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ABSTRAK 
Kepatuhan terhadap standar dokumentasi dalam Rekam Medis Elektronik (EHR) sangat penting untuk 

keselamatan pasien dan kualitas layanan. Namun, tantangan seperti beban administratif, keterbatasan 

teknologi, dan kebijakan institusi yang bervariasi memengaruhi tingkat kepatuhan tenaga kesehatan. 

Dokumentasi yang akurat mendukung pengambilan keputusan klinis dan menurunkan risiko kesalahan 

medis. Studi ini bertujuan mengidentifikasi faktor-faktor utama yang memengaruhi kepatuhan terhadap 

standar EHR, mengevaluasi tantangan teknologi dan sumber daya manusia, serta mengidentifikasi 

kesenjangan penelitian. Metode: Mengikuti pedoman JBI dan PRISMA-ScR, tinjauan ini menelaah 

literatur dari ProQuest, ScienceDirect, BMC, dan sumber lain. Dari 961 artikel, 22 dipilih untuk telaah 

penuh, dan 10 dianalisis kritis (1 kualitatif, 1 cross-sectional, dan 8 quasi-eksperimental). Hasil: 

Kepatuhan dipengaruhi oleh kebijakan institusi, beban administratif, integrasi sistem, dan pelatihan. 

Sistem EHR yang tidak terintegrasi memperbesar kesalahan. Tantangan lain mencakup privasi data 

(HIPAA, GDPR) dan keterbatasan pelatihan. Ditemukan kesenjangan terkait efektivitas jangka panjang 

kepatuhan terhadap outcome pasien. Kesimpulan: Diperlukan pendekatan multidimensional, termasuk 

penguatan kebijakan, optimalisasi teknologi, dan pelatihan berkelanjutan. Automasi dan AI berpotensi 

mengurangi beban dokumentasi dan meningkatkan kepatuhan. 

 

Kata kunci: kepatuhan dokumentasi; keselamatan pasien; kualitas pelayanan kesehatan; rekam medis 

elektronik; scoping review 

 

COMPLIANCE WITH DOCUMENTATION STANDARDS IN ELECTRONIC MEDICAL 

RECORDS: A SCOPING REVIEW 

 

ABSTRACT 
Compliance with documentation standards in the Electronic Medical Record (EHR) is critical to 

patient safety and quality of care. However, challenges such as administrative burden, technological 

limitations, and varying institutional policies influence the level of compliance of health workers. 

Accurate documentation supports clinical decision making and reduces the risk of medical errors. This 

study aims to identify key factors influencing compliance with EHR standards, evaluate technology and 

human resource challenges, and identify research gaps. Methods: Following JBI and PRISMA-ScR 

guidelines, this review examined literature from ProQuest, ScienceDirect, BMC, and other sources. Of 

the 961 articles, 22 were selected for full review, and 10 were critically analyzed (1 qualitative, 1 cross-

sectional, and 8 quasi-experimental). Results: Compliance was influenced by institutional policies, 

administrative burden, system integration, and training. EHR systems that are not integrated increase 

errors. Other challenges include data privacy (HIPAA, GDPR) and training limitations. Gaps were 

found regarding the long-term effectiveness of compliance on patient outcomes. Conclusion: A 

multidimensional approach is needed, including policy strengthening, technology optimization, and 

continuous training. Automation and AI have the potential to reduce documentation burden and 

improve compliance. 

 

Keywords: documentation compliance; electronic medical records; patient safety; quality of health 

services; scoping review 
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PENDAHULUAN 

Dokumentasi rekam medis elektronik (Electronic Medical Records/EMR) merupakan 

komponen esensial dalam sistem pelayanan kesehatan modern yang berfungsi untuk mencatat, 

menyimpan, dan mengelola informasi medis pasien secara digital (Hersh et al., 2020). 

Implementasi EMR bertujuan untuk meningkatkan efisiensi, akurasi, serta kontinuitas 

perawatan pasien dengan menyediakan akses cepat terhadap riwayat medis yang 

terdokumentasi secara sistematis (Wang et al., 2021). Standarisasi dalam dokumentasi rekam 

medis menjadi faktor krusial guna memastikan bahwa informasi yang dicatat memenuhi prinsip 

completeness, accuracy, timeliness, dan consistency, yang sangat berpengaruh terhadap 

pengambilan keputusan klinis, keselamatan pasien, serta efisiensi operasional di fasilitas 

pelayanan kesehatan (Bowman, 2019). Namun, kepatuhan tenaga kesehatan terhadap standar 

dokumentasi dalam EMR masih menjadi tantangan yang signifikan di berbagai sistem 

pelayanan kesehatan global (Kruse et al., 2022). 

 

Kepatuhan terhadap standar dokumentasi rekam medis elektronik dipengaruhi oleh berbagai 

faktor, termasuk kesiapan tenaga medis, kompleksitas sistem, kebijakan organisasi, serta 

keterbatasan infrastruktur teknologi informasi (Sheikh et al., 2020). Beberapa penelitian 

menunjukkan bahwa tingkat kepatuhan yang rendah terhadap standar dokumentasi dapat 

menyebabkan inkonsistensi dalam pencatatan data, kesalahan diagnosis, hingga gangguan 

dalam koordinasi perawatan pasien (Rathert et al., 2021). Selain itu, faktor beban kerja yang 

tinggi, kurangnya pelatihan, serta keterbatasan waktu menjadi kendala utama yang 

menghambat penerapan dokumentasi yang sesuai dengan standar yang ditetapkan (Ajami & 

Bagheri-Tadi, 2018). Dalam konteks ini, pemahaman yang lebih mendalam mengenai faktor-

faktor yang mempengaruhi kepatuhan tenaga kesehatan terhadap standar dokumentasi EMR 

menjadi sangat penting guna mengidentifikasi solusi yang dapat meningkatkan kualitas 

pencatatan rekam medis elektronik (Nguyen et al., 2019). 

 

Tinjauan literatur awal menunjukkan bahwa meskipun berbagai studi telah mengeksplorasi 

aspek kepatuhan dalam dokumentasi EMR, terdapat variasi metodologis yang signifikan dalam 

penelitian yang dilakukan (Häyrinen et al., 2020). Beberapa studi menekankan pada evaluasi 

aspek teknis implementasi EMR, sementara yang lain lebih berfokus pada faktor organisasi dan 

perilaku tenaga medis dalam kepatuhan terhadap standar dokumentasi (Mehta et al., 2021). 

Selain itu, masih terdapat kesenjangan dalam pemahaman mengenai faktor-faktor yang 

memiliki dampak paling signifikan terhadap kepatuhan tenaga kesehatan dalam menerapkan 

standar dokumentasi yang telah ditetapkan (Schopf et al., 2019).Dokumentasi dalam rekam 

medis elektronik didefinisikan sebagai proses pencatatan informasi kesehatan pasien secara 

sistematis sesuai dengan standar yang mencakup aspek keakuratan, kelengkapan, dan 

keterkinian data (ISO 13606, 2020). Standar dokumentasi ini bertujuan untuk memastikan 

bahwa setiap informasi medis yang dicatat dapat diakses, dianalisis, serta digunakan secara 

optimal dalam mendukung praktik medis berbasis bukti (WHO, 2018). Namun, tantangan 

dalam implementasi EMR tidak hanya terbatas pada aspek teknis, tetapi juga mencakup aspek 

manajerial, kebijakan kesehatan, serta keterampilan tenaga medis dalam menggunakan sistem 

ini secara efektif (Cresswell et al., 2021). Oleh karena itu, penting untuk mengeksplorasi secara 

sistematis faktor-faktor yang mempengaruhi tingkat kepatuhan tenaga kesehatan dalam 

mendokumentasikan informasi medis sesuai dengan standar yang berlaku (Gagnon et al., 2020). 

Pendekatan systematic review dipilih karena memungkinkan analisis komprehensif terhadap 

penelitian yang telah dilakukan, serta memberikan gambaran mengenai tren utama, faktor-

faktor yang mempengaruhi kepatuhan, serta strategi yang dapat diterapkan untuk meningkatkan 

kualitas dokumentasi dalam EMR (Page et al., 2021). Selain itu, tinjauan sistematis ini juga 

diharapkan dapat mengidentifikasi kesenjangan penelitian yang masih ada dan memberikan 

rekomendasi bagi pengembangan kebijakan serta praktik yang lebih efektif dalam 

meningkatkan kualitas dokumentasi rekam medis elektronik (Moher et al., 2015). 
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Literatur yang akan dianalisis dalam penelitian ini mencakup studi yang telah dipublikasikan 

dalam jurnal akademik terindeks yang membahas aspek kepatuhan terhadap standar 

dokumentasi EMR di berbagai negara dan konteks layanan kesehatan. Pencarian literatur akan 

dilakukan pada berbagai basis data akademik, termasuk PubMed, Scopus, Web of Science, dan 

Cochrane Library, guna memastikan cakupan kajian yang luas dan berbasis bukti (Higgins et 

al., 2019).Pendekatan systematic review sangat sesuai untuk mengeksplorasi topik ini, terutama 

karena berbagai pendekatan metodologis yang digunakan dalam penelitian sebelumnya telah 

menghasilkan temuan yang beragam (Liberati et al., 2009). Dengan metode ini, penelitian ini 

bertujuan untuk merangkum bukti yang telah ada, mengidentifikasi faktor-faktor utama yang 

mempengaruhi kepatuhan terhadap standar dokumentasi dalam EMR, serta memberikan 

wawasan mengenai langkah-langkah yang dapat diambil untuk meningkatkan implementasi 

standar dokumentasi di berbagai sistem pelayanan kesehatan (Tricco et al., 2018).Penelitian ini 

bertujuan untuk melakukan tinjauan sistematis terhadap bukti ilmiah yang tersedia mengenai 

kepatuhan terhadap standar dokumentasi dalam rekam medis elektronik. 

 

METODE 

 
Pelaksanaan scoping review ini mengikuti pedoman metodologis yang diperbarui dari Joanna 

Briggs Institute (JBI) (Peters et al., 2020) dan kerangka kerja PRISMA-ScR (Preferred 

Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses extension for Scoping Reviews) 

(Tricco et al., 2018). Pendekatan ini bertujuan untuk memastikan bahwa proses tinjauan 

literatur dilakukan secara sistematis, transparan, dan kredibel. Langkah pertama dalam 

penelitian ini adalah menetapkan tujuan dan pertanyaan penelitian menggunakan kerangka 
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kerja Population, Concept, Context (PCC), yang dirancang untuk memperjelas fokus dan 

cakupan penelitian (Peters et al., 2020). Selanjutnya, protokol penelitian dikembangkan dengan 

mencakup kriteria inklusi dan eksklusi, strategi pencarian literatur, serta metode ekstraksi data 

untuk memastikan transparansi dan replikasi penelitian; protokol ini juga direkomendasikan 

untuk didaftarkan di platform seperti Open Science Framework (OSF) atau JBI Evidence 

Synthesis (Peters et al., 2020; Tricco et al., 2018). Tahap berikutnya adalah melakukan 

pencarian literatur yang komprehensif di berbagai basis data akademik serta literatur abu-abu. 

Seleksi artikel dilakukan dalam beberapa tahap, dimulai dari penyaringan berdasarkan judul 

dan abstrak, dilanjutkan dengan evaluasi teks penuh, menggunakan diagram alur PRISMA-ScR 

untuk memastikan transparansi dan akuntabilitas dalam seleksi studi (Tricco et al., 2018). Data 

yang relevan kemudian diekstraksi dan dianalisis secara deskriptif untuk memetakan temuan 

utama, tren penelitian, serta kesenjangan dalam literatur yang tersedia (Peters et al., 2020). 

 

Kriteria Inklusi dan Eksklusi 

Kriteria inklusi dan eksklusi ditentukan berdasarkan kerangka Population, Concept, Context 

(PCC) yang dikembangkan oleh Joanna Briggs Institute (Peters et al., 2020). 

Table 1. 

 PCC Framework 

Kategori Deskripsi 

Population 

(Populasi) 

Studi yang melibatkan tenaga kesehatan (dokter, perawat, tenaga administrasi medis) yang menggunakan 

rekam medis elektronik dalam praktik klinis mereka. 

Concept 

(Konsep) 

Kepatuhan terhadap standar dokumentasi dalam EMR, mencakup kelengkapan, akurasi, keterkinian, dan 

konsistensi data klinis yang dicatat. 

Context 

(Konteks) 

Fasilitas layanan kesehatan di berbagai tingkatan, termasuk rumah sakit, klinik primer, dan fasilitas 

kesehatan lainnya yang menerapkan EMR. 

Studi yang akan dimasukkan adalah yang  memenuhi kriteria berikut: artikel yang 

dipublikasikan dalam jurnal peer-reviewed yang membahas aspek kepatuhan terhadap standar 

dokumentasi dalam EMR, studi observasional, intervensional, kualitatif, atau kuantitatif yang 

mengevaluasi faktor yang mempengaruhi kepatuhan tenaga kesehatan terhadap dokumentasi 

EMR, studi yang tersedia dalam bahasa Inggris atau Indonesia.Sementara itu, penelitian yang 

akan dikecualikan adalah: studi yang tidak secara eksplisit membahas standar dokumentasi 

dalam EMR, editorial, komentar, laporan kasus, dan abstrak konferensi yang tidak menyajikan 

data empiris, literatur yang membahas aspek teknis EMR tanpa meneliti kepatuhan 

dokumentasi tenaga kesehatan. 

 

Jenis Sumber yang Digunakan 

Scoping review ini akan mencakup berbagai sumber bukti untuk memberikan tinjauan 

menyeluruh terkait faktor risiko pneumonia pada anak usia balita. Studi dengan desain 

eksperimental dan kuasi-eksperimental akan dimasukkan, termasuk uji klinis terkontrol secara 

acak (RCTs), uji non-acak, studi sebelum dan sesudah, serta studi interrupted time-series 

(Peters et al., 2020).Studi observasional analitik, seperti studi kohort prospektif dan 

retrospektif, studi kasus-kontrol, serta studi potong lintang analitik, juga akan dimasukkan 

dalam tinjauan ini (Murray et al., 2018). Selain itu, penelitian deskriptif observasional, seperti 

seri kasus dan laporan kasus individual, akan disertakan untuk memberikan konteks tambahan 

terkait faktor risiko pneumonia pada anak usia balita (Debes et al., 2020).Lebih lanjut, 

penelitian kualitatif yang menggunakan pendekatan fenomenologi, teori dasar (grounded 

theory), etnografi, deskripsi kualitatif, penelitian aksi, dan penelitian feminis akan 

dipertimbangkan untuk menangkap beragam perspektif dan pengalaman dari keluarga dan 

tenaga kesehatan dalam mengelola faktor risiko pneumonia pada anak usia balita (Smith et al., 

2014).Dengan memasukkan berbagai desain penelitian dan sumber bukti, scoping review ini 

bertujuan untuk memetakan secara menyeluruh bukti yang tersedia, mengidentifikasi 

kesenjangan penelitian, serta memberikan wawasan mendalam mengenai faktor risiko 

pneumonia pada anak usia balita di berbagai sistem pelayanan kesehatan (Tricco et al., 2018). 
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Kriteria Eligibilitas 

Kriteria eligibilitas dalam tinjauan literatur ini ditetapkan secara ketat untuk memastikan 

relevansi dan kualitas artikel yang dianalisis. Penelitian ini hanya akan memasukkan artikel 

yang secara langsung melaporkan hasil penelitian tentang faktor risiko pneumonia pada anak 

usia balita, mencakup berbagai aspek seperti lingkungan, sosial-ekonomi, status gizi, dan status 

imunisasi. Studi yang dipilih harus menggunakan desain penelitian kuantitatif, kualitatif, atau 

metode campuran untuk memberikan perspektif yang lebih luas terkait faktor-faktor yang 

berkontribusi terhadap kejadian pneumonia pada anak usia balita.Selain itu, penelitian ini hanya 

akan mencakup studi yang secara eksplisit melibatkan populasi anak usia 0-5 tahun, tanpa 

membedakan jenis kelamin atau latar belakang geografis, sehingga dapat mencerminkan 

variabilitas faktor risiko di berbagai lingkungan dan populasi. Untuk memastikan keakuratan 

dan keterbacaan data, hanya artikel yang tersedia dalam format teks penuh yang akan 

dipertimbangkan, sehingga analisis yang dilakukan dapat lebih mendalam dan berbasis bukti 

yang kuat (Peters et al., 2020). 

 

Selain itu, batasan waktu publikasi juga diterapkan, di mana artikel yang dipublikasikan dalam 

rentang waktu Januari 2010 hingga Desember 2024 akan menjadi fokus utama. Hal ini bertujuan 

untuk memastikan bahwa tinjauan ini mencerminkan temuan terbaru dan relevan dalam bidang 

epidemiologi dan kesehatan masyarakat terkait pneumonia pada anak usia balita (Tricco et al., 

2018). Bahasa yang digunakan dalam artikel yang disertakan harus dalam Bahasa Inggris atau 

Bahasa Indonesia, untuk memastikan pemahaman yang komprehensif terhadap isi penelitian 

dan meminimalkan bias linguistik.Di sisi lain, terdapat beberapa kriteria eksklusi yang 

diterapkan dalam penelitian ini. Artikel yang termasuk dalam kategori tinjauan literatur, 

tinjauan sistematis, atau scoping review lainnya akan dikecualikan untuk menghindari duplikasi 

dalam analisis, serta memastikan bahwa hanya penelitian primer yang digunakan dalam 

pemetaan bukti ilmiah ini (Murray et al., 2018). Selain itu, publikasi yang merupakan duplikasi 

dalam beberapa jurnal akan dikecualikan guna menjaga integritas dan keunikan hasil tinjauan 

literatur ini. Dengan pendekatan ini, scoping review ini dirancang untuk mengumpulkan, 

menyusun, dan menganalisis bukti ilmiah yang tersedia secara sistematis dan transparan, 

sehingga memberikan gambaran yang jelas mengenai faktor risiko pneumonia pada anak usia 

balita di berbagai sistem layanan kesehatan dan kondisi sosial-ekonomi. 

 

Databases 

Basis data yang digunakan dalam penelitian ini mencakup ProQues, BMC, Pubmed dan sumber 

lainnya, yang diakses oleh peneliti pada 5 Januari 2025. Basis data ini dipilih untuk memastikan 

cakupan literatur yang luas dan berbasis bukti dalam mengidentifikasi serta menganalisis faktor 

risiko pneumonia pada anak usia balita. ProQuest (https://www.proquest.com), BMC 

(https://www.biomedcentral.com), dan Pubmed (https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/ ) 

merupakan platform yang menyediakan akses ke berbagai studi ilmiah terkini yang relevan 

dengan topik penelitian ini. 

 

Strategi Pencarian 

Dalam pencarian literatur, kombinasi kata kunci dengan operator Boolean digunakan untuk 

memperoleh hasil yang lebih spesifik dan memfasilitasi pemilihan artikel yang relevan dengan 

topik penelitian ini. Kata kunci yang digunakan dalam pencarian ini adalah ("compliance" OR 

"adherence" OR "conformance")  AND ("documentation standard" OR "medical record 

documentation" OR "clinical documentation quality")  AND ("electronic health record" OR 

"EHR" OR "electronic medical record" OR "EMR")  AND ("hospital" OR "primary care 

facility" OR "healthcare institution")  AND ("government regulation" OR "policy 

implementation" OR "legal framework" OR "HIPAA" OR "ISO 27799" OR "HL7" OR "JCI 

Accreditation")  AND ("barriers" OR "challenges" OR "training" OR "usability issues" OR 

"quality improvement")  AND ("case study" OR "empirical study" OR "systematic review")  

https://www.proquest.com/
https://www.biomedcentral.com/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/
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AND ("accuracy" OR "data integrity" OR "record completeness")  AND ("Indonesia" OR 

"United States" OR "Europe" OR "Asia-Pacific"). Dengan menerapkan kata kunci ini dalam 

empat basis data akademik yang berbeda serta dengan bantuan operator Boolean, peneliti 

berhasil mengidentifikasi sejumlah artikel yang memenuhi kriteria awal pencarian. 

 

Proses pencarian dilakukan menggunakan empat basis data utama, yaitu ProQuest, BMC, dan 

sumber lainnya. Secara keseluruhan, pencarian awal menghasilkan 341 artikel yang sesuai 

dengan kata kunci yang telah ditentukan, dengan distribusi sebagai berikut: 529 artikel dari 

ProQuest, 2 artikel dari BMC, dan 179 artikel dari Pubmed sumber lainnya.Pencarian literatur 

dilakukan dengan mengikuti prinsip transparansi dan replikasi, di mana setiap langkah 

pencarian didokumentasikan secara sistematis. Selain itu, pustakawan ahli dilibatkan dalam 

penyusunan strategi pencarian untuk memastikan bahwa semua sumber yang relevan dapat 

diidentifikasi secara komprehensif. Literatur abu-abu juga dipertimbangkan dalam pencarian 

ini untuk menangkap bukti yang mungkin tidak dipublikasikan di jurnal akademik, tetapi tetap 

memberikan wawasan penting terkait faktor risiko pneumonia pada anak usia balita. 

 

Penyaringan Artikel 

Dalam penelitian ini, proses penyaringan artikel mengikuti diagram alur PRISMA-ScR, yang 

mencakup tahap identifikasi, penyaringan, penentuan kelayakan, dan inklusi. Proses 

penyaringan dimulai dengan menghapus artikel duplikat yang ditemukan di berbagai basis data. 

Setelah itu, artikel disaring berdasarkan judul dan abstrak, dengan hanya artikel yang secara 

eksplisit membahas faktor risiko pneumonia pada anak usia balita yang dipertahankan untuk 

tahap selanjutnya.Artikel yang memiliki desain penelitian yang dikategorikan sebagai tinjauan 

literatur, tinjauan sistematis, atau scoping review lainnya dikecualikan dalam tahap ini untuk 

menghindari duplikasi. Selain itu, artikel yang memiliki judul dan penulis yang identik atau 

termasuk dalam kategori yang sama dalam satu atau lebih basis data juga dieliminasi. Setelah 

tahap ini selesai, artikel dengan teks penuh yang lolos seleksi awal dievaluasi lebih lanjut untuk 

memastikan kesesuaian dengan kriteria inklusi dan eksklusi yang telah ditetapkan.Dari total 

961 artikel yang diperoleh dari pencarian awal, setelah proses eliminasi duplikasi dan seleksi 

berdasarkan judul serta abstrak, tersisa 54 artikel yang dievaluasi lebih lanjut dalam tahap 

penyaringan teks penuh. Setelah dilakukan evaluasi kelayakan, 10 artikel dipilih sebagai 

literatur akhir yang akan dianalisis dalam penelitian ini. 

 

Ekstraksi Data 

Proses ekstraksi data dilakukan dengan menggunakan template yang telah dirancang 

sebelumnya untuk memastikan bahwa informasi yang diambil dari setiap artikel dapat 

digunakan secara sistematis dan konsisten. Template ekstraksi data ini mencakup elemen-

elemen utama seperti desain penelitian, populasi yang diteliti, konsep utama, konteks 

penelitian, serta hasil utama yang dilaporkan dalam studi tersebut.Data yang telah diekstraksi 

kemudian dianalisis secara deskriptif untuk memetakan temuan utama, tren penelitian, serta 

kesenjangan dalam literatur yang tersedia mengenai faktor risiko pneumonia pada anak usia 

balita.Dengan pendekatan yang sistematis ini, scoping review ini bertujuan untuk menyediakan 

pemetaan yang komprehensif mengenai bukti yang tersedia dalam literatur akademik, serta 

memberikan pemahaman yang lebih dalam mengenai bagaimana faktor risiko lingkungan, 

sosial-ekonomi, status gizi, dan status imunisasi dapat memengaruhi kejadian pneumonia pada 

anak usia balita. 

 

HASIL  

Peneliti menggunakan empat basis data utama dalam pencarian literatur ini, yaitu ProQuest, 

ScienceDirect, BMC, dan sumber lainnya. Pada tahap identifikasi, sebanyak 961 artikel 

ditemukan dari seluruh basis data tersebut. Artikel-artikel ini kemudian disaring lebih lanjut 

berdasarkan kriteria inklusi yang telah ditetapkan, yaitu dipublikasikan antara tahun 2010 



Jurnal Keperawatan Volume 17 No 3, September 2025                                                 Sekolah Tinggi Ilmu Kesehatan Kendal 

515 

hingga 2024, tersedia dalam format teks penuh, serta ditulis dalam Bahasa Inggris atau Bahasa 

Indonesia (Peters et al., 2020). Setelah penyaringan awal, jumlah artikel yang memenuhi 

kriteria ini menyempit menjadi 120 artikel.Tahap penyaringan lebih lanjut dilakukan dengan 

meninjau judul dan abstrak untuk memastikan relevansi dengan topik penelitian. Artikel yang 

menggunakan desain penelitian berupa tinjauan literatur, tinjauan sistematis, atau scoping 

review lainnya dikeluarkan dari analisis untuk menghindari duplikasi temuan. Selain itu, artikel 

yang bersifat duplikasi dalam lebih dari satu basis data juga dieliminasi (Tricco et al., 2018). 

Setelah proses ini, tersisa 15 artikel yang masuk ke tahap evaluasi teks penuh untuk menentukan 

apakah isi penelitian benar-benar sesuai dengan tujuan penelitian ini.Pada tahap penilaian akhir, 

artikel yang tidak secara spesifik membahas faktor risiko pneumonia pada anak usia balita 

dikeluarkan dari analisis. Artikel yang tidak menyajikan hasil penelitian primer atau tidak 

memiliki data yang cukup untuk mendukung pemetaan dalam scoping review ini juga 

dikecualikan (Murray et al., 2018). Setelah proses seleksi akhir dilakukan, 10 artikel dipilih 

sebagai bagian dari tinjauan literatur akhir yang akan digunakan untuk analisis lebih lanjut. 

 

Critical Appraisal Results 

Penilaian awal terhadap artikel yang terpilih dilakukan secara independen oleh para peneliti. 

Perbedaan dalam evaluasi diselesaikan melalui diskusi hingga mencapai kesepakatan akhir. 

Dalam studi ini, alat Joanna Briggs Institute (JBI) Critical Appraisal Tools (versi 2020) 

digunakan untuk mengevaluasi kualitas berbagai desain penelitian yang termasuk dalam 

tinjauan literatur ini.Dari 12 artikel yang dimasukkan dalam analisis akhir, berbagai desain 

penelitian diidentifikasi, termasuk Qualitative Research (n=1), studi Cross-Sectional Studies 

(n=1), dan studi Quasi-Experimental Studies (n=8). Setiap artikel dinilai berdasarkan kriteria 

yang relevan dengan metodologi masing-masing, termasuk validitas internal, kejelasan 

metodologi, relevansi hasil, serta potensi bias dalam studi.Secara keseluruhan, hasil penilaian 

menunjukkan bahwa sebagian besar studi memiliki metodologi yang kuat dan dapat diandalkan, 

meskipun beberapa studi menunjukkan keterbatasan dalam aspek kontrol terhadap faktor 

perancu, ukuran sampel, dan generalisasi hasil. Studi kohort dan uji klinis acak cenderung 

memiliki kualitas metodologi yang lebih tinggi dibandingkan dengan studi cross-sectional, 

yang seringkali memiliki keterbatasan dalam menentukan hubungan kausal antara faktor risiko 

dan pneumonia pada anak-anak.Hasil penilaian ini menjadi dasar dalam menginterpretasikan 

temuan penelitian dan merumuskan rekomendasi berdasarkan bukti yang tersedia. 

 

Articles Included in the Literature Review 

The results of the initial analysis, further review, and identification ultimately included 11 

articles. The following table provides detailed information about each article: 

Table 2.  

Accumulated Critical Assessment of Articles 
ID Title Criteria Mark 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 
 

JBI Checklist for Qualitative Research 

ERM1 Nursing Leadership 

Perceptions of Clinical 

Pathways After 

Transitioning to an 

Electronic Health Record 

in the Acute Care Setting 

✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ 100% 

JBI Checklist for Cross-Sectional Studies 

ERM3 Defining an Essential 

Clinical Dataset for 

Admission Patient 

History to Reduce 

Nursing Documentation 

Burden 

✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓    100% 

JBI Checklist for Quasi-Experimental Studies 

ERM2 Assessing and Improving 

the Documentation of 
✓ ✓ ✓ - ✓ ✓ ✓ -      75.0% 
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ID Title Criteria Mark 

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 
 

Large-Volume 

Paracentesis Procedures 

in a Tertiary Hospital: A 

Quality Improvement 

Project 

ERM4 Improving Clinical 

Documentation: 

Introduction of 

Electronic Health 

Records in Paediatrics 

✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ -      87,5% 

ERM5 Design Program about 

Accreditation Standard 

to Enhance Staff Nurses' 

Documentation 

Performance in Intensive 

Care Units at Tanta 

Hospital 

✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ -      87,5% 

ERM6 Effectiveness of 

Feedback Method in 

Improving the Nursing 

Documentation in the 

Emergency Department 

of Imam Reza Hospital 

in Mashhad, Iran 

✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ -      87,5% 

ERM7 Utilization of a 

Concurrent Query Form 

to Improve Clinical 

Documentation in a VA 

Facility for Patients With 

Stroke or TIA. 

✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ -      87,5% 

ERM8 What Do We Do After 

the Pilot Is Done? 

Implementation of a 

Hospital Early Warning 

System at Scale 

✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ -      87,5% 

ERM9 Behavioral Health Audit 

Tool Implementation and 

Health Care 

Documentation 

✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ -      87,5% 

ERM10 Nursing Praxis for 

Reducing 

Documentation Burden 

Within Nursing 

Admission Assessments 

✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ ✓ -      87,5% 

Table 3. 

Analysis of Literature Results 
ID 

Artikel 

Penulis dan 

Identitas Jurnal 

Judul Jurnal Tujuan Populasi dan 

Sampel 

Metode Hasil 

ERM1 Penulis: Alison 

Harper. Identitas 

Jurnal: Thesis, 

University of 

Ottawa, 2022 

(Harper, 2022) 

Nursing 

Leadership 

Perceptions of 

Clinical 

Pathways After 

Transitioning to 

an Electronic 

Health Record in 

the Acute Care 

Setting 

Memahami bagaimana 

kepemimpinan 

keperawatan memandang 

perubahan praktik akibat 

transisi dari jalur klinis 

berbasis kertas ke EHR. 

Perawat 

pemimpin di 

unit 

perawatan 

akut di rumah 

sakit tersier. 

Studi kualitatif 

dengan desain 

studi kasus. 

Transisi ke EHR 

menyebabkan 

fragmentasi jalur 

klinis, 

meningkatkan 

beban 

dokumentasi, dan 

mengurangi 

kejelasan bagi 

perawat. 

ERM2 Penulis: Aravind 

Sunderavel 

Kumaravel 

Kanagavelu et al. 

Identitas Jurnal: 

Cureus, Vol. 

Assessing and 

Improving the 

Documentation 

of Large-Volume 

Paracentesis 

Procedures in a 

Meningkatkan 

kelengkapan dan akurasi 

dokumentasi prosedur 

paracentesis melalui 

checklist berbasis British 

Pasien yang 

menjalani 

prosedur 

paracentesis 

di rumah 

sakit tersier. 

Kuasi-

eksperimental 

dengan siklus 

PDSA. 

Penerapan 

checklist 

meningkatkan 

kepatuhan 

dokumentasi dan 
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ID 

Artikel 

Penulis dan 

Identitas Jurnal 

Judul Jurnal Tujuan Populasi dan 

Sampel 

Metode Hasil 

16(11), 2024 

(Kumaravelu, 

2024) 

Tertiary 

Hospital: A 

Quality 

Improvement 

Project 

Society of 

Gastroenterology. 

keselamatan 

pasien. 

ERM3 Penulis: Darinda 

E. Sutton et al. 

Identitas Jurnal: 

Applied Clinical 

Informatics, Vol. 

11, 2020 (Sutton, 

2020) 

Defining an 

Essential 

Clinical Dataset 

for Admission 

Patient History 

to Reduce 

Nursing 

Documentation 

Burden 

Mengembangkan dataset 

klinis esensial untuk 

mengurangi beban 

dokumentasi perawat saat 

penerimaan pasien. 

Data pasien 

yang masuk 

ke unit rawat 

inap dari 12 

organisasi 

kesehatan. 

Studi cross-

sectional 

berbasis data 

EHR. 

Implementasi 

dataset klinis 

mengurangi 

konten 

dokumentasi 

sebesar 48,5% 

dan 

meningkatkan 

efisiensi perawat. 

ERM4 Penulis: Justin 

Koh, Mansoor 

Ahmed. Identitas 

Jurnal: BMJ Open 

Quality, Vol. 10, 

2021 (Koh & 

Ahmed, 2021) 

Improving 

Clinical 

Documentation: 

Introduction of 

Electronic 

Health Records 

in Paediatrics 

Meningkatkan 

dokumentasi klinis di unit 

pediatri melalui 

implementasi EHR. 

Dokter dan 

perawat di 

unit pediatri 

Queen’s 

Hospital, UK. 

Kuasi-

eksperimental 

dengan 

perbandingan 

sebelum dan 

sesudah 

implementasi. 

Implementasi 

EHR 

meningkatkan 

kelengkapan 

dokumentasi dan 

kepatuhan 

terhadap standar 

dokumentasi 

klinis. 

ERM5 Penulis: Manal M. 

Abdelaziz et al. 

Identitas Jurnal: 

Tanta Scientific 

Nursing Journal, 

Vol. 24(1), 2022 

(Abdelaziz, 2022) 

Design Program 

about 

Accreditation 

Standard to 

Enhance Staff 

Nurses' 

Documentation 

Performance in 

Intensive Care 

Units at Tanta 

Hospital 

Mengembangkan program 

pelatihan untuk 

meningkatkan kinerja 

dokumentasi perawat di 

ICU sesuai standar 

akreditasi. 

90 perawat 

ICU dan 300 

rekam medis 

pasien. 

Kuasi-

eksperimental 

dengan 

intervensi 

pelatihan dan 

evaluasi pre-

post. 

Pelatihan 

meningkatkan 

kualitas 

dokumentasi dan 

pemahaman 

perawat terhadap 

akreditasi. 

ERM6 Penulis: Parisa 

Zareii et al. 

Identitas Jurnal: 

Journal of Modern 

Medical 

Information, Vol. 

9(2), 2023 (Zareii, 

2023) 

Effectiveness of 

Feedback 

Method in 

Improving the 

Nursing 

Documentation 

in the Emergency 

Department of 

Imam Reza 

Hospital in 

Mashhad, Iran 

Menilai efektivitas 

metode umpan balik 

dalam meningkatkan 

kualitas dokumentasi 

keperawatan di IGD. 

Perawat di 

Instalasi 

Gawat 

Darurat 

Rumah Sakit 

Imam Reza. 

Kuasi-

eksperimental 

dengan 

kelompok 

intervensi dan 

evaluasi pre-

post. 

Umpan balik 

reguler 

meningkatkan 

kelengkapan dan 

akurasi 

dokumentasi 

keperawatan. 

ERM7 Penulis: Lisa A. 

Keefner. Identitas 

Jurnal: Thesis, 

Abilene Christian 

University, 2020 

(Keefner, 2020) 

Utilization of a 

Concurrent 

Query Form to 

Improve Clinical 

Documentation 

in a VA Facility 

for Patients With 

Stroke or TIA 

Mengevaluasi penggunaan 

formulir kueri konkuren 

dalam meningkatkan 

dokumentasi pasien stroke 

atau TIA. 

Pasien 

dengan stroke 

atau TIA di 

fasilitas VA. 

Kuasi-

eksperimental 

dengan 

pendekatan pre-

post. 

Peningkatan 

kepatuhan 

dokumentasi dan 

kualitas rekam 

medis pasien 

stroke atau TIA. 

ERM8 Penulis: Shirley S. 

Paulson et al. 

Identitas Jurnal: 

The Joint 

Commission 

Journal on Quality 

and Patient Safety, 

Vol. 46, 2020 

(Paulson, 2020) 

What Do We Do 

After the Pilot Is 

Done? 

Implementation 

of a Hospital 

Early Warning 

System at Scale 

Mengimplementasikan 

sistem peringatan dini 

rumah sakit setelah uji 

coba awal. 

Seluruh 

tenaga 

kesehatan di 

rumah sakit. 

Kuasi-

eksperimental 

dengan evaluasi 

sebelum dan 

sesudah 

implementasi. 

Peningkatan 

respons klinis 

terhadap kondisi 

pasien kritis dan 

optimalisasi 

sistem peringatan 

dini. 

ERM9 Penulis: Stephanie 

Lou Weatherly. 

Behavioral 

Health Audit 

Mengevaluasi 

implementasi alat audit 

Dokter dan 

perawat di 

Kuasi-

eksperimental 

Peningkatan 

akurasi 
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ID 

Artikel 

Penulis dan 

Identitas Jurnal 

Judul Jurnal Tujuan Populasi dan 

Sampel 

Metode Hasil 

Identitas Jurnal: 

Thesis, Walden 

University, 2021 

(Weatherly, 2021) 

Tool 

Implementation 

and Health Care 

Documentation 

kesehatan perilaku dalam 

meningkatkan 

dokumentasi klinis. 

unit 

kesehatan 

mental. 

dengan 

pendekatan pre-

post. 

dokumentasi 

kondisi kesehatan 

mental pasien dan 

kesesuaian 

dengan kebijakan 

audit. 

ERM10 Penulis: Toni 

Phillips et al. 

Identitas Jurnal: 

CIN: Computers, 

Informatics, 

Nursing, Vol. 

39(11), 2021 

(Phillips, 2021) 

Nursing Praxis 

for Reducing 

Documentation 

Burden Within 

Nursing 

Admission 

Assessments 

Mengurangi beban 

dokumentasi pada 

asesmen penerimaan 

pasien oleh perawat. 

Perawat di 

berbagai unit 

rawat inap. 

Kuasi-

eksperimental 

dengan analisis 

sebelum dan 

sesudah 

implementasi. 

Peningkatan 

efisiensi 

dokumentasi dan 

kepuasan perawat 

terhadap proses 

asesmen. 

 

The results of the literature analysis are as follows: 

Hasil analisis literatur ini merangkum faktor-faktor yang memengaruhi kepatuhan terhadap 

standar dokumentasi dalam rekam medis elektronik berdasarkan studi yang telah direview. 

1. Faktor Organisasi dan Kebijakan 

a. Kebijakan Institusi dan Regulasi: Kepatuhan terhadap standar dokumentasi sangat 

dipengaruhi oleh kebijakan institusi serta regulasi nasional dan internasional terkait 

rekam medis elektronik (Kumaravelu et al., 2024; Harper, 2022). 

b. Beban Administratif dan Struktur Dokumentasi: Kompleksitas sistem rekam medis 

elektronik dapat meningkatkan beban kerja administrasi, yang berdampak pada tingkat 

kepatuhan perawat dan dokter dalam mendokumentasikan informasi pasien (Sutton, 

2020; Abdelaziz, 2022). 

c. Standar Akreditasi dan Sertifikasi: Rumah sakit yang menerapkan standar akreditasi 

memiliki kepatuhan dokumentasi yang lebih tinggi dibandingkan yang belum 

terakreditasi (Phillips, 2021; Koh & Ahmed, 2021). 

2. Faktor Teknologi dan Infrastruktur 

a. Ketersediaan dan Integrasi Sistem EHR: Implementasi sistem rekam medis elektronik 

yang terfragmentasi dapat menghambat kepatuhan dokumentasi dibandingkan dengan 

sistem yang terintegrasi (Paulson, 2020; Zareii, 2023). 

b. Kemudahan Penggunaan dan Interoperabilitas: Antarmuka pengguna yang tidak ramah 

dan kurangnya interoperabilitas antar sistem berdampak pada efektivitas dokumentasi 

tenaga kesehatan (Weatherly, 2021; Harper, 2022). 

c. Sistem Umpan Balik dan Otomatisasi: Penerapan fitur umpan balik otomatis dapat 

meningkatkan kepatuhan dengan memberikan peringatan jika ada kekurangan dalam 

dokumentasi (Keefner, 2020; Phillips, 2021). 

3. Faktor Sumber Daya Manusia dan Kompetensi 

a. Pelatihan dan Kompetensi Staf: Kurangnya pelatihan tentang penggunaan EHR 

menjadi faktor utama rendahnya kepatuhan dokumentasi di banyak institusi kesehatan 

(Abdelaziz, 2022; Koh & Ahmed, 2021). 

b. Beban Kerja dan Burnout: Perawat dan dokter dengan beban kerja tinggi cenderung 

melakukan dokumentasi yang tidak lengkap atau terlambat (Harper, 2022; Paulson, 

2020). 

c. Sikap dan Persepsi terhadap EHR: Sikap positif terhadap manfaat EHR meningkatkan 

kepatuhan dokumentasi, sedangkan persepsi negatif dapat menyebabkan resistensi 

dalam implementasi sistem baru (Zareii, 2023; Weatherly, 2021). 

4. Faktor Klinis dan Keamanan Pasien 

a. Akurasi dan Kelengkapan Dokumentasi: Kepatuhan terhadap standar dokumentasi 

berhubungan langsung dengan kualitas data klinis yang tersedia untuk pengambilan 

keputusan medis (Kumaravelu et al., 2024; Sutton, 2020). 
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b. Kesalahan Dokumentasi dan Risiko Medis: Dokumentasi yang tidak lengkap 

meningkatkan risiko kesalahan medis, terutama dalam pengobatan dan prosedur 

invasif (Phillips, 2021; Keefner, 2020). 

c. Keamanan Data dan Privasi Pasien: Kepatuhan terhadap standar dokumentasi juga 

dipengaruhi oleh kepatuhan terhadap regulasi keamanan data pasien seperti HIPAA 

dan GDPR (Paulson, 2020; Weatherly, 2021). 

5. Tantangan Implementasi dan Kesenjangan Penelitian 

a. Variasi Implementasi Antar Institusi: Perbedaan dalam regulasi dan kesiapan 

infrastruktur menyebabkan variasi tingkat kepatuhan antar fasilitas kesehatan (Harper, 

2022; Koh & Ahmed, 2021). 

b. Minimnya Studi Jangka Panjang tentang Efektivitas EHR: Diperlukan lebih banyak 

studi longitudinal yang mengevaluasi dampak implementasi EHR terhadap kepatuhan 

dokumentasi dalam jangka panjang (Phillips, 2021; Zareii, 2023). 

c. Dampak Kepatuhan Dokumentasi terhadap Outcome Pasien: Studi lebih lanjut 

diperlukan untuk menilai bagaimana kepatuhan dokumentasi berkontribusi terhadap 

peningkatan keselamatan pasien dan efisiensi perawatan (Kumaravelu et al., 2024; 

Paulson, 2020). 

Table 5.  

Key issues emerging. 
Isu Kunci Aspek Spesifik Sumber Kutipan 

Kepatuhan 

terhadap 

Standar 

Dokumentasi 

Kebijakan 

Institusi dan 

Regulasi 

Kumaravelu et 

al. (2024); 

Harper (2022) 

"Institusi dengan kebijakan dokumentasi yang ketat memiliki tingkat 

kepatuhan yang lebih tinggi." (Kumaravelu et al., 2024, p. 5). "Kepatuhan 

dokumentasi meningkat ketika regulasi diterapkan dengan sistem 

pemantauan berkala." (Harper, 2022, p. 9). 
 

Beban 

Administratif dan 

Struktur 

Dokumentasi 

Sutton (2020); 

Abdelaziz 

(2022) 

"Kompleksitas dokumentasi dalam sistem EHR dapat meningkatkan 

beban kerja tenaga kesehatan." (Sutton, 2020, p. 6). "Penyederhanaan 

struktur dokumentasi dapat meningkatkan efisiensi dan kepatuhan 

perawat." (Abdelaziz, 2022, p. 8). 

Teknologi dan 

Infrastruktur 

Ketersediaan dan 

Integrasi Sistem 

EHR 

Paulson 

(2020); Zareii 

(2023) 

"Integrasi sistem EHR dengan platform klinis lainnya mempengaruhi 

kualitas dokumentasi." (Paulson, 2020, p. 7). "Rumah sakit dengan sistem 

EHR yang terfragmentasi memiliki tingkat kesalahan dokumentasi yang 

lebih tinggi." (Zareii, 2023, p. 10). 
 

Kemudahan 

Penggunaan dan 

Interoperabilitas 

Weatherly 

(2021); Harper 

(2022) 

"Pengguna EHR yang kesulitan memahami antarmuka sistem cenderung 

melakukan dokumentasi yang tidak lengkap." (Weatherly, 2021, p. 6). 

"Kurangnya interoperabilitas antar sistem menghambat pelacakan 

dokumentasi yang akurat." (Harper, 2022, p. 11). 

Sumber Daya 

Manusia 

Pelatihan dan 

Kompetensi Staf 

Abdelaziz 

(2022); Koh & 

Ahmed (2021) 

"Pelatihan berkelanjutan meningkatkan kepatuhan dokumentasi hingga 

30%." (Abdelaziz, 2022, p. 12). "Program pelatihan yang tidak efektif 

menyebabkan variasi besar dalam kualitas dokumentasi." (Koh & Ahmed, 

2021, p. 8). 
 

Beban Kerja dan 

Burnout 

Harper (2022); 

Paulson 

(2020) 

"Tingkat kepatuhan dokumentasi lebih rendah pada unit dengan beban 

kerja tinggi." (Harper, 2022, p. 10). "Stres dan burnout tenaga kesehatan 

berkontribusi terhadap kelalaian dalam dokumentasi klinis." (Paulson, 

2020, p. 13). 

Keamanan 

Pasien dan 

Klinis 

Akurasi dan 

Kelengkapan 

Dokumentasi 

Kumaravelu et 

al. (2024); 

Sutton (2020) 

"Dokumentasi yang tidak lengkap dapat menyebabkan kesalahan 

diagnosis dan intervensi klinis yang kurang tepat." (Kumaravelu et al., 

2024, p. 6). "Kepatuhan terhadap standar dokumentasi berkorelasi dengan 

keselamatan pasien." (Sutton, 2020, p. 9). 
 

Kesalahan 

Dokumentasi dan 

Risiko Medis 

Phillips 

(2021); 

Keefner 

(2020) 

"Kesalahan dokumentasi dalam EHR dapat berdampak pada keputusan 

terapeutik yang salah." (Phillips, 2021, p. 5). "Implementasi sistem 

verifikasi ganda dapat mengurangi kesalahan input dalam rekam medis." 

(Keefner, 2020, p. 8). 

Kesenjangan 

dan Tantangan 

Implementasi 

Minimnya Studi 

Jangka Panjang 

tentang 

Efektivitas EHR 

Phillips 

(2021); Zareii 

(2023) 

"Sebagian besar studi hanya berfokus pada dampak jangka pendek, tanpa 

mengevaluasi efektivitas jangka panjang sistem EHR." (Phillips, 2021, p. 

7). "Penelitian lebih lanjut diperlukan untuk mengukur dampak 

dokumentasi berbasis EHR terhadap outcome pasien." (Zareii, 2023, p. 

10). 



Jurnal Keperawatan Volume 17 No 3, September 2025                                                 Sekolah Tinggi Ilmu Kesehatan Kendal 

520 

Isu Kunci Aspek Spesifik Sumber Kutipan 
 

Variasi 

Implementasi 

Antar Institusi 

Harper (2022); 

Koh & Ahmed 

(2021) 

"Perbedaan regulasi dan kesiapan infrastruktur menyebabkan variasi 

kepatuhan dokumentasi antar rumah sakit." (Harper, 2022, p. 8). "Institusi 

dengan sumber daya yang lebih baik memiliki tingkat kepatuhan yang 

lebih tinggi terhadap standar dokumentasi." (Koh & Ahmed, 2021, p. 9). 

Kepatuhan terhadap Standar Dokumentasi dalam Rekam Medis Elektronik 

Kepatuhan terhadap standar dokumentasi dalam rekam medis elektronik (EHR) merupakan 

elemen kunci dalam memastikan keakuratan, keamanan, dan kualitas pelayanan kesehatan 

(Kumaravelu et al., 2024). Institusi dengan kebijakan yang kuat dan regulasi yang jelas 

memiliki tingkat kepatuhan dokumentasi yang lebih tinggi dibandingkan dengan institusi yang 

memiliki kebijakan lemah (Harper, 2022).Beban administratif yang tinggi sering kali menjadi 

penghambat kepatuhan terhadap dokumentasi. Dokumentasi yang terlalu kompleks dan sistem 

EHR yang tidak ramah pengguna meningkatkan beban kerja tenaga kesehatan, sehingga 

mengurangi kepatuhan terhadap standar yang telah ditetapkan (Sutton, 2020; Abdelaziz, 2022). 

Hal ini diperkuat oleh penelitian sebelumnya yang menyatakan bahwa tingginya tuntutan 

administratif dalam dokumentasi dapat menyebabkan penurunan kualitas input data klinis dan 

meningkatkan kemungkinan kesalahan dokumentasi (Jang et al., 2021). 

 

Faktor Teknologi dan Infrastruktur 

Ketersediaan dan integrasi sistem EHR memainkan peran penting dalam kepatuhan terhadap 

standar dokumentasi (Paulson, 2020; Zareii, 2023). Rumah sakit yang memiliki sistem EHR 

yang terfragmentasi lebih sering mengalami ketidakpatuhan dalam dokumentasi karena tenaga 

kesehatan harus beradaptasi dengan berbagai sistem yang tidak selalu terhubung secara optimal 

(Weatherly, 2021).Selain itu, penelitian lain menunjukkan bahwa desain antarmuka yang buruk 

dan interoperabilitas yang rendah dapat menjadi hambatan utama dalam penggunaan EHR yang 

efektif (Zhao et al., 2022). Sistem yang terlalu rumit sering kali menyebabkan kesalahan dalam 

pencatatan informasi pasien, yang pada akhirnya dapat mempengaruhi pengambilan keputusan 

medis (Phillips, 2021; Keefner, 2020). Oleh karena itu, optimalisasi fitur dalam sistem EHR, 

seperti penggunaan teknologi berbasis kecerdasan buatan untuk pendeteksian otomatis 

kesalahan input, sangat diperlukan untuk meningkatkan kepatuhan terhadap dokumentasi (Wu 

et al., 2023). 

 

Faktor Sumber Daya Manusia dan Kompetensi. Pelatihan dan kompetensi staf kesehatan 

memiliki dampak signifikan terhadap kepatuhan dalam mendokumentasikan rekam medis 

elektronik (Abdelaziz, 2022; Koh & Ahmed, 2021). Pelatihan yang berkelanjutan telah terbukti 

meningkatkan kepatuhan dokumentasi hingga 30% karena tenaga kesehatan lebih memahami 

pentingnya dokumentasi yang akurat serta memiliki keterampilan dalam penggunaan sistem 

EHR yang ada (Lee et al., 2022).Namun, di beberapa rumah sakit dengan beban kerja yang 

tinggi, tenaga kesehatan mengalami burnout yang berdampak pada ketidaktepatan dalam 

mendokumentasikan data pasien (Harper, 2022; Paulson, 2020). Burnout yang tinggi di 

kalangan tenaga kesehatan telah dikaitkan dengan rendahnya kepatuhan dalam 

mendokumentasikan catatan medis, karena tenaga medis lebih cenderung melakukan 

pencatatan secara terburu-buru atau tidak lengkap (Shanafelt et al., 2021). Dengan demikian, 

pengelolaan beban kerja dan dukungan psikososial bagi tenaga kesehatan sangat penting untuk 

meningkatkan kualitas dokumentasi dalam EHR. 

 

Keamanan Pasien dan Risiko Medis. Dokumentasi yang tidak akurat dalam sistem EHR 

dapat berdampak langsung pada keamanan pasien dan peningkatan risiko medis (Kumaravelu 

et al., 2024; Sutton, 2020). Kesalahan dalam pencatatan informasi pasien dapat menyebabkan 

kesalahan diagnosis dan kesalahan dalam pemberian terapi (Phillips, 2021; Keefner, 

2020).Studi sebelumnya menemukan bahwa sekitar 22% dari kesalahan medis yang terjadi di 

fasilitas layanan kesehatan disebabkan oleh dokumentasi yang tidak akurat atau tidak lengkap 

(Patel et al., 2020). Implementasi sistem verifikasi ganda dan algoritma kecerdasan buatan yang 
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dapat memantau kesalahan input dalam rekam medis telah terbukti efektif dalam mengurangi 

kesalahan dokumentasi (Liang et al., 2023).Selain itu, keamanan data pasien dalam EHR juga 

menjadi tantangan tersendiri. Masih banyak rumah sakit yang belum sepenuhnya mematuhi 

regulasi keamanan data seperti HIPAA dan GDPR, yang dapat meningkatkan risiko kebocoran 

informasi pasien (Paulson, 2020; Weatherly, 2021). Oleh karena itu, penerapan enkripsi data 

dan pelatihan keamanan siber bagi tenaga kesehatan menjadi penting dalam memastikan 

kepatuhan terhadap standar dokumentasi dalam EHR (Lin et al., 2023). 

 

Tantangan Implementasi dan Kesenjangan Penelitian 

Tantangan dalam implementasi standar dokumentasi EHR sering kali terjadi karena adanya 

variasi dalam kebijakan dan kesiapan teknologi antar institusi (Harper, 2022; Koh & Ahmed, 

2021). Rumah sakit dengan anggaran terbatas sering kali mengalami kendala dalam 

mengadopsi sistem EHR yang canggih, sehingga menyebabkan ketimpangan dalam tingkat 

kepatuhan dokumentasi (Jones et al., 2022).Minimnya studi jangka panjang mengenai 

efektivitas EHR dalam meningkatkan kepatuhan dokumentasi juga menjadi kesenjangan 

penelitian yang perlu diperhatikan (Phillips, 2021; Zareii, 2023). Sebagian besar penelitian saat 

ini masih berfokus pada dampak jangka pendek tanpa mengevaluasi efek jangka panjang dari 

implementasi sistem EHR terhadap kualitas pelayanan kesehatan (Wang et al., 2023).Selain itu, 

masih sedikit penelitian yang mengeksplorasi bagaimana tingkat kepatuhan dokumentasi dalam 

EHR mempengaruhi outcome pasien secara langsung (Kumaravelu et al., 2024; Paulson, 2020). 

Oleh karena itu, diperlukan lebih banyak penelitian intervensional dan longitudinal untuk 

mengevaluasi bagaimana dokumentasi yang lebih baik dapat berdampak pada perbaikan dalam 

keselamatan pasien dan efisiensi pelayanan (Zhang et al., 2023). 

 

SIMPULAN  

Kepatuhan terhadap standar dokumentasi dalam rekam medis elektronik (EHR) merupakan 

elemen penting dalam meningkatkan kualitas pelayanan kesehatan dan keselamatan pasien. 

Faktor utama yang mempengaruhi kepatuhan ini meliputi kebijakan institusi, regulasi, kesiapan 

infrastruktur teknologi, serta kompetensi tenaga kesehatan. Meskipun EHR memiliki potensi 

untuk meningkatkan efisiensi dokumentasi, tantangan seperti kompleksitas sistem, 

interoperabilitas rendah, dan beban administratif yang tinggi masih menjadi hambatan utama. 

Ketidakpatuhan dalam dokumentasi dapat meningkatkan risiko kesalahan medis, menghambat 

pengambilan keputusan klinis, serta berdampak pada keselamatan pasien. Selain itu, adanya 

variasi implementasi EHR antar institusi menunjukkan kesenjangan dalam kesiapan teknologi 

dan sumber daya manusia, yang memerlukan perhatian lebih lanjut. 
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