadap data
pasien dapat dilacak untuk memastikan kepatuhan
terhadap standar keamanan informasi. Selain itu,
aksesibilitas yang lebih baik menjadi keunggulan
utama dokumentasi digital. Dalam sistem manual,
seorang dokter atau perawat yang membutuhkan
informasi pasien harus mencari berkas secara fisik
yang dapat memakan waktu. Sebaliknya, dalam
sistem digital, data dapat diakses kapan saja dan dari
mana saja, asalkan memiliki izin akses (Astarini,
2018; Lindsay & Lytle, 2022; Nur, Rachmawaty, &
Kadar, 2021). Hal ini meningkatkan efisiensi kerja tim
kesehatan dan memastikan bahwa keputusan medis
dapat dibuat dengan informasi yang lengkap dan
terkini.

Meskipun memiliki banyak manfaat, implementasi
sistem dokumentasi digital di berbagai fasilitas
kesehatan menghadapi sejumlah tantangan. Salah
satu hambatan utama adalah resistensi tenaga
keperawatan terhadap penggunaan teknologi baru
(Kilanska, Ogonowska, Librowska, Kusiak, Marczak &

Program Studi Magister Keperawatan, Fakultas 1lmu Kesehatan, Universitas Jenderal Soedirman
Korespondensi penulis: Dedy Firmansyah * Email: dedyq23@gmail.com

DOLI: https://doi.org/10.33024/hjk.v19i1.808



Holistik Jurnal Kesehatan, Volume 19, No.l, Maret 2025: 195-204

Efektivitas penggunaan asuhan keperawatan digital terhadap kualitas dokumentasi keperawatan: A systematic review

Kozlowski, 2022). Banyak perawat, terutama yang
sudah lama bekerja dengan sistem manual, merasa
kesulitan dalam beradaptasi dengan sistem digital.
Studi menunjukkan bahwa kurangnya pemahaman
terhadap teknologi menjadi penyebab utama
resistensi ini (Kim, Jones, Terry, & Connell, 2023).
Selain itu, keterbatasan infrastruktur juga menjadi
kendala yang signifikan. Tidak semua rumah sakit
atau fasilitas kesehatan memiliki akses internet yang
stabil atau perangkat komputer yang memadai untuk
mendukung sistem digital. Studi lain mengungkapkan
bahwa di daerah terpencil, akses internet yang buruk
menjadi hambatan utama dalam penerapan
dokumentasi  elektronik  (Nurlaila, Zuriatin, &
Nurhasanah, 2024). Tantangan lain adalah
kebutuhan akan pelatihan berkelanjutan bagi tenaga
keperawatan. Tanpa pelatihan yang cukup, perawat
mungkin tidak dapat menggunakan sistem dengan
optimal yang pada akhirnya dapat menurunkan
efektivitas dokumentasi digital.

SIMPULAN

Digitalisasi dalam dokumentasi keperawatan telah
terbukti  efektif dalam meningkatkan kualitas
pencatatan, efisiensi kerja perawat, dan keamanan
data pasien. Sistem ini menawarkan berbagai
keunggulan,  seperti  peningkatan  akurasi,
penghematan waktu, dan kemudahan akses
informasi pasien. Namun, penerapan sistem ini masih
menghadapi tantangan, termasuk resistensi tenaga
keperawatan, keterbatasan infrastruktur, dan
kurangnya pelatihan. Dalam memastikan manfaat
dari sistem ini dapat dioptimalkan, diperlukan strategi
implementasi yang komprehensif, termasuk pelatihan
berkelanjutan bagi perawat, investasi dalam
teknologi, serta dukungan dari manajemen rumah
sakit. Melalui langkah-langkah yang tepat, digitalisasi
dokumentasi keperawatan dapat terus berkembang
dan menjadi standar dalam sistem pelayanan
kesehatan modern.
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