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ABSTRAK
Dokumentasi keperawatan merupakan salah satu aspek penting yang menunjang proses keperawatan,
maka perlu adanya audit dokumentasi yang tepat dalam mengukur kualitas dokumen tersebut. D-Cacth
merupakan salah satu inovasi dalam bentuk instrumen yang diharapkan mampu mengaudit dokumen
keperawatan. Tujuan dari review ini adalah untuk mengetahui keakuratan dari instrumen D-Cacth dalam
mengukur kualitas dokumentasi keperawatan. Metode yang digunakan adalah scoping review yang
terdiri dari 5 tahap yaitu: mengidentifikasi pertanyaan penelitian, mengidentifikasi sumber yang relevan
yaitu mencari artikel dibeberapa database seperti ProQuest, ScienceDirect dan Google Scholar dengan
menggunakan framework PICO, melakukan seleksi literatur yang digambarkan melalui diagram
PRISMA, melakukan pemetaan dan mengumpulkan literatur serta menyusun dan melaporkan hasil.
Hasil Penelusuran artikel diperoleh 3 artikel yang relevan dan sesuai dengan topik yang dibahas. Hasil
tinjauan literature menunjukkan bahwa instrument D-Cacth telah terbukti mampu secara akurat dalam
mengukur kualitas dan kuantitas dokumentasi keperawatan.

Kata kunci: audit dokumentasi; dokumentasi keperawatan; instrumen d-catch; kualitas dokumentasi
keperawatan

THE EFFECTIVENESS OF D-CATCH INSTRUMENT AS A MEASURING TOOL FOR
NURSING DOCUMENTATION: SCOPING REVIEW

ABSTRACT

Nursing documentation is one of the important aspects that support the nursing process, it is necessary
to have an appropriate documentation audit in measuring the quality of these documents. D-Cacth is
one of the innovations in the form of an instrument that is expected to be able to audit nursing documents.
The purpose of this review is to determine the accuracy of the D-Cacth instrument in measuring the
quality of nursing documentation. The method used is scoping review which consists of 5 stages, namely:
identifying research questions, identifying relevant sources, namely searching for articles in several
databases such as ProQuest, ScienceDirect, and Google Scholar using the PICO framework, conducting
literature selection which is depicted through PRISMA diagrams, conducting mapping. and collecting
literature and compiling and reporting results. The results of the article search obtained 3 articles that
were relevant to the topic to be discussed. The results of the literature review show that the D-Cacth
instrument has been proven capable of accurately measuring the quality and quantity of nursing
documentation.

Keywords: d-catch instruments; documentation audit; nursing documentation; quality of nursing
documentation
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PENDAHULUAN

Dokumentasi keperawatan merupakan salah satu bagian penting dari praktik keperawatan
profesional, selain itu dokumentasi keperawatan juga merupakan bukti akuntabilitas tindakan
keperawatan yang dilakukan oleh perawat dalam pelayanan keperawatannya kepada pasien
(Okaisu et al., 2014). Pentingnya pendokumentasiaan dalam asuhan keperawatan
mengharuskan setiap perawat untuk dapat memiliki pengetahuan dan kemampuan dalam
membuat pendokumentasian yang benar sehingga tidak terjadi dokumentasi keperawatan yang
buruk diantaranya adalah isi pendokumentasian yang bias, tumpang tindih dan tidak
menggambarkan pelaksanaan asuhan keperawatan (Okaisu et al., 2014).

Menurut Florin, Ehrenberg, Ehnfors, & Bjorvell (2013) Dokumentasi keperawatan yang buruk
tidak dapat digunakan untuk mengevaluasi asuhan keperawatan yang diberikan, karena terdapat
tumpang tindih data didalam proses keperawatan. Banyak faktor yang mempengaruhi
terjadinya dokumentasi keperawatan yang buruk, salah satunya adalah kurangnya supervisi atau
audit dokumentasi dari pimpinan (Obioma et al., 2017). Audit dokumentasi adalah sebuah
proses kegiatan yang dilakukan secara kontinu yang bertujuan untuk menilai kualitas asuhans
keperawatan yang diberikan oleh perawat secara langsung kepada pasien (Moldskred, Snibsoer,
et al., 2021). Menurut Ramukumba & EI Amouri (2019) audit dokumentasi dapat memberikan
gambaran terkait kualitas asuhan yang telah diberikan kepada pasien.

Berdasarkan hasil penelitian yang dilakukan oleh Johnson & Jefferies (2010) diketahui bahwa
terdapat beberapa faktor penghambat pelaksanaan audit dokumentasi, diantaranya tidak adanya
standar atau model yang jelas dalam pelaksanaan audit dokumentasi dan belum adanya
instrumen baku yang disepakati oleh rumah sakit dalam pedoman penilaian dokumentasi
keperawatan. Instrumen penilaian yang akan digunakan dalam kegiatan audit dokumentasi
haruslah instrumen yang telah teruji validitas dan reabilitasnya. Para ahli dan peneliti telah
banyak menciptakan dan mengembangkan instrumen penilaian kualitas dokumentasi
keperawatan, salah satunya adalah instrumen D-Cacth.

Instrumen D-Cacth adalah instrumen yang dikembangkan oleh Paans, et all (2010), dimana
instrumen ini dikembangkan dengan mengadopsi dan memodifikasi instrumen penilaian
kualitas dokumentasi sebelumnya yaitu Cat-ch-Ing instrument dan Lunney’s Scale for Degrees
of Accuracy in Nursing Diagnoses. Belum banyak penelitian yang mempergunakan instrumen
D-cacth sebagai alat ukur untuk melihat kualitas dan kuantitas dari sebuah dokumentasi
keperawatan. Hal ini dikarenakan instrumen tersebut baru dikembangkan pada tahun 2010 dan
belum banyak penelitian yang mengulas tentang keakuratan instrumen D-cacth tersebut. Oleh
sebab itu, tujuan studi literatur ini bertujuan untuk mengetahui keakuratan dari instrumen D-
Cacth dalam menilai kualitas dokumentasi keperawatan.

METODE

Penelitian ini merupakan scoping review dimana tahapan pelaksanaanya mengacu pada langkah
pelaksanaan scoping review yang dikembangkan oleh Arksey & O’Malley. Namun pada
penelitian ini tahapan pelaksanaannya telah disesuaikan dengan tujuan penelitian sehingga
scoping review yang dilakukan pada penelitian ini hanya terdiri dari 5 tahapan, yaitu:
mengidentifikasi pertanyaan penelitian, mengidentifikasi sumber literatur, melakukan seleksi
literatur, melakukan pemetaan dan mengumpulkan literature serta menyusun dan melaporkan
hasil temuan (Arksey & O’Malley, 2005). Secara detail dapat jelaskan tahapan pembuatan
scoping review sebagai berikut (1) peneliti mengidentifikasi pertanyaan yang akan digunakan
sebagai acuan dalam pencarian literatur, (2) peneliti mencari artikel jurnal atau sumber literatur
yang diterbitkan melalui database elektronik, sumber yang digunakan merupakan literatur yang
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mempunyai keterkaitan dengan topik yang dicari, (3) Melakukan pemilihan literatur
berdasarkan kata kunci yang telah ditentukan dan dipilih berdasarkan kriteria inklusi dan
ekslusi, (4) Melakukan seleksi studi menggunakan instrument critical appraisal checklist yang
diterbitkan oleh The Joanna Bridgges Institute (JBI), (5) Langkah terakhir dilakukan analisis
artikel dari mulai kesesuaian judul, tahun, tujuan penelitian, sampel, lokasi, instrument dan hasil
penelitian (Kurniawan et al., 2022). Artikel yang digunakan dalam scoping review ini
merupakan penelitian yang dipublikasikan dalam rentang tahun 2015-2021. Framework 5
tahapan scoping review dalam penelitian ini dapat dilihat pada (gambar 1)

Step 1. ldentifying the research questions

WHO guidelines for digital health interventions was reviewed to identify research
questions

Step 2. ldentifying relevant studies

|¢

Database search was conducted using keywords pertaining to digital health
frameworks

Step 3. Study selection

Articles were screened and eligible papers were identified based on the
Inclusion/exclusion criteria

Step 4. Charting the data

Data extracted from included studies were categorised Into four tables based on the
WHO framework

|¢

Step 5. Colleting, summarising and reporting results

Results were summarised and reported in systematic manner to identify the
research gap

Gambar 1. Lima Tahapan Scoping review Arksey & O’Malley (Arksey & O’Malley, 2005)

1. Mengidentifikasi Pertanyaan Penelitian

Dalam tahap ini peneliti akan mengidentifikasi pertanyaan penelitian yang akan digunakan
sebagai pedoman dalam melakukan pencarian artikel. Audit dokumentasi adalah sebuah proses
kegiatan yang dilakukan secara kontinu yang bertujuan untuk menilai kualitas asuhan
keperawatan yang diberikan oleh perawat secara langsung kepada pasien (Okaisu et al., 2014).
Dalam pelaksanaan audit dokumentasi diperlukan sebuah instrumen yang telah teruji validitas
dan reabilitasnya yang mampu mengukur keakuratan kualitas dokumentasi keperawatan, salah
satu contohnya seperti instrumen D-Cacth. Berdasarkan hal tersebut maka pertanyaan dalam
penelitian ini adalah “Apakah Instrumen D-Cacth dapat digunakan dalam proses audit
dokumentasi sebagai alat ukur keakuratan kualitas dokumentasi keperawatan”.

2. Mengidentifikasi sumber literatur yang relevan

Pencarian artikel di lakukan di beberapa database seperti ProQuest, ScienceDirect dan Google
Schoolar. Dalam memfokuskan pencarian peneliti menggunakan framework PICO: Population,
Intervention, Comparison, Outcome (tabel 1). Menurut Methley et al (2014) metode PICO
dapat membantu memperjelas pertanyaan penelitian dan membantu menemukan konsep
pencarian dan jenis studi yang tepat untuk menjawab pertanyaan penelitian.
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Tabel 1.
Analisis PICO (Kathy A. Jensen, 2018)
Kata Kunci
Unsur PICO Analisis Bahasa Indonesia Bahasa Inggris
P: Population Dokumentasi Dokumentasi Nursing
Keperawatan Keperawatan Documentation
I: Intervention Audit Dokumentasi  Audit Dokumentasi ~ Audit Documentation
C: Comparison Instrumen D-Cacth Instrumen D-Cacth D-catch instruments
O: Outcome Kualitas Dokumentasi Kualitas Quality of nursing
Keperawatan Dokumentasi documentation
Keperawatan

Berdasarkan hasil penelusuran artikel dengan menggunakan kata kunci diatas maka ditemukan
total 656 artikel relevan. Artikel-artikel tersebut berasal dari google scholar sebanyak 5 artikel,
ProQuest sebanyak 74 artikel dan ScienceDirect sebanyak 577 artikel.

3. Melakukan Seleksi Literatur

Artikel yang telah ditemukan sebelumnya yaitu sebanyak 656 artikel kemudian skrining dengan
menggunakan Kkriteria inklusi yaitu: artikel full-text, open access, menggunakan bahasa inggris
dan bahasa indonesia, original research yang dipublikasikan dalam kurun waktu 6 tahun
terakhir (2015-2021). Sedangkan untuk kriteria eksklusinya adalah artikel penelitian literatur
review. Berdasarkan skrining tersebut ditemukan 1805 artikel yang sesuai, selanjutnya artikel
di seleksi kembali berdasarkan kesesuaian antara judul, abstrak dan topik yang akan dibahas
dan diperoleh 5 artikel yang relevan. Alur penelusuran artikel akan digambarkan menggunakan
flowchart PRISMA (Gambar 2) dibawah ini :

Google Schoolar ProQuest ScienDirect
5 Artikel 74 Artikel S77 artikel

| 1 ! |
Total artikel (n=656)
L

‘

Seleksi Judul dan kesesuaian abstrak
(n=546)

|

*

Skreening Full-text dan kesesuaian
dengan topik (n=1805)

|
+

Gambar 2. Diagram PRISMA

HASIL
Dalam penelusuran artikel ini, ditemukan 5 artikel yang relevan dengan topik (tabel 2) sebagai
berikut:

Tabel 2. Rangkuman Hasil Penelitian Terpilih

Penulis dan Judul Jenis Sampel Hasil Penelitian
Tahun Penelitian Penelitian Penelitian
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Agostino, Psychometric ~ Penelitian 250 Hasil penelitian
Barbaranelli, Evaluation of = Cross Dokumentasi menunjukkan bahwa
Paans, & the D-Catch, Sectional Keperawatan kecukupan model 1-
Belsito an Instrument faktor (akurasi deskriptif
(2015) to Measure the kronologis) dengan item
Accuracy of outlier (akurasi diagnosis
Nursing keperawatan). instrumen
Documentation D-Cacth adalah
instrument yang valid
dan dapat digunakan
untuk mengukur
keakuratan dokumentasi
keperawatan  ditatanan
Rumah Sakit.
Sihaloho Gambaran penelitian 81 dokumentasi  Hasil analisis kualitas
(2020) Dokumentasi dengan Keperawatan dokumentasi
Asuhan metode keperawatan
Keperawatan deskriptif menunjukkan bahwa
oleh pencapaian  persentase
Mahasiswa tertinggi pada kuantitas
Profesi Ners berada  pada  tahap
Fakultas intervensi (73,72%) dan
Keperawatan secara kualitas pada
Universitas tahap evaluasi (60,79%).
Padjadjaran
Damanik, Gambaran deskriptif 305 Hasil penelitian yang
Fahmy, & Keakuratan kuantitatif Dokumentasi menunjukkan bahwa
Merdawati Dokumentasi dengan Keperawatan 76,7 %  pengkajian
(2020) Asuhan observasi keperawatan hanya
Keperawatan terhadap sebagian yang lengkap
dokumen dan akurat, sekitar 95,7
rekam medis. % diagnosa yang

mengandung  masalah
keperawatan, hasil
analisis keakuratan
intervensi  keperawatan
menunjukkan bahwa

tidak ada
tindakan/aktifitas

keperawatan yang
dilakukan (81,3%),
keakuratan catatan
perkembangan dan
evaluasi diketahui

sebagian telah lengkap
(63,9%) dan 69,2 %
legibility/keterbacaan
memiliki kualitas yang
baik.

395



Jurnal Ilmiah Permas: Jurnal Ilmiah STIKES Kendal Volume 13 No 2, April 2023
Sekolah Tinggi [Imu Kesehatan Kendal

Accuracy of Multicenter 430 catatan Berdasarkan hasil studi

Bompanet  hospital retrospective  keperawatan observasional  tersebut
al., (2020) nursing observational terkomputerisasi diketahui bahwa terdapat
documentation: study dan berbasis perbedaan yang

a multi-center kertas (tulisan signifikan antara

observational tangan) di diagnosa di ruang bedah

study bidang bedah dan ruang medis lainnya

dan medis serta dokumentasi

melalui  komputerisasi
yang terintegrasi dapat
membantu
meningkatkan
keakuratan dokumentasi
(Bompan et al., 2020)

Moldskred, Improving the  Retrospective 38 catatan Berdasarkan hasil audit
Snibsoer, et quality of audit pasien dari retrospective  tersebut
al.,(2021) nursing Januari hingga  diketahui bahwa pada
documentation Maret 2018, awal audit tak satu pun
at a residential diikuti dengan  dari catatan pasien yang
care home: a pengembangan di  audit memenuhi
clinical audit dan pelaksanaan standar untuk praktik
strategi dokumentasi
penerapan yang keperawatan yang
disesuaikan direkomendasikan mulai
dengan dari penilaian
hambatan lokal. keperawatan saat masuk,
Audit ulang intervensi  keperawatan
dilakukan pada  hingga evaluasi
38 catatan kemajuan pasien. Setelah
pasien dari diterapkan strategi
Maret hingga intervensi multifaset
Juni 2019 terdapat peningkatan
dokumentasi untuk
semua Kkriteria kecuali
untuk laporan

evaluasi/kemajuan

PEMBAHASAN

Instrumen D-Cacth adalah instrument yang telah teruji validitas dan reabilitasnya
Instrumen D-Cacth adalah instrumen yang dikembangkan oleh Paans, et all (2010), dimana
instrumen ini dikembangkan dengan mengadopsi dan memodifikasi instrumen penilaian
kualitas dokumentasi sebelumnya yaitu Cat-ch-Ing instrument dan Lunney’s Scale for Degrees
of Accuracy in Nursing Diagnoses. Instrumen D-Catch adalah instrument penilaian kualitas
dokumentasi keperawatan yang telah teruji validitas dan reabilitasnya. Menurut Middleton
(2019) reabilitas mengacu pada seberapa konsisten suatu metode dalam mengukur sesuatu. Jika
hasil yang sama dapat dicapai secara konsisten dengan menggunakan metode yang sama maka
instrumen tersebut dianggap realibel. Reliabilitas yang tinggi merupakan salah satu indikator
bahwa suatu pengukuran itu valid. Validitas mengacu pada keakuratan sebuah alat ukur
sehingga benar benar dapat mewakili apa yang seharusnya diukur (Chiang et al., 2020). Uji
validitas dan reabilitas instrument D-Catch pertama kali dilakukan oleh Paans, et all (2010),
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dimana analisis dilakukan untuk menguji konstruk dari enam item pertanyaan yang terdapat
dalam instrument tersebut. Keenam item pertanyaan tersebut meliputi : 1) akurasi struktur
catatan pasien, 2) akurasi laporan masuk (penerimaan), 3) akurasi diagnosa keperawatan, 4)
akurasi intervensi, 5) akurasi kemajuan keperawatan serta evaluasi hasil, 6) akurasi keterbacaan
(tulisan tangan yang dapat dibaca atau diketik). Selain melakukan uji konstruk, pengujian juga
dilakukan untuk mengukur kuantitas dan kualitas dari dokumentasi keperawatan yang meliputi
- kuantitas dan kualitas laporan penerimaan, kuantitas dan kualitas laporan diagnosis, kuantitas
dan kualitas laporan intervensi, kuantitas dan kualitas laporan kemajuan serta keterbacaan.
Berdasarkan hasil analisis diketahui bahwa instrument D-Catch dinyatakan valid dan Realibel
dengan nilai alfa Cronbach 0,722 dan nilai Kw berkisar antara 0,742 — 0,896.

Pengujian ulang terkait validitas dan reabilitas instrument D-Catch dilakukan kembali oleh
Agostino et at al (2015). Instrumen D-Catch digunakan untuk mengevaluasi 40 catatan pasien
dari tiga bangsal yang berbeda yang berada di dua rumah sakit. Pengujian tersebut meliputi
konstruk yang berisi enam item yang ada dalam instrument D-Catch yang terdiri dari : akurasi
struktur catatan pasien, akurasi laporan masuk (penerimaan), akurasi diagnosa keperawatan,
akurasi intervensi, akurasi kemajuan keperawatan serta evaluasi hasil. Konstruk ini dinamai
dengan akurasi deskriptif ronologis. Konstruk 2 hanya berisi satu item yaitu akurasi diagnosis
keperawatan, konstruk ini dinamai dengan akurasi diagnostik. Konstruk tiga diberi nama
ketepatan keterbacaan. Berdasarkan hasil uji reabilitas tersebut diketahui bahwa instrument D-
Catch dinyatakan realibel dengan nilai alfa Cronbach 0,77 dan valid dengan nilai r berkisar
antara 0,39 hingga 0,66. Berdasarkan hasil pengujian tersebut dapat disimpulkan bahwa
instrument D-Catch dapat digunakan sebagai indicator keakuratan dokumentasi keperawatan
dan mutu asuhan keperawatan di rumah sakit. Instrumen D-Catch dapat digunakan dalam studi
kohort untuk menyelidiki hubungan antara akurasi dokumentasi keperawatan dan hasil asuhan
pasien. Hal ini diperkuat dengan hasil penelitian yang dilakukan oleh asew, Mariye, & Teklay
(Tasew et al., 2019) dimana berdasarkan hasil riset tersebut diketahui bahwa instrumen D-Catch
memiliki validitas dan reliabilitas yang dapat diterima ketika digunakan di lingkungan Rumah
Sakit umum.

Item pertanyaan dalam instrument D-Cacth memiliki struktur faktorial keakuratan yang
baik

Selain telah teruji validitas dan reabilitasnya, instrumen D-Cacth ini telah teruji mampu menilai
dokumentasi keperawatan tidak hanya secara kuantitas namun juga secara kualitas (Paans et
al., 2010). Instrumen D-Cacth memiliki kelebihan bila dibandingkan dengan intrumen yang lain
karena instrumen D-Cacth dirancang untuk menilai beberapa aspek didalam dokumentasi
keperawatan seperti: struktur catatan (sesuai proses asuhan keperawatan mulai dari pengkajian
hingga evaluasi), data penerimaan (informasi dari penerimaan wawancara), kualitas diagnosa
keperawatan, intervensi keperawatan, kemajuan dan evaluasi hasil berkaitan dengan diagnosis
keperawatan serta keterbacaan tulisan tangan yang dapat dibaca atau diketik (Paans et al.,
2010). Hasil penelitian yang dilakukan oleh Agostino et al., (2015) menunjukkan bahwa
masing-masing pertanyaan yang terdapat dalam instrument D-Cacth memiliki keakuratan yang
cukup baik dalam menilai kualitas asuhan keperawatan. Tes Psikometri yang dilakukan oleh
Agostino et al. (2015) juga menunjukkan bahwa instrument D-Cacth memiliki struktur factorial
yang stabil sehingga hasil penilaian dapat menjadi indicator keakuratan dokumentasi
keperawatan dan penilaian kualitas asuhan keperawatan di Rumah Sakit. Sejalan dengan hasil
penelitian tersebut, penelitian yang dilakukan oleh Fabio et al., (2015) jug menunjukkan bahwa
instrumen D-Cacth telah memenuhi syarat dan direkomendasikan sebagai salah satu instrumen
yang dapat digunakan dalam proses audit dokumentasi.

397



Jurnal Ilmiah Permas: Jurnal Ilmiah STIKES Kendal Volume 13 No 2, April 2023
Sekolah Tinggi [Imu Kesehatan Kendal

Instrumen D-Cacth terbukti mampu mengukur keakuratan kualitas dokumentasi
keperawatan

Berdasarkan hasil penelitian yang dilakukan oleh Damanik, Fahmy, & Merdawati (2020)
diketahui bahwa instrumen D-Cacth mampu mengukur keakuratan dokumentasi keperawatan
mulai dari proses pengkajian hingga evaluasi dan instrumen ini direkomendasikan sebagai alat
ukur kualitas dokumentasi keperawatan ditatanan Rumah Sakit. Berdasarkan hasil penelitian
audit dokumentasi tersebut diketahui bahwa 76,7 % pengkajian keperawatan hanya sebagian
yang lengkap dan akurat, sekitar 95,7 % diagnosa yang mengandung masalah keperawatan,
hasil analisis keakuratan intervensi keperawatan menunjukkan bahwa tidak ada
tindakan/aktifitas keperawatan yang dilakukan (81,3%), keakuratan catatan perkembangan dan
evaluasi diketahui sebagian telah lengkap (63,9%) dan legibility/keterbacaan memiliki kualitas
yang baik (69,2%). Penelitian terkait audit dokumentasi dengan menggunakan instrument D-
Cacth juga pernah dilakukan oleh Moldskred, Snibsoer, et al.,(2021) terhadap 38 catatan pasien
yang dianalisis sejak Januari hingga Maret 2018. Audit ulang dilakukan pada Maret hingga Juni
2019 setelah dilakukan pengembangan dan penerapan strategi intervensi multifaset.
Berdasarkan hasil audit retrospektiv tersebut diketahui bahwa pada awal audit tak satu pun dari
catatan pasien yang di audit memenuhi standar untuk praktik dokumentasi keperawatan yang
direkomendasikan mulai dari penilaian keperawatan saat masuk, intervensi keperawatan hingga
evaluasi kemajuan pasien. Setelah diterapkan strategi intervensi multifaset terdapat
peningkatan dokumentasi untuk semua kriteria kecuali untuk laporan evaluasi/kemajuan.

Penelitian audit dokumentasi lain yang dilakukan oleh Instefjord et al., (2014) terhadap 21
catatan pasien dari dua bangsal psikiatri menemukan skor akurasi tertinggi terdapat pada
dokumentasi data pribadi pasien dengan100% catatan sesuai dengan kriteria, namun hanya 19%
diagnosis keperawatan yang dirumuskan dengan benar dengan menterterakan gejala,
konsekuensi, dan sumber daya pasien serta hanya sekitar 5% dari intervensi keperawatan yang
dirumuskan dengan cara menentukan isi dan frekuensi intervensi. Audit dokumentasi
keperawatan yang dilakukan oleh Paans et al., (2014) dengan menggunakan sampel acak lintas
seksi bertingkat pada 37 bangsal di 10 rumah sakit berbeda menemukan bahwa dokumentasi
keperawatan dapat dianalisis keakuratannya menggunakan instrument D-Catch dan dari hasil
audit tersebut diketahui bahwa diagnosa keperawatan yang paling sering muncul adalah
diagnosa nyeri akut, mual, kelelahan, dan risiko gangguan integritas kulit. Sebuah studi
observasional retrospektif multisenter dilakukan pada 430 catatan keperawatan
terkomputerisasi dan berbasis kertas dimana studi ini dilakukan untuk mengevaluasi
keakuratani dokumentasi yang telah dibuat. Berdasarkan hasil studi observasional tersebut
diketahui bahwa terdapat perbedaan yang signifikan antara diagnosa di ruang bedah dan ruang
medis lainnya serta dokumentasi melalui komputerisasi yang terintegrasi dapat membantu
meningkatkan keakuratan dokumentasi (Bompan et al., 2020). Berdasarkan beberapa hasil
penelitian diatas dapat disimpulkan bahwa instrument D-Catch terbukti mampu mengukur
kualitas dan kuantitas dari sebuah dokumentasi keperawatan.

SIMPULAN

Instrumen D-Cacth adalah instrument yang sudah teruji baik validitas dan reabilitasnya.
Berdasarkan hasil penelitian dapat diketahui bahwa instrument D-Cacth telah terbukti mampu
mengukur kualitas dan kuantitas dari sebuah dokumentasi keperawatan. Instrumen D-Cacth
memiliki kelebihan bila dibandingkan dengan intrumen yang lain karena instrumen D-Cacth
dirancang untuk menilai beberapa aspek didalam dokumentasi keperawatan seperti: struktur
catatan (sesuai proses asuhan keperawatan mulai dari pengkajian hingga evaluasi), data
penerimaan (informasi dari penerimaan wawancara), kualitas diagnosa keperawatan, intervensi
keperawatan, kemajuan dan evaluasi hasil (berkaitan dengan diagnosis keperawatan) serta
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keterbacaan (tulisan tangan yang dapat dibaca atau diketik). Kekurangan dari literature ini
adalah peneliti belum melakukan pencarian artikel di banyak database sehingga artikel yang
diperoleh cukup terbatas. Selain itu, instrument D-Cacth masih jarang digunakan dalam
penelitian khususnya tentang audit dokumentasi keperawatan. Saran untuk penelitian
selanjutnya adalah melakukan penelitian original research terkait audit dokumentasi dengan
menggunakan instrument D-Cacth.
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