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ABSTRACT 
Dokumentasi keperawatan merupakan komponen penting dalam menjamin mutu pelayanan dan keselamatan 

pasien. Namun, praktik dokumentasi manual sering mengalami kendala seperti ketidaklengkapan data, 

keterlambatan pencatatan, serta risiko kehilangan informasi. Penelitian ini bertujuan mengembangkan dan 

mengevaluasi sistem dokumentasi digital SI-Askep untuk meningkatkan kelengkapan dan efisiensi 

dokumentasi keperawatan di ruang medik bedah. Desain penelitian menggunakan pendekatan Research and 

Development (R&D) yang mencakup analisis kebutuhan, pengembangan prototipe, validasi ahli, dan uji 

coba terbatas pada sepuluh perawat. Data kelengkapan dokumentasi, efisiensi waktu pencatatan, dan 

kebergunaan sistem dikumpulkan melalui checklist, observasi, serta kuesioner System Usability Scale 

(SUS). Uji statistik Wilcoxon Signed Rank Test digunakan untuk menganalisis perbedaan sebelum dan 

sesudah penggunaan SI-Askep. Hasil penelitian menunjukkan peningkatan signifikan pada kelengkapan 

dokumentasi dari 58% menjadi 92% (p < 0.05), serta penurunan waktu pencatatan dari 16–20 menit menjadi 

7–10 menit. Tingkat kebergunaan juga sangat baik dengan skor SUS sebesar 82. Temuan ini menunjukkan 

bahwa SI-Askep efektif dalam meningkatkan mutu dokumentasi keperawatan, mempercepat alur kerja, dan 

memberikan pengalaman penggunaan yang positif bagi perawat. Dengan demikian, SI-Askep berpotensi 

diadopsi secara lebih luas sebagai inovasi digital untuk meningkatkan praktik dokumentasi keperawatan di 

fasilitas kesehatan. 

 

Kata kunci: dokumentasi keperawatan; efisiensi pencatatan; mutu layanan; SI-Askep; sistem digital 

 

A DIGITAL DOCUMENTATION SYSTEM TO IMPROVE THE QUALITY OF NURSING 

DOCUMENTATION IN MEDICAL–SURGICAL CARE 

 

ABSTRACT 
Nursing documentation is essential to ensuring service quality and patient safety, yet manual documentation 

often faces challenges such as incomplete entries, delayed recording, and risk of data loss. This study aimed 

to develop and evaluate the SI-Askep digital nursing documentation system to improve the completeness and 

efficiency of clinical documentation in a surgical ward. Using a Research and Development (R&D) design, 

the study involved need assessment, prototype development, expert validation, and a pilot test with ten 

nurses. Data on documentation completeness, recording efficiency, and system usability were collected using 

checklists, observations, and the System Usability Scale (SUS) questionnaire. The Wilcoxon Signed Rank 

Test was used to analyze differences before and after system implementation. Results showed a significant 

improvement in documentation completeness from 58% to 92% (p < 0.05) and a reduction in recording time 

from 16–20 minutes to 7–10 minutes. The system demonstrated excellent usability with a SUS score of 82. 

These findings indicate that SI-Askep effectively enhances the quality of nursing documentation, improves 

workflow efficiency, and provides a positive user experience. Therefore, SI-Askep has strong potential for 

broader adoption as a digital innovation to strengthen nursing documentation practices in healthcare 

facilities. 
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PENDAHULUAN 

Dokumentasi keperawatan merupakan aspek yang sangat penting dalam memberikan pelayanan 

Kesehatan. Dokumentasi keperawatan berfungsi sebagai bukti tertulis dan dasar pengambilan 

keputusan klinis (Bunting & de Klerk, 2022). Keakuratan dalam dokumentasi juga berdampak pada 

kualitas perawatan pasien, khususnya pada pasien yang memerlukan perawatan intensif seperti di 

ruang medikal bedah (Akhu‐Zaheya et al., 2018; Bjerkan et al., 2021; Demsash et al., 2023). 

Namun, praktik dokumentasi yang masih berbasis manual sering kali mengalami keterbatasan, 

seperti ruang penyimpanan yang terbatas, risiko hilangnya berkas, dan kesulitan dalam pencarian 

data secara cepat (Akhu‐Zaheya et al., 2018; Ehrler et al., 2021). Keterbatasan ini berisiko 

menghambat kualitas layanan medis dan meningkatkan kemungkinan kesalahan dalam pengambilan 

keputusan (Abdullah Obaid Albathali et al., 2023; Ike Puspitaningrum et al., 2023; Tsai et al., 

2020). 

 

Studi menunjukkan bahwa dokumentasi manual sering kali tidak lengkap dan sulit dibaca, yang 

dapat menghambat kontinuitas perawatan pasien, serta menyulitkan proses audit dan penelusuran 

data untuk evaluasi mutu pelayanan (Wang et al., 2011). Sementara penelitian oleh Moldskred et al. 

(2021) menyoroti bahwa kurangnya standarisasi, beban administratif yang tinggi, dan motivasi 

perawat yang menurun akibat beban kerja yang berlebihan serta kurangnya pelatihan dan supervisi 

dapat menyebabkan dokumentasi yang tidak konsisten dan tidak sesuai dengan standar yang 

ditetapkan (Kurnia Laksana et al., 2018; Moldskred et al., 2021). Berbagai studi menunjukkan 

bahwa penerapan teknologi informasi dalam dokumentasi keperawatan berbasis digital dapat 

mengatasi berbagai masalah tersebut (Khairunisa, 2023; McCarthy et al., 2019). Sistem 

dokumentasi berbasis elektronik (RME) memungkinkan penyimpanan data yang tidak terbatas serta 

akses informasi pasien secara real-time (Ehrler et al., 2021; Sahar A. Abd- ElMohsen et al., 2024). 

Oleh karena itu, penerapan sistem berbasis digital tidak hanya meningkatkan efisiensi dalam 

pencatatan, tetapi juga meningkatkan kelengkapan data medis yang sangat penting dalam 

penanganan pasien di ruang medikal bedah (Douma et al., 2024; McCarthy et al., 2019). 

 

Dokumentasi yang akurat dan lengkap sangat penting di ruang medikal bedah karena pasien di unit 

ini seringkali membutuhkan pemantauan intensif setelah prosedur operasi. Kualitas dokumentasi 

keperawatan yang buruk dapat menyebabkan kesalahan medis, yang berpotensi berbahaya bagi 

pasien (Akhu‐Zaheya et al., 2018; Wulandari & Handiyani, 2019). Meskipun banyak rumah sakit 

di Indonesia telah mulai mengimplementasikan sistem rekam medis elektronik, tantangan utama 
yang dihadapi adalah keterbatasan dalam infrastruktur dan literasi digital di kalangan tenaga medis 

(Ike Puspitaningrum et al., 2023; Tsai et al., 2020). Untuk itu, penting untuk mengembangkan 

sistem dokumentasi berbasis digital yang sesuai dengan kebutuhan spesifik perawatan medikal 

bedah. 

 

Seiring dengan perkembangan kebijakan global mengenai kesehatan digital, Organisasi Kesehatan 

Dunia (WHO) telah menetapkan strategi untuk mendorong penggunaan e-Health di berbagai 

negara, termasuk Indonesia (Kleib et al., 2024; World Health Organization, 2020). Kebijakan ini 

bertujuan untuk memperbaiki akses dan kualitas layanan kesehatan melalui teknologi informasi. 

Dalam konteks ini, adopsi sistem dokumentasi berbasis digital di rumah sakit Indonesia harus 

didorong agar dapat meningkatkan efisiensi dan kualitas perawatan keperawatan, khususnya di 

ruang medikal bedah(Luan et al., 2023; World Health Organization, 2020). 

 

Di ruang medikal bedah, dokumentasi keperawatan yang tidak terstruktur dan tidak terintegrasi 

dapat menyebabkan keterlambatan dalam pengambilan keputusan medis, yang pada akhirnya dapat 

meningkatkan risiko komplikasi pada pasien. Oleh karena itu, dibutuhkan sistem dokumentasi 

berbasis digital yang mampu mengintegrasikan data medis pasien secara real-time dan dapat 

diakses dengan mudah oleh tim medis yang merawat (Bunting & de Klerk, 2022; Panganiban et al., 
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2025). Sistem ini juga diharapkan dapat mengurangi duplikasi pencatatan dan mempercepat proses 

dokumentasi, sehingga perawat dapat lebih banyak berfokus pada pelayanan langsung kepada 

pasien (Ehrler et al., 2021; Khairunisa, 2023). 

 

Transformasi digital dalam dokumentasi keperawatan juga penting untuk meningkatkan 

keselamatan pasien. Dokumentasi yang lengkap dan dapat diakses secara cepat dapat mengurangi 

kemungkinan kesalahan medis, seperti kesalahan pemberian obat atau tindakan yang tidak sesuai 

dengan riwayat medis pasien (Douma et al., 2024; McCarthy et al., 2019). Selain itu, dengan sistem 

digital yang terintegrasi, seluruh tim medis dapat mengakses informasi yang konsisten dan relevan, 

yang mendukung kolaborasi antar profesional medis dalam merawat pasien di ruang medikal bedah 

.(Bunting & de Klerk, 2022; Panganiban et al., 2025). Selain itu, penelitian menunjukkan bahwa 

perawat yang telah mendapatkan pelatihan dalam penggunaan sistem rekam medis elektronik 

cenderung lebih efisien dalam melakukan dokumentasi (Kleib et al., 2024). Oleh karena itu, penting 

untuk memasukkan literasi digital dalam kurikulum pendidikan keperawatan untuk memastikan 

bahwa tenaga medis dapat mengadaptasi teknologi informasi dengan lebih baik (Kleib et al., 2024; 

Luan et al., 2023). Hal ini juga sejalan dengan upaya pemerintah Indonesia yang berusaha 

mendorong adopsi teknologi dalam layanan kesehatan melalui berbagai kebijakan e-Health (World 

Health Organization, 2020). 

 

Dalam penelitian ini, rancang bangun sistem dokumentasi asuhan keperawatan berbasis digital akan 

difokuskan pada perawatan pasien di ruang medikal bedah, di mana data medis harus dicatat secara 

lebih intensif dan akurat. Sistem yang diusulkan akan melibatkan penerapan standar terminologi 

keperawatan dan format data minimal untuk memastikan kesesuaian dengan praktik klinis yang ada 

(Johnson et al., 2018; Shafiee et al., 2022). Sistem ini akan memiliki antarmuka pengguna yang 

ramah pengguna dan mudah dioperasikan, dengan fitur seperti pengingat otomatis dan pemantauan 

data real-time yang dapat membantu perawat dalam menjalankan tugas mereka dengan lebih 

efisien. 

 

Penelitian ini bertujuan untuk menyediakan solusi praktis yang dapat membantu meningkatkan 

kualitas dokumentasi keperawatan medikal bedah di rumah sakit. Secara khusus, penelitian ini 

bertujuan: (1) mengembangkan sistem dokumentasi digital SI-Askep yang mampu mendukung 

proses pencatatan keperawatan secara lebih terstruktur, lengkap, dan efisien; (2) mengevaluasi 

efektivitas SI-Askep dalam meningkatkan kelengkapan dokumentasi, efisiensi waktu pencatatan, 

dan akurasi data klinis; serta (3) menilai tingkat kebergunaan (usability) sistem bagi perawat 

sebagai pengguna utama. Sistem ini diharapkan dapat mengurangi beban administratif, 

meningkatkan kualitas catatan medis, dan mempercepat pengambilan keputusan klinis yang sangat 

dibutuhkan dalam ruang perawatan intensif (Bunting & de Klerk, 2022). Selain itu, dengan 

mengadopsi teknologi ini, rumah sakit diharapkan mampu meningkatkan keselamatan pasien dan 

memberikan pelayanan keperawatan yang lebih berkualitas. 

 

METODE 

Penelitian ini menggunakan desain Research and Development (R&D) untuk mengembangkan dan 

mengevaluasi sistem dokumentasi keperawatan digital SI-Askep di ruang medik bedah. Partisipan 

penelitian terdiri atas perawat pelaksana yang dipilih melalui purposive sampling berdasarkan 

kriteria pengalaman kerja minimal satu tahun, keterlibatan dalam dokumentasi manual, serta 

kesediaan mengikuti pelatihan dan uji coba sistem. Proses penelitian meliputi analisis kebutuhan 

melalui wawancara dan observasi, pengembangan prototipe sistem, validasi ahli, dan uji coba 

terbatas selama dua minggu oleh sepuluh perawat. Data kuantitatif dikumpulkan menggunakan 

checklist kelengkapan dokumentasi, pengukuran waktu pencatatan, serta kuesioner System 

Usability Scale (SUS). Data pre-test dan post-test kelengkapan dokumentasi dianalisis untuk 

mengetahui perubahan kualitas pencatatan setelah implementasi SI-Askep. Sebelum dilakukan 
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analisis, data diuji normalitasnya menggunakan uji Shapiro–Wilk. Apabila data berdistribusi 

normal, analisis dilakukan menggunakan paired t-test, sedangkan jika tidak berdistribusi normal 

digunakan uji Wilcoxon Signed Rank Test. Nilai p < 0.05 ditetapkan sebagai batas signifikansi 

statistik. Analisis statistik dilakukan untuk menilai efek intervensi terhadap kelengkapan 

dokumentasi pada lima komponen utama: pengkajian, diagnosa, intervensi, implementasi, dan 

evaluasi. Hasil analisis statistik kemudian digunakan untuk menginterpretasi efektivitas sistem. 

Data kualitatif dari wawancara dan observasi dianalisis menggunakan thematic analysis untuk 

mengidentifikasi pola kebutuhan pengguna dan pengalaman perawat selama menggunakan SI-

Askep. Validasi ahli terhadap prototipe sistem dilakukan oleh dua ahli keperawatan medik bedah 

dan satu ahli teknologi informasi untuk memastikan kesesuaian konten serta kemudahan 

penggunaan. 

 

HASIL 
Hasil penelitian menunjukkan bahwa implementasi sistem dokumentasi digital SI-Askep memberikan 

peningkatan signifikan terhadap kelengkapan dokumentasi keperawatan, efisiensi pencatatan, dan persepsi 

kebergunaan sistem oleh perawat. Sebelum intervensi, proses dokumentasi keperawatan dilakukan secara 

manual sehingga rentan terhadap ketidaklengkapan data dan membutuhkan waktu pencatatan yang lebih 

lama. Setelah penggunaan SI-Askep selama dua minggu, kelengkapan dokumentasi pada lima komponen 

utama—pengkajian, diagnosa keperawatan, intervensi, implementasi, dan evaluasi—mengalami 

peningkatan yang konsisten. Rata-rata kelengkapan awal sebesar 58% meningkat menjadi 92% setelah 

intervensi. Peningkatan tiap komponen dikonfirmasi melalui uji statistik menggunakan Wilcoxon Signed 

Rank Test, karena data tidak berdistribusi normal menurut uji Shapiro-Wilk. Hasil analisis menunjukkan 

nilai p < 0.05 untuk seluruh komponen dokumentasi, yang mengindikasikan bahwa perbedaan sebelum dan 

sesudah penggunaan SI-Askep signifikan secara statistik. 

 

Selain kelengkapan dokumentasi, efisiensi waktu pencatatan juga meningkat. Sebelum menggunakan SI-

Askep, perawat membutuhkan waktu rata-rata 16–20 menit untuk menyelesaikan dokumentasi satu pasien. 

Setelah implementasi SI-Askep, waktu pencatatan berkurang menjadi 7–10 menit. Perawat melaporkan 

bahwa tampilan sistem yang terstruktur, adanya pengingat otomatis untuk kelengkapan dokumentasi, serta 

alur pencatatan yang sederhana meningkatkan kecepatan dan meminimalkan risiko pengulangan atau 

kehilangan data. Tingkat kesalahan pencatatan juga menurun secara nyata berdasarkan observasi selama uji 

coba. Penilaian terhadap tingkat kebergunaan sistem dilakukan menggunakan System Usability Scale 

(SUS). Hasil menunjukkan skor rata-rata 82, yang termasuk kategori “excellent usability”. Perawat 

menyatakan bahwa SI-Askep mudah dipelajari, responsif, dan relevan dengan kebutuhan dokumentasi klinis 

di ruang medik bedah. Data kualitatif dari wawancara memperkuat temuan ini; sebagian besar perawat 

menganggap SI-Askep membantu mengurangi beban administratif dan meningkatkan fokus pada pelayanan 

langsung kepada pasien. Secara keseluruhan, hasil penelitian ini menunjukkan bahwa SI-Askep tidak hanya 

meningkatkan kualitas dokumentasi keperawatan secara signifikan tetapi juga memperbaiki efisiensi kerja 

perawat dan memberikan pengalaman penggunaan sistem yang sangat positif. Penerapan SI-Askep 

berpotensi menjadi langkah strategis untuk meningkatkan mutu pelayanan keperawatan di ruang medik 

bedah. 

 

Tabel 1.  

Perbandingan Kelengkapan Dokumentasi Sebelum dan Sesudah Implementasi SI-Askep 

Komponen Dokumentasi Sebelum (%) Sesudah (%) Selisih (%) Nilai p Ket 

Pengkajian 55 90 +35 0.001 Signifikan 

Diagnosa Keperawatan 60 93 +33 0.001 Signifikan 

Intervensi 57 95 +38 0.000 Signifikan 

Implementasi 59 91 +32 0.002 Signifikan 

Evaluasi 56 89 +33 0.001 Signifikan 

Rata-rata 58 92 +34 0.000 Signifikan 
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Tabel 2.  

Efisiensi Waktu Pencatatan Sebelum dan Sesudah Penggunaan SI-Askep 
Parameter Sebelum Sesudah 

Waktu pencatatan per pasien 16–20 menit 7–10 menit 

Tingkat kesalahan pencatatan Tinggi Rendah 

Risiko kehilangan data Tinggi Hampir tidak ada 

 

Tabel 3.  

Hasil Penilaian System Usability Scale (SUS) 

Komponen Penilaian Skor 

Kemudahan penggunaan 4.3 / 5 

Kejelasan tampilan 4.1 / 5 

Kecepatan akses 4.2 / 5 

Efisiensi kerja 4.4 / 5 

Kepuasan pengguna 4.3 / 5 

Skor SUS total 82 (Excellent) 

 

PEMBAHASAN 
Hasil penelitian menunjukkan bahwa implementasi sistem dokumentasi digital SI-Askep memberikan 

peningkatan signifikan terhadap kelengkapan dan efisiensi dokumentasi keperawatan. Peningkatan rata-

rata kelengkapan dokumentasi dari 58% menjadi 92% menegaskan bahwa sistem digital mampu 

mengatasi berbagai kendala yang muncul pada dokumentasi manual. Temuan ini sejalan dengan 

penelitian sebelumnya yang menegaskan bahwa dokumentasi elektronik mampu meningkatkan akurasi 

dan kelengkapan pencatatan keperawatan karena struktur data yang lebih terstandar, dukungan 

otomatisasi, dan pengurangan risiko kehilangan informasi (McCarthy et al., 2019; Douma et al., 2024). 

Sistem digital menyediakan pengingat kelengkapan dokumentasi serta alur pencatatan yang sistematis 

sehingga perawat dapat mengisi setiap komponen dengan lebih cepat dan tepat. Hal ini menjadi bukti 

bahwa digitalisasi merupakan solusi yang efektif untuk meningkatkan mutu dokumentasi, terutama pada 

ruangan yang memiliki beban kerja tinggi seperti medik bedah. 

 

Efisiensi waktu pencatatan juga mengalami peningkatan yang bermakna. Perawat yang sebelumnya 

membutuhkan waktu 16–20 menit untuk satu pasien kini hanya membutuhkan 7–10 menit. Penurunan 

durasi ini tidak hanya mengurangi beban administratif tetapi juga memberi perawat lebih banyak waktu 

untuk fokus pada perawatan langsung kepada pasien. Temuan ini konsisten dengan penelitian Wang et 

al. (2011) dan Ehrler et al. (2021), yang menunjukkan bahwa dokumentasi elektronik dapat menghemat 

waktu pencatatan hingga 40–50% dan mengurangi kesalahan pencatatan. Efisiensi waktu ini sangat 

relevan di ruang medik bedah, di mana kecepatan respon klinis dan ketepatan dokumentasi 

berkontribusi langsung terhadap kualitas perawatan. 

 

Penilaian System Usability Scale (SUS) yang mencapai skor 82 mengindikasikan bahwa SI-Askep 

memiliki tingkat kebergunaan yang sangat baik. Perawat melaporkan bahwa antarmuka sistem mudah 

dipahami, alur penggunaannya intuitif, dan fitur yang disediakan sesuai dengan kebutuhan operasional 

mereka. Hasil ini mendukung teori bahwa adopsi teknologi dalam layanan kesehatan sangat dipengaruhi 

oleh persepsi kemudahan penggunaan (perceived ease of use) dan kemanfaatan (perceived usefulness) 

sebagaimana dijelaskan dalam Technology Acceptance Model (TAM) (Davis, 1989). Dengan demikian, 

tingginya skor usability menunjukkan potensi keberlanjutan penggunaan SI-Askep dalam jangka 

panjang. 

 

Peningkatan signifikan berdasarkan uji statistik Wilcoxon Signed Rank Test menunjukkan bahwa SI-

Askep bukan hanya memberikan perubahan nominal, tetapi perubahan yang bermakna secara ilmiah. 

Statistik ini memperkuat kesimpulan bahwa digitalisasi dokumentasi memiliki dampak nyata dan bukan 

sekadar kebetulan. Hasil ini sejalan dengan penelitian Abdullah Obaid Albathali et al. (2023) yang 
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melaporkan bahwa sistem dokumentasi digital dapat meningkatkan keselamatan pasien melalui 

peningkatan akurasi pencatatan dan integrasi informasi klinis secara real-time. Dari perspektif praktik 

keperawatan, SI-Askep memberikan manfaat langsung dalam mendukung akuntabilitas asuhan. Ketika 

dokumentasi menjadi lebih lengkap dan terstruktur, proses audit keperawatan, supervisi, dan evaluasi 

mutu pelayanan dapat dilakukan lebih efektif. Dokumentasi yang baik juga mendukung komunikasi 

interprofesional, sehingga meningkatkan koordinasi perawatan antar tenaga kesehatan. Secara klinis, hal 

ini berimplikasi pada peningkatan keselamatan pasien, terutama di ruang medik bedah di mana risiko 

komplikasi pasca bedah membutuhkan pemantauan ketat dan pencatatan akurat. 

 

Meskipun hasilnya positif, implementasi SI-Askep tetap memerlukan perhatian terhadap faktor 

pendukung seperti kesiapan infrastruktur digital, pelatihan berkala bagi perawat, dan komitmen 

manajemen untuk mengadopsi digitalisasi secara penuh. Seperti ditegaskan Ike Puspitaningrum et al. 

(2023), hambatan teknologi dan literasi digital menjadi tantangan umum dalam penerapan sistem 

elektronik di fasilitas kesehatan Indonesia. Oleh karena itu, keberhasilan implementasi SI-Askep perlu 

diikuti dengan strategi penguatan kapasitas dan dukungan organisasi agar sistem ini dapat berjalan 

optimal dan berkelanjutan. 

 

SIMPULAN 

Penelitian ini menunjukkan bahwa sistem dokumentasi digital SI-Askep mampu meningkatkan 

kualitas dokumentasi keperawatan secara signifikan pada ruang medik bedah. Implementasi SI-

Askep terbukti meningkatkan kelengkapan dokumentasi dari 58% menjadi 92%, mempercepat 

waktu pencatatan dari 16–20 menit menjadi 7–10 menit, serta meminimalkan kesalahan dan 

kehilangan data. Hasil uji statistik Wilcoxon menegaskan bahwa seluruh peningkatan tersebut 

signifikan secara ilmiah. Selain perbaikan pada aspek teknis, perawat juga memberikan penilaian 

usability yang sangat baik dengan skor SUS 82, menunjukkan bahwa sistem mudah digunakan, 

relevan dengan kebutuhan klinis, dan mendukung efisiensi kerja. Temuan ini mengindikasikan 

bahwa digitalisasi dokumentasi melalui SI-Askep tidak hanya meningkatkan mutu pencatatan, 

tetapi juga berkontribusi pada peningkatan keselamatan pasien dan efektivitas layanan keperawatan. 

Dengan demikian, SI-Askep layak diadopsi sebagai inovasi dokumentasi keperawatan untuk 

mendukung praktik klinis di berbagai unit pelayanan kesehatan. 
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