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Abstract  

Integrated Nursing Progress Notes (INPN) documentation is a clinical records tool used to evaluate and monitor 

nursing care actions continuously to assess patients' health progress. This case study aims to evaluate the completeness 

of INPN documentation implementation in the neurology ward, dr. Zainoel Abidin Hospital, Banda Aceh. The sample 

included 168 INPN documents from the neurology ward. Data were collected using an observation sheet with 15 items. 

Results showed that INPN documentation was 124 incomplete data (73.8%) out of 168 documents. The subjective 

section had complete data (84.5%), while objective data (86.3%), assessment (93.5%), and planning (100%) were 

predominantly incomplete. The quality of INPN documentation can be improved through regular supervision and 

nurse capacity-building via training and workshops. 
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Abstrak  

Dokumentasi Catatan Perkembangan Keperawatan Terintegrasi (CPPT) merupakan alat pencatatan untuk 

mengevaluasi dan memantau tindakan asuhan keperawatan secara berkelanjutan guna melihat perkembangan kondisi 

pasien. Studi kasus ini bertujuan mengevaluasi kelengkapan dokumentasi CPPT di Ruang Rawat Inap neurologi RSUD 

dr. Zainoel Abidin Banda Aceh. Sampel terdiri dari 168 dokumen CPPT. Pengumpulan data menggunakan lembar 

observasi 15 item. Hasil menunjukkan dokumentasi CPPT tidak lengkap 124 catatan (73,8%) dari 168 dokumen. 

Bagian subjektif lengkap (84,5%), sedangkan data objektif (86,3%), asesmen (93,5%), dan perencanaan (100%) tidak 

lengkap. Kualitas dokumentasi CPPT dapat ditingkatkan melalui supervisi berkala dan peningkatan kapasitas perawat 

melalui pelatihan secara berkelanjutan. 

Kata Kunci: Catatan Perkembangan Keperawatan Terintegrasi (CPPT), Dokumentasi, Perawat, SOAP 

 
PENDAHULUAN 

Asuhan keperawatan memiliki indikator pelaksanaan yang harus dipenuhi di rumah sakit, 

dimana dokumentasi keperawatan terstruktur menjadi salah satu indikator bukti laporan perawat 

atas perkembangan kesehatan pasien (Togubu et al., 2019). Dokumentasi keperawatan menjadi 

tulang punggung dalam praktik klinis modern, terutama dalam konteks integrasi Catatan 

Perkembangan Pasien Terintegrasi (CPPT) berbasis bukti (evidence-based practice) dan 

akuntabilitas pelayanan klinis (Massa et al., 2025). Studi global menunjukkan bahwa 

ketidaklengkapan dokumentasi berpotensi mengganggu kesinambungan perawatan, meningkatkan 

risiko kesalahan klinis, dan mengurangi akuntabilitas hukum (Mistretta, 2024). Berdasarkan 

Standar Akreditasi Komisi Akreditasi Rumah Sakit, kelengkapan rekam medis keperawatan, 

termasuk Catatan Perkembangan Pasien Terintegrasi (CPPT), menjadi indikator kritis penilaian 

mutu layanan kesehatan (KARS, 2018).  

CPPT berfungsi sebagai alat komunikasi interprofesional, bukti hukum, dan indikator 

kepatuhan terhadap standar akreditasi rumah sakit (KARS, 2018). Dokumentasi yang 
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komprehensif memastikan transparansi tindakan keperawatan, memfasilitasi evaluasi berbasis 

bukti, serta melindungi hak pasien dan tenaga kesehatan (Tajabadi et al., 2020). Kelalaian dalam 

pendokumentasian dapat menyebabkan tumpang tindih intervensi, ketidakkonsistenan perawatan, 

dan pelanggaran prinsip patient safety (Aeni & Sari, 2023; Saraswasta & Hariyati, 2021).  

Catatan Perkembangan Keperawatan Terintegrasi (CPPT) dalam praktik pendokumentasian 

keperawatan ditemukan belum sepenuhnya dilaksanakan dengan optimal baik didunia maupun di 

Indonesia. Study awal di RSUD dr. Zainoel Abidin Banda Aceh mengungkapkan dokumen CPPT 

tidak sepenuhnya lengkap, terutama pada komponen objektif dan asesmen, yang berimplikasi pada 

kualitas layanan terpadu (Yuswardi et al., 2020). Temuan ini mengindikasikan masalah sistemik 

yang memerlukan intervensi struktural, seperti penguatan sistem supervisi dan peningkatan 

kompetensi klinis (Noviari & Susanti, 2015). 

Sebagian besar penelitian terdahulu berfokus pada evaluasi parsial komponen CPPT 

(misalnya, hanya asesmen atau perencanaan), tanpa menganalisis konsistensi pengisian antar shift 

atau korelasi antara kelengkapan dokumentasi dengan parameter kinerja rumah sakit. Studi ini 

menjembatani gap tersebut dengan menginvestigasi implementasi CPPT secara holistik di ruang 

neurologi, termasuk faktor temporal (pengisian akhir shift) dan dampaknya terhadap koordinasi 

layanan. 

Catatan Perkembangan Keperawatan Terintegrasi (CPPT) merupakan basis informasi bagi 

pasien tentang tindakan yang telah dilakukan, tindakan yang sedang di rencanakan serta langkah-

langkah yang akan dilakukan untuk masa pemulihan (Aeni & Sari, 2023). Ketidaklengkapan 

dokumentasi CPPT berimplikasi langsung terhadap indikator keselamatan pasien. Dokumentasi 

yang tidak akurat atau tidak lengkap dapat menyebabkan pengulangan tindakan, pemberian terapi 

yang tidak sesuai, serta miskomunikasi antar tenaga kesehatan, yang semuanya berkontribusi 

terhadap risiko insiden keselamatan pasien (Bawuno et al., 2023). Selain itu, ketidaklengkapan 

dokumentasi menghambat proses evaluasi hasil intervensi, sehingga outcome perawatan seperti 

waktu pemulihan, kepuasan pasien, dan keberhasilan intervensi tidak dapat dimonitor secara 

optimal (Riyana & Rahman, 2023). 

Berdasarkan hal tersebut ketidaklengkapan pencatatan pada CPPT keperawatan akan 

berpengaruh pada keakuratan dan kelengkapan dari informasi yang akan diberikan kepada 

penerima layanan, dan berisiko terjadi kesalahpahaman antara maksud yang ingin disampaikan 

oleh perawat dengan pemahaman yang diterima oleh pasien. Selain itu, Catatan Perkembangan 

Keperawatan Terintegrasi (CPPT) keperawatan juga digunakan untuk mengevaluasi dan 

memastikan kepatuhan terhadap standar kualitas yang ditetapkan oleh lembaga pemberi layanan 

kesehatan, otoritas kesehatan dan juga terhadap organisasi profesi keperawatan. Dalam 

melaksanakan layanan kepada pasien kolaborasi antar anggota tim menjadi hal yang penting dalam 

proses layanan. Catatan Perkembangan Keperawatan Terintegrasi (CPPT) yang tidak lengkap akan 

berdampak pada menurunnya kualitas layanan yang terkoordinasi antar professional pemberi 

layanan (Haryono et al., 2019). 

Catatan Perkembangan Pasien Terintegrasi (CPPT) yang didokumentasikan oleh perawat 

harus sesuai dengan kondisi klinis pasien. Secara ideal, dokumentasi tersebut memuat data 

pengkajian komprehensif, identifikasi masalah, rencana intervensi, implementasi tindakan, dan 

evaluasi hasil. Namun dalam praktiknya, kelengkapan dokumentasi ini masih belum optimal 

meskipun pasien telah menjalani perawatan lebih dari 24 jam. Adakalanya juga, waktu pengisian 

CPPT tidak konsisten sehingga berdampak pada pengisian menjadi dokumentasi menjadi tidak 

akurat. Selain itu, pengisian dokumen pada diakhir jam dinas membuat pengisian CPPT dilakukan 

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/


 Indonesian Journal of Health Science 

Volume 5 No.3, 2025 

 

Page | 563  
 

secara terburu-buru dan penulisannya ditemukan hanya mengulang pengisian CPPT yang 

dilakukan perawat pada shift sebelumnya.  

Untuk memperkuat dasar teoretis studi kasus ini, kami merujuk pada model Donabedian, 

yang membagi mutu layanan kesehatan menjadi tiga komponen utama: struktur, proses, dan hasil. 

Dokumentasi keperawatan termasuk dalam elemen proses, di mana kelengkapan pencatatan 

berperan penting dalam menjamin keberlangsungan pelayanan, akurasi diagnosis, serta 

pengambilan keputusan klinis yang efektif. Proses pendokumentasian yang tidak lengkap 

berpotensi menyebabkan miskomunikasi, intervensi yang salah arah, serta hasil klinis yang 

suboptimal. Selain itu, Nursing Process Model juga menempatkan dokumentasi sebagai refleksi 

langsung dari pelaksanaan asuhan keperawatan berbasis tahapan sistematik, yang pada akhirnya 

berpengaruh pada outcome pasien. Dengan demikian, kerangka teoretis ini memberikan dasar kuat 

bagi urgensi evaluasi kelengkapan dokumentasi CPPT sebagai bagian dari upaya peningkatan mutu 

layanan keperawatan. 

 

METODE  

Studi kasus yang digunakan dalam studi kasus ini adalah pendekatan deskriptif 

observasional. Studi kasus ini bertujuan untuk mengevaluasi kelengkapan dokumentasi Catatan 

Perkembangan Pasien Terintegrasi (CPPT) keperawatan di ruang rawat inap unit neurologi RSUD 

dr. Zainoel Abidin Banda Aceh. Pengumpulan data dilakukan pada tanggal selama 5 hari. Populasi 

dalam penelitian ini adalah seluruh dokumen CPPT keperawatan di ruang rawat inap neurologi, 

dengan sampel sebanyak 168 dokumen CPPT yang dipilih. Pemilihan ruang neurologi sebagai 

lokasi studi didasarkan pada tiga kriteria: (1) kompleksitas asuhan yang membutuhkan 

dokumentasi rinci, (2) temuan awal dokumentasi CPPT Perubahan kondisi klinis yang dinamis 

yang lebih komples dibanding unit lain. Pemilihan kasus ini sesuai dengan prinsip studi kasus 

deskriptif yang memfokuskan pada konteks spesifik untuk memahami fenomena secara mendalam. 

Sampel terdiri dari seluruh dokumen CPPT yang dihasilkan selama 5 hari pengamatan 

(N=168), mewakili populasi dokumen di ruang neurologi pada periode tersebut. Pemilihan total 

sampling dilakukan karena sifat studi yang deskriptif dan tujuan untuk mengevaluasi kelengkapan 

dokumen secara menyeluruh. Data dikumpulkan melalui observasi langsung menggunakan lembar 

observasi terstruktur yang berisi 15 item pernyataan terkait elemen-elemen penting dalam 

dokumentasi CPPT. Lembar observasi dikembangkan berdasarkan standar SOAP dan SNARS 

(2017). Instrumen mencakup 15 item terstruktur: 3 item (Subjektif), 4 item (Objektif), 4 item 

(Asesmen), dan 4 item (Perencanaan). Observasi dilakukan selama 5 hari berturut-turut pada setiap 

shift, dengan setiap dokumen CPPT dievaluasi berdasarkan item-item yang ada dalam lembar 

observasi. Data yang terkumpul dianalisis secara deskriptif kuantitatif menggunakan software 

komputer untuk menggambarkan tingkat kelengkapan dokumentasi CPPT dalam bentuk tabel 

frekuensi dan persentase. 

 

HASIL DAN PEMBAHASAN 

Hasil 

Hasil observasi pada pelaksanaan Pendokumentasian CPPT keperawatan di Ruang Rawat 

Inap RSUD dr. Zainoel Abidin Banda Aceh yang tersaji pada tabel sebagai berikut: 
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Tabel 1.  Distribusi Frekuensi Pendokumentasian CPPT Keperawatan (n=168) 

  Kategori 
Lengkap Tidak Lengkap 

f % f % 

1 Subjective 142 84,5 26 15,5 

2 Objective 23 13,7 145 86,3 

3 Assessment 11 6,5 157 93,5 

4 Planning 0 0 168 100 

CPPT 
176 496 

44 26,1 124 73,8 

Sumber: data diolah 

Pada tabel diatas menunjukkan bahwa pendokumentasian CPPT keperawatan di Ruang 

Rawat Inap RSUD dr. Zainoel Abidin adalah 124 CPPT (73,8%) dikategorikan tidak lengkap. 

Pembahasan 

Pengkajian tentang pelaksanaan dokumentasi CPPT keperawatan di Ruang Rawat Inap 

RSUD dr. Zainoel Abidin dilakukan selama 5 hari dengan metode observasi CPPT dengan total 15 

pernyataan. Jumlah sampel yang digunakan adalah sebanyak 168 dokumen CPPT keperawatan 

pasien dikaji dalam 3 shift perhari dan dilakukan selama 5 hari di Ruang Rawat Inap RSUD dr. 

Zainoel Abidin Banda Aceh. Hasil kajian ini menunjukkan bahwa dokumentasi keperawatan, 

sebagai salah satu elemen penting dalam fungsi manajerial keperawatan, sangat erat kaitannya 

dengan pelaksanaan pengawasan atau Controlling.  
Fungsi pengawasan merupakan proses sistematis untuk membandingkan kinerja dengan 

standar yang ditetapkan, kemudian melakukan koreksi jika ditemukan penyimpangan. Mekanisme 

ini penting untuk menjamin kualitas asuhan dan keselamatan pasien (Orozco et al., 2018). Ada 

banyak faktor yang menjadi penyebab kurang maksimalnya dalam pelaksanaan dokumentasi 

keperawatan, diantaranya perbedaan persepsi antar perawat, waktu yang tidak memadai, kurangnya 

pemahaman serta motivasi dalam mendokumentasikan proses keperawatan (Saputra, 2018). Selain 

itu, masalah pendokumentasian dari sudut pandang perawat dipengaruhi oleh kurangnya 

pengawasan terhadap dokumentasi yang dilakukan perawat, kemampuan pendokumentasian yang 

rendah dan tingkat kepercayaan diri perawat yang relatif kurang dalam proses pendokumentasian 

(Kamil et al., 2018). 

Pendokumentasian CPPT Keperawatan pada Bagian Subjektif  

Hasil dari studi kasus ini menunjukkan bahwa tingkat kepatuhan yang tinggi dalam 

pendokumentasian aspek subjektif oleh tenaga kesehatan di ruang rawat inap selama periode 

pengamatan lima hari. Hal ini menunjukkan bahwa mayoritas tenaga kesehatan telah menjalankan 

tugas dokumentasi sesuai standar. Hasil ini menunjukkan bahwa tingkat pengisian CPPT 

keperawatan di bagian subjektif cukup baik walaupun belum termasuk dalam kategori lengkap 

100%. Dokumentasi CPPT yang lengkap pada bagian subjektif sangat penting karena mencakup 

keluhan pasien yang diperoleh melalui anamnesis. Kelengkapan ini menunjukkan bahwa perawat 

telah mematuhi prinsip pendokumentasian berbasis format SOAP (Subjective, Objective, 

Assessment, Planning), yang merupakan standar dalam praktik dokumentasi keperawatan modern. 

Sebagai alat komunikasi antarprofesi kesehatan, CPPT yang lengkap membantu memastikan 

kesinambungan perawatan pasien dan mendukung pengambilan keputusan klinis yang lebih baik 

(Solehudin et al., 2024). 

hasil ini sejalan dengan penelitian sebelumnya yang menyatakan bahwa dokumentasi 

keperawatan yang baik mencerminkan profesionalisme dan berfungsi sebagai bukti hukum atas 
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tindakan keperawatan yang dilakukan (Purwandari et al., 2022). Selain itu, penelitian oleh 

Kusumaningrum et al. (2019) menekankan pentingnya dokumentasi CPPT dalam meningkatkan 

kolaborasi interprofesional melalui pencatatan terintegrasi.  

Temuan ini memiliki implikasi signifikan terhadap praktik keperawatan, teori, dan kebijakan 

di rumah sakit. Dalam praktik keperawatan, dokumentasi yang lengkap pada bagian subjektif 

memungkinkan komunikasi yang lebih efektif antara tenaga kesehatan, sehingga mendukung 

kesinambungan perawatan pasien. Informasi subjektif yang baik menjadi dasar untuk pengambilan 

keputusan klinis yang lebih akurat dan aman, sehingga dapat meningkatkan kualitas pelayanan 

kesehatan serta keselamatan pasien. 

Dari perspektif teori, hasil ini memperkuat metode SOAP (Subjective, Objective, 

Assessment, Planning) sebagai kerangka kerja standar dalam pendokumentasian keperawatan. 

Pendekatan ini tidak hanya memastikan bahwa data yang dicatat relevan dan terorganisasi dengan 

baik tetapi juga mendukung kolaborasi interprofesional. Sebagai bagian dari upaya berbasis bukti 

(evidence-based practice), kelengkapan dokumentasi subjektif mencerminkan kepatuhan terhadap 

standar profesional dan peraturan rumah sakit. 

Pendokumentasian CPPT Keperawatan pada Bagian Objektif 

 Ketidaklengkapan pendokumentasian pada bagian objektif didominasi pada kurangnya 

tindakan inspeksi, palpasi, perkusi dan auskultasi ataupun dapat disebut pemeriksaan keperawatan 

yang dilakukan oleh perawat. Selain itu, kurangnya pencantuman hasil data pemeriksaan 

penunjang seperti hasil pemeriksaan laboratorium juga mengurangi tingkat kelengkapan pengisian 

dokumentasi CPPT keperawatan. 

Ketidaklengkapan pengisian CPPT, terutama pada bagian objective, dapat disebabkan oleh 

beberapa faktor. Berdasarkan penelitian sebelumnya, faktor-faktor seperti beban kerja perawat 

yang tinggi, kurangnya pelatihan terkait dokumentasi, dan rendahnya pengetahuan perawat tentang 

pentingnya CPPT sering menjadi penyebab utama (Solehudin et al., 2024). Selain itu, persepsi 

yang berbeda antar perawat terhadap pentingnya dokumentasi juga dapat memengaruhi 

kelengkapan pengisian (Haqq et al., 2022).  

Pengkajian objective dalam dokumentasi CPPT merupakan elemen penting karena memuat 

data hasil pemeriksaan fisik yang objektif, seperti tanda vital pasien atau hasil pemeriksaan 

penunjang. Ketidaklengkapan pada bagian ini dapat berdampak pada keakuratan diagnosis dan 

rencana intervensi keperawatan (Syabanasyah & Solehudin, 2024). Hal ini memberikan indikasi 

bahwa dokumentasi yang tidak lengkap mencerminkan kurang optimalnya fungsi pengawasan dan 

evaluasi oleh manajer keperawatan (Seniwati, 2022). 

 Ketidaklengkapan dokumentasi CPPT memiliki dampak signifikan terhadap kualitas 

pelayanan kesehatan. Dokumentasi yang tidak lengkap dapat menyebabkan kesalahan dalam 

pengambilan keputusan klinis, Komunikasi yang buruk antar tim kesehatan, Penurunan kualitas 

asuhan keperawatan dan kepuasan pasien. Dalam konteks kebijakan rumah sakit, ketidaklengkapan 

ini juga dapat memengaruhi akreditasi rumah sakit karena dokumentasi medis merupakan salah 

satu indikator utama penilaian mutu pelayanan kesehatan oleh Komisi Akreditasi Rumah Sakit 

(KARS). 

Pendokumentasian CPPT Keperawatan pada Bagian Assesmen  

Ketidaklengkapan pendokumentasian pada bagian assesmen didominasi pada tingkat 

ketepatan perawat dalam menuliskan teratasi atau tidak teratasinya sebuah masalah yang dialami 

oleh pasien. Hal ini mengakibatkan ketidaksesuaian pada proses asuhan layanan yang dilakukan 

dengan kondisi masalah yang ditulis pada CPPT. Seharusnya masalah harus diurutkan mulai dari 

masalah belum teratasi, teratasi sebagian sampai kepada teratasi sepenuhnya. Temuan lainnya 
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menggambarkan ketidakberlanjutan masalah yang dialami pasien, karena proses pencatatan yang 

tidak konsisten. 

 Tingginya tingkat ketidaklengkapan pada bagian assessment dapat disebabkan oleh 

beberapa faktor. Berdasarkan teori dan penelitian sebelumnya, penyebab utama meliputi 

kurangnya pengetahuan perawat tentang pentingnya dokumentasi CPPT, beban kerja yang tinggi, 

serta supervisi yang belum optimal. Penelitian Nurhaidah et al. (2016) menunjukkan bahwa 

kurangnya disiplin dan minimnya pelatihan terkait dokumentasi menjadi faktor signifikan dalam 

ketidaklengkapan rekam medis. 

 SNARS (2017) menyatakan bahwa assesmen ulang yang dilakukan perawat akan dicatat 

dalam lembar CPPT yang dilakukan dengan metode SOAP. Pada bagian asesmen seharusnya 

perawat mencatat tindakan yang sudah dilakukan, menganalisa adakah munculnya perubahan 

diagnosa yang dialami pasien serta menentukan apakah suatu tindakan yang sudah dilakukan 

berpengaruh positif kepada pasien (teratasi) atau tidak (tidak teratasi) sehingga hal ini akan 

membantu perawat untuk menentukan apakah intervensi yang sudah dilakukan perlu dilanjutkan 

atau harus dihentikan. 

 Temuan ini konsisten dengan penelitian di RSUD Haji Makassar yang menunjukkan bahwa 

hanya 30,6% dokumentasi CPPT dinyatakan lengkap, dengan hubungan signifikan antara 

pengetahuan perawat dan kelengkapan dokumentasi. Studi Kamil et al. (2018) mengungkapkan 

bahwa ketidaklengkapan dokumentasi CPPT secara signifikan terkait dengan rendahnya kesadaran 

klinis (clinical awareness) tenaga kesehatan terhadap nilai hukum dan klinis dari pencatatan yang 

akurat (p<0,05). Temuan ini didukung oleh Toney-Butler and Thayer (2023) yang menyatakan 

bahwa masalah dokumentasi yang tidak lengkap bersifat sistemik, memerlukan intervensi 

multidimensi meliputi pelatihan, perubahan budaya kerja, dan implementasi sistem pendukung 

elektronik.. 

Pendokumentasian CPPT Keperawatan pada Bagian Planning 

 Penulisan pada bagian planning juga tidak dalam kategori lengkap. Total planning yang 

direncanakan perawat sebanyak 168 plan, ditemukan bahwa tidak ada data planning yang diisi 

secara lengkap (0%) yang dapat dipengaruhi oleh beberapa faktor. Pertama, beban kerja 

tinggi dan alokasi waktu yang terbatas menyebabkan perawat cenderung mendokumentasikan 

rencana keperawatan secara terburu-buru tanpa memisahkan atau mengurutkannya berdasarkan 

diagnosis (Kamil et al., 2018). Hal ini berisiko menimbulkan kesalahan prosedur karena 

ketidakjelasan prioritas intervensi. Kedua, kurangnya pemahaman tentang standar SOAP dan 

pentingnya perencanaan terstruktur dalam CPPT juga berkontribusi terhadap ketidaklengkapan ini 

(Yuswardi et al., 2020). Studi oleh (Bunting & de Klerk, 2022) menemukan bahwa tanpa pelatihan 

berkala, perawat sering mengabaikan komponen planning karena menganggapnya sebagai beban 

administratif, bukan bagian integral dari keselamatan pasien. 

Selain itu tidak terdokumentasinya rencana keperawatan yang melibatkan keluarga juga 

mempengaruhi kelengkapan pada dokumentasi CPPT pada bagian planning, sehingga dapat 

berdampak pada kurangnya keterlibatan pasien/keluarga dalam proses pelayanan keperawatan 

yang dilakukan perawat. Keluarga merupakan sistem pendukung utama yang terdiri dari individu-

individu yang terikat secara emosional dan fungsional, dengan peran krusial dalam memberikan 

perawatan jangka panjang kepada anggota keluarga yang sakit (Kaakinen et al., 2018).  Keluarga 

dalam proses penyeleesaian masalah kesehatan akan senantiasa terlibat bahkan dipengaruhi oleh 

proses keluarga. Hal ini juga didukung oleh salah satu fungsi keluarga sebagai pemelihara 

kesehatan serta motivator bagi anggota keluarga lainnya.  Studi sistematik oleh Lin et al. (2023) 
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mengungkapkan bahwa dukungan keluarga merupakan determinan sosial kesehatan yang esensial, 

dimana perawatan oleh anggota keluarga dapat mengurangi durasi rawat inap hingga 30%. 

Pendokumentasian CPPT keperawatan di Ruang Rawat Inap Unit Neurologi 

 Dokumentasi CPPT merupakan proses pengkajian ulang setelah pengkajian awal dibuat, 

ditulis dengan menggunakan SOAP berdasarkan Pengkajian S (Subjektif), O (Objektif), A (hasil 

Analisa), dan P (Perencanaan). Ernawati et al. (2025) menyatakan penyebab tidak lengkapnya 

berkas rekam medis CPPT adalah karena waktu yang terbatas dan tenaga medis tidak dapat 

melengkapi berkas rekam medis tersebut. Kepatuhan mengisi dokumentasi CPPT merupakan tolak 

ukur dari keberhasilan perawat bukan hanya merawat pasien saja sebagai kegiatan langsung, tetapi 

juga kegiatan tidak langsung yang tidak kalah. De Groot et al. (2022) menyatakan ketidakpatuhan 

perawat terhadap dokumentasi keperawatan dapat mengakibatkan malpraktek dan duplikasi 

tindakan keperawatan yang diambil. 

 Penelitian sebelumnya menunjukkan bahwa rendahnya tingkat pengetahuan perawat 

tentang CPPT berkontribusi signifikan terhadap ketidaklengkapan dokumentasi. Sebuah studi di 

RSUD Haji Makassar menemukan bahwa hanya 30,6% dokumentasi dinyatakan lengkap, 

sementara 69,4% lainnya kurang lengkap, dengan pengetahuan perawat sebagai faktor utama (p-

value < 0,05) (Talibo et al., 2024). Selain itu, beban kerja yang tinggi, kurangnya pelatihan, dan 

supervisi yang tidak efektif juga menjadi penyebab umum ketidaklengkapan dokumentasi (Haqq 

et al., 2022).  

Kelengkapan dokumentasi merupakan bagian dari fungsi pengendalian dan evaluasi dalam 

proses keperawatan. Pendokumentasian yang tidak lengkap menunjukkan lemahnya implementasi 

manajemen asuhan keperawatan, khususnya dalam aspek supervisi dan pelatihan staf (Seniwati, 

2022). Selain itu, konsep kolaborasi interprofesional menekankan pentingnya dokumentasi 

terintegrasi untuk mencegah miskomunikasi dan meningkatkan hasil perawatan pasien (Sukawan 

et al., 2021). 

Ketidaklengkapan CPPT memiliki dampak serius terhadap mutu pelayanan kesehatan. Hal 

ini dapat menyebabkan kesalahan dalam pemberian terapi, pengulangan tindakan medis yang tidak 

perlu, serta menurunkan kepuasan pasien terhadap layanan kesehatan (Syabanasyah & Solehudin, 

2024). Selain itu, ketidaklengkapan ini juga berdampak pada akreditasi rumah sakit karena rekam 

medis merupakan salah satu indikator utama penilaian mutu pelayanan (Sukawan et al., 2021). 

 

PENUTUP 

Hasil evaluasi dokumentasi CPPT keperawatan di ruang rawat inap neurologi RSUD dr. 

Zainoel Abidin Banda Aceh menunjukkan adanya masalah sistemik dalam pendokumentasian 

keperawatan. Dari total 168 dokumen CPPT yang dievaluasi, sebanyak 73,8% atau 124 dokumen 

dikategorikan tidak lengkap, sementara hanya 26,2% yang memenuhi standar kelengkapan 

dokumentasi. Temuan ini mengindikasikan perlunya perbaikan menyeluruh dalam sistem 

dokumentasi keperawatan di rumah sakit tersebut. 

Analisis per komponen SOAP menunjukkan variasi tingkat kelengkapan yang signifikan. 

Komponen subjektif memiliki tingkat kelengkapan tertinggi dengan 84,5% dokumen yang 

lengkap, menunjukkan bahwa perawat sudah cukup baik dalam mendokumentasikan keluhan dan 

informasi yang diperoleh langsung dari pasien. Namun, komponen objektif menunjukkan tingkat 

kelengkapan yang rendah dengan 86,3% dokumen tidak lengkap, terutama dalam hal dokumentasi 

pemeriksaan fisik seperti inspeksi, palpasi, perkusi, dan auskultasi, serta minimnya pencantuman 

hasil pemeriksaan penunjang seperti laboratorium. 
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Komponen assessment menunjukkan kondisi yang lebih mengkhawatirkan dengan 93,5% 

dokumen tidak lengkap. Ketidaklengkapan ini terutama terlihat dalam ketidaktepatan perawat 

menuliskan status masalah pasien, apakah sudah teratasi, teratasi sebagian, atau belum teratasi. 

Inkonsistensi dalam dokumentasi masalah berkelanjutan juga menjadi temuan penting yang dapat 

mempengaruhi kontinuitas perawatan pasien. 

Kondisi paling kritis ditemukan pada komponen planning, dimana 100% dokumen tidak 

memenuhi standar kelengkapan. Tidak ada satupun dokumentasi perencanaan yang memenuhi 

kriteria lengkap, termasuk tidak terdokumentasinya rencana yang melibatkan keluarga sebagai 

sistem pendukung pasien. Hal ini menunjukkan kurangnya struktur dan prioritas yang jelas dalam 

perencanaan keperawatan. 

Beberapa faktor penyebab ketidaklengkapan dokumentasi telah teridentifikasi, meliputi 

beban kerja perawat yang tinggi, kurangnya pengetahuan tentang pentingnya dokumentasi CPPT, 

minimnya pelatihan terkait dokumentasi, supervisi yang belum optimal, perbedaan persepsi antar 

perawat, dan keterbatasan waktu dalam pelaksanaan dokumentasi. Faktor-faktor ini saling 

berinteraksi dan menciptakan kondisi yang tidak kondusif untuk dokumentasi yang berkualitas. 
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