Aspek Legal dan Etika dalam
Dokumentasi Keperawatan

KEPERAWATAN PROFESIONAL ‘ HUKUM & ETIKA ‘




Pengertian Aspek Legal dalam
Dokumentasi Keperawatan

Aspek legal adalah segala ketentuan hukum yang mengatur praktik
keperawatan, termasuk di dalamnya seluruh proses dokumentasi asuhan
keperawatan. Dokumentasi bukan sekadar catatan administratif — ia
merupakan bentuk nyata dari tanggung jawab hukum perawat terhadap pasien,
institusi, dan profesinya.



Dokumentasi Keperawatan dari Perspektif Hukum

Definisi Legal Fungsi Sebagai Bukti

Catatan tertulis atau elektronik yang menggambarkan seluruh Dokumentasi menjadi bukti sahih bahwa pelayanan keperawatan

proses asuhan keperawatan yang diberikan kepada pasien secara telah diberikan sesuai standar profesi yang berlaku. Dalam

komprehensif dan kronologis. konteks hukum, dokumentasi yang tidak ada dianggap tindakan
yang tidak dilakukan.

Merekam seluruh tahapan asuhan keperawatan
Menjamin kontinuitas pelayanan antar-shift
Melindungi perawat dari tuduhan kelalaian



Landasan Hukum Dokumentasi Keperawatan

Dokumentasi keperawatan berpijak pada berbagai regulasi yang wajib dipahami oleh setiap tenaga keperawatan di Indonesia.

UU No. 17 Tahun 2023

Undang-Undang tentang Kesehatan — mengatur
penyelenggaraan pelayanan kesehatan secara menyeluruh,
termasuk kewajiban pencatatan medis.

Peraturan Rekam Medis

Ketentuan tentang penyelenggaraan rekam medis dan standar
pengelolaan dokumentasi pelayanan kesehatan di fasilitas
pelayanan.

UU No. 38 Tahun 2014

Undang-Undang tentang Keperawatan — secara khusus
mengatur praktik keperawatan, hak dan kewajiban perawat,
serta perlindungan hukum profesi.

Standar Profesi & Kode Etik

Pedoman profesi keperawatan yang menetapkan standar
praktik dan nilai etika yang harus dijunjung dalam setiap
tindakan, termasuk pendokumentasian.



Fungsi Legal Dokumentasi Keperawatan

Dokumentasi yang baik memberikan perlindungan berlapis bagi semua pihak yang terlibat dalam proses pelayanan kesehatan.

B Bukti Tindakan

Membuktikan bahwa tindakan keperawatan telah benar-benar
dilaksanakan sesuai prosedur yang ditetapkan.

? Perlindungan Pasien

Menjamin hak pasien mendapatkan pelayanan yang terstandar,
terdokumentasi, dan dapat dipertanggungjawabkan.

- Pertanggungjawaban Profesi

Menjadi dasar evaluasi terhadap kualitas dan standar asuhan
yang diberikan oleh perawat.

¥ Perlindungan Perawat & Institusi

Melindungi perawat dan fasilitas kesehatan dari gugatan
hukum yang tidak berdasar ketika tindakan telah dilakukan
secara benar.



Prinsip Etik dalam
Dokumentasi Keperawatan

Etika keperawatan adalah nilai moral yang menjadi pedoman perilaku
profesional perawat. Setiap entri dalam dokumentasi mencerminkan komitmen
etik perawat terhadap pasiennya. Penerapan prinsip etik dalam dokumentasi
bukan hanya kewajiban moral, tetapi juga merupakan standar profesional yang
mengikat.



Enam Prinsip Etik dalam Dokumentasi

@

Beneficence

Berbuat Baik— Dokumentasi dilakukan untuk mendukung
pelayanan terbaik dan keselamatan pasien secara optimal.

Q
*

Autonomy

Menghormati Otonomi— Menghargai hak pasien atas informasi
yang benar dan keterlibatan dalam pengambilan keputusan.

op

Veracity

Kejujuran — Menuliskan data sesuai fakta yang ditemukan, tanpa
manipulasi atau rekayasa informasi.

U

Non-Maleficence

Tidak Merugikan — Kesalahan dalam dokumentasi dapat secara
langsung menyebabkan kerugian bagi pasien.

R

Justice

Keadilan — Mendokumentasikan seluruh pasien secara adil, setara,
dan tanpa diskriminasi dalam bentuk apapun.

I

Fidelity

Tanggung Jawab— Menjaga kepercayaan pasien melalui
dokumentasi yang benar, konsisten, dan dapat diandalkan.



Penerapan Etika dalam Praktik Dokumentasi

Yang Harus Dilakukan ¥ Yang Harus Dihindari
Menuliskan data sesuai kondisi aktual pasien - Memalsukan atau merekayasa data klinis
Mencatat tindakan segera setelah dilaksanakan - Mengubah catatan tanpa prosedur koreksi resmi
Menggunakan singkatan yang telah distandarkan - Menuliskan asumsi atau opini pribadi sebagai fakta
Menjaga kerahasiaan informasi pasien secara ketat : Mendokumentasikan tindakan yang belum dilakukan

Melakukan koreksi dengan prosedur yang benar : Menyalin dokumentasi milik perawat lain (copy-paste)



Tiga Dimensi Akuntabilitas dalam Dokumentasi

Akuntabilitas Profesional

Bertanggung jawab terhadap standar
profesi keperawatan — memastikan
dokumentasi memenuhi kualitas yang
ditetapkan organisasi profesi.

2

Akuntabilitas Etik

Bertanggung jawab terhadap kode etik
profesi — dokumentasi mencerminkan
nilai-nilai moral yang dijunjung tinggi
oleh perawat profesional.

3

Akuntabilitas Hukum

Bertanggung jawab terhadap peraturan
perundang-undangan — dokumentasi
yang sah dan dapat
dipertanggungjawabkan secara hukum.



Prinsip Dokumentasi yang Akuntabel

Dokumentasi yang dapat dipertanggungjawabkan secara hukum dan etika harus memenuhi lima prinsip utama berikut:

—0——0— —0—

Akurat Lengkap Objektif

Data yang dicatat mencerminkan Semua tindakan, respons pasien, dan Berdasarkan fakta dan data klinis yang
kondisi pasien yang sebenarnya, hasil evaluasi dicatat tanpa ada yang dapat diamati, bukan interpretasi
pengukuran yang valid, dan observasi terlewatkan atau disederhanakan subjektif atau asumsi pribadi perawat.
yang faktual. secara berlebihan.

Tepat Waktu Dapat Dipertanggungjawabkan

Dicatat segera setelah tindakan dilakukan untuk menjamin Setiap entri dilengkapi dengan identitas jelas pencatat — nama
akurasi dan mencegah terjadinya kelupaan atau kesalahan lengkap, tanda tangan, dan waktu pencatatan.

informasi.



"Tika tidak didokumentasikan, maka dianggap tidak dilakukan."

— Prinsip Dasar Hukum Kesehatan

Prinsip ini adalah landasan terpenting dalam hukum kesehatan. Tidak ada pengecualian: tindakan keperawatan yang tidak tercatat tidak
memiliki kekuatan hukum, meskipun tindakan tersebut benar-benar telah dilaksanakan.

A Perawat tidak dapat membela diri dalam sengketa hukum hanya dengan pernyataan lisan jika tidak ada catatan dokumentasi
yang mendukung.



Fungsi & Karakteristik Dokumen Berkekuatan
Hukum

Fungsi dalam Konteks Hukum Karakteristik yang Wajib Dipenuhi

Bukti Pelayanan : Lengkap — tidak ada informasi penting yang hilang
Jelas — tulisan terbaca, bahasa tidak ambigu

Menunjukkan tindakan spesifik yang telah diberikan kepada Kronologis — urutan waktu yang teratur dan logis

pasien beserta waktu pelaksanaannya. - Bertanggal & Bertanda Tangan — identitas pencatat valid
Tanpa Penghapusan Tidak Sah — koreksi hanya dengan
Bukti Kepatuhan Standar coretan satu garis dan paraf

Membuktikan bahwa pelayanan diberikan sesuai prosedur —
relevan dalam audit medis dan investigasi kasus.

Bukti dalam Sengketa

Dapat digunakan dalam gugatan malpraktik, sidang etik

profesi, dan proses investigasi resmi.



What | SAY
in the doctor's
office

Kerahasiaan dan Keamanan
Data Pasien

Kerahasiaan pasien adalah kewajiban hukum dan etik setiap tenaga kesehatan
untuk menjaga seluruh informasi kesehatan pasien agar tidak dapat diakses
oleh pihak yang tidak memiliki kewenangan, dalam bentuk apapun.

in the doctor's

office!
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Prinsip & Sistem Keamanan Dokumentasi

Informasi yang Wajib Dilindungi Keamanan Dokumentasi Manual
Identitas lengkap pasien : Disimpan di tempat yang aman dan terkunci
Diagnosis dan hasil pemeriksaan : Tidak boleh dibawa keluar ruangan sembarangan
Riwayat kesehatan dan pengobatan - Akses terbatas hanya pada tenaga yang berwenang

Informasi pribadi sensitif lainnya
Keamanan Dokumentasi Elektronik

. . .
Kapan Informasi Boleh Dibuka: Menggunakan username dan password pribadi

Untuk kepentingan pelayanan kesehatan langsung ' Pembatasan hak akses berdasarkan peran pengguna

Atas persetujuan tertulis dari pasien Sistem pencadangan data secara berkala

Berdasarkan ketentuan hukum yang berlaku

® Pelanggaran kerahasiaan seperti membahas kondisi pasien di tempat umum atau membagikan foto pasien ke media sosial tanpa
izin merupakan pelanggaran hukum yang dapat dikenai sanksi.



Dampak Kesalahan Dokumentasi

Kesalahan dalam dokumentasi keperawatan berdampak ganda: pada aspek hukum yang berpotensi merugikan perawat secara personal, dan pada mutu pelayanan yang

berpotensi membahayakan keselamatan pasien.

GUGATAN HUKUM & MALPRAKTIK

------------- L Sanksi Disiplin %
- -+ Pelanggaran Etik 0

.................. . penurunan
Kredibilitas

KESALAHAN MUTU PELAYANAN

MJ

- Tim Tidak Selaras

+- Keputusan Klinis Salah
- Cedera Pasien « = 5
- Keselamatan Turun -



Jenis Kesalahan Dokumentasi yang Sering Terjadi

Data Tidak Lengkap

Tidak mencatat respons pasien setelah tindakan diberikan,
meninggalkan bagian formulir kosong tanpa keterangan.

Dokumentasi Terlambat

Mencatat tindakan beberapa jam atau bahkan hari setelah
tindakan dilakukan, mengurangi validitas catatan.

Pemalsuan Dokumentasi

Merekayasa atau menambah catatan yang tidak sesuai

kenyataan — merupakan pelanggaran hukum dan etik berat.

Data Tidak Akurat

Menulis tanda-tanda vital tanpa melakukan pengukuran aktual
— termasuk kategori pemalsuan data klinis.

Singkatan Tidak Standar

Penggunaan singkatan yang tidak diakui secara resmi dapat
menyebabkan interpretasi yang salah oleh tim kesehatan lain.

Copy-Paste Dokumentasi

Menyalin dokumentasi milik perawat lain tanpa verifikasi data
aktual pasien, mengaburkan akuntabilitas individu.



Dokumentasi keperawatan adalah cermin profesionalisme seorang perawat. Setiap catatan
yang dibuat mencerminkan komitmen terhadap keselamatan pasien, standar profesi, dan
integritas hukum.

H Pahami Landasan Hukum

Setiap perawat wajib memahami regulasi yang mengatur dokumentasi keperawatan di
Indonesia.

" Terapkan Prinsip Etik

Dokumentasi yang etis melindungi pasien sekaligus menjaga integritas profesi
keperawatan.

@ Jaga Akuntabilitas

Dokumentasi yang akurat, lengkap, dan tepat waktu adalah bentuk tanggung jawab
profesional tertinggi.

# Lindungi Kerahasiaan

Informasi pasien adalah kepercayaan yang harus dijaga dengan sepenuh tanggung jawab
hukum dan moral.




