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Paradigma pelayanan kesehatan sudah mulai berubah dengan memusatkan
pelayanan kesehatan pada pasien. Tidak lagi menempatkan salah satu
profesi sebagai pusat pelayanan, melainkan dibutuhkan adanyaintegrasi

asuhan dari berbagai profesi pemberi pelayanan (Komisi Akreditasi Rumah
1



Sakit, 2015). Pelayanan yang berfokus pasien membutuhkan dokumentasi
terintegrasi yang mewajibkan setiap profesi melakukan pencatatan pada
dokumen yang sama. Metode ini diharapkan dapat meningkatkan

komunikasi yang efektif antar profesi, pencatatan dapat dilakukan lebih
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Mutu pelayanan ke hal yang penting dalam
organisasi pelayanan kesehatan, peningkatan kesadaran masyarakat
tentang kesehatan dan pelayanan kesehatan mendorong setiap organisasi
pelayanan kesehatan untuk sadar dalam memberikan pelayanan kepada

pengguna jasa organisasi pelayanan kesehatan (Herlambang, 2012).



Menurut Keith dalam Arif (2013) kunci dari pelayanan kesehatan yang
bermutu dengan biaya yang efisien adalah dengan meningkatkan kolaborasi
yang efektif para tenaga kesehatan. Kolaborasi merupakan proses dimana
para profesional saling menyusun tindakan kolektif terhadap kebutuhan
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kondisi dan status kesehatan yang didapat oleh pasien setelah terakses dan
menggunakan fasilitas pelayanan kesehatan antara lain meliputi morbiditas,

mortalitas dan tingkat kepuasan pasien.



Penilaian mutu pelayanan kesehatan dengan membandingkan terhadap
Standar Pelayanan Kesehatan yang telah ditetapkan. Pengertian Standar
Pelayanankesehatan ialah suatu pernyataan tentang mutu yang diharapkan,
yang menyangkut input, proses dan outcome (Pohan, 2003). Standar
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operasi dan prosedur serta infeksi nosokomial (Classen et al., 2011). Studi
dari 10 rumah sakit di North Carolina menemukan hasil yang serupa, 1 dari
4 pasien rawat inap mengalami KTD, 63% diantaranya dapat dicegah

(Landrigan, et al., 2010).



Banyak Kejadian Tidak Diharapkan (KTD) di rumah sakit disebabkan
karena masalah komunikasi. Data dari hasil RCA salah satu rumah sakit di
Amerika menunjukkan: 65% sentinel event, (90% penyebabnya adalah
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Di Indonesia, mutu pelayanan kesehatan dan keselamatan pasien telah
mempunyai landasan hukum yang kuat. Undang-undang (UU) kesehatan no

36/2009 mengamanatkan bahwa pelayanan kesehatan yang aman, bermutu



dan terjangkau merupakan tanggungjawab pemerintah dan hak setiap orang
(pasal 5 dan 19) (Kemenkes, 2011). Banyaknya laporan tentang kesalahan
tenaga kesehatan dalam memberikan pelayanan maka pemerintah tidak lagi
menempatkan salah satu profesi sebagai pusat pelayanan, melainkan
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melakukan
koordinasi atau kola kesehatan dalam melakukan
pendokumentasian pelayanan kesehatan pada pasien. Catatan perkembangan
pasien terintegrasi (CPPT) merupakan alat untuk melakukan komunikasi

antar tim kesehatan, dimana  komunikasi merupakan penyampaian

informasi dalam suatu interaksi tatap muka yang berisi ide, perasaan,



perhatian, makna, serta pikiran yang diberikan pada penerima pesan dengan
harapan si penerima pesan menggunakan informasi tersebut untuk
mengubah sikap dan perilaku. Prinsipnya bagaimana pesan yang

disampaikan diterima dengan baik oleh si penerima pesan sehingga terjadi
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yang ditulis berdasarkal data objektif (O), Analisa Data
(A) dan Planning/perencanaan (P). Dokumentasi yang terintegrasi dapat
dijadikan bukti tertulis dari kegiatan yang telah dilakukan oleh tenaga
kesehatan multidisiplin yang ada diruangan rawat inap. Dokumentasi

yangdikatakan lengkap apabila pencatatan yang dilakukan oleh dokter,



perawat, farmasi dan nutrisionis jika sesuai dengan standar yang telah
ditetapkan oleh rumah sakit, sehingga mampu melindungi tenaga kesehatan

terhadap permasalahan hukum yang terjadi (Hariyati, 2014).
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pendokumentasian, me
berbagai hambatan tersebut meliputi kurangnya pemahaman dasar-dasar
dokumentasi, hal ini bisa terjadi karena latar belakang pendidikan yang
berbeda-beda, sehingga tidak adanya keseragaman dalam pelaksanaan

pendokumentasian. Kurangnya kesadaran akan pentingnya dokumentasi,



penulisan pendokumentasian tidak mengacu pada standar yang sudah
ditetapkan, sehingga terkadang tidak lengkap dan akurat. Dokumentasi
dianggap beban, banyak lembar format yang harus diisi oleh tenaga
kesehatan untuk mencatat data pasien dan intervensi yang dilakukan oleh
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Pendokumentasian merupakan suatu bukti pelayanan kesehatan yang berisi
kegiatan pencatatan, pelaporan yang otentik dan penyimpanan semua

kegiatan yang berkaitan dengan pengelolaan klien yang dapat dipergunakan



untuk mengungkapkan suatu fakta aktual dan dapat dipertanggungjawabkan.
Dokumentasi dalam rekam medis merupakan sarana komunikasi antar
profesi kesehatan dalam memberikan pelayanan kepada pasien. Komunikasi
yang dimaksud adalah komunikasi antar profesi yang bertujuan untuk
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terhadap hak-hak masyarakat sebagai penerima jasa pelayanan kesehatan

(Dinarti, 2009).

Lasmani (2013) melakukan penelitian dengan judul evaluasi implementasi
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bahwa seluruh perawat (100%) menyatakan dokumentasi flowsheet telah
mencantumkan dokumentasi proses keperawatan. Ada 9 perawat (75 %)

menyatakan pengisian dokumentasi flowsheet membutuhkan waktu yang



lama, meskipun sebanyak 11 perawat (91.6%) menyatakan dokumentasi
flowsheet layak diterapkan sebagai format monitoring klien di ruang ICCU.
Seluruh  perawat (100%) menyatakan dokumentasi flowsheet telah
menggambarkan aplikasi praktek keperawatanprofesional dan seluruh
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status yang peneliti ambil secara acak tidak ditemukan pengisian
perencanaan (P) yang harus dilakukan oleh dokter 3(tiga) status lainnya

tidak ditemukan kesesuaian catatan perkembangan yang dibuat oleh



perawat, dan nutrisionis dengan catatan perkembangan yang dibuat oleh
dokter 3 (tiga) status catatan perkembangan pasien terintegrasi tidak di isi
oleh apoteker. Standarnya pengisian asuhan terintegrasi ini minimal harus di
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angka TOI (Turn Over Interval) pada tahun 2014 dan 2015 masing-masing
lebih kurang 1 hari. Dimana untuk peningkatan akreditasi rumah sakit ini
perlu didukung oleh administrasi yang baik terutama dari segi

penyelenggaraan rekam medisnya terutama pada pelayanan rawat inap. Dari
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berkomunikasi tentang asuhan pasien antar profesional pemberian asuhan
keperawatan adalah melalui catatan perkembangan pasien terintegrasi
(CPPT). Pelaksanaan catatan perkembangan pasien terintegrasi (CPPT)
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kelengkapan pendokumentasian catatan perkembangan pasien terintegrasi

(CPPT) di ruang rawat inap RS tipe C Kota Padang Tahun 2018”
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Methode (prosedur dalam pengisian CPPT), Machine (sarana dan
prasarana CPPT) dengan kelengkapan pendokumentasian catatan
perkembangan pasien terintegrasi (CPPT) di ruang rawat inap RS
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3.  Manfaat Metodelogik
Menambah wawasan dan pengalaman bagi peneliti dan referensi bagi
peneliti selanjutnya yang berhubungan dengan catatan perkembangan
pasien terintegrasi (CPPT), dengan variabel yang berbeda. Penelitian ini
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