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ABSTRAK

Latar belakang: Dokumentasi keperawatan merupakan komponen penting dalam pelayanan perawatan kritis
karena mendukung komunikasi antarprofesi kesehatan, pengambilan keputusan klinis, dan keselamatan
pasien. Perawat ICU bertanggung jawab mencatat data pemantauan pasien pada lembar observasi perawatan
kritis selama periode 24 jam. Studi pendahuluan menunjukkan beberapa komponen masih belum terisi secara
lengkap. Tujuan: Penelitian ini bertujuan mendeskripsikan kelengkapan dokumentasi lembar observasi
perawatan kritis yang dilakukan oleh perawat di Unit Perawatan Intensif (ICU) Rumah Sakit X Jember.
Metode: Penelitian ini menggunakan desain studi kasus deskriptif. Sampel terdiri atas tiga lembar observasi
perawatan kritis yang memenubhi kriteria inklusi, yaitu pasien yang dirawat lebih dari 3 x 24 jam. Data
dikumpulkan selama tiga hari menggunakan lembar cek (checklist) audit dokumentasi berdasarkan komponen
yang terdapat dalam lembar observasi perawatan kritis. Hasil: Hasil penelitian menunjukkan bahwa tingkat
kelengkapan dokumentasi lembar observasi perawatan kritis secara keseluruhan berkisar antara 73,91%
hingga 82,61%. Tingkat kelengkapan dokumentasi identitas pasien, status hemodinamik, status neurologis,
status oksigenasi, serta keseimbangan cairan dan elektrolit masing-masing adalah 81,8-90,9%; 50-75%; 0-50%;
66,6-100%; dan 100%. Dokumentasi status neurologis memiliki tingkat kelengkapan paling rendah.
Kesimpulan: Kelengkapan dokumentasi lembar observasi perawatan kritis oleh perawat di Unit Perawatan
Intensif (ICU) Rumah Sakit X Jember belum mencapai tingkat yang optimal. Oleh karena itu, diperlukan
pengembangan prosedur operasional standar (SOP), standardisasi persepsi perawat, serta supervisi berkala
untuk meningkatkan kualitas dokumentasi keperawatan pada pasien kritis.

Kata Kunci : Dokumentasi keperawatan, Kelengkapan dokumentasi keperawatan, Lembar observasi
perawatan kritis, Unit perawatan intensif (ICU).

ABSTRACT
Background: Nursing documentation was an essential component of critical care services because it supports

communication among healthcare professionals, clinical decision-making, and patient safety. In addition to documenting
nursing care through the Electronic Medical Record (EMR), ICU nurses were also responsible for continuously recording
patient monitoring data on critical care observation sheets over a 24-hour period. Objective: This study aimed to describe
the completeness of critical care observation sheet documentation by nurses in the Intensive Care Unit of Rumah Sakit X
Jember. Method: This study employed a descriptive case study design. The sample consisted of three critical care
observation sheets that met the inclusion criteria, namely patients who had been hospitalized for more than 3 x 24 hours.
Data were collected over three days using a documentation audit checklist based on the components contained in the
critical care observation sheet. Result: the overall completeness of critical care observation sheet documentation ranged
from 73.91% to 82.61%. The completeness rates of patient identification, hemodynamic status, neurological status,
oxygenation status, and fluid and electrolyte balance documentation were 81.8-90.9%, 50-75%, 0-50%, 66.6-100%,
and 100%, respectively. Neurological status documentation had the lowest level of completeness. Conclusion: the
completeness of critical care observation sheet documentation by nurses in the Intensive Care Unit of Rumah Sakit X
Jember has not yet reached an optimal level. Therefore, the development of standard operating procedures, standardization
of nurses’ perceptions, and periodic supervision are necessary to improve the quality of nursing documentation for
critically ill patients.

Keywords nursing documentation, critical care observation sheet, intensive care unit, completeness of documentation.
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A. PENDAHULUAN

Intensive Care Unit (ICU) merupakan unit pelayanan khusus yang memberikan perawatan
komprehensif kepada pasien dengan kondisi kritis dan memerlukan pemantauan ketat secara
berkelanjutan (Kemenkes RI, 2010). Pasien ICU umumnya mengalami gangguan fungsi organ
vital sehingga membutuhkan observasi intensif terhadap status hemodinamik, neurologis,
respirasi, keseimbangan cairan, serta respons terhadap terapi yang diberikan (Jurlina dkk.,
2025). Kompleksitas kondisi pasien kritis yang dapat berubah secara cepat menuntut
tersedianya informasi klinis yang akurat dan terkini untuk mendukung pengambilan
keputusan serta menjamin keselamatan pasien (Marganita dkk., 2026; Megawati dkk., 2020).

Perawat memiliki peran penting dalam pemantauan pasien selama 24 jam dan bertanggung
jawab mendokumentasikan seluruh proses asuhan keperawatan secara sistematis (Imamah
dkk., 2023; Soekerno dkk. 2025). Dokumentasi keperawatan berfungsi sebagai sarana
komunikasi antar tenaga kesehatan, dasar pengambilan keputusan klinis, bukti pelaksanaan
asuhan, serta pendukung kesinambungan pelayanan (Samsualam dkk., 2023). Pada lingkungan
ICU, selain mendokumentasikan proses keperawatan melalui Electronic Medical Record (EMR),
perawat juga bertanggung jawab mengisi lembar observasi perawatan kritis yang memuat
berbagai parameter penting, seperti tanda vital, status neurologis, keseimbangan cairan, terapi
yang diberikan, dan perkembangan kondisi pasien (Ali dkk., 2016).

Kelengkapan pengisian lembar observasi perawatan kritis sangat penting karena
memungkinkan tenaga kesehatan memperoleh gambaran kondisi pasien secara komprehensif,
mendeteksi perubahan kondisi secara dini, serta mengevaluasi efektivitas terapi yang diberikan
(Leniwita & Anggraini, 2019). Sebaliknya, dokumentasi yang tidak lengkap dapat menghambat
komunikasi antar tenaga kesehatan, menurunkan kualitas informasi klinis, meningkatkan
risiko kesalahan pelayanan, serta menimbulkan konsekuensi hukum karena tindakan yang
tidak terdokumentasi dianggap tidak dilakukan (Kusumawati dkk., 2022)

Meskipun demikian, kelengkapan dokumentasi keperawatan masih menjadi tantangan dalam
praktik pelayanan kesehatan. Noorkasiani dkk. (2015), melaporkan bahwa hanya 57,2%
dokumentasi keperawatan terisi lengkap, sedangkan Mardevian dkk. (2025), menemukan
bahwa 73,8% dokumentasi CPPT keperawatan belum terisi secara lengkap. Ketidaklengkapan
dokumentasi dapat dipengaruhi oleh berbagai faktor, seperti beban kerja, keterbatasan waktu,
kurangnya supervisi, serta rendahnya kepatuhan terhadap standar dokumentasi (Effendi, 2022;
Yuliastanti & Wulandari, 2025)

Berdasarkan studi pendahuluan di Ruang ICU Rumah Sakit X Jember, belum terdapat Standar
Operasional Prosedur (SOP) maupun petunjuk teknis yang mengatur pengisian lembar
observasi perawatan kritis. Selain itu, ditemukan perbedaan persepsi antarperawat terkait tata
cara pengisian formulir serta masih adanya item yang belum terisi secara lengkap pada hasil
audit dokumen. Kondisi tersebut berpotensi memengaruhi kualitas dokumentasi dan
kontinuitas pelayanan pasien kritis. Oleh karena itu, penelitian ini bertujuan untuk
menggambarkan kelengkapan pengisian lembar observasi perawatan kritis oleh perawat di
Ruang ICU Rumah Sakit X Jember.

B. METODE PENELITIAN
Penelitian ini menggunakan desain studi kasus audit dokumentasi. Penelitian dilaksanakan
di Ruang Intensive Care Unit (ICU) Rumah Sakit X Jember selama periode pengamatan 4-6 Juni
2026. Populasi penelitian meliputi seluruh lembar observasi perawatan kritis pasien ICU yang
menjadi bagian dari rekam medis pasien. Sampel penelitian terdiri atas tiga lembar observasi
perawatan kritis yang memenuhi kriteria penelitian dan dipilih menggunakan teknik

58



Nisak et,al. Kelengkapan Pengisian Lembar...
ASJN. Vol 7, No. 2, Oktober 2026, 57-67

consecutive sampling. Kriteria inklusi penelitian meliputi: (1) lembar observasi perawatan kritis
pada pasien dengan lama perawatan minimal 3 x 24 jam; dan (2) lembar observasi yang telah
digunakan oleh perawat dalam proses pemantauan pasien. Adapun kriteria eksklusi meliputi:
(1) lembar observasi yang hilang atau rusak; serta (2) pasien yang meninggal dunia atau
dipindahkan ke ruang perawatan lain sebelum periode observasi selesai. Data dikumpulkan
melalui audit dokumen menggunakan lembar checklist yang disusun berdasarkan komponen
pada lembar observasi perawatan kritis, serta wawancara kepada kepala ruang ICU, perawat,
dan pihak terkait. Analisis data dilakukan secara univariat dengan menyajikan distribusi
frekuensi dan persentase kelengkapan pengisian. Persentase kelengkapan dihitung
menggunakan rumus: Persentase kelengkapan (%) = (jumlah item yang terisi lengkap / jumlah
seluruh item yang seharusnya terisi) X 100%. Peneliti mengajukan permohonan izin dan
memberikan informed consent kepada kepala ruang ICU sebagai penanggung jawab unit.
Persetujuan tersebut diberikan sebagai bentuk izin pelaksanaan penelitian serta akses terhadap
dokumen yang menjadi sumber data penelitian.

HASIL PENELITIAN
Sampel awal sebanyak 6 dokumen, hanya 3 dokumen memenubhi kriteria inklusi dan diambil
sebagai subjek.

Tabel 1. Gambaran Kelengkapan Pengisian Lembar Perawatan Kritis di Ruang ICU (N=3)

Tanggal Kode Komponen Lembar Observasi (%) Total
(Hari ke-) Px Identitas Status Status Status Cairan & (%)
Pasien Hemodinamik  Neurologis  Oksigenasi  Elektrolit
04-06-2026 1 43,47 8,69 0 8,70 13,05 7391
(Hari ke 1)
2 43,47 8,69 4,34 13,05 13,05 82,6
3 43,47 13,04 0 13,05 13,05 82,61
05-06-2026 1 43,47 8,69 0 13,05 13,05 78,26
(Hari ke 2)
2 43,47 8,69 0 8,70 13,05 7391
3 39,13 13,04 0 13,05 13,05 78,27
06-06-2026 1 39,13 8,69 0 13,05 13,05 73,92
(Hari ke 3)
2 43,47 8,69 0 13,05 13,05 82,26
3 39,13 8,69 0 13,05 13,05 73,92

Keterangan: Nilai maksimal komponen Identitas pasien (47,82%), Status Hemodinamik (17,39%), Status
Neurologis (8,69%), Status Oksigenasi (13,05%), Keseimbangan cairané& elektrolit (13,05%), Total
keseluruhan (100%)

Tabel 1 menunjukkan tingkat kelengkapan pengisian lembar observasi pada tiga pasien yang
diamati selama tiga hari berkisar antara 73,91% - 82,61%. Persentase kelengkapan tertinggi
ditemukan pada pasien kode 3 sebesar 82,61%, sedangkan terendah pada pasien kode 1 sebesar
73,91%. Komponen identitas pasien merupakan bagian dengan tingkat kelengkapan tertinggi,
sedangkan komponen cairan dan elektrolit menunjukkan persentase yang konsisten pada
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seluruh pasien. Komponen status neurologis memiliki tingkat kelengkapan terendah, dimana
sebagian besar dokumen tidak menunjukkan adanya pengisian pada komponen tersebut.

Tabel 2. Gambaran Kelengkapan Pengisian Identitas Pasien (N=3)

No. Komponen Identitas Hari ke 1 Hari ke 2 Hari ke 3

Pasien

Kode Pasien Kode Pasien Kode Pasien
1 2 3 1 2 3 1 2 3

1. Tanggal v v v v v v v v v
2. Nama pasien 4 N4 v v v v v v v
3. Tanggal lahir v v v v v v v v v
4. Jenis kelamin v v v v v v - N v
5. Berat Badan 4 - N4 v v - v v -
6. Diagnosa medis N4 v v v v v v v v
7. No. RM v v v v v v v v v
8. Ruang, Tempat Tidur V4 V4 V4 v N4 v v N4 N4
9. Hari rawat ke- v v v N4 v v v v v
10. PPJP - v - - - - - - -
11. DPJP v v v v v v v v v

Total (%) 90,9 909 909 90,9 909 81,8 8.8 909 81,8

Keterangan: diisi (v); tidak diisi (-)

Tabel 2 menunjukkan bahwa sebagian besar komponen telah terisi pada seluruh dokumen yang
diamati selama tiga hari. Namun, masih ditemukan beberapa item yang belum terisi pada
komponen jenis kelamin, berat badan, dan identitas perawat penanggung jawab pasien (PPJP).
Secara keseluruhan, tingkat kelengkapan pengisian identitas pasien berkisar antara 81,8%
hingga 90,9%.

Tabel 3. Gambaran Kelengkapan Pengisian Status Hemodinamik (N=3)

No. Komponen Status Hari ke 1 Hari ke 2 Hari ke 3
Hemodinamik
Kode Pasien Kode Pasien Kode Pasien
1 2 3 1 2 3 1 2 3
1. Tekanan darah v V4 v v Vv Vv v N N4
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2. Heart Rate v v v v v v v v v
3. Suhu - - N4 - - v - - -
4. Capillary Refill Time - - - - - - - - -
(CRT)
Total (%) 50 50 75 50 50 75 50 50 50

Keterangan: diisi (v); tidak diisi (-)

Berdasarkan Tabel 3, diperoleh hasil pencatatan suhu tubuh hanya ditemukan pada sebagian
dokumen, sedangkan komponen Capillary Refill Time (CRT) tidak terdokumentasi pada seluruh
lembar observasi yang diaudit. Secara keseluruhan, tingkat kelengkapan pengisian status

hemodinamik berkisar antara 50% hingga 75%.

Tabel 4. Gambaran Kelengkapan Pengisian Status Neurologis (N=3)

Komponen Status Neurologis

Hari ke 1

Hari ke 2

Hari ke 3

Kode Pasien

Kode Pasien

Kode Pasien

1 2 3 1 2 3 1 2 3

1 Glasgow Coma Scale (GCS) - N4 - - - - - - -
2. Skala nyeri - - - - - - - - -
Total (%) 0 50 0 0 0 0 0 0 0

Keterangan: diisi (v); tidak diisi (-)

Berdasarkan Tabel 4, diketahui pengisian Glasgow Coma Scale (GCS) hanya ditemukan pada satu
dokumen, sedangkan seluruh dokumen tidak mencantumkan skala nyeri. Tingkat pengisian

status neurologis berkisar antara 0% -50%.

Tabel 4. Gambaran Kelengkapan Pengisian Status Oksigenasi (N=3)

Komponen Status Oksigenasi Hari ke 1

Hari ke 2

Hari ke 3

Kode Pasien

Kode Pasien

Kode Pasien

1 2 3 1 2 3 1 2 3
1. Setting Ventilator/ Oksigen - N4 v v - v v v v
yang digunakan
2. Respiratory Rate (RR) N4 v v v v v v v v
3. SpO2 v v v v v v v v v
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Total (%) 66,6 100 100 100 66,6 100 100 100 100

Keterangan: diisi (v); tidak diisi (-)

Berdasarkan Tabel 5, diperoleh hasil bahwa komponen Respiratory Rate (RR) dan saturasi
oksigen (SpO:) terdokumentasi secara lengkap pada seluruh pasien selama periode
pengamatan. Komponen setting ventilator sebagian besar telah terisi. Secara keseluruhan,
tingkat kelengkapan pengisian status oksigenasi berkisar antara 66,6% hingga 100%.

Tabel 5. Gambaran Kelengkapan Pengisian Keseimbangan Cairan & Elektrolit (N=3)

No. Komponen Keseimbangan Hari ke 1 Hari ke 2 Hari ke 3
Cairan & Elektrolit
Kode Pasien Kode Pasien Kode Pasien

1 2 3 1 2 3 1 2 3
1. Intake-Outpute v v v v v v v v v
2. Balance cairan V4 v v Vv v v v v N4
3. Terapi/ obat-obatan v v v v v v v v v

Total (%) 100 100 100 100 100 100 100 100 100

Keterangan: diisi (v); tidak diisi (-)

Berdasarkan Tabel 6, diperoleh tingkat kelengkapan sebesar 100% pada seluruh lembar
observasi yang diaudit. Persentase kelengkapan mencapai 100% pada seluruh periode
pengamatan.

D. PEMBAHASAN

Hasil penelitian menunjukkan bahwa komponen identitas pasien memiliki tingkat
kelengkapan yang relatif tinggi. Sebagian besar item, seperti tanggal, nama pasien, tanggal lahir,
diagnosis medis, nomor rekam medis, ruang perawatan, dan hari rawat, telah terisi lengkap.
Namun, masih ditemukan ketidaklengkapan pada item berat badan, jenis kelamin, dan identitas
Perawat Penanggung Jawab Asuhan (PPJA). Berdasarkan informasi dari perawat ICU,
ketidaklengkapan data berat badan disebabkan oleh keterbatasan memperoleh data pada pasien
dengan penurunan kesadaran serta belum tersedianya alat yang dapat mengukur berat badan
pasien kritis secara praktis. Sementara itu, identitas PPJA tidak selalu dicantumkan karena
informasi tersebut telah tersedia pada sistem Electronic Medical Record (EMR), sehingga sebagian
perawat menganggap pencatatan ulang pada lembar observasi sebagai bentuk duplikasi
dokumentasi. Temuan ini sejalan dengan penelitian Patil dkk. (2023) yang menyatakan bahwa
identitas pasien merupakan komponen penting dalam dokumentasi keperawatan untuk
mendukung keselamatan pasien. Meskipun tingkat kelengkapan identitas tergolong tinggi,
Chen & Gong (2022), menegaskan bahwa ketidaklengkapan identitas tetap berpotensi
meningkatkan risiko kesalahan identifikasi dan pelayanan. Oleh karena itu, keterbatasan sarana
serta persepsi mengenai redundansi dokumentasi perlu menjadi perhatian dalam upaya
meningkatkan kepatuhan pengisian komponen identitas pada lembar observasi perawatan
kritis.
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Kelengkapan dokumentasi status hemodinamik belum optimal. Tekanan darah dan heart rate
terdokumentasi secara lengkap pada seluruh pasien, sedangkan suhu tubuh hanya dicatat pada
sebagian dokumen dan Capillary Refill Time (CRT) tidak terdokumentasi sama sekali.
Berdasarkan informasi dari perawat ICU, pengukuran suhu tubuh lebih difokuskan pada pasien
dengan gangguan termoregulasi, sedangkan pemeriksaan CRT umumnya dilakukan pada
pasien dengan indikasi gangguan hemodinamik tertentu. Selain itu, tidak adanya petunjuk
teknis (juknis) pengisian lembar observasi menyebabkan perbedaan persepsi antarperawat
mengenai frekuensi pemantauan dan pendokumentasian parameter tersebut. Sebaliknya,
tekanan darah dan heart rate terdokumentasi secara lengkap karena dipantau secara kontinu
melalui bedside monitor, sehingga data mudah diperoleh dan dicatat. Temuan ini sejalan dengan
Nuraeni dkk. (2022), yang menyatakan bahwa pemantauan hemodinamik merupakan aspek
penting dalam perawatan pasien kritis karena berperan dalam menilai perfusi jaringan dan
stabilitas sirkulasi. Ketidaklengkapan dokumentasi parameter hemodinamik berpotensi
menghambat deteksi dini perubahan kondisi pasien dan pengambilan keputusan klinis. Oleh
karena itu, keberadaan pedoman yang jelas, keseragaman persepsi antarpetugas, serta
ketersediaan sarana pemantauan perlu diperhatikan untuk meningkatkan kelengkapan
dokumentasi status hemodinamik.

Komponen status neurologis merupakan bagian dengan tingkat kelengkapan terendah.
Sebagian besar dokumen tidak mencantumkan nilai Glasgow Coma Scale (GCS) maupun hasil
pengkajian nyeri. Berdasarkan informasi dari perawat ICU, data GCS umumnya telah
didokumentasikan pada catatan terintegrasi dalam sistem Electronic Medical Record (EMR),
sehingga tidak selalu dicatat kembali pada lembar observasi perawatan kritis. Selain itu,
sebagian besar pasien ICU berada dalam kondisi terintubasi dan mendapat terapi sedasi,
sehingga penilaian GCS dianggap kurang representatif terhadap kondisi neurologis pasien.
Pengkajian nyeri juga umumnya didokumentasikan pada formulir khusus yang terintegrasi
dalam EMR, sehingga tidak selalu tercantum pada lembar observasi. Temuan ini menunjukkan
bahwa ketidaklengkapan dokumentasi status neurologis tidak selalu mencerminkan bahwa
pengkajian tidak dilakukan, tetapi dapat dipengaruhi oleh penggunaan media dokumentasi
yang berbeda. Sejalan dengan Najoan & Anderson (2023), pengkajian neurologis merupakan
komponen penting dalam pemantauan pasien kritis untuk mendeteksi perubahan kesadaran
dan mengevaluasi respons terapi. Sementara itu, Silitonga dkk. (2020), menyatakan bahwa
dokumentasi neurologis yang tidak lengkap berpotensi menghambat identifikasi dini
perubahan kondisi pasien. Adanya pencatatan pada lembar observasi dan EMR secara terpisah
juga berpotensi menyebabkan fragmentasi informasi, sehingga diperlukan sistem dokumentasi
yang lebih terintegrasi untuk mendukung akses informasi klinis yang cepat, akurat, dan
komprehensif.

Komponen status oksigenasi memiliki tingkat kelengkapan yang relatif baik. Parameter
respiratory rate (RR) dan saturasi oksigen (SpO.) terdokumentasi secara lengkap pada seluruh
pasien, sedangkan parameter setting ventilator dan jenis oksigen yang digunakan belum selalu
terisi secara konsisten. Tingginya kelengkapan dokumentasi RR dan SpO, dipengaruhi oleh
pemantauan yang dilakukan secara kontinu melalui bedside monitor, sehingga data tersedia
secara real time dan mudah dicatat oleh perawat. Sebaliknya, setting ventilator umumnya hanya
didokumentasikan ketika terjadi perubahan pengaturan, terutama pada pasien yang menjalani
proses weaning. Selain itu, dokumentasi terapi oksigen masih ditemukan tidak lengkap karena
pencatatan sering kali hanya mencantumkan jenis alat oksigen tanpa disertai informasi laju
aliran (flow rate). Temuan ini sejalan dengan Kim dkk. (2025), yang menyatakan bahwa
pemantauan oksigenasi merupakan aspek penting dalam perawatan pasien kritis, terutama
pada pasien dengan gangguan pernapasan atau penggunaan ventilator mekanik. Patil dkk.
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(2023) juga menegaskan bahwa dokumentasi parameter oksigenasi yang lengkap diperlukan
untuk mengevaluasi efektivitas terapi dan mendeteksi dini gangguan pernapasan. Dengan
demikian, tingkat kelengkapan dokumentasi status oksigenasi dipengaruhi oleh karakteristik
pemantauan parameter, frekuensi perubahan terapi, serta praktik pendokumentasian yang
dilakukan oleh perawat.

Komponen keseimbangan cairan dan elektrolit memiliki tingkat kelengkapan tertinggi, dengan
seluruh item terdokumentasi secara lengkap pada semua dokumen yang diaudit. Komponen
yang diamati meliputi intake-output, balance cairan, serta terapi dan obat-obatan. Berdasarkan
informasi dari perawat ICU, pencatatan keseimbangan cairan merupakan prosedur rutin yang
wajib dilakukan, termasuk pengukuran output urin dan rekapitulasi intake-output pada setiap
pergantian shift untuk menghitung balance cairan harian. Selain itu, dokumentasi terapi dan
obat-obatan mendapat perhatian tinggi karena berkaitan langsung dengan kontinuitas
pelayanan dan menjadi informasi penting dalam proses handover antarperawat. Temuan ini
sejalan dengan Rosanti dkk. (2022) yang menyatakan bahwa pemantauan keseimbangan cairan
merupakan aspek utama dalam perawatan pasien kritis karena berperan dalam menilai status
hemodinamik, fungsi ginjal, dan efektivitas terapi. Kelengkapan dokumentasi pada komponen
ini menunjukkan bahwa prosedur kerja yang jelas, pelaksanaan yang rutin, serta komunikasi
yang efektif saat handover berkontribusi terhadap tingginya kepatuhan pendokumentasian oleh
perawat.

Hasil penelitian menunjukkan bahwa tingkat kelengkapan pengisian lembar observasi
perawatan kritis bervariasi pada setiap komponen. Variasi tersebut dipengaruhi oleh beberapa
faktor, antara lain keterbatasan sarana, karakteristik pasien kritis, perbedaan persepsi
antarpetugas, serta penggunaan media dokumentasi yang berbeda. Keterbatasan sarana, seperti
belum tersedianya alat pengukur berat badan untuk pasien kritis, menjadi salah satu penyebab
ketidaklengkapan dokumentasi identitas pasien. Sejalan dengan Sholihin dkk. (2020), yang
menyatakan bahwa ketersediaan sarana atau fasilitas berperan dalam kelengkapan
dokumentasi keperawatan. Selain itu, tidak adanya SOP atau petunjuk teknis pengisian lembar
observasi menyebabkan perbedaan persepsi mengenai parameter yang perlu dipantau dan
frekuensi pencatatannya. Kondisi ini sesuai dengan temuan Tadese dkk. (2024), yang
menegaskan pentingnya pedoman kerja yang jelas untuk meningkatkan konsistensi praktik
keperawatan. Penggunaan Electronic Medical Record (EMR) juga memengaruhi praktik
pendokumentasian. Beberapa informasi yang telah tercatat pada EMR, seperti identitas PPJA
dan pengkajian neurologis, tidak selalu dicatat kembali pada lembar observasi perawatan kritis.
Hal ini sejalan dengan Keristiana dkk. (2026), yang menyebutkan bahwa budaya kerja dan beban
kerja perawat dapat memengaruhi kelengkapan dokumentasi. Selain itu, karakteristik pasien
kritis yang sebagian besar terintubasi dan tersedasi turut memengaruhi pelaksanaan pengkajian
neurologis dan nyeri (Severgnini dkk., 2016). Parameter yang dipantau secara kontinu melalui
bedside monitor, seperti tekanan darah, nadi, respiratory rate (RR), dan saturasi oksigen, cenderung
memiliki tingkat kelengkapan dokumentasi yang lebih tinggi dibandingkan parameter yang
hanya dinilai pada kondisi klinis tertentu. Temuan ini didukung oleh (Leenen dkk., 2020) dan
Yang dkk. (2024) yang menyatakan bahwa ketersediaan data fisiologis secara real time dapat
meningkatkan ketepatan dokumentasi dan mendukung pemantauan kondisi pasien.

E. KESIMPULAN
Penelitian ini menunjukkan bahwa kelengkapan pengisian lembar observasi perawatan
kritis oleh perawat belum optimal. Temuan ini menunjukkan bahwa kelengkapan dokumentasi
cenderung lebih tinggi pada komponen yang memiliki prosedur kerja yang jelas, dilakukan
secara rutin, dan menjadi fokus komunikasi antarperawat. Sebaliknya, ketidaklengkapan
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dokumentasi dipengaruhi oleh perbedaan persepsi dalam pengisian formulir, adanya
dokumentasi pada media lain, serta belum tersedianya pedoman khusus terkait pengisian
lembar observasi perawatan kritis. Oleh karena itu, diperlukan upaya standarisasi dokumentasi
melalui penyusunan pedoman pengisian, penguatan supervisi, dan integrasi sistem
dokumentasi untuk meningkatkan kualitas pencatatan serta mendukung keselamatan pasien
di ruang ICU.
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