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  EMR (Electronic Medical Record) telah menjadi alat yang penting 

dalam proses pendokumentasian medis termasuk asuhan 
keperawatan, penerapan EMR dalam pendokumentasian sangat 

berdampak baik dalam melaksanakan asuhan keperawatan yang 

lebih, terstruktur, dan akurat. Dengan adanya EMR dapat 
mengurangi kesalahan dalam mendokumentasikan asuhan 

keperawatan. Penelitian ini menggunakan metode kuantitatif 

dengan desain deskriptif. Penelitian ini dilakukan di RSUD Arifin 
Achmad Provinsi Riau di instalasi surgical ruangan Dahlia dan 

Edelwies dengan 42 responden. Analisis yang digunakan adalah 

analisis univariat, dan teknik sampling yang digunakan adalah 

consecutive sampling. Instrumen penelitian yang digunakan untuk 
mengumpulkan data berupa lembar observasi.  Hasil penelitian 

menunjukkan data responden yang melaksanakan 

pendokumentasian asuhan keperawatan berbasis EMR dengan baik  
sebanyak 34 responden (81,0%), dengan mayoritas berjenis 

kelamin perempuan sebanyak 32 responden (76,2%), dan 

mayoritas pendidikan S1+Ners sebanyak 21 responden (50,0%). 
Disarankan kepada responden agar kedepannya melaksanakan 

asuhan keperawatan harus lebih teliti, terstruktur dan sesuai 

dengan standar pendokumentasian asuhan keperawatan yang telah 

di tentukan. 
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Electronic Medical Records (EMRs) have become an essential tool 
in the medical documentation process, including nursing care. The 

implementation of EMRs in documentation has significantly 

impacted the delivery of more structured, accurate, and effective 
nursing care. EMRs can reduce errors in nursing care 

documentation. This study employed a quantitative method with a 

descriptive design. The study was conducted at Arifin Achmad 

Regional Hospital, Riau Province, in the surgical units of the 
Dahlia and Edelweis rooms, with 42 respondents. Univariate 

analysis was used, and consecutive sampling was used. The 

research instrument used to collect data was an observation sheet. 
The results showed that 34 respondents (81.0%) successfully 

documented EMR-based nursing care, with the majority being 

female (32 respondents) and the majority having a Bachelor's 

degree (S1+ Nursing) (50.0%). It is recommended that 
respondents implement nursing care more thoroughly, structure it, 

and adhere to established nursing care documentation standards 

in the future. 
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PENDAHULUAN  

Pendokumentasian asuhan keperawatan merupakan catatan yang memuat informasi 

penting yang disusun secara sistematis, profesional, serta memiliki tanggung jawab moral 

dan hukum dalam mendukung penetapan pengkajian, diagnosis, perencanaan, dan 

implementasi asuhan keperawatan. Keberhasilan pelaksanaan pendokumentasian asuhan 

keperawatan sangat ditentukan oleh peran tenaga keperawatan sebagai pihak yang 

bertanggung jawab langsung terhadap proses pencatatan asuhan keperawatan (Rosnawati, 

Maryana, & Darmoris, 2022). 

Pendokumentasian asuhan keperawatan sering kali kurang diminati oleh perawat 

karena dipersepsikan sebagai proses yang rumit, bervariasi, dan memerlukan waktu yang 

cukup lama. Kondisi ini berdampak pada pelaksanaan pendokumentasian yang tidak 

optimal, baik dari segi ketepatan, kelengkapan, maupun akurasi, sehingga berpotensi 

menurunkan mutu pelayanan keperawatan karena sulit menilai tingkat keberhasilan asuhan 

keperawatan yang telah diberikan. Ketidaktepatan dan kurangnya akurasi dalam 

pendokumentasian asuhan keperawatan dipengaruhi oleh berbagai faktor, salah satunya 

penggunaan sistem konvensional yang masih dilakukan secara manual. Berbagai 

permasalahan di lapangan menunjukkan bahwa pendokumentasian asuhan keperawatan 

secara konvensional sering tidak mengikuti format yang telah ditetapkan, sehingga 

berdampak pada rendahnya akurasi dalam proses keperawatan (Natosba et al., 2022). 

Permasalahan yang sering terjadi pada proses pendokumentasian asuhan keperawatan 

yaitu pada tahap diagnosa keperawatan sebanyak (50,5%), dan perencanaan keperawatan 

(48,4%), merumuskan diagnosa tidak berdasarkan problem, etiology, dan symptom 

sebanyak (89,6%), dan tidak merumuskan diagnosa aktual dan potensial (51,0%), 

perencanaan tidak disusun berdasarkan prioritas (95,3%), dan tidak mengandung tujuan 

yang diharapkan (93,4%), melihat banyak permasalahan yang terjadi pada 

pendokumentasina asuhan keperawatan berbasis konvensional, oleh karena itu beberapa 

pelayanan keseharan mulai mengembangkan model pendokumentasian asuhan keperawatan 

berbasis elektronik sebagai upaya meningkatkan kualitas pendokumentasian asuhan 

keperawatan dan pendokumentasian berbasis elektronik saat ini mengarah kepada 

penggunaan EMR (Electronic Medical Record) (Masriani & Mulyana, 2022). 

Penerapan Electronic Medical Record (EMR) saat ini telah banyak dilakukan di 

negara-negara Asia, termasuk Indonesia. Hampir 70% rumah sakit di Indonesia telah 

mengimplementasikan sistem EMR, salah satunya adalah Rumah Sakit Mardirahayu 

Kudus. Rumah sakit ini mulai menerapkan EMR pada tahun 2019 di ruang rawat inap. 

Implementasi dilakukan melalui beberapa tahapan, diawali dengan pengembangan fitur 

patient assessment. Hasil penerapan menunjukkan capaian sebesar 50% pada tahap awal 

dan meningkat menjadi 90% pada tahun 2020 (Kurniawati & Fatmawati, 2021). 

Berdasarkan hasil penelitian yang dilakukan di RS X Bandung pada bulan Maret 

sampai Mei 2021 didapati masalah dalam pendokumentasian asuhan keperawatan pada 

EMR, terdapat kelengkapan data berada di target kemenkes 100% dengan persentasi 

kelengkapan berada 66,6%, dan angka ketidaklengkapan 33,3%. Untuk 

pendokumentasian pada assessment keperawatan secara rinci hanya dilakukan sebanyak 

7,52% (Lestari, Nur’aeni, & Sonia, 2021). Hasil penelitian (Arizal, Budiharto & Nurfianti,  

2020) yang dilakukan oleh menunjukkan hasil observasi penggunaan pendokumentasian 
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asuhan keperawatan berbasis EMR, mengenai pelaksanaan asuhan keperawatan dari tahap 

pengkajian, diagnosa, intervensi, implementasi, evaluasi, diperoleh bahwa proses 

pelaksanaan pendokumentasian asuhan keperawatannya belum optimal. Pada bagian 

assessment pengkajian hanya ditulis berdasarkan keluhan pasien saja. Pada tahap intervensi 

ditulis sesuai intruksi dokter, tanpa ada intervensi sesuai standar Nursing Intervention 

Clasificstion (NIC). 

Berdasarkan penelitian Vinny dan Yuliana (2023), ditemukan adanya peningkatan 

insiden keselamatan pasien yang berkaitan dengan penggunaan catatan kesehatan 

elektronik. Insiden tersebut paling sering dipicu oleh faktor manusia, khususnya kesalahan 

dalam proses pemasukan data, seperti kekeliruan identitas pasien, penulisan diagnosis yang 

tidak tepat, serta kesalahan pengetikan saat memasukkan informasi. Temuan ini sejalan 

dengan hasil studi pendahuluan yang dilakukan melalui wawancara dan observasi pada 15 

Februari 2024 di Ruang Bedah (Surgical) RSUD Arifin Achmad Provinsi Riau. Hasil 

wawancara didapati bahwa pelaksanaan pendokumentasian asuhan keperawatan berbasis 

EMR ini sudah berjalan sejak 2019, dan sudah hampir setiap ruangan yang menerapkan 

pendokumentasian asuhan keperawatan berbasis EMR tersebut. Kemudian dalam 

penggunaan EMR sangat  memudahkan  para  perawat  dalam melakukan 

pendokumentasian, dikarena tidak perlu menulis secara manual menggunakan kertas, 

penggunaan EMR sangat menguntungkan perawat dalam melaksanakan pendokumentasian 

asuhan keperawatan. Namun ada beberapa kekhawatiran yang timbul dalam penggunaan 

EMR ini salah satunya yaitu sistem copy-paste yang mana ada beberapa kasus yang 

ditemukan bahwa ada beberapa pendokumentasian yang datanya sama dari shif siang ke 

shif malam, ataupun sebaliknya. Dalam segi kekurangan penggunaan EMR ini adalah ada 

beberapa instruksi PPA (Profesional Pemberi Asuhan) yang masih belum di masukkan ke 

dalam sistem/aplikasi EMR. Kemudian untuk pengisian pendokumentasian asuhan 

keperawatan ada beberapa bagian yang masih diketik secara manual. Meskipun EMR 

memiliki keuntungan dalam penggunaannya masih banyak terdapat masalah yang sering 

dikeluhkan, salah satunya adalah sistem yang error, jaringan yang bermasalah sehinggah 

tidak memungkinkan perawat untuk mendokumentasikan hasil tindakan - tindakan yang 

telah dilakukan. 

Untuk hasil observasi didapati bahwa setiap EMR perawat sudah mulai terisi 

lengkap, walaupun masih ada beberapa data pasien yang ditemukan belum terisi, 

kebanyakan bagian yang belum terisi adalah pada tahap pengkajian, yaitu pengkajian fisik 

dan antropometri. Pada tahap diagnosa kebanyakan diagnosa yang ditulis adalah diagnosa 

medis atau diagnosa dari dokter, sedangkan untuk diagnosa keperawatan jarang ditemukan 

dalam EMR. Dan pada tahap, diagnosa, intervensi, dan implementasi ditemukan bahwa 

ada kesamaan dalam pendokumentasian asuhankeperawatan pada shif sebelumnya ke shif 

berikutnya pada EMR. 

 

METODE 

Jenis Penelitian 

Penelitian ini jenis penelitian kuantitatif dengan desain deskriptif.  

Lokasi dan Waktu Penelitian  

Lokasi penelitian ini dilakukan di RSUD Arifin Achmad Provinsi Riau di ruangan rawat 

inap yaitu ruangan Dahlia dan Edelweis. Waktu penelitian ini dimulai dari bulan Februari 

sampai dengan Juli 2024. 

Populasi dan Sampel 

Subjek penelitian yang diteliti oleh peneliti adalah semua pelaksana yang bertugas di 

bagian ruangan rawat inap surgikal yaitu ruangan dahlia dan edelweis RSUD Arifin 

Achmad Provinsi Riau, jumlah total perawat adalah 44 perawat, yang mana diruangan 
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Dahlia terdapat 21 perawat dan ruang Edelwis ada 23 perawat. Kriteria inklusi dalam 

penelitian ini adalah : 

a. Perawat Pelaksana diruangan Dahlia dan Edelweis 

b. Perawat Pelaksana yang tidak dalam masa cuti bekerja 

c. Bersedia menjadi responden 

 Kriteria eksklusinya: 

a. Perawat yang memiliki jabatan struktural atau manajerial  

b. Perawat pelaksana yang sedang mengikuti pelatihan 

Pengumpulan Data 

Pengumpulan data dalam penelitian ini dilakukan dengan menggunakan lembar observasi 

yang disusun berdasarkan standar pendokumentasian asuhan keperawatan berbasis 

Electronic Medical Record (EMR). Observasi dilakukan secara langsung dan sistematis 

terhadap pelaksanaan pendokumentasian asuhan keperawatan oleh perawat pelaksana di 

ruang rawat inap surgikal Dahlia dan Edelweis RSUD Arifin Achmad Provinsi Riau. 

Teknik observasi yang digunakan adalah observasi non-partisipan, di mana peneliti tidak 

terlibat dalam aktivitas pelayanan keperawatan, melainkan hanya melakukan pengamatan 

terhadap proses pendokumentasian yang dilakukan oleh perawat. Observasi dilakukan pada 

saat perawat melaksanakan pendokumentasian asuhan keperawatan menggunakan sistem 

EMR, dengan memperhatikan kelengkapan, ketepatan, dan kesesuaian dokumentasi 

dengan standar yang telah ditetapkan. Data dicatat secara objektif pada lembar observasi 

sesuai dengan indikator yang telah ditentukan. Untuk menjaga konsistensi dan keakuratan 

data, observasi dilakukan pada waktu kerja perawat sesuai jadwal dinas, serta setiap 

responden diobservasi satu kali selama periode pengumpulan data. 

 

Analisis Data 

Analisis data pada penelitian ini dilakukan dengan analisis univariat yang disajikan dalam 

bentuk distribusi frekuensi dan persentase. Pengolahan dan analisis data dilakukan 

menggunakan software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS). Analisis 

univariat bertujuan untuk menggambarkan karakteristik responden serta pelaksanaan 

pendokumentasian asuhan keperawatan berbasis EMR secara deskriptif, sehingga 

diperoleh gambaran proporsi setiap variabel yang diteliti. 

 

HASIL 

Karakteristik Responden   
 

Tabel 1 Distribusi Frekuensi karakteristik responden berdasarkan usia, jenis kelamin dan 

Pendidikan di RSUD Arifin Achmad Provinsi Riau 

 

Variabel f % 

Usia 

1. Remaja Akhir : 17-25 

 

3 

 

7.1 

2. Dewasa Awal : 26-35 19 45.2 

3. Dewasa Akhir : 36-45 18 42.9 

4. Lansia Awal : 46-55 2 4.8 

Jenis Kelamin 
1. Laki – laki 

2. Perempuan 

 
10 

36 

 
23.8 

76.2 

Pendidikan 

1. D3 

2. S1 

3. S1+ Ners 

 

17 

4 

21 

 

40.5 

9.5 

50.0 

 42 100 
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Berdasarkan tabel 1 hasil analisis univariat terhadap 42 responden, karakteristik 

usia menunjukkan bahwa sebagian besar responden berada pada kelompok dewasa awal 

(26–35 tahun) yaitu sebanyak 19 orang (45,2%), diikuti oleh kelompok dewasa akhir (36–

45 tahun) sebanyak 18 orang (42,9%). Responden pada kelompok remaja akhir (17–25 

tahun) berjumlah 3 orang (7,1%), sedangkan kelompok lansia awal (46–55 tahun) 

merupakan proporsi terkecil yaitu 2 orang (4,8%). 

Berdasarkan jenis kelamin, mayoritas responden adalah perempuan sebanyak 36 

orang (76,2%), sementara responden laki-laki berjumlah 10 orang (23,8%). Dilihat dari 

tingkat pendidikan, sebagian besar responden memiliki pendidikan S1 + Ners yaitu 

sebanyak 21 orang (50,0%). Responden dengan pendidikan Diploma III (D3) berjumlah 

17 orang (40,5%), sedangkan responden dengan pendidikan S1 merupakan kelompok 

paling sedikit yaitu 4 orang (9,5%). 
 

Tabel 2 Distribusi Frekuensi Pelaksanaan Pendokumentasian berbasis EMR 

 Kategori pelaksanaan 

pendokumentasian asuhan 

keperawatan berbasis EMR 

Jumlah 

f % f % 

Baik 34 81 34 81 

Kurang Baik 8 19 8 19 

Total 42 100 42 100 

 

Berdasarkan tabel 2 diatas didapatkan bahwa hasil penelitian perawat yang 

melaksanakan pendokumentasian berbasis EMR berjumlah 42 orang (100%), dengan hasil 

pelaksanaan pendokumentasianya berada pada kategori baik ada 34 orang (81.0%) dan 

kategori kurang baik ada 8 orang (19.0%). 

 
Tabel 3 Distribusi Frekuensi pelaksanaan tahapan pendokumentasian asuhan keperawatan berbasis 

EMR 

 Kategori tahapan pendokumentasian Jumlah 

Kurang Baik Baik 

F % f % f % 
Pengkajian 16 38.1   26 61.9   42 100  

Diagnosa 2 4.8   40 95.5   42 100  

Intervensi 10 23.8   32 76.2  42 100   
Implementasi 0  0.0  42  100  42  100  

Evaluasi 5 11.9  37 88.1   42 100  

Dokumentasi 0 0.0  42 100  42 100  

 

Berdasarkan hasil penelitian pada tabel 3 bahwa penelitian didapatkan data bahwa 

dari 42 responden rentang usia responden yang melaksanakan tahapan pendokumentasian 

berbasis EMR dari tahap pengkajian didapati hasil bahwa pelaksanaan pengkajian yang 

dilakukan 26 responden (61.9%) responden berada pada kategori baik dan 16 orang 

(38,1%) responden melaksanakan kurang baik, untuk hasil diagnosa responden yang 

mengisi dengan baik ada 40 responden (95,5%) dan yang kurang baik 2 responden (4.8%) 

responden, pelaksanaan intervensi yang mengisi dengan baik 32 responden (76,2%), 

kurang baik ada 10 responden (23,8%), untuk implementasi semua responden 42 (100%) 

melaksanakan implementasi dengan baik, evaluasi yang melaksanakan dengan baik ada 37 

(88.1%) responden, yang kurang baik ada orang (11.9%) responden. dan hasil 

pelaksanaan dokumentasi semua responden melakukannya dengan baik 42 (100%). 
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PEMBAHASAN 

A. Usia 

Berdasarkan hasil penelitian ini, diketahui bahwa sebagian besar perawat yang 

menjadi responden berada pada kategori usia dewasa awal (26–35 tahun) yaitu sebanyak 

19 responden (45,2%), sedangkan kategori usia dengan jumlah paling sedikit adalah lansia 

awal (46–55 tahun) yaitu sebanyak 2 responden (4,8%) dari total 42 responden (100%). 

Menurut Muthiah (2022), rentang usia 26–35 tahun merupakan usia yang produktif untuk 

bekerja karena individu pada tahap ini umumnya telah mampu menyeimbangkan 

kebutuhan pribadi dan tuntutan pekerjaan dengan baik. Selain itu, perawat pada usia ini 

lebih mampu menerima umpan balik dari perawat yang lebih senior, memiliki kesiapan 

mental yang matang, wawasan yang lebih luas, serta pengalaman kerja yang relatif 

memadai. Usia perawat yang relatif muda juga diasumsikan lebih adaptif terhadap 

perkembangan teknologi sehingga tidak mengalami kesulitan dalam menerima dan 

mempelajari hal-hal baru. 

Hasil penelitian ini sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh Cahaya dan 

Cemerlang (2023) yang menunjukkan bahwa mayoritas perawat di rumah sakit berada 

pada kategori usia dewasa awal (26–35 tahun) yaitu sebanyak 10 orang (16,1%), diikuti 

oleh usia dewasa akhir sebanyak 3 orang (4,8%) dan lansia awal sebanyak 2 orang (3,2%). 

Penelitian ini juga didukung oleh Limbong (2022) yang melaporkan bahwa sebagian besar 

perawat yang bekerja di rumah sakit berada pada rentang usia 25–35 tahun dengan jumlah 

36 responden (80%), serta penelitian lain yang menunjukkan bahwa perawat usia dewasa 

awal (25–35 tahun) berjumlah 38 orang (53,5%). Temuan serupa juga dilaporkan oleh 

Janggeng, Sianturi, dan Lina (2022) yang menyatakan bahwa mayoritas perawat berada 

pada rentang usia dewasa awal dengan jumlah 58 orang (47,8%). 

Dominannya perawat pada usia dewasa awal dalam penelitian ini menunjukkan 

bahwa rumah sakit lebih banyak didukung oleh tenaga keperawatan yang berada pada usia 

produktif, memiliki kesiapan fisik dan mental, serta kemampuan adaptasi yang baik 

terhadap tuntutan kerja dan perkembangan teknologi pelayanan kesehatan. 

B. Jenis Kelamin  

Berdasarkan hasil penelitian ini, diketahui bahwa perawat yang mengikuti proses 

penelitian sebagian besar berjenis kelamin perempuan, yaitu sebanyak 32 perawat (76,2%), 

sedangkan perawat laki-laki berjumlah 10 perawat (23,8%). Hasil telaah menunjukkan 

bahwa secara kuantitas, perawat perempuan lebih dominan dibandingkan perawat laki-laki 

serta cenderung memiliki inisiatif kerja yang lebih tinggi. Temuan ini sejalan dengan 

penelitian Walangara, Widuri, dan Devianto (2022) yang menyatakan bahwa persentase 

perawat perempuan lebih besar dibandingkan perawat laki-laki. Kondisi tersebut sesuai 

dengan realitas di Indonesia, di mana profesi keperawatan masih didominasi oleh 

perempuan karena secara historis dan sosial keperawatan sering dikaitkan dengan nilai-

nilai feminisme (Walangara, Widuri, & Devianto, 2022). 

Hasil penelitian ini juga sejalan dengan penelitian Limbong (2022) yang 

menunjukkan bahwa perawat dengan jenis kelamin perempuan memiliki pelaksanaan 

pendokumentasian asuhan keperawatan yang lebih baik, yaitu sebanyak 42 responden 

(93,3%), dibandingkan perawat laki-laki sebanyak 3 responden (6,7%). Penelitian lain 

yang mendukung adalah studi oleh Wirdah dan Yusuf (2016) yang melaporkan bahwa 

perawat perempuan (60,3%) melakukan pendokumentasian lebih baik dibandingkan 

perawat laki-laki (39,7%). Selain itu, Janggeng, Sianturi, dan Lina (2022) juga melaporkan 

bahwa jumlah perawat perempuan lebih banyak, yaitu 97 orang (80,2%), dibandingkan 

perawat laki-laki. 

Menurut Wahyuni (2018), pelaksanaan pendokumentasian asuhan keperawatan yang 

lebih baik pada perawat perempuan dipengaruhi oleh dominasi jumlah perawat perempuan 
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di lingkungan kerja serta kecenderungan perempuan dalam bekerja secara lebih teliti dan 

cermat. Perawat perempuan juga dinilai lebih berpengalaman dalam melaksanakan 

pendokumentasian karena menganggap setiap tindakan keperawatan harus dilakukan 

secara lengkap dan sempurna. Namun demikian, pada era globalisasi dan seiring dengan 

meningkatnya kesetaraan gender serta perkembangan teknologi dan ilmu pengetahuan, 

peran perawat laki-laki semakin diperhitungkan. Wahyuni (2018) juga menegaskan bahwa 

tidak terdapat perbedaan kemampuan antara laki-laki dan perempuan dalam pemecahan 

masalah, keterampilan analisis, motivasi, maupun kemampuan belajar. Pelaksanaan 

pendokumentasian asuhan keperawatan tidak ditentukan oleh jenis kelamin, melainkan 

oleh kemampuan berpikir kritis dan keterampilan klinis yang dimiliki oleh masing-masing 

perawat. 

Dominannya perawat perempuan dalam penelitian ini mencerminkan kondisi 

demografis tenaga keperawatan di Indonesia, sementara kualitas pelaksanaan 

pendokumentasian asuhan keperawatan lebih dipengaruhi oleh kompetensi, ketelitian, dan 

kemampuan berpikir kritis dibandingkan oleh perbedaan jenis kelamin. 

C. Pendidikan 

Berdasarkan hasil penelitian ini, diketahui bahwa tingkat pendidikan perawat yang 

paling banyak mengikuti proses penelitian adalah S1 + Ners, yaitu sebanyak 21 perawat 

(50,0%). Hasil penelitian ini didukung oleh penelitian Raihan (2022) yang menunjukkan 

bahwa mayoritas perawat memiliki tingkat pendidikan S1 + Ners dengan jumlah 11 

responden (50,0%), sedangkan perawat dengan pendidikan D3 berjumlah 9 responden 

(40,9%). 

Temuan ini juga sejalan dengan penelitian yang dilakukan oleh Cahaya dan 

Cemerlang (2023) yang melaporkan bahwa tingkat pendidikan perawat terbanyak adalah 

S1 + Ners sebanyak 31 responden (50,0%), diikuti oleh pendidikan S1 sebanyak 16 

responden (25,8%) dan D3 sebanyak 15 responden (24,2%). Namun demikian, hasil 

penelitian ini berbeda dengan penelitian yang dilakukan oleh Limbong (2022) yang 

menemukan bahwa mayoritas perawat memiliki tingkat pendidikan D3, yaitu sebanyak 33 

responden (77,8%). 

Perbedaan temuan tersebut dapat dipahami karena adanya variasi kebijakan institusi, 

kebutuhan layanan, serta karakteristik sumber daya manusia di masing-masing rumah 

sakit. Menurut Wahyuni (2018), tingkat pendidikan berpengaruh terhadap cara individu 

dalam merespons berbagai stimulus dari lingkungan kerja. Individu dengan tingkat 

pendidikan yang lebih tinggi cenderung memiliki pola pikir yang lebih rasional, kreatif, 

serta lebih terbuka terhadap perubahan dan pembaruan. Semakin tinggi tingkat pendidikan 

seseorang, semakin luas cara berpikir, meningkat daya inisiatif, serta semakin mudah 

menemukan metode kerja yang lebih efektif dan efisien. Sejalan dengan hal tersebut, 

peneliti berpendapat bahwa tingkat pendidikan memiliki peran penting dalam 

memengaruhi kualitas tindakan dan kinerja perawat. 

Teori ini juga didukung oleh Sigiani (2010) yang menyatakan bahwa tingkat 

pendidikan perawat memengaruhi kemampuan dalam melaksanakan tindakan dan 

pekerjaan. Pada jenjang pendidikan S1 + Ners, kurikulum yang diberikan lebih 

komprehensif dan mendalam sehingga perawat memiliki kemampuan analisis dan berpikir 

kritis yang lebih baik. Hal ini diperkuat oleh Dwi dan Sumarni (2017) yang menyebutkan 

bahwa pendidikan S1 + Ners lebih menekankan pengembangan keterampilan analitis dan 

berpikir kritis dalam pelaksanaan pendokumentasian asuhan keperawatan, sehingga 

kualitas pendokumentasian cenderung lebih optimal. 

Dominannya perawat dengan tingkat pendidikan S1 + Ners dalam penelitian ini 

menunjukkan bahwa latar belakang pendidikan yang lebih tinggi berkontribusi terhadap 
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peningkatan kemampuan analisis, berpikir kritis, dan kualitas pelaksanaan 

pendokumentasian asuhan keperawatan. 

D. Gambaran Pelaksanaan Pendokumentasian Asuhan Keperawatan 

Berbasis EMR 

Hasil penelitian menunjukkan bahwa seluruh perawat yang menjadi responden telah 

melaksanakan pendokumentasian asuhan keperawatan berbasis Electronic Medical Record 

(EMR), yaitu sebanyak 42 orang (100%). Dari jumlah tersebut, sebanyak 34 perawat 

(81,0%) melaksanakan pendokumentasian dalam kategori baik, sedangkan 8 perawat 

(19,0%) berada pada kategori kurang baik. Pendokumentasian asuhan keperawatan 

merupakan dokumen penting yang memuat kondisi bio-psiko-sosial-spiritual pasien serta 

seluruh tindakan keperawatan yang diberikan sejak pasien masuk hingga keluar dari rumah 

sakit. Setiap tindakan keperawatan wajib didokumentasikan sesuai dengan standar yang 

telah ditetapkan (Juniarti, 2020). 

Pendokumentasian keperawatan merupakan proses pencatatan sistematis yang 

berfungsi sebagai bukti akurat atas tindakan asuhan keperawatan yang dilakukan perawat. 

Proses pendokumentasian mencakup tahapan pengkajian, diagnosis, 

perencanaan/intervensi, implementasi, dan evaluasi. Oleh karena itu, pendokumentasian 

harus dilakukan secara benar dan konsisten sesuai dengan standar operasional prosedur 

rumah sakit (Juniarti, 2020). 

Hasil penelitian ini didukung oleh Maurissa dan Atika (2020) yang melaporkan 

bahwa pelaksanaan pendokumentasian asuhan keperawatan berada pada kategori baik 

sebesar 75,71%, sementara 24,29% berada pada kategori kurang baik. Penelitian Nellisa 

(2022) juga menunjukkan bahwa pendokumentasian asuhan keperawatan berada pada 

kategori baik sebesar 54,7% dan kurang baik sebesar 35,3%. Selanjutnya, Rusmianingsih 

(2023) melaporkan bahwa pendokumentasian asuhan keperawatan berada pada kategori 

baik sebesar 81,1%. Namun, hasil ini berbeda dengan penelitian Anawati (2019) yang 

menemukan bahwa pelaksanaan pendokumentasian berbasis EMR masih berada pada 

kategori kurang baik, yang disebabkan oleh kurangnya pengawasan dalam pelaksanaannya. 

Temuan penelitian ini sejalan dengan teori Berman, Snyder, dan Frandsen (2016) 

yang menyatakan bahwa pendokumentasian asuhan keperawatan harus dilakukan secara 

lengkap dan akurat karena berfungsi sebagai landasan hukum, alat komunikasi antar tenaga 

kesehatan, serta dasar dalam perencanaan pelayanan yang aman dan bermutu bagi pasien. 

Hal ini diperkuat oleh Nurul, Jukarnain, dan Munawara (2024) yang menegaskan bahwa 

pendokumentasian harus dilakukan secara sistematis sesuai standar operasional prosedur, 

dimulai dari pengkajian hingga evaluasi, karena setiap tahap dalam proses keperawatan 

saling berkaitan dan memiliki dampak langsung terhadap kualitas asuhan keperawatan. 

Apabila salah satu tahap tidak dilaksanakan secara optimal, maka dapat 

menimbulkan dampak negatif bagi pasien maupun perawat. Hal ini menunjukkan bahwa 

proses keperawatan merupakan metode pemecahan masalah yang sistematis, dinamis, dan 

individual untuk memenuhi kebutuhan klien secara komprehensif, serta menuntut 

kemampuan perawat dalam pengambilan keputusan klinis yang tepat (Kartikasari, 2020). 

Menurut peneliti, penerapan pendokumentasian asuhan keperawatan berbasis EMR 

memberikan banyak manfaat, antara lain meningkatkan kualitas pelaksanaan 

pendokumentasian, menghasilkan data yang lebih akurat dan lengkap, mempermudah 

akses informasi, meminimalkan risiko kehilangan data, menghemat waktu, serta 

mengurangi kesalahan pencatatan (Rahmatin, 2024). 

Pendokumentasian Tahap Pengkajian 

Berdasarkan hasil penelitian ini, pelaksanaan pendokumentasian pada tahap 

pengkajian menunjukkan bahwa sebanyak 26 responden (61,9%) berada pada kategori 

baik, sedangkan 16 responden (38,1%) berada pada kategori kurang baik. Hasil ini tidak 
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sejalan dengan penelitian Irawan (2016) yang melaporkan pendokumentasian pengkajian 

berbasis EMR berada pada kategori baik sebesar 83,3%. Penelitian Damanik, Fahmy, dan 

Merda (2019) juga menunjukkan hasil serupa dengan kategori baik sebesar 76,7%. 

Sementara itu, Limbong (2022) melaporkan bahwa dokumentasi pengkajian keperawatan 

dengan kategori baik berada pada angka 90%, dan di bawah angka tersebut dikategorikan 

kurang baik. Penelitian Artika (2016) bahkan menunjukkan pendokumentasian pengkajian 

dalam kategori baik mencapai 96,3%. 

Menurut teori Potter dan Perry dalam penelitian Wirdah dan Yusuf (2016), 

pengkajian merupakan proses sistematis dalam pengumpulan, verifikasi, dan komunikasi 

data pasien yang bertujuan untuk memperoleh data dasar terkait kebutuhan dan masalah 

kesehatan klien. Oleh karena itu, pendokumentasian pengkajian harus dilakukan secara 

menyeluruh dan akurat. 

Pendokumentasian Tahap Diagnosis 

Hasil penelitian menunjukkan bahwa pendokumentasian diagnosis keperawatan 

berbasis EMR berada pada kategori baik sebanyak 40 responden (95,5%), sedangkan 

kategori kurang baik sebanyak 2 responden (4,8%). Diagnosis keperawatan merupakan 

pernyataan tentang respons manusia terhadap kondisi kesehatan aktual maupun potensial 

yang menjadi dasar pengambilan keputusan keperawatan (Felndity, 2015). Hasil ini 

menunjukkan bahwa perawat telah mampu merumuskan diagnosis keperawatan secara 

tepat dan memprioritaskan masalah klien. 

Temuan ini sejalan dengan penelitian Limbong (2022) yang melaporkan bahwa 

pendokumentasian diagnosis keperawatan berada pada kategori baik dengan rentang 78–

100%. Namun, hasil ini berbeda dengan Artika (2016) yang menyatakan bahwa kategori 

baik berada pada kisaran 60–100%. Nellisa (2022) menegaskan bahwa pendokumentasian 

diagnosis keperawatan seharusnya mencapai 100%. 

Pendokumentasian Tahap Intervensi 

Hasil penelitian menunjukkan bahwa pendokumentasian intervensi keperawatan 

berada pada kategori baik sebanyak 32 responden (76,2%) dan kurang baik sebanyak 10 

responden (23,8%). Intervensi keperawatan merupakan pedoman tertulis yang 

menggambarkan rencana tindakan berdasarkan diagnosis keperawatan yang telah 

ditetapkan (Supratti & Ashriady, 2016). 

Hasil ini tidak sejalan dengan penelitian Umar (2021) serta Manuhutu dan Novita 

(2020) yang melaporkan pendokumentasian intervensi berada pada kategori baik sebesar 

95%. Namun, penelitian Limbong (2022) dan Siswanto menunjukkan hasil yang relatif 

sejalan dengan penelitian ini. 

Pendokumentasian Tahap Implementasi 

Pada tahap implementasi, seluruh responden (100%) melaksanakan 

pendokumentasian dengan kategori baik. Implementasi merupakan perwujudan dari 

rencana tindakan keperawatan yang telah disusun dan bertujuan untuk membantu klien 

mencapai tujuan perawatan (Kusnadi, 2017). Hasil ini sejalan dengan penelitian Ahmad 

(2024), Abidin (2018), serta Husnul dan Muhammad (2016) yang menyatakan bahwa 

implementasi keperawatan yang dilakukan sesuai standar berkontribusi terhadap 

peningkatan kualitas pelayanan keperawatan. 

Pendokumentasian Tahap Evaluasi 

Pada tahap evaluasi, pendokumentasian berada pada kategori baik sebanyak 37 

responden (88,1%) dan kurang baik sebanyak 5 responden (11,9%). Hasil ini sejalan 

dengan penelitian Abidin (2018) dan Ahmad (2024). Evaluasi keperawatan merupakan 

proses penting untuk menilai efektivitas tindakan keperawatan serta menentukan 

keberlanjutan rencana asuhan (Felndity, 2015). 
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Namun, hasil ini berbeda dengan penelitian Rahmayanti (2024) yang menunjukkan 

bahwa dokumentasi evaluasi masih berada pada kategori cukup hingga kurang, yang 

disebabkan oleh ketidaksesuaian format SOAP dan tidak terdokumentasikannya diagnosis 

keperawatan yang telah teratasi. 

Secara keseluruhan, hasil penelitian menunjukkan bahwa pelaksanaan 

pendokumentasian asuhan keperawatan berbasis EMR telah berjalan dengan baik. Namun, 

masih ditemukan kelemahan pada tahap pengkajian, di mana 38,1% responden belum 

melaksanakan pendokumentasian secara optimal. Menurut Supratti dan Ashriady (2018), 

pengkajian merupakan tahap awal dan dasar dalam proses keperawatan, sehingga 

ketidakoptimalan pada tahap ini dapat memengaruhi keseluruhan pelaksanaan asuhan 

keperawatan. 

Kurang optimalnya pendokumentasian pengkajian disebabkan oleh keterbatasan 

kemampuan perawat dalam melakukan pengkajian komprehensif, beban kerja yang tinggi, 

keterbatasan waktu, serta anggapan bahwa pengkajian memerlukan waktu yang lama. Oleh 

karena itu, peningkatan kompetensi, manajemen beban kerja, serta penguatan pengawasan 

dan evaluasi diperlukan untuk meningkatkan kualitas pendokumentasian asuhan 

keperawatan berbasis EMR. 

 

 

SIMPULAN  

Berdasarkan hasil penelitian mengenai pelaksanaan pendokumentasian asuhan 

keperawatan berbasis Electronic Medical Record (EMR), dapat disimpulkan bahwa 

karakteristik perawat yang terlibat dalam penelitian ini didominasi oleh perawat pada 

kelompok usia dewasa awal (26–35 tahun) sebanyak 19 responden (45,2%), berjenis 

kelamin perempuan sebanyak 32 responden (76,2%), serta memiliki tingkat pendidikan S1 

+ Ners sebanyak 21 responden (50,0%). Secara keseluruhan, pelaksanaan 

pendokumentasian asuhan keperawatan berbasis EMR berada dalam kategori baik, dengan 

jumlah 34 responden (81,0%). Hal ini menunjukkan bahwa sebagian besar perawat telah 

mampu melaksanakan pendokumentasian asuhan keperawatan sesuai dengan standar yang 

ditetapkan. Namun demikian, pada analisis per tahapan proses keperawatan masih 

ditemukan kelemahan, khususnya pada tahap pengkajian, di mana pelaksanaan 

pendokumentasian yang baik hanya mencapai 61,9%. Kondisi ini mengindikasikan bahwa 

meskipun penerapan pendokumentasian berbasis EMR telah berjalan dengan baik secara 

umum, masih diperlukan peningkatan kualitas pendokumentasian terutama pada tahap 

pengkajian sebagai dasar dalam penyusunan asuhan keperawatan yang komprehensif dan 

sistematis. 
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