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Abstract 

 
Introduction: The advancement of technology impacts the public's desire to obtain quality health 
services. Hospitals are required to be able to use the EMR system. 
 
Methods: Using quantitative research in the form of quasi-experimental research. 
 
Results: This research is a quantitative type of quasi-experimental research. The research design used 
is a one-group pre-test-post-test design without any comparison group or control group.. 

Discussion: Documentation retraining has a significant influence on the completeness of electronic 
nursing care. 
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Pendahuluan 

Dokumentasi keperawatan merupakan bagian integral dari asuhan keperawatan. Disini ditulis 
segala informasi tentang klien sehingga dapat memberikan asuhan keperawatan yang sesuai dengan 
kebutuhan klien. Melalui dokumentasi perawat dapat memutuskan tindakan yang tepat untuk klien. 
Keakuratan suatu data data klien dalam proses keperawatan di era modern saat ini menjadi tuntutan 
dari berbagai aspek bagi para perawat.1 

Dokumentasi keperawatan juga mampu menunjukkan komitmen perawat untuk memberikan 
perawatan yang aman, efektif dan ber-etika dengan menunjukkan akuntabilitas untuk praktik 
profesional. Hasil dokumentasi merupakan bukti perawat telah menerapkan asuhan keperawatan 
terhadap klien, pengetahuan, keterampilan dan pengambilan keputusan perawat berdasarkan 
pertimbangan profesional sesuai dengan standar pelayanan keperawatan yang ditetapkan. 2 

Sebuah keprihatinan bersama mengenai dokumentasi keperawatan adalah catatan mengenai 
pengkajian yang tidak aktual, intervensi, implementasi serta evaluasi keperawatan yang tidak 
konsisten dan tidak lengkap sehingga tidak memenuhi standar asuhan keperawatan. Dalam hal ini 
catatan keperawatan tidak mendukung sebagai informasi yang dapat dipertanggungjawabkan dalam 
hukum.3 

Pendokumentasian asuhan keperawatan sangat penting karena mencerminkan peran perawat 
dalam memberikan pelayanan kesehatan yang berkualitas. Perawat pada rumah sakit pemerintah 
maupun swasta memiliki masalah dalam mendokumentasikan asuhan keperawatan, sehingga 
penelitian tentang dokumentasi sangat penting untuk dilakukan karena merupakan masalah global 
yang sangat mempengaruhi kualitas pelayanan kesehatan. Perawat tidak mampu mendokumentasikan 
asuhan dengan baik sehingga praktik keperawatan sebagai salah satu professional pemberi asuhan di 
rumah sakit memiliki kualitas yang kurang baik.4 

Kelengkapan pendokumentasian asuhan keperawatan harus memenuhi standar yang telah 
ditentukan. Komisi Gabungan Akreditasi Organisasi Pelayanan Kesehatan (JCAHO) 
merekomendasikan standar pendokumentasian keperawatan yang meliputi Pengkajian awal dan 
pengkajian ulang. Supaya pasien sesuai dalam pemberian diagnosa dan terapi, Diagnosis keperawatan 
dan kebutuhan asuhan keperawatan Pasien, Rencana tindakan asuhan keperawatan, Tindakan asuhan 
keperawatan yang diberikan atas respon Pasien dan Hasil dari asuhan keperawatan dan kemampuan 
untuk tindak lanjut asuhan keperawatan setelah Pasien dipulangkan. 5 

Ketidaklengkapan pendokumentasian keperawatan dapat disebabkan oleh sistem yang 
digunakan masih secara konvensional yaitu dengan menulis, oleh karena itu beberapa pelayanan 
kesehatan mulai mengembangkan model pendokumentasian dengan berbasis teknologi dan komputer 
dan tergabung dalam sistem informasi keperawatan.6 

Beberapa tahun belakangan ini pengembangan teknologi dalam pelayanan keperawatan banyak 
bermunculan, salah satunya adalah dalam pengembangan dokumentasi keperawatan berbasis 
elektronik. Saat ini sistem pencatatan kesehatan berbasis elektronik telah banyak dipergunakan, 
sebagai contoh Electronic Nursing Record (ENR). Penerapan sistem pencatatan keperawatan 
elektronik bertujuan untuk meningkatkan kualitas pelayanan kesehatan dan  

meningkatkan keselamatan pasien. Langkah menuju sistem pencatatan perawatan elektronik 
saat ini menjadi fenomena di seluruh dunia. Perawat harus merubah budaya kerja dan praktik kerja 
mereka dari paper based menuju electronic based.7 

Pencatatan berbasis elektronik telah jauh dilakukan oleh negara-negara maju, namun di 
Indonesia baru dilakukan pada dekade 20an dan masih seputar uncomprehensive datas. Terdapat 
beberapa rumah sakit di Indonesia yang telah mencoba menggunakan EMR/ENR/EPR sebatas pada 
data demografi, diagnosa penyakit, hasil laboratorium dan tindakan khusus, sedangkan catatan 
keperawatan sendiri masih tetap berada pada lembaran.8 Telah banyak hasil penelitian yang 
membuktikan bahwa EMR/ENR/EPR efektif dalam proses pelayanan kepada pasien, namun di 
Indonesia belum dapat dilakukan karena terkendala oleh sistem, kebijakan, kemampuan sumber daya 
dan perbedaan kebutuhan. Untuk meningkatkan pelayanan perlu adanya sistem yang tertata rapi dan 
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EMR/ENR/EPR merupakan salah satu inovasi yang dapat digunakan dalam keperawatan sehingga 
dapat bekerja dengan proses yang efektif efisien dan benar.EMR/ENR/EPR/EHR adalah kumpulan 
sistematis informasi kesehatan pasien berbasis elektronik yang terhubung dan  terintegrasi dengan 
sistem informasi dalam jejaring rumah sakit. bermacam data dapat dimasukkan untuk mempermudah 
akses baik oleh tim kesehatan maupun pasien, data tersebut meliputi data demografi, riwayat medis, 
pengobatan, hasil uji laboratorium dan radiologi, proses keperawatan, discharge planning dan bahkan 
informasi penagihan.9 

Sistem ini memberikan keuntungan antara lain: penurunan biaya baik biaya oleh pasien maupun 
administrasi rumah sakit karena semua tersimpan dalam sistem tanpa sheet, meningkatkan kualitas 
pelayanan, pelaksanaan sistem ini akan membantu mengurangi penderitaan pasien karena kesalahan 
medis dan ketidakmampuan para analis untuk menilai suatu kualitas kesehatan, mendukung bukti 
pengobatan, artinya pasien dengan leluasa mendapatkan pengetahuan tentang praktik medis yang 
efektif, menjaga catatan dan mobilitas pasien, dengan sistem ini akan mempermudah klien mengakses 
seluruh kebutuhan bahkan sampai janji pengobatan dan perawatan serta mengikuti suatu prosedur.10 
Namun sebagai suatu sistem, EMR ini mempunyai kerugian diantaranya: membutuhkan banyak waktu 
untuk memahami cara memasukkan data, biaya banyak untuk menyediakan provider dan staf 
tekhnologi termasuk kemungkinan menurunkan cost dokter dan perawat. 11 

Berdasarkan hasil Wawancara yang telah dilakukan peneliti pada bulan Februari 2022 hingga 
April 2022 bahwa berdasarkan wawancara pada 20 perawat RS Masmitra didapatkan bahwa 16 dari 
20 perawat mengomentari mengenai kelengkapan asuhan keperawatan terhadap system komputerisasi 
yang ada di RS Masmitra. Perawat tersebut mengatakan bahwa system komputerisasi memberi efek 
keterlambatan terhadap pelayanan dilapangan karena sistemnya yang terlalu berbelit-beli, gangguan 
jaringan   yang mengganggu dalam kelengkapan asuhan keperawatan ke pasien dan lebih memilih 
melakukan pendokumentasian asuhan keperawatan secara tertulis, saat pasien mengalami keluhan 
dapat langsung melakukan tindakan keperawatan. Banyak ditemukan tidak lengkapnya 
pendokumentasian dan masih ada perawat yang belum paham mengenai pendokumentasian asuhan 
keperawatan elektronik. 

Berdasarkan data audit kelengkapan dan tidak lengkapnya data RS Masmitra dari Januari 
sampai dengan April tahun 2022 diketahui bahwa ada sebanyak 1843 data diamana ada sebanyak 931 
data tidak lengkap (50,52%) dan data lengkap sebanyak 912 (49,48%). Berikut rincian data pada bulan 
Januari data tidak lengkap ada sebanyak 274 data atau 50,46%, bulan Ferbuari ada sebanyak 233 data 
atau 50,43%, bulan maret ada sebanyak 209 data atau 50,85% dan bulan April ada sebanyak 215 data 
atau 50,38%. 

Berdasarkan Fenomena yang terjadi di RS Masmitra didapatkan bahwa retraining komputerisasi 
terhadap kelengkapan asuhan keperawatan menjadi hal penting yang harus diperhatikan karena 
menyangkut kebijakan rumah sakit Masmitra yang mempengaruhi kualitas dan mutu pelayanan rumah 
sakit. Oleh karena itu perlu adanya kajian mendalam mengenai kelengkapan asuhan keperawatan 
dengan system komputerisasi yang telah difasititasi oleh rumah sakit dan menjadi kebijakan rumah 
sakit yang harus dijalankan. Penelitian ini menganalisa pengaruh retraining terhadap kelengkapan 
asuhan keperawatan yang saat ini sedang berlaku dan merupakan kebijakan management RS 
Masmitra. 

Tujuan penelitian ini adalah untuk mengetahui pengaruh retraining pendokumentasian terhadap 

kelengkapan asuhan keperawatan elektronik . 
 

Metode 
Penelitian ini adalah jenis kuantitatif yang sifatnya penelitian eksperimen semu (quasi 

experimental). Desain penelitian yang digunakan adalah one group pre-test-post test design tanpa ada 
kelompok pembanding atau kelompok control. Peneliti menggunakan sampel staff dan sampel Rekam 
Medis. Dalam penelitian ini populasinya adalah seluruh perawat yang ada di RS Masmitra yang 
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berjumlah 30 orang dan sampel menggunakan teknik total sampling. Sedangkan rekam medik dengan 

ramdom sampling sebanyak 80 rekam medik. Peneliti menggunakan uji Mc Nemar . 

 
Hasil 

Tabel 1. Kelengkapan Dokumen Asuhan Keperawatan Sebelum dan Sesudah Dilakukan 
Retraining di RS Masmitra Tahun 2022 (N=80) 
 

Variabel Mean 
Frekuensi 

SD 
Min 

N 
Katagori n % Max 

Pretest 17,48 
Lengkap 35 43,8 

7,67 4-25 80 
Tidak Lengkap 45 56,3 

Postest 22,55 
Lengkap 66 82,5 

5,29 6-25 80 
Tidak Lengkap 14 17,5 

 
Tabel 2. Uji Mc Nemar Sebelum dan Setelah Dilakukan Retraining Pendokumentasian Asuhan 
Keperawatan Terhadap Kelengkapan Dokumnetasi Asuhan Keperawatan Elektronik di RS Masmitra 
Tahun 2022 (N=80) 
 

Kelengkapan 

Pendokumentasian 

(Pretest) 

Kelengkapan Pendokumentasian 

(Postest) P value 

Lengkap Tidak Lengkap 

Lengkap 35 0 
0,000 

Tidak Lengkap 31 14 

 
Berdasarkan tabel 1 Kelengkapan Dokumen Asuhan Keperawatan sebelum dilakukan Retraining 

di RS Masmitra Tahun 2022 diketahui bahwa pendukumentasian lengkap sebanyak 35 atau 43,8% dan 
tidak lengkap sebanyak 45 atau 56,3%. Kelengkapan Dokumen Asuhan Keperawatan sesudah 
dilakukan Retraining di RS Masmitra Tahun 2022 diketahui bahwa pendukumentasian lengkap 
sebanyak 66 atau 82,5% dan tidak lengkap sebanyak 14 atau 17,5%.  

Berdasarkan tabel 2  hasil uji Mc Nemar untuk melihat apakah ada peningkatan kelengkapan 
dokumentasi asuhan keperawatan sebelum retraining dan setelah retraining diketahui bahwa dari hasil 
penelitian dari sebelumnya dilakukan intervensi yaitu lengkap dan sesudah dilakukan intervensi yaitu 
lengkap ada sebanyak 35 responden dan yang sebelum nya tidak lengkap namun sesudahnya tetap tidak 
lengkap ada sebanyak 14 responden. jika dilihat dari hasil uji statistik nilai p value 0,000 berarti P>0,05 
berarti dapat disumpulkan ada Pengaruh Retraining Pendokumentasian Asuhan Keperawatan  Terhadap 
Kelengkapan Asuhan Keperawatan Elektronik Di Rs Masmitra Tahun 2022 . 
 
Pembahasan 

Kelengkapan Asuhan Keperawatan Elektronik Dilihat dari Pendokumentasihan Sebelum dan 
Sesudah Dilakukan Retraining Pendokumentasian Asuhan Keperawatan Di RS Masmitra Tahun 

2022 

Berdasarkan hasil penelitian kelengkapan dokumentasian asuhan keperawatan sebelum dan 
sesudah dilakukan retraining di RS Masmitra Tahun 2022 diketahui bahwa kelengkapan 
pendokumentasian askep sebelum dilakukan retraining sebesar 35 atau 43,8% dan kelengkapan 
pendokumentasian askep sesudah dilakukan retraining yaitu sebesar 66 atau 82,5%. Dari hasil tersebut 
diketahui bahwa ada peningkatan skor kelengkapan sebelum dan sesudah dilakukan retraining 
pendokumentasian askep. 

Secara teori kelengkapan system elektronik dalam asuhan keperawatan sangat bermanfaat dalam 
meningkatkan proses penginputan dokumentasi asuhan keperawatan. Hal ini juga dapat membantu 
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perawat untuk memenuhi kebutuhan dalam pemeliharaan kesehatan yang bersifat kompleks. Selain itu 
dokumentasi asuhan keperawatan secara elektronik memberikan kontribusi dalam memberikan 
kemudahan dalam pelayanan keperawatan. Penggunaan rekam medis elektronik pada pelayanan rawat 
jalan direkomendasikan sebagai metode untuk mengurangi kesalahan, meningkatkan kualitas pelayanan 
kesehatan, serta mengurangi pembiayaan. Dengan direkomendasikannya penggunaan rekam medis 
elektronik, banyak penyelenggara pelayanan kesehatan mengimplementasikan rekam medis elektronik 
sebagai upaya untuk meningkatkan kualitas pelayanan, meningkatkan kepuasan pasien, dan 
mengurangi medical errors. Namun hingga saat ini belum ada regulasi pemerintah yang secara spesifik 
mengatur tentang penyelenggaraan rekam medis elektronik.12 

Hal ini sejalan dengan penelitian Sulastri dan Sari yang menyatakan bahwa penggunaan 
domunemtasi keperawatan secara elektronik yang sejalan dengan perkembangan teknologi akan 
membantu dalam mengurangi kesalahan dalam melakaukan Tindakan intervensi terhadap  klien. 
Sehingga dapat meningkatkan kualitas dokumentasi, meudahkan pengambilan keputusan, dan 
menyediakan informasi yang mudah untuk diakses, serta meminimalisir potensi kehilangan atau 
kerusakan catatan perkembangan klien. Dokumentasi keperawatan secara elektronik membuat data 
klien mudah untuk di audit yang pada akhirnya akan meningkatkan kualitas pelayanan perawatan. 1 

Menurut peneliti teori tentang realisasi pendokumentasian asuhan keperawatan secara elektronik 
dapat memudahkan perawat dan meminimalisir hilang atau rusaknya pendokumentasian asuhan 
keperawatan sehingga akan meningkatkan kualitas pelayanan perawatan pada pasien di Rumah Sakit. 
Kenyataannya dilapangan perawat sangat terbantu dengan adanya pendokumentasian asuhan 
keperawatan secara elektronik, karena perawat dapat lebih mudah dalam menginput atau mengaudit 
asuhan keperawatan sehingga dapat memudahkan monitoring terhadap pendokumentasian asuhan 
keperawatan pasien. 

 
Pengaruh Sebelum dan Sesudah Dilakukan Retraining Pendokumentasian Asuhan Keperawatan 

terhadap Kelengkapan Asuhan Keperawatan Elektronik Di RS Masmitra Tahun 2022  

Berdasarkan hasil uji diketahui bahwa dari hasil penelitian dari sebelumnya dilakukan intervensi 
yaitu lengkap dan sesudah dilakukan intervensi yaitu lengkap ada sebanyak 35 responden dan yang 
sebelum nya tidak lengkap namun sesudahnya tetap tidak lengkap ada sebanyak 14 responden. jika 
dilihat dari hasil uji statistik nilai p value 0,000 berarti P>0,05 berarti dapat disumpulkan ada Pengaruh 
Retraining Pendokumentasian Asuhan Keperawatan  Terhadap Kelengkapan Asuhan Keperawatan 
Elektronik Di Rs Masmitra Tahun 2022. 

Secara teori dengan adanya pelatihan keprawatan yang berkaitan dengan pengetahuan perawat 
akan berpengaruh dengan kualitas diagnosis dalam asuhan keperawatan meliputi proses keperawatan 
dalam hal ini adalah pengkajian, diagnisa, intervensi, implementasi dan evaluasi. Pelatihan dapat 
merefresh pengetahuan perawat tentang kualitas diagnosis dalam asuhan keperawatan baik untuk 
perawat yang baru yang masa kerjanya dibawah 3 tahun dan peraawat lama yang masa kerjanya diatas 
3 tahun. Menurut Larasati bahwa retraining adalah pelatihan ulang dari subset pelatihan keahlian. 
Pelatihan ulang berguna untuk pemberian keahlian yang karyawan butuhkan untuk menghadapi 
tuntutan kerja yang berubah-ubah. Hal ini termasuk pelatihan secara manual ataupun pelatihan sistem 
elektronik.5 

Dokumentasi keperawatan adalah hal yang sangat penting. Sebelum adanya penerapan sistem 
elektronik, sering kali dokumen yang dibuat kurang berkualitas. Sehingga dengan dukungan sistem 
komputerisasi pada proses pendokumentasian asuhan keperwatan akan memban tu kualitas 
dokumentasi. Hasil dari penelitian ini adalah adanya peningkatan yang signifikan pada kuantitas dan 
kualitas dokumentasi asuhan keperawatan yang dibuat oleh perawan dengan memanfaatkan sistem 
eletronik.13 

Hal ini sejalan dengan penelitian Ting tahun 2021 yang betujuan untuk melihat hasil yang 
didapatkan oleh perawat yang mengikuti pelatihan dokumen asuhan keperawatan elektronik. Hasil 
penelitian ini menunjukkan bahwa peraawat yang mengikuti pelatihan dokumentasi asuhan 
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keperawatan elektronik sangat puas dalam proses pelatihan tersebut sehingga dapan meningkatkan 
pengetahuan perawat.14 

Penelitian Klančnik tahun 2022 juga mengemukakan bahwa evaluasi dari hasil pengenalan 
system elektronik dalam kualitas proses keperawatan terkait juga dengan kualitas asuhan keperawatan 
yang dihasilkan membawa dampak yang baik. Penelitian ini menyatakan tidak ada dampak negative 
yang dihasilkan dengan adanya pengenalan proses keperawatan elektronik. Hasilnya adalah dokumen 
keperawatan menjadi berkualitas ketika menggunakan system elektronik. 15 

Menurut peneliti secara teori menyatakan bahwa dengan adanya retraining pendokumentasian 
asuhan keperawatan akan menghasilkan dokumentasi keperawatan yang efisien dan membuat kinerja 
perawat menjadi lebih baik. Kenyataannya dilapangan bahwa kelengkapan asuhan keperawatan 
elektronik sangat penting untuk diterapkan dala manajemen rumah sakit karena mengefisiensi pekerjaan 
serta mengoptimalkan sumber daya yang ada, selain itu kesalahan akibat human error dapat 
diminimalisisr dengan sistem kelengkapan asuhan keperawatan elektronik tersebut sehingga pelayanan 
kesehatan yang dirasakan oleh pasien semakin optimal. Hal ini sejalan dengan hasil analisa pretes dan 
posttest pada penelitian untuk melihat pengetahuan perawat sebelum dan setelah diberikan retraining. 
Hasil menunjukkan bahwa nilai test dengan frekuensi terbanyak berada pada nilai 20 dan 30 yang dapat 
disimpulkan nilai tersebut rendah, sehingga dilakukan upaya retraining untuk meningkatkan 
kelengkapan asuhan keperawatan. Setelah diberikan retraining asukan keperawatan elektronik 
menggunakan retraining pendokumentasian retraining pendokumentasian terhadap kelengkapan asuhan 
keperawatan elektronik. 

 
Makna Singkatan (Abbreviations) 
EMR    : Electronic Medical Record 
EPR   : Electronic Patient Record 
 
Konflik Kepentingan 

Penelitian ini bersifat pribadi bertujuan untuk memenuhi persyaratan kelulusan jenjang perkuliahan 
sarjana program studi sarjana keperawatan. 
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Sumber dana yang digunakan dalam penelitian ini sepenuhnya bersumber dari dana pribadi peneliti. 
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