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Abstrak

Kualitas dokumentasi keperawatan menunjukkan akuntabilitas perawat dalam memberikan asuhan
keperawatan kepada pasien. Namun pelaksanaan dokumentasi keperawatan di rumah sakit X masih di bawah
standar yaitu sebesar 58% sehingga diperlukan optimalisasi pelaksanaan dokumentasi keperawatan. Tujuan
penulisan ini adalah mendeskripsikan proyek inovasi untuk mengoptimalkan pelaksanaan dokumentasi
keperawatan. Metode yang digunakan adalah pilot study terhadap 70 dokumentasi keperawatan. Proses
dimulai dari identifikasi masalah, analisis masalah, plan of action, implementasi, serta evaluasi. Kualitas
dokumentasi keperawatan diukur menggunakan instrument audit dokumentasi keperawatan. Implementasi
berupa penyusunan panduan, standar prosedur operasional (SPO), sosialisasi, uji coba, pendampingan serta
pembuatan video roleplay dokumentasi keperawatan. Hasil studi menunjukkan adanya peningkatan
pelaksanaan dokumentasi keperawatan sebesar 11,40%. Kesimpulan yaitu pelaksanaan proyek inovasi dapat
meningkatkan pelaksanaan dokumentasi keperawatan. Rekomendasi yaitu menggunakan panduan, SPO dan
video roleplay sebagai referensi dalam melakukan dokumentasi keperawatan.

Kata-kata kunci: Kualitas dokumentasi keperawatan, Proses keperawatan, Optimalisasi dokumentasi
keperawatan

Abstract

The quality of nursing documentation demonstrates the accountability of nurses in providing nursing care to
patients. However, the implementation of nursing documentation at hospital X is 58% still below the
standard so that it is necessary to optimize the implementation of nursing documentation. The purpose of this
study is to describe an innovation project to optimize the implementation of nursing documentation. The
method used was a pilot study of 70 nursing documentation. The process starts from problem identification,
problem analysis, plan of action, implementation, and evaluation. The quality of nursing documentation is
measured using a nursing documentation audit instrument. Implementation in the form of guidelines,
standart operational procedure (SOP), socialization, trials, assistance and making video roleplay nursing
documentation. The results of the study showed an increase in the implementation of nursing documentation
by 11.40%. The conclusion is that the implementation of an innovation project can improve the
implementation of nursing documentation. The recommendation is to use a guide, SOP and roleplay videos
as a reference in carrying out nursing documentation.
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PENDAHULUAN keselamatan pasien (1). Kualitas pelayanan
kesehatan yang diberikan kepada pasien
memengaruhi kepuasan dan kepercayaan
pasien terhadap rumah sakit serta
memengaruhi pendapatan rumah sakit (2).

Rumah sakit dalam memberikan pelayanan
kesehatan kepada setiap pasien, keluarga dan
masyarakat harus mengutamakan mutu dan
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Namun  berdasarkan  penelitian  yang
dilakukan oleh Nadi et al. (2016),
mengatakan bahwa harapan pasien terhadap
pelayanan yang diberikan dirumah sakit
masih belum terpenuhi (3). Perawat sebagai
tenaga kesehatan dengan jumlah terbanyak di
rumah sakit memainkan peran penting dalam
memberikan pelayanan yang berkualitas
kepada pasien (4,5).

Perawat dalam  memberikan  asuhan
keperawatan yang berkualitas kepada pasien
mempunyai kerangka kerja yang disebut
dengan proses keperawatan (6). Proses
keperawatan merupakan metode sistematis
yang digunakan oleh perawat untuk
memberikan asuhan keperawatan kepada
pasien. Setiap tahapan dalam proses
keperawatan mulai pengkajian, diagnosis,
perencanaan, implementasi dan evaluasi
harus didokumentasikan oleh perawat sesuai
dengan  standar  (7,8).  Dokumentasi
keperawatan yang berkualitas tinggi sangat
penting untuk menunjukkan kualitas dan
kontinuitas asuhan keperawatan (9,10).

Namun dalam beberapa tahun terakhir
kualitas dokumentasi keperawatan menjadi
pemasalahan penting di seluruh dunia. Hasil
penelitian yang dilakukan oleh Tasew,
Mariye, & Teklay, (2019) menjelaskan
bahwa pelaksanaan dokumentasi asuhan
keperawatan hanya sebesar 47,8% dan
menurut Noorkasiani, Gustina, & Maryam,
(2015) pelaksanaan dokumentasi
keperawatan dalam kriteria baik hanya
sebesar 47,4% (11,12). Hal tersebut
mengindikasikan rendahnya kualitas
dokumentasi keperawatan sesuai dengan
hasil penelitian yang dilakukan oleh Lindo et
al., (2016) mengenai hasil audit dokumentasi
keperawatan menyoroti lemahnya kualitas
dokumentasi keperawatan. Padahal menurut
hasil penelitian yang dilakukan oleh Blair &
Smith, (2016) menyebutkan bahwa perawat
dapat menghabiskan hingga 25-50% dari
waktu mereka untuk melakukan dokumentasi
(13,15).

Ketidaklengkapan dan rendahnya kualitas

dokumentasi  keperawatan  berpengaruh
terhadap  kegagalan  komunikasi  yang
dilakukan oleh perawat dalam
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menyampaikan informasi penting dan
berhubungan dengan angka mortalitas pasien
yang dirawat di rumah sakit (11,16). Kualitas
dokumentasi keperawatan dipengaruhi oleh
beberapa faktor seperti belum adanya
panduan yang jelas mengenai bagaimana
melakukan dokumentasi keperawatan sesuai
dengan standar, perbandingan jumlah pasien
dengan perawat, pelatihan yang pernah
diikuti oleh perawat, tingkat pendidikan
perawat, pengetahuan dan sikap perawat
terhadap dokumentasi asuhan keperawatan
(13,14,17). Peran dan fungsi manajer
keperawatan yang tidak optimal juga
berpengaruh terhadap kualitas dokumentasi
keperawatan (18).

Rumah sakit X Jakarta berupaya untuk selalu
memberikan pelayanan yang terbaik dan
bermutu kepada seluruh masyarakat melalui
peningkatan keterampilan SDM, peningkatan
pemanfaatan teknologi, perbaikan sarana dan
prasarana serta peningkatan keamanan dan
kenyamanan pasien. Berdasarkan telaah
dokumentasi  keperawatan terhadap 20
dokumentasi keperawatan didapatkan hasil
bahwa kualitas dokumentasi keperawatan
hanya sebesar 50%. Hasil wawancara
terhadap bidang keperawatan, komite
keperawatan dan kepala ruangan menyatakan
bahwa pelaksanaan dokumentasi
keperawatan belum berjalan optimal. Cara
penulisan dokumentasi keperawatan hanya
dijelaskan melalui petunjuk teknis pengisian
rekam medis pasien. Panduan dan SPO
mengenai proses keperawatan  dan
dokumentasi keperawatan belum tersedia.
Hasil audit dokumentasi keperawatan yang
dilakukan oleh Komite  Keperawatan
didapatkan hasil kualitas dokumentasi
keperawatan hanya sebesar 58%. Tujuan
pilot studi ini adalah untuk mengoptimalkan
pelaksanaan dokumentasi asuhan
keperawatan di ruang rawat inap rumah sakit
X Jakarta.

METODE

Metode yang digunakan dalam studi ini
adalah  proyek inovasi  menggunakan
pendekatan  pilot study yang telah

mendapatkan izin No. 1.142/-1.776.4 untuk
melakukan pengumpulan data dan publikasi
dari Rumah Sakit X Jakarta. Metode ini
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Tabel 1. Hasil Pengkajian

No Hasil Pengkajian

1 100% belum tersedia panduan, SPO pelaksanaan proses dan dokumentasi keperawatan

2  100% sudah tersedia panduan, SPO dan formulir audit dokumentasi keperawatan

3  Metode penugasan yang digunakan yaitu metode tim

4  Pelaksanaan dokumentasi dilakukan oleh Katim, PJ Shift dan perawat pelaksana

5  Perawat dengan tingkat pendidikan D3 sebesar 68,75%

6  75% perawat tidak mengetahui cara melakukan dokumentasi keperawatan dengan benar
(n=10)

7  100% perawat belum pernah mengikuti pelatihan dokumentasi keperawatan (h=10)

8 Tidak adanya sistem reward dan punishment terhadap pelaksanaan dokumentasi
keperawatan

8  Hasil audit dokumentasi keperawatan yang dilakukan oleh komite keperawatan yaitu

dimlsj‘fgfa s851r5380|/8entifikas.i masalah, analisis
masalah, penetapan prioritas masalah,
penyusunan plan of action, implementasi,
serta evaluasi. Pengambilan data dilakukan
melalui wawancara, observasi, dan studi
dokumen. Jumlah sampel yang digunakan
yaitu 70 dokumentasi keperawatan. Hasil
analisis data digunakan dalam penetapan
masalah yang diidentifikasi, kemudian untuk
menentukan akar permasalahannya penulis
menggunakan  diagram  fishbone  yang
meliputi man, money, method, material dan
environment. Hasil identifikasi masalah
tersebut menjadi dasar menentukan alternatif
tindakan penyelesaian.

Penyelesaian masalah menggunakan proses
Plan Do Study Action (PDSA) yang dimulai
dari penetapan Plan of Action (POA) yang
merupakan hasil brainstorming antara
penulis dan pihak rumah sakit, implementasi
menggunakan fungsi POSAC (Planning,

organizing, staffing, actuating, dan
controlling),  Study  diawali  dengan
melakukan  sosialisasi, pendampingan,

pelaksanaan roleplay dan video roleplay
dokumentasi keperawatan. Evaluasi
menggunakan instrument audit dokumentasi
keperawatan yang dilakukan sebelum dan
setelah proyek inovasi.

HASIL DAN PEMBAHASAN

Hasil dari identifikasi masalah, analisis
masalah dan penetapan prioritas masalah
dijelaskan pada tabel 1 (terlampir). Tabel 1

menunjukkan rendahnya kualitas
dokumentasi keperawatan yaitu sebesar 58%,
terdapat potensi pengembangan regulasi
(panduan,  SPO  pelaksanaan  proses

keperawatan dan dokumentasi keperawatan)
serta kurangnya pengetahuan perawat dalam
melaksanaan dokumentasi asuhan
keperawatan.

Tabel 2. Pelaksanaan dokumentasi keperawatan sebelum dan setelah dilakukan proyek inovasi

(n=70)

No Dokumentasi Keperawatan Pre Post
1 Pengkajian 58.08 70.46
2 Diagnosis Keperawatan 61.01 77.39
3 Perencanaan 57.87 73.04
4 Implementasi 60.16 64.43
5 Evaluasi 62.59 71.36
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Grafikl. Hasil pengkajian pelaksanaan dokumentasi keperawatan

Selanjutnya penulis melakukan pengkajian
terhadap pelaksanaan dokumentasi
keperawatan di empat ruangan rawat inap.
Hasil pengkajian terhadap 70 dokumentasi
keperawatan dijelaskan pada grafik 1
(terlampir). Grafik 1. menunjukkan hasil
pengkajian  terhadap 70  dokumentasi
keperawatan di empat ruangan rawat inap
dengan kelas dan tipe yang berbeda. Terdapat
perbedaan hasil pengkajian pelaksanan
dokumentasi keperawatan di ruangan rawat
inap. Pelaksanaan dokumentasi keperawatan
paling tinggi di ruang B sebesar 62,94% dan
paling rendah di ruang C sebesar 57,16%.

Berdasarkan data-data tersebut, penulis
bersama dengan unit terkait di rumah sakit X
Jakarta mengidentifikasi dan memprioritas
masalah  terkait pengelolaan pelayanan
keperawatan di ruang rawat inap yaitu belum
optimalnya pelaksanaan dokumentasi
keperawatan. Setelah mendapatkan masalah
tersebut, penulis  melakukan  analisis
permasalahan dengan menggunakan fishbone
analysis. Hasil analisis fishbone dijelaskan
pada gambar 1 (terlampir). Gambar 1.
menunjukkan bahwa belum optimalnya
pelaksanaan  dokumentasi  keperawatan
didominasi oleh metode yaitu belum tersedia
panduan, SPO proses keperawatan dan
dokumentasi keperawatan, 100% belum
pernah mendapatkan pelatihan dokumentasi
keperawatan dari rumah sakit serta belum
optimalnya pelaksanaan supervisi kepala
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ruangan terhadap pelaksanaan dokumentasi
keperawatan.

Hasil analisis fishbone menjadi dasar
penyusunan plan of action dan implementasi.
Implementasi  menggunakan  pendekatan
fungsi manajemen yaitu POSAC. Diawali
dengan  fungsi  perencanaan  berupa
penyusunan draft panduan, SPO mengenai
proses keperawatan dan  dokumentasi
keperawatan, penyusunan skenario video
dokumentasi keperawatan. Kemudian
melakukan fungsi pengorganisasian dan
ketenagaan yaitu melakukan koordinasi dan
diskusi dengan Kepala Bidang Keperawatan,
Komite keperawatan dan kepala ruangan
dalam penyusunan draft panduan, SPO
mengenai dokumentasi Keperawatan.
Selanjutnya melakukan pengarahan berupa
sosialisasi, uji coba dan pendampingan.

Penulis menggunakan video untuk membantu
pelaksanaan sosialisasi mengenai
dokumentasi keperawatan sesuai standar.
Evaluasi dilakukan setelah ujicoba dan
pendampingan melalui pelaksanaan monev
terhadap 70 dokumentasi keperawatan mulai
pengkajian, diagnosis keperawatan,
perencanaan, implementasi dan evaluasi
keperawatan. Hasil monitoring dan evaluasi
pelaksanaan ~ dokumentasi  keperawatan
dijelaskan pada grafik 2 (terlampir). Grafik 2
menunjukkan perubahan pelaksanaan
dokumentasi keperawatan setelah dilakukan
proyek inovasi dimana nilai paling tinggi
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yaitu ruang B sebesar 73,32% dan paling
rendah di ruang C sebesar 65,78%. Hasil

tersebut menunjukkan peningkatan
pelaksanaan  dokumentasi  keperawatan.
Perbandingan  pelaksanaan  dokumentasi
keperawatan sebelum dan setelah
optimalisasi pelaksanaan  dokumentasi

keperawatan dapat dilihat pada tabel 2
(terlampir). Tabel 2. Menunjukkan nilai
pelaksanaan ~ dokumentasi  keperawatan
sebelum dan setelah proyek inovasi mulai

pengkajian, diagnosis keperawatan,
perencanaan, implementasi dan evaluasi
mengalami peningkatan. Dokumentasi
diagnosis keperawatan mengalami

peningkatan paling tinggi sebesar 16,39%
sedangkan peningkatan paling rendah pada
dokumentasi implementasi sebesar 4,28%.

Perawat dalam melaksanakan praktik
keperawatan berkewajiban untuk
mendokumentasikan Asuhan Keperawatan
sesuai dengan standar (19). Beberapa strategi
dapat dilakukan untuk meningkatkan kualitas

dokumentasi keperawatan seperti
memastikan  tersedianya regulasi yang
menjadi dasar pelaksanaan dokumentasi

keperawatan, terpenuhinya jumlah perawat
yang diperlukan, pelatihan mengenai cara
melakukan dokumentasi keperawatan, serta
penerapan sistem informasi keperawatan
untuk memastikan kesinambungan
perawatan, meningkatkan efektivitas dan
efisiensi layanan (20,21). Manajer perawat

bertanggung jawab dalam memberikan
pengarahan, melakukan monitoring dan
evaluasi secara berkelanjutan mengenai
proses keperawatan dan dokumentasi (22).

Manajer perawat sebagai agen pembaharu
mempunyai peran yang sangat penting dalam
penerapan sistem baru agar perubahan yang
dilakukan berjalan secara optimal (23,24).
Terdapat tiga tahapan dalam melakukan
perubahan menurut kurt lewin yaitu
unfreezing, moving dan refreezing. Pada
tahap unfreezing manajer perawat harus
dapat meyakinkan staf pentingnya melakukan
dokumentasi  keperawatan sesuai dengan
standar. Selanjutnya tahap moving vaitu
menyusun perencanaan dan mulai bergerak
untuk mengoptimalkan pelaksanaan
dokumentasi keperawatan. Terakhir tahap
unfreezing yaitu setelah berhasil melakukan
perubahan manajer perawat harus
memastikan retensi terhadap perubahan yang
telah dilakukan untuk menjamin kualitas
pelayanan yang diberikan kepada pasien (25).

Hasil pengkajian  menunjukkan bahwa
68,75% perawat masih bependidikan diploma
3 dan 100% belum pernah mendapatkan
pelatihnan dokumentasi keperawatan dari
rumah sakit. Hal tersebut juga didapatkan
dari hasil penelitian yang dilakukan oleh
Malawat, Hariyati, & Purwandari, (2018)
yang menyebutkan ~ 88,9%  perawat
berpendidikan diploma 3 dan 44,4% belum

80%
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70%

65%

Nilai

60%
55%

50%
R. A

lSeriesl‘ 73,25

R.B
73,32

Hasil Monev (n=70)

R.C

R.D
73,00
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Grafik 2. Hasil monev pelaksanaan dokumentasi keperawatan
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Gambar 1. Hasil analisis fishbone pelaksanaan dokumentasi keperawatan belum optimal

mengikuti pelatihan dokumentasi
keperawatan. Tingkat pendidikan dan
pelatihan merupakan salah satu faktor yang
mempengaruhi kualitas dokumentasi
keperawatan (26). Hal tersebut sesuai dengan
hasil penelitian yang dilakukan oleh
Siswanto, Hariyati, & Sukihananto (2013),
yang menyebutkan bahwa faktor yang paling
dominan mempengaruhi kelengkapan
dokumentasi adalah pelatihan dan beban
kerja (27). Sehingga diperlukan dukungan
melaksanakan  pendidikan  berkelanjutan
untuk  memastikan  kepatuhan terhadap
prosedur dokumentasi keperawatan dan
meningkatkan kualitas dokumentasi
keperawatan (28).

Berdasarkan hasil analisis fishbone dapat
diidentifikasi salah satu penyebab
pelaksanaan dokumentasi keperawatan yang
belum optimal adalah karena belum adanya
panduan, SPO mengenai proses keperawatan
dan dokumentasi keperawatan. Penyusunan
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draft panduan, SPO mengenai proses dan
dokumentasi keperawatan merupakan hal
yang sangat penting untuk mengoptimalkan
pelaksanaan dokumentasi keperawatan. SPO
digunakan sebagai acuan perawat dalam
mewujukan profesionalisme dan menghindari
kejadian yang tidak diinginkan. Pembuatan
SPO adalah suatu keharusan dalam suatu
kegiatan terutama dalam pemberian asuhan
keperawatan kepada pasien (29).

Selain itu proyek inovasi yang dilakukan
dalam studi ini adalah pembuatan video
roleplay. Pembuatan video roleplay dalam
studi ini digunakan untuk meningkatkan
pengetahuan dan pemahaman perawat dalam
melakukan dokumentasi keperawatan sesuai
dengan standar. Hal tersebut sesuai dengan
studi yang dilakukan oleh Wright &
Charnock, (2018) yang menyebutkan bahwa
pembuatan video roleplay merupakan bagian
dari media pembelajaran yang efektif untuk
menyampaikan pesan melalui kombinasi
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isyarat verbal dan non-verbal (30). Roleplay
atau simulasi merupakan metode pendidikan
yang realistis dan efektif dalam persiapan
praktik. Pelaksanaan roleplay membantu
perawat dalam memahami tanggung jawab
terutama dalam melakukan dokumentasi
keperawatan (31).

Pelaksanaan ~ dokumentasi  keperawatan
setelah proyek inovasi mengalami
peningkatan sebesar 11,40%. Dokumentasi
keperawatan merupakan tanggung jawab
profesional perawat yang dapat menunjukkan
akuntabilitas perawat dalam memberikan
asuhan keperawatan. Dokumentasi
keperawatan yang akurat berperan dalam
kesinambungan asuhan yang diberikan
kepada pasien, mutu dan keselamatan pasien
(32). Dokumentasi keperawatan dapat
digunakan untuk mengkomunikasikan hasil
observasi, keputusan, tindakan, dan hasil
tindakan yang dilakukan terhadap pasien
(33). Peningkatan kualitas pelaksanaan
dokumentasi keperawatan diharapkan dapat
meningkatkan kualitas asuhan keperawatan
yang diberikan kepada pasien.

Hasil evaluasi pelaksanaan dokumentasi
keperawatan mulai dari pengkajian, diagnosis
keperawatan, perencanaan, implementasi dan

evaluasi keperawatan mengalami
peningkatan. Peningkatan paling tinggi
terjadi  pada  dokumentasi  diagnosis

keperawatan yaitu sebesar 16,39%. Diagnosis
keperawatan merupakan penilaian Kklinis
tentang respon individu, keluarga atau
komunitas terhadap masalah kesehatan aktual
atau potensial, yang dapat diidentifikasi
secara legal oleh perawat dan menjadi dasar
perawat dalam menentukan intervensi yang
sesuai (34). Proses keperawatan sebagai cara
sistematis dalam  memberikan  asuhan
keperawatan kepada pasien terdiri dari lima
langkah yang saling berhubungan. Diagnosis
keperawatan  merupakan dasar dalam
menentukan intervensi keperawatan (35).

KETERBATASAN

Salah satu keterbatasan dalam studi ini
adalah  terbatasnya waktu pelaksanaan
kegiatan sehingga tidak dapat diketahui
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bagaimana keberlanjutan program inovasi
tersebut.

KONFLIK KEPENTINGAN

Penulis menyatakan tidak ada konflik
kepentingan dalam penyusunan tulisan ini.

PENUTUP

Pelaksanaan dokumentasi asuhan
keperawatan menjadi optimal  setelah
dilakukan proyek inovasi melalui
penyusunan  regulasi,  sosialisasi  dan
pendampingan dalam melaksanakan

dokumentasi keperawatan serta pembuatan
video roleplay. Manajer keperawatan
mempunyai peran yang sangat penting dalam
mengoptimalkan pelaksanaan dokumentasi
keperawatan.

Rekomendasi untuk bidang keperawatan
yaitu mengusulkan panduan dan SPO
mengenai proses keperawatan dan
dokumentasi menjadi  referensi  dalam
melaksanakan dokumentasi keperawatan.
Selain  itu juga mengusulkan untuk
mengintegrasikan sistem informasi

manajemen rumah sakit dengan dokumentasi
keperawatan. Rekomendasi diberikan kepada
kepala ruangan vyaitu memastikan staf
melakukan dokumentasi keperawatan dengan
tepat dengan memotivasi staf dan
melaksanakan supervisi. Perawat pelaksana
diharapkan dapat melakukan dokumentasi

keperawatan sesuai dengan SPO serta
mengutamakan mutu dan keselamatan
pasien.
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