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Mengapa Ini Penting
Dokumentasi Adalah Cermin Kualitas Asuhan

Dokumentasi keperawatan bukan sekadar formalitas administratif. Ia adalah Pesan Kunci

rekam jejak klinis yang mencerminkan kualitas asuhan, memproteksi
Dokumentasi yang bermutu harus terintegrasi, tepat,

perawat secara hukum, dan menjadi fondasi komunikasi antar tim
lengkap, berkesinambungan, dan dapat diaudit.

kesehatan. Setiap catatan yang tidak lengkap, tidak akurat, atau tidak

berkesinambungan berpotensi membahayakan pasien. Tidak ada tindakan keperawatan yang dianggap dilakukan

Kualitas dokumentasi secara langsung memengaruhi: jika tidak terdokumentasi.
Keselamatan dan kelangsungan perawatan pasien

Komunikasi efektif antar profesi kesehatan

Perlindungan hukum bagi perawat

Akreditasi dan mutu fasilitas kesehatan



Alur Utama

Integrasi Proses Dokumentasi Keperawatan

Dokumentasi keperawatan mengikuti alur proses yang saling terhubung dan tidak dapat dipisahkan. Setiap tahap menghasilkan data yang menjadi landasan tahap berikutnya.

Pengkajian

Diagnosis SDKI

Alur ini bersifat siklus dan dinamis. Hasil evaluasi dapat memicu pengkajian ulang dan penyesuaian diagnosis maupun intervensi. Setiap langkah harus terdokumentasi dengan
jelas dan dapat ditelusuri secara konsisten dalam rekam medis pasien.



Prinsip Traceability
Setiap Tindakan Harus Dapat Ditelusuri

) )

Data Pengkajian > Diagnosis Diagnosis »~ Intervensi
Data objektif dan subjektif dari pengkajian harus mendukung Setiap intervensi keperawatan harus relevan dan sesuai dengan
dan mendasari setiap diagnosis keperawatan yang ditegakkan. diagnosis yang ditegakkan. Tidak boleh ada intervensi yang tidak
Diagnosis tidak boleh muncul tanpa data pendukung yang valid. berkaitan dengan masalah keperawatan yang teridentifikasi.

J /
Luaran » Evaluasi Seluruh Proses ~ CPPT
Evaluasi harus mengukur sejauh mana kriteria hasil Catatan Perkembangan Pasien Terintegrasi (CPPT) menjadi
(luaran/SLKI) telah tercapai. Evaluasi tanpa tujuan yang terukur wadah dokumentasi lintas profesi yang merangkum
tidak memiliki makna klinis yang valid. perkembangan kondisi pasien secara kronologis dan

komprehensif.

/\  Tidak boleh ada diagnosis tanpa intervensi, dan tidak boleh ada evaluasi tanpa tujuan yang terukur. Pelanggaran prinsip ini
menunjukkan dokumentasi yang tidak bermutu.



Dua Pilar Dokumentasi

Aspek Ketepatan vs. Kelengkapan

Aspek Ketepatan Aspek Kelengkapan
Data sesuai kondisi pasien — catatan mencerminkan kondisi o Identitas pasien lengkap — nama, nomor rekam medis, tanggal
aktual saat tindakan dilakukan lahir tercantum di setiap lembar
Waktu pencatatan akurat — tanggal dan jam harus sesuai o Tanggal dan jam tercantum — setiap entri dilengkapi dengan
dengan waktu tindakan sesungguhnya keterangan waktu yang spesifik
Tindakan yang benar-benar dilakukan — hanya mencatat apa o Tindakan dan respons pasien dicatat — tidak hanya tindakan,
yang telah dilaksanakan, bukan yang direncanakan tetapi juga reaksi/respons pasien setelahnya
Menggunakan istilah standar —terminologi medis dan o Paraf/tanda tangan ada — setiap catatan ditandatangani oleh
keperawatan yang baku dan diakui institusi petugas yang bertanggung jawab

(® Dokumentasi yang tepat tanpa kelengkapan, atau lengkap tanpa ketepatan — keduanya sama-sama bermasalah dan dapat

menimbulkan risiko klinis dan hukum.



Kesinambungan Dokumentasi Antar Shift & Profesi

Perawatan pasien berlangsung 24 jam tanpa henti, melibatkan banyak tenaga kesehatan dari berbagai profesi. Kesinambungan informasi adalah

kunci keselamatan pasien.

o 000
[@] ) ()
Tujuan Handover Tertulis Tujuan Handover Lisan Peran CPPT Lintas Profesi
Memastikan informasi klinis kritis tersimpan =~ Memberikan kesempatan untuk klarifikasi, Catatan Perkembangan Pasien Terintegrasi
secara permanen dan dapat diverifikasi. pertanyaan, dan penegasan informasi secara (CPPT) berfungsi sebagai media komunikasi
Handover tertulis menjadi bukti sah bahwa langsung. Handover lisan melengkapi resmi antar profesi — dokter, perawat,
informasi telah diteruskan dengan benar dokumen tertulis dengan konteks dan nuansa  apoteker, fisioterapis, dan lainnya
kepada tim berikutnya. klinis yang tidak selalu tertangkap dalam mendokumentasikan perkembangan pasien

tulisan. dalam satu dokumen yang sama.



Informasi Minimal Handover

Apayang Wajib Diteruskan Setiap Pergantian Shift

\

1. Kondisi Terkini 2. Tindakan Sudah Dilakukan 3. Respons Pasien

Status klinis pasien saat ini: tanda vital, Semua intervensi yang telah dilaksanakan Bagaimana pasien merespons tindakan

tingkat kesadaran, keluhan utama, dan selama shift, termasuk obat yang telah yang diberikan —apakah kondisi

perubahan kondisi selama shift. diberikan, prosedur yang dilakukan, dan membaik, stabil, atau ada perubahan yang
waktu pelaksanaannya. perlu diwaspadai. j

5. Rencana Tindak Lanjut

Intervensi yang direncanakan, pemeriksaan yang masih ditunggu

hasilnya, dan target monitoring untuk shift berikutnya.




Risiko Klinis
Dampak Dokumentasi yang Tidak
Berkesinambungan

Duplikasi Tindakan

Tindakan yang sama dilakukan dua kali karena tidak ada catatan bahwa sudah dilaksanakan oleh shift sebelumnya.

S

Keterlambatan Terapi

Terapi kritis tertunda karena tim berikutnya tidak mengetahui status atau instruksi yang harus segera dilaksanakan.

Kesalahan Obat

Obat diberikan dua kali atau tidak diberikan sama sekali akibat catatan pemberian obat yang tidak lengkap atau tidak
terbaca.

Penurunan Keselamatan

Akumulasi dari semua risiko di atas berujung pada penurunan keselamatan pasien secara keseluruhan — situasi yang
sepenuhnya dapat dicegah dengan dokumentasi yang baik.




Contoh Nyata: Salah vs. Benar

Analisis Kesalahan Dokumentasi

Kesalahan Umum

Mencatat tindakan yang belum dilakukan

Tidak mencantumkan waktu pencatatan

Bahasa subjektif: "pasien malas makan"

Singkatan tidak baku atau tidak dikenal

Copy-paste tanpa verifikasi kondisi terkini

Tidak menulis respons pasien setelah

tindakan

Dampak Klinis

Data fiktif, risiko hukum, keputusan
klinis salah

Tidak dapat ditelusuri, tidak valid

secara legal

Tidak objektif, tidak terukur, bias

penilaian

Salah interpretasi, risiko kesalahan
tindakan

Data tidak akurat, mencerminkan
kondisi lama

Efektivitas tindakan tidak dapat dinilai

Cara Perbaikan

Catat hanya tindakan yang sudah benar-benar

dilaksanakan

Tuliskan tanggal dan jam lengkap di setiap

entri

Gunakan bahasa objektif: "pasien

mengonsumsi 25% porsi makan"

Gunakan istilah/singkatan standar institusi
yang telah disetujui

Verifikasi dan sesuaikan dengan kondisi
aktual pasien saat itu

Cantumkan hasil/respons pasien setelah

setiap tindakan



Fokus Khusus

Bahasa Objektif dalam Dokumentasi

X Bahasa Subjektif — Hindari Bahasa Objektif —Gunakan

D a
"Pasien malas makan dan tidak kooperatif” "Pasien mengonsumsi 25% porsi makan siang. Mengatakan tidak nafsu

J makan."

. J
"Pasien tampak tidak mau berusaha” ™\

J "Pasien belum mampu duduk mandiri, membutuhkan bantuan 2

~N orang."

l "Kondisi pasien kelihatan lebih baik" J
/ ™
~ "TD 120/80 mmHg, nadi 80x/mnt, pasien tidak mengeluh nyeri (VAS

l "Pasien rewel dan banyak mengeluh" o)

J J
l "Pasien menyampaikan keluhan nyeri 3x dalam 1 jam, skala 6 dari 10." )

(® Bahasa objektif dapat diukur, diverifikasi, dan tidak mengandung penilaian personal. Gunakan angka, persentase, dan deskripsi faktual.



Audit Sederhana Dokumentasi Keperawatan

Audit dokumentasi adalah penilaian sistematis terhadap mutu catatan keperawatan. Ini bukan hukuman, melainkan alat perbaikan mutu yang terstruktur dan berbasis
bukti.

Tentukan Gunakan Beri Skor Hitung Tindak Lanjut
Sampel Checklist Persentase

Proses audit yang konsisten membantu mengidentifikasi pola kesalahan, memberikan umpan balik yang objektif kepada perawat, dan menjadi dasar perencanaan
pelatihan yang tepat sasaran.



Instrumen Audit

Checklist Audit Dokumentasi Keperawatan

Komponen yang Dinilai Ya Tidak
Identitas pasien lengkap (nama, nomor RM, tanggal lahir) O O
Tanggal dan jam pencatatan tercantum di setiap entri O O
Diagnosis keperawatan sesuai dengan data pengkajian O O
Intervensi terdokumentasi sesuai diagnosis dan SIKI O O
Evaluasi/CPPT lengkap mengukur luaran yang ditetapkan O O
Respons pasien setelah tindakan tercatat O O
Paraf dan tanda tangan petugas ada O O
Bahasa objektif, istilah standar digunakan O O

© Rumus Kepatuhan: Kepatuhan (%) = (Jumlah item "Ya" + Total item diperiksa) x 100%



Interpretasi Hasil

Skala Kepatuhan Audit Dokumentasi

<60% — Kritis

Diperlukan intervensi segera: pelatihan intensif, supervisi ketat, dan evaluasi ulang sistem dokumentasi.

60-74% — Perlu Perbaikan
Identifikasi komponen yang paling sering gagal. Lakukan sesi refreshment dan umpan balik individual

kepada perawat.

75-89% — Cukup Baik
Pertahankan dan tingkatkan. Fokus pada komponen yang masih lemah melalui

supervisi berkala dan audit rutin.

>90% — Sangat Baik

Target ideal dokumentasi bermutu. Pertahankan standar ini dengan

audit berkala dan budaya perbaikan berkelanjutan.




Enam Strategi Utama

Membangun Sistem Dokumentasi yang Bermutu

O

La

Standarisasi Format

Terapkan format baku SDKI-SLKI-SIKI dan SOAP/CPPT secara konsisten
di seluruh unit. Format standar mengurangi variasi dan memudahkan

komunikasi antar petugas.

=5
Supervisi & Umpan Balik Rutin

Kepala ruangan melakukan supervisi dokumentasi secara berkala dan

memberikan umpan balik konstruktif — bukan hanya saat ada masalah.

-

Pelatihan & Refreshment Berkala

Selenggarakan pelatihan dokumentasi secara rutin, terutama saat ada

perubahan standar atau hasil audit menunjukkan penurunan kepatuhan.

O
Audit Berkala & Tindak Lanjut

Lakukan audit dokumentasi minimal setiap bulan. Hasil audit disampaikan
kepada tim dan ditindaklanjuti dengan rencana perbaikan yang konkret

dan terukur.

&

Rekam Medis Elektronik

Manfaatkan sistem rekam medis elektronik (RME) dengan template
standar untuk mengurangi kesalahan, mempercepat pencatatan, dan

memudahkan audit berbasis data.

Budaya Keselamatan Pasien

Tanamkan budaya real-time charting: dokumentasi dilakukan segera
setelah tindakan, bukan di akhir shift. Ini meningkatkan akurasi dan

mengurangi risiko lupa atau kesalahan.



Lima Pilar Dokumentasi Keperawatan Bermutu

& Terintegrasi Tepat ! Lengkap

Pengkajian, diagnosis, intervensi, dan Data sesuai kondisi aktual pasien, waktu Identitas, tanggal, jam, tindakan, respons
evaluasi saling terhubung secara logis dan akurat, menggunakan bahasa objektif dan pasien, dan tanda tangan semua tercantum
konsisten dalam satu alur yang dapat istilah standar yang berlaku. di setiap entri dokumentasi.

ditelusuri.

T Berkesinambungan Ll Dapat Diaudit

Informasi diteruskan dengan lengkap antar shift dan antar profesi Dokumentasi dapat dinilai secara sistematis menggunakan
melalui handover dan CPPT yang terstruktur. checklist dan hasilnya digunakan sebagai dasar perbaikan
berkelanjutan.

"Kualitas dokumentasi mencerminkan kualitas asuhan keperawatan serta berpengaruh langsung pada keselamatan pasien, komunikasi tim,

dan perlindungan hukum perawat."



