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ABSTRACT

Dokumentasi keperawatan merupakan salah satu alat tanggung gugat proses keperawatan. Mutu
pelayanan asuhan dapat dinilai dari dokumentasi keperawatan. Sistem Informasi Kesehatan adalah
perangkat tatanan yang meliputi data, informasi, indikator, prosedur, perangkat, teknologi, dan sumber
daya manusia yang saling berkaitan dan dikelola secara terpadu untuk mengarahkan tindakan atau
keputusan yang berguna dalam mendukung pembangunan kesehatan. Sistem dokumentasi
keperawatan diharapkan dapat membantu perawat dalam melaksanakan proses asuhan keperawatan
mulai dari pengkajian perumusan diagnosa perumusan intervensi dampai kependokumentasian
tindakan dan evaluasi tindakan, untuk itu diperlukan sebuah sistem keperawatan yang bisa
mempermudah pekerjaan perawat. Tujuan dari penelitian ini adalah menyusun sistem dokumentasi
asuhan keperawatan jiwa. Metode penelitian adalah Tahapan penelitian ini dimulai dari Analisa
Kebutuhan Sistem, Perencanaan Basis Data, Perencanaan Aplikasi, dan Perancangan User Interface
Hasil penelitian didapatkan gambaran penerapan sistem asuhan keperawatan jwa mulai dari
pengkajian perumusan diagnosa intervensi dan evaluasi.

Kata kunci: asuhan keperawatan jiwa; dokumentasi; sistem informasi

DOCUMENTATION SYSTEM FOR SEVEN MENTAL NURSING DIAGNOSES BASED
ON SDKI, SLKI, AND SIKI

ABSTRACT

Nursing documentation is one of the tools for accountability in the nursing process. The quality of
care services can be assessed from nursing documentation. A Health Information System is a
regulatory device that includes data, information, indicators, procedures, devices, technology and
human resources that are interrelated and managed in an integrated manner to direct actions or
decisions that are useful in supporting health development. The nursing documentation system is
expected to be able to assist nurses in carrying out the nursing care process starting from reviewing,
formulating diagnoses, formulating interventions to documenting actions and evaluating actions, for
this reason a nursing system is needed that can make the work of nurses easier. The aim of this
research is to develop a mental nursing care documentation system. The research method is the stages
of this research starting from System Requirements Analysis, Database Planning, Application
Planning, and User Interface Design. The results of the research obtained an overview of the
implementation of the mental health nursing care system starting from studying the formulation of
intervention diagnosis and evaluation.

Keywords: documentation; information systems; mental nursing care

PENDAHULUAN

Dokumentasi keperawatan merupakan aspek yang penting dalam proses keperawatan.
Dokumentasi keperawatan merupakan salah satu alat tanggung gugat proses keperawatan.
Mutu pelayanan asuhan dapat dinilai dari dokumentasi keperawatan. (Swedarma et al., 2023)
dokumentasi yang tidak lengkap dapat menurunkan mutu pelayanan keperawatan karena
tidak dapat mengidentifikasi sejauh mana tingkat keberhasilan asuhan keperawatan yang
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telah dilakukan. (Maha, 2018) dokumentasi keperawatan ini meliputi dokumentasi seluruh
proses keperawatan mulai dari pengkajian, perumusan diagnosa, perumusan intervensi,
implementasi tindakan dan evaluasi. (Susilowati, 2018) dokumentasi dalam aspek legal
perawat menjadi bukti tertulis jika klien menuntut ketidak puasan akan pelayanan
keperawatan. (Togubu et al., 2019) permasalahan yang sering terjadi pada proses
dokumentasi salah satunya adalah kelengkapan dokumentasi keperawatan, pengetahuan
salah satu faktor yang mempengaruhi kualitas dokumentasi asuhan. Beberapa upaya
dilakukan untuk meningkatkan kualitas asuhan salah satunya adalah penggunan pendekatan
sistem dokumentasi. Perkembangan teknologi mempengaruhi proses dokumentasi
kieperawatan. (Sugiyanto, 2022) menjelaskan dengan adanya sistem dokumentasi
keperawatan dapat mempermudah perawat dalam melakukan dokumentasi keperawatan.
(Mulyono, 2021) model dokumentasi yang sivatnya konvensionalcenderung tidak efisien.

Keperawatan jiwa merupakan salah satu cabang keilmuan keperawatan. Pelaksanaan asuhan
keperawatan jiwa mempunyai perbedaan pendekatan dengan dengan asuhan keperawatan
yang lain mulai dari pengkajian perumusan diagnosa keperawatan sampai implementasi.
(Maha, 2018) menjelaskan bahwa proses keperawatan jiwa mempunyai karakteristik yang
unik karena masalah kesehatan yang muncul pada pasien mungkin tidak dapat dilihat
langsung seperti pada masalah kesehatan fisik, selain itu kadang memperlihatkan gejala yang
berbeda dan muncul oleh berbagai penyebab. Pendekatan perumusan dokumentasi
keprawatan jiwa merujuk pada standar nasional perumusan diagnosa (SDKI), Standar luaran
(SLKI), standar intervensi keperawatan (SIKI). Seperti yang sudah diuraikan diatas beberapa
aktifitas yang dilakukan perawat tidak terlepas dari pemanfaatan teknologi informasi dan
komunikasi untuk mempermudah dalam melakukan pendokumentasian asuhan
keperawatan.(Menteri Kesehatan, 2014) Sistem Informasi Kesehatan adalah perangkat
tatanan yang meliputi data, informasi, indikator, prosedur, perangkat, teknologi, dan sumber
daya manusia yang saling berkaitan dan dikelola secara terpadu untuk mengarahkan tindakan
atau keputusan yang berguna dalam mendukung pembangunan kesehatan.

Sistem dokumentasi keperawatan diharapkan dapat membantu perawat dalam melaksanakan
proses asuhan keperawatan mulai dari pengkajian perumusan diagnosa perumusan intervensi
dampai kependokumentasian tindakan dan evaluasi tindakan, untuk itu diperlukan sebuah
sistem keperawatan yang bisa mempermudah pekerjaan perawat. (Hamzah, 2016)
menjelaskan Expert System (Sistem Pakar) merupakan salah satu dalam pengembangan
sistem informasi yang berfungsi untuk menggantikan basis pengetahuan seorang pakar/ahli
untuk dapat memberikan solusi atas fakta-fakta yang ada. Penelitian yang dilakukan
menggunakan metode panalaran ke depan (forward chaining) yang mengikuti aturan/rule
dalam kajian pasien berdasarkan standar SDKI,SLKI, da SIKI yang menjadi dasar dalam
dokumentasi asuhan keperawatan. Uraian latar belakang diatas terkait peran dan
keberhasilan seorang perawat dalam mendokumentasi asuhan keperawatan perlu
dikembangkan sebuah perangkat lunak yang mampu digunakan untuk merumuskan diagnosa
perawatan dan intervensi serta memudahkan proses dokumentasi yang lebih mudah dan
efisien. Penelitian ini bertujuan untuk mengembangkan perangkat lunak Sistem Dokumentasi
Asuhan Keperawatan bagi tenaga perawat yang merujuk pada standar SDKI,SIKI,dan SLKI.

METODE

Tahapan penelitian ini dimulai dari Analisa Kebutuhan Sistem, Perencanaan Basis Data,
Perencanaan Aplikasi, dan Perancangan User Interface. Berikut adalah uraian dari tahapan
proses penelitian ini:
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Analisa Kebutuhan Sistem

Analisis kebutuhan sistem ini dibuat untuk menginventerisari kebutuhan dalam pembuatan
sistem Asuhan Keperawatan Jiwa. Analisa dasar ini dibuat untuk mendesain yang sesuai
dengan kebutuhan dokumentasi asuhan keperawatan jiwa. Kebutuhan system itu sendiri
terdiri dari kebutuhan fungsional dan kebutuhan non fungsional yang meliputi kebutuhan
dalam pembuatan sistem baik dari hardware maupun softwarenya. Kebutuhan fungsional
dalam sistem asuhan keperawatan jiwa harus dapat digunakan untuk input data pasien, sistem
harus dapat menampilkan jenis diagnosa, intervensi, dan luaran yang sesuai dengan kriteria
(SDKI,SLKI,SIKI) inputan data  pasien, Sistem harus dapat menampilkan diagnosa,
intervensi, dan luaran yang sesuai dengan kriteria (SDKI,SLKI,SIKI) inputan data pasien
yang telah dipilih oleh perawat/pengguna. Sedangkan kebutuhan non fungsional PC atau
Laptop, Web Server (Php, MySQI), Text Editor, dan Browser (Edge atau google crome).

Perencanaan Basis Data

Perancangan basis data dilakukan sesuai konsep laporan asuhan keperawatan (Conceptual
Design). Tahap awal yang dilakukan adalah menguji kebutuhan data dalam sistem, tahapan
selanjutnya membuat sebuah Database Management System (DBMS) untuk membuat
rancangan data base dan tabel yang diperlukan untuk sistem. Untuk menggambarkan
hubungan antar entitas yang terlibat pada suatu sistem secara logika digunakan data base.
Entity Relationship Diagram (ERD).

mendata
perawat —| paslen

Gambar. 1 Skema konseptual basis data

Gambar 1 menggambarkan rancangan basis data Sistem Informasi Intervensi asuhan
keperawatan jiwa didapatkan 2 (dua) buah entitas yaitu perawat dan pasien. ERD 2 entitas
akan dicocokkan dengan data asuhan keperawatan jiwa yang terdiri dari kode diagnosa
keperawatan, Intervensi, implementasi keperawatan dan gejala dari tiap masalah keperawatan.

Perencanaan Aplikasi

Perencanaan Aplikasi ini terdiri dari empat kegiatan antara lain perancangan use case,
Activity diagrams, Sequence Diagram, dan Perancangan User Interface. Perancangan Use
Case pada aplikasi sistem asuhan keperawatan jiwa ini terdiri dari dua actor diantaranya
administrator dan pengguna/perawat. Administrator berperan sebagai penangung jawab sistem
dan bertugas menginputkan data, sedangkan pengguna/perawat merupakan mahasiswa yang
mengimputkan data pasien dan memilih diagnosa sesuai gejala yang dirasakan pasien serta
memilih intervensi, dan luaran serta menginput tindakan yang dilakukan tahap terakhir
mengevaluasi tindakan sesuai standar luaran yang ditetapkan. Activity diagrams digunakan
untuk menggambarkan alur aktivitas dalam sistem dari awal, dan keputusan yang mungkin
ada dan akhir dari alur dalam sistem yang dirancang. Sequence Diagram dibuat untuk
menggambarkan interaksi user dengan sistem yang diruntutkan berdasarkan waktunya
sebagai respon dari sebuah kejadian untuk menghasilkan output. Perancangan sistem user
interface dimaksudkan untuk memudahkan bagi user dalam menggunakan sistem yang dibuat,
system user interface diantaranya adalah user interface untuk input data pengkajian, diagnose,
interversi, kriteria hasil ( luaran), implementasi dan interface input evaluasi tindakan
keperawatan, dimana dasar dari system tersebut mengacu pada ADKI, SLKI,dan SIKI.
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HASIL

Setelah perawat masuk dalam sistem informasi kajian asuhan keperawatan maka kemudian
menginputkan data pasien secara lengkap. Untuk data yang berkaitan dengan gejala bisa
memilih sesuai daftar yang ditampilkan sesuai kategorinya. Untuk keluhan utama pada
kategori B (riwayat sakit dan kesehatan) hanya bisa memilih satu dari daftar gejala yang ada
sedangkan untuk gejala di kategori yang lain bisa memilih lebih dari satu gejala dengan
menekan tombol Ctrl keyboard. Setelah selesai pendataan data terkait pasien, perawat bisa
menekan tombol Simpan untuk menyimpan data yg diinputkan.

Gambar 2 Contoh gambar Interface Sistem Asuhan keperawatan Jiwa. Perawat tinggal
memilih yang muncul dari isian.

FORM AT PEN GRAJIAN. KESEHATAN JIWA RUMAH / HOME CARE

1. Peah mengalami angguan ine dinasa BL? $0a0mas | [claskan
2 Pengatitan ssbebimnya
3. Pengaleimen Anina

e Orumng Bestast OToa Bemasi

Usia Pelku_|Usia Kerban [Usia Saksi Masaah keperawiatan

n diri Mandi, Berpakaian Makan, Toileting, Berhias
mimasesa (— 1 | ||

Penatsken 3. Konsep diri

PEMBAHASAN

Sistem informasi keperawatan yang digunakan diharapkan mampu meringankan tugas
perawat.(Mulyono, 2023) menjelaskan bahwa system asuhan keparatan dapat membantu
pekerjaanya dalam melakukan dokumentasi keperawatan agar menjadi lebih
mudah.(Mulyono, 2021) Teknologi informasi merupakan sebuah kegiatan pemprosesan,
sebagai alat bantu, dengan cara memanipulasi, dan mengelola informasi. (Neneng Astuti,
Yeni Yarnita, 2010) Dokumentasi keperawatan adalah salah satu alat pembuktian atas
tindakan perawat selama menjalankan tugas pelayanan keperawatannya. (Susilowati,
2018)menjelaskan bahwa ketercapaian dokumentasi asuhan keperawatan belum 100%
terdokumentasikan salah satunya adalah perumusan diagnose diharapkan dapat disusun lebih
dari satu masalah keperawatan. Retyaningsih dalam (Swedarma et al., 2023) Beberapa faktor
yang berpengaruh seperti pengetahuan dan pemahaman perawat yang kurang, faktor waktu
atau lama pelaksanaan pendokumentasian, beban kerja, sarana prasarana, sehingga berdampak
terhadap efisiensi kerja perawat di rumah sakit. Dengan adanya system informasi maka
pendokumentasian diharapkan lebih mudah dan efisien.(Kinanti, 2021) Faktor-faktor
eksternal merupakan hal yang sangat penting untuk mendukung keberhasilan penggunaan
sistem informasi dan hal tersebut perlu di pertimbangkan oleh pihak Rumah Sakit dan
pembuat kebijakan dalam memahami tantangan adopsi serta panduan praktis untuk
keberhasilan implementasi sistem informasi

SIMPULAN

Dokumentasi keperawatan merupakan salah satu alat tanggung gugat proses keperawatan.
Mutu pelayanan asuhan dapat dinilai dari dokumentasi keperawatan. Sistem Informasi
Kesehatan adalah perangkat tatanan yang meliputi data, informasi, indikator, prosedur,
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perangkat, teknologi, dan sumber daya manusia yang saling berkaitan dan dikelola secara
terpadu untuk mengarahkan tindakan atau keputusan yang berguna dalam mendukung
pembangunan kesehatan. Sistem dokumentasi keperawatan diharapkan dapat membantu
perawat dalam melaksanakan proses asuhan keperawatan mulai dari pengkajian perumusan
diagnosa perumusan intervensi dampai kependokumentasian tindakan dan evaluasi tindakan,
untuk itu diperlukan sebuah sistem keperawatan yang bisa mempermudah pekerjaan
perawat. Hasil penelitian didapatkan gambaran penerapan sistem asuhan keperawatan jwa
mulai dari pengkajian perumusan diagnosa intervensi dan evaluasi
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